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OZET

KONCA, Murat. OECD Ulkelerinin Ulusal Saghk Sistemlerinin Zamana Dayali

Performansinin Degerlendirilmesi, Doktora Tezi, Ankara, 2021.

Bu calismada, Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (Organisation for Economic Co-
operation and Development [OECD]) iiyesi iilkelerin ulusal saglik sistemlerinin 2000-
2016 donemine iliskin teknik etkinligi ve bunu etkileyen faktorler, Veri Zarflama Analizi
(VZA) ve panel Tobit regresyon ile 6l¢iilmiistiir. VZA’da dort farkli model kurulmustur.
Birinci modelde sadece saglik sistemlerine iliskin degiskenler kullanilmistir. Daha sonra
birinci modelin girdi degiskenleri arasina, oncelikle ekonomik gostergelere ve sonrasinda
davranigsal risk faktorlerine iliskin degiskenler ayr1 ayr1 eklenerek sirayla ikinci ve
tictincli modeller kurulmustur. Son olarak, birinci modelin girdi degiskenleri arasina
ekonomik gostergelere ve davranigsal risk faktorlerine iliskin degiskenler ayni anda
eklenerek dordiincli model kurulmustur. Panel Tobit regresyon analizinde; ekonomik,
sosyodemografik, davranigsal, fiziki ¢evreye iliskin, sosyal giivenlige iliskin ve saglik
hizmetleri kullanimina iliskin gostergelerin VZA skorlarma etkisi incelenmistir. Ikinci
asama analizler, 2000-2005, 2006-2011 ve 2012-2016 donemlerine ait panel veriler ile
gerceklestirilmistir, boylelikle bagimsiz degiskenlerin VZA skorlarma olan etkisinde
goriilen degisimler donemler bazinda incelenebilmistir. Ikinci asama analizlere sadece
birinci model dahil edilmistir ¢iinkii VZA sonrasi yapilan korelasyon analizinde VZA
modelleri arasinda yiiksek diizeyli korelasyon oldugu goriilmiistiir. Elde edilen bulgulara
gore, satin alma giicii paritesine gore kisi basina diisen gelir ($ olarak), igsizlik orani,
tiniversite mezunu niifus orani, diizenli ve giivenli sekilde yonetilen sanitasyon
hizmetlerinden faydalanan niifus oranm1 ve kizamik asilama orani saglik sistemlerinin
teknik etkinligine istatistiksel olarak anlamli sekilde olumlu etki etmistir (p<0,05). Buna
karsin, Gini Katsayisi, 2008 kiiresel ekonomik krizi, bagimli niifus orani, kisi basina
diisen belediye atik miktar1 (kg olarak), alkol tiikketimi, sigara kullanimi, obezite orant,
cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalari igerisindeki orani ve
gelirin ylizdesi olarak sosyal giivenlik katki pay1 saglik sistemlerinin teknik etkinligine
istatistiksel olarak anlamli sekilde olumsuz etki etmistir (p<0,05). Hiikiimetler, gelirin
azaldig1 ekonomik kriz donemlerinde saglik hizmetlerinin kullanimi 6niindeki engelleri

kaldiracak adimlar atmalidir. Bagimli niifus oraninin yiiksek oldugu toplumlarda saglik



hizmetleri talebi daha yiiksek oldugundan, bu bireylerin hizmet talebi 6nilindeki engeller
kaldirilmalidir. Hiikiimetler, bireylerin daha az cepten saglik harcamasi yapmalarini
saglayacak onlemler almalidir. Asir1 alkol tiiketimi, sigara kullanimi ve obezite bir¢ok
tilkenin temel sorunlar1 arasindadir. Hiikiimetler, toplum tabanli egitim faaliyetleri
vasitasiyla bu sorunun {iistesinden gelmenin yollarini aramalidir. Belediyeler atiklarini
cevreye ve insanlarin sagligina zarar vermeyecek sekilde yok etmelidir ve sanitasyon
hizmetlerini tim topluma esit bir sekilde sunmalidir. Asilama, toplumlarin saglik
statiisiinii etkileyen onemli faktorler arasindadir. Hiikiimetler, asilama konusuna 6zen

gostermeli ve as1 karsit1 gruplari ikna edici adimlar atmalidir.
Anahtar Sozciikler

Saglik Sistemleri, Performans, Teknik Etkinlik, VZA, Panel Tobit



Vi

ABSTRACT

KONCA, Murat. Evaluating the Time-Based Performance of National Health Systems in
OECD Countries, Doctoral Thesis, Ankara, 2021.

In this study, technical efficiency levels of national health systems in the Organization
for Economic Co-operation and Development (OECD) countries and the factors affecting
the technical efficiency levels were revealed by Data Envelopment Analysis (DEA) and
some panel Tobit regressions for the period of 2000-2016. Four different models were
created in DEA. In the first model, only variables related to health systems were used.
Among the input variables of the first model, economic indicators and then variables
related to behavioral risk factors were added separately and so the second and the third
models were created respectively. Finally, the fourth model was created by adding
variables related to economic indicators and behavioral risk factors at the same time
among the input variables of the first model. In panel Tobit regressions, the effects of
economic, sociodemographic, behavioral, physical environmental, social security and
health care utilization indicators on the DEA scores were examined. The second stage
analyzes were carried out with the panel data belonging 2000-2005, 2006-2011 and 2012-
2016 periods, so that the periodic changes could be revealed while measuring the effect
of independent variables on the DEA scores. Only the first model was included in the
second-stage analyzes due to the high correlation between the DEA models. According
to the findings, per capita income by purchasing power parity (in $), the unemployment
rate, the ratio of the university graduate population, the proportion of the population
benefiting from regular and safely managed sanitation services and the measles
vaccination rate statistically significantly and positively affected the technical efficiency
levels of health systems (p<0.05). On the other hand, the Gini Coefficient, the 2008 global
economic crisis, the proportion of dependent population, the amount of municipal waste
per capita (in kg), alcohol consumption, smoking, obesity, out-of-pocket health
expenditure (as the percentage of total health expenditure) and the governmental social
security contribution (as the percentage of gross domestic product) had a statistically
significant and negative effect on the technical efficiency levels of health systems
(p<0.05). Governments should take steps to remove the obstacles to the utilization of

health care services in times of economic crisis and when income decreases are



vii

exprienced. Since the demand for health care services are higher in societies with a high
ratio of dependent population, the obstacles to the service demand of these individuals
should be removed. Governments should take measures to enable individuals to spend
less out-of-pocket health spending. Binge alcohol drinking, smoking and obesity are
among the main health problems which many countries encounter. Governments should
seek to overcome this problem through community based educational activities.
Municipalities should dispose of their waste in a way that does not harm the environment
and people's health and should provide sanitation services to the whole society equally.
Vaccination is among the important factors affecting the health status of societies.
Governments should pay attention to vaccination and take convincing steps against anti-

vaccine groups.
Keywords

Health Systems, Performance, Technical Efficiency, DEA, Panel Tobit
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KISALTMALAR VE ISARETLER DIZiNi

$: Amerikan Dolari isareti

%: Yiizde isareti

In: Dogal logaritma alma isareti

[: Beta katsayis isareti

p: p degeri isareti

RZ Agciklayicilik katsayisi isareti

t: t degeri isareti

x?: Ki Kare isareti

2008krz: 2008 kiiresel ekonomik krizi kukla degiskeni

Ho: Yokluk hipotezi, null hipotez, bos hipotez

A.B.D: Amerika Birlesik Devletleri (The United States of America, USA, US.)
AB: Avrupa Birligi

ADF: Augmented Dickey Fuller

AHS: Analitik Hiyerarsik Siire¢

AIDS: Edinilmis bagisiklik eksikligi sendromu (Acquired immuno deficiency syndrome)
Alk: 15 yas ve iistii niifusta kisi basina diisen alkol tiikketim miktari, litre olarak
Art.: Olgege gore artan getiri

Atk: Belediye atiklari, kisi basina diisen, kilogram olarak

Azl.: Olgege gore azalan getiri

Bag: Bagimli niifus orani
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BCC/VRS: Olgege gore degisken getiri

BCC: Olgege gore degisken getiri

BOH: Bebek 6liim hiz
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Gel: Satin alma giicii paritesine gore A.B.D $ olarak kisi basina gelir
GSS: Genel Saglik Sigortasi

HEK: 1.000 kisiye diisen hekim sayis1
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HSA: Health Systems Assessment

ID3: Iterative Dichotomiser 3
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OECD: Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (Organisation for Economic Co-
operation and Development)
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GIRIS

Saglik sistemleri, reformlarin ve doniistimlerin en sik yasandigi sistemlerdendir. Son
yillarda bir¢ok tlkenin saglik sisteminde ciddi reformlar ve doniisiimler yasandigi
goriilmektedir ve hatta reformist hareketlerin goriilme sikligi agisindan saglik
sistemlerinin diger sistemlerin oniinde oldugu sdylenebilir. S6z konusu reformlarin ve
dontistimlerin bir sonucu olarak saglik harcamalari, 20. ylizyilin ikinci yarisindan itibaren
ciddi artiglar gostermistir (Organisation for Economic Co-operation and Development
[OECD], 2019c). Saglik harcamalarinda ve saglik hizmetleri tiretim maliyetlerinde
goriilen artislar, saglik sistemlerinde finansal siirdiiriilebilirlik konusunu giindeme
getirmekte ve bu durum da mevcut yatirimlarin ve harcamalarin etkinligini politik
tartismalarin merkezine tasimaktadir (De Cos ve Moral-Benito, 2014: 70; Cylus vd.,
2017: 60). Yapilan galigmalar, ulusal saglik sistemlerinde yapilan harcamalarin %20 ile
%40 arasinda degisen oranlarda gereksiz oldugunu ve bunun da ciddi bir israf sorununa
sebebiyet verdigini gostermektedir (Price Waterhouse Coopers [PWC], 2008; World
Health Organization [WHQ], 2010; Prada vd., 2014; Ahangar vd., 2019: 2).

Saglik sistemlerinde hizmet sunumunun etkili bir sekilde ve disiik maliyetle
yapilabilmesi ve bunun sonucunda toplum sagliginin giivence altina alinabilmesi
konularinda bilgi, merkezi bir rol iistlenmektedir. Bir saglik sisteminin kendisinden
bekleneni yerine getirip getiremedigi hususunda bilgi edinmenin yolu, saghk
sistemlerinde performans Ol¢limiinden ge¢cmektedir. Performans Ol¢iimii vasitasi ile
herhangi bir saglik sisteminin kendisine yiiklenen gorevlerin ne kadarmi
gerceklestirebildigi sorusu toplumlarin giindeminde uzun yillardir var olan bir sorudur.
Oyle ki saglik sistemlerinde performans 6l¢iimii calismalarini ilk &rneklerini 19. yiizyil
sonuna ve 20. yiizyill basma kadar gotiirmek miimkiindiir. Bu dénemlerde, Florence
Nightingale ve Ernest Codman tarafindan ham verinin bilgiye doniistiiriilerek performans
Ol¢iimiinde kullanilmasi, saglik sistemlerinde performans oOl¢limiintin ilk ornekleri
arasinda sayilabilir (Smith, 2002: 145; Loeb, 2004; Papanicolas vd., 2008: 1; Paolia vd.,
2019: 403).

Saglik sistemlerinde performans 6lglim ¢alismalarinin uzun bir ge¢gmisi olmakla birlikte

diger birgok sektdrde kullanilan performans olgiim tekniklerin saglik sistemlerinde



kullanilmaya baslanmas1 yakin tarih icerisinde ele alinabilir (Ozcan, 2008: 3). Bu durum,
performans Ol¢iimlerinde kullanilabilecek tekniklerin son donemde artmasiyla
aciklanabilecegi gibi saglik sistemlerinde talebi olusturan hastalarin kendilerine hesap
verilebilirligi olan hizmetlerin sunulmasi konusunda ciddi bir baski olusturmaya
baslamalar1 ve gelisen bilgi teknolojileri ile ham verinin toplanip islenerek bilgiye
doniistiiriilmesinin ucuz ve kolay hale gelmesi ile de agiklanabilir (Smith, 2002: 145;
Papanicolas vd., 2008: 1). Bu itici giiclerin katkisiyla saglik sistemlerinde performans
Olclimiinde, bu calisma kapsaminda da faydalanilan parametrik ve/veya parametrik

olmayan yontemler siklikla kullanilir hale gelmistir (Ozcan, 2008: 4).

Saglik sistemlerinin performansit konusunda bilgi sahibi olmanin ¢esitli yollar
bulunmaktadir. Bu konuda faydalanilabilecek yontemlerden birisi, benzer 6zelliklere
sahip ulusal saglik sistemlerini kiyaslamaktir (Hakkinen ve Joumard, 2007: 4). Ulusal
saglik sistemlerinde kiyaslamalar/karsilagtirmalar yaparak bu kiyaslamalardan dersler
cikarmaya calismak, saglik politiklarinda karar alma mekanizmalarinda yer alanlarin
ilgisini ¢eken konular arasindadir (Varabyova ve Schreyogg, 2013: 70). Ulusal saglik
sistemlerinde kiyaslama esasina dayali olarak performans belirlemede kullanilabilicek
cesitli parametrik ve parametrik olmayan yontemlerden bahsedilebilir. Bu yontemler
arasinda parametrik olmayan yontemler, cesitli iistiinliikleri sebebiyle daha ¢ok tercih
edilmektedir. Parametrik olmayan yontemler arasinda ise Veri Zarflama Analizinin
(VZA), kullanim siklig1 bakimindan digerlerinin 6niinde oldugu séylenebilir (Mohamadi
vd., 2020).

Bu calisma, OECD iiyesi {iilkelerin ulusal saglik sistemlerinin zamana dayali teknik
etkinligini ve buna etki eden faktorleri VZA ve panel Tobit regresyon analizleri ile
incelemeyi amaglamaktadir. Bu ¢alismanin literatiirdeki diger ¢alismalardan daha yakin
bir donemi kapsadig1 ve bu ¢alismada kullanilan degisken sayisinin literatiirdeki diger
caligmalardan daha fazla oldugu sdylenebilir. Literatiideki benzer calismalar, VZA’dan
sonra VZA skorlarima etki eden faktorleri arastirirken; ekonomik, sosyodemografik,
davranigsal, fiziki ¢evreye iliskin, sosyal gilivenlige iligkin ve saglik hizmetleri
kullanimina iligkin faktorlerden sadece bir veya birkagina odaklanmistir. Bu ¢alismada
ise, bahsi gecen tiim faktorlerin ayn1 anda VZA skorlarina etkisi aragtirilmistir. Bu agidan

bu ¢alismanin literatiirdeki diger ¢alismalardan farkli oldugu diisiintilmektedir.



Calismanin birinci boliimiinde, saglik sistemlerinin kapsami, amaglari, islevleri ve
smiflandirilmasi ile saglik sistemlerinde reform konulari incelenmistir. Ikinci boliimde,
saglik sistemlerinde performans ve boyutlarindan bahsedilmis ve saglik sistemlerinde
etkinlik ve adalet iliskisi ele alinmistir. Ugiincii béliimde, saglik sistemlerinde performans
Olgiimii ve gostergeleri, saglik sistemleri performansiin belirleyicileri ve saglik
sistemlerinde performans dlgiimiinde kullanilabilecek yontemler anlatilmigtir. Dordiincii
boliim, ¢alismanin gere¢ ve yontemi boliimiidiir. Besinci boliimde ¢alismanin bulgulari
sunulmustur. Altinct bélimde c¢alsmanin bulgular literatlirdeki diger g¢alismalarin

bulgulart ile tartisilmis ve son olarak yedinci boliimde sonug ve Onerilere yer verilmistir.



1. BOLUM: SAGLIK SiSTEMLERI

1.1. SAGLIK SISTEMLERI VE KAPSAMI

Saghigin kavramsal ac¢idan iizerinde fikir birligine varilmamis bir olgu oldugu
sOylenebilir. Saglik kavramina bakis, farkli ¢cevrelerce farkli olmus ve bunun sonucunda
farkli saglik tanimlari ortaya ¢ikmistir (Olsen, 2015: 1). Bu tanimlar, pozitif ve negatif
tanimlar olarak ikiye ayrilabilir. Negatif tanimlar sagligi, hastalifin yoklugu olarak ele
almis ve tibbi olarak tan1 konulmayan yani tibben hastaligi bulunmayan bireyleri saglikli
olarak kabul etmistir. Pozitif tanimlar ise sagligi, daha genis bir yelpazede ele alarak;
bireylerin hayata katilabilme ve stresli durumlara karsi koyabilme yetenekleri, psikolojik
iyilik halleri, fiziksel uyum diizeyleri, toplumla iyi iligkiler kurabilme becerileri vb.
seklinde tanimlamistir (McCartney vd., 2019: 23). Diinya Saglk Orgiitii (WHO, DSO)

tarafindan ortaya konan ve pozitif tanimlar arasinda sayilan saglik tanimina gore saglik;

“sadece hastalik veya sakatligin olmamasi degil; fiziksel, ruhsal ve sosyal

yonden tam bir iyilik halidir” (WHO, 1948).

DSO tarafindan yapilan ve saghigi ¢cok boyutlu bir kavram olarak ele alan bu biitiinciil
(holistik) tanim, yaygin bir kullanima sahip olmakla birlikte 6l¢iilmesi ve erigilmesi gii¢
boyutlar igerdiginden elestiriye ugramistir (Mooney, 1992: 22; Abel-Smith, 1994).

Saglhigin tanimlanmasinda ortak bir gorilisiin olmamasinin bir sonucu olarak, saglik
sistemlerinin tanimlanmasinda ve bu sistemlerin sinirlarinin nerede baslayip nerede sona
erdigi konularinda da bir goriis birligi olmadigi sdylenebilir (Hsiao, 2003: 1). Saglik
sistemlerini tibbi hizmetler ile sinirlayan yaklasimlar oldugu gibi bu sistemleri daha genis
bakimdan ele alan yaklagimlar da mevcuttur (Smith ve Papanicolas, 2012: 6). Negatif
saglik tanimin1 benimseyen ¢evrelerin saglik sistemlerini tibbi hizmetler ile
sinirlandirdiklari; pozitif saglik tanimin1 benimseyen cevrelerin ise, saglik sistemlerini
daha genis agidan ele aldiklar sdylenebilir. Yani, saglik sistemlerinin tanimi, saghigin
tammia goére olarak farklilik gostermektedir. DSO’niin saglik tanimini benimseyen
cevreler, saglik sistemlerinin taniminda da DSO tarafindan ortaya konan tanima yakin
durmaktadirlar. DSO (2000) saglik sistemlerini, sagligin taniminda oldugu gibi, biitiinciil

bir bakis agisiyla ele alarak; “oncelikli (temel) amact sagligi korumak ve/veya iyilestirmek



olan tiim bireyleri ve faaliyetleri kapsayan sistemler” olarak tanimlamistir (WHO, 2000).
Saglik kavramimi ¢ok boyutlu bir sekilde ele alan DSO’niin, saglik sistemi tanimini da

oldukca genis bir bakis agisi ile ele almasi, sasirtici degildir.

DSO’niin saglik sistemi tanimi esas alindiginda, saglik sistemlerinin kesin smirlarinim
olmadigi, bu sistemlerin nerede baslayip nerede sona erdigini belirlemenin zor oldugu
sdylenebilir. Ornegin, trafikte emniyet kemeri takma uygulamasinin siiriiciiler ve yolcular
igcin zorunlu tutulmasi, ilk bakista, bir {ilkenin trafik sistemi ile ilgili bir konu gibi
goriinlirken, aslinda dogrudan saglik sistemleri igerisinde de ele alinabilir (Murray ve
Frenk, 2000). Goriildiigii gibi DSO’ye gore saglik sistemleri, temel amaci saglhgi;
korumak, iyilestirmek ya da gelistirmek olan her tiirlii faaliyeti kapsamakta ve bunun bir
sonucu olarak bu sistemlere sinirlar koymak miimkiin olmamaktadir (WHO, 2000;

Roberts vd., 2004: 8).

Her sistemin oldugu gibi saglik sistemlerinin de bazi amaclart ve bu amaglar
gerceklestirmek igin ¢esitli islevleri mevcuttur. Saglik sistemlerinin amaglart temel ve
ara/yan amagclar olarak ikiye ayrilabilir. Saglik sistemlerinin temel amaglari; saglik
statiisiine katkida bulunma, beklentileri karsilama (duyarlilik) ile finansal koruma ve adil
finansman olarak belirtilmektedir. Saglik sistemlerinin ara amaglari ise, temel amaglari
gerceklestirmek tizere hayata gegirilmesi gereken; erisimi ve kaliteyi artirma, etkinlik
kazanimlar1 saglama, toplum katilimim gerceklestirme, siirdiiriilebilirlik ve hesap

verebilirlik amaglarindan olugsmaktadir (WHO, 2000).

Saglik sistemleri, yukarida bahsi gegen amaglar1 gerceklestirmek iizere cesitli islveleri
yerine getirirler. Bu islevler; yonetisim, gozetim, diizenleme ve denetleme islevlerini de
igcerisinde barindiran liderlik etme, kaynaklar1 yaratma ve orgiitleme, finansman saglama
ve hizmet sunumu seklinde belirtilmektedir. Sekil 1, yukaridaki agiklamalar1 daha

belirgin sunmak amaciyla verilmistir (Kutzin 2013: 603).



Islevler Amaglar
Yonetiging Gizetin/ Toplumun Saghk
Denetleme/Liderlik Statiisiine Katlnoda Bulunma

BegeriFiziksel Kaynalklar ve
Diger Girdileri Yaraima
.- Duyarhhk
Hizmet Sunumu
. Finansal Koruma
Finansman o
ve Adil Finansman

Sekil 1. Saghk Sistemlerinin Temel Amaclari ve Islevleri
Kaynak: Kutzin 2013: 603

Bu ¢alisma kapsaminda; saglik sistemlerine, saglik sistemlerinin kapsamina, varolma
amaglaria ve islevlerine genel bir sekilde deginildikten sonra ilerleyen basliklarda,

saglik sistemlerinin varolma amaclari ve islevleri ayrintili bir sekilde ele alinmaktadir.
1.2. SAGLIK SISTEMLERININ AMACLARI

Saglik sistemlerinde performans degerlendirmenin ilk adimi, saglik sistemlerinin
amagclarini ortaya koymaktir (Smith, 1990; Tandon vd., 2000: 2; Kruk ve Freedman,
2008: 264). Her sistemin bir veya daha fazla amaci (ya da hedefi) mevcuttur ve
dolayisiyla saglik sistemlerinin de amaglar1 bulunmaktadir. Bu amaclar, temel amaglar ve

ara amaglar olarak iki gruba ayrilabilir (WHO, 2000: 23-40).
1.2.1. Temel Amaglar

Saglik sistemlerinin temel ya da diger bir ifade ile nihai amaglari; saglik statiisiine katkida
bulunma, saglik hizmetlerinden faydalananlarin tibbi olmayan beklentilerini karsilama
(duyarlhilik) ve toplumdaki bireyleri hem saglik harcamalarinin finansal olarak yikici
etkilerinden koruma hem de bunu yaparken finansmanda adaleti saglamadir (WHO,

2000: 25). Asagida bu amaglar, ayrintili bir sekilde ele alinmaktadir.



1.2.1.1. Saglik statiisiine katkida bulunma

Saglik sistemlerinin temel varolma amaci, bireylerin ve toplumlarin saglik statiilerine
katki saglamaktir (WHO, 2000: 23). Saglik statiisiine katkida bulunma amacindan
anlasilmas1 gercken, saglik statiisiinii, bireysel ve toplumsal agidan elde edilmesi
miimkiin olan en iyi seviyeye tasiyabilmektir. Bunun yani sira, farkli bireyler ve gruplar
arasindaki saglik statiisii farkliliklarmin en aza indirilmesi de saglik statiisiine katkida

bulunma amacindan anlasilmasi gerekenler arasinda sayilabilir (Preker ve Carrin, 2004).

Eger bir saglik sistemi saglig1 koruma ve/veya gelistirme konularinda herhangi bir katki
sunmuyorsa, o saglik sisteminin varligi sorgulanir hale gelir. Saglik sistemleri ile birlikte
egitim basta olmak {iizere diger bircok sistem de bireysel ve toplumsal sagligia katki
sunabilir ve hatta bu katki, bazi durumlarda sagilik sistemlerinin sundugu katkidan daha
fazla olabilir. Ancak bu noktada dikkat edilmesi gereken Onemli bir konu, saglik
sistemleri digindaki sistemlerin ilk amacinin sagliga katkida bulunma olmadigidir,
sagligia katkida bulunmanin ilk ve en temel amag oldugu tek sistem, saglik sistemleridir.

Saglik sistemleri, bu noktada diger sistemlerden ayrilmaktadir (WHO, 2000: 23).
1.2.1.2. Beklentileri karsilama (duyarlilik, responsiveness)

Saglik sistemlerinin beklentileri karsilama ya da diger ad1 ile duyarliligi saglama derecesi,
saglik sistemlerinin temel amaglar1 arasindadir (Busse, 2013: 255). Saglik sistemlerinde
duyarlilik, saglik hizmetlerinin teknik boyutundan ziyade sunulan hizmetin hasta odakh
olup olmadig ile ilgilidir, yani saglik hizmetleri sunulurken dogrudan saglik hizmetleri
ile ilgili olmayan konularda saglik sistemlerinin nasil performans gosterdigi, duyarlilik

boyutunda ele alinmaktadir (Tandon vd., 2000: 3).

Saglik sistemlerinin duyarlilik derecesi belirlenirken birtakim kriterler géz Oniine
alinmaktadir. Bu kriterler; miisteri odaklilik, hizmet sunulan bireylere saygili davranma
(sayginlik), bireylerin haysiyetlerine/bireysel 6zerkliklerine ©nem verme (hasta
ozerkligi/otonomisi), iletisim, hastanmin karar siireglerine katilimi, bilgi gizliligi
(mahremiyet), saglik hizmeti alimi sirasinda sosyal destege erisebilme durumu, hizmet

sunucusu se¢imi konusunda serbestlik (yani hekim se¢me hakki) ve bekleme siireleri



olarak belirtilebilir (Anderson ve Hussey, 2001: 227; Preker ve Carrin, 2004; Smith ve
Papanicolas, 2012: 26-27).

