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OZET

SAGLIK EKONOMISIi VE ETKILERIi: AYDIN ORNEGI
Mustafa ALP

Yiiksek Lisans Tezi, Iktisat Anabilim Dali
Tez Danigmani: Dog. Dr. Osman PEKER

2016, 89 sayfa

Bu c¢alismada, saglik hizmetleri ve saglik ekonomisi genel hatlariyla
incelenmis olup; Aydm ili dzelinde saglik harcamalarinin fert basi gelire olan
etkisi ekonometrik olarak test edilmistir. Es-biitiinlesme yonteminin kullanildigi
calismada, TR32 (Aydin, Denizli, Mugla) illerinde yapilan saglik harcamalariyla,
TR32 illerinin ekonomik biiylimeleri arasindaki iliski analiz edilmistir. Ampirik
bulgulara gore, saglik harcamalar1 ekonomik biiyiimeyi pozitif yonde etkilemistir.
Saglik harcamalarindaki bir birimlik artis ekonomik biliylimeyi 0.15 birim
arttrmigtir. Bu sonug teorik beklentimizle ayni olup; literatirde yapilmis

caligmalarin sonucuyla uyumludur.

Bu yiiksek lisans tezi genel olarak ti¢ bolimden olugmaktadir. Birinci
boliimde calismanin konusuna yonelik tanimlara ve kavramsal cerceveye yer
verilmistir. Ikinci béliimde ilk olarak saglik hizmetleri ve saglik ekonomisinin
diinyadaki egilimi ve Tiirkiye’de saglik hizmetleri ve saglik ekonomisinin geligimi
verilmis, Aydin Ili 6zelinde saghk hizmetleri, saghk harcamalari ve saglik
ekonomisi incelenmistir. Ugiincii boliimde ise saglik ekonomisinin ampirik
literatiirii incelenmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun, Istatistiki Bolge Birimleri
Siniflandirmasma goére Aydm ili TR32 ismiyle adlandirilan (Aydin, Denizli,
Mugla) grubunda yer almaktadir. TR32 (Aydin, Denizli, Mugla) illerinde yapilan
saghk harcamalarmin, TR32 bolgesi iginde yer alan bu ¢ ilin ekonomik
biiyiimesine katkisi yine ¢alismanin {igiincii boliimiinde ekonometrik olarak analiz
edilmis ve elde edilen bulgular teorik ¢erceve kapsaminda yorumlanmustir.

ANAHTAR KELIMELER: Saglik Hizmetleri, Saglik Ekonomisi, Es-biitiinlesme
Yontemi, TR32 Bolgesi

Vii






ABSTRACT

HEALTH ECONOMICS AND EFFECTS: THE CASE OF AYDIN
Mustafa ALP

Master's Thesis, Department of Economics
Supervisor: Assoc. Dr. Osman Peker

This study deals with health services and health economics in general
terms and it provides an econometrics test on health expenses per capita in Aydin
Province. This study analyzes the relation between the economic growth in TR32
provinces (Aydm, Denizli and Mugla) and health expenses in these provinces.
According to empirical findings health expenses influenced economic growth
positively. A small increase in health expenses increased economic growth about
0.15 percent. This result conforms to our expectations and it is also compatible
with the results of other studies in the literature.

This postgraduate thesis consists of three main chapters. The first chapter
includes the definitions and theoretical framework related to the topic of this
study. The second chapter first of all deals with the trends on the world regarding
health services and health economics, and the development of health services and
health economics in Turkey and then discusses the health services, health
expenditures and health economics especially in the province of Aydin. The third
chapter addresses the empirical literature on health economics. Aydin Province is
within the group called TR32 (Aydin, Denizli and Mugla) according to the
classification of Statistical Regional Units of the Turkish Statistics Institute. The
contribution of health expenditures in the group TR32 (Aydin, Denizli and Mugla)
into the contribution to economic growth was econometrically analyzed and
discussed in theoretical framework in the third chapter.

KEYWORDS: Health Services, Health Economics, Co-integration Method, TR32
Region






ONSOZ

Saglik hizmeti, tipki egitim hizmeti gibi, birey ve toplum igin tasidigi
onem nedeniyle oncelikli olarak sunulmasi gereken hizmet tiirlerinden biridir.
Gelismek ve kalkinmak isteyen her devlet saglikli bireylere ve saglikli bir topluma
sahip olmak ister ve bu dogrultuda politikalar iiretir. Bu amac¢ giiniimiiz
devletlerinin en 6nemli sosyal ve ekonomik hedeflerin basinda gelmektedir.
Gliniimiiz toplumlarinda saglik sorunlarinin artan niifusla birlikte degisen refah
diizeyleri ve sosyal degisimlere bagli olarak hem artmakta hem de c¢esitlilik
gostermektedir. Bu durumda saglik hizmeti iiretimi ve tiiketimi i¢in ayrilan
harcama miktarlar1 da siirekli degismektedir. Lisansiistii c¢aligmalarimin ilk
asamasi olan yiiksek lisans siirecini tamamlamak iizere, tez konusu olarak Saglik
Ekonomisi ve Etkileri: Aydin Ornegi isimli ¢alismam ile Saglik Ekonomisini,
bunun etkilerini ve Universitemizin de bulundugu Aydin ili diizeyinde ampirik
caligma yaparak incelemeye calisim. Temennim odur ki yapmis oldugumuz bu
calisma Ozellikle geng akademisyenlere ve konuya ilgisi olan herkese faydali olur.

Yiiksek Lisans tezimin olusma asamasindan once ders asamasinda,
sonrasinda bu tezin hazirlanmasi asamasinda iizerimde biiyiikk emekleri olan,
hocam olmasindan &te bir agabey olarak gordiigiim, akademik ve bilimsel
birikimini bir an olsun esirgemeden benimle paylasan, ufkumu agan degerli hocam
Sayin Dog¢. Dr. Osman PEKER’e sonsuz tesekkiirlerimi arz ederim.

Yiiksek Lisans O0grenimimde ders asamasinda derslerde siirekli beraber
oldugumuz ve bende ¢ok emegi olduguna inandigim Aydin Iktisat Fakiiltesi’nde
gorev yapan Ars. Gor. Cemaleddin GEREDE’ye, ayrica bilgilerinden istifade etme
konusunda bir an olsun benden destegini eksik etmeyen Iktisat Fakiiltesi Ogretim
Uyesi Do¢. Dr. Mehmet MERCAN hocama ve bana huzurlu bir calisma ortam
olusturan degerli Anne ve Babama ¢ok tesekkiir ederim.

Mustafa ALP
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GIRIS

Bu caligmada, saglik hizmetleri ve saglik ekonomisi genel hatlariyla
incelenmis olup; Aydim ili 6zelinde saglik harcamalarmin fert bagi gelire olan
etkisi ekonometrik olarak test edilmistir. Es-biitiinlesme yonteminin kullanildigi
calismada, TR32 (Aydin, Denizli, Mugla) illerinde yapilan saglik harcamalariyla,

TR32 illerinin ekonomik biiyiimeleri arasindaki iliski analiz edilmistir.

En temel tanimiyla saglik; bireyin sadece hasta veya sakat olmama hali
degil, bedenen ruhen ve sosyal yonlerden tam bir iyilik i¢inde bulunmasi halidir.
Saglik ekonomisi ise; ekonomi bilimine iligskin kurallarin, kullanilan yontemlerin,
farkli analiz tekniklerinin saglik sektoriine uygulanmasi ve uyarlanmasidir.
Ulkelerin saglhk sistemleri gelistikce ve ekonomik sistemleri kurumsallastikca,
ekonomik uygulamalarin saglik sistemlerine uygulanmasi da kag¢inilmaz hale
gelmistir. Bunun bir sonucu olarak basta Amerika Birlesik Devletleri olmak iizere
iist gelir grubu olan bir ¢ok iilkede saglik ekonomisi, ekonominin bir dali haline
gelmistir. Bazi tlkelerde saglik ekonomisi iizerine {iniversitelerde bdlimler
kurulmus, bu alan daha kurumsal hale gelmeye baslamistir. Ekonomi literatiiriinde
saglik ekonomisi, egitim ekonomisi ve cevre ekonomisinin ciddi yer alacagi
ongoriilmektedir (Saltik, 1995: 38-44).

Calismanin genel ¢ergevesine bakildiginda su sorularin cevabi aranacaktir.
Tiirkiye’de saglik hizmetleri sunumu yeterli seviyede midir? Aydin 6zelinde saglik
hizmetleri sunumu genel hatlariyla ve demografik gostergeleriyle Tiirkiye geneli
dlceginde hangi asamadadir? Tiirkiye’de ve Aydm Ilinde saglik gostergeleri ne
yonde seyir etmektedir? TR32 Bolgesinde yer alan illerde saglik harcamalari
arttikca ekonomik biiylime artmakta midir?

Bu calismada, yukarida agiklanan kapsamda, yukarida sorulan sorularin
cevabinit arama ve literatiirde yer alabilme amaciyla bu caligma {i¢ bolimden
olusmaktadir. Birinci bdliimde saglik hizmetleri, saglhik ekonomisi, saglik
hizmetlerinin sosyo ekonomik boyutu ve saglikla ilgili temel demografik
gbstergeler gibi kavramsal ve kuramsal gergeveye yer verilmistir. Tkinci boliimde
saglik hizmetleri ve saglik ekonomisinin Diinya’da ve Tiirkiye’de tarihsel gelisimi
incelenmistir. Caligmanin ikinci boliimiinde saglik turizmine ayrica deginilmistir.
Calismanin {giincii boliimiinde saglik ekonomisi ile ilgili ampirik literatiire yer
verilmis, hipotezleri test etmede kullanilacak veriler ile ydntem tanimlamasi

yapilmigtir. Son boliim ise, genel bir degerlendirme ve 6nerilerle tamamlanmaistir.



1. SAGLIK EKONOMISi, ETKIiLERi, KAVRAMSAL ve
KURAMSAL CERCEVE

Calismanin bu bolimiinde ekonomi, saglik ve saghk ekonomisi
kavramlar1 belli bagli yonleriyle tanimlanmaistir.

1.1. Saghk ve Saghk Ekonomisinin Kavramsal Cercevesi
1.1.1. Ekonomi Kavrami

Ekonomi bilimi temel olarak kitlik bilimi olup, sinirsiz insan ihtiyaglarinin
smirlt olan kaynaklarla nasil karsilanacagi konusuyla ilgilenir. Smirl kaynaklarin
nasil kullanilacagi ekonomik sistemlere gore farklilik gostererek; ne kadar
iiretilecek, nasil iiretilecek, nigin {iretilecek ve kimin igin iiretilecek sorulari
kapsaminda belirlenir. Biitiin ekonomik sistemlerin temel hedefi toplumsal refahi
maksimum diizeye c¢ikarmaktir. Kapitalist sistemler ve tiirevleri bunun piyasa
giicleriyle olacagint belirtirken; sosyal sistemler toplumcu politikalarla
gercelesecegini varsayar. Gelinen durum itibariyle iilkelererin refah ve kalkinma
cabalarinda salt bir sistemin uygulandigini sdylemek zordur. Bunun yerine daha

¢ok karma sisitemlerin birlikte oldugu bir yap1 s6z konusudur.

Iktisat bilimini daha genis olarak tanimlanacak olursa; genelde ekonomik
bir bedel kullanarak veya her zaman kullanmadan, birey veya toplumlarin tercih
ve hedeflerine nasil ulasacaklari, kit olan tiretim kaynaklarinin alternatif kullanim
yerleri arasinda nasil paylasilacagini, ¢esitli mallarinin iiretimini ve onlarin
tiikketiciler arasinda nasil dagitilacagini, kaynak tahsisi ile ilgili bilesenlerin
gelistirilmesini inceleyen ve bunlarin fayda maliyet analizini yapan bir bilim dali
olarak tanimlanmaktadir (Mutlu ve Isik, 2013: 3).

1.1.2. Saghk Kavram

Saglik kavrami farkli tanimlamalarla ifade edilebilir. Diinya’da saglik
agisindan en yetkili organ olan Diinya Saghk Orgiitii’niin (WHO) 1960 yilinda
yaptigi tamimlamaya gore saglik; bireyin sadece hasta veya sakat olmama hali
degil, bedenen ruhen ve sosyal yonlerden tam bir iyilik iginde bulunmasi halidir.
Diinya iilkelerinin tamamu tarafindan kabuledilen ve Diinya Saglik Orgiitiiniin

tanimlamasindan da anlasildig1 iizere, bir bireyin saglikli olmasi hem fiziki hem de



ruhsal acidan iyi olmasi kosuluna baglanmistir.

Farkli etmenler nedeniyle organ ve sistemlerin gorev yapamaz duruma
gelmesine hastalik denir. Saglik taniminda ifade edilen sakat ifadesi ise kisinin
her hangi bir duyu veya hareket organini kaybetmesi veya gérev yapamamasi
durumlari igin kullanilmaktadir.

1.1.3. Saghk Ekonomisi Kavrami

Saglik ve hastalik tamimlarin1 yaptiktan sonra, saglikli olma halinin
devami veya var ise hastaliklarin tedavi edilerek bireylerin saglikli hale gelmesi
adma yapilan baz1 ekonomik faaliyetler temel olarak saglik ekonomisi alaninin
temelini olugturmaktadir. Saglik ihtiyaglar1 genel olarak smirli olan bazi
kaynaklarla karsilanir, dolayisiyla saglik ekonomisinin kavramsal cergevesini
tanimlamada bu bilgiler 6nemli bir yol gostericidir.

Literatiir arastirmasi yapildiginda genel olarak saglik ekonomisi;
ekonomi biliminde uygulanan bazi kurallarin, analiz yontemleri ve kullanilan
bazi diger yontemlerin saglik sektoriine uyarlanmasi ile saglik hizmetlerinin
ekonomik analizini ortaya koyan, ekonominin 6zel bir alanda uygulandig: bir alt
ekonomi dalidir (Senatlar, 2003:25). Dolayisiyla ekonomi biliminin kurallari ve
isleyisi ile insanlarin temel ihtiyaci olan saglik hizmetlerinin sunulmasi siiphesiz
ki etkin bir saglik ekonomisi ile hayata gegirilecektir. Devlet Planlama Teskilati
(DPT, 2001: 95)’nin tanimlamasina gore; saglik hizmetlerine iliskin olarak
verilen bir takim hizmetin ve uygulanan tedavi sonuglarinin ve bu tedavilerle
ilgili maliyetlerin her yoniiyle degerlendirilmesi Saglik ekonomisi olarak

tanimlanir.

Chen ve Feldman (Chen ve Feldman, 2000: 211)’a goére saglik
ekonomisi, saglik alaninda ¢aligmalar, saglik kaynaklari, belirli bir saglik bakim
sistemi iginde kaynaklarin tahsisi, talep ve arz yonetimi seklinde
tanimlanmaktadir.Saglik Ekonomisi, 1950’li yillardan sonra Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) tip fakiiltelerinde ayrica bir ders olarak verilmeye
baslanmistir. Cevre, egitim, enerji ve savunma ekonomisinde oldugu gibi saglik
ekonomisi alan1 da Avrupa‘ya gegmistir (Dagli, 2006:16-17).



1.2. Saghk Hizmetlerinin Boyutlan

Saglik hizmetleri; insan hayatinin devam etmesi i¢in vazgegilemez ve
kagmilmaz olan sagligm tam olarak mevcut olmadigi anlarda devrede olmasi
gereken, insanlara ve dolayisiyla topluma sunulan, amaci saghigmn tesisi olan
hizmetlerin tamamidir. Saglik sektorii genel olarak saglikla ilgili mal ve hizmet
iireten kurum ve kuruluslarin tamaminin olusturdugu bir yapidir (Caligkan, 2008:
29-50). Saglik sektorii tarafindan saglik sunma amaciyla yapilan tiim faaliyetlere
ise saglik hizmetleri denilmektedir. Etkili bir saglik hizmetinin olabilmesi
toplumun ihtiyaglarini karsilamasina ve ekonomik agidan siirdiiriilebilir olmasina
baghidir. Nufus artisiyla birlikte artan saglik hizmetlerinin en tartigilan yani
finansmanin  karsilanabilir  olup  olmamasiyla ilgilidir. Bu ac¢idan
degerlendirildiginde kalkinmis toplumlarda bile, sunulan saglik hizmetleri iilke
biitgeleri agisindan sorun teskil etmektedir. Kisitlayici 6nlemlerle sorun ¢oziilmeye
caligilsa da saglik hizmeti alanlarin maliyetlere katilma pay1 giderek artmaktadir.
Dolayisiyla saglik hizmetlerinin sunulmasi kapsaminda saglik ekonomisinin

yonetilmesi olduk¢a uzmanlik gerektiren bir alan haline gelmistir.

Tirkiye’de saglik hizmetlerinin orgiitli ve kurumsal bir yapiya
kavusmasinda ¢ok 6nemli bir doniim noktasi olan kanun, 1961 yilinda ¢ikarilan
Saglik Hizmetlerinin = Sosyallestirilmesi Konusundaki kanundur. “Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilemesi Yasasi” olarak adlandirilan sézkonusu yasada
saglik hizmetleri soyle tanimlanmaktadir; insan sagligina zarar veren etkenlerin
yok edilmesi, toplumun bu etkenlerin tesirinden kurunmasi, hastalarin tedavi
edilmesi, bedenen ve ruhen kabiliyeti azalmis olanlarin ise alistirilmasi igin
yapilan tibbi faaliyetlerdir.

Saglik hizmetleri diger bir tanimiyla; birey ve toplumun sagligini
korumak, hastalik  durumunda  tedavilerini  ger¢eklestirmek,  yapilan
tedavisonrasinda bireylerin tam olarak saglikli duruma gelmesini saglamakla
birlikte diger kisilere ve saglik kurumlarina bagli ve bagimli kalmadan hayatini
stirdiirmesini saglamak, sonu¢ olarak ise toplumun saglik seviyesini daha iist
seviyelere getirmek i¢in yapilan planli ¢aligmalarin tamamudir.



Diinya’da saglik organizasyonlar1 konusunda o6ncii kurum olan Diinya
Saglik Orgiitii saglik hizmetlerini sdyle tanimlar: Saglik kurum ve kuruluslarinda,
cesitli gorevleri yapan saglik personelinden yararlanarak, birey ve toplumun
ihtiyacina ve isteklerine gore degisen saglik taleplerini gergeklestirmek ve sonug
olarak kisiler ve toplumun saglik gereksinimini, her tiirlii koruyucu ve tedavi edici
faaliyetlerle saglamak iizere iilke genelinde orgiitlenen sistemdir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin smiflandirmasina gére saglik hizmetlerinin bazi girdi ve ¢iktilar1 s6z
konusudur. Diinya Saglik Orgiitii’ne saglik hizmetlerinin temel girdileri; insan
kaynaklari, teknoloji, sermaye, alet ve ekipmanlardir. Saglik hizmetinin ¢iktilart
ise, hayatta kalma, hastaliklarin tedavisi, yasam siiresinin uzatilmasi ve bu saglik
ile ilgili diger gelismelerdir (WHO, 2000: 19).

Saglik ve saglik hizmetleri 6zel ve hayati dneme sahip oldugundan, diger
mal ve hizmetlerden farkli olan bazi O6zelliklere sahiptir. Saglik hizmetleri
sunarken belirli bir kesime hitap edilmez ve tiim insanliga sunulur. Bu baglamda
saglik hizmetlerinin toplumsal bir 6zellik tasidig1 gergegi goz ardi edilemez olup
saglik hizmetleri sunumu genelde kar amagl degil sosyal amaghidir. Sonug olarak
maliyet, fayda ve karlilik gibi piyasa ekonomisinin temel kavramlari saglik
sektoriinde farkli degerlendirilebilir (Ozsari, 2000: 21-22).

Saglik hizmetleri sunumunda bazi dezavantajli yonler vardir. Bunlardan
en oOnemlisi saghktaki belirsizlik ve &ngoriilemezliktir. Ornegin saghkta
ongoriilemez olan kazalarda sunulacak hizmetin ne zaman gerekli olacagi ve
tedavilerin ne kadar siirecegiyle birlikte kesin olarak olumlu sonug alinip
alinamayacagi her zaman Ongoriilemeyebilir (Boyacioglu vd., 2012:15). Bu gibi
ongorillemez durumlarin kaginilmaz sonucu olarak saglik hizmetinin sunumunda
s6z konusu olacak maliyetlerin belirsiz ve ongorilemez olmasidir. Saglik
hizmetlerinin sunulmasinda diger bir handikap ise ikame edilemez olmasidir.
Birgok mal ve hizmet ikame edebilirken saglik hizmetleri ortaya g¢ikan saglik
problemine gore sunuldugundan ikame edilemez. Mal ve hizmet piyasalarindan
farkli olarak saglik hizmetlerinde, sagligmin kaybeden kisi iyilesmek icin
uygulanacak tedavide c¢ok tercih sahibi olamayabilir, bu durum da saglik

hizmetlerinin diger hizmetlerden ayrilmasini net olarak gosteren bir gostergedir.

Belirli bir refah seviyesine ulasmis veya gelismis iilkeler giiniimiizde,
sunulan saglik hizmetlerinin niteligini ve kalitesini artirmak i¢in her y1l bir 6nceki
yila gore saglik hizmetlerine daha fazla kaynak tahsis etmektedir. Ekonomik



kalkinmanin temel unsurlarindan biri olan insan saghgmi koruyup saglik
seviyesini ylikseltme kurali géz 6niine alindiginda, gelismis veya gelismekte olan
toplumlarin hastaliklarin tedavi edilmesi adina Gayri Safi Yurti¢i Hasilalarindan
her gegen y1l daha fazla pay ayirmasi olagan bir beklentidir (Tokgdz, 1981: 499).

1.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Kalkimmis toplumun en Onemli Ozelliklerinden birisi koruyucu saglik
hizmetlerinin sunulmasidir. Bu hizmet hem iktisadi a¢idan ¢ok 6nemlidir, hem de
bireylerin daha saglikli bir yasam siirmeleri agisindan onemlidir. Iktisadi agidan
O6nemlidir, ¢iinkii koruyucu saglik hizmetleri tedavi edici saglik hizmetlerinden
daha az maliyetlidir. Bununla birlikte, insan yasami iizerinde tedavi siirecinin
olusturacag1 psikolojik ¢Okiintii ve zaman kaybi 6nemli Ol¢iide ortadan kalmis
olur. Ornegin, g¢evre bilincinin olusturulmasiyla yapilacak iyilestirmelerin
saglayacagr pozitif digsalliklarla saghigi  oOnemli dlglide olumlu yonde
etkileyecektir. Temiz ¢evre kosullarinin bulundugu ortamlarda yasayan insanlar
her bakimdan daha mutlu ve daha huzurludur.

Aslinda koruyucu saglik hizmetleriyle tedavi edici saglik hizmetleri bir
biitiiniin iki pargasidir. Tktisattaki tamamlayic1 mallarin 6zelligine haizdir. Birinin
eksik olmasi durumunda digerinin bagart sanst azalir. Dolayisiyla modern
kalkinmig toplumlar her iki saglik hizmetini uyumlu bir sekilde bir arada sunarlar.
Bu yapilabildigi ol¢iide saglik harcamalarinin ulus devletlerinin biitgeleri
acisindan bir tehdit teskil etmeyecektir.

1.2.1.1. Kisiye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri dogrudan bireylere uygulanan
ve kisileri hastaliklardan veya sagligin bozulmasi durumundan korumaya yonelik
alinan saglik tedbirlerdir. Bunlar genel olarak; bagisiklama, saglik egitimi ve
kisisel hijyen, ilagla koruma, iyi ve dengeli beslenme, erken tani, aile planlamasi
ve ana-cocuk sagligi, ruh sagligi ve sagliga zararli aliskanliklarla miicadele
uygulamalar1 seklinde 6rneklendirilebilinir.

1.2.1.2. Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri; bireyin kendi iradesi diginda
cevresinde olusan ve sagligini olumsuz etkileyen biyolojik, fiziksel ve kimyasal



etkenleri uzaklastirmak veya yok etmek, bu etkenlerin insane iizerindeki etkisini
en aza indirmek veya tamamen wuzaklastirmak i¢in yapilan ¢alismalar
kapsamaktadir. Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, kigilerin disinda
cereyan ettiginde koruyucu hizmetlerden ¢ok daha fazla digsallik igerir. Cevreye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri sunlardir; atiklarin zararsiz hale getirilmesi ve
cevre kirliliginin onlenmesi, zararli canlilarla miicadele ve vektor kontrolii, su
giivenligi ve sanitasyonu, hava kirliliginin 6nlenmesi ve denetimi, konut ve igyeri
saglhigi, girtlti ile miicadele, gida kontrolii ve besin giivenligi gibi caligmalar
cevreye yonelik koruyucu saghk hizmetleri kapsaminda sayilabilmektedir (Unal,
2011: 93).

1.2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri koruyucu saglik hizmetlerinin uygulandigi
fakat basarili olamadigi veya koruyucu saglik hizmetlerinin uygulanmayip
kisilerin sagliginin bozulmasi veya hasta olmasi sonucu uygulanacak olan
yontemlerdir. Bu yontemlerin baginda hastaligin tanisinin  konulmasi, saglik
sorununun tedavi edilmesi, hastaliklarin giderilmesi veya azaltilmasit ve 6liimlerin
Onlenmeye c¢alisilmasi amaciyla yiiriitiilen tibbi malzeme ve teknoloji kullanilarak
yuriitilen saglik hizmetleri sayilabilir. Bu hizmetler genellikle saglik
kuruluslarinda ilgili alanlarda ihtisasa sahip hekim ve diger saglik personelleri
tarafindan yapilmaktadir. Maalesef halk arasinda koruyucu saglik hizmetlerinden
cok tedavi edici saglik hizmetleri bilinmektedir.

Tedavi edici saglik hizmetleri hastaligin boyutuna ve énemli olusuna gore
cesitli asamalarda hizmete sunulabilmektedir. Halk arasinda siklikla bilinen ve
Saglik Bakanlig: tarafindan uygulamaya konan birinci, ikinci ve {iglincii basamak
saglik kuruluslarinda hastaligin tedavisinin miimkiin olacagi kuruluslarda bu
hizmetler verilmektedir. Ayrica poliklinik ve yatakli tedavi hizmetleri de
verilmektedir.



