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OZET

TURKIYE’DE YASLILIGIN MERKEZi YONETIM SAGLIK
HARCAMALARINA ETKISIi: ILLER BAZINDA AMPIRiK BiR ANALIZ

Tarik ILIMAN

Doktora Tezi, Maliye Anabilim Dali
Tez Danismant: Prof. Dr. Recep TEKELI
2020, XVII + 201 Sayfa

Son zamanlarda sosyal bilimler alaninda gerceklestirilen birgok ¢alismanin odaginda
yaglilik olgusu yer almaktadir. Yashlik, yasayan varliklarda zamanla biyolojik ve fizyolojik
anlamda eriskinligin tamamlanip dogurganlik 6zelliklerinin kaybedilmesinden sonra 6lim
anina kadar gecen zaman diliminde gozlemlenen degisim ve doniisiim stireci olarak
tanimlanmaktadir. Bireylerin 6zellikle yaslilik donemlerinde fiziksel ve/veya zihinsel olarak
temel yetilerinde zayiflamalar goriillmekte ve buna baglh olarak daha sik hastalandiklar
goriilmektedir. Bu da dogal olarak yash bireylerin daha ¢ok saglik hizmetine gereksinim
duymasina ve dolayisiyla devletlerin daha ¢ok saglik harcamasi yapmasina neden

olmaktadir.

Bu tezde 2007-2018 yillar1 arasinda Tiirkiye’deki 81 il i¢in yasli bagimlilik orani ile
merkezi yonetim saglik harcamalar1 arasindaki iliski arastirilmistir. Tezin analiz kisminda
kullanilan veriler, panel veri seti seklinde diizenlenmis olup analizler Sistem
Genellestirilmis Momentler Metodu (Sistem GMM) kullanilarak elde edilmistir. Tezde
yapilan analizlerden elde edilen sonuglar, literatiirde teorik olarak yer alan ve bir¢ok ampirik
caligsma ile de kanitlanmis olan yash bagimlilik orani ile merkezi yonetim saglik harcamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yondeki iliskinin varhigini tespit etmistir.
Ayrica bu tez ile literatiiriin neredeyse hi¢ deginmedigi konu olan saglik harcamalarinin
belirlenmesinde politik-ekonomik etkinin varligi arastirilmig ancak saglik harcamalarinin

politik-ekonomik etkiden uzak sekilde belirlendigi tespit edilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Merkezi Yonetim Saglk Harcamalari, Yashlik, Yash
Bagimlilik Orani, Sistem GMM.



ABSTRACT

THE IMPACT OF AGEING ON GOVERNMENT HEALTH EXPENDITURES
IN TURKEY: AN EMPIRICAL STUDY ON PROVINCIAL BASIS
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Recently, ageing has been at the center of many studies in the literature of social
sciences. Ageing is a process that causes biological and physical alteration on living being
and this process continues to the time of death. The weakness has been seen as mentally and
physically on individuals basic skills within their old ages. Thereby, this weakness can make
them sick easily and because of this reason old people demands health services much more

than any other age groups.

In this thesis, the relationship between old dependency ratio and government health
expenditures has been researched on provincial basis in Turkey. The panel data analysis has
been chosen and different econometric models have been analyzed by using System GMM.
The results from empirical analysis in thesis support the empirical findings in literatiire that
is a positive relationship between old dependency ratio and government health expenditures.
Also, thesis has researched the existence of the political-economic factors which has not
been analyzed much in literature to determine government health expenditures, however the
results has shown that there is not much any evidence for political-economic factors in this
thesis.

KEYWORDS: Government Health Expenditures, Ageing, Old Dependency Ratio
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GIRIiS

Kiiresel gapta yasli birey sayis1 tiim yas gruplarinda yer alan insanlara oranla daha
hizli artmaktadir. Dolayisiyla, toplam niifus igindeki 65 yas ve tizeri olarak tanimlanan yash
niifusun oran1 neredeyse diinyanin her iilkesinde ve bolgesinde yiikselmektedir. Birlesmis
Milletler (BM) tarafindan hazirlanan 2019 yil1 Diinya Niifus Beklentileri (World Population
Prospects) isimli rapordan elde edilen verilere gore; birgok tilke ve bolgede 65 yas ve iizeri
yash birey sayis1 6nemli derecede artmakta ve gelecek yillar igerisinde de hizli sekilde
artmaya devam edecegi tahmin edilmektedir. Nitekim 1960 yilinda diinya genelindeki 65
yas Ve lizeri niifus olarak tanimlanan yasl niifusun toplam niifusa oran1 % 4,97 iken 2018
yilinda neredeyse iki katina ¢ikarak % 8,9 oldugu goriilmiistiir. Diinya genelinde gelecege
doniik olarak ise yaslh niifus oraniin 2030 yilinda % 11,7 iken 2050 yilinda % 15,9 ve 2100
yilinda ise % 22,6 olacagi diger bir ifadeyle her 5 kisiden birinin 65 yas ve tizerinde olacagi
ongoriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1960 yilinda 65 yas ve iizeri
niifusun toplam niifusa oran1 % 9,1 iken 2018 yilinda % 15,8 olarak hesaplanmistir. OECD
genelinde 65 yas ve tizeri niifusun toplam niifusa oran1 1960 yilinda % 8,4 iken 2018 yilinda
% 17,1’e yiikseldigi hesaplanmakta olup 2030 yilinda % 21,3 olacagi tahmin edilmektedir.
Diger bir ifadeyle 2030 yilinda OECD genelinde her 5 kisiden birinin yash niifus i¢inde yer
alacagi ongoriilmektedir. Avrupa Birligi’nde (AB) 1960 yilinda % 9,8 olan yaslh niifus
oraninin 2018 yilinda diinyadaki ve OECD genelindeki artisa paralel olarak iki kat artarak
% 19,9 oldugu hesaplanmustir. Ayrica AB’de 2080 yilinda yash niifus oraninin % 30’a
dayanacagi tahmin edilmekte olup neredeyse her 3 kisiden birinin 65 yas ve iizerinde
olacagi ve bu oranin 2100 yilinda tahmin edilen diinya ortalamasindan da en az 10 puan
istiinde olacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de ise 1960 yilinda yasl niifus oran1 % 3,2
iken 2018 yilina kadar ¢ok hizli sekilde yaklasik 3 Kat artis gostererek Diinya, OECD ve AB
genelinde 1960-2018 yillar1 igerisinde en hizli artis1 gosteren iilke olmustur. Ayrica
Tiirkiye’de yasli niifus oraninin 2050 yilinda % 20,8’e 2075 yilinda ise 27,7 ye yiikselecegi
tahmin edilmekte olup bu tahminlerle diinya ortalamasini geride birakarak neredeyse AB

tilkelerindeki ortalamaya yaklastigi goriilmektedir.

BM tarafindan 2015 yilinda yayinlanan Diinya Niifus Yaslanmasi1 (World Population
Ageing) raporuna gore; niifusun yaslanmasi kiiresel 6l¢ekte bir olgu olmasina karsin her
ilkede ve bolgede es zamanli olarak ortaya ¢ikmamistir. Gelismesini daha 6nce tamamlayan

tilkelerde yaslilik olgusu yiizyildan fazla bir zamanda goriilityor olmasina karsin, gelismislik



stirecine daha sonra dahil olan birgok iilkede ise dogum oranlarinda goriilen azalisla birlikte
yakin zamanda kendini gostermeye baslamistir. Diinya genelinde farkli bolgelerde farkli
zamanlarda ortaya ¢ikan niifus yaslanmasimin iki 6nemli nedeni bulunmaktadir. Bunlardan
ilki; kamu saghgi ve tibbi teknolojilerde meydana gelen gelisim ile bireylerin yasam
kalitelerinde goriilen artisa paralel olarak ortalama yasam siiresindeki artislar olarak
degerlendirilmektedir. Ikinci olarak ise; egitim ve is imkanlarina erisimin azalmasi, aile
planlamasi uygulamasinin yaygin hale gelmesi ve cinsiyet esitligi kavraminin gelismesinden
kaynakli olarak dogurganlik oramindaki diisiis (beklenen dogum oranlarindaki azalma)
olarak yorumlanmaktadir. Bir¢cok endiistrilesmis iilkede ise yasliligin temel sebebinin

dogurganlik oranindaki diistis oldugu genel bir ilke olarak kabul edilmektedir.

Giiniimiizde neredeyse tim iilkelerde yash niifusun toplam niifus icindeki pay1
biiyiimekte ve dolayisiyla diinya niifusu yaslanmaktadir. Gerek Diinya Bankasi (DB),
gerekse BM 2019 Diinya Niifus Beklentileri Raporu ve OECD genelinde gergeklestirilen en
giincel demografik arastirmalar sonucunda yash niifus oraninin 1960-2100 yillar1 arasinda
diinya genelinde 5 kattan fazla artmasi beklenmektedir. Toplam niifus igerisindeki yash
niifus oraninin artmasi olarak nitelenen niifus yaslanmasi; is giicii ve finansal piyasalar dahil
olmak tizere evde bakim, ulasim, sosyal koruma gibi mal ve hizmetlerin talebine etkisi
oldugu gibi aile yapis1 ve kusaklararasi baglara kadar toplumun tiim bilesenlerini etkileyen
bir gercek olarak yasadigimiz ¢agin en oOnemli sosyal vakasi olmaya hazir halde

bulunmaktadir.

Niifus yaslanmasi 6zellikle hangi yasta olursa olsun tiim insanlara daha miireffeh bir
yagsam sunmada, saglikli yasami, cinsiyet esitligini, tiretken isgiiciinii ve saglikli is ortamini
saglamada, iilkeler arasindaki esitsizliklerin kaldirilmasinda, sehirlerde giivenli, direngli ve
stirdiiriilebilir yerlesim birimleri inga etmede onemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(BM, 2015: 1). 2002 Madrid Uluslararast Yaslilik Eylem Planinda (MIPAA), yashlik ana
temali Ikinci Diinya Kongresi Kalkinma Planinda yash insanlarin da diisiiniilmesi
gerekliligi, yash sagligi ve refahini gelistirmek amaciyla yashilarin da kalkinmanin
faydalarindan adil sekilde yararlanmasini ve toplumlarin da yaslilar i¢in uygun ortamlar
hazir hale getirmesinin 6nemini vurgulayarak yasli insanlarin da boylelikle topluma
kazandirilip ortak edilebilecegi politikas1 benimsenmistir. Niifus artarak yaslandigi igin,

devletlerin yenilik¢i politikalari tasarlamasi ve evde bakim, istihdam, saglik bakimi, altyapi



ve sosyal koruma gibi kamusal hizmetlerin 6zellikle yasli insanlara doniik gergeklestirilmesi

cok daha 6nemli olmaktadir.

Yaslilar acgisindan en o6nemli kamusal hizmetlerden biri de saglik hizmetleri
olmaktadir. Bireyler yaslandikca fizyolojik olarak hastaliklara daha ¢abuk yakalanabilmekte
ve kronik hastaliklar daha sik tekrarlanabilmektedir. Yasliligin getirmis oldugu psikolojiden
kaynakli olarak gelisen daha uzun yasama arzusu yaslh bireylerin gelirlerinin bir kismim
gida takviyelerine yoneltmesine, bir kismi ile de ek saglik tedbirlerine bagvurlamarina neden
olmaktadir. Yasl bireylerin, yasliligin ilerleyen safhalarinda da artik fizyolojik ihtiyaclarin
dahi karsilayamayacak duruma gelmeleri gibi nedenler de eklendiginde yash niifusun
toplam niifus i¢indeki yas gruplari igerisinde en fazla saglik harcamasi yapan grup olmasina
neden olmaktadir. Ancak saglik hizmetleri tim diinyada kamu ve 6zel kesim tarafindan
sadece yasli bireyler i¢in degil toplumun tamamina sunulan, ikamesi bulunamayan, hem
bireye hem de toplumun biitiiniine faydasi olan ve dolayisiyla dissallik 6zelligi bulunan

genel olarak yar1 kamusal mal niteligine haiz en 6nemli hizmetlerden biridir.

Genel bir ifadeyle, saglik hizmetlerine yonelik olarak gergeklestirilen harcamalara
saglik harcamalar1 denilmektedir. Buradan hareketle DB (2017) tarafindan elde edilen
verilere gore saglik harcamalarinin diinya genelinde yillar itibariyle nasil seyrettigine
bakacak olursak; 2000 yilinda % 8,5 olan saglik harcamalarmin GSYIH icindeki payinin
2016 yilinda % 10’a yiikseldigi goriilmektedir. OECD genelinde 2000 yilinda % 9,3 olan
GSYIH igindeki saglik harcamalar1 oraninin 2016 yilinda % 12,5’e yiikseldigi goriilmiistiir.
AB genelinde 2000 yilinda GSYIH i¢indeki saglik harcamalar1 paymm % 7,9 oldugu 2016
yilinda ise % 9,9’a yikseldigi gorilmistiir. Tirkiye’de ise 2000 yilinda saglik
harcamalarinin GSYIH igindeki paymin % 4,6 oldugu ancak 2016 yilina gelindiginde gerek
diinya genelinin aksine gerekse de OECD ve AB’nin aksine hafif diizeyde azalis gostererek

% 4,3’e geriledigi goriilmiistiir.

Genel olarak DB (2017) tarafindan elde edilen veriler 1s18inda; Tiirkiye disinda kalan
diger bolgelerde saglik harcamalarinin GSYIH igindeki paymin yaklasik olarak % 10
oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de saglik harcamalarmin GSYIH igindeki paymin diger
bolgelere gore diisiik olmasinin sebepleri saglik harcamalariin belirleyenlerinden kaynakli
olabilmektedir. Literatirde genellikle saglik harcamalarinin belirleyenleri konusunda
yapilan ¢aligmalara gore; iilkenin gelir seviyesi, teknolojik gelismeler, iilkenin egitim
seviyesi, toplumun saghiga bakis agis1 ve demografik etkenlerden ozellikle yash niifus



oraninin saglik harcamalarinin belirlenmesi iizerinde etkili oldugu ileri siiriilmektedir.
Ancak buradaki sorun literatiirde tam anlamiyla ortak bir goriisiin olmadigidir. Yapilan
calismalar neticesinde saglik harcamalarinin gelirden mi, teknolojik gelismelerden mi,
egitim seviyesinden mi yoksa yasli niifusun artisindan m1 daha ¢ok etkilendigi ve hangi

belirleyenin daha etkili oldugu hususundaki tartismalar hala devam etmektedir.

Saglik hizmetleri 6zel kesim tarafindan sunulabiliyor olsa da devletler bazi
nedenlerden dolay1 saglik hizmetlerinin ¢ok biiyiik boliimiini kendileri iistlenmektedir. Bu
sebeplerin baslicalar1 sosyal refah devleti anlayis1 geregi devletlerin vatandaslarina minimal
diizeyden daha iist mertebede hizmet sunma ¢abasi i¢inde olmasi, saglikla ilgili teknolojik
ara¢ gere¢ masraflarinin 6zel sektor tarafindan saglanamayacak boyutlara ulasmis olmasi,
saglik iizerine AR-GE maliyetlerinin ¢ok yiiksek diizeyde olmasi, sagligin sadece bireyin
kendisine degil toplumun tamamina da olumlu etkisinden kaynaklanan pozitif dissallik
yaymasi ayrica her iilkede olmasa da genel olarak diinya genelinde sagligin talebinin gelir
esnekliginin birden kiiciik olmasi dolayisiyla zorunlu mal kategorisinde yer almasi da
devletlerin saglik hizmetini iistlenmesinde etkili rol oynamaktadir (Saragoglu ve Oztiirk,
2017: 299).

Devletler yonetim sekillerine gére kamu saglik hizmetlerini yerine getirebilmek
amaciyla hiikiimetler tarafindan belirlenecek miktarlarda kamu saglik harcamalart ismi
altinda harcamalar gergeklestirerek kamusal saglik hizmetlerini yerine getirmektedir.
Bilindigi tizere devletlerin en 6nemli gelir kalemini de vergiler olusturmakta olup kamu
harcamalarmin biiyikk bolimii vergiler yoluyla finanse edilmektedir. Devletlerin ayrica
vergilerden ziyade harg, resim ve borg¢lanma gibi gelir kalemleri de bulunmaktadir.
Dolayisiyla bir kamu harcamasi olan kamu saglik harcamalarinin da biiyiik ¢ogunlugu
devletin elde ettigi vergiler tarafindan finanse edilmektedir. Ayrica Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinin finansman1 vergilere ek olarak sosyal giivenlik primleri, 6zel sigorta primleri
ve hanehalkinin kendi biitgesinden yaptigi 6demeler yolu ile karsilanmaktadir (Bozkaya,
2017: 20).

Vergilerin yani devletin gelirinin ¢ok biiyiik bir bolimii 15-64 yas arasi ¢alisma
potansiyeline sahip tiretim yapabilme giiciine haiz niifus olarak adlandirilan yas grubundaki
bireylerden saglanmaktadir. Bu yas grubunun (15-64) trettigi hizmetler sonucunda olusan
gelir ile 65 yas ve iizeri niifusun saglik bakim harcamalarinin ¢ok biiyiikk béliimii finanse

edilmektedir. Bu literatiirde yasli bagimlilik orani olarak isimlendirilmektedir. Yani ¢alisma



potansiyeline sahip 100 kisinin bakmakla yiikiimlii oldugu yash sayisi yash bagimlilik

oranini vermektedir.

Diinya genelinde yash bagimlilik orani siirekli olarak artmaktadir. Bunun sonucunda
yaslilarin en ¢ok ihtiyag duydugu hizmet tiirii olan saglik hizmetlerine olan talep siirekli
olarak artmakta olup devletlerin saglik harcamalarini siirekli olarak artirmasina sebep
olmaktadir. Bunun yaninda yaslh bagimlilik oraninin artmasiyla ¢alisma potansiyeline sahip
niifusa diisen yasli sayisinin artmasi 15-64 yas aras1 gruptaki baskiyi artirarak devletlerin de
elde etmis oldugu gelirin biiyiik oranini 6zellikle yaslilara yonelik saglik harcamalarina
yonlendirmesine neden olmaktadir. BM’nin 2019 yili Diinya Niifus Beklentileri Raporu’na
gore; Diinya genelinde 1960 yilinda % 8,6 olan yash bagimlilik oran1 % 50 artisla 2018
yilinda % 13,5’e yiikselmistir. Diinya genelinde yasli bagimlilik oraninin 2030 yilinda % 18,
2050 yilinda % 25, 2075 yilinda % 31,8 ve 2100 yilinda ise % 37,7 ye yiikselecegi tahmin
edilmektedir. OECD genelinde 1960 yilinda % 13,5 olan yasli bagimlilik orani1 2018 yilinda
% 26,3 olarak hesaplanmustir. Bu oraninin 2100 yilina gelindiginde % 50’ye yaklasacagi
tahmin edilmektedir. AB genelinde ise 1960 yilinda % 15 olan yasli bagimlilik oraninin
2018 yilinda % 30’a yiikseldigi goriilmektedir. AB’de yash bagimlilik oraninin 2100 yilinda
% 55 seviyelerinde olacagi tahmin edilmektedir. Bu verilerle AB, g¢alisma potansiyeli
tastyan 100 kisilik niifusun bakmakla yiikiimlii oldugu yasl birey sayisinin en fazla oldugu
bolgelerden biri olmaktadir. Tiirkiye’de ise 1960 yilinda % 5,8 iken 2018 yilinda % 12,6’ya
yiikseldigi goriilmektedir. Ancak 2030 yilinda % 18,5’¢ 2050 yilinda % 33,5’¢ 2075 yilinda
% 50,1°e ve 2100 yilinda % 63,1 e ulasacagi tahmin edilmektedir.

BM’nin 2019 yili Diinya Niifus Beklentileri Raporuna gore Tiirkiye’de yash
bagimlilik oraninin ilerleyen yillarda ¢ok hizli oranda artacagi tahmin edilmekte olup bunun
da beraberinde bir¢ok sorunu getirecegi asikardir. Yasli bagimlilik oraninin artmasi ile
ortaya c¢ikacak olan problemler su sekilde siralanabilir; yasli bagimlilik oraninin artmasi
calisma cagindaki niifus iizerindeki baskiyr artiracaktir. Ayrica yaslhilarin en ¢ok ihtiyag
duydugu kamu harcamalarindan biri olan saglik harcamalarina olan talebi de artirarak
tiretimden elde edilen gelirin biiyiik ¢ogunlugunun da saglik harcamalarina aktarilmasina
sebebiyet vererek kaynaklarin etkin kullanilamamasina neden olacaktir. Ancak ilerleyen
yillardaki yasl bagimlilik oraninin ve saglik harcamalarinin artacaginin bilinmesine ragmen
ne kadar saglik harcamasi yapilacagi tam olarak tahmin edilememektedir. Bunun sebepleri

olarak ilerleyen yillarda saglik sistemlerinde goriilecek olan yenilikler ve teknolojik



gelismeler 1s1ginda giintimiiziin tedavi edilemez denilen hastaliklarina sifa bulunmasi
olasiligi, yeni tiirden hastaliklarin ortaya ¢ikma olasiligi, bireylerin saghga bakis agilarinin
degisme olasilig1 ve bunun gibi giinlimiizde tahmin edilmesi ¢ok zor gelismelerin yagsanacak

olma olasilig1 olarak siralanabilmektedir.

Bu tez Tiirkiye’de 2007-2018 yillarin1 kapsayacak sekilde iller bazinda yashlik ve
saglik harcamalart arasindaki iligskinin boyutlari1  arastirmaya yonelik olarak
gerceklestirilmistir. Bu kapsamda oncelikle saglik teorisinin arastirtlmasi amaglanmistir.
Saglik teorisi ifadesiyle saglik kavraminin ne oldugu, saglik hizmetlerinin taniminin ve
amacinin neleri kapsadigi, saglik hizmetlerinin 6zelliklerinin neler oldugu, saglik
hizmetlerinin ~ siniflandirilmasinin  nasil  gergeklestigi  ve devletin  saglik hizmeti
sunmasindaki amacmin ne oldugu gibi sorulara cevaplar aranmigtir. Ayrica saglik
harcamalarinin kamu harcamalar1 kalemlerinden biri olmasindan kaynakli olarak kamu
harcamalar1 teorisi ile saglik harcamalar1 teorisi arasindaki iligskinin de agiga ¢ikarilmasi
amaglanmistir. Bu kapsamda saglik harcamalarina yonelik yaklasimlarin ve saglik
harcamalarin1 etkileyen faktorlerin neler oldugu, gelir ve saglik harcamalari arasindaki
iliskinin nasil seyrettigi gibi sorulara da aciklik getirilmesi amaglanmistir. Buna ilave olarak
Tiirkiye’de saglik politikalarinin gegmisten giiniimiize kadar nasil bir siire¢ izledigi ve
Tiirkiye’de ve Diinya’da saglik harcamalarinin boyutunun nasil bir trend i¢inde oldugu gibi
sorularin cevaplarinin da ortaya konulmasi hedeflenmistir. Tezin bir diger kismi olan
yashilik boyutunda ise ilk olarak yaslilik nedir sorusuna cevap aranmistir. Sonrasinda
Diinya’da ve Tiirkiye’de yasliligin nasil bir gelisim i¢inde oldugu ve yashihigin saglik
harcamalar {izerindeki etkisinin ne kapsamda gerceklestigi gibi sorular da detayli sekilde
aciklanarak ele alimmistir. Ayrica Tiirkiye’de 2007-2018 yillar1 arasinda iller bazinda yash
bagimlilik oraninin saglik harcamalart ile iligki i¢cinde olup/olmamasi, eger bir iliski var ise
bu iliskinin ne yonde gergeklestigi sorularma da ampirik olarak gergeklestirilen analizler

kapsaminda agiklamalar getirilmistir.

Bu tezde buradan hareketle literatiire yapacagi katki bakimidan ve literatiirde
bugiine kadar gerek incelenen yillar agisindan gerekse de ele alinan konu ve kapsami
bakimindan ele alinmamis olmamasi tezin énemini ortaya koymaktadir. Oyle ki; BM 2019
Diinya Niifus Beklentileri raporuna gore Tiirkiye’de her gecen yil devaml olarak artan ve
calisma potansiyelindeki niifus tizerindeki baskiy1 siirekli olarak artirarak Tiirkiye’de

ilerleyen yillarda basta ekonomik olarak daha biiyiik sorunlara yol agmasi beklenen yaslh



bagimlilik oraninin, 2007-2018 periyodu dahilinde iller bazinda merkezi yonetim saglik
harcamalari tizerindeki etkisi ampirik olarak analiz edilmistir. Ayrica tezin literatiire diger
katkis1 ise politik ekonomi yaklagimi olmaktadir. Tirkiye’de merkezi yonetim saglik
harcamalarinin miktarinin belirleyicisi ve harcamalarin nasil dagitilacagina dair karar verici
mevkisi, parlamentoda ¢ogunlugu elinde bulunduran hiikiimettir. Hiikiimetler elinde
bulundurdugu bu yetkiyi kendi ¢ikarlari dogrultusunda oy maksimizasyonunu
gerceklestirme giidiisiiyle kullanabilmektedir. Literatiirde Tiirkiye’de kamu harcamalarinin
ve kamu agiklarinin politik iktisadi {izerine gergeklestirilen g¢alismalar mevcuttur. Bu
calismalara ornek olarak; Cakir (2009), Uysal ve Mucuk (2009), Giivel ve Kog (2011), Giir
ve Akbulut (2012), Balan (2016) gosterilebilmektedir. Ancak Tiirkiye’de merkezi hiikiimet
saglik harcamalarmin hiikiimetin politik  diirtiilerle  gerceklestirip/gerceklestirmedigi
konusunda yapilan ¢alisma olmamasi, bu teze literatiirde yer alan boslugu doldurmasi

bakimindan 6nemli bir rol {istlenmesine olanak saglamstir.

Tezin ana konusunu Tiirkiye’de merkezi yonetim tarafindan gergeklestirilen saglik
harcamalar1 ve saglik harcamalar1 belirleyenlerinden olan yashlik ile iligkisi olusturdugu
icin 6zel sektor saglik harcamalari, saglik harcamalarinin finansman yontemleri, yaslilar igin
gerceklestirilen sosyal giivenlik harcamalari, merkezi yonetim saglik harcamalar1 harig

yaslilara doniik gerceklestirilen harcamalar ¢alismanin kapsami diginda yer almaktadir.

Bu kapsamda tez ti¢ boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde tezin temel arastirma
konusu olan saglik harcamalarina teorik olarak yaklasilmis olup saglik hizmetlerinin
ozellikleri, siniflandirma sekli ve devletin saglik hizmeti sunmasinin rasyoneli kapsamli
sekilde ele alinmistir. Ayrica saglik harcamalari, kamu harcamalarinin bir kalemi oldugu
icin saglik ile kamu harcamalar1 teorisi birbiriyle harmanlanarak kapsamli sekilde

aciklanmistir.

Ikinci boliimde ise tezde arastirilan temel konu olan saglik harcamalarmin yaslilik ile
olan iliskisi teorik ¢ergeveden agiklanmistir. Bu kapsamda oncelikle saglik harcamalarinin
belirleyenleri ele alinmistir. Saglik harcamalarimin belirleyenleri konusunda yaslilik olgusu
detayli olarak incelenmis ve yasliligin kamu harcamalar1 ve saglik harcamalar1 iizerindeki
etkisi ve Tirkiye’de yashlar igin gerceklestirilen saglik harcamalar1 detayli olarak
arastirilmistir. Ayrica yashihigin Diinya’da ve Tirkiye’de gelisimi ve Tirkiye’de merkezi

yonetim saglik harcamalart detayli sekilde incelenmistir.



Ucgiincii ve son boliimde ise ¢alismanin asil arastirma noktasini olusturan Tiirkiye’de
2007-2018 yillar1 arasinda iller bazinda yash bagimlilik orani ile merkezi yonetim saglk
harcamalar1 arasindaki iliski ampirik olarak ele alinmis olup veri, model ve analiz sonuglari
ile birlikte detayli olarak incelenmistir. Bu kapsamda ilk olarak yaslilik ile saglik
harcamalar1 arasindaki iligskiyi konu edinen ve literatiire 6nemli katkilar saglayan temel
calismalar incelenmistir. Sonrasinda bu tezde kullanilan veriler ve verilerin analiz yontemi
de bu temel ¢alismalardan elde edilen kaynaklar g6z 6niinde bulundurularak hazirlanmistir.
Bunun neticesinde ise spesifik ekonometrik modeller olusturularak tahminlemeler
gerceklestirilmis ve tahmin sonuclar1 literatiirde yer alan benzer ampirik ¢alisma

sonuglariyla karsilastirmali olarak yorumlanmustir.



1. BOLUM

1. SAGLIK HARCAMALARI TEORISi

Tezin birinci bolimiinde saglik harcamalar1 teorik olarak ele almacaktir. Bu
kapsamda oncelikle saglik kavrami, saglik hizmetlerinin tanimi ve amaci, saglik
hizmetlerinin o6zellikleri, saglik hizmetlerinin smiflandirilmasi, saglik hizmeti sunmanin
rasyoneline deginilecektir. Bu kapsamda Tirkiye’de saglik harcamalari sadece devletin
gerceklestirdigi kamu harcamalar1 olarak ele alinmaktadir. Tirkiye’de saglik harcamalari,
Ozel sektor tarafindan da gergeklestiriliyor olmasina karsin ozel sektorin saglik
harcamalarinin devletin saglik harcamalarina kiyasla ¢ok geride kalmasi ve 6zel sektor
saglik harcamalarinin tezin arastirma kapsami diginda olmasindan dolay1 genel olarak bir
kamu harcamas1 olarak ele almmaktadir. Dolayisiyla saglik harcamalarimin  kamu
harcamalari ile olan iligskisi mukayeseli olarak teorik ¢ercevede degerlendirilmektedir. Buna
ilaveten kamu harcamalar1 artig teorisi, kamu harcamalarinin siniflandirilmasi da saglik ile
iliskilendirilmesi bakimindan saglik harcamalarina yonelik yaklasimlarla mukayeseli olarak

analiz edilmistir.
1.1. Saghk Kavram

Insan bir iilkenin en degerli varhigidir ve insanlar saglikli bir viicuda sahip olmadan
yasamlarin1 devam ettiremezler dolayisiyla iilkelerin de 6mrii insanlarmin 6émrii kadardir.
Bu nedenle insanin saglikli bir yasama sahip olmasi, en az siklikla hastalanmasi, hastaliklara
yol agan sebeplerin tespit edilip yok edilmesi ve hastalik durumunda tiim imkanlarin
saglanmasi insanin en birincil haklarindandir. Saglik kavrami Ikinci Diinya Savasi sonrasina
kadar hastalik, sakatlik veya oOliimle iliskilendirilen s1g bir bakis agisi ile ele alinmustir.
Ancak daha sonra 1948 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve 224 sayili Saglk
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’da (SHSK) saglik kavrami daha genis
bir bakis acisiyla ele alinmig ve saghigin “tam bir iyilik hali” oldugu ortak olarak iki
tanimlamada da vurgulanmustir. Literatiirde “tam bir iyilik hali” durumunun ne ifade ettigi
ise subjektif ve objektif saglik degerlendirmeleriyle agiklanmaktadir. Subjektik saglik
degerlendirmesine gore; toplum iginde yasayan bireyler kendilerini fiziksel ve/veya zihinsel
olarak iyi ve yeterli gormektedirler. Bireyler siibjektif saglik degerlendirmesinde iginde
bulundugu ¢evre kosullarindan, egitim diizeyinden, beslenme aligkanliklarindan ve gelir

dagilimindan etkilenmektedir. Objektif saglik degerlendirmesi ise bireyin kendisini nasil



hissettiginden ¢ok hekim veya diger saglik ¢alisanlarinin tibbi muaeyeneleri sonucu elde
edilen rapora gore belirlenmektedir. Bireyin kendisini saglikli olarak nitelendirebilmesi igin
esanli olarak hem subjektif hem de objektif saglik degerlendirmelerinin yapilmasi
gerekmektedir. Kendisini saglikli hisseden bireyin yapilan hekim muayenesi sonucu saglikli
olmadig1 anlasilabilecegi gibi kendisini sagliksiz hisseden bireyin de gerceklestirilecek olan

tibbi muayene sonrasi saglikli oldugu goriilebilmektedir (Barlin, 2010: 6-7).

Bireylerin sagliga bakis acilari ile hekimlerin bakis acilart genellikle birbiriyle
ortigsmemektedir. Bireylere gore hastalik halinin olmayist “saglik” olarak algilanmasina
karsin, hekimlere gore ise bireylerin fiziksel ve/veya zihinsel olarak kiigiik dahi olsa
yipranma Veya bozukluga ugramasi hastalik olarak tanmimlanmakta ve bireyin saglikli
olmadig1 dile getirilmektedir (Gék, 2012: 4). Diinya Saglik Orgiitii 1948 yilinda saglik
kavramimi su sekilde tamimlamaktadir; “saglik; sadece hastalik, zayiflik veya sakatligin
olmayisi degil fiziksel, zihinsel ve sosyal huzur bakimindan da tam bir iyilik halidir”.
Tiirkiye’de de 224 sayili SHSH Kanunun 2. Maddesinde saglik kavrami DSO’niin tanimina
paralel sekilde “saglik; sadece hastalik veya maliiliyetin yoklugu olmayip bedenen, ruhen ve
sosyal bakimdan tam bir iyilik hali” olarak tanimlanmaktadir. Ayrica Sener (2006)
calismasinda saglik kavramma DSO ve SHSH Kanununa paralel olarak insanlarin hasta
veya sakat olmamalarmin yaninda fiziksel, ruhsal ve sosyal durumlarinin da iyi olmasi
sartryla saglikli olmaktan bahsebilebilecegini vurgulamaktadir. Ayrica insanlarin ekonomik,
cevresel ve sosyal durumlarinin iyilestirilmesinin saglikli bireyler ve saglikli toplum elde

edilmesinde biiyiik katki saglayacagini savunmaktadir.

Saglikli olmak kadar saghgimn siirdiiriilebilir olmasi da biiyiikk 6nem tasimaktadir.
Fiziki ve zihinsel sagligin hastaliklardan korunmasi ve iyilik halinin saglanmasi hususu
sadece saglik sektoriiniin kapsami iginde yer almamaktadir. Toplum sagliginin korunmasi ve
stirdiiriilebilir olmasi i¢in de ekonomik ve sosyolojik cevrelerin birbiriyle iliski i¢inde
olmalar1 gerekmektedir. Sosyolojik c¢evreler, ¢evresel ve biyolojik etmenlerin insan saglig
tizerindeki etkilerini ortaya koyarak bireylerin daha saglikli kosullarda yasamasina katkida
bulunurken ekonomik g¢evreler ise daha iyi saglik hizmeti verilebilmesi i¢in finansal kaynak
arama ve olusturma bakimindan biiyliik 6neme sahiptir (Aytiirk, 2010: 4). Dolayisiyla,
saglikli bireylerden olusan bir toplum elde etmek ve siirdiiriilebilirligini saglamak igin gerek

bireysel gerekse de toplumsal diizeyde miicadelenin zaruri oldugu sdylenebilmektedir.
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Insan sagligi, bireyin tiim yasami boyunca gerek psikolojik ve gevresel gerekse de
kendi bedeni olmak iizere gesitli faktorlerden etkilenmektedir. Bireyin fiziksel ve zihinsel
durumu dogumundan baslamak {izere ergenlik déonemine kadar gecen zamanla birlikte en
st seviyeye gelmekte ancak bundan sonraki dénemde ise gegen zamana ve yasliliga bagh
olarak her iki yonden de “fiziksel ve zihinsel ” olarak diisiise gegmektedir. Bireyin zaman
icinde yaslanmasindan kaynakli olarak gegirdigi fiziksel ve zihinsel degisim esanli olarak
gerceklesmemektedir. Bireyin durumunda gergeklesen ilk degisim fiziginde goriliirken bu
degisimi zamanla zihinsel degisim de takip etmektedir. Ancak saglikli insanlarin
fiziklerinde gerceklesen ilerlemelerin veya gerilemelerin ya da iki siire¢ arasindaki gegis
hizinin diger bireylere goreli olarak ¢ok daha yavas gerceklestigi bilinmektedir. Ozellikle
saglikli bir bireyin yaslanma siirecinde zihinsel bakimdan gerilemesi fiziksel bakimdan
sagliksiz bireylere gore ¢ok daha yavas olmaktadir (Ayhan, 2004: 4). Dolayisiyla bireylerin
yaglilik asamasma gelene kadar ki donemlerde saghgma dikkat ettiginde yaslilik
donemlerinde ¢ok fazla saglik sorunu ¢ekmeyecekleri ve dolayisiyla da saglik hizmetlerine

olan talebin de ¢ok fazla olmayacagi sdylenebilmektedir.
1.2. Saghk Hizmetlerinin Tamim ve Amaci

Saglik bireylerin sahip oldugu en degerli hazinedir. Saglikli bir yasama sahip olmak
icin sarfedilen c¢abalar, sagligi elde ettikten sonra da saglikli yasami koruyabilmek ve
stirdiirtilebilirligini saglamak icin de devam etmektedir. Saglhigin elde edilmesi, korunmasi
ve devamliligin saglanmasi asamasinda saglikla ilgili mal iireten ve hizmet saglayan (anne
ve c¢ocuk saghigi, aile planlamasi, gevre sagligi, tip egitimi, ilag, medikal ara¢ ve gereg
tiretimi vS.) tim kurum ve kuruluslarin meydana getirdigi olusuma “saglik sektorii” adi
verilmektedir. Saglik sektorii tarafindan saglik merkezli gergeklestirilecek olan tim
faaliyetler de “saglik hizmetleri” seklinde tanimlanmaktadir. Ulkelerin sosyo-ekonomik
anlamda gelismislik diizeylerinin en 6nemli belirleyecilerinden biri olan saglik hizmetlerinin
amact; bireyleri ve toplumu olasi hastaliklardan korumak ve tedbirler almak, hasta olan
bireyleri eski sagliklarina kavusturmak ve herhangi bir sebepten dolay: sakat kalanlart
rehabilite etmek olarak siralanmaktadir (Akin, 2007: 6). Saglik hizmetlerinin temel amaci
ise bireyi ve dolayisiyla toplumu hastaliklardan koruyarak daha saglikli ve iiretken bir

toplum insa etmektir.

Ayrica 224 sayili SHSK Kanunu ve DSO’niin saglik hizmetleri hakkindaki tanim ve

degerlendirmeleri de dnem tasimaktadir. Buna gére 224 sayili SHS Kanunun 2. maddesinde
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saglik hizmetleri su sekilde tanmimlanmaktadir; “Insan saghgina zarar veren cesitli
faktorlerin yokedilmesi ve toplumun bu faktérlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi
edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise alistiriimast
(rehabilitasyon) icin yapilan tbbi faaliyetler saglik hizmetidir.” Diinya Saglik Orgiitiine
gore saglik hizmetleri; herhangi bir hastaligin teshisi ve tedavisi ile ilgili tim hizmetleri

kapsamaktadir. Buna bireysel ve bireysel olmayan saglik hizmetleri de dahildir.

Saglik hizmetleri devletlerin o6ncelikle gerceklestirmek zorunda oldugu refah
harcamalarinin basinda gelerek yasam kalitesini ve isgiicii verimliligini de artirmaktadir
(Sener, 2006: 385). Saglik hizmetleri ayrica iilkeler agisindan sosyo-ekonomik anlamda
gelismislik ve kalkinma diizeyini gosteren en onemli gostergelerden biridir. Belirtildigi
tizere saglik hizmetleri sadece bireylerin hastalanmamasi i¢in degil sagliginin korunmasi ve
nasil daha saglikli olunabilirin yollarin1 aramaktadir. Bununla birlikte saglik hizmetleri
bireyleri hastaligin durumuna goére mali risklerine kars1 korumak ve hastaligi tedavi etmek

gibi gorevleri de yerine getirmektedir (Oztiirk ve Ucan, 2017: 140).

Saglik hizmetleri, saglhk sisteminin en belirgin fonksiyonlarindan birini
olusturmaktadir. Saglik hizmetleri tanimlamasinda bazi kilit faktorler yer almaktadir. Bu
faktorlerin varhigi saglik hizmetlerini ¢ok daha ulasilabilir ve kaliteli hale getirmektedir.
Bunlar; saglik i¢in ortaya konulan finansal kaynaklarimin genis olmasi, saglik arag
gereglerinin teknolojik bakimdan iist seviyede olmalari, farkli alanlarda ve genis donanima
sahip saglik personellerinin yer almasi olarak siralanabilmektedir. Saglik hizmetlerine
erisimin kolaylastirilmasi, minimum {tcretle sunumu ya da tamamen devlet tarafindan
karsilanmasi, hizmetin kalitesi, saglik arag-geregleri gibi donanimlarin eksiksiz olarak
saglanmasi gibi saglik hizmetinin nicelik ve nitelik bakimindan artirilmasi da bu faktorlerin

varligina bagl olarak gergeklesebilmektedir (Belmartino, 1994: 1316).
1.3. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik hizmetlerini diger mal ve hizmetlerden ayiran temel 6zellikler bulunmaktadir.
Literatiirde yer alan calismalar neticesinde saglik hizmetlerinin &zellikleri su sekilde
siralanabilmektedir; kamusallik 6zelligi, dissallik ozelligi, erdemli mal olmasi, devlet
miidahelesini gerektirmesi, belirsizlik, asimetrik bilgi, ikame edilememesi, ertelenememesi

ve depolanamamasi seklinde siralanmaktadir.

12



1.3.1. Saghk Hizmetinin Kamusallik Ozelligi

Kamusal mallar herhangi bir ticret karsiligi olmayan, hizmetin tiiketiminden dolay1
da faydalarinin bireyler arasinda boliinemedigi ve dolayisiyla higbir bireyin hizmetin
tiketiminden diglanamadigi bu yiizden piyasa mekanizmasinca iretiminin miimkiin
olmadig1 mal ve hizmetler olarak bilinmektedir (Stiglitz ve Rosengard, 2015: 102). Kamusal
mal ve hizmetleri diger mal ve hizmetlerden ayiran iki onemli 6zellik bulunmaktadir.
Bunlar; tiketiminde rakipsizlik ve tiketiminde dislanamazlik olarak siralanmaktadir.
Kamusal mal veya hizmetin birey tarafindan tiiketimi ayn1 mal ve hizmetin diger bireyler
tarafindan tiiketimine engel olmamaktadir. Bu kamusal mal veya hizmetin tiketiminde
rakipsizlik o6zelliginden kaynaklanmaktadir. Tiiketimde rakibi olmayan mallar yiiksek
diizeyde marjinal digsal fayda yaymaktadir dolayisiyla bu tiir mal ve hizmetler sosyal olarak
arzu edilir hale gelmektedir. Ancak bu o6zelliginden dolayr 6zel sektor tarafindan
sunulmalar1 olanaksiz hale gelmektedir. Kamusal mal veya hizmetlerin bir diger 6zelligi
olan tiiketimde dislanmazlik ise bireylerin kamusal mal veya hizmetin tiiketiminden elde
ettikleri fayda karsiliginda herhangi bir bedel 6demese bile yararlanabilecegini ve higbir
bireyin bu mal veya hizmetin tiiketiminden alikonulamayacagimni ifade etmektedir
(Musgrove, 1996: 11). Diger bir ifadeyle bireyler dislamanin miimkiin olmadigi kamusal
mal veya hizmeti istedigi kadar kullanir ve karsiliginda herhangi bir bedel 6demezler.
Bireylerin bir kism1 mal ve hizmetlerin kullanimi karsiliginda 6deme yapmaya razi iken
diger bireylerin 6deme yapmak istememesi seklinde ortaya ¢ikan bu sorun ise literatiirde
bedavacilik (free-rider) olarak tanimlanmaktadir. Eger tiim bireyler bedava tiiketim isterse
bu mal veya hizmetin tretimini yapmak olanaksiz hale gelecegi igin toplum agisindan bir

kayip haline doniisecektir (Dewar, 2010: 76).

Literatiirde saglikla ilgili tartisilan konu ise saghigin ne tiir bir mal oldugudur.
Saglhigin ne tiir bir mal oldugunu anlamak igin asagidaki Sekil 1.1°de kamusal ve 6zel mal
ayrimi matrisi yer almaktadir. Matrisin dikey ekseni malin piyasadaki tiiketiminde rekabet

derecesini, yatay ekseni ise malin tiiketiminden diglanma derecesini gostermektedir.

A noktast malin tiiketiminde rekabetin olmadigi ve digslamanin miimkiin olmadigi
tam kamusal mali simgelemektedir. Buna verilecek en iyi 6rnek ise savunma ve asayis
hizmetleri sayilabilmektedir. B noktasi ise A noktasinin tam tersine malin tiiketiminde
rekabetin ve dislamanin tamamen miimkiin olabildigi tam 6zel mallart simgelemektedir.

Ayakkabi, meyve suyu, cep telefonu vb. sayilabilecek bir ¢ok 6rnek verilebilmektedir. C
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noktasinda tliketiminde diglamanin olmadigi ancak tiiketiminde rakip olan mallar yer
almaktadir. Buna verilecek en uygun ornek ise kumsal 6rnegi olmaktadir. Kumsalin
faydalarindan hi¢ kimseyi dislamak miimkiin olmamasina karsin kalabalik bir grubun
kumsala gelip zaman gecirmesi diger bireylerin alani1 daraltarak tiiketimde rekabet
yaratabilir. D noktasinda tiiketiminde rekabetin olmadigi ancak dislamanin miimkiin oldugu
mal ve hizmetleri gostermektedir. Bu tiir mal ve hizmetler kliip mallar1 temsil etmektedir.
Klip mallar1 James M. Buchanan tarafindan 1965 yilinda yayinlamis oldugu makalesinde
tanimlanmaktadir. Buna gore kliip mal; faydasi birden ¢ok bireye boliinebilen kamusal
olmayan mallarin, belli fiyatlar karsiliginda bir klube ya da gruba tahsis edilmesine dayanan
ve bu sekilde bir dislama mekanizmasi olusturulan mal ve hizmetlerdir. Tiyatro hizmeti,
avcilik ve aticilik klubii bu tiir mal ve hizmetlere 6rnek verilebilmektedir (Ugurlu, 2010:
30).
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Kaynak: Matei ve Matei (2011)
Sekil 1.1. Kamusal ve Ozel Mal Ayrim

Saglik hizmetinin ne tiir bir mal oldugu literatiirde sik¢a tartisilmaktadir. Ozellikle
saglik harcamalarinin tam kamusallik 6zelligi hakkinda verilen 6rneklerin sayisi ¢ok azdir.
Saglik hizmeti tam kamusal mal, tam o6zel mal ve yart kamusal mal niteliklerini
tagimaktadir. Saglik hizmeti sadece hizmetten yararlanan kisiye fayda sagliyorsa saglik
hizmetinin tam 6zel mal niteligi tasidigindan bahsedilebilir (Smith ve MacKellar, 2007: 3).
Bireyin bas agrisin1 gidermek amaciyla agr1 kesici ilag almasi tam 6zel saglik mallarina
verilecek en iyi 6rneklerden biridir (World Bank, 1987: 4).

Eger saglik hizmeti, hizmetten yararlanan bireyin kendisine dogrudan i¢inde yasamis
oldugu topluma dolayl olarak fayda sagliyorsa saglik hizmeti yar1 kamusal niteliktedir. Yari

kamusal mal niteligindeki bu hizmetlerin ¢ogu piyasa tarafindan sunulabilmesine karsin
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yiiksek derecede digsallik yaydiklart i¢in kamu kesimi tarafindan iiretilmektedir (World
Bank, 1993: 5). Ornegin; bireyin devletin yiiriitmiis oldugu saghk hizmetleri gercevesinde
asilama faaliyetlerinden yararlanmast hem bireyin kendisine hem de i¢inde yasadigi
topluma faydasit olmasindan kaynakli olarak yari kamusal saglik hizmeti niteligindedir
(Diinya Bankasi, 1987: 4).

Bunun disinda saglik hizmetlerinin faydas: toplumun tiim bireyleri arasinda esit
olarak boliiniiyor ve hi¢ bir bireyin hizmetin kullanimindan engellenemedigi durum séz
konusu ise saglik hizmetinin tam kamusallik 6zelliginden bahsedilebilmektedir. Saglik
bakimindan ¢evre temizligini gelistirme ve kirlilige karsi alinacak dnlemler, bireylerin 7/24
hastanelerin acil servislerine basvuru imkani, anne ve g¢ocuk sagligi i¢in hizmet veren
dispanserler gibi saglik hizmetleri tam kamusal saglik hizmetlerine o6rnek olarak
gosterilebilmektedir. Ozellikle koruyucu saglik hizmetleri tam kamusal mal ve hizmet
Ozelligi tasimaktadir. Tam kamusal saglik hizmetleri devlet tarafindan sunulmaktadir.
Boylece higbir birey dislanamamakta ve tiim bireyler bedel 6demeden tam kamusal saglik
hizmeti olan koruyucu saglik hizmetlerinden yararlanabilmektedir (Altay, 2007: 36-37).
Dolayisiyla saglik hizmetleri dislanamaz ancak tiiketiminde rekabetin oldugu mal olarak
tanimlanmakta olup karma mal veya yari kamusal mal olarak ifade edilmektedir (Jason,
2020: 1).

Yukaridaki Sekil 1.1°de kamu ve 6zel mal ayrimi matrisi gosterilmis olup, saglik
hizmetinin ne tiir bir mal ve hizmet grubuna girdigi literatiirde yer alan agiklamalar ve
orneklerle belirtildikten sonra asagidaki Sekil 1.2°de kamu ve 6zel mal ayrimi matrisi
giincellenerek saglik hizmetleri de eklenmistir. Boylelikle saglik hizmetlerinin tam olarak
nerede yer aldig1 diger bir ifadeyle hangi tiir mal ve hizmet grubunda yer aldig1 acik sekilde

goriilmektedir.

Buradan hareketle saglik hizmetinin hem Sekil 1.1 hem de Sekil 1.2°ye goére tam
kamusal, yar1 kamusal ve 6zel mal 6zelliklerinin tiimiine sahip oldugu séylenebilmektedir.
Dolayisiyla tam kamusal mal olma o6zelliginden dolayr hem A noktasinda, 6zel mal
olmasindan dolay1 hem B noktasinda, yar1 kamusal mal ve hizmet grubunda yer almasindan

dolay1 A ve B noktalarmin tam orta noktasinda gosterilmektedir.
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Kaynak: Matei ve Matei (2011)
Sekil 1.2. Saghk Hizmetlerinin Kamusal Ozel Matristeki Yeri

Sonug olarak saglik hizmetlerinin temel tireticisinin ve sunucusunun devlet olmasina
karsin, piyasa ekonomisi de genel anlamda kamusallik 6zelligi tasiyan saglik hizmetlerinin

sunumunda faaliyet gostermektedir.

Saglik hizmetleri gerek bireyin kendisine 6zel olarak gerekse de bireyin iginde
yasadig1i toplumun geneline fayda saglamasi agisindan yar1 kamusal mal ve hizmet sinifi
icinde degerlendirilmektedir. Saglik hizmetleri ayrica boliinebilme ve fiyatlandirilabilme
ozelliklerden dolay1 6zel hizmete de benzemekte iken genel olarak birlikte tiiketim
olanaginin olmasi ve faydalarinin toplumun tamamina yayilmasindan kaynakli olarak
kamusal hizmete de benzemektedir. Bunun yaninda tiim saglik hizmetleri birbirine
benzememektedir. Ornegin; cevreye yonelik gerceklestirilen hizmetler, anne ve gocuk
saglig i¢in acilmis olan dispanser faaliyetleri gibi koruyucu saglik hizmetleri i¢in herhangi
bir fiyat 6denmedigi i¢in tam kamusal mal ve hizmet 6zelligindedir. Ancak tedavi edici
saglik hizmetleri tiiketimi sonucunda elde edilen faydanin boliinebilir ve fiyatlandirilabilir
olmasindan kaynakli olarak o6zel hizmet niteligi de tasidigi i¢in genel olarak saglik
hizmetleri yar1 kamusal mal ve hizmet grubunda yer almaktadir (Saragoglu ve Oztiirk, 2017:
297).

1.3.2. Digsallik

Bir ekonomik birimin iiretim veya tiikketim faaliyeti sonucunda diger ekonomik birim

ve/veya birimlerin tiretim veya fayda fonksiyonlarin1 olumlu ve/veya olumsuz etkilemesi
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durumuna dissallik adi verilmektedir (Ay, 2019: 69). Dissallik, saglik hizmetlerinde dort
farkl sekilde ortaya ¢ikmaktadir;

e Arz Kaynakli Negatif Dissalliklar: Mal veya hizmetin iiretim asamasinda marjinal
sosyal maliyetinin marjinal 6zel maliyetinden daha yiiksek olmas1 durumunda ortaya
cikan digsallik tiiriidiir. Saglik hizmetleri i¢in bu duruma 6rnek olarak herhangi bir
ila¢ firmasinin, tiretim asamasinda yaninda bulundugu nehiri veya havay1 Kirletmesi

gosterilebilmekteir.

o Arz Kaynakli Pozitif Digsalliklar: Mal veya hizmetin iiretimi esnasinda marjinal
sosyal faydasinin marjinal 6zel faydasindan daha yiiksek olmasi durumunda ortaya
cikmaktadir. Saglik hizmetlerinde bu duruma ornek olarak herhangi bir ilag
firmasinin iiretim asamasinda AR-GE faaliyetleri kapsaminda yeni iriin veya

teknoloji gelistirmesi gosterilebilmektedir.

e Talep Kaynakli Negatif Digsalliklar: Mal veya hizmetin tiketimi durumunda
marjinal sosyal faydanin marjinal 6zel faydasindan disiik olmasi durumunda
karsilasilan dissallik tiirtidiir. Saglik hizmetleri bakimindan sigara igen bir kisinin
cevresinde sigara igmeyenlere vermis oldugu rahatsizlik ve negatif etki talep

kaynakl1 negatif digsallik 6rnegidir.

e Talep Kaynakli Pozitif Digsalliklar: Mal veya hizmetin tiiketimi durumunda
marjinal sosyal faydasinin marjinal 6zel faydasindan daha yiiksek oldugu
durumlarda ortaya c¢ikan dissallik tiirii olarak tanimlanmaktadir. Saglik hizmeti
kapsaminda agilama hizmetleri talep kaynakli pozitif dissalliklara verilebilecek en
iyi 6rneklerdendir (Dewar, 2010: 76).

1.3.3. Erdemli Hizmet

Erdemli mallar serbest piyasa tarafindan iiretilen 6zel mal ve hizmet niteliginde olan
ancak tiiketilmesi sonucunda toplumsal refahi artiran ve ortaya ¢ikan faydanin tiim topluma
yayllmasini saglayan mal ve hizmetler olarak bilinmektedir (Ay, 2019: 81). Saglk
hizmetleri agisindan ele alindiginda zorunlu saglik sigortasinin en 6nemli erdemli mallar
arasinda yer aldig1 soylenebilmektedir. Bireylerin saglik hizmetine ihtiyact oldugunda
O0deme giicli olmadig1 i¢in hizmetten yararlanamamasi ya da saglik hizmetine olan o anki

talebin aniden ortaya ¢ikmasi ve talebin diizensizligi gibi durumlara karsi devlet erdemli bir
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mal olan zorunlu kamusal saglik sigortasini uygulamaktadir (Saragoglu ve Oztiirk, 2017:
298).

1.3.4. Devlet Miidahelesinin Gerekliligi

Giintimiizde bir¢ok iilkede devletler bireylerin ve toplumun ihtiya¢ duydugu saglik
hizmetini sunmakta veya saglik hizmeti sunumunu diizenleyen bir regiilator konumunda
gorevler Ustlenmektedir. Ayrica bircok devlet saglik hizmetlerini sunmanin ve regiile
etmenin yaninda finansal olarak da saglik hizmetlerine katki saglamaktadir. Devlet
ekonomide birgok alana miidahale etmektedir. Ozellikle saglik alaninda devlet ¢ok farkl
sekillerde saglik hizmetlerine miidahale etmektedir (Musgrove, 1996: 14). Bunlara 6rnek
olarak; hemsire, doktor, dis¢i, eczaci, teknisyen gibi saglik personellerinden lisans ve
yeterlilik belgesi talep etmekte ve bu belgeyi saglik hizmeti verilebilmesi i¢in zorunlu

kilmasi gosterilmektedir (Karagoz, 2015: 18).