Bir saglik sisteminde vatandaslar, teknik agidan kaliteli saglik hizmeti aliyor olsalar dahi,
eger bu sistemde duyarlilifa gerekli 6nem verilmiyorsa, o saglik sisteminin performansi
diisiik seviyede kabul edilecektir. Dolayisiyla ulusal saglik sistemleri, salt teknik
kaliteden sorumlu degildir, sunulan hizmetin dogrudan teknik kalitesi ile ilgili olmayan

konularda da gerekli iyilestirmeler, saglik sistemlerinin sorumluluklar1 arasindadir.
1.2.1.3. Finansal koruma ve adil finansman

Saglik harcamalarinin; bireylerin, ailelerin ve toplumlarin biit¢elerinde olumsuz etkiler
birakmasimi engellemek, yani finansal koruma, saglik sistemlerinin temel
amaglarindandir. Saglik sistmleri, bu temel amaci hayata gegirirken finansmanda adalete
de 6nem verme durumundadir. Saglik sistemlerinde adalet, kaynaklarin toplumdaki farkli
bireylere ya da gruplara dagitimindaki hakkaniyeti ve saglik sonuglarina erisimdeki
esitligi ifade eden normatif bir kavramdir. Bu normatif kavram saglik sistemlerinde,
cogunlukla, yatay adalet ve dikey olmak {izere iki kavram ile iligskilendirilmektedir
(Health Systems Assessment [HSA], 2012: 16). Bu kavramlardan yatay adalet kavramu,

saglik hizmetlerine erigim ile ilgiliyken dikey adalet, finansman ile ilgilidir.

Dikey adalet kavrami; “esit olmayanlara esit olmayan sekilde islem yapma” seklinde
tanimlanabilir (Mooney, 1992: 114; Hakkinen ve Joumard, 2007: 16). Dikey adalete gore
bireyler saglik hizmetleri finansmanina, saglik risklerine gore degil, gelirlerine gore
katkida bulunmalidirlar. Ornegin, saglik sistemini sigorta primleri ile finanse eden bir
iilkede, saglik sigortas1 primi olarak bireylerin gelirlerinin belirli bir yiizdesinin alinmasi,
az gelir elde edenden az, ¢cok gelir elde edenden ¢ok prim alinmasini saglayacagindan
dikey adalete katkida bulunacaktir. Benzer bir durumu, saglik sistemini vergiler ile
finanse eden ve topladigi vergiler igerisinde dogrudan vergilerin paymin dolayl

vergilerden yiiksek oldugu tilkelerde de gormek miimkiindiir (HSA, 2012: 16).

Saglik harcamalarmin hane halklarmin biitgelerinde olumsuz etkileri olmasini
engellemek ve saglik hizmetlerini finanse ederken bunu dikey adalete uygun bir sekilde

gerceklestirmek, saglik sistemlerinin temel amaclarindandir. Toplmun saglik statiisiine



katkida bulunan ve toplumun beklentilerini karsilayan bir saglik sistemi finansmanda
adaleti saglayamazsa, amaglarma tam anlamiyla ulasmis sayilamaz ¢iinkii finansmanda

adalet de saglik sistemlerinin diger temel amaglar1 kadar 6nemli bir amacidir.
1.2.2. Ara Amaglar

Saglik sistemleri, temel/ana amaclarini hayata gecirebilmek i¢in, dncelikle, bu amaglarin
gerceklestirilmesini kolaylastiran veya gerceklestirilmesine olanak saglayan gesitli ara
amaglar1 hayata gecirebilmelidir. Bu ara amaglar, saglik sistemlerinin temel amaglarin
hayata gecirebilmesi i¢in gerekli 6n kriterler olarak da goriilebilir. Bahse konu 6n
kriterler; erisim ve kapsam, kalite, memnuniyet ve giivenlik, verimlilik/etkinlik,
stirdiiriilebilirlik, hesapverebilirlik ve toplumsal katilim basliklar1 altinda ele alinabilir

(HSA, 2012: 9).
1.2.2.1. Erisim ve kapsam

Saglik sistemlerinde erisim, bireylerin, kamu ve/veya 6zel sektor tarafindan sunulmasi
fark etmeyecek sekilde, ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerini kullanabilme olgiistidiir.
Saglik hizmetlerine erisimi engelleyen ¢ok cesitli faktorler olmakla birlikte bu faktorler,
finansal/ekonomik engeller ve fiziksel/cografik engeller olmak iizere iki baslik altinda
toplanabilir. Finansal/ekonomik engeller, bireylerin saglik hizmetleri kullanimi i¢in
yapabilecekleri 6deme sinirt ile ilgili bir kavram iken; fiziksel/cografik engeller, ihtiyac
duyulan saglik hizmetlerinin ulsilabilir bir mesafede bulunabilirligi 6niindeki engelleri
ifade etmektedir (HSA, 2012: 16). Bahse konu engeller, saglik sistemlerinde hizmete

erisimde esitlik tartigmalarini glindeme getirmektedir.

Saglik hizmetlerine erisimde esitlik, saglik sistemleri ve bu sistemlerin islevlerinden olan
hizmet sunumu konularinda hiikiimetlere diisen 6nemli gorevlerdendir ve bu sebeple
saglik sistemleri s6z konusu oldugunda, bircok iilkede yaygin politika hedefleri
arasindadir (Oliveira ve Bevan, 2008: 933). Saglik sistemlerinde hizmete erisimde esitlik,
cogunlukla, evrensel kapsamay1 saglamis saglik sistemlerinde goriilebilen bir durum
oldugundan, son yillarda ulusal saglik sistemlerinde gerceklestirilen bir¢ok reformun
temelinde evrensel kapsam konusu bulunmaktadir (Kutzin, 2013: 604). Evrensel

kapsama, tim niifusun kaliteli saglik hizmetlerine, yiiksek diizeyli finansal koruma
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saglanmis bir sekilde erisiminin kamu tarafindan garanti altina alinmasi1 durumunu ifade
etmektedir (Kutzin vd., 2016: 275; Mathauer vd., 2020: 132). Bu agidan evrensel kapsami1
saglamis saglik sistemlerinde, cepten yapilan saglik harcamalarinin hane halki
biitcelerinde zorlayici bir etkisi olmadigr siirece yatay adaletten s6z edilebilir. Yatay
adalet; “egitlere esit islem yapma” seklinde tanimlanmaktadir ve ulusal saglik
sistemlerinde bu kavram, hizmete erisimde esitlik ile dlglilmektedir (West, 1981: 118).
Bir toplumda, ayn1 hizmete ihtiyag tiim herkes; etnik grup, yas grubu, cinsiyet, lokasyon,
vb. herhangi bir faktdérden bagimsiz olarak ayni saglik hizmetine erigebiliyorsa, o
toplumda yatay adalatten soz edilebilir (HSA, 2012: 16). Bir saglik sisteminde, cografik,
sosyodemografik ve ekonomik farkliliklar disinda, hizmete erisimde esitligi etkileyen {i¢
temel baglik mevcuttur; niifusun ne kadarinin sigorta kapsaminda oldugunu gdsteren
kapsam genisligi, hangi hastaliklarin tedavisinin geri 6deme kapsaminda oldugunu
gosteren fayda paketi kapsami ve fayda paketi kapsaminda olan hastaliklar igin ne kadar

cepten 6deme yapildigini gosteren kapsam derinligi (Joumard vd., 2010: 108).

Calismanin ilerleyen kisimlarinda da goriilebilecegi {izere, ulusal saglik sistemini
vergilerle finanse eden lilkeler, evrensel kapsamayi zaten sagladiklarindan bu iilkelerde
kapsam genisligi neredeyse %100’diir (Roemer, 1993: 344; Thomson vd., 2009: 44). Bu
tiir tilkeler igin hizmete erisimde esitligi, geri 6deme (fayda) paketi kapsami ve derinligi
belirlemektedir. Bu iilkelerde, paket kapsami ve/veya derinligi dar ise, her ne kadar
kapsam genisligi yiiksek olsa da yatay adalet sorunlar1 ortaya ¢ikabilmektedir. Ulusal
saglik sistemini saglik primleri ile finanse eden lilkelerde ise, paket kapsami ve derinligi
ile birlikte kapsam genisligi de saglik hizmetlerinde erisimde temel sorunlar arasinda
olabilmekte ve buna baglh olarak bu iilkelerde yatay adalet sorunlar1 ortaya

cikabilmektedir.
1.2.2.2. Kalite, memnuniyet ve giivenlik

Saglik hizmetlerinde kalite konusunda, ileriki basliklarda da goriilebilecegi gibi, tizerinde
fikir birligine varilan tek bir tanimdan bahsetmek miimkiin degildir (Donabedian, 1987a).
Buna karsin, Donabedian’a ait olan ve bu ¢aligsmanin ikinci béliimiinde bahsi gecen kalite

tanimu, literatiirde siklikla tercih edilmektedir.
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Kalite konusunda oldugu gibi, saglik hizmetlerinden memnuniyet ve tatmin konularinda
da literatiirde fikir birligine varilmis bir tanim bulunmamaktadir. Tengilimoglu (2013)’e
gore memnuniyet, “algilanan performans/kalite ile umulanlar/beklentiler arasindaki
farktir”. Memnuniyetin, kaliteli saglik hizmetleri sunumunun 6nemli bir gostergesi
oldugu sdylenebilir. Bir kalite gostergesi olmasi Otesinde memnuniyet, diger cesitli
sebeplerden de saglik sistemleri i¢in 6nemlidir. Herseyden once, bireylerin memnuniyet
verici saglik hizmetlerine erigimi insancil bir konudur ki bu sebeple 6nemlidir. Bununla
birlikte, saglik hizmetlerinde memnuniyeti ve tatmini saglamanin ekonomik bazi
gereklilikleri de mevcuttur. Hastalar saglik hizmetlerini kullandiklarinda, cepten herhangi
bir 6deme yapmasalar dahi, primler veya vergiler yoluyla hastalardan hizmet
sunucularina dolayli bir fon akis1 s6z konusudur. Bu ekonomik iligkisinin bir geregi
olarak hastalar, memnuniyet verici saglik hizmetlerine erismeyi bir hak olarak
gormektedirler. Ayrica, memnuniyet verici hizmet sunumu, hizmeti sunan agisindan bir
nevi pazarlama faaliyeti olarak goriilebilir ki bu durum, o6zellikle hizmet suncular
acisindan 6nemli bir firsat olarak kabul edilmektedir. Bu sayilanlar disinda, saglik
sistemlerinden memniyetin ve tatminin klinik etkililige de katkis1 s6z konusudur;
memnuniyet ve tatmin seviyesi ylksek hizmet aldigini diisinen hastalar, digerlerine
kiyasla, hizmet sunucular tarafindan kendilerine verilen direktiflere daha siki bir sekilde
uyarlar ve bu da klinik etkililige ve etkinlige olumlu katk: saglar (Tengilimoglu, 2013:
38-39).

Saglik sistemleri i¢cin 6nemli bir diger kavram da hasta giivenlidir. Hasta giivenligi
kavrami, temelini, Hipokrat’ a atfedilen “dncelikile zarar verme” prensibinden almaktadir
(Y1lmaz, 2013: 213). Hasta giivenligi kavrami konusunda, diger kavramlarda da oldugu
gibi, iizerinde fikir birligine varilmis bir tanim olmamakla birlikte Y1lmaz (2013)’e gore
hasta giivenligi, “saglik hizmeti sunumu swrasinda istenmeyen sonuglarin veya
yaralanmalarin éonlenmesi, bu durumlardan sakinilmast ve sistemin iyilestirilmesi”
seklinde tanimlanmaktadir. Buradan hareketle hasta giivenliginin, biiyiik oranda, tibbi
hatalarin azaltilmasi ve hizmet sunum siirecinin iyilestirilmesi adimlar ile ilgili bir konu
oldugu yorumu yapilabilir. Hasta gilivenligine énem atfedilerek tibbi hatalarin Oniine
gecilmesi ve hizmet sunum siirecinin iyilestirilmesi, hizmet sunum kalitesini dogrudan
etkilediginden, hasta giivenligini saglama konusu saglik sistemlerinin amaglar1 arasinda

yer almaktadir.
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1.2.2.3. Verimlilik ve etkinlik

Saglik hizmetlerine erigimin 6niindeki engelleri kaldirmak ve saglik hizmetlerini kaliteli
bir sekilde sunmak, tiim saglik sistemleri i¢in arzu edilen bir durum olmakla birlikte,
kisitli kaynaklar sebebiyle, cogunlukla miimkiin olamamakta; birine agirlik verildiginde
digerinden feragatte bulunulmak durumunda kalinmaktadir (Elliot ve Payne, 2005).
Kaynak kisitliligi problemi, saglik sistemlerinde verimlilik ve etkinlik kavramlarini 6n
plana ¢ikarmaktadir. Saglik sistemlerinde verimlilik, mevcut kaynaklardan elde
edilebilecek en 1yi sonuglar1 alabilme ya da belirli sonuglar1 en az kaynak kullanarak elde
edebilme olarak tanimlanabilr (HSA, 2012: 16). Saglik sistemlerinde etkinlik ise, saglik
sistemlerinin, belirli bir zaman diliminde elde edebilecegi en yiiksek performansi hayata
gecirebilmesi i¢in kendisine tahsis edilen kaynaklari ne denli diizgiin bir sekilde

kullandigiyla ilgilidir (Ravangard vd., 2014: 63)

Verimlilik ve etkinlik konularinda duyarlilik gosteren iilkelerin saglik sistemlerinin
kaynak sinirliligi sorununu, diger iilkelerin saglik sistemlerine kiyasla, daha az yasadigi
diistintildiiglinde, verimliligi ve etkinligi saglamanin, saglik sistemleri i¢in dnemli oldugu
yorumu yapilabilir. Verimlililik ve etkinlik farkli kavramlar olmakla birlikte birbirlerine
yakin da kavramlardir ve her ikisi konusunda da kazanimlar elde etme, saglik

sistemlerinin amaclarindandir.
1.2.2.4. Siirdiiriilebilirlik

Siirdiiriilebilirlik, bir sistemin faaliyetlerini diizglin bir sekilde gelecege tasiyabilme
kapasitesi olarak goriilebilir. Saglik sistemlerinde siirdiiriilebilirlik, ¢ogunlukla, iki
kavram ile birlikte kullanilir; finansal siiridurilebilirlik ve kurumsal strdiirilebilirlik.
Finansal stirdiiriilebilirlik, saglik sistemlerinin faaliyetlerini diizgiin bir sekilde gelecege
tastyabilmesi i¢in gerekli finansal fonlara sahip olmasi durumunu ifade etmektedir. Saglik
sistemlerinde kurumsal siirdiiriilebilirlik ise, saglik sistemlerinin kapasitesi ile ilgili bir
konudur. Kurumsal siirdiiriilebilirlikte, saglik sistemlerinin faaliyetlerini gelecege
tagtyabilmesi i¢in uygun bir bi¢imde finanse edilip edilmedigi, gerekli kaynaklari basarili
bir sekilde biraraya getirip bu kaynaklarin yonetimini diizgiin bir sekilde yapip
yapamadig1 konular ele alinmaktadir (HSA, 2012: 17).
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Saglik sistemlerinde gerek finansal gerekse de kurumsal siirdiiriilebilirlik, saglik
hizmetlerinin kesintisiz bir sekilde gelecekte de tiretilebilmesi ve kullanilabilmesi i¢in

elzem konulardan oldugundan, saglik sistemlerinin amaclarindandir.
1.2.2.5. Hesap verebilirlik ve seffaflik

Saglik sistemlerinde hesap verebilirligi ve seffafligi saglama, diger birgok sistem ile
kiyaslandiginda daha zorlu bir siire¢ gerektirmektedir. Bu durum, saglik ¢calisanlarinin ve
saglik hizmetleri sunan kurum ve kuruluslarinin otonomilerinden kaynaklamaktadir. Her
ne kadar saglik hizmeti sunan bireylerin ve 6rgiitlerin otonomileri bulunsa da bahsi gegen
hizmet sunucularinin hesap verebilirlik konusunda seffaf olmalarinin saglanmasi, saglik

sistemlerinin amaglarindandir (WHO, 2000: 65).

Hesap verebilirligi saglama, saglik sistemleri icin Oncelikli konular arasinda
goriilmektedir. Ciinkii saglik sistemlerinde fon tahsisi, biiylik oranda politik bir siirectir
ve toplumun bu konularda bilgilendirilmesi 6nemlidir (WHO, 2013: 102). Saglik
sistemlerinde performans 6l¢iimleri vasitasiyla politik fon tahsislerinin istenilen sonuglari
elde edebilme derecesi dlgiilebileceginden, saglik sistemlerinde performans dl¢timlerinin

hesap verebilirlige katki saglayacagi sOylenebilir.
1.2.2.6. Toplumsal katilim

Saglik sistemlerinde toplumsal katilim, hizmet arzin1 gerceklestiren bireyler ve orgiitler
disinda kalan bireylerin ve orgiitlerin, saglik hizmetlerinin sunumuna ve finansmanina
katilmalari ile ilgili bir amagtir. Saglik hizmetlerini kullanan bireylerin saglik hizmetleri
tiretimine katilimi, ¢cogunlukla, daha once bahsi gecen duyarlilik amaci ile yakindan
iliskili olmakla birlikte, saglik hizmeti kullanicis1 durumundaki bazi bireylerin, bazi

durumlarda dogrudan hizmet iiretimine katilimlar1 anlamina da gelmektedir.

Saglik sistemlerinde katilim, duyarlilik boyutunda ele alindiginda buradan, tedavi
stirecinde hizmet kullanict bireylere kars1 seffaf olunmasi ve bu bireylerin alternatif
tedaviler arasinda se¢im yapilirken bu siirece katilimimin saglanmasi anlasilmalidir
(Yildirim, 2012: 9). Saglik hizmetlerini kullanan bireylerin saglik hizmetleri
finansmanina katilimi ise, toplumdaki bireylerin, saglik hizmetlerinin tiretimi i¢in gerekli

fon kaynaklarina destek saglamasi anlamina gelmektedir. Bu destek, calismanin ileriki
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basliklarinda da goriilebilecegi gibi; primler, vergiler, cepten ddemeler, vb. seklinde

gerceklesmektedir.
1.3. SAGLIK SISTEMLERININ iSLEVLERI

Saglik sistemleri, daha dnce bahsedilen amaglar1 gerceklestirebilme adina ¢esitli islevleri
hayata gecirmelidir. Roemer (1993)’e gore bu islevler; kaynaklarin yaratilmasi, saglik
hizmetleri programlarinin organize edilmesi, ekonomik destek mekanizlarinin
gelistirilmesi, yonetim metodlarinin belirlenmesi ve hizmet sunumudur. Londono ve
Frenk (1997)’ye gore saglik sistemlerinin islevleri; finansman, hizmet sunumu,
modiilasyon ve bir araya getirmedir. Mills ve Ranson (2001)’e gore saglik sistemlerinin
islevleri; finansman, diizenleme, kaynak dagitimi ve hizmet sunumudur. Roberts ve
digerleri (2004) bu islevleri; finansman, geri 6deme, organizasyon, diizenleme ve

davranig basliklar1 altinda toplamislardir.

Saglik sistemlerinin islevlerinin farkli yazarlarca farkli bagliklar altinda toplanmasina
karsin, bu calismalarda benzer islevlerden bahsedildigi goriilmektedir. Bu calismada,
DSO (2000) tarafindan 6nerilen saglik sistemleri islevleri esas almmistir. DSO (2000)’e
gore saglik sistemlerinin iglevleri; yonetisim ve liderlik, kaynaklar1 yaratma ve orgiitleme,

hizmet sunumu ve finansmandir (WHO, 2000).
1.3.1. Yonetisim ve Liderlik

Saglik sistemlerine ve bu sistemlerinin yapisina; hizmet sunucular, finansér kurumlar,
egitim kurumlari, medya, is ¢evresi ve hiikiimet gibi ¢ok farkli aktor etkide
bulunabilmektedir (Mays vd., 2006: 524). Bahsi gecen aktorlerden hiikiimetlerin saglik
sistemlerine, digerlerine kiyasla ¢ok daha fazla miidahalede bulundugu ortadadir.
Hiikiimetler gerek finansmanda gerekse de hizmet sunumunda bizzat yer alarak ya da
mevzuat diizenlemleri yaparak saglik sistemlerine dogrudan veya dolayli miidahalerlerde
bulunmaktadir. Bunun altinda yatan temel sebep, saglik sistemlerinin ¢esitli sebeplere
bagl olarak kamusal miidahaleler olmadan diizgiin bir bi¢imde isleyememesidir.
Hikiimetlerin, saglik sistemlerinin diizgiin isleyebilmesi adma belirli normlar ve

standartlar koyarak mevzuat diizenlemeleri yapmasi, yonetisim, gozetim, diizenleme ve
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denetleme ya da diger bir deyisle liderlik etme islevi olarak tanimlanmaktadir (WHO,
2001: 7-8).

Saglik sistemleri; bilgi asimetrisi, dissalliklar, talep belirsizligi, piyasaya giris-¢ikis
engelleri vb. sebeplerden piyasa basarisizliklarinin yogun yasandig sistemlerdendir ve
bu nedenlere bagli olarak herhangi dissal (yani kamusal) bir miidahale olmadan diizgiin
isleyemezler (Joumard vd., 2010). Bu nedenden, saglik sistemlerinde kamusal
miidahaleler yogun olarak yasanmaktadir. Saglik sistemlerinde kamusal miidahalelerin
yogun bir sekilde yasanmasi, bu sistemlerde kamusal miidahaleler sonucu olarak ortaya
cikacak saglik sonuglarinin 6zel piyasa sonuglarindan daha iyi olacagi diisiincesinden

kaynaklanmaktadir (World Bank, 1993).

Hiikiimetler saglik sistemlerine, Yyukarida bahsi gegen sebeplerden miidahalelerde
bulunmaktadirlar. Bu miidahaleler, finansmanda ve/veya hizmet sunumunda dogrudan
yer alma seklinde olabilecegi gibi mevzuat diizenlemeleri vasitasiyla saglik sistemlerinde
gozetimde bulunma ve gerektiginde denetleme faaliyetleri ile sistemin aktdrlerinin
konulan kurallara uyup uymadigini ortaya ¢ikarma seklinde de olabilmektedir. Bu
miidahaleler, bazi iilkelerde sert bir sekilde; diger bazilarinda ise kismen daha az sertlikte
olabilmektedir. Saglik hizmetlerinde kamusal miidahalelerin katiliginin nispeten daha
yumusak oldugu iilkelerde hiikiimetler, toplumun, 6zel sektoriin ve sivil toplumun
kuruluslarinin da goriislerini alarak bazi adimlar1 atmaktadirlar. Bu iilkelerde hiikiimetler,
hizmet sunumunda ve finansmanda da dogrudan yer alabilmekte ancak ¢ogunlukla, arka
planda sisteminin diizglin isleyisini saglayacak paydaslar aras1 koordinasyon

faaliyetlerinden sorumludur (WHO, 2001: 13).

Saglik sistemlerinde kamusal miidahalelerin, toplumun, 6zel sektoriin ve sivil toplum
kuruluglarinin da goriisiiniin alinarak gercgeklestigi iilkelerde saglik sistemlerinde
yonetisimden bahsedilebilir. 90’11 yillarin basindan itibaren bir¢ok iilkede, kamusal
yonetim ile birlikte kamusal hizmetlerin ve bu hizmetleri sunan kurum ve kuruluslarin
yonetiminde de degisimler yasanmaya baslanmistir (Bourque ve Farrah, 2012). Bu
donemde kamusal denetleme ve diizenleme mekanizmalarinda yasanan degisimlerden
saglik sistemleri de etkilenmistir ve saglik sistemlerinin yonetiminde kati biirokratik
yapilarin yerini, hiikiimetler ile birlikte piyasadaki diger aktorlerin de karar alma siirecine

katildig1 yonetisim almistir (Davies vd., 2009: 127). Her ne kadar son yillarda, kamu
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otoritesi disindaki aktdrlerin de karar alma siireglerine katilmasiyla saglik sistemlerinde
yonetim anlayisindan yonetisim anlayisina gegilse de, yukarida sayilan sebeplerden

bircok tlilkede kamu otoritesi, saglik sistemlerinde en baskin giicii olusturmaktadir.

Ulusal saglik sistemleri incelendiginde, herhangi bir kamusal miidahalenin bulunmadigi
bir saglik sistemi olmadig1 goriilebilir; en liberal saglik sistemlerinde dahi kamusal
birtakim miidahaleler s6z konusudur (Mahon, 2009: 1). Saglik sistemlerinde; yonetisim,
gbzetim, diizenleme ve denetleme ya da daha genel bir ifade ile liderlik islevi altinda ele
alinan bu tiir kamusal miidahaleler, saglik sistemlerinin diizgiin bir sekilde islemesi i¢in
Onem arz etmekte ve bu sebeple gerekli goriilmektedir. Bir saglik sisteminde hiikiimetler
liderlik roliinli, sivil toplum ve 06zel sektor ile uyumlu olacak bir sekilde yerine
getiremezse, o saglik sisteminde; yatirimlarda duplikasyonlar goriilebilir, gereksiz
yatirimlar ve buna bagli olarak maliyetler artabilir, hizmet kalitesi azalabilir (WHO,
2001: 13)

1.3.2. Kaynaklar1 Yaratma ve Orgiitleme

Saglik sistemlerinde kaynak yaratma, saglik sistmeleri ig¢in gerekli olan girdilerin
giivence altina alinmasi olarak goriilebilir (WHO, 2001: 8). Saglik sistemlerinin en temel
girdileri, insan kaynaklar1 ve finansal fon kaynaklaridir (Mays vd., 2006: 523). Saglik
sistemlerinde bunlar disinda, bilgi ve tecriibe gibi maddi olmayan; altyapi, te¢hizat ve
malzeme gibi maddi olan girdilerden de s6z edilebilir (Roemer, 1993: 335; Link ve
Phelan, 1995: 87; Bagc1 ve Atasever, 2020: 9). Saglik sistemlerinin diger islevlerini
yerine getirebilmesi i¢in Oncelikle sayilan girdileri yaratabilmesi gerekmektedir. Saglik
sistemlerinin islevlerini hayata gegirebilmesi igin gerekli bu girdiler, beseri kaynaklar,

maddi kaynaklar ve maddi olmayan kaynaklar olarak siniflandirilabilir.

