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oz

Bu calismada, Turkiye'de saglik finansmanda dogrudan cepten yapilan harcamalarin dikey hakkaniyet
agisindan durumu analiz edilmistir. Bu kapsamda, hanehalklarinin 6deme glciine dayali Lorenz
egrileri olusturulmus ve toplam cepten yapilan saglik harcamalarina, farkli ekonomik kesimlerden
hanehalklarinin goreli katkilari Konsantrasyon egrileriyle karsilastinlmistir. Analizlerde 2002-2016
dénemiicinikiyilaralikl olarak TUiK tarafindan derlenen Hanehalki Biitce Anketleri kullaniimistir. Analiz
sonuglari, 2002 yilinda cepten yapilan saghk harcamalarinin mali yikinin goéreli zengin hanehalklari
tarafindan karsilandigi yani artan oranli (progressive) oldugu gézlenmistir. Ancak sonrasinda 6zellikle
2006, 2010 ve 2012 yillarinda cepten yapilan saglik harcamalari artmis ve finansmana katilimda artan
oranlilik durum zayiflamistir. Baska bir ifadeyle, yillar itibariyle, artan oranliligin yapisinda gézlemlenen
bozulma yoksul kesimlerin 6deme yuklerinin arttigina ve dikey hakkaniyetin zayifladigina isaret
etmektedir. 2014 ve 2016 yillarinda ise genel olarak, cok az oranda da olsa, toplam cepten yapilan
saglik harcamalarinin dagihminda dikey hakkaniyet ac¢sindan bir iyilesme kaydedilmis, artan oranh
bir dagilim gdzlenmistir. Bu baglamda, Turkiye'de son donemde saglik sigorta sisteminde iyilesmeler
kaydedilmis ve finansman yukinin dagiliminda hakkaniyete acisindan goreli olumlu gelismeler
yasanmis olsa da dogrudan saglik finansman mekanizmasi yakindan izlenmelidir.

Anahtar Sozciikler: Lorenz egrisi, Konsantrasyon egrisi, saglik harcamasi, saglk finansmani, saglikta
donuisim programi

ABSTRACT

In this study, the situation out-of-pocket expenditures for healthcare financing in terms of vertical
equity have been analyzed in Turkey. In this context, Lorenz curves based on the capacity to pay of
households have been created and the relative contributions of households from different economic
status to the total out-of-pocket health expenditures compared with the Concentration curves.
Household Budget Surveys compiled by TURKSTAT for 2002- 2016 were used in the analysis. The
analysis results show that the financial burden of out-of-pocket health payments in 2002 is met by the
relative rich households which reflect the progressivity.
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The participation in finance progressivity has not continued and follow by regressive pattern. In other
words, the contribution of the poor to participation in financing has begun to increase and vertical
equity has deteriorated. In 2014 and 2016, the distribution of out-of-pocket health expenditures,
albeit to a small extent, improved in terms of vertical equity generally and progressivity was observed.
In this context, although, it has been determined the improvements in the health insurance system
and distribution of financial burden is relatively progressive, the direct health financing mechanism
should be closely monitored in Turkey.

Keywords: Lorenz curve, Concentration curve, health expenditure, health financing, Health
transformation program.

1. Giris

Sosyal devletin gorevleri arasinda, bireylere asgari yasam standardini saglamak ve bu refah
standardini zaman icerisinde gelistirmek yer almaktadir. Saglk hizmetlerine erisim acisindan bu
yaklasim ise, bireylere 6deme giiclerinden bagimsiz bicimde saglik hizmetleri sunmak ve sistem
ici firsat esitligini saglama anlamina gelmektedir. Bu bakimdan saglk sisteminin finansman
yapisindaki basar gostergeleri arasinda hakkaniyetli olmasi da 6nemli hale gelmektedir. Bu
bakimdan, saglik finansmaninin islevlerinden biri, bireylerin saglik hizmetlerini etkili ve uygun
bir sekilde satin alabilmelerini saglamaktir (Schang vd, 2012). Bu baglamda, saglik hizmetlerinin
uygun bir sekilde satin alinmasi ise hizmet finansmani icin bir risk havuzunun olusturulmasina
baglidir. Saglik hizmet alimlari nedeniyle bireyler arasinda finansal yiikiin meydana gelmemesi
icin gerekli finansal korumanin saglanmasi ve sistemin finansal stirdiirilebilirligi 6nemlidir. Saglhk
hizmetleri icin toplanan gelirlerin etkili ve hakkaniyetli bir sekilde havuzlanarak yonetilmesi ise
toplumsal refah agisindan nihai bir hedefi olusturmaktadir.

Saglik hizmetlerine olan talebin ne zaman ve ne siklikla olacaginin tam olarak bilinmemesi,
¢cogu kez maliyetli bir yaninin olmasi saglk hizmeti sunuculari ve finansmani arasindaki iliskide
liclinci tarafin ortaya cikmasina neden olmustur. Uctinci taraf 8deme mekanizmasinin gelismesi,
finansal riskin paylasilmasindan ve bireyler arasinda yeniden dagitim mekanizmasinin harekete
gecirilmesinden kaynaklidir (O’ Donnell, 2008; Mossialos ve Dixon 2002).

Saglik hizmetlerinin finansmaninda adil bir risk havuzlamasiyla, zenginler yoksullari, saglkh
olanlar hasta olanlari, gencler yaslilari sibvanse edeceginden, hakkaniyet saglanmaktadir (WHO,
2000). Bu acidan risk, 6rnegin ulusal finansman sistemiyle havuzlandiginda, saghk ihtiyaci daha
fazla olan aileler, saglk ihtiyaci daha az olan veya 6deme glicli daha fazla olan aileler tarafindan
stbvanse edilir (Walley vd., 2001). Boylece 6deme gticl diisiik olan bireyler veya hanehalklari
icin saglik harcamalarinin yaratacadi finansal yik, risk havuzlama mekanizmasi ile azaltiimis
olmaktadir. Genellikle t¢linci taraf 6demeli saglk hizmetleri icin yapilacak harcamalarda, ihtiyag
duyulan saglik finansmani kaynaklar ise vergilerden ve/veya sosyal giivenlik primlerinden
saglanmaktadir.

Ancak diger taraftan Gglincli 6deme mekanizmasinin hizmet sunumu kapsamina girmeyen
veya 6n ddeme mekanizmasinin olmadigi durumlarda saglik hizmetleriicin yapilan harcamalarda
dogrudan hizmet sunucuya 6demeler de yapilabilmektedir. Bu kapsamda yapilan édemeler
cepten saglik harcamalarini (out-of- pocket), dolaysiz 6demeleri, katki paylarini (co-payment)
ve katilim esikli —belli bir oran kadar- katki paylarini (deductible) kapsayan formal ve informal
o0demelerden olusmaktadir (WHO, 2004). Dogrudan hizmet sunucusuna yapilan bu 6demeler,
alinan saglik hizmetlerinin herhangibir geri 6deme kurumu tarafindan karsilanmadigi durumlarda
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hizmet bedelinin tamami icin yapilan harcamalari kapsamaktadir. Bu baglamda ¢odu kez
dogrudan yapilan 6demeler, 6zellikle yoksul gruplar icin saglk hizmeti alimlarini sinirlandirmaya
neden olmaktadir. Boyle bir finansman anlayisi 6zellikle risk paylasim mekanizmasina dayal
olmadigindan toplumun dezavantajli gruplarinda sosyal refah kaybina neden olmaktadir (Tatar,
2011). Bu durum saglkta hakkaniyet ilkesinin saglanmamasi anlamina gelmektedir. Diger bir
deyisle, 6n 6deme mekanizmasina dayall olmayan dogrudan yapilan saglik 6demeleri toplumda
saglik statlisti bakimindan ¢cogu kez daha kétl durumunda olan yoksullarin saglik hizmetlerinden
yararlanamamasina da yol agmaktadir.