Tablo 1.1. Tirkiye’de 2014 yili itibariyle tedavi edici saglik hizmeti sunan

hastaneler
Dallar Hastane Yatak
Genel Hastane 1.394 184.522
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi 41 7.106
Goz Hastaliklart Hastanesi 27 617
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi 16 1.949
Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi 15 3.986
Psikiyatri Hastanesi 11 4.259
Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi 6 860
Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi 5 1.780
Kemik Hastaliklar1 Hastanesi 3 483
Onkoloji Hastanesi 2 830
Meslek Hastaliklar1 Hastanesi 2 156
Cerrahi Hastanesi 1 110
Ortopedi ve Travmatoloji Hastanesi 1 29
Lepra Hastanesi 1 50
Spastik Cocuklar Hastanesi ve Rehabilite Merk. 1 54
Ziihrevi Hastaliklar Hastanesi 1 31
Losemili Cocuklar Hastanesi 1 14
Toplam 1.528 206.836

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midiirligiintiin 2014 verileri alinarak yazar tarafindan

olusturulmustur.
1.2.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri (Tibbi ve Sosyal)

Rehabilitasyon; bedensel ya da ruhsal agidan saglikli olmayanlarin,
bagkalarina bagimli olmadan yasayabilmelerini saglayabilmek amaciyla yapilan
tim c¢aligmalar olarak ifade edilmektedir. Rehabilitasyon hizmetleri, uygulanisi
sebebiyle sonuglart uzun ve zaman zaman zor olan saglik hizmet tiirlerinden
biridir. Cogu kez hastalarin baskalarina bagimliliklarini tamamen ortadan
kaldirabilmek miimkiin olmayabilir. Rehabilitasyon hizmetleri temel olarak tibbi
rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olmak iizere iki grupta incelenmektedir.



Tibbi rehabilitasyonda bir hastaliin tedavisinden sonra goérevlerini tam olarak
yerine getiremeyen uzuvlarin veya bir takim saglikli olmama durumunun, insanin
giinliik ihtiyaclarin1 karsilayacak sekilde veya kendisini en yiiksek seviyede rahat
hissedecegi seviyeye getirmek igin teknoloji kullanilarak yapilan tedavi
yontemidir. Bunun icin hasta tedavi siirecinin sonrasinda rehabilitasyon siirecine
sabirla ve siirekli tekrar edecek sekilde uyarak bu tedaviyi siirekli olarak uygular,
hastalik durumunu minimize etmeye amaci giider. Tibbi rehabilitasyonda bazi
yardimci cihazlar olarak; protez, isitme cihazlari, gozlik, koltuk degnegi veya
tekerlekli sandalye kullanilabilir (Gok, 2012: 11).

Diger bir rehabilitasyon yontemi ise sosyal rehabilitasyondur. Sosyal
rehabiltiasyonda amag; kisinin bir hastaliginin tedavisinden sonra eski haline
dénme siirecinde yapilan sosyal destegin saglanmasidir (Tokat, 2001:20-25).
Yogun tedavi siirecinden gegen kisiler gerek fiziksel gerekse ruhsal olarak eski
diizeyinde olamayabilir ve kendini toplumdan soyutlanmis hissedebilir. Sosyal
rehabilitasyon yonteminin birinci amaci kisiyi olabildigi en st diizeyde eski
seviyelerine getirmektir. Bu kapsamda eski isinde ¢alisgamayacak olan kisilere yeni
meslek 6grenme ve beceriler kazandirma calismalar1 da diisiiniiliir, kisiye bu
olanaklar saglanir. Giliniimiiz yagsam sartlari, rehabilitasyon hizmetlerinin seklini
ve kapsamini da degistirmistir. Konusma ve dil terapisi, ¢ocuk gelisimi,
meslekdanigsmani, diyetisyen, psikolog gibi sosyal rehabilitasyon hizmeti sunan
uzmanlik alanlart olugsmus durumdadir. Tedavi siireci sonrasinda yapilan rehabilite
edici saglik hizmetlerinin gliniimiiz sartlarina gore gelismesi bilimin diger

dallarmin da saglik hizmetleriyle bir isbirligine gitmesine olanak saglamaktadir.
1.3. Saghkta Demografik Gostergeler

Toplumlarin saglik diizeyinin 6l¢iilmesinde en belirgin gostergeler; bebek
O0lim hizi, anne 6lim hizi, dogurganlik orani, dogusta beklenen yasam siiresi
olmak iizere dort ana baslikta toplanabilir. Tablo 1.2 de de goriildiigii {izere
Tiirkiye’de ortalama yasam siiresi onceki on yillara gére olduk¢a uzamis Avrupa
Birligi tilkeleri diizeyine gelmistir. Bebek 6liim hizinda onceki yillara gbre bir
iyilesme olmakla birlikte Avrupa birligi iilkelerinin hala yaklasik iki katina esittir.



Tablo 1.2. Saghik hizmetlerinin degerlendirilmesinde kullanilan uluslararasi

gostergeler
Tiirkiye | Avrupa Bolgesi Orta—ﬁs"t Gelir Diinya
(2013) Grubu Ulkeler
Dogumda Beklenen 77,1 76,0 74,0 70,0
Yasam Siiresi (y1l)
Bebek Oliim Hizi 11.2 10,0 16,0 35,0
(binde)
Anne Oliim Oram 159 17,0 57,0 210,0
(yiiz binde)
Cepten Yapilan 16,8 26,6 32,2 17,9
Saghk
Harcamalarinin
Toplam Saghk
Harcamalarma
Oram (%)
Saghk 74,7 63,0 - -

Hizmetlerinden
Genel Memnuniyet
Diizeyi (%)

Kaynak: Saglik Bakanlig: saglik istatistikleri
1.3.1. Bebek Oliim Hizx

Toplumlarin saglik diizeylerinin dl¢iilmesinde kullanilan en 6nemli saglik
gostergelerden biri bebek liimleridir. Bebek oliimleri, dogum aninda ve dogumu
takip eden bir yil icerisinde gergeklesen oliimler olarak tanimlanmaktadir. Bebek
olim orani1 gostergesi, bir iilkede yapilan saglik harcamalarinin etkinlik ve
verimliligi ile bir tlkenin genel saglik diizeyi hakkinda ¢ok onemli bilgiler
vermektedir (Karabulut, 1999:139-152). Bebek oliim hizi bir iilkenin saglk
sistemi hakkinda bilgi verdigi gibi ayn1 zamanda o iilkenin sosyal ve ekonomik

gelismislik seviyesi agisindan da ¢ok 6nemli bilgiler vermektedir. Bebek 6liim hizi
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Olciimii, basariyla dogumu gerceklesen 1000 saglikli bebekten ka¢ tanesinin
hayata tutunamayarak hayatini kaybettigi tespit edilerek 6l¢iiliir.

Bebek oliim hiz1 diinya genelinde incelendiginde, en yiiksek bebek 6lim
hiz1 binde 165 ile Afganistan’da gergeklesmektedir. Bu iilkeyi binde 130 Angola,
binde 126 ile Kongo Demokratik Cumhuriyeti, binde 124 ile Cad, binde 123 ile
Sierra Leone, binde 119 Somali, binde 117 ile Gine-Bissau takip etmektedir.
Bebek 6liim oranlarinin ¢ok yiiksek oldugu tilkeler yiiksek oranda kisi basi gelirin
diisiik oldugu iilkelerdir (WHO Saglik Istatistikleri, 2010). Tablo 1.3.’te goriildiigii
tizere 2000 yilinda Tiirkiye’de binde 31.6 seviyelerinde olan bebek 6liim hiz1 orani
saglik alaninda yapilan bir dizi reformlar ve sunum metodlar1 neticesinde 2015
yilinda binde 11.2 seviyesine ulagsmistir. 2023 yilinda bu oranin binde 10.1
seviyelerine ulasacagi ongoriilmektedir.

Tablo 1.3. Bebek 6liim hizi, Tiirkiye, 2000 — 2023 (%o)

Yil 2000 2005 2010 2015 2020 2023
Oran %, 31,6 18,4 12,0 11,2 10,5 10,1

Kaynak: TUIK verilerine gore yazar tarafindan olusturulmustur.
1.3.2. Anne Oliim Oram

Anne 6liim hiz1 da tipki bebek 6lim hizi gostergesinde oldugu gibi bir
iilkede sunulan saglik hizmetlerinin, yapilan saglik harcamalarmin etkinligi ve
verimliligi ile o {ilkenin gelismislik seviyesi hakkinda cok oOnemli bilgiler
vermektedir. Anne olim hizi dlglimi bir yilda; gebelik doneminde, dogum
sirasinda ve dogumdan sonraki donemde doguma bagli nedenlerle dlen kadin
sayisinin, bir yil i¢inde canli dogum sayisina oranmin yiiz bin ile garpilmasi
sonucu bulunur. Anne 6liim oranlarinin yiiksekligi genellikle ekonomik ve sosyal
olarak az gelismis iilkelerde goriilmektedir. Ana Oliimleri daha c¢ok teknoloji
yetersizligi veya hastane ortaminda yapilmayan tedaviler sebebiyle
gergeklesmektedir. Bu 6liimlerin en 6nemli sebepleri; kan kaybi, enfeksiyonlar ve
tibbi cihaz ve saglik personeli eksikligi ile yapilan tedavilerdir (Oztek, 1986: 33).

Diinya’da ana 6liim hiz1 yliz binde 2100 ile Sierra Leone’da en yiiksek
seviyededir. Sierra Leone’u yiiz binde 1.800 ile Nijer ve Afganistan, yiiz binde
1.500 ile Cad, yiiz binde 1.400 ile Somali ve Angola, yiiz binde 1.300 ile Ruanda
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takip etmektedir. Kisi bas1 gelirin en diisiik oldugu iilkelerde ana 6liim hizlarinin
daha yiiksek oldugu goze carpmaktadir. OECD f{ilkeleri arasinda en yiiksek ana
0lim hizina sahip ilke yiiz binde 60 orani ile Meksika’dir. Ana 6lim hizi
kapsammda OECD iilkeleri incelendiginde bu oranm en disiik oldugu iilke
Irlanda’dir. Bu iilkeyi yiiz binde 3 ileYunanistan, isveg, Italya ve Danimarka, yiiz
binde 4 ile Almanya, Cek Cumhuriyeti ve Izlanda izlemektedir (Taskin, 2011: 98).

Grafik 1.1.’de baz1 gruplandirma i¢ine alinan ilkelerin 2013 yili verileri,
Tirkiye’nin ise 2014 yili verileri dikkate alinarak hazirlanmistir. Grafikte
goriildiigii iizere Tirkiye’ nin ana 6liim hizinda ilgili grup iilkeleri igerisinde iyi bir
yerde oldugu soOylenebilir. Fakat grafikteki verilerde Tiirkiye’nin 2014 yili
rakamlarinin dikkate alindig1 unutulmamalidir.

Grafik 1.1. Anne 6liim oran1 uluslararasi karsilastirmasi, (100.000 canli dogumda),

2013
Oran
210,0
200 -
150
100
57,0
50 -
17,0 17,0 15,2
0 N e
Dinya Orta- Ust Gelir DsO Avrupa Ust Gelir Grubu Tirkiye
Grubu Ulkeler Bolgesi Ulkeler

Kaynak: Saglik bakanligi saglik istatistikleri

Not: Tiirkiye verisi 2014 yilina aittir.
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1.3.3. Dogurganhk Oram (Kaba Dogum Hiz)

En 6nemli saglik istatistiklerinden bir digeri de dogurganlik oranlaridir.
Saglik gostergesi olaraken fazla kullanilan dogum oranlari; kaba dogum hiz1 ve
kadin basina dogurganlik oranindaki istatistiklerdir. Kaba dogum hiz1
tanimlanacak olursa; bir yil i¢inde gerceklesen canli dogum sayisinin yil ortast
niifusa bolimiiniin bin ile ¢arpilmasi ile bulunan degerdir. Dogurganlik hizi ise bir
yil i¢indeki canli dogum sayisinin 15-49 yas aras1 kadin niifusa bolimiiniin bin ile
carpilmasiyla bulunur. Dogurganlik oranlar1 gostergesi bir iilkenin S0Syo—
ekonomik seviyesi hakkinda ¢ok o6nemli bilgiler vermekle birlikte o ilkede
uygulanan aile planlamasi seviyesi hakkinda da bir takim bilgi vermektedir.
Dogurganlik oranlar yiiksek olan iilkelerde bebek oliim hizi orani diger iilkelere
gore daha fazla beklenmektedir (Akdur, 1991:78-84).

Dogurganlik oranlar1 agisindan diinya {ilkeleri ile kiyaslandiginda,
Meksika 1960 yilinda birinci siradayken Tiirkiye ikinci siradadir. Tiirkiye, OECD
iilkeleri igerisinde 1980°1i yillardan sonra dogurganlik oranlarinda en yiiksek
seviyelere ulagmistir. Zaman igerisinde Tirkiye’de, dogurganlik hizi diismiis ve
OECD ortalamasina yaklagmigtir. OECD iilkelerinde 2005 yilinda dogurganlik
hiz1 kadin bagina 1.6 civarinda, Tiirkiye’de ise kadin bagina 2.2 civarindadir. 1960
ve 1980°1i yillarda OECD ortalamasiin ¢ok {istiine olan Tiirkiye’deki dogurganlik
hizinin diismesindeki belli basli sebepler, kadinlarin is yasaminda daha fazla
katilmasi, dogum sayilarinin azalmasi ve aile planlamasi gibi konularda saglik
bilincinin daha fazla yerlesmesi gibi sebeplerdir (Coban, 2009: 146). Tablo 1.4°de
de gorildiigii iizere verilen yillar itibariyle dogum hiz1 giderek diismiistiir. Bu
niifus donilisiim teorisiyle uyumlu bir gelismedir. Kalkinma diizeyinin artigina

paralel olarak dogurganlik hiz1 diigmiistiir.

Tablo 1.4. Kaba dogum hizi, Tiirkiye, 2000 — 2023 (%o)

Yil 2000 2005 2010 2015 2020 2023
Oran %, 21,62 18,18 17,20 15,60 14,58 14,01

Kaynak: TUIK verilerine gore yazar tarafindan olusturulmustur.
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1.3.4. Dogusta Beklenen Yasam Siiresi

Dogusta beklenen yasam siiresi hesaplamasi ile, beklenen ortalama yasam
stireleri istatistiki yontemlerle hesaplanmaktadir. Dogumda beklenen yasam siiresi
bir iilkenin saglik hizmetlerindeki nitelik ve saglik kaynaklarimin ne kadar esit
dagitildig1 hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir.

Dogumda beklenen yasam siiresi istatistiklerinde diinya ortalamasinda
erkekte 40 yas ortalamasi ile Afganistan en diisiik seviyededir. Kadinda ise 42 yas
ile Zimbabwe en diisiik beklenen yas ortalamasina sahiptir. Dogumda beklenen
yasam siiresini en diisiik oldugu iilkeler incelendiginde bunlarin kisi bagina diisen
GSYH’s1 en diisiik olan ilkeler oldugu goriilmektedir (Taskin, 2011: 93-95).
1960’1 yillarda Tiirkiye’de ortalama 48,3 olan dogumda yasam beklentisi kisi
basina gelirin artmasi, saglik reformlarimin yapilmasi gibi sebepler neticesinde
2015 yilinda ortalama 77,1’e kadar yiikselmistir.

Tablo 1.5. Dogusta beklenen yasam siiresi, Tiirkiye, 2000 — 2023

Yil 2000 2005 2010 2015 2020 2023
Yas 71,0 74,4 76,4 77,1 77,6 77,9

Kaynak: TUIK verilerine gore yazar tarafindan olusturulmustur.

Grafik 1.2’te goriildiigii tizere dogumda beklenen yasam siiresi agisindan
Tiirkiye orta-list gelir grubu {iilkelerden fazla, {ist gelir grubu ve OECD filkeleri
ortalamasinin asagisindadir. Tabloda gruplanan {ilkelerin 2013 yili, Tiirkiye’nin
2014 yil verilerinin dikkate alindig1 unutulmamalidir.

14



Grafik 1.2. Dogumda beklenen yasam siiresinin uluslararasi karsilastirma, 2013

Yas
80,5
80 - 79.0 77,0 76,0
40
0 A T
OECD Ust Gelir Grubu Tirkiye DSO Avrupa  Orta- Ust Gelir Diinya
Ulkeler Bilgesi Grubu Ulkeler

Kaynak: Saglik bakanlig saglik istatistikleri
Not: Tiirkiye verisi 2014 yilina aittir.

1.4. Saghigin Arz Talep iliskisi

Glinlimiizde saglik harcamalarnn giderek yiikselmekte ve saglik
hizmetlerine olan talep giderek artmaktadir. Ulkeler ekonomilerini yonetirken kit
kaynaklarla toplumlarimin sinirsiz  ihtiyaglarma karsiik verme amacinda
olmaktadirlar. Bu kapsamda saglik harcamalari1 vazgecilemez bir alan olup siirekli
yatirrm yapmay1 zorunlu kilar. Ornegin 2002-2014 ddéneminde saglik hizmeti
talebi hem Tablo 1.6 da hem de Tablo 1.7 ‘de goriildiigii lizere biiylk artig
kaydetmistir. Artan bu talebi karsilayabilmek icin saghk yatinmlarmin
aksamamasi gerekir.
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Tablo 1.6. Yillara ve kurum tiirlerine gore toplam hekime miiracaat sayisi, tim
sektorler, Tiirkiye

2002 2010 2011 2012 2013 2014
Saglik Oca@ 69.103517 B4.629.163 - - - -

Aile Hekimligi - 108976.049 240298753 221672029 212318024 214.120.750
Verem Savas Dispanseri 2012458 2378998 2219534 2143765 1815805  1643.937
:‘":f;i”k EaEiEEc s B 2980481  3.831.859 944 842 530.583 536.707 660.056
qua:;::ﬁrda" LA HEET - - - 10035342 4999080 2234348
Gzel Poliklinikler 731132 2497.352  882.973 655.432 582 265 545514
Birinci Basamak Toplami 74.827.588 202.313.421 244346102 235137.151 220.252.781 219.205.605

Kaynak: Saglik bakanlig: saglik istatistikleri

Tablo 1.7. Yillara ve sektorlere gore hastanelere miiracaat sayisi, Tiirkiye

Hastane 2002 2010 2011 2012 2013 2014

Saghk B. 109.793.128 235.172.924 254.342.943 260.974.401 277.485.135 292.100.331
Universite 8.823.361 20.098.754 24.437.107  27.080.436 29.985.697 | 32.143.930
Ozel 5.697.170 47.712.540 59.069.486 66.582.098 71.341.411 72.333.383

Toplam  124.314.659 302.984.218 | 337.849.536 354.636.935 378.812.243 396.577.644

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2014 yili verilerine gore yazar tarafindan
olusturulmustur.

1.4.1. Saghk Hizmetleri Talebini Belirleyen Faktorler

Saglik hizmetlerine talebi belirleyen etkenler; egitim diizeyi, fiyatlar, gelir
diizeyi ile zevkler ve tercihler olarak gosterilebilir.

1.4.1.1. Egitim Diizeyi ve Saghk Hizmetleri Talebi

Gerek literatiir aragtirmalarinda gerekse her birimizin yasam tecriibeleriyle
sabittir ki egitim seviyesiyle saglik arasinda dogru orantili bir iligki vardir. Yani
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insan egitim seviyesi arttikca saglikli olma seviyesi de artmaktadir. Ayni sekilde
egitimli ebeveynler ile ¢ocuklarmin sagliklar1 arasinda dogru orant1 saptamak
miimkiin olacaktir. Beseri sermayenin bileseni olan egitim ile saglik diizeyi gibi
belirleyiciler ve biiylime arasinda iliski bulunmaktadir. Bu iligki ise saglik seviyesi
ylksek toplumlarin daha kolay egitilebilir olmasi nedeniyle olmaktadir. Bu
kapsamda iktisadi biiylime hizin1 artirmak isteyentoplumlar igin beseri sermaye
seviyesinin artirtlmasi bir zorunluluktur (Karagiil, 2002: 71).

Mushkin (1962: 129), saglik ve egitim iizerine bir hipotez kurmustur.
Mushkin’e gore bireyler saglikli olur ise egitim kalitesi de artacak doalyisiyla
beseri sermayenin kalitesi de artacaktir. Saglik harcamalarmdaki artis nedeni ile
kigilerin saghgindaki iyilesme, egitim yatirnmlarinda goreli olarak yararlanma
stiresini yiikseltecektir.

ABD’de yapilan bir ¢alismanin sonucuna gore, tim medikal girdilerde
ylizde 10’luk bir artis, 6liim oranim1 yaklasik olarak yiizde 1.7 azaltmus,
okullagmadaki yiizde 10’luk yiikselme Olim oranini yilizde 2.9 oranina kadar
diisirmistir (Zweifel ve Breyer, 1997:98). Egitim seviyesinin artmasit Ve
kadinlarin is hayatina daha fazla katilim saglamasi ile birlikte ¢ocuk dogurma
oranlar1 diismekte bu durum da gerek kadinlarin gerekse ¢ocuklarin saglikli olma
diizeylerini olumlu yonde etkilemektedir. Bu veriler degerlendirildiginde egitim
seviyesinin artmasi ile saglik seviyesi yiikselmekte, saglik hizmetlerine olan talep
6zel durumlar hari¢ olmak tizere nispeten azalmaktadir.

1.4.1.2. Fiyatlar ve Saghk Hizmetleri Talebi

Saglik hizmetlerine olan talep bireylerin vazgecilemez ve yasamsal bir
ihtiyac1 oldugu i¢in fiyatlar bu talebi daha az oranda etkiler. Saglhik sunum ve
hastane iicretlerinin serbest bir sekilde belirlendigi iilkelerde fiyat ve talep
iligkisinin daha gii¢lii oldugu gorilmektedir. Bazi iilkelerde saglikla ilgili
hizmetler kamu tarafindan iicretsiz olarak sunulmakta veya zorunlu sigortalar
kapsaminda iicretsiz olarak sunulabilmektedir. Fiyatlarin artmasi zorunlu olan
saghik hizmetleri talebini etkilememekle birlikte zevk ve tercih nedeniyle
uygulanacak olan saglik hizmetlerinin talebinde azalislar saglayabilmektedir.
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1.4.1.3. Gelir Diizeyi ve Saghk Hizmetleri Talebi

Gelir diizeyi arttikga saglik hizmetlerine talep ve saglik harcamalarinin
azalaca@i Ongoriisii disiiniilse de uygulamada bu diisince her zaman mimkiin
olmamaktadir. Genel olarak gelir diizeyi arttikga saglik harcamalar1 ve saglik
hizmetlerine daha az ihtiya¢ duyulsa da bu durum istisna da gostermektedir.
Ciinkii yiiksek gelir grubunda olan kimseler estetik amaclh saglik harcamalara da
yonelebilmektedir. Genel saglik belirleyicileri tarafindan bakilirsa gelir diizeyinin
artmast saglikli olma sartin1 olumlu etkileyecektir denilebilir.

Saglik hizmetlerinde gelirin talep iizerindeki etkisi saglik harcamalarmin
bireyler tarafindan karsilandigi, zorunlu sigorta kapsaminda tutulmadigi ve
sosyalize edilmedigi durumlarda daha ¢ok onem kazanmaktadir (Mutlu ve Isik,
2012: 84).

1.4.1.4. Zevkler, Tercihler ve Saghk Hizmetleri Talebi

Mal veya hizmetlerin talep edilmesiyle ilgili olarak kisilerin zevkleri ve
tercihleri ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Kisilerin hangi mal veya hizmetleri alacagi
kendi aligkanlari, zevkleri, tercihleri ve kiiltiir seviyesiyle dogrudan iligkilidir.

Kisilerin saglik hizmeti talepleri niifus, egitim, ¢evre yasam bi¢imi ve
genetik Ozelliklere bagl olarak degisiklik gosterebilmektedir. Cinsiyet ve yas
yapist da saglik hizmetleri talebi iizerinde etkili olabilmektedir. Ornegin yaslilarm
yaptiklar1 toplam harcamalar i¢inde saglik harcamalar1 en yiiksek pay1 almaktadir
(Mutlu ve Tsik 2012: 85).

1.4.2. Saghk Hizmetlerinin Arz Analizi
1.4.2.1. Saghk Hizmetleri Arzimi Belirleyen Faktorler

Arz kisaca sunmak anlamini tagir. Daha genis bir tanimla arz; mal veya
hizmetlerin belirli bir piyasada, belirli bir zamanda ve belirli bir fiyattan satisa
sunulmasidir. Saglik hizmetleri arzi ise saglik hizmetlerinin, olusan saglik
hizmetleri talebine gore sunulmasidir. Kisa donemde ortaya ¢ikabilecek saglik
hizmetleri talebine veya talep artisina cevap verebilecek tibbi personel ve
ekipman, teknolojik {iriin gibi girdilerin tamami artirilamayabilir ve bu durumda
saglik hizmetleri arzina aninda cevap veremeyebilir (Ayhan, 2004:21).
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Saglik  ekonomisinde i{iretim  yoOniinii, saglilk Thizmetleri arzi
olusturmaktadir. Saglhiga ayrilabilecek kaynaklar; iiretim maliyetleri, saglik
personeli, alternatif tretim teknikleri, ilag ve diger saglik girdileri, girdiler
arasindaki ikame orani, kar amaci gilitmeyen saglik hizmeti iireten kurumlarin
mevcudiyeti, piyasanin yapisi, saglik hizmetinin finansman bi¢imi vb. etkenler
saglik ekonomisinin arz ile ilgili temel unsurlaridir (Isik, 1997:9-13).

1.4.2.2. Saghk Hizmet Arzinda Hastaneler

Saglik hizmeti tireten birimler olarak bir ¢ok birim sayilabilecek olup, en
onemli saglik arzi birimleri hastanelerdir. Hastaneler bulundurduklari saglik
calisanlari, ekipmanlar ve birimlerine gore kategorilere ayrilmaktadir. Hastaneler,
saglik harcamalar1 iginde ilk sirada gelmekte ve buradaki saglik harcamalar1 da
hemen hemen her yil artmaktadir. Endiistrilesme ve kentlesme, saglik tesislerine
olan ihtiyac1 giderek artirmaktadir. Kentlesme ve sanayilesme bir yandan hizla
artarkan bir yanda da ciddi saglik sorunlarini beraberinde getirmektedir. Sunulan
saglik faaliyetleri; kamu saglig1 ve egitim, tibbi tedavi, egitim arastirma hizmetleri
olarak faaliyet gostermektedir (Kiigiik, 2015: 29).

Tablo 1.8 ve Tablo 1.9°da sirasiyla yillar itibariyle Tiirkiye’de hastane
yatak sayilar1 ve bin kisi bagina diisen yatak sayilari verilmistir. Buna gore, saglik
hizmeti talebi karsiliginda yatak sayilari artarak devam etmistir. Bin kisi bagina
diisen yatak sayisi 2014 yilinda 1967 yilina gore yaklasik yiizde elli oraninda

artmistir.

