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Diinya Bankasi Beseri Sermaye Endeksi'ne gore beseri sermaye, “egitim ve saghk”
bilesenlerinden olusmaktadir. Saglk statis, bir toplumda bireylerin normal giinde-
lik aktivitelerini strdurebilmesini saglayabilecek fiziksel ve mental performansidir.
Saglik statiisiinin en 6nemli belirleyicilerinden biri ise saglik harcamalaridir. Bu ¢a-
lismada; Grossman Modeline dayanan bir Saglik Uretim Fonksiyonu araciligiyla, 32
OECD ekonomisinin 2000-2018 donemi dengesiz panel veri seti ve 24 OECD eko-
nomisinin 2000-2015 donemi dengeli panel veri seti kullanilarak; saglk harcama-
larinin beseri sermayenin bir girdisi ve ayni zamanda proxy’si olan saglik statisiine
etkisi tahmin edilmistir. Calismada bagimli degisken olarak kullanilan saglik statiisi
dlcitleri sunlardir: Dogustan Yasam Beklentisi (LEBIRTH), Bir Yas Alti Bebek Oliim
Oranlari (IMR), Kaybedilen Potansiyel Yasam Yillarrdir (PYLL). Bagimsiz degiskenler
ise Toplam Saglik Harcamalarinin GSYiH’ya Orani, Kisibasi Kamusal Saglik Harca-
malar, Kisibasi Ozel Saglk Harcamalari ve Kisibasl ilag Harcamalaridir. Analizlerde
Hausman Testi sonuclarina gore Sabit Etkiler ve Rassal Etkiler modelleri kullanil-
mistir. Bulgular; saglik harcamalarinin saglik statiisiini, dolayisiyla da beseri ser-
maye ve ekonomik biiyimeyi anlamli ve beklenen yonde etkiledigini gostermektedir.
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The Effect of Health Expenditures on Human Capital: A Panel Data Analysis
of OECD Economies

Abstract

Health is one of the basic components of Human Capital according to The World
Bank Human Capital Index, along with education. Health status is the physical and
mental performance of individuals in sustaining their daily normal activities. The
health expenditures are one of the most prominent determinants of health status.
This paper estimates the effects of health expenditures on health status as an input
and a proxy of human capital for OECD Economies through a Health Production
Function based on The Grossman Model. Life Expectancy at Birth (LEBIRTH), Infant
Mortality Rates (IMR), Potential Years of Life Lost (PYLL) are used as measures
of health status. The Ratio of Total Health Expenditures to GDP, percapita Total
Health Expenditures, percapita Public Health Expenditures, percapita Private
Health Expenditures, percapita Pharmaceutical Health Expenditures are specified
as independent variables. Fixed Effects and Random Effects models are used due
to the results of Haussman Test. Results suggest that health expenditures have
significant effects on health status and so on human capital and economic growth.
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Giris

Tarihsel stirec icinde “saglik” ile “servet” (health and wealth) ayn1 dogrultuda
birlikte ilerlemistir. Empirik calismalar; “yoksul” iilkelerin “sagliksiz”, “sag-
liks1z” iilkelerin de “yoksulluga” egilimli olduguna isaret etmektedir (Pritc-
hett and Summers, 1999; Gangadharan and Valenzuela, 2001; Bloom ve Cage,
2003). Adam Smith de Uluslarin Zenginligi (1776) adl1 meshur eserinde bu
durumu sdyle ifade etmistir: “Mensuplarimin biiyiik kismi yoksul ve mustarip
olan hicbir toplum gercek anlamda zengin ve mutlu bir toplum olamaz.”

Saglik ile servet arasindaki bu dogrusal iliskinin mekanizmasi, her do-
nemde arastirmacilarin yakin ilgisini ¢ekmistir. Bu mekanizma literatiirde
ilk kez, Saglik Talebinin Beseri Sermaye Modeli olarak da bilinen Grossman
Modeli (1972a, b) tarafindan aciklanmistir. Becker (1967) ve Ben-Porath
(1967) tarafindan gelistirilen Begseri Sermaye Modeline dayanan Grossman
Modeli (19723, b), Beseri Sermaye Modeline su argiimani eklemistir: “Saglik”,
tiketicisine dogrudan “haz (pleasure) saglayan nihai bir mal” degil bir “daya-
nikli sermaye stoku”dur; bir “girdi”dir. Bir dayanikli sermaye stoku olarak saglik;
bireye, hem “beseri sermayenin” temeli olan “bilgi stoku’nu artirabilmesi i¢in
hem de bu “bilgi stoku"nu kullanarak “gelir getirici ekonomik faaliyetlerde bulu-
nabilmesi” icin gereken “saglikli zaman” saglamaktadir.

Giiniimiizde, saglik ile beseri sermaye arasindaki bu dogrusal kuramsal
iligki, kurumsal 6lcekte de genel kabul gormektedir: Diinya Bankas1 Begeri
Sermaye Endeksi'ne gore beseri sermaye, “egitim ve saghk” bilesenlerinden
olugmaktadir (WorldBank, 2022). Diinya Saglik Orgiitii Anayasasi'na (WHO,
1946 ) gore, “saglik, sadece hastalik ve sakatligin olmamasi degil; fiziksel,
ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halidir. Ulasilabilecek en yiiksek saglik
standardina sahip olmak; 1rk, din, siyasal inang, ekonomik ve sosyal durum
ayrimi olmaksizin her insanin temel haklarindandir. Tiim insanlarin sagligi;
barisa ve giivenlige ulasmanin temeli olup bireyler ve devletlerarasindaki
tam isbirligine baghdir. Saghgin gelistirilmesi ve korunmasinda herhangi
bir devletin basarisi, herkes icin degerlidir.” Saglik da bireysel ve toplumsal
olcekte “saglik statiisii” ile 6l¢iilmektedir. Saglik Statiisii, Diilnya Saglik Orgii-
tii’'ne (WHO, 2001b) gore bireylerin normal giindelik aktivitelerini siirdiire-
bilmesini saglayabilecek fiziksel ve mental performansinin kiiresel dlcekte en
iyi 6lcltii olarak nitelendirilmektedir. OECD’ye (2021) gore “Saglik Statiisti,
insanlarin yasam siireleri yaninda bulasici hastaliklar, kronik hastaliklar ve
yaralanmalardan etkilenebilecek fiziksel ve mental sagliklarini da da iceren”
kapsamli bir kavramdir. “Saglik statiisii’niin iyilesmesi, beseri sermaye sto-
kunun da artmas: anlamina gelmektedir. Bu agidan; “saglik statiisii” 6lctitleri,
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beseri sermayenin “proxy”si olarak kullanilabilecektir. Bu ¢alismanin amaci
da Grossman Modeli'nin (1972a, b) kuramsal cercevesine dayanarak OECD
tilkelerinde yapilan 6zel ve kamusal saglik harcamalarinin saglik statiisiine
ve dolayisiyla da begeri sermayeye katkisini 6l¢mektir.

Saglik Talebinin Beseri Sermaye Modeli: Grossman Modeli

Grossman Modeli (1972a, b), Becker (1965, 1967) ve Ben-Porath (1967) tarafin-
dan gelistirilen Beseri Sermaye Modeline dayanir. Bu nedenle modele, litera-
tliirde, “Saglik Talebinin Beseri Sermaye Modeli” de denmektedir. Beseri Sermaye
Modeli gibi Grossman Modeli de “isgiiciiniin bilgi stokundaki artisin piyasa-i¢i
ve piyasa-dist verimliligini ve gelirini artiracagini” éngdrmektedir. Ancak Gross-
man Modeli (1972a, b), Beseri Sermaye Modeline su arglimani da eklemistir:
“Saglik”, tiiketicisine dogrudan “haz (pleasure) saglayan bir nihai mal” degil; “bi-
rey’e, hem “bilgi stoku"nu artirabilmesi hem de bu “bilgi stoku"nu “ekonomik faa-
liyette bulunarak gelir elde etme yoniinde kullanabilmesi” i¢in daha ¢ok “saglikh
zaman” saglayan bir “dayanikli sermaye stokudur”; yani bir “ekonomik girdi"dir.
“Saglikli zaman miktar1” da “saglik statiisii’ne (H) (iyilik haline) baglidir.

Saglik Statiisii, bir toplumda kisilerin normal giindelik aktivitelerini stir-
diirebilmesini saglayabilecek fiziksel ve mental performansi olup erken (pre-
matiire) 6liimlerin énlenmesi ve saglikli gecen émir siiresinin uzamasi ile
karakterize edilmektedir. “Saglik statiisii’niin iyilesmesi, beseri sermaye sto-
kunun da artmas1 anlamina gelmektedir.

Peki, saglik statiisiinil (H) ne belirler? Grossman Modeline goére; her is-
glicll birimi, kalitsal bir Dogustan Saglik Statiisii (Ho) ile diinyaya gelir. Ancak
bu saglik statiisii, sabit degildir; zamana ve yasa bagl olarak azalabilecegi
gibi sagliga uygun yatirimlarla artirilabilecektir de. Ozetle; Dogustan Saglik
Statiisti (Ho) yliksek olan isgiicii birimleri hem bu “bilgi stoku’nu kullanarak
daha cok calisip gelir ve mal elde edebilecek; artan gelirle bilgi stokuna daha
cok yatirim yaparak daha da yiiksek bilgi stokuna sahip olabilecek; yiiksek
bilgi stoku ile daha verimli ve etkin calismak suretiyle de hem gelirini hem
saglik yatirimlarini hem de saglik statiisiinii daha da artirabilecektir. Bu “sag-
Lik-6grenme-gelir” cevriminde; Sema-1'de goriildiigii gibi, “saglik ile servet”
de birlikte artacaktir:
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Sema 1: Saglik-Ogrenme-Gelir Cevrimi

OGRENME
(Begori
Sermaye)

GELIR

[Ekanamik
Biylme)

Hanehalkinin Saghk Uretim Fonksiyonu (HPFH)

Grossman Modeline gore, “Saglik-Ogrenme-Gelir Cevrimi’nde, saglik statii-
slinil artirict yatirimlari yapacak harcama birimleri, esasen, saglik hizmetle-
rinin kullanicilari olan hanehalkidir. Temel soru da sudur: Hanehalkinin sag-
lik yatirimi harcamalarini belirleyen etkenler nelerdir? Bu soru, Esitlik 1°deki
Hanehalk: Saglik Uretim Fonksiyonu (HPFH) ile analiz edilmektedir:

H=f (N, E, S) Esitlik.1
Esitlik 1'de yer alan degiskenler ve olgiitleri sdylece agiklanabilecektir:

H, saglik statiistidiir [Olgiitler: Dogustan Yasam Beklentisi, Saglikli Yasam Bek-
lentisi (HALE), Mortalite Orami, Infant Mortalite Orami, Cocuk Oliim Orani, Bes
Yas Alt1 Oliim Orani, Geng Anne Oliim Orani, Kanserden Oliim Oram, Kalp Krizin-
den Oliim Orani, Morbidite Orani]

N, saglik hizmetleridir (Olgﬁtler: Tibbi Bakim (HC), hastane sayist ve kalitesi,
yatak sayisi, doktor/hemsire/dis hekimi sayisi, MR Sayisi, CP sayst)

E, ekonomik degiskenlerdir (Olgiitler: HC Fiyat Diizeyi, Gelir Diizeyi, Gelir Dagi-
limi/Esitsizligi, Issizlik, Ekonomik Biiyiime, Ekonomik Gelisme, v.s.)