Saglik sigorta sisteminin yeterince gelismedigi disiik ve orta gelirli ilkelerde, yoksul yanlisi
politikalarin uygulanmasinin temel hedefi, yoksullariartan saglik harcamalari karsisinda ekonomik
yukten korumaktir. Bu lilkelerde saglik hizmeti sunumuna kamu yaninda, 6zel sektoriin de ortak
oldugu gozlenmektedir. Bu kuruluslarin bircogu, ulusal saghk idaresi tarafindan yonlendirilmekte
ve reglle edilmekte ve ancak ayni zamanda saglik hizmetlerinin finansmaninda dogrudan cepten
saglik harcamalari dnemli katki saglamaktadir.

Turkiye'de saghk finansman modeli, her ne kadar Ggclincl taraf ddemeli sosyal glivenlik
sigorta sistemine dayali olsa da artan saglik harcamalarinin kontrol altina alinmasi yonelik cesitli
dizenlemeler glindeme gelmistir. 2002 yilinin Kasim ayinda Acil Eylem Planiyla ortaya konulan
ve 2003 yilinda uygulamaya konulan Saglikta Donlisim Programi (SDP) kapsaminda hizmet
sunumunda kalite ve erisilebilirlik en temel konu olarak belirlenmis bunun yani sira hizmetin
sunumunda bireylerin saglik hizmetalimlarindan kaynakli finansal ylikyasamalari ve finansmanda
hakkaniyetin saglanmasina da odaklaniimistir. Bu kapsamda SDP'nin temel hedeflerinden biri
de farkl sosyoekonomik diizeyde yer alan bireyler arasinda finansal korumanin her kesim igin
saglanmasidir. Diger bir ifadeyle, bireylerin gelir diizeylerindeki farkhiliga bagl olarak saglik
hizmetlerine erisimde ve saglik hizmetleri icin yapiklari 6demelerde gliclikler cekmemesi
hedeflenmistir (Saglik Bakanligi 2003).

Turkiye'de saglikta reform uygulamalari dncesinde yetersiz ve degiskenlik gdsteren saglik
sigortasi sistemi temel problemler arasinda sayilmaktadir. Bunun yani sira verimsizliklere yol
acan parcali yapi, diizensiz hasta akisi ve kaynaklarin verimsiz kullanimi diger problemlerdendir.
Bunlara ek olarak, 2003 yilindan 6nceki donemlerde sosyal guvenlik kurumlarinin kapsadigi
nifusa iliskin bilgi eksiklikleri bulunmakta, saglik hizmetlerine erisimde calisma durumu
belirleyici rol oynamaktadir. 2003 yili sonrasinda yapilan diizenlemeler ile sigorta kapsamindaki
nifus artmig, calisma durumundan kaynaklanan esitsizliklerin giderilmesi noktasinda ciddi
ilerlemeler kaydedilmistir (Cinarlioglu, 2018: 878).

Ancak bu politikalar kapsamasinda saghk hizmetlerinde 6zel sektoriin 6zendirilmesine
yonelik dizenlemeler (SGK ile anlasmali 6zel kuruluslarin artmasi) ve hizmet sunumlarinda
katihm payr uygulamalari da baslatilmistir (Yildinm vd., 2011:87-88). Saglik hizmet sunumu ve
finansman yiiki bakimindan celiski yaratan bu durum, finansmanda 6zellikle yoksul kesimler igin
hakkaniyeti zorlastirmakta ve saglik harcama yikiiniin artmasina neden oldugu bilinmektedir
(WHO,2000, Wagstaff ve Van Doorslaer 2003).

Turkiye'de Saglik Bakanligi faaliyet raporlarinda esitlik ve hakkaniyete uygun bir saglk
finansman sistemi tasarlamak temel bir hedef olarak belirlenmekte iken, saghkta yapisal
donudstmlerin yasandigr bu sirecte, saghk hizmetleri sunumundaki esitlik ve hakkaniyet
acisindan yapilan calismalar (Kara vd, 2018) ile finansmanda esitlik ve hakkaniyeti degerlendiren
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sinirh sayida calisma yapildigi da goézlenmektedir (Yardim vd, 2014; Cinarlioglu, 2018)

Dolayisiyla Tirkiye'de saghk hizmetlerinin finansmani yoninden dogrudan vyapilan
odemelerin hakkaniyet ilkesi bakimindan sorgulanmasi 6nemli hale gelmektedir. Bu baglamda
calismada, saglik hizmetleriigcinyapilan ticlincii taraf 6demeliolmayan yanidogrudan hanehalklari
tarafindan yapilan cepten harcamalar, finansmanda hakkaniyet ilkesi agisindan incelenmektedir.
Diger bir ifadeyle, bu calismada, SDP dncesi ve sorasi siirecte (2002-2016) saglik finansmaninda
saglik hizmetlerinin finansmaninda dikey hakkaniyet ilkesine dayali olarak hanehalklarinin
saglik harcamalarinin artan oranlilik (progressivity) durumu Lorenz ve Konsantrasyon Egrileri
kullanilarak analiz edilmektedir.

Bu kapsamda, calismanin giris bolimini takip eden bélimde saglik finansmaninda
hakkaniyete iliskin kavramsal ve teorik yaklasim irdelenmis ve literatiir ortaya konulmustur.
Boylece harcamalarda esitlik ve hakkaniyete dayali artan oranlilik (progressivity) analizleri
Uzerinde durulmustur. Sonrasinda saglk hizmetlerine yonelik yapilan dogrudan 6demelerde
hakkaniyet ilkesinin analiz edilmesinde kullanilan dl¢iitler olan Lorenz ve Konsantrasyon egrileri
aciklanmis ve 2002- 2016 dénemleri icin TUIK Hanehalki Biitce Anketi verilerinden hareketle
Lorenz ve Konsantrasyon edrileri olusturulmus ve sonuclar yorumlanmistir. Son olarak da
analizler dogrultunsa elde edilen sonuglar isiginda, ¢calismanin kisitlarina da deginerek politika
Onerilerine yer verilmistir.

2. Saghk Finansmanda Dikey Hakkaniyet ile Cepten Yapilan Harcama

lligkisi: Artan Oranlilik (Progressivity)

Saglikta esitlik (equality) ile hakkaniyet (equity) kavramlarinin farkli anlamlar tasidigini
belirtmek gerekmektedir. Genel olarak, “esitsizlik” kavraminin ahlaki ve etik bir boyutu vardir.
Esitsizlik gereksiz ve 6nlenebilir ve ayni zamanda, adil olmayan farkliliklar anlamina gelir. Béylece
belirli bir durumun esitsizlik olarak tanimlanabilmesiicin, toplumun geri kalan kismindaki kosullar
g0z 6niine alinarak nedenin incelenmesi gerekir. Saglikta esitsizlige bu acisindan bakildiginda,
bireyin biyolojik 6zellikleri veya sagliga zararli davranislari saglik sonuclari bakimindan esitsizlik
olarak kabul edilemez. Ancak kisinin sosyoekonomik yasam kosullarini secme hakkinin sinirh
olmasi, saghksizstresliis yasam kosullari, saglik ve sosyal hizmetlere erisimdeki yetersizlikler haksiz
saglik farkliliklar yaratan esitsizlikler olarak kabul edilmektedir. Pek cok Ulkede “saglikta esitsizlik”
(inequality in health) terimi sistematik, 6nlenebilir ve 6nemli farkliliklari tanimlamak amaci ile
kullanilmaktadir. Bu nedenle saglkta esitlikte sz konusu olan sey saglik agisindan bireysel
egilimlerdeki farkhliklara degil, toplumsal strecte ortaya ¢ikan ekonomik, sosyolojik, politik ve
ayni zamanda ahlaki anlayistan kaynaklanan farkliliklara dayandiriimaktadir (Whitehead, 2001:
5).