Tablo 1.8. Tirkiye’de yillara gore hastane yatak sayilari, tim sektorler, (1967—

2014)
1967 1977 1987 1997 2007 2014
Saghk Bakanh@  47.728 66.326 84.045  106.231  112.037  123.690
Universite 2442 7671  17.749 23.383 30.978 36.670
Ozel 3652 3137  5.207 11.255  17.397  40.509
Diger 5351 | 5902  4.134 4115 17588 | 5.967
TOPLAM 59.173 83.036 111.135 144984 178.000  206.836

Kaynak: TUIK verilerine gére yazar tarafindan olusturulmustur.
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Not:Diger grubu altinda Belediyelere ait saglik kurumlarinin yatak sayilart kapsanmigstir.
Ayrica, 2002 yihi ve sonrasinda Milli Savunma Bakanhgi'na ait hastanelerdeki yatak
sayilart da bu gruba dahil edilmistir.

Tablo 1.9. Tiirkiye’de yillara gore 1000 kisiye diisen yatak sayisi, (1967 — 2014)
1967 1977 | 1987 | 1997 @ 2007 2014
1000 Kisi Basima 1,81 1,99 2,12 2,35 2,52 2,66
Diisen Yatak Sayisi

Kaynak: TUIK verilerine gore yazar tarafindan olusturulmustur.
1.4.2.3. Saghk Hizmetleri Arzinda Saghk Personeli

Tibbi tedavi denince akla ilk gelen saglik gorevlileri doktorlardir.
Doktorlar saglik sisteminin ve saglik arzi hizmetlerinin merkezinde olmakla
birlikte saglik ekonomisi i¢inde, saglik hizmetleri tiretiminde bir girdi, danigman
ve girisimci olarak rol almaktadir. Diger saglik calisanlari olarak; dis hekimi,
eczacl, hemsire, hastabakici, saglik teknisyeni, laborant sayilabilir. Saglik
caliganlari, fiziki imkanlar1 da kullanarak saglik hizmetleri talebine karsilik olarak

saglik hizmetleri arzin1 meydana getirirler.

Tablo 1.10°de yillar itibariyle biitiin saglik gorevlilerinin sayisinda diizenli
bir artis gerceklesmistir. Ozellikle saglik memuru sayisinda 2010 yilindan sonra
yaklagik olarak yiizde elli oraninda bir artig ger¢eklesmistir. Bunun yanisira Grafik
1.5 de yiiz bin kisiye diisen hekim sayisinda 2013 yili itibariyle Tiirkiye iist gelir
gurubunun hemen altinda yer almaktadir. Bu gelisme 6zellikle hekim sayisinin

artisin1 gostermesi bakimmdan 6nemlidir.
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Tablo 1.10. Tiirkiye’de yillara gore saglik personeli sayisi, (1928-2014)

1928 11951 11960 1970 1980 1990 2000 2010 2014

Hekim 1.078 6.570 9.826 15.856 27.241 50.639 85.242 123.447 135.616
Dis - 953 1367 3.245 |7.177 10.514 |15.906 21.432 22.996
Hekimi

Hemgire 130 787 2.420 8.796 26.880 44.984 69.550 114.772 142.432
Saghk  1.059 4.023 5.595 9.954 11.964 |21.547 51.887 99.302 149.616
Memuru

Ebe 377 1586 3.126 11.321 17.197 30.415 41.594 50.343 52.838
Eczaca 108 1.047 1.406 3.011 |11.379 15.792 |21.927 26.506 27.199
Hizmet - - - - - - - 198.694 229.625
Alimi

Kaynak: TUIK verilerine gére yazar tarafindan olusturulmustur.

Saglik hizmet sunumunda vazgecilemez olan saglik personelinin yeterli
diizeyde yetistirilmesi igin, egitim sisteminin buna goére diizenlenmesi
gerekmektedir. S6z konusu egitim siirecinin maliyetlerinin yiiksek ve uzun olmasi
nedeniyle bu siirecte yapilacak denetim, deneyim bu siirecin kalitesini artiran
nedenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Mutlu ve Isik 2012:108). Grafik 1.3.’te
yliz bin kisiye diisen toplam hekim sayisi uluslararasi seviyede gruplanan {ilke
gruplar1 arasinda karsilastirilmistir. Diger gruplarda 2013 yili verileri, Tiirkiye’de
ise 2014 yil verileri kullanilarak olusturulan tabloya bakildiginda Tiirkiye’de yiiz
bin kisiye diigen hekim sayisinin artirilmasi gerektigi goriilmektedir.
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Grafik 1.3. 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayisinin uluslararasi
kargilagtirmasi, 2013
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Kaynak: Saglik bakanlig: saglik istatistikleri
Not: Tiirkiye verisi 2014 yiina aittiv. Uluslararasi bélgelere ait veriler 2007-2013 yullari

arast en son yil verisidir.
1.4.3. Yatirim Kaynagina Gore Saghk Hizmetleri

Ulkemizde saglik yatirimlari genel olarak iki kesim tarafindan
yapilmaktadir. Bu kaynaklar kamu tarafindan sunulan saglik hizmetleri ve o6zel
sektor tarafindan sunulan saglik hizmetleri olarak ikiye ayrilmaktadir. Tablo 1.11
de goriilece lizere, verilen yillar itibariyle kamunun saglik yatirimlart 6zel sektore
gore aratarak devam etmistir. 2013 yilinda bu oran yiizde sekseni bulmustur. Ozel
sektdrde ise tam tersine bir gelisme olmustur. 2002 yilinda yiizde 29.3 olan
yatirimlar 2013 yilinda yiizde 21.5’e¢ diigsmiistiir. Saglik yatirimlarmin yaklagik
yiizde sekseni kamu tarafindan yapilmaktadir. Ozel sektdriin yatirnmlarinda ki
diistis kamunun bu alandaki yiikiinii artirmaktadir. Bunun nedenleri sorgulanmali
ve Ozel sektdr yatirmlarinin artirilmasi yoniinde yeni politikalar gelistirilmelidir.
Kamu saglik harcamalarindaki bu artig Tablo 1.12 ‘de gosterildigi GSYH igindeki
paymi da artirmistir. 2013 yilinda bu oran yiizde 4.23 olarak gerceklesmistir. Ozel
sektor yatirimlarinin payi ise, dikkat ¢ekecek sekilde azalmugtir.
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Tablo 1.11. Kamu ve 6zel saglik harcamalari, (2002-2013), (milyon TL)

Kamu Safjuk tizel Safjlik
s | G| opamo | (Snaile ramann b
2002 13.270 5.504 18.774 707 23
2003 17.462 6817 26279 719 28,1
2004 21.389 8.632 30,021 712 28,8
2005 23.987 11.372 35.35% 678 32,2
2006 30.118 13.953 L& 067 683 n7
2007 34.530 16374 50.904 678 32,2
2008 42159 15.580 57.740 73,0 27,0
2009 46850 11.021 57.911 81,0 12,0
2010 4B.482 13.196 61.678 78,6 21,4
20m 54.580 14.028 68.607 79,6 20,4
mz2 5B.785 15.404 74.18% 79,2 208
2m3 56.228 18.142 84£.390 78,5 215

Kaynak: TUIK

Tablo 1.12. Kamu ve 6zel saglik harcamalarinin GSYH igindeki payi, (2002-
2013), (%)

ZM3‘ZIJIM|2IH15‘ZWE‘W|HM‘HW|2MU‘N"‘NIZ‘ZIJ‘IS

:‘"”“ Saglik 379 | 384 | 383 | 370 | 397 | 410 | 44k | 492 | L£41 | 421 | 415 | 423
arcamalar
Uzel Saglik 157 | 150 | 156 | 175 | 18 | 194 | 1,64 | 116 | 120 | 1,08 | 1,09 | 1,18

Harcamalan

Toplam Saglik

o 536 | 534 537 545 581 | 604 | 607 608 561 529 | 524 | 539

Kaynak: TUIK

Tablo 1.13.’de Tiirkiye’de 6zel sektor tarafindan finanse edilen saglik
tesislerinin belli basli bolgelere gore sayilar verilmistir. Ozellikle Istanbul basta
olmak lizere biiyiiksehirlerin yer aldig1 yerlerde 6zel sektoriin saglik hizmetlerini
daha fazla finanse edip saglik yatirimi yaptiklari goriilmektedir.
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Tablo 1.13. Ozel tip merkezi ve dzel poliklinik sayisi, 2014

Ozel Tip Merkezi Ozel Poliklnik

Istanbul 273 145
Bati Marmara 15 8
Ege 125 67
Dogu Marmara 64 24
Bat1 Anadolu 104 55
Akdeniz 7 42
Orta Anadolu 12 8
Bat1 Karadeniz 31 8
Dogu Karadeniz 11 4
Kuzeydogu Anadolu 5 0
Ortadogu Anadolu 17 3
Giineydogu Anadolu 97 4
Toplam 831 368

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miudirliigii 2014 yili verileri kullanilarak yazar

tarafindan olusturulmustur.
1.5. Saghk Hizmetlerinin Finansman Yontemleri
1.5.1. Dogrudan Yapilan Finansman

Saglik hizmetinden faydalanma karsiligi olarak yapilan dogrudan
O0demeler; sosyal glivence kapsaminda olmayan ve hizmet arzinin az oldugu veya
uzun bekleme siireleri Sebebiyle hizmete ulasimin aksadigi zamanlarda
yapilmaktadir. Bu 6demeler ¢ogunlukla; gilivence kapsami disindaki ilaglar igin
eczaneler, dis hekimleri, 6zel hekim muayeneleri, 6zel hastaneler ve laboratuarlar
gibi 6zel sektor sunucularina yapilmaktadir. Bazi iilkelerde 6zel saglik hizmetleri
icin yapilan harcamalar vergilerle desteklenerek 6zel sektérden hizmet alimi tesvik
edilmektedir (Celik, 2013: 192). Dogrudan finansman yontemi incelendiginde,
hastalik riskinin yol agtig1 mali yiikii tiiketici kendisi kargilamakta olup, tiiketiciler
arasinda risk paylagimi yoktur. Hastalik riskinin derecesi harcamanin yiiksek ya da
diistik olup olmayacagini belirlemektedir (Mutlu ve Isik, 2012: 289-290).
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Ameliyathane ve yiiksek ekonomik bedel igeren diger saglik ekipmanlari
ile donanimli saglik calisanlarinin tcretlerinin kigiler tarafindan dogrudan
karsilanamayacagindan, dogrudan finansman yontemleri daha c¢ok gelismis
ilkelerde goriilmekte olup, iist gelir grubu insanlarin daha rahat uygulayabilecegi
bir yontemdir. Bu sebeple, dogrudan saglik harcamalarinin siirdiiriilebilir
olamamasindan dolay1 diinyada bircok iilkede dolayli finansman yani genel saglik
sigortas1 ve Ozel saglik sigortas1 gibi yontemler giderek yayginlasmaktadir (Filiz,
2010: 55). Tirkiye’de cepten O6demeler seklinde yapilan dogrudan finansman
yonteminin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki pay1 zaman igerisinde azalan bir

egilim gostermistir.
1.5.2. Dolayh Yoldan Finansman ve Yontemleri

Dolayl finansmanda, hizmet saglayicilar ile tiiketiciler arasinda iigiincii
bir 6deyici unsur bulunmaktadir. Saglik hizmetlerine olan talep Ongoriilemez
oldugundan ve siddeti belli olmadigindan dolay1 finansman yontemleri ¢ogu
zaman avantajli bir segenektir. Ugulamada goriilen belli bash dolayli finansman
yontemleri sunlardir; 6zel saglik sigortalari tarafindan finansman, zorunlu kamu
sigortast yOntemiyle yapilan finansman ve kamu kesimi tarafindan yapilan
finansmandir (Atasever, 2014:105).

1.5.2.1. Ozel Saglik Sigortalar1

Ozel saglik sigortalar1 tarafindan finansmana katilmasi seklinde olan
uygulamada; ¢alisanlarin iicretlerinden sigorta sirketlerine yaptig1 sigorta primleri
diistiniilmelidir. Sigorta primleri ddenirken, prim oranlar1 6zel saglik sigortasi ise
Ozel sirket tarafindan, genel saglik sigortasi ise prim oranlar1 devlet tarafindan
belirlenmektedir. Diinya’da bircok iilkede saglik sigortalart devlet tarafindan
zorunlu tutulmaktadir. Calisanlarin finansmana katilmasi seklinde olan finansman
yonteminde karsimiza ¢ikan diger bir uygulama da kullanici katkilaridir. Kullanict
katkilari, hizmet talep edenlere se¢im sansini taniyarak, ayrica gereksiz saglik
hizmeti taleplerini azaltarak etkin ve kaliteli hizmet sunumuna Kkatkida
bulunacaktir (Diirrii, 2012: 33). Kullanic1 katkilar1 arka kapidan ozellestirme
seklinde de tamimlanmaktadir (Yalgin ve Yildirim, 2001:1694). Ozel saglik
sigortalar1 6zellikle kisi basia gelir diizeyi yiiksek olan gelismis iilkelerde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ozel saglik sigortalari, kamu saglk sigortasina gére sahip
oldugu bir¢ok avantaj nedeniyle tercih edilmektedir.
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Ozel saglik sigortalar1 6zellikle gelismis iilkelerde tercih edilmekle birlikte
istege gore avantajli hale gelebilmektedir. Tercih edilebilecek bazi poligelerde
emeklilik, sakatlik gibi fonksiyonlar1 icermeyen, prim bedeli teminatta belirtilen
riske bagli olarak belirlenen sigorta sistemleri olmakla birlikte ikame edici,
biitiinleyici ve segenek arttirict olmak tizere tiglii bir siniflandirmaya tabidir.

1.5.2.2. Zorunlu Kamu Sigortasi

Diger bir dolayl1 finansman yontemi olan zorunlu kamu sigortas1 yontemi
ise, calisanlar ve yakinlari i¢in hayat boyu ve hayati sona erdikten sonra kanunen
bakmakla yiikiimlii oldugu kisilere karsi kazanglarini korumak bakimindan
hastalik ve diger tehditleri 6nlemek adina etkili bir sistem olarak dne ¢ikmaktadir.
Bu sistemde bir havuz olusturulur ve herkesin 6deme giiciine gore 6dedigi primler
ile bir merkezde bu kaynak toplanir. Daha sonra kanunlarin ve uygulamalarin
belirledigi tutarda saglik himetleri finansmani yapilir. Bu sistemde saghk
harcamalarini kontrol etmek zordur ve harcamalar artabilir (Tokat, 1998: 35).

1.5.2.3. Kamu Kesimi Tarafindan Yapilan Finansman

Diger bir finansman yontemi olan devlet tarafindan yapilan finansman s6z
konusu oldugunda ise refah devleti kavrami diisiiniilmektedir. Gelismis veya
gelismekte olan devletlerin birgogu bu yontemi biiyiik 6l¢giide tercih etmektedir.
Devletin saglik hizmetlerini finanse etmesi de ¢esitli sekillerde olmaktadir. Devlet
sosyal giivenlik kurumlarini kurmanin ve yonetmenin yaninda biitceden bir pay
ayirabilecegi gibi, bu kurumlarin acgiklarimi kapatmayir da iistlenebilir. Bu
kurumlara saglanan vergi kolayliklar1 da bir tiir finansman saglama bic¢imidir.
Devletin saglik hizmetlerini finanse etmesindeki en 6nemli kaynak genel biitge
gelirleridir (Mutlu ve Isik, 2012: 296). Bu sistemde devlet, doktor ve diger saglik
personelini kendisi istihndam edebilir, bu sistemde hastaneler kamuya ait olabilir,
kendilerine tahsis edilen yillik biitge veya doner sermaye gelirleri ile maliyetlerini
kargilamaya calisirlar.

1.5.3. Gelismekte Olan Ulkelerde Saghk Hizmetleri Finansmam

Gelismekte olan iilkelerin saglik hizmetlerini sunma alaninda 6ne ¢ikan
belli bagli sorunlart sunlardir; zaman zaman altyapi yeterli olmamaktadir,
kaynaklarin 6nemli bir boliimii cari harcamalar ve personel giderleri olarak
kullanilir, alt gelir grubunda olanlar zaman zaman saglik hizmetlerinden tam
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olarak vyararlanamayabilir, ila¢ harcamalari 6nemli yer tutmaktadir. Ayrica
gelismekte olan iilkelerin kamu mali kaynaklarinin smirli olmasi, bu kaynaklarin
dagitiminda saglik hizmetlerine aktarilacak pay1 kisitlamaktadir. Gelismekte olan
tilkelerde saglik hizmetlerinin finanse edilmesinden ¢ogunlukla kamu kaynaklari
sorumlu olmakla birlikte, 6zel sektdr saglik hizmet sunucularinin finansmani ve
yatirimlar1 kamu kaynaklarina gore daha kisitlidir. Gelismis olan {ilkelerde sigorta
kurumlarinin gelismesi ve halkin bu bilingte olmasina karsin gelismekte olan
iilkelerde bu biling seviyesi tam anlamiyla gelismis {ilkeler seviyesinde degildir
(Okem, 2007:34).

1.5.4. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Tiirkiye anayasada giivence altina alinmis olan sosyal bir devlet olmasi
sebebiyle saglik hizmetlerinin finansmanin 6nemli bir kismi, gelismekte olan
devletlerde oldugu g@ibi kamu kaynaklar1 tarafindan yapilmaktadir. Genel
vergilerden toplanan kaynaklar, sosyal sigorta primleri ile birlikte gerektigi dl¢iide
seklinde saglik hizmetlerine aktarilmaktadir. Son yillarda giderek ozel saglik
sigortalarinin tercih edilme oram1 da artmaktadir (Basara vd., 2015:167).
Ulkemizde sosyal sigortalar; Emekli Sandig1, Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) ve
Bagkur olarak ii¢ sekilde olmakta iken, 2008 yilinda yapilan yasal diizenleme ile
Genel Saglik Sigortasi’na (GSS) gecilmistir. Genel Saglik Sigortasina gore
sigortalilar, isverenler ve devlet genel saglik sigortast primi 6demektedir. Odeme
giicii olmayan vatandaglarin primini devlet 6demektedir. Burada amag¢ tiim
vatandaglarin saglik hizmetlerinden esit olarak faydalanmasidir. Tablo 1.14.’de
gorildiigii iizere 2003 yilinda saglik harcamalarina kamu tarafindan ayrilan
finansman pay1 2013 yilina gelindiginde artis gostermis ve 6zel sektdriin saglik

harcamalar1 finansman pay1 diigmiistiir.

Tablo 1.14. Tirkiye’de saglik harcamalarinin finansman orani, %, (2003 — 2013)

2003 2013
Kamu %71,3 %78,5
Ozel Sektor %28,1 %21,5

Kaynak: TUIK verileri kullanilarak yazar tarafindan olusturulmustur.
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Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun verilerine gore Tiirkiye’de 2002 yilinda
genel saglik harcamalar1 18.774 (Milyon TL) iken iken bu harcamalar i¢eresinde
Kamu Saghik Harcamalar1 13.270 (Milyon TL) olarak gerceklesmistir. 2014
yilinda ise saglik harcamalar1 94.750 (Milyon TL) iken bu harcamalar i¢eresinde
Kamu Saglik Harcamalar1 73.382 (Milyon TL) olarak gergeklesmistir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun verilerine gére 1999 yilinda toplam saglik harcamasinin
gayri safi yurtici hasilaya oram1 %4,8 iken, 2014 yilinda toplam saglik
harcamasinin gayri safi yurtici hasilaya oranm1 %5,4 olarak gerceklesmistir.

1.6. Saghk Ekonomisinin Teorik Cercevesi

Saglik ekonomisi genel tanimiyla ekonomi biliminin bir alt dalidir ve
ekonomi biliminin temel yontemlerinin saglk sektoriine uygulanmasidir. Saglik
ekonomisinin olusmasinda en &nemli etken, hemen hemen her iilkede saglik
hizmetlerine olusan taleplerin artmasi ve ikame edilemez olusundan, bu hizmetlere
olan talebin karsilanmasi amaciyla ortaya ¢ikmistir (Diirrii, 2012:7).

Insanlarin ge¢mise kiyasla yiikselen yasam standartlart ve saglik
alanindaki iyilesmeler, beklentilerle birlikte tedavi amaciyla piyasaya siiriilen
ilaglarin maliyetleri ile giincelleme ve yenilenme ¢abalarini hizlandirmaktadir. Bu
sebeple, saglik ekonomisi bilimi ozellikle gelismis tilkelerde karar alma
yetkililerini destekleyen 6nemli bir bilim olarak kullanilmaktadir (Yanar, 2011: 9).
Saglik hizmetleri sunumunda, saglik hizmet sunucular1 ve saglik personelinin
hedefi hastaliklarin 6nlenmesi ve saglikli olma seviyesini artirmak iken,
ekonomistlerin amaci ise mevcut kaynaklarin en iyi sekilde kullanilmasi ve
toplumsal faydanin maksimize edilmesidir (Williams, 1987:9).

Saglik ekonomisinin gelisiminin incelenmesi ve bununla ilgili bilgiler son
donemde 6zellikle Klarman, Rosenthal ve Culyer arastirmacilari dikkatlerini bu
konu iizerine yogunlastirmalariyla daha da belirginlestirmistir. Bu arastirmacilarin
saglik ekonomisinin tarihgesi ile ilgili baz1 galigmalar yaparak giliniimiize bilgi
aktarmiglardir. Klarman saglik ekonomisinin gelisimini ortaya koyarken 1950’ler
den sonra yasanan hizli gelismelerin saglik ve saglikla ilgili alanlarda etkili
oldugunu belirtmistir. Bu gelismeler sonucunda saglik alanina daha fazla kaynak
ayrilmig, ortalama yasam beklentisi ylikselmis ve O6liim oranlarinda bir diigme
saglanmistir, bu kosullarin ortaya ¢ikmasi saglik ekonomisi biliminin gelisimini
hizlandiran etkenler olmustur (Mutlu ve Isik, 2012: 25). Saglhik ekonomisinin
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gelismesini saglayan diger bir neden de ikinci diinya savasindan sonra Amerika
Birlesik Devletlerinde tip fakiiltelerinde bagimsiz bir ders olarak okutulmasidir.
Sosyal ve refah devleti olma yolunda ilerleyen devletler sosyal politikalarini
arttirmasi sonucunda da saglik ekonomisi alan1 daha hizli gelisme yoluna gitmistir.

Saglik ekonomisinin tarihi seyri igerisinde birkag Onemli gelisme
sunlardir. 17. yy’da yasayan Petty’e gdre bir bireyin degeri o bireyin ulusal
iiretime yaptig1 katki ile belirlenebilir. Yasami koruyan harcamalarin ne oldugu ve
ve nasil hesaplandigma iliskin ilk ¢alismalar1 da Petty yapmustir. Diger bir bilim
adami olan ve 19. yy da yasayan Ghadwick’e gore; toplum sagliginin
iyilestirilmesi yoniinde alinacak dnlemler iilke i¢in iyi bir yatirim unsuru olarak ele
almmaktadir. Ayrica Van Dine, ABD’nin bir eyaletinde sitma salginindan sonra
meydana gelen hastaliklarin tarim iiretimine olan etkisini aragtirmistir. Sinton ise
1935-1936 yilinda yaptig1 calismalarla Hindistan’da meydana gelen sitma
salginiin iktisadi ¢ikti kayiplarina olan etkisini 6lgmiistiir. Russel ve Menon’ da
1942 yilinda bes Hindistan kdyii lizerinde sitmanin etkilerini dlgerek, bu salginin
emek arz1 ve kazanglar iizerindeki etkilerini 6l¢miistiir (Mutlu ve Isik, 2005:35).

1.7. Gelismislik Seviyesine Gore Saghk Harcamalar

Ulkeler gelismik diizeyine gore ele alindiginda, toplam harcamalari
tizerinden yapmis olduklar1 harcamalarm detaylarina inildiginde saghk
harcamalar1 oranlar1 da degismektedir. Gelismislik diizeyine gore saglik
harcamalar oran1 degerlendirildiginde iilkeleri; diisiik gelirli, orta gelirli ve yiiksek
gelirli ilkeler olarak gruplara ayirmak daha dogru olacaktir. Tablo 1.15.°da
gorildiigii iizere baz1 gostergelerle Tiirkiye, OECD fiilkelerinin ortalamasi, Avrupa
Bolgesi, orta-iist gelir grubu iilkeler ve diinya {ilkeleri ortalamasina vurgu
yapilmigtir. Tiirkiye’nin birgok gostergeyle diinya ortalamasi ile orta-iist gelir
grubu ilkelerinin iizerinde oldugu fakat OECD ortalamasi ve Avrupa Bolgesi
seviyelerine ulagmasi igin bir takim yapisal saglik reformlarina ihtiya¢ oldugu,
bunun sonucu olarak ta bu gostergelerde daha iist seviyelere c¢ikacagi
ongoriilmektedir.
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Tablo 1.15. Saglikla ilgili uluslararas1 ekonomik gostergeler, (2013)

Kamu Saglik Harcamalarinin GSYH'ya Oram (%] 4,2 8,7

Toplam Saglik Harcamalarimn GSYH'ya Orani %) 5.4 2,3 3,0 5.8 21
Kisi Basi Kamu Saglik Harcamasi [AED $) 458 - 1.782 226 613
Kisi Basi Toplam Saglik Harcamas: [ABD $I o84 - 2.370 408 1.007
Kisi Basi Kamu Saglik Harcamasi [SGP ABD §I 793 2.548 2.168 330 619
Kisi Basi Toplam Saglik Harcamasi [SGP ABD §I 1.010 3.484 2.886 hB& 1.063
Kisi Basi GSYH (USD] 10.824 37.804 29.43% 6962 10.358

Kaynak: Saglik Bakanlig istatistikleri

Siyaset, Ekonomi ve Toplum Arastirmalar1 Vakfi'nin (SETA)
tanimlamasina gore bagina diisen gelir 1.045 dolar ve altinda olan tlkeler diisiik
gelirli, 1.046-12.736 dolar arasindaki geliri olan iilkeler orta gelir grubu olarak
adlandirilmaktadir. Orta gelir grubundaki gelir bandi genis oldugundan bu grup,
1.046—4.125 dolar arasindaki gelir diizeyi alt orta gelirli, 4.126-12.736 dolar aras1
gelir diizeyi iist orta gelirli olarak ikiye ayrilmaktadir. 12.736 dolar iizerinde gelire

sahip olanlar ise yiiksek gelirli iilke grubunu olusturmaktadir.
1.7.1. Diisiik Gelir Grubu Ulkeler

Diisiik gelirli tilkeler incelendiginde, bir ¢cogunda orta ve yiiksek gelirli
tilkelerin sistemindeki bir ¢ok temel yapi tasi bileseninden yoksun oldugu
goriilmektedir. Diisilk gelir grubu iilkelerde kaynaklar gerektigi Olglide
dagitilamadigindan saglik hizmetleri de bu olumsuz durumdan etkilenmektedir.
Diistiik gelirli ilkelerdeki saglik kosullar1 her yoniiyle ele alindiginda orta ve
yiiksek gelir grubu ilkelerin sorunlarinindan ¢ok daha basit sorunlarla karsi
karstya oldugu gorilmektedir. Diisiik gelir grubunda olan iilkelerde niifusun
onemli bir bolimii kirsal bolgelerde yasamaktadir. Saglik sisteminin iyi
gelismemesi nedeniyle bu iilkelerin 6nemli bir boliimii bulagict hastaliklarin
tehdidinde olmakta, ayrica ¢evre ve sosyo ekonomik yetersizlik nedeniyle yetersiz
gelisim sorunlariyla karsi karsiya kalmaktadirlar. Digiik gelir grubu iilkelerde
saglik harcamalarin biiyiik bir oran1 kamu kesimi tarafindan yapilmakta olup, sehir
merkezleri ve kirsal bolgelere ulagtirilan saglik hizmet seviyeleri arasinda biiyiik
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oranda farklar bulunmaktadir. Diisiik gelir grubunda olan az gelismis {ilkelerde
saglik personeli sayisinin az olmasi veya niteliginin diisiik olmasi, bu kapasitenin
daha c¢ok klasik bulasici hastaliklardan koruma yolunda harcanmasina neden
olmaktadir. Bu durumlarin tamami saglik hizmetleri seviyesi ve saglik
yatirimlarinin etkinligini maalesef azaltmaktadir (Miisiad, 2011:68).