S, sosyal ve demografik degiskenlerdir [Olciitler: Hayat tarzi (tiitiin, alkol, fizik-
sel aktivite, beslenme], genetik, mesleki statii (beyaz/mavi yakalilik), egitim, cevresel
etkenler (kentsel/kirsal yerlesim, yiikseklik, kirlilik) v.s.)

Hanehalk: Saghk Uretim Fonksiyonu (HPFH)nda, “Saglik Statiisiinii (H)”
belirleyen baslica saglik hizmetleri (N) 6lciitii, “Tibbi Bakim’dir (HC). Sag-
liga yatinnm da hanehalkinin, ceteris paribus, “Tibbi Bakim (HC)” basta olmak
uzere her tiir saglik hizmeti ve ila¢ satin almak suretiyle “saglik statiisii”-
nii artirmasl ve/veya asinmasini engellemesidir. Tibbi Bakim (HC) ve saghig1
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etkileyen diger faktorler ile “Saglik Statiisii (H)” arasindaki iliskiyi a¢iklayan
Hanehalk: Saglik Uretim Fonksiyonu (HPFH), geometrik olarak da Sekil-1 tize-
rinde ag¢iklanabilecektir:

Sekil 1: Hanehalk: Saglik Uretim Fonksiyonu (HPFH)

HC, Toplam Tibbi Bakim Dlzeyi;

Teknolojik Sok'un Etkisi

H, Toplam Saghk Statisi (Health Status) Dizeyi;
Ho, Baslangic Saghk Statlsi Dluzeyi;
Hd, Olim Statlusu Dizeyi;.

Azalan Verim Kanunu'nun islemesi nedeniyle,
Tibbi Bakim Diizeyi'nin HC1'den HC2'ye artmasi
Toplam Saghk Statiisii'nd H1l'den H2'ye azalarak
artiracak; Tibbi Yardim’in Marjinal Getirisi giderek
diusecek ve bir noktadan sonra sifir ve negatif
olacak; Toplam Saghk Statiisii'ni artirmak yerine
azaltacak; Toplam Saghk Statisi, Hd altina
distiginde ise «dlim» gergeklesecektir

Bir ekonomik, ekolojik, teknolojik «sok» etkisiyle

(o] aGolge Fiyat»in dusmesi, HC1 Toplam Tibbi Balum
HCl_tICz HC Diizeyi'nin Marjinal Getirisi'ni ve (HC) «Toplam
Tibbi Bakim Saghk Statiisiinni H3'e artiracak; Saghk Uretim

Artisinin Etkisi Fonksiyonu, B'den D'ye sola kayacak; saghkh hayat

stresi uzayacakur. (veya tersi)

Hanehalk Saglik Uretim Fonksiyonuna (HPFH) gére “Saglik Statiisii (H)” {ire-
timine y®nelik Tibbi Bakim (HC) satin almak icin yapilan harcamalar, “Saglik
Harcamalar1”dir (HE). Saglik harcamalar1 (HE), Tibbi Bakimin (HC) piyasa fi-
yat1 yaninda “gdlge fiyatina” da baglhidir. Tibbi Bakim'in (HC) “g6lge fiyat1”, cok
sayida “ekonomik, sosyal ve demografik” degiskenin bir fonksiyonudur. Orne-
gin; kisi yaslandikca [saglik statiisiiniin marjinal yipranma hizi artacagindan, bu
kayb telafi etmenin ve belirli bir saghk diizeyini korumamn marjinal maliyeti (yani
“birim saghk statiisii” basina saglik harcamalari) artacak; artan saghk harcamala-
rimin marjinal getirisi (yani birim saghk harcamas: bagina elde edilen “saglikh za-
man”) azalacak] “golge fiyat” da artacaktir. Ozetle; Tibbi Bakim'in (HC) “Saglik
Statiisii’ne (H) katkisi, Sekil-1'de HPFH Fonksiyonu'nun egiminde goriildigi
gibi, “ceteris paribus”, “Azalan Verim Kanununa tabidir. Hanehalki; Tibbi Ba-
kim'in (HC) Marjinal Maliyeti, Marjinal Getirisine denk oldugunda Optimal Sag-
lik Statiisii Diizeyine ulasacaktir. Diger seyler degismedigi stirece, Tibbi Bakim
(HC) diizeyi artsa da saglik statiisli bir noktadan sonra azalacak ve bu azalis
Oliim Statiisii (Hd) diizeyinin altina distiigiinde “6lum” gerceklesecektir.

Buna karsilik; ekonomik (E) ve sosyo-demografik (S) degiskenlerin yani
“diger seyler’in degismesi, (0rnegin “egitim diizeyi’nin ve ozellikle de “sag-
lik okur yazarliginin” yiikselmesi ve/veya yasam tarzinin diizelmesi ya da bir
“ekolojik ve/veya teknolojik sok (A)” her Tibbi Bakim (HC) diizeyinde saglik sta-
tlisi"niin daha etkin korunmasini saglayabileceginden dolay1 “gélge fiyatin”
azalmasina ve saglik statiisiiniin (H) artmasina yol acabilecektir. Bu da HPFH
Fonksiyonu'nu diklestirerek sola yukar1 B'den D Noktasina kaydiracaktir.
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Bu calismada, diger seyler (E, S) sabitken; sadece Tibbi Bakim (HC) i¢in
yapilan saglik harcamalarinin (HE), Saglik Statiisiine (H) etkileri analiz edil-
mektedir. Literatiirde saglik harcamalarinin saglik statiisiine etkileri tizerine
yapilmis cok sayida ¢alisma mevcuttur.

Literatiir Taramasi

Saglik harcamalari (HE); ilgili literatiirde {i¢ baslik altinda siniflandirilmakta-
dir: Bunlar, “Toplam, Kamusal ve Ozel” osaglik harcamalaridir. Toplam Saglik
Harcamalarn, kamusal ve 6zel saglik harcamalar ile kamusal ve 6zel saglik
harcamalari kanaliyla ulusal saglik sistemine akan dis yardimlarin toplamidir.
Ancak, kamusal ve 6zel saglik yatirimlari bu toplama dahil degildir. Kamusal
Saglik Harcamalari, kamu gelirlerinden ve sosyal sigorta primlerinden yapi-
lan yurtici harcamalardir; dis yardimlari icermez. OECD iilkelerinde Kamusal
Saglik Harcamalari, Toplam Saglik Harcamalari'nin %?70’ini olusturmaktadir.
Ozel Saglik Harcamalar ise hanehalkinin pesin (out-of-pocket) ddemelerinden
ve goniillil (voluntary) saglik harcamalarindan olugmaktadir. Hanehalkinin
pesin saglik harcamalari; doktor vizite iicretleri, tedavi, laboratuvar testleri,
hastane bedelleri gibi cepten yapilan 6zel nitelikli saglik harcamalaridir. Bu
harcamalar, tiimiiyle kullanici tarafindan karsilanacagi gibi sigorta poligeleri
altinda maliyet paylasimlari seklinde de olabilir. Goéniilli saglik harcamalari
ise 0zel saglik sigortasi primleriyle finanse edilen saglik harcamalaridir.

Saglik harcamalari, ulusal ve kiiresel dlceklerde en énemli giindem mad-
delerinden birisi olagelmistir. Aradan gecen 55 yillik donemde OECD iil-
kelerinde Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH'ya oran1 2020'de ortalama
%38,8 olup 2030°da %10,2’ye yiikselecegi ongoriilmektedir (Lorenzoni, 2019).
Kamusal Saglik Harcamalarinin (zorunlu sigorta harcamalari dahil) Toplam
Saglik Harcamalarn icindeki payinin ise 2015’te %74,2’den 2030°da %77,4’e
cikacagl ongoriilmektedir.

Ozellikle de Covid-19 sonrasi siiregte, iilkelerin saglik kapasiteleri, sag-
lik harcamalar1 ve saglik harcamalarinin yeniden yapilandirilmasi ulusal ve
uluslararasi ekonomik ve politik platformlarda yapilan tartismalarda daha da
one cikmistir (Eissa, 2020; Khan vd., 2020). Bu tartigsmalar, sosyal refah eko-
nomisi sinirlarinin otesine tagarak bir giivenlik ve uluslararas: ekonomik/
politik iligkiler boyutu da kazanmistir. Bu gelismeler cercevesinde iilkelerin
saglik kapasitelerinin, saglik harcamalarinin ve saglik statiisiiniin ekonomik
ve politik boyutlarinin aciklanmasi; gelecek pandemilere kars: ekonomik ve
sosyal direncin artirilmasi ¢abasinda her zamankinden daha 6nemli hale gel-
mistir. Ancak, her ne kadar saglik harcamalarinda bir artis trendi gdzlense ve
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beklense de, saglik harcamalarinin saglik statiisiine etkileri konusunda OECD
ve AB tiyesi iilkeler tizerine yapilan empirik arastirmalar Tablo-1'de 6zetlen-
digi gibi ihtilafl1 sonugclar ortaya koymaktadir.!

Tablo 1: Literatiir Tablosu (OECD ve AB Ekonomileri)?

CALISMA ULKE DONEM | YONTEM | BAGIMSIZD. | BAGIMLI D. | SONUC
MMR N sgn
18 gelismis | 1960, 1970, .
Cochrane vd. (1978) ekonomi 1969, 1971 OLS HEPUBLICTHE PNMR sgn
IMR _ | sgn
HETOTAL )
Wolfe (1986) OECD (5) OLS LEBIRTH + insgn
HEPUBLIC
Peltzman (1987) OECD (6) GLS HEPUBLIC LEBIRTH - insgn
Wolfe ve Gabay, HETOTAL )
! OECD (22 OLS LEGO + | insgn
(1987) @2 HEPUBLIC &
Santerre vd. (1991) | OECD (20) 1960-1985 HEPUBLIC IMR insgn
Hitiris ve Posnet | opep (28) | 1960-1987 | GLS HETOTALpc | MR - |sen
(1992) P 8!