Ahlaki ve etik 6zellikleriile 6ne ¢ikan hakkaniyet kavramiise, esitligin ifade ettigi matematiksel
esitlik durumunun 6tesinde; herkesin herhangi bir kosula bakilmaksizin ihtiya¢ duydugu saglik
hizmetini kullanabildigi durumu ifade etmektedir (Braveman, 2003: 182; Ugurluoglu ve Ozgen,
2008: 148). Bir baska deyisle, hakkaniyetin saglanabilmesi icin toplumun avantajli ve dezavantajli
gruplariarasinda saglik bakimindan var olan farkliliklar giderilmelidir. Buna gére, saglik hizmetleri
kullaniminda hakkaniyet 6zellikle ihtiya¢ faktoriiniin saglik hizmeti kullaniminin ana nedeni
oldugu durumda belirginlesmektedir (Andersen, 1995, 4-5; Phelan vd. 2010:29). Saglik sisteminin
saglik hizmetlerinin kullanimi bakimindan hakkaniyetli olmasi, ihtiya¢ temeline dayanmasina
veya temel olarak saglhk hizmeti kullaniminin ihtiya¢ faktorl tarafindan belirlenmesine ve
ozellikle kolaylastirici faktorlerin (gelir ve saghk sigortasi gibi) kimin saghk hizmeti kullanacagi
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konusunda belirleyici olmamasina dayanmaktadir. Bu cercevede, hakkaniyetli saglk hizmetleri
dagiimi biitin bireylerin icinde bulundugu kosullari dikkate almaksizin ayni miktarda saglik
hizmeti kullanmasi (ayni zamanda esitlik¢i saglik hizmeti kullanimi) anlamina gelmektedir (Kili¢
ve Caliskan, 2013:198).

Finansmanda hakkaniyet degerlendirildiginde ise bireylerin saglik hizmetleri 6demeleriyle
karsi karsiya kaldiklari durumlarda riskin hastalik diizeyinden ¢cok 6deme giicline gore dagitilmasi
ve herkes icin finansal korumanin saglanmasi olarak kabul edilmektedir. Bu baglamda; bireylerin
veya hanehalklarinin saglik amach harcamalarindan dolayi yoksullasmasina veya ihtiyag
duyduklari saglik hizmetlerini alamamalarina yol acan bir finansman sistemi hakkaniyetli olarak
gosterilememektedir (WHO 2000, Evans vd, 2001,). Bu acidan finansmanda hakkaniyet iki turli
ilkeyi kapsamaktadir. Bunlar yatay hakkaniyet ve dikey hakkaniyettir.

Saglik hizmetleri finansmanina yonelik yatay hakkaniyet, ayni 6deme gticl olan bireylerin,
farklidemografik ve kisisel 6zelliklerine gére bakilmaksizin ayni diizeyde 6demeyapilmasidir. Yatay
hakkaniyetsizlik ise farkl finansman tiirlerinde ortaya cikabilir. Dogrudan vergilerle (6rnegin gelir
vergisi) finanse edilen bir saglik hizmet finansman mekanizmasinda yatay hakkaniyet tam olarak
saglanamamaktir. Ornegin ulke icinde farkli bélgelerde ayni vergi oranin zengin bélgelerde daha
cok gelir, yoksul bolgelerde ise daha az finansman geliri olusturacad icin yatay hakkaniyetsizlik
durumu ortaya cikmaktadir (Wagstaff ve Van Doorslaer 2003; Van Doorslaer vd. 2006). On
6deme mekanizmasina dayali olamayan cepten saglik harcamalarinda ise yatay hakkaniyetsizlik,
belirli bir gelir diizeyindeki bireyler arasinda farkli miktarlarda cepten harcama yapildiginda
meydana gelir ve bu durum, saglk hizmetleri kullanimindaki farkliliklardan kaynaklanir. Cepten
harcamalardaki yatay hakkaniyetsizlik saglik hizmetlerinde cepten harcamalarin gelire gore
ayarlanmasiyla ve muafiyet uygulamalarina gecilmesiyle azaltilabilir. Ancak muafiyet, yas veya
hastalik gibi faktorlere gore ayarlandiginda yatay hakkaniyetsizlik meydana gelebilmektedir
(Mossialos, Dixon 2002; Ugurluoglu ve Ozgen, 2008: 150).

Saglik hizmetleri finansmaninda dikey hakkaniyet ise farkli 6deme gucline sahip kisilerin
finansmana yaptiklari katkilarin farkli olmasi anlamina gelmektedir. Diger bir deyisle, daha
dustk 6deme glcii olan yoksul kesimlerin, 6deme giiclyle orantili olarak finansmana daha
diistik katki saglamasi beklenmektedir. Bu durum sagdlik hizmetleri finansmaninda artan oranlilik
(progressivity) olarak kabul edilmektedir. Tersi durumda bireylerin 6deme glict yiikseldikge saglik
finansmanina daha az katki yapmasi azalan oranlilik (regressivity) kavrami ile agiklanmaktadir
(Wagstaff ve Van Doorslaer 2000, O’ Donnell, vd., 2008)

Saglik hizmetleri finansmaninda dikey hakkaniyet agisindan ise cepten yapilan harcamalar;
artan oranhhgi saglamada en zor finansman yontemi olarak kabul edilmektedir. Cepten saglik
harcamasi Ulke genelinde saglik sistemi finansman ihtiyacini karsilamaya olanak saglayan
yardimci bir kaynak niteligindedir. Cepten saglk harcamalarinin miktarinin artmasi hanehalklari
icin gittikge artan ekonomik yiik olusturmasi nedeniyle, saglk hizmetleri finansmaninda temel
prensiplerden olan esitlik ve hakkaniyet prensiplerine zarar vermektedir (WHO, 2005, O’ Donnell,
vd., 2008, Hierro vd., 2014)

Cepten yapilan harcamalarda dikey hakkaniyetin dnemli olmasinin en temel sebebi ise,
o6deme glicti yiksek kesimler ve 6deme giicli disiik kesimler arasinda saglik finansmanina esit
katihmin beklenmesi; saglik hizmetlerine daha fazla ihtiyaci olan yoksul kesimlerin daha az saghk
hizmeti almalarina yol agmaktadir (Wagstaff and Doorslaer, 1997, WHO,2000, Onoka, vd.,2011).
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Ayni zamanda dusik saghk diizeyi olan yoksul kesimlerin hastalik riski icin ayirdiklar kaynaklar
zengin kesininkine goére ¢cok daha sinirlidir.

Dikey hakkaniyet, saglik hizmetleri finansmaninda odaklanilan hakkaniyettir. Sosyal adaletin
saglanmasi ve korunabilmesi icin saglik finansmanina “az kazananin az, cok kazananin ¢cok” katki
vermesi beklenmektedir. Ayrica dikey hakkaniyetsizligin azaltiimasi veya ortadan kaldiriimasi
yatay hakkaniyetsizlige gore daha kolay oldugundan, politika belirleyiciler icin daha fazla tercih
edilir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008:153).