Devletin saglik sektoriine miidahelesi daha ¢ok saglik hizmetinin {iretimi esnasinda
gerceklesmektedir. Devlet bazi nedenlerden dolayr saglik hizmetlerine miidahelede

bulunma-ktadir. Bunlar (Musgrove, 1996: 2-3);

e Saglik hizmetinin sunumu ve hizmetin gelistirilmesi sadece bireyler agisindan degil
bireyleri olusturan toplum ag¢isindan da onem arz etmektedir. Dolayisiyla devlet
toplumun tamaminin fayda gorecegi saglik hizmetini kendisi tistlenmekte ya da 6zel

sektore biraktigi alanlar1 denetlemektedir.

e Saglik hizmetleri talebinin belirsiz olmasi devleti saglik hizmetleri sunumuna
yoneltmektedir. Toplumdaki her birey ayni bilgi ve gelir diizeyine sahip olmadigi ve
saglik hizmetinin her yerde ayni kalitede sunulma imkani olmadigi i¢in talep tahmin
edilememektedir. Ancak devlet elinde bulundurdugu verilerle bu talebi en iyi tahmin
edebilecek yapiya sahip oldugu i¢in saglik hizmetleri sunumunda aktif rol

almaktadir.

e Saglik hizmetlerinde 6zel sektor kuruluslarinin, saglik hizmetlerine olan talebe
yeterince cevap verememesi ve ozel sektor saglik kuruluslarinin ticari kaygilarla
hareket etmesi belli bolgelerde saglik hizmeti sunumunun yapilamamasina ya da
eksik yapilmasina sebep olmaktadir. Devlet saglik hizmeti sunumun yetersiz oldugu

veya yapilamadig: yerlerde saglik hizmeti sunumunu kendi gergeklestirmektedir.
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e Saglik hizmetlerinin boliinemezlik 6zelliginden kaynakli olarak birgok hastalikla

miicadele lilke genelinde belirlenecek olan saglik politikalariyla gergeklesecektir.

e Saglik hizmetlerinin piyasa biyiikliigii devletin saglik hizmetlerinde aktif rol
oynamasinda etkili olmaktadir. Clinkii saglik hizmeti tireten hastane, poliklinik gibi
tesisler o6zel firmalar tarafindan karsilanmasi mimkiin olmayan maliyetler
icermektedir. Dolayisiyla devlet diginda higbir kurum veya kurulus bu maliyetleri
istlenememektedir. Devlet bu sebeplerden dolay: saglik hizmetlerinin sunumunu

kendisi ger¢eklestirmekte ya da saglik hizmetleri sunumuna miidahele etmektedir.
1.3.5. Belirsizlik

Genel olarak belirsizligin sebebi tam bilginin olmamasi iken saglik hizmetlerinde
belirsizlik iki tiirlii ortaya ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki; bireylerin saglik hizmetlerine nerede,
ne kadar ve ne zaman ihtiya¢ duyacagi 6nceden bilinememektedir. Diger bir ifadeyle saglik
hizmetlerine yonelik gergeklesen talebin 6nceden tahmin edilememesi belirsizlik durumunu
ifade etmektedir (Yildirim, 1999: 5). Ikinci belirsizlik durumu ise; saglik hizmetleri
sunumunda gergeklesen tedavinin etkili olup olmayacagi belirsizligidir. Birgok hastaligin
iyilesme siireleri bilinse de bu durum kisiden kisiye gore degismekte ve tam olarak tahmin
edilememektedir (Caliskan, 2008: 41).

1.3.6. Asimetrik Bilgi

Saglik hizmetleri piyasasinda, saglik hizmeti talebinde bulunan hasta ile saglik
hizmeti tireticisi konumunda olan doktor arasinda bireyin saglik sorunu ve sorunun nasil
ortadan kaldirilacagi hususunda doktor ile hasta arasinda bilgi diizeylerinin farkli
olmasindan kaynaklanan asimetrik bilgi problemi ortaya ¢ikmaktadir (Senatalar, 2003: 27).
Hasta olan birey doktora gitme kararin1 kendi basina almasina ragmen asimetrik bilgi
problemi sebebiyle hastaligi hakkinda ¢ok az bilgi diizeyine sahiptir. Dolayisiyla doktor
hasta olan kisinin hastaligin1 iyilestirebilmek i¢in hem uygulanacak tedavi metodunu hem de
tedavi miktarin1 kendi belirlemekte yani doktor asimetrik bilgi probleminin oldugu yerde
hem hizmetin ireticisi hem de talebin belirleyicisi konumunda yer almaktadir (Yildirim,
1999: 5).
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1.3.7. Saghk Hizmetinin Ikame Edilememesi

Herhangi bir mal veya hizmetin degeri yiikseldiginde daha ucuz mal veya hizmetle
degistirilmesine ikame etmek denilmektedir. Ancak ikame durumu saglik hizmetleri igin
gecerli degildir diger bir ifadeyle saglik hizmetlerinin ikamesi durumunda olan herhangi bir
mal veya hizmet bulunmamaktadir (Saragoglu ve Oztiirk, 2017: 301).

1.3.8. Saghk Hizmetinin Ertelenememesi ve Depolanamamasi

Saglik hizmetlerini diger mal ve hizmetlerden ayiran 6zelliklerden biri de saglik
hizmetlerinin ertlenemez ve depolanamaz olmasindan kaynaklanmaktadir. Bireyler saglik
hizmetlerine olan talebini diger mal ve hizmetlerde oldugu gibi ekonomik sebeplerle
erteleyememektedir. Ciinkii hastalik durumunda ya da acil durumlarda birey saglik hizmeti
talebinde bulunmak zorundadir. Saglik hizmetleri genellikle ihtiya¢ duyuldugunda
gerceklestirildigi i¢cin depolanamamaktadir. Bu nedenle saglik kuruluslari saglik hizmeti
kapasitelerini talebin en yiiksek olacagi diizeye gore belirlemek zorunda kalmaktadir
(Saragoglu ve Oztiirk, 2017: 302).

Genel olarak saglik hizmetlerinin toplumun tamamini kapsadigi ve dislamanin
miimkiin olmadigi, hizmetin tiikketiminin tesadiifi bir bi¢imde ortaya ¢iktigi, maliyetinin de
belirsiz ve biiyiik boyutlara ulasabilecegi ve daha diisiik masrafli bagka mal ve hizmetler ile
ikame edilemeyecegi, hasta olan bireyin hizmetin kullanimin1 aksatmasi halinde birey i¢in
olumsuz sonuglara hatta bireyin dliimiine sebebiyet verecegi sdylenebilmektedir. Ayrica
saglik hizmetinin tiiketiminin tesadiifi bir bigimde ortaya ¢ikmasi bu hizmete olan talebin ne
zaman, nerede ve nasil ihtiya¢ duyulacaginin bilinmemesi de saglik hizmetlerinin 6zellikleri

arasinda yer almaktadir.
1.4. Saghk Hizmetinin Simflandirilmasi

224 sayihi  SHS Kanunu 2. maddesinde saglik hizmetleri su sekilde
tanimlanmaktadir; “Insan saghgina zarar veren cesitli faktérlerin yok edilmesi ve toplumun
bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve
melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmas: (rehabilitasyon) icin yapilan nbbi faaliyetler
saglk hizmetidir.” Bu tamima gore saglik hizmetleri ii¢ grupta toplanmaktadir. Bunlar;

koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilite edici saglik
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hizmetleri olarak siralanmaktadir. Bu hizmetler ayrintili olarak alt basliklarda

incelenmektedir.
1.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetlerinin bir tiirii olan koruyucu saglik hizmetleri toplumun iktisadi,
sosyal, kiiltiirel ve demografik yapis1 bakimindan saglik kriterlerinin belirlenerek, bireyin ve
dolayisiyla toplum saghgmin korunmasi ve saglik diizeyini artirmak amaciyla
gerceklestirilen ¢aligmalart kapsamaktadir (Yilmaz, 2012: 10). Koruyucu saglik hizmetleri
cevreye Ve bireye doniik olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Cevreye yonelik hizmetlerinin
temel amaci ise yasadigimiz c¢evrede insan saghigmi tehdit eden biyolojik ve kimyevi
etkenlerle miicadele ederek insan sagligimi korumak ve gevrenin daha temiz ve hijyenik
sekilde kalmasini saglamaktir. Bu hizmetler kimyager, veteriner, miihendis ve teknisyen
gibi 6zel egitim almig meslek mensuplarinca yiiriitilmektedir. Kisiye yonelik hizmetlerin
temel amaci bagisiklik sorunuyla miicadele etmek, bireyin beslenme diizeyini korumak,
hastaliklarin erken teshisi ve tedavi metodlarini belirlemek, asir1 dogurganligi kontrol altina
almak, bireyleri ilagla koruma altina almak, kisisel hijyeni saglamak ve saglik egitimi
vermek olarak siralanmaktadir. Bu tiir hizmetler ise hekim, hemsire, ebe ve diger saglik
meslek mensuplar1 tarafindan yerine getirilmektedir (Fisek, 1983: 5). Kisacas1 koruyucu
saglik hizmetleri, bireyi ve toplumu her tiirlii hastalik ve hastalik risklerine karsi koruma
amaciyla gerek cevresel gerekse de bireysel nitelikte 6nlemler almaktadir. Bu amaca doniik
olarak da gerek tibbi personel gerekse de saglik alaninda uzman kisilerden

yararlanilmaktadir.
1.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri hastalik riskinin ortaya ¢ikmasi durumunda uygulanan
saglik hizmetleri tiiriinden biridir. Bu tiir hizmetler hasta olan bireylerin talepleri iizerine
kamu saglik kurumu veya kuruluslari, tiniversitelerin biinyesi altinda yer alan tip fakiiltesi
hastanaleri veya 6zel saglik kurum ve kuruluslarinca gergeklestirilmektedir. Tedavi edici
saglik hizmetlerinin direkt olarak bireye yonelik olmasi hasebiyle kisiye sagladig: bireysel
fayda yoniinden koruyucu saglik hizmetlerine gore daha fazla 6zel faydaya sahip oldugu
ileri siirilmektedir (Orhaner, 2006: 4). Koruyucu saglik hizmetleri ¢ergevesinde ¢evrenin
temiz ve saglikli tutulmasi bakimindan siirdiiriilen ¢aligmalar ne kadar fazla olursa olsun

insanlar hastalanmaya devam etmektedir. Gegen zamanla birlikte yaslanmaya dayali olarak
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ortaya ¢ikan fiziksel rahatsizliklar, trafik ve is kazalar1 gibi sebepler insanlarin tedavi edici

saglik hizmetlerine gereksinim duymalarini zorunlu kilmaktadir (Konuk, 2011: 6).

Tedavi edici saglik hizmetleri de kendi icerisinde birinci basamak, ikinci basamak
ve iligiincii basamak olarak iice ayrilmaktadir. Birinci basamak tedavi edici saglik
hizmetleri; hastalarin evlerinde ya da ayakta tedavileri igin olusturulan hizmetlerdir. ikinci
basamak tedavi edici saglik hizmetleri ise hastalarin, hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi
stireglerini kapsamaktadir. Son olarak iiciincii basamak tedavi edici saglik hizmetleri ise
teknolojik bakimdan ileri seviyede, uzmanlasmis saglik ekibine sahip olan ileri derecede
teshis ve yontemler uygulayan 6zel hastaneler, yatakli egitim ve arastirma hastaneleri gibi
saglik kurumlariin hizmetlerini kapsamaktadir (Cura, 2012: 8). Boylelikle koruyucu saglik
hizmetleri ile alinan 6nlemlerin yetersiz kaldig1 durumlarda tedavi edici saglik hizmetleri bu

alandaki yetersizlik ve eksiklikleri gidermektedir.
1.4.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetlerinin diger bir tiirti de rehabilite edici saglik hizmetleridir. Rehabilite
edici saglik hizmetlerindeki temel amag, calisma kabiliyetini kaybetmis ve fiziki
noksanlarin- dan dolay1r herhangi bir meslek icra edemeyecek olan veya calisamayacak
durumda olan bireylere is ve c¢alisma imkan1 saglamak, kendi maddi yiiklerini
karsilamalarma imkan tanimak ve boylelikle baska kisilere karsi miiskiil duruma
diismelerini 6nlemek ve toplumdaki diger bireylerden herhangi bir farkliliklar1 olmadiklar
inancin1  kazandirmaktir (Filiz, 2010: 21). Bir toplumda gercek anlamda engelli
sayilabilecek diger bir ifade ile kalict beden ve zihin hastaligi bulunan bir ¢ok insan
goriilebilmektedir. Bu insanlarin kendi ayaklar1 tizerinde durabilmesinin saglanmasi ve
topluma kazandirilmast agisindan  rehabilite edici saglik hizmetlerinin  6nemi

yadsinamayacak derecede dnemli olmaktadir.
1.5. Kamunun Saghk Hizmeti Sunmasimin Rasyoneli

Devletin saglik hizmetlerine miidahele etmesinin bircok sebebi bulunmaktadir.
Bunlar saglik hizmetinin bir tiirii olan koruyucu saglik hizmetlerinin kamusal mal 6zelligi
tasimasi, saghgin kamusal mal 6zelliginden kaynakli olarak digsallik yaymasi, saghigin
erdemli mal olmasindan kaynakli olarak toplum refahi igin faydali olmasi gibi sebepler
siralanmaktadir. Dolayisiyla devletin saglik hizmetlerinde yer almasinin temel sebebi piyasa

basarisizlig1r nedeni olarak da bilinen kamusal mallar ve neden oldugu dissalliklar olarak
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sOylenebilmektedir (Yalgin ve Cakmak, 2016: 706). Bunun disinda saglik hakkinin
uluslararasi temel insan haklarindan biri haline gelmesi, sagligin bireyler agisindan
anayasadan gelen bir hak olmasi ve sosyal refah devleti anlayis1 gibi nedenlerde devletin
sagliga miidahele etmesinde ve saglik hizmetini tstlenmesinde etkili rol oynamaktadir
(Zengin, 2010: 44).

Devletin saglik hizmetlerinin sunumunda var olmasinin en 6nemli nedeni saglik
hizmetlerinin bir tiiri olan koruyucu saglik hizmetlerinin toplam faydasinin bireysel
faydasindan fazla olmasidir. Bu sebeple koruyucu saglik hizmetlerinin tam kamusal mal
niteligi kazanmasi devletin saglik sektoriinde bulunmasina neden olmaktadir (Yilmaz ve
Akdede, 2016: 86). Tam kamusal mal ve hizmetlerin iki onemli 6zelligi bulunmaktadir.
Bunlardan ilki; tiikketiminde rekabetin olmamas: ikincisi ise tiikketiminde dislamanin
olmamasidir. Yani herhangi bir kisinin mali kullanarak diger kullanicilarin saglamis oldugu
fayday1 eksiltmemesi tiiketimde rekabetin olmadigini agiklarken, toplumdaki tiim bireylerin
bu malin kullanimina ag¢ik oldugu ve hi¢ kimsenin malin kullanimindan engellenemedigi de
tilketiminden diglanamazlik ozelliklerini ifade etmektedir. Eger tam kamusal mal ve
hizmetlerin sunumu piyasaya birakilirsa diisiik gelirli bireylerin bu mal ve hizmetin
kullanimindan diglanmasi s6z konusu olacagi igin devlet gelir dagilimini saglamak amaciyla
sosyal refah devleti anlayisi gereginden hareketle tam kamusal mal ve hizmetlerin tiretimini
istlenmektedir. Koruyucu saglik hizmetleri (¢evre kirliligi konusunda alinan tedbirler, anne
ve cocuk sagligi merkezleri vs) de tam kamusal mal ve hizmet grubunda yer aldigi igin
devlet tarafindan sunulmaktadir (Holcombe, 1997: 1). Ayrica kamusal mallarla ilgili bir
diger konseptte dissalliklardir. Bir kamusal mal iiretim veya tiikketim asamasinda pozitif
veya negatif digsallik yayabilmektedir. Malin fiyatina yansitilamayan bu digsallik da
ilerleyen donemde piyasa basarisizligina neden olarak devlet miidahelesini gerekli
kilmaktadir (Tanzi, 1997: 11). Ozellikle saghk hizmetleri dogasi geregi hem hbireyin
kendisine hem de dolayli olarak topluma yararli oldugu igin bireyden baslayarak topluma
dogru pozitif digsallik yaymaktadir. Dolayisiyla birey ve toplum agisindan son derece
yararli olan ve pozitif digsallik yayan saglik hizmetlerini devlet kendisi tistlenmekte ya da
saglik hizmeti tiretimine katki saglamaktadir (Yalgin ve Cakmak, 2016: 706).

Devletin saglik hizmeti sunmasindaki diger baslica sebep saglik hakkindan
kaynaklanmaktadir. Saglik hakki miimkiin olan maksimal diizeyde bedensel ve ruhsal saglik

standardina sahip olmay: ifade etmektedir. Saglik hakki ayrica daha saglikli bireyler ve
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toplum amacma ulasabilmek igin gerekli altyapmmin hazirlanmasi, kullanilmasi ve
uygulamasin1  kapsamaktadir. Saghk hakki kavrami ilk olarak 1946 yilinda DSO
Anayasasinda yer almistir: “Miimkiin olan en yiiksek saglik standardina sahip olmak, ki,
dini, politik inanci, ekonomik ve sosyal durumu gozetilmeksizin, her insanin temel
haklarindan biridir.” diyerek sagligin bireyler ve toplumlar agisindan ne kadar 6nemli
oldugu vurgulanmugtir (Zengin, 2010: 45). ilerleyen zamanla birlikte saglik hakk1
devletlerin ulusal anayasalarinda da yerini almugtir. Ornegin; Tiirkiye Cumhuriyeti
Anayasast’nin 56. maddesinde su hiikiimler yer almaktadir: “Herkes, saglikl: ve dengeli bir
cevrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek, ¢evre saghgini korumak ve cevre
kirlenmesini énlemek Devletin ve vatandaslarin ddevidir. Devlet, herkesin hayatini, beden
ve ruh saghg: icinde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi
artirarak, isbirligini gerceklestirmek amacryla saghk kuruluslarimi tek elden planlayip
hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu gérevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan yararlanarak, onlar: denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin
bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saglik sigortas: kurabilir”. Buna gore
Tiirkiye 6zelinde sagligin devlet tarafindan herkese sunulmasi gerekliligi anayasal olarak da

giiclii bir zemine oturtulmustur.

Gorildigt tizere saglik hizmetleri gerek iktisadi olarak gerekse de sosyal refah
devleti anlayisindan hareketle anayasal zemine oturtulmus olmasindan dolayr devletler
tarafindan temin edilmektedir. Devletin genel olarak nigin saglik hizmetinin tiretiminde

etkin rol almasini su sekilde 6zetlemek miimkiin olacaktir (Orhaner, 2006: 2-3);

e Saglik hizmetlerinin iretilmesi, gelistirilmesi gerek kisiler agisindan gerekse de

toplum agisindan son derece énemli olmasi,

e Saglik hizmetlerine olan talebin tespit edilmesi, bireylerin bilgiden yoksun olmasi,
gelir dagihmindaki adaletsizlik, sunulan saglik hizmetinin kalitesinin diisiikk olmasi
gibi nedenlerle zorlagsmaktadir. Dolayisiyla devletin saglik hizmetlerine olan talebi

elinde bulundurdugu bilgilerle daha iyi tespit edebilme imkanina sahip olmasi,

e Saglik hizmetlerinde aktif rol oynayan 6zel kesim girisimlerinin saglik hizmetlerine

olan talebi karsilamada yetersiz kalmast,

e Ozel kesimde saglik hizmeti iireten firmalar ticari kaygilarla hareket ettigi igin

saglik yatirnmlari belli basli geliri yiiksek bolgelerde yogunlastirabilecek ve diisiik
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gelirli bolgelerde saglik hizmeti eksikleri ¢ikabilecektir. Bu eksigi gidermek adina

devletin saglik hizmetini iistlenmesinin gerekli olmasi,

e Saglik hizmetleri boliinemez 6zellikte mal ve hizmet grubuna girmektedir.
Dolayisiyla birgok hastalikla miicadelenin iilke genelinde alinacak onlemlerle

gerceklesmesinin miimkiin olmasi,

e Saglik hizmeti iiretecek olan hastane, dispanser, poliklinik, labaratuvar gibi saglik
hizmeti birimlerinin kar amagli olarak kurulup isletilmesinin oniine gegilmesi gibi

nedenler siralanmaktadir.
1.6. Kamu Harcamalar1 Teorisi ve Saghk liskisi

Kamu harcamalar1 teorisi ile saglik iliskisinin ele alindigi bu boliimde oncelikle
kamu harcamalar1 teorisiden bahsedilmistir. Ciinkii saglik harcamalari, kamu harcamalarinin
bir alt kalemidir ve kamu harcamalar1 teorisinin bilinmesi saglik harcamalar1 teorisinin
olusturulmasina da katki saglamaktadir. Ayrica kamu harcamalar1 teorisine ek olarak kamu
harcamalarinin artig teorisi ve kamu harcamalarinin siniflandirilmasi konularmna da
deginilerek saglik harcamalarinin artis1 ve hangi tir kamusal harcama siniflandirmasinda
yer aldigi da gosterilmistir. Sonrasinda ise kamu harcamalar1 teorisyenlerinin saglik

harcamalarina yonelik literatiirde yer alan yaklagimlar1 detayli olarak ele alinmistir.
1.6.1. Kamu Harcamalar1 Teorisi

Devletin temel misyonu 6ncelikle kendi mevcudiyetini devam ettirmektir. Bu amagla
devlet bilhassa asayis ve savunma hizmetlerini yerine getirmektedir. Devlet asayis ve
savunma hizmetini yerine getirirken bazi harcamalar yapmak zorunda kalmaktadir. Hegel’e
gore devletin birinci gorevinin kendi hayatini devam ettirmek oldugu prensibi kamu
maliyesi literatiirii agisindan kamu harcamalarini 6n plana ¢ikarmaktadir. Dolayisiyla kamu
maliyesi agisindan kamu harcamalar1 baslangi¢ noktasi olarak goriilmektedir. Ayrica kamu
harcamasinin oldugu yerde bir ihtiya¢ s6z konusu olmaktadir, bu ihtiyaca da kamu iAtiyact
denmektedir. Esas itibariyle kamu ihtiyaci ve kamu harcamasi arasinda énemli bir farklilik
bulunmamasma karsin aralarinda “sebep-sonug” iliskisi mevcuttur. Oyle ki, herhangi bir
yerdeki kamu ihtiyact bir hizmet yapmay1 gerektirir ve hizmetin gerceklestirilebilmesi igin
kamu harcamas: yapilmas1 gerekmektedir. Bunlar i¢in de (Kamu Ihtiyact = Kamu Hizmeti
- Kamu Harcamasi) seklinde bir siire¢ bulunmaktadir (Ay, 2019: 97).
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Literatiirde kamu harcamalar1 tanimlar1 farkli sekillerde yapilmis olmasina ragmen
tizerinde anlagilan ortak bir tanimi1 bulunmamaktadir (Tuglu, 2018: 4). Genel olarak kamu
harcamalar1 devletin yiiklenmis oldugu misyonlari gergeklestirebilmek amaciyla yaptigi tim
hizmetlerin maliyetini olusturan unsurlarin toplami olarak ifade edilmektedir (Caymaz,
2016: 3). Diger bir tanima goére ise kamu harcamalar1 6zt itibariyle kamu ihtiyacin
karsilamak amaciyla yapilan harcamalara verilen isimdir (Tuglu, 2018: 4). Devlet ihtiyag
gordiigii yerlere yapacagi her bir harcamay1 daha 6nceden belirleyerek gergeklestirmektedir.
Dolayisiyla bir iilkede yasayan insanlarin kamusal ihtiyaclarimin karsilanabilmesi ancak
devlet tarafindan yapilan kamu harcamalar1 ile karsilanabilmekte olup boylelikle kamu
harcamalar1 kavrami onem kazanmaktadir. Devletler yonetim sistemleri ne olursa olsun
(federal, tiniter vs.) vatandaslarinin gereksinim duydugu ihtiyaglar i¢cin kamusal hizmet

sunmakta ve kamu harcamasi yapmaktadir (Kocaoglu, 2019: 41).

Kamu harcamalarinin tanimi dar ve genis olmak tizere iki farkli sekilde
yapilabilmektedir. Dar anlamda kamu harcamasi “hukuki zanim” olarak da bilinmektedir.
Dar anlamda kamu harcamasi merkezi idare ve mahalli idare tarafindan bireylerin kamusal
ihtiyaglarii gidermek amaciyla gerceklestirilen harcamalarin tamamini ifade etmektedir.
Genis anlamda kamu harcamasi ise kamu harcamalarinin “ekonomik tanimi” olarak
bilinmektedir. Devletin fonksiyonlarmin gergeklestirilebilmesi adina yapilan tim islerin
maliyetine giren unsurlar1 genis anlamda kamu harcamasi olarak tanimlamak miimkiindiir.
Genis anlamda kamu harcamalar belirtildigi tizere sadece devletin degil yerel yonetimlerin,
iktisadi devlet tesekkiillerinin ve sosyal giivenlik kuruluslarinin  kamu hizmetini
gergeklestirmek adina yaptigi nakdi ve ayni harcamalarin tamamini ifade etmektedir
(Oztaskin, 2019: 3-4).

1.6.2. Kamu Harcamalar1 Artis Teorisi

Kamu harcamalar1 birgok farkli nedenden dolay1 artis gostermektedir. Literatiirde
kamu harcamalarinin artis nedenleri “gercekte” ve “goriiniiste” olarak ikiye ayrilmaktadir.
Kamu harcamalarinin gergek artigi devletin kamu hizmetini karsilayabilmek adina yapmis
oldugu kamu harcamalar1 i¢in daha fazla ekonomik mal kullanmas1 olarak ifade
edilmektedir (Yurgiden, 2018:15). Kamu harcamalarinin gercek artis nedenleri; ekonomik
nedenler, sosyal nedenler, devlet anlayisinda meydana gelen degismeler, teknolojik
gelismeler, savas ve savunma harcamalarinda meydana gelen gelismeler ve niifus artisi

olarak siralanmaktadir (Gtivel, 2018: 55). Eger devlet kamu harcamasi yaparken elinde
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bulundurdugu iktisadi mallarin miktarinda bir farklilik ger¢eklesmiyorsa bu da goriiniiste
kamu harcamalarini ifade etmektedir. Kamu harcamalarinin goériiniiste artis nedenleri;
paranin satin alma giiciinde meydana gelen azalma, biit¢e yontem ve tekniginde meydana
gelen degisimler, tilke smirlarinda ve niifusta meydana gelen degismeler, kamulagtirma ve
devletlestirme, kamu hizmetlerinin para ile gordiiriilmeye baslamasi olarak siralanmaktadir
(Giivel, 2018: 55). Kamu harcamalarinin artisinin gercek mi ya da goriiniiste mi oldugunu
ayirt edebilmek i¢in yapilmis olan kamusal harcamada kullanilan iktisadi mallarin
miktarindaki parasal degisimler dikkate alinmaktadir. Bu degisimler kamu harcamalarinin
artisinin - gercekte mi yoksa gorliniste mi oldugunu anlamaya yardimci olmaktadir
(Yurgiden, 2018: 15).

Literatiirde gergeklestirilen c¢aligmalar neticesinde 6zellikle 20.yy’de kamu
harcamalarinin arttig1 goriisii hakimdir. Ozellikle 1. ve 1I. Diinya Savaslar1 esnasinda askeri
ve savunma harcamalarinda goriilen artislarin kamu harcamalarini artirdigi bilinmektedir.
Ayrica Il. Diinya Savasi’ndan sonra da iilkelerin egitim, saglik, sosyal sigorta konularinda
sorumluluk almalar1, kentlesmenin getirdigi giivenlik, altyap1 ve eglence sektorlerinde daha
fazla kamu hizmeti sunulmasina neden olmus ve kamu harcamalarimi artirmistir (Bulut,
2001: 8). Kamu harcamalarmin artisi ekonomik ve politik igerikli olmak iizere literatiire
kamu harcamalar1 artis kanunu ismini alarak girmistir. Ekonomik igerikli yaklagimlar
kapsaminda Wagner Kanunu, Richard Musgrave Kalkinma Asamalari Tezi, Peacock-
Wiseman Sigrama Hipotezi ve Keynesci yaklasim ©On plana ¢ikmaktadir. Kamu
harcamalarinin artisin1 politik igerikli hipotezlerle agiklayan goriisler kapsaminda ise Kamu
Tercihleri Teorisi, Rasyonel Beklentiler Teorisi, Monetarist Teori, Arz Yanl iktisat Teorisi

ve Anayasal Iktisat Ekolii gibi teoriler yer almaktadir (Selen ve Eryigit, 2009: 178).

Kamu harcamalarinin artigin1 ekonomik olarak inceleyen Adolp Wagner’in ileri
stirmiis oldugu Wagner Kanunu literatiirde tizerinde en ¢ok tartisilan ve ampirik ¢alismalara
sikga konu olan hipotez olmustur. Wagner’e gore bir iilkenin milli gelirinden kamu
harcamalarina dogru bir nedensellik s6z konusudur. Diger bir ifadeyle, Wagner kamu
harcamalarinin milli gelire gore daha hizli arttigini ve dolayisiyla kamu harcamalarinim milli
gelir i¢indeki paymin siirekli olarak arttigini ileri siirmektedir. Dolayisiyla Wagner Kanunu
bir {ilkede kisi basina gelirin artmasinin 0 {ilkedeki kamu sektoriiniin biiyliyecegi anlamina
geldigini savunmaktadir (Sideris, 2007: 5). Wagner’e gore kamu harcamalarindaki artigin

sebebi &zellikle sanayilesmenin bir sonucu olarak devletin yonetim ve kolluk goérevi
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fonksiyonlarinin artmasindan ve gelir dagiliminda goriilen adaletsizligin devleti egitim ve
saglik alaninda daha ¢ok harcama yapmasina maruz birakmasindan kaynaklanmaktadir.
Ayrica teknolojik gelismeler sonucunda sanayi alaninda siirekli olarak sermaye ihtiyacinin
ortaya ¢ikmasi devletin ekonomi alanina dogrudan yatirimlar yapmasina neden olarak kamu
harcamalarin1 siirekli olarak artirmaktadir. Bunlarin disinda Wagner toplumlarin gegen
zamanla birlikte ihtiyaclarinin da gesitlenecegini ve dolayisiyla devletlerin gegcen zaman
icinde ¢ok farkli ihtiyaglara daha farkli ve daha kaliteli hizmetler sunmak zorunda kalarak
daha fazla kamu harcamasi yapmak zorunda kalacagini ifade etmektedir (Isik ve Alagoz,
2005: 66).

Richard Musgrave, 1890-1948 yillar1 igin ABD’de kamu harcamalarinin artisini
incelemis ve Adolph Wagner’in aksine kamu harcamalarinin diizenli ve siirekli bir artis
kaydetmedigini ileri siirmiistiir. Musgrave, savas zamaninda kamu harcamalarinin arttigini
ortaya atarak toplam kamu harcamalarindan savas harcamalarinin ¢ikarilmas: durumunda
kamu harcamalarinda 6nemli artiglarin olmadigini iddia etmektedir. Ayrica Musgrave’e
gore ekonominin gelisimine bagl olarak devletin roliiniin de degistigini ileri stirmektedir.
Bununla birlikte kamu harcamalarinin artisinda niifus, sehirlesme ve ekonomik kalkinmadan
kaynaklanan, yeni toplumsal ihtiyaglarin giderilmesi igin ihtiya¢ duyulan hizmetlere
yapilacak olan harcamalarin etkili oldugunu ifade etmektedir (Akkaya, 2016: 17).

Peacock ve Wiseman’in sigrama tezi hipotezi Adolph Wagner’in kamu
harcamalarinin siirekli olarak arttigini ileri siiren hipotezini destekler nitelikte olup artisin
nedenine olan yaklagimda birbirinden ayrismaktadir. Peacock ve Wiseman ise kamu
harcamalarindaki artigin siirekli olmay1p sadece savas ve olaganiistii durumlarda arttig1 daha
sonra savas ve olaganiistii durum gegse bile harcamalarin azalmadigi ve bu sekilde kamu

harcamalarinin arttigini ileri siirmektedir (Selen ve Eryigit, 2009: 178).

Keynesci yaklasim Adolph Wagner’in savundugu diistincenin tam aksine kamu
harcamalarindan milli gelire dogru ¢alisan bir nedenselligin oldugunu ileri stirmektedir.
Buna gore; kamu harcamalart milli geliri etkilemektedir. Ayrica kamu harcamalarini
devletin ekonomide yasanan kisa donemli konjonktiirel hareketleri diizeltmek amaciyla
kullandig1 bir ara¢ olarak gormektedir. Aym1 zamanda kamu harcamalar1 aracinin
ekonomide milli geliri artiric1 digsal bir faktor olarak kullanilacagini da savunmaktadir (Liu
ve Hsu, 2008: 440).
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Kamu harcamalar1 ile milli gelir arasindaki iliskiyi konu edinen politik igerikli
yaklagimlar ise Kamu Tercihi Teorisi, Rasyonel Beklentiler Teorisi, Monetarist Teori, Arz
Yanl Iktisat Teorisi ve Anayasal Iktisat Okulu olarak sayilabilmektedir. Tiim bu goriisleri
savunan iktisatgr ve bilim adamlarinin savundugu ortak nokta kamu harcamalarinin
azaltilmast ve kamu harcamalarmimnin belli kurallara baglanarak disipline edilmesi
gerekliligi tizerine kuruludur. Kamu harcamalarinda gergeklesen artislarin nedeninin politik
oldugunu savunan bu yaklagimlar ¢ogunlukla “bireysel fayda maksimizasyonu” kavrami
tizerinde durmaktadir. Bireysel fayda maksimizasyonuna gore biirokratlarin fayda
seviyelerini maksimize edebilmek i¢in kamu harcamalarinda dengesiz ve orantisiz bir artisa
neden olabilecegi ve boylelikle kamu harcamalariin artacag ileri siiriillmektedir (Selen ve
Eryigit, 2009: 178).

1.6.3. Kamu Harcamalarmin Siniflandirilmasi

Kamu harcamalar1 belli bagh prensiplere gore farkli sekillerde siniflandirilmaktadir.
Kamu harcamalarimin ¢esitli sekillerde kriterlere gore siiflandirilmasi harcamalar arasinda
karsilagtirma yapmaya imkan tanimaktadir. Kamu harcamalarinin smiflandirilmas: tlke
sartlarma gore degisiklik gostermekle birlikte her bir kamu hizmetine ait harcamalarin daha
net goriilmesini saglayarak farkli hizmet gruplar1 arasinda kiyaslama yapilabilmesine olanak
tamimaktadir. Ayrica devletin iktisadinin da temel prensibi olan kit kaynaklarini ihtiyaglarin
¢esidine ve onemine gore harcamasi, devletin vatandaslarindan elde ettigi vergi gelirlerinin
hangi hizmetler karsiliginda kullanildiginin daha net goriilebilmesi ve istatistiki ¢alismalarin
yapilabilmesi agisindan da kolayliklar tasimaktadir. Kamu harcamalari idari simiflandirma,
ekonomik smiflandirma ve fonksiyonel smiflandirma olarak ii¢ farkli sekilde kategorize
edilmektedir (Tursucu, 2011: 22). idari simiflandirma; harcamay: yapan kuruluslar agisindan
ele alinarak kamu harcamalarimi gergeklestiren kurumlar1 tasnif etmektedir. Ekonomik
siiflandirma kamu harcamalarini iktisadi agidan etkilerine gore incelemektedir.
Fonksiyonel siniflandirma ise kamu harcamalarini gergeklestiren kamu hizmetine gore
smiflandirmaktadir. Fonksiyonel simiflandirmada harcamalar egitim, saglik, savunma,
yonetim, sosyal hizmet seklinde c¢esitli kalemlerden olusan hizmetlerden olusmaktadir
(Kiraz, 2016: 24).

Tiirkiye’de 2004 yilinda yiiriirlige konulan 5018 sayili Kamu Mali Yonetimi ve
Kontrol Kanunu kapsaminda biitge smiflandirmast degistirilerek Analitik  Biitce

Smiflandriimasi’na (ABS)’ye gecilmisitr. ABS’ye gore sadece harcamalar degil gelirler de
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ayrintili sekilde siniflandirilmaktadir. ABS dort farkli boliimden olusmaktadir. Bunlar;
kurumsal smiflandirma, fonksiyonel siniflandirma, finansman tipi smiflandirma ve
ekonomik smiflandirmadir. Kurumsal smiflandirmada idari yapt temel alinarak
olusturulmustur. Fonksiyonel siniflandirma kamu hizmeti gesitlerini daha iyi gérmeye ve
maliyetleri karsilastirma agisindan 6nemli isleve sahiptir. Finansman tipi siniflandirma
kamu hizmetlerinin hangi kaynakla finanse edilecegini gostermektedir. Ekonomik
smiflandirma ise devlet faaliyetlerinin  milli ekonomi iizerindeki etkilerine gore

gruplandirarak daha net goriilmesini saglamaktadir (Ay, 2019: 127-128).

Saglik harcamasi da devletin gergeklestirmis oldugu kamu harcamalarindan biridir.
Devlet kamunun saglik ihtiyacini saglik hizmetleri ile karsilamakta ve saglik hizmetlerini
yerine getirmek amaciyla belli bash saglik harcamalar1 yapmaktadir. Devletin saglik
hizmetlerine doniik olarak gerceklestirdigi saglik harcamalari, saglik hizmetleri baslig

altinda ABS’ye gore fonksiyonel simiflandirmanin yedinci sirasinda yer almaktadir.

Tablo 1.1. Fonksiyonel Siniflandirma (1.Diizey)

01 | Genel Kamu Hizmetleri

02 | Savunma Hizmetleri

03 | Kamu Diizeni ve Giivenlik Hizmetleri

04 | Ekonomik isler ve Hizmetler

05 | Cevre Koruma Hizmetleri

06 | Iskan ve Toplum Refah1 Hizmetleri

07 | Saghk Hizmetleri

08 | Dinlenme, Kiiltiir ve Din Hizmetleri

09 | Egitim Hizmetleri

10 | Sosyal Giivenlik ve Sosyal Yardim Hizmetleri

Kaynak: Ay, 2019

Yukaridaki Tablo 1.1°de Tiirkiye’de ABS’ye gore birinci diizey fonksiyonel
smiflandirma gosterilmektedir. Fonksiyonel siniflandirmaya goére birinci diizey hizmetleri
toplam on kalemden olusmaktadir. Bunlar sirasiyla; genel kamu hizmetleri, savunma
hizmetleri, kamu diizeni ve giivenlik hizmetleri, ekonomik isler ve hizmetler, ¢evre koruma
hizmetleri, iskan ve toplum refahi hizmetleri, saglik hizmetleri, dinlenme-kiiltiir ve din
hizmetleri, egitim hizmetleri ve sosyal giivenlik-sosyal yardim hizmetlerinden olusmaktadir.
“07” kodlu saglik hizmetleri tezin ana konusunu olusturdugu i¢in detayli olarak incelenecek
olmasina karsin diger hizmetler ise tezin arastirma kapsami disinda oldugu i¢in detayl

olarak incelenme gerekliligi tasimamaktadir.
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Asagidaki Tablo 1.2°de Tiirkiye’de ABS’ye gore fonksiyonel siniflandirma esasina
detayli olarak ikinci ve t¢iincii diizeyde saglik hizmetlerinin igerigi gosterilmektedir. Buna
gore devlet saglik hizmetlerine doniik olarak tibbi {irtinler, cihaz ve ekipmanlara iligkin
hizmetler, ayakta yiiriitiilen tedavi hizmetleri, hastane isleri hizmetlerini ve halk saglig ile
ilgili harcamalar yapmaktadir. ABS’de ikinci ve tigiincii diizeyde gosterilen hizmetler ekler
kisminda detayli olarak anlatilmaktadir (Bakiniz EK 1).
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Tablo. 1.2. Saglik Hizmetleri Analitik Biitce Siniflandirmasi 1. 11 ve 111. Diizey Fonksiyonel Kodlar

l. Diizey

11. Diizey

I11. Diizey

07 (Saglik Hizmetleri)

(1) Tibbi Uriinler, Cihaz ve Ekipmanlara iliskin isler ve Hizmetler

Ilac ve Benzeri Uriinlerin Temini Hizmetleri

Diger Tibbi Uriinler

Terapik Alet ve Arag Hizmetleri

(2) Ayakta Yiiriittilen Tedavi Hizmetleri

Genel Poliklinikler

Ihtisaslasmus Poliklinikler

Agiz ve Dis Sagligi Poliklinikler

Yardimci Saghik Hizmetleri

(3) Hastane Isleri Hizmetleri

Genel Hastane Hizmetleri

Ihtisas Hastaneleri Tarafindan Verilen Hizmetler

Tip Merkezi ve Dogum Evlerinde Verilen Hizmetler

Hastane Bakim ve Nekahat Merkezlerinde Verilen Hizmetler

Smiflandirmaya Girmeyen Hastane Isleri ve Hizmetleri

(4) Halk Saghigi Hizmetleri

Halk Sagligi Hizmetleri

(8) Saglik Hizmetlerine iliskin Arastirma ve Gelistirme Hizmetleri

Saglik Hizmetlerine liskin Arastirma ve Gelistirme Hizmetleri

(9) Siniflandirmaya Girmeyen Saglik Hizmetleri

Siniflandirmaya Girmeyen Saglik Hizmetleri

Kaynak: ABS Biit¢e Hazirlama Rehberi
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1.6.4. Saghk Harcamalarina Yonelik Yaklasimlar

Saglik harcamalarina yonelik yaklasimlar literatiirde belli basli kamu harcamalari
teorileriyle iliskilendirilerek agiklanmaktadir. Bunlar; i) Keynesyen yaklasim, i) Wagner
Kurali yaklasimu, iii) Cift yonlii etki yaklasimi ve saglik harcamalari ile ekonomik biiyiime
arasinda iliski olmadigini ileri siiren yaklasimlar olarak ifade edilmektedir. Literatiirde bir
kamu harcamas1 olan saglik harcamalar1 ve ekonomik biiyiime yani milli gelir arasindaki

nedensellik iliskisini agiklayan ¢alismalarda genel olarak ortak bir karar mevcut degildir.

Keynesyen teori, 4 Eylil 1929 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD)’de
borsada islem goren hisse senetlerinin fiyatinda meydana gelen ani ve hizli diisiislerin giin
gittikge stirekli olarak derinlesmesi ve 29 Ekim 1929 giinii (Kara Sali) diinya genelinde
haberlere konu olan biiyiik bir krizin baslamasiyla ortaya ¢ikmistir. Bu Kriz literatiirde
orijinal ismi ile “The Great Depression” olarak ge¢gmekte olup Tiirk¢e’ye tercimesi 1929
Diinya Ekonomik Bunalimi seklinde gergeklesmistir. Diinya Ekonomik Bunalimi ile
iilkelerin 6zellikle 1929-1932 yillar1 arasinda GSYIH’larinm % 15’ini kaybettigi tahmin
edilmektedir. Oyle ki; 2008-2009 yillar1 arasinda yine ABD’de meydana gelen kriz sonrasi
olusan Biiyilk Resesyon déneminde diinya ¢apinda GSYIH % 1°den daha az diisiis
gostermistir. 1929 Ekonomik Buhraninin etkileri yaklasik 10 yi1l boyunca devam ettikten
sonra ortadan kalkmistir. 1929 Diinya Ekonomik Bunalimindan kurtulmak igin 1930’lu
yillarin baslangicinda Ingiliz Iktisatc1 John Maynard Keynes istihdami ve ekonomik
bliyiimeyi artirmak amaciyla kamu harcamalarini en 6nemli arag¢ olarak tanimlamustir.
Diger bir ifadeyle Keynes’e gore kamu harcamalarinda gerceklesecek olan bir artis
ekonomik biiylimeyi de beraberinde getirecek ve kriz sona erecektir (Kamasa ve Ofori-
Abebrese, 2015: 1).

Ayrica Keynes kamu harcamalarini, ekonomik biiylimeyi artirmak ve kisa donemli
dalgalanmalardan etkilenmemek adina dizayn edilen ve politik bir ara¢ mahiyetinde
kullanilmas1 gereken dissal bir faktér olarak tamimlamistir. Ayni zamanda Keynesyen
ekonomistler kamu harcamalarinin artmasindan kaynakli olarak gerceklesecek olan biitce
aciklarmin yerli iiretimi artiracagini ve dolayisiyla ekonomiyi genisleterek 6zel sektor
yatirrmlarin1 da cesaretlendirecegini savunmaktadir. (Karhan, 2018: 36). Dolayisiyla
Keynes’e gore devletler ekonomilerini gelistirebilmek ve ekonomik biiyiimelerini
saglayabilmek adina siirekli olarak harcama yapmak zorundadirlar. Ciinkii Keynes kamu

harcamalarin1 ekonomik biiyimenin bir sonucu olarak degil ekonomik biiyiimenin kamu
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harcamalarinda (egitim, saglik, savunma, yatirim, arastirma Ve gelistirme, vS) meydana
gelecek olan artis sonucu ile miimkiin olabilecegini savunmaktadir. Bu tezde incelenen
saglik harcamalar1 da ana kamu harcamalart kalemlerinden birini olusturmaktadir.
Literatiirde Keynesyen bakis acist ile saglik harcamalarina yaklasan birgok c¢alisma
bulunmaktadir. Oyle ki; Mushkin (1962) literatiire “health-led growth hypotesis” (saglik
sebepli biiylime hipotezi)’ni kazandirarak saglik harcamalarinin ekonomik biiylimeyi
artirdigini ileri siirmektedir. Sagligin sermaye olarak degerlendirildigi bu hipoteze gore
saglik ilizerine yapilan yatirimlarin geliri artiracagi ve dolayisiyla genel bir ekonomik
bliyiimeyi de beraberinde getirecegini savunmaktadir. Ayrica saghigin insan ve fiziki
sermaye {izerindeki birikimine etkisiyle ekonomik biiyiimeyi etkileyecegini ileri
stirmektedir. Yani daha saglikli insanlarin daha tiretken olacagini 6zellikle uzun dénemde
diger bireyleri de olumlu yonde etkileyerek onlar1 da iretime dahil edecegini ileri
stirmektedir (EImi ve Sadeghi, 2012: 88). Buna karsin saglikli olmayan bireylerden olusan
toplumda iiretim tizerinde negatif baski olustugu ve dolayisiyla iiretimin diiserek gelirin
lyice azaldig1 ve diinyadaki birgok az gelismis bolgenin neden bu kadar geride kaldiginin
nedenini agiklayan en onemli sebeplerden birinin de sagliksiz bir toplum oldugu da
savunulmaktadir (Cole ve Neumayer, 2006: 919). Literatiirde “health-led growth
hypothesis”’i destekleyen bir ¢ok calisma bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 American
Diabetes Association (2002), White (2007), Gupta vd (2002), Wagstaff (2007), Liu vd
(2003), Zon ve Muysken (2001), Abegunde vd (2007), Boussalem vd (2014)
calismalarindan olusmaktadir. Tim bu ¢alismalardan elde edilen sonuglarin ortak noktasi ise
keynesyen teorinin savunmus oldugu sekilde saglik harcamalarinin ekonomik biiylimeyi

artirdigini ileri siirmeleridir.

fkinci goriis ise Wagneryen bakis agis1 ile iligkilendirilmis olup ekonomide herseyin
yolunda gittigi takdirde yurttaglarin ve hiikiimetin saglik altyapi harcamalarina yatirim
yapacak daha fazla finansal kaynaga sahip olacagini ileri siirmektedir. Dolayisiyla
Wagner’in kamu harcamalarmin siirekli olarak artisi hipotezini destekleyen bu goriis,
Keynesyen goriisiin  aksine ekonomik biiyiimenin saglik harcamalarint  artirdigini
savunmaktadir (Tsaurai, 2014: 114).

Ekonomik biiyiime ve kamu harcamalari arasindaki iligki Wagner’in 1883 yilinda
yapmis oldugu literatiire 151k tutan ve tizerinde bir¢ok arastirma yapilan “ Three Exctracts

on Public Finance” (Kamu Maliyesi Uzerine 3 Cikarim) calismasindan giiniimiize kadar
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stirekli olarak tartisilmaktadir. Literatiirde Wagner Kurali olarak bilinen hipoteze gére kamu
harcamalar1 ulusal gelire oranla daha hizli sekilde bitylime gostermektedir ve bu bir teoriden
daha fazlas1 olup ekonomik biiyiime ile iliskili olarak kamu harcamalar iizerinde yapilan bir
gozlemi ifade etmektedir. Wagner kurali giiniimiize kadar bir¢ok farkli yazar tarafindan
farkli veri setleri ve farkli ekonometrik teknikler kullanilarak bir¢ok tilke ve bolge igin test
edilmis, lizerinde ¢ok sayida arastirma yapilmis sosyal bilimler tarihindeki en 6nemli
yasalardan birini olusturmaktadir (Albert ve Ton, 2009: 199).

Bu tezde kamu harcamalarindan yalnizca saglik harcamalari incelendigi i¢in Wagner
kuralina binaen ekonomik biiyiimenin saglik harcamalar1 iizerine etkisi tartigilarak
ekonomik biiylimenin saglik harcamalarini nasil artirdigin1 agiklayan arastirmalara yer
verilmektedir. Wagner Kurali ¢ercevesine gore uyarlandiginda ekonomik biiyiime saglik
harcamalarini iki farkli yoldan artirmaktadir. Bunlardan ilki ekonomik biiyiimenin kisi
basina geliri artirmasi ve bireylerin bu artan geliri daha kaliteli ek gidalar satin almak igin
kullanmas1 sonucunda saglik harcamalarinin gelistigi ileri siiriilmektedir. ikinci gériis ise,
ekonomik biiyiimenin teknolojik gelisimle miimkiin olacagim ve bu teknolojik gelisimin
ciddi oranda bir kisminin saglik bilimlerindeki gelismelerden kaynakli olacagini ileri
stirmektedir (Tsaurai, 2014: 114). Alhowaish (2014), Mehrera ve Musai (2011), Erdil ve
Yetkiner (2009), EImi ve Sadeghi (2012) yapmis oldugu ¢alismada ekonomik biiyiimenin

saglik harcamalarini artirdigini ileri siirmektedir.

Uciincii goriis ise hem saglik harcamalarmin hem de ekonomik beklentilerin birbirini
etkiledigini savunmakta ve literatiirde “¢ift yonlii etki goriisii” (bi-directional perspective)
olarak bilinmektedir. Dérdiincii goriis ise saglik harcamalar1 ve ekonomik biiylime arasinda

herhangi bir nedensellik olmadigini ileri siirmektedir (Tsaurai, 2014: 114).

Tezin konusunu olusturan merkezi yonetim saglik harcamalari, kamu harcamalarinin
sadece bir bolimiinii ifade etmektedir. Tezin birinci boliimiinde 6ncelikle saglik harcamalari
teorisi kapsaminda saglik kavrami, saglik hizmetlerinin tanimi ve amaci, saglik
hizmetlerinin 6zellikleri ve saglik hizmetlerinin simiflandirilmast konular1 detayli sekilde
bahsedilmistir. Saglik hizmetlerinin 6zellikleri olan; kamusallik, digsallik, erdemli hizmet
olmasi, devlet miidahalesi gerektirmesi, belirsizligi, asimetrik bilgi sorunu, ikame
edilememesi, ertelenememesi ve depolanamamasi gibi &zelliklerinin ele alinmasi saglik
hizmetinin gerek ne tiir bir mal oldugu konusuna gerekse de bireyler ve toplum agisindan ne

kadar 6nemli ve ciddi bir mesele oldugunun anlasilmasi konusunda 6nem tasimaktadir.
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Saglik harcamalarinin bir kamu harcamasi olmasindan dolayr kamu harcamalari
teorisi detayli olarak ele alinmistir. Bu kapsamda ilk olarak devlet agisindan kamu
harcamalarinin 6nemi vurgulanmistir. Ayrica kamu harcamalarinin literatiirdeki tanimlari
ele alinmig olup kamu harcamalar1 dar ve genis anlamda tanimlanmistir. Kamu
harcamalarinin artis1 ile ilgili literatiirde yer alan temel prensipler ele alinarak kamu
harcamalarinin artigina iligkin gergeklestirilen en Onemli c¢alismalara yer verilerek
Tiirkiye’de kamu harcamalarinin siniflandirilmasi konusu da incelenmistir. Buna gore
Tiirkiye’de kamu harcamalart ABS’ye gore idari, fonksiyonel ve ekonomik siniflandirmaya
gore tasnif edilmektedir. Buna ek olarak kamu harcamalar1 teorisiyle saglik harcamalari
teorisi harmanlanarak saglik harcamalarina yonelik ele alinan literatiirdeki yaklasimlardan
bahsedilmistir. Boylelikle saglik harcamalar1 teorik olarak bir kamu harcamasi olmasindan

dolay1 kamu harcamalari teorisine dayandirilarak detayli olarak ele alinip analiz edilmistir.

Ikinci boliimde ise saglik harcamalarinm belirleyenleri kapsaminda yashilik
kavramindan bahsedilerek Diinya’ daki ve Tiirkiye’deki gelisimi ve saglik harcamalarina
olan etkisi bakimindan detayli olarak ele alinacaktir. Ayrica Tirkiye’de saglik

harcamalarinin yapisi ve gelisimi analiz edilecektir.
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2. BOLUM

2. SAGLIK HARCAMALARI BELIRLEYICIiLERi VE DUNYA’DA VE
TURKIYE’DE SAGLIK HARCAMALARI iLE YASLILIK

Giintimiizde saglik harcamalart 6zellikle bireylerin  ve toplum sagliginin
korunmasina ve gelistirilmesine yonelik gerceklestirilen harcamalar1 kapsamaktadir. Saglik
harcamalarinda goriilen artislar bireylerin ve toplumun ortalama yasam siiresini artirmakta
ve yasam Kalitelerini olumlu yonde etkilemektedir. Buna ilave olarak saglik sektoriinde
gerceklestirilecek olan makine-teghizat gibi fiziki duran varlik alimlar1 teknolojik trtinler

oldugu igin teknolojik gelismeyi de beraberinde getirmektedir (Akar, 2014: 311).

Ulkeler daha saglikli bir toplum olusturmak amaciyla 6ncelikli olarak ekonomilerini
giiclii tutacak siirdiiriilebilir politikalara ihtiyac duymaktadirlar. Ulkelerin ekonomileri
giiclendikce toplumlarin ihtiya¢ duydugu saglik harcamalar1 c¢esitlendirilerek tam ve
kesintisiz sekilde saglik hizmetleri sunulmaktadir. Bu amaca yo6nelik olarak iilkeler saglik
hizmetlerinin saglanmas1 adina harcamalar yapmakta ve bunlar saglik harcamalar1 olarak
adlandirilmaktadir. Saglik harcamalari sadece hastalik durumunda degil, toplum sagliginin
korunmasi adina diger bir ifadeyle hastaliklardan korunmak adina gergeklestirilen asilama
faaliyetleri, cinsel hastaliklardan korunma gibi bir¢ok farkli amag igin yapilan harcamalari

da kapsayan genis bir ag1 igermektedir (Filiz, 2010: 24).

Ulkelerin yapmis oldugu saglik harcamalar1 ekonomik gelismelerini dogrudan
etkilemektedir. Sagliksiz bir toplumda iktisadi kalkinmadan bahsetmek neredeyse olanaksiz
hale gelmektedir. Dolayisiyla saglik harcamalarmi sadece basit bir harcama olarak
nitelendirmek olduk¢a hatali bir bakis agis1 olarak degerlendirilmekte olup saglik
harcamalar1 ayn1 zamanda bir yatirnm harcamasi gorevi iistlenmektedir. Ozellikle toplum
saghigimmi korumaya yonelik gergeklestirilen saglik harcamalari ilerleyen yillarda telafisi
miimkiin olmayan sonuglart 6nlemek adina bir bakima yatirim harcamasi niteligi

tasimaktadir (Giilcan, 2008: 24).

Bu baglamda calismanin ikinci boliimiinde saglik harcamalariin belirleyenleri
detayli olarak degerlendirilecektir. Saglik harcamalarinin 6zellikle yashilik ve gelir ile olan
iliskisi incelenecektir. Ayrica Tirkiye’deki saglik harcamalarinin yapisi ve yillar itibariyle

gelisimi ve tezin ana konusunu olusturan yasliligin merkezi yonetim saglik harcamalarina
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olan etkisi, yaslilik olgusu, yaslihigin Tiirkiye ve Diinya genelindeki gelisimi ve Tiirkiye’de

yasglilara yonelik olarak gergeklestirilen saglik hizmetleri detayl olarak arastirilacaktir.
2.1. Saghk Harcamalarim Etkileyen Faktorler

Genel olarak bireylerin ve bireylerin meydana getirmis oldugu toplumlarin saglikli
yasama hedeflerine ulasabilmek i¢in belli bir yasam tarzina sahip olmalar1 gerekmektedir.
Bu yasam tarz1 icerisinde saglikli beslenme diizeni, alkol, sigara ve uyusturucu madde
bagimliliginin olmamasi, giines isinlarindan yeteri kadar yararlanma, diizenli bir uyku
sliresine Sahip olunmasi, sosyal aktivitelere katilma gibi insan sagligin1 ve hayatini1 olumlu
yonde etkileyen birgok 6nemli prensipler sayilabilmektedir. Giiniimiizde alkol ve sigara
bagimliliginin giderek artmasi ve hareketsiz yasam tarzi hastaliklarin ¢ogalmasini ve kronik
bir hal almasini tetiklemektedir. Dolayisiyla giinden giine hasta olan birey sayis1 ve saglik
hizmetlerine olan talep her gegen giin artmaktadir (Cetin, 2019: 66-67).