1

Tablo-1'de belirtilen saglik statiisii ve saglik harcamasi olciitleriyle ilgili kisaltmalarin aciklamalari
soyledir: SAGLIK HARCAMASI O'L(;UTLERI': HETOTAL: Toplam Saglik Harcamalari, HETOTALpc: Kisibasi
Saglk Harcamalar, HETOTALGDP: HETOTAL/GDP, GDP: GSYiH (Gayri Safi yurtici Hasila), HEPUBLIC:
Kamusal Saglik Harcamalari, HEPUBLICpc: Kisibasi Kamusal Saglik Harcamalari, HEPUBLICGDP:
HEPUBLIC/GDP, HEPUBLICTHE: HEPUBLIC/HETOTAL (Miidahale Endeksi), HEPRIVATE: Ozel Saglik
Harcamalari, HEPRIVATpc: Kisibasi Ozel Saglik Harcamalar, HEPRIVATEGDP: HEPRIVATE/GDP,
HEPRIVATETHE: HEPRIVATE/HETOTAL, HEPRIVATE: Hanehalki Pesin (out-of-pocket) Saglik Harcamalari,
HEPRIVATEpc: Kisibagi Ozel Hanehalki Pesin Saglik Harcamalari, HEPRIVATEGDP: HEPRIVATE/GDP,
HEPRIVATETHE: HEPRIVATE/HETOTAL , HEIMMUN: Asilama harcamalari, HEDONOR: Yurtdisi kaynaklh
saglik harcamalari, PRIMARY: Birinci Basamak Saglk Harcamalari, PHARMA: Toplam ilag harcamalari,
PHARMApc: Kisibasi ilag Harcamalar, PHARMAPUBLICpc: Kamusal Kisibagi Saglik Harcamalari,
PHARMAPRIVATEpc: Ozel Kisibasi Saglik Harcamalari. SAGLIK STATUSU OLCUTLERI: MR: Olim Orani,
NMR: Neonatal Olim Orani, IMR: Infant (1 yasini almamis bebek) Oliim Orani, 1TTO5MR: 1-5 yas arasl
6ltim orani, USMR: 5 Yas Alti Cocuk Oltmleri, CMR: Cocuk Olum Orani, PNMR: Postneonatal mortalite,
UNDERWEIGHT: Diisiik kilolu dogan cocuk 6limii , MMR: Anne Oliim Orani, MRBD: Morbidity Orani,
PRCSS: Algilanan Saglik Statiisti, LEBIRTH: Dogustan Yasam Beklentisi, LEBIRTHM: Erkek LEBIRTH,
LEBIRTHF: Kadin LEBIRTH, LE40: 40 yasinda Yasam beklentisi, LE4OM: Erkek LE40, LE4OF: Kadin LE40,
LE60: 60 Yasinda Yasam Beklentisi, LEGOM: Erkek LE6O, LE6OF: Kadin LE60, LE65: 65 Yasinda Yasam
Beklentisi, LEG5M: Erkek LE65, LE65F: Kadin LE65, LE8O: 80 Yasinda Yasam Beklentisi , LEBOM: Erkek
LE8O, LE8OF: Kadin LE80, DALE: Engellilik Uyarli Yasam Beklentisi, DALY: Engellilik Uyarli Yasam Siiresi,
HALE: Saglkh Yasam Beklentisi, HALEM: Erkek Saglikli Yasam Beklentisi, HALEF: Kadin Saglikli Yasam
Beklentisi, PRMORT: Premature Mortalite, PRMORTFEM: Kadin Premature Mortalite, PYLL: Kaybedilen
Potansiyel Yasam Yillari, PYLL-CIRC: CIRC dlimiinden PYLL, PYLL-CA: CA élimiinden PYLL, PYLL-RESP:
RESP olimunden PYLL, PYLL, STRK: Kalp krizi 6limtnden PYLL, TBRK: Tiiberkiiloz 6limd, CA: Kanser
Olimii, BRSTCA: Meme Kanseri, STRK: Kalp krizi 6limi, CIRC: Dolagim hastaliklar élimi, PSYCH:
Psikolojik nedenli 6ltimler, HIV: HIV/AIDS 6liimleri, RESP: Solunum hastaliklarindan 6limler

Tablo-1'de kisaltmalar belirtilen ekonometrik ve istatistiksel yontemlerin acilimlari da séyledir: CS:
Yatay Kesit ; TS: Zaman Serisi; OLS: Siradan EKK; GLS: Genellestirilmis EKK; 2SLS: iki Asamali
EKK; FE: Sabit Etki Modeli; RE: Rassal Etki Modeli; FGLS: Feasible GLS; LSDV: FE Dummy Var,;
CTG: Koentegrasyon; SysGMM: Sistem GMM; DPTS: Dinamik Panel Data, MVR: Coklu regresyon;
MLR: Cokseviyeli Lojistic Regresyon; MLV: Cokseviyeli (Hiyerarsik) Modeller; DYN: Dinamik Panel;
DEA: Veri Zarflama; CRL: Korelasyon, GDFM: Genellestirilmis Dinamik Faktor Modelleri ( isaretler ve
anlamhliklar: -: negatif etki; +: pozitif etki; sgn: anlamli; insgn: anlamsiz)
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PNMR insgn
OTA IMR insgn
HETOTALpc .
HEPUBLICpc LEBIRTHM insgn
s LE8OM insgn
Babazano ve LESOM i
Hilman (1994) OECD (21) | 1988 MVR insgn
HETOTALpc - insgn
LEBIRTHF
HEPUBLICpc + | sgn
TOM .
PHARMApc VERILER insgn
IMR | sen
PYLLFEM B sgn
Elola vd (1995) gﬁgﬁ}% CS-OLS | HETOTALPC | LEBIRTHF |+ | sgn
PYLLM insgn
LEBIRTHM insgn
+
LEBIRTH sgn
+
PHARMA LE40 Se
LEGO + | sgn
. IMR insen
Frech ve Miller - 8!
(1996) OECD (21) | 1993 CS-MVR .
LEBIRTH nsgn
HETOTAL LE40 insgn
(Pharma harig) | LEGO insgn
IMR insgn
HETOTALpc IMR ) Sgt
LEBIRTH + sgn
KANADA IMR - sgn
Crémieux vd (1999) 1978-1992 | GLS HEPUBLICpc
(10 bélge) LEBIRTH + | sgn
IMR - sgn
HEPRIVATEpc
LEBIRTH + sgn
LE40 * | sgn
Frech, vd. (1999) OECD (18) OLS PHARMA LEGO + | sgn
DALEGO 4+ | sgn
. IMR
(Czogg‘fg’ ve Springer | gpep (19) | 19501992 | FE HEPUBLIC - | Sgn
FE HETOTALpc PYLL - | sgn
Or (2000a) OECD (21) | 1970-1992
(LSDV) HETOTALTHE - | sgn
PYLL - | ssn
PYLLSTRK insgn
Or (2000b) OECD (21) | 1970-1995 fLESDV) HEPUBLIC IMR sgn
PNMR " | sgn
LEG5 - insgn
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LE40 sgn
i LEGO

Mitler ve Frech OECD (21) | 1960-1992 PHARMA seft
(2000) LEBIRTH insgn
IMR insgn

IMR sgn

HETOTALpc
Berger ve Messer CMR sgn
g OECD (20) | 1960-1992 | FE-GLS
(2002) IMR sgn
HEPUBLICTHE
CMR sgn
Lichtenberg (2002) | ABD 1960-1967 | OLS HETOTAL LEBIRTH sgn
. MR i

Thomton (2002) | ABD (Bya- [ 1999 CS-OLS | HETOTAL HsEn
letler) LEBIRTH insgn

DALEBIRTH sgn

DALEGO sgn

1998-1999, LEBIRTH sen

Miller ve Frech OECD (19) 1997-1999, | CS-OLS | PHARMApc LE40 sen

(2002) 1994-1996 LEGO sgn

PYLL-CIRC sgn

PYLL-CA sgn

PYLL-RESP sgn

LE40F sgn

LEGOF sgn

LEG5F sgn

Shaw vd. (2002) OECD 1999 CS-OLS | PHARMApc LE40M

sgn

LE6OM sgn

LE6OM sgn

Lichtenberg (2004) | ABD 1960-2001 | TS HETOTAL LEBIRTH sgn

LE40 sgn

Shaw et al (2005) | OECD (19) | 1960-1999 | POLS e LEGO sgn

LEG5 sgn
LEBIRTH insgn
Or vd. (2005) OECD (21) | 1970-1998 EFSDV) HETOTALTHE | LEG5 insgn
PYLLSTRK insgn
LEBIRTH insgn

