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Ozet

Saghik hizmetleri kullamiminda hakkaniyet, hemen hemen tiim iilkelerin saghk politikalarinin
giindeminde olan bir konudur. Bu ¢alismamn amaci, Tiirkiye 'de saglik hizmetleri kullamiminda (ayakta
ve yatakl bakim tedavi hizmetleri icin ayri ayri) hakkaniyet konusunun Tiirkiye Istatistik Kurumu ndan
elde edilen “Saghk Arastirmasi” anketlerinin 2008, 2010 ve 2012 yllart kullamilarak Gini endeksi
yardimwla arastirdmasidir. Elde edilen bulgular, yillar itibariyle Tiirkiye'de saglk hizmetleri
kullaniminda alt gelir grubuna mensup bireylerin dezavantajli oldugu ve boylece hakkaniyetsizliklerin
mevcut olduguna isaret etmektedir. Gini endeksinin yillar itibariyle degisimine bakildiginda ise
hakkaniyetsizligin en diisiik oldugu yilin 2010 yui oldugu goriilmektedir. Birinci basamak saglik
hizmetlerive ikinci basamak (vatakli bakim) saglik hizmetleri i¢in hakkaniyetsizligin 2010 yilindan sonra
arttig1 gozlemlenmektedir. Ancak, ikinci basamak (ayakta bakim) hizmetleri icin hakkaniyetsizlik diizeyi
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2010 yilindan sonra da azalmaya devam etmistir. 2012 yilinda ise ikinci basamak (yatakli bakim) saglik
hizmetlerinde hakkaniyetsizlik derecesinin en yiiksek diizeyde oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hakkaniyet, Saglik Hizmetleri Kullanimi, Gini endeksi.
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Abstract

Equity in the Use of Health Care Services: Case of Turkey

Equity in the use of health care services is an issue which has increasingly been on the health policy agenda
in recent years in almost all countries. The aim of this study is to examine equity in the use of health care
services in Turkey (separately for outpatient and inpatient care services) using “Health Surveys” for the years
2008, 2010 and 2012 obtained from the Turkish Statistical Institute by employing the Gini index. The results
indicate that individuals belonging to the lower income group in the use of health services in Turkey are
disadvantaged and, which implies the existence of inequity. The change of the Gini index by years indicates
that 2010 is the year when the inequity is at its lowest level. It is observed that the degree of inequity for
outpatient and inpatient health care services increased after 2010. However, the level of inequity for outpatient
care continued to decline after 2010. In 2012, it is observed that the degree of inequity at its highest level for
inpatient health care services.
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1. Giris

Saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyet, hemen hemen tiim tilkelerin saglik
politikalarmin giindeminde olan bir konudur. Diisiik 6deme giiciine sahip bireylerin,
daha fazla ihtiyag duymalarina ragmen saglik hizmetlerini daha az kullandigi
bilinmektedir (O’Donnell, van Doorslaer, Wagstaff ve Lindelow, 2008). Birgok
aragtirmact saglik hizmetleri kullaniminda siiregelen bu esitsizliklerin; diisiik gelir,

yiksek maliyet, saglik sigortasina erisimde farkliliklar veya yasam kosullar1 gibi
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bireysel tercihlerden bagimsiz olarak ortaya ¢iktigini ileri siirmektedir (Alleyne vd.
2000, Braveman vd. 2001, Evans vd. 2001, Wagstaff 2001). Sen (2002) saglk
sektoriindeki esitsizliklerin diger tiim alanlarda yasanan esitsizliklerden ¢ok daha ciddi
oldugunu savunmaktadir. Burada sorulmasi gereken temel soru sudur: Saghgi 6zel
kilan ve diger sektorlerden ayiran nedir? Bu sorunun ilk akla gelen ve belki de en
onemli acgiklamasi, sagligm ihtiyacin 6tesinde, temel bir yasam hakki cercevesinde

degerlendirilmesi geregidir.

Ote yandan sagligin beseri sermaye ve dolayisiyla bilyiime ve kalkmma
iizerindeki etkisi de saglik sektoriinii 6zel kilmaktadir (Wagstaff ve Van Doorslaer,
2000). Saglik sektoriiniin bir diger 06zelligi, saglik hizmetleri kullanimindaki
farkliliklarin  basit¢e esitsizlik olarak nitelendirilememesinden ve “hakkaniyet”
kavraminin devreye girmesinden kaynaklanmaktadir (O’Donnel vd., 2008). Diinya
genelinde hemen hemen tiim politika yapicilarinin saglik konusundaki temel hedefinin
“hakkaniyet” oldugunu soylemek miimkiindiir. S6z konusu hedeflerin ulasilabilir
olmas1 ve hedeflere ulasmada dogru araglarin secilmesi i¢in kavramlarin nasil
tanimlandig1 ve kullanildig1 biiylik 6nem tasimaktadir. Bu baglamda, saglikta esitlik
(equality) ile hakkaniyet (equity) kavramlarinm farkli anlamlar tagidigini belirtmek

gerekmektedir.

Sozliik anlami olarak hakkaniyet; “hak ve adalete uygunluk™ anlamini tagirken
esitlik ise; “iki veya daha ¢ok seyin esit olmasi, denklik” anlamma gelmektedir.
Saglikta hakkaniyetten kasit ise, saglik uygulamalarinda sistematik farklarin
olmamasidir. Whitehead (1992) saglikta hakkaniyetsizligi; gereksiz, ka¢imilabilir, adil
olmayan veya haksiz olan farkliliklar olarak tanimlamistir. Ahlaki ve etik 6zellikleri ile
one ¢ikan hakkaniyet kavrami, esitligin ifade ettigi matematiksel esitlik durumunun
otesinde herkesin herhangi bir kosula bakilmaksizin ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini
kullanabildigi durumu ifade etmektedir (Braveman, 2003; Ugurluoglu ve Ozgen, 2008).
Bir bagka deyisle, hakkaniyetin saglanabilmesi i¢in toplumun avantajli ve dezavantajl
gruplar1 arasinda saglik hizmetleri bakimindan var olan farkliliklar giderilmelidir

(Braveman, 2003).
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Hakkaniyet konusu siklikla iki boyut i¢in degerlendirilmektedir:
I Saglik hizmetleri finansmani
ii. Saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyet

Saglik hizmetlerinin finansman1 konusunda hakkaniyet; “dikey” hakkaniyet
olarak tanimlanmakta ve bu konu bireylerin 6deme giicliyle agiklanmaktadir. Buna
gore; bireyler ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetlerinin karsiliginda 6deme giiciine gore
odeme yapmalidir (Van Doorslaer, Wagstaff, van der Burg vd., 1999). Ote yandan,
saghk hizmetleri kullaniminda hakkaniyet “yatay” hakkaniyet kapsaminda
incelenmekte ve sosyo-ekonomik degiskenlerden bagimsiz olarak ayni tedaviye ihtiyag
duyan bireylerin esit tedavi olanagma ulasabilmesi ile ilgilidir (Wagstaff ve Van

Doorslaer, 2000).

Calismanin konusu, Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullaniminda adaletsizliklerin
mevcut olup olmadiginin incelenmesidir. Dolayisiyla, hakkaniyet kavrami sadece
“yatay hakkaniyet” boyutu i¢in incelenmektedir. Tanimi geregi saglik hizmetleri
kullaniminda yatay hakkaniyet, sosyo-ekonomik faktérlerden ve maliyetlerden
bagimsiz olmalidir. Yatay hakkaniyet siklikla esit ihtiyaca esit erisim seklinde
tanimlanmaktadir. Buna gore, saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyet 6zellikle
ihtiya¢ faktoriiniin saglik hizmeti kullanimmin ana nedeni oldugu durumda
belirginlesmektedir (Andersen, 1995; Aday vd., 2004). Diger bir deyisle, bir saglik
sisteminin saglik hizmetlerinin kullanimi bakimindan hakkaniyetli olmasi ihtiyag
temeline dayanmasina veya temel olarak saglik hizmeti kullaniminin ihtiyag¢ faktori
tarafindan belirlenmesine ve 6zellikle kolaylastiric1 faktorlerin (gelir ve saglik sigortasi
gibi) kimin saghik hizmeti kullanacagi konusunda belirleyici olmamasina
dayanmaktadir (Andersen ve Davidson, 2007). Bu cergevede, hakkaniyetli saglik
hizmetleri dagilimimin biitiin bireylerin i¢inde bulundugu kosullar1 dikkate almaksizin
ayn1 miktarda saglik hizmeti kullanmasi (esitlik¢i saglik hizmeti kullanimi) anlamina
gelmedigi agiktir. Diger yandan, fiziksel ihtiyag, hastalik tiirleri, hasta olma olasilig1 ve

hizmet kullanim siklig1 ile kisinin yasi, cinsiyeti ve medeni durumu arasinda 6nemli bir
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iliski bulunmaktadir. Bu nedenle, ihtiya¢ faktoriiniin yani sira demografik 6zellikler de
saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyetin saglanmasi i¢in 6nemli ve dikkate alinmas1

gereken bir diger faktordiir (Andersen ve Newman, 1973).