Literatiirde saglik harcamalarinin belirleyenleri {izerine gergeklestirilen Oncii
calismalar 1960’11 yillarda baslamis olup genellikle saglik harcamalarini talep yénlii artiran
faktor olan ulusal gelirin saglik harcamalar1 tizerindeki etkilerini arastirmustir. 1990°I1
yillardan sonra ise demografik faktorler (kadin velveya erkek yasam beklentisi, bebek oliim
orani, 65 yas tistii niifus orani, 16 yas alti niifus orani), egitim seviyesi, yasam tarzi (alkol
velveya sigara kullanimi), saglik sisteminin finansmanina ve organizasyonuna iliskin
degiskenlerin de (finans metodu, maliyet boliisiimii) eklenmesiyle birlikte saglik
harcamalarinin belirleyenleri iizerine daha derin ve saglikli analizlerin yapilmasina olanak

saglanmigtir (Kanavos, 1970: 31).

Saglik harcamalarinin artiginda arz yénlii faktorlerin ise talep yonlii faktorler kadar
cok olmadigi ancak teknolojik gelismelerin arz yonlii saglik harcamalarimi etkiledigi
bilinmektedir (Yildirim, Y1ldirim ve Erdem, 2011: 71).

Bunlara ek olarak; saglik harcamalarini etkileyen ve artiran daha bir¢ok sebep
bulunmaktadir. Bu sebepler iilkeden tilkeye farklilik gostermekle birlikte her bir ayn
tilkenin saglik harcamalarini etkileyen faktorler de kendi iginde zamanla degisebilmektedir
(Yildirn vd, 2011: 71 ). Ayrica endistrilesmesini tamamlayan iilkelerde saglik
harcamalarmin GSYIH igindeki paymin diger gelismekte olan ve az gelismis iilkelere
kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmesine karsin endistrilesmis ve gelismekte olan iilkelerde

gozlemlenen saglik harcamalar1 artis sebeplerinin genel olarak ortak oldugu sonucuna

38



ulagilmaktadir (Karagoz, 2015: 23). Dolayisiyla hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerde saglik harcamalarini artiran sebepleri su sekilde siralamak miimkiindiir: Saglik
harcamalarmn talep yonlii artis sebepleri; kiiresellesme, kentlesme, egitim, gelir ve yaslilik
iken arz yonlii artig sebebi ise teknolojik gelismeler olarak soylenebilmektedir (Erten, 2016:
35).

Genel olarak saglik harcamalar1 birgok degiskenle agiklanabilmekte olmasina karsin
literatiirdeki c¢aligmalarin bir¢cogu “gelir” ve “yashilik”in saghk harcamalar1 tizerindeki
etkisinin diger belirleyenlere kiyasla ¢ok daha etkili oldugunu ortaya koymaktadir. Bu tezde
yashilik olgusunun Tirkiye’deki merkezi yénetim saglk harcamalar: tizerindeki etkisi
incelendiginden dolay1 saglik harcamalar1 ile yaslilik arasindaki iliski detayli olarak

incelenmistir.
2.1.1. Saghk Harcamalarimi1 Arz Yonlii Etkileyen Faktorler: Teknoloji

Giintimiizde teknoloji alaninda gergeklesen ilerlemeler saglik hizmetlerine de
yansimaktadir. Ozellikle hastanelerde bireylere sunulan saglik hizmetlerinin Kalitesinin
artirilmast hususunda en onemli noktalardan biri de efektik olarak isleyen hasta kayit
sisteminin varligidir. Son teknolojilerle donatilmis olan hasta kayit sistemi bireylerin
kirtasiye harcamalarin1 azaltabilmesine, zaman tasarrufu ve saglik hizmetine daha kisa
sirede ulasabilmesine olanak saglamaktadir. Ayrica hastane personelinin daha verimli
kullanilarak optimal diizeyde saglik hizmeti verilmesini saglamaktadir (Sahin vd, 2005: 70).
Boylelikle saglik alaninda teknolojinin gelismesiyle birlikte bireylere daha kaliteli hizmet

verilebilmekte ve toplum refahi artirilmaktadir.

Ekonomik boyutuyla teknolojinin saglik harcamalarin1 daha ¢ok arz yonlii olarak
etkiledigini sdylemek miimkiindiir. Teknolojik ilerlemeye dayali olarak saglik hizmetleri
bilgisinin yayginlasmasi ve kolay elde edilebilir olmas1 bireylerin saglik hizmetlerine olan
ilgisini artirarak saglik harcamalarinda artiglara neden olmaktadir. Ayrica, teknolojinin
gelismesine paralel olarak saglik hizmetleri kalitesinin artirilma gerekliligi ortaya cikarak
yeni teknolojilerin satin alinmasi, yeni ekipmanlara duyulan ihtiyaglarin artmasi da saglik
harcamalarini artiran arz yonlii sebepler olarak siralanabilmektedir (Erten, 2016: 37). Ayrica
saglik hizmetlerine doniik olarak gergeklestirilen ve toplum agisindan son derece hayati
oneme sahip olan teknolojik ilerlemelerin uzun siiren altyapr ve arastirmalara dayaniyor

olmasi, maliyetleri artirmakta ve dolayisiyla saglik harcamalarin1 da artirmaktadir. Buna
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ilave olarak saglik hizmetleri sunumunda gelismis makine ve techizatlara ihtiya¢ duyulmasi
ve bu tiir araglar1 kullanabilecek olan uzman ve deneyimli personelin egitimi i¢in gerekli
olan tiim giderler saglik harcamalarini artirmaktadir (Karagdz, 2015: 27). Dolayisiyla her
gegen giin teknolojinin gelismesi ve kendini yenilemesi zamanla saglik harcamalarini da

tetikleyerek artisina sebebiyet vermektedir.
2.1.2. Saghk Harcamalarim Talep Yonlii Etkileyen Faktorler

Saglik harcamalarinin talep yonlii artisina etki eden faktorler; gelir, yashilik,
kiiresellesme, egitim ve kentlesme olarak siralanmasina ragmen “gelir” ve “yaslanma” nin
asagida aciklandigi tizere saglik harcamalar1 artisinda dogrudan etkili oldugu ancak
kiiresellesme, egitim, kentlesme gibi nedenlerin daha ¢ok dolayli etkilerinin oldugu
goriilmektedir. Dolayisiyla yaslanma ve gelir gibi iki temel degiskenin saglik harcamalar
tizerindeki etkileri detayli olarak degerlendirilecektir.

2.1.2.1. Kiiresellesme

Sosyal bakis agis1 veya sosyal deger yargilarinin degismesi de saglik harcamalarini
pozitif yonde etkileyen sebepler arasinda yer almaktadir. Diinyada 6zellikle kiiresellesmenin
etkilerinin hizla artmasma dayali olarak iilkeler arasi sosyal deger yargilari da birbirinden
etkilenmekte ve tiim diinya iilkeleri kiiltiirel olarak birbirine benzemeye baslamaktadir.
Bireylerin meydana getirdigi toplumlarda sosyal bakis agisindaki degisimin en biiyiik sebebi
olan kiiresellesme ile sadece iilkeler arasi sinirlar kaldirilmamakta ayrica tiim bireyler de
birbirine benzemektedir. Kiiresellesme siireci saglik ve saglik hizmetleri ile ilgili bilginin
daha hizli yayilmasina ve kolay erisilebilmesine olanak taniyarak sagliga olan talebi
artirarak saglik harcamalarinda artislarin yasanmasina olanak tanimaktadir (Erten, 2016:
36). Dolayistyla kiiresellesmenin farkli cografyalarda farkli kiiltiirler altinda yasayan
bireyleri birbirine yakinlastirarak saglik ve diger alanlarda ortak bir cat1 altinda birlestirici

etkisi bulunmaktadir.
2.1.2.2. Kentlesme

Ulkelerin iktisadi gelismelerinin bir sonucu olan sanayilesmenin beraberinde
getirdigi olgulardan biri de kentlesmedir. Kentlesme saglik harcamalar1 iizerine pozitif etki
yaparak saglik harcamalarini artirmaktadir. Yasamlarini tarim ile siirdiiren bireyler daha ¢ok

kirsal alanlarda yasamakta ve daha az miktarda sunulan saglik hizmetlerinden
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yararlanmaktadirlar. Ancak, yasamlarini sehirlerde siirdiiren bireyler daha ¢ok saglik
personeline ve dolayisiyla saglik hizmetlerine sahip oldugundan saglik hizmetlerinden ¢ok
daha fazla yararlanmakta ve bdylelikle saglik harcamalarinin artmasina sebebiyet
vermektedir. Ayrica, kentlesme olgusu koyden kente gogli hizlandirmaktadir. Bu da
kentlerde daha fazla saglik personeline, daha fazla tibbi ilaca ve tekonolojiye sahip
olunmasini gerekli kilarak saglik harcamalarinin artisina sebebiyet vermektedir (Karagdoz,
2015: 27-28). Bunlara ilave olarak, kent yasaminin getirmis oldugu ¢evre ve hava kirliligi,
giiriiltii, alt-yapr sorunu, sagliksiz barinma ve beslenme problemleri de bireylerin siirekli
olarak hastalanmasina sebep olarak saglik harcamalarini artirict etkide bulunmaktadir
(Yildirim, 2014: 53). Ayrica ortak alanlarda korona viriis gibi salgin hastaliklarin daha fazla
yayllmasina da neden olabilmektedir. Dolayisiyla kentlesmenin genel olarak saglik

harcamalari iizerinde baskiya yol agarak saglik harcamalarini artirdigi sdylenebilmektedir.
2.1.2.3. Egitim

Bireylerin ve bireylerin i¢inde yasadiklar1 toplumlarin egitim seviyesinin giderek
artmasi saglik bilincinin gelismesine ve saglik harcamalarinin artmasina sebep olmaktadir.
Egitimli bireylerin genel kiiltir seviyelerinin ve entelektiiel yapilarinin gelismis olmasi
saglik hizmetlerinde gerceklesen gelismeleri yakindan takip etmelerine olanak saglayarak
saglik hizmetlerinden daha fazla yararlanmalarina sebep olmakta ve bdoylelikle saglik
harcamalarinda artiglara neden olmaktadir. Ozellikle gelismis iilkelerde egitim seviyesinin
yiiksek olusu nedeniyle saglik harcamalarina olan talebin diger gelismekte olan iilkelerin

saglik hizmetlerine olan talebinden daha fazla olmasi beklenmektedir (Erten, 2016: 36).

Bireyler arasinda goreceli bir kavram olan saglik ve hastalik durumu toplum
igerisinde her bireye gore farkli ozellikler gosterebilir. Bireyin kendini iyi veya koti
hissetmesi, saglikli olup olmadigini diistinmesi bireyin kiiltiir seviyesine, gelir durumuna ve
ozellikle egitim durumuna gore degisiklik gosterebilmektedir. Ornek olarak; egitim seviyesi
diisiik ve kirsal bolgede yasayan bireylerin hastalandiklarinda genellikle bunu géz ardi
ettikleri ve kendilerince koy ortaminin sunmus oldugu geleneksel tedavi yontemleriyle
hastalig1 gegistirmeye c¢alistiklar goriilmektedir. Ancak egitim seviyesi yiiksek ve kentlerde
yasayan bireylerin ise kendilerini en ufak derecede hasta hissettiklerinde bile ilk olarak
doktora bagvurduklar1 goriilmektedir (Ozuysal, 2011: 4). Ayrica bireylerin egitim
seviyelerinin yiiksek olusu kendilerine iyi bakmalarinin yaninda ileride olusabilecek geri

dontisii olmayan hastaliklarin daha baslangi¢ asamasinda farkedilip saglik hizmetlerinden
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yararlanmalarini saglayarak hastaliklardan kaginmalarina olanak tanimaktadir (Kaya, 2012:
36). Genel olarak egitim seviyesinin artmasinin saglik harcamalarini da artirdigi ve egitim

seviyesi ile saglik harcamalar1 arasinda dogru orantili bir iligki oldugu goriilmektedir.
2.1.2.4. Gelir

Milli gelir seviyesi diisiik olan iilkelerde hukuki bakimdan bireylerin esit haklara
sahip olmamasi, ekonomik bakimdan gelir dagiliminda goriilen adaletsizlik, igsizlik ve
yoksulluk gibi belli baslt major sorunlar sebebiyle hastaliklarin siklikla goriilmesi beklenen
bir durum olarak nitelendirilmektedir. Yine bu tiir iilkelerde, bireylerin gelir seviyesinin
diisiik olmasina bagli olarak hastaliklarin ¢abuk tedavi edilememesi sebebiyle hastaliklarin
kronik bir hal alarak zamanla tedavi siireclerinin uzamasina ve saglik maliyetlerinin
artmasima Yol agmaktadir. Ancak, milli gelir seviyesi yiiksek olan iilkelerde kisilerin
gelirlerinin yiiksek olmasma paralel olarak bireyler daha yiiksek yasam standardi
belirlemekte ve gelismis saglik hizmeti almak istemektedirler. Geliri diisiik bireyler sadece
kamu tarafindan saglik hizmeti alabilmelerine karsin geliri olan yiiksek bireyler kamu saglik
hizmetlerinin yaninda 6zel saglik hizmetlerinden de yararlanmaktadir. Dolayisiyla geliri
yiiksek olan bireyler saglik hizmetlerinden en iist diizeyde faydalanarak saglik harcamalarini
artirmaktadir (Erten, 2016: 35). Bu diizlemde kisi basina diisen gelir seviyesinin yiiksek
olusu yasam standartlarinin da yiikselmesine katkida bulunmakta ve hem kamu kesimi hem
de ozel kesim saglik hizmetlerine olan talebi artirarak saglik harcamalarinda artisa sebep

olmaktadir.

Ancak son dénemlerde gerek gelismis gerekse de gelismekte olan iilkelerde GSYIH
icinde toplam saglik harcamalarina ayrilan payin giderek arttigi gozlenmektedir. Saglik
harcamalarinin GSYIH igindeki payinin gelismis iilkelerde, gelismekte olan iilkelere oranla
daha fazla oldugu gozlenmektedir (Karagdéz, 2015: 24). Dolayisiyla gelir ile saglik
harcamalar1 arasinda dogru orantili ve pozitif bir iliski oldugu sonucuna ulasilabilmektedir.
Bunun yaninda gelir diizeyi birbirine yakin olan iilkelerde saglik harcamalarinin nicelik ve
nitelik bakimdan farkli oldugu da gozlenebilmektedir. Bu durumun sebepleri karsilastirilan
tilkeler agisindan tartigmalara agik olabilecegi gibi iilkelerin sahip oldugu saglik
sistemlerinin organizasyonel semasi, saglik harcamalarinin finansman sekli, birbirlerine
olan teknolojik {stiinliikleri, toplumlarinin genel kiltir seviyesi ve demografik

ozelliklerinde goriilen farkliliklar olarak sdylenebilmektedir (Ekiz, 2013: 78). Dolayisiyla
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bu faktorlerin genel geger kabul goren etmenler olmadigi ve her iilke ve bélge igin

farkliliklar gosterdigi yorumu yapilabilmektedir.

Ulkelerin Gelir Grubuna Gére Saghk Harcamalari

14

12 ) =

1 2 3 4 5 6 7 8 9 100 11 12 13 14 15 16 17 18

=@=="Y{(iksek Gelir Dusuk ve Orta Gelir Orta Gelir Ustli ==@==Diinya OECD

Kaynak: Diinya Bankasi
Grafik 2.1. Gelir Grubuna Goére Saglik Harcamalarmin GSY1H i¢indeki Pay1 (%)

Yukaridaki Grafik 2.1°de Diinya Bankasi verilerine gore farkli gelir grubuna sahip
iilke gruplarinin GSYIH igindeki saglik harcamalari pay1 ve yillar igindeki degisimi
gosterilmektedir. GSYIH igindeki saglik harcamalari oraminin en yiiksek oldugu iilke
grubunun literatiirdeki ¢alismalarin da ileri siirdiigii sekilde OECD ve yiiksek gelirli iilkeler
oldugu goriilmektedir. Saglik harcamalar1 payr bakimindan OECD ve yiiksek gelirli {ilke
grubu arasinda neredeyse fark bulunmamakta ve yillar itibariyle de artis gosterdigi
goriilmektedir. 2000 yilinda OECD ve yiiksek gelirli iilke grubunda yaklasik saglik
harcamalarinin GSYIH icindeki % 9,3 olan payin 2017 yilinda % 12,5’e yaklastig
gozlenmektedir. OECD ve Yiiksek Gelirli Ulke grubundan sonra ise Diinya ortalamasinin

geldigi goriilmektedir.

Diinya’da GSYIH i¢indeki saglik harcamalar1 oraninin OECD ve yiiksek gelirli iilke
grubu ile ayni1 dogrultuda hareket ettigi ancak kayda deger bir artis goriilmedigi
gozlenmektedir. Diinya’da 2000 yilinda % 8,6 olan bu oranin 2017 yilinda % 9,88’¢
yaklastig1 gortilmektedir.
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Dusiik ve orta gelirli ilke grubu ile orta gelir isti iilke grubundaki saglik
harcamalariin GSYIH igindeki paylar1 ise OECD ve yiiksek gelirli iilke grubu ve diinya

ortalamasinin oldukga altinda ve birbirine ¢ok yakin diizeyde oldugu gézlenmektedir.

Genel olarak Grafik 2.1 incelendiginde 2000-2017 yillar1 arasinda tim {ilke
gruplarinin GSYIH icindeki saglik harcamalar1 paymin her bir iilke grubu i¢in ayn1 oranda
olmasa da artt1g1 ve yiikselis trendinde oldugu goriilmektedir. Saglik harcamalar1 ve GSYIH
verileri incelendiginde 2008 yilindan 2009 yilma gegiste saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki paymin artmasinin en 6nemli sebebinin 2008 yilinda ABD’de ortaya ¢ikan ve tim
diinyay: etkileyen Kiiresel Finansal Kriz’den dolay1 GSYIH’nin kiiresel o6lgekte
azalmasindan kaynaklandig1 sdylenebilmektedir. Ayrica saglik harcamalar1 ve GSYIH
verileri incelendiginde 6zellikle 2008-2011 yillar1 arasinda kisi basina saglik harcamalariin

cok hizli bir artis gosterdigi de goriilmistiir.
Gelir Grubuna Gére Tiirkiye ve OGUG Saghk Harcamalari

Diinya Bankasi tarafindan 2017 yil1 baz alinarak olusturulan hesaplamalarinda Gayri
Safi Milli Hasilas1 (GSMH) 3.896 ABD Dolan ile 12.055 ABD Dolari arasinda kalan
iilkeleri Orta Gelir Ustii Ulkeler (Middle Upper Income Countries) grubunda
degerlendirmektedir. Bu degerlendirme sonucunda Tiirkiye’de Orta Gelir Ustii Ulke
Grubunda (OGUG) yer almaktadir.

Asagidaki Grafik 2.2°de Tiirkiye ve Tiirkiye nin dahil bulundugu Orta Gelir Ustii
Ulke Grubu Ulkelerinde saglik harcamalarinin gelisimi 2000-2017 yillar1 dahilinde

gosterilmektedir.
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Kaynak: Diinya Bankas1
Grafik 2.2. Tiirkiye ve OGUG Saglik Harcamalarinin GSYIH Igindeki Pay1 (%)

Yukaridaki Grafik 2.2’ye gore Diinya Bankas: verilerine gére OGUG statiisiinde yer
alan Tiirkiye’nin 2000-2017 yillar1 arasindaki saglik harcamalarinin GSYIH igindeki
paymin OGUG iilkeleri ile karsilastirildiginda 2007 ve 2008 yillar1 haricinde siirekli olarak
altinda kaldig1 gozlenmektedir.

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 2010 yilina kadar kademeli
olarak arttig1 6zellikle de 2009 yilinda % 5,53 ile en yiiksek seviyeye ¢iktig1 goriilmektedir.
Ancak 2010 yilindan itibaren siirekli olarak diistiigii ve OGUG iilkelerinden negatif yonde
ayristig1 net bir sekilde goriilmektedir.

Buna karsin OGUG iilkelerinin 2000 yilindan 2017 yilina kadar neredeyse siirekli
olarak arttig1 ve 6zellikle 2017 yilinda % 5,7 ile en yiiksek seviyeye ulastigi gorilmiistiir.
Tiirkiye’nin ise 2017 yilinda saghik harcamalarinin GSYIH’ye oranmin % 4,21 oldugu
hesaplanmistir. Tiirkiye’de 2009 yilindan itibaren goriilen bu énemli diisiisiin 2008 yilinda
ABD’de ortaya ¢ikan Finansal Krizin etkilerinden kaynaklandig: ileri siiriilebilmektedir.
Ancak 2008 Finansal Krizinin etkisinin yan1 sira bu diisiisiin arkasinda yatan 6nemli iki

neden bulundugu sdylenebilmektedir.

Bu diisiisiin sebeplerinden birinin 6zel sektor kaynakli oldugu ve 6zel sektoriin 2008
krizinden biiyiikk oranda etkilenerek bireylerin gelirinin diismesine neden oldugu ve
dolayisiyla geliri azalan bireylerin saglik harcamalarinda tasarrrufa gittigi seklinde
yorumlanabilmektedir. Bir diger sebebin ise biitce yapim siirecinden kaynaklandig

soylenebilmektedir. Devletin biitcesi bir yil 6nceden hazirlandigi i¢in 2008 yili sonunda
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gerceklesen krizin etkileri devlet biitgesinde bir yil sonra yani 2009 yilinda hazirlanan ve

2010 y1l1 iginde uygulama alan1 buldan 2010 y1il1 biitgesinde goriilmektedir.
Gelir ve Saghk Harcamalar1 Uzerine Ampirik Literatiir

Literatiirde gerceklestirilen ilk galismalar tek agiklayici degiskenle yapilmis ve
sadece saglik harcamalar1 ile gelir arasindaki iligskiyi arastirmistir. Saglik harcamalari ile
gelir arasindaki iligkiyi inceleyen ve daha sonra yapilan ¢alismalar ise birden ¢ok agiklayici
degiskenle ve daha gelismis teknikler uygulanarak gergeklestirilmistir. 1960, 1970 ve
1980’1 yillarda gergeklestirilen bir¢ok ¢aligmada bagimsiz degisken olarak sadece gelir
degiskeni kullanilmistir. Diger bir ifadeyle bu yillarda gergeklestirilen galismalarin ¢ogunda
gelir ve saglik harcamalar1 analiz edilmis olup bu c¢alismalar yatay kesit yontemiyle
gerceklestirilmistir. Yapilan ¢aligsmalar sonucunda saglik harcamalarinin gelirden etkilendigi
ortaya cikmustir. Diger bir ifadeyle gelirin saglik harcamalarini etkiledigi sonucuna
ulagilmistir (Kanavos, 2003: 40). Gelirin, saglik harcamalarini etkiledigini ortaya koyan ilk
jenerasyon calismalari (1960, 1970, 1980 yillari) olarak da adlandirilan bu g¢alismalar
Wagner Kanunu’nun belirttigi tizere ulusal gelirin artmasinin kamusal mal ve hizmetlere
olan talebi artirarak kamu harcamalarin1 artirdigini destekler niteliktedir. Bu yaklagimi

formiilize edecek olursak (Kanavos, 2003: 40) ;
G/Y=1(YIN) Q)

e G, kamu harcamalarini,

o Y, toplam ulusal geliri,

e G/Y, kamu harcamalarinin toplam ulusal gelire oran,
e N, toplam niifusu,

¢ Y/N ise kisi basina geliri temsil etmektedir.
Yapilan ilk jenerasyon ¢aligmalarindan elde edilen bir diger 6nemli sonug ise saglik
harcamalarinin GSYIH icindeki paymin iilkenin gelismislik seviyesine, endiistrilesmesine
ve yasam standartlarina bagli olarak artis gostermesidir. Ilk jenerasyon ¢alismalarina drnek

olarak yapilan ilk Oncii caligma 1963 yilinda Abel-Smith’in 15 iilkeyi kapsayan

caligmasidir.

Toplam Saglik Harcamalari/GSMH = f (kisi basina diigen gelir) 2)
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Bu gibi denklemlerin kullanildig1 ¢alismalarda; enflasyon diizeltmesi yapildiktan
sonra niifus kontrolii, déviz kuru ve GSYIH nin saglik harcamalarinin temel belirleyicisi

konumunda yer aldig: ortaya ¢ikmaktadir (Kanavos, 2003: 41).

Literatiirde bu gozlemi (esitlik 2) takiben gergeklestirilen c¢alismalar, saglik
harcamalarinin GSYIH’dan daha hizl artip artmadigini ortaya koymak amaciyla kisi basina
diisen GSYIH ve kisi basina diisen saglik harcamalar1 arasindaki istatistiki iliskinin test
edilmesine odaklanmaktadir. Abel Smith (1963, 1967) calismalarini takiben, Kleiman
(1974) tarafindan yiriitiilen t¢iincii ¢alismada yine aynmi konuyu (saglik harcamalari ile
GSYIH arasindaki iliski) yatay kesit regresyon analizi ile arastirmistir. Logaritmik dogrusal
fonksiyonun kullanildig1 uygulamali regresyon modelinden elde edilen sonuca gore talebin
gelir esnekligi 1’den biiyiik bulunmustur. Diger bir ifadeyle saglik harcamalarma olan

talebin gelirden daha fazla arttigi sonucuna ulasilmustir.

Newhouse (1977) yaptig1 ¢calismada 13 farkli iilkeyi incelemistir. Calismada kisi
basina diisen saglik harcamalar1 tizerindeki kisi basmna diisen milli gelirin etkisi
arastirilmustir. 1968-1972 yillarin1 kapsayan veriler kullanilarak her iilke i¢in ayni yil
verileri kullanilmamis ve milli gelir ve saglik harcamalart ABD Dolar1 cinsinden
hesaplanmistir. Dogrusal modelin kullanildigi bu ¢alismada kisi basmna diisen saglik
harcamalar1 bagimli degisken, kisi basina diisen milli gelir ise bagimsiz degisken olarak
uygulanmistir. Herhangi bir teorik temele dayanmayan bu calismada sadece iki makro
ekonomik degisken test edilmis ve sonu¢ olarak saglik harcamalar1 igin talebin gelir
esnekligi 1’den biiylik ve saglik harcamalarindaki en 6nemli belirleyicinin kisi basina diisen
milli gelir oldugu gozlenmistir. Calisma sonucunda kisi basina diisen milli gelirdeki
artiglarin, kisi basina disen saglik harcamalarini artirmasi saghgm “gelir esnek bir mal”
oldugu diisiincesini ortaya atmaktadir. Ayrica daha sonraki yillarda gergeklestirilen Hansen
ve King (1996), Chaabouni ve Abednnadher (2010), Tang (2010) ¢alismasinda da gelirin

saglik harcamalarini artirdig1 sonucuna ulasilmistir.

Saglik harcamalarina olan talebin gelir esnekliginin birden biiyiik olmasina yonelik
olarak literatiirdeki ilk ve daha sonra yapilan mikro ve/veya orta biiyiiklikte verilerin
kullanildig1 ¢alismalardan elde edilen sonuglar arasinda tutarsizliklarin mevcut oldugu
ortaya ¢ikmustir. Andersen ve Benham (1970), Grossman (1972), Newhouse ve Phelps
(1974), Muurinen (1982), Okunade (1985), Wagstaff (1986), Feldstein (1971), Levit (1982),
Baker (1997), Di Matteo ve Di Matteo (1998), Baltagi ve Moscone (2009) arastirmalari
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sonucunda saglik harcamalarina olan talebin gelir esnekligini birden diisiik bulmus ve

dolayisiyla saglik harcamalarinin zorunlu mal statiisiinde oldugunu ileri stirmiistiir.

Literatiirde yer alan Abel Smith (1963), Kleiman (1974), Newhouse (1977) gelismis
tilkeleri kapsayan calismalart makro diizeyde olup saglik harcamalarina olan talebin gelir
esnekligi 1’den biiyiik bulunarak sagligin “gelir esnek bir mal” oldugu vurgulanmistir. Buna
karsin, gerek gelismis gerekse de gelismekte olan iilke 6rnekleri {izerinde gerceklestirilen
mikro diizeyde yiiriitiilen calismalar neticesinde ise saglik harcamalarina olan talebin gelir
esnekligi 1’den diistik bulunarak sagligin zorunlu mal oldugu belirtilmektedir. Andersen ve
Benham (1970), Grossman (1972), Newhouse ve Phelps (1974), Muurinen (1982), Okunade
(1985), Wagstaff (1986) ozellikle gelismis iilkelerde mikroekonomik Glgekte
gerceklestirilen ¢aligmalarda talebin gelir esnekligi 1’den oldukga diisiik bulunarak sagligin

zorunlu bir mal oldugu belirtilmistir.

Literatiirde iki degiskenli olarak gergeklestirilen c¢alismalar diger bagimsiz
degiskenlerin denkleme dahil edilmemesinden kaynakli olarak yanli sonuglar vermesi
nedeniyle yerini cok degiskenli calismalara birakmustir. Ozellikle 1980°li yillarm sonunda
baslayan ¢ok degiskenli uygulanan galismalarda ise daha gelismis teknikler ile daha saglam
sonuglar elde edilmistir. 1980°1i yillarin sonlarindan itibaren baslayan ¢alismalarda niifusun
yas yapis, saglik bakim sistemi maliyeti, rambursman bankasi® saglayicilarmin kullandig1
yontem, saglik girdilerinin fiyatlar1 gibi degiskenler de modellere dahil edilmistir (Kanavos,
2003: 40). Leu (1986), Hitiris ve Possnet (1992), Gerdtham vd. (1992), Viscusi (1994),
Roberts (1999) calisma sonuglarina gore gelirin saglik harcamalarini artirdigi ve saglik
talebinin gelir esnekliginin birden biiyiikk oldugunu iddia ederek saglik harcamalarina olan
talebin gelire oranla daha fazla arttigin1 ortaya koymaktadir. Buna karsin; Barros (1998),
Gerdtham (1992), (1994), (1995), (1998) calismasinda gelirin saglik harcamalarini
artirdigimi ancak saglik talebinin gelir esnekliginin birden diisiik oldugunu sdyleyerek
saghigin zorunlu mal statiisiinde yer aldigini iddia etmektedir. Yapilan ¢alismalarda Leu
(1986), Gerdtham vd. (1992) yatay kesit, Gerdtham (1992), Hitiris ve Possnet (1992),
Gerdtham ve Jonsson (1994), (1995) ve (1998) havuzlanmig yatak kesit ve zaman serileri,
Viscusi (1994), Barros (1998), Roberts (1999) panel veri, yontemleri kullanilmistir.

! Banka adma yabanci iilkelerde ¢ek havale gibi karsiliklari borg alacak veya borg kaydedecek sekilde islem
yapma hakkina sahip bankalardir.

48



Saglik harcamalar1 ile gelir arasindaki iliskiyi inceleyen 2000 yilindan sonra
gerceklestirilen panel veri caligmalar1 Gerdtham ve Lothgen (2000), Okunade ve Karakus
(2001), Gerdtham ve Lothgren (2002), Dreger ve Reimers (2005), Farag vd. (2009), Baltagi
ve Moscone (2010), Lu vd. (2010), Saksena ve Holly (2011) ve yatay kesit ¢alismalari
Getzen (2000), Musgrove vd. (2002), Gaag ve Stimac (2008), Murthy ve Okunade (2009)

mevcut bulunmaktadir.

Gerdtham ve Lothgren (2000), Okunade ve Karakus (2001), Gerdtham ve Lothgren
(2002), Getzen (2000), Musgrove vd. (2002), Dregers ve Reimers (2005), Gaag ve Stimac
(2008), Farag vd. (2009), Murthy ve Okunade (2009), Baltagi ve Moscone (2010), Saksena
ve Holly (2011) c¢alismasinda gelir artistnin  saglik harcamalarinin  en  6nemli
belirleyenlerinden biri oldugunu ve gelirin artmasiyla saglik harcamalarimin da artacagini
ileri sirmektedir. Lu vd. (2010) ise galismasinda gelir ile saglik harcamalari ile istatistiksel

olarak bir iligkinin olmadigini ileri siirmektedir.

Ancak saglik talebinin gelir esnekligi tizerinde farkli tartismalar yer almaktadir.
Dregers ve Reimers (2005), Farag vd. (2009), Baltagi ve Moscone (2010) saglik talebinin
gelir esnekliginin birden diisiik oldugunu iddia ettigi ¢alismasinda sagligin liiks bir mal
olmasindan ziyade zorunlu mal kategérisinde yer aldigini ileri siirmektedir. Buna karsin
Saksena ve Holly (2011) diisiik gelirli iilkeler i¢in yapilan statik panel analizinde saglik
talebinin gelir esnekliginin birden biyiikk oldugunu ileri siirerek sagligin likks bir mal
oldugunu iddia etmektedir. Ancak gelismis iilkeler i¢in uyguladigr dinamik panel analizi
modelinde saglik talebinin gelir esnekliginin birden kiigiik oldugu sonucuna ulasarak
saghigin zorunlu mal statiisiinde oldugunu goéstermektedir. Okunade ve Karakus (2001),
Musgrove vd. (2002), Murthy ve Okunade (2009) calismasinda saglik talebinin gelir
esnekliginin birden biiyiik oldugunu iddia etmektedir. Getzen (2000), Gaag ve Stimac
(2008) ise incelenen iilke grubuna ve analiz yontemindeki farkliliga gore saglik talebinin
gelir esnekliginin degisebilecegini diger bir ifadeyle sagligin genel gecer bir prensip ile

zorunlu ya da liiks mal kategorisinde yer alamayacagini ileri siirmektedir.

Tirkiye’de de saglik harcamalari ve gelir arasindaki iliskiyi arastiran ¢aligmalar
gerceklestirilmistir. Taban (2006), Siilki ve Caner (2011), Tirasoglu ve Yildirim (2012), Ak
(2012), Akar (2014), Selim vd. (2014) ¢alismasinda Tiirkiye’de saglik harcamalar ile gelir
arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugunu ileri siirerken Atilgan vd. (2016) ise ¢alismasinda

saglik harcamalarinin geliri artirdigini ve tek yonli bir iligski oldugunu iddia etmistir. Kar ve

49



Agir (2003), Cetin ve Ecevit (2010), Ucan ve Atay (2016) ise yine Tiirkiye i¢in
gerceklestirdigi ¢alismasinda saglik harcamalar1 ve gelir arasinda herhangi bir iliski s6z

konusu olmadigini ortaya koymustur.

Genel olarak saglik harcamalarinin belirleyenleri tizerine gergeklestirilen ilk ve
sonraki calismalarda saglik talebinin gelir esnekliginin degisebildigi gorilmistiir. Ancak
gerceklestirilen ¢aligmalarin neredeyse tamaminda gelir ile saglik harcamalari arasinda
pozitif ve istatistiki olarak anlamli iligkinin oldugu sonucuna ulagilmistir. Ayrica tezin ana
konusu yaglilik ve saglik harcamalari oldugu icin gelir ve saglik harcamalar1 arasindaki

iliskiyi inceleyen ¢aligmalar detayli olarak incelenmemistir.
2.1.2.5. Yashhk

Giinliik hayatimizda kapi, araba, bilgisayar gibi daha birgok Ornegini
verebilecegimiz ara¢ ve gerecler kullanmaktayiz. Bu tiir ara¢ ve gereclerin zaman igindeki
doniistimlerine “eskime” veya “yipranma” adi verilmektedir. Fakat yasayan yani canli
varliklar igin eskime veya yipranma yerine yaslanma terimi kullanilmaktadir. Canli varliklar
da zamanla yipranip eskimektedir ancak canli varliklarin eskiyen ve yipranan bdolgeleri
zamanla kendisini onarabilmekte ve islevlerini yerine getirmeye kaldigi yerden devam
etmekte veya islevlerini kismen de olsa siirdiirebilmektedir. Bu sebeple eskime veya
yipranma durumundan farklilasmakta ve bu durum canli varliklarda yaslanma olarak
adlandirilmaktadir (Beher ve Yavuzer, 2012: 1). Ayrica diinyaya gelen her canlinin zamanla

birlikte kat ettigi mesafe olan yaslilik 6liim ile son bulmaktadir.

Kelime anlami olarak “yaslilik” ilerlemis olan yasin etkilerinin goriildiigii bir stireci
ifade etmektedir. Canli varliklarda biyolojik ve fizyolojik anlamda eriskinligin
tamamlanmasindan sonra yani dogurganlik 6zelliklerinin yitirilmesinden 6liim anina kadar
gecen zaman diliminde gozlemlenen degisim ve doniisiim siirecidir. Bu siirecte bireyler
dogurganlik 6zelliklerini kaybetmekte ve 6liim oranlar1 da buna paralel olarak artmaktadir.
Diger yandan, zamanla yasin artmasi ile ortaya ¢ikan yaslanma ve yaslilik kavramlari
arasinda da farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin; 7 yasin1 doldurmus bir ¢ocuk 8 yasina
girdiginde yaslanmig olmakla birlikte yaslilik donemine girmis sayilmamaktadir. Hayvanlar
ve bitkilerde yaslilik sadece fiziksel ve biyolojik olarak degerlendirilmekte olup insanlar
icin bunlara ek olarak toplumsal ve kiiltiirel agidan da degerlendirmeler yapilmaktadir

(Beger ve Yavuzer, 2012: 1). Diger bir tanima gore yaslilik; bireyin fizyolojik genetik
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yapisi, hayat1 ve karsilastigi kronik hastaliklar gibi farkli degiskenleri barindiran bir siireg
olarak tanimlanmaktadir (Mazzeo, 1998: 992).

Yaslilik ¢ok boyutlu bir kavrami ifade etmektedir. Yaslilig1 sadece fiziksel boyutuyla
degil psikolojik ve sosyal boyutlariyla da ele almak miimkiindiir. Fizyolojik boyutuyla
yashlik yillarin ge¢mesiyle fiziki durumda goézlemlenen degisiklikleri kapsamaktadir.
Psikolojik anlamda yaslilik; algi, yeni seyler 6grenme, psikomotor, kisilik ozellikleri ve
karsilagilan problemlere verilen tepkiler agisindan bireyin tavir ve tutumlarinin zamanla
nasil gelistigini ifade etmektedir. Sosyolojik olarak yaslilik ise herhangi bir toplumda
yasayan yaslilarin sergiledigi davranmislar ve toplumun yaslilara verdigi degerle ifade
edilmektedir (Beger ve Yavuzer, 2012: 1). Boylelikle bireyleri sadece fiziksel 6zellikleriyle
degil onlar1 toplumu olusturan biitiniin parcalar1 olarak degerlendirmek daha dogru

olmaktadir.

Yashligt konu edinen caligmalarda ele alinan yashilik tiirii fizyolojik yashilik
olmaktadir. Fizyolojik olarak yaslanma da 65 yas ve iizeri olarak ifade edilmektedir. Bu
baglamda Diinya Saglik Orgiitii 65 yas Ve iizeri bireyleri yasl, 85 yas ve iizeri bireyleri ise
cok yash olarak nitelendirmektedir. Gerontolojistlere gore 65-74 yas aras1 geng yasli, 75-84
yas aras1 orta yasl ve 85 yas ve tizerini ileri derecede yaslilik olarak kategorize etmektedir
(Beger ve Yavuzer, 2012: 1). Bu siralama ile yaslilik kategorize edilmis olmakta ve daha iyi

tanimlanmaktadir.

Literatiirde niifus yaslanmasina neden olan faktorleri bazi1 yazarlar Robin ve
Michelle (2004) ve Popkin (2003) farkli sekilde ele almaktadir. Herhangi bir toplumda
niifus yaslanmasinin sebebini sadece ekonomik, sosyal, kiiltiirel, dini veya iilkenin cografi
ozelligi gibi faktorlerden birine baglamanin yetersiz olduguna vurgu yapilarak tiim bu
faktorlerin her birinin ayri ayni etkisinin oldugunu ileri siiren genel bir hipotez ortaya
atmaktadirlar. Bu genel hipoteze gore niifus yaslanmasina etki eden durumlar bireylerde
gozlemlenen hastaliklarin siireglerinin tahmin edilebilir olmasi, bireylerin uzun yasam
beklentileri, bireylerin gecirdikleri kazalar sebebiyle engelli olmasimna yol agan sakatlik
derecelerinin  zamanla disiiriilebilmesi ve birey o6liim oranlarindaki azaliglar olarak
degerlendirilmektedir. Bu hipoteze goére niifus yaslanmasinin dort temel belirleyeni su
sekilde siralanmaktadir; i) hasta bireylerin yasam siirelerindeki artis, ii) bireylerde goriilen
kronik hastaliklarin ilerlemeden teshis edilerek kontrol altina alinmasi, iii) yaslilar basta

olmak tizere bireylerin saglik konusuna bakisinin gelisme gostermesi ve Saglik
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durumlarindaki iyilesme, iv) zamanla oldukga kirilgan ve yaslhi bir niifusun ortaya ¢ikisi
olarak degerlendirilmektedir (Robine ve Michel, 2006: 590).

Diger taraftan, bireylerin beslenme diizenlerinin farkli olusu ve siirekli olarak
degisim gostermesi de niifusun demografik degisiminde 6ncti rol iistlenmektedir (Popkin,
2003: 581). Beslenme aliskanliklarinin degisiminde etkin rol oynayan faktorler teknolojinin
gelismesi, mesai saatlerinin artmas1 ve Yyiyecek-igeceklere erisimin kolayligi olarak
siralanmaktadir. Ayn1 zamanda iletisim teknolojisinin de gelismesi ¢ok ¢esitli tibbi arag ve
gerecler ile bilgiye ulasimi kolaylastirdigr gibi hizli bir sekilde erisimini de saglamaktadir.
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde et ve et iiriinleri agirlikli beslenme sebebiyle bu tiir
tilkelerde goriilen hastalik ve hastalik tiirleri de farklilik gostermektedir. Bu tiir et ve et
tirtinleri yagli besin grubuna dahil oldugu i¢in fazla tiiketilmeleri sonucunda obezite
problemi ile karsilasiimasina sebep olmaktadir. Dolayisiyla, obezite probleminden dogan
birgok hastalik tiirleriyle miicadele etmek amaciyla devletler yeni politikalara ihtiyag
duymaktadir. Bu politikalardan biri de beslenme ve aktivite bakimindan diizensiz bir yasam
stiline sahip olan bireylerin saglikli beslenme ve bos zaman aktiviteleri gibi pratik ¢6ziim
onerileri ile saglikli bir yaslilik siireci gecirmelerinin altyapisinin hazirlanmasi olarak
sayilabilmektedir. Dolayisiyla bireylerin daha uzun yasamasi miimkiin olabilmekte ve
basarili bir yaslanma siireci saglanabilmektedir. (Popkin, 2003: 581). Basarili yaslanma;
bireylerde hastalik veya maliiliyet gibi durumlarin goriilmedigi, ilerleyen zamanla birlikte
alinan yaslarin aksine algisal ve fizyolojik herhangi bir rahatsizligin yasanmadigi bir siireg
olarak ifade edilmektedir (Rowe ve Khan, 1997: 433).

Niifus yaslanmasiin sebeplerinin ve ortaya c¢ikardigi etkilerin daha iyi anlasilir
olabilmesi agisindan bazi genel kavramlarin iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu kavramlar;
dogusta beklenen yasam siiresi, toplam dogurganlik hizi, niifus artig orani, medyan yas, yas
bagimlilik orani, niifusun yaslanmasi, yaglanma endeksi, toplam yas bagimlilik orani, geng
bagimlilik orani ve yashi bagimlilik orami olarak siralanmaktadir. Sirasiyla ele alacak

olursak;

e Dogusta Beklenen Yasam Siiresi: Yeni dogan bireylerin dogum anindaki g¢evresel,
sosyal, psikolojik, fizyolojik tiim etkenlerin ayni oldugu varsayimi altinda beklenen

ortalama yasam siiresini ifade etmektedir.
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e Toplam Dogurganhik (Fertilite) Hizi: Bir kadinin hayatt boyunca dogurgan
olabildigi donem boyunca diinyaya getirebilecegi maksimum c¢ocuk sayisini ifade

etmektedir. Bu donem de kadinin 15 ile 49 yas araligin1 kapsamaktadir.

o Niifus Artisi: Herhangi bir tilkede belirli siire zarfinda ortaya ¢ikan insan sayisindaki

artis olarak nitelendirilmektedir.

e Yasli Bagimlilik Orani: Bir toplumda ¢alisma ¢agindaki (15-64 yaslar1 arasindaki)

yiiz kisiye diisen yasli (65 yas ve iizeri) sayisini ifade etmektedir.

o Niifusun Yaslanmasi: Herhangi bir {ilke niifusunda yer alan 65 yas ve fizeri
bireylerin niifus igindeki oranmin geng niifusa (15-24 yas arasi) gore fazla olmasini

ifade eden durum olarak tanimlanmaktadr.

e Yaslanma Endeksi: Herhangi bir toplumda 0-14 yas arasi her yiiz bireyden birine
diisen yash (65 yas ve lizeri) sayisin ifade etmektedir.

e Yags: Bireyin diinya lizerinde tamamlamis oldugu yil sayisin1 gostermektedir.

e Ortanca Yas (medyan yas): Herhangi bir toplumda niifusu olusturan bireyleri yas
siralamasina gore kiiglikten biiyiige dogru siralandiginda en ortada kalan bireyin yasi
olarak ifade edilmektedir. Dolayisiyla en ortada kalan bireyin solunda kalanlar yani
niifusun yarist bu yastan kiigiik diger yaris1 yani saginda kalanlar ise bu yastan

biyiiktiir.

e Toplam Yas Bagimlilik Orani: Herhangi bir toplumda 0-14 yas grubundaki birey
sayist ile 65 yas ve flizeri birey sayisi toplamimin toplam niifusa oranini ifade

etmektedir.

e Geng¢ Bagimlilik Orani: Herhangi bir toplumda yer alan 0-14 yas grubundaki toplam
birey sayisinin 15-64 yas arasinda yer alan birey sayisina oranini ifade etmektedir.
(TUIK, 2020).

2.2. Diinya’da ve Tiirkiye’de Yashhk

Diinya’da yirminci yiizyil ile gelen en 6nemli kavramlardan biri de toplumlarin

yaslanmasi olarak degerlendirilmektedir. Toplumlarin yaslanmasinin en 6nemli sebepleri

bilim, tip ve teknolojide goriilen biiyiik yenilik ve ilerlemelerin 6liim oranlarini azaltmasi

olarak yorumlanmaktadir. Ayrica dogum oranlarinda goriilen diisiislerin de niifusun

yaslanmasinda ciddi pay sahibi oldugu séylenebilmektedir. Gelismis iilkelerin bir¢ogunun
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niifus yas yapilarinda goriilen biiyiik farkliliklar gériilmektedir. Bu farkliliklar bu tilkelerde
sosyal giivenlik ve saglik hizmetlerinin dagilimi1 hususunda bir¢ok soruna yol agmaktadir.
Ulkeler bu gibi (sosyal giivenlik ve saglik hizmeti paylasimi) sorunlara kars: politikalar
iretirken diger taraftan yash niifus patlamasi hizla devam etmekte ve yilda % 2,5 oraninda
artmaktadir. Bu oran diinyadaki genel niifus artis oranindan daha yiiksek seviyeye
ulagsmaktadir (Kutsal, 2011: 1).

2.2.1. Diinya’da Yashhk

Diinya Niifus Beklentileri 2019 raporuna gore; Diinya’da neredeyse tiim iilkelerin
niifus piramidinde yasli kesimin gerek sayisi gerekse de toplam niifus igindeki oran1 siirekli
olarak artmakta ve bu da diinya niifusunun yaslanmasina neden olmaktadir. Niifus
yaglanmas1 yirmi birinci yiizyilda basta is giicii ve finansal piyasalar olmak tizere mal ve
hizmetlere olan talebi etkileyen en o6nemli sosyal doniisiimlerden biri olarak
degerlendirilmektedir. Niifus yaglanmasinin ayrica sosyal giivenlik, ulasim ve barinma, aile

yapisi Ve kusaklararasi baglari da etkiledigi ifade edilmektedir.

Ozellikle Bulgaristan, Hirvatistan, Letonya, Litvanya, Polonya, Moldova, Romanya,
Sirbistan, Ukrayna ve Virgin Adalar1 gibi iilkelerde diisiik dogurganlik oranlarindan dolay1
2050 y1lina kadar niifusun % 15°ten fazla azalacagi tahmin edilmektedir. Ayrica gliniimiizde
tim Avrupa ilkelerindeki dogurganlik oran1 da uzun dénem niifusun yas yapisi degisimi
icin gerekli seviye olan 2.1 dogumdan (her kadin basina) daha diisiik seviyede kalmaktadir.
Bu durum sadece giintimiizde degil yillardir Avrupa’da siirekli olarak bu sekilde devam
etmektedir. Avrupa’da 2010-2015 yillar1 i¢in kadin basina diisen ortalama dogum sayis1 1.6
olarak hesaplanmakta ve bu sayinin 2045-2050 yillarinda 1.8’e ¢ikacagi beklenmektedir
(BM, 2017: 5). Buna karsin giinimiizden 2050 yillarina dek niifusta meydana gelecek olan
genel artisin en biiyiik sebebinin yiiksek niifusun beraberinde getirdigi dogurganlik
oranlarindaki artis olacagi tahmin edilmektedir. Cogunlugu Afrika tilkeleri olan dokuz iilke
2050 yilina kadar meydana gelecek olan diinya niifus artisinin yarisinda pay sahibi olacaktir.
Bu ilkeler; Hindistan, Nijerya, Demokratik Kongo Cumhuriyeti, Pakistan, Etiyopya,
Tanzanya Cumbhuriyeti, ABD ve Uganda olarak siralanmaktadir (BM, 2017: 5). Yani
Avrupa’da dogurganlik oranlarinin diisiik olmasi bu iilkelerde gerek niifusu azaltmakta
gerekse de gelismis tip, bilim ve teknolojik arag ve gereglerle en iist diizey saglik hizmetleri
sunabilmekte ve yiiksek gelirli olan vatandaglar bu hizmetlere rahatlikla ulasarak daha

saglikli bir yagsam stirebilmektedir. Dolayisiyla yash birey sayisi siirekli olarak artmaktadir.
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Fakat ozellikle Afrika iilkelerinde dogum oranlariin yiiksek olmasina karsin, bu ilkelerin
basta saglik olmak iizere bircok konuda geri kalmasi insanlarin erken yaslarda hastalanip
oliimiine sebep olmakta dolayisiyla yiiksek dogum oranlari bu gibi iilkelerde yasliliga sebep

olmamaktadir.
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Kaynak: Birlesmis Milletler, Ekonomik ve Sosyal Iliskiler Departmani, Niifus Gosterimi (2017)
Grafik 2.3. Diinya’da Toplam Dogurganlik Oranlar1 (1975 — 2050)

Yukaridaki Grafik 2.3’de 1975-1980, 2010-2015 yillarinda Diinya’daki toplam
dogurganlik oranlarmi ve 2045-2050 yillarinda goriilmesi beklenen toplam dogurganlik
seviyesini yiizde olarak gosterilmektedir. Buna gore; mavi siitun 2.1 dogurganlik oranini,
turuncu siitun 2.1 ile 5.1 oranindaki dogurganlik oranini, gri sifun ise 5.1°den fazla

dogurganlik oranin1 gostermektedir.

¢ 1975-1980 yillarinda diinya niifusunun % 21’inde kadin basina diisen dogum say1si
2.1’den daha azdir. Ancak bu oran 2010-2015 yillarinda % 46’ya yiikselmis ve
2045-2050 yillarinda ise % 69’a yiikselecegi beklenmektedir.

¢ 1975-1980 yillarinda diinya niifusunun % 56’sinda kadin basina diisen dogum sayisi
2.1 ile 5.1 arasinda seyretmektedir. Ancak 2010-2015 yillarinda % 46’ya ve 2045-

2050 yillar1 arasinda ise % 39’a diisecegi ongoriilmektedir.

¢ 1975-1980 yillarinda diinya niifusunun % 23’{inde kadin basina diisen dogum say1s1
5.1’den fazla olmaktadir. Ancak bu oran 2010-2015 yillarinda diinya niifusunun
sadece % 8’inde goriilmiis ve 2045-2050 yillarina gelindiginde ise hayati boyunca
5.1’den daha fazla dogum yapan kadinin neredeyse olmayacagi tahmin edilmektedir.
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e Dolayisiyla, goriildiigii izere genel olarak tiim diinyada dogurganlik oranlart hizla
ve siirekli olarak diisiis gostermekte ve yasliligi artirmaktadir. Diger bir ifadeyle

diinya genelinde kadinlarin dogurganlik oranlarinda azalis goriilmektedir.

Okyanusya [N
Kuzey Amerika [ -
Latin Amerika ve Karayipler [ -
Avrupa [T
Asya [
Afrika |
Dinya I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m0-14 m15-64 m65+

Kaynak: Diinya Niifis Beklentileri (2019)
Grafik 2.4. 2020 Y1l Bolgesel Bazda Niifusun Yas Dagilimi

Yukaridaki Grafik 2.4’te 2020 yilinda beklenen Diinya genelinde ve Afrika, Asya,
Avrupa, Latin Amerika ve Karayipler, Kuzey Amerika ve Okyanusya bolgelerindeki
niifusun yas dagilimi gosterilmektedir. Buna gore; 2020 yilinda 0-14 yas arasi grubun en
fazla oldugu bolgenin % 41 ile Afrika oldugu goriilmektedir. 15-64 yas arast grubun en
yogun oldugu yerler ise % 60 oraninda Afrika disinda kalan bolgelerden olusmaktadir. 65
ve istii yas grubu olarak tanimlanan yasli niifus oran1 ise % 20 ile en yiiksek Avrupa’da ve
% 17 ile Kuzey Amerika bolgelerinde goriilmektedir. Diinya geneline baktigimizda ise 2020
yilinda 0-14 yas arasi grubun % 26 oraninda oldugu goriilmektedir. 15-64 yas arasi olarak
tanimlanan potansiyel ¢alisma niifusu orani ise % 63 olarak hesaplanmaktadir. Diinya’da
2020 yilinda 65 yas Ve iizeri niifusun orani ise % 10 olarak hesaplanmaktadir.

2020 yilinda diinya genelinde 727 milyon olacag: tahmin edilen 65 yas ve iizeri birey
sayisinin diinya niifusunun yaklagik olarak % 12’sine tekabiil edecegi 6ngoriilmektedir. 65
yas Ve iizeri niifus her y1l yaklasik olarak % 3 oraninda artmaktadir. Diinya genelinde 65 yas
ve tizeri niifus genel niifusun % 12’sini olusturmasma karsin bu oran Avrupa’da en iist
diizeye ¢ikarak % 25 olarak hesaplanmakta ancak hizli yaslanmanin gelecek yillar igerisinde
diinyanin diger bolgelerinde de ortaya ¢ikacagi diistiniilmektedir. 2050 yilina kadar Afrika

hari¢ olmak {izere diinyanin geri kalan tiim boélgelerinde 65 yas ve iizeri niifusun kendi

56



bolgelerinin en az % 25’ini temsil edecegi tahmin edilmektedir. 2020 yilinda 80 yas ve {izeri
birey sayisinin 145 milyon olacagi dngoriiliirken 2050 yilinda 426 milyona, 2100 yilinda ise
880 milyona c¢ikmasi beklenmekte ve boylelikle simdiki sayinm alti kati biyiikliige

ulasacagi hesaplanmaktadir.
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Kaynak: Diinya Niifus Beklentileri (2019)
Grafik 2.5. 2020 - 2100 Y1l Diinya Yas Grubuna Gére Niifus Dagilimi

Yukaridaki Grafik 2.5’te 2020-2100 yillar1 arasinda diinyada yas gruplarina gore
niifus dagilimi gosterilmektedir. Buna gore 2020 yilinda 0-14 yas grubuna ait olan niifusun
% 25 oldugu goriilmektedir. 2100 yilina gelindiginde 0-14 yas grubu niifusun % 17’ye
diisecegi oOngoriilmektedir. 2020 yilinda 15-64 yas grubuna ait niifusun toplam niifus
igindeki oran1 % 65 olarak tahmin edilmektedir. 2100 yilinda ise 15-64 yas arasi niifusun
toplam niifus i¢indeki oraninin % 60’a diisecegi tahmin edilmektedir. 2020 yilinda 65 yas ve
tizeri niifus olarak da bilinen yagl niifusun toplam niifus igindeki oran1 % 9 olacag: tahmin
edilirken 2100 yilinda yash niifus oraninin 2 kattan fazla artis gostererek % 23’e ¢ikacagi

Ongorilmektedir.