Turkiye'de cepten yapilan saglik harcamalarinin dagiliminda hakkaniyeti inceleyen oncdl
arastirma bulgulari, cepten saglik harcamalarin 6zellikle 2003- SDP- sonrasi donem verilerine
odaklanarak yapildigi goézlenmektedir. Yardim vd., (2014) calismalarinda finansman kaynadi
bakimindan cepten yapilan harcamalarin 2003 yilinda de artan oranh oldugu saptanmisken,
2006 ve 2009 yillari icin azalan oranh oldugunu saptamislardir. Cinarlioglu, (2018) ise cepten
saglik harcamalarinin dagilimini esitsizlik ve hakkaniyet bakimindan inceledigi ¢alismasinda,
2003, 2009 ve 2015 yillarinda cepten saglik harcamalarinin arttigini, cepten saglik harcamalarinin
dagilimi bakimindan esitsizligin azaldigini, ancak cepten saglik harcama finansman kaynaginin
artan oranliigin derecesinin giderek azaldigi yoniinde bulgular ortaya koymustur. Kara vd.,
(2018) saghk hizmetlerine erisiminde hakkaniyeti ele aldiklari ¢alismalarinda; 2015 yili icin
hastaneye erisim, bebek 6limleri degiskenlerinde artan oranli hakkaniyetsizlik, 1000 kisi basina
diisen hastane sayisi degiskeni icin ise azalan oranli bir hakkaniyetsizlik oldugunu bulmuslardir.

3.Cepten Yapilan Saglik Odemelerinde Dikey Hakkaniyetin Ol¢iilmesi

Saglik hizmetleri finansmaninda dikey hakkaniyet; farkli 6deme gticline sahip kisilerin
finansmana yaptiklari katkilarin farkli olmasi anlamina geldiginden, daha disiik 6deme glici
olan yoksul kesimlerin, 6deme glciyle orantili olarak finansmana daha disik katki saglamasi
gerekmektedir. Diger bir ifadeyle, bireylerin saglik ve saghk hizmetleri icin yapacaklari her tiir
0demenin 6deme glicline dayali olmasi ilkesi 6dnemlidir. Calismada dogrudan finansman
araci olarak kullanilan cepten yapilan saglik harcamalarinin, hanehalklari Gzerinde hakkaniyet
bozucu etkileri analiz edilmek istediginden literatiirde siklikla Konsantasyon ve Lorenz egrileri
analizlerinden yararlanildigi gorilmektedir (Culyer ve Wagstaff, 1993; Wagstaff and Doorslaer,
1994; O'Donnell, 2008; Yardim vd., 2014; Onoka vd., 2011; Sanwald and Theurl, 2015, Rad ve
Khodaparast, 2016; Cinarhoglu, 2018; Kara, vd., 2018).

Cepten yapilan harcamalarin hakkaniyet analizinde harcama dilimlerine gére (6rnegin %20)
farkh sosyoekonomik kesimdeki hanehalklarinin yaptiklar katkilar incelenebilmektedir. Ancak
bu yaklasim harcamalar icin kismi bir analiz sunmaktadir. Bu eksik 6l¢i, en yoksuldan en zengin
kisilere dogru siralanan nifustaki bireylerin finansmana katkilari kiimilatif oranlarla gosterilen
“Konsantrasyon Egrisiyle” giderilir (Kakwani vd., 1997; Wagstaff vd., 1991).

3.1. Yontem: Konsantrasyon Egrisi ve Endeksi

Saglik hizmetleri finansmani agsisindan Konsantrasyon Edrisi, (Concentration curve- CH)
secilmis saglik degiskeninin (calismada cepten yapilan saglik harcamalarini ifade etmektedir)
toplam ytzdesinin, sosyoekonomik statliye gore siralanan nifusun toplam yiuzdesindeki
dagiimini gésterir (O'Donnell vd., 2008). Buradan anlasilacadi Gzere, Konsantrasyon egrisinin
altinda yatan iki temel degisken bulunmaktadir. Birincisi, dagihmi ilgilendiren saghk degiskeni
yani finansman acisindan saglik harcamasi ve digeri ise dagilimin degerlendirilmesinde kullanilan
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yasam standardini belirleyen degiskenlerdir.
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Kitmitlatf gelir va da harcama yilzdesi
Sekil 1. Konsantrasyon Egrisi (O’Donnell vd., 2008)

Sekil 1'de Konsantrasyon egrisinde (CH), y- ekseni kiimulatif cepten yapilan saglik harcamasi,
x-ekseni ise yasam standartlarina gére en yoksullarla baslayip en zenginle iliskili olarak ntifusun
kiimulatif ylzdesini gostermektedir. Konsantrasyon edrisi cepten saglik harcamalarinin gelir
gruplarina’ gore dagilimini géstermekte olup, konsantrasyon edrisi esitlik egrisinden (45%lik
dogdru) uzaklastikca, incelenen saglik degiskeninin gelir gruplari arasindaki dagiliminin o él¢lide
esitsizligi artmaktadir (Wagstaff vd., 1991). E§er 6rneklemdeki tim kisilerin cepten saglik
harcamalar kisinin gelir grubuna gore degismiyor ise Konsantrasyon egrisi esitlik egrisiyle
cakismaktadir. Bu durum cepten saglik harcamasinin farkl sosyoekonomik gruplar arasinda esit
dagildigini gostermektedir. Eger ki Konsantrasyon egrisi esitlik egrisinin Ustlinde yer aliyorsa,
cepten yapilan saglik harcamalarinin gelir diizeyi diistik gruplarda; esitlik egrisinin altinda yer
aliyorsa ceptenyapilan saglhk harcamalarinin gelir diizeyi yiiksek gruplarda yogunlastigianlamina
gelmektedir (O'Donnell vd., 2008:83; Wagstaff vd., 1991:549).

Cepten yapilan saghk harcamalarinin gelir gruplarinin 6deme gticline goére olup olmadigini
gorebilmek icin Konsantrasyon edrisi ile Lorenz egrisi karsilastirlmaktadir. Saglik hizmetlerine
yapilan harcamalarda, her zaman ayni 6deme giici hesaba katilirsa, herhangi bir grup tarafindan
yapilan saglik 6demelerinin payi, benzer 6deme gliciine sahip olanlarin payina karsilik gelmelidir.
Bu durumda Konsantrasyon egrisi, Lorenz egrisiyle cakismaktadir. Eger Konsantrasyon edrisi,
Lorenz egrisinin Ustlinde yer alirsa, 6deme glict diisiik gruplarin gelirlerine oranla daha yiiksek
cepten saglhk harcamasi yaptiklari anlamina gelir. Bu azalan oranh (regressive) durumu ifade
eder. Ancak, Konsantrasyon edrisi, Lorenz egrisinin altinda yer alirsa gelir gruplarinin cepten
saglik harcamalarinin gelirlerine oranla arttigini ifade etmektedir. Bu artan oranli (progressive) bir
durumdur. Bir baska ifadeyle, artan oranh bir saglik finansman sisteminde, yoksullar tarafindan
yapilan cepten saglik 6demeleri, 6deme giicline oranla zenginlere gore daha dusiik olmaktadir.
Yani Lorenz egrisi, Konsantrasyon egrisine hakim (dominate) bir konumdadir (O'Donnell vd.,
2008:193-195).