Kaynak yaratma, saglik sistemlerinin meydana gelebilmesi i¢in 6n bir gereklilik olmakla
birlikte, tek basina yeterli degildir; yaratilan kaynaklarin orgiitlenmesi de gerekmektedir.
Saglik sistemlerinde yaratilan kaynaklarin oOrgiitlenmesi, bu kaynaklarin toplum
ihtiyaglarina dayali olarak uygun bir sekilde dagitilmas1 baglaminda ele alinmaktadir
(WHO, 2001: 8). Orgiitleme, saglik sistemlerinin diger islevlerinin diizgiin bir sekilde

hayata gegirilebilmesinde, yani hizmet iiretiminden finansmana kadar tiim siireglerin
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aksamadan devam edebilmesinde &nemli bir etmen olarak goriilmektedir (Bager ve
Atasever, 2020: 10).

1.3.2.1. Beseri kaynaklar: yaratma ve orgiitleme

Saglik sistemlerinde “bireyler” denildiginde, c¢ogunlukla, saglik hizmetlerini talep
edenler ve kullananlar akla gelse de saglik hizmetlerini iireten ve arz eden kesim de
bireylerden olugsmaktadir. Saglik sistemlerinin bireylere ve topluma hizmet sunumu gibi
bir islevi mevcuttur ve bu islevi yerine getirecek olanlar da bireylerdir (HSA, 2012: 14).
Dolayisiyla, saglik sistemlerinin saglik hizmetlerini iiretip arz edecek bireylere, yani

beseri kaynaga ihtiyaci vardir.

Saglik sistemleri, saglik hizmeti {ireten ve arz eden bireylerin, egitim siirelerinden
aldiklar1 egitimin kalitesine ve egitim sonrasi nerelerde istihdam edileceklerine kadar
bir¢cok konuda planlama ve orgiitleme faaliyetinde bulunmaktadir. Bu faaliyetler saglik
sistemlerinin, saglik hizmetlerinin iilke ¢apinda esit bir sekilde sunulabilmesi igin gerekli
beseri kaynaklari, oncelikle yaratma ve sonrasinda bolgesel saglik hizmetleri ihtiyaci
farkliliklarina gore orgiitleme islevinin bir geregidir. Bu islevin yerine getirilmesi, saglik

hizmetlerinin tiim tilkede kesintisiz bir sekilde sunulmasi i¢in 6nemlidir.
1.3.2.2. Maddi kaynaklar: yaratma ve orgiitleme

Saglik sistemlerinde maddi/somut kaynaklar denildiginde, ilk olarak finansal fon
kaynaklar1 akla gelmektedir. Bununla birlikte; altyapi, teghizat ve malzeme kaynaklar1 da
maddi kaynaklar arasinda sayilabilir (Bagc1 ve Atasever, 2020: 9). Bu kaynakar arasinda
finansal fon kaynaklari, 6nem bakimindan digerlerinin 6niinde yer almaktadir. Ciinkii
finansal fon kaynaklari disindaki kaynaklarin yaratilmasi, finansal fon kaynaklarinin
yaratilmasina dogrudan baghidir. Saglik sistemlerinde finansal kaynaklarin yaratilisi,
ileriki basliklarda da goriilecegi iizere, lilklerin tarihsel siireglerine ve sosyoekonomik

yapilarina bagli olarak degismektedir.
1.3.2.3. Maddi olmayan kaynaklar: yaratma ve érgiitleme

Saglik sistemlerinde kaynaklar sadece, beseri kaynaklar, finansal fonlar, altyapi, techizat

ya da malzeme gibi gozle goriilebilir kaynaklardan olusmamaktadir. Saglik sistemleri,
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bilgi ve tecriibe gibi maddi olmayan bir¢ok kaynagi da biinyesinde barindirmaktadir
(Link ve Phelan, 1995: 87). Bilgi ve tecriibe gibi maddi olmayan edinimler de saglik
sistemlerinin kaynaklar1 arasinda sayildigindan, bunlarin da yaratilmast saglik

sistemlerinin islevlerindendir.
1.3.3. Hizmet Sunumu

Hizmet sunumu, saglik sistemlerinin islevleri s6z konusu oldugunda, belki de ilk akla
gelenidir. Saglik sistemlerinde hizmet sunumu, saglik hizmeti tiretimi i¢in gerekli olan
girdilerin bir araya getirilmesi siirecini ifade etmektedir (Ozer vd., 2015: 7). Bu siireg
ayrintili olarak incelendiginde, bazi saglik hizmetlerinin hasta bireylere bakim sunma ve
onlar iyilestirme (tedavi edici) amaci tasidigi; bazilariin, bireylerin hastalanmasini
onleyici (koruyucu) nitelikte oldugu ve diger bazilarinin ise, hastalik ve/veya kaza sonucu
kaybedilen bedensel ve zihinsel becerilerin tekrar kazandirilmasi (rehabilite edici)
gayesinde oldugu goriilmektedir (Olsen, 2015: 6; Kavuncubasi ve Yildirim, 2015: 44).
Bu hizmetler; maliyet, ulasilabilirlik ve sunulan hizmetlerin karmasikligi bakimindan,
birinci, ikinci ve liglincli basamak saglik hizmetleri olmak iizere iic kategoride ele

alinabilir (Roemer, 1993: 336).

Birinci basamak saglik hizmetleri, c¢ogunlukla, koruyucu saglik hizmetlerini
kapsamaktadir. Bu hizmetlere erisim, ikinci ve iiglincii basamak saglik hizmetlerine
erisime kiyasla daha kolay ve daha az maliyetli olmakla birlikte, birinci basamak saglik
hizmetlerinde hizmet kapsami daha dardir. Birinci basamak saglik hizmetleri sunan saglik
kurum ve kuruluslarinda, ¢ogunlukla, uzman olmayan hekimler ve diger saglik personeli
gorev yapmaktadir. Aile hekimligi hizmetlerinin gorev yaptig aile sagligi merkezlerinde
sunulan hizmetler, birinci basamak saglik hizmetlerine &rnek gosterilebilir. Ikinci
basamak saglik hizmetleri, biinyesinde uzman hekim ve diger saglik personeli barindiran
ve biiyiik oranda tedavi amagli hizmet veren genel hastanelerde sunulan hizmetleri
kapsamaktadir. Ugiincii basamak saglik hizmetleri ise, birinci ve ikinci basamak saglik
hizmetleri kapsaminda tedavisi miimkiin olmayan karmasik vakalarin tedavisinin 6n
planda oldugu; birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti sunan kurumlara gorece ileri
teknolojiye sahip bolge hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleri, tiniversite hastaneleri
ve Ozel dal hastanelerinde sunulan hizmetleri kapsamaktadir. Ugiincii basamak saglik

hizmetleri, diger saglik hizmetlerine kiyasla, hizmet kapsami bakimindan daha genistir
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ve bu hizmetlerin sunumu daha maliyetlidir. Ayrica bu hizmetler, digerlerine gérece daha
az ulagilabilirdir (Kavuncubast ve Yildirim, 2015: 46-48; Bagc1 ve Atasever, 2020: 14-
15).

Yukarida, hizmet kapsami, ulasilabilirlik ve maliyet bakimindan {i¢ kategoride ele alinan
saglik hizmetleri, kigisel ve kisisel olmayan saglik hizmetleri olarak ikiye ayrilabilir
(Yildirim, 2012: 11).

1.3.3.1. Kigsisel saglik hizmetleri

Kisisel saglik hizmetleri, dogrudan bireylere sunulan; koruyucu, teshis edici, tedavi ve
rehabilite edici hizmetleri kapsamaktadir (Ozer vd., 2015: 7). Bireye yonelik; acil
miidahaleler, bagisiklama, ilag tedavisi uygulamalari, ameliyatlar, saglik egitimi, dogum-
kontrol hizmetleri, vb. hizmetler kisisel saglik hizmetleri kapsaminda ele alinabilir
(Kavuncubas1 ve Yildirim, 2015: 43; Bagci ve Atasever, 2020: 5). Kisisel saglik
hizmetleri kapsaminda, koruyucu saglik hizmetleri sunuldugu gibi tedavi ve rehabilite

edici saglik hizmetleri de sunulmaktadir.
1.3.3.2. Kisisel olmayan saglik hizmetleri

Kisisel olmayan ya da diger bir ifade ile kolektif saglik hizmetleri, bireysel olarak tek bir
kisiye degil de tiim topluma veya fiziki ¢evreye yonelik sunulan saglik hizmetlerini
kapsamaktadir. Su sanitasyonu, toplu saglik egitimleri, atiklarin zararsiz hale getirilmesi,
haserelerle miicadele, konut sagligi, vb. saghik hizmetleri kisisel olmayan saglik
hizmetleri kapsaminda ele almabilir (Murray ve Frenk, 2000; Ozer vd., 2015: 7; Bagc1 ve
Atasever, 2020: 4). Goriildiigii gibi koruyucu saglik hizmetleri, kisiye yonelik hizmetler
seklinde sunulabildigi gibi kisisel olmayan, yani kolektif, hizmetler seklinde de
sunulabilir. Bununla birlikte, tedavi edici saglik hizmetleri, ¢ogunlukla, kisisel saglik

hizmetleri kapsamindadir.
1.3.4. Finansman

Finansman islevi s6z konusu oldugunda, saglik sistemleri ile sosyal giivenlik sistemleri
ve kamu maliyesi ortak bir noktada kesismektedir. Ciinkii saglik hizmetlerinin

finansmani, sadece saglik sistemlerine ait bir islev degildir. Saglik sistemleri finansmant,



20

aslinda, saglik sistemleri ile basta sosyal giivenlik ve kamu maliyesi sistemleri olmak
tizere devletin birgok sisteminin kesisim noktasinda yer almaktadir (Yildirim, 2012: 14).
Her ne kadar sadece saglik sistemlerine ait bir islev olmasa da saglik sistemlerinin 6nemli

islevlerinden oldugundan, asagida, finansman islevi ayrintili olarak ele alinmistir.

Saglhigin tanimi, saglik sistemlerinin kapsami ve saglik ile ilgili diger bir¢ok konuda
oldugu gibi saglik sistemlerinde finansmandan tam olarak neyin anlasilmasi gerektigi
konusunda da ortak bir fikir birligi yoktur. Konuya genel bir bakis agisindan yaklasan bir
goriise gore saglik sistemlerinde finansman, bir iilkede istenilen seviyede saglik hizmeti
tiretebilmek icin gerekli olan mali kaynaklarin, serbest piyasa kaynaklariyla ve/veya
kamusal kaynaklarla saglanmasidir (Celikay ve Giimiis, 2010: 187). Daha spesifik bir
bakis agisini benimseyen baska bir goriise gore ise, saglik sistemlerinde finansman;
koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici tiim saglik hizmetlerine, kaliteden 6diin
vermeden, bireylerin erisimine imkan saglayan ve bunu yaparken de bireyleri finansal

acidan zor duruma diisiirmeyen, 6nemli bir islevdir (WHO, 2010).

Saglik sistemlerinin finansman islevi, saglik sistemlerinin temel amaclarindan olan
finansmanda adaleti saglama konusunda dogrudan etkiye sahip tek islevdir. Bununla
birlikte finansman islevi, saglik sistemlerinin diger temel amaglari iizerinde de bir etkiye
sahiptir. Ancak bu etki, finansmanda adaleti saglama amacinda oldugu gibi dogrudan bir
etki degildir, dolayl bir etkidir. S6yle ki, saglik sistemlerinde finansman islevi; etkinlik,
kalite, hesap verebilirlik gibi saglik sistemlerinin ara amaclarina dogrudan etki etmekte
ve bu ara amaglar da temel amaclara etki etmektedir. Bunun sonucunda, saglik
sistemlerinde finansman islevinin, saglik sistemlerinin temel amaglarindan olan saglik
statiisiine katkida bulunma ve beklentileri karsilama islevlerine dolayli bir etkisi s6z

konusudur (Sekil 2) (Kutzin, 2013: 603).
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Sekil 2. Finansmanin Saghk Sistemlerinin Amaclarina Etkisi

Kaynak: Kutzin 2013: 603

Sekil 2’de goriilebilecegi tlizere, saglik sistemlerinin finansman islevinin, saglik
sistemlerinin temel amaglarindan olan saglik statiisiinde ilerleme ve duyarlilik amaglarina
dogrudan bir etkisi s6z konusu degildir, dolayl bir etkisi s6z konusudur. Finansman
islevinin saglik statiisiinde ilerlemeye dogrudan bir etkisi olmamasi, bu islevin saglik
sonuglarma dogrudan bir etkisinin olmamasi ile agiklanabilir. Saglik sistemlerinde
finansmanin saglik sonuglarina dogrudan etkisinin olmamasi, saglik sistemlerinde
finansmanin temel islevi ile uyumludur. Ciinkii finansmanin temel islevi bireyleri,
hastalik riskine karsi degil, ileride karsilagilabilecek ve yiiksek maliyetlere sebep

olabilecek hastaliklarin finansal yiikiine kars1 korumaktir (Konca ve Yildirim, 2017: 7).

Saglik sistemlerinde finansman islevi; finansal kaynaklar1 hakkaniyete uygun, etkili ve
stirdiiriilebilir bir sekilde elde etme, elde edilen kaynaklar1 bir havuzda toplayip bu
havuzu, bireylerin saglik hizmetlerine esit bir sekilde erisiminden 6diin vermeden agir
finansal yiiklerle karsilagsmalarini engelleme amaciyla kullanma adimlarindan
olusmaktadir (WHO, 2019: 9). Bu adimlar, saglik sistemlerinde finansman islevinin alt

islevleri olarak goriilebilir. Bu alt islevler; gelir elde etme, fon havuzlama, risk dagitimi
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ve geri 6deme (hizmet satin alma ya da tahsisat) basliklari altinda toplanabilir (Murray ve
Frenk, 2000: 724; Kutzin vd., 2016: 271; WHO, 2019: 9). Asagida, bahsi gegen alt

islevler hakkinda gerekli agiklamalar sunulmaktadir.
1.3.4.1. Gelir elde etme

Islevlerinden biri finansman olan bir sistemin, bu islevini yerine getirebilmesi icin her
seyden Once gelir kaynaklarina sahip olmas1 gerekir. Dolayisiyla, saglik sistemlerinin de
finansman islevini yerine getirebilmesi i¢in gelir kaynaklarina ihtiyaci vardir. Saglik
sistemlerinde finansman ihtiyaci ya dogrudan saglik hizmetlerinden faydalanan
bireylerden tahsis edilir (dogrudan finansman) ya da saglik hizmetlerinden faydalanan
bireyler ile bu bireylere hizmet sunanlar arasina ligiincii taraf ddeyiciler girer (dolayli
finansman) (Abel-Smith, 1978: 73).

Saglik sistemlerinde cepten 6demeler dogrudan finansman altinda ele alinirken; sosyal
saglik sigortasi (Bismarck Modeli), 6zel saglik sigortasi, vergilerle finansman (Beveridge
Modeli) ve tibbi tasarruf hesaplari dolayli finansman altinda ele alinmaktadir (Konca ve
Yildirim, 2017:6). Bir ulusal saglik sisteminde, bahsi gecen modellerden hangisinin
kullanildigy, o iilkenin yasadig: tarihsel siireglerin ve sosyoekonomik-demografik bircok

faktoriin bir sonucudur (Tatar, 2011).

Ilerleyen basliklarda, saglik sistemlerinin finansmaninda kullamlabilecek yontemlerden,
bu yontemlerin iilkelerde nasil uygulandigindan ve birbirine olan istiinliikleri ile

zayifliklarindan bahsedilecektir.
» Sosyal saglik sigortalar: ve vergiler

Ulkelerin saglik sistemleri incelendiginde, bu sistemlerin biiyiik ¢ogunlugunda sosyal
sigorta veya vergilerle finansman modelinin benimsendigi goriilmektedir. Sosyal sigorta
modelinde, ¢alisan bireylerin gelirlerinin belirli bir yiizdesi olarak bireylerden ve/veya
isverenlerden prim almmmakta ve bu primler, saglik harcamalarinin finansmaninda
kullanilmaktadir. Vergilerle finansmanda ise, calisanlardan ya da igverenlerden, saglik
harcamalarini finanse etme adina herhangi bir kesinti yapilmamakta; saglik harcamalari,
dogrudan ve dolayl vergilerle olusturulan hiikiimet biitcesinden karsilanmaktadir (Konca

ve Yildirim, 2017: 7-10). Bu noktada dikkat edilmesi gereken 6nemli bir husus, vergilerle
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finansman modelini benimseyen bir iilkede, saglik sistemleri finansmaninin tek kaynagi
toplanan vergiler iken, sosyal sigorta modelini benimseyen bir iilkede, sosyal saglik
sigortast primleri vasitasiyla elde edilen kaynagin yanmi sira vergilerle olusturulan
hiikiimet biit¢esinden de saglik harcamalar1 igin kaynak ayrildigidir. Her iki modelin de

bazi avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur.

Saglik sistemlerini sosyal sigorta primleri ile finanse eden iilkelerde, bu primlerin bir
havuzda toplanmasi ve bu havuzda biriken fonlar ile saglik hizmetleri satin alinmasi ile
ilgili isleri yiiriitecek, nispten kendi igerisinde 6zerk bazi yapilara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu yapilar yonetsel maliyetleri artirmaktadir (Roemer, 1993). Hatta bazi {ilkelerde farkli
gruplardan prim toplayan farkli yapilar bulunmaktadir ki bu durum yonetsel maliyetleri
daha da artirmaktadir (Mathauer vd., 2019: 2). Ancak saglik sistemlerini vergi gelirleri
ile finanse eden iilkelerde, diger tiim kamu harcamalarmin oldugu gibi saglik
harcamlarinin da temel belirleyicisi hiikiimet ve Maliyet Bakanligidir. Bu iilkelerde,
saglik sistemlerini sosyal sigorta primleri ile finanse eden tlkelerde oldugu gibi farkli
yapilanmalara ihtiyag duyulmamaktadir (Celik, 2013: 175). Dolayisiyla, saglik
sistemlerini vergi gelirleri ile finanse eden iilkelerde, sosyal sigorta primleri ile finanse

eden iilkelere kiyasla, yonetsel maliyetlerin daha diisiik oldugu soylenebilir.

Sosyal sigorta ile finansmanda vergi ile finansmana kiyasla gelecek yillar i¢in daha
ongoriilebilir bir gelir saglanmakta ve saglik harcamalarinin miktart diger kamu
harcamalarint etkilememektedir. Buna bagli olarak, vergilerle finansmanda sikca
karsilagilan, hiikiimet biitcelerinde saglik harcamalarina mi yoksa diger diger kamu
harcamalarina m1 Oncelik verilmelidir tartismasi, sosyal sigorta ile finansmanda
yasanmamaktadir (Lameire vd., 1999:6; Cichon ve Normand, 1994: 324). Yani, saglik
sistemini sosyal sigorta primleri ile finanse eden flilkelerde saglik harcamalari, saglik
sistemini vergilerle finanse eden iilkelere gorece siyasi miidahalelerden ve tartigmalardan
daha az etkilenmektedir ve bu sebeple bu iilkelerde saglik harcamalar1 kismen garanti
altindadir (Mossialos vd., 2002: 17).

Sosyal sigorta ile finansmanda primler gelire gore belirlendiginden, yani dikey adalet
saglandigindan, bu sistem sosyal dayanismay1 saglamaktadir. Saglik sistemini vergiler ile
finanse eden ve hiikiimet biit¢esinde dolayli vergilerin oraninin diisiik, dogrudan

vergilerin oraninin ise yiiksek oldugu iilkelerde de saglik harcamalarinda sosyal
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dayanigma saglanabilir. Bir iilkenin vergi geliri i¢erisinde dolayli vergilerin pay1 arttikga,
o tilkenin kamu harcamalari, dolayistyla saglik harcamalari, finansmaninda adaletsizlik

artmaktadir; sosyal dayanismadan uzaklasilmaktadir (Konca ve Yildirim, 2017: 11).

Saglik sistemini sosyal sigorta ile finanse eden iilkelerde, sadece aktif olarak galisan ve
buna bagli olarak gelir elde eden kisilerden prim toplanmaktadir. Saglik sistemini vergiler
ile finanse eden iilkelerde ise, ¢alismayan kesim de tiilketim harcamalari iizerinden dolayl
vergiler 6deyerek kamu harcamalarima ve dolayisiyla saglik harcamalaria katkida
bulunmaktadir. Bu sebeple, saglik sistemini vergiler ile finanse eden iilkelerde, sigorta ile
finanse eden tilkelere kiyasla, gelir tabani1 daha genistir (Dixon, vd., 2004: 55). Ancak bu
durum, yukarida da belirtildigi gibi, saglik sistemini vergilerle finanse eden ve topladigi
vergiler igerisinde dolayli vergilerin paynin gorece yiliksek oldugu iilkelerde saglik

harcamalarinda adaletsizlige ve sosyal dayanismadan uzaklagsmaya sebep olabilmektedir.

Sosyal sigorta ile finansmanda, gelirleri aylara/yillara gore farklilik gdsteren kisilerden
(6rnegin, kendi igini yapan esnaftan veya ciftgilerden), baskasi namina galisanlarda
oldugu gibi gelirin belirli bir oranini zorunlu prim olarak toplamak, aylara/yillara gore
farkli prim miktarlar1 toplamak anlamina gelecektir. Yani, bu gruplara 6zel mevzuat
diizenlemeleri gerekmektedir (Wonderling vd., 2005: 187-188). Saglik sistemini vergiler
ile finanse eden iilkelerde, saglik hizmetleri finansmani i¢in prim toplama séz konusu

olmadigindan bu tiir bir sorundan bahsetmek miimkiin degildir.

Saglik sistemini sosyal sigorta primleri ile finanse eden iilkelerde kayitdist istihdamin
yiiksek olmasi, diisiik prim gelirleri anlamina geleceginden ciddi bir sorundur. Benzer
sekilde, saglik sistemini vergilerle finanse eden iilkelerde kayitdisi ekonominin yiiksek
olmasi, diisiik vergi gelirleri anlamina geleceginden ve bu durum diger kamu harcamalari
ile birlikte saglik harcamalarini da etkileyeceginden ciddi bir sorundur (Celik, 2013: 177-
183).

Saglik sistemini vergilerle finanse eden iilkeler evrensel kapsamay1 saglamisken, yani bu
iilkelerde kapsam genisliginin %100°e yakin olmasina bagl olarak neredeyse tiim niifus
kapsanmigken, saglik sistemini sosyal sigorta primleri ile finanse eden iilkelerde, sosyal
sigorta kapsamina hi¢ giremeyen ya da sigorta kapsamindayken kapsam dis1 kalan

(6rnegin, isini kaybedenler) gruplar olabilir (Dixon, vd., 2004: 55).
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Saglik sistemini sosyal sigorta primleri ile finanse eden iilkelerde, sosyal sigorta
primlerinin bir kismi ¢alisandan, bir kismi ise igverenden alinmaktadir ve bu durum
isgiicii maliyetlerini artirmaktadir. Is giicii maliyetlerinin artmasi, istihdama ve iiretime
zarar verecegi gibi tilkelerin uluslararasi rekabet diizeylerini de etkileyebilir. Bu agidan,
saglik sistemini vergiler ile finanse eden iilkelerde is giicii maliyetinin nispeten daha az
olmasinin iiretime, istihdama ve bu iilkelerin uluslarars rekabet giiciine olumlu etkileri

oldugu yorumu yapilabilir (Yildirim, 2012: 59).

Saglik sistemini vergiler ile finanse eden iilkelerde, halkin tedavi edici saglik hizmetlerine
gereginden fazla yoneldigi goriilmektedir. Bu durum saglik harcamalarinda verimsizlik
sorununa sebep olabilmektedir (Dixon, vd., 2004: 55). Bunun 6niine gegmek i¢in, saglik
sistemini vergi gelirleri ile finanse eden bazi iilkeler, ikinci ve {igiincii basamak saglik
hizmetlerine erisimde bazi sinirlamalar ya da 6n sartlar getirmektedir. Bu iilkelerde, aile
hekimligi ve sevk zinciri vasitasiyla kapitutuculuk ya da kullanici katkilari gibi bazi
uygulamalar ile tedavi edici saglik hizmetlerinin gereksiz kullanimi engellenmeye

calisiilmaktadir.