Genel olarak bakildiginda, diinya niifusu ig¢indeki geng ve c¢alisabilir yastaki niifus
oraninin zaman icinde azalmasina karsin, yash niifus oranindaki artis belirgin hale
gelmektedir. Dolayisiyla yash niifus oraninin artmasi ve geng¢ niifus oraninin azalmasiyla

diinya niifusunun her gegen giin yaslandigini sdyleyebiliriz.
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2.2.2. Tiirkiye’de Yashhk

Asagidaki Grafik 2.6’da Diinya Niifus Beklentileri 2019 raporundan elde edilen
veriler dahilinde; Tiirkiye’de 2015 yilinda belirli yas gruplar1 dahilinde niifus sayilar
gosterilmektedir. Ayrica 2020, 2050 ve 2100 yillar1 i¢in Tiirkiye’de belirli yas gruplarina ait

olan niifus tahmini de yer almaktadir.

Buna gore; 2015 yilinda Tiirkiye’de 0-14 yas grubu niifusunun toplam niifus igindeki
pay1 % 25 olarak hesaplanmistir. 15-64 yas aras1 niifus grubu ise toplam niifusun % 66’sim1
olusturmaktadir. 65 yas ve {izeri olan yash niifus ise toplam niifus iginde % 7’lik bir orani

kapsamaktadir.

2020 yilinda 0-14 yas aras1 niifusun 2015 yilina kiyasla degismeyecegi
sOylenebilmektedir. 15-64 yas aras1 niifus ile 65 yas ve iizeri niifusun da 2015 yilina kiyasla

degismeyecegi sOylenebilmektedir.

2050 yilinda ise 0-14 yas arasi niifusun % 16’ya diisecegi tahmin edilmektedir. 15-
64 yas arasi niifusun toplam niifus i¢indeki payinin % 62 olacagi 6ngériilmektedir. 65 yas ve
tizeri yasl niifusun toplam niifus i¢indeki orani ise % 20 olarak tahmin edilmektedir. Diger
bir ifadeyle beklentilere gore 2050 yilinda yasl niifusun toplam niifus i¢indeki oran1 2020
yilina oranla neredeyse 3 Kkat artis gosterecektir. 2100 yilinda ise 0-14 aras1 yas grubunun %
13 olacagi tahmin edilmektedir. 15-64 yas arasi niifusun toplam niifus i¢indeki oraninin %
53 olacag1 ve 65 yas iistii yash niifusun ise % 33 olacagi ongoriilmektedir. 2100 yilinda
Tiirkiye’de her {i¢ kisiden birinin 65 yas ve {izeri niifus grubuna ait olacagi tahmin
edilmektedir
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Kaynak: Diinya Niifus Beklentileri 2019
Grafik 2.6. Tiirkiye’de 2015-2100 Yillarinda Yas Grubuna Gore Niifus Dagilimi

2.2.3. Yashh@mn Saghk Harcamalar1 Uzerindeki EtKisi

Diinya niifusu 6liim oranlarinin azalmasi ve tahmin edilen ortalama yasam siiresinin
artmasina ek olarak dogum oranlarinin azalmasiyla gittik¢e yaslanmaktadir (Camkurt, 2014:
73). Niifus yaslanmasinin ilerleyen yillarda saglik harcamalarini artiran en énemli belirleyen
olacagi tahmin edilmektedir. Ayrica saglik alaninda gelisen teknoloji, medikal ilaglara
erisimin kolaylasmasi gibi nedenler de sagliga yonelik gergeklestirilecek olan harcamalar
artirmaktadir (Martin, 2003: 3).

Yaslanan bireyler 6zellikle fizyolojik olarak daha hassas ve zayif duruma diismekte
ve birgcok hastaliga karsi korunaksiz kalmaktadirlar. Toplam niifus i¢indeki yasl niifus
oraninin artmasi beraberinde bir¢ok farkli hastaligin ortaya ¢ikmasina ve dolayisiyla saglik
harcamalarinin artmasina neden olmaktadir. Toplumdaki yash birey oraninin artmasi basta
kanser olmak tizere felg ve alzheimer gibi hastaliklara yakalanma olasiligini artirarak bu
hastaliklarin toplumda hizla yiikselmesine neden olmaktadir. Tiirkiye’de 65 yas ve lizeri
niifus olan yash niifusun % 90’inda genel bir kronik rahatsizlik bulunmaktadir. Tiirkiye’de
yasl niifusun % 35’inde 2 hastalik, % 23’iinde 3 hastalik ve % 15’inde ise 4 veya daha ¢ok
hastalik bulunmaktadir. Finlandiya’da 65-74 yas grubu niifusun % 75’inde, 75 yas Ve lizeri
yas grubunun ise % 80’inde kronik hastalik oldugu belirlenmistir. ABD’de ise 60 yas ve
tizeri evde yasayan niifusun yarisinda 2 ve tizeri, % 24’tinde 4 ve tzeri kronik hastalik
goriilmektedir (Terakye ve Goner, 1997: 96-97).
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Ulkelerin niifus yapisinda meydana gelen degisimler saghk sistemleri {izerinde
tilkelere 6nemli gorevler yiiklemektedirler. Sagliga yonelik harcamalar analiz edildiginde
saglik harcamalarinin en az gergeklestigi kesimin ¢cocuklar oldugu goriilmektedir. Ancak yas
artigtyla birlikte saglik harcamalarinin arttig1 ve 6zellikle 50°li yaslardan sonra katlanarak
ilerledigi bilinmektedir. Ayrica yasl niifus geng niifusa oranla saglik harcamalarina % 80
daha fazla biitge aymrmaktadir. Ozellikle 65 yas ve iizeri yash niifusun kisisel saglik
harcamalar1 ciddi derecede artmaktadir. 85 yas ve iizeri niifusun sagliga ayirdig: biitge 65-74
yas arasi niifusa gore 3, 75-84 yas arasi niifusa oranla ise 2 kat fazla olmaktadir. Diger bir
ifadeyle 85 yas ve iizeri yash niifus 65-74 yas {izeri niifustan 3 Kat, 75-84 yas arasi niifustan
ise 2 kat daha fazla saglik hizmeti talebinde bulunmaktadir (Alemeyehu ve Warner, 2004:
627). Giiniimiizde gelismis olan iilkelerde yash niifus toplam niifusun % 15’ine tekabiil
etmesine karsin yasli niifus i¢in yapilan saglik harcamalar1 toplam saglik harcamalarinin %
33’iinii kapsamaktadir. ABD’de gergeklesen saglik harcamalarin yaris1 sadece 65 yas ve
tizerindeki yasli niifus i¢in gergeklestirilmekteyken 20 yas ve alt1 niifus i¢in yapilan saghk
harcamalar1 toplam saglik harcamalarinin % 3’iinii olusturmaktadir (Terakye ve Goner,
1997: 97-98).

Alemeyehu ve Warner (2004) ABD’yi ele aldigi ¢alismasinda bir kisinin tiim yasami
boyunca 316.597 ABD dolar1 saglik harcamasi yaptigini, erkeklerin 268.679 dolar harcama
yapmasina karsin kadinlarin 361.192 dolar harcama yaptigi hesaplanmigtir. Kadinlarin
erkeklere gore daha fazla saglik harcamasi yapmasinin sebebi ise kadinlarin erkeklere gore
daha uzun Omiirlii olmasindan kaynaklanmaktadir. Bireyin tim yasami boyunca saglik
harcamasina ayirdigi 361.191 dolarin yarisin1 yani 188.688 dolar1 65 yas ve iizerinde
kullandig1 tespit edilmistir. Ayrica bireyin tiim yasami boyunca sagliga ayirmis oldugu

paranin % 80’ini 40 yasindan sonra gerceklestirdigi de gézler oniine serilmistir.

Tablo 2.1. ABD’de 2000 Yilinda Farkli Yas Gruplar1 Arasinda Kisi Basina Saglik Harcamasi

Yas Kisi Bas1 Saglik Harcamasi (ABD Toplam Niifus icinde Yas Grubu Oram
Grubu Dolar) (%)
0-19 3.432 7,8
20-39 1.448 12,5
40-64 2.601 31
65-84 10.245 35,5
85+ 17.071 12,1

Kaynak: Alemeyehu ve Warner (2004)

Hall ve Jones (2004) ABD i¢in gergeklestirdigi ¢alismasinda demografik etkenlerin

saglik harcamalar1 iizerindeki etkisini simiilasyon yontemiyle incelemislerdir. Calisma
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sonucunda 2020 yilinda iilkedeki toplam gelirin % 20’sinin, 2050 yilinda ise % 30’unun
saglik harcamalar i¢in kullanilacag ileri siiriilmektedir. Ayrica bu artisin en biiyiik sebebi
de yasam siiresindeki artis olarak degerlendirilmektedir. Clinkii bireyler daha uzun ve daha

saglikli yasama gayreti igerisinde siirekli olarak saglik harcamalarini artirmaktadir.

Diinya Niifus Beklentileri 2019 raporuna gore; diinya genelinde bakildiginda
ilerleyen yillarda niifusun ¢ok fazla artmayacagi bilinse de toplam niifus igindeki 65 yas ve
lizeri olan yash niifusun siirekli olarak artacagi bilinmektedir. Ozellikle Avrupa ve ABD
basta olmak tizere 2100’14 yillarda toplam niifus i¢indeki yaslt oraninin % 35°1i seviyelere
gelecegi tahmin edilmektedir. Ancak 65 yas ve iizeri yash niifusun, ¢aligma potansiyeli olan
niifusa oran1 olarak da ifade edilen yasl bagimlilik oraninin 2100’1l yillarda % 50 olacagi
tahmin edilmektedir. Diger bir ifadeyle toplam niifus i¢inde bir 65 yas ve iizeri yasl bireye,
calisma ¢aginda 2 birey diistiigii anlamina gelmektedir. Bu da g¢alisma cagindaki niifus
izerinde baski olusturacaktir. Ayrica yasliligin toplam saglik harcamalarini artirmasi
sebebiyle toplumda yaslh niifus oraninin artmasiyla gerek saglik harcamalar1 artacak gerekse
de saglik harcamalarimi vergilerle, primlerle karsilamak zorunda kalan ¢alisma ¢agindaki

niifus (15-64 yas arasi grup) tizerindeki baski artmis olacaktir.
2.2.4. Tiirkiye’de Yashlara Yonelik Hizmetler

Son yillarda yash niifusta goriilen artis ve aile yapisinin degisime ugramasi gibi
sebeplerle yasli niifusa sunulacak hizmetlerin 6nemi hizla artmakta ve yasl niifusa yonelik
gerceklestirilen hizmetlerin kapsaminin ve miktarinin gelistirilmesi birgok {ilkenin en
onemli sorunlarindan biri olmaktadir. Tiirkiye’de sosyal refah devleti anlayisi geregi yaslilar
icin gerceklestirilen birgok hizmet bulunmaktadir. Tirkiye’de yaslilar i¢in basta Aile,
Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi (ACSHB) olmak iizere Saglik Bakanlig: tarafindan
gerceklestirilen birgok destek bulunmaktadir (Karakus, 2018: 2).

Tiirkiye’de yaslilara yonelik olarak gesitli hizmetler saglanmaktadir. Ancak bunlarin
birgogu ACSHB ve biinyesinde yer alan Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan
gerceklestirilmektedir. Tezin konusunu olusturan temel degiskenin saglik hizmetleri
olmasindan kaynakli olarak ACSHB ve SGK destekli olan ve maddeler halinde sayilmis
yardimlar detayli olarak incelenmeyecek fakat yaslilarla ilgili oldugu igin yer verilecektir.
Ancak Saglik Bakanligi tarafindan yaglilara saglanan saglik hizmetleri detayli olarak ele

alinacaktir.
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2.2.4.1. Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanh@ tarafindan saglanan hizmetler

Tirkiye’de ACSHB tarafindan yaslilara yonelik olarak saglanan hizmetler saglik
harcamalar1 kapsaminda yer almamaktadir. Ancak yine de yaglilara yonelik olarak
gerceklestirildigi icin tezde yer verilmistir. Diger bir ifadeyle Merkezi Yonetim Biitgesi
kapsaminda “Sosyal Giivenlik ve Sosyal Yardimlasma Hizmetleri” kapsaminda yer
almaktadir. ACSHB tarafindan asagida maddeler halinde siralanan hizmetler sunulmaktadir;

e Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) hizmetleri ve emekli, dul, yetim maasi
¢ Engelli evde bakima destek ayligi
e 2022 Sayili1 Kanun kapsaminda yaslilara yapilan yardimlar

e Esi vefat eden yasli kadinlara yapilan yardimlar

e Sosyal Yardimlagsma ve Dayanismay1 Tesvik Fonu (SYDTF) tarafindan yaslilara

yapilan yardimlar
e Genel Saglik Sigortasindan ticretsiz yararlandirilan yaslilar
e Yaglilara yonelik iicretsiz veya indirimli seyahat destegi
e Vakiflar Genel Midiirliigii'niin yaslilara yonelik yardimlari

o ACSHB sosyal ekonomik destek yonetmeligi kapsaminda yaslilara yapilan sosyal ve

ekonomik yardimlar
¢ Yaglilara yonelik diger hizmetler ve mali avantajlar
e Yerel yonetimlerin yaslilara yonelik hizmetleri?
¢ Yash Destek Programi (YADES)
e Ulusal Yaslanma Eylem Plan1 / Uygulama Programi
o Aktif Yaslanma Strateji Belgesi

e Yasli hizmet merkezleri, yashilara yonelik giindiizlii hizmetler ve evde bakim

hizmetleri

2 Kamu Kurum ve Kuruluslar1 Biinyesinde Acilacak Huzurevlerinin Kurulus ve Isleyis Esaslari Hakkinda
Yonetmelige gore ACSHB yerel yonetimin isletecegi huzurevine agilis izni vermek ve agilis Oncesinde
huzurevi olarak isletilecek olan binanin fiziki denetimini gergeklestirmektedir.
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¢ Evde saglik, bakim ve sosyal destek hizmetleri isbirligi protokolii gibi birgok hizmet
yaslilara yonelik olarak gergeklestirilmektedir (Karakus, 2018: 88).

Tablo 2.2. Tiirkiye’de Sosyal Koruma Kapsaminda Emekli/Yasli Harcamalari

Toplam Sosyal Koruma . Emekli-Yash Harcamalary/Toplam

Yillar i Harcazlnalarl Emekli/Yash Sosyal Koruma Harcamalarllz%)
2000-2004 35.599 14.855 40
2005-2009 91.880 42.209 45
2010 148.449 71.725 48
2011 171.667 80.243 46
2012 195.662 92.137 47
2013 220.428 104.553 47
2014 247.244 117.390 47
2015 280.074 133.515 47
2016 336.520 162.139 48
2017 382.674 184.984 48
2018 442.607 214.132 48

Not: Sosyal Koruma Harcamalari, idari masraflar ve diger harcamalar ve sosyal koruma yardimlarindan
olugmaktadir. Sosyal koruma yardimlar1 hastalik/saglik bakim, engelli/maliil, emekli/yasli, dul/yetim,
aile/cocuk, igsizlik ve sosyal yardimlagma giderlerinden olusmaktadir.

Not: Toplam Sosyal Koruma Harcamalar1 ve Emekli/Yasli harcamalari Milyon TL cinsinden gosterilmektedir.
Kaynak: TUIK (2020)

Yukaridaki Tablo 2.2°de Tirkiye’de 2000-2018 yillar1 arasinda sosyal koruma
kapsaminda yapilan harcamalar ile emekli/yashlar igin gergeklestirilen harcamalar
gosterilmektedir. Buna gore; emekli/yasli kesim igin harcanan miktarm, toplam sosyal
koruma amacl harcanan miktara oran1 her gegen yil siirekli olarak artmaktadir. Oyle Kki;
2000-2004 yillar1 ortalamasma gore emekli/yash kesim icin yapilan harcamalar toplam
sosyal koruma harcamalariin neredeyse % 40’1n1 olusturmaktadir. 2018 yilina gelindiginde
ise bu oranin % 48 gibi ¢ok yiiksek seviyeye ulastigi goriilmektedir. Tablo 2.2°ye gore;
emekli/yasli kesim i¢in yapilan harcamalarin toplam sosyal koruma kapsaminda

gerceklestirilen harcamalarin yarisini ifade ettigini kesin olarak soylebilmekteyiz.
2.2.4.2. Saghk Bakanhg tarafindan saglanan saghk hizmetleri

Tirkiye’de Saglik Bakanlhigi tarafindan dogrudan yaslilara doniik olarak
gerceklestirilen hizmetlerden ziyade kurumsal olarak saglik hizmeti sunan ancak daha ¢ok

yash bireylerin yararlandigi hizmetler yapilmaktadir (Karakus, 2018: 114).

Saglik Bakanlig1 tarafindan yaslilara yonelik olarak gerceklestirilen hizmetler Kronik
Hastaliklar, Yash Saghg ve Engelliler Daire Baskanlig: tarafindan gergeklestirilmektedir.
Kronik Hastaliklar, Yash Sagligi ve Engelliler Daire Bagkanligi kronik hastaliklarla
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miicadele etmek, yasli sagligi hizmetlerinin uygulanmasima yonelik olarak program
gelistirmek, engelliligin Onlenmesi adma programlar gergeklestirmek, evde saglik
hizmetlerinin yiiriitilmesinde teknik dokiiman destegi saglamak ve yaslilarin saglik bakim
ihtiyacin1 karsilamaya yonelik ¢alismalar yapmak gibi gorevlere sahiptir. Saglik bakanlig

ayrica evde saglik hizmetlerinin yiiriitiillmesinden de sorumludur (Karakus, 2018: 114).

Yaslilarda rastlanan hastaliklar genellikle uzun siireli bakim ve tedavi gerektiren
kronik hastaliklar olmaktadir. Yashlarmn dahil oldugu kronik hastaliklar nedeniyle evde
saglik ve rehabilitasyon hizmeti ihtiyac1 duyan her yas grubundan yataga bagimli olarak
yasayan bireylere, saglik bakanlig1 hastaneleri ve birinci basamak saglik kuruluslarinca evde
saglik hizmeti veren birimler tarafindan evde saglik hizmeti verilmektedir. Evde saglik ve
bakim hizmetleri kapsaminda Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda Y o6netmelik,
Saglik Bakanligi tarafindan 10.03.2005 tarihli ve 25751 sayili Resmi Gazete’de

yayimlanarak yiirtirliige konulmustur.

Bu yonetmelikle Evde Bakim Hizmeti doktorlarin goriisleri paralelinde hasta olan
kisilere, aileleri ile yasadigi yerde, saglik ekipleri tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi,
psikolojik tedavi de dahil olmak tizere tibbi ihtiyaglarini karsilayacak sekilde saglik, bakim
ve takip hizmetlerinin sunulmasi seklinde tanimlanmistir. Evde saglik hizmetinin sunulacagi
miistakil merkezde hekim, hemsire, saglik memuru yaninda evde bakim hizmeti veren
merkez veya birimin hizmet sunacagi alanla ilgili olarak psikolog, fizyoterapist, diyetisyen,
sosyal hizmet uzmani gibi hekim dis1 saglik personeli bulunabilecegi, ancak bunlarin gérev
ve sorumluluklarinin kendi mesleki mevzuati ile smirli oldugu, ayrica bunlara yardimci
olmak tizere bakim destek personeli calistirilabilecegi de belirtilmektedir. Ayrica bu
yonetmelik ile 6zel sektor tarafindan yiritilen uygulamalar disipline edilerek 6zel saglik
kurum ve kuruluslan tarafindan yiritiilmekte olan ve kisiye ev ortaminda sunulan teshis,
tedavi ve sosyal destek hizmet sunumu tanimlanmis, evde veya 6zel bakim merkezlerinde
sunulan bakim hizmetinin tcretlerinin 6denmesi saglanmistir. Buna karsin evde bakim
hizmetleri ilk etapta saglik bakanligi kurumlarinca sunulmamakta olup, sosyal bakimdan
ziyade tibbi ihtiyaglarin karsilanmasina yonelik saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin

sunulmast seklinde sinirlanmigtir (Karakus, 2018: 115).

Tirkiye’de evde saglik bakimi hizmetleri kurumsal olarak Saglhik Bakanlig
tarafindan yuritilmektedir. Kamu hastaneleri tarafindan evde saglik hizmetleri

uygulamalar1 2004 yilinda baslamis olup 2010 yilina gelindiginde birgok ilde devlet
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hastaneleri tarafindan evde saglik hizmetleri sunulmaya baslanmistir. Bu ¢ergevede 1 Subat
2010 tarihli “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslart Hakkinda Yénerge” ise hizmetlerin iilke ¢apina yayilmasi i¢in 6nemli bir adim
olmus, Saglik Bakanligina bagli kurum ve kuruluslar tarafindan evde saglik hizmeti
birimleri araciligiyla vatandaslara evinde ve aile ortaminda verilecek saglik hizmeti
tanimlanmistir. YOnergenin amaci, evde saglik hizmeti sunumuna ihtiyaci olan bireylerin
muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile ortaminda
saglanmasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir biitiin
olarak birlikte verilmesi i¢in Saglik Bakanligi’na bagl saglik kurumlar1 biinyesinde evde
saglik hizmetleri birimleri kurulmas: olarak ifade edilmistir. Yonerge’de, evde saglik
hizmetlerinin sosyal devlet anlayisi ile etkin ve ulasilabilir bir sekilde uygulanmasinin
saglanacagini amaglayan Saglik Bakanligi, kamu hastaneleriyle bu hizmetleri sunma
yaklagimini ortaya koymus, 2010 yilinin son aylarindan itibaren evde saglik hizmetlerinin
ilke ¢apina yayginlastirilmasi i¢in kamu hastanelerini, aile hekimlerini ve toplum sagligi

merkezlerini hizmet sunumuna dahil etmistir (Yasar vd, 2016: 2).

24.02.2011 tarih ve 8751 sayili Saglik Bakanligi onayiyla “Saglik Bakanliginca
Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Yénerge”
degisiklige ugrayarak genisletilmistir. Bu degisiklikle sadece Saglik Bakanligina bagl
hastanelerde degil ayn1 zamanda {iniversite hastaneleri biinyesinde de evde saglik birimleri
olusturulabilmesine imkan tanmmistir. Evde saglik hizmetlerinin sunumunda Saglik
Bakanligina bagli olarak faaliyet gésteren egitim ve arastirma hastaneleri, genel veya dal
hastaneleri, agiz ve dissagligi merkezleri biinyesinde kurulan evde saglik hizmeti birimleri
ile toplum sagligr merkezi, aile sagligi merkezi ve aile hekimleri de evde saglik hizmetleri

cergevesinde yapilandirilmigtir.

25.01.2013 tarih ve 28539 sayi ile yiiriirliige giren Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi’ne gore aile hekimlerinin, evde takibi zorunlu olan engelli, yasl, yatalak ve
benzeri durumdaki kendisine kayith kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin
yiriitiilmesi sirasinda kigiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis,
tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini vermek ve kendisine kayitl kisilerin yas,
cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve taramalarin1 yapmakla yiikiimlii oldugu

acikca ifade edilmistir.
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Evde saglik hizmetlerine iliskin Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslar1 Tarafindan
Evde Saglik Hizmetleri Sunulmasina Dair Yo6netmelik ise 27/02/2015 tarih ve 29280 sayili
Resmi Gazete’de yayimlanmistir. Bu yonetmelik ile ihtiyaci olan bireylerin muayene, tetkik,
tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile ortaminda yapilmasi, bu
kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir biitiin olarak birlikte
verilmesi amaciyla; bu hizmetlerin, sosyal devlet anlayisina uygun olarak yurt genelinde
esit, ulagilabilir, kaliteli, etkin ve verimli bir sekilde uygulanmasi hedeflenmistir.
Yonetmelikte evde saglik hizmeti alacak olan hasta, “yasam Kkalitesini ileri diizeyde bozan
hastalig1 ve/veya yasliligi nedeniyle saglik hizmetine ulasmada zorluk yasayan, evinde ve
aile ortaminda saglik hizmeti almak {izere talepte bulunan birey” olarak tanimlanmaktadir.
Evde saglik hizmetleri hasta kisiye tan1 koymaktan ziyade tan1 konulmus hastalarin
tedavilerinin takibinin yapilmasin1 ve evde yapilabilecek uygulamalarin hastanin ev
ortaminda yapilmasini kapsamaktadir. Evde saglik hizmetleri, bagimli olan yasl bireyler de
dahil olmak ftizere gesitli hastaliklara bagli olarak evde saglik hizmeti sunumuna ihtiyaci

olan bireylere evinde ve aile ortaminda sunulan saglik bakimi hizmetlerini kapsamaktadir.

Evde saglik hizmetlerinin baslangicinda yataga bagimli noérolojik hastalar
hedeflenirken siire¢ icerisinde hedef grup ve verilen hizmetler, kronik gégiis hastaliklari,
kardiyovaskiiler hastaliklar, palyatif bakim, agiz ve dissagligi, yeni dogan bakimi, evde
psikoterapi gibi saglik hizmetleriyle oldukga genisletilmistir. Yaslilar genelde hizmetlerden
yararlananlarin basinda yer almistir. Evde saglik hizmetleri hem bakim alan hem de bakim
verenler ve yakinlari agisindan evde bakim ve uzun siireli bakimi destekleyen 6nemli bir
uygulamadir. Evde saglik hizmetleri yonetmeliginde saglik ve sosyal bakim hizmetlerinin
biitiinlesik olarak sunulmasi 6ngoriilmiis olmasina karsin lilkemizde halihazirda biitiinlesik
bakima geg¢ildigi sdylenemez. Bununla ilgili ¢alismalar siirmekte olup evde saglik, evde
bakim ve sosyal destek hizmetlerinin biitiinlesik bir sekilde yiiriitiillmesine imkan saglayan
“Evde Saghik Bakim ve Sosyal Destek Hizmetlerinin is Birligi igerisinde Yiiriitiilmesine
Dair Protokol”, Aile ve Sosyal Politikalar Bakan, Icisleri Bakani, Saglik Bakani ve Tiirkiye
Belediyeler Birligi Bagkani’nin katilimlar1 ile 31.03.2015 tarihinde imzalanmistir (Karakus,
2018: 118).

Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan 07/07/2015 tarihli “Palyatif Bakim
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge’sine gore yatakli saglik

tesislerinde palyatif bakim merkezleri, yatakli saglik tesisleri disinda ise aile hekimleri ve
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evde saglik hizmet birimleri tarafindan palyatif bakim hizmetleri yiritilmektedir.
Yonergenin amaci, yasami tehdit eden hastaliklara bagh olarak ortaya g¢ikan sorunlarla
karsilasan hastalarda agr1 ve diger semptomlari erken tanimlamak ve degerlendirmek, bu
kisilere ve aile bireylerine tibbi, psikolojik, sosyal ve manevi destek vererek acilarini
hafifletmek veya onlemek, yasam Kalitesini gelistirmek icin faaliyet gostermek iizere
palyatif bakim merkezleri kurmak, bunlarin isleyisini, fiziki sartlarini, bulundurulmasi
gereken arag, gere¢c ve personel asgari standardini, personelin gorev yetki ve

sorumluluklarini ve uygulamanin denetimine iliskin usul ve esaslar1 belirlemektir.

Bakimevlerinde ve evde saglik birimlerince de palyatif bakim hizmetleri verilmesi
ongoriilen yonerge kapsaminda yiriitiilen palyatif bakim hizmetleri kisa veya uzun siireli
bakimin desteklenmesini de saglamaktadir. Palyatif bakim birimleri ve kapasiteleri eskiye
oranla artmakta olup bu birimlerde hekim, hemsire, sosyal c¢alismaci, fizyoterapist,
diyetisyen, psikolog, fizyoterapi teknikeri gibi profesyonel meslek elemanlarindan olusan
ekipler tarafindan hizmet verilmektedir (Karakus, 2018: 119).

Birey ve topluma erisilebilir, uygun, etkin saglik hizmetlerinin sunulmasi, saglikli
yaglanmaya dair politikalarin gelistirilmesi, uygulanmasi ve izleme degerlendirme
calismalarinin siirdiiriilmesi ve yasl bireylere sunulan saglik hizmetlerinin gelistirilmesi igin
Saghk Bakanlhig 2013-2017 Stratejik Plam: dogrultusunda hazirlanan Tiirkiye Saglikli
Yaslanma Eylem Plam ve Uygulama Programi 2015-2020 yayimlanarak uygulamaya
konulmustur. Bu program ile yaslilikta “Noropsikiyatrik Hastaliklar, Demans, Geriatrik
Psikiyatri, Yeti Yitimi, Yash Istismar1 ve Siddet Konularinda Planlamalar ve Etkinlikler
Yapilmas1” planlanmis ve ayn1 zamanda demanslh hastalar ile hasta yakinlarina yonelik bazi
uygulamalar ve programlar belirtilmistir. Programda, Yasam Boyu Saglhigin Gelistirilmesi
ve Saglikli Yaslanma; Saglhiga Yonelik Risklerden Toplumun Korunmasi; Yash Bireyler
Icin Saglik Hizmetlerinin Gelistirilmesi ve Saglik Hizmetlerine Tam Erisimin Saglanmast;
Izleme ve Degerlendirmenin Giiclendirilmesi seklinde 4 temel strateji ve buna bagh olarak

oncelikli miidahale yaklasimlar1 ve destekleyici miidahaleler belirlenmistir.

Yashilik ve yasli sagligi hizmetlerinin gelistirilmesine yonelik hazirlanan bu
programin iilke genelinde uygulamaya konulmasi ve genel stratejilerin belirlenmesi
amactyla Saglik Bakanligi merkez ve bagli kurulus temsilcileri, 81 il halk sagligi miidiirliigi
temsilcileri, paydas kamu kurum ve kuruluslar1 temsilcileri, akademisyenler ve sivil toplum

kuruluslarinin katihmiyla “Tirkiye Saglikli Yaslanma Eylem Plan1 ve Uygulama Programi
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1. Ulusal Genel Kurul ve Calisma Gruplari Toplantis1” 7 Mayis 2015 tarihinde

gerceklestirilmis ve uygulamaya konulmasi diistiniilen faaliyetler belirlenmistir.

30 Kasim 2015 tarihinde ise programin Yiiriitme Kurulu gergeklestirilmistir. Bu
yiriitme kurulunda yaslilik ve yash sagligi alaninda iilke genelinde yapilmasi gerekenlere
iliskin kararlar alinmistir. Bakanlhigin, tlilke diizeyinde yaslilara gotiiriilecek tibbi bakim
hizmetlerinin niteliginin ve standart uygulamalarin belirlenmesi amaciyla birinci basamak
saglik hizmetlerinde goérevli hekim/hemsire/saglik memuru ile huzurevleri, huzurevi ve yash
bakim merkezleri ve bu amag i¢in kurulmus kuruluslarda goérevli hekim/hemsire/saglik
memurlarina yonelik yash tibbi bakim sertifikali egitim programi hazirliklari devam

etmektedir.

Saglik Bakanliginca yakin zamanda aile sagligi merkezlerine yakin bdlgelerde
“saglikli yasam merkezleri” kurularak faaliyete gecirilmeye baglanmis olup ilerleyen siirecte
bu merkezlerin iilke geneline yayginlastirilmasi planlanmaktadir. Aile saglhigi merkezleriyle
ve yakin ¢evredeki kisi ve kuruluslarla yakin is birligi i¢inde faaliyet géstermesi 6ngoriilen
bu merkezlerde hekim yaninda, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen, psikolog, dis hekimi,
fizyoterapist vb. pekgok meslek grubundan gorevliler tarafindan vatandaslara, saglikli
yasam siirmeleri i¢in hizmetler verilmektedir. Bu ¢er¢evede toplumun biitiin yas gruplarina
6zel hizmetlerin verilmesi hedeflenmekte olup 6rnegin yashilar vb. gruplara 6zel hizmetler

sunulmaktadir.

Saglik Bakanligi tarafindan, yaslilara yonelik farkindalik calismalari kapsaminda
Alzheimer/Demans, yaslilarda depresyon, yaslilik doneminde sik karsilagilan saglik
sorunlari, yaslilik doneminde beslenme ve fiziksel aktivite ile ilgili farkindalik materyalleri
hazirlanmig olup 81 il halk sagligi midiirliiklerine gonderilerek yaslilara 6zgii 6zel giin ve

haftalarda bilgilendirme faaliyetleri siirdiiriilmektedir.

Bakanlik tarafindan saglik kuruluslarinda yaslhilara yonelik uygulamalarda
kullanilmak iizere; “Egitimciler i¢in Egitim Rehberi Yash Sagligi Modiilleri 20117, “Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinde Calisan Hekimler i¢in Yash Saghg Tam Tedavi Rehberi
20107, “Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama

Testleri” dokiimanlar1 hazirlanmustir.

Saglik Bakanlig: tarafindan ayrica demans hastalarinin tani ve tedavilerinin yapildig:

ve kayitlandigi hastaneler gibi ¢ogunlukla yaslilara yonelik olan hizmetler yaninda, tim
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topluma yonelik olan ve yashilar1 da kapsayan cesitli hastaliklara ve saglikli yasamaya
yonelik programlar da uygulamaya konulmaktadir. Bunun yaninda Saglik Bakanligina bagl
kuruluslarda 65 yas tizeri yaslilar 6ncelikli olarak hizmetlerden yararlandirilmaktadir. Yash
tibb1 anlamina da gelen geriatri uzmanlarinin sayisi ise hem saglik bakanligi biinyesinde
hem de Tiirkiye’de ¢ok az (70 civarinda) olup hastanelerde geriatri polikliniklerinin sayisi
heniiz beklenen diizeyde degildir (Karakus, 2018: 121).

Tablo 2.3. Yillara Gore Evde Saglik Hizmeti Verileri

Yillar 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ulagilan Toplam Hasta | 16.651 | 124.085 | 244.961 | 380.814 | 510.352 | 693.648 | 907.634
Aktif Kayitli Hasta 16.651 | 80.388 | 139.214 | 186.666 | 218.353 | 272.934 | 307.742
Birim Say1s1 407 642 715 817 915 947 984
Arag Sayisi 78 793 956 1.128 1.111 1.251 1.548
Personel Sayist 478 3.512 4.143 4.248 4.605 5.091 6.119

Kaynak: Karakus (2018)

Yukaridaki Tablo 2.3°de Tiirkiye’de evde saglik hizmetleri kapsaminda bazi veriler
gosterilmistir. Buna gore; Tiirkiye genelinde 81 ilde ve ilgelerde doktor, hemsire, sosyal
hizmet uzmanm, fizyoterapist vb. diger saglik personelinden olusan bir ekiple
yiriitilmektedir. Bununla birlikte evde saglik hizmetlerinde agirlikli olarak hemsire ve
saglik memurlarmin, hekim statiisinde ise pratisyen hekimlerin goérev aldiklar
bilinmektedir. Tablo 2.3’de goriildiigii izere evde saglik hizmetleri yildan yila genislemekte
ve birim sayisi, personel ve arag sayisi ile dogru orantili olarak ulasilan/kayitli hasta sayisi

da artig gostermektedir (Karakus, 2018: 117).

Tablo 2.4. Evde Saglik Hizmetlerinden Yararlanan Yasli Orani (2016)

Yas Oran (%) Say1
0-65 29 89.245
66-85 50 153.871
86+ 21 64.626
Toplam 100 307.742

Kaynak: Karakus (2018)

Yukaridaki Tablo 2.4’¢ gore; evde saglik hizmetlerinden yararlanan agirlikli grubu
yaslilar, engelliler ve kronik hastaliklar1 bulunan bagimli grubun olusturdugu bilinmektedir.
2016 yil1 sonu itibariyla evde saglik hizmetlerinden aktif olarak yararlanan toplam 307.742
kayith hastanin biiylik ¢gogunlugunu (%71) 218.497’ini yaslilar olusturmustur. Evde saglik
hizmeti alan hastalarin 34’tine yakiini olusturan bu yashlarin 153.871°1 (%50) 66-85 yas
araliginda yer alirken, kalan 64.626°s1 (%21) ise 86 ve iistii yas grubundadir.
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2.3. Tiirkiye’de Saghk Politikalarinin Tarihsel Siireci

Tirkiye’de gerceklestirilen saglik politikalar1 diinyadaki yonetimsel anlamda
meydana gelen degisiklikler, teknolojide meydana gelen gelismeler, demografik 6zelliklerin
yillar itibariyle degisimi ve Tirkiye’de politik, ekonomik ve sosyal anlamda goriilen
degisimlerle 1920 yilindan giiniimiize kadar stirekli olarak degisiklik gostermistir
(Cansever, 2018: 108). Tiirkiye’de saglik politikalarinin tarihsel siireci 1920 yilinda Tiirkiye
Biiyiikk Millet Meclisi’nin (TBMM) kurulusundan giiniimiize kadar olan siireci ifade

etmektedir.

3 Mayis 1920°’de TBMM tarafindan “Sthhiye ve Muaveneti i¢timaiye Vekaleti”
kurulmus ve saglik hizmetleri devletin temel gorevi kapsaminda ele alinmaya baslanmustir.
Buna miikabil saglik hizmetleri bakanlik tarafindan tistlenilmis olup, devletin esas gorevleri
igerisinde yer almistir. 3 Mayis 1920’den itibaren TBMM hiikiimeti olarak ilk saglik bakani
Dr. Adnan Adivar gorev yapmaya baslamistir. {lk saglik bakani olan Adnan Adivar
doneminde oturmus bir saglik sisteminin olmamasi, alt yap1 yetersizligi ve mali anlamdaki
sorunlardan dolay1 saglik sisteminde biiyiik eksikler goriilmiis ve bir¢ok yenilige ihtiyag
duyulmustur (Akdur, 2006: 43). Kurtulus Savasindan yeni ¢ikmis olan ve yeni kurulan bir
tilke olan Tiirkiye’nin gegmisten de gelen eksikleri nedeniyle toplumsal anlamdaki sagligini
negatif yonde etkileyen bulasic1 hastaliklar ve saglik bilincinin ¢ok diisiik olmasi1 Tiirkiye
devletini daha ¢ok koruyucu saglik hizmetleri yapmaya yonlendirmistir. Ayrica bu dénemde
saglik hizmetleri i¢in ayrilan finansman kaynagi biitce gelirinden elde edilmistir (Gok,
2012: 30). Kurtulus Savasindan yeni ¢ikmis ve var olma miicadelesi ile ¢ok zor giinlerden
gecmis olan bir iilke olan Tiirkiye’nin heniiz Cumhuriyet dahi ilan edilmeden kurulan ilk
bakanliklarindan birisi Saglik Bakanligi olmustur. (Akdag, 2012: 45).

Cumbhuriyetin ilanindan sonra ilk Saglik Bakani olan Dr. Refik Saydam 1937 yilina
kadar Tirkiye’de saglik hizmetleri konusunda onemli gelismelere katki saglamistir. 1923
yilinda Tiirkiye’de saglik hizmetleri; devlet kurumlari, belediyeler ve sthhiye memurluklar
tarafindan arz edilmistir. 1923 yilinda Tiirkiye’de 554 hekim, 69 eczaci, 560 saglik memuru,
136 ebe, 6437 yatak bulundugu bilinmektedir (Akdag, 2012: 45). Dr. Refik Saydam
doneminde saglik politikast yoniinde dort temel ilke belirlenmistir. Bunlar; i) saglik
hizmetlerinin planlanmasi-programlanmasi1 ve saglik hizmetleri yonetiminin tek elden
yuritilmesi, ii) koruyucu saglik hizmetlerinin merkezi yonetim tarafindan, tedavi edici

saglik hizmetlerinin ise yerel yonetimler tarafindan gergeklestirilmesi, iii) saglikli bireyler
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ve saglikli toplum amacimin gergeklestirilmesi adina saglik hizmetini yiiriitecek olan saglik
insan giicti (hekim, ebe, hemsire) 6n plana g¢ikarilarak tip fakiiltelerine 6nem verilmistir ve
tip fakiiltesinden yeni mezun olan doktorlara mecburi hizmet uygulamasi getirilmis, iv)
sitma, frengi, trahom, verem ve ciizzam gibi hastaliklarla miicadele programlarinin

baslatilmasi olarak siralanmaktadir (Cansever, 2018: 109).

Cumhuriyetin ilanindan sonra zamanla saglik hizmetleri konusunda gesitli gelismeler
yagsanmuistir. Bunlar; 1927 yilinda 992 sayili1 Bakteriyoloji ve Kimya Labaruvarlar1 Kanunu,
1928 yilinda 1219 sayili Tababet ve Suabat1 Sanatlarinin Tarz1 Icrasina Dair Kanun ve 1262
sayili Ispenciyari® ve Tibbi Miistahzalar Kanunu ¢ikarilmistir. 1930 yilinda 1593 sayili
Umumi Hifzissthha Kanunu, 1937 yilinda 3153 sayili Radyoloji Radyum ve Elektrikle
Tedavi ve Diger Fizyoterapi Miiesseseleri Hakkinda Kanun gibi kanunlar yiiriirliige
konmustur (Akdag, 2012: 45).

1946-1950 doneminde Dr. Behget Uz Saglik Bakanligi gorevini icra etmistir. Dr.
Behget Uz, Birinci On Yillik Milli Saglik Planini hazirlamistir. Plana gore saglik hizmeti
devletin asli gorevi olarak belirtilmistir. Ayrica Tiirkiye 7 bolgeye ayrilarak her bolgenin
saglik hizmeti ag¢isindan uygun hale getirilecegi de vurgulanmustir. Ancak Birinci On Yillik
Saglik Plam1 TBMM’de goriisiilmiis olmasina ragmen hiikiimet degisikligi sebebiyle kanun
haline gelememistir. Buna ragmen, plan gelecek donem hiikiimetine 1s1k tutarak 1954
yilinda yerel yonetimlere ait olan hastaneler Saglik Bakanligina baglanmistir. Bunun yam
sira yine plandan esinlenilerek her 40 koy igin 10 yatakli saglik kurulusu ve her 10 kdy igin
de bir ebe ve saglik memuru atanmistir. Tirkiye’deki hekim sayisini artirmak amaciyla
Istanbul ve Ankara Tip Fakiiltelerinin ardindan 1955 yilinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
kurulmustur. 1953 yilinda saglik hizmetlerinin sunumunun daha diizenli olmasi ve kaliteli
olmasi i¢in Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu, Eczacilar ve Eczaneler Kanunu g¢ikarilmistir.
1954 yilinda ise Hemsirelik Kanunu ve Tiirk Eczacilar1 Birligi Kanunu yiiriirliige girmistir
(Cansever, 2018: 110).

3 Eski dilde Eczaci anlamina gelmektedir.
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Tablo 2.5. 1920-1960 Y1illar1 Arasinda Saglik Verileri

insan Kaynaklari Finansman Boyutu Tedavi
. Kurumlan

Hekim | Hemsi Diger | ooypg | Genel Slemet K Yatak

Yillar S:y:: Se:;:;:'e Ebe Saglik Biitcesi Biitgedeki i S:;l;'sr:‘ S:yzlisl
Personeli Pay1 (%)

1923 344 - 136 620 3.0M 2,21 Devlet 86 6.437
1925 728 - - - 49 M 2,64 Devlet 167 9.561
1930 | 1.182 - - - 45M 2,02 - 182 11.398
1935 | 1.625 325 451 1.500 48 M 2,42 - 176 13.038
1940 | 2.378 405 616 1.833 8.1M 3,04 - 198 14.383
1945 | 3.886 409 806 2.357 18.8 M 3,11 - 197 16.133
1950 | 6.895 737 1.285 5.908 60.6 M 4,04 - 201 18.837
1955 | 9.639 1.400 1.256 6.358 152 M 5,18 Devlet 426 34.526
1960 | 9.826 2.420 3.126 6.691 383 M 5,27 - 566 45.807

Not: “M” Milyon TL ifade etmektedir.

Kaynak: Cansever (2018) ve TUIK Not: 1925 Yilinda Hizmet Sunumu “bakanlhik” ve “yerel yonetimler”
tarafindan saglanmigtir. SSYB (Sosyal Sigortalar Yonetim Biitcesi).

Yukaridaki Tablo 2.5’de Tiirkiye’de 1923 — 1960 donemine iliskin saglik verilerine
yer verilmistir. Buna gore; 1923 yilindan 1960 yilina kadar olan donemde; hekim, hemsire,
ebe ve diger saglik personeli sayisinda 6nemli derecede artis goriilmektedir. Ayrica saglik
kurumu sayisi, yatak sayisi1 ve saglik icin ayrilan biitgenin GSYIH i¢indeki paymm da

stirekli olarak arttigi goriilmektedir.

Tablo 2.6. 1960-1980 Donemine iliskin Saglik Verileri

insan Kaynaklar Finansman Boyutu Tedavi
. Kurumlan
Heki Hemsi Diger SB Genel Slemet K Yatak
Yillar Szely::: Se:)l'f;:e Ebe Saghk Biitcesi Biitgedeki i S:;flljsrln S:‘y?ﬁ
Personeli Pay1 (%)
1960 | 9.286 2.420 3.126 6.691 383M 5,27 Devlet 566 45.807
1965 | 10.895 4.592 4.339 8.379 591M 4,09 Devlet 626 55.431
1970 | 15.856 8.796 | 11321 | 16.210 888M 307 Devlet 746 71.876
1975 | 21.714 | 14806 | 12.975 | 20.278 3.7MR 3,57 Devlet 798 81.264
1980 | 27.223 | 26.880 | 15.880 | 30.019 | 31.8MR 4,20 Devlet 826 99.117

Not: “M” Milyon TL, “MR” Milyar TL ifade etmektedir.
Kaynak: Cansever (2018) ve TUIK

Yukaridaki Tablo 2.6’da Tiirkiye’de 1960-1980 donemine iliskin saglik verileri
gosterilmektedir. Buna gore; 1960-1980 donemindeki; hekim, hemsire, ebe ve diger saglik
personeli sayisinda onemli derecede artis goriilmektedir. Ayrica saglik kurumu sayisi ve
yatak sayisinin da ciddi miktarda arttigi goriilmiistiir. Ancak Saglik Bakanligi biit¢esine
ayrilan miktarin nominal degerde artis gostermesine karsin Genel Biitge i¢indeki payinin

stirekli olarak azaldig1 gortilmiistiir.
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1961 yilina gelindiginde ise 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkindaki Kanun yiiriirliige girmistir. 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkindaki Kanun ile Tirkiye genelinde ulusal boyutta saglik hizmetlerinin
olusturulmasina olanak tanmmustir. Ayrica 1961 Anayasasinda “devlet herkesin beden ve
ruh saghig icinde yasayabilmesini Ve tibbi bakim gérmesini Saglamakla édevlidir” seklinde
yer alan ibare saglik hakkini tanimlamakla birlikte saglik hizmetlerinin devlet tarafindan
gerceklestirilmesine yasal dayanak olusturmaktadir. 1963 yilinda sagligin sosyallestirilmesi
calismalar1 baslatilmis olup 1983 yilina kadar siirmiistiir (ileri vd, 2016: 5). 1965 yilinda
554 sayili Niifus Planlamasi Hakkinda Kanun c¢ikarilarak niifus artirici politikalar yerini
niifus artis hizim1 sinirlandiran politikalara birakmistir. Genis bolgede tek yonli saglik
hizmeti anlayisindan dar bolgede ¢ok yonli saglik hizmeti anlayisina gecilmistir (Akdag,
2012: 49). 1980’li yillarda ise Tirkiye’de sosyal devlet anlayisi kapsaminda saglik
politikalarinda da yeni diizenlemeler goriilmeye baslanmistir. Bu diizenlemelerin basinda;
saglik hizmetlerinin ¢esitlendirilereck yaygin hale getirilmesi, koruyucu saglik hizmetlerine
verilen 6nemin artirilmasi, anne ve g¢ocuk sagligi ile aile planlamasi konularina yonelimin
goriilmesi gibi onemli konular siralanmaktadir. Ayrica 1980°li yillarda genel saglik
sigortasina dair calismalarin baslatilmasi, saglik personelinin ¢alisma diizeninin yeniden
gbzden gegirilmesi, saglik politikalar1 ¢alismalari, saglik hizmetlerinin uygulanmasi
asamasinda yeni diizenlemelerin tartisilmast da saglik hizmetlerine yonelik gelismeler
olarak sayilabilmektedir (ileri vd, 2016: 5).

1992 ve 1993 yillarinda diizenlenen Birinci ve ikinci Ulusal Saglik Kongrelerinde
Tiirkiye genelinde saglik politikalar1 yeniden ele alinarak yeni diizenlemeler gelistirilmistir.
Ozellikle 1992 yilinda 3816 Sayili Kanun’la sosyal giivenlik sistemine kayitli olmayan ve
gelir diizeyi diisiik olan vatandaslara Yesil Kart verilmistir. Bireyler kendilerine verilen
Yesil Kart’larla saglik hizmetlerinden {icretsiz olarak yararlandirilmiglardir. 1990’1 yillarda
Uluslararas1 Para Fonu (IMF) ve Diinya Bankasi (WB) gibi kuruluslarin dayatmis oldugu
zorunluluklardan biri de saglikta reform ilkesidir. Bu ilke geregi saglik hizmetleri kamunun
sorumlulugundan ¢ikarak 6zel sektore devredilmektedir. 1994 yilindan itibaren Uluslararasi
Para Fonu (IMF) ile gergeklestirilen “stand by” anlasmalar1 kapsaminda Tiirkiye nin
ekonomik denetimi uluslararas: finans kuruluslarma girmis ve saglik sektoriine saglikta
reform adi altinda biiylik darbe vurulmustur. Buna en uygun ornek ise 5 Nisan 1994’te
Ankara Yiiksek Ihtisas ve Istanbul Kosuyolu Hastanelerinin sorumlulugunun devlet

tizerinden alinarak birer isletmeye dontstiiriilmesi gosterilebilmektedir (Soyer, 2003: 31).
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Tablo 2.7. 1980-2002-2018 Dénemine Iligskin Saglik Verileri

insan Kaynaklar . Tedavi Kurumlari
Hekim Hemsire Diger Saghk Hizmet Kurum
Yillar Ebe - Sunumu Yatak Sayisi
Sayisi Sayisi Personeli Sayisi
1980 27.241 26.880 17.197 11.964 Devlet 826 99.117
2002 91.919 72.393 41.479 50.106 Devlet, Ozel 9.685 164.471
2016 144.827 152.952 | 52.456 144.609 Devlet, Ozel | 32.980 217.771
2017 149.997 166.142 | 53.741 155.417 Devlet, Ozel | 33.587 225.863
2018 153.128 190.499 | 56.351 177.409 Devlet, Ozel | 34.559 231.913

Kaynak: Cansever (2018) ve TUIK (2020)

Yukaridaki Tablo 2.7°de Tirkiye’de 1980-2002-2018 donemine iligkin saglk
verileri gosterilmektedir. Buna gore; 1980 yilindan 2002 yilina kadar olan dénemde; hekim,
hemsire, ebe ve diger saglik personeli sayisinda % 300 e yakin artis goriilmistiir. 2002
yilindan 2018 yilina kadar olan dénemde; hekim, hemsire, ebe ve diger saglik personeli
sayisinda ise % 100’den fazla artis gozlenmistir. Ayrica saglik kurumu sayisinin 1980
yilinda 826 oldugu 2002 yilinda ise 9.685 e yiikseldigi goriilmiistiir. 2018 yilinda ise saglik
kurumu sayisinin 34.559’a yiikseldigi goriilmektedir. 1980 yilinda yatak sayisinin 2002
yilinda 164.471 oldugu ve 2018 yilinda 231.913e yiikseldigi goriilmiistiir.

1990’11 yillarda saglik politikasinda gerceklesen gelismeler cercevesinde 2000°’li
yillarda aile hekimligi uygulamasi baglatilmistir. Aile hekimligi uygulamasiyla saglik
hizmetlerinde etkinligin artirilmasi amaglanmistir. Ayrica aile hekimligi uygulamasinin

baslamasiyla Sosyal Giivenlik Sistemi de tek cat1 altinda toplanmustir (ileri vd, 2016: 181).

Genel olarak 1990’11 yillarda Tiirkiye’de saglik politikalarinda goriilen yenilikleri su
sekilde siralamak miimkiin olmaktadir; i) Genel Saglik Sigortas1 kurularak sosyal giivenlik
kurumlarinin tek cati altinda toplanmasi, ii) Aile hekimligi kapsaminda koruyucu saglik
hizmetlerinin sunulmasi, iii) Hastanelerin 6zerklestirilmesi ve Saglik Bakanligi’nin daha
cok koruyucu saglik hizmetilerine yonelik olarak saglanan saglik hizmetlerinin planlamasi
ve denetlenmesinden sorumlu olan bir yapiya donistiiriilmesi olarak siralanabilmektedir
(Akdag, 2012: 50).

58. Hiikkimet 16 Kasim 2002 tarihinde yayinlanan Acil Eylem Planinda saglik
alanindaki hedeflerini agiklamigtir. Bunlar; i) Saglik Bakanligi’nin fonksiyonel ve idari
bakimdan yeniden ele alinmasi, ii) her bireyin genel saglik sigortast kapsami altina alinmasi,
i) saglik kuruluslarinin tek merkezde birlestirilmesi, iv) hastanelerin idari ve mali agidan

Ozerklestirilmesi, V) aile hekimligi uygulamasina geg¢ilmesi, vi) anne ve ¢ocuk saghigi igin
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yeni tedbirlerin alinmasi, vii) koruyucu hekimlik uygulamasinin yayginlastirtlmasi, Viii)
kalkinmada ve gelismede 6ncelikli olan yerlere hekim tahsisinin hizlandirilmasi, ix) saglik
alaninda e-doniisiim sisteminin gelistirilmesi olarak siralanabilmektedir (Aktel vd, 2012:
39). 2002 yilinda belirlenen bu hedefler dogrultusunda 2003 yilinda Saglik Bakanligi
tarafindan Saglikta Dontisiim Programi (SDP) hazirlanmis ve kamuoyu ile paylasilmustir.
Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanan SDP 8 ana hedefe ulasmay1 amaglamistir. Bunlar; i)
Saglik Bakanligi’nin planlayici ve denetleyici roliiniin gelistirilmesi, ii) Her bir vatandasi
tek cat1 altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi, iii) saglik hizmeti sunumunda giiler yiiziin
hakim kilinmasi, iv) saglik sektoriinde insan giiciiniin bilgi ve becerisini artirarak yiiksek
motivasyonla hizmet vermesini saglamak, v) saglik hizmetleri sisteminin kalitesini artiracak
egitim ve bilim kurumlarinin desteklenmesi, vi) saglik hizmetlerinde kalitenin artirtlmasi
amaciyla akreditasyon uygulanmasi vii) akilci ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal

yapilanma, Viii) saglik bilgi sisteminin kurulmasi olarak siralanmaktadir.

2003-2008 yillar1 Tiirkiye’de saglik alaninda 6nemli gelismelerin yasandigi donem
olmustur. SDP ¢ergevesinde saglik alaninda bir ¢ok yenilik gerceklestirilmis ve yeni
olusturulan saglik politikalariyla da bu yenilikler desteklenmistir (Akdag, 2008: 23). SDP
uygulanmasindan itibaren 6zel hastanelere sevksiz basvuru imkani, ilaglarda Katma Deger
Vergisi (KDV) oraninin % 18’den % 8’e diisiiriilmesi gibi yeni gelismeler goriilmiistiir
(Cansever, 2018: 116). 2007 yilinda SDP’de gerceklestirilen ¢aligsmalara ek olarak 3 yeni
degisiklik daha yapilarak saglik alaninda yapilan yeniliklerin artirilmasi amaglanmistir. Bu 3
yeni degisiklik; i) daha iyi bir gelecek amaciyla saghgin gelistirilerek saglikli hayat
programlarinin baslatilmasi, ii) taraflarin harekete gecirilmesi ve sektorler arasi isbirligi
artirllarak ¢ok yonli saglik sorumlulugunun artirilmasi, iii) uluslararasi diizeyde
Tiirkiye’nin giiclinii artiracak olan sinir 6tesi saglik hizmetleri faaliyetlerine 6nem verilmesi
seklinde siralanmaktadir. Tiirkiye’de SDP ile saglik hizmetleri konusunda biiyiik bir gelisim
goriilmistiir. SDP ile saglik hizmetlerinin daha etkin, verimli ve adil olarak sunulmasi

saglanmistir (Akdag, 2008: 23).

2 Kasim 2011 tarihinde 663 sayili Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat
Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname ile Saglik Bakanligi Tegskilati merkez
teskilat, tasra teskilat1 ve bagh kuruluslarindan olusmaktadir. Ancak 2017 yilinda ¢ikarilan
694 sayili Kanun Hiikmiindeki Kararname ile eski sisteme geri doniilmiis, illerdeki en

yetkili saglik personeli il Saglik Miidiirii olmustur. Tiirkiye’de saglik alaninda gériilen en
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son gelisme Sechir Hastaneleri olmustur. Neoliberal politikalarin bir {irtinii olan Schir
Hastaneleri igin ilk etapta 22 Sehir Hastanesinin yapimi i¢in ihaleler gergeklestirilerek 2017
yilinda bir kismi1 hizmete agilmistir. Giiniimiizde ise toplam 10 adet Sehir Hastanesi
faaliyette bulunmakta olup 2021 yilimin sonuna kadar toplam 10 adet daha Sehir

Hastanesi’nin hizmete agilacagi planlanmaktadir (Cansever, 2018: 117).