1Bu ¢ogu kez yagam standartti 6l¢iisii olarak kabul edilse de; ¢alisma yonteminde 6deme kapasitesini referans etmek-
tedir.
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Konsantrasyon Endeksi

Konsantrasyon egrisi (concentration curve) saglik ciktisinin gelir gruplarina gére dagihmindaki
esitsizlikleri gorsel olarak sunmaya yaramakta ancak diger taraftan niceliksel bir hesaplama
sunamamaktadir. Konsantrasyon endeksi (concentration index) ise Konsantrasyon egrisine
bagh olarak bu dagilimin matematiksel hesaplamasini vermektedir Konsantrasyon endeksinin
farkli hesaplama yontemleri vardir. Bu ¢alismada yaygin olarak kullanilan “uygun kovaryans”
(convenient covariance) yontemi kullaniimistir (Wagstaff vd., 1991; Kakwani vd., 1997; D’Oonnell,
2008:96-100). Bu yonteme gore konsantrasyon endeksi:

C(i) = 2cov (h, 1)/ u (M

C(i) = Konsantrasyon endeksi

h.= Cepten yapilan saglik harcamasi (out-of-pocket oop)

u = Cepten yapilan saglik harcamasinin ortalamasi

r,=Hanehalkinin 6deme kapasitesi(gelir) dagiimindaki yiizde siras (fractional rank)

cov = Saglik ciktisi (cepten yapilan saglk harcamasi) ile 6deme kapasitesi arasindaki
kovaryanstir.

Hesaplanan konsantrasyon endeksinin istatistiksel olarak anlamlilik analizi i¢in regresyon
(convenient regression) yontemi kullaniimaktadir. Bunun icin uygulanan model ise soyledir
(Kakwani vd,1997:93).

202 (h:/p) = a+ Br.+u, )

07 =Hanehalkinin gelir dagihmiyla ilgili ylizde sirasinin varyansini

h, = Cepten yapilan saglik harcamasi

p = Cepten yapilan saglik harcamasinin ortalamasi

a = Sabit terim

3 = Konsantrasyon endeksi

r.= Hanehalkinin gelir dagilimiyla ilgili ylizde sirasini, r, = i/N (fractional rank)
u, = Hata terimidir.

Konsantrasyon endeksi 6deme kapasitesi ya da gelire bagh olarak ilgili saghk ciktisindaki
esitsizligi derece olarak sunmakta olup konsantrasyon egrisi ve esitlik egrisi arasindaki alanin iki
kati olarak tanimlanmaktadir Konsantrasyon endeksi -1 ile 1 arasinda deger alir. Konsantrasyon
edrisi, esitlik egrisinin Gzerindeyse konsantrasyon endeksi negatif degerler alirken, esitlik egrisinin
altindaysa pozitif degerler almaktadir. Endeksin -1 olmasi, cepten yapilan saglik harcamalarinin
gelir duizeyi en disiik gruplarda yogunlastigini (yoksul yanlsi) gosterirken, +1 olmasi cepten
yapilan saglik harcamalarinin gelir diizeyi en yiiksek gruplarda yogunlastigini (zengin yanlisi)
gostermektedir. Endeksin 0 olmasi ise cepten yapilan saglik harcamalarinin gelir gruplarina esit
dagildigini géstermektedir (O’'Donnell, vd., 2008:96).

3.2. Odeme Kapasitesinin Belirlenmesi

Galismada cepten yapilan saglik harcamalarinin dikey hakkaniyet analizinde, hanehalklarinin
6deme glicliniin belirlenmesinde gelir ya da harcamaya dayali bir gruplandirma yapilmamistir.
Bu alanda yapilan calismalarda gelir ya da harcamaya dayali olarak refahin oOlclsinin
belirlenmesi kusurlu olarak kabul edilmektir. Clinkii ekonomide kayit disiigin yaygin oldugu
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bir durumda gelirin dogru 6l¢ciimi sorgulanabilir. Bdyle bir durumda hanehalklarinin buytk bir
boliminun gelirinin gayri resmi kaynaklardan elde edilmesi s6z konusu olabilir ki burada gelire
oranlanan bir harcamada gercek durumu yansitmayabilir. Toplam gelir yaklasima gore toplam
harcama yaklasimi nispeten daha kabul edilebilir olsa da her hanhehalki icin harcamalarin
benzer niteliklerde olugunu varsaymak da yaniltici olmaktadir (Wagstaff, 2008; Xu vd., 2003).
Diger bir deyisle, hanehalklarinin toplam harcama diizeylerini dikkate alarak bir refah gdstergesi
tanimlamak, saglik hizmetleri icin ayrilan kaynaklarin hakkaniyet ilkesi agisindan kusurlu
yorumlanmasina neden olmaktadir.

Bunun icin hanehalklarinin ekonomik refah durumlarinin tanimlanmasinda Diinya Saglik
Orgiiti (DSO) tarafindan “adil finansman” yaklasimi olarak kabul edilen “6deme kapasitesi”
(capacity to pay- ctp) yaklasimi kullaniimaktir. Bu yaklasim hanelerin en az gegim ihtiyaclarindan
bagimsiz bir yasam standardi sunmaktadir. Odeme kapasitesi (capacity to pay), temel gecim
ihtiyaclan karsilandiktan sonra geri kalan harcama olarak tanimlanmaktadir. Yani en az gecim
harcamalarinin disinda kalan harcamalardir (non-subsistence expenditures) (Xu, K. 2005).
2002-2016 donemleri arasindaki HBA verilerinden hareketle her hanehalki icin esdeger fert basi
harcamaya dayali 6deme kapasitesi (capaicty to pay- ctp)? hesaplanmistir.

Buna gore konsantrasyon ve Lorenz egrilerinin x-eksende yer alan diizlemde yasam standardi
yani refah gostergesi olarak hanehalklarinin “6deme kapasitesinin” sirali (yoksuldan-zengine)
kiimulatif degerleri kullanilmistir. Boylece hanehalklarinin yapmis olduklar saglik harcamalar
ve O0deme kapasiteleri karsilastiriimis ve saglik harcamalarina yaptiklar katkilarin 6deme
kapasitesiyle uyumlulugu incelenmistir.

3.3. Veri Seti

Cepten yapilan harcamalarda hakkaniyet ilkesinin analizi icin TUIK tarafindan yayimlanan
Hanehalki Buitce Anket (HBA) (2002-2016) mikro veri setinden yararlaniimistir. Veriler iki yil aralikh
olarak kullanilmistir. TUIK 2002 yilindan bu yana her yil diizenli olarak HBA'lar yayinlanmaktadir.
Anketler 1 Ocak-31 Aralik tarihleri arasinda kir ve kent bolgelerinde aylik olarak toplanan
verilerden elde edilmektedir. 2002 HBA aylik olarak yaklasik 796, yillik olarak ise 9555 hanede
gerceklestirilmistir. 2004 HBA aylik 712, yillik 8544 hane 6rnekleme uygulanmistir. 2006 aylik 713
yillik 8558 haneye, 2008'de aylik 712 yillik 8549, 2010'da aylik 840, yillik 10082, 2012'de ayhk 832,
yillik 9987 ve 2014'de aylik 843 yillik, 10122 ve 2016'da aylik 1008, yillik 12096 hanehalki 6rneklem
verisine ulasiimistir (TUIK-HBA, 2002-2016).

HBA veri setinde hanehalklarin aylik olarak bir yil boyunca yaptigi tim harcamalar yer
almaktadir. Bu harcama kalemleri icinde saglik harcamasi kategorisi de yer almaktadir. Bu
kapsamda calismada kullanilan ve HBA'larda yer alan cepten yapilan saglik harcamalarinin
kalemleri ve COICOP? (Classification of Individual Consumption by Purpose) kodu asagidaki

2 Odeme kapasitesinin hesaplanmasina yonehk teknik bilgi calima kapsaminin asil odagindan uzak oldugu igin ekte
sunulmustur. Ayrica daha ayrintili teknik not icin DSO, Xu, (2005) ¢alismasina bakilabilir.