LE40 sgn

i LEGO

Frech ve Miller OECD (18) | 1999 POLS PHARMA seft

(2004) DALEBIRTH sgn
DALE40 insgn

DALEGO sgn

. 1960-1997, IMR i

Day and Tousignant | g anapa | 1950-1997, | CTG HETOTALpc tnsgn
(2005) 1926- 1999 | PYN MR insgn
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IMR sgn
o HEPUBLIC
remieux vd. - sgn
c d. (2005) | KANADA | 1981-1998 | OLS PHARMA LEG5 o
LEMALE sgn
) IMR sgn
gg‘é’él) veUlmann | gy 5 1980-1995 | FE HETOTAL LEFEM sgn
LEM sgn
{rmira- LEBIRTH sgn
Mohan ve Mirmira- | 6pep (95) | 1990-2002 | FE HETOTALpc 8
ni (2008) IMR insgn
Martin ve Smith INGILTE- CA sgn
OLS HETOTAL
(2008) RE CIRC sgn
PLYY sgn
Liu vd. (2008) OECD (14) | 1985-2001 | FE ﬁglg‘\:%ﬂ“ LEGO sgn
LE80 sgn
MR sgn
LEBIRTH sgn
LEG5 sgn
Joumard vd. (2008) | OECD (23) | 1981-2003 | GLS HETOTALpc PRMEM
sgn
PRMRF sgn
IMR sgn
Grootendorst vd PHARMA .
1981-2004 | OLS LEBIRTH ins,
(2009) HETOTAL &
HEPUBLIC
sgn
Caliskan, Z. (2009) | OECD (21) | 1985-2002 | OLS HEPRIVATE LEBIRTH g
sgn
) ) HETOTAL LEBIRTH sgn
gsailg)"mhv 5. OECD (19) | 1990-2005 | MLV HEPUBLIC res sgn
HEPRIVATE sgn
Akkoyunlu vd VAR,
2010) ABD 1960-2001 | pops HEPUBLIC LEBIRTH sgn
- N TS HETOTAL
Halicioglu (2011) | TURKIYE | 1965-2005 LEBIRTH sgn
CTG
Baltagi vd (2012) | OECD 1960-2007 HETOTAL LEG5 sgn
CTG ve HETOTAL
Hall vd (2012) OECD (19) | 1970-2008 | ¢ LEBIRTH sgn
PHARMAPUB-
Guindon ve Conto- pc IMR .
: KANADA OLS ins,
yannis (2012) PHARMAPRI- | LEG5 sn
VATE pc
HETOTALGDP | sgn
Ades vd. (2013) EU(27) CRL HEPUBLICGDP | sgn
HEPUBLICpc sgn
gg{‘};ham vd EU (25) 1981-2009 | MVR HEPUBLIC CA sgn
LEGOF sgn
i GDFM PHARMA LEGOM
Hermanowskivd. | opcp (34) | 1991-2010 Pe sen
(2015) CTG HETOTALpc LEGSF sgn
LEG5M sgn
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NMR, - sgn
PNMR - sgn
Budhdeo vd. (2015) | AB Bélgesi | 1995-2010 | MVR HEPUBLIC USMR, - | sgn
MRF - sgn
MRM - sgn
gg{gg;appu vd. AB (24) 1981-2010 | MVR HEPUBLICGDP | MMR - | sen
Maruthappu vd. CA (kadin
20159 AB (27) 1990-2009 | MVR HEPUBLIC o sgn
ggi‘gghappu vd. AB iilkeleri | 1990-2009 | MVR HEPUBLIC CA (Kolon) |- |sgn
) . 2006-2007 | ©5
Ruiz-Pérez (2017) ISPANYA 5011-2012 HETOTALpc PSYCH + | sgn
- MLR
Heuvel vd.(2017) | OECD (31) | 2013 CS-OLS | HETOTALGDP | LEBIRTH - | insgn
) HEPUBLICGDP
Linden & Ray OECD (34) | 1970-2012 | DPTS LEBIRTH | | °"
(2017) HEPRIVATE + | sgn
TS MR
Inthakesone (2018) | JAPONYA | 1960-2009 | ag ve HEPUBLIC " - | sgn
A (vashlar)
EU (28) LEBIRTH + | sgn
ichovi & Filz- HALEFF sgn
Drastichova & Filz- | .59 2015 HETOTALGDP T8
moser (2020) HALEM + | sgn
Norway MR sgn
. LEBIRTH + | sgn
Onofrei vd. (2021) EU OLS HEPUBLICTHE IMR
- | sgn

Tablol'deki sonuclardan gorilecegi gibi, OECD iyesi iilke gruplarina ya
da iilkeye, analize esas alinan déneme ve uygulanan yonteme goére toplam,
0zel ve kamusal saglik harcamalar1 degiskenlerinin saglik statiisiinii dlcen
degiskenler tizerindeki etkileri cok farklidir. Bu etkiler; iilke, dénem, yéntem
ve degiskene gore anlamli (sgn) olabidigi gibi anlamsiz (insgn) da olabilmek-
tedir. Ancak, Tablol’deki literatiir bulgularina gére anlamli (sgn) bulgularin
anlamsiz (insgn) bulgulardan yaklasik ti¢ kat sayida oldugu goriilmektedir.
Bu bulgular cercevesinde; teorik éngiirelere de uygun olarak, saglik harcama-
larinin saglik statiisiinii olumlu etkiledigi sonucuna varilabilecektir.

Empirik Analizde Kullanilan Veri Seti

Bu calismada; 6ncelikle 32 OECD tiilkesinin 2000-2018 doénemine ait “N=32,
T=19” boyutlu “dengesiz kisa panel veri seti” kullanilarak saglik harcamalarinin
saglik statiisiine etkisi analiz edilmektedir. Veri kaynagi, OECD Health Data
2021'dir. OECD {ilkelerinin secilmesinin nedeni, bu tilkelerin gelismislik dii-
zeylerinin nispeten homojen olmasi ve kisibasi gelirlerinin de belirli bir asa-
maya gelmis olmasy; sistematik bir karsilagtirmaya uygun olmasidir. “N=32,
T=19” boyutlu dengesiz panel veri setinde, bazi verileri hi¢ bulunmayan $ili,



114 | Asli Zakire Yiksel & Haluk Sengiin

Kolombiya, Meksika, Japonya yer almamistir. Ancak; dengesiz panel veri seti-
nin sapmalara yol acabilecegi dikkate alinarak, tim analizler, verileri eksik
olan 8 iilke (Kanada, Letonya, Yeni Zelanda, Portekiz, Slovakya, Isvigre, Ttirkiye
ve Ingiltere) ¢ikarilarak elde edilen “N=24, T=16" boyutlu “dengeli kisa panel
veri seti” lizerinde yinelenerek sonuclar mukayese edilmistir. Analizlerimizde
kullanilan “bagimli” ve “bagimsiz” degiskenler, Tablo-2'de belirtilmektedir:

Tablo 2: Analizlerde Kullanilan Bagimli ve Bagimsiz Degiskenler

I. Bagimli Degiskenler
LEBIRTH: Dogusta Ortalama Yasam Beklentisi
IMR: Bir Yas Alt1 Bebek Oliim Orant

PYLLTOTAL: Yiizbin Kisi Basina Toplam
Kaybedilen Potansiyel Omiir Yillari

I1. Bagimsiz Degiskenler

HETOTALGDP:Toplam Saglik Harcamalari'nin
GSYIH’ya Orani

HETOTALpc: Kisi Bas1 Saglik Harcamalari
(PPPs$)

HEPUBLICpc: Kamusal Kisi Bast Saglik
Harcamalar1 (PPPs$)

HEPRIVATEpc: Hanehalki (out-of-pocket) Kisi Bast
Saglik Harcamalar1 (PPPs$)

PHARMApc: Kisi Basi {lag Harcamalar (PPPs$)

Analizlerimizde bagimli degisken olarak “IMR” ve “LEBIRTH” dlcltleri-
nin kullanilma nedeni sdylece aciklanabilecektir: Diinya Saglik Orgiitiine,
Diinya Bankasi 1993 World Development Report'a ve The Lancet Commission
(2013) “Global Health 2035: A World Converging within a Generation” ra-
poruna gore gore {iilkeler arasi ekonomik biiylime farkliliklarinin en temel
nedenlerinden biri “6liim oran1” ve “yasam beklentisi” farkliliklaridir. Oyle
ki The Lancet Commission (2013), ulusal refahi degerlendirirken, GSYIH bii-
yiimesindeki artisa “yagam beklentisindeki artig1” da eklemistir. Oliim ora-
n1 ve yasam beklentisi yaninda, Diinya Bankasi 1993 World Development Re-
port'ta gelismislik 6lciitii olarak belirtilen bir diger 6l¢iit de IMR’dir. Diinya
Bankasi’nin ekonomik bilyiime odakli paradigmasindan farkli olarak Birleg-
mis Milletler, saglik alanindaki gelismeleri insani gelismenin bir unsuru
olarak gormektedir. 2000°de 189 iilke tarafindan kabul edilen The UN Mil-
lennium Declaration’da kaleme alinan Milenyum Gelisme Hedefleri (MDGs),
IMR’nin 1990’dan 2015’e kadar 2/3 oraninda azaltilmasini hedef koymustur.
LEBIRTH'l de iceren “Yagsam Beklentisi Endeksi” de “Kisibas1 Milli Gelir En-
deksi (PPP$)” ve “Egitim Endeksi“yle birlikte Birlemis Milletler Insani Gelisme
Endeksi hesaplamasinda kullanilan bir él¢iittiir (UN, 2020). Diinya Saglik Or-
giti'ne (WHO, 2001a) gore de LEBIRTH teki %10’luk artis ekonomik biiyii-
meyi de yillik %0,35 oraninda artiracaktir.

Tablo-1’de de goriildiigii gibi OECD iilkeleri izerine yapilan ¢alismalarda
en yaygin kullanilan 6lciitler de IMR ve LEBIRTH'tiir. Bunun nedenleri, bazi
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empirik calismalarda sdylece belirtilmektedir: Santerre (1991), IMR'nin sag-
Lik statiisii ¢l¢iitli alinmasi gerekliligini dort nedenle aciklamaktadir: i) Veri
setinin hazir ve ulasilabilir olmasu, ii) “eriskin éliimleri"nden farkli olarak “IMR’nin
“liretimde kayip” anlaminda daha ¢ok ekonomik éneminin olmasy; iii) IMRnin
“geng” ve “eriskin oliimleri’nden farkh olarak davramssal kararlardan cok az etki-
lenmesi, iv) hiikiimetin Tibbi Bakim (HC) politikalarimin IMR iizerinde, ozellikle de
neonatal donemde daha etkili olmast (6rnegin, yiiksek risk altindaki bebekler icin
secilmis hastanelerde “yogun bakim birimleri” kurulmasi kolayca basarilabilecek bir
kamusal eylemdir). Woodward ve Kawachi'ye (2000) gore “saglik statiisii’niin
IMR ve LEBIRTH gibi 6l¢iitleri, insanlar1 kusatan sosyal, ekonomik ve politik
sartlarin kalitesinin de bir yansimasidir. Conley ve Springer’e (2001) gore de
IMR, “kisa donemde kamusal eylemlere (dolayisiyla da kamusal saglik harca-
malarina) en duyarlh saglik dlciitii"diir. Farag’a (2009) goére ise IMR, gelisme-
nin toplumun her kesimine ulasip ulasmadiginin dolayl bir él¢iitiidiir.