Genel olarak Tiirkiye’de Kurtulus Savasi sonrasinda diger bir ifadeyle Tiirkiye
Cumbhuriyeti Devleti’nin kurulus asamasinda yasadigi biiylik zorluklara ragmen sagliga
biliylik 6nem verildigi yasanan gelismelerden anlasilacagi lizere acgik¢a goriilmektedir.
Tirkiye Cumhuriyeti’nin ge¢misten giiniimiize kadar saglik alanindaki bir¢ok konuda
gerceklestirmis oldugu yeniliklerin giiniimiizde de artarak devam ettigi tarihsel siire¢ iginde

daha net sekilde gortilmektedir.
2.4. Tiirkiye’de Toplam Saghk Harcamalari

Tiirkiye’de cari harcamalar ve yatirim harcamalarinin tamamini ifade eden toplam
saglik harcamalar1 genel devlet saglik harcamalar1 ve 6zel sektor saglik harcamalar1 olarak
ikiye ayrilmaktadir. Genel devlet saglik harcamalari; merkezi hiikiimet, yerel yonetimler ve

sosyal giivenlik saglik harcamalari olarak tige ayrilmaktadir.
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Tablo 2.8. 2018 Yili Saglhik Harcamalarim Dagilimi (Milyon TL)

Genel Devlet Ozel Sektor

TGO;?:rL] Toplam NIIDZ:/IT;ZI DYee\:Iilt Gsii(zfz?llik Toplam Hanehalklar Diger
Toplam Saghk Harcamasi 165.234 128.021 40.461 1.439 86.121 37.213 28.655 8.558
Cari Saghk Harcamasi 154.998 119.941 34.027 1.316 84.598 35.057 27.111 7.946
Hastaneler 80.701 65.373 18.523 101 46.748 15.328 10.975 4.354
Evde hemsgirelik bakimi 1 - - - - 1 - 1
Ayakta bakim sunanlar 20.117 13.262 7.626 634 5.002 6.855 5.428 1.427
Perakende satig ve diger tibbi malzeme sunanlar 41.424 31.438 81 29 31.328 9.986 8.685 1.301
Halk saglig1 programlarinin sunumu ve yonetimi 7.324 7.324 7.105 219 - - - -
Genel saglik yonetimi Ve sigorta 931 374 - - 374 557 - 557
Siniflandirilmayan Diger Kategori 4.501 2.171 692 332 1.146 2.330 2.024 306
Yatirnm Harcamalari 10.236 8.080 6.433 123 1.523 2.157 1.543 612

Kaynak: TUIK (2020)
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Ozel sektdr saglik harcamalar1 ise hanehalklarinin  saglik harcamalar1 ve
vatandaglarin  biitcesinden  gerceklestirdigi saghk harcamalar1 ve diger* saglik

harcamalarindan olugmaktadir.

Yukaridaki Tablo 2.8’de Tiirkiye’de 2018 yilinda gergeklesen toplam saglik
harcamalar1 ve toplam saglik harcamalarimin harcama kalemleri bazinda nasil
smiflandirldigini  gosterilmektedir. Buna gore; Tirkiye’de 2018 yilinda toplam saglik
harcamalarinin 202.4 milyar TL oldugu goriilmektedir. Toplam saglik harcamalarinin 165.2
milyar1 genel devlet saglik harcamasi olurken, yaklasik 37.2 milyar1 ise 6zel sektor saglik

harcamasi olarak kayitlara gegmistir.

Tablo 2.9. Tiirkiye’de Toplam Reel Saglik Harcamalar: (Milyon TL) ve GSYIH’ye Oran1 (1999-

2018)

Yil Toplam Saghk Harcamalari (Reel/ Milyon TL) | Toplam Saghk Harcamalar1 /GSYiH
1999 37.497 4,7
2000 40.048 4,8
2001 38.983 5,1
2002 40.727 5,2
2003 43.313 5,2
2004 49.316 5,2
2005 53.693 5,2
2006 61.060 5,6
2007 64.851 5,8
2008 66.604 5,8
2009 62.871 5,8
2010 61.678 5,3
2011 64.436 4,9
2012 63.989 4,7
2013 67.714 4,7
2014 69.842 4,6
2015 71.588 4,5
2016 76.071 4,6
2017 80.384 4,5
2018 81.180 44

Kaynak: TUIK (2020) elde edilen veriler dahilinde hazirlanmustir.

Yukaridaki Tablo 2.9°da 1999-2018 doneminde Tiirkiye’de gergeklesen toplam reel
saglik harcamalarimi ve toplam saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 gosterilmektedir.
Tiirkiye’deki toplam reel saglik harcamalari Diinya Bankasi tarafindan 2010 yili baz

alinarak olusturulan Tiiketici Fiyat Endeksi kullanilarak elde edilmistir.

4 Ozel sosyal sigorta (banka sandiklar1), hanehalklarina hizmet eden kar amaci giitmeyen kuruluslar, KiT’ler,
vakif tiniversiteleri, 6zellestirme kapsamindaki kuruluslar ve diger isletmelerin yaptig1 saglik harcamalarii
kapsamaktadir.
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Yukaridaki Tablo 2.9°a goére saglik harcamalarindaki degisim incelendiginde 1999
yilindan baglayarak 2008 yilina kadar siirekli arttigi daha sonra duraksadigi ve 2013
yilindan itibaren ise tekrardan artisa gectigi goriilmektedir. 1999 yilinda saglik
harcamalarinin GSYIH’ye oram1 % 4,7 iken bu oranin 2018 yilinda % 4,4 oldugu
hesaplanmaktadir. Saglik harcamalarinin GSYIH’ye oraninin % 5,8 ile en yiiksek oldugu
yillar 2007, 2008 ve 2009 yillar1 olarak goriilmekte iken en diisiik % 4,5 ile 2015 yilinda
hesaplanmaktadir. 2008 yilinda baslayan duraksamayi 2008 yilinda ABD’de meydana gelen
krizin etkisiyle ekonomideki kiigiilme ile agiklamak miimkiin olmaktadir.
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==@=Toplam Reel Saglik Harcamalari Reel Genel Devlet Saglik Harcamalari
Reel Ozel Sektér Saglik Harcamalari
Kaynak: TUIK
Grafik 2.7. Tirkiye’de Toplam Reel Saglik Harcamalar1 (Milyar TL) (1999-2018)

Yukaridaki Grafik 2.7°de Tiirkiye’de 1999 — 2018 yillar arasinda Tiirkiye’de toplam
saglik harcamalarinin gelisimi reel olarak gosterilmistir. Buna gore; Tiirkiye’de toplam
saglik harcamalar1 reel olarak degerlendirildiginde saglik harcamalarinin 1999 yilindan
2018 yilina kadar gegen zamanda siirekli olarak artis trendi gostermedigi goriilmektedir.
Tiirkiye’deki toplam saglik harcamalarinin 2007-2013 yillar1 arasinda sabit kaldigi ve daha
sonra ise yiikselise gectigi goriilmektedir. Genel olarak ise 1999 yilindan 2018 yilina kadar

toplam reel saglik harcamalarinin 2.5 kat arttig1 detayl olarak gozler 6niine serilmektedir.

Asagidaki Grafik 2.8’de ise Tiirkiye’de 1999 — 2018 donemlerinde gergeklestirilen
toplam saglik harcamalarinin GSYIH’ye orani gdsterilmektedir. Gerek her yil gergeklesen
enflasyon oranlar1 ile gerekse de doviz kurundaki oynakliklar sebebiyle saglik
harcamalarina ayrilan miktar1 sadece TL ile ele almak ¢ok yararli bir segenek olmamaktadir.

Bu sebeple daha saglikli yorumlar yapabilmek icin saglik harcamalarinin toplam GSYIH
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icindeki payina da bakilmalidir. Buna gore; Grafik 2.8’¢e bakildiginda Tiirkiye’de toplam
saglik harcamalarinin GSYIH igindeki paymm 1999 yilinda % 4,5 oldugu gériilmektedir.
Tiirkiye’de toplam saglik harcamalarinin GSYIH igindeki paymin 2009 yila kadar siirekli
arttigr goriilmektdir. 2009 yilinda % 5,8’e kadar yiikselen bu oranin 2017 yilina kadar
stirekli olarak dustigii gorilmistir. 2018 yilinda ise Tiirkiye’de toplam saglik

harcamalariin GSYIH igindeki pay1 % 4,4 olarak gergeklesmistir.

f___%

N Wb 1O N

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
~—@—Toplam Saglik Harcamalarinin GSYiH igindeki Payi

Genel Devlet Saglik Harcamalarinin GSYiH igindeki Payi

Ozel Saglik Harcamalarinin GSYiH icindeki Payi
Kaynak: TUIK
Grafik 2.8. Tiirkiye’de Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH Icindeki Pay1 (%) (1999-2018)

Asagidaki Grafik 2.9°da Tirkiye’de kisi basina diisen toplam saglik harcamalarinin

reel olarak 2000-2018 yillar1 arasindaki degisimi gosterilmektedir. Buna goére; 2000 yilindan
2008 yilina kadar gegen donemde kisi basina saglik harcamalariin reel olarak her gecen yil
arttig1 ancak 2008 yilindan 2012 yilina kadar duragan kaldigi gozlenmektedir. Ancak 2012
yilindan sonra tekrardan artis egilimine gegtigi goriilmektedir. 2008-2012 yillar1 arasindaki
duraganligin sebebi olarak 2008 yilinda ABD’de ortaya ¢ikan ve 6zellikle gelismekte olan
tilkelerin biiylimesini negatif yonde etkileyen ve akabinde bir¢ok iilkenin harcamalarinda
kesintiye gitmesine sebep olan Finansal Krizin etkili oldugu sdylenebilmektedir. Ayrica dzel

sektor saglik harcamalarinin krize daha ¢ok tepki verdigi de net olarak goriilmektedir.
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Not: 1999 yilina ait niifus verisi olmadigi i¢in 2000 yilindan baslatilmstir.
Kaynak: TUIK tarafindan elde edilen veriler dahilinde hazirlanmistir.
Grafik 2.9. Tiirkiye’de Kisi Bagina Reel Saglik Harcamalar1 (TL) (2000-2018)

2.4.1. Tiirkiye’de Genel Devlet Saghk Harcamalar:

Tiirkiye’de toplam saglik harcamalarini olusturan ana iki kalem olan genel devlet
saglik harcamalar1 ve 6zel sektor saglik harcamalaridir. Genel devlet saglik harcamalart;
merkezi yonetim, yerel yonetimler ve sosyal giivenlik harcamalarini kapsamaktadir. Genel
devlet saglik harcamalar1 ve 6zel sektor harcamalar1 da cari saglik harcamalari ve yatirim
harcamalar1 kalemlerinden olusmaktadir. Cari saglik harcamalar1 sinifinda hastaneler, evde
hemsirelik bakimi, ayakta bakim sunanlar, perakende satis ve diger tibbi malzeme sunanlar,
halk saglig1 programlarinin sunumu ve yonetimi genel saglik yonetimi ve sigorta gibi alt
kalemlerden olusmaktadir. Ayrica yerel yonetimler tarafindan gergeklestirilen saglik
harcamalar: ve sosyal giivenlik saglik harcamalari bu ¢alismanin kapsaminda olmadigi i¢in
detayli olarak ele alinmamistir. Burada Tiirkiye’de genel devlet saglik harcamalarinin 1999-

2018 yillar1 arasindaki gelisimini inceleyecegiz.
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Tablo 2.10. Tiirkiye’de Reel Genel Devlet Saglik Harcamalari ve GSYIH I¢indeki Pay: (1999-2018)

vil Genel Devlet Saghk Harcamalari Genel Devlet Saghk Harcamalari (%)
(Reel/Milyon TL) GSYIH

1999 22.927 2,8
2000 25.201 3

2001 26.536 34
2002 28.787 3,7
2003 31.152 3,7
2004 35.137 3,7
2005 36.425 3,6
2006 41.728 3,8
2007 43.991 3,9
2008 48.632 4,2
2009 50.907 4,7
2010 48.482 4,2
2011 51.262 3,9
2012 50.703 3,7
2013 53.141 3,7
2014 54.092 3,6
2015 56.221 3,5
2016 59.718 3,6
2017 62.722 3,5
2018 62.897 3,4

Kaynak: TUIK (2020) elde edilen veriler dahilinde hazirlanmistir

Yukaridaki Tablo 2.10’da Tiirkiye’de genel devlet saglik harcamalarimin reel
degerleri ve GSYIH igindeki paylar1 1999-2018 dénemlerini de kapsayacak sekilde
gosterilmektedir. Buna gore; 1999 yilinda Tiirkiye’de genel devlet saglik harcamalari reel
olarak 22.9 milyar TL iken bu say1 2018 yilinda 62.8 milyar TL’ye kadar yiikselerek
yaklasik 3 Kat artis gdstermistir. Diger yandan genel devlet saglik harcamalarinin GSYIH’ye
oranina bakacak oldugumuzda 1999 yilinda % 2,8 olan oranin 2018 yilinda % 3,4 oldugu
goriilmektedir. Ancak 2009 yilinda en yiiksek noktasi olan % 4,7’ ye ulasmis olup daha
sonraki yillarda neredeyse siirekli olarak diistiigii goriilmektedir. Bu diisiisiin en 6nemli
sebebi olarak ise 2008 yilinda ABD’de ortaya ¢ikan ve ilerleyen yillarda da derinlesen

Kiiresel Finansal Krizin etkilerine baglamak miimkiin olmaktadir.

Asagidaki Grafik 2.10°da Tiirkiye’de genel devlet saglik harcamalarinin reel
degerleri ve GSYIH icindeki paylar1 1999-2018 donemlerini de kapsayacak sekilde
gosterilmektedir. Buna gore; 1999 yilinda Tiirkiye’de genel devlet saglik harcamalar: reel
olarak 22.9 milyar TL iken bu saymin 2009 yilina kadar siirekli olarak her yil arttig:
goriilmistiir. 2009 yilinda 50.9 milyar TL’ye ulastigi goriilmiistiir. 2010 yilinda diistise
gecen genel devlet saglik harcamalarinin 2017 yilina kadar yiikseldigi gortilmistiir. 2017
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yilinda 62.7 milyar TL olan genel devlet saglik harcamalarinin 2018 yilinda 62.8 milyar TL

olarak hesaplanmustir.

2009 yilindaki diisiisiin sebebi olarak ise ABD’de 2008 yilinin Eyliil aymda
meydana gelen Kiiresel Finansal Kriz gosterilebilmektedir. Tiirkiye’de 2009 biitgesi
hazirlandiginda kriz yeni ortaya ¢iktigi i¢in bir sonraki yilin biitgesinde yani 2010 yilinda

krizin etkileri hissedilmistir.
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Kaynak: TUIK tarafindan elde edilen veriler dahilinde hazirlanmistir
Grafik 2.10. Tiirkiye’de Reel Genel Devlet Saglik Harcamalar1 (Milyon TL) (1999-2018)

Asagidaki Grafik 2.11°de ise 1999-2018 yillar1 arasinda Tiirkiye’de Genel Devlet
Saglhik Harcamalarmimn GSYIH icindeki paymin gelisimi izlenmektedir. Buna gore; 1999-
2009 yillar1 arasindaki payin giderek yiikseldigi ve 2009 yilinda % 4,7 ile en yiksek
seviyeye ulastig1 goriilmesine karsin, 2010 yilindan itibaren siirekli azalarak 2018 yilinda
ise % 3,4 olarak gergeklesmistir.
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Kaynak: TUIK tarafindan elde edilen veriler dahilinde hazirlanmistir
Grafik 2.11. Tiirkiye’de Genel Devlet Saglik Harcamalariin GSYIH i¢indeki Pay1 (1999-2018)

Tiirkiye’de merkezi hiikiimet saglik harcamalar1 genel devlet saglik harcamalarini
olusturan ti¢ ana kalemden birisidir. Diger kalemler olan yerel yonetimlerin saglik
harcamalar1 ve sosyal giivenlik saglik harcamalari® tez konumuzla bagmtili olmadig: i¢in bu
harcamalar detayli olarak ele alinmamustir. Tezin temel arastirma konusunu olusturan
harcama kalemi olan merkezi hiikiimet saglhk harcamalari ise detayli olarak bu baglik

altinda incelenmektedir.

Analitik Biitce Siniflandirmasina Iliskin Rehber (ABSR)’e gore; merkezi hiikiimet
tarafindan yapilan saglik harcamalari, kolektif olarak saglanan hizmetlere ve bireylere
saglanan hizmetlere iliskin giderleri gostermektedir. Bireysel hizmetlere iliskin giderler
Analitik Biitge Smiflandirmasina (ABS) gore biitgede (07.1) ile (07.4) arasinda
smiflandirilirken  kolektif hizmetlere iliskin giderler ise (07.8) ve (07.9) altinda

smiflandirilmaktadir.

Kolektif saglik hizmetleri devlet politikasinin olusturulmasi ve idaresi amaciyla tibbi
personel ve gezici saglik personeli i¢in ve hastane, klinik ve ameliyathane ve benzeri igin
standartlarin olusturulmasi ve yiiriitilmesi, saglik hizmeti saglayan kisilerin lisanslanmasi

ve diizenlenmesi, tip ve saglik ile iligkili konularda uygulamali arastirma ve deneysel

5 SGK bu harcamalari Sosyal Sigortalar Kurumu Sigorta Isleri Genel Miidiirliigiince aktarilacak kisa vadeli
sigorta kollar1 primleri, genel biitgeden yapilacak yardimlar, menkul kiymet gelirleri, gayrimenkul kira ve
isletme gelirleri, saglik tesislerinde verilen saglik hizmeti nedeniyle elde edilen her tiirlii gelirler, gercek veya
tiizel kisiler tarafindan yapilan bagis ve vasiyetler, kurumca hazirlanan standart form, bilgi tasimaya ve
kontrole yonelik ara¢ ve sistemler ile teknolojinin gelismesiyle uygulamaya girecek manyetik, elektronik veya
benzeri arag ve sistemlerin satisindan elde edilecek gelirler, gelirlerin nemalandirilmasindan elde edilecek
gelirler ve diger gelirleri ile kargilamaktadir.
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gelistirme ¢alismalar1 gibi konular1 igermektedir. Ancak, bir grup hastanenin, klinigin,
ameliyathanenin ve benzerinin idare ve isletmesi ile baglantili igsletme giderleri bireysel
giderler olarak kabul edimekte olup ABS’ye gore (07.1) ile (07.4) arasinda

siniflandirilmaktadir.
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Tablo 2.11. Saglik Hizmetleri Analitik Biitge Siniflandirmasi I. I1. ve I11. Diizey Fonksiyonel Kodlari

|. Diizey

11. Diizey

111. Diizey

07 (Saglik Hizmetleri)

(1) Tibbi Uriinler, Cihaz ve Ekipmanlara fliskin isler ve Hizmetler

Ilag ve Benzeri Uriinlerin Temini Hizmetleri

Diger Tibbi Uriinler

Terapik Alet ve Arag Hizmetleri

(2) Ayakta Yiiriitilen Tedavi Hizmetleri

Genel Poliklinikler

Ihtisaslasmus Poliklinikler

Agiz ve Dis Sagligi Poliklinikler

Yardimci Saghik Hizmetleri

(3) Hastane Isleri Hizmetleri

Genel Hastane Hizmetleri

Ihtisas Hastaneleri Tarafindan Verilen Hizmetler

Tip Merkezi ve Dogum Evlerinde Verilen Hizmetler

Hastane Bakim ve Nekahat Merkezlerinde Verilen Hizmetler

Smiflandirmaya Girmeyen Hastane Isleri ve Hizmetleri

(4) Halk Saghig1 Hizmetleri
(8) Saglik Hizmetlerine iliskin Arastirma ve Gelistirme Hizmetleri
(9) Simiflandirmaya Girmeyen Saglik Hizmetleri

Halk Sagligi Hizmetleri

Saglik Hizmetlerine iliskin Arastirma ve Gelistirme Hizmetleri

Siniflandirmaya Girmeyen Saglik Hizmetleri
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Tiirkiye’de merkezi yonetim saglik harcamalar1, merkezi yonetim biitge kanununda
Analitik Biitge Siniflandirmasina (ABS) gore fonksiyonel siniflandirma kisminin digiincii
diizey kodlarinda yedinci sirada yer alan hizmetlere yapilan harcamalar1 gostermekte olup
yukaridaki Tablo 2.11°de detayl olarak gosterilmistir. Bu hizmetler; “ 07.1 ubbi iiriinler,
cihaz ve ekipmanlara iliskin hizmetler”, < 07.2 ayakta yiiriitiilen tedavi hizmetleri”, «“ 07.3
hastane isleri ve hizmetleri”, “ 07.4 halk saglig: hizmetleri”, “07.8 saglik hizmetlerine iliskin
aragtirma Ve gelistirme hizmetleri” ve “07.9 suiflandirmaya girmeyen saglik hizmetleri”

olarak siralanmaktadir (Bakiniz EK 1).

Tablo 2.12. Tiirkiye’de Reel Merkezi Hiikiimet Saglik Harcamalar1 ve GSYIH’ye Orani (1999-

2018)
vil Merkezi Hiikiimet Saghk Harcamalari Merkezi Hiikiimet NorT]inaI Saghk
(Reel/Milyon TL) Harcamalar1 GSYIH (%)

1999 9.583 1,18
2000 8.963 1,08
2001 11.359 1,47
2002 11.461 1,47
2003 11.270 1,34
2004 12.581 1,32
2005 14.456 1,41
2006 16.303 1,49
2007 17.792 1,58
2008 18.397 1,60
2009 19.483 1,79
2010 17.209 1,48
2011 17.926 1,36
2012 14.226 1,05
2013 14.784 1,01
2014 15.687 1,04
2015 17.311 1,08
2016 18.251 1,10
2017 20.184 1,13
2018 19.878 1,08

Kaynak: TUIK ten elde edilen. veriler dahilinde hazirlanmistir.

Yukaridaki Tablo 2.12°de Tiirkiye’de 1999-2018 yillar1 arasinda merkezi hiikiimet
saglik harcamalarmin gelisimi reel degerleri ve GSYIH icindeki paylari ile gosterilmektedir.
Buna gore; 2010 yili baz alinarak hesaplanan reel merkezi hiikiimet saglik harcamalar1 1999
yilinda 9.5 milyar TL, 2018 yilinda ise yaklasitk olarak 19.8 milyar TL oldugu
hesaplanmustir. 1999 yilindan 2018 yilina kadar reel olarak 2.2 kat arttigi goriilmektedir.

Diger yandan 1999 yilinda merkezi hiikiimet saglik harcamalarinin GSYIH icindeki
paymin ise % 1.18 oldugu 2017 yilinda ise % 1.13’e kadar geriledigi goriillmektedir. 2009
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yilinda % 1.79 ile en yiiksek seviyede oldugu ancak 2009’dan sonra diisiis trendine girdigi

goriilmektedir.
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Kaynak: TUIK
Grafik 2.12. Tirkiye’de Merkezi Hiikiimet Saglik Harcamalar1 (Milyon TL) (Reel) 1999-2018
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Not: Kisi Basina Merkezi Hiikiimet Saglik Harcamasi grafik {izerinde daha net goriilebilmesi ve daha rahat
yorumlanabilmesi i¢in “100” ile bolinmiistiir.

Kaynak: TUIK

Grafik 2.13. Tirkiye’de Kisi Bagina Reel Merkezi Hiikiimet Saglik Harcamalar1 (TL) (2000-2018)
Yukaridaki Grafik 2.12°de Tiirkiye’de reel merkezi hiikiimet saglik harcamalarinin

1999-2018 yillar1 arasindaki degisimi gosterilmektedir. Buna gore; reel merkezi hiikiimet

saglik harcamalar1 incelendiginde 1999 yilindan 2009 yilina kadar arttigi goériilmektedir.

2009 yilindan 2012 yilina kadar ise siirekli olarak distiigii ancak 2012 yilindan itibaren

stirekli olarak arttigi goriilmektedir. Ayrica yukaridaki Grafik 2.13’de 2000-2018 yillari
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periyodunda Tiirkiye’de kisi basina merkezi hiikiimet saglik harcamalar1 gosterilmistir.
Buna gore; 2000 yilinda Tirkiye’de 138 TL olan kisi basina reel merkezi hiikiimet saglik
harcamalarinin 2009 yilinda en iist noktaya ulasarak 268 TL oldugu hesaplanmistir. 2012
yilinda 188 TL’ye diismiis ancak 2018 yilinda 242 TL’ye ¢iktig1 goriilmiistiir.

2.4.2. Tiirkiye’de Ozel Sektor Saghk Harcamalari

Tablo 2.13. Tiirkiye’de Reel Ozel Sektdr Saglik Harcamalari ve GSYIH Igindeki Pay1 (1999-2018)

Yillar Ozel Sektor S_agllk Harcamalari Ozel Sektor Saghk I:Iarcamalan (%)
(Milyon TL) GSYIH
1999 14.570 1,80
2000 14.848 1,79
2001 12.447 1,61
2002 11.940 1,53
2003 12.161 1,45
2004 14.179 1,49
2005 17.269 1,68
2006 19.332 1,76
2007 20.861 1,85
2008 17.972 1,56
2009 11.965 1,10
2010 13.196 1,13
2011 13.175 1,00
2012 13.286 0,98
2013 14.573 1,00
2014 15.751 1,04
2015 15.367 0,95
2016 16.353 0,98
2017 17.662 0,99
2018 18.283 1,00

Kaynak: TUIK ’ten elde edilen veriler dahilinde hazirlanmistir

Yukaridaki Tablo 2.13’de Tiirkiye’de 6zel sektdr saglik harcamalarinin 2010 bazli
reel degerleri ve GSYIH icindeki pay1 yer almaktadir. Buna gore; Tiirkiye’de dzel sektor
saglik harcamalarinin reel olarak 1999 yilinda 14.5 milyar TL iken 2018 yilinda 18.2 milyar
TL oldugu ve neredeyse % 25 oraninda arttig1 goriillmektedir. Diger bir ifadeyle Tiirkiye’de
0zel sektor saglhik  harcamalarinin  1999-2018  yillar1 arasinda  degismedigi

sOylenebilmektedir.

Ayrica 6zel sektdr saglik harcamalariin GSYIH’ye oranm1 1999 yilinda % 1.8 iken
2018 yilina kadar gegen zamanda diiserek % 0.99 oldugu goriilmektedir. Genel olarak
incelendiginde en yiiksek verilerin 2007 yilinda kaydedildigi daha sonraki 4-5 yi1l boyunca
verilerde diisiikliiglin veya durgunlugun goriildiigii ve ardindan tekrardan yiikselise gectigi

net bir sekilde goriilmektedir.
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Tiirkiye’de 6zel sektdr saglik harcamalar1 TUIK tarafindan “hanehalklar” ve
“diger” olarak iki gruba ayrilarak gosterilmektedir (Tablo 2.8’de &zel sektor saglik
harcamalarinin ne oldugu gosterilmisti). “Diger” saglik harcamalari; 6zel sosyal sigorta
(banka sandiklar1), hanehalklarina hizmet eden kar amaci giitmeyen kuruluslar, KiT’ler,
vakif iiniversiteleri, Ozellestirme kapsamindaki kuruluslar ve isletmelerin yaptigr saglk
harcamalarin1 kapsamaktadir. Buna gore; bu baslik altinda Tiirkiye’de 1999-2018 yillar
arasinda Ozel sektor saglik harcamalarmin gelisimi tablo ve grafikler yardimiyla analiz

edilerek yorumlanacaktir.
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Kaynak: TUIK ’ten elde edilen veriler dahilinde hazirlanmustir.
Grafik 2.14. Tiirkiye’de Reel Ozel Sektor Saglik Harcamalar1 (Milyon TL) (1999-2018)

Yukaridaki Grafik 2.14’te Tirkiye’de ozel sektdr saglik harcamalarinin reel
degerlerinin 1999-2018 yillar1 arasindaki degisimi incelenmektedir. Buna gore; 1999 yilinda
14.5 milyar TL olan reel 6zel sektor saglik harcamalarinin 2007 yilinda en yiiksek seviyeye
ulagarak 20.8 milyar TL’ye ulastigi goriilmistiir 2008 yilinda diisiise gecerek 17.9 milyar
TL ve 2009 yilinda 11.9 milyar TL’ye gerilemistir. Ancak 2010 yilindan itibaren 2014
yilina kadar sirasiyla 13.1 milyar, 13.2 milyar, 13.3 milyar, 14.5 milyar, 15.7 milyar TL’ye
yiikselmistir. 2016 yilinda ise hafif bir diisiis gerg¢eklestirerek 15.3 milyar TL’ye gerilese de
2018 yilinda ise 18.2 milyar TL olarak hesaplanmistir. Tirkiye’de Ozel sektor
harcamalarinin reel olarak belirtilen yillar dahilinde ¢ok dalgali bir seyir izledigi ve 2018

yilina gelindiginde 2007 yilinin altinda kaldig1 goriilmektedir.
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Not: Kisi Basma Ozel Saglik Harcamasi grafik iizerinde daha net goriilebilmesi ve daha rahat
yorumlanabilmesi i¢in “100” ile bolinmiistiir.

Kaynak: TUIK ten elde edilen veriler dahilinde hazirlanmstir.
Grafik 2.15. Tiirkiye’de Kisi Basina Reel Ozel Sektor Saglik Harcamalar1 (2000-2018)

Yukaridaki Grafik 2.15’te Tiirkiye’de kisi basina 6zel sektor saglik harcamalar1 TL
cinsinden ifade edilerek gosterilmektedir. Buna gore; Tiirkiye’de 2000 yilindan 2002 yilina
kadar siirekli olarak diisiis egilimi i¢inde oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de kisi basina 6zel
sektor saglik harcamalarinin 2000 yilinda 229 TL oldugu goriiliirken 2001 yilinda 189TL,
2002 yilinda 179 TL ve 2003 yilinda 181 TL oldugu goriilmektedir. 2003 yilindan 2007
yilina kadar ise siirekli olarak artig gosterdigi ve 2007 yilinda 295 TL ile en yiiksek noktaya
ulastig1 goriilmektedir. Daha sonraki yillarda biiyiik diisiis gostererek 2009 yilinda 164 TL
ile en diisiik seviyeye gerilemistir. 2009 yilindan 2018 yilina kadar gecen siire igerisinde
dalgali ancak yiikselen bir trendde yoluna devam eden kisi basina reel 6zel sektor saglik
harcamalar1 sirastyla en yiiksek 2014 yilinda 202 TL ve 2018 yilinda en yiiksek 222 TL
seviyesine kadar yiikselmistir.
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Tablo 2.14. Tiirkiye’de Ozel Sektdr Saglik Harcamalar1 ve Merkezi Hiikiimet Saglik Harcamalarinin
GSYIH igindeki Pay1 (1999-2018)

vil Ozel Sektor Saghk Harcamalan (%) Merkezi Hiikiimet Saghk Harcamalar
GSYIH GSYIH (%)
1999 1,80 1,18
2000 1,79 1,08
2001 1,61 1,47
2002 1,53 1,47
2003 1,45 1,34
2004 1,49 1,32
2005 1,68 1,41
2006 1,76 1,49
2007 1,85 1,58
2008 1,56 1,60
2009 1,10 1,79
2010 1,13 1,48
2011 1,00 1,36
2012 0,98 1,05
2013 1,00 1,01
2014 1,04 1,04
2015 0,95 1,08
2016 0,98 1,10
2017 0,99 1,13
2018 1,00 1,08

Kaynak: TUIK

Yukaridaki Tablo 2.14’te 6zel sektor saglik harcamalari ve merkezi yonetim saglik
harcamalarinin GSYTH igindeki paylarinin 1999-2018 yillarindaki degerleri yer almaktadir.
Buna gore; Tiirkiye’de merkezi ydnetim saglik harcamalarimin GSYIH icindeki paymin
1999 yilinda % 1.18 oldugu ve o6zel saglik harcamalarina oranla daha disiik oldugu
goriilmektedir. Merkezi ydnetim saglik harcamalarinin GSYIH igindeki paymn en yiiksek
oldugu 2009 yilinda % 1.79 oldugu ancak yine de 6zel sektor saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki payindan (% 1.85) yukart ¢ikamadigi goriilmektedir. Ancak ilerleyen yillarda
ozellikle 2008 yilindan sonra 6zel sektdr saglik harcamalarmin GSYIH igindeki pay1
olduk¢a azalmis 2018 yilinda % 1’e Kadar diismiistiir. Ozel sektdr saglik harcamalarinin
2008 yilindan itibaren diismesinin sebebi 2008 yilinda ABD’de ortaya ¢ikan Kiiresel
Finansal Krizin etkisiyle bireylerin gelirlerinin azalmasi ve buna bagli olarak saglik
harcamalarinda tasarrufa yonelmeleri seklinde yorumlanabilmektedir. Buna karsin merkezi
yonetim saglik harcamalarmin GSYIH icindeki pay1 ozel sektdr saghik harcamalarinin
GSYIH icindeki payna oranla daha az diisiis gdstermis ve 2018 yilinda % 1,08 olarak
hesaplanmistir. Merkezi yonetim saglik harcamalar1 ise 2010 yilindan itibaren disiis
gostermeye baslamistir. Burada en énemli sebep ise yine 2008 yilinda ABD’de ortaya ¢ikan

Kiiresel Finansal Krizin etkilerinin bir sonraki biitge doneminde goriiliiyor olmasidir. Diger
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bir ifadeyle 2008 yilinin Eyliil ayinda ortaya ¢ikan Kiiresel Finansal Krizin etkilerinin 2010
yil1 biitgesinde hazirliginin ise 2009 yilinda yapildigi net sekilde goriillmektedir.

2.5. Diinya’da Saghk Harcamalari
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Kaynak: Diinya Bankasi
Not: Kisi Basgina Diisen Cari Saglik Harcamalari
Grafik 2.16. Diinya, OECD, AB ve Tiirkiye’de Kisi Basina Toplam Saglik Harcamasi (ABD Dolart)

Yukaridaki Grafik 2.16’da DB’den elde edilen veriler dahilinde 2000-2017 yillar1
arasinda Diinya, OECD, AB ve Tiirkiye’de kisi basina toplam saglik harcamasi ABD Dolari
cinsinden ifade edilmektedir. Buna gore; 2000-2017 yillar1 arasinda kisi basina en yiiksek
saglik harcamasinin OECD fiilkelerinde oldugu gériilmektedir. OECD’yi takiben AB, Diinya
ve son olarak Tiirkiye gelmektedir. OECD’de 2000 yilinda 2.223 dolar olan kisi bagina
saglik harcamalarinin neredeyse her yil artarak 2017 yilinda 4.834 dolar oldugu ve en
yiiksek seviyeye ulastigi goriilmektedir. OECD’yi takiben AB’de 2000 yilinda kisi basina
saglik harcamalarinin 1.441 dolar oldugu goriilmektedir. AB’de 2008 yilina kadar siirekli
yiikselen kisi basma saglik harcamalarinin 2009 yilindan itibaren artmadigi hatta hafif
derecede azaldigi goriilmiistiir. AB’yi takiben Diinya genelinde kisi basina saglik
harcamalarinin her gegen yil neredeyse siirekli arttigi goriillmesine karsin bu artisin yiiksek
seviyede olmadigi goriilmektedir. Diinya genelinde 2000 yilinda kisi basmna saglik
harcamalar1 474 dolar iken 2017 yilinda 1.061 dolara yiikseldigi goriilmiistiir. Tiirkiye ise
OECD, AB ve Diinya geneline gore en diisiik kisi bagina saglik harcamasina sahip olan iilke
durumunda yer almaktadir. 2000 yilinda Tiirkiye’de kisi basina saglik harcamalarinin 199
dolar oldugu goriilmektedir. 2000 yilindan 2017 yilina kadar gegen siire zarfinda en yiiksek
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kisi basia saglik harcamasinin 2008 yilinda 570 dolar olarak gergeklestigi goriilmiistiir.
2017 yilina gelindiginde ise kisi basina saglik harcamasinin 444 dolara diistiigii net olarak

hesaplanmustir.

Diinya genelinde saglik harcamalar1 verilerini depolayan ve bu amagla c¢alisma
yiiriiten kurumlar sirasiyla Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Teskilati (OECD) ve DSO
olarak siralanmaktadir. Her bir kurum kendine 6zgii yontem ve calismalarla saglik
harcamalarini hesapladigi igin elde edilen sonuglarda da kiigiik farklililar goriilebilmektedir
(Yilmaz ve Yentiirk, 2015: 2). Bu boliimde de tablo ve grafiklerle gosterilen veriler OECD,
DSO ve DB’den elde edilmistir. Genel olarak Tiirkiye’de kisi basma saglik harcamalari
OECD kisi basina saglik harcamalarinin % 10’una, AB kisi basina saglik harcamlariin %

12,5’ine ve Diinya kisi bagina saglik harcamasinin % 50’sine tekabiil etmektedir.

Asagidaki Grafik 2.17°de Diinya, OECD, AB ve Tiirkiye’de toplam saglik
harcamalarinin  GSYIH’ye oranlarinmn  2000-2017  yillar1  arasindaki  degisimleri
gosterilmektedir. Buna gore; 2000-2017 yillar1 arasinda toplam saglik harcamalarinin
GSYIH igindeki en yiiksek degeri sirastyla OECD, AB, Diinya ve Tiirkiye olarak
siralanmaktadir. 2000 yilinda OECD’de toplam saglik harcamalarmin GSYIH igindeki payi
% 9,34 iken bu oranin her yil bir 6nceki yila gore artig gosterdigi ve 2017 yilinda en yiiksek
seviyesi olan % 12,55’¢ yiikseldigi goriilmektedir. OECD’yi takiben AB ve Diinya
ortalamas1 gelmektedir. Diinya genelinde ve AB’de toplam saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki pay1 da neredeyse yillar iginde ayn1 seviyede ilerleme gostermistir. 2000 yilinda %
8 civarinda olan bu oranin 2017 yilinda % 10’a yaklastigi goriilmektedir. Tirkiye’de ise
2000 y1linda % 4,6 olan toplam saglik harcamalarinin GSYIH icindeki pay1 2009 yilinda %
5,5 ile en yiiksek seviyeye ¢ikmig ancak 2009°dan itibaren neredeyse siirekli diiserek 2017
yilinda % 4,2 olarak hesaplanmistir.

Genel olarak Tiirkiye’nin toplam saglik harcamalarinin GSYIH icindeki payi
OECD’nin ayirdig1 oranin yaklasik ¢eyregi, AB ve Diinya ortalamasinin ise yaris1 kadar

olmaktadir.
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Grafik 2.17. Diinya, OECD, AB ve Tiirkiye’de Toplam Saglik Harcamalarmin GSYIiH’ye Orani
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Grafik 2.18. Diinya, OECD, AB ve Tiirkiye’de Kisi Bagina Diigen Genel Devlet Saglik Harcamalar
(ABD Dolar)

Yukaridaki Grafik 2.18’de 2000-2017 yillar1 arasinda Diinya, OECD, AB ve
Tiirkiye’de kisi bagina diisen genel devlet saglik harcamalar1 gosterilmektedir. Buna gore;
en yiiksek kisi basina genel devlet saglik harcamasinin en yiiksekten en diisiige OECD, AB,
Diinya ve Tirkiye olarak siralandigi goriilmektedir. OECD ve AB’nin 2000°li yillarin
basinda esit seyirde yol aldig1 ancak 2008 yilina kadar AB’nin OECD’nin 6niinde oldugu
goriilmiistiir. 2009 yilindan sonra ise OECD, AB’nin Oniine gegmistir. 2017 yilinda OECD

kisi basina genel devlet saglik harcamalarimin 2.969 dolar, AB kisi basina genel devlet
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saglik harcamalarinin ise 2.451 dolar oldugu goriilmektedir. Diinya genelinde ise 2000
yilinda 273 dolar olan kisi basina genel devlet saglik harcamasinin 2017 yilina gelindiginde
631 dolara ¢iktig1 goriilmiistiir. Tiirkiye’de 2000 yilinda 123 dolar olan genel devlet saglik
harcamasinin 2016 yilinda 345 dolara yiikseldigi net olarak goriilmektedir. Genel olarak
karsilastirildiginda Tirkiye’de kisi basina genel devlet saglik harcamalarinin OECD’ye
oranla % 10’u, AB’nin % 15’i ve Diinya ortalamasinin yaklasik % 50 sine tekabiil

etmektedir.
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Kaynak: Diinya Bankasi
Not: Cari Saghik Harcamalarinin (% GSYIH)

Grafik 2.19. Diinya, OECD, AB ve Tiirkiye’de Genel Devlet Saghk Harcamalarinin GSYIH’ye
Orani (%)

Yukaridaki Grafik 2.19°da  2000-2016 periyodunda Diinya, OECD, AB ve
Tiirkiye’de genel devlet saglik harcamalarmin GSYIH’ye orani incelenmistir. Buna gore;
genel devlet saglik harcamasmin GSY1H icindeki pay1 en yiiksekten en diisiige OECD, AB,
Diinya ve Tirkiye olarak siralanmaktadir. 2000 yilinda OECD’de genel devlet saglik
harcamalarinin GSYIH igindeki oran1 % 5,56 iken 2017 yilinda en yiiksek seviyesine
ulagarak % 7,7 olarak hesaplanmistir. AB’de ise 2000 yilinda % 6,4 olan genel devlet saglik
harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 2017 yilinda % 7,4’e ulasnustir. Diinya’da ise 2000
yilinda % 4,96 olan bu oranin 2017 yilinda % 5,9 olarak hesaplandig1 goriilmiistiir. Tiirkiye
ise OECD, AB ve Diinya ortalamalarinin ¢ok gerisinde kalmistir. 2000 yilinda Tiirkiye’de
genel devlet saglik harcamalarmin GSYIH igindeki pay1 % 2,85 iken bu oranin 2009 yilinda
% 4,45 ile en yiiksek seviyeye ulastigi ve ilerleyen yillarda neredeyse siirekli olarak diisiis

gostererek 2017 yilinda % 3,3’e geriledigi gortlmistiir. Tiirkiye’de genel devlet saglik
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harcamalarinin GSYIH icindeki payr OECD iilkelerinin toplam GSYIH igindeki genel
devlet saglik harcamalar1 oranindan 3 Kat, Diinya ve AB ile kiyaslandiginda 2.5 kat daha

geride kaldig1 goriilmektedir.

Genel olarak ikinci boliimde saglik harcamalar1 kavramindan bahsedilerek saglik
harcamalarin1 etkileyen faktorler ele almmistir. Ozellikle ¢alismanin konusunu olusturan
yaglilik faktorii tizerinde durularak Tiirkiye’de ve Diinya’da yashiligmm hangi boyutlarda
oldugu ve ilerleyen yillarda nasil bir gelisim gosterecegi incelenmistir. Bunun yani sira
Tiirkiye’de saglik harcamalarmin gelisimi detayli olarak ele alinmustir. Ozellikle calismada
asil arastirilan genel devlet saglik harcamalari igerisinde yer alan merkezi yonetim saglik

harcamalar1 basta olmak tizere 6zel sektor harcamalari da detayli olarak ele alinmstir.

Tiirkiye’de 1999-2007 yillar1 arasinda saglik harcamalarmin genel itibariyle gerek
reel olarak gerekse de GSYIH igindeki payinin siirekli olarak arttig: goriilmiistiir. Bunun
sebebi olarak ise Tiirkiye’de 2001 Ekonomik Krizinden sonraki yillarda saglik sektoriiniin

Tiirkiye’nin dncelikli Gnem verdigi konulardan biri olmasi gosterilebilmektedir.

2007-2012 yillar itibariyle genel olarak saglik harcamalarinda durgunluk s6z konusu
olmaktadir. Bu duraganlik ABD’de 2008 Eyliil ayinda ortaya ¢ikan Finansal Kriz ile
yorumlanabilmektedir. Krizin gecen zamanla birlikte tiim diinya ilkelerini etkileyerek
Kiiresel Finansal Krize donlismesi o6zellikle gelismekte olan iilkeleri olumsuz yonde
etkilemistir. Kiiresel Finansal Kriz bu iilkelerin ekonomilerinin kiigiilmesine sebebiyet
vermistir. Dolayisiyla Kiiresel Finansal Kriz, Tirkiye gibi gelismekte olan bir ilkeyi de
etkilemis ve sadece saglik harcamalarinda degil genel olarak bir¢ok harcama kaleminde

onceki yillara oranla diisiisler goriilmiistiir.

2013-2017 yillarn arasinda Kiiresel Finansal Krizin etkileri gecmis olsa da
Tiirkiye’de genel olarak saglik harcamalarinda 1999-2007 arasindaki hizli artig s6z konusu
olmamaktadir. Bunda Tirkiye’nin artik saglik sistemi ve altyapi konusunda ilerlemis
olmasi, toplumun sagliga bakis agisinin degismesi ve ihtiyag duyulan ekipmanlara ulagimin

daha rahat olmasi olarak sdylenebilmektedir.

Tezin {glinci ve son bolimiinde ise 2007-2018 yillar1 arasindaki donemde
Tiirkiye’de merkezi yonetim saglik harcamalarinin yaslilik ile olan iliskisi ampirik olarak

analiz edilecektir.
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3. BOLUM

3. YASLILIGIN SAGLIK HARCAMALARI UZERINDEKI ETKIiSi

Bu tezde Tiirkiye’de iller bazinda 2007-2018 yillar1 dahilinde yasli bagimlilik
oraninin Mmerkezi yonetim biitgesi igerisinde yer alan saglik hizmetleri kapsaminda
gerceklestirilen saglik harcamalarinin bir belirleyicisi olup olmadigi analiz edilmektedir.
Dolayisiyla ABS’nin fonksiyonel siniflandirma diizeyinde yer alan merkezi yonetim saglik
harcamalarinin, 2007-2018 yillarinda merkezi yonetim biit¢esi igerisindeki gelisimini

yorumlamak da 6nemli olmaktadir.

Tezin {glincli ve son bolimiinde ilk olarak Tirkiye’de Merkezi Yonetim Biitce
Giderleri ve Merkezi Yonetim Saglhik Harcamalarmin 2007-2018 yillar1 arasindaki degisimi
tablolar ve grafikler yardimiyla incelenerek yorumlanmistir. Sonrasinda ise yaslilik ile
saglik harcamalar1 arasindaki iligkiyi inceleyen ampirik literatlir ¢aligsmalar1 ele alinmistir.
Yasli bagimlilik oraninin, kisi basina merkezi yonetim saglik harcamalarina olan etkisini
ampirik olarak analiz etmek amaciyla oncelikle veri seti tanitimi yapilmistir. Veri setine
uygun metot belirlendikten sonra hangi yontemin kullanilmasinin uygun olacagi detayli

olarak tartisilarak, modellerin tahminlemesi yapilmis ve sonuglar yorumlanmastir.
3.1. Merkezi Yonetim Biitce Giderleri ve Merkezi Yonetim Saghk Harcamalar:

Tablo 3.1. Toplam Reel Merkezi Yonetim Biitge Giderleri ve Reel Merkezi Yonetim Saglik

Harcamalar1 (BIN TL)

Yillar Toplam Merk_ezi Y6_netim Biitce Merkezi Yonetim Saghk Oran

Giderleri Harcamalar: (%)
2007 259.983.275 14.366.162 5,52
2008 261.886.354 14.963.764 4,68
2009 291.196.032 17.025.100 5,84
2010 294.358.724 16.070.753 5,45
2011 295.567.988 17.463.982 5,90
2012 312.135.687 13.438.874 4,30
2013 327.558.897 15.702.591 4,79
2014 330.788.186 15.834.853 4,78
2015 346.623.284 17.147.926 4,94
2016 371.016.162 18.103.969 4,87
2017 387.651.723 20.129.839 5,19
2018 408.179.916 19.757.168 4,84

Kaynak: muhasebat.gov.tr Not: Oran, merkezi yonetim saglik harcamalarmin toplam merkezi yonetim biitce
giderleri igerisindeki paymi yilizdelik olarak gostermektedir.
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Tablo 3.1’de 2007-2018 yillar1 arasinda Tiirkiye’de merkezi yo6netim biitce
harcamalari igerisindeki merkezi yonetim saglik harcamalarinin gelisimi gosterilmektedir.
Buna gore; Tiirkiye’de merkezi yonetim saglik harcamalarmin toplam merkezi yonetim
biitge giderleri igerisindeki payinin 2007 yilinda % 5,52 oldugu goriilmektedir. 2008 yilinda
% 4,68’¢ diisen bu oranin 2009, 2010 ve 2011 yillarinda en yiiksek seviyeye ¢iktigi
goriilmektedir. 2011 yilindan sonra biyiik bir diisiis gostererek 2012 yilinda % 4,3 olarak
hesaplanmis olup 2017 yilina kadar kademeli artis gostererek % 5,19 olarak hesaplanmustir.
Ancak 2018 yilinda % 4,84’¢ geriledigi goriilmiistiir.

Grafik 3.1°de Tirkiye’de merkezi yonetim saglik harcamalarinin toplam merkezi

yonetim biit¢e giderleri i¢erisindeki paymin gelisimi daha net sekilde goriilebilmektedir.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Kaynak: muhasebat.gov.tr

Grafik 3.1. Merkezi Yonetim Biitce Giderleri I¢indeki Merkezi Y&netim Saghik Harcamalari Orani
(%)

Tablo 3.2°de 2008, 2013 ve 2018 yillari1 kapsayacak sekilde 5’er yillik periyodlar
halinde Tirkiye’de fonksiyonel siniflandirmaya goére gergeklestirilen harcama kalemleri ve
harcama kalemlerinin toplam merkezi yonetim biit¢e harcamalar1 igerisindeki oranlar1 yer
almaktadir. Fonksiyonel siniflandirmaya gore sirasiyla genel kamu hizmetleri, savunma
hizmetleri, kamu diizeni ve giivenlik hizmetleri, ekonomik isler ve hizmetleri, ¢gevre koruma
hizmetleri, iskan ve toplum refahi hizmetleri, saglik hizmetleri, dinlenme kiltir ve din
hizmetleri, egitim hizmetleri, sosyal giivenlik ve sosyal yardimlasma hizmetleri yer
almaktadir. Buna gore; Tirkiye’de genel kamu hizmetlerinin toplam merkezi yonetim

biitgesi igerisindeki payinin ciddi oranda siirekli olarak azaldigi gériilmektedir. Oyle ki 2008
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yilinda toplam merkezi yonetim biitge giderleri igerisindeki pay1 % 36 olan genel kamu
hizmetlerinin 2018 yilinda % 27’ye geriledigi goriilmistiir. Buna ilave olarak savunma
hizmetleri ve saglik hizmetleri paymin da 2008 yilindan 2018 yilina kadar geriledigi
goriilmektedir. Ancak dinlenme, kiiltiir ve din hizmetleri, egitim hizmetleri, sosyal giivenlik
ve sosyal yardimlagsma hizmetleri, kamu diizeni ve giivenligi, ekonomik isler ve hizmetlerin

paylarmin ise 2008 yilindan 2018 yilina kadar artis gosterdigi goriilmektedir.

Tablo 3.2. Fonksiyonel Siniflandirmada Yer Alan Hizmetler ve Harcamalar1 (%)

Yillar 2008 2013 2018
Toplam 100 100 100
Genel Kamu Hizmetleri 36.2 28.0 27.3
Savunma Hizmetleri 5.7 4.8 5.0
Kamu Diizeni ve Giivenligi 6.2 7.3 8.1
Ekonomik Isler ve Hizmetler 12.8 14.2 13.5
Cevre Koruma Hizmetleri 0.1 0.1 0.1
Iskan ve Toplum Refahi Hizmetleri 1.7 1.7 1.3
Saglik Hizmetleri 5.7 4.8 4.8
Dinlenme, Kiiltiir ve Din Hizmetleri 1.7 2.2 1.9
Egitim Hizmetleri 13.4 15.9 16.2
Sosyal Giivenlik ve Sosyal Yardimlagma Hizmetleri 16.6 21.0 21.8

Kaynak: muhasebat.gov.tr

3.2. Saghk Harcamalan ile Yashhk fliskisi Uzerine Ampirik Analiz Cahsmalari

Son 30 yildan fazla siire zarfinda, diinya genelinde gerek gelismis gerekse
gelismekte olan iilkelerin toplam niifusu igindeki yash niifus oraninda 6nemli derecede
degisiklikler yasanmustir. Genel olarak 80 yas ve lizeri bireyler basta olmak iizere yash birey
sayisinda meydana gelen artislarin bu yiizyilin devaminda da artig gosterecegi tahmin
edilmektedir. Diinya genelinde yasli niifus oranindaki bu siirekli artisin bir¢ok sebebi
olmasina karsin temelde dogurganlik oranlarindaki azalisin ve ortalama yasam siiresinin
artmasinin rol oynadigi sdylenmektedir. Gerek dogurganlik oranlarindaki azalis gerekse de
ortalama yasam siiresinin artmasiyla birlikte gelismis ve gelismekte olan iilkelerde meydana
gelen yaslilik olayi, bu ilkeleri saglik sistemleri konusunda yenilikler yapmaya ve yasam
kosullarin1 gelistirmeye yonelterek harcamalarin artisina sebep olmaktadir (Zweifel ve
Felder ve Meiers 1999: 485). Dolayisiyla genel olarak az gelismis tilkeler hari¢ olmak iizere
tiim iilkelerde yaglilik ve sosyal devlet anlayis1 geregi yashiligin getirdigi dogal ihtiyacglardan

kaynaklanan saglik harcamalarinin siirekli olarak arttigi sdylenebilmektedir.

Literatiirde yashilik ve saglik harcamalar1 arasindaki iligkiyi inceleyen ¢ok sayida

calisma yer almaktadir. Ornegin saglik harcamalarinin belirleyenleri iizerine gergeklestirilen
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mevcut galismalardan Getzen (1992), Hitiris ve Posnett (1992), Murthy ve Ukpolo (1994),
Di Matteo ve Di Matteo (1998), Norton (2000), Giannoni ve Hitiris (2002), Herwartz ve
Theilen (2003), Vatter ve Riiefli (2003), Cantarero (2005), Crivelli vd. (2006), Lopes-
Casasnovas ve Saez (2007), Baltagi ve Moscone (2009), Wang (2009), Prieto ve Lago-
Penas (2012), Hosoya (2014), Khan (2016) saglik harcamalarinin en onemli
belirleyenlerinden birinin yaslilik oldugunu ileri siirmektedir. Zweifel, Felder ve Meiers
(1999), Werblow vd. (2007), Felder vd. (2010) saglik harcamalarinin yagliliktan ziyade
Olime yakinlik ile iliskisi oldugunu, olime yakinlik derecesinin artmasiyla saglik
harcamalarinin da artacagini ileri siirmektedir. Barros (1998), Samadi ve Rad (2013) ise
yashilik ile saglik harcamalar1 arasinda negatif ve anlamli bir iliski oldugunu ileri siirerken
Gerdtham vd. (1998) ise yashlik ile saglik harcamalar1 arasinda herhangi bir iliski

olmadigin ileri siirmektedir.

Getzen (1992), Murthy ve Ukpolo (1994), Barros (1998), Di Matteo ve Di Matteo
(1998), Gerdtham vd. (1998), Giannoni ve Hitiris (2002), Herwartz ve Theilen (2003),
Vatter ve Riiefli (2003), Cantarero (2005), Lopes-Casasnovas ve Saez (2007), Baltagi ve
Moscone (2009), Prieto ve Lago-Penas (2012), Samadi ve Rad (2013), Hosoya (2014)
saglik harcamalarinin belirleyenleri konusunda gelirin de etkili bir degisken oldugunu ileri
stirmektedir. Diger bir ifadeyle gelirde gerceklesen artislarin saglik harcamalarini artirdigini
ileri siirmektedir. Ancak Crivelli vd. (2006) gelirin saglik harcamalar1 ile negatif ve anlaml

iligkiye sahip oldugunu ileri siirmektedir.

Literatiirdeki ¢alismalar 1s18inda; ilkeler arasi kiyaslamalarim ele alindigi
arastirmalarda Getzen (1992), Gerdtham vd. (1998), Barros (1998), Baltagi ve Moscone
(2009), Samadi ve Rad (2013) saglik harcamalar ile yaslilik arasinda genellikle herhangi bir
iliski olmamasina karsin, iilke icinde eyaletler arasi ve/veya il bazli verilerin kullanildig
calismalarin bircogunda Murthy ve Ukpolo (1994), Di Matteo ve Di Matteo (1998),
Giannoni ve Hitiris (2002), Vatter ve Riiefli (2003), Cantarero2005), Di Matteo (2005),
Crivelli vd. (2006), Werblow vd. (2007), Prieto ve Lago-Penas (2012) yasliligin saglik
harcamalarinin en 6nemli belirleyenlerinden biri oldugu sonuglarina ulasilmaktadir. Bu
caligmalardan elde edilen sonuglar iilkeler arasi kiyasmalarin tamamen yaslhilik ile saglik
harcamalar1 arasinda iliski olmayacagim1 ya da il veya eyalet bazli g¢alismalarin ise

tamaminin yaslilik ile saglik harcamalar1 arasinda pozitif ve anlamli iliski oldugu anlamina

101



gelmemektedir. Ancak bu sekilde gerceklestirilen tasnif literatiire katki saglamasi

bakimindan 6nem tasimaktadir.