3 TUIK 2015 ve sonrasindaki HBA verilerinde COICOP (V.2011) 5 Basamakli madde kodu uygulamasini kullanmaya
baglamistir. 2016 yili HBA verisinde 2002-2014 verisinden farklr olarak saglik harcamasi kalemleri 14 grupta derlen-
migstir. Bunlarin COICOP kodlar: ise soyledir: 6110- Eczacilik tirtinleri, 6121- Gebelik testleri ve gebelik 6nleyici me-
kanik cihazlar, 6129- Baska yerde siniflandirilmamis diger tibbi tirtinler, 6131- Diizeltici gozliikler ve kontak lensler,
6132- Isitme cihazlari, 6133- Tedavi amagli alet ve ekipmanlarin onarimi, 6139- Diger tedavi amagli alet ve ekipmanlar,
6211- Pratisyen hekimlik, 6212-Uzman hekimlik, 6220- Dis hekimligi hizmetleri, 6231- Tibbi analiz laboratuvarlarinin
ve rontgen merkezlerinin hizmetleri, 6232- Kaplicalar, diizeltici jimnastik tedavisi, ambulans hizmetleri ve tedavi amach
ekipmanlarin kiralanmasi, 6239- Diger paramedikal hizmetler, 6300- Hastane hizmetleri. Calismada toplam diizeyinde
harcamalar kullanildig i¢in bu yeni kod uygulamasi sorun yaratmamaktadir.
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gibidir;

6.1.1.1.Eczacilikla (ilagla) ilgili Grlnler

6.1.2.1.Diger tibbi trlinler

6.1.3.1.Tedavide kullanilan alet ve ekipmanlar

6.2.1.1.Tibbi hizmetler (doktor)

6.2.2.1.Discilik hizmetleri

6.2.3.1.Medikal analiz laboratuvarlarinin ve rontgen merkezlerinin hizmetleri
6.2.3.2.Tibbi yardimcilarin hizmetleri

6.2.3.3.Hastaneyle ilgili olmayan diger hizmetler

6.31.1. Hastane hizmetleri

Tablo 1. Hanehalklar Arasinda Cepten Saglik Harcamasinda
Bulunanlar ve Harcamalarin Diizeyi

Hanehalki Saglik Harcamalarir* 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012 | 2014 | 2016

Cepten Saglk Harcamasi Yapan Hanehalki Orani

(%) 464 | 456 | 545 | 54.1 | 638 | 63.6 | 66.3 59.2

Ortalama Cepten Yapilan Saglk Harcamasi (TL) 138 | 173 | 184 | 180 | 224 | 208 | 24.0 22,5

Cepten Saglik Harcamasi Sifir Olmayan
Hanehalklari Arasinda Ortalama Cepten Yapilan 27.6 | 38.0 | 33.7 | 33.1 | 343 | 327 | 36.1 379
Saghk Harcamasi (TL

Ortalama Odeme Kapasitesi (TL) 592 | 613 | 716 | 811 813 963 958 967

Gozlem sayisi (N) 9555 | 8544 | 8558 | 8549 | 10082 | 9987 | 10122 | 12096

*Aylik harcamalar, TUFE=2003 baz yilina gére reel olarak hesaplanmustir.

Sosyal glvenlik prim 6demeleri disinda ve herhangi bir sigorta kapsaminda olmayan bu
dogrudan dokuz harcama kaleminin toplami dikkate alinmis, bdylece her bir hane icin cepten
yapilan saghk harcamasinin diizeyi belirlenmistir.

Bu gore, 2002 ve 2016 doneminde hanehalklari arasinda cepten saglik harcamasinda
bulunanlarin orani, harcamalarin dlzeyi ve dikey hakkaniyet analizi icin kullanilan yasam
standardi gostergesi degiskeni olan “6deme kapasitesinin (ctp)” diizeyi Tablo 1'de sunulmustur.

2002-2016 donemi itibariyle herhangi bir cepten saglik harcamasinda bulunan hanehalki
oranlarindaki artis dikkat cekicidir. Buna gére 2002 yilinda hanehalklarinin %46,4'U cepten saglik
harcamasiyla karsi karsiya kalirken, hemen hemen her yil artarak 2014 yilinda %66.3’e ulasmis,
ancak 2016 yilinda bu oran bir miktar gerilemistir. Hanehalklarinin tarafindan yapilan ortalama
saglik harcamasi 2002 yilinda 13,8 TL iken 2016 yilinda reel olarak 22,5 TL'ye diizeyine ylkselmistir.
Cepten yapilan harcamalarin dikey hakkaniyetine dayali artan oranhlik (progresisivity) analizine
ge¢cmeden Once, veri kimesinde hanehalklar arasinda dogrudan cepten saglik harcamasiyla
karsi karsiya kalan hanehalklarinin oranin artigini ve ayni zamanda harcama diizeyinin yiikseldigi
goOzlemlenmektir.

Farkli harcama dilimlerine gore saglik harcamalarin diizeyine bakildiginda ise 2002 yilinda
en yoksul dilimde (Q1) yer alan hanehalklari, en zengin dilimde (Q5) yer alan hanehalklarina
gore yaklasik 10 kat daha az cepten saglik harcamasinda bulunuyorken, bu durum 2016 yilinda
7 kat diizeyine inmistir. Diger bir ifadeyle, yoksul hanehalklarinin cepten saglik harcamasinda
goreli olarak daha yuksek bir artis vardir. Harcama gruplari arasinda dikey harcamalarin diizeyine
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baktigimizda, yoksul grubun saglik hizmet sunumuna yaptigi 6zel 6demeler zengin grupta yer
alanlara gore distik olmasina ragmen, goreli harcama diizeyi arasindaki fark azalmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Esdeger Fert Basina Harcama Dilimlerine (%20) Gore Saglik Harcamalari (TL)

Yillar | Q, [stderr] Q, Q, Q, Q,

2002 | 3.6[0.27] 591[0.32] | 10.6[0.67] | 11.7[0.78 3241[2.81]
2004 | 4.7[3.7] 10.7 [7.8] 13.4[8.6] 19.2[16.3 46.3 [3.7]
2006 | 7.9[20.4] 12.1[33.5] | 16.5[40.4] | 27.0[57.8 55.4[13.2]
2008 | 9.0[0.56] 13.4[0.95 66.5[7.51]

[
21.0[1.26] | 28.9[2.03
[

]
]
] ]
] ]
2010 | 14.0[1.40] | 19.0[2.34] | 27.9[3.77]1 | 47.5[6.61] 92.5[10.6]
2012 | 15.8[0.79] | 22.5[1.00] | 31.7[1.47] | 44.4[2.14]
] ]
] ]

[ 101.6[6.66]
2014 | 21.6[0.97] | 30.8[1.51] | 42.3[2.01] 65.9[3.32 129.3[7.47]
2016 | 22.5[1.01] | 31.3[1.35] | 42.1[1.81] | 66.8[2.97 153.5[8.27]

Kaynak: HBA 2002-2016 veri setinden hesaplanmistir. [stderr]: standart hatalar
3.4. Konsantrasyon ve Lorenz Egrileri