Bu ¢aligmanin temel amaci, Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullaniminda (ayakta
ve yatakli bakim tedavi hizmetleri i¢in ayr1 ayri) hakkaniyet konusunun Tiirkiye
Istatistik Kurumu’ndan (TUIK) elde edilen “Saglik Arastirmasi” anketlerinin 2008,
2010 ve 2012 yillar1 kullanilarak arastirilmasidir.

Calismanin ikinci boliimiinde kisaca Tirk saglik sisteminin 2003’ten bu yana
Saglikta Doniigim Programi (SDP) ile birlikte gegirdigi doniisiim, eski yapiyla
kiyaslanmas1 ve uygulanan saglik politikalar1 hakkinda bilgi verilmistir. Ugiincii
boliimde literatiir 6zeti sunulmus ve veri ve yontemin agiklandigi dordiincii bo liimiiniin
ardindan besinci boliimde bulgular tartisilmigtir. Altinct ve son bdliimde ise calisma

sonlandirilmistir.

2. Tiirkiye’nin Saghk Sistemi, Saghkta Doniisiim Program ve Saghk

Reformlan

2.1. Saghkta Doniisiim Programi

Tirkiye’de saglik sisteminin yeniden yapilandirilmasina yonelik ¢alismalar
Diinya Bankasi ile yapilan ortak projeler temelinde 1980’lerin baslarindan beri
uygulanmakta olup sonuglanmasi 2000’11 yillar1 bulmaktadir (Ataay, 2008: 170).
Saglikta DOniistim Programu (SDP) adiyla anilan reform modeli Diinya Bankasi’yla
2001-2004 yillarinda imzalanan anlagsmalara dayanmaktadir. Diinya Bankas1 ve Tiirk
uzmanlardan olusan bir komisyonca 2003 yilinda tamamlanan “Tiirkiye: Daha lyi
Erisim ve Etkinlik i¢in Saglik Sektdrii Reformu” (Diinya Bankasi, 2003) baslikli rapor
da reform ¢aligmalarinin temelini olusturmaktadir (Ataay, 2008: 170).

Tiirkiye’de saglik hizmeti sunucular1 Saghik Bakanligi’nca birinci basamak,

ikinci basamak ve liclincli basamak olarak basamaklandirilmistir. Saglik hizmetlerinin
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ilk basamagini birinci basamak saglik hizmetleri olusturmaktadir. Birinci basamak
saglik hizmetleri hastalarm ilk bagvuru yaptiklari evden ve ayakta tedavi edildikleri
saglik kurumlaridir. Bu kurumlar Saglik Bakanligi’na bagli birinci basamak saglik
kuruluslari, birinci basamak 0zel saglik kuruluslar1 ve serbest eczanelerden
olugsmaktadir. Saglik Bakanligina bagli birinci basamak saglik kuruluslari, kamu
idareleri biinyesindeki kurum hekimlikleri, 112 acil saglik hizmeti birimi,
iniversitelerin medikososyal birimleri, Tiirk Silahli Kuvvetlerinin birinci basamak
saglik tiniteleri ve belediyelere ait polikliniklerdir. Birinci basamak 6zel saglik
kuruluslar1 is yeri hekimlikleri, ayakta tani ve tedavi hizmeti veren 6zel poliklinikler ve
0zel ag1z ve dis saglig1 merkezlerinden olugsmaktadir. Birinci basamakta tan1 ve tedavisi
yapilamayan hastalar ikinci basamak saglik hizmetlerine sevk edilirler. Tkinci basamak
saglik hizmetleri hastalarin yatirilarak tan1 ve tedavi hizmetlerinin verildigi
hastanelerdir. Bu hastaneler; egitim ve arastirma hastanesi olmayan devlet hastaneleri
ve dal hastaneleri ile bu hastanelere baghh semt poliklinikleri, entegre ilce devlet
hastaneleri, Saglik Bakanligina bagh agiz ve dis saghigi merkezleri, belediyelere ait
hastaneler ile kamu kurumlarina ait tip merkezleri ve dal merkezleri, Istanbul Valiligi
Dariilaceze Miiessesesi Miidiirliigii Hastanesi’dir. Tkinci basamak 6zel saglik kurumlar1
ise Ozel hastaneler ve tip merkezlerinden olusmaktadir. Birinci ve ikinci basamakta
tedavi edilemeyen hastalar iiclincii basamak saglik hizmetleri kuruluslarina sevk
edilirler. Ugiincii basamak saglik hizmetleri kuruluslar1 Saghk Bakanligma bagl egitim
ve arastirma hastaneleri ve 6zel dal egitim ve arastirma hastaneleri ile bu hastanelere
bagli semt poliklinikleri, tiniversite hastaneleri ile bu hastanelere bagli saglik uygulama
ve arastirma merkezleri, enstitiiler ve tliniversitelerin dis hekimligi fakiiltelerinden

olusmaktadir.

SDP ile saglik sistemini olusturan ii¢ temel alana birden miidahale edilmistir.
Bu alanlar drgiitlenme, finansman ve saghik hizmeti sunumudur (Erol ve Ozdemir,
2014). SDP kademeli olarak uygulanmis olup dort temel basliktan olugmaktadir (Diinya
Bankasi, 2003). Bunlardan ilki sosyal giivenlik sisteminin yeniden diizenlenmesidir.

Buna yonelik olarak 2006 yilinda ii¢ sosyal giivenlik kurulusu (Emekli Sandigi, Bag-
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Kur ve SSK) birlestirilerek Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) kurulmus ve genel saglik
sigortasi uygulamasi olusturulmustur. SDP’nin ikinci temel bagligi ise aile hekimligi
uygulamasinin tiim iilkede uygulanmasidir. Aile hekimligi uygulamasi saglik ocaklar1
catist altinda yiiriitiilen birinci basamak saglik hizmetlerinin  yeniden
yapilandirilmasiyla olusturulmaktadir. Bu baglamda 2004 yilinda yiiriirliige girmis
olup 2005 yilinda Diizce ilinde baslayan aile hekimligi uygulamas1 2010 yili sonu
itibariyle tiim iilkede uygulanmaya baslamistir. SDP kapsaminda belirlenen {igiincii
baslik ise ikinci ve liglincii basamak saglik kuruluslarinda “saglik isletmesi” modelinin
uygulamaya gecirilmesidir. Dordiincii baslik ise Saglik Bakanligi merkez teskilatinin
yeniden yapilandirilarak  hastanelerin  finansal ve yOnetimsel otonomiye
kavusturulmasidir. Bu amag ¢ergevesinde de 2 Kasim 2012’de Kamu Hastane Birlikleri
kurulmustur (Tatar ve Kanavos, 2006; Akman, 2014; Erol ve Ozdemir, 2014; Ataay,
2008). Belirlenen bagsliklar ve amacglar g¢ergcevesinde SDP ile saglik sisteminin
yonetiminde temelde ii¢ onemli degisiklik yapilmistir. Bu degisiklikler; vatandaslarin
saglik hakkmin tanimlanmasi (hasta haklar1 yonergesi 2003), saglik hizmet
sunucularinmn hesap verebilirliginin giiglendirilmesi (Saghk Bakanhgi Iletisim
Merkezi- SABIM kurulmasi) ve Saghk Bakanliginin roliiniin hizmet vericiden ¢ok
koordine edici yonde yeniden tanimlanmasidir (Atun, Aydm, Chakraborty, Siimer,

Aran, Giirol, Nazlioglu, Ozgiilcii, Aydogan, Ayar, Dilmen ve Akdag, 2013).