Ulusal saglik sistemleri incelendiginde, iilkelerin cogunun yukarida bahsi gecen iki temel
finansman yonteminden birini ya da aym anda her ikisini birden benimsedikleri
goriilebilir (Celik, 2013: 174). Ancak ulusal saglik sistemini, bahsi gecen iki yontem
disinda bagka finansman yontemleri ile finanse eden iilkeler de mevcuttur. Bu iilkelerin
saglik sistemlerini finanse etmede kullandigi yontemler incelendiginde, 6zel saglik
sigortalart ve tibbi tasarruf hesaplari gdze carpmaktadir. Ilerleyen baslikta, bu

yontemlerden bahsedilmektedir.
» Diger yontemler

Ulusal saglik sisteminin temel finansman kaynaginin 6zel saglik sigortasi primleri oldugu
diisiiniilen {lkeler incelendiginde, bu {ilkelerde kamu tarafindan yapilan saglik
harcamalarinin da 6nemli bir paya sahip oldugu; hatta bu iilkelerde kamu tarafindan
yapilan saglik harcamalarinin, bazi yillarda 6zel sigortalarca yapilan harcamalar ile
cepten yapilan harcamalarin toplamindan daha fazla oldugu goriilmektedir (OECD,
2019c). Bu sebeple, ulusal saglik sistemini sadece 6zel saglik sigortas: ile finanse eden

bir tilke iilke oldugunu sdylemek zordur. Ancak, Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D)
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gibi bazi iilkelerde, 6zel saglik sigortalarinin saglik hizmetleri piyasasindaki agirligiin
diger iilkelere kiyasla yiiksek olmasi, bu iilkelerin ulusal saglik sistemlerini 6zel saglik
sigortalar1 ile finanse ettigi izlenimini olusturmaktadir. Ayrica, ulusal saglik sistemini
sosyal saglik sigortasi primleri ya da vergiler ile finanse eden tilkelerde de 6zel saglik
sigortlart bulunmaktadir. Bu iilkelerde 6zel saglik sigortalar1 cogunlukla, fayda paketi
kapsami dsindaki hizmetler i¢in tamamlayict sigorta mahiyetinde hizmet sunmaktadir
(Konca ve Yildirim, 2017: 10). Bununla birlikte 6zel saglik sigortalar1 vasitasiyla gelir
seviyesi yiiksek kesimlere tercih imkani sunulmakta; zengin kesimlerin 6zel saglik saglik
sigortalarina tesvik edilemesi, kisitli kamu kaynaklarinin diisiik gelirli kesimler igin
harcanmasina imkan taninmaktadir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008: 143; Istanbulluoglu vd.,
2010: 91). Bununla birlikte, 6zel saglik sigortasi piyasasinin 6zelliklerinden kaynaklanan
cesitli olumsuz durumlar, 6zel saglik sigortasi ile finansmanin dezavantajlar1 olarak
goriilmektedir. Ornegin, asimetrik bilgi ve bunun sebep oldugu piyasa basarisizliklari,
talep yonlii ahlaki tehlike, 6zel saglik sigortasi firmalarinin risk se¢imine bagvurabilmesi,
bu dezavantajlar arasinda sayilabilir (Maynard ve Dixon, 2002: 110; Mathauer vd., 2019:
4).

Saglik hizmetleri finansmaninda, son donemlerde tartismalara konu olan yontemlerden
biri de tibbi tasarruf hesaplaridir. Giiniimiizde Singapur’da uygulanan ve diger bazi
tilkelerin bazi bolgelerinde pilot uygulamasi yapilarak denenen bu yonteme gore bireyler,
gelirlerinin belirli bir yiizdesini kendi namlarina acilan banka hesaplarina yatirmakta ve
bu hesaplarda biriken fonlar, bireylerin saglik harcamlar1 finansmaninda
kullanilmaktadir. Talep yonlii ahlaki tehlikeyir kismen onlemesi ve hesaplarda biriken
fonlarin miras olarak birakilabilmesi, bu yontemin avantajlar1 arasinda iken; issizlerin,
diisiik gelirlilerin ve kronik hastalig1 bulunanlarin dezavantajli konuma diismeleri, risk
havuzlamasi icermemesi sebebiyle sosyal dayanismaya katki saglamamasi, bu yontemin
ciddi elestiriler almasina neden olmaktadir (Hanvoravongchai, 2002: 6; Dixon, 2002:

409; Hsu, 2010: 4-5).

Saglik finansmaninda kullanilanilan bir diger fon kaynagi da cepten 6demelerdir. Ulusal
saglik sistemleri incelendiginde, dogrudan finansman modeli olan cepten ddemelerin,
higbir ulusal saglik sisteminde finansman yontemi olarak tek basina kullanilmadigi; ancak

bu 6demelerin, formal (dogrudan cepten 6demeler ve kullanici katkilart yoluyla) ya da
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informal (bigak parasi, hediye, vb. sekillerde) olarak gerek sosyal saglik sigortasi gerekse
vergilerle finansman modelinin benimsendigi iilkelerde, ek kaynak yaratma ya da
gereksiz hizmet talebini Onleyerek etkinlik kazanimlar1 elde etme adina yer aldigi
goriilmektedir (Evans, 2002; Ozgen, 2007; Thomson vd., 2009: 45; Yildirim vd., 2011;
Konca ve Yildirim, 2017). Burada su noktaya dikkat ¢cekmek onemlidir; eger bir iilkede
kullanic1 katkilari, hane halklarinin gereksiz saglik hizmeti talebi yani sira gerekli bazi
saglik hizmetleri talebini de engelleyecek kadar yiiksek olursa, bu durumun etkinlige
olumlu yansimalar1 bir tarafa ciddi olumsuz yansimalari olacaktir. Onleyici nitelikteki
birgok saglik hizmeti ve hastaliklarin erken teshisi, ileride ciddi maliyetlere sebep
olabilecek potansiyel durumlar1 diisiik maliyetle nceden engellemenin en ideal yoludur.
Bir saglik sisteminde bireyler, yiiksek kullanici katkilart sebebiyle bu tiir hizmetler igin
talepte bulunamazlarsa, o saglik sisteminde gelecekte ciddi maliyetler ortaya ¢ikabilir ve

bu etkinsizlige ortam yaratabilir (Joumard vd., 2010: 97).

Yukarida bahsi ge¢cen mekanizmalar disinda, ulusal ve uluslararas1 yardimlar ve krediler,
mikro bankacilik, toplum tabanli saglik sigortasi, sartli nakit transferleri ve kamu-6zel
ortaklig1 gibi mekanizmalarla da saglik sistemine dogrudan ya da dolayli finansman
saglanabilmektedir (Mossialos vd., 2002: 5; Celik, 2013:199-204). Fakat bu
mekanizmalar, siirekliligi olmayan mekanizmalardir; bu mekanizmalardan acil bazi
durumlarda ya da saglik hizmetleriyle ilgili baz1 projelerin finansmaninda faydalanilabilir

(Konca ve Yildirim, 2017).

Yukaridaki agiklamalardan da anlagilabilecegi gibi, saglik hizmetlerinin finansmaninda
kullanilabilecek tiim mekanizmalarin baz1 avantajlar1 ve dezavantlari mevcuttur ve bu
mekanizmalar arasinda hangisinin en iyi oldugu konusunda kesin yargilara varmak
miimkiin degildir. Baz1 iilkelerde iyi isleyen bir finansman mekanizmasi, diger bazi
iilkelere uymayabilir (Kutzin vd., 2016: 269). Ulkelerin ulusal saglik sistemlerinde
benimsedikleri finansman mekanizmasi; tarihi, sosyal, kiiltiirel, politik ve ekonomik

bircok faktoriin belirledigi bir siirectir.
1.3.4.2. Fon havuzlama ve risk dagitimi

Finansmanin gelir elde etmeden sonraki ikinci alt islevi, elde edilen gelirlerin bir havuzda

toplanmasi ve bu havuz vasitasiyla risk dagitimi yapilmasidir (Kutzin vd., 2016: 271).



28

Fon havuzlama ve risk dagitimi ya da bu ikisinin birlestirilmesi ile risk havuzlamasi
olarak bilinen bu siireg, saglik finansman mekanizmalariyla elde edilen gelirlerin bir
fonda toplanmasini ve s6z konusu fona katkida bulunan her bir bireyin gelecekte
karsilasabilecegi potansiyel karsilanamayacak finansal riskinin, fon kapsamindaki tiim
bireylere dagitilmasini ifade etmektedir. Boylelikle havuzdaki her bir bireyin potansiyel
karsilanamayacak finansal riski, havuzda yer alan diger bireylere de dagitildigindan
karsilanabilir hale gelmektedir (Robinson, 2011: 40; Ahangar vd., 2018a: 59; Mathauer
vd., 2019: 2).

Cepten yapilan saglik harcamalari, her ne kadar finansman mekanizmalarindan biri olsa
da risk dagitimu siireci diginda ele alinmaktadir. Ciinki risk dagitimindan bahsedebilmek
icin bireylerden, hizmete ihtiya¢ duymalarindan 6nce fon toplanmis olmasi
gerekmektedir. Cepten yapilan saglik harcamalari, saglik hizmetleri kullanimindan sonra
yapilan harcamalar oldugundan, cepten saglik harcamasi yapildiginda, dagitilacak bir risk
kalmamaktadir. Bu sebeple, cepten yapilan saglik harcamalari risk dagitimi siirecinde ele
alinmamaktadir (Mathauer vd., 2020: 132). Cepten yapilan harcamalar disindaki
finansman mekanizmalarinda, bireylerden saglik hizmetlerine ihtiya¢ duymalarindan

once fon toplandigindan, risk dagitimindan bahsetmek miimkiin hale gelmektedir.

Fon havuzlama ve risk dagitimi, sosyal dayanismaya ciddi katkilar saglamaktadir. Cilinkii
bu alt islevin etkin bir sekilde yiiriitiildiigii sistemlerde, sosyal glivenlikte fonlarin yeniden
dagitimi olarak bilinen mekanizma islemektedir. Bu mekanizma ile saglik statiisii yiliksek
bireylerden saglik statiisii diisiik bireylere, yaslilardan genclere, zenginlerden yoksullara,
vb. ¢apraz siibvansiyon saglanmaktadir ve bu da sosyal dayanismaya katki sunmaktadir
(Ahangar vd., 2018a: 59). Ancak, bir iilkede toplumu olusturan farkli sosyoekonomik
gruplar ya da farkli cografi bolgeler icin farkli fon havuzlama ve risk dagitimi
mekanizmalar1 olusturulursa, bahse konu capraz siibvansiyon saglanamayacagindan,
sosyal dayanismadan uzaklasilmaktadir. Bununla birlikte, birden fazla fon havuzlama ve
risk dagitimi mekanizmasinin oldugu toplumlarda, hizmet sunuculara farkli 6deme
sekilleri ile 6deme yapilmasina bagli olarak saglik hizmetlerine erisimde farkliliklar
olusabilmektedir. Bu durum, hizmet sunucularin hastalar arasinda se¢im yapmasina
neden olmaktadir (Mathauer vd., 2019: 2; Bazyar vd., 2020: 1). Ayrica, tek bir fon

havuzlama ve risk dagitimi mekanizmasinin oldugu sosyal giivenlik sistemlerinde,
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sigortacilikta ters se¢im olarak adlandirilan sorundan kaginmak daha kolaydir. Tek bir
fon havuzlama ve risk dagitimi1 mekanizmasi s6z konusu oldugunda, havuz kapsamindaki
bireylerin cesitliligi ve buna bagli olarak capraz siibvansiyon olabilecek en yiiksek
seviyededir. Dolayisiyla havuzda, hastalanma riski yliksek olanlarla birlikte hastalanma
riski diisiik olanlar da bulunmaktadir ve hastalanma riski yiiksek olanlar, hastalanma riski
diisiik olanlarca siibvanse edilmektedir (Mathauer vd., 2020: 133). Bunlar diginda, birden
fazla fon havuzlama ve risk dagitimi mekanizmasmin oldugu sosyal gilivenlik
sistemlerinde yonetsel maliyetlerin, tek bir fon havuzlama ve risk dagitim
mekanizmasinin oldugu sosyal giivenlik sistemlerine gérece daha yiiksek oldugu ve
bunun da etkinsizlige sebep oldugu goriilmektedir (Kutzin vd., 2016: 282). Sayilan
sebeplerden, tek bir fon havuzlama ve risk dagtimi mekanizmasinin bulundugu

sistemlerin tercih edilir oldugu s6ylenebilir (Ahangar vd., 2018b: 64).
1.3.4.3. Hizmet Satin Alma/Geri 6deme

Saglik sistemlerinde hizmet satin alma ya da diger bir ifade ile geri 6deme, finansman
mekanizmalart ile elde edilen fonlarin, sunduklari hizmet karsiligi olarak saglik
calisanlarma ve saglik kurumlarma yonlendirilmesidir (Hsiao, 2003: 14). Saghk
sistemlerinde geri 6deme, ileriye yonelik (prospektif) veya geriye doniik (retrospektif)
olabilir (Thomson vd., 2009: 41). Tam geriye doniik 6deme sistemlerinde, 6ncelikle
saglik hizmeti sunumu gerceklesmekte, sonrasinda hizmet sunucu tarafindan
faturalandirilan tiim 6demeler, geri ddeyici kurum tarafindan hizmet sunucu kuruma
yapilmaktadir. Bu tiir geri 6deme sistemlerinde hizmet sunucular, maliyet agimina kars1
duyarsizdir. Ciinkii bu geri 6deme sistemlerinde, Oncelikle hizmet sunumu
gerceklesmekte ve sonrasinda saglik kurumlart gerceklesen tiim maliyeti geri ddeyici
kuruma yiiklemektedir. Ancak bunun tam tersi olarak ileriye yonelik 6deme
sistemlerinde, hizmet sunucu kurumlar maliyet kontroliinii géz 6niinde bulundurmaya
zorlanir ¢iinkii ileriye yonelik 6deme sistemlerinde, geriye doniik 6deme sistemlerinin
tam tersi sekilde, geri ddeme hizmet sunumundan 6nce yapilmaktadir (Zweifel vd., 2009:
331).

Tam geriye doniik 6deme sistemlerinde, kaliteli saglik hizmeti sunumu gorece daha olasi
iken maliyet kontrolii zayiftir. Tam ileriye yonelik 6deme sistemlerinde ise, kaliteli saglik

hizmeti sunumu gorece daha az olas1 iken maliyet kontrolii gligliidiir (Normand ve Weber
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1994; Top ve Tarcan, 2007; Thomson vd., 2009: 41). Bu yiizden birgok iilkede ileriye
yonelik ve geriye doniik geri 6deme sistemleri tek basina kullanilmamakta; saglik
hizmetlerinin farkli basamaklarinda farkli 6deme yontemlerinin tercih edildigi karma

sistemler kullanilmaktadir (Akbulut, 2012: 114).

Yukarida, geriye doniik ve ileriye yonelik olarak iki gruba ayrilan geri 6deme yontemleri,
saglik calisanlarina ve saglik kurumlaria geri 6deme yontemleri olarak da iki grupta ele
alabilir. Saglik calisanlarina geri 6deme yontemlerinden ¢ogunlukla, hekimlere yapilan
O0demeler kastedilmektedir. Bu 6demeler; maas 0demesi, hizmet basina 6deme, Kkisi
basina 6deme, vaka basina 6deme, teshis iligkili gruplara dayali 6deme ve prim 6demesi
seklinde olabilir. Saglik kurumlarina yapilabilecek geri 6deme yontemleri ise; biitge
O6demesi, hizmet basina 6deme, giin basina 6deme, kisi basina 6deme, vaka basina 6deme,
teshis iligkili gruplara dayali 6deme ve diiz oranda 6demeden olusmaktadir (Akbulut,
2012: 114). Bu 6deme yontemlerinin diginda, Saglik kurumlarina yapilabilecek geri
O0demelerde kullanilabilecek ve giincel tartigmalara konu olan bir geri 6deme
yonteminden daha s6z edilebilir. Deger bazli 6deme ismiyle anilan bu geri 6deme
yonteminde geri 6demeler, bakilan hasta sayisi ya da yapilan test sayisi gibi nicel bazi
gostergeler yerine deger bazli saglik sonuglarina gore yapilmaktadir (Brown ve Crapo,
2017: 1).

Yukarida bahsedilenlerden anlasilabilecegi {izere saglik sistemlerinde geri 6deme
yontemlerinin, Kaliteye, etkinlige ve hakkaniyete ciddi etkileri s6z konusudur (Breyer ve
Schneider, 1990: 268; McGuire vd., 1995: 242). Bu sebeple geri 6deme, saglik
sistemlerinde kontrolii ve yonlendirmeyi saglayan kontrol diigmeleri arasinda

sayllmaktadir (Roberts vd., 2004).
1.4. SAGLIK SISTEMLERININ SINIFLANDIRILMASI

Saglik sistemleri, organize olma ve finanse edilme bakimindan iilkeler arasinda
farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar, iilkeler aras1 ideolojik, ekonomik, sosyolojik,
tarihi ve/veya kiiltiirel farkliliklarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu farklililara
bagli olarak saglik kavramina, farkli saglik sistemlerinde farkli anlamlar yiiklenmekte; bu

sistemler arasinda sagliga bakis farkli olmaktadir (Mooney, 1992: 22-31). Baz1 ulusal
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saglik sistemlerinde bir hak olarak goriilen saglik, diger baz1 ulusal saglik sistemlerinde

piyasada alinip satilan diger metalardan farkli degildir.

Sagligi dogustan kazanilmisg bir hak olarak addeden ve buna bagli olarak saglik
sistemlerinde hizmet sunumundan finansmana ve diizenlemeye kadar bircok konuda
kamusal miidahaleyi gerekli ve kacinilmaz goren devlet¢i yaklasim ile sagligi ya da
sagliksizlig1 bireyin sorumluluguna yiikleyen ve sagligi piyasada alinip satilabilen bir
meta olarak degerlendiren piyasa temelli yaklasim arasinda hangisinin ideal oldugu
tartigmali bir konudur (Celik, 2013: 173). Bu konudaki tartismalar, her iki yaklagimin da
bazi avantaj ve dezavantajlart olmasindan kaynaklanmaktadir. Ornegin, saglik
sistemlerinde devlet¢i yaklasimin egemen oldugu iilkelerin saglik sistemlerinde; diisiik
verimlilik, uzun bekleme siireleri ve saglik hizmetlerinden memnuniyetsizlik ytiksektir
(Joumard vd., 2010: 97). Buna karsin, piyasa temelli yaklasimin benimsendigi saglik
sistemlerinde, saglik hizmetlerinin 6zelliklerinden kaynakli olarak piyasanin tek basina
etkin sonuglar elde edememesi ciddi bir sorundur (Arrow, 1963: 941). Saglik sistemleri
smiflandirilirken bir saglik sisteminin hangi sinif igerisinde yer alacagi, bu iki u¢ arasinda
hangisine yakin oldugu ile ilgilidir. Saglik sistemlerinin, bahse konu iki u¢ arasinda
nerede konumlanacagi, kaynaklarini nasil yarattigina (sigorta primleri, vergiler, cepten
O0demeler, tibbi tasarruf hesaplari) ve yaratilan kaynaklari hangi harcamalara tahsis
ettigine gore degismektedir (Mahon, 2009: 1). Bu noktadan hareket eden Roemer (1993)
saglik sistemlerini; serbest piyasa yonelimli, refah yonelimli, kapsayici/biitiinciil ve
sosyalist saglik sistemleri olarak smiflandirmistir. Asagida, bu sistemler hakkinda

aciklayici bilgiler sunulmaktadir.

Serbest piyasa yonelimli saglik sistemlerinde saglik hizmetlerinin finansmani ve sunumu,
bliylik oranda, temel amaci kar elde etmek olan 0zel sektor tarafindan
gerceklestirilmektedir. Bu agidan bakildiginda, A.B.D saglik sisteminin piyasa yonelimli
oldugu séylenebilir (Bourque ve Farrah, 2012: 1).

Refah yonelimli saglik sistemlerinde saglik hizmetleri finansmani, ¢alisanlardan ve
isverenlerden zorunlu olarak alinan primler ile saglanmaktadir. Goriildiigii gibi Bismarck
Modelini benimseyen ulusal saglik sistemleri, refah yonelimli saglik sistemleri olarak ele
alinmaktadir. Bu sistemi benimseyen birgok iilkede, ¢alisanlardan ve isverenlerden

toplanan primler yani sira hiikiimetler de saglik hizmetleri finansmanima katkida
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bulunmaktadir (Roemer, 1993: 340). Bu saglik sistemini benimseyen iilkelerde
finansmanda ve hizmet sunumunda 6zel sektor de yer alabilir; bu saglik sisteminde 6zel
sektoriin finansmandaki yeri, cogunlukla, sigorta kapsami disinda kalan hizmetler igin
tamamlayic1t sigorta mahiyetindedir (Bourque ve Farrah, 2012: 10-11). Almanya,

Hollanda, Fransa ve Tiirkiye, bu sistemi benimseyen iilkeler arasinda sayilabilir.

Kapsayici/biitlinciil saglik sistemleri, saglik hizmetlerini vergiler ile finanse eden ve
vatandas olan herkesin kapsam dahilinde oldugu sistemlerdir. Goriildiigli gibi Beveridge
Modelini benimseyen ulusal saglik sistemleri, kapsayici/biitiinciil saglik sistemleri olarak
ele alinmaktadir. Bu saglik sistemini benimseyen iilkelerde finansmanda ve hizmet
sunumunda Ozel sektér de yer alabilir. Fakat 6zel sektoriin hizmet sunumu ve
finansmandaki pay1, nispten diisiiktiir; bu saglik sisteminde 6zel sektdriin finansmandaki
yeri, biiyiik oranda, geri 6deme kapsami disinda tutulan hizmetlerin finansmani igin
tamamlayic1 sigorta mahiyetindedir (Bourque ve Farrah, 2012: 4). Ingiltere,
kapsayicy/biitiinciil saglik sistemlerine 6rnek olarak goserilebilir (Bagc1 ve Atasever,
2020: 16).

Sosyalist saglik sistemlerinde saglik calisanlarinin neredeyse tiimii, hiikiimet ¢alisanidir
ve tiim saglik hizmetleri vatandags olan herkese agiktir. Sosyalist saglik sistemlerinde tim
saglik hizmetlerinin yonetimi ve sunumu hiikiimetlerin kontroliindedir; saglik hizmetleri
kullaniminda, bazi istisnalar disinda, cepten ddemeler yoktur. Buna karsin, bekleme
stireleri uzundur ve kalite ile ilgili problemler mevcuttur. Saglik hizmetlerinin
finansmaninin hiikiimetlerin vergilerle olusturduklari biitgelerinden saglanmasi sebebiyle
bu sistem, kapsayici/biitiinciil sisteme benzemektedir ancak sosyalist saglik sistemlerinde
tek hizmet sunucu hiikiimetlere baglh saglik kurumlar1 ve saglik calisanlaridir; 6zel
sektoriin finansmanda ve hizmet sunumundaki payi, yok denecek kadar azdir ki bu
noktada sosyalist sistem, kapsayicy/biitiinciil sistemden ayrilmaktadir (Roemer, 1993:

347). Eski Sovyetler Birligi ve Kiiba, bu sisteme 6rnek olarak gosterilebilir.

Yukarida bahsi gecen saglik sistemleri icerisinde, hangisi ya da hangilerinin digerlerine
kiyasla daha iyi oldugu sorusuna verilebilecek ortak bir cevap bulunmamaktadir ¢ilinkii
tiim sistemlerin avantaj ve dezavantajlart mevcuttur (McGuire vd., 1995: 252; Kutzin vd.,

2016: 269). Bir iilkenin, yukarida bahsedilen sistemlerden hangisini benimsedigi, tarihi
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gegmisi ve siyasi olaylari, sosyokiiltiirel yapist ve lilkedeki baskin politik ideoloji
tarafindan sekillenmektedir (Roemer, 1993: 336)

1.5. SAGLIK SISTEMLERINDE REFORM

Saglik sistemleri, tarihi insanlik tarihi kadar eskiye dayanan, giiniimiizdeki seklini alana
kadar bir¢ok degisimin ve reformun goriildiigii ve goriilmeye hald devam ettigi duragan
olmayan sistemlerdir (Bourque ve Farrah, 2012: 1). Reformlarin yasanma sikligi
bakimindan diger sistemlerin 6niinde yer almakla birlikte, saglik sistemlerinde politika
degisimlerini ve reformlari kolayca hayata gegirmek ve uzun vadeli kararlar almak -diger
sistemlerle kiyaslandiginda- daha zordur. Cesitli faktorler bu duruma sebep olarak
gosterilebilir. Oncelikle, saglik politikalarini ve reformlarmi biiyiik cogunlukla siyasiler
sekillendirmektedir ve siyasiler genellikle, uzun vadeli kararlar yerine, etkileri daha kisa
zamanda goriilebilecek kisa ve orta vadeli kararlar alma egilimi gosterirler. Bu sebeple,
statejik diistinme ve buna gore karar alma mekanizmlari, saglik sistemlerinde, ¢ogunlukla
isletilememektedir (WHO, 2001: 13). Bunun yani sira, saglik sistemlerinin sistematik
ozellikleri nedeniyle, saglik sistemlerinde reform hareketlerini hayata gecirmek birgok
zorlugu agmayr gerektirir. Saglik sistemleri, teknik karmasikligin yiiksek oldugu
sistemlerdir, yani bu sistemlerde bir¢ok par¢a ve kisim birbirleri ile iligkidir ve bu
parcalarda ve kisimlarda yapilacak bazi reformlar onarilmasi kolay olmayacak sonuglar
dogurabilir. Dahasi, saglik sistemlerinde yer alan bazi gii¢ unsurlari (6rnegin, hekimler)
kendilerine maliyet yiikleyebilecek bazi reformlara kars1 direng gelistirebilirler ve gogu
zaman bu direnci kirmak zordur. Benzer sekilde, bir¢ok iilkenin saglik sisteminde reform
yapma niyetinin temel itici giicli olan dezavantajli gruplarin (6rnegin, yoksullar) siyasi
karar alicilar iizerindeki etkisi, 1yl organize olmus giic unsurlarinin etkisi kadar giiclii

degildir (Roberts vd., 2004: 68).

Daha 6nceki boliimlerde de vurgulandigi gibi toplumlarin saglik statiisii, saglik sistemleri
ile birlikte diger birgok sistemin de bir sonucudur. Bu sebeple, saglik sistemlerinde plan
ve politika degisikliklerinde bu siirece, hiikiimet, isverenler, ¢alisanlar ve tiim toplum
dahil edilmelidir (Abel-Smith, 1994: 47). Saglik sistemlerinde reform siirecine etki
edebilecek saglik sisteminin i¢ paydaslar; iiretim ile ilgili paydaglar (hekim, hemsire,
eczacilar, vb.), tiikketici paydaslar (hastalar, sigortali bireyler, vb.), ekonomik paydaslar

(sigortalar, geri 6deyici kurumlar, vb.), ideolojik paydaslar (siyasi partiler, kiirtaj ya da
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as1 karsit1 gibi tek konuya odakli hareket eden gruplar, vb.) ve saglig1 gelistirmeye katki
saglama amaci tasiyan paydaslar (yardim kuruluslari, uluslararasi saglik orgiitleri, sivil
toplum orgiitleri, vb.) seklinde gruplandirilabilir (Roberts vd., 2004: 70). Bu gruplar,
saglik sistemlerinde reform siireclerinde bazi donemlerde ortak hareket edebilecekleri
gibi baz1 donemlerde karsit pozisyon alabilmektedir. Bahsi gegen gruplarin {izerinde fikir
birligine vardig1 reformalar hizli bir sekilde uygulamaya konulurken, ¢catismanin oldugu
durumlarda sonug, ¢gogunlukla baskin grubun istegine gore sekillenmektedir. Bu noktada,
politika belirleme siirecinde, 6zellikle hizmet iiretici paydaslarin baskin rolii dikkat
cekmektedir (WHO, 2001: 12). Saglik hizmetlerinde goriilen, asimetrik bilgi, hekim
ozerkligi, hekimlerin mesleki giicleri, vb. sebeplerle saglik sistemlerinde hekimler ciddi
bir giic unsuru olusturmaktadirlar ve bunun bir sonucu olarak saglik reformlarina, diger
paydaslara kiyasla, daha fazla etki etmektedirler. Dolayisiyla, saglik sistemlerinde reform

stireglerini anlayabilmek i¢in hekimlerin bu siirece nasil yaklastigi 6nemli bir konudur.