Asagidaki Tablo 3.3°te Literatiirde gerceklestirilen ¢alismalarin igerigi ve kullanilan
degiskenlerin listesi yer almaktadir.
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Tablo 3.3. Literatiir Caligmalar1 ve Kullanilan Degigkenler

Yazar ve Y1l Dénem Bagimh Degisken Bagimsiz Degiskenler Sonu¢

Getzen (1992) 1960"-1988 Kisi Basina Diisen Saglik | 65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplgm Niifus +,-
(20 Ulke) Harcamasi (Log) Kisi Bagina Diisen Reel GSYTH (Log) +,-
65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus (Log) +*
Hitiris ve Posnett 1960 -1987 Kisi Basina Diisen Saglik | Kisi Basina Diisen GSYIH (Log) +*
(1992) (20 OECD Ulkesi) Harcamasi (Log) Kamu Saglik Harcamasi / Toplam Saglik Harcamasi (Log) +*
65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus +*
65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus (Log) +*
Murthy ve Ukpolo 1960-1987 Kisi Basina Diisen Reel Kisi Basina Diisen Reel GSYIiH (Log) +*
(1994) (ABD) Saglik Harcamasi (Log) | 100.000 Kisiye Diigen Pratisyen Hekim Sayisi (Log) -*
Kamu Saglik Harcamasi / Toplam Saglik Harcamasi (Log) +*

1960 -1988 Kisi Bagina Diisen Saglhik | 65 Ygs ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus (Log) -*
Barros (1998) (24 OECD Ulkesi) Harcamasi Artig Orani GSYIH Artig Orani (Log) +*
(Log) Kamu Saglik Harcamasi / Toplam Saglik Harcamasi (Log) -*
Di Matteo ve Di 1965-1991 Kisi Bagina Diisen Saglik 65 YaS e UZG“I‘I Nifus /'Toplam Niifis (Log) +:

Matteo (1998) (Kanada 11 Bazli) Harcamasi (Log) Kisi Basina Diisen GSYIH (Log) *
Kisi Bagina Diigen Eyalet Destegi +*

75 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus -

4 Yas ve Alt1 Niifus / Toplam Niifus +
Kisi Basina Diisen GSYIH +¥

Kadmlarim Is Giiciine Katilim Oran1 / AKitf Niifusun Is Giiciine Katilim Orami -

Kisi Bagina Diisen Alkol Tiiketimi Litre -
Gerdtham vd. 1970-1991 Kisi Bagina Diisen Saglik | Kisi Bagina Diigen Tiitiin Kullanma Gram +*
(1998) (22 OECD Ulkesi) Harcamasi Sigortact Bagina Diisen Ortalama Saglik Harcamasi Ucreti -*

Pratisyen Hekim Stogu -
Hastanede Yatan Hastalarin Saglik Harcamasi / Toplam Saglik Harcamasi +*

Kamu Hastanesi Yatak Sayisi / Toplam Yatak Sayisi -*

Sigorta Kapsamindaki Niifus +
Bir Milyon Kisiye Diigen Diyaliz Makinesi +*
65 Yas ve Uzeri Niifus +%
Giannoni ve Hitiris | 1980-1995 Kisi Bagina Diisen Saglik | Kisi Bagina Diigen GSYIH +*
(2002) (italya Bolgeleri) Harcamasi Hastane Basina Diisen Yatak Sayisi -*
Hastane Basina Diisen Personel +*
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Tablo 3.3. Literatiir Caligmalar1 ve Kullanilan Degiskenler (Devami)

Yazar ve Y1l Doénem Bagimh Degisken Bagimsiz Degiskenler Sonug¢
Herwartz ve Theilen | 1960 -1997 Kisi Basina Diisen Reel 65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus +*
(2003) (OECD Ulkeleri) Saglik Harcamasi Kisi Basina Diisen Reel GSYIH +*

65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus +*
Kisi Bagina Diisen GSYIH (log) +*
Kentlesme Orant +*
Issizlik Orani +*
1000 Kisiye Diigen Hastane Sayisi +*

. - Almanca Konusanlarin Orani -*
é%)%%ve Riefli %123?@353932 Kanton) Egrnc]grrslzlgall}lk(Log) 100.000 Kisiye Diisen Pratisyen Hekim Sayisi +*
100.000 Kisiye Diigen Hastane Yatak Sayist +*
Hastane Basina Diisen Ortalama Yataka Sayisi +*
Sol Parti Sandalye Oran1 +*

Sag Parti Sandalye Orani +

Merkez Parti Sandalye Orant -

Dogrudan Demokrasi Endeksi -

Kamu Saglik Harcamasi / Toplam Saglik Harcamasi (Log) +
Cantarero (2005) 1993-1999 Kisi Basina Diisen Saglik | Kisi Bagina Diisen GSYIH (Log) +*
(Ispanya Bolgeleri) Harcamasi (Log) Hastane Basina Diisen Yatak Sayisi +*
Hastanede Caligan Toplam Kisi Sayisi +*
65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus +%
Kisi Basina Diisen Reel GSYIH +%
.. . 0-24 Yas Arasi Niifus / Toplam Niifus +*
Di Matteo 2005) | (nalDle it e | Susti Hsamr |+ | 2544 Yas Arasi Niifus | Toplam Nifus =
45-64 Yas Arasi Niifus / Toplam Niifus -*
65-84 Yas Arasi Niifus / Toplam Niifus +*
85 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus +%
65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus +%
Kisi Basina Diisen Reel GSYIH +%
.. . Kisi Bagina Diisen Federel Gelir Destegi +*

Di Matteo (2005) (12;252(}%@ I;;;Eﬁﬁfgj:f Reel 1844 Yas Arast Niifus / Toplam Niifus ¥
45-64 Yas Arasi Niifus / Toplam Niifus +*

65-74 Yas Arasi Niifus / Toplam Niifus -

75 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus +
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Tablo 3.3. Literatiir Caligmalar1 ve Kullanilan Degiskenler (Devami)

Yazar ve Y1l Doénem Bagimh Degisken Bagimsiz Degiskenler Sonug¢
75 Yas Uzeri Niifis / Toplam Niifus (Log) +*
5 Yas Alt1 Niifus / Toplam Niifus (Log) -*
Kisi Basma Diisen GSYIH (Log) -*
Igsizlik Orani (Log) +
Crivelli vd. (2006) (1123?9:'6035 2% Kisi Basina Diigen Saglik YOJ(SUIIuk Orani (Log) -:
Kanton) Harcamasi (Log) O!'um Orafn (L({g) -
Niifus Yogunlugu (Log) +*
Dogrudan Demokrasi Kantonal Endeksi (Log) -*
100.000 Kisiye Diisen Doktor Sayis1 (Log) +*
100.000 Kisiye Hastane Akut Yatak Sayis1 (Log) -
(12?lzstralya, Kanada, 65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus +*
Lopez-Casasnovas Fransa, Italya, Kisi Basina Diisen Saglik .. .. ;
ve %aez (2007) Almanya, izpanya, Hasrcamsam (Loé) ¢ Kisi Basma Diisen GSYIH (Log) i
E;fﬁ:lga Birlesik Kamu Saglik Harcamasi / Toplam Saglik Harcamalari +*
\Z/Vvsgtljflglvzégg;(;er ve 2-123?(;1'6) Saglik Harcamalar1 65 Yas ve Uzeri Niifusun Oliime Yakinlik Derecesi +*
Baltagi ve Moscone | 1971 -2004 Kisi Basina Diisen Saglik |02 as ve Uzeri Nifus / 15-64 Yas Arast Niifus (Log) .
(2009) (20 OECD Ulkesi) Harcamasi (Log) 14 Yas ve AltlnNufus /15-64 Yas Arast Niifus (Log) *
Kisi Bagina Diigen GSYIH (Log) +*
65 ve 75 Yas Arasi Niifus (Log) +*
75 Yas Uzeri Niifus (Log) +*
Prieto ve Lago- 1992-2005 Kisi Bagina Diisen Saglik | 4 Yas Alt1 Niifus (Log) -*
Penas (2012) (ispanya Bolgeleri) Harcamas (Log) Kisi Basina Diisen GSYIH (Log) +*
1000 Kisiye Diisen Yatak Sayis1 (Log) -*
1000 Kisiye Diisen Doktor Sayisi (Log) +*
65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus (Log) -*
14 Yas ve Alt1 Niifus / Toplam Niifus (Log) -*
Samadi ve Rad 1995 -2009 Kisi Basina Diisen Saglik | Kisi Bagina Diisen GSYIH (Log) +*
(2013) (ECO Ulkeleri) Harcamasi (Log) Ozel Saglik Harcamalari / Toplam Saglhik Harcamalar1 (Log) -*
1000 Kisiye Diisen Doktor Sayisi (Log) +*
Kirsal Kesimde Yasayan Niifus / Toplam Niifus (Log) +*
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Tablo 3.3. Literatiir Caligmalar1 ve Kullanilan Degiskenler (Devami)

Kisi Basina Diisen GSYIH (Log)

Yazar ve Y1l Dénem Bagimh Degisken Bagimsiz Degiskenler Sonu¢
65 Yas ve Uzeri Niifus / Toplam Niifus +*
14 Yas ve Alt Niifus / Toplam Niifus -
Khan vd. (2016) 1981 -2014 Kisi Basina Diisen Reel 1000 Kisiye Diisen Yatak Sayisi1 (Log) -
(Malezya) Saglik Harcamasi 1000 Kisiye Diisen Doktor Sayisi (Log) +*
Ortalama Omiir +*
+*

Not: * igareti ile belirtilenler anlamli sonuglarin oldugunu ifade etmektedir.

Not: +/- seklinde ifade edilen degerler ¢calismada hem pozitif hem de negatif yonlii sonuca ulasildigimi gostermektedir.

Kaynak: Literatiir taramasi 1s131inda yazar tarafindan hazirlanmisgtir.
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3.3. Veri ve Yontem

Calismada kullanilan degiskenler saglik harcamalari ile yashilik arasindaki iligkiyi
inceleyen ampirik calismalarda en ¢ok kullanilmig olan ortak temel degiskenlerden
olusmaktadir. Bazi degiskenlere ait verilerin gerekli veri tabanlarinda hazir halde
bulunmamasi1  ve/veya toplanip  derlenmesinin miimkiin  olmamas:1  sebebiyle

kullanilamamustir®.
3.3.1. Veri Seti

Bagimli degisken olarak saglik harcamalarinin hangi tiirde kullanilacagi noktasinda
literatiirde bir fikir birligi bulunmamaktadir. Getzen (1992), Samadi ve Rad, (2013), Baltagi
ve Moscone (2009), Hitiris ve Posnett (1992), Gerdtham vd (1998), Crivelli vd (2006), Di
Matteo ve Di Matteo (1998), Prieto ve Lago-Penas (2012), Giannoni ve Hitiris (2002),
Cantarero (2005), Lopez-Casasnovas ve Saez (2007) ¢alismalarinda oldugu gibi bagimli
degisken olarak kisi basina diisen saglik harcamalar1 ¢oklukla kullanilmistir. Hosoya (2014),
Khan (2016), Herwartz ve Theilen (2003), Murthy ve Ukpolo (1994), Di Matteo (2005) ise
kisi bagina diisen reel saglik harcamalarin1 bagimli degisken olarak kullanirken, Barros
(1998) kisi basina diisen saglik harcamasi artis oranin1 bagimli degisken olarak kullanmistir.
Werblow vd. (1999) toplam saglik harcamalarini Vatter ve Riiefli (2003) ise kamusal saglik
harcamalarini bagimli degisken olarak kullanmistir. Literatiirde birgok yazar [bkz. Getzen
(1992), Hosoya (2014), Samadi ve Rad (2013), Baltagi ve Moscone (2009); Hitiris ve
Posnett (1992), Barros (1998), Crivelli vd (2006), Di Matteo ve Di Matteo (1998), Vatter ve
Riiefli (2003), Murthy ve Ukpolo (1994), Prieto ve Lago-Penas (2012), Cantarero (2005),
Di Matteo (2005), Lopez-Casasnovas ve Saez (2007)] bagimli degiskenlerin logaritmik
degerini kullanirken baz1 yazarlar dogal formlarimi kullanmistir [bkz. Khan (2016),
Herwartz ve Theilen (2003), Werblow vd (1999), Gerdtham vd 1(998), Giannoni ve Hitiris
(2002), Di Matteo (2005)].

Bu ¢alismada kullanilan degiskenler litetariitiire 151k tutan 6nemli ¢aligmalar takip
edilerek secilmis ve Tablo 3.4’de gosterilmistir. Degiskenlerin tiirli, agiklamalar1 ve hangi
kaynaklardan elde edildigi Tablo 3.4’de sunulmus olup veriler yillik bazda ve iller

diizeyinde hazirlanmigtir. Bagimhi degisken olarak 2007-2018 yillar1 arasinda kisi basina

6 fller diizeyinde issizlik oran1 verisi 2007 yili i¢in bulunamadig1 igin kullamlamadi, Kentsel niifus oram
veritabanlarindaki eksiklik nedeniyle kullanilamadi.
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reel kamu saglik harcamalar1 (PCRHE) kullanilmis olup bu veri Biitge ve Mali Kontrol
Genel Midirliigti (BUMKO)’dan elde edilmistir. Calismada esas incelenmek istenen ve
bagimli degisken iizerindeki etkisi arastirilmak istenen ana bagimsiz degisken ise 2007-
2018 yillarm kapsayan yash bagimlilik oram1 (ODR) olup bu veri TUIK tarafindan elde
edilmistir. Temel bagimsiz degisken olan ODR’ye ek olarak ise kisi basina reel gelir
(PCRGDP), niifus yogunlugu (POPD) kontrol degiskenleri olarak analiz edilen modellere
eklenerek analizlerin daha saglikli sonuglar vermesine olanak taninmistir. Bu degiskenler de
TUIK tarafindan elde edilmis olup 2007-2018 yillarmi kapsamaktadir. Bunlara ilave olarak
kullanilan diger kontrol degiskenleri ise 1000 kisiye diisen kamu saglik kuruluslar1 yatak
sayis1 (BKSIBN), 1000 kisiye diisen devlette calisan doktor ve hemsire sayist (THPP)
olarak siralanmaktadir. BKSIBN ve THPP degiskenleri de TUIK tarafindan elde edilmis
olup 2007-2018 yillarin1 igermektedir. Ayrica g¢alismada iki adet kukla degisken de
kullanilmustir. Bunlar Biiyiiksehir Belediyeleri kukla degiskeni (BSB) ve merkezi hiikiimet
partisi ile ayn1 partiye sahip olan il belediyeleri (M) olarak siralanmaktadir. BSB degiskeni
2007-2018 yillar1 arasinda biiyiilsehir invanina sahip olan illeri kapsamakta iken M
degiskeni ise 2007-2018 yillar1 igerisinde gergeklesen 2009 ve 2014 yerel se¢cim sonuglarina
gore deger almistir. 2007 ve 2018 yilina ait olan M kukla degiskeni ise 2004 yilinda
gerceklestirilen yerel se¢cim sonucu dikkate alinarak belirlenmistir. Genel olarak kukla
degiskenler hari¢ olmak iizere yukaridaki bahsedilen degiskenler tahminlemede logaritmik
formda kullanilmistir. Calismada kullanilan bagimli degisken PCRHE elde edilirken
merkezi yonetim saglik harcamalarinin reel degeri hesaplanmistir. Diinya Bankasi
tarafindan yaymlanan 2010 yil1 bazli Tiiketici Fiyat Endeksi kullanilarak merkezi yonetim
saglik harcamalarmin reel degeri hesaplanmistir. Ayrica PCRGDP bagimsiz degiskeni de
reel bir degeri ifade etmektedir. PCRGDP ise TUIK tarafindan yayinlanan ve 2009 y1l1 bazli
GSYIH deflatorii kullanilarak elde edilmistir.

Tablo 3.4’te sunulan bazi politik degiskenler de modellere eklenerek analizin politik
iktisadi baglantis1 ortaya konmaya calisilmistir. Politik degiskenler 2007-2018 yillari
arasinda yapilan 2007, 2011 ve 2015 Kasim genel milletvekili se¢im sonuglarinin
verilerinden olusturulmustur. Bu degiskenler AK Parti oy oran1 (JPPVR), AK Parti oy sayisi
(JDPVN), AK Parti milletvekili sayisi (JDPDN) ve politik rekabeti gosteren iki farkli
degisken olan JDPAOR ve JDPSOR seklinde siralanmaktadir. JDPAOR ve JDPSOR
degiskenlerinde negatif degerler bulundugu i¢in, JDPDN’de ise bazi illerde AKP

milletvekili olmadigi i¢in logartimalari alinamamustir. Ayrica 2015 Haziran aymda da
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gerceklestirilmis olan genel milletvekili se¢imi sonrasi hiikiimet kurulamamasindan dolay1
erken segime gidilerek se¢imler 2015 yili Kasim ayinda tekrarlandigindan 2015 yili Kasim

ay1 genel milletvekili se¢imi sonuglari veri seti kapsaminda kullanilmistir.

Tablo 3.4. Calismada Kullanilan Degiskenler Listesi

Bagimh Degisken Sembol Yillar Aciklama Kaynak
Kisi Basina Diisen Reel Saglik i Iller Bazinda Reel Saglik Hazine ve
Harcamalari PCRHE 2007-2018 Harcamalari/Niifus Maliye BK.
65 Yas ve iizeri toplam
Yasli Bagimlilik Orani ODR 2007-2018 | niifus/15-64 yas toplam TUIK
niifus
Kisi Bagina Diisen Reel Gayri : 2009 Bazli Gayri Safi .
Safi Yurti¢i Hasila PCRGDP 2007-2018 Yurtici Hasila TUIK
Niifus Yogunlugu POPD 2007-201g | BIF Kilometrekareye diisen | 15,0
niifus
Devlet Saglik Kurulusu
Kamu Saglik Kuruluslar: Yatak Sayis1 / Toplam -,
Yatak Yogunlugu BKSIZE 2008010 Saglik Kurulusu Yatak TUIK
Sayis1
1000 Kisiye Diisen Devlette
Doktor ve Hemsire Yogunlugu | THPP 2007-2018 | Calisan Doktor ve Hemsire | TUIK
Sayisi
Biiyiik Sehir Belediyeleri BSB 2007-2018 Turk1}_/e delfl Biiyiik Sehir TUIK
(Kukla) Belediyeleri
AKP 11 Belediyeleri Tirkiye’deki AKP
(Kukla) M 20008 P10 Belediyeleri YSK
. 2007 2011 | 2007, 2011 ve 2015 Genel
AK Parti Oy Orami JOPVR 2015 Milletvekili Se¢im Sonucu YSK
N . 2007 2011 | 2007, 2011 ve 2015 Genel
AK Parti Milletvekili Sayisi JDPDN 2015 Milletvekili Secim Sonucu YSK
. 2007 2011 | 2007, 2011 ve 2015 Genel
AK Parti Oy Sayst JOPVN 2015 Milletvekili Se¢im Sonucu YSK
AK Parti Oy Sayis1 —
(CHP+MHP+HDP Oy
Politik Rekabet JDPAOR 58% 2001 Gavitar) / YSK
(AKP+CHP+MHP+HDP Oy
Sayist)
AK Parti Oy Sayisi — O
. 2007 2011 | Tldeki Tkinci Parti Oy Sayist
Politik Rekabet JDPSOR 2015 / (AKP+CHP+MHP+HDP YSK
Oy Sayis1)

Tablo 3.5’te calismada kullanilan degiskenlerin betimsel istatistiki degerleri

gosterilmektedir. Buna gore;

¢ Kisi basina merkezi yonetim reel saglik harcamasi (PCRHE) en diisiik 90 TL ile
2008 yilinda Istanbul igin gergeklesmisken, en yiiksek ise 2018 yilinda 630 TL ile
Isparta’da gergeklesmistir.
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e Yaghi bagimlhilik oran1 (ODR) en disik % 4 ile 2018 yilinda Hakkari’de
gerceklesmisken, en yiiksek 2018 yilinda % 28 ile Sinop’ta ger¢eklesmistir.

¢ Kisi bagina reel Gayrisafi Yurti¢i Hasila (PCRGDP) en diisiik 3.510 TL ile 2007
yilinda Agri’da ger¢eklesmisken, en yiiksek ise 2018 yilinda 45.180 TL ile

Kocaeli’nde gerceklesmistir.

¢ Niifus yogunlugu (POPD) en diisiik 10 ile 2010 yilinda Tunceli’de gergeklesmisken,
en yiiksek ise 2018 yilinda 2.889 ile Istanbul’da gerceklesmistir.

e Kamu saglik kuruluslar1 yatak yogunlugu (BKSIBN) en diisiik 2007 yilinda 0.62 ile
Mardin’de gerceklesmisken, en yiiksek ise 2014 yilinda 6.04 ile Bolu’da
gerceklesmistir.

¢ Bin kisiye diisen doktor ve hemsire sayisi (THPP) en diisiikk 2007 yilinda 0.64 ile
Sirnak’ta gergeklesmisken, en yiiksek ise 2018 yilinda 5.72 ile Edirne’de
gerceklesmistir.

¢ BSB kukla degiskeni 0 veya 1 degerini almaktadir. BSB degiskeni Biiyiiksehir
Belediyeleri olan iller i¢in 1 degerini alirken, Biiyiiksehir Belediyesi olmayan iller
icin ise O degerini almaktadir. Istatistiklere gére kullandigimiz &rneklemin % 28i
biiyiiksehir belediyelerinden olusurken, % 62’si biiyiiksehir belediyesinin olmadig:

illerden olugsmaktadir.

e M kukla degiskeni O veya 1 degerini almaktadir. M, AKP il belediyeleri i¢in 1
degerini alirken, AKP digindaki il belediyeleri icin ise O degerini almaktadir.
Orneklemin % 60’1 AKP il belediyelerinden olusurken, % 40’1 diger parti

belediyelerinden olusmaktadir.

e AK Parti oy oram1 (JDPVR) en diisiikk 2007 Milletvekili Genel Se¢im sonuglarina
gore % 12.27 ile Tunceli’de gergeklesmisken, en yiiksek ise 2015 Milletvekili Genel

Se¢im sonuglarina gore % 75.35 ile Rize’de gergeklesmistir.

o AK Parti milletvekili sayis1 (JDPDN) en diisiik 0 milletvekili ile 2011 Milletvekili
Genel Seg¢im sonucuna gore Hakkari ve I1gdir illerinde ger¢eklesmisken, 2007, 2011
ve 2015 Genel Milletvekili Segim sonuglarina gore Tunceli ve 2015 Genel
Milletvekili Se¢im sonucuna gore Sirnak olurken yiiksek ise 2011 ve 2015 Genel

Milletvekili Secim sonuglarina gére 46 milletvekili ile istanbul’da gergeklesmistir.
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o AK Parti oy sayist (JDPVN) en diisikk 2007 Genel Milletvekili Se¢im sonucuna goére
4.689 oy ile Bilecik’te gerceklesmisken, en yiiksek ise 2015 Genel Milletvekili
Sec¢im sonucuna gére 4.518.756 oy ile Istanbul’da gerceklesmistir.

o Politik rekabet (JDPAOR) en diisiik 2015 Genel Milletvekili Se¢im sonucuna gore -
0.75 ile Sirnak’ta gergeklesmisken, en yiiksek ise 2011 Genel Milletvekili Se¢im

sonucuna gore 0.59 ile Cankiri’da gerceklesmistir.

o Politik rekabet (JDPSOR) ise en diisiik 2015 Genel Milletvekili Se¢im sonucuna
gore — 0.72 ile Sirnak’ta gergeklesmisken, en yiiksek ise 2011 Genel Milletvekili

Se¢im sonucuna gore 0.87 ile Malatya’da gergeklesmistir.

Tablo 3.5. Degiskenlerin Betimsel Istatistiki Degerleri

Degiskenler ggziom Ortalama Standdlp Minimum Maksimum
Sayisi Sapma

PCRHE 972 0.23 0.06 0.09 (Istanbul) 0.63 (Isparta)

ODR 972 0.13 0.04 0.04 (Hakkari) 0.28 (Sinop)

PCRGDP 972 13.19 5.60 3.51 (Agn) 45.18 (Kocaeli)

POPD 972 120.49 297.11 10.32 (Tunceli) 2899.87 (istanbul)

BKSIBN 972 2.30 0.85 0.62 (Mardin) 6.04 (Bolu)

THPP 972 1.20 041 0.21 (Sirnak) 2.73 (Ankara)

BSB 972 0.28 0.45 0 1

M 972 0.60 0.45 0 1

JDPVR 972 49.90 13.93 12.27 (Tunceli) 75.35 (Rize)

JDPDN 972 4.08 5.26 0 46 (Istanbul)

JDPVN 972 252241.7 455266.4 | 4689 (Bilecik) 4518756 (istanbul)

JDPAOR 972 0.07 0.28 -0.75 (Sirnak) 0.59 (Cankir1)

JDPSOR 972 0.22 0.27 -0.72 (Sirnak) 0.87 (Malatya)

Not: PCRGDP ve PCRHE 1000 TL’dir.
Kaynak: Yazar tarafindan hazirlanmstir.

Tablo 3.6’da galismada kullanilan degiskenlerin korelasyon matrisi yer almaktadir.
Buna gore BKSIBN ile THPP arasinda 0.74 oraninda yiiksek korelasyon oldugu igin iki
degisken ayn1 model igerisinde kullanilmamistir. Ayrica politik degiskenlerin kullanildig
modellerde de POPD degiskeni ile JDPDN ve JDPVN arasinda sirastyla 0.88 ve 0.89 gibi
yiiksek korelasyon bulunmasi sebebiyle ayn1 model i¢inde yer almamislardir. Bunlara ilave
olarak JDPDN ile JDPVN, JDPVR ile JDPAOR ve JDPSOR, JDPSOR ile JDPAOR
aralarinda sirasiyla 0.96, 0.97, 0.93 ve 0.95 gibi yiiksek korelasyona sahip olduklari igin

ayn1 model i¢inde yer almamuslardir.

Ayrica POPD degiskeninin kullanildigi tiim modellerde, modelin hata terimi ile
arasinda yiiksek derecede korelasyon olmasi dolayisiyla POPD’nin katsayisi bozularak

anlamliligin1 kaybetmekte ve dogru sonuglarin elde edilmesine imkan tanimamaktadir. Buna
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ilave olarak POPD’nin modellerde kullanilamayan kentsel niifus yogunlugu ile iligkili
olabilecegi ve kati digsallik varsayvmni ihlal edebilecegi de disiiniildiigiinde POPD

degiskeninin tiim modellerden ¢ikarilmasina karar verilmis olup, POPD degiskeni higbir

modelde yer almamustir.
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Tablo 3.6. Korelasyon Matrisi

PCRHE ODR PCRGDP POPD BKSIBN THPP JDPVR | JDPDN | JDPVN | JDPAOR | JDPSOR
PCRHE 1
ODR 0.30 1
PCRGDP -0.17 0.26 1
POPD -0.28 -0.19 0.41 1
BKSIBN 0.38 0.37 0.12 -0.13 1
THPP 0.38 0.45 0.41 -0.06 0.74 1
JDPVR 0.17 0.21 -0.02 -0.03 0.23 0.23 1
JDPDN -0.26 -0.24 0.37 0.88 -0.01 0.01 0.14 1
JDPVN -0.27 -0.18 0.49 0.89 -0.01 0.07 0.07 0.96 1
JDPAOR 0.16 0.23 -0.06 -0.03 0.25 0.19 0.97 0.14 0.05 1
JDPSOR 0.18 0.30 0.00 0-00 0.28 0.25 0.93 0.16 0.08 0.95 1
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3.3.2. Yontem ve Model Secimi

Ampirik ¢alismalarda ekonometrik analiz yapilacaksa oncelikle ti¢ temel yontem
karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar; zaman serisi, yatay Kkesit ve zaman serisi ile yatay kesitin
birlesiminden olusan panel veri seti yontemleridir. Zaman serisi yontemi ile sadece bir
birimin belirli bir déneme ait degiskenleri arasindaki iliski analiz edilebilmektedir. Ornegin
calismamizda incelenen 2007-2018 yillarii kapsayan bir donemde tek bir birim igin
degiskenler analiz edilmektedir. Yatay kesit yontemiyle ise birden fazla birime (individual)
ait degiskenler arasindaki iliski tek bir zaman 6zelinde analiz edilmektedir. Calismamiza
uyarlanacak olursa tiim sehirlerin sadece tek bir yil 6zelinde analiz edilmesini ifade
etmektedir. Panel veri yontemi ise zaman serisi ile yatay kesit analizlerini kapsamaktadir.
Calismamizda uygulandigi gibi 2007-2018 yillar1 arasinda tiim sehirlere ait degiskenler
arasindaki iligkiyi analiz etme imkani sunmaktadir (Gujarati, 2003: 30-35). Dolayisiyla
calismanin veri seti ve ele aldig: yillar itibariyle panel veri analiz yontemine uygun oldugu
sOylenebilmektedir. Dolayisiyla bu tezde gergeklestirilen analizler de panel veri yontemiyle

gerceklestirilmis olup tahminlenen modeller log-log formati altinda gergeklestirilmistir.

Literatiirde saglik harcamalar1 iizerine gergeklestirilen c¢alismalarda kullanilan
yontemler farklilik gostermektedir. Bunun temel sebebi ise her c¢alismada farkli veri
setlerinin kullaniliyor olmasidir. Bazi ¢alismalar mikro bazda hanehalk: verilerini kullaniyor
iken digerleri makro ekonomik bazda veri setleri kullanmaktadir. Ayni sekilde bazi
calismalar yatay kesit veri setleri kullaniyorken bazilari ise panel veriden yararlanmaktadir.
Ayrica literatiirde statik ve dinamik panel modelleri kullanilmig olup herbirinden farkli
sonuglar elde edilmistir (Xu vd., 2011: 1).

Yagslilik ile saglik harcamalarinin arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalarda Di Matto
ve Di Matteo (1998), Getzen (2002) yatay kesit, pooled (havuzlanmis panel) ve zaman
serilerini yontemini kullanmigtir. Newhouse (1977), Murthy ve Ukpolo (1994), Norton
(2000), Gerdtham ve Jonsson (2000), Vatter ve Riiefli (2003) yatay kesit, Giannoni ve
Hitiris (2002), Khan vd. (2016) zaman serisi, Zweifel, Felder ve Meiers (1999), Herwartz ve
Theilen (2003), Cantarero (2005), Di Matteo (2005), Crivelli vd. (2006), Lopes-Casasnovas
ve Saez (2007), Werblow vd. (2007), Wang (2009), Baltagi ve Moscone (2009), Prieto ve
Lago-Penas (2012), Samadi ve Rad (2013), Hosoya (2014) panel veri analizini kullanmustir.
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Panel veri, yatay kesit gozlemleri olarak adlandirilan iilkeler, firmalar, hane halki,

bireyler gibi "N" sayida birim ve "T" sayida dénemin (ay, mevsim, yil gibi) birlestirilerek
olusmasindan meydana gelmektedir. Panel veri analiz yontemi geleneksel zaman serileri ve
yatay kesit verileri kullanilarak yapilan ¢alismalara gore degiskenler arasinda birey spesifik
gozlenemeyen heterojenligi (individual unobserved heterogeneity) giderdiginden dolay1

ekonometrik tahminlerin etkinliginin yiikselmesine katkida bulunmaktadir (Yaldiz, 2019:

Bunlara ilave olarak panel veri analizinin diger yontemlere goére bazi avantajli

Ozelligi bulunmaktadir. Bunlar (Baltagi, 1995: 3);

e Panel veri analizi firmalar, devletler, ftlkeler gibi birimleri heterojen kabul

etmektedir. Diger bir ifadeyle analizde kullanilan birimler i¢inde heterojenlik sorunu

yer almaktadir. Bu sorun panel veri tahmin yontemiyle ortadan kaldirilabilmektedir.

e Panel veri analizi yatay Kkesit ve zaman serilerine gore ¢ok daha fazla gozlem

kullanilmasia olanak tanimaktadir ve gergeklestirilen gozlemlerin tek boyutlu

olmamasi da zaman serisine ve yatay kesit analizlere kiyasla biiylik bir avantaj

sunmaktadir. Ayrica degiskenlerinin birbiri ile baglantilarindan kaynakli ortaya

¢ikacak sorunlar panel veri analizinde ¢cogu zaman gézard: edilebilmektedir.

Panel veri ile gergeklesen regresyon analizinde genel olarak kullanilan basit model

su sekildedir; (Erol, 2007: 33)

Yie = aje + BieXic + Eit

Burada;

Y;; =t zamaninda bagimli degiskenin i’ninci biriminin degerini,
X = t zamaninda bagimsiz degiskenin i’ninci biriminin degerini,
&;; = Sifir ortalama ve sabit varyansl hata terimini,

B = Ana Bagimsiz degiskenin katsayisini ifade etmektedir.
i=1,2,3, ... N sayida birimi,

t=1,2,3, .. T zamani gosterir.
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Panel veri temel olarak Havuzlanmis Panel (pooled-OLS), Rassal Etkiler yontemi
(random effect) ve Sabit Etkiler yontemi (fixed effect) olmak iizere ii¢ yoOntem
bulunmaktadir. flerleyen donemlerde ise statik ve dinamik panel modelleri de kullanilmaya
baglanmistir (Gokbulut, 2009: 148). Calismada hangi panel veri yonteminin kullanilacag
ise bazi Onciil test smamalar1 gerceklestirildikten sonra belirlenmektedir. Bu onciil test
simamalart; Breusch-Pagan (LM) testi, Hausman testi, Wooldridge, Baltagi-Wu ve Waldt
testleri olarak siralanmaktadir. Bu testlerin ne oldugu, nasil ve ni¢in kullanildiklar1 ise (3.5

Yontem Analizi ve Model Segimi) isimli baslikta detayli olarak incelenmistir.

Calismada tahminlenen veriler dahilinde bazi 6nciil testler uygulanmistir. Bunlar
Breusch-Pagan (LM) testi, Hausman testi, Wooldridge, Baltagi-Wu Yerelde En lyi
Degismez Testi ve Degistirilmis Wald testleri olarak siralanmaktadir. Onciil test sonuglar
ise (Bakiniz EK 2) yer almaktadir.

Oncelikle gergeklestirilen Breusch-Pagan onciil test snamasima gore rassal etkiler
yonteminin, havuzlianmis panel yontemine kiyasla daha uygun oldugu goriilmiistiir.
Sonrasinda gerceklestirilen Hausman onciil test sitnamasina gore ise sabit etkiler modelinin,
rassal etkiler modeline gore daha uygun oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Boylelikle ilk etap
onciil test smamalarina gore ¢alismadaki modellerde sabit etkiler yo6nteminin
kullanilmasinin uygun oldugu belirlenmistir. Onciil test sinama sonuglar1 Havuzlanmus
panel, Rassal Etkiler ve Sabit Etkiler yontemleri i¢inden nigin sabit etkiler yonteminin

kullanilmas1 gerektigini agiklamaktadir.

Ayrica teorik olarak karsilastirmali sekilde sabit etkiler yonteminin kullanilmasinin
nedenleriyle agiklanmasi da biiyiik 6nem tasimaktadir. Calismadaki analizler ilk olarak sehir
kukla degiskenlerini dislayan ve tiim sehirleri ayni 6zelliklere sahip olarak kabul eden
havuzlannig panel yontemi ile gergeklestirilmistir. Ancak bu yontem sehirlere 6zgii
gbzlemlenemeyen Ve kisi basina reel saglik harcamalarin1 etkilemesi miimkiin olan tarihi,
kiiltiirel ve kurumsal faktorleri i¢cinde barindirmamaktadir. Diger bir ifadeyle tiim sehirleri
ayirt etmeksizin birbirinin aynis1 olarak kabul etmektedir. Bu sekilde birimleri homojen
varsayan bir analiz, olasi gozlenemeyen birim spesifik faktorlerin kontroliine gerek
duymadigindan yanli katsayilar elde edilmesine sebep olabilmektedir. Ciinkii ampirik
analizlerin genelinde gozlenemeyen faktorler modeldeki agiklayici degiskenlerle iliskili
olup yiiksek ihtimalle kati dissallik varsayimini ihlal etmektedirler (Briiderl ve Ludwig,
2015: 329). Ayrica yapilan Breusch Pagan oOnciil test sinamasi sonucuna gore de
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havuzlanmis panel yontemi yerine rassal etkiler yonteminin kullanilmasinin uygun oldugu

sonucuna ulasilmustir.

Diger bir yontem olan rassal etkiler yontemi ise havuzianmis panel yonteminin
aksine sehirleri birbirinden farkli gormesine karsin sehirlere ait gézlenemeyen faktorlerin
modeldeki diger agiklayici degiskenlerle iliskisiz oldugunu yani kat1 dissallik varsayiminin
gecerli oldugunu varsaymaktadir. Rassal etkiler yontemiyle elde edilecek sonuglari yanl
kilacaktir. Ancak sabit etkiler yontemi yillar itibariyle her birime ait gozlemlerden birim
ortalamalarint ¢ikararak c¢alistirdigindan (Wooldrigde, 2010), sehirlere 6zgii zamandan
bagimsiz gozlenemeyen faktorlerin etkisini elimine edecek, boéylece yansiz ve tutarh
sonuglar verecektir. Ayrica Hausman oOnciil test sinamasi sonucuna gore de sabit etkiler
yonteminin, rassal etkiler yontemine gore daha uygun oldugu sonucuna ulasilmistir. Ancak
sabit etkiler yonteminde her bir sehre 06zgii verilen intercept degerleri zamanla
degismemektedir. Dolayisiyla sabit etkiler yontemi; her bir sehre 6zgii zamanla degismeyen
ozellikleri kontrol etmek igin kullanilmaktadir. Ancak zamanla degisen ozellikleri de
kontrol etmek amactyla modele sehre 6zgii zaman trendleri eklenerek etkileri kontrol
edilebilir. Sehre 6zgii zaman trendleri zamanla degisen ve gozlemlenemeyen faktorlerin
kontroliine olanak tanimaktadir (Briiderl ve Liidwig, 2015: 329). Dolayisiyla tahminlenen

modellere sehre 6zgii zaman trendleri eklenmistir.

Sonug olarak gergeklestirilen onciil test sinamalar1 ve yontemlerin kendine has
ozelliklerinden detayli olarak bahsedilmesinden sonra sabit etkiler modelinin uygunlugu
belirlenmis olup otokorelasyon ve degisen varyans sorunlariin tespiti i¢in siamalar
gergeklestirilmistir. Bu asamada sabit etkiler modelinde otokorelasyonu test eden Baltagi-
Wu Yerelde En Iyi Degismez testi ile ve degisen varyans smamasi olarak bilinen
Degistirilmis Wald testi uygulanmig ve hem otokorelasyon hem de degisen varyans
sorunlar1 oldugu tespit edilmistir. Baltagi-Wu Yerelde En Iyi Degismez testi ile tespit edilen
otokorelasyon sorunu ayrica Wooldridge otokorelasyon testi ile de sinanarak onaylanmustir.
Ayrica tezde kullanilan panel veride zaman serileri boyutunun kiigiik olmasi sebebiyle yatay
kesit bagimliligi (cross-sectional dependence) ve birim kok (unit root) testleri
gercgeklestirilmemistir (Baltagi, 2005: 239). Sabit etkiler yontemindeki otokorelasyon ve
degisen varyans sorununun varligi altinda direngli (robust) tahminler elde etmek amaciyla

analizlerin gergeklestirildigi STATA programinda “cluster” komutu kullanilmistir (Hoecle,
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2020: 4). Boylelikle sabit etkiler yontemiyle elde edilen sonuglarin giivenilirligi saglanmis

olmaktadir.

Sabit etkiler yonteminin orijinal hali denklem (1)’de gosterilmektedir. Denklem
(2)’de ise sabit etkiler yontemiyle bu tezdeki degiskenleri igeren denklem gosterilmektedir.
Denklem (3) ise denklem (2)’de belirtilen bagimsiz degiskenlere ek olarak Iktidar Partisi
(AK Parti) oy orani, AK Parti milletvekili sayisi, AK Parti oy sayis1 ve Politik rekabet
degiskenleri olan [(AK Parti Oy Sayisi) — (CHP+MHP+HDP Oy Sayilar)] / [AK
Parti+CHP+MHP+HDP Oy Sayisi] ve (AK Parti Oy Sayist — O ildeki ikinci Parti Oy
Sayis1) / (AK Parti +CHP+MHP+HDP Oy Sayisi) gibi politik degiskenler eklenerek

olusturulmustur.
Yie = @ + PiXie + - BrXpie + U + Uit 1)
LNPCRHE;; = a; + B1LNODR;; + P,LNECO;; + Ut + vyt (2)
LNRHN;; = a; + B1LNODR;; + B,LNECO;; + B3LNPOL; + p; + vit 3)

i: calismada kullanilan Tiirkiye’nin 81 ilini,
t: 2007-2018 yillart arasi olan 12 yili,

yi¢ - bagiml degisken olarak kullanilan kisi basina diisen reel saglik

harcamalarini,

a; : (individual intercept) olarak bilinen yatay kesit birimlerin kendine 6zgii ve
zamanla degismeyen ozelliklerini kontrol etmek amaciyla eklenmektedir. Ayn1 zamanda

“sabit etkiler” olarak adlandirilmaktadir,

x;; - bagimh degiskene asil etkisi incelenen temel bagimsiz degisken olan yash

bagimlilik oranin,

ECO;; : calismada kullanilan diger tim kontrol degiskenlerini ifade etmektedir.
Bunlar; kisi basma reel GSYIH, 6zel saglik kurulusu yatak orani, 6zel saglik kurulusu orani,

doktor yogunlugunu ifade etmektedir.

POL;, : ¢alismada kullanilan politik degiskenleri ifade etmektedir.
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U, : yil kukla degiskenlerini ifade etmektedir.
v;, : hata terimlerini ifade etmektedir.

Bunlara ilave olarak bagimli degiskenin gegmis donem degerlerinin yiiksek olasilikla
cari donem degerlerini etkilemesinden dolay1 ve ge¢mis donem kisi basina diisen saglik
harcamalarinin cari donem saglik harcamalari iizerine etkisini gorebilmek amaciyla (1)’deki
regresyon denkleminin sag tarafina bagimli degiskenin bir y1l gecikmesinin (lag) eklenerek

yeni bir denklem olusturulmasi (4) diistiniilmiistiir.

Yie = & + B1Yit—1 + Boxit + -+ PrXpie + He + Ve (4)

Ancak denklem (4)’de ki modelin sabit etkiler yontemi ile analiz edilmesi yanli ve
tutarsiz sonuglara neden olmaktadir ¢linkii sabit etkiler modelinde bagimli degiskenin bir yil
gecikmeli halinin bagimsiz degisken olarak modele eklenmesi igsellik (endogeneity)
sorununa yol agmaktadir. Ciinkii dinamik panel veri modellerinde y;, zamandan bagimsiz
birim spesifik etkiler olan v;’nin bir fonksiyonu oldugundan y;;_4’de v; nin bir fonksiyonu
durumundadir. Boylelikle bagimsiz degisken olan y;,_4, v;’yi de igceren hata terimi ile
korelasyon igerisinde yer olmaktadir. Bu durumda kati digsallik varsayimi bozularak,
tahminciler tutarsiz ve sapmali sonuglar igermektedir. Bu durum literatiirde Nickel Yan/lilig:
(Nickell Bias) ya da Dinamik Panel Yanliigi (Dynamic Panel Bias) olarak
adlandirilmaktadir (Nickell, 1981: 1417). Nickel (1981), sonlu T ve N— o durumunda bu

yanliligin ortaya ¢iktigint ama T sonsuza giderken yanliligin olusmayacagini kanitlamistir.

Tez calismasinda kullanilan 6rneklemde zamanin boyutunu gosteren T kiigiiktiir 0
yiizden Nickel yanliligina rastlamak yiiksek olasilikla miimkiindiir. Bu yanliligi ortadan
kaldirmak amaciyla denkleme yasli bagimlilik orani ile iligkili ancak reel saglik harcamalari
ile iliskisi olmayan bir ara¢ degisken eklenmesi gerekmektedir. Ancak bu tiir arag
degiskenlerin bulunmasi ¢ok diisiik diizeyde bir ihtimal olarak kalmaktadir. Dolayisiyla
sabit etkiler yonteminde bagimli degiskenin gecikmeli halinin denkleme bagimsiz degisken
olarak eklenmesiyle ortaya ¢ikan igsellik sorununu ortadan kaldirmak amaciyla dinamik
panel modelleri olarak ta bilinen Genellestirilmis Momentler Metodu (GMM)
onerilmektedir (Roodman, 2009: 102). Ayrica dinamik panel modeller bagimli degisken ile
bagimsiz degisken arasinda karsilikli etkilesim yiiziinden ortaya ¢ikacak tersine nedensellik

(reverse causality) problemine de ¢oziim getirmektedir (Leszczensky ve Wolbring, 2019: 7).
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Dinamik panel tahmincileri olan Arellano ve Bond (1991), Arellano ve Bover
(1995), Blundell ve Bond (1998) olarak bilinen iki ayrt GMM dinamik panel tahmincileri
kullanilmaktadir (Ozdamar, 2017: 16). Arellano-Bond, Arellano-Bover/Blundell-Bond
dinamik panel tahmincileri belli sartlar altinda ¢aligmaktadir. Bunlar; i) panel verinin biiyiik
N (birim) ve kii¢iik T’ye (d6nem) sahip olmasi, ii) dogrusal fonksiyonel iliskinin olmasi, iii)
dinamik olan degiskenin ge¢mis degerlerine bagli olmasi, iv) bagimsiz degiskenlerin gegmis
veya simdiki degerlerinin hata terimleriyle korelasyon iginde olmasi, V) sabit birime 6zgii
etkilerin olmas1 (fixed individual effects) ve otokorelasyon ile degisen varyans
(heteroskedasticity) sorunlarmin varligi olarak siralanmaktadir (Roodman, 2009: 86). Bu
tezde GMM kullanilmasinin nedeni i) 6rneklemin 81 il ile yani biiyiik N ve 12 yil kiiglik
T’ye (donem) sahip oldugu ii) dogrusal bir fonksiyonun analiz edilmesi, iii) bagiml
degisken olan PCRHE’nin gecikmeli degeri (L1.PCRHE) ile korelasyon i¢inde olmasi, iv)
bagimsiz degiskenlerin hata terimleri ile yiiksek olasilikla korelasyon icinde olmasi, V)
sehirlere 6zgii zamanla degismeyen Ve gozlenemeyen faktorler olmasi, vi) otokorelasyon ve
degisen varyans sorunlarmma rastlanmasidir. Dolayisiyla Arellano-Bond, Arellano-
Bover/Blundell-Bond dinamik panel tahmincilerinin galismasi igin tiim sartlarin uygun

oldugu goriilmektedir.

Arellano ve Bond (1991) bagimli degiskenin gecikmeli halinin bagimsiz degisken
olarak eklenmesiyle hata terimleri ile arasinda korelasyon ortaya ¢iktigi i¢in, bu dinamik
panel tahmincileri zamanla degismeyen ve gézlemlenemeyen heterojenligini (time-invariant
unobserved heterogeneity) ortadan kaldirmak amaciyla degiskenlerin ilk farklarini alarak
analizi gergeklestirmektedir (Leszczensky ve Wolbring, 2019: 8). Diger bir ifadeyle
Arellano-Bond (1991) tahmini GMM metodu ile farkini alarak onlar1 transforme ederek
analiz etmekte olup fark GMM (difference GMM) olarak bilinmektedir. (Roodman, 2009:
86).

Arellano-Bond (1991) denklem (4)’te yer alan gozlemleneyen heterojenligi (e;)
ortadan kaldirmak amaciyla da kullanilmakta olup bu tezdeki degiskenlerin eklenmesiyle

formiilize edilmis hali (5) gosterilmektedir.
ALNPCRHE;, = pyALNPCRHE;,_, + B,ALNODR;, + BsALNECO;, + B,ALNPOL;, + Ay, + Av;, (5)

Sistem GMM olarak bilinen Arellano-Bover/Blundell-Bond tahmincisi Arellano-
Bond tahminicisine ek olarak yeni bir denklem iiretmektedir. Bu denklem (6) degiskenlerin
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diizey seviyelerinde elde edilmektedir. Yani boylelikle iki denklem elde edilmis olmaktadir.
IIk denklem degiskenlerin ilk farkindan elde edilen, ikincisi ise degiskenlerin diizey
seviyesinden elde edilmis olmaktadir. Bdylelikle ikinci denklemin eklenmesiyle, ek
enstriiman degiskenler de elde edilmektedir. Yani fark diizeyinde elde edilen denklemdeki
enstriiman degiskenler agiklayici degiskenlerin gecikmeli hali olurken, diizey seviyesinde
elde edilen enstriiman degiskenler ise agiklayici degiskenlerin gecikmeli farklarindan elde
edilmektedir. Arellano-Bover/Blundell-Bond Sistem GMM tahmincisi otokorelasyon sorunu
ve hata terimlerindeki degisen varyans sorunlari altinda analizi daha saglikli sekilde
gerceklestirmektedir. Ayrica sabit etkiler modelinde dinamik panel uygulanmasiyla ortaya
¢ikan igsellik sorununu ortadan kaldirdig: igin bilhassa uygulanan metot olarak karsimiza
cikmaktadir.

ALNPCRHE;, = B;ALNPCRHE;,_; + B,ALNODR;, +B;ALNECO;, + B,ALNPOL;, + Ap, + Av;,

(6)

LNPCRHE;, = B;LNPCRHE;,_, + B,LNODR;, + B3LNECO;, + B,LNPOL;, + p, +v;,

Genel olarak hangi panel veri yonteminin kullanilacak oldugu bu tezdeki veri seti
dahilinde gergeklestirilen Onciil test smamalart sonuglarina gore ve c¢esitli panel
yontemlerinin teorik alt yapilar1 incelenerek karsilagtirmali olarak analiz edilmistir. Sonug
olarak Arellano-Bover/Blundell-Bond sistem GMM tahmincisi sonuglarinin otokorelasyon
ve degisen varyans sorunlari altinda daha saglikli sonuglar {irettigi ve igsellik sorununu
giderebilmesi gibi o6zelliklerinden dolay1r Arellano-Bond/Blundell-Bover Sistem GMM
tahmincisi  kullanilmigtir.  Arellano-Bover/Blundel-Bond sistem GMM tahmincisi ile
tahminleme yapilirken Roodman (2009) o6nerdigi ‘“xtabond2” komutu kullanilmistir.
Weindmeijer (2005) iki adimli GMM’in (two-step GMM) standart hatalarin katsayilarini
tahmin etmede daha etkili sonuglar ortaya koydugunu savunmaktadir. Ayrica Roodman
(2009) “robust” komutunun da otokorelasyon ve degisen varyans sorunlarinin varligi altinda
direngli tahminler {iretmek i¢in kullanildigin1 belirtmektedir. Dolayisiyla Arellano-
Bover/Blundell-Bond sistem GMM analizi yapilirken modelin sonuna “twostep robust”
komutu eklenerek model tahminlemesi gergeklestirilmistir. Ayrica endojen yani igsel
oldugu disiiniilen degiskenin 2 veya iizeri gecikmesi alinmakta iken eksojen olan
degiskenin ise bir gecikmeli hali alinarak enstruman degisken yaratilmaktadir (Roodman,

2009: 108). Bu kapsamda ODR diger gozlemleyemedigimiz degiskenlerle iliskili
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olabilecegi durumda kat1 digsallik varsayimini ihlal edeceginden yani igsel olacagindan 2

gecikmeli hali alinarak analizler gergeklestirilmistir.

Tablo 3.7. Calismada Tahminlenen Modeller

Degiskenler

Model |

Model 11

Model 111

Model 1V

LNPCRHE

+

+

+

+

LNODR

+

+

+

LNPCRGDP

+

+

LNBKSIBN

+ |+ |+

LNTHPP

+

BSB

+

+

+

M

+

+

+ [+

+

Not: “+” isareti degiskenlerim modele dahil oldugunu ifade etmektedir. “- isareti ise degiskenlerin dahil
edilmedigini ifade etmektedir.

Yukaridaki Tablo 3.7°de tahmin edilen 4 ana ekonometrik model yer almaktadir.
Buna gore; denklem (6) yani Arellano-Bover/Blundell-Bond sistem GMM tahmincisi baz
alarak gergeklestirilen modellerde birbirini takip eden her bir modele ilave kontrol

degisken eklenerek analizler gergeklestirilmistir.

Asagidaki Tablo 3.8’de tahmin edilen 4 ana ekonometrik modele politik degiskenler
de eklenmistir. Buna gore; denklem (8) yani Arellano-Bover/Blundell-Bond sistem GMM
tahmincisi baz alinarak gergeklestirilen modellerde birbirini takip eden her bir modele ilave
olarak 5 adet politik degisken (LNJDPVR, JDPDN, LNJDPVN, JDPAOR, JDPSOR) ve 2
adet politik degisken grubu (JDPDN ve JDPAOR ile JDPDN ve JDPSOR) eklenerek
analizler gergeklestirilmistir. Boylelikle her bir ana modelden 7 adet politik degiskenli
model grubu olusturularak toplam (4 ana model x 7 politik degisken =28 toplam model) 28

adet politik degiskenli model tahminlenmistir.
ALNPCRHE;, = ByALNPCRHE;,_, + B,ALNODR;, +BsALNECO;; + B, ALNPOL;, + A, + Avy,
(7)

LNPCRHE;, = B;LNPCRHE;,_; + B;LNODR;, + B3LNECO;, + B, LNPOL;, + p, + v;,
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Tablo 3.8. Calismada Tahminlenen Politik Modeller

Degiskenler P-Model | P-Model 11 P-Model 111 P-Model 1V
LNPCRHE + + + +
LNODR + + + +
LNPCRGDP - + + +
LNBKSIBN - - + -
LNTHPP - - - +
BSB + + + +
M + + + +
LNJDPVR
JDPDN
LNJDPVN + + + +
JDPAOR
JDPSOR

Not: “+” modele dahil edilmistir. “-* ile ifade edilen modele dahil edilmemistir. Herbir model politik

degiskenler dahil edilerek tahminlenecektir.

Bu tezde gerceklestirilen tiim tahminler Stata 14.2 programi vasitasiyla
gerceklestirilmistir. Ayrica havuzlanmig panel, rassal etkiler, sabit etkiler ve tek adimli
GMM metoduyla tahmin sonuglar1 da gosterilmis (Bakimiz EK 3, EK 4, EK 5....EKk 34)

ancak sonuglar yorumlanmamustir.
3.4. Onciil Testler

Panel veri yontemi uygulanmadan 6nce hangi metodun (sabit etkiler, rassal etkiler
veya havuzlanmis panel) uygulanacaginin belirlenmesi gerekmektedir. Bu yontemler
arasindan ¢alismaya en uygun olan1 belirlenirken ilk olarak rassal etkiler yonteminin mi
yoksa havuzlanmis panel veri yonteminin mi kullanilacagi Breusch-Pagan Testi ile
belirlenir. Calismada gergeklestirilen Breusch-Pagan test sonucuna gére havuzlanmis panel

verinin daha avantajli oldugu sonucuna ulasilmistir (Breusch ve Pagan, 1979: 12).

Breusch-Pagan testinden sonra rassal etkiler modeli mi yoksa sabit etkiler modelinin
mi tercih edilecegi Hausman Testi ile belirlenmektedir. Bu yontem bagimsiz degisken ile
hata terimi arasindaki iliski olup olmadigini incelemek igin kullanilmaktadir. Yapilan
hausman testi sonuglar1 (Bakiniz EK 2)’de detayli olarak gosterilmistir. Hausman testi

sonuglarina gore sabit etkiler modelinin kullaniminin daha uygun oldugu gériilmiistiir.

Panel veri analizinde kullanilacak model belirlendikten sonra birimlerin kendi
aralarinda iligkisi olup olmadigi durumunu ortaya koyan yatay kesit bagimliligi 6nemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sorunun tespiti i¢in Pesaran CD yatay kesit
bagimhilig: testi kullanilmaktadir (Pesaran, 2004: 3). Calismada gergeklestirilen Paseran CD
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yatay kesit bagimliligi sonuglarina gore modellerde yatay kesit bagimliligi olmadigi

sonucuna ulasilmustir.

Yatay kesit bagimliginin kontroliiniin ardindan hata terimlerinin sabit varyans mi
degisen varyansa mi sahip oldugunun arastirilmasi gereklidir. Bu kapsamda degisen varyans
(hetoreskedasticity) tespiti i¢in Degistirilmis Wald Testi kullanilmaktadir (Murtedia vd,
2013: 1). Yapilan Wald testi sinamasina gore modellerde degisen varyans sorunu tespit

edilmistir.