Tirkiye i¢in sigorta kapsaminda olan niifus degerlendirildiginde, 2003 yilinda
en yoksul %10’luk grubun %25°1 sigorta kapsami altindayken, 2011 yilinda ayn1 grupta
saglik sigortast kapsaminda olanlar %85’e yiikselmistir (Atun vd., 2013). 2008
Ekim’de “Sosyal Sigortalar ve GSS (Genel Saglik Sigortasi) Kanunu’nun uygulamaya
konmasiyla birlikte, Tiirkiye’deki kamu hastalar1 i¢in tek bir O6deyici sistem
olusturulmustur. GSS’nin uygulanmasi 6nce 2010 yilina, daha sonra da 2012 yilina
ertelenmistir. 2012 yilindan itibaren zorunlu olarak uygulanmaya baglanmistir. TUIK
2012 saghk arastirmasi verilerine gore Tirkiye niifusunun %80,3’ti SGK (sosyal
giivenlik kurumu), %12,3’1 ise yesil kart olmak iizere GSS (genel saglik sigortasi)
semsiyesi altinda saglik giivencesine sahiptir (TUIK, 2012).
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GSS, saglik hizmeti alacak bireylerden prim toplama esasina dayali olup GSS
sistemi ile amacglanan “tim bireylerden giiciine gore prim alinarak bireylerin
gereksinimlerine gore hizmet vermek™tir. Aylik geliri asgari iicretin iigte birinin
iizerinde olan tiim yurttaglar her ay prim 6demek zorunda iken asgari iicretin iigte
birinden daha az gelire sahip oldugunu belgeleyen kisilerin primleri devlet tarafindan
odenmekte ve saglik hizmetlerinden {icretsiz yararlanmasi saglanmaktadir. Ancak,
burada yoksulluk smirmin asgari licretin tigte biri gibi diisiik diizeyde belirlenmesinde
onemli bir sorun ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumdan GSS’nin su anki uygulamasi ile
yoksulu korumakta ¢ok yeterli olmadig1 anlasilmaktadir (Erol ve Ozdemir, 2014).
Bununla birlikte GSS’nin hangi saglik hizmetlerini verecegi her y1l SGK tarafindan
yeniden belirlenmekte ve GSS sadece “temel teminat paketi” kapsamindaki saglik
giderlerini karsilamaktadir. Bu pakete dahil olmayan saglk giderleri ise “0zel saglik
sigortas1” ya da “kisisel ek 6deme” ile karsilanmaktadir (TTB, 2003). Bu da bireyler

icin ek harcama yapilmas1 demektir.

SDP’nin 6nemli bilesenlerinden bir digeri birinci basamak saglik hizmetlerinin
yapilandirilmasiyla olusan aile hekimligi uygulamasidir. Aile hekimligi ilk olarak 2005
yilinda Diizce’de uygulamaya konulmustur. 2005 yilindan sonra uygulama alanlar1
genigletilerek 2010 yili sonu itibariyle tiim Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasina
gecilmistir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin giiglendirilmesi amaciyla aile
hekimliginin uygulamaya konulmasindan sonra 2007 yilinda sosyal gilivenlik
kapsaminda olup olmadigina bakilmaksizin tiim vatandaslar birinci basamak saglik
hizmetlerinden iicretsiz yararlanmaya baslamistir. 2014 yil1 itibari ile birinci basamak
saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi yapilacak olursa SDP ile gergeklestirilen yapisal
ve uygulamaya doniik reformlara ragmen, Tiirkiye’nin birinci basamak saglik
hizmetinin diger Avrupa lilkeleri ile karsilastirildiginda yapisal 6zellikler ve uygulama
Ozellikleri bakimindan yeterli diizeyde olmadigi goriilmektedir (Akman, 2014).
Kringos’un 2013 yilinda yapmis oldugu ¢aligmada elde edilen bulgular, Tiirkiye’de
birinci basamak saglik hizmetlerinin durumunun diger Avrupa iilkeleri ile

karsilastirildiginda yeterli olmadigini destekler niteliktedir.
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2009 yilinda 6zel saglik hizmeti sunucularinin SGK tarafindan belirlenen
Olgiitlere gore yapilacak smiflandirma sonucunda saglik hizmetleri bedelinin %70’ine
kadar ilave iicret alabilecekleri hiikmii getirilmistir. SDP yiiriirliige girdigi yildan
itibaren her yil diizenli sekilde 6zel saglik kuruluslarinin alabilecegi ilave ticret sinir1

artirildigini sdylemek miimkiindiir.

2015 yilinda sozlesmesiz 6zel saglik hizmeti sunucularindan alinan saglik
hizmeti bedellerinin kurumca karsilanabilmesi i¢in saglik hizmetinin, acil miidahale
edilmemesi halinde uzuv kaybi ve/veya viicut fonksiyonunu kaybetmesine sebep
olacak durumlar nedeniyle alinmis olmasi ve bu durumun kurumun inceleme birimince
kabul edilmesi gereklidir. S6z konusu durumlar disinda s6zlesmesiz 6zel saglik hizmeti
sunucularindan alian saglik hizmeti bedelleri kurumca karsilanmamaktadir. 2016
yilinda yapilan diizenlemeyle acil haller disinda sozlesmesiz 6zel saglik hizmeti
sunucularindan alinan saglik hizmeti bedelleri kurumca 6denmemektedir. S6zlesmesiz
0zel saglik hizmeti sunucularindan acil hallerde alinan saglik hizmetlerinin bedellerinin
O0denebilmesi i¢cin bu durumun kurum inceleme birimlerince kabul edilmesi

gerekmektedir.

2.2. Tiirkiye’de Saghgmn Durumuna iliskin Genel Bir Degerlendirme

Tirkiye’de saglik alaninda yapilan reformlarla birlikte 2003 yilindan bu yana
bircok degisiklik kaydedilmistir. Reformlarin etkisiyle saglik alanindaki gostergelerde

gerek olumlu gerekse olumsuz degisimlere rastlamak miimkiindiir.

Toplam saglik harcamalarinin yurt i¢i hasilaya orani 2003 yilinda % 5,3 iken
2008 yilina kadar artig gosterip %6,1 seviyesine ulagsmis 2014 yilinda ise %5,4 oranina
gerilemistir. Yillara gore cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik
harcamalar1 i¢indeki oranina bakacak olursak 2003 yilinda %18,5 iken 2005 yilinda
%22,8 seviyesine ulagmistir. Sonrasinda azalma egilimi gosterip 2009 yilinda %14,1

oraninda iken tekrar artan bir seyir izleyerek, 2013 yilinda % 16,8 seviyesine ulagmustur.
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Yillara gore hekime bagvuru sayisindaki artislar ile orantili olarak saglik hizmeti
kullaniminda da artis yasandig1 goriilmektedir. 2002 yilinda 209 milyon olan toplam
basvuru sayis1 2014°te 643 milyona ¢ikmistir (Saglik Bakanligi, 2014). Saglik kurum
ve kuruluslarina kisi bast miiracaat sayilarina bakilirsa 2002°de 3,1 olan kisi basi
miiracaat sayisi 2014’te 8,3’e c¢cikmistir. Birinci basamakta 2002 yilinda 1,1 olan
miiracaat sayist 2014 yilinda 2,8’e ulasirken 2002 yilinda 2 olan ikinci ve {igiincii
basamak saglik kuruluslarina miiracaat sayisi da 5,5’¢ ulasmistir. Birinci basamak
saghk kuruluslarina yapilan bagvurularin artmasinda aile hekimligi uygulamasinin
etkili oldugu soylenebilir. Aile hekimligi uygulamasinda sevk zincirinin olmamasi bu
uygulamanin en 6nemli problemlerinden birisidir (Akman, 2014: 76). Bu baglamda
yillara gore birinci basamak saglik kuruluslar1 sevk hizina bakacak olursak 2002 -2014
yillar1 arasinda azalma egiliminde oldugu goriilmektedir. 2002 yilinda birinci basamak

saglik kuruluslar1 sevk hiz1 %22 iken 2014 yilinda %0,3 oranina gerilemistir.