Hekimler basta olmak iizere saglik sistemlerinde gii¢c unsuru olarak ele alinabilecek ¢esitli
gruplar reform hareketlerine her ne kadar direng gosterseler de bazi durumlarda saglik
sistemlerinde reform hareketleri kagmilmazdir. Ornegin bir saglik sistemi, daha &nce
detayli olarak bahsedilen amagclar1 gerceklestirme seviyesinden uzakta ise, o saglik
sisteminde reformalar yapmak kacinilmazdir, aksi takdirde bdyle bir saglik sisteminin

varlig1 sorgulanir hale gelecektir (Murray ve Frenk, 2000).

Saglik sistemlerinde reform hareketlerinin tarihgesi incelendiginde, birgok iilkenin daha
once bahsedilen saglik sistemlerinin amaglarini hayata gecirebilme adina ulusal saglik
sisteminde ¢esitli degisimleri hayata gecirdigi goriillmektedir. Bu reform hareketlerinin,
cogunlukla, asagidaki adimlardan olustugu goriilmektedir (Wonderling vd., 2005: 168;
Frenk vd., 2006:1524; Bourque ve Farrah, 2012: 1; Kutzin, 2013: 602; Busse, 2013: 255;
Kutzin vd., 2016: 268; Bali ve Ramesh, 2019: 148):

Alternatif finansal kaynaklar yaratma,
Evrensel kapsami saglama,
Hizmet sunumunda ve finansmanda 6zel sektorii tesvik etme,

Kamu saglik kurumlarin1 desantralize hale getirme,

YV V V VYV V

Hizmet sunumu ile finansmani birbirinden ayirma (giigler ayriligi ilkesi),
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» Mevcut performansi Olgme ve performansi artiracak uygulamalari hayata

gecirme.

Saglik sistemlerinde reform hareketleri siklikla yasanmaktadir ve bu hareketlerin
amaclarindan biri saglik sistemlerinin performansini artirmaktir. Bununla birlikte, hayata
gecirilen reformlarin saglik sistemlerinin performansina olumlu ya da olumsuz katkilar
var ise, bunun da ortaya konmasi 6nemlidir. Clinkii saglik reformalarinin saglik sistemleri
performansina nasil bir etkisi oldugu konusu hem politik karar alicilar hem de vatandaslar
icin onemli konular arasindadir (Joumard vd., 2010: 96). Bu ¢alisma, konusu itibariyle
yukaridaki adimlardan performansi 6lgmeyi amag¢ edinmistir. Bu amaci daha iyi bir
sekilde ortaya koyabilme adina ilerleyen bagliklarda, oncelikle saglik sistemlerinde
performansin teorik c¢ergevesinden sonrasinda saglik sistemlerinde performans

Ol¢iimiinden bahsedilecektir.



36

2. BOLUM: SAGLIK SISTEMLERINDE PERFORMANS VE
BOYUTLARI

2.1. PERFORMANS: KAVRAMSAL BIiR CERCEVE

Performans kavraminin neyi ifade ettigi konusunda tizerinde fikir birligine varilan bir
tanimdan bahsetmek miimkiin olmamakla birlikte; bireylerin, gruplarin ya da orgiitlerin,
konulan hedeflere ne kadarlik bir kaynak kullanimi ile ne 6l¢iide ulasabildigi, performans
olarak tanimlanabilir (Bas ve Artar, 1991: 25; Gencer, 2006: 6; Ayanoglu vd., 2010: 43;
Balgik ve Konca, 2019: 666).

Ilerleyen basliklarda da gériilebilecegi iizere, saglik sistemlerinde performans, her ne
kadar birbirleri ile iligkili ¢esitli boyutlarin bilesimini ifade etse de saglik sistemlerinde
performans denildiginde, bu boyutlardan ii¢ii 6n plana ¢ikmaktadir. Bu ii¢ boyut; kalite,
etkililik ve etkinlik olarak belirtilebilir (Ozcan, 2008: 4; Van Herck vd., 2010: 2). Bu
kapsamda izleyen basliklarda, saglik sistemlerinde performans ve boyutlar1 ve bu
boyutlarin birbirleri ile olan iligkileri ayrintili bir sekilde ele alinirken, bahsi gecen ii¢

boyut derinlemesine incelenecektir.
2.2. SAGLIK SISTEMLERINDE PERFORMANS

Saglik sistemlerinde performans degerlendirme, politik karar alicilar i¢in uzun yillardir
oneme sahip konular arasindadir (Tandon vd., 2000: 2; Varabyova ve Schreyogg, 2013:
70). Clinkii politik karar alicilar, saglik sistemlerinde finansmandan hizmet sunumuna,
orgiitlenmeden reform hareketlerine kadar bir¢ok siirecin dogrudan ya da dolayli olarak
igerisinde yer almaktadir ve bu konular igin kaynak tahsisinde bulunmaktadir. Bu sebeple
politik karar alicilar, saglik sistemlerinde performans iyilestirmesi adina atilan adimlarin
performansa gergekten katki saglayip saglamadigi konusunda bilgi sahibi olmak isterler
(Anderson ve Hussey, 2001: 230). Bunlar disinda, az gelismis ve/veya gelismekte olan
tilkelere saglik alaninda yardimda bulunan hiikiimetler ve uluslararasi bagis¢t kurumlar
icin de bagista bulunduklari iilkelerin saglik sistemlerinde performans ilerlemesi saglanip
saglanmadig 6nemli bir husustur (Kruk ve Freedman, 2008: 264). Buradan, saglik
sistemlerinde performans degerlendirmenin sadece yerel bir konu olmadigi, bu konunun

kiiresel anlamda 6nemli oldugu yorumu yapilabilir.



37

Yukarida sayilan sebeplerin disinda, saglik sistemlerinde performans degerlendirme,
ulusal ve uluslararast diizeyde uygulanacak saglik politikalarmin bilimsel temelini
giiclendirmeye de katki saglayabilir (Murray ve Frenk, 2000). Saglik politiklari
kapsaminda atilacak siyasi adimlarin bilimsel bir temele dayanmasi, alinan kararlarin
uygulanabilirligini artiracagi gibi karar alma mekanizmalarinda yer alanlarmn elini de

giiclendirebilir.

Bu ¢alismanin ilk boliimiinde, saglik sistemlerine keskin sinirlar koymanin pek miimkiin
olmadig1 ve bu sebeple saglik sistemlerinde performans degerlendirmelerinde hangi
kriterlerin gz Oniine alinmasi gerektigi konusunda bazi tartigmalarin bulundugu
vurgulanmigti. Buna karsin, saglik sistemlerinde performans degerlendirmelerinde
kullanilabilecek kriterler, saglik sistemlerinin i¢ ¢evre unsurlar1 ve dis ¢evre unsurlari
olarak iki gruba ayrilabilir (Ozer vd., 2015: 3). Birincil (6ncelikli, temel) amaci bireysel
ya da toplumsal sagligin korumasi, gelistirilmesi ya da geri kazanilmasi olan tiim
faaliyetler, saglik sistemlerinin i¢ ¢evre unsurlari kapsaminda ele alinabilir. Birincil amaci
bu faaliyetler olmamakla birlikte, bireysel ya da toplumsal sagliga etki edebilme ihtimali
bulunan faaliyetler ise, saglik sistemlerinin dis ¢cevre unsurlar1 kapsaminda ele alinabilir
(Murray ve Frenk, 2000; Yildirim ve Yildirim, 2011; Ozer vd., 2015: 4). Ornegin, egitim
hizmetleri i¢in yapilan harcamalarin toplumlarin saglik statiilerine ciddi katkilari
bulunmakla birlikte, egtim harcamalarinin oncelikli amaci saglik statiisiine katki
saglamak olmadigindan bu harcamalar, saglik harcamalari altinda ele alinamaz. Ancak,
saglik calisanlarinca sunulan hizmetlerin kalitesini yiikseltmek icin saglik ¢alisanlarina
verilen egitim hizmetleri i¢in yapilan harcamalar, 6ncelikli amaci saglik statiisiine katki

saglamak oldugundan, saglik harcamalar1 altinda ele alinabilir (WHO, 2001: 7).

Saglik sistemlerinin dis ¢evre unsurlarinin bireylerin ve toplumlarin saglik statiileri
tizerinde ciddi etkileri mevcuttur. Bu sebeple, saglik sistemlerinde performans
degerlendirmelerinde, saglik sistemlerinin i¢ unsurlari ile birlikte dis unsurlarinin da yer
almasi, karsilastirmalarin anlamlili§in1 artirmakta ve bu sebeple 6nerilmektedir (Joumard

vd., 2010: 50; Smith ve Papanicolas, 2012: 8-11).
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2.3. SAGLIK SISTEMLERINDE PERFORMANS BOYUTLARI

Bir saglik sisteminin performansini degerlendirebilmek, birtakim sorulara cevap vermeyi
gerektirir. Ornegin, saglik hizmetleri yeteri miktarda ve kalitede midir? Bu hizmetler
miimkiin olan en az kaynakla m1 sunulmaktadir? Sunulan saglik hizmetleri, bu hizmetleri
kullananlar tarafindan kabul edilebilir midir? Saglik hizmetlerinden faydalananlara
aldiklar1 hizmetlerle ilgili gerekli bilgilendirmeler yapilmakta ve bu kisilerin rizalar
alinmakta midir? Tiim bu sorular, saglik sistemlerinin performansinin temel belirleyicileri

arasindadir (Abel-Smith, 1994: 203).

Yukaridaki her bir soru, saglik sistemlerinde performansin bir boyutunu olusturmaktadir.
Bu boyutlar; etkililik, verimlilik ve etkinlik altinda toplanabilir. Bu boyutlara iliskin

aciklayici bilgiler asagida sunulmaktadir.
2.3.1. Etkililik

Etkililik, saglik sistemlerinde performans degerlendirmelerinde onem atfedilmesi
gereken  boyutlar arasinda  sayilmaktadir.  Etkililik, 6nceden  belirlenen
amagclarin/hedeflerin ve bu amaglar/hedefler dogrultusunda atilan adimlarin uygunlugu
ve dogrulugu ile ilgili bir kavram olup yapilan islerin; zamaninda, iyi kalitede ve istenilen
miktarda gerceklestirilip gerceklestirilmediginin bir isaretidir (Sahin, 2013: 202). Bu
acidan etkililik, Sahin (2013) tarafindan da belirtildigi gibi “dogru zamanda ve dogru

kalitede dogru isleri yapabilme” olarak tanimlanabilir.

Etkililigin amaca ulasma ya da konulan hedefleri/standartlar1 yakalayabilme derecesi
oldugu goz Oniiniine alindiginda, saglik sistemlerinde etkililik, sunulan saglik hizmetleri
sonucu ortaya ¢ikan iyilesmenin mevcut imkanlar ile saglanabilecek potansiyel en iyi
lyilesmeye yaklasabilme derecesidir. Bu yaklasabilme derecesi, mevcut tedaviler sonucu
elde edilen iyilesmelerin en iyi tedavinin verilmesi durumunda meydana gelebilecek olan
iyilesmelere orani ile ifade edilmektedir (Kaya, 2013: 6). Goriildigi tizere etkililik,
sunulan saglik hizmetleri sonucu elde edilen klinik sonuglar ve bunlarin saglik
sonuglarinda yarattig1 iyilesmeler ile ilgilenmektedir (Ozcan, 2008: 4; Tchouaket vd.,
2012: 117).
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Saglik sistemlerinde etkililik 6l¢iimleri yapilirken bazi klinik sonuglardan faydalanilabilir
(Smith vd., 2009: 9). Onlebilir dliimleri engelleyerek bu Sliimlerden hayatta kalma
oranini artiran saglik sistemlerinin klinik sonuglar bakimindan etkililik ilerlemesi
sagladig diistintilebilir (Butler, 2000: 23). Bu agidan 6nlebilir 6liimlere iliskin istatistikler
saglik sistemlerinde etkililik 6l¢timiinde kullanilabilir. Bununla birlikte, sundugu saglik
hizmetleri ile vatandaslarinin beklenen yasam siiresini uzatan saglik sistemlerinin saglik
sonuglart bakimindan etkililik ilerlemesi sagladigi soylenebilir (Storto ve Goncharuk,

2017: 104).
2.3.2. Verimlilik ve Etkinlik

Verimlilik ve etkinlik birbiri ile siklikla karigtirilan kavramlardir. Verimlilik ve etkinlik
kavramlar1 konusunda bir fikir birligine varilamadigi, bu kavramlarin bazi durumlarda
birbirinin yerine kullanildig1 goriilmektedir (Ozcan, 2008: 4; Yiik¢il ve Atagan, 2009: 1).
Verimlilik ve etkinlik birbirine yakin kavramlar olmakla birlikte, bu kavramlar bazi
noktalarda farklilasmaktadir (Smith ve Papanicolas, 2012: 29). Verimliligin belirli bir
miktar ¢iktinin en az girdi ve maliyetle iiretilmesi oldugu yorumu yapilabilir. Bir {iriin ya
da hizmet bir sistemin ¢iktis1 oldugunda verimlilik, ¢iktilarin girdilere orani seklinde ifade
edilebilir. Bu matematiksel oranda artig saglayan her adim verimlilik ilerlemesi olarak
kabul edilmektedir. Bu oran1 matematiksel olarak artirabilecek ve bu artisin verimlilik
ilerlemesi olarak kabul gordiigii muhtemel ii¢ senaryodan bahsedilebilir (Ozcan, 2008:
16);

» Girdilerin azaldig1 bir durumda ¢iktilarin sabit kalmasi veya artmasi,
» Girdilerin sabit kaldig1 durumda ¢iktilarin artmasi,
» Hem girdilerin hem de ¢iktilarin arttigi durumda, ¢iktilardaki artis oraninin

girdilerdekinden yiiksek olmasi

Yukaridaki senaryolar disinda; Olgek ekonomilerini gergeklestirme, yalin yonetim
anlayis ile israfi azaltma, iiretimde yeni teknolojilerden faydalanma, vb. yaklasimlarla da

verimlilik artiglar1 saglanabilir (Ozcan, 2005: 120-220).

Etkinlik ise, tiretimde kullanilan kaynaklarin (ya da girdilerin) ne denli etkin kullanildig:
ile yani “igleri dogru yapabilme yetenegi” ile ilgili bir kavramdir (Sahin, 2013: 203).
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Saglik sistemlerinde etkinlik, saglik sonuglarina odaklananan bir kavramdir ve saglik
sistemlerinde etkinlik 6lgiimleri saglik hizmetleri sunumu siirecindeki aktivitelere ya da

bu siiregte sunulan hizmetlere odaklanmaktadir (Street ve Hakkinen, 2009: 227).

Etkinlik ve verimlilik kavramlar1 arasindaki farkliliklar vurgulandiktan sonra saglik
sistemlerinde etkinlik ve verimlilik arasindaki fark su sekilde ortaya konabilir; saglik
sistemlerinde etkinlik Ol¢limleri saglik sonuglarina odaklanirken, verimlilik 6l¢iimleri
saglik hizmetleri sunumu siirecindeki aktivitelere ya da bu siiregte sunulan hizmetlere
odaklanmaktadir (Street ve Hakkinen, 2009: 227). Saglik sistemlerinde performans
Olgtimlerinde etkinlik 6l¢limiiniin verimlilik Sl¢limiine kiyasla daha gegerli oldugu
diistiniilebilir (Smith ve Papanicolas, 2012: 29). Ciinkii saglik sistemlerinin performansi
Olciiliirken, tilkelerin tibbi tedavi hizmetlerine ait ¢iktilar, toplumlarin saglik statiistinii
dogru bir sekilde yansitamayabilir. Bu sebeple, saglik sistemlerinde performans
karsilastirmast yapan g¢alismalarda, toplumsal saglik statiisiinii daha dogru bir sekilde
yansittigi disiilen saglik sistemlerine ait sonuglardan faydalanilmasi Onerilmektedir

(Joumard vd., 2010: 46).

Sekil 3’te, saglik sistemlerinde etkinligin ve verimliligin 6l¢iimiinde kullanilabilecek
cesitli degiskenlere iliskin Ornekler sunulmaktadir. Saglik sistemlerinde etkinlik
degerlendirmelerinde, saglik statiisiinde yasanan degisimler gibi saglik sonucglarina yer
verilmektedir. Saglik sistemlerinde verimlilik degerlendirmelerinde ise, saglik
hizmetlerini kullanan hasta sayis1 gibi saglik ciktilarina yer verilmektedir (Sekil 3)

(Joumard vd., 2010: 46-47).
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Sonug Etkinligi

—
Cikt1 Etkinligi

Sekil 3. Saghk Sistemlerinde Sonu¢ ve Cikt1 Etkinligi
Kaynak: Joumard vd., 2010: 47

Etkinlik iki agidan ele alinabilir; teknik etkinlik ve tahsis etkinligi. Teknik etkinlik, belirli
bir miktar girdi ile maksimum sonug elde etme ya da belirli bir sonucu minimum miktarda
girdi ile elde edebilme olarak tanimlanabilir (Farrell, 1957). Teknik etkinlikte temel amag
kaynak israfin1 engellemektir (Olsen, 2015: 33). Tahsis etkinligi ise kaynaklari, muhtemel
maksimum fayda saglayacak sekilde maliyet etkililik bakimdan en iyi getiriyi saglayan
harcamalara, uygulamalara vb. yonlendirebilmektir (HSA, 2012: 16), Yani tahsis
etkinligi, smrlv/kisith kaynaklarin istenilen sonuglari elde etmeye ne denli dogru
yonlendirildiginin bir gostergesidir (Smith ve Papanicolas, 2012: 29; Cylus vd., 2017:
60). Bu iki etkinlik gostergesi, ayni anda dikkate alinarak genel etkinlik hakkinda bilgi
sahibi olunabilir ki buna ekonomik etkinlik denmektedir (Varabyova ve Schreyogg, 2013:
71)

Kaynaklarin simirliligi karsisinda saglik harcamalarinin her gecen giin hizhi bir sekilde
artis gostermesi, etkinligin saglik sistemlerinde performans degerlendirmeki onemini
artirmaktadir. Glinlimiizde etkinlik, saglik sistemlerinde performansin O6nemli bir

gostergesi haline gelmistir.



42

2.3.3. Kalite

Saglik sistemlerinde kalite, ¢cogunlukla, saglik sistemlerinin islevlerinden olan hizmet
sunumu ile ilgili bir kavram olarak ele alinmaktadir. Saglik hizmetlerinde Kalite
denildiginde, bu kavramdan ne anlasilmasi gerektigi konusunda bilimsel ¢evrelerde bir
fikir birligi olusmamistir ve buna bagli olarak “Kaliteli saglik hizmeti nasil
tamimlanmalidir? ” sorusuna, bazi noktalarda benzerlikler ve baz1 noktalarda farkliliklar
gosteren ¢esitli cevaplar verilmistir. Literatiir incelendiginde, saglik hizmetlerinde kalite
konusunda; Donabedian, Ovretveit, Maxweel, Amerikan Tabipler Birligi ve Amerikan
Tip Enstitlisiiniin ¢esitli tanimlar yaptigi gorilmektedir (Kaya, 2005: 3-16). Bu tanimlar
icerisinde Donabedian’in taniminin, bilimsel c¢evrelerce daha c¢ok tercih edildigi
soylenebilir. Donabedian, kaliteli saglik hizmetini; “hizmet sunumunun tiim siire¢lerinde,
potansiyel tim kazang ve kayiplar hesaba katildiktan sonra, hizmet alan
bireyin/bireylerin iyilik halinde ilerleme saglamasi beklenen hizmet” olarak
tanimlamistir ve hizmet sunumunun izlenebilmesi ve kalitenin degerlendirilebilmesi
adma yapi-siireg-sonu¢ modelini onermistir (Donabedian, 1966; 1987b; 1988a). Bu
model, saglik hizmetlerinde kalitenin degerlendirilmesinde, glinlimiizde kullanilan baskin

modeller arasinda sayilmaktadir (Ameh vd., 2017: 3).

Yapi-siireg-sonu¢ modeline gore, bu ii¢ parca birbirini etkilemektedir; yani, yapr 1yi
kurulursa, saglik hizmetleri sunum siirecinin kalitesi artacak ve bu da saglik sonuglarina
olumlu etki edecektir (Liu vd., 2011: 432). Bu modelde yapiy1; maddi kaynaklar (saglik
hizmetleri sunumunda kullanilan tiim araglar ve gerecler, finansman kaynaklari, vb.),
insan kaynaklar1 (saglik c¢alisanlari, nitelikleri, egitimleri, vb.) ve orgiitsel 6zellikler
(yonetim tarz1) olusturmaktadir (Kalinichenko vd., 2013: 9). Bu agidan bakildiginda yapz,
saglik hizmetlerinin sunuldugu cevre ve bu cevrenin Ozelliklerinden olusmaktadir
(Rademakers vd., 2011: 327). Saglik hizmeti alan bireylere sunulan tim hizmetler ve bu
bireylerin igerisinde yer aldig1 tiim islemler siire¢ basligi altinda ele alinmaktadir. Yani
tim tani, teshis, tedavi ve rehabilitasyon islemleri ve bu islemler sirasinda yasananlar,
stire¢ baslig altinda ele alinmaktadir. Sonug ise, mevcut yap1 altinda sunulan hizmetler
sonucu ortaya c¢ikan, saglik statlisiindeki degisim, memnuniyet/memnuniyetsizlik,

tatmin/tatminsizlik, vb. sonuglar1 kapsamaktadir (Donabedian, 1988b; Kaya, 2013: 67).
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Saglik hizmetlerinde kalite olgusunu, yapi-siireg-sonu¢ modeli ile izleme ve
degerlendirme bakimindan ii¢ agsamada ele alan Donabedian, kaliteli saglik hizmetlerinde
olmasi gereken temel Ogeleri de ti¢ baslik altinda toplamistir. Bunlardan birincisi olan
teknik kalite Ggesine gore bir saglik sisteminde sunulan saglik hizmetlerinin teknik
kalitesi, bireyleri, hastaliklardan korumadaki ve hastalandiklarinda tedavi etmedeki
basarisi ile dlgiilebilir. Ikinci kalite 6gesi, hizmeti sunanlar ile kullananlar arasindaki
ilisinin kalitesidir. Bu 6ge cogunlukla, bu ¢alismada saglik sistemlerinde duyarliligin
anlatildig1 béliimde bahsi gegen konular kapsamaktadir. Ugiincii ve son kalite dgesi ise,
fiziksel ozellik 6gesi olup hizmet sunulan mekanin rahatligi, temizligi, konforu, vb. ile
ilgilidir (Kaya, 2005: 4). Saglik sistemlerinde hizmet sunumunda bahsi gegen kalite
Ogelerine ne kadar 6nem atfedildigi, saglik sistemlerinin performansina dogrudan etki
ettiginden, hizmet sunumunda bu Ogeleri Onemsemek saglik sistemlerinin

amaclarindandir.

Saglik sistemlerinde kalite ve kalite gostergeleri, onemli performans gostergelerindendir
ve buna bagli olarak politik karar alicilar basta olmak iizere, hastalar, hekimler ve
yonteciler i¢in 6nemli konular arasinda yer almaktadir (Ozcan, 2008: 21). Bu sebeple,
saglik sistemlerinde performans Olc¢limlerinde kalite gostergelerinin kullanilmasinin

onemli oldugu sdylenebilir.
2.3.4. Yenilik

Yenilik ya da giincel ifadesi ile inovasyon, uzun donemli bir performans gostergesi olarak
ele alinmakta ve performansin siirdiiriilebilmesi ve gelistirilmesi i¢in 6nemli bir unsur
olarak goriilmektedir (Sahin, 2013: 204). Saglik sistemlerinde yenilik, saglik hizmetleri
tiretimi ve sunumu siireci ile ilgili bilimsel ve teknolojik arastirma ve gelistirme
faaliyetlerini takip etme ve ulusal saglik sistemlerine adapte etme anlami tasimaktadir.
Saglik sistemlerinde yenilik, sonuglari itibariyle insan hayatina ve toplumsal refaha
katkida bulunmaktadir. Bu sebeple, saglik sistemlerinde bir performans gostergesi olmasi

yani sira saglik sistemlerinin amaclar1 arasinda da sayilmaktadir (Yildirim, 2012: 10).