Bu iilkelerde sehir merkezlerine yapilan saglik harcamalarinin diizeyi
kirsal bolgeler icin de uygulanir ise, aym sekilde nitelikli personel yetistirilip
iilkenin sehir merkezi ve kirsal olan tiim bdlgelerine gorevlendirilir ve bir takim
rasyonel saglik yatirnmlari yapilir ise iilkedeki saglik seviyesi yiikselecek, bebek
ve ana 0liim oranlarmi diistirecek, dogumda beklenene yasam siiresinin artmasina
sebep olacaktir. Diinya Bankas1 tarafindan yapilan incelemelerde goriilmektedir ki
kadinin egitim seviyesi ve statiisii saglik seviyesini belirleyen en temel
gostergelerdendir. Diisiik gelir grubunda olan iilkelerin ¢ogunda kadinlar1 yiiksek
orant okuma yazma bilmemekte ve bu iilkelerde okullasma orami diisiik

seviyelerde goriilmektedir.

Diisiik gelir grubunda olan tilkelerin énemli problemlerinden biri de aglik
sorunudur. Nijerya‘da 2 ile 6 yas arasindaki ¢ocuklarin %431 fiziksel gelisimini
tamamlamamistir. Fiziksel gelisimini tamamlamayan ¢ocuklarin oram1 Kenya’da
%32, Hindistan’da %65 civarindadir. Orta gelir ve ist gelir grubunda olan
iilkelerle karsilastirma adina bu oran Meksika’da %22, Japonya’da %4, Ingiltere
ve ABD i¢in ise %2’dir (Mutlu ve Isik, 2012:231).

1.7.2. Orta Gelir Grubu Ulkeler

Orta gelirli ilkelerin en belirgin 6zelliklerinin basinda tarima dayali
tiretimi olmasi, kir bolgelerden kent merkezine go¢ olmasi, kent merkezlerindeki
niifusun kirsal bolgeden fazla olmasi ve kentlerde yasayanlarin daha fazla kisi basi
gelire sahip olmasidir. Bu go¢ nedeniyle dengesiz kentlesme séz konusu
olabilmekte ve sehir merkezlerinde saghk sistemlerinde ciddi sorunlar
cikmaktadir. Orta gelir diizeyindeki iilkelerde iktisadi biliylime iyi oranlarda
gergeklesebilmektedir.

Bu kategoride yer alan iilkelere 6rnek vermek gerekirse; Tiirkiye, Meksika
ve Giiney Kore ornek verilebilir. Orta gelir grubu iilkelerin 6nemli bir kismi
gelismekte olan iilke konumunda oldugundan bu iilkelerin ¢ogunda sigorta
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primlerinin yatirilmasi ve sigortali olma zorunlulugu kanunen zorunludur.
Uygulamada ise herkesin sigortali olmasi miimkiin olmamaktadir. Bunun temel
nedeni bu tarz iilkelerde isgiicii potansiyelinin yiiksek oranda olmasidir.
Gelismekte olan orta gelir grubu iilkelerde sigara gibi zararli maddeler gelismis
olan {iilkelere gore daha cok tiiketilmektedir. Bu iilke idareleri sigara gibikotii
aligkanliklarin azaltilmasi adina bu iirlinlere vergi artirimi yapabilmektedir.
Yapilan bu vergilendirmeler ve diger siirlamalar tiiketimi azaltabilecegi gibi bu
hastaliklarin tedavi edilebilmesi adina gerekli fonlarin saglanmasina da katkida
bulunmaktadir.

1.7.3. Yiiksek Gelir Grubu Ulkeler

Bu grup iginde yer alan iilkelerde saglik hizmetleri i¢in yapilan
harcamalarm biiyiik bir kismi  vergi miikelleflerinin  &dedigi vergilere
dayanmaktadir. Yiksek gelir grubu iilkelerin en onemli saglik hizmet sunma
sorunlarindan  biri ilke iginde farkli bolgelerde bir takim sorunlara
rastlanilmasidir. Bu sorunlarin en dnemlisi ise saglik hizmetlerinden bazi azinlik
gruplar1 ve bazi yoksul bdlgelerin ¢esitli nedenlerle yeterince yararlanamayisidir.
Tablo 1.16.’da gelismis baz1 iilkelerin 1960-1990 yillar arasinda kisi basina diisen
saglik harcamalarina deginilmistir. Tabloda yer alan bes iilkede kisi bagina diisen
saglik harcamalarin giderek arttig1 goriilmekle birlikte ekonomik agidan gelismis
iilkelerde kisi basma diisen saghik harcamalarinin aris egiliminde oldugu
goriilmektedir.

Tablo 1.16. Gelismis tilke gruplarinda kisi bagina diisen saglik harcamalari ($)

Ulkeler 1960 1970 1980 1990
Kanada 117 282 819 1515
Almanya 84 189 704 1073
Japonya 26 128 521 1282
Ingiltere 77 149 455 751

ABD 148 365 1089 2050

Kaynak: Mutlu ve Isik 2012: 250
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Yiiksek gelirli iilkelerin ¢ogunda ileri dl¢iide gelismis tedavi yontemleri,
yiiksek donanimli tibbi cihazlari, tan1 koymakta yardimer olacak teknolojik aletleri
ve rehabilitasyon yontem ve ekipmanlari vardir. Bir ¢ok hastaliklarin tani ve
tedavisi, diisiik ve orta gelir grubu iilkelere oranla daha iyi seviyelerdedir. Saglik
hizmetlerinin vatandaslara sunulmasi ve bu hizmetlerin finansmani diisiik ve orta

gelir grubu ilkelere gore daha iyi yapilmakta, 6zel saglik sigortasi daha yaygin
sekilde tercih edilmektedir.

33



2. DUNYA VE TURKIYE'DE SAGLIK EKONOMISi VE
AYDIN iLi ORNEGI

2.1. Saghk Hizmetleri ve Ekonomisinin Diinyadaki Egilimi
2.1.1. ABD’de Saghk Ekonomisi

Amerika  Birlesik  Devletlerinde  saglik  ekonomisinin  temelini
olusturabilecek ¢aligmalar daha gegmis yillarda baglamis olmakla birlikte, modern
anlamda kayda deger ilk ¢aligmalar 1960’1 yillarin basinda baslamistir. Saglik
ekonomisi alaninin kurumsallasmas1 modern ekonomi tekniklerinin saglik alanina
uygulanmasiyla baglamigtir. Bu alanin  gelismeye Dbaglamasiyla birlikte
iktisatgilarin  bir kismi1 diger alanlarindaki bilgi ve birikimlerini saghk
hizmetlerinin sunulmas: ve finansmani alanina aktarmaya baslamis, boylelikle
saglik ekonomisi {izerine uygulama oOnerileri sunmaya baglamislardir. Saglik
ekonomisi {izerine ¢alisma yapan iktisat¢ilarin 6nemli bir kismi modern mikro
ekonomi ve ekonometri {izerine egitim almiglardir. Saglik ekonomisine en biiyiik
katkiy1 hastanelerin maliyet fonksiyonunu ortaya koyan Feldstein yapmistir
(Mutlu ve Isik, 2012: 38). ABD’de saglik ekonomisinin giindemde oldugu 1960’1l
yillardan itibaren bu alanda c¢alisan iktisatgilar tarafindan yapilan Onemli
aragtirmalar; saglik hizmetlerine erigebilirlik, fiyat ve gelir degisikliklerine kars1
talebin esnekligi, mikro ekonomik teori kapsaminda hastane ve doktorlarin
davranislarinin incelenmesi ve saglik hizmetleri ile finansmaninin maliyeti

iceriginde yapilan ¢aligmalardir.

Saglik hizmetlerinin sunumu ve dolayisiyla saglik ekonomisine en fazla
harcama ve yatirim yapan iilke Amerika Birlesik Devletleri’dir. Bu tilkede Gayri
Safi Milli Hasilanin (GSMH) %16’s1 saglik harcamalarina ayrilmaktadir. ABD’de
kisi basina saglik harcamalari OECD iilkelerinin 2 katindan daha fazladir (Yanar,
2011: 14). Bununla birlikte saglik sektorii detayli olarak incelendiginde saglik
endistrisinin diinya iizerinde en aktif oldugu devletin Amerika Birlesik Devletleri
oldugu goriilmektedir. Bir¢ok iilkenin saglik ¢aliganlart ABD’de bulunan saglik
kuruluslarmin yaptigi egitim ve arastirmalardan faydalanmaktadir. Diinyada
faaliyet gosteren biiyiik ila¢ firmasmin &nemli bir kismi ABD kokenlidir. Ilag
sektorii ve saglik hizmetleri sektériinde en fazla AR-GE c¢aligmalar1 da burada
yuriitilmektedir. Bu durum gostermektedir ki, ABD saglik ekonomisinin
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gelismesine en fazla katkiy1 saglayan iilkelerin basinda gelmektedir (Yanar, 2011:
14).

ABD’de saglik ekonomisi lizerine caligmalar yapan Wilensky’e gore
saglik ekonomisi ABD’de gelecek donemlerde su alanlarda yogunlasacaktir:
sigorta hizmetlerinin yerine getirilmesi, 6deme sistemlerinde yapilacak reform,
sigortasizlarin saglik hizmetlerine erisebilirligi, kar amagli saglik kurumlarina
karst kar amagh olmayan saglik kurumlari, niifusun yas bilesimi, saglik personeli
arzinda meydana gelen degisim, ekonomik degerlendirme teknikleri ve bu
tekniklerin yeni tekniklerle desteklenmesi (Mutlu ve Isik, 2012: 39).

2.1.2. OECD ve Avrupa Birligi Ulkelerinde Saghk Ekonomisi

Calismanin  bu bolimiinde belli bashh OECD iilkelerinin saglik
ekonomilerindeki gelismelerden bahsedilecektir. Avrupa Birligi iiyesi iilkelerin
o6nemli bir kisminin OECD f{iyesi oldugu goz oniine alinarak ve ayni zamanda
Avrupa Komisyonu’'nun da OECD organizasyonuna katilim gdsterdigi
diisiiniilerek, AB iiyesi énemli iilke olan Ingiltere ele alinacaktir. Ayni1 zamanda
AB iiyesi olup daha kuzeyde bulunan iskandinav Ulkeleri genel olarak ele
almacaktir. AB {iyesi olup daha giineyde yer alan ve iilkemizin de komsusu olan
Yunanistan’in saglik ekonomisine deginilecektir. OECD iiyesi olup diinya
cografyasinda daha doguda yer alan ve gelisimiyle gz dolduran Japonya’'nin da
saglik ekonomisi ile ilgili bilgilere deginilecektir.

OECD tarafindan paylasilan verilere gore Avrupa Bolgesinde diinya
niifusunun % 13‘l yasamakta ve diinya genelinde saglik harcamalarinin yaklagik
% 344 bu bolgede yapilmaktadir (Global Health Expenditure Database, 2009).
Diinya Saglik Orgiitii, bir iilkede saglik harcamalarmna ayrilan payn o iilkenin
yillik GSMH® sinin en az % 5°i olmas1 gerektigini belirterek, bunu az gelismis ya
da gelismekte olan tilkelerin oniine ulasilmasi gereken bir hedef olarak koymustur
(Saglik Bakanligi, Saghk Reformu Cerceve Taslagi, 1992:15). Ulkelerin
gelismislik diizeyi ne kadar artarsa GSYH’den saglik harcamalarina o kadar fazla
pay ayirmaktadir.

Avrupa Birligi iiyesi dnemli bir iilke olan ingiltere’de saglik ekonomisinin
ilk giindeme gelmesi, saglik ekonomisi alaninda c¢aligmalariyla taninan

Feldstein’in Ingiltere ziyaretinde baslamustir. Ingiltere’de saglik ekonomisi
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alaninda c¢aligmalar 1962 yilindan sonra olugmaya baslamistir. Smith’in 1987
yilindaki kullandigi bir ifadede 1960’11 yillarda Ingiltere’nin saglik ekonomisi
alaninda bebeklik dénemi yasadigmi belirtmistir. 1962 yilinda Ingiltere’ de saglik
eknomisi ofisi kurulmus bu alandaki politik tartigmalar da belirginlesmeye
baglamistir. Bu politik ¢alismalarda yasanan kitlik ve verimsizliklerin politik
sistemin daimi bir hastaligi oldugu tespit edilmis, bu kapsamda reformlar ve saglik
harcamalar1 ile saglik personelinin daha efektif kullanilmasi planlanmigtir (Mutlu
ve Isik, 2012: 35). Saglik hizmetlerinin finansman1 ve saglik sigortasi sistemleri
1970°1i yillarda Ingiltere’de tartisilmaya baslanmistir. Bu zamana kadar
Ingiltere’de sosyal devlet anlayis1 hakimdi ve saglhik hizmetleri vergilerle merkezi
hiikiimet tarafindan finanse ediliyordu. Bu yillarda klasik sosyal devlet sistemine
ciddi bir muhalefet olusmaya basladi. 1984 yilinda Ingiltere’de Saglik Ekonomisi
Inceleme Grubu kurulmus ve biinyesinde 154 saghk ekonomisti istindam
edilmistir. Aberdeen ve York Universitesi saglik ekonomisi alaninda egitimler
vermekte York Universitesinde Saglik Ekonomisi Arastirma Merkezi
bulunmaktadir. Saglik ekonomisi aragtirmalari i¢in yillik ayrilan biitce ise yillik
yaklasik 20 milyon sterlindir. Ingiltere’de koruyucu saglik hizmetleri agisindan
birinci basamak saglik hizmetler1 gelismis olup niifusun yaklasik olarak %99’u bir
pratisyen hekime kayitlidir. Acil durumlar harig, pratisyen hekime bagvurmadan
dogrudan ikinci ve t¢lincii basamak saglhik hizmetlerine gidenler cepten 6deme
yapmak zorundadirlar. Ingilere’de 1991 yilinda yapilan reformlarla birlikte
hastaneler devletin miilkiyetinden kismen ¢ikip 6zerk hale gelmis ve bu hastaneler
sozlesme temelinde ¢alismaktadir. Son yillarda Ingiltere’de &zel hastaneler ciddi
oranda artmistir (Mutlu ve Isik, 2012: 37).

Saglik ekonomisi alani Iskandinav Ulkelerinde ise ilk olarak 1979 yilinda
Isvec’te Jonsson ve Stahl tarafindan giindeme getirilmistir. Bu dénemlerde diger
Iskandinav Ulkeleri olan Danimarka, Finlandiya, izlanda ve Norveg’te saglik
ekonomisi alaninda ¢aligmalar daha azdir. Saglik hizmetleri arastirma grubu 1976
yilinda Oslo’da kurulmus, birkag yil sonra kamu sagligini arastirma laboratuari ve
1980 yilinda Odense Universitesi biinyesinde saghik ekonomisi béliimleri
kurulmustur. Finlandiya’ da ise saglik ekonomisi alaninda 6nemli bir c¢aligma
yapilmamis bu alanda ABD ve Ingiliz arastirmacilarin etkisine kalmustir.
Iskandinav iilkeleri genel olarak son donemlerde saglik statiilerini lgmeye yonelik
yaklagimlarini gelistirmis olmakla birlikte bu yaklagimlarin baslicalari Rosser
Indeksi ve Kajandi yaklasimidir (Mutlu ve Isik, 2012: 38).
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OECD iiyesi olan diger bir iilke Japonya’da ise 1970 yilinda yasanan
birinci petrol krizinin olumsuz etkileri sonucu hiikiimet deklerasyonu yayimlayarak
bedava saglik hizmetleri maliyet programlarini yas gruplarina gore uygulamustir.
1980’li yillarda Japonya’nin temel sorunlarindan biri yash niifus olmaya
baglamigtir. Saglik hizmetleri maliyetlerinin 65 yas ve iizerindekiler i¢in olan
maliyetleri daha gen¢ niifusa oranla daha fazla oldugu tespit edilmigtir. 1983
yilinda sigorta kanunu ¢ikarillarak yas gruplarma gore dagilim yapilmistir. Bu
yasayla birlikte belli yas gruplarindan aldiklar1 hizmetlere gore kiigiik bir bedel
almmaya baglanmigtir. 1985 yilinda tip yasalari da maliyetlerin diisiiriilmesi

yOniinde revize edilmistir.
2.2. Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri ve Ekonomisi
2.2.1. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Tiirkiye’de saglik hizmetleri tarihi seyir igerisinde belli bash farkliliklar
gdstermekle birlikte ¢alismamizda; Cumhuriyet Oncesi Dénem, 1920-1946 Yillari
Aras1 Donem, Demokrat Parti Doénemi (1946-1960), 1960-2000 Yillar1 Arasi
Donem ve 2000 Yilindan Giiniimiize olacak sekilde sunulacaktir. Saglik
hizmetlerinin tarihsel gelisimi incelendiginde, saglik hizmetleri politikalarinda ve
devlet oOrgiitlenmesinde, cumhuriyet doneminden sonra batidaki saglik
sistemlerinden etkilenildigi goriilmektedir.

2.2.1.1. Cumhuriyet Oncesi Dénem

Anadolu Selguklu Devletinde, 0 zamanin sartlarina gore gelismis olan bir
saglik sistemi vardi. Bu donemde saglik hizmetleri daha ¢ok vakiflar araciligr ile
yiritilmiis, Osmanli Devletinin ilk yillardinda bu uygulamaya bagli kalinmistir.
Osmanli Devletinde 19. ylizyilin ikinci yarisindan sonra batidaki saglik alanindaki
gelismelerden etkilenilmis ve istifade edilmigtir. 1071 yili Anadolu 6ncesi saglik
hizmetleri incelendiginde kaynaklarin kisithi oldugu goriilmekle birlikte, saglik
alaninda dikkate almabilecek olan Yusuf Has Hacip tarafindan 1069 yilmis olan
Kutadgu Bilig adli eserde, otak¢i ve efsuncu denilen iki tip hekimden soz
edilmektedir (Dirican ve Bilgel, 1993: 533). Anadolu’da tarih boyunca Darii’l-
Sihha, Darii’l-Afiye, Darii’l-Raha, Darii’l-Tip, Maristan, Bimarhane, Taphane,
Nekahathane, Sifaiyyeisimli saglik kuruluslar1 kurulmustur.
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Anadolu’da tarih boyunca ¢esitli adlarla saglik ve tip egitim kurumlari
kurulmustur. Belli basli saglik kurumlari; Darii’l-Sihha, Darii’l-Afiye, Darii’l-
Raha, Darii’l-Tip, Maristan, Bimarhane, Taphane, Nekahathane, Sifaiyye gibi
kurumlardir. Bunlar arasinda en yaygin olam Darii’s-Sifa’dir. Selguklular
déneminde Anadolu’da (Kayseri, Sivas, Konya, Cankiri, Tokat, Amasya, Mardin,
Malatya) birgok yerdeDarii’s Sifa yapilmistir. Osmanli Devleti’nin yiikselme
doneminde yapilan hastanelerden bazilar1 sunlardir: 1451 yilinda kurulan Edirne
Ciizzamhanesi, 1470 yilinda kurulan Fatih Darii’s-Sifasi, 1488 yilinda kurulan
Edirne 1II. Bayezid Darii’s-Sifasi, 1514 yilinda kurulan Karacaahmet
Ciizzamhanesi, 1539 yilinda kurulan Manisa Hafsa Sultan Bimarhanesi, 1550
yilinda kurulan Haseki Darii’s-Sifasi, 1566 yilinda kurulan ve tip &gretimi de
yapilan Siileymaniye Darii’g-Sifasi, 1583 yilinda kurulan Topbagst (Atik Valide)
Bimarhanesi, 1617 yilinda kurulan Sultanahmet Darii’s-Sifas1 (Dirican ve Bilgel,
1993: 535)

Osmanli Devleti'nin duraklama doéneminde, saglik hizmetleri de
duraklama gostermis, yaklagik 200 yil hastane yapilmamistir. 18. yiizyilin
sonlarindan itibaren &zellikle Istanbul’da askeri hastaneler yapilmistir. Bunlar;
Istanbul Deniz Hastanesi (1805), Haydarpasa Askeri Hastanesi (1835),
Gumiissuyu Askeri Hastanesi (1846), Giilhane Hastanesi ve Askeri Tatbikat Okulu
(1898), Zeytinburnu Askeri Hastanesi (1794) ve Haydarpasa Askeri Tibbiye
Hastanesi (1904)’dir. Osmanli Devletinde siviller i¢in hastane yapimi Tanzimat
doneminden sonra agirlik kazanmistir. Bu hastaneler once Guraba (garipler)
hastaneleri olarak sonra da Sultan II. Abdiilhamid Han doneminde Hamidiye
Hastaneleri olarak amlmistir. Daha sonra Istanbul ve Izmir gibi sehirlerde
yabancilara ve azinliklara hizmet sunan hastaneler de yapilmaya baslanmistir. Bu
hastanelerin en 6nemlileri; Vakif Gurabaveya Bezm-i Alem Guraba-i Miislimin
Hastanesi (1845), Sisli Hamidiye Etfal Hastanesi (1899) ve Cerrahpasa Hastanesi
(1910) istanbul’da kurulan sivil hastanelerin en 6nemli olanlaridir (Dirican ve
Bilgel, 1993: 536).

1896 yilinda tip okulu biinyesinde bir Miilki Saglk Isleri Meclisi
kurulmus ve bu kurulus 1906 yilinda Genel Saglik Tip Isleri Meclisi adin1 almustir.
Bu meclis, 1908 yilinda Meclis-i Umuru Tibbiye-i Umimiye adimi alarak
glinimiizdeki genel midiirliige es bir statiiye kavusturulmustur. 1912 yilinda
Dahiliye Nezaretine bagli bir Sithhiye Miidiiriyeti Umumiyesi kurularak yaygin
Orgiitlenmenin hukuki yapist olusturulmustur (Akdur, 1999: 11).

38



2.2.1.2. 1920-1946 Yillar1 Arasi Donem

Sthhiye ve Muavenat: Ictimaiye Vekaleti 1920 yilinda kabul edilen yasa
ile kurulmus, boylece saglik hizmetleri bakanlikga yiiriitiilen asli bir devlet gorevi
haline gelmistir. Bu bakanlik kuruldugunda savag sonrasi donem oldugu igin
elinde kayda deger bir kayit yoktu ve ilk kuruldugu yillar1 daha cok orgiitlenme,
istatistik, yurtlar ve gog¢menler iizerine odaklanmistir (SSYB, 1973:29). Bu
donemde gelistirilen politikalarin baslica hedefleri sunlardir; devletin saglik
orgiitiini gelistirmek, doktor sayisimi artirmak, numune hastaneleri agmak, saglik
memuru yetistirmek, ebe yetistirmek, verem sanatoryumu agmak, sitma
miicadelesi yapmak, dogum ve ¢ocuk bakimevi agmak, trahom ile miicadele,
frengi ve Oteki sosyal hastaliklarla miicadele, saglik-sosyal Orgiitlenmeyi kdylere
kadar gotiirmek, saglik-sosyal yasalarin1 yapmak, merkez hifzissthha miiessesesini
kurmak ve hifzissthha mektebini agmaktir.

Saglik alaninda yasal gerceve anlaminda sayilabilecek ilk 6rneklerden
digeri ise 1928 yilinda ¢ikarilan 1219 Sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi
Icrasina Dair Kanun ile saglik personelinin yetki ve sorumluluklart belirlenmesi ve
yasal ger¢eve olusturulmasi olarak gosterilebilir. 1930 yilinda ise saglik hizmetleri
acgisindan ¢ok 6nemli olan 1593 Sayili Umumi Hifzissthha Kanunu ¢ikarilmig ve
boylece saglik hizmetlerinde alt politikalarin ya da uygulamalarin esaslar1 bu
kanunla belirlenmistir. 3017 Sayili Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 Teskilati ve
Memurin Kanunu 1936 yilinda ¢ikarilmigtir. Ayrica saglik hizmeti sunacak olan
personel yetistirme amaciyla bu donemde, hekimlerin sayisini artirmak ve kamuda
caligmalarin1 6zendirmek amaciyla yatilitip yurtlar1 kurulmus ve tip fakiiltesi
mezunlarina mecburi hizmet uygulanmistir. Dr. Refik Saydam doneminde sitma,
frengi, trahom, verem, clizzam gibi bulasic1 hastaliklar ile miicadeleye yonelik
programlar baslatilmistir. Dr. Refik Saydam donemindeki 6nemli gelismelerden
bir digeri, tip egitimini tesvik edici hizmetlerdir. 1923 yilinda 554 olan hekim
sayisi, 1940’11 yillara gelindiginde 2387 ye ulagmistir. Bu donemde hekim basina
diisen hasta sayisinda olumlu gelisme kaydedilmistir (Hayran ve Sur, 1998:224).

2.2.1.3. Demokrat Parti Donemi (1946-1960)

Bu donem Demokrat Parti Donemi veya Dr. Behget Uz donemi olarak
ifade edilebilir. Bu dénemde saglik sisteminde merkezi yapiy1 giiclendirmek ve
sosyal devlet uygulamasi kapsaminda politikalar dogrultusunda yasal
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diizenlemeler yapilmis ve uygulamalara gegilmistir. 1946 yilinda Saglk
Bakanligi’'na Dr. Behget Uz atanmig 19461950 yillar1 arasinda gorevini
stirdiirmustiir. Bu donemde bazi koylere birinci derece koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetleri veren ve saglik hizmetleri gotiiriilmesini 6ngdren bir politikaya
gecilmis, tiim hekimler kamu i¢in ¢alismaya zorunlu tutulmus ve hizmetleri
karsiliginda hekimlere yiiksek ticretler saglanmigtir. Yine bu dénemde Hifzisihha
Okulu ve Merkez Hifzisthha Enstitiisii kurulmus, devlet temel saglik sorunlartyla
miicadele etmek adina ¢aba sarf etmis ve dnemli 6l¢iide basar1 olmustur.