Tim hastanelerde 2002 yilinda 1,9 olan kisi bas1 bagvuru sayis1 2014 yilinda
5,4°e yiikselmistir. Ozel hastanelerde 2002 yilinda 0,1 olan kisi bas1 bagvuru sayis1 2014
yilinda dokuz kat artarak 0,9 olmustur. Saglik bakanlig1 hastanelerine yapilan kisi bas1
basvuru sayist ise 2002 yili i¢in 1,7 iken 2014 yilinda 3,8’¢ yiikselmistir. Buradan 2002-
2014 wyillar1 arasinda hastanelere basvuru sayisinda artis yasandigr gozlenmektedir.
Bununla birlikte memnuniyet oranlarina bakacak olursak 2003 yilinda %39,5 iken 2014
yilinda bu oran %71,4 seviyesine ylikselmistir (Saglk Bakanligi, 2014).

Bu gostergeler altinda degerlendirme yapacak olursak saglik harcamalarinin
2003- 2014 yillar1 arasinda artis gosterdigi ve cepten harcamalarin ise 2003 yilina
oranla 2014 yilinda daha diisiik bir seviyede oldugu goriilmektedir. Ayrica genel olarak
hastanelere basvuru sayisimda da Onemli Olclide artislar gozlenmekte ve saglik

hizmetlerinden genel memnuniyet oraninda da belirgin bir artis gdzlenmektedir.
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3. Literatiir Ozeti

Yatay hakkaniyet konusunda uygulamali mikroekonometrik caligmalar
kapsaminda en yaygin yontem, hakkaniyetsizliklerin 6l¢lilmesi amaciyla olusturulan
endekslerin hesaplanmasidir. Bu baglamda, en yaygin kullanilan endekslerden biri Gini

endeksidir.

Diaz (2002) c¢alismasinda Brezilya icin Gini endeksi hesaplayarak
hakkaniyetsizligi cinsiyet ve yas baglaminda degerlendirmistir. Calismada Brezilya’nin
saglikta sosyo-ekonomik esitsizli§in analizi i¢in kronik saglik sorunlari, 06z-
degerlendirme saglik durumu ve saglik beklentisi i¢in yogunlagma endeksleri 6l¢iimii
yapmistir. Calismanin sonucunda kronik saglik sorunlari i¢in yogunlasma endeksini
0,054 olarak bulmus ve zengin bireylerin yoksullara gore kronik hastaliklardan daha
fazla muzdarip olduklarini ifade etmistir. Bununla birlikte saglik beklentisini kadinlara
oranla erkeklerde daha yiiksek bulmustur. Macinko ve Lima Costa tarafindan (2012)
Brezilya i¢in gerceklestirilmis olan caligmada ise 1998, 2003 ve 2008 yil1 verileri
kullanilarak zaman i¢inde erisimin daha hakkaniyetli hale geldigi goriilmiistiir. Genel
olarak bakildiginda saglik hizmetlerinden faydalanmada hakkaniyetsizligin giderek
azaldig1 sonucuna ulagilmaktadir. Mills, Ataguba, Akazili, Borghi, Garshong,
Makawia, Mtei, Harris, Macha, Meheus ve McIntyre (2012) ¢aligmalarinda Giiney
Afrika i¢cin Gini endeksi hesaplamis ve hakkaniyetsizligin Gana, Tanzanya ve Giiney
Afrika i¢in ciddi bir sorun teskil ettigi sonucuna ulagsmistir. Zhao vd. (2013) Avustralya
icin yaptiklar1 ¢calismalarinda Gini endeksi ve Poisson modelinden faydalanmislardir.
Calisma, Avustralya’nin kuzey kesiminde bulunan yerli halk icin saglikta
hakkaniyetsizligi sosyo-ekonomik statii ile 6liim oran1 ve hastalik oran1 arasindaki iligki
ile aciklamistir. Sosyoekonomik diizey, bireyin veya hane halkinin gelir, egitim ve
meslek baglaminda Slciilen ekonomik ve sosyal durumunu ifade etmektedir. Saglikta
(saghga iliskin) sosyoekonomik esitsizlikler, toplumdaki farkli sosyoekonomik gruplar
arasindaki saglik diizeyr farkliliklar1 anlamma gelmektedir. Bu ¢aligma,

sosyoekonomik saglik esitsizligi ile yerli halka iliskin saglik esitsizligi arasinda yakin
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bir iligkinin varligmmi gostermektedir. Sosyoekonomik diizey ile 6lim ve hastalik
oranlar1 arasinda giliclii ve ters yonli bir iliskisi s6z konusudur. Dolayisiyla,
sosyoekonomik diizeyin yerli kesimde saglik hizmetlerinde goriilen hakkaniyetsizlik
iizerinde 6nemli rol oynadigini sdylemek miimkiindiir. Waters (2000) Ekvator i¢in Gini
endeksini c¢alismasinda kullanmis ve alternatif olarak Atkinson endeksinden
yararlanmigtir. Ekvator i¢in yapilan bu ¢aligmada iki temel amag; erisimde
hakkaniyetin Ol¢iilmesi ve saglik sigortasi programlarmin hakkaniyet {iizerindeki

etkisinin arastirilmasidir.

Gelismis iilkelerde siklikla gozlenen ve arastirilan saglik hizmetleri
kullaniminda hakkaniyetsizlik, Tiirkiye i¢cin ampirik olarak heniiz arastirilmamistir.
Diger yandan, Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullanimiyla ilgili yapilan calismalar da
oldukca az sayidadir. Bu calismalardan ilki, Celik ve Hotchkiss (2000) tarafindan
Tiirkiye’de ana saghi@i hizmetleri kullanimin sosyo-ekonomik belirleyicilerinin
arastirildigr ¢alismadir. Celik ve Hotchkiss (2000), ¢aligmalarinda 1993 Niifus ve
Saglik Arastirmasi verisini kullanarak lojistik regresyon yontemiyle ana sagligi
hizmetleri kullanimin1 etkileyen ana faktorlerin egitim diizeyi, saglik sigortasi, etnik

koken, refah diizeyi ve yerlesim yeri oldugu sonucuna ulasmislardir.

Benzer sekilde Celik (2000) diger c¢alismasinda, dogum Oncesi bakim
hizmetlerinin sosyo-ekonomik belirleyenlerini 1998 Niifus ve Saglik Arastirmasi
verilerini kullanarak logit modeli ile tahmin etmis ve yine saglik sigortasi, egitim, refah
diizeyi ve yerlesim yerinin onemli faktorler oldugu sonucuna ulagsmistir. Bu
calismalarin disinda genel olarak, Tirkiye’de saglik hizmeti kullanimini inceleyen
calismalar belirli bir bolgede yasayan bireylerin kullanimma iliskin saha ¢aligmalar1
sonucunda toplanan veriler kullanilarak yapilan ve daha ¢ok betimleyici calismalardan
olusmaktadir (6rnegin bkz. Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kilig, Sahin ve Gilingérmiis,
2003; Erbaydar, 2003; Ciceklioglu vd., 2005). Oz (2008) ¢alismasinda cepten saglik
harcamalar1 ve dikey hakkaniyet arasindaki iliskiyi incelemistir. Caliymada Tiirkiye

Istatistik Kurumu Hanehalki Biitce Anketi 2003-2005 verileri kullanilmistir.
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Calismanm sonucunda 2003-2005 yillar1 icin cepten harcamalarda hakkaniyetin

saglanamadig1 goriilmektedir.