Analizlerimizde kullanilan bir diger “saglik statiisii” ol¢iitii de “Kaybedi-
len Potansiyel Omiir Yillan"dir (PYLL: Potential Years of Life Lost): PYLL, her
yasta gerceklesen Onlenebilir élimlerin toplanarak, secilecek bir yag sinirina
(OECD’de 75) gore kalan émiir yili ile carpimiyla tiiretilen bir “erken (prema-
tlire) 6liim ol¢iitii’diir. PYLL, makro 6lcekte “yasam kalitesi ile uzunlugunun”
cesitli boyutlarini iligkilendirir ve uluslararasi karsilastirmalara uygun bir ve-
ridir. Jee ve Or (1999) ve Or’a (2000a, b) gore literatiirde yaygin bir sekilde
kullanilan IMR ve LEBIRTH gibi veriler, kolay erisilebilir olmakla birlikte;
saglik politikalarinin belirlenmesi, performansi ve etkin kaynak dagiliminin
gerceklestirilmesi agisindan Kkisitlar1 vardir. IMR, her ne kadar uluslararasi
karsilastirmalarda ¢okca kullanilsa da toplumun sadece bir kesiminin (1 yas
alt1 bebeklerin) saglik statiisiinii 6zetlemektedir. LEBIRTH ise ozellikle ge-
lismig/sanayilesmis tilkelerde biiyiik kismi nispeten ileri yaslarda meydana
gelen yaslh éliimlerinden etkilenmekte olup az sayidaki gen¢ éliimlerine ¢ok
duyarl degildir. Ortalama 6liim orani ¢l¢iitleri, hastaliklarin “6liime yol agma-
yan” sonuclari iizerine enformasyon icermemektedir. Oliimlerin zaten biiyiik
Olctide yaslilikta meydana gelmesi ve daha da 6telere ertelenememesi ve orta-
lama 6liim oraninin da sifirlanmasinin miimkiin olmamasi nedeniyle, ortala-
ma Olim oranlarinin saglik politikalari ile daha da diisiiriilmeye calisilmasi ve
dolayisiyla nihai bir politika amaci olarak belirlenmesi ¢ok da gercekei degil-
dir. Ortalama 6liim oranini diisirmeye odakli saglik politikalarinin basari san-
s1 da bu nedenle diisiik kalacaktir. Buna karsilik bir “erken (prematiire) 6liim”
Olciitii olan PYLL, oncelikle “Onlenebilir 6liimler” ile “6nlenemeyecek 6lim-
ler” arasinda bir ayrim yapmakta ve “saglik ciktis1” olarak “kurtarilan yasam”
sayisina degil “kurtarilan yasam yillarina” ve “potansiyel olarak énlenebilir
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olumlere” odaklanmaktadir. PYLL, “genglerin topluma yapabilecekleri potansiyel
katkilarin erken oliim nedenli kaybimin” 6nemine ve azaltilmasina vurgu yapan
bir ¢lcittiir. OECD tarafindan yayinlanan PYLL verilerinde alt sinir “O” iist
sinir da 75 olarak belirlenmistir.®> Yani, O'dan 75’e kadar éliimler, erken 6lim
sayilmaktadir. Buna gore; OECD iilkelerinde 50 yasindaki bir kisinin 6limi,
ortalama 6liim oranini sadece “1” birim artirirken, PYLL'yi “75-50=25" birim
artiracaktir. PYLL, bu yoniiyle, hem ortalama 6liim oranindan hem de sadece
bin kisi basina “0-74” yas aras1 ¢liimlerin sayisini veren Premature (Erken)
Oliim 6lciitiinden daha kapsamli enformasyon icermektedir. PYLL, “genel er-
ken 6liim oranlari”ndaki varyasyonlar yaninda erken 6liimlerin (intihar haric)
temel nedenlerine de isaret ederek hangi alanlarda 6nlemler alinmasi gerekti-
gini gosteren bir 6lciittiir. Bu yoniiyle hem politika ¢nceliklerini belirlemede
hem de farkli saglik sistemlerinin etkinligini degerlendirmede yeni acilimlar
saglayabilecektir. Istatistiklere gére OECD iilkelerinde erken 6liimiin iki temel
nedeni kétii huylu (malignan) tiimorler (ICD9 140-208) ve iskemik kalp hastalikla-
ridir (ICD9 410-414) (Or, 2000b). Bu iki neden, PYLLnin {icte birini (%36 kadin,
%30 erkek) olusturmaktadir. Bu hastaliklara dayali erken 6liimlerin ve kaybe-
dilen potansiyel yasam yillarinin azaltilmasi, saglik sisteminin performansini
da diger hastaliklara nispeten ¢ok daha fazla artirabilecektir.

Tiim bu Ustiinliiklerine ragmen, literatiirde OECD nin PYLL verisini saglik
statiisil 6l¢litli olarak kullanan hicbir empirik calisma tespit edilememistir.
PYLL'nin bagiml degiskenler arasinda kullanilmasinin bir diger nedeni ise
bazi éncil ¢calismalar (Elola vd, 1995; Or, 2000, 2001; Miller ve Frech, 2002)
olmakla birlikte, bu ¢alismalarda arastirmacilar OECD verilerini degil kendi
tlrettikleri PYLL verilerini kullanmaktadir. Bu yéniiyle ¢calismamizin, OECD
tarafindan yayinlanan PYLL verilerini analizlerde kullanan ilk ¢alisma oldu-
gu sOylenebilir.

Calismamizda acgiklayici degisken olarak kullanilan Saglik Harcamalar:
Olgiitleri ise Tablo-2'deki HETOTALGDP, HETOTALpc, HEPUBLICpc, HEPRI-
VATEpc, PHARMApc degiskenleridir. “Saglik harcamalar1” ile “gelir” arasin-
daki “giiclii baginti (collinearity)” nedeniyle “gelir’e yer verilmesi durumun-
da saglik harcamalarinin saglik statiisline “gercek etkisi’ni izole edebilmenin

3 PYLL olgitiinde alt simirin O ve st simirin da 75 olarak belirlenmesi optimal bir secim olarak
degerlendirilebilecektir. Soyle ki; “0-1“ arasi yas gurubunun yasatilmasi OECD tyelerinin cogunlugu
gibi sanayilesmis llkelerde “erken yaslarda meydana gelen 6&liimlerin 6nlenmesi’ne ydnelik
“saglik kapasitesi'ni degerlendirmede 6nemli bir &lciittir. Ote yandan; LEBIRTH'lin cok yiikseldigi
giinimuzde 65 gibi geng bir yasin ist limit olarak belirlenmesi gercekgi degildir. Keza; her yasta
hayat degerli olmakla birlikte, gencler icin 6nlenebilir mahiyette olan bircok hastaligin dogal
6lim nedeni sayilabilecegi 6rnegin 100 yas gibi ileri bir yasin tst sinir olarak belirlenmesi de
“onlenebilirlik” amaciyla tutarl degildir.
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giiclesmesi nedeniyle “gelir” dl¢iitlerine (GSYIH, GSMH, MG) analizlerde yer
verilmemis; bu konunun incelenmesi sonraki calismalaria brakilmigtir.

Yontem ve Hipotezler

Analizlerde kullanilan dengesiz panel veri seti “N=32, T=19" ve dengeli panel
veri seti de “N=24, T=16" boyutlu olup her ikisi de kisa paneldir (N>T). Bu 6zel-
lige bagh olarak analizlerde Statik Panel Veri Analiz Yontemlerinin kullanil-
masl gecerlidir. Bu yontemler; “Havuzlandirilmis EKK (POLS), Sabit Etki Mo-
deli (FE) ve Rassal Etki Modeli (RE)"dir. Eberhartd’in (2011) isaret ettigi gibi
bu Statik Panel Veri Analiz Yontemlerinden “Havuzlandirilmis EKK (POLS)”
dogrudan, “Sabit Etki Modeli (FE) ve Rassal Etki Modeli (RE) de “gozlenemeyen
heterojenligi” denklemden cikararak varsayimsal olarak “homojenligi” sagla-
maktadir. Statik Panel Veri Analiz Yontemlerin kullanilmasiyla analizleri daha
basit tutmak suretiyle, cok farkl iilkelerden gelen OECD panel verilerinin fark-
1 yontemlerle toplanmasindan kaynaklanabilecek “veri karmasikligi"nin sap-
tiricl etkileri de dengelenebilecektir. Belirtilen Statik Panel Veri analiz Yonte-
mi'nde birim kok analizi yapilmasina gerek gériilmemektedir. Nitekim; Park
(2011), “adim adim panel veri analizi” tarifinde “birim kok”ten hic bahsetme-
mis olup ekonometri literatiiriinde de bu konuda heniiz objektif bir kriter gelis-
tirilmemistir. Tablo-1'deki Literatiir Tablosu'nda belirtilen calismalarin bityiik
kismindaki uygulamalar da Statik Panel Veri Analiz Yontemleri kullanilarak
yapilmistir. Tim bunlara istinaden, analizlerimizde sadece Mikroekonometrik
Statik Panel Veri Analiz Modelleri kullanilmasi uygun goriilmiistiir (Baltagi,
2001; Woolridge, 2002; Reyna, 2007; Cameron, 2010; Alvarez vd., 2017):

Mikroekonometrik/Statik Panel Veri Analiz Modelleri

POLS Yit = a + BkXit + €it (Model-1)
FE Yit = (ai+uit) + BkXit + €it (Model-2)
RE Yit = a + BkXit + (uit+eit) (Model-3)

Burada; Yit, Saglik Statiisii Olciitleri; a, sabit; Xit, saglik harcamas: olciitle-
ri; B, egim katsayisy; k, aciklayici degisken sayisy; €it, birime 6zg (idiosynch-
ratic) hata terimi; uit, gdzlenemeyen heterojenlik; uit+eit, bilesik (compound)
hata terimidir. Bu cercevede; analizlerde Tablo-3'te belirtilen 12 regresyon
denklemi kullanilmistir:
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Tablo 3: Analizlerde Kullanilan Regresyon Denklemleri

Aciklayici (Digsal) Degiskenler

Denklem
Bagiml
egiskenler

D

X1

X2

X3

X4

X5

LEBIRTH

HETOTALGDP

IMR

HETOTALGDP

PYLL

HETOTALGDP

LEBIRTH

HETOTALpc

IMR

HETOTALpc

PYLL

HETOTALpc

LEBIRTH

HEPUBLICpc

HEPRIVATEpc

IMR

HEPUBLICpc

HEPRIVATEpc

V| (N | |un W N

PLYY

HEPUBLICpc

HEPRIVATEpc

—
o

LEBIRTH PHARMApc

—
—

IMR PHARMApc

—
N

PYLL

PHARMApc

1., 2. 3. modellerde HETOTALGDP, 4., 5. ve 6. modellerde, HETOTALpgc; 7.,
8. ve 9. modellerde HEPUBLICpc ve HEPRIVATEpc; son olarak da 10, 11. ve
12. modellerde ise HEPUBLICpc ve HEPRIVATEpc toplaminin bir parcasini
olusturan PHARMApc'nin LEBIRTH, IMR,ve PYLLye etkileri analiz edilmek-
tedir. Boylece “saglik harcamalarinin” tim unsurlarinin “saglik statiisii’ne
etkisi hem bir biitiin olarak hem de ayr1 ayr1 analiz edilmis olacaktir. Bu ger-
cevede; Tablo 3’de goriilen tim denklemlerde bagimsiz degiskenler (Xit) icin
elde edilecek egim katsayilar icin (Bk) Sifir Hipotezi (HO) ve Arastirma Hipo-
tezi (H1) sOylece ifade edilebilecektir:

HO: B=0
HI: B=0

Tim analizlerde egim katsayilarinin (B) isaretlerinin LEBIRTH bagiml
degiskeni i¢in “pozitif”, IMR ve PYLL bagimli degiskenleri i¢in de “negatif”
cikacagl éngorilmektedir.