Degisen varyans sorunun test edilmesinden sonra otokorelasyon testi yapilmaktadir.
Hata terimlerinin birbirleri ile iligkili olma durumu olarak adlandirilan otokorelasyon tim
zaman serilerinde oldugu gibi panel veri analizinde de biiyiik bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Dolayistyla, bu sorunun olup olmadiginin tespiti 6nem arz etmektedir. Panel
veri analizinde otokorelasyon olup olmadiginin tespiti Wooldridge testiyle yapilmaktadir
(Wooldridge, 2002: 287). Gergeklestirilen Wooldridge testine gore modellerde
otokorelasyon sorununa rastlandigi goriilmiis olup onciil test siamalar1 eksiksiz olarak

gerceklestirilmistir.
3.5. Ampirik Analiz ve Sonuglar

Asagidaki Tablo 3.9’da 4 ana modelin tahmin sonuglar1 yer almaktadir. Modellerin
tahmin sonuclarin1 ele almadan 6nce AR(1), AR(2) ve Hansen Test sonucglart her bir
modelin altinda yer almaktadir. Buna gore AR(1) sonucu birinci dereceden otokorelasyon
oldugunu, AR(2) sonucu ikinci dereceden otokorelas olmadigin1 ve Hansen test sonucu ise
asirt tanimlama kisitlamalarmin gegerli oldugunu gostermekte ve analizlerin sonuglarinin
diizglin ve giivenilir oldugunu sunmaktadir. Tahminlenen ilk 4 ana modelden elde edilen

sonuglar model bazinda ayr1 ayri olarak yorumlanmistir. Buna gore;
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Tablo 3.9. Sistem GMM Model Tahmini Sonuglar

Modeller (Model 1) (Model 2) (Model 3) (Model 4)
0.809%** 0.758%** 0.721%** 0.706%**
LNPCRHE (lag) (0.043) (0.039) (0.038) (0.042)
0.0744%** 0.107*** 0.073%** 0.067***
LNODR (0.013) (0.020) (0.019) (0.016)
- -0.0512%* -0.059%** -0.076%**
LNPCRGDP (-0.020) (-0.018) (-0.017)
LNBKSIBN i 0'((_)3%?;* )
LNTHPP ) o(._%eg;;;
BSB -0.022 -0.016 -0.030%** -0.035%**
(-0.014) (-0.013) (-0.011) (-0.012)
M 0.005 0.008 0.010 0.006
(-0.008) (-0.01) (-0.010) (-0.009)
Gozlem Sayisi 810 810 810 810
Sehir Sayisi 81 81 81 81
-5.72 -5.76 -5.75 -5.71
AR(1) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
1.33 1.29 1.20 1.36
AR() (0.182) (0.198) (0.23) (0.174)
Hansen Test 73.33 72.61 74.32 72.46
(0.134) (0.147) (0.117) (0.15)

Not: Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak
anlamli1 olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.

Model 1: LNODR’de goriilecek olan % 1°lik artis 0 sehirdeki LNPCRHE’yi %
0.074 oraninda artirmaktadir. Ayrica BSB ve M’ nin LNPCRHE iizerinde bir etkisi olmadigi

goriilmektedir.

Model 2: LNDOR’de goriilecek olan % 1°lik artis 0 sehirdeki LNPCRHE’yi % 0.10
oraninda artirmaktadir. LNPCRGDP goriillecek olan % 1’lik artis ise 0 schirdeki
LNPCRHE’de % 0.05 oraninda bir azalisa neden olmaktadir. BSB ve M kukla

degiskenlerinin ise LNPCRHE iizerinde bir etkisinin olmadigi goriillmektedir.

Model 3: LNODR’de gergeklesecek olan % 1°lik artis 0 sehirdeki LNPCRHE %
0.073 artirmaktadir. LNPCRGDP’de meydana gelecek % 1°lik artis LNPCRHE’de %
0.05’1ik bir azalmaya sebebiyet vermektedir. LNBKSIBN’de goriilecek % 1’°lik artis 0
sehirdeki LNPCRHE’yi % 0.08 artirmaktadir. Diger modellerin aksine BSB ile PCRHE
arasinda negatif ve anlamli bir iliski mevcuttur. BSB yani biiyliksehir belediyesi olmak
LNPCRHE’yi % 0.03 oraninda azaltmaktadir. M kukla degiskeninin ise LNPCRHE ile

arasinda bir iligki bulunmamaktadir.

125



Model 4: LNODR’de goriilen olan % 1’lik artis LNPCRHE’yi % 0.067 olarak
artirmaktadir. LNPCRGDP’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’yi % 0.07 olarak
azaltmaktadir. LNTHPP’de gorilen % [I’lik artis LNPCRHE’yi % 0.16 oraninda
artirmaktadir. BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.03 oraninda azaltma iken M kukla
degiskeninin LNPCRHE ile bu modelde de bir iliskisi olmadig1 gériilmektedir.

Genel olarak ilk 4 ana model incelendiginde; LNODR ile LNPCRHE arasinda
pozitif ve istatiski olarak anlamli bir ilisgkinin mevcut oldugu gorilmektedir. Ancak bu
iliskinin yani LNODR’nin LNPCRHE {izerindeki pozitif etkisinin minimum diizeyde
kaldig1 goriilmektedir. LNPCRGDP ile LNPCRHE arasinda ise negatif ve anlamli bir iliski
mevcut goriilmektedir. LNPCRGDP’nin LNPCRHE ile arasindaki negatif iliski boyutunun
da minimum diizeyde kaldig1 izlenmektedir. LNBKSIBN ile LNPCRHE arasinda pozitif ve
anlamli iliski oldugu ve aralarindaki iliskinin de minimum diizeye yakin oldugu
gozlenmektedir. LNTHPP ise LNPCRHE ile pozitif ve anlamli iligkiye sahip olmasinin
yaninda diger degiskenlerle kiyaslandiginda LNPCRHE ile olan iliski derecesinin daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. BSB olmanin 0 sehirdeki LNPCRHEyi azalttig1 goriilmesine
karsin M kukla degiskeninin LNPCRHE ile arasinda bir iliski olmadigi goriilmektedir.

Asagidaki Tablo 3.10°da Model 1°’de yer alan denkleme politik degiskenler
eklenerek olusturularak elde edilen 7 modelin tahmin sonuglar1 yer almaktadir. Bu modeller
sirastyla (1.1), (1.2), (1.3), (1.4), (1.5), (1.6) ve (1.7) olarak isimlendirilmistir Modellerin
tahmin sonuglarini ele almadan 6nce AR(1), AR(2) ve Hansen Test sonuglari her bir
modelin altinda yer almaktadir. Buna gore AR(1) sonucu birinci dereceden otokorelasyon
oldugunu, AR(2) sonucu ikinci dereceden otokorelas olmadigin1 ve Hansen test sonucu ise
asirt tanimlama kisitlamalarmin gegerli oldugunu gostermekte ve analizlerin sonuglarinin
diizgiin ve giivenilir oldugunu sunmaktadir. Tahminlenen ilk 4 ana modelden elde edilen

sonuglar model bazinda ayr1 ayr1 olarak yorumlanmistir.
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Tablo 3.10. Sistem GMM Model Tahmini Sonuglar1 (Eko-Politik Degiskenler 1)

Modeller Model Model Model Model Model Model Model
(1.1) (1.2) (1.3) (1.4) (1.5) (1.6) (1.7
LNPCRHE 0.810%** | 0.787*** | 0.776*** | 0.807*** | 0.812%** | 0.784*** | (.789***
(lag) (0.042) (0.046) (0.049) (0.042) (0.042) (0.0456) (0.045)
LNODR 0.071%** | 0.076*** | 0.085*** | 0.070%** | 0.064*** | 0.071*** | 0.064***
(0.015) (0.014) (0.015) (0.015) (0.015) (0.015) (0.016)
0.010
LNJDPVR (0.023)
-0.001* -0.0015* -0.001*
JDPDN (-0.000) i i i (-0.000) (-0.000)
-0.016**
LNJDPVN (0.008)
0.015 0.02
JDPAOR (-0.024) i (-0.027)
0.028 0.035
JDPSOR (-0.022) i (-0.025)
- -0.022 -0.018 -0.002 -0.022 -0.022 -0.018 -0.018
(-0.014) (-0.014) (-0.016) (-0.014) (-0.014) (-0.014) (-0.014)
M 0.001 0.009 0.0123 0.000 -0.002 0.003 0.000
(-0.010) (-0.009) (-0.010) (-0.010) (-0.009) (-0.010) (-0.010)
Sabit 0 -0.191%** 0.000 0 -0.183%** 0 -0.061
(0) (-0.057) (-0.087) (0) (-0.060) (0) (-0.069)
Gozlem 810 810 810 810 810 810 810
Sayis1
Sehir Sayisi 81 81 81 81 81 81 81
AR -5.79 -5.71 -5.66 -5.80 -5.81 -5.74 -5.76
(0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
ARE) 1.68 1.30 1.23 1.37 1.42 1.35 1.40
(0.168) (0.195) (0.218) (0.169) (0.156) (0.178) (0.162)
Hansen Test 73.12 73.23 74.16 73.16 73.25 73.08 73.21
(0.138) (0.136) (0.120) (0.137) (0.136) (0.138) (0.136)

Not: Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. statistiksel olarak
anlaml olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.

Model 1.1: LNODR’de gériilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.071°1ik artisa neden
olmaktadir. LNJDPVR ile LNPCRHE arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir. BSB
ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir iligkinin olmadig1 gorilmektedir.

Model 1.2: LNODR’ de goriilen % 1°lik artis 0 sehirde LNPCRHE’de % 0.076’lik
artisa sebep olmaktadir. JDPDN’de goriilen % 1°lik artis ise LNPCRHE’de % 0.001
oraninda bir azalisa neden olmaktadir. BSB ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE

arasinda bir iliskinin olmadig1 goriilmektedir

Model 1.3: LNODR’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’yi % 0.085 artirmaktadir.
LNJDPVN’de goriilen % 1°lik artis ise LNPCRHE’yi % 0.016 azaltmaktadir. BSB ve M
kukla degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir iligkinin olmadigi gériilmektedir.
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Model 1.4: LNODR’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.070 artisa sebebiyet
verdigi goriilmektedir. JDPAOR ile LNPCRHE arasinda herhangi bir iliski tespit
edilememistir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir iligkinin

olmadig1 goriilmektedir.

Model 1.5: LNODR’de goriilen % 1’lik artisin 0 sehirdeki LNPCRHE iizerinde %
0.064 oraninda artisa neden olacagi goriilmektedir. JDPSOR ile LNPCRHE arasinda
herhangi bir iliski tespit edilememistir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de
LNPCRHE arasinda bir iliskinin olmadigi goriillmektedir.

Model 1.6: LNODR’de goriilen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.071°1ik artisa
neden olacagi goriilmektedir. JDPDN’deki % 1°lik artisin LNPCRHE’yi % 0.01 oraninda
azaltacagi gorilmektedir. JDPAOR ile LNPCRHE arasinda herhangi bir iliski tespit
edilememistir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir iligkinin

olmadig1 goriilmektedir.

Model 1.7: LNODR’de goriilen % 1°lik artisin 0 sehirdeki LNPCRHE’yi % 0.064
artirdigr goriilmektedir. JDPDN’deki % 1’lik artisin LNPCRHE’yi % 0.01 oraninda
azaltacagi goriilmektedir. JDPSOR ile LNPCRHE arasinda herhangi bir iligki tespit
edilememistir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir iligkinin

olmadig1 goriilmektedir.

Genel olarak Model 1’in ana model olarak ele alindigi ve 7 politik degisken
eklenerek olusturulan Model (1.1), Model (1.2), Model (1.3), Model (1.4), Model (1.5),
Model (1.6) ve Model (1.7) incelendiginde tiim modellerde LNODR ile LNPCRHE arasinda
pozitif ve istatiski olarak anlamli bir iligkinin mevcut oldugu goriilmektedir. Ancak bu
iliskinin yani LNODR’nin LNPCRHE iizerindeki pozitif etkisinin minimum diizeyde
kaldigr goriilmektedir. Ancak politik degiskenlerin JDPDN ve LNJDPVN disinda
LNPCRHE ile aralarinda bir iliski olmadigi goriilmektedir. JDPDN ile LNJDPVN
degiskenlerinin LNPCRHE ile negatif ve anlamli bir iliskiye sahip olmasina karsin

katsayilarinin diisiik oldugu géze carpmaktadir.

128



Tablo 3.11. Sistem GMM Model Tahmini Sonuglar1 (Eko-Politik Degiskenler 2)

Modeller Model Model Model Model Model Model Model
2.1) (2.2) (2.3) (2.4) (2.5) (2.6) 2.7)
LNPCRHE 0.757*** | 0.755%** | 0.744*** | 0.758%** | 0.757*** | 0.755%** | 0.753***
(lag) (0.038) (0.039) (0.0421) (0.038) (0.039) (0.039) (0.039)
L NODR 0.108*** | 0.104*** | 0.110%** | 0.106*** | 0.099*** | 0.101*** | 0.093***
(0.023) (0.020) (0.020) (0.023) (0.024) (0.023) (0.025)
_ KKKk | *% | *% _ *% _ *k _ *% _ *
L NPCRGDP 0.052 0.046 0.044 0.051 0.049 0.045 0.042
(-0.020) (-0.021) -0.0211 (-0.020) (-0.020) (-0.021) (-0.021)
BSB -0.016 -0.014 0.002 -0.016 -0.017 -0.014 -0.015
(-0.013) (-0.013) -0.0158 (-0.013) (-0.013) (-0.013) (-0.013)
M 0.009 0.010 0.014 0.007 0.002 0.008 0.004
(-0.012) (-0.01) -0.0105 (-0.012) (-0.012) (-0.012) (-0.012)
-0.0014
LNJDPVR (0.028) - - - - -
-0.000 -0.000 -0.001
JDPDN i (-0.000) i i i (-0.000) (-0.000)
-0.015%
LNJDPVN - - (0.008) - - - -
0.002 0.006
JDPAOR h d d (-0.030) } (-0.030) i
0.020 0.025
JDPSOR i i i } (-0.028) } -0.0295
o 0 0 0 0 -0.050 0 -0.086
Sabit T
apit ferim 0) ©) ©) ©) (-0.085) 0 (-0.092)
Gozlem 810 810 810 810 810 810 810
Sehir Sayisi 81 81 81 81 81 81 81
AR -5.75 -5.74 -5.70 -5.76 -5.78 -5.75 -5.76
(0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
ARE) 1.28 1.27 1.20 1.29 1.35 1.28 1.34
(0.202) (0.204) (0.231) (0.196) (0.178) (0.199) (0.18)
Hansen Test 72.41 72.45 72.49 72.44 72.81 72.26 (gziig)
(0.15) (0.15) (0.149) (0.15) (0.143) (0.153) '

Not: Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak
anlamli olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.

Yukaridaki Tablo 3.11°de Model 2’de yer alan denkleme politik degiskenler
eklenerek olusturularak elde edilen 7 modelin tahmin sonuglar1 yer almaktadir. Bu modeller
sirasiyla (2.1), (2.2), (2.3), (2.4), (2.5), (2.6) ve (2.7) olarak isimlendirilmistir. Modellerin
tahmin sonuglarini ele almadan 6nce AR(1), AR(2) ve Hansen Test sonuglari her bir
modelin altinda yer almaktadir. Buna gore AR(1) sonucu birinci dereceden otokorelasyon
oldugunu, AR(2) sonucu ikinci dereceden otokorelas olmadigin1 ve Hansen test sonucu ise
asirt tanimlama kisitlamalariin gegerli oldugunu gostermekte ve analizlerin sonuglarinin
diizgiin ve giivenilir oldugunu sunmaktadir..Tahminlenen ilk 4 ana modelden elde edilen

sonuglar model bazinda ayr1 ayr1 olarak yorumlanmistir. Buna gore;
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Model 2.1: LNODR’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.108’lik artisa neden
olmaktadir. LNPCRGDP’de goriilen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.052 oraninda azalisa
neden olacagi gorilmektedir. LNJDPVR ile LNPCRHE arasinda herhangi bir iliski tespit
edilememistir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir iligkinin

olmadig1 goriilmektedir.

Model 2.2: LNODR’ de goriilen % 1°lik artig 0 sehirde LNPCRHE’de % 0.104°liikk
artisa sebep olmaktadir. LNPCRGDP’de goriilen %1°lik artisin LNPCRHE’de % 0.046’lik
diisiise neden olacagi goriilmektedir. JDPDN ile LNPCRHE arasinda ise herhangi bir
iligkinin mevcut olmadigi goriilmektedir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de
LNPCRHE arasinda bir iliskinin olmadig1 goriilmektedir.

Model 2.3: LNODR’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’yi % 0.110 artirmaktadir.
LNRPCGD’de goriilen % 1°lik artisin LNPCRHE’yi % 0.044 azalttigi goriilmektedir.
LNJDPVN ile LNPCRHE arasinda istatistiki olarak anlamlilik olmasina karsin iligskinin
isareti negatif yonde seyretmektedir. Bu nedenle LNJDPVN’deki % 1°lik artis
LNPCRHE’de az da olsa % 0.015’lik diisiise sebep olmaktadir. Ayrica BSB ve M kukla
degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir iliskinin olmadig1 gériilmektedir.

Model 2.4: LNODR’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.106 artisa sebebiyet
verdigi goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriillen % 1°lik artisin LNPCRHE’de % 0.051
azalttig1 goriilmektedir. JDPAOR ile LNPCRHE arasinda herhangi bir iliski tespit
edilememistir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir iligkinin

olmadig1 goriilmektedir.

Model 2.5: LNODR’de goriilen % 1°lik artisin 0 sehirdeki LNPCRHE iizerinde %
0.099 oraninda artisa neden olacag1 goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1°lik artisin
LNPCRHE’de % 0.049 azalttigi goriilmektedir. JDPSOR ile LNPCRHE arasinda herhangi
bir iligki tespit edilememistir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE

arasinda bir iliskinin olmadig1 goriilmektedir.

Model 2.6: LNODR’de goriilen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.101°lik artisa
neden olacagi goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1°lik artisin LNPCRHE’de %
0.045 azalttig1 goriilmektedir. JDPDN ve JDPAOR’nin LNPCRHE ile herhangi bir iliskisi
tespit edilememistir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir

iliskinin olmadig1 goriilmektedir.
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Model 2.7: LNODR’de goriilen % 1°lik artisin 0 sehirdeki LNPCRHE’yi % 0.093
artirdign goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.042
azalttigr gorilmektedir. JDPDN ve JDPSOR’un LNPCRHE ile herhangi bir iliskisi tespit
edilememistir. Ayrica BSB ve M kukla degiskenleriyle de LNPCRHE arasinda bir iligkinin

olmadig1 goriilmektedir.

Genel olarak Model 2’nin ana model olarak ele alindig1 7 politik degisken eklenerek
olusturulan Model (2.1), Model (2.2), Model (2.3), Model (2.4), Model (2.5), Model (2.6)
ve Model (2.7) incelendiginde LNODR ile LNPCRHE arasinda pozitif ve istatistiki olarak
anlaml1 bir iliskinin oldugu net olarak goriilmektedir. LNPCRGDP ile LNPCRHE arasinda
da negatif ve anlamli bir iliskinin oldugu agik¢a goriilmektedir. Ancak politik
degiskenlerden LNJDPVN disindaki tiim politik degiskenlerin LNPCRHE ile istatistiki
olarak iliski iginde olmadig1 goriilmektedir. LNJDPVN ile LNPCRHE arasinda istatistiki
iliskinin yonii ise negatif olarak izlenmektedir.Ayrica kukla degiskenler olan BSB ve M
degiskenlerinin LNPCRHE ile herhangi bir iliskisi bulunmadigi da goézler oniine

serilmektedir.

Asagidaki Tablo 3.12°de Model 3’de yer alan denkleme politik degiskenler
eklenerek olusturularak elde edilen 7 modelin tahmin sonuglar1 yer almaktadir. Bu modeller
sirasiyla (3.1), (3.2), (3.3), (3.4), (3.5), (3.6) ve (3.7) olarak isimlendirilmistir. Modellerin
tahmin sonuclarin1 ele almadan 6nce AR(1), AR(2) ve Hansen Test sonucglart her bir
modelin altinda yer almaktadir. Buna gore AR(1) sonucu birinci dereceden otokorelasyon
oldugunu, AR(2) sonucu ikinci dereceden otokorelas olmadigin1 ve Hansen test sonucu ise
asirt tanimlama kisitlamalarmin gegerli oldugunu gostermekte ve analizlerin sonuglarinin

diizgiin ve giivenilir oldugunu sunmaktadir. Buna gore;
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Tablo 3.12. Sistem GMM Model Tahmini Sonuglar1 (Eko-Politik Degiskenler 3)

Modeller Model Model Model Model Model Model Model
(3.1) (3.2) (33) (34 (3.5) 3.6) @.7)
LNPCRHE 0.721%*%* | 0.719%** | 0.712%%* | 0.721%** | 0.719%** | 0.715%** | 0.713***
(lag) (0.038) (0.039) (0.040) (0.038) (0.038) (0.039) (0.039)
LNODR 0.079%** | 0.069%** | 0.065*** | 0.079*** | 0.075*** | 0.074*** | 0.069***
(0.024) (0.019) (0.017) (0.022) (0.023) (0.022) (0.023)
LNPCRGDP -0.063*** | -0.053*** | -0.0425** | -0.064*** | -0.060*** | -0.058*** | -0.054***
(-0.018) (-0.018) (-0.017) (-0.017) (-0.018) (-0.017) (-0.018)
LNBKSIBN 0.090*** | 0.089*** | 0.101*** | 0.091*** | 0.090*** | 0.093*** | 0.091***
(-0.017) (-0.018) (-0.018) (-0.017) (-0.017) (-0.018) (-0.018)
BSB -0.028** | -0.027** 0.000 -0.029%* | -0.030*** | -0.028** | -0.029**
(-0.011) (-0.011) (-0.014) (-0.011) (-0.011) (-0.012) (-0.012)
M 0.017 0.0127 0.019** 0.018 0.012 0.018 0.012
(-0.013) (-0.010) (-0.009) (-0.012) | (-0.0114) | (-0.012) (-0.011)
-0.020
LNJDPVR (0.032) - -
-0.001 -0.000 -0.001
e (-0.009) (-0.000) (-0.009)
-0.025%**
LNJDPVN (0.009) - -
-0.026 -0.023
JDPAOR (-0.032) (-0.033) i
-0.006 -0.001
JDPSOR (-0.028) i (-0.029)
Sabit Terim 0 -0.212%** 0 -0.167** | -0.180** 0 0
(0) (-0.081) (0) (-0.082) (-0.085) (0) (0)
Gézlem 810 810 810 810 810 810 810
Sehir 81 81 81 81 81 81 81
AR(L) -5.71 -5.73 -5.68 -5.70 -5.73 -5.65 -5.68
(0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
ARC) 1.10 1.18 1.05 1.12 1.18 111 1.17
(0.271) (0.238) (0.295) (0.261) (0.239) (0.268) (0.243)
Hansen Test 73.64 73.86 73.48 73.48 74.09 72.48 73.26
(0.129) (0.125) (0.131) (0.131) (0.121) (0.149) (0.135)

Not: Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak
anlamli olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.

Model 3.1: LNODR’de gériilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.079°1ik artisa neden
olmaktadir. LNPCRGDP’de goriilen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.063 oraninda azalisa
neden olacagi goriilmektedir. LNBKSIBN’de goériilen % 1°lik artisin LNPCRHE’de %
0.090 artisa sebep olacagi goriilmektedir. BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.028 oraninda
azaltmaktadir. LNJDPVR ile LNPCRHE arasinda herhangi bir iligki tespit edilememistir.

Model 3.2: LNODR’ de goriilen % 1°lik artig 0 sehirde LNPCRHE’de % 0.069’liik
artisa sebep olmaktadir. LNPCRGDP’de goriilen %1°lik artisin LNPCRHE’de % 0.053°1iik
diisiise neden olacagi goriilmektedir. LNBKSIBN’nin % 1 artisi LNPCRHE’yi % 0.089
artirmaktadir. BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.027 oraninda azaltmaktadir. JDPDN ile
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LNPCRHE arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir. Ayrica M kukla degiskeniyle de
LNPCRHE arasinda bir iliskinin olmadigi goriilmektedir.

Model 3.3: LNODR’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’yi % 0.065 artirmaktadir.
LNRPCGD’de goriilen % 1’lik artistn LNPCRHE’yi % 0.042 azalttigi goriilmektedir.
LNBKSIBN’nin % 1 artist LNPCRHE’yi % 0.101 artirmaktadir. LNJDPVN ile LNPCRHE
arasinda istatistiki olarak anlamlilik olmasina karsin iliskinin isareti negatif yonde
seyretmektedir. Bu nedenle LNJDPVN’deki % 1’lik artis LNPCRHE’de az da olsa %
0.025’lik diistise sebep olmaktadir. BSB ile LNPCRHE arasinda goriilen istatistiki olarak
anlamlilik burada goriilmemistir. Ancak M kukla degiskeninin LNPCRHE ile istatistiki
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Yani AKP Belediyesi olmak LNPCRHE’yi % 0.01

oraninda artirmaktadir.

Model 3.4: LNODR’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.079 artisa sebebiyet
verdigi goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.064
azalttig1 goriilmektedir. LNBKSIBN’nin % 1 artist LNPCRHE’yi % 0.091 artirmaktadir.
JDPAOR ile LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliski mevcut degildir. Model 3.3’te
gozlemlenemeyen BSB ile LNPCRHE arasindaki iligki burada tekrardan goriilmiistiir. BSB
olmak LNPCRHE’yi % 0.29 azaltmaktadir. M kukla degiskeni ile LNPCRHE arasinda ise

herhangi bir iliskiye rastlanmamustir.

Model 3.5: LNODR’de goriilen % 1°lik artisin 0 sehirdeki LNPCRHE iizerinde %
0.075 oraninda artisa neden olacag goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1°lik artigin
LNPCRHE’de % 0.060 azalttig1 goriilmektedir. LNBKSIBN’nin % 1 artis1 LNPCRHE’yi %
0.090 artirmaktadir. JDPAOR ile LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliski mevcut
degildir. Ayrica BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.029 azaltmaktadir. M kukla degiskeni ile
LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliskiye rastlanmamustir.

Model 3.6: LNODR’de goriillen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.074’liik artisa
neden olacagi goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1°lik artisin LNPCRHE’de %
0.058 azalttig1 goriilmektedir. LNBKSIBN’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.093
oraninda bir artisa neden olmaktadir. JDPDN ve JDPAOR’nin LNPCRHE ile herhangi bir
iliski i¢inde olmadigi tespit edilmistir. Ayrica BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.028
azaltmaktadir. M Kkukla degiskeni ile LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliskiye

rastlanmamustir.
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Model 3.7: LNODR’de goriilen % 1°lik artisin 0 sehirdeki LNPCRHE’yi % 0.069
artirdign gortilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1°lik artisin LNPCRHE’de % 0.054
azalttig1 gorilmektedir. LNBKSIBN’deki % 1°lik artig ise 0 sehirdeki LNPCRHE’yi %
0.091 oranindan artirmaktadir. JDPDN ve JDPSOR’un LNPCRHE ile herhangi bir iligki
icinde olmadig tespit edilmistir. Ayrica BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.029 azaltmaktadir.
M kukla degiskeni ile LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliskiye rastlanmamustir.

Genel olarak Model 3’iin ana model olarak ele alindig1 7 politik degisken eklenerek
olusturulan Model (3.1), Model (3.2), Model (3.3), Model (3.4), Model (3.5), Model (3.6)
ve Model (3.7) incelendiginde LNODR ile LNPCRHE arasinda tiim modellerde istatistiki
olarak pozitif ve anlaml iliskinin oldugu goriilmektedir. LNPCRGDP ile LNPCRHE
arasinda ise istatistiki olarak anlamlilik olmasina karsin bu iligkinin isaretinin negatif yonde
seyrettigi goriilmektedir. LNBKSIBN ile LNPCRHE arasinda da tiim modellerde istatistiki
olarak anlamli ve pozitif bir iliskinin varhgindan so6z edilebilmektedir. Politik
degiskenlerden ise LNJDPVN disinda LNPCRHE ile istatistiki olarak anlamli olan politik
degisken bulunmamaktadir. LNJDPVN ile LNPCRHE arasindaki istatistiki iligki ise negatif
yonlii olarak goriilmistiir. BSB olmak LNPCRHE’yi incelenen modellerin ¢cogunda negatif
yonde etkilemistir. AKP belediyesi olmanin ise tek bir modelde (2.3) LNPCRHE ile

istatistiki olarak anlamli oldugu goriilmiis olup, iliskinin yonii pozitif seyretmistir.

Asagidaki Tablo 3.13°te Model 4’de yer alan denkleme politik degiskenler eklenerek
olusturularak elde edilen 7 modelin tahmin sonuglart yer almaktadir. Bu modeller sirasiyla
(4.1), (4.2), (4.3), (4.4), (4.5), (4.6) ve (4.7) olarak isimlendirilmistir Modellerin tahmin
sonuglarin1 ele almadan once AR(1), AR(2) ve Hansen Test sonuglari her bir modelin
altinda yer almaktadir. Buna gore AR(1) sonucu birinci dereceden otokorelasyon oldugunu,
AR(2) sonucu ikinci dereceden otokorelas olmadigin1 ve Hansen test sonucu ise asiri
tanimlama kisitlamalarinin gegerli oldugunu géstermekte ve analizlerin sonuglarinin diizgiin

ve gilivenilir oldugunu sunmaktadir. Buna gore;
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Tablo 3.13. Sistem GMM Model Tahmini Sonuglar1 (Eko- Politik Degiskenler 4)

Modeller Model Model Model Model Model Model Model
(4.1) (4.2) (4.3) (4.4) (4.5) (4.6) (4.7)
LNPCRHE 0.705*** 0.705*** 0.698*** 0.710*** 0.708*** 0.703*** 0.699***
(lag) (0.040) (0.042) (0.042) (0.039) (0.040) (0.040) (0.041)
LNODR 0.071*** 0.061*** 0.058*** 0.073*** 0.072*** 0.065*** 0.061***
(0.018) (0.016) (0.015) (0.017) (0.019) (0.018) (0.020)
LNPCRGDP -0.080*** | -0.069*** | -0.060*** | -0.080*** | -0.078*** | -0.075*** | -0.071***
(-0.017) (-0.018) (-0.016) (-0.017) (-0.017) (-0.018) (-0.018)
LNTHPP 0.166*** 0.160*** 0.174*** 0.166*** 0.162*** 0.170*** 0.168***
(-0.033) (-0.033) (-0.036) (-0.033) (-0.033) (-0.035) (-0.034)
BSB -0.033*** | -0.032*** -0.002 -0.033*** | -0.034*** | -0.031*** | -0.032***
(-0.01) (-0.01) (-0.01) (-0.01) (-0.01) (-0.01) (-0.01)
M 0.015 0.009 0.015* 0.016 0.012 0.017 0.013
(-0.010) (-0.009) (-0.008) (-0.011) (-0.011) (-0.01) (-0.010)
-0.025
LNJDPVR (:0.024)
-0.001 -0.000 -0.001
. (-0.000) (-0.000) (-0.001)
-0.025***
LNJDPVN (:0.007)
-0.032 -0.030
JDPAOR (-0.027) (-0.027)
-0.017 -0.013
JDPSOR (-0.027) (-0.027)
Sabit Terim -0.168 0 -0.304*** -0.122 0 0 0
(-0.130) (0) (-0.087) (-0.076) (0) (0) (0)
Gozlem 810 810 810 810 810 810 810
Sehir 81 81 81 81 81 81 81
AR(1) -5.68 -5.70 -5.67 -5.71 -5.72 -5.67 -5.66
(0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
AR(2) 1.22 1.34 1.21 1.27 1.30 1.24 1.27
(0.223) (0.181) (0.226) (0.204) (0.194) (0.216) (0.204)
Hansen Test 69.64 71.79 70.94 71.08 71.90 69.05 69.25
(0.21) (0.163) (0.18) (0.177) (0.16) (0.224) (0.213)

Not: Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak
anlamli olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.

Model 4.1: LNODR’de gériilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.071°1ik artisa neden
olmaktadir. LNPCRGDP’de goriilen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.080 oraninda azalisa
neden olacag1 goriilmektedir. LNTHPP’de goriilen % 1°lik artisin LNPCRHE’de % 0.166
artisa sebep olacagi goriilmektedir. BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.033 oraninda
azaltmaktadir. LNJDPVR ile LNPCRHE arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir.
Ayrica M kukla degiskeniyle de LNPCRHE arasinda bir iliskinin olmadigi goriilmektedir.

Model 4.2: LNODR’ de goriilen % 1°lik artis 0 sehirde LNPCRHE’de % 0.061°lik
artiga sebep olmaktadir. LNPCRGDP’de goriilen %1°lik artisin LNPCRHE’de % 0.069°1iik
diistise neden olacagi goriilmektedir. LNTHPP’nin % 1 artisi LNPCRHE’yi % 0.160
artirmaktadir. BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.032 oraninda azaltmaktadir. . JDPDN ile

135



LNPCRHE arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir. Ayrica M kukla degiskeniyle de
LNPCRHE arasinda bir iliskinin olmadigi goriilmektedir.

Model 4.3: LNODR’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’yi % 0.058 artirmaktadir.
LNRPCGD’de goriilen % 1°lik artistn LNPCRHE’yi % 0.060 azalttigi goriilmektedir.
LNTHPP’nin % 1 artist LNPCRHE’yi % 0.174 artirmaktadir. LNJDPVN ile LNPCRHE
arasinda istatistiki olarak anlamlilik olmasina karsin iliskinin isareti negatif yonde
seyretmektedir. Bu nedenle LNJDPVN’deki % 1’lik artis LNPCRHE’de az da olsa %
0.025’lik diistise sebep olmaktadir. BSB ile LNPCRHE arasinda goriilen istatistiki olarak
anlamlilik burada goriilmemistir. Ancak M kukla degiskeninin LNPCRHE ile istatistiki
olarak anlamli oldugu goriilmistiir. Yani AKP Belediyesi olmak LNPCRHE’yi % 0.015

oraninda artirmaktadir.

Model 4.4: LNODR’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.073 artisa sebebiyet
verdigi goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.080
azalttigr gorilmektedir. LNTHPP’nin % 1 artisi LNPCRHE’yi % 0.161 artirmaktadir.
JDPAOR ile LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliski mevcut degildir. Model 3.3’te
gozlemlenemeyen BSB ile LNPCRHE arasindaki iligki burada tekrardan goriilmiistiir. BSB
olmak LNPCRHE’yi % 0.033 azaltmaktadir. M kukla degiskeni ile LNPCRHE arasinda ise

herhangi bir iliskiye rastlanmamustir.

Model 4.5: LNODR’de goriilen % 1°lik artisin 0 sehirdeki LNPCRHE iizerinde %
0.072 oraninda artisa neden olacagi goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1°lik artigin
LNPCRHE’de % 0.078 azalttig1 goriilmektedir. LNTHPP’nin % 1 artisit LNPCRHE’yi %
0.162 artirmaktadir. JDPAOR ile LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliski mevcut
degildir. Ayrica BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.034 azaltmaktadir. M kukla degiskeni ile
LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliskiye rastlanmamustir.

Model 4.6: LNODR’de goriillen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.065°liik artisa
neden olacagi goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1°lik artisin LNPCRHE’de %
0.075 azalttig1 goriilmektedir. LNTHPP’de goriilen % 1°lik artis LNPCRHE’de % 0.170
oraninda bir artisa neden olmaktadir. JDPDN ve JDPAOR’nin LNPCRHE ile herhangi bir
iliski i¢inde olmadigi tespit edilmistir. Ayrica BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.031
azaltmaktadir. M Kkukla degiskeni ile LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliskiye

rastlanmamustir.
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Model 4.7: LNODR’de goriilen % 1°lik artisin 0 sehirdeki LNPCRHE’yi % 0.061
artirdign goriilmektedir. LNPCRGDP’de goriilen % 1’lik artisin LNPCRHE’de % 0.071
azalttigr goriilmektedir. LNTHPP deki % 1°lik artis ise 0 sehirdeki LNPCRHE’yi % 0.168
oranindan artirmaktadir. JDPDN ve JDPSOR’un LNPCRHE ile herhangi bir iliski i¢inde
olmadig: tespit edilmistir. Ayrica BSB olmak LNPCRHE’yi % 0.032 azaltmaktadir. M
kukla degiskeni ile LNPCRHE arasinda ise herhangi bir iliskiye rastlanmamustir.

Model 4’tin ana model olarak ele alindig1 7 politik degisken eklenerek olusturulan
Model (4.1), Model (4.2), Model (4.3), Model (4.4), Model (4.5), Model (4.6) ve Model
(4.7) incelendiginde LNODR ile LNPCRHE arasinda tiim modellerde istatistiki olarak
pozitif ve anlamli iliskinin oldugu goriilmektedir. LNPCRGDP ile LNPCRHE arasinda ise
istatistiki olarak anlamlilik olmasina karsin bu iligkinin isaretinin negatif yonde seyrettigi
goriilmektedir. LNTHPP ile LNPCRHE arasinda da tim modellerde istatistiki olarak
anlamli ve pozitif bir iliskinin varligindan s6z edilebilmektedir. Politik degiskenlerden ise
LNJDPVN disinda LNPCRHE ile istatistiki olarak anlamli olan politik degisken
bulunmamaktadir. LNJDPVN ile LNPCRHE arasindaki istatistiki iligki ise negatif yonlii
olarak gortilmiistiir. BSB olmak LNPCRHE’yi incelenen modellerin ¢gogunda negatif yonde
etkilemistir. AKP belediyesi olmanin ise tek bir modelde (2.3) LNPCRHE ile istatistiki

olarak anlamli oldugu goriilmiis olup, iliskinin yonii pozitif seyretmistir.

Gergeklestirilen ekonometrik modeller kapsaminda LNODR’nin LNPCRHE ile tek
basina kullanildigi modelde LNPCRHE ile istatistiki olarak anlamli ve LNPCRHE’yi pozitif
etkiledigi goriilmektedir. Bununla beraber diger ekonomik degiskenlerin veya politik
degiskenlerin eklenmesiyle elde edilen modellerde de LNODR’nin LNPCRHE ile yine de
istatistiki olarak anlamli ve LNPCRHE’yi pozitif etkiledigi goriilmektedir. LNODR nin
katsay1 araliginin “0.05 ile 0.11” arasinda gergeklestigi goriiliirken literatiirde ise Di Matteo
ve Di Matteo (1998) 0.81, Giannoni ve Hitiris (2002) “0.63 ile 1.17”, Crivelli vd. (2006)
“0.2 ile 0.3, Baltagi ve Moscone (2009) “0.01 ile 0.13”, Cantarero (2015) “0.05 ile 0.09”
araliklarindaki sonuglara ulasildigi goriiliirken bazi ¢alismalarda Gerdtham vd. (1998) “-
0.01 ile -0.08” ve Samadi ve Rad (2013) “-0.1 ile -0.6” gibi negatif katsayili sonuglara

ulasildig1 goriilmektedir.

LNPCRGDP’nin ise kullanilan her modelde LNPCRHE ile istatistiki olarak anlamli
fakat negatif yonde iliskiye sahip oldugu goriilmektedir. Ayrica tiim modellerde
katsayisinda herhangi bir 6nemli degisim goriilmemektedir. LNPCRGDP ise tiim model
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sonuglar1 incelendiginde katsayr araligmin “0.04 ile -0.10” arasinda gergeklestigi
goriilmektedir. Literatiirde ise Barros (1998) ise “0.6 ile 0.9”, Di Matteo ve Di Matteo
(1998) 0.77 oraninda Gerdtham vd (1998) ise “0.67 ile 0.82”, Giannoni ve Hitiris (2002) ise
“0.01 ile 0.02” arasinda, Baltagi ve Moscone (2009) “0.4 ile 0.9” araliklarindaki sonuglara
ulagilmistir. Ayrica Cantarero (2015) “0.02 ile 0.08” araligindaki sonuglara ulastigi
goriiliirken Crivelli vd. (2006) “-0.01 ile -0.08” gibi negatif aralikta degerlere ulagsmistir.

LNBKSIBN’nin kullanilan her modelde LNPCRHE ile istatistiki olarak anlamli ve
pozitif yonde iligkisi ortaya ¢ikmistir. LNBKSIBN’nin katsayisi da kullanilan farkli
modellerde onemli derecede degisiklik gostermemis olup 0.08 ile 0.10 arasinda
gerceklesmistir. Literatiirde gerceklestirilen ¢alismalarda ise bu katsayinin genellikle negatif
yonde elde ediligi goriilmistiir. Bunlara 6rnek olarak; Gerdtham vd. (1998) “-0.14 ile -0.34”
araliginda, Giannoni ve Hitiris (2002) “-0.02 ile -0.03”, Crivelli vd. (2006) “-0.01 ile -0.05”
araligindaki sonuglar1 gosterilebilmektedir. Ancak Cantarero (2015) “0.06 ile 0.14”

araligindaki pozitif sonuglara ulagmistir.

LNTHPP kullanildig1 her modelde LNPCRHE ile istatistiki olarak anlamli ve pozitif
sonuglara sahip oldugu goriilmektedir. LNTHPP’nin bu tezde gergeklestirilen modeller
kapsaminda katsayisinin “0.15 ile 0.17” arasinda gergeklestigi goriilmektedir. Literatiide
gerceklestirilen ¢alismalarda ise bu katsaymin Gerdtham vd. (1998) “-0.08 ile -0.14”
araliginda, Giannoni ve Hitiris (2002) “0.01 ile 0.02” arasinda Crivelli vd. (2006) “0.15 ile
0.18” ve Cantarero (2015) “0.06 ile 0.10”, araligindaki sonuglara ulagsmustir.

Genel olarak politik degiskenler ise JDPN ve LNJDPVN’nin katsayilarinin anlaml
ve negatif oldugu ancak katsayilarinin neredeyse 0 sifira yakin gergeklestigi goriillmektedir.
Diger bir ifadeyle JDPDN ve LNJDPVN’nin LNPCRHE ile istatistiki olarak anlamli bir
iliski bulunmasina karsin LNPCRHE {izerindeki etkilerinin az oldugu anlasilmaktadir. Diger
politik degiskenlerin yani JDPVR, JDPAOR ve JDPSOR degiskenlerinin kisi basina

merkezi yonetim saglik harcamalariyla anlamli iliskiye sahip olmadigi goriilmiistiir.

Bu tezde kullanilan bagimsiz degiskenlerin katsayilarinin genel itibariyle literatiirde
gerceklestirilen ¢aligmalarla ayni oranlarda oldugu goriilmesine karsin bir takim farkliliklar
da bulunmaktadir. Bu farkliliklarin sebepleri ise kullanilan verideki birimlerin biiyiikligi,

zaman arahigmin biyikligt, verilerin elde edilme sekli (nominal, reel, yiizdelik), analiz
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yontemleri (panel, yatay, zaman serisi) ve teknik yonden farkli ampirik uygulamarin

gerceklestirilmis olmasi seklinde yorumlanabilmektedir.
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4. TARTISMA VE SONUC

Gilinimiizde sosyal bilimler literatiirlinde ele alinan c¢alismalarin bir¢ogunun
odaginda yaslilik olgusu yer almaktadir. Yaslilik fizyolojik, psikolojik, sosyal, kronolojik ve
ekonomik yonleri olan bir siiregtir. Yaslanma tiim canlilarda goriilen ve yasamin ¢ocukluk,
genclik, yetiskinlik gibi dogal ve kagimilmaz bir dénemlerinden biridir. Bireyler zamanla
yaslandikga biyolojik olarak daha hassas ve daha zayif duruma diismektedirler. Dolayisiyla
bu durum yashlarin hastaliklara daha sik yakalanmasina ve hasta olduktan sonra tedavi
stirelerinin daha uzun siirmesine sebep olmaktadir. Boylelikle yaslh bireyler, diger bireylere
gore daha fazla saglik hizmeti talebinde bulunarak saglik harcamalarini artirmaktadir.
Ayrica devletler de yashi bireylerin saglik ihtiyaglarin1 kargilamak amaciyla saglik

hizmetlerini ¢esitlendirerek ve arzi arttirarak saglik harcamalarini artirmaktadir.

Diinya genelinde yasli insan sayis1 genel olarak tiim yas gruplari igerisinde yer alan
bireylere kiyasla ¢ok daha hizli sekilde arttig1 gézlenmektedir. Boylelikle, 65 yas ve iizeri
niifus orani olarak bilinen yaslilik diinya genelinde neredeyse tiim iilkelerde siirekli olarak
artmaktadir. BM tarafindan yiiriitiilen ¢calismalarda yasliligin bir¢ok iilke ve bolgede stirekli
olarak arttigini ve ilerleyen yillarda daha da artacagmni gostermektedir. Ozellikle Diinya
genelinde 2030 yilinda % 11 civarinda olmasi beklenen yasl niifus oranini 2050°li yilinda
%16’ya 2100 yilinda ise %23’e ¢ikacagi ongoriilmektedir. Tiirkiye’de ise 1960’11 yillarda
%3 olan yash niifus oraninin giiniimiizde % 9 civarinda oldugu bilinmektedir. Yasliligin
Tirkiye’de 2050°1li yillarda %20’ye, 2100 yilinda ise % 30’a yaklasacagi tahmin
edilmektedir. Ancak BM tarafindan gergeklestirilen arastirmalara gore yasliligin diinyanin
tim tilke ve bolgelerinde ayni anda ortaya ¢ikmadigi, gelismis tilkelerde bir asirdan uzun
zamandir mevcudiyetini sirdirdiigii buna karsin daha az gelismis iilkelerde ise dogum
oranlarinda goézlemlenen azalisa binaen yakin zamanda ortaya ¢ikmaya basladig
gozlenmistir. Yashilik fenomeni ozellikle gelismis tilkelerde bireylerin daha yiiksek refah
seviyesine ulagmalar1 ve gelirlerinin yiiksek olmasi sebebiyle gelirlerinin biiyiik kismini ek
gida ve kisisel saglik harcamalarina ayirmalarindan dolayr ortalama yasam siirelerini
artirmasindan kaynaklandigi diisiinilmektedir. Bunun yaninda gelir seviyesi yiiksek olan
toplumlarin egitim seviyesinin yiiksek olmasi, ileri teknoloji saglik ekipmanlarina sahip
olmasi1 ve dogum oranlarinin azalmasinin da ortalama yasam omriinii uzatarak yaslilig:

artirdig1 diistiniilmektedir.
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Diinya geneline yayilan yashilik toplumlar agisindan birgok soruna yol agtig1 gibi
devletler iizerinde de ciddi baski yaratmaktadir. Oyle Ki yashlik devletlere bireyler igin daha
miireffeh yasam sunma, saglikli is ve ¢evre ortami saglama, dogum oranlarini kontrol altina
alma, schirlerde saglikli is ortamini temin etme ve tibbi teknolojik gelismeleri yakindan
takip ederek saglik harcamalarimi siirekli olarak artirma gibi birtakim sorumluluklar
almasimna yol agmaktadir. Ayrica yash sagligini ve yasam seviyesini gelistirme, yaslilarin
bakimi ve idamesi icin birtakim tesisler kurarak gerek maddi gerekse de manevi
ihtiyaclarin1 giderme ve ilkenin kalkinma seviyesinden adil sekilde yararlanmalarini
saglama gibi gorevleri de istlenmesine sebep olmaktadir. Ancak bunlarin igerisinde en
onemli olami ise saglik hizmetleridir. Yasli bireylerin yaslanmadan kaynakli olarak
hastaliklara kars1 direnglerinin diisiik olmas1 daha ¢abuk hastalanmalarina neden oldugu gibi
metabolizmalarmin da tedaviye karsi tepki vermesinin ge¢ oldugu gibi nedenlerle gerek

daha kolay hastalanmakta gerekse de tedavileri uzun siirmektedir.

Yaslilikta goriilen artisa paralel olarak hasta birey sayisinin ve oraninin giderek
artmas1 devletlere kamu harcamalar1 kalemlerinden biri olan saglik harcamalarini siirekli
olarak artirma sorumlulugu yiiklemektedir. DB tarafindan yapilan ¢alismalara gore saglik
harcamalarinin  GSYIH igindeki paymin Diinya’da 2000 yilinda % 8,5 oldugu
belirtilmektedir. Bu oranin 2017 yilinda % 9,9 oldugu hesaplanmistir. Tiirkiye’de ise 2000
yilinda saglik harcamalarinin GSYIH’ye oranin % 4,6 oldugu, 2017 yilinda ise % 4,2
oldugu belirtilmistir. Goriildiigii lizere Tiirkiye’de GSYIH i¢inde saghk harcamalarinin
Diinya ortalamasimna gore ¢ok geride kaldigi goriilmektedir. Diinya’da ve Tiirkiye’de
yaglilikla ilgili en 6nemli noktalardan biri ise yasli bagimlilik orani olmaktadir. Caligma
cagindaki niifusa (15-64) diisen yasli (65 yas ve flizeri) sayist olarak tanimlanan yash
bagimhlik oranmin hizla artacagi tahmin edilmektedir. Oyle Ki; ; Diinya genelinde 1960
yilinda % 8,6 olan yash bagimlilik oran1 % 50 artigla 2018 yilinda % 13,5’e yiikselmistir.
Diinya genelinde yasli bagimlilik oraninin 2030 yilinda % 18, 2050 yilinda % 25, 2075
yilinda % 31,8 ve 2100 yilinda ise % 37,7 ye yiikselecegi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de
ise 1960 yilinda % 5,8 iken 2018 yilinda % 12,6’ya yiikseldigi goriilmektedir. Ancak 2030
yilinda % 18,5’e 2050 yilinda % 33,5’e 2075 yilinda % 50,1°e ve 2100 yilinda % 63,1°e
ulasacagi tahmin edilmektedir. BM’nin yaptig1 arastirmalar sonucunda goriilmektedir ki
yaglilik ve yasli bagimlilik oranmin ilerleyen yillarda Tiirkiye’de de &nemli derecede
artacagi, devlete basta saglik harcamalarini artirma gibi bir¢ok sorumlulugu daha fazla

istenmesine neden olacagi sdylenebilmektedir.
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Bu tezde buradan hareketle Tiirkiye’deki yaslilik oraninin artmasiyla devletin
gerceklestirdigi saglik harcamalar1 tizerindeki baskiyr analiz etmeye odaklanmigtir. Bu
kapsamda Tiirkiye’de 2007-2018 yillar1 kapsaminda iller diizeyinde gerceklestirilen analiz
sonuglarina gore Tirkiye’de yash bagimlilik oraninin artmasinin devletin gergeklestirdigi
saglik harcamalar1 tizerinde etkili oldugu sonucuna ulasilmistir. Diger bir ifadeyle
Tiirkiye’de yash bagimlilik oraninin artmasiyla saglik harcamalar1 arasinda pozitif iliski
tespit edilerek yasli bagimlilik oraninin artiginin saglik harcamalarini artirdigini sdylemek

miumkindiir.

Diger yandan analiz edilen bir diger etmen ise kisi basina gelirdir. Yapilan analizler
sonucunda Tiirkiye’de kisi basina gelirin artmasinin devletin yaptig1 saglik harcamalarini
azalttig1 gorilmiistiir. Bunun sebebi olarak ise kisi basina geliri yiikselen bireylerin devletin
saglik  hizmetlerinden  ziyade 06zel saglhik hizmetlerine  basvurmasi  olarak
yorumlanabilmektedir. Ayrica Biiyliksehir Belediyesi olmanin genel olarak kisi basina
merkezi yonetim saglik harcamalarimi negatif yonde etkiledigi sdylenebilmektedir. Ancak il
belediyesinin iktidar partisinde olmasmmin da kisi basma merkezi yonetim saglk
harcamalariyla iligkisi olmadigi goriilmektedir. Burada il belediyelerine bagl olan ilge
belediyelerinin farkli siyasi partilerin belediyeleri tarafindan yonetilmesi bu degisken ile kisi
basina merkezi yonetim saglik harcamalar arasinda istatistiki olarak bir iliskinin dogmasina
sebebiyet vermis olabilmektedir. Bir diger degisken olan 1000 kisiye diisen merkezi
yonetim saglik kurulusu yatak sayisi ve merkezi yonetim saglik kuruluslari gatis1 altinda
calisan 1000 kisiye diisen doktor sayisinin artmasinin, merkezi yonetim tarafindan

gerceklestirilen kisi bagina diisen saglik harcamalarini artirdig1 sonucuna ulasilmastir.

Tezde yapilan en 6nemli analizlerden biri de devletin saglik harcamalarini politize
etmesinin sinanmasi olmustur. Ciinkii bir kamu harcamasi olan saglik harcamalar1 hiikiimet
tarafindan gerceklestirilmekte ve hiikiimetler de politik kaygilar ve oy maksimizasyonu
saglamak adina saglik harcamalarini bir arag olarak kullanmay1 segebilmektedir. Yapilan
analizler kapsaminda Tiirkiye’de hiikiimetin 0y oranlarinin ve milletvekili sayisinin
artmasinin kisi bagma merkezi yonetim saglik harcamalariyla iliskisi olmadigi sonucuna
ulagilmistir. Ayrica hitkiimetin 0y sayisinda goriilen artiglarin, kisi basina merkezi hiikiimet
saglik harcamalariyla istatistiksel olarak anlamli ancak negatif yonde iliskiye sahip
oldugunu ortaya koymaktadir. Yani Tirkiye’de iktidar partisinin oy sayisinda goriilen

artiglarin 0 illerde kisi bagina merkezi yonetim saglik harcamalarini negatif yonde etkiledigi

142



ancak bu etkinin minimum diizeyde gergeklestigi sodylenebilmektedir. Ayrica politik
rekabetin yogun olarak yasandigi yerlerde de kisi basina merkezi yonetim saglik
harcamalarinin etkilenmedigi goriilmektedir. Buradan hareketle genel olarak 2007-2018
yillarinda Tirkiye’de saglik harcamalarinin iller diizeyinde diisiik oranda politize edildigi

yorumu yapilabilmektedir.

Genel olarak Tiirkiye’de devlete iktisadi ve sosyal anlamda biiyiik gorevler diistiigi
asikardir. Bu kapsamda devletin iktisadi olarak saglik alaninda yeni reformlar yapmasi, tibbi
alandaki teknolojik gelismeleri yakindan takip etmesi, tibbi alana doéniik olarak makine-
techizat alimlarmi artirmasi, modern hastanelerin sayisinin artirilmasi, saglik alaninda
calisan personelin nitelik bakimindan gelisimini saglamak adina birtakim yeniliklerin hayata
gecirilmesi ve personel sayisinin artirilarak daha ¢ok sayidaki hastaya daha kolay erisilebilir
olmasi gibi sorumluluklar yiiklemektedir. Diger bir ifadeyle Tiirkiye’de saglik alanindaki
organizasyonel, demografik, egitsel ve ekonomik problemlerin ortadan kaldirilarak saglik
hizmetlerinin daha giivenilir ve kaliteli sekilde hizmetinin saglanmasi ve bu kapsamda
GSYIH igindeki saghik harcamalarina ayrilan paym Diinya ortalamasima yaklastirilmasi

elzem goriinmektedir.