Ugurluoglu ve Ozgen (2008) ¢alismalarinda saglik hizmetlerinin finansmaninda
hakkaniyeti agiklayarak bu c¢ercevede hakkaniyet kavramini degerlendirmislerdir.
Yardim ve Uner (2013) Tiirkiye i¢in yapmus olduklar1 galismada hakkaniyet temelinde
hekim dagilimma bakilarak saglik insan kaynaklar1 dagiliminin dengesizliklerini
arastirmislardir. Calismada hekim dagilimindaki dengesizlik ve hakkaniyet Lorenz ve
yogunlagsma egrileri, Gini endeksi ve Kakwani artan oranlilik endeksi yardimlariyla
degerlendirilmistir. Kakwani artan oranlilik endeksi yogunlasma ve Gini endekslerinin
farkiyla hesaplanmaktadir. Calismada hekim dagilimi ve saglik hizmeti gereksinimi
iliskisi ele almirken saglik hizmeti gereksinimini degerlendirmek i¢in illerin niifus
basina diisen bes yas alt1 liim say1lar1 kullamlmustir. iller arasinda 2010 y1li i¢in toplam
hekim sayisi dagilim esitsizligini gosteren Gini endeks degeri 0,14 olarak
hesaplanmistir. Bes yas alt1 6liimler i¢cin Kakwani artan oranlilik endeks degeri ise -
0,34 olarak bulunmustur. Kakwani artan oranlilik endeksi (+1) ile (-2) degerlerin
arasinda degismekte olup endeks degeri (-2)’ye yaklastikca hakkaniyetsizlik

artmaktadir.

Saglik hizmetleri kullannrmindaki esitsizliklerin belirleyicilerinin arastirildigi
calismada, Oz Saghk Degerlendirmesi (Self Assessed Health ) ile 6l¢iimler almmis ve
yogunlasma endeksi (concentration index) kullanilarak analizler yapilmistir (S6zmen,
Baydur, Simsek ve Unal, 2012). Katilimcilarin yaklasik olarak %9’ u saglik
durumlarini kotii ya da ¢ok kotii olarak rapor etmistir. Coklu lojistik regresyon analizine
(Multiple Logistic Regression) gore, ortaokul ya da daha diisiik egitim seviyesine sahip
olma, diisiik gelirli olma ve evli olmama saglik durumunun kotii olmasinda belirleyici
faktorlerdendir. Elde edilen bulgular, saglik hizmetlerinden faydalanmada esitsizligin
egitim seviyesi, gelir seviyesi ve ailenin yasadig1 bolgeye (bati, dogu, kuzey, giiney ya

da kirsal, kentsel) bagl oldugunu gdstermektedir.

Tiirkiye ornekleminde yiiriitiilen baska bir ¢calismada ise, Tiirkiye’de saglik

hizmetleri kullaniminda sosyoekonomik esitsizlikleri incelemek amaciyla Tiirk Saglik
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Anketi 2008 kullanilmis ve 14655 katilimcidan veri toplanmistir (S6zmen ve Unal,
2016). Calisma sonuclari, yiiksek gelirli grubun o6zel saglik ve agiz sagligi
hizmetlerinden daha fazla, diger yandan, diisiik gelirli grubun ise yatakli saglik ve acil
saglik hizmetlerinden daha fazla yararlandigimi gostermektedir. Buna ek olarak,
pratisyen hekimlerden (aile hekimligi hizmetleri gibi) diisiik gelirli grubun yiiksek
gelirli gruba kiyasla daha fazla faydalandigi ortaya koyulmustur.

4. Veri ve Yontem

4.1.\Veri

Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyeti arastirmak i¢in yapilan
bu calisma kapsaminda Tiirkiye Istatistik Kurumundan elde edilen en giincel veri setleri
olan 2008, 2010 ve 2012 yillar1 igin yapilmus olan “Saglik Arastirmasi” (Health Survey)

veri setleri kullanilmistir.

Saglik Arastirmasi veri seti, Tiirkiye genelinde uygulanan ve ulusal temsil
kabiliyeti olan bir veri setidir. Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlar1 dahilinde bulunan tiim
yerlesim yerleri 6rnek se¢imi i¢in kapsama dahil edilmistir ve son 1 yil i¢cinde saglik
hizmeti almig tiim fertler kapsanmistir. Anketlerde 0-6 ve 7-14 yas gruplaria yonelik
sorular mevcuttur. Ancak bu ¢alisma, ilgili sorulara cevap vermis olan 15 yas ve iizeri
fertleri kapsamaktadir. Tiim veri setlerinde, niifusu 20.000 ve daha az olan yerlesim

yerleri “kir”, niifusu 20.001 ve iizeri olan yerlesim yerleri “kent” olarak tanimlanmuistir.

2008 yil1 Saglik Arastirmasi anketi kapsaminda kent ve kir bazinda 7.910 hane
secilmistir. Kent yerlesim yerlerinden 4.294 uygun hane, kir yerlesim yerlerinden ise
1.846 uygun hane ile goriisme yapilmistir. Bu uygun haneler i¢inde anketlere cevap
veren toplam birey sayis1 20.624°diir. S6z konusu 6rneklem igerisinde 9.703 erkek,
10.921 kadin bulunmaktadir. Bu 20.624 bireylik 6rneklem icerisinde 14.143 birey kent
yerlesim biriminde 6.481 birey ise kir yerlesim biriminde olmak iizere sorulara cevap

vermislerdir.
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2010 y1li Saglik Arastirmasi anketi kapsaminda kent ve kir bazinda 7.886 hane
secilmistir. Kent yerlesim yerlerinden 4.682 uygun hane, kir yerlesim yerlerinden ise
1.869 uygun hane ile goriigme yapilmistir. Bu uygun haneler igerisinde anketlere cevap
veren toplam birey sayist 20.200°diir. S6z konusu 6rneklem igerisinde 9.122 erkek ve
11.078 kadin bulunmaktadir. Bu 20.200 bireylik 6rneklem igerisinde 14.273 birey kent
yerlesim biriminde, 5.927 birey ise kir yerlesim biriminde olmak iizere sorulara cevap

vermislerdir.

2012 yili Saglik Arastirmasi anketi kapsaminda kent ve kir bazinda 14.400 hane
secilmistir. Kent yerlesim yerlerinden 8.928 uygun hane, kir yerlesim yerlerinden ise
3.232 uygun hane ile goriisme yapilmistir. Bu uygun haneler i¢inde anketlere cevap
veren toplam birey sayis1 37.979°dur. S6z konusu 6rneklem igerisinde 18.015 erkek ve
19.964 kadin bulunmaktadir. Bu 37.979 bireylik 6rneklem igerisinde 27.901 birey kent
yerlesim biriminde, 10.078 birey ise kir yerlesim biriminde olmak {izere sorulara cevap

vermislerdir.

Kullanilan veri setlerine iliskin temel degiskenlerin istatistiki Ozellikleri
asagidaki tablolardan izlenebilir. Tablo 1°de sunulmus olan betimsel istatistikler
verilerin tamamini degil yalnizca ¢alisma kapsaminda kullanilan 15 yas ve iizeri gruba

ait istatistikleri yansitmaktadir.

Tablo 1 Secilmis betimsel istatistikler

2008 2010 2012
Gozlem sayisi 20.624 20.200 37.979
Kadin %52,95 %45,16 %47,43
Erkek %47,05 %54,84 %52,57
Kent %68,58 %70,66 %73,46
Kir %31,42 %29,34 %26,54
Sigortas1 var %085,54 288,83 2093,61
Sigortas1 yok %14,46 %11,17 26,39
Calistyor 2026,54 236,29 237,23
Calismiyor %73,46 263,71 262,77
Saglik problemi var (6 aydan uzun) %26,71 %26,84 %26,68

Saglik problemi yok (6 aydan uzun) %73,29 %73,16 %73,32
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Tablo 1’den gozlemlenebilecegi gibi veri setlerinde kadin erkek oranlari
yaklasik olarak esit sekilde temsil edilmistir. Tiim veri setlerinde kente iliskin
gozlemler ¢cogunluktadir. Benzer sekilde bireylerin sigortalilik oranlar1 da her gézlem
yiliigin %85 seviyesinin tizerindedir. Bu durum Tiirk saglik sisteminde kullanilan genel
saglik sigortasi uygulamasinin bir yansimasidir. Tiim yillar i¢in ¢alisan bireylerin orani
oldukca diisiiktiir. Ancak anketlerin 15 yas ve lizeri bireylere uygulandig1 g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Tim yillar i¢in 6 aydan uzun siiren saglik problemi yasayan
bireylerin oran1 %26 seviyesindedir. Daha 6nce bahsedildigi gibi veri setleri oldukga
detaylidir, Tablo 1 yalnizca se¢ilmis bazi istatistikleri sunmaktadir. Saglik hizmetleri

kullanima ile ilgili daha detayl bilgiler Tablo 2a ve 2b’de sunulmustur.