Oncelikli olarak Sekil 2'deki gibi hanehalklari esdeger fert basina harcamaya gére siral %20
'lik dilimler icin toplam cepten yapilan saglik harcamalarinin katkilari hesaplanmistir. Béylece
hanehalki harcamasina gore sirali gruplar itibariyle, toplam cepten yapilan saghk harcamalarina
olan katkilarin yillara gore dagihmi gosterilmistir. Buna gore, en zengin grup, toplam cepten
yapilan saglik harcamalarinin 2002 yilinda %50.3'U yaparken, 2016 yilinda bu gurubun katkisi
%48.54'e diismistir. En yoksul grupta yer alan hanehalklarinin toplam harcamalarina olan
katisi ise 2002 yilindan 2016 yilina %5.7'den %8.13'e yiikselmistir. Ozellikle orta sinifin harcama
finansmanina olan katkisindaki artis dikkat ¢ekicidir. Bu durum Tiirkiye'de saglik harcamalarinin
finansmanin, 6deme kapasitesi disiik hanelerden kaynak saglama egilimin artidi, yani yoksul
yanlisi olmayan bir gerileme- azalan oranli (regressive) katim durumunu ifade etmektedir. Ancak
bu basit analiz toplam katkilari genel olarak gostermekte ve dikey hakkaniyetin dlcilesinde eksik
kalmaktadir. Dikey hakkaniyete dayali finansmanin incelenmesini genisletmek ve gelistirmek icin
Lorenz ve Konsantrasyon egrileri olusturulmustur. Bu analizlerde DAD4.6 Distributive Analysis
software paket programi kullaniimistir.
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Sekil 2. Toplam Cepten Yapilan Saglik Harcamalarinin Harcama Dilimlerine Gére Dagihmi (%)
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Odeme kapasitesine (ctp) dayali Lorenz egrisi (LH) ve cepten yapilan harcamalarin (oop)
dagihimi icin Konsantrasyon egdrileri (CH) elde edilmistir. 2002-2016 ddnemi icin Lorez ve
Konsantrasyon edrileri Sekil 3 ve 4'te gdsterilmistir. 2002'de Lorenz egrisinin Konsantrasyon
egrisine hakimdir. Bu durum yoksul kesimlerin cepten yaptiklari saglik harcamalarinin zenginlere
oranla daha dusik oldugunu gostermektedir. Diger bir deyisle, 2002 yilinda cepten saglik
harcamalari artan oranli bir finansman kaynagidir. Ancak 2004 ve daha sonraki donemlerde bu
belirgin farklilik ortadan kalkmaktadir. Bu dénemden sonra Lorenz ve Konsantrasyon egrileri
calismaya baslamistir. Bu durum genel olarak ddemeyle gticliyle orantili bir iyilesme oldugunu
ortaya koymaktadir. Ancak goreli yoksul kesimlere dogru gidildikge, 6zellikle 2010 yilindan sonra,
Lorenz egrisinin, Konsantrasyon egrisi altinda kaldigi gézlenmektedir. Yani artan oranhhgin
yapisinda bozulmalar gozlendigi soylenebilmektedir. Bu sonug goreli yoksul kesimlere gidildikce
artan oranlilik durumunun yoksullar aleyhine bozulduguna isaret ettigi yoniindedir. Ancak bu
durumun istatistiksel olarak anlamliliginin da hesaplanmasina ihtiya¢ duymaktadir.
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Sekil 4. Odeme Kapasitesine (CTP) Gére Lorenz Egirsi ve Cepten Yapilan Harcamalarin (OOP)
Konsantrasyon Egrisi (2010-2016)

Turkiye'de hanehalklarinin yapmis oldugu cepten harcamalar icin olusturulan Lorenz ve
Konsantrasyon egrileri son dénemde finansmanda artan oranlliginin bozuldugunu ortaya
koymaktadir. Toplam cepten yapilan saglk harcamalari icinde gorece yoksul kesimin payi
yukselmektir. Ancak cepten saglik harcamalarinin dagihmindaki bu durum olusturulan Lorenz
ve Konsantrasyon egrilerinin gortiniiste birbirilerine gore Ustiin olma durumlarinin istatistiksel
olarak anlamli olup olmamalarina da bagldir. Bunu belirlemek icin Kakwani artan oranlilik
endeksi (Kakwani’s Progressivity Index) (KPI) degerleri hesaplanmistir. Kakwani endeksi, Lorenz
egrisine bagli hesaplanan Gini endeksi ve Konsantrasyon endeksi arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olup olmadigini 6lgmektedir (O'Donnell, vd., 2008, Yardim, vd, 2014). Bunun icin
Lorenz egrisine bagl Gini endeksi ve cepten yapilan saglik harcamalari (oop) icin Konsantrasyon
endeksleri hesaplanmistir. Tablo 3'de 2002-2016 dénemi icin KPI degerleri hesaplanmistir.
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Tablo 3. Gini, Konsantrasyon ve Kakwani Artan Oranlilik Endeksi (KPI)

ini . Konsantrasyon
Gini Endeksi (Gl) h
[Std. Err] Endeksi (CI) KPI (CI-GI)

[Std. Err]
2002 0.4621[0.0062 0.5523[0.0027] |0.0902**[0.0171]
2004 0.4314[0.0048 0.4263[0.0063] | -0.0051 [0.0210]
2006 0.4177 [0.0060 0.4161[0.0147] | -0.0016*[0.0361]
2008 0.4231[0.0036 0.4123[0.0067] | -0.0108[0.0221]
2010 0.4308 [0.0037 0.4235[0.0098] |-0.0073*[0.0236]
2012 0.4312[0.0396 0.4296[0.0035] | -0.0016[0.0023]
2014 | 0.4101[0.0034] | 0.4130[0.0082] |0.0029**[0.0971]
2016 | 0.4188[0.0032] | 0.4085[0.0071] | 0.0103*0.0269]

***¥p< 0.01, **p< 0.05, *p< 0.1 []icinde standart hata (std. err) degerleri gosterilmistir.

Yillar

—

=

[l

—_

—

—_

2002 yilinda konsantrasyon egrisinin goreli yoksullar lehine sonug verdigi gosterilmistir.
Odeme kapasitesine dayali Gini endeksi ve konsantrasyon endeksi arasindaki farki ortaya koyan
KPI degerinin pozitif ve istatiksel olarak anlamli sonu¢ vermesi bu durumu desteklemektedir.
Gini ve Konsantrasyon endeksine dayali fark icin KPI dederlerinin 2004, 2008 ve 2012 yillari icin
istatistiksel olarak anlamh olmadigi gérilmektedir. KPI degerleri 2006 ve 2010 yillarinda negatif
degerler almis ve cepten yapilan harcamalarin 6deme glicline gore olmadigi, yani azalan oranh
oldugu istatistiksel olarak desteklenmektedir. Ancak dikkat ¢eken diger bir nokta ise; 2014 ve
2016 yilinda dikey hakkaniyetin yoksullar aleyhinde bozuldugu yéniindeki gériiniimin, Gini ve
Konsantrasyon endeksi arasindaki fark icin KPI degerleri dikkate alindiginda ise yoksullar lehine
sonug¢ verdigi de gorllmektedir. Bu yillar icin KPI degeri istatistiksel olarak anlamli ve pozitiftir ve
buna gore dikey hakkaniyet saglanmaktadir.