44

2.3.5. Adalet/Hakkaniyet

Saglik sistemlerinin performansi degerlendirilirken Onem atfedilmesi gereken
hususlardan biri de adalet/hakkaniyet kavramidir (Hakkinen ve Joumard, 2007: 15).
Saglik sistemlerinde adaletin tam olarak neyi ifade ettigini ortaya koymak icin, 6ncelikle,
saglik sistemlerinde adaletsizlik denildiginde ne anlagilmas1 gerektigini ortaya koymak
gereklidir. Saglik sistemlerinde adaletsizlik, gereksiz ve kaginilabilir oldugu halde saglik
hizmetleri ile ilgili konularda toplumunda farkliliklarin olmasi seklinde tanimlanabilir
(Whitehead, 1990: 6). Bu tanmim dikkatlice incelendiginde, bireylerin biyolojik
farkliliklari, riskli sayilabilecek spor faaliyetlerinde bulunmalari, risk alict davraniglar
sergilemeleri gibi sebeplerden kaynaklanan ve bireylerde adaletsizlik yargisi uyandiran
durumlarin, aslinda, saglik sistemlerinde adalet kavrami kapsami disinda oldugudur.
Saglik sistemlerinde adalet, tiim toplumun saglik hizmetlerine erisimde miimkiin
olabildigi kadar esit sansa sahip olmasi ve toplumda saglik hizmetlerine erisim
konusundaki farkliliklarin minimuma indirilmesidir. Eger bir toplumda; cografi, etnik,
cinsiyet, mesleki, gelir ve egitim seviyesi farkliliklarina bagh olarak saglik hizmetlerine
erisimde engeller s6z konusu degilse, o toplumun saglik hizmetlerinde adaleti sagladigi
sOylenebilir (Abel-Smith, 1994: 19). Kisacasi, bir saglik sistemi, farkli ihtiyaglar1 olan,
farkl1 ¢evrelerde yasayan ve farkli cevresel faktorlere maruz kalan bireylere saglik
hizmeti sunarken ortaya ¢ikabilecek esitsizlikleri ortadan kaldirmada ne denli basarili ise,

o saglik sisteminin adaleti o denli sagladig1 sdylenebilir (Paolia vd., 2019: 403).
2.4. SAGLIK SISTEMLERINDE ETKINLiK VE ADALET iLiSKiSi

Etkinlik ve adalet arasinda bir degis-tokus iliskisinin oldugu, yani birine agirlik
verildiginde digerinden feragat edildigi, kisaca bu iki kavramin ihtilafli oldugu
sOylenebilir (Roberts vd., 2004: 40). Ancak, bu noktada dikkat edilmesi gereken onemli
bir husus, etkinlik ve adalet arasindaki degis-tokus iliskisinin bir sonucu olarak, biri
lehine atilan adimlarin digerine her zaman zarar verecegi diisiincesinin yanlighgidir.
Ornegin, toplumda gelir adaletini saglamak adina zengin kesimin gelirlerinde 6nemli
kesintilere sebep olan adimlar, yatirimlarin ve buna bagli olarak yoksul kesimin
caligabilecegi potansiyel islerin azalmasina sebep olabilir. Bunun sonucunda, gelir adaleti
daha da bozulabilir. Bu 6rnekte, adalet ve etkinlik arasinda degis-tokus iliskisi bir yana,

pozitif yonlii bir iliski bulunmakta, atilan adimdan her ikisi de olumsuz etkilenmektedir.
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Bu konuda baska bir 6rnek ise su sekilde verilebilir; vasifsiz is¢ilerin tiretkenligini
artirmaya yonelik Onlemler, bu is¢ilerin kazanglarimi artirarak hem gelir dagilimi
adaletine hizmet eder hem de etkinligi artirir. Burada da adalet ve etkinlik arasinda pozitif
yonlii bir iliski bulunmakta, atilan adimdan her ikisi de olumlu etkilenmektedir. Yine de,
bahsi gegen iki kavram arasinda bir degis-tokus iliskisinin oldugu alanlar da mevcuttur
(Okun, 1975: 4). Bu alanlara verilebilecek giizel orneklerin basinda, ekonomi
gelmektedir. Fuchs (1974)’tin de belirttigi gibi, kaynak dagitim etkinligi en iyi sekilde
liberal temelli serbest piyasa modelinde islemektedir ancak bu ekonomik modelde gelir
dagiliminda ciddi adaletsizlikler ortaya ¢ikabilmektedir (Fuchs, 1974: 149). Bu ¢alisma

bakimindan 6nemli olan konu, saglik sistemlerinin bu alanlardan olup olmadigidir.

Adaletin, herkes tarafindan kabul goren bir tanimi olmadigi sdylenebilir. Saglik
sistemlerinde adalet kavramindan ne anlasilmasi gerektigi, aslinda, saglik sistemlerinin
adaleti saglama hedefi ile birlikte diger hedeflerine yiiklenen 6nem ile dogrudan ilgilidir
(Mooney, 1992: 113). Mooney (1992: 113), verdigi bir ornek ile saglik sitemlerinde
etkinlik ve adalet arasinda kaginilmaz bir degis-tokus/feragat iliskisi oldugunu su sekilde
dile getirmektedir:

“Biri biiyiik diger besi kiiciik alti adadan olusan bir iilke diisiinelim. Biiyiik
adada 490.000; kii¢iik adalarda 2.000 er kisi yastyor olsun. Biiyiik adada bir
tane egitim ve arastirma hastanesi, kiiciik adalarda ise, sadece pratisyen
hekimlerin ¢alistigi hastaneler bulunsun. Bu durumda, uzmanlik gerektiren
kaliteli saghk hizmetlerine erisim, ister istemez, yiiksek fiyatlar
gerektirecektir. Biitcenin kisitl oldugu gergegi altinda, her adaya egitim ve
arastirma hastanesi yapilmas: etkinlige zarar verecegine goére burada,

etkinlik adina hizmete erigimde adaletten odiin verilmesi kacinilmazdr.”

Yukaridaki ornekte, etkinlik ile adalet arasinda bir feragat iliskisi s6z konusudur. Ancak,
saglik sistemlerinde bu iliskinin her zaman oldugu diisiincesi yanhstir. Onceki
boliimlerde de detayli olarak bahsedilen yatay adalet s6z konusu oldugunda, etkinlik ve
adaletin, bazi durumlarda dogrusal bir iliski igerisine girme ihtimali bulunmaktadir.
Ornegin, koruyucu saglik hizmetlerini, toplumun tiim kesimlerine esit bir sekilde sunmak,
ileride karsilagilabilecek biiyiik kaynak harcamalarin1 6nleyerek etkinlige katki saglar.

Saglik sistemlerinde etkinlik ile adalet arasindaki feragat iliskisi, gogunlukla, etkinlik ile
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dikey adalet arasinda goriilen bir durumdur. Ornegin, hastaliklar1 énleme bakimindan
toplumun biiyiik bir cogunlugu i¢in riski kiiciik bir sekilde azaltmak i¢in kaynak ayirmak,
ayni kaynagin toplumun kii¢iik bir kismini olusturan ancak yiiksek risk teskil eden

kesimlerine harcanmasina kiyasla daha az hayat kurtaracaktir (Mooney, 1992: 114)

Onceki boliimlerde de bahsi gectigi iizere, saglik sistemlerinin bazi hedef ve amaglar
mevcuttur. Saglik sistemlerinde etkinlik ve adalet, temel amaglar gergeklestirme yolunda
saglik sistemlerinin ara hedefleri arasindadir. Bu iki kavram arasinda, ¢ogunlukla bir
feragat iliskisi mevcuttur. Dolayisiyla, her iki amag¢ arasinda optimum bir noktanin
benimsenmesinin saglik sistemlerinin, 6zellikle finansal siirdiiriilebilirligi agisindan

onemli oldugu soylenebilir.
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3. BOLUM: SAGLIK SISTEMLERINDE PERFORMANS OLCUMU

3.1. SAGLIK SISTEMLERINDE PERFORMANS OLCUMUNE GENEL BAKIS

Saglik sistemlerinde performans ol¢iimi, iilkelerin saglik bakim sistemleri tarafindan
sunulan hizmetlerin hastalarin ihtiyag ve beklentilerini karsilamadaki etkinligini ve
etkililigini izleme ve degerlendirme islemleri olarak tanimlanabilir (Smith vd., 2009: 2).
Saglik sistemlerinde performans Ol¢limii caligmalar1 karar verme mekanizmalarinda
bulunan kisilere gesitli konularda faydalar sunmaktadir. Ornegin, saglik sistemlerinin
zaman igerisinde performans bakimindan ilerleme ya da gerileme gosterip gostermedigi
performans Ol¢limii ile ortaya konabilir. Benzer sekilde, homojen saglik sistemlerinin
karsilastirilmasina dayali performans ol¢limleri ile saglik sistemi performans: yiiksek
tilkeler Ornek alinarak performans ilerlemesi saglanabilir. Saglik sistemlerinde
performans 6l¢iimiiniin bir diger faydasi ise, performans 6l¢iimii ile konan hedeflerin ya

da yapilan planlarin ne 6lciide gerceklestirildigi belirlenebilir (Ozcan, 2008: 4).

Saglik sistemi Ozelinde yapilan performans degerlendirmeleri karar alicilara onemli
bilgiler sunmaktadir. Bu sebeple, gelismis veya gelismekte olan bir¢ok iilkede saglik
sistemi performansina Onem atfedildigi ve bu konuda diizenli Olgiimler yapildigi
goriilmektedir. Ornegin, Ingiltere, Kanada ve Hollanda saglik sisteminde diizenli
performans o6l¢iimii yapan geligmis iilkelere 6rnek teskil etmektedir. Endonezya, Giiney
Afrika ve Meksika ise, saglik sistemindeki gelismeleri performans dl¢limleri ile takip

eden gelismekte olan tilkeler arasinda sayilabilir (Boerma vd., 2009: 2).

Saglik sistemlerinde performans Ol¢iimii, sadece bir lilkede bulunan bdlgelerin ya da
iilkenin genel saglik sisteminin performansinin lgiilmesi olarak goriilmemelidir. Ulkeler
tarafindan olusturulan birlikler, organizasyonlar, orgiitler, vb. tarafindan da saglik
sistemleri performans: 6l¢iilmektedir. Bu tiir 6lgiimlerin temelinin gogunlukla tilkelerin
birbirleri ile kiyaslanmasina dayandigi goriilmektedir. Ornegin, AB (Medeiros ve
Schwierz, 2015), DSO (WHO 2000) ve OECD (Joumard vd., 2010) gibi organizasyonlar,
saglik sistemlerinde performans 6l¢iimii konusunda yaptiklar1 ¢aligmalarda, tlilke saglik

sistemlerini birbirleri ile kiyaslamaktadir.
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Saglik sistemlerinde kiyaslamaya/karsilagtirmaya dayali performans 6l¢timlerinin gesitli
potansiyel getirileri s6z konusudur. Bunlardan bazilar1 sunlardir (Klazinga, 2010: 26;
Smith ve Papanicolas, 2012: 1; Cylus vd., 2017: 60; Sebastien, 2018: 6):

» Sistematik performans degerlendirmesine olanak saglayarak mevcut durumu,
eksik ve gliclii yonleri ortaya ¢ikarir.

» Basarili saglik sistemlerini veya basarili reformlari/uygulamalari 6rnek edinmeye
olanak saglar.

» Saglik sistemlerinde reform hareketlerinin tasarlanmasina yardim edebilir.

» Vatandaglara, hastalara ve geri 6deyici kurumlara/kuruluslara hesapverebilirligi
artirir.

» Kanita dayali politikalara olanak saglar.

» Etkinsizlik sebebeplerinin belirlenmesine olanak saglayarak kaynaklarin dogru

harcamalara yonlendirilmesini miimkiin kilar.

Saglik sistemlerinde yansiz performans dl¢iimleri yapmanin zor bir is oldugu sdylenebilir
(Cylus vd., 2017: 61). Bu yargiya dayanak olusturabilecek cesitli gerekceler
bulunmaktadir. Oncelikle, hangi saglik sonuglarinin toplumlarin saglik statiileri hakkinda
daha dogru bilgi sundugunu belirlemek zor bir istir ve buna bagl olarak yansiz 6l¢timler
yapmak zorlasmaktadir. Ikincisi, saglik sonuglar1 gogunlukla somut olmayan sonuglardir
ve bu sebeple bu sistemlerde dl¢iim yapmak zordur. Ugiinciisii, saglik sistemleri gibi
maddi bir iiretimin s6z konusu olmadigi, hizmet iiretiminin s6z konusu oldugu
sistemlerde Onem, ftretimden ¢ok siirece atfedilmektedir. Bu durum performans
Ol¢timlerinde zorluklara sebep olmaktadir. Son olarak, toplumlarin saglik sonuglari bagka
sistemlerden de etkilenmektedir ki bu sonuglara dayanarak yapilan 6lgiimler, salt saglik
sistemi performansin1  6lgmekten uzaklagmaktadir. (Klazinga, 2010: 26-27). Bu
zorluklara ragmen, belirli bazt  gostergelerden faydalanarak  performans
degerlendirmelerinde bulunmak miimkiindiir. Bu gostergeler, sagligin maddi ve beseri
kaynaklari (saglik harcamalari, hekim sayisi, yatak sayisi, vb.), davranissal risk faktorleri
ya da diger bir ismiyle yasam tarzi1 faktorleri (alkol ve tiitiin tirtinleri kullanimi, obezite,
meyve-sebze tiiketimi, vb.) ve sosyoekonomik faktorler (gelir, egitim durumu, fiziki
cevrenin temizligi ya da kirliligi, yoksulluk, kentlesme orani, gelir dagilimi, vb.) olarak

gruplandirilabilir (Joumard vd., 2010: 51).
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Saglik sistemlerinde performans, bu sistemlerin kendilerine yiiklenen gorevleri basarma
dereceleri ve bunu yaparken ne kadar kaynak kullandiklari ile dlgiilebilir (Handler vd.,
2001: 1235; Joumard vd., 2010: 18). Saglik sistemlerinin kendilerine yiiklenen gérevleri
ne kadar kaynak ile hangi 6l¢lide basardiklarini belirlemek {izere birtakim gostergeler
kullanilmaktadir. Ilerleyen basliklarda, saglik sistemlerinde performans dlgiimlerinde

hangi gostergelerden faydalanilabilecegi tartigilmaktadir.
3.2. SAGLIK SiSTEMLERINDE PERFORMANS GOSTERGELERI

Saglik sistemlerinde; dogru, seffaf ve gegerli yontemler ile performans ol¢iimleri
yapilarak elde edilen sonuglarin kamuoyu ile paylagilmasi, hesap verebilirlik ve kanita
dayali saglik politikalart i¢in énemli bir konudur (Jamison ve Snadbu, 2001: 1595).
Karsilastirmali saglik sistemleri vasitasiyla performans oOlgiimii, saglik sistemlerinde
performans Ol¢iimiinde siklikla bagvurulan bir yontemdir. Bu sebeple, saglik
sistemlerinde nispi/gorece/karsilastirmali performans 6l¢timleri, toplumlarin ve politik
karar alicilarin ilgi alaninda olan konular arasinda sayilabilir (Anderson ve Hussey, 2001:
219). Bu durumun bir sonucu olarak, saglik sistemlerinde performans karsilagtirmalarinin
nasil yapilmasi gerektigi sorusu giindeme gelmektedir ve bu soruya verilebilecek
cevaplar, saglik sistemlerinde performansa hangi acidan bakildigina gore degismektedir.
Saglik sistemlerinde performans; kalite, etkinlik, duyarlilik ve hakkaniyet gibi agilardan

ele alinabilir (Goddart ve Jacobs, 2008: 8).

Saglik sistemlerinde performans 6l¢iimlerinde dl¢lim yapanlarin karar vermeleri gereken
ilk konu, performans ile ilgili neyin dl¢iilmek istendigidir (Loeb, 2004), yani yukarida da
belirtildigi tizere, saglik sistemlerinde performans dl¢iimlerinde cevaplanmasi gereken ilk
soru, performansa hangi agidan bakildigidir. Bu soru cevaplandiktan sonra performans
Ol¢iimiinde kullanilacak gostergelerin belirlenmesi miimkiin hale gelmektedir. Saglik
sistemlerinde performansa c¢esitli agilardan bakilabilse de performans o6l¢iimiinde
kullanilabilecek gostergeleri iki temel bashik altinda toplamak miimkiindiir; islevsel
gostergeler ve finansal gostergeler. Bununla birlikte, bu iki gruba ait gostergeleri
birlestirerek kompozit tek bir indeks elde eden ¢aligmalar da bulunmaktadir (Tandon vd.,
2000). Asagida, saglik sistemlerinde performans Slgiimlerinde kullanilabiliecek islevsel

ve finansal gostergeler hakkinda bilgiler sunulmaktadir.
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3.2.1. Islevsel performans gostergeleri

Saglik hizmetlerinde islevsel performans gostergelerini ¢esitli alt basliklarda ele almak
miimkiindiir. Bu alt basliklarda hangi gostergelerin kullanilacagi, saglik hizmetlerinde
performans Sl¢iimiine hangi acidan bakildigi ile ilgilidir. Ornegin, toplum sagligini esas
alan performans Ol¢iimlerinde anahtar gostergeler olarak; DBYS, dogumda beklenen
saglikli yasam siiresi (DBSYS), kaybedilen yasam yillari ve Onlenebilir oliimler gibi
degiskenler kullanilabilir. Eger performans olgtimii, belirli bir hastaligin tedavisinin
basarist ile yani bireylerin saglik sonuglarina dayali olarak Olgiilmek isteniyorsa, bu
durumda, ilgili hastalia 06zgii Ol¢limler ya da jenerik Ol¢limler igeren Olgiim
tekniklerinden elde edilen gostergelerden faydalanilabilir. Benzer sekilde, saglik
hizmetlerinin  duyarliligi, hastalarin deneyimlerinin ya da memnuniyetlerinin
belirlenmesi yoluyla ya da hakkaniyet ve saglik hizmetlerine erisim ile ilgili gostergeler

kullanilarak belirlenebilir (Papanicolas vd., 2008: 2; Smith ve Papanicolas, 2012: 9-10).

Saglik sistemlerinde performans Ol¢timii, temelde {i¢ baslik altinda ele alinabilir.
Birincisi, hastalik seviyesinde performans 6lgtimiidiir. Bu 6l¢iimlerde bir {ilkede sunulan
saglik hizmetlerinin hastaliklar1  tedavi etmede ne denli basarili oldugu
degerlendirilmektedir. Ikincisi, saglik sistemlerinin alt sistemlerinde performans
Olcimdiir. Bu oOlclimlerde, Ornegin hastanelerin ya da diger saghk kurumlarinin
performansi arastirilmaktadir. Bu arastirmalarda, ¢ogunlukla hastanelere veya saglik
kurumlarina ait ¢iktilar kullanilmaktadir. Sonuncusu ise, performans 6l¢iimiine daha
biitiinciil yaklasarak saglik sistemlerinin performansinin 6l¢iimiidiir. Bu 6lgiimlerde,
toplumlarin saglik statiileri hakkinda bilgiler sunan saglik sonuglar1 kullanilmaktadir
(Hakkinen ve Joumard, 2007: 5; Joumard vd., 2010: 46-50). S6z konusu saglik
sistemlerinde performans 6lgiimii oldugunda, bu 6l¢iimlerde kullanilabilecek islevsel
gostergeler, temelde alti grupta toplanabilir (Joumard vd., 2010: 18; Smith ve
Papanicolas, 2012: 10-12):

» Kaba 6liim hizi, yasa gore ayarlanmis 6liim hizi ya da DBYS gibi jenerik bazi
gostergeler: Ornegin; DBYS, DBSYS, bebek o6liim hizi (BOH), prematiire
oliimler vb.

> Onlenebilir/kaginilabilir 8liimlere iliskin gostergeler

» Sakathiga ya da belirli bir hastaliga gore ayarlanmig 6liim hiz1 gostergeleri
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» Saglik hizmetleri ile ilgili kapasite kullanim gostergeleri; tedavi olan kisi sayist,
vb.

» Morbidite veya bazi1 hastaliklardan (6rnegin kanser) sag kalim hizi1 gostergeleri

» Saglik hizmetlerinin duyarliligi ile ilgili gostergeler; saglik hizmetlerinden

memnuniyet vb.

Saglik sistemlerinde islevsel performansi arastiran caligmalarda, ¢ogunlukla, saglik
sistemlerinin kapasite gostergeleri (hekim sayisi, hemsire sayisi, hasta yatagi sayisi,
saglik harcamasi vh.) ile saglik statiisii gdstergeleri (DBYS, BOH, anne 6liim hizi, BOH
vb.), saglik hizmetlerine erisim gostergeleri (kapsanan niifus orani, vb.) ve Kalite
gostergeleri (memnuniyet vb.) arasindaki iliskiye odaklanilarak saglik sistemleri arasinda
karsilastirmalar yapildig1 goriilmektedir (Roberts vd., 2004: 10; Kruk ve Freedman, 2008:
268).

3.2.2. Finansal performans gostergeleri

Saglik sistemlerinde finansal performans, saglik hizmetlerinin finansal yiikiiniin topluma
adil dagilip dagilmadig: ile ilgilenmektedir (Papanicolas vd., 2008: 2). Finansmanda
adalet, saglik sistemlerinin temel amaglar1 arasindadir ve bu sebeple, diger temel amaglar
(saglik statiistine katkida bulunma ve beklentileri karsilama) kadar 6nemlidir. Buradan
hareketle, saglik sistemlerinde finansal performans olglimii 6nemli oldugu yorumu
yapilabilir. Bu noktada, saglik sistemlerinde finansal performans ol¢iimiinde hangi
gostergelerin kullanilabilecegi sorusu giindeme gelmektedir. Bir saglik sisteminin
finansal performans: degerlendirilirken; cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam
saglik harcamalari icerisindeki payi, katastrofik/yoksullastirici saglik harcamasi yapan
hane orani1 gibi gostergelerden ya da saglik harcamalarinin toplumdaki farkli gruplara
nasil dagildig1 hakkinda bilgi sunan ¢esitli gostergelerden faydalanilabilir (Liu, 2008;
1915; Kruk ve Friedman, 2008: 268; Smith ve Papanicolas, 2012: 25).

3.3. SAGLIK SISTEMLERINDE PERFORMANSIN BELIRLEYIiCiLERI

Saglik, toplumlarin hem ekonomik olarak gelismesine 6nemli katkilari olan hem de
sosyal hayatin devamliligina ve kalitesine katki saglayan bir olgudur. Bu sebeple,

korunmasi veya kaybedildiginde geri kazanilmasi i¢in yapilan harcamalarin, salt tiikketim
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harcamasi olarak goriilmedigi; ayn1i zamanda yatirim harcamasi olarak da kabul edildigi
bir olgudur (Abel-Smith, 1994: 16; Amartya, 1999; Bloom ve Canning, 2000). Bu durum,
saglik hizmetlerinin ve bu hizmetleri igerisinde barindiran saglik sistemlerinin diger
bircok sektor ya da sistem ile etkilesim halinde bulunmasinin, yani saglik sistemlerinin
diger bir¢ok sistemden hem etkilenebilmesinin hem de bu sistemleri etkileyebilmesinin
bir sonucudur (Yildirim, 2012: 14).

Saglik sistemleri basta; ekonomi, egtim ve sosyal giivenlik sistemleri olmak tizere diger
birgok sistemle yakin iliski igerisindedir. Saglik sistemlerinin diger sistemlerle olan bu
yakin iligkisini sagligin belirleyicilerinde gérmek miimkiindiir. Ciinkii sagligin
belirleyicileri arasinda saglik hizmetlerinden baska ¢ok ¢esitli faktorler de yer almaktadir.
Tarihsel siire¢ igerisinde bir¢cok arastirmaci, toplumlarin saglik statiisiiniin tek
belirleyicisi olarak saglik sistemlerinin iyi islemesinin ve buna bagli olarak saglik
hizmetlerinin yeteri miktarda ve kalitede sunulmasmin gdsterilemeyecegini ileri
siirmiistiir. Ornegin, Mckeown (1979) tarafindan yapilan bir ¢alismada, Britanya’daki
O6lim hizinin 19. yiizyil ortasindan 20. yiizyi1l ortasina kadar gecen siire igerisinde
neredeyse yar1 yartya azalmasinin, ¢ogunlukla beslenme basta olmak iizere yasam
standartlarindaki iyilesmenin bir sonucu oldugu ortaya konulmustur. Bu ve buna benzer
bir¢ok ¢alismanin sonucunu esas alan bazi aragtirmacilar, sagligin belirleyicileri ile ilgili
cesitli modeller ileri slrmiistir. Bu modeller incelendiginde, sagligin temel
belirleyicilerinin; ¢evre (fiziksel ¢evre (temizlik ve sanitasyon), sosyoekonomik cevre
(egitim, gelir, kiilttirel yap1), politik ¢evre), yasam tarzi (davranigsal risk faktorleri (alkol
tiketimi, sigara kullanim1 ve obezite)), kalitim (genetik) ve saglik hizmetleri oldugu
gorilmektedir (Blum, 1974; Lalonde, 1974: 31; Evans ve Stoddart, 1990: 1359; Roemer,
1991: 11; Lerer vd., 1998: 8; Bruner ve Marmot, 2006: 9).

Yukarida da vurgulandigi iizere saglikli ya da sagliksiz olma hali, sadece saglik
sistemlerinin temel fonksiyonlarindan olan saglik hizmeti sunumunun bir sonucu olarak
ortaya ¢ikmamaktadir; aslinda, saglik hizmetlerinin saglik statiisii iizerindeki etkisinin ne
kadar olabilecegi tartismali bir konudur (Hurley, 2000: 68; WHO, 2001: 5; Thornton,
2002: 63). Bircok {ilkenin saglik statiisii iizerinde saglik sistemi digindaki faktorlerin
etkisi, saglik sistemi igerisinde ele alinan faktorlere kiyasla daha fazladir (Abel-Smith,

1994: 47). Ozellikle, belirli gelir seviyesini yakalamis veya asmis iilkelerde saglik
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hizmetlerinin temel saglik statiisii gostergelerinden olan DBYS iizerindeki marjinal
faydasi oldukga diistiktiir. Bununla birlikte bu iilkelerde, mortalite ve morbidite ile ilgili
gostergelerde saglik hizmetlerinin marjinal faydasinin gorece daha yiiksek oldugu
sOylenebilir (Fuchs, 1974: 144). S6z konusu diisiik gelir seviyesine sahip iilkeler
oldugunda ise, saglik hizmetlerinin tiim saglik statiisii gostergeleri tizerindeki marjinal
faydasinin oldukg¢a yiiksek oldugu ortadadir. Bu durum, gelismis ve az gelismis
ilkelerdeki hastalik yilikiinden kaynaklanmaktadir. Gelismis tilkelerdeki hastalik ytikiinii,
cogunlukla kronik hastaliklar olusturmaktadir ve saglik hizmetlerinin bu hastaliklar
tizerindeki marjinal faydasi, nispeten diisiiktiir. Az gelismis iilkelerin hastalik ytikii
incelendiginde ise, bu iilkelerin hastalik yiikiinli, cogunlukla Onlenebilir hastaliklarin
olusturdugu goriilmektedir ve saglik hizmetlerinin bu hastaliklar iizerindeki marjinal
faydasi oldukga yiiksektir (Celik, 2013). Goriildiigii tizere, saglik sistemlerinin iilkelerin
saglik statiilerine katkilari, iilkelerin gelismislik diizeyine gore degismektedir. Her ne
kadar saglik sistemlerinin saglik sonuclari iizerindeki etkisi iilkeden iilkeye farklilik
gosterse de saglik sistemlerinin tiim iilkelerde saglik sonuglari iizerinde, degisen

oranlarda da olsa, bir etkisinin bulundugu séylenebilir.