Tablo 2a Saglik hizmetleri kullanimi (%)

Birinci basamak 2008 2010 2012
Son 1 yilda hizmet aldim 32,38 37,95 45,82
Son 1 yilda hizmet almadim 67,32 62,05 54,18
ikinci basamak (ayakta bakim)

Son 1 yilda hizmet aldim 39,30 43,09 44,21
Son 1 yilda hizmet almadim 60,70 56,91 55,79
Son 1 yilda ihtiyag hissettim ancak hizmet alamadim 16,11 14,50 9,30
ikinci basamak (yatakh bakim)

Son 1 yilda hizmet aldim 6,61 6,64 6,70
Son 1 yilda hizmet almadim 93,39 93,36 93,30
Son 1 yilda ihtiyag hissettim ancak hizmet alamadim 16,11 2,99 1,93

Tablo 2a’da 2008, 2010 ve 2012 yillar1 i¢in birinci basamak, ikinci basamak —
ayakta ve yatakli bakim- saglik hizmetleri kullanim yiizdeleri sunulmustur. Ikinci
basamak kullanim hizmetleri ile ilgili, ihtiya¢ sorusu da anketlerde yer almaktadir. Bu
sebeple ikinci basamak saglik hizmetleri kullanimi i¢in ihtiyaci olup kullanamayan
bireylerin ylizdesini gormek miimkiindiir. Hakkaniyetin konu edildigi bu ¢aligma i¢in
ihtiyact gosteren bu soru olduk¢a dnemlidir. Tablodan izlenebilecegi gibi yillar icinde
birinci basamak ve ikinci basamak ayakta bakim saglik hizmetleri kullaniminda bir artig
olmustur. Ikinci basamak yatakli bakim saglik hizmetleri kullanimu ise sabit kalmustir.
Bunun yani sira ikinci basamak ayakta bakim ve yatakli bakim hizmetleri i¢in son 1
yilda ihtiya¢ hissedip hizmet alamayanlarin yiizdesi yillar igerisinde ciddi sekilde

azalmistir. Ancak hakkaniyet konusunda yorum yapabilmek i¢in son 1 y1l i¢inde ihtiyag
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hissedip hizmet alamamig bireylerin gelir gruplarma gore dagilimini incelemek oldukga

onemlidir. Tablo 2b s6z konusu dagilimi géstermektedir.

Tablo 2b Son 1 yilda ihtiyag¢ hissetmis ve alamamis olan kisilerin gelir gruplarina gore
dagilimi (%)

2008 2010 2012
Ikinci basamak (ayakta bakim)
En alt gelir grubu 40,77 29,82 15,12
Alt gelir grubu 20,65 22,86 14,18
Orta gelir grubu 17,75 18,88 23,95
Ust gelir grubu 12,74 15,01 20,28
En ist gelir grubu 7,15 12,64 25,19
ikinci basamak (yatakhi bakim)
En alt gelir grubu 43,98 37,97 18,08
Alt gelir grubu 20,07 25,20 15,06
Orta gelir grubu 16,51 16,08 23,15
Ust gelir grubu 12,15 10,28 21,23
En iist gelir grubu 6,20 9,61 1,36

Son 1 yilda ihtiya¢ hissetmis ve alamamis olan bireylerin gelir gruplarina gore
dagilimi incelendiginde ikinci basamak ayakli ve yatakli bakim hizmetleri i¢in en alt
ve alt gelir gruplarinda hakkaniyetsizlik var olmasina karsin zaman i¢inde olumlu
yonde bir gelisme goriilmektedir. S6z konusu gelir gruplar1 olusturulurken TUIK
tarafindan olusturulmus 10 grup, analizlerde kolaylik saglamasi agisindan yazia uygun
olarak 5’¢ indirilmistir. Buna gore, en alt gelir grubu 0-500TL, alt gelir grubu 501-750
TL, orta gelir grubu 751-1100TL, st gelir grubu 1101-1700TL ve son olarak en tist
gelir grubu 1701TL ve iizeri aylik net gelire sahip haneleri ifade etmektedir. Bunun
yani sira her iki bakim hizmeti i¢in orta, {ist ve en iist gelir gruplarinda ihtiyag¢ hissedip
hizmet alamayanlarin yiizdesinde genel bir artis gézlenmektedir (yatakli bakim en tist
gelir grubu hari¢). Bu durumda 2008, 2010 ve 2012 yillar1 verileri incelendiginde
zaman i¢inde saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyetsizligin mevcut oldugu ancak
zaman i¢inde Ozellikle 2010 yilindan itibaren birinci basamak ve ayakta bakim

hizmetleri i¢in azalma gosterdigi gdzlenmektedir.
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1.1. Yontem
1.1.1. Gini Endeksinin Hesaplanmasi

Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullaniminda yatay hakkaniyetsizligin incelenmesi
amaciyla yapilan bu c¢aliymada hakkaniyetsizligin Ol¢iilmesi amaciyla Gini endeksi

hesaplanmigstir.

Klasik Gini endeksi su sekilde hesaplanmaktadir:

G = 577 hes Dol — 1y (1)

Klasik Gini endeksi, tiim c¢ikt1 ¢iftlerinin mutlak farklarmin aritmetik
ortalamasinin yarist olarak tanimlanmaktadir. Burada toplamlar ortalama ¢iktiya gore
normalize edilmektedir. Endeksteki h degerleri, toplumun farkli kesimleri i¢in —burada
gruplandirma  genellikle sosyoekonomik faktorlere gore yapilmakla birlikte
arastirmaciya birakilmaktadir- saglik hizmetleri kullaniminin ortalamasidir. I degeri ise
toplam grup sayisini ifade etmektedir. Son olarak p, tiim gruplar i¢in ortalama ¢iktiy1

temsil etmektedir.

Bu c¢alisma kapsaminda Lorenz egrilerinin ¢izilmesi ve Gini endeksinin
hesaplanabilmesi i¢in gerceklesen ve tahmini talepler kullanilmistir. Gergeklesen talep
gozlemlenen saglik hizmeti kullanma durumu olarak alinmistir. Tahmini talebin
hesaplanmas1 i¢in saglik hizmetleri kullanom durumu bagimhi degisken olarak
kullanilarak bir probit modeli tahmin edilmistir. Probit modeli tahmin edilirken,
cinsiyet, yas, saglik durumu, yerlesim yeri, sigorta durumu, egitim durumu, medeni
durum, calisma durumu ve gelir diizeyi gibi ihtiyag ve ihtiya¢ dis1 degiskenler
kullanilmistir. Daha sonra s6z konusu gerceklesen ve tahmini talepler i¢in Lorenz
egrileri ¢izilmistir. Lorenz egrileri ¢izilirken kullanilan bagimli degiskene iliskin iki
yeni degisken olusturulmaktadir. Ornegin saglik hizmetleri kullanimmin y ile temsil
edildigi durum i¢in, GL(p) her p=F(y) i¢in tanimlanmaktadir. Daha sonra y’nin sirali
degerleri icin GL(p)’ye iliskin grafik, toplam kiimiilatif y degerlerinin, kiimiilatif



Saglik Hizmetleri Kullaniminda Hakkaniyet: Tiirkiye Ornegi 113

orneklem ortalamasi; GL(1)=ortalama(y) degerlerinin eksenlere yerlestirilmesiyle

Sekil 1°deki gibi ¢izilmektedir.

Sekil 1 Tahmini ve Gergeklesen Talebe iliskin Lorenz Egrileri

Kamulatif
saghk Tahmini
hizmetleri
kullanimi
Gergeklesen
Gelire gére
siralanmis

kumdulatif
odrneklem

Gini endeksinin hesaplanmasi i¢in, sekil 1°de 45 derecelik dogru ile temsil
edilen tam esitlik dogrusu ile tahmini talep arasinda kalan alanm integrali, yine tam
esitlik dogrusu ile gerceklesen talep arasinda kalan alanin integraline boliinerek elde

edilmektedir.