Bu dénemdeki énemli gelismelerden biri de yasanan II. Diinya Savasidir.
Tiirkiye savasa girmese de savasin sonuc¢larindan etkilenmis ve 6zellikle salgin
hastaliklarin artmasi ilebirlikte iilkedeki genel saghik durumu olumsuz yonde
seyretmistir. Daha onceki donemde bulasici hastaliklara iligkin 6zel oOrgiit
kurulmas1 uygulamasi devam etmis ve 1949 yilinda kentlerde Verem Savag
Dernekleri kurulmustur (Hayran ve Sur,1998:225). ilk dénemde uygulamaya
konulan ve tedavi edici saglik hizmetlerin yerel yonetimlere birakilmasi
uygulamasindan bu donemde vazgecilmis ve yerel yonetimlerin sorumlulugunda
olan hastaneler Saglik Bakanhigi’'na devredilmistir. Boylelikle Saglik
Bakanligi’nin saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde agirligi artmis ve 1960 sonrasi
donemde ortaya ¢ikan saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi adiminin temelleri bu

donemde atilmustir.

Bu donemde; bolgesel numune hastaneleri, ana-gocuk sagligi merkezleri,
verem hastaneleri, ruh ve sinir hastaliklart hastaneleri kurulmustur. Ayrica bu
donemde saglik ocaklarmin sayisit da hizla artmistir. Bu dénemde ortaya cikan
clizzam, sitma, sifiliz ve sugicegi ile micadele etmek i¢in olagandisi sitma
kontrolii yasasi ¢ikarilmigtir (Akdag, 2012: 39). Ayrica 6zel saglik kuruluslarinin
kurulmasma olumlu bakilmis ve tesvik edilmistir. Saglik sektoriinde ekonomik
model olarak; esas giiciin kamuda oldugu karma ekonomi anlayis1 benimsenmistir.
Bu donemde saglik sunucularina kamu yatirmmi devam ederken diger yandan
daodzel saglik sunucularinin gelismesi ve yayginlagsmasi i¢in 6zen gosterilmistir
(Yavuz, 2011: 28).

Bu donemde ¢ikarilan yasalarin ¢ogu yirirliiktedir ve saglik sistemimizin
temelini biiyiik 6l¢iide bu yasalar olusturmaktadir; Ornegin; Tiirk Tabipleri Birligi
Yasasi, Eczacilar ve Eczaneler Yasasi, Hemsirelik Yasasi, Tiirk Eczacilar Birligi
Yasast saglik alaninda yapilan yasalardan bazilaridir. Verem Savas Miidiirligii
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1960 yilinda, ana ve c¢ocuga dogum Oncesi ve sonrasi saglik hizmeti sunmak
amaciyla Ana Cocuk Saghgi Merkezleri 1952 yilinda kurulmustur. Demokrat Parti
doneminde uluslararas1 kuruluslar ve 6zellikle Diinya Saglik Orgiitii ve UNICEF
ile igbirligine ve bu kurumlardan yardim saglanmasina énem verilmistir. Ana ve
cocuk sagligi, tiiberkiilloz savast gibi koruyucu hekimlik hizmetlerinin
gelistirilmesi i¢in biiylik 6l¢iide destek alinmigtir (Fisek, 1991).

2.2.1.4. 1960-2000 Yillar1 Arasi Donem

Bu donemde Devlet Planlama Teskilatt (DPT) hazirladigi beser yillik
planlari ile sosyal ve ekonomik yapiya yon vermeye c¢aligmistir. Birinci Bes Yillik
Kalkinma Plan1 1963 yilinda yapilmistir. Bu donemde 224 sayili Sosyallestirme
kanunu ¢ikarilmis, bu kanun ile koylere, ilge ve sehir merkezlerine saglik evleri,
saglik ocaklari ve saglik merkezleri kurulmas: planlanmistir. Bu uygulamanin
basarili olmast i¢in 15 yillik bir siire planlanmig, basarili olmak i¢in tiim tilkede
hekimlere 6zel muayenehane serbistisinin kaldirilmasi, tam zamanli devlette

caslismalari ve maaslarinin artirilmasi hedeflenmistir.

1982 Anayasasi ile saglik hizmetlerinde yeni diizenlemeler yapilmistir.
1982 Anayasasinda devletin saglik ile ilgili gérevlerini 6zel saglik kuruluslarindan
yararlanarak yerine getirebilecegi hitkkmii yer almis, bu madde ile devletin saglik
alanindaki sorumlulugu diizenleyici ve denetleyici bir role doniismiistiir. Bu
donemde saglik alaninda devlet paymin azaltilmasi uygulamasina gidilmis diger
yandan da 1981 yili sonunda alinan Bakanlar Kurulu Karar 1ile saglik yatirimlari
tesvik kapsamina sokulmus ve 1983 yilinda Saglik Bakanligi’nabagli kurumlarla
doner sermayenin kapsami genisletilmistir. 1987 yilinda 3359 sayili saglik
hizmetleri temel kanunu ¢ikarilmig, bu kanun kapsaminda kamu saglik
hizmetlerinin ticarilesmesi, piyasaya acilmasi ve devletin bu alanlardan ¢ekilmeye
baslamasini amaglanmustir (Soyer, 2003: 305-307).

1993 yilinda hiikiimet tarafindan saglik reformu yasa tasarisi taslagi
hazirlanmis ve saglik hizmetlerinin muhataplarinin goriisiine sunulmustur. Bu
taslak Tiirk Tabipler Birligi basta olmak {izere bir¢ok kesimin agir elestirilerine
maruz kalmigtir. Temel Saglik Hizmetleri Projesi 1997 yilinda yiiriirlige girmistir.
Burada Diinya Bankasi ve T.C. Hiiklimeti arasinda gergeklestirilen anlagma ile
Tiirkiye’de aile hekimliginin uygulanmasinda altyap1 ¢alismalar1 ve pilot bolge
denemelerine iliskin bir uygulama giindeme gelmistir. Hiikiimet bu projeyle sehir
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merkezlerinde aile hekimligi uygulamasin1 getirmeyi planlamakta, 224 sayili

yasay1 kirsal yorelerde aynen korumayi1 planlamaktadir.
2.2.1.5. 2000 Yilindan Sonraki Donem

2001 ekonomik krzinden sonra giicli ekonomiye gegis programiyla
birlikte alinan ¢ok sayida dnlem ve giiglii siyasal iktidarin yonetime gelmesiyle
birlikte bir¢ok alanda oldugu saglik alalninda da reform niteliginde ¢ok Gnemli
gelismeler gergeklesmistir. Sosyal, giivenlik ve saglik sistemlerinde yasanan
onemli reform siirecinde, olusan siyasi istikrar verasyonel politikalarin son derece
onemli bir pay1 oldugu sdylenebilir.

Saglik Bakanligi’nin 2003 yilinin aralik aymda kamuoyuna duyurdugu
Saglikta Doniisim Programi (SDP), ge¢misteki reform ve proje c¢alismalarini
degerlendirerek gelecekte gegirilmesi diistiniilen saglik sistemini tasarlayacak ve
bu sisteme geg¢isi kolaylastiracak gerekli degisiklikleri yapmay1 planlamigtir. SDP;
saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize
edilmesi, finansman saglanmasi ve sunulmasini hedeflemektedir. Saglikta
Doniisim Programi kapsaminda belirlenen hedefler soyle siralanabilir: Saglik
Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel olarak yeniden yapilandirilmasi, genel saglik
sigortast kapsamina tiim vatandaslarin dahil edilmesi, saglik kuruluslarinin tek ¢ati
altinda toplanmasi, hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk yapiya kavusturulmas,
aile hekimligine gegilmesi, anne ve ¢ocuk saghgma ozel O6nem verilmesi,
koruyucu hekimligin yayginlagtirilmasi, saglik alanindaki 6zel  sektor
yatirimlarinin tegvik edilmesi, yetki devrinin saglanmasi, saglik alaninda e-
donilistim projesinin hayata gecirilmesidir (Akdag, 2008:20). Saglikta dontistim
programmnin uygulamaya alinmasinin en O&nemli sebepleri, kamu saglik
harcamalarmin karsilanmast miimkiin olmayan bir diizeye ulastigi ve sunulan
saglik hizmetlerinin kalitesinin diisiikk ve verimsiz oldugu yoniindeki tespitlerdir.
Bu kapsamda liberal politikalara uygun olarak, hizmet sunumu ile finansmanin
birbirinden ayrilmasi, devletin saglik hizmetlerini bizzat sunma yerine, hizmet
satin alma ve hastanelerin Ozerklestirilmesi gibi yapinin ortaya konmasi, bu
projenin temel amaglarindandir (Elbek ve Adas, 2009: 35).

24 Kasim 2004 tarihinde 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Hakkinda Kanun yiiriirliige girmistir. 2005 yilinda Aile Hekimligi Uygulamasi ilk
olarak Diizce‘de uygulanmaya baglanmis daha sonra 2006 yilinda Edirne, Denizli,
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Adiyaman ve Giimiishane ilerinde uygulanmistir. 2010 yilinin sonunda biitlin
illerde Aile Hekimligi uygulamasina gecilmistir. 19 Ocak 2005 tarihinde yiiriirliige
giren Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarma Ait Saglik Birimlerinin Saglik
Bakanligi’'na Devredilmesine Dair Kanun ile Cumhurbaskanlhigi, Yiiksek
Mahkemeler, Sayistay, Tiirk Silahli Kuvvetleri, Milli Istihbarat Teskilati,
Universiteler, mahalli idareler ve mazbut vakiflar hari¢ olmak iizere diger kamu
kurum ve kuruluslarina ait tim saglik birimlerinin, bu birimlere ait her tiirlii gorev,
hak ve yikiimliliikleri, tasinirlar, tasinmazlar ve tasitlar1 Saglik Bakanligi’na
devredilmistir. Bu sekilde saglik hizmetlerinin sunumu tek c¢ati altinda
toplanmigtir. Bu hizmetlerin yonetilmesi agisindan ¢ok onemli bir gelisme olarak
goriilmektedir (Atasever, 2014:68).

1960 yilindan beri iilkemizde siirekli diisliniilen fakat bir tiirlii uygulamaya
alinamayan ve kanunlasamayan Genel Saglik Sigortast bu donemde uygulama
alan1 bulmustur. Bu reform ii¢ asamadan olusmakta ve en 6nemli asamasi; Bag-
Kur, Emekli Sandigi ve SSK kaldirilarak bu {i¢ kurumun sundugu hizmetleri tek
basina sunacak bir yap1 olusturmaktir. Diger agama olarak toplumun daha genis
kesimlerinin daha kapsaml sekilde saglik giivencesi altina alinmasidir. Reformun
ficiincii asamas1 ise Sosyal Yardimlar ve Primsiz Odemeler Kanunu’nun

cikarilmasidir.

5510 sayili Sosyal Sigortalarve Genel Saglik Sigortast Kanunu 1 Ekim
2008 tarihinde yiiriirliige girmis ve tiim saglik giivencesinde olanlar genel saglik
sigortasi altinda saglik giivencesine kavusmustur. Bu uygulama ile yesil kart sahibi
vatandaglarin genel saglik sigortast kapsamina alinmasina iligkin g¢aligmalar
gerceklestirilmistir (Soyer, 2003: 314). Saglikta Doniisiim Projesi adi altinda
yiiriitilen projeler Tiirkiye’de liberallesme cabalarmin saglik sektoriine
yansimalar1 olarak kabul edilmektedir. 1980 sonrasi iktidara gelen biitiin
hiikiimetlerin yapmaya ¢alistiklar;; devletin saglik hizmetleri sunumundan
cekilmesini saglamak, 6zel sektorii bosalan bu alana kanalize etmek igin tesvikler
vermek, hizmet finansmaninda ise primli sisteme dayali genel saglik Sigortasi’ni
hayata ge¢irmeye caligmak olmustur. 2000 sonrasi saglikta yapilan biitiin bu
iyilestirmeler sonrasinda TUIK’in verilerine gdre, saghk hizmetlerinde
memnuniyet oram1 2003 yilina gore, iki kat artarak yiizde 74.7 olarak
gerceklesmistir.
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Tablo 2.1. Saglik hizmetlerinden memnuniyet orani, (2003-2013), (%)

Yillar 2003 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Oran% 39,5 63,4 65,1 73,1 75,9 74,8 74,7

Kaynak: TUIK Yasam Memnuniyeti Arastirmasi verilerine gore yazar tarafindan

olusturulmustur.

Bu doneminde meydana gelen diger bir onemli diizenleme ise Genel
Saglik Sigortasina tabi olanlarin sadece kurumun anlagmali oldugu eczanelerden
ilag temin edebilmeleri uygulamasimnin son verilerek, tiim eczanelerden ilag
alabilmelerine imkamdir. Diger bir kolaylik ta Saglik Bakanligi hastanesinde
uygulanmig ve ambulans hizmetleri tcretsiz yapilmaya baglamistir. 112 Acil
Servis hatlar1 hava, kara ve denizde basta olmak iizere tiim alanlarda yurti¢i ve
yurtdisi licretsiz hizmet vermeye baglamistir. Genel Saglik Sigortasina dahil tim
hastalar liniversite hastaneleri ve askeri hastaler dahil olmak iizere tiim kamu
hastanelerinden hizmet alma hakkina kavusmustur. Bu hastanelerden hizmet
almas1 hi¢bir donemde miimkiin olmayan yesil karthlar da sevk ile gelmeleri
durumunda bu hastanelerden hizmet almaya baglamstir.

Tablo 2.2°de goriildiigii tizere Tiirkiye’de 2002-2013 yillar1 arasinda gerek
sagligin temel demografik gostergeleri agisindan énemli yol alinmis, gerekse diger
gostergeler agisindan Onemli ve olumlu gelismeler yasanmigtir. Hekim bagina
diisen ebe-hemsire sayisindaki diisiis dikkat ¢ekmektedir. Bu gostergeler ulusal
olarak olumlu yonde degerlendirilse de uluslararasi diizeyde daha iyi seviyelere

gelinmesi adina bir takim reformlara devam edilmelidir.
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Tablo 2.2. Bazi saglik gostergeleri, (2002, 2013)

Dojumda Beklenen Yasam Siresi 725 78,9
Bebek Oliim Hizi [bin canl dojumdal 35 7.8
Bes Yas Alti Olim Hizi [bin canb dogumdal 40,0 10,3
Anne Olom Orani lyiiz bin canb dogumdal 64,0 15,9
Cepten Yapilan Saglik Harcamasinin Toplam Saglik Harcamasina Orani (%] 198 16,8
Katastrofik Saglik Harcamasi Yapan Hane Oran (9] 0,81 0,22
Saglik Hizmetlerinden Genel Memnuniyet Dizeyi (%] 39.5* 74,7
10 Bin Kisiye Diisen Yatak Sayisi 248 26,4
100 Bin Kisiye Diisen Hekim Sayisi 138 174
100 Bin Kisiye Disen Ebe - Hemsire Sayisi 17 252
Hekirm Basina Diisen Ebe - Hemsire Saysi 2,44 1,44

Kaynak: Saglik Bakanligi, TUIK, OECD Health Data

Not: Hesaplama yontemi farklilig1 sebebiyle bebek 6liim hizi1 TUIK verilerinden
farkli olabilimektedir.

2.3. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Tirkiye’de saglik hizmetleri yiliksek oranda Saglik Bakanligi tarafindan
sunulmaktadir. Saglik Bakanlig1 disinda, Universiteler (Uygulama ve Arastirma
Hastaneleri), Milli Savunma Bakanlifi (Asker Hastaneleri), Belediyeler
(Biiyiiksehir Belediye Hastanaleri) ve Ozel Hastaneler ile saghk hizmetleri arz
edilmektedir. Saglik hizmetleri genel olarak 3 basamak seklinde sunulmaktadir.

2.3.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Kisilerin saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyduklar1 ilk anda genellikle
bagvurduklari ve karsilastiklari saglik kuruluslar1 birinci basamak saglik hizmetleri
sunan kuruluglardir. Bu saglik kuruluslarmin geneli yataksizdir ve ayakta veya
evde tedavi yaygin sekilde kullanililan tedavi seklidir. Birinci basamak saglik
hizmetleri sunan kuruluglar bireylere ve ailelere birbiitiin olarak ulagmay1 amag
edinen, bireylerin saglik sorunlarini ¢6zmeye yonelik; koruyucu, tedavi edici ve
rehabiliteedici hizmetler veren saglik kuruluslart olmakla birlikte agirlkli olarak
koruyucu saglik hizmetlerini sunarlar. Bu smifta yer alan saglik hizmetleri
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koylerde ve genelde kirsal alanda saglik hizmetlerinin sunumuna iligkin énemli
gorevleri istlenmektedir. Aile saghgi merkezleri veya saglik ocaklar1 seklinde
olan birinci basamak saglik hizmeti sunuculari, yalnizca ikinci ve iigiincii basamak
saglik hizmetlerine gecis i¢in kullanilan saglik kuruluslart degil, ayakta tedavi
hizmetlerinin ve birinci basamak hizmetler i¢inde yer alan ilag tedavilerinin
uygulandigi saglik kuruluglaridir.

Birgok diinya iilkesinde oldugu gibi iilkemizde de birinci basamak saglik
hizmet sunucululari, saglik hizmeti sunan tiim saglik kurumlari arasinda oldukga
yiiksek yer kaplamaktadir. Birinci basamak saglik hizmeti sunan kurumlarin; uzun
stireli takip ve tedavi gerektiren hizmetler, tan1 koyma, farkli hekim dallar ile
koordinasyonu saglama eksiklikleri diistiniildigiinde, bu saglik hizmet
sunucularinin isleyisinde daha kokld, bilimsel ve sonuca ulagsmada daha fazla
netice alic1 yeniliklerin yapilmasi kaginilmazdir. Birinci basamakta sunulan saglik
hizmetlerinin etkin ve verimli olmasi ve tercih edilmesi durumunda, basvurularin
dogrudan 2. ve 3. basamak saglik hizmetleri sunan kurumlar1 mesgul etme diizeyi
azalacak, kaynak israfinin oniine gecilecektir. Ayni1 zamanda bazi vakalarin da
gergekten 2. veya 3. basamak saglik hizmetleri sunan kurumlara sevki basariyla
saglanacaktir. Bu amagla 09.12.2004 tarihli 25665 sayili Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Kanun yiiriirliige girmis ve Diizce’de Aile Hekimligi
sistemi pilot uygulamasina baglanmustir.

Tablo 2.3.’de Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmeti sunan kurumlarin
2002-2014 yillar1 arasindaki degisimi sunulmustur. Saglikta doniisiim programi
kapsaminda saglik ocaklar1 kapatilmis ve aile sagligi merkezi ile toplum sagligi
merkezlerine donligmiistiir. Aile sagligi merkezi, kanser erken teshis merkezi ve
112 acil saglik hizmetleri istasyonlarindaki artiglar koruyucu saglik hizmetlerinin
seviyesinin artirildigi yoniinde bir takim bilgiler vermektedir.
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Tablo 2.3. Yillara gore birinci basamak kurulus sayilari, saglik bakanligi

Tiir 2002 | 2010 2011 2012 2013 2014
Saghk Ocagi 5055 - - - - -
Aile Hekimligi Birimi = 20.185 @ 20.216 @ 20.811 | 21.175 | 21.384
Aile Saghg1 Merkezi - 6.367 6.520 6.660 6.756 6.829
Toplum Saghg1 Merk. - 961 957 957 971 970
Saghk Evi 2899 3.292 4.344 5.691 5.594 5.572
ACSAP Merkezi 298 192 183 189 183 182
Verem Savas 277 198 194 179 177 179
Dispanseri

KETEM 84 122 124 124 134 132
112 Acil Yardim fst. 481 1.375 1710  1.863  2.072  2.186
Halk Saghg = - = = 83 83
Laboratuar:

Kaynak: Tirkiye Halk Sagligi Kurumu, Acil Saghk Hizmetleri Genel Miudirligi

verilerine gore yazar tarafindan olusturulmustur.

Tablo 2.4’te Tiirkiye’de koruyucu saglik hizmetlerinin énemli bir asamasi
olan halk sagligi ve aile hekimligi hizmetlerine 2002-2013 yillar1 arasinda yapilan
harcamalar yer almaktadir. Tabloda goriildiigii iizere her gegen y1l koruyucu saglik
hizmetlerine yapilan harcamalar arttig1 gibi toplam saglik harcamalar1 arasinda
koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan oran da yildan yila artmistir.

Tablo 2.4. Halk saglig1 ve aile hekimligi hizmetlerine yapilan harcamalar, (2002-
2013), (milyon TL/USD)

2002 2007 2010 2011 2012 2013

TL 2464 | 4184 5416 6.001 | 6.757 7.444
Saghk Harcamalari 4,7 5,2 7,0 75 8,5 8,8
icindeki pay (%)

GSYH Icindeki Pay: 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5

Kaynak: Kalkinma Bakanligi, Saglik Bakanligi verilerine gore yazar tarafindan

olusturulmustur.
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2.3.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ikinci basamak saglik hizmeti sunan saghk tesislerinde hastalar genelde
poliklinik ve yatarak tedavi gormektedir. Saglik sistemi igerisinde ikinci basamak
hizmet sunan saglik kuruluslar;; Saglik Bakanlhigi (Devlet Hastaneleri),
Universiteler (Uygulama ve Arastirma Hastaneleri), Askeri Hastaneler ve Ozel
Hastaneler gibi yatakli hastanelerdir. Birinci basamak saglik hizmetleri veren
kuruluslar cumhuriyetin ilk yillarinda merkezi yonetimin yetkisindeyken, 2.
basamak saglik hizmet sunumu ise belediyeler ve il 6zel idarelerinin yetkisindeydi.
1930 yillarindan itibaren ikinci basamak saglik hizmetleri sunan hastanelerin
yapim yerel yonetimlerce yapilmaya baslanmis fakat daha sonra olusan politika
degisikligi sonucu 1940’1 yillarin sonundan itibaren yetki Saglik Bakanligina
geemistir.

Uzun yillardir saglik reformunun tartisildig: iilkemizde nihayet bir takim
saglik reformlar1 2002 yilindan sonra gergeklesmistir. 1980-2007 yillar1 arasinda
saglik hizmet sunuculan igerisinde agirlik olarak kamu sektorii aktiftir. 2007
yilinda saglik hizmet sunucularinin yaklasik %751 kamu eliyle yiiriitilmekteydi.
Son yillarda saglikta tesvik edici uygulamalar neticesinde tiniversitelerin ve 6zel
saglik kuruluslarmin payr artmis ve toplamda %25 diizeyinin {istiine ¢ikmuistir.
Saglikta doniisim programinin temel hedefi yetkinin devri ve saglik alanindaki
Ozel yatirnmlarin tesvikidir. Bu kapsamda ozellikle 2003 yili ve sonrasinda 6zel
hastanelerin  ve T{niversite hastanelerinin sayisinda Onemli bir artig
gozlemlenmektedir. Bu reform siirecinde kamu saglik tesislerinde yatak sayisinda
O6nemli artislar meydana gelmesine ragmen, liniversiteler ve 6zel hastaneler toplam
yatak sayisi i¢erisindeki payini ciddi oranda artirmistir. Bu siiregte 6zel sektoriin
saglik hizmet sunumuna katilimmi tesvik eden uygulamalar sayesinde 6zel
sektoriin yatirimlari artarak devam etmistir (Coban, 2009: 153).

2.3.3. Ugiincii Basamak Saghk Hizmetleri

Uciincii basamak saglik hizmetleri sunan kuruluslar, ileri teknoloji
donanimina sahip ve yiiksek egitim seviyesine sahip personelin (Profesor, Dogent)
yogun olarak bulundugu, belli bir hastaligin tedavisi veya belli bir yas grubuna
iliskin hastaliklarin tedavisi ile ilgilenen merkezlerdir. Bu saglik tesisleri; kadin
dogum hastaneleri, g¢ocuk hastaneleri, gogiis hastaliklari hastaneleri, onkoloji
merkezleri, goz hastaneleri gibi belli 6zel dallara iligkin hizmet sunan saglik
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kuruluslaridir. Arastirma ve uygulama yetkileri ile hastaliklarin tespiti ve tedavi
yontemleri alaninda 6nemli faaliyetleri bulunan ve teknolojik degisimleri yakindan
takip eden Universite Hastaneleri (Uygulama ve Arastirma Hastanesi) de kendi
biinyesinde 6zel dal merkezleri kurabilmektedir (Coban, 2009: 154).

Ulkemizde 2002 yilindan dnce Genel Saglik Sigortasi heniiz s6z konusu
degil iken sosyal giivence durumuna gore hastalari kabul eden saglik kuruluslar
uygulamasi mevcuttu. Ornegin Milli Savunma Bakanligina baghi Asker
Hastanelerine yalnizca askerler ve yakinlari muayene olabilir, saglik hizmeti
alabilirdi. Ayn1 sekilde iiniversite hastanelerine sevk olmadan gelmek s6z konusu
degildi. SSK mensuplart ilk etapta kendi kurumlarma bagli olan SSK
hastanelerinden saglik hizmetleri alabilmekteydi. Sosyal giivencesi yesil kart olan
vatandaslar ise iiniversite hastanelerinden kesinlikle hizmet alamazdi. 2002
yilindan sonra hayata gecen Saglikta Doniisim Programi ve 1960’11 yillardan
itibaren hayata geg¢irilmeye c¢alisilan fakat gerceklestirilemeyen Genel Saglik
Sigortast uygulamalari bu donemde hayata gegirilmis ve bircok kolaylik
saglanmigtir. Bu kapsamda sevk zinciri daha sistemli hale getirilmis, aile hekimligi
uygulamasi ile birlikte 1. 2. ve 3. basamak saglik kuruluslar1 daha koordineli bir
hale gelmistir. Genel Saglik Sigortasi (SSK, Bag—Kur, Emekli Sandigi) mensubu
tiim vatandaglar tiim hastanelerden hizmet alma hakkinda kavusmustur. Yesil kart
mensubu vatandaslar, 2. basamak saglik kuruluslarindan sevk ile gelmesi
durumunda iiniversite hastanelerinden hizmet almaya baglamigtir. Ayni sekilde
Asker Hastaneleri sivillere de agilmugtir. Ulke genelinde acil saglik hizmetleri ve
112 hizmetleri iicretsiz ve ¢ok yaygin hale getirilmistir. Ayn1 sekilde istenilen
eczaneden ilag alma kolayligi ve Genel Saglik Sigortasi ile 6zel hastanelerden
saglik hizmetleri alma kolaylig1 da saglanmustir.