4. Sonu¢

Turkiye'de son donemde saglik politikalari agisindan 6nemle Uzerinde durulan Saglikta
Donisim Programinin (SDP) 6nemli politika hedeflerinden biri olan finansmanda hakkaniyetin
saglanmasidir. Ozellikle sosyal giivenlik kapsamina katilan hanehalklari arasinda son dénmede
saghk harcamalarinda énemli artislar meydana gelmistir. Sosyal giivenlik sigorta kapsaminda
yapilan saglhk harcamalarindaki artislarda gereksiz talebin 6niine gecebilmek icin ise devlet,
izledigi cesitli talebi yonlendirme politikalariyla bu artislarinin 6niine gegmeye calismistir. Bagka
bir ifadeyle, devlet bu harcamalari finanse edebilmek icin sosyal glivenlik kapsaminda olunsa bile
cesitli katihm payi uygulamalari ya da 6zel saglik 6demeleri uygulamalarina gitmistir. Bu politika
degisiklerinin hanehalkarinin sosyal guvenlik katkilari disinda dogrudan yaptiklari cepten saglik
harcamalarina olan etkisi de hakkaniyet agisindan tartisiimaya baslanmistir.

Bu calismada Tirkiye'de uygulamaya konulan SDP 6ncesi olarak ela alinan tek dénem olan
2002 ve sonrasindaki slirecte cepten yapilan saglk harcamalarinin saglik finansmani agisindan
dikey hakkaniyet durumu analiz edilmistir. Bunun icin 2002-2016 dénemi icin iki yil aralikli olarak
TUiK tarafindan derlenen Hanehalki Biitce Anketleri kullanilmistir. Hanehalklarinin 6deme giiciine
dayali Lorenz egrileri olusturulmus ve cepten yaptiklari saglik harcalarinin géreli katkilarini ortaya
koyan Konsantrasyon egrileriyle finansmanda hakkaniyet incelenmistir.
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Diger bir ifadeyle, saglk hizmetlerinin finansmaninda dikey esitlik ilkesine dayal olarak
hanehalklarinin saglik harcamalarinin artan oranhlk (progressitivity) durumu ortaya konulmaya
calisilmistir.

Analiz sonugclarinda, cepten yapilan saglik harcamalarinin arttigi, ancak hakkaniyetin
saglanmasinda goreli iyilesmeler oldugu da kaydedilmistir. 2002'de goreli en hakkaniyetli
dagilimin oldugu gozlenmistir. Bu da SDP 6ncesi ddnemde, cepten yapilan saglik harcamalarinin
mali yukiinin en zengin hanehalklarn tarafindan karsilandigini ortaya koymaktadir. Ancak
sonrasinda 2006, 2010 ve 2012 yillarinda finansmana katilimda artan oranli durum devam
etmemis ve azalan oranli bir desen (pattern) izlemistir. 2014 ve 2016 yillarinda ise genel
olarak toplam saglik harcamalarinin dagihmi acisindan hakkaniyette bir iyilesme yasanmistir.
Ancak yine de ozellikle yoksul kesimlere dogru hakkaniyetin ayni éddeme glicline dayali
olarak saglanmasi gliclesmektedir. Bu durum ozellikle yoksul kesimlerin goreli dasiik saglik
diizeylerinin oldugu g6z oniine alindiginda, bu kesimlerin yilksek saglk odemelerine
maruz kalmalarina ve hizmete erisimde glgclikler cekebileceklerine isaret etmektedir.

Diger yandan calismanin en Onemli kisitti ise hanehalklarinin saglik dulzeyleri ve
saglik harcamalarina iliskin karsilikli bir veri setinin Hanehalki Biitce Anket verilerinde yer
almiyor olmasidir. Bu durum saglik diizeyine dayali harcama katkilarinin él¢tilmesine engel
olusturmustur. Yani saglik duzeyine gore toplam saghk harcamasina katki yapanlarin oranini
Olgmek mumkiin olmamistir. Fakat yine de goreli yoksul kesimlerin saglik diizeylerinin dusuk
oldugu varsayimina dayali olarak, toplam cepten yapilan harcama katkilarinin daha hakkaniyetli
oldugunu gozlemlemek zordur. Nitekim yapilan analiz sonuglarinda, dogrudan cepten yapilan
saglik finansman katkilari incelenen dénemde, esitlik ilkesini sagliyor olsa da yoksul yanlisi
hakkaniyetin varliginin net oldugunu sdylemek glictiir. Bu baglamda herkesin ihtiya¢c duydugu
saglik hizmetlerine erisiminin saglanabilmesi icin yoksul kesimlerin korunmasina yonelik
finansman politikalarin onceligini korundugu ve buna odaklanmanin énemli oldugu sonucu
ortaya ¢tkmaktadir. Tiirkiye'de bir yandan dogrudan cepten yapilan saglk harcamasi yapanlarin
oranindaki artis, diger yandan saglik harcamalarinin miktarindaki artis dikkat alindiginda,
devletin sosyal giivenlik kapsamindaki harcamalara finansman kaynagi olarak dogrudan 6deme
mekanizmalarini da yeniden goézden gecirmesi dnemli bir boyut kazanmaktadir.
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Ek-1:
Xu (2005)'in yaklasimina dayali 6deme kapasitesi, temel gegim ihtiyaclari karsilandiktan sonra geri kalan

gelir olarak tanimlanmaktir. Diger bir ifadeyle en az gecim harcamalarinin disinda kalan harcamalaridir (non-
subsistence spending). Odeme kapasitesi daha teknik bir anlatimla asagidaki sekilde hesaplanmaktadir.

1. En az gegim harcamalarinin (subsistence spendings) belirlenmesi:

a. Bu harcamalar toplam temel gida harcamalarina bagli olarak belirlenmektedir: Toplam gida
harcamalarinin (food,)’, toplam harcamalar (exp,) icindeki pay (foodexp,) bulunur.
foodexp, = food, /exp,

b. Her hanehalkinin esdegerlik 6lctistine dayali gida harcamasi bulunur;
egfood, = food, /eqsize,

egsize, : Esdeger hanehalki blytklGgu, B hanehalki sayisi olmak tizere: (0.56)

¢.  Yoksulluk sinirinin (cizgisinin) belirlenmesi (pl): Gida harcamasi payina gore sirali %45-%55 arasinda
kalan hanelerin, esdeger fert basina gida harcamalarinin ortalamasi yoksulluk sinir (pl) olarak

belirlenmektedir.
S pl= Y. wh * eqfood/ D, wh

food45<foodexp, <food55 45. ve 55. ylizde birlik dilimdeki ortalama gida harcamasi yoksulluk sinirdr.
wh : Nfus agirlik (kitle genisletme) katsayisi

d. Her bir hane icin en az ge¢im harcamasi (subsistence expenditure) hesaplanir (seh)
seh =pl* egsize,

e. Hanehalkinin harcamasi, o hane igin belirlenen esdeger yoksulluk sinirinda belirlenen en az gecim
harcamalarindan kiictikse yoksul (poor) olarak belirlenir.
poorh=1 eger exp, < seh poor, =0 eder exp, > se,

2. Hanehalkinin 6deme kapasitesinin (capacity to pay-ctp) belirlenmesi

Odeme kapasitesi (ctp): en az gecim ya da gida disi harcamalar olarak tanimlandigindan, hanenin 6deme
kapasitesi toplama harcamalarindan gecim harcamalari (seh) ya da gida harcamalari (foodh) cikarilarak
bulunur.

- Kendi esdeger hane buyukligline gore belirlenen yoksulluk siniri, gida harcamasindan kiigik veya esit
olan hanelerde yoksulluk sinirinin disinda kalan harcama degeri:
ctp, =exp,-se, eger food, > se,

-Kendi esdeger hane buyukligine gore belirlenen yoksulluk siniri, gida harcamasindan biyik olan
hanelerde ise gidanin disinda kalan harcama degeri:
ctp, =exp,-food, eger se, >food,

1 Hanehalki biitce anketi kapsaminda COICOP/HBS siniflamasina gore “gida ve alkolsiiz icecekler” grubunda yer
alan harcamalarin toplamidir.
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