Bu noktada tahmini ve gerceklesen talep farkina deginmek gerekmektedir.
Tahmini ve gerceklesen talebe iliskin Lorenz egrileri arasinda fark olmasi
beklenmektedir. Bu fark tercih edilen yontem ve kullanilan bagimsiz degiskenlerden
etkilenmektedir. Spesifikasyon hatas1 veya ihmal edilen bir degisken olmasi durumda
farkin artmasi beklenmektedir. Iki degisken arasindaki fark temelde hata terimi
tarafindan igerilmektedir. Bu ¢aligma kapsaminda tahmini talebin hesaplanmasi igin
tercih edilen model bagimli degiskenin ikili tercih yapisiyla uyumludur. Bu nedenle
herhangi bir spesifikasyon hatas1 oldugu diisliniilmemektedir. Bagimsiz degiskenler ise
var olan veriler 151¢3mda saglik hizmetleri kullanim talebini en iyi sekilde temsil etmek
iizere, son derece genis kapsamli sekilde tercih edilmistir. Ancak gdzlemlenemeyen
degiskenlerden kaynaklanan farkliliklarin tahmini ve gerceklesen talebe iliskin farklara
yansimas1 miimkiindiir. Bu nedenle bu konuda yapilan ¢aligmalarda yalnizca tahmini

talebin degil gerceklesen talebin de raporlanmasi 6nem tagimaktadir.



114 Selce GZTURK, Dilek BASAR, Isin KORTAN SARACOGLU

Calismada birinci ve ikinci basamak (ayakta ve yatakli bakim olmak {izere)
saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyetsizlik arastirilmaktadir. Bu amacgla 2008,
2010 ve 2012 yillar1 i¢in birinci ve ikinci basamak (ayakta ve yatakli bakim) saglk
hizmetleri kullaniminda hakkaniyet, Gini endeksi yardimiyla incelenmektedir. Bu
asamada amag¢ Tirkiye’de saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyetsizligin
derecesinin ve zaman i¢indeki degisiminin arastirilmasidir. Ancak sadece basit
istatistiksel analize bakilarak kesin yorumlar yapilmast miimkiin degildir. Bu amacla

bu betimleyici istatistiklerin endeks sonuglari ile desteklenmesi gerekmektedir.

5. Bulgular

Tirkiye’de saglik hizmetleri kullannminda hakkaniyeti inceleyen ¢calismanin bu
boliimiinde yukarida detayli sekilde bahsedilen veri ve yontemler kullanilarak her bir
yil ve birinci ve ikinci basamak (ayakta ve yatakli bakim) saglik hizmetleri i¢in Gini
endeksleri hesaplanmistir. Gini endeksleri ilgili tablolarda standart hatalar ile beraber
sunulmaktadir. Genel olarak bakildiginda standart hatalarin yeterince kiicliik ve

dolaysiyla yapilan tahminlerin saglam oldugunun sdylenmesi miimkiindiir.

5.1. 2008 Yilna iliskin Sonuclar

2008 yili i¢cin Gini endeksi degerleri ve ilgili grafikler asagidaki tablo ve

sekillerde sunulmustur. Parantez i¢indeki degerler standart hatalar1 ifade etmektedir.

Tablo 3 2008 yil1 Gini endeksi

2008 Gini endeksi

Birinci basamak 0,4377 (0,0059)
Ikinci basamak (ayakta bakim) 0,4438 (0,0082)
Ikinci basamak (yatakli bakim) 0,4295 (0,0195)

Sekil 2a, 2b ve 2¢ 2008 yil1 saglik hizmetleri kullanimina iligkin geleneksel
yogunlagsma endeksi olan Gini endeksi kullanilarak c¢izilmis Lorenz egrilerini

gostermektedir. Sekil 2a birinci basamak saglik hizmetlerine iliskin, Sekil 2b ve Sekil
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2c sirastyla ikinci basamak ayakta ve yatakli bakim hizmetlerine iliskin gerceklesen ve
tahmini talebin Lorenz egrilerini gostermektedir. Lorenz egrileri ¢izilirken herhangi bir

standardizasyon islemi uygulanmamustir.

Sekil 2a: Birinci basamak Sekil 2b: Ikinci basamak ayakta bakim

T T T T T
2 4 .6 8 1

[
o4

T T T T
2 4 6 .8

Lorenz (gergeklesen)
tam esitlik dogrusu

L
o4

Lorenz (gergeklesen)
tam esitlik dogrusu

Lorenz (tahmini) Lorenz (tahmini)

Sekil 2c: Ikinci basamak yatakli bakim

-

T T T
4 6 .8

o
N

Lorenz (gergt sen) Lorenz (tahmini)
tam esitlik dogrusu

Sekil 2a, 2b ve 2c¢ incelendiginde, Lorenz egrileri 2008 yili ig¢in
hakkaniyetsizligin var oldugunu gostermektedir. Gergeklesen talep dikkate alindiginda
s6z konusu hakkaniyetsizligin tahmini talebe kiyasla daha derin oldugunu sdylemek
miimkiindiir. Dikkate alinan tiim hizmet tiirleri i¢in iist gelir grubundaki bireyler alt
gelir grubundaki bireylere gore daha avantajlidir. Ozellikle ikinci basamak ayakta

bakim hizmetleri i¢in hakkaniyetsizligin derecesi diger hizmetlerden daha fazladur.
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5.2.2010 Yihna iliskin Sonuclar

2010 yili icin Gini endeksi degerleri ve ilgili grafikler asagidaki tablo ve

sekillerde sunulmustur. Parantez i¢indeki degerler standart hatalar1 ifade etmektedir.

Tablo 4 2010 yil1 Gini endeksi

2010 Gini endeksi

Birinci basamak 0,3762 (0,0055)
Ikinci basamak (ayakta bakim) 0,3443 (0,0057)
Ikinci basamak (yatakli bakim) 0,3503 (0,0122)

Sekil 3a, 3b ve 3¢ 2010 yil1 i¢in Gini endeksi temel alimarak ¢izilmis Lorenz
egrilerini gostermektedir. Buna gore, saglik hizmetleri kullaniminda alt gelir grubuna
mensup bireylerin daha dezavantajli konumda oldugu bir hakkaniyetsizlik durumu
gbzlenmektedir. Ancak hakkaniyetsizligin seviyesi Gini endeksleri kullanilarak 2008
yili ile karsilastirildiginda tiim hizmet tiirleri i¢in azalma ydniinde bir trend oldugunu
sOylemek miimkiindiir. Bu durumda 2010 yilma gelindiginde uygulanmakta olan

politikalari hakkaniyetsizligi azaltma yoniinde etkili oldugunu tartigmak miimkiindiir.
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Sekil 3a: Birinci basamak Sekil 3b: ikinci basamak ayakta bakim
i p s s y o ‘2 s s p A

Lorenz (gergeklesen)
tam esitlik dogrusu

Lorenz (gergeklesen) Lorenz (tahmini)

tam esitlik dogrusu

Lorenz (tahmini)

Sekil 3c: ikinci basamak yatakli bakim

T T T T
2 4 .6 .8

o
-

Lorenz (gergeklesen)
tam esitlik dogrusu

Lorenz (tahmini)

5.3.2012 Yihna iliskin Sonuclar

2012 yili i¢in hesaplanmis olan Gini endeksleri ve standart hatalara iligkin

bilgiler Tablo 5’de sunulmustur.

Tablo 52012 yili Gini endeksi

2012 Gini endeksi
Birinci basamak 0,3888 (0,0037)
Ikinci basamak (ayakta bakim) 0,3264 (0,0042)

Ikinci basamak (yatakli bakim) 0,4429 (0,0106)
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Sekil 4a: Birinci basamak Sekil 4b: ikinci basamak ayakta bakim

Lorenz (gergeklesen)
tam esitlik dogrusu

Lorenz (tahmini) Lorenz (gergeklesen)

tam esitlik dogrusu

Lorenz (tahmini)

Sekil 4c: Ikinci basamak yatakli bakim

T T T T T
2 4 6 .8 1

o

Lorenz (gergeklelsen)
tam esitlik dogrusu

Lorenz (tahmini)

Sekil 4a, 4b ve 4c¢ 2012 yilina iliskin Gini endeksi temel alinarak ¢izilmis Lorenz
egrilerini gostermektedir. 2012 yilina iliskin Lorenz egrileri incelendiginde en fazla
hakkaniyetsizligin ikinci basamak yatakli bakim hizmetlerinde oldugu gozlenmektedir.
Birinci basamak saglik hizmetleri ve ikinci basamak ayakta bakim saglik hizmetleri
icin hakkaniyetsizlikteki azalma yoniindeki trend siirerken, ikinci basamak yatakli

bakim hizmetlerindeki hakkaniyetsizligin arttig1 gézlemlenmektedir.