Empirik Bulgular

[lk asamada; Havuzlandirilmis EKK (POLS), Sabit Etki (FE) ve Rassal Etki
(RE) Modelleri arasindan hangisinin panel veri setine en uygun model oldu-
gunu belirleyebilmek icin sirasiyla F-Limer Testi (rFT), Breusch Pagan Testi
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(BPLM) (Breusch and Pagan, 1980) ve Hausman Testi (HST) (Hausman, 1978)
uygulanmistir. Her bagimli degisken ve bagimsiz degisken kiimesi i¢in bu
testlerin degerleri ve “p-degerleri” Dengesiz Panel Veri Seti i¢in Tablo-4'de,
Dengeli Panel Veri Seti icin Tablo-5'de belirtilmistir. Ornegin, 1. modeldeki
HST Testi sonucu olan”’RE/RE” “sirasinin anlamyi, sirasiyla hem “N=32, T=19”
0lcekli panel veri seti icin hem de “N=24, T=16" 6l¢ekli panel veri seti icin de
RE Modelinin en uygun oldugu anlamina gelmektedir.

Tablo-4: Dengesiz Panel Veri Setinde Bagimli Degiskenler i¢cin En Uygun
Model Secimi Testleri

Sinirlandirilmig F-Testi (rFT), Breusch Pagan Testi (BPLM) ve Haussman Testi (HST) Sonuglar1
R: Red, K: Kabul, RE: Rassal Etki Model, FE: Sabit Etki Modeli

Dengesiz Panel Veri Seti
- N=32, T=19 (2000-2018) Sonu¢ Uygun U;;un
ﬁ Test . . Hilslélt%Zi) Model Model
g Test degeri p degeri
a
rFT F(31, 575) = 58.587 4.16585e-156 < 0,05 FE
1 | BPLM LM = 3027.28 0<0,05 R RE RE
HST H=0.713925 0.398144 > 0,05 K RE
rFT F(31, 565) = 42.4094 2.93298e-126 < 0,05 R FE
2 | BPLM | LM = 1970.05 1.2723e-254 < 0,05 R RE FE
HST H =7.39226 0.00655051 < 0,05 R FE
rFT F(31, 511) = 101.286 2.71368e-196 < 0,05 R FE
3 | BPLM LM = 3253.89 1.2723e-254 < 0,05 R RE RE
HST H = 3.34087 0.067579 > 0,05 K RE
rFT F(31, 575) = 152.507 1.525e-254 < 0,05 R FE
4 | BPLM | LM =4184.14 0<0,05 R RE RE
HST H =2.12329 0.145074 > 0,05 K RE
IFT F(31, 565) = 83.3505 1.4772e-188 < 0,05 R FE
5 | BPLM LM = 2594.51 1.98356e-284 < 0,05 R RE FE
HST H=12.072 0.000511847 < 0,05 R FE
FT F(31, 511) = 167.958 1.03331e-245 < 0,05 R FE
6 | BPLM | LM = 3695.89 0<0,05 R RE RE
HST H =1.05483 0.304398 > 0,05 K RE
rFT F(31, 568) = 122402 7.81316e-229 < 0,05 R FE
7 | BPLM | LM =4025.38 0<0,05 RE RE
HST H =0.107696 0.947576 > 0,05 K RE
rFT F(31, 558) = 72.4047 1.44363e-173 < 0,05 FE
8 | BPLM | LM = 263647 H =4.90456 < 0,05 RE RE
HST H = 4.90456 0.0860969 > 0,05 RE
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rFT F(31, 504) = 134.783 6.73921e-222 < 0,05 FE

9 | BPLM LM = 3489.54 0<0,05 RE RE
HST H = 0478845 0.787082 > 0,05 K RE
rFT F(31,498) = 153.017 1.78415e-232 < 0,05 FE

10 | BPLM LM = 3034.16 0<0,05 R RE RE
HST H=1.57176 0.209951 > 0,05 K RE
rFT F(30, 498) = 66.5607 1.53355e-153 < 0,05 R FE

11 | BPLM LM = 2043.93 1.98356e-284 < 0,05 R RE FE
HST H=239198 1.00432e-006 < 0,05 R FE
rFT F(30, 450) = 165.598 3.33954e-222 < 0,05 R FE

12 | BPLM LM = 272528 0<0,05 R RE RE
HST H =1.91696 0.166192 > 0,05 K RE

Tablo 5: Dengeli Panel Veri Setinde Bagimli Degiskenler i¢cin En Uygun Model

Secimi Testleri

Sinirlandirilmis F-Testi (rFT), Breusch Pagan Testi (BPLM) ve Haussman Testi (HST) Sonuglar1
R: Red, K: Kabul, RE: Rassal Etki Model, FE: Sabit Etki Modeli
Dengeli Panel Veri Seti

E.. N=24, T=16 (2000-2015) Sonug Uygun En

£ st ) ) Hip(an{tc;zi) Model [1\1/{5«;111

a Test degeri p degeri
1FT F(23, 359) = 81.81 1.55574e-127 < 0,05 R FE

1 BPLM LM = 1891.67 0<0,05 R RE RE
HST H =3.70879 0.0541266 > 0,05 K RE
IFT F(23, 359) = 38.0224 9.04274e-082 < 0,05 R FE

2 BPLM LM = 1044.38 4.04591e-229 < 0,05 R RE FE
HST H =21.0957 4.36919e-006 < 0,05 R FE
IFT F(23, 359) = 109.454 8.05542e-147 < 0,05 R FE

3 BPLM LM = 2090.24 1.2723e-254 < 0,05 R RE RE
HST H =2.88824 0.0892283 > 0,05 K RE
FT F(23, 359) = 162.494 3.41535e-174 < 0,05 FE

4 BPLM LM = 2257.98 0<0,05 RE RE
HST H = 3.12407 0.0771441 > 0,05 K RE
1FT F(23, 359) = 77.432 5.43906e-124 < 0,05 R FE

5 BPLM LM = 1340.64 1.66445e-293 < 0,05 R RE FE
HST H=26.1995 3.0791e-007 < 0,05 R FE
FT F(23, 359) = 174.575 2.78358e-179 < 0,05 R FE

6 BPLM LM = 235825 0<0,05 R RE RE
HST H=1.09729 0.294862 > 0,05 K RE
1FT F(23, 358) = 127.474 5.88584e-157 < 0,05 R FE

7 BPLM LM = 2242.64 0<0,05 R RE RE
HST H =0.209788 0.90042 > 0,05 K RE




Saglk Harcamalarinin Beseri Sermayeye Etkisi | 121

rFT F(23, 358) = 63.2898 3.8897e-111 < 0,05 R FE

8 BPLM LM = 1344.78 2.09541e-294 < 0,05 R RE FE
HST H =15.6259 0.000404472 < 0,05 R FE
rFT F(23, 358) = 134.854 7.69235e-161 < 0,05 R FE

9 BPLM LM = 2277.7 0<0,05 R RE RE
HST H = 0.0476532 0.976455 > 0,05 K RE
rFT F(23, 359) = 154.961 7.63863e-171 < 0,05 R FE

10 | BPLM LM = 2246.57 0<0,05 RE RE
HST H=219%4 0.138549 > 0,05 K RE
rFT F(23, 359) = 77.0462 1.13675e-123 < 0,05 R FE

11 | BPLM LM = 1345.83 1.24178e-294 < 0,05 RE FE
HST H =20.6641 5.47314e-006 < 0,05 FE
rFT F(23, 359) = 176.769 3.59224e-180 < 0,05 R FE

12 | BPLM LM = 2323.15 0<0,05 R RE RE
HST H =1.72567 0.188965 > 0,05 K/K RE/RE

Analizlerimiz agamasinda; panel verimizde “N>T” olmas1 nedeniyle her
regresyon analizi sonucunda elde edilen hata terimlerinin “degisken varyans-
lilik (heteroskedasticity), otokorelasyon, yatay kesit bagimlilig1” kisaca “HAC
Testleri” yapilmistir. Her ne kadar “otokorelasyon” ve “yatay kesit bagimli-
l1g1"nin zaman serisinin (T) “20-30 periyodu” gectigi verilerde sorun teskil
ettigi sdylense de bu konuda da ihtiyatli yaklasilmistir. GRETL'de “degisken
varyanslilik” icin Degistirilmis Wald (Groupwise) Testi (MW), otokorelasyon
icin Woolridge Otokorelasyon Testi (W) (Woolridge, 2002) ve “yatay kesit
bagimlilig1” icin Pesaran CD testi (CD) sonuglari, Dengesiz Panel Veri Seti
icin Tablo-6'da, Dengeli Panel Veri Seti icin Tablo-7’de belirtilmistir. Ancak,
Tablo 6 ve Tablo 7'de goriildiigii gibi, regresyon denklemlerinin biiyiik kis-
minda Degistirilmis Wald (Groupwise) Testi (MW) hesaplanamamistir. Elde
edilen bulgulara gore, 6rnegin, 1. modeldeki Pesaran CD Testi (CD) sonucunu
gosteren son siitundaki “R/R” sonucunun anlamyi, sirasiyla hem “N=32, T=19"
Olcekli hem de “N=24, T=16" 6lcekli panel veri setleri icin HO'1n reddedildigi
(R), yatay kesit bagimlilig1 oldugu anlamina gelmektedir.
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Tablo 6: Dengesiz Panel Veri Seti Esvaryanslilik, Otokorelasyon ve Yatay Kesit

Bagimlilig1 (HAC) Test sonuglar1

Degistirilmis Wald (Groupwise) Testi (Esvaryanslilik) (MW), Woolridge (W) Testi (Otokorelasyon),
Pesaran CD Testi (Yatay Kesit Bagimlilig1)
R: Red, K: Kabul

Dengesiz Panel Veri Seti

Sonuglar
Denklem Test N=32, T-19 (2000-2018) (Siraly)
Test degeri p degeri (Ho Hipotezi)

MW

1 w F(1, 31) = 139.678 5.13774e-013 < 0,05
CD z = 69.1038 0<0,05
MW 25336.6 0<0,05 R

2 w F(1, 31) = 3.56631 0.0683521 > 0,05 K
CD z= 28.6674 9.73482e-181 < 0,05 R
MW E T

3 w F(1, 31) = 45.7384 1.42892e-007 < 0,05
CD z = 48.2695 0<0,05

4 w F(1, 31) = 81.4356 3.50768e-010 < 0,05 R
CD z = 14.0933 4.17523e-045 < 0,05
MW Ki-Kare(32) = 4849.58 0<0,05 R

5 Y F(1,31) = 213154 0.154357 > 0,05 K
CD z=0.618878 0.535996 > 0,05 K
MW

6 w F(1, 31) = 25.7348 1.74254e-005 < 0,05 R
CD z=13.8363 1.53998e-043 < 0,05 R
MW