2.4. Saghk Turizmi ve Saghk Turizmi Ekonomisi

Saglik tuzimi, insanlarin ikamet ettikleri yerden baska yerlere tibbi tedavi
amactyla seyahat etmesidir. Diinya Ticaret Orgiitii tarafindan 2012 yilinda
yayinlanan raporda saglik turizmi i¢in yapilan seyahatlerden 100 milyar dolarlik
bir ekonomik pazarin olustugundan bahsedilmektedir. Saglik turizmi sebebiyle
hareketlilik i¢inde olan turistleri bes ¢esit olarak siralanabilir; yalnizca turist, tatil
ve tedavi amagh turist, tatilde tedavi edilen turist, tatil yapan hastalar ve yalnizca
hastalar (Giivenek:185-186). Saglik turizminden faydalanlarin tercihlerini en gok
6deme kolayliklari, ihtiyaca cevap vermesi, hizmet kalitesi, erisme kolayliklari,
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turizmin ayn1 anda olmasi ve mahremiyet olarak siralanabilir (Ozer ve Songur,
2012: 71).

Literatiirde ti¢ sekilde saglik turizmi tanimlanmaktadir. Bunlar; Termal ve
SPA&Welness Turizmi, ileri Yas ve Engelli Turizmi, Medikal Turizmdir. Bu
turizm tlirlerinin tamami iilkemizde uygulanabilecigi gibi ozellikle termal su
kaynaklarimizin zenginligi agisindan termal ve spa turizmi iilkemizde diger saglik
turizmi tiirlerine gore daha az yatinmla yapilabilecek 6nemli bir saglik turizmi
alanidir. Termal kaynak agisindan olduk¢a zengin olan ve kaynak potansiyeli
oldukca yiiksek olan iilkemiz, bu kapsamda Diinya’da en zengin yedi {iilke
arasinda, Avrupa’da ise birinci sirada yer almaktadir (Kaya vd., 2013:5).

2.4.1. Saghk Turizminin Tarihteki Seyri

Siimerlerin (M.O. 4000) sicak kaynaklarm etrafinda diinyanin en eski
saglik tesislerini kurduklar1 belirtilmektedir. Aymi sekilde M.O. 2000°li yillarda
yer alan Tun¢ Devrinde giiniimiizde Isvigre’nin St. Moritz olarak bilinen sehrin
civarlarinda o donemde yasayan insanlarin zengin mineral yataklarinda banyo
yaptiklar1 ve mineral bakimindan zengin sulan igtiklerine dair bulgular vardir.
Roma doneminde ise sicak su kaynaklarina 1lica ad1 vermisler ve buralart banyo
seklinde tedavi amagl kullanilmistir. 11k basta buralardan soylular yararlanmakla
birlikte, savas donemlerinde yaralanan askerlerin tedavileri de buralar
kullanilmistir (Saglik Turizmi Koordinasyon Kurulu, 2015).

1326 yilinda Fransa’da bugiin olan adiyla Sular Kasabasi olan bir koy
zengin sicak su kaynaklarnn kesfedilmis ve Avrupa’nmin Onemli saghk
merkezlerinden olmustur. Kokiinli Romanlarin “Salus Per Aquam” yani sicak
sudan gelen sagl deyisinden alan “SPA” kelimesi ilk kez bu kdy icin kullanilmaya
baslanmigtir. 16. yiizyilda Avrupa’nin zenginleri Roma banyolarim1 ve sicak
sularini tekrar kullanima alarak St. Mortiz, Ville d’Eaux, Baden Baden, Aachen ve
Ingiltere’deki Bath gibi turistik kasabalar saglik merkezleri olarak bugiinkii
anlamda saglik turizmi potansiyeline dahil olmustur. Bu tesislerin kurulmasinda
yina Islam Alimi olan bir ¢ok tip doktorundan yardim alinmis ve esinlenilmistir
(Tontus, 2015:14)

Diinya’da saglik turizmi 100 milyar dolar seviyelerindeki bir ekonomik
hareketlilige ulastigindan istah kabartan bir konuma gelmistir. Saglik hizmetlerinin
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gesitlenmesi, diinya niifusunun artmasi, rehabiltasyon imkanlari ile artan cerrahi
islemler, insanlarin kaliteli ve disiik maliyetli hizmet beklentisi saglik turizmi
seyahatlerini artirmaktadir. Geligmis llkeler akreditasyon ve kalite kriterlerini
artirarak hizmet verebilme yaris1 icerisindedir. Bu kapsamda Tiirkiye’de saglik

turizmi hizmetlerini sunmaya aday iilkelerden biridir.
2.4.2. Tiirkiye’de Saghk Turizmi ve Saghk Turizmi Mevzuati

Tiirkiye’de yaklagik 1500 termal su kaynagi bulunmakta fakat bu biiyiik
potansiyel olmasina ragmen bunun yalnizca %35’lik bir kismu kullanilmaktadir.
Kaplicalar yaygin olarak; Ege, Marmara, Orta Anadolu ve Dogu Anadolu
bolgelerimizdedir (Ozbek, 2011: 34).

Tirkiye’de, ileri yas ve engelli turizmi kapsaminda olumlu gelismeler
sozkonusudur. 2011 yilinda Alanya Engelsiz Turizm Kenti protokoliine imza
atmis, 2012 yilinda ise Istanbul erigebilirlik anlaminda pilot sehir olmus ve bu
kapsamda engelli bireylerin yasamini kolaylastiracak diizenlemelerin yapilmasina
baglanmisgtir (Birdir vd., 2014: 146). Resmi Gazete’de 21.06.2005 tarihinde
yayinlanarak yirirliige giren Turizm Tesislerinin Belgelendirilmesine ve
Niteliklerine Iliskin Yonetmelik ile konaklama isletmelerinin engellilere yonelik
bazi kolaylastirict uygulamalarin hayata gegirmesi zorunlu hale getirilmistir.

Medikal turizm ise son 10-15 yilda ortaya ¢ikan bir kavramdir. Medikal
turizmde turist Oncelikle tedavi olma istegi igerisindedir. Medikal turizm
siralamasinda Tiirkiye; Hindistan, Tayland, Singapur, ABD, Malezya, Almanya,
Meksika, Giiney Afrika, Brezilya, Kosta Rica, Polonya, Suudi Arabistan, Isvicre,
Arjantin, Birlesik Arap Emirlikleri’'nden sonra 16. sirada yer almaktadir.
Tiirkiye’ye son yillarda ozellikle tiip bebek tedavisi, goz ve dis sagligi, estetik
cerrahi ve termal spa alanlarinda gelen saglik turizmcisi sayisi artmaktadir (Birdal,
2011: 20-25). Ulkemizde saglik turizminin tesvik edilmesi ve gelistirilmesi igin bir
takim yasal mevzuat bulunmakla birlikte Saglik Turizmi Koordinasyon Kurulu
(SATURK) saglik turizmi alaninda koordinasyon gorevi iistlenmektedir.
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2.4.3. Aydin ilinde Saghk Turizmi

Aydmn Ili Ege Bolgesi arasinda sicak yer alt1 kaynak sular1 agisinda 6n
siralarda yer almaktadir. Yiriitiilen bazi ¢aligmalar neticesinde Denizli—Saraykdy
ve Aydm Ortaklar arasinda kalan bolgede, biiyiik menderes grabeni ¢okiintiisii
icerisinde lilkemizin yliksek sicaklik iceren jeotermal enerjisinin 6nemli bir kismi
bulundugu tespit edilmistir. Aydin ilinde termal turizmin gelistirilmesi anlaminda
Kiiltir ve Turizm Bakanlig1 ile beraber bir takim c¢aligmalar yapilmakla birlikte
2007 yilinda Buharkent Termal Turizm Gelisim Bolgesi ve Aydin Merkez
Ilicabas1 ve Imamkdy kisimlarini igine alan bolge Tralleis Termal Turizm Gelisim
Bolgesi olarak ilan edilmistir. Aydin Ilinde; Bozdogan, Buharkent, Germencik,
Kusadasi, S6ke ve Kuyucak ilgeleri basta olmak {izere bir takim saglik turizmi
tesisleri bulunmakla birlikte, heniiz yatirim agsamasina gegirilememis ciddi saglik
turizmi potansiyeli olan kaynaklar vardir (Aydin Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterligi).

Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mudiirligi Saglik Turizmi
Daire Baskanligi verilerine gore 2012 yilinda medikal turizmde hastalarin
bagvurduklar1 tiiniversite hastanaleri siralamasinda, Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi tiim {iniversiteler arasinda 10.

sirada yer almaktadir.
2.4.4. Saghk Turizmi Ekonomisi

ABD’de saglik turizmi harcamalarinin 5,5 milyar dolar, Avrupa’da 3,5
milyar euro civarinda oldugu, Macaristan, Cek Cumbhuriyeti, Romanya ve Cek
Cumbhuriyeti gibi tlkelerin saglik turizmi hacmi 1 milyar dolari agmaktadir. Bu
rakamlarin giderek artmasi insanlarin sagligina verdigi dnemin ne kadar 6nemli ve

vazgecilemez oldugunu gostermektedir (Tontus, 2015: 60-64).

Tahminlere gore diinyada 500 milyonun {iizerinde insan saglik turizmi
kapsaminda hareketlilik icerisine girmektedir. 2014 yilinda saglik turizmi
hareketliliginde 100 milyar dolardan fazla harcama yapildig1 tahmin edilmektedir.
Ulkeler arasi fiyat farklililar1 saglik turizmini etkilemekte ve gelistirmektedir.

Saglik turizminden gelecek olan hizmet ihracati geliri {lkelerin
kalkinmasina yardimei oldugu gibi istihdami ve yerel firlinlerin satilmasim

saglayip ekonomiye genel olarak katki yapmaktadir. Saglik Bakanligi, Saglik
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Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan belirlenen ve 15.08.2015 tarihinde
yayinlanan Kamu Saglik Hizmetleri Satig Tarifesi’ne gore; Saglik Bakanligi ve
Kamu Universite Hastanelerinin saglik turizmi kapsaminda uygulayacagi fiyat
tarifeleri belirlenmis, diger saglik hizmetlerinin sunumunda uygulanacak iicret
detaylar1 belirlenmistir (Barca vd., 2012: 27-29).

2.5. Aydin Ilinede Saghk Ekonomisi ve Aydin Ilindeki Saghk
Hizmetlerinin Tiirkiye Geneliyle Karsilastirilmasi

2.5.1. Aydin ilinin Tarihcesi

Aydin gesitli uygarliklara ev sahipligi yapmis olmakla birlikte bu kentler
belli bagh olarak, Antik Cagda Afrodisias, Milet, Didyma, Nysa, Priene, Magnesia
gibi onde gelen kentlerdir. Bugiinkii Aydin, Tralles Kenti ile birlikte MO 2500
yilinda Hititler zamaninda gelismis, 8. yiizyilda Lydia zamaninda da en parlak
cagimi yasamustir. Selcuklu’larla birlikte Tiirk uygarligmmin kiltir varligr ve
eserleriyle donatilmistir. Aydimogullar1 zamaninda sehrin adi Aydin Giizelhisar1
olmus, daha sonra Aydm adim almustir. 1811°de Izmir, Saruhan (Manisa),
Mentese (Mugla), Antalya, Isparta sancaklarini kapsayan eyaletin merkezi oldu.
Kurtulug Savagindan sonra 1923 yilinda Aydin miistakil vilayet olmustur.

Aydn ili; merkez ilge olan Efeler’in yaninda, Bozdogan, Buharkent, Cine,
Didim, Germencik, Incirliova, Karacasu, Karpuzlu, Kocarl;, Késk, Kusadas,
Kuyucak, Nazilli, Soke, Sultanhisar, Yenipazar olmak {izere 17 il¢eye sahiptir.
Buharkent ve Incirliova 1987 yilinda cikarilan kanun ile, Karpuzlu, Késk ve
Yenihisar ilgeleri ise 1990 yilinda ¢ikarilan kanun ile kuruldu. Yenihisar ilgesi
1997 yilinda Didim olarak degistirildi. 2012 yilinda ¢ikarilan kanun ile merkez
ilge kaldirilarak ayni sinirlara sahip Efeler ilgesi ve ayni kanun ile Aydin il sinirlari
icerisinde olan biiyiiksehir belediyesi kuruldu (Aydin Valiligi).

Tablo 2.5. Yillara gore aydin il niifusu (2007—2014)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Niifus 946.971 965.500 979.155 989.862 999.163 1.006.541 1.020.957 1.041.979 1.053.506

Kaynak: TUIK verilerine gére yazar tarafindan olusturulmustur.
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2.5.2. Aydin ilinde Saghk Kurumlari ve Yatirimlari

Saglik Bakanligi’nin tesklilat yapisina gére Aydimn Ilinde saglik ile ilgili
gorevli kamu kuruluslari ii¢ adettir. Bunlar Aydm Il Saghk Miidiirliigii, Aydin
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ve Aydmm Halk Saghg

Mudiirligi’ diir.

Il Saglik Miidiirliigii; 112 Acil Saghk Hizmetleri Istasyonlari, Ozel
Hastaneler ve dolayli yoldan isbirligi iginde bulunabilme sekliyle Universite
Hastanesiyle ilgilenmektedir. Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ise; tim
kamu hastaneleri, E1 grubu (entegre ilge hastanesi) ve Agiz ve Dis Sagligi
Merkezleri ile ilgilenmektedir. Halk Sagligi Midiirligi ise; Aile Hekimlikleri,
Toplum Sagligi Merkezleri, E2 ve E3 grubu entegre hastaneler ile ilgilenmektedir.

Aydin ilinde; Saghik Bakanligi, Universite ve Ozel Sektor tarafindan
sunulan saglik hizmetleri ile buralara baglh saglik kurum ve kuruluslar 1asagida

siralanmustir.
Kamu Saghk Hizmet Birimleri:
- 16 Adet Saglik Bakanlig1 Hastanesi
- 3 Adet Universite Hastanesi (T1p — Veteriner — Dis Hekimligi)
- 118 Adet Aile Sagligi Merkezi
- 3 Adet Verem Savas Dispanseri
- 2 Adet ACS/AP Merkezi (Ana ve Cocuk Saglig1/ Aile Planlamast Merkezi)
-1 Adet Entegre Saglik Merkezi
- 125 Koy Saglik Evi (68 Adet Aktif)
- 1 Adet Halk Saglig1 Laboratuari
- 27 Adet Acil Saglik Hizmetleri istasyonu

- 1 Adet Sitma Savas Dispanseri
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- 2 Adet Kalitsal Kan Hastaliklar1 Tan1 Merkezi

- 3 Adet KETEM (Kanser Erken Teshis Merkezi)
-3 Adet Toplum Ruh Sagligi Merkezi

-17 Adet Toplum Sagligi Merkezi

- 3 Adet Agiz ve Dis Saglig1 Merkezi

- 8 Adet Diyaliz Merkezi (Kamu, Universite) olmak iizere Aydm’da toplam
333 tane Kamu Saglik Hizmet Birimi bulunmaktadir.

Ozel Sektor Saghk Hizmet Birimleri:
-6 Adet  Ozel Hastane

-6 Adet Hemodiyaliz Merkezi

-1 Adet Tip Merkezi

-4 Adet  Ozel Poliklinik

-3 Adet Dal Merkezi

- 74 Adet Muayenehane

- 409 Adet Eczane

-3 Adet Fizik Tedavi Merkezi

-4 Adet Bakteriyoloji Laboratuari
-1 Adet Rontgen Laboratuari

- 5 Adet Ecza Deposu olmak iizere toplam 516 Ozel Sektdr Hizmet Birimi
bulunmaktadir.
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Tablo 2.6. Aydin ili detayli saglik kurumlari

Saghk Bakanhg
S Halk Sadhdi Midirligi Kamu Hastaneleri Birlidi
Midirl g S g -
E2 E3
Acil Saghk |.Basamak Enteare Entegre Deviet E1
Hizmetleri Saghk "cg lige Hast Entegre Dal Hast. | ADSM
Istasyonu Kurulusu : . | Hastanesi Hask llce
Hastanesi :
27 145 4 1 ] 2 1 3
Universite Ozel
Tip Dal Unitesi Dis Hekimli§i Fakdltesi
Fakiiltesi Hastanesi H g
Hastane
Kamu Kamu Kamu
1 1 &

Kaynak: Aydimn il Saglik Miidiirliigii

Yukarida yer alan tabloda belirtilen 1. basamak saglik kuruluslar1 145
adettir. Bunlar; 117 Aile Sagligt Merkezi, 17 Toplum Sagligi Merkezi, 3 Kanser
Erken Tan1 Merkezi, 2 Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamas1 Merkezi, 3 Toplum
Ruh Saglhigi Merkezi ve 3 Adet Verem Savag Dispanseridir.

Yine tabloda yer alan 4 adet E2 Entegre Hastane; Buharkent Ilge
Hastanesi, Yenipazar ilge Hastanesi, Kuyucak ilge Hastanesi ve Kosk Ilge

Hastanesi’dir. E3 Entegre Ilce Hastanesi ise Karpuzlu Ilge Hastanesi’dir.

17 Adet Toplum Sagligi Merkezi ise; Efeler, Bozdogan, Buharkent, Cine,
Didim, Germencik, Incirliova, Karacasu, Karpuzlu, Kocarli, Kosk, Kusadasi,
Kuyucak, Nazilli, Soke, Sultanhisar ve Yenipazar Toplum Sagligi Merkezi’dir.

Toplum Ruh Saghigi Merkezi (TRSM); Soke, Nazilli ve Efeler, Kanser
Erken Tan1 Merkezi (KETEM); Soke, Nazilli ve Efeler, Ana Cocuk Sagligi ve
Aile Planlamasi Merkezi (ACSAP); Nazilli ve Efeler, Verem Savas Dispanseri
(VSD); Soke, Nazilli ve Efeler Verem Savas Dispanseri’dir.

Aydin ilinde proje asamasinda olan saglik yatirimlar1 olarak Efeler
Ilgesinde; Aydin Sehir Hastanesi, Il Saghk Miidiirliigii ve diger idari birimler
hizmet binasi, Aydin 150 Yatakli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi olarak
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planlanmaktadir. Didim Ilgesinde proje asamasinda olan saglik tesisi yatirimi ise
Didim 112 Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu olarak planlanmaktadir. Kusadasi
ilcesinde Kusadasi Devlet Hastanesi’nin 150 yatakli hasta servisi kismimnin 2016
yili igerisinde tamamlanmasi planlanmaktadir. Aym1 zamanda Kusadasi Aile
Saghig1 Merkezi yapilmasi planlanan proje olarak goriilmektedir. Soke Ilgesinde
proje asamasinda olan saglik tesisi yatirimi olarak Séke Devlet Hastanesi Ek Bina
ve Soke 112 Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu proje asamasinda olan yatirimlar
olarak goriilmektedir. Sultanhisar Ilcesinde proje asamasinda olan saglik tesisi
yatirimlari incelendiginde Sultanhisar Devlet Hastanesi projesi goriilmektedir.

Grafik 2.1. Aydmn ilinde yatirim ve donanim harcamalar1 1993-2015 (Milyon TL,
fiyat farkr)

127,8

13,1 kat

Hizmet Alimi Tibbi-Donanim-Demirbas Yatinm-insaat-Onarim
W 1993-2002 W 2003-2015
1593-2002 yili toplam:37,7 2003-2015 yil toplam: 215,3

Kaynak: Aydm il saglik miidiirliigiinden alman veriler dogrultusunda yazar tarafindan

olusturulmustur.

Yukarida yer alan grafikte 1993-2015 yillar1 arasinda Aydin Ilinde saglik
hizmetleri sunumunda yer alan; hizmet alimi, tibbi donanim demirbas ve yatirim
ingaat—onarim harcamalar1 yer almaktadir. Aydin il Saghk Midiirliigiinden
edinilen bilgilere gore Aydm {li i¢in Saglik Bakanhigi’nin ayirdig1 kaynak oram
incelendiginde 2000 yilindan itibaren her yil diizenli olarak ayrilan kaynagin
yaklagik iki katina ¢iktifi goriilmektedir. Ayrica saglikta doniisiim programi
kapsaminda {iretilen yeni saglik politikalar1 sonucunda saglik yatirimlari ve

demirbas—cihaz alimlar1 ciddi oranda artmistir. Aymi zamanda saglik hizmet
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sunucularinin en temel tas1 olan hekim ve saglik personeli egitimi ve istihdami

artirilarak hizmet birimlerinde goéreve baslamistir.

Ayrica ¢alismanin 3. boliimiinde TR32 Grubu llerin (Aydin, Denizli ve
Mugla) tiger aylik periyotlar ile 2015 yilindan geriye dogru 40 dénemi incelenmis,
saglik yatirimi ve harcamalarindaki artis bu verilerle de tespit edilmistir. Saglik
harcamalar1 ile TR32 Grubu illerin ekonomik bilyiimesi arasindaki iliski detayli

olarak ¢aligmanin tiglincii boliimiinde yer almaktadir.
2.5.3. Baz1 Gostergelerle Aydin ilinde Saghk Hizmetleri

Aydm Ilinde saglik hizmetleri hakkinda bilgi verecek belli bash

gostergeler bu baglik altinda anlatilacaktir.

Aydin ilinde Saghk Bakanhgi, Universite ve Ozel saglik birimlerinde
gorev yapan uzman hekim sayilarinin 2002 yilindan 2015 yilina kadar olan
degisimi incelendiginde 2002 yilinda ¢esitli branglarda uzmanlagmis toplam 472
uzman hekim var iken, 2015 yil1 sonu itibariyle ¢esitli branslarda uzmanlagmis
olan toplam 1000 uzman hekim bulunmaktadir. Aydin ilinde uzman hekim
sayisinin 2 kat arttig1 ciddi bir tespit olarak gdze ¢arpmaktadir. Aydm Ilinde tiim
kurumlarda ¢alisan 1 uzman hekime diisen hasta sayist 1053 olarak gériilmektedir
(Aydin 11 Saghk Miidiirliigii).

Aydin ilinde Saghk Bakanligi, Universite ve Ozel saglik birimlerinde
gbrev yapan pratisyen hekim sayilarinin 2002 yilindan 2015 yilina kadar olan
degisimi incelendiginde 2002 yilinda toplam 499 pratisyen hekim var iken, 2015
yili sonu itibariyle toplam 635 pratisyen hekim bulunmaktadir. Aydin Ilinde
pratisyen hekim sayisinin, uzman hekim sayisindan daha az oranda artis
gostermesi Onemli bir gelisme olarak goze ¢arpmaktadir. Lakin belirli alanlarda
uzmanlagsmig olan hekimler ile sunulan saglik hizmetleri daha nitelikli olmakta,
tan1, tedavi ve rehabilitasyon siireclerini daha da hizlandirmaktadir. Aydin ilinde
tim kurumlarda caligan 1 pratisyen hekime diisen hasta sayisi 1685 olarak
goriilmektedir (Aydin 11 Saglik Miidiirliigii).

Aydin ilinde Saglik Bakanligi, Universite ve 6zel saghk birimlerinde
gorev yapan dis hekimi sayilariin 2002 yilindan 2015 yilina kadar olan degisimi
incelendiginde, 2002 yilinda toplam 294 dis hekimi var iken, 2015 yili sonu
itibariyle toplam 335 dis hekimi bulundugu goriilmektedir. Aydm Ilinde &zel
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sektdrde bulunan dis hekimi (muayenehanelerin) 2015 yilinda ciddi azalisa gittigi
dikkat ¢ekmektedir, bu durum da saglik bakanlig1 basta olmak tizere, tiniversite ile
birlikte olusturduklarnt kamu giici ile vatandasa kaliteli agiz ve dis saghigi
hizmetlerini kamu eliyle sundugu gergegini ortaya ¢ikarmaktadir. Aydm ilinde
tim kurumlarda c¢alisan 1 dis hekimine diisen hasta sayisi 4480 olarak
goriilmektedir (Aydin 11 Saglik Miidiirliigii).

Aydin ilinde Saglik Bakanligi, Universite ve &zel saghk birimlerinde
gorev yapan Ebe-Hemsire sayilarinin 2002 yilindan 2015 yilina kadar olan
degisimi incelendiginde 2002 yilinda toplam 1758 Ebe-Hemsire var iken, 2015 yili
sonu itibariyle toplam 3220 Ebe-Hemsire bulunmaktadir. Aydm Ilinde Ebe-
Hemsire sayisinin yaklasik 2 kat artti§1 géze ¢arpmaktadir. Aydin tiim kurumlarda
caligan 1 Ebe—Hemsire’ye diigen hasta sayis1 327 olarak goriilmektedir.

Aydin Ilinde Saglik Bakanhii'na ait saghk tesislerinde hizmet alimi
kapsaminda 2002 yilinda 589 yardimci personel gorev yaparken 2015 yilinda bu
sayinin 2284’¢ ulagtig1 goriillmektedir. Bu tarz yardimci hizmetlerde galisan hizmet
alimi kapsamindaki personel ¢ok yliksek Olgiide o ilde yasayan vatandaslardan
istihdam edildiginden, bu kapsamda Aydimn ilinde bulunan saglik tesislerinin il
icindeki istihdama da ciddi bir katkida bulundugu ortaya ¢ikmaktadir.

Aydin Ilinde 2002-2015 yillar1 arasinda Saglik Bakanlhigi, Universite ve
Ozel Sektor tarafindan sunulan saghk hizmetleri kapsaminda gergeklesen
poliklinik sayilar1 tiim basamaklar géz 6niine alinarak incelendiginde; 2002 yilinda
tim kurumlar tiim basamaklarda 3.383.303 poliklinik hizmeti verir iken 2015
yilinda tim kurumlar ve tim basamaklarda 10.221.610 poliklinik hizmeti

verilmigtir.
2.5.4. Saghk Gostergeleri ve Ekonomik A¢idan Karsilastirma

Bu béliimde Tiirkiye’de ve Aydin ilinde tespit edilen saglik istatistikleri;
saglik gostergeleri ve ekonomik gostergeler agisindan ele alinacaktir. Belli bash
saglik gostergeleri dikkate alindiginda en 6nemlileri siiphesiz ki bebek 6liim hizi,
ana Olim hizi, kaba dogum hizi, toplam dogurganlik hizi, dogumda beklenen
yasam siiresi gibi temel gostergeler diisiiniilmektedir. Asagida belli basl tablolar,
teorik ve ekonomik bilgilere deginilmistir.