Ayrica yashiligin ilerleyen yillarda artacak olmasindan dolayr niifusun
genglestirilmesi igin bugiinden itibaren bazi Onlemlerin alinmasi da biiyiik 6nem
tasimaktadir. Bilindigi iizere yagliligin iki sebebi bulunmaktadir. Bunlardan ilki dogum
oranlarinda goriilen azalislar ve ortalama yasam siiresindeki artislardir. Tirkiye’de ve
Diinya’da ortalama yasam siiresinin fazla olmasi devletin yasliligin etkisini daha ¢ok
hissetmesine neden olmasina karsin refah gostergesi acisindan olumlu olarak
algilanmaktadir. Ancak dogum oranlarimin diisiik kalmasi yaslilig1 artirmasi bakimindan ve
geng calisan niifusun iizerindeki baskiy1 artiracak olmasi bakimindan biiyiik bir sorun arz
etmektedir. Dolayisiyla bu kapsamda dogum oranlarinin artmasi amaciyla devletin bazi
tesvik uygulamalarin1 hayata gegirmesi bu problemi ortadan kaldirabilecektir. Ornegin;
hamilelere devlet destegi, cocuk basina aile yardimi gibi hiikiimet tarafindan agiklanacak
tesviklerle dogum oranlarinin artigini hizlandirmak miimkiin olabilmektedir ancak bu tiirden
gerceklestirilecek olan tesvik programlarinin biit¢ede biiyiik bir yiike de donlismemesi igin
gerekli altyapr ve hazirliklarin gerceklestirilmesi gerekmektedir. Bununla birlikte sosyal
refah devleti anlayisindan kaynakli olarak Tiirkiye’de devletin yasli kesim igin saglik

imkanlarina daha ulasilabilir olanaklar saglamasi, yash bireyleri saglik konusunda
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bilinglendirme adina sosyal etkinliklerin diizenlenmesi ve sagligin 6neminin yash bireyler
tarafindan daha iyi anlasilmasina yonelik olarak birtakim onlemler alma sorumlulugunu
istlenmesine neden olmaktadir. Ancak devletin gerek saglik hizmet ve harcamalarinda
gerekse de yashihigin olumsuz etkileriyle olan miicadelesi kapsaminda uyguladigi
politikalarin sosyal refahi saglamaktan ziyade oy maksimizasyonu saglama amaciyla
uygulanmamalidir. Ciinkii bu tiirden bir uygulamanin yani hiikiimetin saglik politikalarini
ve yashiligin olumsuz etkileriyle miicadele politikalarinin politik diirtiiler ile sahsi rant ve
cikar saglama amaciyla gerceklestirilmesi ekonomik olarak toplumda refah dengesini
bozacagi gibi kaynak dagiliminda israfin artmasina ve adil gelir boliisiimiiniin bozulmasina
neden olabilecektir. Sosyal olarak ise toplum nezdinde giivensizlik ve huzursuzluk
ortaminin dogmasina neden olacaktir. Dolayisiyla saglik hizmet ve harcamalart ile yashiligin
olumsuz yonleriyle miicadele kapsaminda alinacak olan kararlarin siyasetten ve politikadan
uzak, bilimsel nitelikte verilerle desteklenmis sekilde gergeklestirilmesi biiylik O6nem

tasimaktadir.

Gelecek donemlerde gerceklestirilecek olan ¢alismalarda yaglilik ve saglik
harcamalar1 arasindaki iligskinin derecesi ve saglik harcamalarinin belirleyenlerinin daha net
ortaya konulabilmesi bazi faktorlerin gergeklesmesine baghdir. Bunlar; i) teknolojinin
gelismesiyle yeni analiz metodlarinin uygulamaya geg¢mesi ve yeni metodlarla ampirik
analizlerin gerceklestirilmesi, i) Tiirkiye bazinda ele alinacak olursa veriye ulasimin daha
kolay hale getirilmesi olarak siralanabilmektedir. Teknolojinin gelisimi ile uygulanmaya
baglayacak olan daha gelismis ampirik analiz metodlariyla giiniimiiz analiz metodlariyla
belirlenemeyen faktolerin de belirlenmesi miimkiin olabilecektir. Ayrica en 6nemli husus ise
Tiirkiye bazinda ele alinacak olursa veriye ulasimin kolaylastirilmast olacaktir. Ampirik
analizler veriler vasitasiyla gergeklestirilmektedir dolayisiyla veriye ulasim ne kadar kolay
olursa ampirik ¢alismalar da o denli hizli ve ¢abuk gergeklestirilebilecek ve hizli ve kolay
erisime agilan veriler sayesinde ortaya ¢ikan c¢alismalar sosyo-ekonomik, politik-ekonomik
konularda iilkelere ge¢ kalmadan yol gosterebilecektir. Buna ilave olarak literatiirde “red
herring” adi verilen ve 6liime yaslilik derecesinin saglik harcamalari {izerindeki etkisinin
incelendigi arastirmalarin Tirkiye’de gerceklestirilmemis olmasinin eksikligi, bu y6nde
gerceklestirilecek olan galismalarin bu eksikligin giderilmesinde 6nemli rol oynayacag: ve
boylelikle Tiirkiye’de saglik harcamalarinin belirleyenlerinin arastiran galismalara derinlik

kazandirmasi bakimindan yol gosterici olma 6zelligi tastyacaktir.
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6. EKLER
Ek 1. ABS’de Ikinci ve Ugiincii Diizeyde Gosterilen Hizmetler
Tibbi Uriinler, Cihaz ve Ekipmanlara Iliskin isler ve Hizmetler

ABSR’ne gore bireyler ya da aileler tarafindan, regeteli ya da regetesiz olarak,
genellikle eczanelerden ya da tibbi ekipman saticilarindan temin edilen ilaglar, protezler,
tibbi cihazlar, ekipmanlar ve saglikla ilgili diger tiriinler bu grupta yer almaktadir. Bu tibbi
tirtinler tikketim ya da saglik tesisi ya da kurumu disinda kullanim amagli olmaktadir. Ayrica
bu tir trinler ayakta tedavi goren hastalara, doktorlar, dis doktorlar1 ve gezici saglik
ekipleri tarafindan dogrudan, yatarak tedavi goren hastalara ise hastane tarafindan verilir;
buna benzer uygulamalar ayakta tedavi hizmetleri (07.2) ya da hastane hizmetleri (07.3)
olarak siiflandirilmaktadir. Tim bu hizmetler saglik hizmetleri kapsaminda yapilan

harcamalarla gergeklestirilmektedir.
Ilac ve ila¢ Benzeri Uriinlerin Temini Hizmetleri

ABSR’ne gore tibbi preparatlar, tibbi ilaglar, patentli ilaglar, serumlar ve asilar,
vitaminler ve mineraller, balik yagi ve oral kontraseptifler gibi farmasotik iriinlerin
saglanmasi ve farmasotik {irlinlerin saglanmasi faaliyetinin idaresi, yiiriitiilmesi ya da

desteklenmesi hizmetlerini igermektedir.
Diger Tibbi Uriinler

ABSR’ne gore klinik termometreler, yapiskan olan ve olmayan bandajlar,
hipodermik siringalar, ilk yardim setleri, sicak su torbalar1 ve buz torbalari, elastik ¢orap ve
dizlik gibi tibbi corap ve ¢amasir kalemleri, gebelik testleri, prezervatif ve diger mekanik
dogum kontrol cihazlar1 gibi tibbi {irlinlerin saglanmasi ve tavsiye edilen diger tibbi
rtinlerin saglanmasi faaliyetinin idaresi, yiiriitilmesi ya da desteklenmesi hizmetlerini

igermektedir.
Terapik Alet ve Ara¢ Hizmetleri

ABSR’ne gore diizeltici gozliikk ve kontak lens, isitme cihazlari, takma goz, yapay
kol-bacak ve diger protez cihazlari, ortopedik destek ve teller, ortopedik ayakkabi, ameliyat

kemerleri, makas ve destekleri, boyun sargilari, tibbi masaj ekipmani ve saglik lambalari,
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akiili ya da akiisiiz tekerlekli s2 andalyeler ve hasta tasiyicilari, 6zel yataklar, koltuk
degnekleri, kan basincinin izlemesine yarayan elektronik ve diger cihazlar ve benzeri gibi
tedavi cihazlarinin ve ekipmanlarinin saglanmasi ve tavsiye edilen tedavi cihazlarinin ve
ekipmanlariin saglanmasi ile ilgili faaliyetlerin idaresi, yiiriitilmesi ya da desteklenmesi
hizmetlerini kapsamaktadir. Ayrica takma disleri kapsayan bu hizmetler dislerin yerlestirme
maliyetleri ve tedavi ekipmanlarinin kiralanmasi, yardimec1 saglik hizmetleri grubund yer

aldig1 i¢in terapik alet ve arag hizmetleri sinifinda yer almamaktadir.
Ayakta Yiiriitiilen Tedavi Hizmetleri

ABSR’ne gore bu grup; doktorlar, dis doktorlari, gezici doktor ve saglik ekipleri
tarafindan, ayakta tedavi goren hastalara verilen tip, dis ve agiz saghgi ve gezici saglik
hizmetlerini kapsamaktadir. Bu hizmetler evde, bireysel ya da grup danismanlik tesislerinde,
dispanserlerde ya da hastane ve benzeri kuruluslarin ayakta tedavi kliniklerinde
verilebilirmektedir. Ayakta tedavi hizmetleri doktor, dis doktoru ve gezici saglik ekipleri
tarafindan ayakta tedavi goren hastalara dogrudan temin edilen ilaglari, protezleri, tibbi
cihaz ve ekipmanlar1 ve saglikla ilgili diger {irtinleri icermektedir. Ayrica yatan hastalar igin
hastaneler tarafindan saglanan tip, dis sagligi ve ambulans hizmetleri ise hastane hizmetleri
(07.3) igine dahil edilmistir.

Genel Poliklinikler

ABSR’ne gore bu smif, genel tibbi klinikler ve genel pratisyen hekimler tarafindan
temin edilen hizmetleri kapsamaktadir. Genel tp klinikleri, genel olarak wvasifli tip
doktorlar1 tarafindan, belli bir tibbi ihtisashk ile sinirli olmayan, ayakta tedavi hizmetleri
veren kurumlar olarak tanimlanmaktadir. Genel pratisyen hekimler belli bir tip dalinda
uzmanliga sahip olmayan tip doktorlarmi ifade etmektedir. Genel tip hizmetlerinin
saglanmasi ve genel tibbi klinikler ve genel pratisyen hekimler tarafindan verilen genel tip
hizmetlerinin idaresi, teftisi, isletilmesi ya da desteklenmesi hizmetlerini kapsamaktadir.
Ancak tibbi analiz laboratuarlarinin ve rontgen merkezlerinin hizmetleri yardimci saglik

hizmetleri grubunda yer almakla birlikte genel poliklinik hizmetleri iginde kapsam disidir.
Ihtisaslasms Poliklinikler

ABSR’ne gore bu smif, ihtisaslasmis tibbi Klinikler ve uzman hekimler tarafindan

verilen hizmetleri kapsamaktadir. Thtisaslasns tibbi klinikler ve uzman hekimler genel tibbi
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Kliniklerden ve genel pratisyen hekimlerden farkli olarak verdikleri hizmet belli bir vaka,
hastalik, tibbi prosediir ya da hasta sinifinin tedavisine yénelik olmaktadir. Thtisaslagmis tip
hizmetlerinin saglanmasi, uzman tibbi klinikler ve uzman hekimler tarafindan verilen uzman
tip hizmetlerinin idaresi, denetlenmesi, isletilmesi ya da desteklenmesi hizmetlerini
icermektedir. Bu smiftaki hizmetler ortodonti uzmanlar1 tarafindan verilen hizmetleri
igermekte olup (dis dolgusu, dis ¢ekimi, vs) dis Klinik ve dis doktorlar1 disgilik hizmetlerine,
tibbi analiz ve rontgen merkezleri tarafindan verilen hizmetler ise yardimci saglik hizmetleri

grubunda yer almaktadir.
Discilik Hizmetleri

ABSR’ne gore bu smif, genel ya da uzman dis klinikleri ve dis doktorlari, agiz
saglig1 ya da diger dis merkezleri tarafindan verilen hizmetleri kapsamaktadir. Dis klinikleri
ayakta tedavi hizmeti veren saglik birimi olarak tanimlanabilmektedir. Disciler tarafindan
yonetilmesi ya da dis¢i ¢alistirmas1 gerekmeyen bu kurumlar agiz bakimi ve dis sagligi
yardimcilar tarafindan yonetilebilir ya da bu kimseleri ¢alistirabilir. Ayakta tedavi géren
hastalara dis hizmetlerinin verilmesi, genel ya da uzman dis klinikleri, dis hekimleri, agiz
saglig1 ve bakimi uzmanlar1 ve disle ilgili diger yardimci birimler tarafindan verilen dis
hizmetlerinin idaresi, denetlenmesi, isletilmesi ve desteklenmesi hizmetlerini igermektedir.
Bu hizmetler takma disler i¢in takma bedellerini icermektedir. Takma disler, ortodonti
uzmanlarinca verilen hizmetler ve tbbi analiz labaratuarlart ve rontgen merkezleri

tarafindan verilen hizmetler ise bu hizmet kapsaminda yer almamaktadir.
Yardime1 Saghk Hizmetleri

ABSR’ne gore ayakta tedavi géren hastalar i¢in gezici saglik hizmetlerinin temin
edilmesi, hemsirelerin, ebelerin, fizyoterapistlerin, mesleki terapistlerin, konusma
terapistlerinin ve diger gezici saglik personelinin sorumlulugu altindaki Klinikler tarafindan
verilen saglik hizmetlerinin ve konsiiltasyon odasi disinda, hastalarin evinde ya da diger
tibbi olmayan kurumlarda hemsireler, ebeler ve gezici saglik personeli tarafindan verilen
saglik hizmetlerinin idaresi, denetlenmesi, yiiriitiilmesi ya da desteklenmesi hizmetlerini
icermektedir. Bu hizmetin kapsaminda akapunkturcular, sirodotistler, siropraktorler,
optometristler, geleneksel tip uygulayanlar ve benzeri; tibbi analiz laboratuarlar1 ve rontgen
merkezleri; tedavi ekipmanlarinin kiralanmasi; tibbi olarak tavsiye edilen diizeltici jimnastik

terapisi; ayakta tedavi icin termal banyolar ve deniz suyu tedavileri; hastaneler tarafindan
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yiritiilenler digindaki ambulans hizmetleri bulunmaktadir. Ancak kamu saglik hizmeti
laboratuarlar1 ve hastalik nedenlerinin saptanmasi ile ugrasan laboratuarlar bu hizmet

kapsaminda yer almamaktadir.
Hastane Isleri ve Hizmetleri

ABSR’ne gore hastaneye yatirmak, tedavi siiresi boyunca bir hastanin hastane iginde
barindirilmas: olarak tanimlanmaktadir. Hastane giindiiz bakimi1 ve ev temelli hastane
tedavileri ve oliimciil hastalarin bakildigt merkezler bu sinifa dahil hizmetler olarak
siralanmaktadir. Bu grup, genel ve uzmanlik hastaneleri tarafindan verilen hizmetleri, tip
merkezleri, dogum evleri, bakim evleri ve genelde ayakta tedavi hizmeti sunan tedavi evleri
tarafindan verilen hizmetleri, askeri iis hastanelerinin hizmetlerini, tibbi izlemenin hayati bir
onem tasidig1 yash insanlara hizmet veren kurumlarin hizmetlerini ve uzun vadeli destek
yerine hastanin tedavisine yogunlasan, yatakli saglik ve rehabilitasyon terapisi saglayan
rehabilitasyon merkezleri tarafindan verilen hizmetleri kapsamaktadir. Hastaneler vasifli tip
hekimlerinin dogrudan gozetimi altinda yatakli saglik ve bakim hizmeti sunan kurumlar
olarak tanimlanir. Tip merkezleri, dogumevleri, bakim evleri ve tedavi merkezleri de yatakli
hizmet verir ancak buralardaki hizmetler ¢ogunlukla tip hekimlerinden daha diisiik vasifli
personel tarafindan verilir ve yonetilir. Askeri sahra hastaneleri ABS’ye gore memurlar
smifinda yer aldigi igin hastane isleri ve hizmetleri kapsaminda yer almakatadir. Ayrica
sadece ayakta tedavi hizmeti veren dispanserler ameliyathaneler, kliniklerde hastane isleri
ve hizmetleri kapsaminda yer almamaktadir ancak genel olarak saglik hizmetleri icerisinde
degerlendirilmektedir. Uzun vadeli destek saglayan sakat ve oziirlii merkezleri ve
rehabilitasyon merkezleri, yaslh insanlar i¢in huzurevleri bu grup kapsaminda yer almamakla
birlikte genel saglik hizmetleri kapsaminda da yer almamaktadir. Hastanede yatirildig siire
zarfinda kaybedilen gelir i¢in hastaya yapilan 6demeler de bu grup kapsamina dahil degildir
bu hizmetler sosyal giivenlik ve sosyal yardim hizmetleri grubunda yer almaktadir. Hastane
hizmetleri hastaya saglanan ilaglari, protezleri, tibbi cihaz ve ekipmanlar1 ve diger saglikla
iligkili Girlinleri igerir. Hastanelerin tibbi olmayan idari, harcamalari, tibbi olmayan personel,
yiyecek, icecek, barinma (personel lojmanlar1 dahil) ve benzeri giderleri de bu kapsama
girmektedir.
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Genel Hastane Hizmetleri

ABSR’ne gore genel hastane hizmetlerinin saglanmasi ve hizmetlerini belli bir tibbi
uzmanlik ile sinirlamayan hastanelerin idaresi, isletilmesi, denetlenmesi ya da desteklenmesi
hizmetlerini igermektedir. Ancak vasifli tip hekimlerinin dogrudan denetimi altinda
olmayan tip merkezleri tip merkezi ve dogum evlerinde verilen hizmetler grubunda yer

aldig1 i¢in genel hastane hizmetleri diginda yer almaktadir.
Intisas Hastaneleri Tarafindan Verilen Hizmetler

ABSR’ne gore ihtisas hastaneleri genel hastanelerden farklidir; verdikleri hizmetler
belli bir vakanin, hastaligin ya da hasta smifinin tedavisi ile smirlidir, 6rnegin: gogiis
hastaliklar1 ve tiiberkiiloz, ciizam, kanser, kulak - burun - bogaz, psikiyatri, dogum bilim,
pediatri ve digerleri gibi hastaliklari kapsamaktadir. Ihtisaslasmis hastane hizmetlerinin
saglanmas1 ve hizmetlerini belli bir ihtisas alani ile sinirlayan hastanelerin idaresi,
denetlenmesi, isletilmesi ya da desteklenmesi hizmetlerini igermektedir. Vasifli tip
doktorlarmin dogrudan denetimi altinda olmayan dogum evleri ise tip merkezi ve

dogumevlerinde verilen hizmetler grubunda yer almaktadir.
Tip Merkezi ve Dogumevlerinde Verilen Hizmetler

ABSR’ne gore tip merkezi ve dogum evi hizmetlerinin saglanmasi ve tip merkezi ve

dogum evlerinin idaresi, denetimi, isletimi ya da desteklenmesi hizmetlerini igermektedir.
Hastane Bakim ve Nekahat Merkezlerinde Verilen Hizmetler

ABSR’ne gore bakim ve iyilestirme evleri, ameliyattan ya da siirekli gozlem altinda
bulunmay1 ve ilag, fizyoterapi ve kaybedilen fonksiyonlarin tazmini i¢in egitim ya da
istirahat gerektiren zayif diisiiriicii hastalik ya da vakalardan iyilesme evresinde olan kisilere
yatakli hizmetler sunmaktadir. Bakim ve iyilestirme evi hizmetlerinin saglanmasi ve bakim
ve iyilestirme evi hizmetlerinin idaresi, denetlenmesi, yiiriitiilmesi ya da desteklenmesi
hizmetlerini icermektedir. ABSR’ne gore tibbi izlemenin hayati bir unsur oldugu yash
insanlara hizmet veren kuruluslar; uzun vadeli destek yerine hastanin tedavi edilmesini
amaglayan, yatakli saglik hizmetleri ve rehabilitasyon terapileri saglayan rehabilitasyon
merkezleri bu hizmet kapsami iginde yer almaktadir. Ancak huzurevlerinin idaresi ve
isletilmesi saglik hizmetlerinin konusu olmayip sosyal giivenlik ve sosyal yardim hizmetleri

catisi altinda yer almaktadir.
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Smiflandirmaya Girmeyen Hastane Isleri ve Hizmetleri

ABSR’ne gore genel hastane hizmetleri sinifina girmeyen diger tiim hizmetler bu

siifta yer almaktadir.
Halk Saghg Hizmetleri

ABSR’ne gore kamu saglik hizmetlerinin saglanmasi ve kan bankasi faaliyetleri
(toplama, isleme sokma, depolama ve sevkiyat), hastalik saptama (kanser, tiiberkiiloz,
ziihrevi hastaliklar), hastaliktan korunma (bagisiklik kazandirma, asilama), izleme (bebek
beslenmesi, ¢ocuk sagligi), salginlarla ilgili veri toplama, aile planlamasi hizmetleri gibi
kamu saglik hizmetlerinin idaresi, denetlenmesi, yiiriitilmesi ya da desteklenmesi
hizmetlerini igermektedir. Kamu saghigmi ilgilendiren konularda bilgi hazirlamak ve
dagitmak ta halk saghg hizmetleri grubunda yer almaktadir. Ozel ekipler tarafindan,
isyerlerinde, okullarda ve diger tibbi olmayan mekanlarda, ¢cogunlugu saglikli olan bir grup
miisteriye verilen kamu saglik hizmetleri; hastanelerle, kliniklerle ya da doktorlarla
baglantili olmayan kamu saglik hizmetleri; tibbi olarak vasifli olmayan doktorlar tarafindan
verilen kamu saglik hizmetleri; kamu saglik hizmetleri laboratuarlar1 halk sagligi hizmetleri
kapsaminda yer alirken, tibbi analiz laboratuarlari, hastalik nedenlerinin saptanmasi ile

ilgilenen laboratuarlar ise halk sagligi hizmetleri kapsaminda yer almamaktadir.
Saghk Hizmetlerine Tliskin Arastirma ve Gelistirme Hizmetleri

ABSR’ne gore saglik ile iliskili uygulamali arastirma ve deneysel gelistirme
calismalar yiiriiten devlet kurumlarmin idaresi ve isletilmesi ve arastirma enstitiileri ve
tiniversiteler gibi, devlete bagl olmayan organlar tarafindan gergeklestirilen, saglikla iliskili
uygulamali arastirma ve deneysel gelistirme ¢alismalarini desteklemek tizere verilen hibeler,
krediler ve siibvansiyonlar saglik hizmetlerine iliskin aragtirma ve gelistirme hizmetleri
smifina girmektedir. Hastalik nedenlerinin tespiti ile ilgilenen laboratuarlar bu hizmet
smifinin kapsami altina girmesine karsin temel arastirma, uygulamali arastirma ve deneysel

gelistirme tanimlar1 genel saglik hizmetleri kapsami disinda yer almaktadir.
Siiflandirmaya Girmeyen Saghk Hizmetleri

ABSR’ne gore tiim saglik politikalariin, plan, program ve biitgelerinin
olusturulmasi, idaresi, koordinasyonu ve izlenmesi ve tip kuruluslarinin, tibbi personelin ve

gezici saghik personelinin lisanslanmasi dahil olmak {izere, saglik hizmetlerinin
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saglanmasina yoOnelik mevzuat ve standartlarin hazirlanmasi ve yiriitilmesi hizmetlerini

icermektedir.
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Ek 2. Onciil Test Sonuglari

Modeller Onciil Testler Breusch-Pagan Testi| Hausman Testi| Baltagi-Wu| Wooldridge Testi | Wald Testi
Bagimsiz Degisken(ler) Prob > chibar2 Prob>chi2 Prob>F Prob > F Prob>chi2
Model 1 LNODR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 2 LNODR, LNPCRGDP 0.0000 0.0002 0.0000 0.0000 0.0000
Model 3 LNODR, LNPCRGDP, LNBKSIBN 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 4 LNODR, LNPCRGDP, LNTHPP 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 1.1 LNODR, LNJDPVR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 1.2 LNODR, JDPDN 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 1.3 LNODR, LNJDPVN 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 1.4 LNODR, JDPAOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 1.5 LNODR, JDPSOR 0.0000 0.0003 0.0000 0.0000 0.0000
Model 1.6 LNODR, LNJDPDN, JDPAOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 1.7 LNODR, LNJDPDN, JDPSOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 2.1 LNODR, LNPCRGDP, LNJDPVR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 2.2 LNODR, LNPCRGDP, JDPDN 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 2.3 LNODR, LNPCRGDP, LNJDPVN 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 2.4 LNODR, LNPCRGDP, JDPAOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 2.5 LNODR, LNPCRGDP, JDPSOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 2.6 LNODR, LNPCRGDP, JDPDN, JDPAOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 2.7 LNODR, LNPCRGDP, JDPDN, JDPSOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 3.1 LNODR, LNPCRGDP, LNBKSIBN, LNJDVR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 3.2 LNODR, LNPCRGDP, LNBKSIBN, JDPDN 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 3.3 LNODR, LNPCRGDP, LNBKSIBN, LNJDPVN 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 3.4 LNODR, LNPCRGDP, LNBKSIBN, JDPAOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 3.5 LNODR, LNPCRGDP, LNBKSIBN, JDPSOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 3.6 LNODR, LNPCRGDP, LNBKSIBN, JDPDN, JDPAOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 3.7 LNODR, LNPCRGDP, LNBKSIBN, JDPDN, JDPSOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 4.1 LNODR, LNPCRGDP, LNTHPP, LNJDVR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 4.2 LNODR, LNPCRGDP, LNTHPP, JDPDN 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 4.3 LNODR, LNPCRGDP, LNTHPP, LNJDPVN 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 4.4 LNODR, LNPCRGDP, LNTHPP, JDPAOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 4.5 LNODR, LNPCRGDP, LNTHPP, JDPSOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 4.6 LNODR, LNPCRGDP, LNTHPP, JDPDN, JDPAOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Model 4.7 LNODR, LNPCRGDP, LNTHPP, JDPDN, JDPSOR 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
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Ek 3. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 (Model 1) Kapsaminda

(Havuzlanmis) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.368*** 0.368*** 0.935%** 0.502**
(0.0557) (0.0643) (0.249) (0.224)
BSB -0.0850*** -0.0850* -0.0720 0.0486
(0.0214) (0.0495) (0.0544) (0.0475)
M 0.0137 0.0137 0.0181 -0.0290
(0.0156) (0.0181) (0.0183) (0.0214)
(Lag) LNPCRHE 0.611***
(0.0616)
Sabit Terim -0.709*** -0.709*** 0.501
(0.123) (0.247) (0.540)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
IL Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.35 0.35 0.37 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.164
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.052

Standart hatalar parantez icerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 4. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 (Model 2) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.501*** 0.501*** 1.047*** 0.729***
(0.0548) (0.0728) (0.251) (0.241)
LNPCRGDP -0.416*** -0.416*** -0.511*** -0.333**
(0.0548) (0.0898) (0.171) (0.145)
BSB -0.0635*** -0.0635 -0.0754 0.0451
(0.0210) (0.0484) (0.0520) (0.0488)
M 0.00839 0.00839 0.00873 -0.0359*
(0.0151) (0.0182) (0.0180) (0.0211)
(Lag) LNPCRHE 0.607***
(0.0584)
Sabit Terim 0.450** 0.450 1.826**
(0.194) (0.310) (0.717)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
i1 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.37 0.37 0.39 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.207
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.054

Standart hatalar parantez icerisinde gdsterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 5. Havuzlanmig (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 (Model 3) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.457*** 0.457*** 1.012%** 0.687***
(0.0493) (0.0732) (0.261) (0.231)
LNPCRGDP -0.401*** -0.401*** -0.447** -0.366**
(0.0492) (0.0824) (0.178) (0.145)
LNBKSIBN 0.0120 0.0120 -0.0980 0.142**
(0.0329) (0.0661) (0.0929) (0.0599)
BSB -0.0643*** -0.0643 -0.0683 0.0362
(0.0209) (0.0478) (0.0522) (0.0489)
M 0.00913 0.00913 0.00661 -0.0238
(0.0151) (0.0184) (0.0177) (0.0193)
(Lag) LNPCRHE 0.635***
(0.0619)
Sabit Terim 0.316* 0.316 1.686**
(0.277) (0.299) (0.750)
Gozlem 972 972 972 729
il Sayis1 81 81 81 81
R-Kare 0.37 0.37 0.39 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.269
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.087

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 6. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 (Model 4) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.385*** 0.385*** 1.063*** 0.695***
(0.0466) (0.0635) (0.245) (0.253)
LNPCRGDP -0.443*** -0.443*** -0.570*** -0.343**
(0.0471) (0.0717) (0.181) (0.145)
LNTHPP 0.234*** 0.234*** 0.117 0.0804
(0.0480) (0.0845) (0.129) (0.118)
BSB -0.0671*** -0.0671 -0.0760 0.0448
(0.0205) (0.0471) (0.0527) (0.0491)
M 0.0101 0.0101 0.00969 -0.0323
(0.0149) (0.0182) (0.0182) (0.0215)
(Lag) LNPCRHE 0.617***
(0.0559)
Sabit 0.0792 0.0792 1.891***
(0.168) (0.278) (0.699)
Gozlem 972 972 972 729
i1 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.36 0.36 0.39 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.200
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.065

Standart hatalar parantez icerisinde gdsterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 7. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 1, LNJDPVR) Kapsaminda

(Havuzlanmis) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)

Bagimlh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.217%** 0.217** 0.456** 0.474**
(0.0571) (0.0955) (0.227) (0.228)
LNJDPVR 0.433*** 0.433*** 0.523*** 0.0425
(0.0357) (0.0684) (0.0629) (0.0455)
BSB -0.0819*** -0.0819* -0.0627 0.0479
(0.0200) (0.0420) (0.0436) (0.0472)
M -0.0220 -0.0220 -0.00971 -0.0331
(0.0148) (0.0182) (0.0181) (0.0220)
(Lag) LNPCRHE 0.602***
(0.0615)
Sabit Terim -2.664*** -2.664*** -2.509%**
(0.206) (0.424) (0.644)
Gozlem 972 972 972 729
i1 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.46 0.46 0.47 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.125
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.060

Standart hatalar parantez icerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 8. Havuzlanmig (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 1, JDPDN) Kapsaminda

(Havuzlanmis) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE

LNODR 0.390*** 0.390*** 0.942*** 0.496**

(0.0565) (0.0629) (0.235) (0.220)
JDPDN 0.00837** 0.00837 0.0397*** 0.0139***

(0.00358) (0.00751) (0.00778) (0.00474)
BSB -0.0920*** -0.0920* -0.0688 0.0466

(0.0216) (0.0496) (0.0508) (0.0462)
M 0.00916 0.00916 0.00529 -0.0368*

(0.0156) (0.0176) (0.0163) (0.0216)
(Lag) LNPCRHE 0.582***

(0.0590)

Sabit Terim -0.693*** -0.693*** 0.353

(0.123) (0.247) (0.505)
Gozlem 972 972 972 729
il Sayis1 81 81 81 81
R-Kare 0.37 0.37 0.40 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.131
Sargam Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.050

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir.

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir

*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlaml
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Ek 9. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 1, LNJDPVN) Kapsaminda

(Havuzlanmis) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.369*** 0.369*** 0.917*** 0.396*
(0.0549) (0.0610) (0.215) (0.209)
LNJDPVN 0.0313* 0.0313 0.212%** 0.129**
(0.0179) (0.0392) (0.0550) (0.0549)
BSB -0.0950*** -0.0950* -0.0759 0.0338
(0.0220) (0.0522) (0.0514) (0.0449)
M 0.0110 0.0110 0.0111 -0.0361
(0.0156) (0.0181) (0.0174) (0.0222)
(Lag) LNPCRHE 0.575***
(0.0600)
Sabit Terim -1.068*** -1.068** -2.004**
(0.234) (0.509) (0.771)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
i1 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.36 0.36 0.41 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.082
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.058

Standart hatalar parantez icerisinde gdsterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 10. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 1, JIDPAOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE

LNODR 0.249*** 0.249*** 0.616*** 0.523**

(0.0572) (0.0843) (0.204) (0.232)
JDPAOR 0.455%** 0.455%** 0.575*** -0.0584

(0.0487) (0.0944) (0.0960) (0.0658)
BSB -0.0733*** -0.0733 -0.0517 0.0485

(0.0206) (0.0462) (0.0489) (0.0478)
M -0.0221 -0.0221 -0.0114 -0.0250

(0.0154) (0.0202) (0.0192) (0.0216)
(Lag) LNPCRHE 0.616***

(0.0627)

Sabit Terim -0.983*** -0.983*** -0.219

(0.126) (0.184) (0.443)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
il Sayis1 81 81 81 81
R-Kare 0.42 0.44 0.44 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.202
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.052

Standart hatalar parantez icerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlaml

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 11. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 1, JIDPSOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.221*** 0.221** 0.585*** 0.540**
(0.0577) (0.0876) (0.204) (0.233)
JDPSOR 0.436*** 0.436*** 0.509*** -0.0841
(0.0460) (0.0882) (0.0908) (0.0525)
BSB -0.0713*** -0.0713 -0.0474 0.0465
(0.0206) (0.0457) (0.0487) (0.0476)
M -0.0232 -0.0232 -0.0121 -0.0226
(0.0154) (0.0194) (0.0184) (0.0216)
(Lag) LNPCRHE 0.618***
(0.0631)
Sabit Terim -1.103*** -1.103*** -0.354
(0.129) (0.198) (0.445)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
i1 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.42 0.42 0.43 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.228
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.049

Standart hatalar parantez icerisinde gdsterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 12. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 1, JDPDN JDPAOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)
Bagims1 Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.247*** 0.247*** 0.667*** 0.546**
(0.0583) (0.0845) (0.202) (0.229)
JDPDN -0.000137 -0.000137 0.0220*** 0.0185***
(0.00366) (0.00477) (0.00745) (0.00564)
JDPAOR 0.454*** 0.454*** 0.491*** -0.139**
(0.0508) (0.0976) (0.0975) (0.0683)
BSB -0.0736*** -0.0736 -0.0529 0.0453
(0.0209) (0.0467) (0.0479) (0.0467)
M -0.0222 -0.0222 -0.0142 -0.0296
(0.0154) (0.0201) (0.0185) (0.0220)
(Lag) LNPCRHE 0.585%**
(0.0611)
Sabit Terim -0.987*** -0.987*** -0.196
(0.126) (0.183) (0.436)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
i1 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.42 0.42 0.45 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.192
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - 0.056

Standart hatalar parantez icerisinde gdsterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli
olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 13. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 1, JDPDN JDPSOR) Kapsaminda

(Havuzlanms) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE

LNODR 0.222*** 0.222** 0.638*** 0.553**

(0.0589) (0.0879) (0.202) (0.229)
JDPDN 0.000445 0.000445 0.0263*** 0.0174***

(0.00363) (0.00436) (0.00808) (0.00537)
JDPSOR 0.433*** 0.433*** 0.439*** -0.130**

(0.0477) (0.0893) (0.0879) (0.0538)
BSB -0.0721*** -0.0721 -0.0487 0.0428

(0.0209) (0.0461) (0.0474) (0.0462)
M -0.0234 -0.0234 -0.0164 -0.0289

(0.0154) (0.0194) (0.0179) (0.0219)
(Lag) LNPCRHE 0.584***

(0.0614)

Sabit Terim -1.103*** -1.103*** -0.334

(0.130) (0.297) (0.440)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
i1 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.42 0.42 0.45 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.203
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.054

Standart hatalar parantez icerisinde gdsterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir

179



Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 2, LNJDPVR) Kapsaminda

Ek 14. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz

(Havuzlanms) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)
Bagimlh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE

LNODR 0.335*** 0.335*** 0.539** 0.699***

(0.0571) (0.0939) (0.239) (0.245)
LNPCRGDP -0.311*** -0.311*** -0.262* -0.325**

(0.0550) (0.0804) (0.154) (0.145)
LNJDPVR 0.376*** 0.376*** 0.496*** 0.0374

(0.0354) (0.0716) (0.0644) (0.0468)
BSB -0.0701*** -0.0701* -0.0650 0.0446

(0.0199) (0.0421) (0.0428) (0.0486)
M -0.0242* -0.0242 -0.0131 -0.0394*

(0.0147) (0.0187) (0.0187) (0.0217)
(Lag) LNPCRHE 0.598***

(0.0584)

Sabit Terim -1.541%** -1.541%** -1.675**

(0.272) (0.494) (0.793)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
i1 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.47 0.47 0.48 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.165
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.061

Standart hatalar parantez icerisinde gdsterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir

180



Ek 15. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 2, JDPDN) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)
VARIABLES LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE

LNODR 0.573*** 0.573*** 1.045*** 0.723***

(0.0572) (0.0771) (0.238) (0.235)
LNPCRGDP -0.494*** -0.494*** -0.470*** -0.334**

(0.0577) (0.101) (0.171) (0.144)
JDPDN 0.0156*** 0.0156** 0.0379*** 0.0142***

(0.00350) (0.00645) (0.00758) (0.00466)
BSB -0.0748*** -0.0748 -0.0721 0.0431

(0.0210) (0.0470) (0.0489) (0.0475)
M -0.00162 -0.00162 -0.00274 -0.0439**

(0.0152) (0.0176) (0.0163) (0.0214)
(Lag) LNPCRHE 0.576***

(0.0555)
Sabit Terim 0.712%** 0.712** 1.577**
(0.203) (0.341) (0.691)

Gozlem Sayisi 972 972 972 729
i1 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.40 0.40 0.42 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.168
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.046

Standart hatalar parantez icerisinde gdsterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 16. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 2, LNJDPVN) Kapsaminda

(Havuzlanms) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.521*** 0.521*** 1.008*** 0.626***
(0.0544) (0.0698) (0.227) (0.224)
LNPCRGDP -0.455*** -0.455*** -0.410** -0.343**
(0.0555) (0.0951) (0.167) (0.141)
LNJDPVN 0.0530*** 0.0530 0.193*** 0.131**
(0.0171) (0.0329) (0.0520) (0.0547)
BSB -0.0790*** -0.0790 -0.0783 0.0301
(0.0215) (0.0490) (0.0498) (0.04)
M 0.00295 0.00295 0.00416 -0.0434*
(0.0152) (0.0182) (0.0176) (0.0223)
(Lag) LNPCRHE 0.570***
(0.0563)
Sabit Terim -0.0354 -0.0354 -0.719
(0.244) (0.410) (0.960)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
il Sayis1 81 81 81 81
R-Kare 0.39 0.39 0.42 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.112
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.056

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 17. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 2, JIDPAOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.380*** 0.380*** 0.722*%** 0.757***
(0.0572) (0.0840) (0.214) (0.252)
LNPCRGDP -0.360*** -0.360*** -0.408** -0.341**
(0.0551) (0.0841) (0.161) (0.145)
JDPAOR 0.396*** 0.396*** 0.546*** -0.0637
(0.0474) (0.0931) (0.0968) (0.0692)
BSB -0.0589*** -0.0589 -0.0555 0.0448
(0.0203) (0.0456) (0.0471) (0.0492)
M -0.0243 -0.0243 -0.0174 -0.0317
(0.0151) (0.0205) (0.0200) (0.0213)
(Lag) LNPCRHE 0.612***
(0.0593)
Sabit Terim 0.0599 0.0599 0.874
(0.200) (0.298) (0.600)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
il Sayis1 81 81 81 81
R-Kare 0.44 0.44 0.45 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.256
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.056

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 18. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 2, JIDPSOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.357*** 0.357*** 0.693*** 0.782***
(0.0575) (0.0853) (0.216) (0.254)
LNPCRGDP -0.374*** -0.374*** -0.412** -0.350**
(0.0546) (0.0844) (0.159) (0.146)
JDPSOR 0.394*** 0.394*** 0.483*** -0.0922
(0.0447) (0.0852) (0.0910) (0.0568)
BSB -0.0563*** -0.0563 -0.0514 0.0425
(0.0203) (0.0448) (0.0470) (0.0490)
M -0.0264* -0.0264 -0.0181 -0.0292
(0.0151) (0.0197) (0.0186) (0.0215)
(Lag) LNPCRHE 0.613***
(0.0598)
Sabit Terim -0.0151 -0.0151 0.757
(0.201) (0.304) (0.620)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
il Sayis1 81 81 81 81
R-Kare 0.44 0.44 0.45 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.293
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.054

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir
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Ek 19. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 2, JDPDN JDPAOR) Kapsaminda

1) ) 3) (4)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.423*** 0.423*** 0.769*** 0.790***
(0.0612) (0.0892) (0.213) (0.250)
LNPCRGDP -0.401*** -0.401*** -0.400** -0.356**
(0.0588) (0.0926) (0.163) (0.146)
JDPDN 0.00737** 0.00737 0.0214*** 0.0190***
(0.00368) (0.00448) (0.00775) (0.00550)
JDPAOR 0.365*** 0.365*** 0.465*** -0.148**
(0.0503) (0.0939) (0.0994) (0.0715)
BSB -0.0642*** -0.0642 -0.0566 0.0413
(0.0205) (0.0451) (0.0463) (0.0481)
M -0.0261* -0.0261 -0.0200 -0.0367*
(0.0151) (0.0202) (0.0192) (0.0218)
(Lag) LNPCRHE 0.580***
(0.0574)
Sabit Terim 0.211 0.211 0.875
(0.214) (0.325) (0.609)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.44 0.46 0.46 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.248
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.065

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 20. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 2, JDPDN JDPSOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE

LNODR 0.402*** 0.402*** 0.741%** 0.802***

(0.0615) (0.0921) (0.215) (0.250)
LNPCRGDP -0.415%** -0.415%** -0.398** -0.361**

(0.0581) (0.0955) (0.161) (0.146)
JDPDN 0.00773** 0.00773* 0.0255*** 0.0180***

(0.00363) (0.00421) (0.00804) (0.00531)
JDPSOR 0.365*** 0.365*** 0.416*** -0.140**

(0.0470) (0.0844) (0.0877) (0.0577)
BSB -0.0619*** -0.0619 -0.0525 0.0386

(0.0204) (0.0443) (0.0458) (0.0477)
M -0.0284* -0.0284 -0.0221 -0.0359

(0.0151) (0.0195) (0.0181) (0.0219)
(Lag) LNPCRHE 0.579***

(0.0578)

Sabit Terim 0.145 0.145 0.738

(0.215) (0.341) (0.625)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.44 0.44 0.46 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.267
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.066

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir.

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.

**% n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlaml1
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Ek 21. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 3, LNJDPVR) Kapsaminda

(Havuzlanms) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.320*** 0.320*** 0.523** 0.648**
(0.0504) (0.0919) (0.253) (0.236)
LNPCRGDP -0.319*** -0.319*** -0.228 -0.356***
(0.0488) (0.0749) (0.166) (0.144)
LNBKSIBN 0.0173 0.0173 -0.0575 0.144***
(0.0317) (0.0595) (0.0854) (0.060)
LNJDPVR 0.325*** 0.325*** 0.491*** 0.047
(0.0342) (0.0811) (0.0645) (0.045)
BSB -0.0739*** -0.0739* -0.0609 0.003
(0.0201) (0.0425) (0.0428) (0.0492)
M -0.0262* -0.0262 -0.0141 -0.002
(0.0149) (0.0192) (0.0184) (0.019)
(Lag) LNPCRHE 0.624***
(0.06)
Sabit Terim -1.370*** -1.370*** -1.717%*
(0.249) (0.528) (0.832)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.46 0.46 0.48 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.204
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.089

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 22. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz

Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 3, JDPDN) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE

LNODR 0.514%*** 0.514%*** 1.017*** 0.667**

(0.0515) (0.0738) (0.248) (0.223)
LNPCRGDP -0.469*** -0.469*** -0.420** -0.370***

(0.0527) (0.0931) (0.179) (0.144)
LNBKSIBN 0.0148 0.0148 -0.0766 0.153***

(0.0329) (0.0666) (0.0930) (0.060)
JDPDN 0.0118*** 0.0118** 0.0370*** 0.016***

(0.00318) (0.00578) (0.00778) (0.005)
BSB -0.0756*** -0.0756 -0.0666 0.033

(0.0210) (0.0471) (0.0492) (0.047)
M 0.000256 0.000256 -0.00414 -0.032*

(0.0152) (0.0179) (0.0160) (0.019)
(Lag) LNPCRHE 0.602***

(0.058)
Sabit Terim 0.536*** 0.536* 1.474**
(0.186) (0.316) (0.721)

Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.39 0.39 0.42 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.215
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.061

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 23. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 3, LNJDPVN) Kapsaminda

(Havuzlanms) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.430*** 0.430*** 0.968*** 0.593***
(0.0457) (0.0684) (0.244) (0.218)
LNPCRGDP -0.410*** -0.410%** -0.337* -0.372***
(0.0466) (0.0845) (0.176) (0.141)
LNBKSIBN 0.0404 0.0404 -0.108 0.127**
(0.0318) (0.0620) (0.0914) (0.060)
LNJDPVN 0.0175 0.0175 0.196*** 0.123**
(0.0147) (0.0324) (0.0505) (0.053)
BSB -0.0748*** -0.0748 -0.0705 0.022
(0.0217) (0.0497) (0.0493) (0.046)
M 0.00748 0.00748 0.00175 -0.032
(0.0152) (0.0184) (0.0171) (0.020)
(Lag) LNPCRHE 0.596%**
(0.059)
Sabit Terim 0.0538 0.0538 -0.911
(0.203) (0.402) (1.008)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.37 0.37 0.43 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.144
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.077

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 24. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 3, IDPAOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.361*** 0.361*** 0.684*** 0.707**
(0.0507) (0.0843) (0.227) (0.241)
LNPCRGDP -0.349*** -0.349*** -0.341** -0.370**
(0.0493) (0.0779) (0.169) (0.144)
LNBKSIBN -0.00837 -0.00837 -0.101 0.138**
(0.0322) (0.0609) (0.0851) (0.060)
JDPAOR 0.340*** 0.340*** 0.547*** -0.047
(0.0453) (0.0944) (0.0973) (0.068)
BSB -0.0619*** -0.0619 -0.0481 0.036
(0.0204) (0.0452) (0.0460) (0.049)
M -0.0253 -0.0253 -0.0196 -0.020
(0.0154) (0.0206) (0.0193) (0.019)
(Lag) LNPCRHE 0.638***
(0.061)
Sabit Terim 0.00772 0.00772 0.728
(0.180) (0.297) (0.640)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.43 0.43 0.45 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.313
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.090

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 25. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 3, JIDPSOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.335*** 0.335*** 0.667*** 0.730***
(0.0513) (0.0854) (0.229) (0.243)
LNPCRGDP -0.364*** -0.364*** -0.359** -0.378***
(0.0488) (0.0782) (0.166) (0.145)
LNBKSIBN 0.00287 0.00287 -0.0821 0.136**
(0.0321) (0.0604) (0.0864) (0.060)
JDPSOR 0.353*** 0.353*** 0.478*** -0.073
(0.0434) (0.0848) (0.0933) (0.054)
BSB -0.0607*** -0.0607 -0.0457 0.034
(0.0203) (0.0446) (0.0462) (0.049)
M -0.0277* -0.0277 -0.0196 -0.018
(0.0153) (0.0200) (0.0182) (0.019)
(Lag) LNPCRHE 0.639***
(0.062)
Sabit Terim -0.0738 -0.0738 0.651
(0.182) (0.300) (0.658)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.43 0.43 0.45 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.347
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.095

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 26. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 3, JDPDN JDPAOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.389*** 0.389*** 0.733*** 0.739***
(0.0545) (0.0858) (0.225) (0.237)
LNPCRGDP -0.379*** -0.379*** -0.342** -0.389***
(0.0538) (0.0858) (0.171) (0.146)
LNBKSIBN -0.00580 -0.00580 -0.0890 0.149**
(0.0324) (0.0621) (0.0859) (0.060)
JDPDN 0.00477 0.00477 0.0202** 0.020***
(0.00332) (0.00422) (0.00774) (0.005)
JDPAOR 0.319*** 0.319*** 0.470*** -0.138**
(0.0481) (0.0959) (0.0986) (0.068)
BSB -0.0664*** -0.0664 -0.0500 0.031
(0.0206) (0.0450) (0.0453) (0.047)
M -0.0265* -0.0265 -0.0218 -0.02
(0.0154) (0.0205) (0.0186) (0.019)
(Lag) LNPCRHE 0.604***
(0.059)
Sabit Terim 0.114 0.114 0.747
(0.195) (0.310) (0.644)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.43 0.44 0.46 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.305
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.081

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir.

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.

**% n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlaml1
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Ek 27. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 3, JDPDN JDPSOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.365*** 0.365*** 0.717*** 0.749***
(0.0552) (0.0877) (0.227) (0.237)
LNPCRGDP -0.393*** -0.393*** -0.353** -0.392***
(0.0530) (0.0876) (0.169) (0.145)
LNBKSIBN 0.00403 0.00403 -0.0699 0.146***
(0.0322) (0.0615) (0.0869) (0.060)
JDPDN 0.00477 0.00477 0.0248*** 0.019***
(0.00329) (0.00392) (0.00794) (0.005)
JDPSOR 0.335*** 0.335*** 0.414%*** -0.012**
(0.0457) (0.0846) (0.0891) (0.055)
BSB -0.0651*** -0.0651 -0.0476 0.029
(0.0205) (0.0443) (0.0453) (0.047)
M -0.0290* -0.0290 -0.0233 -0.025
(0.0153) (0.0199) (0.0177) (0.019)
(Lag) LNPCRHE 0.603***
(0.059)
Sabit Terim 0.0361 0.0361 0.648
(0.196) (0.319) (0.659)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.44 0.44 0.46 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.317
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.084

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 28. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 4, LNJDPVR) Kapsaminda

(Havuzlanmus) (Rassal E))  (SabitE.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.263*** 0.263*** 0.550** 0.655**
(0.0477) (0.0798) (0.220) (0.261)
LNPCRGDP -0.368*** -0.368*** -0.348** -0.335**
(0.0469) (0.0653) (0.164) (0.146)
LNTHPP 0.234*** 0.234*** 0.182 0.0905
(0.0465) (0.0812) (0.1112) (0.122)
LNJDPVR 0.307*** 0.307*** 0.508*** 0.0474
(0.0333) (0.0824) (0.0658) (0.0504)
BSB -0.0770*** -0.0770* -0.0656 0.0440
(0.0197) (0.0427) (0.0437) (0.0488)
M -0.0263* -0.0263 -0.0121 -0.0363*
(0.0148) (0.0194) (0.0187) (0.0218)
(Lag) LNPCRHE 0.607***
(0.0556)
Sabit Terim -1.488*** -1.488*** -1.658**
(0.238) (0.496) (0.743)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.45 0.45 0.48 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.149
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.078

Standart hatalar parantez icerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlaml

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 29. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 4, JIDPDN) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE

LNODR 0.440*** 0.440*** 1.063*** 0.681***

(0.0490) (0.0666) (0.230) (0.246)
LNPCRGDP -0.506*** -0.506*** -0.538*** -0.349**

(0.0506) (0.0826) (0.181) (0.146)
LNTHPP 0.232*** 0.232*** 0.138 0.106

(0.0481) (0.0858) (0.126) (0.119)
JDPDN 0.0106*** 0.0106** 0.0385*** 0.0154***

(0.00301) (0.00483) (0.00755) (0.00498)
BSB -0.0779*** -0.0779* -0.0727 0.0425

(0.0207) (0.0466) (0.0498) (0.0477)
M 0.00165 0.00165 -0.00180 -0.0398*

(0.0150) (0.0179) (0.0166) (0.0216)
(Lag) LNPCRHE 0.587***

(0.0530)
Sabit Terim 0.292 0.292 1.649**
(0.178) (0.299) (0.671)

Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.38 0.38 0.42 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.159
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.063

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 30. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 4, LNJDPVN) Kapsaminda

1) ) 3) (4)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.356*** 0.356*** 1.025%** 0.586**
(0.0436) (0.0598) (0.220) (0.240)
LNPCRGDP -0.442%** -0.442%** -0.475%** -0.356**
(0.0448) (0.0721) (0.176) (0.142)
LNTHPP 0.264*** 0.264*** 0.134 0.0959
(0.0462) (0.0819) (0.125) (0.118)
LNJDPVN 0.00700 0.00700 0.195*** 0.133**
(0.0141) (0.0301) (0.0545) (0.0586)
BSB -0.0732*** -0.0732 -0.0790 0.0294
(0.0214) (0.0496) (0.0506) (0.0464)
M 0.00917 0.00917 0.00520 -0.0392*
(0.0150) (0.0180) (0.0178) (0.0225)
(Lag) LNPCRHE 0.581***
(0.0537)
Sabit Terim -0.0898 -0.0898 -0.677
(0.194) (0.366) (0.958)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.36 0.36 0.42 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.107
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.075

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. istatistiksel olarak anlaml1

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 31. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 4, JIDPAOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.307*** 0.307*** 0.736*** 0.723***
(0.0480) (0.0730) (0.210) (0.266)
LNPCRGDP -0.393*** -0.393*** -0.454*** -0.350**
(0.0475) (0.0679) (0.171) (0.146)
LNTHPP 0.196*** 0.196** 0.0899 0.0773
(0.0475) (0.0846) (0.114) (0.120)
JDPAOR 0.299*** 0.299*** 0.542*** -0.0608
(0.0441) (0.0972) (0.0979) (0.0701)
BSB -0.0666*** -0.0666 -0.0561 0.0446
(0.0201) (0.0454) (0.0478) (0.0494)
M -0.0223 -0.0223 -0.0164 -0.0284
(0.0153) (0.0210) (0.0200) (0.0213)
(Lag) LNPCRHE 0.622***
(0.0563)
Sabit Terim -0.170 -0.170 0.931
(0.1272) (0.270) (0.592)
Gozlem Sayist 972 972 972 729
Il Say1si 81 81 81 81
R-Kare 0.42 0.42 0.45 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.247
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.068

Standart hatalar parantez igerisinde gosterilmistir.

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.

**% n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlaml1
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Ek 32. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 4, JIDPSOR) Kapsaminda

(Havuzlanms) (Rassal E.) (Sabit E.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.284*** 0.284*** 0.708*** 0.748***
(0.0483) (0.0746) (0.211) (0.268)
LNPCRGDP -0.405*** -0.405*** -0.460*** -0.359**
(0.0470) (0.0680) (0.170) (0.146)
LNTHPP 0.197*** 0.197** 0.0960 0.0767
(0.0473) (0.0835) (0.115) (0.119)
JDPSOR 0.319*** 0.319*** 0.480*** -0.0903
(0.0426) (0.0870) (0.0915) (0.0580)
BSB -0.0652*** -0.0652 -0.0520 0.0423
(0.0200) (0.0446) (0.0477) (0.0493)
M -0.0257* -0.0257 -0.0171 -0.0260
(0.0153) (0.0203) (0.0187) (0.0215)
(Lag) LNPCRHE 0.623***
(0.0566)
Sabit Terim -0.240 -0.240 0.817
(0.172) (0.272) (0.610)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
11 Sayist 81 81 81 81
R-Kare 0.42 0.42 0.45 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.282
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.61

Standart hatalar parantez icerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlamli

olan sonuglar kalin olarak isaretlenmistir.
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Ek 33. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 4, JDPDN JDPAOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)

Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.336*** 0.336*** 0.787*** 0.747***
(0.0518) (0.0762) (0.208) (0.263)
LNPCRGDP -0.424%** -0.424%** -0.453** -0.370**
(0.0520) (0.0765) (0.173) (0.147)
LNTHPP 0.198*** 0.198** 0.106 0.108
(0.0477) (0.0858) (0.115) (0.121)
JDPDN 0.00464 0.00464 0.0222*** 0.0203***
(0.00315) (0.00357) (0.00753) (0.00574)
JDPAOR 0.278*** 0.278*** 0.457*** -0.149**
(0.0468) (0.0989) (0.101) (0.0704)
BSB -0.0712*** -0.0712 -0.0573 0.0408
(0.0203) (0.0453) (0.0471) (0.0483)
M -0.0236 -0.0236 -0.0190 -0.0325
(0.0154) (0.0209) (0.0193) (0.0217)
(Lag) LNPCRHE 0.591***
(0.0545)
Sabit Terim -0.0607 -0.0607 0.942
(0.186) (0.286) (0.599)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
il Sayis1 81 81 81 81
R-Kare 0.42 0.42 0.46 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.236
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.087

Standart hatalar parantez icerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlaml

olan sonuglar kahlin olarak isaretlenmistir.
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Ek 34. Havuzlanmis (Pooled), Rassal Etkiler, Sabit Etkiler ve Tek Adimli GMM Analiz
Sonuglar1 Ekonomik-Politik (Model 4, JDPDN JDPSOR) Kapsaminda

(Havuzlanmis)  (Rassal E.) (SabitE.) (T.A. GMM)
Bagimh Degisken LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE LNPCRHE
LNODR 0.312*** 0.312%** 0.759*** 0.759***
(0.0523) (0.0785) (0.208) (0.263)
LNPCRGDP -0.432%** -0.432*** -0.454** -0.375**
(0.0513) (0.0780) (0.173) (0.147)
LNTHPP 0.198*** 0.198** 0.113 0.107
(0.0474) (0.0847) (0.116) (0.119)
JDPDN 0.00431 0.00431 0.0262*** 0.0192***
(0.00313) (0.00340) (0.00790) (0.00558)
JDPSOR 0.303*** 0.303*** 0.410%** -0.140**
(0.0449) (0.0877) (0.0883) (0.0586)
BSB -0.0693*** -0.0693 -0.0533 0.0380
(0.0202) (0.0446) (0.0467) (0.0479)
M -0.0269* -0.0269 -0.0211 -0.0318
(0.0153) (0.0202) (0.0183) (0.0218)
(Lag) LNPCRHE 0.589***
(0.0548)
Sabit Terim -0.135 -0.135 0.808
(0.188) (0.293) (0.613)
Gozlem Sayisi 972 972 972 729
il Sayis1 81 81 81 81
R-Kare 0.43 0.43 0.46 -
AR(1) - - - 0.000
AR(2) - - - 0.254
Sargan Test - - - 0.000
Hansen Test - - - 0.087

Standart hatalar parantez icerisinde gosterilmistir. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Istatistiksel olarak anlaml

olan sonuglar kahlin olarak isaretlenmistir.
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