7 w F(1, 31) = 88.164 1.41099e-010 < 0,05 R
CD z=16.1448 1.23565e-058 < 0,05 R
MW

8 W F(1,31) = 2.1163 0.15579 > 0,05 K
CD z=0.622817 0.533405 > 0,05 R
MW - e

9 w F(1, 31) = 27.8743 9.63265e-006 < 0,05
CD z = 15.7907 3.60807e-056 < 0,05
MW

10 w F(1, 30) = 85.8249 2.63037e-010 < 0,05
CD z=2743%4 1.07968e-165 < 0,05
MW Ki-Kare(31) = 6012.89 0<0,05 R

11 w F(1, 30) = 2.10118 0.15756 > 0,05 K
CD z=06.76243 1.35692e-011 < 0,05 R

12 w F(1, 30) = 85.8249 2.63037e-010 < 0,05 R

CD z=27434 1.07968e-165 < 0,05 R
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gimlilig1 (HAC) Test sonuglari

Degistirilmis Wald (Groupwise) Testi (Esvaryanslilik) (MW), Woolridge(W) Testi (Otokorelasyon), Pesaran CD
Testi (Yatay Kesit Bagimliligr)
R: Red, K: Kabul
Dengeli Panel Veri Seti
Denklem | Test N=24, T=16 (2000-2015) Sonuglar
Test degeri p degeri (Ho Hipotezi)
MW -
1 W F(1, 23) = 86.7248 2.8794e-009 < 0,05 R
CD z = 422956 0<0,05 R
MW Ki-Kare(24) = 10871.7 0<0,05 R
2 W F(1, 23) = 11.2264 0.00277077 < 0,05 R
CD z=21.1892 1.20099e-099 < 0,05 R
MW e
3 W F(1, 23) = 33.0768 7.3869e-006 < 0,05 R
CD z = 38.2872 0<0,05
MW -
4 W F(1, 23) = 44.3561 8.5504e-007 < 0,05 R
CD z = 12.7466 3.25611e-037 < 0,05
MW Ki-Kare(24) = 2428.11 0<0,05 R
5 w F(1, 23) = 3.58982 0.0707753 > 0,05 K
CD z =-0.657503 0.510858 > 0,05 K
MW
6 W F(1, 23) = 16.5905 0.000469045 < 0,05 R
CD z =12.9837 1.51467e-038 < 0,05 R
MW -
7 W F(1, 23) = 44.7964 7.92128e-007 < 0,05
CD z=12.7888 1.89296e-037 < 0,05
MW Ki-Kare(24) = 2435.66 0<0,05
8 w F(1, 23) = 4.13807 0.0536186 > 0,05 K
CD z =-1.00601 0.31441 > 0,05 R
MW - e
9 w F(1, 23) = 17.9784 0.000309509 < 0,05
CD z =12.6665 9.06318e-037 < 0,05
MW ] -
10 w F(1, 23) = 68.4998 2.38286e-008 < 0,05
CD z =26.9687 3.44355e-160 < 0,05
MW Ki-Kare(24) = 3895.97 0<0,05 R
11 W F(1, 23) = 3.91655 0.059907 > 0,05 K
CD z = 5.14833 2.62813e-007 < 0,05 R
MW - -
12 W F(1, 23) = 20.7473 0.000141151 < 0,05 R
CD z = 25.0687 1.09246e-138 < 0,05 R
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“Degisken varyansli, otokorelasyonlu, yatay kesit bagimhi” kisaca “HAC”
cikan analizler, GRETL (2020) programi onerileri dogrultusunda, Direngli
Standart Hatalarla tekrar edilmistir. Tablo-4'de goriildiigii gibi, analizlerin
biyiik kisminda RE Modeli ve Genellestirilmis En Kii¢iik Kareler Yontemi
(GLS) kullanilmas: da HAC'nin saptirici etkilerini bertaraf edebilmektedir.
Ayrica; IMR ve PYLL verileri ile harcama verileri eksik olan ya da olmayan
8 iilke cikarilarak 24 {iilke icin “N=24, T=16" boyutlu bir Dengeli Panel Veri
Seti elde edilerek analizler tekrarlanmistir. Tiim bu analizlerden elde edilen
“katsayilar” ile FE Modeli i¢cin “t-istatistikleri” ve RE Modeli i¢in de “z-istatis-
tikleri”, FE Modeli icin F-Istatistigi ve RE Modeli i¢cin Ki-Kare degeri olarak
hesaplanan Ortak (Joint) Test sonuclar1 “p-degerleri”, Dengesiz Panel Veri Seti
icin Tablo-8'de, Dengeli Panel Veri Seti i¢in de Tablo-9’da 6zetlenmistir.

Tablo 8: Dengesiz Panel Veri Seti Regresyon Analizi Sonuclar1

o Dengesiz Panel Veri Seti
Z N=32, T=19 (2000-2018)
%D o REGRESYON SONUCLARI
= g g
£ é 2 t-istatisigi (FE) Ortak Test p Degeri
% 5 % ;g"z Katsay1 z-istatistigi (RE) F ist (FE),
=} M <A degerleri Ki-Kare ist. (RE)
SABIT 4.15347 0.0000%**
1 | LEBIRTH | gpTO- 1.46117e-007 < 0,05
0.102836 1.46e-07***
TALGDP
SABIT 3.65269 3.70e-010 ***
2 IMR | HETO- 3.44288e-006 < 0,05
-1.08811 3.44e-06 ***
TALGDP
SABIT 10.4497 2.36e-258 ***
3 PYLL | pgero. 9.25842e-011 < 0,05
-0.906898 9.26e-011 ***
TALGDP
SABIT 3.88840 0.0000 ***
LEBIRTH | HETO- 3.51047e-069 <0,05
4 0.0611195 3.51e-069 ***
TALpc
SABIT 6.54797 1.02e-014 ***
5 IMR HETO- 4.23722e-012<0,05
-0.657361 4.24e-012 ***
TALpc
SABIT 12.2831 0.0000 ***
6 PYLL HETO- 3.54266e-042<0,05
0.475677 3.54e-042 ***
TALpc
SABIT 3.95252 0.0000 ***
HEPUBLI-
0.0400449 0.0001 ***
7 LEBIRTH | Cpc 1.51317e-049 <0,05
HEPRIVA-
0.0185087 0.0808 *
TEpc
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SABIT 573963 2.61e-040 ***
HEPUBLI- —
8 IMR | Cpe -0382996 0.00 2.61502e-022<0,05
HEPRIVA-
-0.237203 00531 *
TEpc
SABIT 11.7432 0.0000 ***
HEPUBLE | 504300 00016 ***
9 PYLL | Cpe - ' 539223-031 <0,05
HEPRIVA-
-0.146316 01297
TEpc
SABIT 391719 00000 ***
10 | LEBIRTH | HETO- 23.30944e-041<0,05
0.0745344 3.31e-041 ***
TALpc
SABIT 3.91290 2.28e-042 ***
11 IMR | HETO- 2.54291e-008<0,05
0.0749560 1.64e-014 ***
TALpc
SABIT 120804 00000 ***
12 | PYLL | HETO- 1.17566e-027<0,05
-0.582509 1.18e-027 ***
TALpc

(***%1, **%5, *%10

Tablo 9: Dengeli Panel Veri Seti Regresyon Analizi Sonuclari

Dengeli Panel Veri Seti
o
% y N=24, T=16 (2000-2015)
- O
E 550 ; = Regresyon Sonuglari
= A & I
= = o t-istatisigi (FE) .
A g 2 o0 . Ortak Test p Degeri
25 A Katsay1 zistatistigl .(RE) Fist (FE),
M degerleri Ki-Kare Ist. (RE)
(***%]1, **9%5, *%10)
SABIT 4.13813 0.0000***
1 LEBIRTH 3.71842e-010 < 0,05
HETOTALGDP 0.109751 3.72e-010 ***
SABIT 3.95221 1.30e-09 *** 3.44288e-006 < 0,05
2 IMR
HETOTALGDP -1.25312 1.34e-06 ***
SABIT 10.3821 2.29e-212 ***
3 PYLL 7.77444e-009 < 0,05
HETOTALGDP -0.87193 7.77e-09 ***
SABIT 3.89276 0.0000  ***
4 LEBIRTH 1.64545e-043 <0,05
HETOTALpc 0.0604751 1.65e-043 ***
SABIT 7.13720 1.49e-014 ***
5 IMR 1.11157e-012 <0,05
HETOTALpc -0.73924 1.11e-012 ***
SABIT 12.3557 0.0000  ***
6 PYLL 1.75598e-030<0,05
HETOTALpc -0.48353 0.0000 ***
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SABIT 3.95456 2.03e-05 ***
7 LEBIRTH HEPUBLICpc 0.0345000 0.0041 *** 3.06317e-039<0,05
HEPRIVATEpc 0.0249084 1.65e-012 ***

SABIT 6.37503 0.0071  ***

8 IMR HEPUBLICpc -0472394 | 0.1164 1.52187e-011 <0,05

HEPRIVATEpc -0.241087 0.0000 ***

SABIT 11.8649 0.0010 ***

9 PYLL HEPUBLICPC -0.307477 0.0786 * 1.888156-027<0,05

HEPRIVATEpc -0.160799 0.0000 ***

SABIT 3.92864 2.52e-024 ***

10 LEBIRTH 2.5233e-024<0,05
HETOTALpc 0.0726632 1.51e-012 ***
SABIT 6.99350 1.02e-010 ***

11 IMR 1.01911e-010<0,05
HETOTALpc -0.936945 4.94e-263 ***
SABIT 12.0084 1.90e-020 ***

12 PYLL 1.89842e-020<0,05
HETOTALpc -0.570993 0.0000 ***

(***%]1, **%5, *%10)

Analizlerde bagimli ve bagimsiz degiskenlerin “dogal logaritmalar1” kul-
lanildigindan tahminler sonucunda elde edilen tiim katsayilar, her bir bagim-
1 degisken icin, “Kisa Donem Saglik Statiisiiniin Saghk Harcamalar: Esnekligi
(SSHE)” degerleri olarak da yorumlanabilecektir. Bir diger ifade ile Tablo-8'de-
ki ve Tablo-9’daki her bir egim katsayis1 (B), saglik harcamalarindaki %1’lik
degisme karsisinda saglik statlisiniin % ka¢ degisecegini gdstermektedir.
Buna gore 6rnegin “N=32, T=19" boyutlu dengesiz Panel Veri Seti'nde HE-
TOTALGDP’deki %1’lik artig, LEBIRTH'1 %0,1 artirict, IMR’yi %-1,08 azaltict
ve PYLL'yi de %-0,9 azaltici etki yapmuistir. Diger katsay1 tahminleri de buna
gore yorumlanabilecektir.