59



Tablo 2.7. Aydin ilinde bebek ve ana 6liim hizlar1 (2002-2015)

2002 | 2011 |2012 | 2013 | 2014 2015
Olen Anne Sayis 7 a 1 0 1 0
Anne Olum Crani™ 618 0 76 0 7.4 0
Torkiye
i L SR 64,0 | 155 | 154 | 159 15,2
Olen Bebek Sayisi 237 | 1180 | 11273 | 112/80 | 122183 118/82
Bebek Olum Hiz™

ghek Hhm = 209 | 65 5.7 6.2 |9.0/6.1 8.7/6.1
Tarkiye
Bebek Olim Hiz™ 31.5 Ty 7.4 7.8 7.6

- Yizbinde *, Binde ** seklinde gosterilmistir. Hastanede yapilan dogum orani
%99,3tiir.../...seklinde ikinci yazilan sayilar ve hizlar 28 haftadan biiyiik bebekleri ifade
etmektedir. Hesaplama ydntemi farkliliklari sebebiyle TUIK verileriyle farklilik
gosterebilir.

Kaynak: Aydin i1 Saglik Miidiirliigii

Yukarida verilen tabloda Aydin ilinde Bebek ve Ana Olim Hizi
istatistikleri 2002-2014 yillar1 arasinda gosterilmistir. 2002 yilinda Tirkiye’de
Ana 6liim hiz1 yiiz binde 64 iken bu oran Aydin Ilinde yiiz binde 61.8 olarak
gerceklesmigtir. 2014 yilinda ise Tiirkiye’de Ana oliim hizi yiiz binde 15.2°ye
diiserken Aydin ilinde bu oran yiiz binde 7.4’e diismiistiir. Bu verilere gore
Tiirkiye’de 2002 yilindan giiniimiize ana o6liim oranlarinda ¢ok ciddi ve olumlu
gelismeler kaydedildigi sdylenebilir. Aydm Ili 2002 yilinda Tiirkiye ortalamasinin
cok az altindayken, 2014 yilinda ise Tiirkiye ortalamasinin yaris1 kadar ana 6lim

hizina sahiptir.

Yukarida verilen tabloda diger bir saglik gostergesi olan bebek 6liim hizi
verileri degerlendirildiginde; 2002 yilinda Tirkiye bebek 6liim hizi ortalamasinin
binde 31.5 oldugu goriilmektedir. 2002 yilinda bebek &liim hiz1 Aydin ilinde binde
20.9 olarak gergeklesmistir. 2014 yilinda Tiirkiye’de bebek 6lim hizi ortalamasi
binde 7.6 olarak gerceklesmis iken Aydin Ilinde bu oran binde 6.1 olarak
gerceklesmigstir. Bu tabloda bulunan veriler ile iilkemizde bebek 6liim hizinin
2002-2014 yillar1 arasinda binde 31.5 ten binde 7.6 ya diismesi 6nemli bir gelisme
olarak goriilmektedir. Aydin ili 2002-2014 yillar1 arasinda bebek 6liim oranlari
arasinda Tiirkiye ortalamasinin altinda yer almaktadir.
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Tablo 2.8. Tirkiye’de baz1 gostergeler (2002 — 2015)

Tiirkiye Ortalamasi 2002 2015
Dogumda Beklenen Yasam Siiresi (Y1l) 72,5 77,1
Kaba Dogum Hizi (Binde) 18,63 15,60
Toplam Dogurganlik Hizi (Kadin Basina) 2,17 1,96

Kaynak: TUIK verilerene gore yazar tarafindan olusturulmustur.

Aydin ilinde 2015 yil1 verilerine gore dogumda beklenen yasam siiresi
78.7 yil olarak beklenmekte, kaba dogum hizi binde 13.1 olarak, kadin basina
toplam dogurganlik hiz1 ise 1.8 olarak goriilmektedir (Aydin Il Saghk Miidiirliigii,
2015). Bu gostegeler Tiirkiye ortalamasi ile karsilastirildiginda; Aydin {li
dogumda beklenen yasam siiresi bakimindan Tiirkiye ortalamasinin iistiinde,

dogurganlik gostergeleri agisindan Tiirkiye ortalamasinin altindadir.

Tablo 2.9. Tirkiye’de toplam yatak sayisi ve bin kisiye diisen yatak sayisi, 1967-

2014
Toplam Yatak 1000 Kisi Basina Diisen
1967 59.173 1,81
1990 120.738 2,19
2002 164.471 2,48
2014 206.836 2,66

Kaynak: TUIK verilerene gore yazar tarafindan olusturulmustur.

Yukarida yer alan tabloda niifus artigina ragmen bin kisi basina diisen
yatak sayisinin artmasi dnemli bir gdsterge olarak goriilmektedir. Aydin Ilinde

2015 verilerine gore bin kigiye diigen yatak sayis1 2.69 olarak goriilmektedir.
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Tablo 2.10. Tiirkiye’de saglik personeli basina diigen kisi say1s1, 1928-2014

1928
1980
2002
2014

Hekim
12.841
1.631
722
573

Hemsire
106.485
1.653
917

545

Kaynak: TUIK verilerene gore yazar tarafindan olusturulmustur.

Yukarida yer alan tablodaki verilere gére yildan yila niifusun ciddi oranda

artmasina ragmen saglik personeli basina diisen kisi sayisinin diigmesi 6nemli bir

gelisme olarak izlenmektedir. Aydin Ilinde hekim basina diisen kisi say1s1 (asistan
hekimler dahil edilerek) 556, hemsire basina diisen kisi sayis1 526 olarak

goriilmektedir.

Grafik 2.2. OECD, TR ve aydin illerinde saglik tesislerine miiracaat sayilari

9,2 9,?
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%38 w vel Basamak
%18 %17 m Al
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% 58 %38 55 43 a5ag
QECD Tiirkiye 2014 2014 Aydin 2015 Aydin

*Kigi Bas) Miracaat Sayisi

Kaynak: Aydin il Saglik Miidiirliigiinden alinan veriler dogrultusunda yazar tarafindan

olusturulmustur.

Yukarida yer alan grafik incelendiginde; OECD iilkelerinde birinci

basamak saglik hizmetlerinin daha fazla tercih edildigi, acil servis tercih etme

oranlarinin Tiirkiye ortalamasindan daha diisiik oldugu, 2. ve 3. basamak saglik
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hizmetleri tercih oranlarinin Tiirkiye ortalamasindan daha diisik oldugu
goriilmektedir.

Yukarida yer alan grafikte Aydin 1li Tiirkiye ortalamasi ile
kiyaslandiginda; 1. basamak saglik hizmetlerinin tercih oraninda daha iyi yerde
oldugu, acil servise miiracaat sayilar1 olarak Tiirkiye ortalamasinin altinda yer
aldigi ve bunun olumlu oldugu, 2. ve 3. basamak saglik hizmetlerine miiracaat
sayisinda Tiirkiye ortalamasinin altinda yer aldigi goriilmektedir. Normal sevk
zinciri sistemi goz oniine alindiginda; Tiirkiye OECD ortalmasinin biraz gerisinde
fakat olumlu ilerleyiste, Aydin ilinin ise Tiirkiye ortalamasinin altinda olarak
olumlu yolda oldugu gézlemlenmektedir.

Tiirkiye  Istatistik ~ Kurumu’nun, Istatistiki ~Bolge  Birimleri
Smiflandirmasma goére Aydm ili TR32 ismiyle adlandirilan (Aydin, Denizli,
Mugla) grubunda yer almaktadir. Bu grupta yer alan ¢ il, 2014 verilerine gore
toplam harcamalarinin %2.2 oraninin saglik giderlerine harcamaktadir.
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3. AMPIRIK ANALIZ
3.1. Saghk Ekonomisi ve Etkileri: Ampirik Literatiir

Ilgili literatiir incelendiginde, saglik ekonomisinin makro ve mikro
ekonomik degiskenler lizerindeki etkilerini 6lgmeye yonelik yapilan ampirik ve
ekonometrik calismalarin sinirhi sayida oldugu goze c¢arpmaktadir. Bunun en
onemli sebebi ise, bu alanda az sayida ¢alisma yapilmis olmasi ve giderek daha
fazla giindeme gelen bir alan olmasi sebebiyle arastirmacilarm ilgisini ¢ekmis
olmasindir. Saglik ekonomisinin etkilerini inceleyen ampirik literatiiriin secilmis

bir 6zeti soyledir:

Tirasoglu ve Yildirim (2012) yapmis oldugu c¢alismada; saglik
ekonomisiyle GSYIH arasindaki iliski 2006:01-2012:03 dénemi igin
aragtirllmigtir. Analiz edilen donem itibariyle 2008 Diinya Ekonomik Krizinin
olas1 etkileri goz Oniline alinarak, seride tek yapisal kirilmaya izin veren es
biitlinlesme testi kullanilmistir. Elde edilen sonuglar, tek yapisal kirilma
durumunda saglik harcamalart ve ekonomik biiyiime arasinda uzun donemli bir
iliski oldugunu gostermektedir. Diger yandan Amiri ve Ventelou (2012)
calisgmasinda, 20 tane OECD iilkesi tek tek ele alinmis, 9 tlkede ekonomik
biiylimeden saglik harcamalarma dogru tek yonlii nedensellik oldugu, 10 ilkede
ise ¢ift yonlii nedensellik iligkisinin varlig1 tespit edilmistir.

Siilkii ve Caner (2011), galismasinda kisi basina reel GSYIH ile kisi
basina reel saglik harcamalarinin pozitif bir iliskiye sahip oldugu sonucuna
ulagsmiglardir. Diger bir ¢alismada; Cetin ve Ecevit (2010) saghigin ekonomik
biiylime tizerindeki etkisi bir panel veri analizi ile test etmistir. Calisma, 15 OECD
tilkesine iligkin 1990-2006 doénemi yillik verileriyle gerceklestirmistir. Analizde,
aciklayict degiskenlerin yami sira, kamu saglik harcamalarmin toplam saghk
harcamalari i¢indeki pay1 kullanilmistir. Saglik harcamalari ile ekonomik biiytime
arasindaki iligki, Havuzlanmig Regresyon Modeli ¢er¢evesinde panel OLS metodu
iletahmin edilmistir. Ampirik sonuglara gore, saglik harcamalar1 ile ekonomik

biliyiime arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir.

Odubunmi vd. (2012), saglik harcamalar1 ile ekonomik biiytime arasinda
karsilikl bir iliskinin varligini belirlemistir. Ote yandan Hayaloglu ve Bal (2015)
yapmig olduklar1 caligmada; saglik harcamalari ve ekonomik biiylime iligkisi
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2000-2013 yillarin1 kapsayan donemde 54 iist orta gelirli {ilke i¢in aragtirmistir. Bu
dogrultuda toplam saglik harcamalarinin yaninda kamu ve 06zel sektor saglik
harcamalarmin ekonomik biiylime {izerindeki etkisi panel veri analiz ydntemi
kullanilarak test edilmistir. Eldeedilen bulgulara gore; gerek toplam saglik
harcamalarindaki gerekse kamu ve 6zel sektor saglik harcamalarindaki artis, st
orta gelirli iilkelerde ekonomik biiylimeyi olumlu yonde etkilememistir. Diger bir
caligmada Kar ve Agir (2003), ekonomik biiyiimeden saglik harcamalarina dogru

bir nedensellik iligkisi oldugu sonucuna varmislardir.

Bozkurt’un (2015) yapmis oldugu c¢aligmada; bilgi-iletisim, egitim ve
saglik sektorleri ile ekonomik biiylime arasindaki kisa ve uzun doénemli iliski tek
tek degil bir aradaele alinarak incelenmistir. S6z konusu iliski 1998:1-2014:3
donemine ait 1988 bazli reel iiger aylik veriler kullanilarak zaman serisi analiziyle
test edilmistir. Elde edilen bulgulara gore bilgi degiskeninin katsayisi istatistiksel
olarak anlamliyken diger degiskenlerin katsayilart anlamli degildir. Bilgi, egitim
ve saglik sektdriindeki cari donem gelismeler aym donemdeki GSYIH’y1 pozitif
olarak etkilemektedir. GSYIH nin en duyarli oldugu sektor bilgi ve iletigim
sektoriidiir. Bu sektdrdeki %1°likbir iiretim artist GSYIH’da yaklasik %0.55 bir
artiga neden olmaktadir. Yapilan diger bir ¢aligmada Sahbudak ve Sahin (2015),
saglik gostergeleri ile ekonomik biiylime arasindaki iligki analiz etmistir. BRIC
(Brezilya, Rusya, Hindistan ve Cin) tilkelerinde saghk gostergeleri ile ekonomik
biiylime arasindaki iligki panel veri analizi yontemiyle ele alinan g¢aligmada
GSYIH bagimli degisken; saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay1, dogumda
yasam beklentisi, cocuk oliim oranlar1 bagimsiz degisken olarak kullanilmustir.
Caligmada sonug olarak saglik harcamalarimin GSYH igindeki payi, dogumda
yasam beklentisi ve ekonomik biiylime arasinda pozitif bir iligki bulunmustur.
Ekonomik biiyiime ve ¢ocuk 6liim oranlari arasinda ise negatif yonde bir iliskiye

rastlanilmistir,

Rahman (2011), Banglades 6rneginde saglik harcamalari ile GDP arasinda
tek yonli bir nedensellik iliskisi belirlemistir. Diger bir ¢alismada Caliskan vd.
(2013), Tiirkiye’de 1967-2010 yillar1 arasinda sagligin ekonomik biiyiime
tizerindeki etkisinin belirlenmesini amaglamiglardir. Calismanin bulgulari,
saglik personeli basima diisen hasta sayisindan ve saglik kurumlarma ait
yatak sayisindan reel GSYH’ye dogru tek yonlii bir iliski oldugunu, hastane
sayisindan reel GSYH’ye ise %10 anlamlilik seviyesinde benzer bir iliski
oldugunu gostermektedir. Dogumda yasam beklentisinden reel GSYH’ye
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dogru ise bir nedensellik iligkisi belirlenememistir. Ekonometrik analizde temsili
saglik degiskenlerinin hepsinin birlikte reel GSYH’nin Granger nedeni oldugu da
gorlilmiigtir.  Ancak  buradaki nedensellik iligkisinin  temsili  saglik
degiskenlerinden reel GSYH’ye dogru ve tek yonlii oldugu sonucuna ulagilmistir.

Akar’in (2014) yapmis oldugu caligmada; Tirkiye’de saglik harcamalari,
saglik harcamalarnin nispi fiyati ve ekonomik biiylime arasindaki iligki
esbiitiinlesme analizi ve vektor hata diizeltme modeli ile aragtiriligtir. Veri seti
Ocak 2004-Mart 2013 periyodunu kapsamaktadir. Calismanin ampirik bulgularina
gore, uzun donemde saglik harcamalari, bu harcamalarin nispi fiyati ve ekonomik
biiyiime degiskenleri arasinda anlamli bir iliski bulunmaktayken, kisa donemde
anlaml bir iliski tespit edilememistir. Ote yandan Tiiliimce ve Zeren’in (2013)
yapmis olduklar1 ¢alismada; beseri sermaye olarak sagligin yakinsamasinin analizi
ele alinmistir. 1980-2008 yillart i¢in 18 OECD iilkesinde sagligin yakinsamasi
panel birim kok testi ile analiz edilmistir. Bulgular, bebek 6liim orani ve dogum
aninda yasam beklentisinin duragan oldugunu, saglik harcamalarinin GSYH

icindeki paymin ise duragan olmadigin ortaya koymaktadir.

Dagdemir’in (2005) yapmis oldugu ¢alismada; saglik ve ekonomik
biiylime arasindaki karsilikli iligkinin varligi, gelismekte olan iilkelerin 1960-2005
donemine ait saglik ve ekonomik biiylime gostergelerine dayanilarak
sorgulanmistir. Gelismekte olan iilkelerin dogusta yasam beklentileri 1960-2005
doneminde 45 yildan 66 yila artmistir. Arastirma sonuglari, gelismekte olan
iilkelerde 1960-1990 doneminde yiiksek oranlarda artan dogusta yasam
beklentisinin, 1990-2005 déneminde bu artig hizin1 kaybettigini gostermistir. Ayni
donemde gelismis {ilkelerin dogusta yasam beklentisi istikrarlt artigini
stirdiirmektedir. Diinya saghik diizeyinde go6zlenen bu gelisme, 1960-1990
doneminde azalan kiiresel saglik esitsizliklerinin 1990-2005 doneminde artmasina
neden olmaktadir. Calismada, gelismekte olan iilkelerin saglik alaninda elde
ettikleri biliylik kazamimlari, sadece ekonomik biiyiime performanslarn ile
acgiklamanin yeterli olmadig1 sonucuna ulasilmigtir. Diger bir ¢alismada Inuwa ve
Haruna (2012), Nijerya’da, saglik harcamalari ve ekonomik biiylime arasinda
giiclii bir ¢ift yonli bir iligki oldugunu belirlemistir.

Geng’in  (2015) yapmus oldugu c¢alismada; Tiirkiye i¢in saglik ve
verimlilik arasindaki iliskileri 1980-2013 dénemi i¢in yillik veriler kullanilarak
nedensellik testi kullanilarak belirlemistir. Nedensellik sinamasinda verimlilik
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gostergeleri olarak; Toplam Faktor Verimliligi (TFV) ve isgiicii verimliligi saglik
gostergeleri olarak; dogusta yasam beklentisi, saglik personeli bagma diisen kisi
sayis1 ve kamu ve Ozel yatakli saglik kurumlar yatak sayilar1 kullanilmigtir.
Nedensellik sinamasindan elde edilen bulgular, saglik gostergelerinden verimlilik
gostergelerine dogru tek yonlii nedensellik iliskisini ortaya koymustur. Bu ampirik
bulgularin 6nemi sagligin verimliligi artirmada hiikiimetler tarafindan bir politika
aracit olarak kullanilabilmesidir. Sonugta saglik verimlilik artiglar1 vasitasiyla
ekonomik biiyiime iizerinde olumlu etkiler olusturabilecegi goriisiine ulasilmistir.
Ay vd.’nin (2013) yapmis olduklar1 ¢alismada; Tiirkiye’de saglik gostergelerinin
ekonomik biiylime iizerindeki etkilerini incelemistir. Calismada saglik gostergesi
olarak yatakli ve yataksiz saglik kurumu sayisi ile saglik memuru basina diisen
kisi sayist1 kullanilmistir. Calismanin sonuglarina gore, Tiirkiye’de saglik

gostergeleri ile ekonomik biiylime arasinda bir degisken hari¢ pozitif iligki vardir.

Selim vd.’nin (2014) yapmis olduklari ¢alismada; ekonomik biiyliime ile
beseri sermayenin saglik harcamasi bileseni arasindaki iliskisini aragtirmigtir. Bu
amag dogrultusunda 27 AB {iyesi iilke ve Tiirkiye’ye ait 2001-2011 yillar1 arasinda
kisi bags1 saglik harcamasi ve ekonomik biiylime arasindaki kisa ve uzun dénemli
iligkiler panel esbiitiinlesme ve hata diizeltme modelleri kapsaminda incelenmistir.
Elde edilen bulgulara gore kisi bas1 saglik harcamasi ve ekonomik biiylime
arasinda kisa ve uzun dénemde pozitif bir iliski bulunmustur. Diger bir ¢alismada
Yaylali vd. (2012) amag, saglik hizmetlerinin talebinde etkili olan faktorleri
belirlemektir. Bu amag¢ dogrultusunda anket verileri kullanilarak saglik hizmetleri
talebini iceren bir logit modeli SPSS ve LIMDEP paket programlari ile tahmin
edilmistir. Analiz sonucunda tiiketicilerin saglik hizmeti talep etme olasiliklarinin
gelir, yas ve ailedeki birey sayisi ile dogru orantili oldugu tespit edilmistir. Ayrica
ekonomik faktorler, saglik personelinin tutum ve davranis ile hastanelerin fiziksel
ortami gibi grup degiskenlerinin ortalamast 0.05 anlamlilik diizeyinde genel
ortalamadan istatistiki agidan anlamli derecede farkli oldugu tespit edilmistir.

Ak (2012), ekonomik Biiytime ile Saglik Harcamalari arasinda kisa
vadede iliski yok iken uzun vadede iliskinin oldugu sonucuna ulagsmistir. Yumusak
ve Yildirrm’m (2009) yapmis olduklari ¢aligmada; kalkinmanin kaynaklarindan
maddi olmayan sermaye ile iktisadi biliyiime iliskisi incelenmistir. Beseri
sermayenin birgok unsuru olmakla birlikte g¢alismada saglik gostergeleri ile
ekonomik bilylime arasindaki iliski aragtirtlmistir. Tiirkiye verilerinin kullanildig:
ampirik analizde 1980-2005 yillar1 arasinda saglik harcamalari, dogusta yasam
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beklentisi ve GSMH serileri incelenmistir. Analizden elde edilen sonuglarda;
Tiirkiye’de saglik harcamalarindan hasilaya dogru bir nedensellik iligkisi
mevcuttur. Ancak bu iliski kiiciik ve negatiftir. Diger taraftan dogusta yasam
beklentisinden hasilaya dogru bir nedenselligin varlig1 tespit edilmistir.

Mercan ve Kizilkaya (2015); uzun ve kisa dénemde saglik harcamalari,
yasam beklentisi ve yatak sayisi degiskenlerinin reel milli gelir iizerindeki etkisi
pozitif ve istatistiki agidan anlamli bulmus, degiskenlerin reel milli geliri olumlu
etkiledigini tespit etmislerdir. Baska bir ¢alismada ise Karagéz ve Tetik (2009),
¢ok degiskenli zaman serileri analizi ve es-biitiinlesmeye ARDL yaklagimi
kullanilarak 1975-2005 doneminde Tiirkiye’de kamu saglik harcamalar tizerinde
etkili olan faktorler arastirilmistir. Modelin tahmininden 6nce degiskenlerin zaman
serisi ozellikleri aragtirilmistir. Ampirik bulgular uzun doénemde onceki yilin
saglik harcamalari, 65 yas lizeri niifusun oran1 ve o6nceki yilin personel ve altyap1
harcamalar1 anlamli, modeldeki diger faktorlerin etkisinin anlamsiz oldugunu
gostermektedir. Kisa donemde higbir degiskenin anlamli bir etkiye sahip olmamasi

saglik yatirnmlarinin uzun dénemli yatirimlar olduguna isaret etmektedir.

Boussalem vd. (2014), Cezayir Ornegi uzun donemde ekonomik
biiylimeden saglik harcamalarina dogru tek yonli bir iliskinin varligi tespit
edilmigtir. Cukur ve Bekmez’in (2011) yapmis olduklar1 caligmada ise; Tiirkiye’de
gelir ve gelir esitsizliginin saglik ¢iktilar1 izerindeki etkisini s6z konusu hipotezler
gergevesinde arastirmistir. Caligmada 1975-2001 yillar1 arasindaki déneme ait
bolgesel veriler havuzlanmig EKK ve panel veri analizi yontemlerinden sabit etkili
hesaplama ve birinci derece farklar hesaplamas1 yontemleriyle incelenmistir. Sabit
etkili hesaplama ve birinci derece farklar hesaplamalarinin sonuglari mutlak gelir
hipotezini destekler nitelikte olup, artan gelir diizeyi bebek ve bes yas alt1 cocuk
6lim hizin1 azaltmaktadir. Yalnizca bebek 6liimleri iizerine yapilan havuzlanmis

EKK sonuglar gelir esitsizligi hipotezini destekler yondedir.

Aydemir ve Baylan’in (2015) yapmis oldugu calismada saglik ile
ekonomik biiylime arasindaki iligkinin arastirilmas: amaglanmistir. Bu amag
dogrultusunda Tiirkiye’de saglik harcamalar1 ve GSYH arasindaki iligki 1998-
2012 doénemleri i¢in incelenmis, sonuglara gore Tiirkiye’de saglik harcamalarindan

héasilaya dogru bir nedensellik iliskisinin varlig: tespit edilmistir.
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Ozuysal (2011) yapmus oldugu ¢alismada; saglik harcamalarinim,
demografik ve makroekonomik degiskenler karsisinda uzun doénemli iligkileri
incelenmistir. Demografik degiskenler olarak 65+ yas niifus orani, kisi basina
diisen doktor sayist ve dogum hiz1 segilirken makroekonomik degiskenler olarak
GSYH, saglik fiyat endeksi ve kamu karsilama oranmi segilmistir. Degiskenler
1988-2008 yillar1 arasini kapsamaktadir. Oncelikle degiskenlere ADF Birim Kok
Analizi uygulanmistir. Demografik degiskenler i¢in sabit terim igeren ADF Birim
Kok Testi, makroekonomik degiskenler icin sabit ve trend iceren ADF test
istatistigi sonuglar1 degerlendirilmis ve degiskenler birinci dereceden duragan
bulunmustur. Birinci dereceden duragan olan serilere Johansen Es-biitiinlesme
testi uygulanmistir. Demografik degiskenler icin bir gecikmeli sabit terim igeren
trend icermeyen model kullanilirken, makroekonomik degiskenler iginbir
gecikmeli lineer trendli model secilmistir. Sonug olarak hem demografik hem de
makroekonomik seriler i¢in toplam, kamu ve o6zel ayrimindaki saglhk
harcamalarinin es-biitiinlesik oldugu goriilmiistiir. Yani seriler uzun dénem iligki
icermektedir. Bu nedenle tim modellere VEC modeli uygulannmis, buna gore
varyans ayrigtirma ve etki-tepki grafikleri yorumlanmustir.

Taban (2006) yapmis oldugu calismada, Tirkiye’de secilmis saglik
gostergeleri ile ekonomik biiylime nedensellik agisindan incelenmistir. Saglik
gostergeleri olarak dogumda yasam beklentisi, saglik kurumlarinin yatak sayilari,
saglik kurum sayilari, saglik personeli bagma diigen kisi sayilari kullanilan
caligmada nedensellik testi yapilmistir. Bu testin sonuglarina gore reel GSYH
arasinda herhangi bir nedensellik iligkisi goriilmemis, buna karsin diger saglik
gostergeleri ile reel GSYH arasinda ¢ift yonlii nedensellik iligkisi bulunmustur.
Diger bir ¢caligmada Yardimcioglu (2012), 25 OECD iilkesi verisi kullanilarak
1975- 2008 donemi igin yasam beklenti diizeyi ile ekonomik biiylime arasindaki
uzun donemli iligkiyi arastirilmistir. Calismada Pedroni es biitiinlesme testi,
Pedroni FMOLS testi ve Canning; Pedroni panel nedensellik analizi kullanilmustir.
Pedroni egbiitiinlesme testi her iki degiskenin uzun donemde egsbiitiinlesme
iligkisine sahip oldugunu gdstermistir. Pedroni FMOLS test sonuglarina gore panel
genelinde saghigim esnekligi % 0.18 olarak, ekonomik biiyiime degiskeninin
esnekligi ise % 0.17 olarak hesaplanmistir. Yapilan nedensellik arastirmalarindan
Lamda-Pearson istatistigine gore panelin geneli igin panel nedensellik sonuglari
saglik ve ekonomik biiyiime arasinda uzun donemde ¢ift yonlii nedensellik
iligkisini gostermistir. Bu baglamda uzun dénemde arastirma kapsamindaki OECD
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iilkelerinde saglik ve ekonomik biiyiime degiskenleri arasinda karsilikli olarak

anlamli bir iligkinin oldugu belirtilebilir seklinde yorumlanmustir.
3.2. Veri ve Yontem Tanimlamasi

Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK) Istatistiki Bélge Birimleri
Siniflandirmasima gére Aydimn ili, TR32 ismiyle adlandirilan ve Aydimn, Denizli,
Mugla illerini kapsayan grupta yer almaktadir. Bu c¢alismada; TR32 (Aydin,
Denizli, Mugla) illerinde yapilan saglik harcamalarinin bu illerin reel gayri safi
yurti¢i hasilalarindakidaki degisimi ifade eden TR32 bolgesinin ekonomik
biiylimesi tizerindeki etkisini arastirmak amaciyla, Engle ve Granger (1987)
tarafindan gelistirilen es-biitiinlesme (cointegration) yontemi yardimiyla, 2006:Q1-
2015:Q4 donemi verileri kullanilarak analiz edilmistir. Bu yontemde iki veya daha
fazla iktisadi degiskene ait seriler duragan olmasalar bile, bunlarin dogrusal bir
birlesiminin duragan olabilecegi ifade edilmistir. Uzun donem iliskisi olarak
tanimlanabilen bu duragan dogrusal birlesim, es-biitlinlesme denklemi olarak

tanimlanmustir.