Ulkelerin saglik statiileri ve bu statiiler hakkinda énemli bilgiler sunan saglik sonuglar,
saglik sistemleri disinda birgok sisteminin etkisi altindadir. Bu sebeple, saglik
sistemlerinin performansini degerlendiren ¢aligsmalarda, biitiinciil bir bakis agisiyla,
saglik sistemi igerisinde dogrudan yer almamasina ragmen, saglik statiisiinii etkiledigi
diistiniilen faktorlerin de goz Oniine alinmasi énemlidir (Tandon vd., 2000: 3; Liu vd.,
2008: 1915).

3.4. PERFORMANS OLCUM YONTEMLERI VE SAGLIK SiSTEMLERINDE
KULLANIMI

Saglik sistemlerinin basarisin1 engelleyen faktorler, teknik simrliliklardan ziyade
sistemsel sorunlardir, yani saglik sistemlerinin basarisizliginin temel sebebi bilgi eksikligi
degil, bilinenin tam olarak uygulanamamasidir. Bu durum, saglik sistemleri arasinda
kiyaslama yoluyla performans karsilagtirmalari yapmay1 ve boylelikle bu sistemlerin
potansiyellerini nasil gergeklestirebileceklerini aragtirmayi gerektirmektedir (WHO,
2000).
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Saglik sistemlerinde kiyaslama esasina dayali performans dlgiimlerinde kullanilabilecek
yontemler, temelde, oran analizleri, parametrik yontemler ve parametrik olmayan
yontemler olmak iizere {i¢ grupta toplanabilir. Asagida, bu yontemlere iliskin gerekli

aciklamalar yer almaktadir.
3.4.1. Oran analizleri

Oran, iki degisken arasindaki sayisal iliski hakkinda bilgi sunan ve genellikle yiizdeler ve
kesirler seklinde ifade edilen bir terimdir (Kissi, 2016: 14). Oran analizleri, tek bir
girdinin ve tek bir ¢iktinin oldugu durumlarda performans hakkinda hizli bir sekilde bilgi
edinmede kullanilan, basit yontemler olarak goriilebilir (Cetin ve Bahce, 2016: 3498). Bu
analizler, ¢ogunlukla, finansal performans oOl¢limlerinde kullanilmaktadir. Boylelikle,
finansal durum hakkinda bilgi sahibi olunabilir, zayif ve giiclii yonler ortaya konulabilir,
finansal performansin zaman icerisindeki degisimi hakkinda bilgi sahibi olunabilir

(Bage, 2019: 62).

Finansal performans analizlerinde kullanilan oranlar; cari oran, asit-test orani,
0zkaynak/yabanci1 kaynak orani, yabanci kaynak/toplam kaynak orani, vb. seklinde
belirtilebilir. Oran analizleri vasitasiyla, kismen de olsa islevesel performans hakkinda
bilgi sahibi de olunabilir. Islevesl performans hakkinda bilgi sunan oranlar; alacak devir
hizi, stok devir hizi, ortalama tahsil siiresi, vb. seklinde belirtilebilir (Akgiig, 2013).

Oran analizleri, karar verme birimleri (KVB) isletmeler oldugunda, 6zellikle finansal
performans hakkinda hizli bilgi sunan, basit analizler olarak goriilebilir. Saglik sistemleri
s6z konusu oldugunda ise, belirli bir niifus basina diisen; hekim sayisi, hemsire sayisi,
hastane yatagi sayisi, vb. oranlar ile ulusal saglik sistemleri hakkinda bazi bilgiler elde
edilebilir ancak bu bilgiler ile yapilan karsilagtirmalarin/kiyaslamalarin s1g kaldigi da
ortadadir. Bu sebeple, KVB’lerin ulusal saglik sistemleri oldugu durumlarda oran
analizleri, tek bagina bir yontem olarak performans 6lgtimlerinde tercih edilen bir yontem
degildir. Ancak, oran analizleri vasitasiyla elde edilen ve yukarida bahsi gecen oranlar,

diger bazi analizlerde siklikla kullanilmaktadir.
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3.4.2. Parametrik yontemler

Performans oOlglimlerinde parametrik yOntemler olarak adlandirilan teknikler
incelendiginde bu tekniklerin, belirli bir fonksiyon kalibin1 dayatan, normal dagilim
varsayimini 0n kosul olarak ileri siiren regresyon temelli teknikler oldugu goriilmektedir.
(O’Neill vd., 2008: 159). Bahsi gecen varsayimlar, performans 6l¢iimlerinde parametrik
yontemlerin parametrik olmayan yontemlere kiyasla daha az tercih edilmesine zemin
hazirlamaktadir. Asagida, parametrik yontemler olan En kiiciik kareler regresyonu (EKK)

ve stokastik sinir analizi (SSA) hakkinda bilgiler sunulmaktadir.
3.4.2.1. En kiiciik kareler regresyonu

Bir analiz yontemi olarak en kiigiik kareler (EKK)’in bazi istiinliikleri oldugu
sdylenebilir. Ornegin, EKK’da kullamlacak veri seti zaman serisi ise, zamana bagl teknik
etkinlikteki degisim, bu yontem ile ortaya konabilir. Benzer sekilde, bu yontem ile saglik
sistemlerinin O6l¢ek ekonomilerini gerceklestirip gerceklestiremedikleri de ortaya
konabilir (Ozcan, 2008: 9). Bu avantajlarina ragmen EKK, parametrik bir yontem olmasi

sebebiyle yukarida bahsedilen dezavantajlar1 da barindirmaktadir.

Asagida, EKKya ait genel matematiksel formiilasyon sunulmaktadir (Ozcan, 2008: 9).

y = .BO + .lel + .BZXZ -----.ann +e (ESitlik 1)

Esitlik 1°de; herhangi bir sabit x degeri icin y rassal bir degiskendir; y degerleri
birbirinden bagimsizdir; ortalama y degeri x’in dogrusal fonksiyonudur; tiim x degerleri

i¢cin y’nin varyanst aynidir ve X’in her sabit degeri i¢in y normal dagilmaktadir.

EKK, segili baz1 degiskenlerin saglik ¢iktilarina, sonuglarina ya da gostergelerine etkisini
arastiran g¢esitli calismalarda kullanilmakla birlikte (Ramesh ve Mirmirani, 2007,
Ivankova vd., 2019; Yetim vd., 2020; Karaman vd., 2020), saglik sistemlerinde
performans 6l¢iimiinde sikga tercih edilen bir yontem degildir. Bunun temel sebebinin,
EKK ve diger parametrik yontemlerin analizler oncesinde yukarida bahsedilen
varsayimlarin saglanmasini zorunlu kilmasi ve bu analizlerde tek bir bagimli degisken
kullanilmast oldugu sdylenebillir. Buna karsin, saglik sistemlerinde performans

Olctildiikten sonra saglik sistemlerinin performansina etki eden faktorleri belirlemek i¢in
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olusturulan ikinci asama analizlerde kullamldig1 goriilmektedir. Ornegin; Moran ve
Jacobs (2013), OECD iilkelerinin 2010 yil1 saglik sistemleri performansina etki eden
cesitli faktorleri EKK ile belirlemislerdir. De Cos ve Moral-Benito (2014), OECD
ilkelerinin saglik sistemlerinin 1997-2009 yillar1 arasindaki performansina etki eden
faktorlerin neler oldugunu EKK ile arastirmislardir. See ve Yen (2018), sectikleri 121
tilkenin 2012-2014 donemindeki saglik sistemine etki eden faktdleri EKK ile
incelemislerdir. Her ne kadar, literatiirde performansa etki eden faktorleri belirlemek
tizere ikinci asama analiz olarak EKK nin kullanildig1 bilinse de, eger performans dl¢iimii
VZA ile yapildiysa, ikinci asama analiz olarak EKK’dan faydalanma yanli sonuglara

sebep oldugundan 6nerilmemektedir (Ozcan, 2014: 129).
3.4.2.2. Stokastik sinir analizi

Stokastik Sinir Analizi (SSA), etkinlik sinirinin olusturulmasinda probabilistik yaklagimi
benimseyen parametrik bir performans 6l¢iim yontemidir (Pavlyuk ve Balash, 2004: 59).
SSA’nin EKK regresyonundan temel farki, SSA’da hata terimlerinin istatistiksel olarak
aciklanamayan varyasyonu ve etkinsizlik simirma olan uzakligi gosteren iki parcaya
ayrilmasidir (O’Neill vd., 2008: 163). Bu sayede SSA ile teknik etkinsizlik hakkinda bilgi
elde edilebildigi gibi etkinligi 6lciilen KVB’lerin kontrolii disindaki rasgele soklarin
sonuglart nasil etkiledgi ortaya konarak etkinlik {izerinde digsal faktorlerin etkisi de

belirlenebilir (Cullinane vd., 2006: 358; Varabyova ve Schreyogg, 2013: 72).

Ekonometrik bir teknik olan SSA’da, iiretim fonksiyonu ile birlikte tahsis etkinligi ve
teknik etkinlik 6lgtilebilir (Aigner vd., 1977; Meeusen ve Broeck, 1977; Kumbhakar ve
Lovell, 2000). Bu SSA’nin temel avantajlari arasinda gosterilebilir. SSA, parametrik bir
yontem olarak ortalama degerler tizerinden hareket ettiginden aykir1 gézlemlerden, diger
yontemlere kiyasla daha az etkilenmektedir. Bu durum SSA’nin bir diger avantajidir.
Fakat bu teknik, hata terimlerinin dagilimi varsayimima olduk¢a duyarlhidir. Bununla
birlikte, SSA ile hem teknik hem de tahsis etkinligi Olgiilebildiginden, caligmada
kullanilacak degiskenlere iliskin gorece fiyat degerleri gerekmektedir (O’Neill vd., 2008:
163).

SSA’nin baz1 avantajlari olmakla birlikte baz1 dezavantajlari da mevcuttur. Ornegin SSA,

etkinsiz bulunan bir KVB ig¢in etkinsizligin nedeni ve kaynagi hakkinda bilgi
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sunmamaktadir (Kooreman, 1994). Yani SSA kullanilarak gerceklestirilen bir analizde
etkinsizlik, yanlis girdi segiminden (yani tahsis etkinsizliginden) mi ya da bazi girdilerin
gereginden fazla kullanilmasindan (yani teknik etkinsizlikten) mi1 yoksa etkinsiz bulunan
KVB’lerin optiumum biiyiikliikten uzaklasmasindan (yani Ol¢ek etkinsizliginden) mi
kaynaklanmaktadir sorunun cevabi yoktur (O’Neill vd., 2008: 163). Bu dezavantajlarinin
yani sira SSA’nin 6nemli bir diger dezavantaji, ayni anda birden fazla cikti/sonug
degiskenine izin vermemesidir. Fakat bu dezavantajin iistesinden gelmek iizere literaiirde

bazi ¢ok degiskenli ¢oklu SSA yontemleri 6nerilmektedir (O’Neill vd., 2008: 163).

SSA’nin temel matematiksel modeli, Esitlik (2a,b)’de sunuldugu gibidir (Aigner vd.,
1977):

y=9g&B)+e Esitlik (2a)
e=v-—u Esitlik (2b)
u~N~* (u,c2),v~N (0,02)

Esitlik (2a)’da; y c¢ikti parametresini, X girdi parametleri vektoriini, g {iretim

fonksiyonunu, g bilinmeyen katsayilar vektoriinii ve & hata terimlerini gostermektedir.

Literatlir incelendiginde, SSA ile iilke saglik sistemlerinin etkinligini karsilagtiran
caligmalarin smirli oldugu goriilmektedir. Bu ¢aligsmalar incelendiginde, caligmalarin
cogunlugunun OECD iilkeleri ya da DSO iiyesi iilkeler iizerinde yogunlastig
goriilmektedir. Bu organizasyonlara iiye iilkelerin verilerinin ilgili organizasyonun veri
tabaninda bulunabilir olmasinin ¢alismalarin ¢ogunlugunun bu iilkeler iizerinde yogunluk
kazanmasina sebep oldugu diisiiniilmektedir. OECD filkelerinin saglik sistemlerinin
etkinligini SSA ile degerlendiren g¢aligsmalar arasinda; Wranik (2012), Varabyova ve
Schreyogg (2013), De Cos ve Moral-Benito (2014), Frogner ve digerleri (2015) ve Turan
ve Cengiz (2017) &rnek olarak gosterilebilir. DSO’ye iiye iilkelerin saglik sistemlerinin
etkinligini SSA ile degerlendiren ¢alismalar olarak ise, Greene (2010) ve Kumbhakar
(2010) belirtilebilir. Bu ¢alismalar disinda, farkli organizasyonlara iiye olan iilkelerin
saglik sistemleri etkinligini SSA ile inceleyen baska ¢aligmalar da mevcuttur (Ogloblin,

2011; Novignon ve Nonvignon 2015; Yesilyurt ve Selamzade, 2020).
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Saglik sistemlerinde etkinlik dl¢timlerinde, parametrik olmayan yontemlerin parametrik
yontemlere bazi Ustiinliikkleri sebebiyle daha sik tercih edildigi sOylenebilir. Bundan
sonraki baslikta, saglik sistemlerinde etkinlik 6l¢iimlerde kullanilan parametrik olmayan

yontemler ele alinmaktadir.
3.4.3. Parametrik olmayan yontemler

Parametrik olmayan yontemlerin parametrik yontemlere gorece bazi iistlinliikleri s6z
konusudur. Parametrik olmayan yontemlerin asagida da ele alinan bu {iistiinliiklerinden
olan belirli bir tretim fonksiyonu kalibini dayatmamasi {stiinliigii, performans
oliimlerinde bu yontemlerin daha sik tercih edilmesini saglamistir. Saglik sistemlerinde
etkinlik olgiimleri incelendiginde de parametrik olmayan yontemlerin parametrik
yontemlere kiyasla daha fazla tercih edildigi goriilebilir. Parametrik olmayan yontemlerin
ustlinliikleri su sekilde siralanabilir (Coelli 1996; Kneip vd., 1998; Ozcan, 2008: 16;
Gearhart 2016; Cetin ve Bahce, 2016: 3498; Ibrahim vd., 2019: 375):

» Parametrik olmayan yontemlerde, parametrik yontemlerde oldugu gibi belirli bir
tiretim fonksiyonu kalibinin dayatilmasi, yani girdiler ile ¢iktilar arasinda
fonskiyonel bir iligkinin tanimlanmasi zorunlulugu s6z konusu degildir.

» Parametrik olmayan yontemlerde, parametrik yontemlerde oldugu gibi veri
setinin normal dagilima uygun olmasi gibi bir zorunluluk yoktur.

» Parametrik olmayan yontemlerde, parametrik yontemlerde oldugu gibi
ortalamalar tizerinden hareket edilmez; analizler sinir degerlerine gore yapilir.

» Parametrik olmayan yontemlerde, birden fazla sayida girdinin ve ¢iktinin ayni
anda kullanilabilmesi miimkiindiir (ancak VZA ve MTFV gibi parametrik
olmayan bazi yontemlerde kullanilabilecek girdi ve ¢ikt1 degiskeni sayisi, KVB

sayisina duyarlidir).

Saglik sistemlerinde performans dl¢iimlerinde kullanilan parametrik olmayan yontemler;
VZA, MTFV, ¢ok kriterli karar verme ydntemleri ve Diinya Saglik Orgiitii Yaklagimi

seklinde siralanabilir.
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3.4.3.1. Veri Zarflama Analizi

Saglik sistemlerinde karsilastirmali performans Ol¢timlerinde veri zarflama analizi
(VZA)’dan siklikla faydalanilmaktadir. VZA, saglik hizmetlerinde veya sistemlerinde
performans Olglimii s6z konusu oldugunda, yetkinligi ispatlanmis yontemlerdendir
(O’Neill vd., 2008: 158). VZA, optimizasyona dayali ve temelinde dogrusal programlama
ilkeleri barmdiran, ayni girdileri kullanip ayni ¢iktilar1 elde eden KBV leri performans
bakimindan karsilastiran parametrik olmayan bir tekniktir (Cetin ve Bahce, 2016: 3499;
Ibrahim vd., 2019: 377). Bu durum, VZA’y1 diger tekniklerden ayiran en temel
ozelligidir. VZA’nin performansi optimal olarak ele almasi ve bu sebeple ortalama
degerler ya da diger bir ifade ile merkezi degerler iizerinden hareket etmemesi bir
Ustlinliigli olarak goriilmektedir. Ciinkii bu sekilde VZA, girdi ve ¢ikt1 degiskenleri
arasinda diger yontemler ile ortaya konulmasi miimkiin olmayan iliskileri ortaya
cikarabilmektedir (Cooper vd., 2011: 2). Fakat burada dikkat edilmesi gereken 6nemli bir
husus, VZA ile optimal performansin ortaya konmasinin kiyaslamanin normatif bir
sekilde yapildigi anlamina geldigidir (Ozcan, 2008: 16). Yani, VZA sonucu elde edilen
etkinlik skorlar1 genel etkinligi gostermemekte; gorece etkinligi gostermektedir (Cooper

vd., 2011: 2)

VZA’nim temelleri her ne kadar Farrell (1957) tarafindan atilsa da giiniimiizdeki kullanim
sekilleri ile VZA, Charnes, Cooper, Rhodes ve Banker (1978; 1984) tarafindan yapilan
calismalarin bir sonucudur (Charnes vd., 1978; Banker vd., 1984). ilk olarak Charnes ve
digerleri (1978) tarafindan dlgege gore sabit getiri (CCR ya da CRS) modeli gelistirilen
VZA’nin, Banker ve digerleri (1984) ¢alismasi ile 6lgege gore degisken getiri (BCC ya
da VRS) ve CCR’nin BCC’ye oranlanmas1 ile dlgek etkinligi (OE) modelleri de
olusturulmustur. Bu modeller ile ilgili olarak; “analiz kapsamindaki KVB’lerinin
tiimiiniin en uygun olgekte iiretim yaptiklar: biliniyorsa CCR modelinin kullanilmasi
uygundur ” denebilir (Ismail 2004: 18). Fakat ger¢ek hayatta; finansal kisitliliklar, yasal
bazi diizenlemeler ve bilgi asimetrisi gibi faktorlere bagli olarak piyasanin tam
rekabetten, yani dagitim etkinliginden uzaklagsmasi sebebiyle KVB’ler, kendileri igin en
uygun olan dlgekte tliretim yapamayabilirler (Ismail 2004: 18). Coelli (1996) tarafindan
da belirtildigi tlizere uygun Olcekte iiretim yapamayan KVB’lerin birbirleri ile

kiyaslandigi CCR c¢alismalarinda elde edilen VZA skorlari, teknik ve 6lgek etkinliklerinin



60

bir karisimi olacaktir ve bu durumda elde edilen skorlardan saf teknik etkinlik hakkinda
bilgi elde edilemeyecektir. Bu sorunun {istesinden gelmek igin BCC gelistirilmistir
(Banker vd., 1984).

BCC modeli ile KVB’lerin 6l¢ek biiyiikliikleri goz ardi edilerek saf teknik etkinlik ortaya
konmaktadir. Bunun bir sonucu olarak hem CCR hem de BCC modellerinin ayr1 ayri
analiz edildigi bir ¢alismada, bu iki model arasinda istatistiki agidan anlamli bir farklilik
bulunursa, analizin konu aldig1 sektérde 6lgek ekonomilerinden s6z edilebilir (Guzowska
vd., 2004: 164).

CCR modelinde KVB’lerin girdilerini etkin kullanarak dogru olgekte iiretim yaptiklari
varsayildigindan, bu modelde, girdideki veya girdilerdeki artislarin ¢iktilarda ayni oransal
degisimi yaratacagi varsayilir (Cooper vd., 2007). BCC modelinde ise, KVB’lerin birgok
faktore bagh olarak optimum oOlgekte liretim yapamayacaklar1 varsayilarak sadece saf
teknik etkinlige odaklanilmaktadir (Banker vd., 1984). Bunun bir sonucu olarak BCC
modelinde, girdideki veya girdilerdeki artigin ¢iktilarda artan veya azalan oranda degisim
yaratabilecegi varsayilir. CCR ve BCC modelleri arasinda bahsi gecen farklilik sebebiyle,
BCC modelinin kullanildig1 bir ¢aligmada etkin bulunan KVB sayisi, CCR modeline
kiyasla daha fazladir (Ozcan, 2008: 54; Narc1, 2012).

BCC modellerinde bazi KVB’lerin girdilerindeki artiglar ¢iktilarinda, girdilerindeki artis
oranindan daha yliksek oranda artislara sebep olmaktadir ki bu KVB’ler 6lcege gore artan
getiriye (Art.) sahiptir. Buna karsilik, bazt KVB’lerin girdilerindeki artiglar ¢iktilarinda,
girdilerindeki artis oranindan daha diisiik oranda artislara sebep olmaktadir ki bu KVB’ler
Olgege gore azalan getiriye (Azl.) sahiptir. Son olarak, bazi KVB’lerin girdilerindeki
artislar ¢iktilarinda, girdilerindeki artis oranina esit oranda artiglara sebep olmaktadir ki

bu KVB’ler dlgege gore sabit getiriye (Sbt.) sahiptir (Banker vd., 1984).

Sekil 4’te, BCC ve CCR modellerine gore etkin ve etkinsiz olan KVB’ler
gosterilmektedir. KVB A ve KVB D, BCC modeline gore etkindir. KVB C hem BCC
hem de CCR modeline gore etkindir ve bunun sonucunda OE bakimindan da etkindir.
Diger KVB’ler (B, E, F ve G) ise her iki modele gore de etkinsizdir.
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Sekil 4. BCC ve CCR Modelleri
Kaynak: Nishiuchi vd., 2015

VZA’nim temelini aldigi matematiksel islem, Esitlik 3’te sunuldugu gibidir (Ismail, 2004:
19):

_ Z?:luiyil s
E, = ST Esitlik (3)
Esitlik (3)’te; Ei = I. KVB’nin nisbi etkinligini, s = |. KVB tarafindan iiretilen

ciktilari/sonuglari, r = I. KVB tarafindan kullanilan girdileri, yi = |. KVB tarafindan
tiretilen i. ¢iktiyi/sonucu, X; = |. KVB tarafindan kullanilan j. girdiyi, ui = ¢ikti/sonug
agirliklariin s X |. vektoriinii ve vj = girdi agirliklariin r x |. vektoriinii ifade etmektedir.

Bu esitlikte; i 1’den s’ye kadar ve j 1’den r’ye kadar degerler alabilir (Ismail, 2004: 19).

Esitlik (3), Charnes ve digerleri (1978) tarafindan dogrusal programlama temeline
oturtularak Esitlik (4a) elde edilmistir:

Amag; Mak E; = Y7 wvy Esitlik (4a)

r

-
KlSltlaT;z: vixy = 1ve Yi_  WiYim — Z VjXjm <0, m =1,..,n Esitlik (4b)
j=1 j=1

Esitlik (4a,b)’de ui, vj> 0 ve u, v degerlerinin pozitif olmasi gerekmektedir. Esitlik (4a,b),
CCR modelinin matematiksel ifadesidir. Esitlik (4a,b)’den anlasilabilecegi gibi VZA, her
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bir KVB i¢in agirliklandirilmig ¢iktilarin ya da sonuglarin agirliklandirilmig girdilere

oranini maksimize etme amaci tasimaktadir (Kaur ve Bawa, 2004: 138).

Esitlik (3), Banker ve digerleri (1984) tarafindan BCC modeline gore dogrusal

programlama temeline oturtulmus ve Esitlik (5a) elde edilmistir.

Amag; Mak E; = Y5_, wiyy — ¢ Esitlik (5a)

r T
KlSltlaT';Z vixj; = 1ve Yo UiYim — z ViXjm — ¢ <0, m=1,..,n Esitlik
j=1 j=1

(3D)

Esitlik (5a,b)’deki ¢ parametresi, dlgege gore getiriyi belirlemektedir; ¢ > 0 ise artan, ¢

= 0 ise sabit ve son olarak c| < 0 ise azalan getiri s6z konusudur (Ismail, 2004: 20).

VZA modelinin KVB’lerin etkinlik skorlarina ciddi etkileri oldugu daha once
belirtilmisti. VZA’da KVB’lerin etkinlik skorlarina etki eden diger bir faktor ise,
calismanin yonelimidir. Literatiirde yonelimsiz VZA ¢alismalart bulunmakla birlikte
(Ozcan, 2008: 71), VZA’nin kullanildigi calismalarda genellikle, girdi ya da ¢ikti
yonelimlerinden en az birinin secildigi goriilmektedir. Girdi yonelimli VZA’da herhangi
bir KVB i¢in bir girdiyi, diger herhangi bir girdiyi artirmadan ve higbir ¢iktiy1 azaltmadan
azaltmak miimkiinse, o KVB 1°den diisiik skor alarak etkinsiz bulunur. Cikt1 yonelimli
VZA’da ise, herhangi bir KVB igin bir ¢iktiy1, herhangi bir girdiyi artirmadan ve diger
herhangi bir ¢iktiy1 azaltmadan artirmak miimkiinse, 0 KVB 1°den diisiik skor alarak
etkinsiz bulunur (Charnes vd., 1981). Buradan da anlasilacag: tizere; “Qirdiye yonelik
modeller, belirli bir ¢ikti bilesimini en etkin bir sekilde tiretebilmek amaciyla kullanilacak
en uygun girdi bilesiminin nasil olmasi1 gerektigini ortaya koyarken, ¢iktiva yonelik
modeller, belirli bir girdi bilesimi ile en fazla ne kadar ¢ikti bilesimi elde edilebilecegini
ortaya koymaktadir” (Sahin, 1999). Bununla birlikte, ¢alisma kapsamindaki her bir KVB
icin ayn1 anda hem girdilerde potansiyel azalimlar1 hem de ciktilarda potansiyel artislari
hesaba katarak VZA skoru hesaplayan, yani yonelimsiz ¢aligsmalar (Slack Based Models)
da mevcuttur (Ozcan, 2008: 23). VZA’y1 kullanan bir caligmada eger bir yonelim
secilecekse, hangi yonelimin benimsenmesi gerektigine su sekilde karar verilebilir;

incelenen KVB’ler, yonetsel kapasite girdilerini azaltarak etkinligi artirmaya imkan
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taniyorsa girdi yonelimli; ¢iktilart artirarak etkinligi artirmaya imkéan taniyorsa ¢ikti

yonelimli VZA kullanilmast uygundur (Narci, 2012).