Sonuc ve Tartisma

Ekonomik biiylime kuramlarina gore, ulusal ve kiiresel olceklerde eknomik
biiytimenin temel belirleyicilerinden biri “beseri sermaye”, beseri sermaye-
nin temel bilesenlerinden biri de “saglik statiisii”diir. Zira saglik hizmetlerinin
erisilebilirligi ve insanin yasadig: fiziksel, biyolojik, epidemiyolojik, sosyal ve
ekonomik cevre; saglik statiisiiniin, hayat kalitesinin, ekonomik 6zglrliigin;
uluslarin ekonomik basar1 ve zenginliginin, biiylime ve gelismesinin; kisa-
ca kiiresel ekonomik performansin temel belirleyicilerindendir. Yoksul iilke-
ler/bireyler, sagliksiz; sagliksiz iilkeler/bireyler de yoksul olmaya meyillidir.
Bu kisir déngiiyii kirmak amactyla Diinya Bankasi; 1993 World Development
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Report’ta tilkeler aras1 ekonomik bitytime farkliliklarinin giderilmesi i¢in 2015
yilina kadar iilkeler arasindaki IMR ve LEBIRTH farkliliklarinin giderilmesi-
ni de hedef olarak koymustur. Bu raporun 20. Yilinda The Lancet Commission
(2013), ulusal refah1” degerlendirirken, GSYIH biiyiimesindeki artisa yagsam
beklentisindeki artis1 da eklemistir. Dinya Bankasi’nin “ekonomik biiyiime”
odakli paradigmasi yaninda saglik alanindaki gelismeleri Insani Gelisme’-
nin bir unsuru olarak géren Birlesmis Milletler de 2000°de ilan ettigi Milen-
yum Gelisme Hedeflerinde (MDGs) “1990’dan 2015’e kadar IMR'nin 2/3 oranin-
da azaltilmasini hedef koymustur. Dogustan Yasam Beklentisi (LEBIRTH) de
Birlemig Milletler Insani Geligsme Endeksi iceriginde bir “6l¢iit” olarak yer
almaktadir (UN, 2020). Uluslararasi kuruluslarin énctilik ettigi bu siirecte he-
def olarak konan IMR ve LEBIRTH hedeflerinin ve ¢ok sayida baska saglik
statlisii 6l¢litiiniin hangi faktérlere bagli oldugunu ve ne tiir politikalarla iyi-
lestirilebilecegini analiz etmeye yonelik ¢alismalardan kapsamli bir literatiir
olusmustur. Saglik statiisiiniil yiikseltme amaci ile maliyetler arasinda sikisip
kalan OECD iilkelerinde de saglik politikalar: belirleme siirecine saghkli en-
formasyon sunacak ve halkin saglik statiisiinii izlemeyi saglayacak sofistike
veri eksikligini gidermeye yo6nelik cok sayida calisma yapilmistir.

Bu ¢alisma; politika otoritelerine kaynak dagilimiyla ve saglik harcama-
laryla ilgili karar siireclerinde referans alabilecekleri anlamli bir bulgu sun-
may1 amaglamaktadir. Bu cercevede; analizler sonucunda elde edilerek Tab-
lo-8’de ve Tablo-9'da belirtilen bulgular sdylece 6zetlenebilecektir:

i. Tiim analizlerde isaretler beklentiler yoniinde LEBIRTH i¢in “pozitif”, IMR
ve PYLL icin “negatif” ¢cikmustur.

ii. HETOTALGDP, HETOTALpc ve PHARMApc degiskenleri her iki panel veri
setinde de LEBIRTH, IMR ve PYLL i¢in %1 giiven araliginda anlaml ¢itkmigstir.

iii. HEPUBLICpc, “N=32, T=19" boyutlu ve “N=24, T=16" boyutlu Panel Veri
Setleri'nde LEBIRTH icin %1 giiven araliginda anlamli ¢ikarken HEPRIVATEpc de-
giskeni de sirasiyla %10 ve %1 giiven araliklarinda anlaml cikmstar.

iv. HEPUBLICpc, “N=32, T=19" boyutlu Panel Veri Setinde IMR i¢in %1 giiven
araliginda anlaml ¢ikarken “N=24, T=16" boyutlu Panel Veri Seti'nde anlamsiz
ctkmistir. HEPRIVATEpc ise N=32, T=19" boyutlu Panel Veri Setinde IMR igin
%10 giiven araliginda anlamh ¢ikarken “N=24, T=16" boyutlu Panel Veri Seti'nde
icin %1 giiven araliginda anlaml cikmistir.

v. HEPUBLICpc, “N=32, T=19” boyutlu Panel Veri Setinde PYLL i¢in %1 giiven
araliginda anlamh gikarken “N=24, T=16" boyutlu Panel Veri Setinde %10 giiven
araliginda anlaml ¢ikmistir. HEPRIVATEpc, “N=32, T=19" boyutlu Panel Veri
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Seti'nde PYLL i¢in anlamsiz ¢ikarken “N=24, T=16" boyutlu Panel Veri Seti'nde
%1 giiven arahginda anlamh ¢ikmastir.

Tim bu bulgular bir biitiin olarak degerlendirildiginde, saglik harcamala-
rinin; Dogusta Yagsam Beklentisini (LEBIRTH) artirici, bir yas alt1 bebek 6liim-
leri (IMR) ile erken 6lim kaynakli ekonomik ve sosyal kayiplari (PYLL) ise
azaltic1 yonde anlamli etki yaptig1 sonucuna ulasilabilecektir. Kamusal saglik
harcamalarinin (HEPUBLICpc), “N=32, T=19" boyulu veri setinde, 6zel saglik
harcamalarinin (HEPRIVATEpc) da “N=24, T=16" boyutlu veri setinde daha
anlamli gériinmesi; kamusal ve 6zel saglik harcamalarinin farkl tilkelerde
farkli agirliklarda da olsa saglik statiisiinii anlamli etkiledigini gostermekte-
dir. Literatiirde; bu tir farklilasmanin hem Tibbi Bakim (HC) finansman yo6n-
temlerindeki hem de tilkelerin gelismislik diizeylerindeki farkliliklardan kay-
naklanabilecegiyle ilgili bulgular vardir. Keza; panel veri setlerinin dengeli ve
dengesiz olmasi da parametre sonuclarini etkileyerek bu tiir farklilasmalara
yol acabilmektedir. Analizlerde Toplam Saglik Harcamalarinin (HETOTALpc)
tlim analizlerde %1 diizeyinde anlamli ¢ikmasi, toplam saglik harcamalarinin
artis miktarinin finansman kaynaginin 6zel ya da kamusal olmasindan daha
onemli olduguna isaret etmektedir. PHARMApc degiskeninin tiim panel veri
setlerinde tiim saglik statiisii Olciitleri icin yitksek derecede anlamli ¢ikmasi
ise ila¢ harcamalarinin Dogustan Yasam Siiresini (LEBIRTH) uzatarak, 1 Yas
Alt1 Bebek Oliim Oranlarini (IMR) ve Kaybedilen Potansiyel Yasam Yillarini
(PYLL) azaltarak erken 6liimlerden kaynaklanan ekonomik ve sosyal kayiplari
onlemede yiiksek derecede olumlu etkileri olduguna isaret etmektedir.

Bulgular ¢ercevesinde; politika otoritelerinin, Birlesmis Milletler tarafin-
dan ilan edilen Milenyum Gelisme Hedeflerine (MDGs) ulagsmasi, siirdiiriile-
bilir ekonomik biiyime ve gelismenin saglanmasi ve toplumun saglik stati-
stiniin yikseltilmesi icin Toplam Saglik Harcamalarini ve ézellikle de Kamusal
Saghk Harcamalarim artiricl politikalar izlemesi gerektigi onerilebilecektir.
Bu durum; bir yandan “Saglik-Ogrenme-Gelir Cevrimi™nin kesintisiz siirdiiriil-
mesi; hem Grossman (1972a,b) Modeli'nin hem de 1gse1 Biiyiime Modelleri-
nin éngoriilerine uygun olarak “beseri sermaye olusumu” kanaliyla ekono-
mik bitylime ve gelismenin de stirdiirtilmesine katki saglarken diger yandan
stirdiiriilebilir saglik hizmetini de glivence altina alarak COVID 19 pandemisi
benzeri risklere kars: daha hazirlikli olunmasini ve hizli tepki gésterilmesini
de saglayacaktir. Ancak bu noktada saglik harcamalarinin miktar: yaninda
saglik sisteminin yapis: ve kalitesi de énemlidir. Dolayisiyla, saglik harca-
malarinin miktarinin artirilmasi yaninda harcamalarin saglik hizmetlerinin
kalitesinin artirilmasi yoniinde yeniden yapilandirilmasi da gereklidir. Zira,
ABD orneginde c¢okca vurgulandig:r gibi saglik harcamalarinin yiksekligi,
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saglik hizmetlerinin kaliteli ve yeterli oldugu anlamina da gelmemektedir.
Ancak, OECD iilkelerinde Toplam Saglik Harcamalarinin GSYiH'ya orami
2020 itibariyla %8,8 iken Tirkiye’'de ise sadece %4,3’de kalarak sondan ti¢iin-
cll sirada yer almasi da ekonomik ve sosyal acidan kabul edilebilir degildir
(OECD, 2021). Covid 19 Pandemisinin deneyimleri de dikkate alinarak saglik
harcamalarinin yeniden yapilandirilmasi siirecinde dikkate alinmasi gereken
hususlarla ilgili olarak kisaca su oneriler gelistirilebilecektir: 1- Tibbi ko-
ruma, bir ulusal giivenlik sorunu olarak goriilmeli ve bu konuda duyarlilik
artiritlmalidir. 2- Saglik harcamalari, herkese saglik giivencesi saglamaktan
once bireylerin saghiginin siirdiiriilebilirligine deger katmay1 amaclamalidir.
Evrensel dlcekte herkesin sigortali olmasi bir hedef olsa da bireylere sunu-
lan saglik hizmetlerinin kalitesi daha 6nceliklidir. 3- Saglik harcamalarinin
tibbi korumaya ve beseri sermayeye katki saglama derecesi siirekli gézden
gecirilmelidir. 4-Saglik alaninda yatirim harcamalar: da kaynak dagilimin-
da etkinligi saglayacak yonde yeniden yapilandirilmalidir. 5- Siirdiiriilebilir
saglig1 Sturdirtiilebilir Gelisme Hedefleri ile biitlinlestirebilecek yénde gele-
cek yonelimli ve 6grenebilen, krizlere daha hizli cevap verebilme potansiyeli
olan ulusal ve kiiresel saglik sistemleri insa edilmelidir.
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