2008, 2010 ve 2012 yillar1 verileri incelendiginde Gini endeksi sonuglari, kendi
icinde incelendiginde Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullaniminda alt gelir grubuna

mensup bireylerin dezavantajli oldugu hakkaniyetsizliklerin mevcut oldugunu
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gostermektedir. Ancak zaman i¢inde hakkaniyetsizligin genel anlamda azalma yoniinde

bir trend izlemekte oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Sekil 5 Gini endeksinin yillar itibariyle degisimini gostermektedir. Buna gore
hakkaniyetsizligin en diisiik oldugu y1l 2010 yilidir. Birinci basamak saglik hizmetleri
ve ikinci basamak (yatakli bakim) saglik hizmetleri i¢in hakkaniyetsizligin 2010
yilindan sonra arttigi gozlemlenmektedir. Ancak, ikinci basamak (ayakta bakim)
hizmetleri i¢in hakkaniyetsizlik 2010 yilindan sonra da azalmaya devam etmistir. 2012
yilinda ise ikinci basamak (yatakli bakim) saglik hizmetlerinde hakkaniyetsizligin en
yliksek diizeyde oldugu goriilmektedir. Yatakli bakim hizmetleri disindaki saglik
hizmetleri kullaniminda hakkaniyetsizligin genel anlamda azalan bir trend izledigini
sOylemek miimkiindiir. Ancak tiim saglik hizmetleri i¢in hakkaniyetsizlik 2010 yilinda
en diisiik seviyesine inmistir. Bu durum hakkaniyetsizligi azaltma yoniinde 2010
yilinda izlenen politikalarin etkin oldugu sonucunu dogurmaktadir. 2010 yilindan sonra
bu politikalardan uzaklasilmasi hakkaniyetsizlikte yeniden artis gozlenmesine yol

acmigtir.

Sekil 5 Gini endeksi yillar itibariyle degisimi

GINI endeksi

05
0.48
0.46
0.44
0.42
0.4
038 —_—
0.36 \
0.34
0.32
03

GINI Endeksleri

2008 2010 2012
Yillar

e [)i(iNCi GiNi == ayakta Gini yatakh Gini
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6. Sonug ve Oneriler

Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullamminda hakkaniyetsizlik, TUIK ten elde
edilen Saglik Arastirmasi veri setleri kapsaminda incelenmistir. S6z konusu verilerin
betimsel analizi yapilmig ve sonrasinda literatlirde sik¢a kullanilan Gini endeksi
kullanilarak incelenmistir. Hakkaniyetsizligin Gini endeksi araciligiyla incelenmesi ve
derecesinin tespiti resmin sadece bir boyutunu olusturmakla beraber, Tiirkiye’de saghk
hizmetler1 kullanimi ile ilgili 6nemli ipuglar1 vermektedir. Elde edilen bulgular
gostermektedir ki, Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullannminda her yil icin bir
hakkaniyetsizlik s6z konusudur ancak bu hakkaniyetsizligin derecesi 6zellikle 2010
yilindan itibaren birinci basamak ve ayakta bakim hizmetleri i¢in azalma
gostermektedir. Diger yandan, yatakli saglik hizmetlerinin kullaniminda 2008-2012
arasinda hakkaniyetsizlik diizeyinde bir artis gézlemlenmektedir. Hakkaniyetsizlik
seviyesinin 2010 yilinda en diisiik diizeyine inmesi bu yilda gegerli olan politikalarin
etkinliginden bahsetmeyi miimkiin kilmaktadir. 2008 yilinda pilot uygulama olarak
baslatilan aile hekimligi uygulamasi 2010 yilinda tiim Tiirkiye’de uygulanmaya
baslanmistir. Bu durum birinci basamak saglik hizmetleri kullannmindaki
hakkaniyetsizlikteki azalmay1 agiklamaktadir. Bunun yani sira 2010 yilinda saglikta
alman katilim ticretlerinin en diisiik diizeyde oldugu ve bu yildan sonra, gerek kamuda
gerekse Ozelde kademeli olarak artirildigini  soylemek miimkiindiir. Katilim
iicretlerindeki farkliliklarmn tiim saglik hizmetleri i¢in hakkaniyetsizlik {izerinde 6nemli
etkisinin oldugunu sdylemek boylelikle miimkiindiir. Ancak bu ¢alisma kapsaminda bu
cikarimlarin yapilmasi sadece yorumdan ibarettir ve bu 6nemli konunun daha derin

ampirik caligsmalarla desteklenmesi gerekliligine isaret etmektedir.

Giliniimiizde saglik sistemlerinin performansinin 6lgiilmesi son derece dnemli
bir konu olarak karsimiza ¢ikmakta ve bu amagla cesitli ¢caligmalar yapilmaktadir.
Ancak saglik sektoriiniin 6zelligi bakimindan, performans dl¢timleri maliyet, kar, zarar
gibi kavramlardan uzak durarak, hakkaniyet gibi daha nitel kavramlar araciligiyla test

edilmelidir. Bu c¢alisma SDP sonras1 Tirkiye’de saglik sisteminde yatay
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hakkaniyetsizlikten uzaklasildigini ortaya koymaktadir. Daha adil bir saglik sisteminin
saglanabilmesi i¢in “ihtiya¢” kavramini temel alan politikalarin gelistirilmesi elzem
gorilmektedir. Bu  ¢alismanin  konusu  saglik  hizmetleri  kullaniminda
hakkaniyetsizligin varligini Gini endeksi yardimiyla tespit etmektir. Dolayisiyla, Tiirk
Saglik Sistemi’nde hakkaniyetsizliklerin kaynagmin tespiti, farkli endeksler ve farkl
veri setleri kullanarak elde edilen sonuglarin tutarliliginin arastirilmas: gelecek

calismalarin konusuna 151k tutabilir.
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Extensive Summary

Equity in the Use of Health Care Services: The Case of Turkey

Introduction

This paper aims to analyse the concept of equality in the use of health care

services in Turkey. Researchers and policy makers agree on the fact that equitable
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access to health care is essential for all individuals. In this context, it is widely argued
that individuals with equal needs should be able to access health care services they need
irrespective of their income and other socioeconomic factors. However, in all countries
—developed or less developed- different levels of inequalities are observed. Policy
makers worldwide aim to decrease the existing inequalities in health care utilization.
Turkey, especially after Health Transformation Programme started being implemented
in 2003, equality has become an important policy goal. One of the specific aims of the
HTP, is to offer equal access to all individuals. For such aim after 2008, the Ministry
of Health has invoked the General Practitioner Programme overall Turkey. This
programme offered free Access to health care nationwide. Further, there have been
several policy implementations have been offered to achieve equitable health care
utilization. The health reforms brought by HTP has positive and negative effects on
individuals and the economy. Therefore, we believe that it is important to assess the

level of equity in health care utilization in Turkey is especially important.

Method

For this purpose, we use “Health Surveys” conducted by Turkish Statistical
Institute for 2008, 2010 and 2012. We aim to analyse the change in health care access
in Turkey and the effects of HTP through calculating the Gini index for health care
utilization. Data regarding health care utilization in General Practitioner visits,

specialist visits and inpatient visits are utilized fort his analysis. The Gini index for
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three outcome variables for three consecutive surveys years are calculated, and the

Lorenz curves are also represented.

Results

Results from the study indicate that the level of equality in terms of health care
utilization in all outcome variables and years are low. The less equitable year in all three
services is found to be 2010. We argue that to achieve equitable access to health care
services, policy makers should focus on policies that are based on “need” rather than
other socioeconomic factors such as income, gender or insurance status. For sustainable

and equitable health care reforms, “need” should be the focus of all policy and reforms.

Conclusion

We argue that to achieve equitable access to health care services policy makers
should focus on policies that are based on “need” rather than other socioeconomic
factors such as income, gender or insurance status. For sustainable and equitable health

care reforms “need” should be the focus of all policy and reforms.