Es-biitiinlesme ve hata diizeltme modelleriyle yapilan bu analiz dort
asamal1 bir siiregten olusmaktadir. Ilk asama olarak degiskenlerin biitiinlesme
sirast belirlenir, daha sonra biitiinlesme dereceleri ayni olan degiskenlerin, en
kiigiik kareler yontemi yardimiyla, es-biitiinlesme regresyonlart tahmin edilir.
Daha sonraki agsama da ise, es-biitiinlesme regresyonlarinin kalintilari test edilir,
son olarak ise hata diizeltme modeli kurulur. Bu siralama gergevesine gore,
caligmamizda Engle-Granger (1987) yontemi takip edilerek, degiskenler arasinda
es-biitlinlesmenin olup olmadig1 standart CRDW (Cointegration Regression
Durbin-Watson) ve Dickey-Fuller (DF) testleriyle analiz edilmistir. Buna gore,
saglik harcamalart ile TR32 bdlgesinin ekonomik biiyiimesi arasindaki iligkiyi
belirlemek amaciyla analizde kullanilacak toplam iki degiskenin, birim kok
testiyle biitiinlesik (1) degiskenler oldugu varsayimi altinda, uzun dénem denge

iligkisinin ¢aligmamiza uyarlanmis bigimi su sekilde ifade edilmistir:

growth, = 3, + B shreel +e, 1)

burada, growth;; TUIK’in Istatistiki Bolge Birimleri Siniflandirmasina
gore Aydmn ili TR32 ismiyle adlandirilan (Aydin, Denizli, Mugla) grubunda yer
alan illerin reel gayri safi yurtigi hasilalarindaki degisimi temsil eden ekonomik
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biiyiime degigkenini, shreel;; TR32 bolgesi Kamu Yatirim Programi Kapsaminda
Yiiriitiilen Saghk Yatirimlarinin Baslangig Odeneklerini (Cari Fiyatlarla), e, ise
uzun doénem iliskisinden tahmin edilen kalintilar1 temsil etmektedir. Saglik
harcamalart degiskeni nominal bir degisken oldugu i¢in, Tiketici Fiyat Endeksi
(2003=100) serisi ile reel hale getirilerek analize dahil edilmistir. TR32 bdlgesi
gayri safi yurti¢i hasila degiskeni TUIK bolgesel istatistiklerinden, TR32 bélgesi
saglik harcamalar1 ise Kalkinma Bakanligi’ndan temin edilmistir. Biitiin test ve
tahminler igin Econometrik Views (Eviews, version9) bilgisayar paket

programindan yararlanilmigtir.

Degiskenlerin es-biitiinlesik olduklarina karar vermek i¢in e; Serisine
DF testi uygulanir. e; serisi duragan c¢ikarsa, s6z konusu degiskenlerin es-
biitiinlesik olduguna karar verilir. Aksi durumda es-biitiinlesik olmadig1 sonucuna
varilir. e; serisinin otoregresyon denklemi,

Aet =a, er1+é, 2

bi¢ciminde yazilmaktadir. Burada a;=0 bos hipotezi reddedilemiyorsa, &
serisinin birim koke sahip olduguna ve dolayisiyla degiskenlerin es-biitiinlesik
olmadiklarina karar verilir. Eger a;=0 bos hipotezi reddediliyorsa, e; serisinin
duragan oldugu ve boylece degiskenlerin es-biitiinlesik olduklar1 sonucuna varilir.

Es-biitiinlesik oldugu anlagilan serilerin kisa dénem dinamikleri hata
diizeltme modeliyle arastirilir. Bu modelde, hata terimi, p;’ nin kisa donemdeki
davranis bi¢iminin uzun dénemdeki davranis bigimiyle iligkili oldugu ve uzun
donemdeki denge diizeyinden olan sapmalarin ne kadar siirede ortadan kalkacagini
belirtilir. Buna gére ¢caligmamiza uyarlanmis model su sekilde ifade edilmistir:

Agrowth =, +a, Ashreel + e, , + ¢, (3)

Burada A degiskenlerin ilk farkini; e.; Denklem (1)’deki regresyonun
kalint1 degerinin bir dénem gecikmeli degeri olup, uzun donem denge degerinden
olan sapmayi; ghata terimini ve ¢, ise uzun donem dengesine dogru olan
uyarlama hizin1 gosterir. Eger bu katsay: istatistiki olarak anlamli ise, shreel;’de
bir donemde ortaya ¢ikan dengesizligin ne kadarinin sonraki donemde ortadan
kalktigini belirtir.
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3.3. Uygulama
3.3.1. On Testler ve Analiz

Calismamizda Engle-Granger es-biitiinlesme yontemi uygulanmadan
once, analizde kullanilan degiskenler ile ilgili bir takim islem ve On testler
yapilmustir. {1k olarak biiyiime disindaki saglik harcamasi degiskeni TUFE serisi
ile reel hale getrilmistir. Ikinci asama olarak, mevsimsel etkilere sahip oldugu
anlagilan ekonomik biiyiime degiskeni Hareketli Ortalamalar Yontemi (Moving
Average Methods) yardimiyla mevsimsel etkilerden arindirilmistir. Son asama
olarak ise, degiskenlerin biitiinlesme derecesini belirlemek i¢in birim kok testi
uygulanmistir. Bunun i¢in Dickey Fuller (1979) birim kok testi kullanilmustir.
Dickey Fuller testini gosterebilmenin en kolay yolu AR(1) siirecini yazmaktir:

Yi=pYe + U (4)

burada; p bir katsay1y1, Uy; beyaz giirtiltiilii hata terimini temsil etmektedir.
Y¢nin duragan olup olmamasi p’nun alacagi degerlere gore belirlenmektedir. p=1
oldugunda, Yiduragan olmayan bir siirece sahip olmakta ve birim kok
icermektedir. —/<p<I’in gecerli oldugu durumda ise, zaman serisi duragan
olmaktadir. Oyleyse, bir zaman serisinin birim koke sahip olup olmadigia yénelik
Dickey-Fuller testi; bos hipoteze karsi (Ho: p=1); alternatif hipotezin (Hy: p<lI)
sinanmasindan olusan bir siireci ifade etmektedir. Buna gore; bos hipotezin kabul
edildigi, alternatif hipotezin reddedildigi bir seri, birim kok igermektedir. Yani
bdyle bir seri rassal yiiriime (random walk) 6zelligi gostermektedir. Bu 6zellige

sahip olan bir zaman serisini duragan hale getirmek i¢in ilk farki alinir:
AY = (p-1)Ye1 + U ()

Bu esitlikte; p=(p-1). Dickey-Fuller testi bu defa bos hipoteze karst
alternatif hipotezi smarken su varsayimlar1 yapmaktadir: Hy: =0, H;: ¢<0. Buna
gore; farki alinan serinin duragan hale gelecegi varsayilirsa; birim kokiin oldugu
bos hipotezin reddedilecegi alternatifinin ise kabul edilecegi sonucu ortaya
¢ikmaktadir.

Buraya kadar anlatilanlar birim kok testinin temel isleyisiyle ilgiliydi.
Zaman serileri daha yiiksek siradan gecikmeli degerlere sahip olmalar1 halinde

beyaz giriiltiili hata terimi varsayimi gecerli olmayacak; bu siirecten sonra
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Augmented Dickey-Fuller (ADF) testi s6z konusu olacaktir. Bunun igin Y serisi,
AR(p) i¢in yeniden yazilirsa:

AY = (PYt-l +v1 AYt.l + Y2 AYt.2+ .................. Yp AYt.p + ut (6)

burada; Ho: =0, H;: ¢<0 olmaktadir. Buna gore, degiskenlerin hesaplanan
“ADF ve PP Birim Kok Testi” sonuclari Tablo 3’de sunulmustur. Degiskenler;
once diizey degerleriyle sonra birinci farklari alindiktan sonraki diizeyleriyle test
edilmistir. Degiskenlerin optimum gecikme sayis1 Akaike Bilgi Kriteri’ne (Akaike
Information Criterion: AIC) gore maksimum 6. donemden baglanarak
belirlenmistir. Uygulanan ADF ve PP Birim Kok Testi sonuglarina gore; biitiin
degiskenler diizeyde (1) olarak bulunmustur. Bu durumda biitiin degiskenlerin
birinci farki alinmis ve duragan hale geldikleri goriilmiistiir. Buna gore, biitlin
degiskenler I(1) degiskenleri olduguna gore, Engle-Granger es-biitiinlesme

yontemine baglamanin gerekli ve zorunlu kosulu saglanmistir.

Tablo 3.1. ADF ve PP birim kok testi sonuglari

ADF Birim K6k Test Sonuclari

Degiskenler Diizey Degerleri 1. Farklari =~ McKinnon
Kritik
Degerler

growth; -2.28[4] -4.69[1] -3.632

shreel; -1.36[5] -7.09[3] -3.639

PP Birim Kok Test Sonuclari

Degiskenler Diizey Degerleri 2. Farklari =~ McKinnon
Kritik
Degerler

growth, -2.53[1] -4.66[3] -3.610

shreel; -2.37[1] -4.41[2] -3.615

Not: %1 anlamlilik diizeyi segilmistir. Test bigimi olarak diizey degerde ve birinci
farklarinda tiim degiskenler igin sabit terimli model kullanilmigtir. Koseli parantez
icindeki degerler, degiskenlerin AIC’ye gore belirlenmis optimum gecikme

uzunlugunu belirtir.
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3.3.2. Es-biitiinlesme Analizi (Uzun Donem Analizi)

Tablo 3.1.°deki bilgiler 1s18inda, biitiin degiskenler 1(1) oldugu igin,
Tiirkiye’de TR32 bolgesi ekonomik biiyiimesi ve reel saglik harcamalar
arasindaki uzun donem denge iligkisi Denklem (1) yardimiyla tahmin edilerek;
kalintilarma ADF testi uygulanmis ve sonuglart Tablo 3.2.’de sunulmustur. S6z
konusu degiskenler arasinda es-biitiinlesmenin olabilmesi i¢in Tablo 3.2.’deki hata
terimi, ADF test istatistiginin Engle-Granger tablo degerinden biiylik olmasi
gerekir. Buna gore, %5 anlamlilik diizeyinde ve 100 gézlem i¢in bulunan Engle-
Granger tablo degeri (—3.17), ADF test istatistiginin tahmin edilen mutlak
degerinin (-3.18) altinda kaldigindan es-biitiinlesme hata terimleri serisi duragan
cikmustir.

Bu bulgu, Denklem (1)’de yer alan degiskenlerin es-biitiinlesik
olduklarina iliskin bir kanittir. Bunun yanisira, sz konusu degiskenlerin es-
biitiinlesik olduklart CRDW testi ile de desteklenmektedir. Ciinkii her birinde 100
gbzlem olan 10.000 benzetimle d=0 6n savimi sinamak i¢in hesaplanan %]
anlamlilik diizeyindeki tablo degeri (0.511) modelimizdeki CRDW degerinden
(0.587) kiigiik ¢ikmustir. Sonug olarak, her iki teste gore, s6z konusu degiskenler
uzun dénemde birlikte hareket etmektedir.

Tablo 3.2. Uzun dénem analizi

Es-Biitiinlesme Denklemi
growth=f( shreel,,)

Degiskenler Katsay1 Standart Hata t-istatistigi
shreel; 0.1576 0.0416 3.7881
Sabit terim -5.8750 2.6654 -2.2041

R% 0,27

R?:0.25

CRDW: 0,587

F-Istatistik: 14.349

ADFI[5]:-3.1893

Uzun donem analiz sonuglarinin  sunuldugu Tablo 3.2.°den de
izlenebilecegi gibi, Tiirkiye’de TR32 bolgesi ekonomik biiyiimesi ve reel saglik
harcamalar1 arasindaki katsayi istatistiki olarak anlamli, teorik beklentilerimizle
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uyumlu olarak pozitif ve yorumlanabilecek diizeyededir. Bu sonu¢ saglik
harcamalarinin TR32 bélgesinin ekonomik biiyiimesini arttirdig1 yoniindeki genel
kaniy1 desteklememektedir. Bu sonug, iizerinde durulmasi gereken onemli bir
bulgudur. Uzun dénemde saglik harcamalarindaki bir birimlik artis, ekonomik
biliylimeyi 0.15 birim arttirmistir. Bu bulgu saglik harcamalarinin ilgili il grubunu
temsil eden bdlgelerin ekonomik biiylimesi {izerindeki etkisinin, genel kaniya
paralel olarak, pozitif oldugunu gostermektedir.

3.3.3. Hata Diizeltme Modeli (Kisa Donem Analizi)

Tiirkiye’de Tirkiye’de TR32 bolgesi ekonomik biiylimesi ve reel saglik
harcamalar1 arasindaki iligkinin hata diizeltme modeli Denklem (3) yardimiyla
tahmin edilmistir. Hata diizeltme modelinde, uzun donemde birlikte hareket eden
degiskenlerin kisa donem sapmalar1 ve bu sapmalarin ne kadar siire sonra dengeye
gelecegi aragtirilmistir. Tablo 3.3.'te hata diizeltme modeline ait analiz sonuglari

ve uyum katsayisi verilmistir.
Tablo 3.3. Kisa donem analizi

Kisa Donem Analizi (Hata Diizeltme Modeli)
Agrowth=f(Ashreel,,)

Degiskenler Katsay1 Standart Hata t-istatistigi
ECT(-1) -0.2956 0.1195 -2.4722
Ashreel, 0.1523 0.0548 2.7789
Sabit terim 0.0608 0.5211 0.1166

R?% 0,26

R?:0.20

DW: 1.487

F-Istatistik: 5.8871

Tabloya gore elde edilen hata diizeltme teriminin katsayisi negatif
isaretlidir. Katsayinin negatif isaretli olmasi, kisa donem sapmalarinin uzun dénem
denge diizeyine yakinsayacagini ifade eder. Hata diizeltme teriminin katsayisi

istatistiki olarak anlamli oldugu i¢in, bu yorum gegerlidir.
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Tablo 3.3’ten de goriilecegi lizere; saglik harcamalar1 degiskeni kisa
donemde de uzun donem iliskisinde oldugu gibi, TR 32 bolgesi eknonomik
biiylimesi degiskeni ile dogrusal ve anlamli bir iligki i¢indedir. Kisa donemde
saglik harcamalarindaki bir birimlik artis, ekonomik biiyiimeyi 0.15 birim
artirmistir. Bu bulgu saglik harcamalarinin ilgili il grubunu temsil eden bdlgelerin
ekonomik biiyiimesi tizerindeki etkisinin, genel kaniya paralel olarak, pozitif
oldugunu gostermektedir.
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TARTISMA ve SONUC

Bu c¢aligmada, saglik hizmetleri ve saglik ekonomisi genel hatlariyla
incelenmis olup; Aydin ili 6zelinde saglik harcamalarinin fert basi gelire olan
etkisi ekonometrik olarak test edilmistir. Es-biitiinlesme yonteminin kullanildig
calismada, TR32 (Aydin, Denizli, Mugla) illerinde yapilan saglik harcamalariyla,
TR32 illerinin ekonomik biiylimeleri arasindaki iligki analiz edilmistir. Ulasilan
teorik ve ampirik sonuglar 6zetle sdyledir: Saglik ekonomisi ekonomi biliminde
bulunan ve uygulanan kurallarin, kullanilan yontemler ve farkli analiz
tekniklerinin  saglik sektoriine uygulanmast ve uyarlanmasidir. Saglik
ekonomisinin gelismesini saglayan en Onemli etkenlerden biri ikinci diinya
savagindan sonra Amerika Birlesik Devletleri’nde tip fakiiltelerinde bagimsiz bir
ders olarak okutulmasidir. Aymi sekilde saglik hizmetlerinin modern anlamda
sunulabilmesi adina bir takim yapisal reformlarin tilkemizde son 15 yilda yapildig:
gercegi gbéz ardi edilemez bir gercektir. Bu reformlarin Tiirkiye’de saglik

ekonomisi alaninin kurumsallagsmasini desteklemistir.

Diinya genelinde kabul edilen ve sagligin demografik gostergelerinden
kabul edilen bebek 6liim hiz1 2013 yilinda diinya genelinde binde 33.6 seviyesinde
iken, orta-iist gelir grubu {ilkelerde binde 15.6 seviyesinde, iist gelir grubu
iilkelerde binde 5.3 seviyesindedir. Tiirkiye’de 2014 verilerine gore bebek 6lim
hizi binde 7.6 olarak goriilmekte, Aydin ilinde bu oran binde 6.1 olarak
gerceklesmistir. Diger bir demografik gdsterge olan ana 6liim hizi ise 2013 yilinda
diinya genelinde ortalama yiiz binde 210, orta-iist gelir grubu iilkelerde yiiz binde
57, st gelir grubu iilkelerde yiiz binde 17, Tiirkiye’de 2014 verilerine gore yiiz
binde 15,2 seviyesinde, Aydin ilinde bu oran yiiz binde 7.4 seviyesindedir. Diger
bir demografik gdsterge olan dogumda beklenen yasam siiresi 2013 yilinda OECD
ortalamasi olarak 80.5 yas, iist gelir grubu iilkeler 79.0 yas, orta-iist gelir grubu
iilkeler 74.0 yas, diinya ortalamasi 71.0 yas iken 2014 yili Tiirkiye ortalamasi 77.0
yas olarak goriilmekte, Aydin Ilinde 78.7 yas olarak goriilmektedir. 2013 yilinda
yliz bin kisiye diisen hekim sayisi; list gelir grubu {ilkelerde 287, orta-iist gelir
grubu iilkelerde 161, diinya ortalamasi olarak 139 iken Tiirkiye’de 2014 verilerine
gore yiiz bin kigiye diisen hekim sayis1 175°tir. 2013 yilinda yiiz bin kisiye diisen
hemsire-ebe sayis1 iist gelir grubu tilkelerde 882, diinya ortalamasi 286, orta iist
gelir grubu iilkelerde 263 ve Tiirkiye’de 251 dir.
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Saglik hizmetlerine arz ve talebi etkileyen bir takim faktorler oldugu gibi
en dikkat cekici olarak su gostergeler goze ¢arpmaktadir. 2002 yilinda saglik
tesislerine 124.314.659 miiracaat var iken bu say1 2014 yilinda ise 396.577.644
seviyesine ulasmistir. Saglik hizmet arzi olarak en dikkat g¢ekici unsur olarak
saglik personeli soz konusudur. Tiirkiye’de 2002 yilinda toplam saglik personeli
sayist 378.551 iken, 2014 y1l1 sonunda bu say1 760.332 seviyesindedir.

Saglik harcamalar1 ve saglik finansmani diger bir 6nemli gostergedir.
Saglik Hizmetlerine en fazla harcama ve yatirim yapan iilke Amerika Birlesik
Devletleri’dir. ABD, GSMH’sinin %16’s1m1 sagliga harcamaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore, bir iilkede saghk harcamalarina ayrilan paym o iilkenin yillik
GSMH‘nin en az % 5°‘1 olmaldir (Saglik Bakanligi, Saglik Reformu Cerceve
Taslagi, 1992: 15). Tiirkiye’de saglik harcamalarinin GSMH igindeki oran1 1999
yilinda %4.8 iken 2014 yilinda ise %5.4 dur. Tiirkiye’de cepten 6demeler seklinde
yapilan dogrudan finansman 1999-2001 yillar1 arasinda toplam saglik harcamalari
icerisinde %28-29 arasinda iken 2014 yilinda %17.8 oranindadir. Tiirkiye’de tim
saglik harcamalar1 degerlendirildiginde 2002 yilinda %70.7 kamu - %29.3 6zel
sektor, 2013 yilinda ise %78.5 kamu 9%21.5 06zel sektor seklinde saglik
harcamalar1 gergeklesmistir. Tiirkiye’de 1999 yilinda kisi basi saglik harcamasi
186 dolar iken, 2014 yilinda kisi bas1 saglik harcamasi 563 dolara ¢ikmustir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin tarihsel gelisimine bakildiginda Anadolu
tarihi Oncesi geleneksel ve inanca dayali yontemler kullanildigi, islamiyet ile
tamgtiktiktan sonra daha ¢ok Islam ve Arap kaynakli donemin en ileri tibbi
hizmetlerini sunduklar1 goriilmektedir. Karanlik Avrupa, Arap ve Islam eserlerini
kendi diline g¢evirip bir takim bilimsel calismalar yaptiktan sonra Rdnesans’a
ulagsmig ve bilimsel alanda oldugu gibi tibbi alanda da dstiinliigli kurmaya
baglamigtir. Osmanli Devleti’de 19. ylizyila kadar kendi tibbi sistemiyle hareket
etmis 19. yiizyildan sonra ise batidan etkilenmistir. 1920-2000 yillar1 arasinda
doneminde; bir takim kalkinma planlari, c¢esitli politikalar, saglik hizmet
sunucularinin bir kismint merkeze bagli tutup bazilarini yerel yonetimlere bagh
tutma seklinde uygulamalar, koruyucu saglik hizmetlerini yayginlastirma gibi
uygulamalar, hekimlere 6zel muayenchane agma serbestisinin kaldirilmasi gibi
uygulamalar denenmistir. Saglikla ilgili en temel kanunlar (tabip, hemsire, eczaci
kanunlar1 vb.) Demokrat Parti doneminde ¢ikarilmistir. 1960-2000 yillar1 arasinda
DPT eliyle bes yillik kalkinma planlar1 uygulamaya konmustur. Bu donemde bir
takim saglik reformlar1 diisiiniilse de uygulamaya gegilememistir. 2000 yilindan
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sonra yapilan en énemli saglik reformlari; hizmetlerin tek elden yiiriitiilmesi adina
yapilan farkli kurum hastanelerinin biiyiik 6l¢iide Saglik Bakanligi’na baglanmasi,
saglikta donlisim programi, genel saglik sigortast ve aile hekimligi
uygulamalaridir. Bu uygulamalar sonras1 saglikla ilgili gdstergelerde onemli ve
olumlu degisikliklerin oldugu gozlemlenmektedir. Ornegin TUIK verilerine gore
2003 yilinda hastane memnuniyet oran1 %39.5 iken, 2013 yilinda bu oran %74.7
seviyesindedir.

Tiirkiye’de bin kisiye diisen hasta yatag1 say1s1 2.66 iken, Aydin ilinde bin
kisiye diisen yatak sayist 2.69 olarak ortalamanin iizerinde bulunmaktadir.
Tiirkiye’de hekim basma diisen kisi sayis1 573 iken Aydin ilinde hekim basina
diisen kisi sayis1 556, Tiirkiye’de hemsire basina diisen kisi sayis1 545 iken, Aydin
[linde hemsire basina diisen kisi sayis1 526 olarak gériilmektedir. Calismamizda
diger gbéze carpan husus ise OECD iilkelerinde birinci basamak saglik
hizmetlerinin daha fazla tercih edildigi, acil servis tercih etme oranlarinin Tiirkiye
ortalamasindan daha diisik oldugu, 2. ve 3. basamak saglik hizmetleri tercih

oranlarinin Tiirkiye ortalamasindan daha diisiik oldugudur.

Saglik harcamalart ve ekonomik biiylime arasindaki iligskiyi aragtiran
ampirik c¢aligmalarin biiyiikk ¢ogunlugunda saglik harcamalar1 ile ekonomik
biiyiime arasinda bir nedensellik iligkisine rastlanilmistir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun fstatistiki Bélge Birimleri Siiflamasina gére Aydin 1li TR32 (Aydin,
Denizli, Mugla) bdlgesi icinde yer almaktadir. Bu tez caligmasimin iigilincii
boliimiinde; TR32 Bolgesi iginde yer alan illerde yapilan saglik harcamalarimin,
s0z konusu illerdeki ekonomik biiyiimeye katkis1 ekonometrik olarak incelenmis;
saglik harcamalar1 degiskeni kisa donemde de uzun donem iligkisinde oldugu gibi,
TR32 bolgesi eknonomik biiylimesi degiskeni ile dogrusal ve anlamh bir iligki
icinde oldugu sonucuna ulagilmistir. Kisa déonemde saglik harcamalarindaki bir
birimlik artig, ekonomik biiyiimeyi 0.15 birim artirmistir. Bu bulgu saglik
harcamalarmin ekonomik biiylimesi lizerindeki etkisinin, genel kaniya paralel

olarak, pozitif oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak; Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu genel olarak diinya
ortalamasiin ve lizerinde, bircok gosterge ile OECD iilkeleriyle esdeger, bazi
gostergeler ile OECD iilkelerinin altindadir. ABD ve iist gelir grubu iilkeler
seviyesine ulasilmasi icin Ozellikle son yillarda yapilan saglik yatirimlart ve
reformlarina devam edilmesi gerekir. Aydin ilinde saglik hizmetlerinin sunumu
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genel hatlartyla ve demografik gostergelerle Tiirkiye ortalamasinin {izerinde
olmakla birlikte son yillarda Aydm Ilinde uygulanan saglik politikalarnin olumlu
yonde seyrettigi belirlenmistir. Tiirkiye’de tist gelir grubu iilkelerin demografik ve
diger saglik gostergelerine ulasilmasi i¢in reformlar ile fiziksel-beseri yatirimlarin
devam etmesinin ka¢inilmaz oldugu kanisina ulasilmigtir. Ampirik bulgulardan da
goriilecegi tlizere saglik harcamalarinin ekonomik biiyiimeye pozitif katkist
nedeniyle artarak devam etmesi gerekir.
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