VZA’da BCC ya da CCR modellerinden hangisinin seg¢ileceg§i ve VZA’nin girdi
yonelimli mi yoksa ¢ikt1 yonelimli mi olacagi énemli bir konudur zira VZA sonucunda
elde edilecek skorlarin ger¢ek performansi yansitabilmesi i¢in VZA’nin modelinin ve
yoneliminin dogru segilmesi gereklidir (Galagedera, 2004: 121; Varabyova ve
Schreyogg, 2013: 71). Saglik sistemlerinde etkinlik 6l¢timiinde girdi yonelimli ya da ¢ikti
yonelimli VZA’dan hangisinin se¢ilmesinin daha uygun oldugu konusunda literatiirde
tartismalar bulunmaktadir (Ozcan, 2008: 23; Ibrahim vd., 2019: 376). Ancak saglik
sistemlerinde yonetsel denetimin ve kontroliin ¢iktilardan ziyade girdiler iizerinde oldugu
gercegi goz Oniine alindiginda, saglik sistemlerinin kiyaslandigi VZA ¢alismalarinda,
kullanilan degiskenlere de bagl olarak, cogunlukla girdi yonelimli modellerin 6nerildigi
sOylenebilir (Cetin ve Bahce, 2016: 3502; Top vd., 2020: 64; Cinaroglu, 2020: 2). Bu
noktada dikkat edilmesi gereken onemli bir husus, girdi odakli VZA c¢aligsmalarinda
KVB’lerin girdileri ne kadar etkin kullanildigina 6énem verildigidir. Dolayisiyla, girdi
odakli VZA calismalarinda etkin bulunan KVB’lerin ¢ikt1 degiskenleri bakimindan
yiiksek gostergelere sahip olmalar1 zorunluluk degildir (Cetin ve Bahce, 2016: 3504).

VZA, parametrik olmayan bir yontem oldugundan parametrik olmayan yontemlerin
avantajlart ile ilgili bu calismanin 6nceki boliimiinde siralanan avantajlara sahiptir.
Bunlarin disinda, VZA’nin sahip oldugu avantajlar konusunda sunlar sdylenebilir
(Golany ve Roll, 1989; Charnes vd., 1994; Sahin, 1999; Marques ve Monteiro, 2004: 66;
Aslan, 2007; O’Neill vd., 2008: 162; Cooper vd., 2011: 2, Varabyova ve Schreyogg,
2013: 71; Cylus vd., 2017: 62).

» VZA ile karmagsik girdi ve ¢iktiya sahip KVB’ler karsilastirilabilir.

» VZA’da arastirmacilara, girdi-¢ikti degiskenlerinin se¢imi konusunda herhangi
bir smirlama getirilmemektedir ve bu o6zellik, arastirmacilar i¢in kolayliklar
saglamaktadir.

» VZA’da birden fazla ¢ikt1 degiskeni kullanilabilmektedir.

» VZA’da, etkin bulunmayan KVB’lerin etkin bulunamamalarina neden olan

girdilerinin ve/veya ciktilarinin neler oldugu ve bu KVB’lerin etkin hale
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gelebilmeleri igin etkinsizlige sebep olan girdilerinde ve/veya ¢iktilarinda ne
miktarda degisim yapmalar1 gerektigi ortaya konabilir.

» VZA’da, etkin bulunmayan KVB’lere, etkin bulunanlar arasindan referans(lar)
gosterilmekte ve bu durum, etkin bulunmayan KVB’ler i¢in 6rnek edinme
bakimindan faydali bilgiler sunmaktadir.

» VZA ile siyasi karar alicilara, istenilen sonuglari elde etmede daha basarili olan
KVB’lere daha ¢ok kaynak ayirma konusunda bilgiler sunularak tahsis etkinligine
katkida bulunulabilir.

VZA’nin ¢esitli stiinliikklerine ragmen, bazi dezavantajlari da mevcuttur. Bu
dezavantajlar su sekilde siralanabilir (Vassiloglou ve Giokas, 1990: 592; Ray 2004,
Marques ve Monteiro, 2004: 66; O’Neill vd., 2008: 162; ilkay ve Dogan, 2009; Cooper
vd., 2011: 72; Narci, 2012; Sari, 2015; Cetin ve Bahce, 2016: 3500; Konca vd., 2019:
131):

» VZA, parametrik yontemlerin aksine ortalamalar iizerinden hareket etmemekte,
her bir KVB’yi etkinlik sinirina olan uzakligini esas alarak degerlendirmektedir.
VZA kullanilarak birbirleri ile kiyaslanan KVB’lerden biri ve/veya bazilarinin
aykirt degerlere sahip olmasi, VZA’ nin etkinlik sinirinin bi¢iminin bozulmasina
yol agarak etkinlik skorlarinin gercegi yansitmaktan uzaklagsmasina sebep olabilir.
Bu sebeple, VZA ile kiyaslanan KVB’lerin homojenlik gostermesi
onerilmektedir. Zaman icerisinde VZA’ ’nin bu dezavantajini ortadan kaldirmaya
yonelik bazi adimlar atilmis ve “envelopment map”, “bootstrapping” ve
“duyarlilik analizi” gibi yontemler gelistirilmistir (Cooper vd., 2011).

» VZA’da herhangi bir KVB i¢in atanacak etkinlik skoru, diger KVB’lere gore
nisbi/goreceli olarak hesaplanir. Buna bagli olarak, VZA’da etkin bulunan bir
KVB, farkli KVB’ler ile ve/veya farkli degiskenler kullanilarak
karsilagtirildiginda etkinsiz bulunabilir. Yani, VZA sonu elde edilen etkinlik
skorlar1 altin standart olarak kabul edilemez. Bu durum, VZA sonuglarinin

kararlilig1 ve dl¢lim hassasiyeti gibi sorunlari ortaya cikarabilmektedir.

» VZA sonuglari, ¢alisma kapsamindaki KVB ve girdi-¢ikt1 degiskenleri sayisina
oldukca duyarlidir. VZA’nin kullanildig1 ¢alismalarda, KVB sayisinin belirli

kriterleri saglamasi gerekmektedir, yani serbestlik derecesi, diger bircok
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yontemde oldugu gibi VZA’da da on kosullar arasindadir. Bu konuda bazi
yazarlar tarafindan belirli minimum smrlar 6nerilmektedir. Ornegin bir
yaklasima gore, VZA sonuglarinin giivenilir olabilmesi i¢cin KVB sayisinin,
calismada kullanilan girdi ve ¢ikti degiskeni sayilarinin toplamimin 2 ya da 3
katindan fazla olmasi gerekmektedir (Golany ve Roll, 1989; Vassiloglou ve
Giokas, 1990: 592; Bowlin, 1998; Cooper vd., 2011: 73). Baska bir yaklagima
gore KVB sayisinin, calismada kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin sayilarinin
toplamindan fazla olmasi yeterlidir (Sherman, 1984: 1-25). Diger bir yaklagima
gore KVB sayisinin 20°den fazla fazla olmasi yeterlidir (Norman ve Stroker,
1991). Bir diger yaklasima gore ise, caligma kapsmindaki minimum KVB sayisi,
calismada kullanilan girdi ve c¢ikti degiskenlerinin sayisinin c¢arpimi kadar

olmalidir (Boussofiane vd., 1991; Ilkay ve Dogan, 2009; Cooper vd., 2011: 73).

VZA’nin matematiksel ifadelerinde de gosterildigi gibi VZA ilk gelistirildigi haliyle,
karsilagtiritlan KVB’ler arasinda etkin bulunan KVB’lere 1, etkin bulunmayan KVB’lere
ise 1’den diisiik skorlar atamaktadir. Bu durum, etkin bulunarak 1 skoru alan KVB’ler
arasinda hangisi ya da hangilerinin daha iyi oldugu konusunda herhangi bir bilgi
sunmamaktadir. Bu durum, VZA’nin bilim camiasima sunuldugu ilk halinin zayif
yonlerinden biri olarak degerlendirilmekteydi (Najizadeh ve Aryanezhad, 2004: 48). Bu
zayifligi ortadan kaldirmak adina Andersen ve Petersen (1993) tarafindan VZA’nin siiper
etkinlik modeli gelistirilmistir. Bu modelde baz1 KVB’lerin 1’den biiyiik degerler almasi
miimkiindiir ancak bazi siiper etkinlik modellerinde gercek hayattaki olabilirligi diisiik

sonuglar elde edilme durumu ortaya ¢ikabilmektedir (Ibrahim vd., 2019: 377).
3.4.3.2. Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Analizi

Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Analizi (MTFV), Sten Malmquist (1953)
tarafindan Onerilen uzaklik fonksiyonunu temel alan zamana dayali etkinlik degisimini
hesaplama girisimlerinin Caves ve digerleri (1982a; 1982b) ile Fare ve digerlerinin (1985;
1994) c¢alismalariyla VZA temeline oturtulmasinimn bir sonucudur (Samut ve Cafri, 2016:
120). VZA statik bir analiz iken MTFYV, etkinligin zaman igerisinde nasil bir degisim
gosterdigi hakkinda bilgi sunan dinamik bir analizdir. MTFV, KVB’lerin etkinliginin
zaman icersindeki degisiminin ortaya konulmak istendigi durumlarda siklikla kullanilan

bir tekniktir (O’Neill vd., 2008: 164). MTFV analizi sonucunda 1’den biiyiik degerler
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alan KVB’lerin baz doneme gore etkinlik ilerlemesi sagladigi, 1°den kiiciik degerler alan
KVB’lerin etkinlik gerilemesi gosterdigi kabul edilir. MTFV skoru 1 olan KVB’ler ise,
etkinlik bakimindan duragandir (Ozcan, 2008: 83). MTFV, VZA temelli parametrik
olmayan bir yontem oldugundan parametrik olmayan yontemler ile VZA nin bu béliimde

bahsi gegen avantajlarina ve dezavantajlarina sahiptir.

MTFV endeksinin matematiksel ifadesi asagida sunulmaktadir. (6a) ve (6b) nolu
esitliklerde; t+1 doneminde t donemine kiyasla gerceklesen teknik etkinlik degisimi
(TED), teknolojik etkinlik degisimi (TD) ve MFTV degisimi gosterilmektedir (Caves ve
digerleri, 1982a, s. 1412-1413; Caves ve digerleri, 1982b, s. 73-82):

_— Dt+l(x6+l ,ygﬂ)
Dt (x5, ¥5)

TD = <Dt(x5+l ’y‘fﬂ))x <Dt+l(x5+l :y(f“)) Esitlik (6b)
Dt(x§,v¢ Dt (xS, yd)

MTFV=TED X TD Esitlik (6¢)

Esitlik (6a)

Esitlik (6a)’da yer alan teknik etkinlik degisimi (TED) degeri, t+1 donemde t doneme
kiyasla xo Ve Yo etkinlik degerlerinde yasanan degisimi ortaya koymaktadir. Esitlik (6b),
teknolojik etkinlik degisimini (TD) gostermektedir. TED’de, KVB’lerin baz doneme gore
etkinlik skorlarin1 ne kadar yakalayabildikleri ya da gectikleri (catch-up etkisi)
hesaplanirken, TD’de yeniliklere bagli teknolojik ilerlemelerin (frontier shift) KVB’lerin
performansina etkisi hesaplanmaktadir (Ray, 2004; Cabanda vd., 2004: 34; Ozcan, 2008:
84). Esitlik (6¢)’de goriildiigi tizere MTFV, TED ve TD skorlarinin ¢arpimindan

olusmaktadir.

Ulusal saglik sistemlerinde performansin MTFV ile dl¢iildiigi calismalarda TED degeri,
baz doneme gore etkinlik skorunda yasanan degisimi gostermektedir. TD degeri ise, yeni
tedavi yontemlerine ya da teknolojik altyapida goriilen kalitatif ve/veya kantitatif artislara
baglh olarak toplumlarin saglik statiilerinde yasanan degisimlerin ulusal saglik
sistemlerinin performansina etkisini gostermektedir (Liv d., 2014; Ibrahim vd., 2019:
388).
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Saglik hizmetleri iretimin ne derece etkin bir sekilde yapildigi, etkinligin zaman
icerisinde nasil bir degisim gosterdigi, etkinlikteki degisimin ne kadarinin teknolojik
degisimlerden ve ne kadariin teknik etkinlik degisimlerinden kaynaklandigi konularinda
bilgi sahibi olmak, saglik planlamas1 bakimindan énemli bir konudur (Ozcan, 2014: 94-
95). Ciinkii bu sekilde MTFV ile saglik sistemlerinde performans ilerlemesine katkisi
olabilecek uygun TED ve TD kombinasyonlar1 belirlenerek saglik sistemlerinin amaglari
gerceklestirmedeki basarisi Olgiilebilir (Ibrahim vd., 2019: 388). Bu sebeplerle, ulusal
saglik sistemlerinde zamana dayal1 performans Sl¢iimiiniin yapildig1 ¢alismalarda, TED,
TD ve MTFV degerlerinin ayr1 ayri elde edilerek yorumlanmasinin énemli oldugu

distiniilmektedir.
3.4.3.3. Cok kriterli karar verme yontemleri

Performans degerlendirmelerinde alternatif sayisinin ve bu alternatiflerden en uygun
olaninin se¢imine yonelik Kriter sayisinin birden fazla oldugu durumlarda hangi alternatif
ya da alternatiflerin optimum oldugunu, alternatiflerin kriter degerlerine bagli olarak
olusturulan fonksiyonlar yardimiyla belirlenen fayda skorlart ile belirleyen yontemler ¢ok
kriterli karar verme (CKKV) yontemleri olarak adlandirilmaktadir (Onalmis vd., 2019:
347; Korkusuz vd., 2020: 84). Performans degerlendirmelerinde kullanilabilecek gesitli
CKKYV yontemleri s6z konusudur. Bunlar arasinda; Analitik Hiyerarsik Siire¢ (AHS),
Preference Ranking Organisation Method for Enrichment Evaluations (PROMETHEE),
ELimination Et Choix Traduisant la REalit¢ (ELECTRE) ve Technique for Order of
Preference by Similarity to Ideal Solution (TOPSIS) en ¢ok tercih edilenler arasindadir
(Bagc1 ve Esmer, 2016: 120; Aga¢ ve Baki, 2016: 344; Tas vd., 2018: 8; Dedeoglu vd.,
2019: 298; Korkusuz vd., 2020: 84-85).

Literatlir incelendiginde, CKKV yontemlerinin saglik sistemleri ve bu sistemlerin
islevlerinden olan hizmet sunumu konularinda performans o6l¢iimiinde kullanildig
goriilmektedir. Ornegin; Tsai ve digerleri (2010), AHS ile hastanelerin organizasyon
performanslarin1 degerlendirmislerdir. Biiyiikozkan ve arkadaslar1 (2011), Tiirkiye’de
faaliyet gosteren bazi hastanelerin performanslarina en ¢ok etki eden faktorleri belirlemek
icin AHS kullanmiglardir (Aga¢ ve Baki, 2016: 347). Matteis ve digerleri (2019),
Italya’daki bélgelerin saghk sistemleri performansini CKKV yéntemlerinden olan
Stokastik Cok Amagli Kabul Edilebilirlik Analizi ile degerlendirmislerdir. Yigit (2012),
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OECD iilkelerinin saglik harcamalar1 performansini; Tirkoglu (2018) ise, Avrupa
iilkelerinin saglik sistemlerini TOPSIS ile karsilastirmistir. Ebrahimzadeh ve digerleri
(2013), Iran ve Hindistan iilkelerini saglik turizmi potansiyeli acisindan AHS ile
kiyaslamiglardir. Goriildiigii gibi, CKKV yontemleri saghik sistemlerinde ve

hizmetlerinde performans dl¢limiinde kullanilabilecek yontemler arasinda sayilabilir.
3.4.3.4. Diinya Saglik Orgiitii yaklasimi

Diinya Saglk Orgiitii (DSO), 21 Haziran 2000 tarihinde 191 iilkeyi saglik sistemi
performansi bakimindan karsilastiran bir rapor yaymlamistir ve bu rapor birgok tartismayi
da beraberinde getirmistir (Blendon vd., 2001: 10). DSO s6z konusu 191 iilkeyi
siralarken; bu iilkelerde yasayan bireylerin genel saglik statiilerini, saglik esitsizliklerini,
saglik sistemlerinin duyarliligin1 ve saglik sistemlerinde finansal yiikiin topluma adil bir
sekilde dagilip dagilmadigini dikkate aldigini vurgulamaktadir (WHO, 2000). Bu konu
basliklarini inceleyen bir kisi, DSO’niin siraladig1 191 iilkedeki; hastalar, yoksul kesimler
ve toplumun geneli ile goriismeler yaparak iilkelere puan degerleri atadigini diistinebilir
zira ilgili konu basliklarinin ¢ogunda, iilkelerin saglik sistemlerinden hizmet alan
bireylerin dogrudan cevaplamasi gereken sorular bulunmaktadir. Halbuki gergek durum
bu sekilde gerceklesmemis, DSO iilkeleri siralarken iilkelerin halk sagligi uzmanlari
tarafindan yapilan caligmalar1 esas almistir ve bunun daha uygun bir yontem oldugunu
iddia etmistir. DSO’ye gore, saglik sistemleri bilgi asimetrisinin yogun oldugu karmasik
sistemler oldugundan, bu sistemler ile ilgili en dogru bilgi, bu sistemlerde uzmanligi
bulunan kisilerden almabilir (WHO, 2000). DSO’niin 2000 raporunun iilkeleri siralarken
o iilkelerde yasayan ve saglik hizmetlerinden faydalanan bireylerden alinan goriisleri
degil de uzman bazi kisilerin aragtirmalarini ve yorumlarini dikkate almasi, basta verilerin
giivenilirligi ve c¢alismanin metodolojisi konular1 olmak iizere, bir¢ok konuda
elestirilmesine zemin hazirlamistir (Blendon vd., 2001: 11; Anderson ve Hussey, 2001:
220). Ornegin, DSO 2000 raporunda genel saglik sistemi performansi siralamasinda
Italya ikinci sirada yer almaktadir; halbuki DSO 2000 raporunun yayimlandigi yillara
yakin bir zamanda yapilan bir ¢alismada italyanlarin sadece %20’si saglik sistemlerinden
memnun idiler. Buna karsin, Danimarkalilarin %91’1 saglik sistemlerinin
performansindan memnun durumdayken bu iilke DSO 2000 raporunda, genel saglik

sistemi performansi siralamasinda otuz dordiincii sirada yer almaktadir (WHO 2000;
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Jamison ve Snadbu, 2001: 1595). Literatiir incelendiginde bu ve buna benzer bazi
elestirilere rastlamak miimkiindiir. Buradan, DSO 2000 raporuna yapilan elestirilerin
temelde metodolojiye yonelik oldugu soylenebilir (Boerma vd., 2009: 2; Smith ve
Papanicolas, 2012: 2).

DSO’niin 2000 raporu, sadece verilerin giivenilirli§i ya da metodolojik bakimindan
elestirilmemistir; bu rapora diger baz1 elestiriler de getirilmistir. Ornegin, Roberts
arkadaslar1 (2004)’na gére DSO 2000 raporu, sadece saglik sistemlerinin “islevierini’ ele
almis ancak saglik sistemlerinde yetersiz performans gosteren iilkeler i¢in basarisizlik
nedenleri ve basariya ulasma careleri sunmamustir. Ayrica ayni yazarlar DSO 2000
raporunun; saglik politikalarini “énderlik” islevi ile sinirlandirdigini, hitkkiimetlerin sosyal
refah konusundaki sorumluluguna ve mesruiyet konularindaki endiselerine
yogunlastigin1 ve Siyasi analiz veya siyasi stratejiler konularina ¢ok az degindigini

distinmektedirler.

DSO’niin 2000 raporu, ciddi elestirilere maruz kalsa da saglk sistemlerinin kavramsal
boyutu ve kapsami konularina aciklik getirmesi bakimindan bazi katkilar da sunmustur
(Anderson ve Hussey, 2001: 220). Bununla birlikte, bu raporun yayinlanmasi saglik
sistemlerinde performans 6lgiimiiniin olabilirligi, gerekliligi ve nasil olmasi gerektigi
tartismalarin1 beraberinde getirerek saglik sistemlerinde performans 6lgiimii konusuna

olan ilgiyi artirmistir (Smith, 2002: 145; Moran ve Jacobs, 2013: 88).
3.4.4. Ikinci asama analizler

Performans degerlendirme yontemleri ile ulusal saglik sistemlerine performans skorlari
atanmasi, ilkelerin saglik sistemlerini karsilastirmaya ve siralamaya olanak
saglamaktadir. Bu agsamadan sonra, yani ulusal saglik sistemlerine performans skorlar
atandiktan sonra, bu skorlara hangi faktorlerin etki ettigi ve bu faktorlerin nasil
belirlenebilecegi konular1 giindeme gelmektedir. Ulusal saglik sistemlerinin
performansinin belirleyicileri olarak ele alinabilecek bu faktorleri ortaya koymak tizere
cesitli analizlerden faydalanilmaktadir. Asagida bu analizlerden olan ve bu ¢alismada da

kullanilan Tobit regresyon analizi ele alinmaktadir.
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3.4.4.1. Tobit (kesikli, sansiirlii) regresyon

Tobit regresyon, Probit modelin bir uzantis1 olarak James Tobin tarafindan hane halki
harcamalarini konu edinen bir ¢alismanin sonucu olarak gelistirilmistir ve gelistiricisinin
ismi ile anilir hale gelmistir (Tobin, 1958; Goldberger, 1964). Bagimli degiskenin belirli
bir aralikta yer aldigi analizlerde Tobit regresyon, diger yontemlere kiyasla daha
aciklayicidir (Samut ve Cafri, 2016: 114). Bu sebeple Tobit regresyon, cogunlukla
VZA’nin iki asama analizi olarak kullanilmaktadir ¢iinkii VZA’da siiper etkinlik
hesaplanmadigi miiddet¢e etkinlik skorlari sifir (0) ile bir (1) arasinda degerler
almaktadir. Bu sebeple, asagida Tobit regresyonun VZA’dan sonra ikinci asama analiz

olarak nasil kullanilabileceginden bahsedilmektedir.

Tobit regresyonda 6ncelikle, bagimli degisken olan VZA skorlaria [(1/VZA skoru)-1]
doniligiimiiniin uygulanmasi, verilerin normallige yaklastirilmasi adina onerilmektedir
(Liao, 1994; Ozcan, 2014: 131). Bu doniisiim ile VZA’da 1 skoru alarak etkin bulunan
KVB’lerin etkinlik skorlarinin 0’a doniistigi gortiilebilir (Ozcan, 2014: 131). Bu sebeple,
bu doniisiimiin yapildigi Tobit regresyon analizi c¢aligmalari soldan 0 noktasinda
sansiirlenmektedir. Tobit regresyonda bagimli degisken olarak doniistiiriilmiiy VZA
skorlarinin kullanilmasi ve Tobit regresyonun soldan 0 noktasinda sansiirlenmesi, Tobit
regresyon analizinde bagimsiz degiskenlerin etkinlige degil, etkinsizlige olan etkisini
ortaya koymaktadir (Chilingerian, 1995; Linna vd., 2003: 346; Chen vd., 2005; Narc1 vd.,
2015; Xenos vd., 2017: 4; Sultan ve Crispim, 2018: 390; Ahmed vd., 2019: 4).

VZA skorlarina [(1/VZA skoru)-1] doniisiimiiniin uygulandig1 ve soldan 0 noktasinda
sansiirlendigi bir Tobit regresyon analizinin modeli asagidaki gibi formiile edilebilir

(Ozcan, 2014: 131) (Formiil 7):

>0, eger VZA skoru <1

Bagumli degisken yi = { 0, eger VZA skoru = 1

Formiil (7)

Formiil (8)’de, yi soldan sansiirlii siirekli bir degisken halini almistir. Formiil (7), Tobit
regresyon analizine uygun hale getirildiginde, modele uj kalint1 (hata) terimi (ui~N(0, 6°)
eklenerek Formiil (8) elde edilmektedir. Formiil (8)’de, B1, B2, ...., Pn katsayilari,

aciklayicr x1, Xa, ...., Xn degiskenleri i¢in parametrelerdir. Bu noktada analiz, Olabilirlik
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Tahminine (OT) dayali olarak ¢oziilebilir durumdadir (Linna vd., 2003: 346; Ozcan,
2014: 131):

yi = Bo + B1x1 + Boxz + -+ PuXn + U Formiil (8)

Standart Tobit regresyon analizlerinde aciklayicilik katsayis1 (R?) elde edilebilmekle
beraber bu katsay1, EKK regresyonundan oldukea diisiik olabilmektedir. Bu sebeple bazi
arastirmacilar, Tobit regresyon igin “sahte (pseudo) R?’ortaya atmislardir fakat bu
durumda da R? degerinin 1’den biiyiik veya negatif degerler alma ihtimali ortaya
c¢ikmaktadir.  Sayilan sebeplerden  Tobit regresyonda modelin  anlamlilig:
degerlendirilirken Ki-Kare (x?) istatistigi dikkate alinmaktadir (Alkan, 2016: 28).

Veri seti panel (longitudinal) oldugunda da yukarida bahsedilenler Tobit regresyonda
uygulanabilir. Panel veri, N tane farkli gozlemin ya da KVB’nin T farkli zamana ait
verilerinin biraraya getirilmesi olarak tanimlanabilir. VZA skorlariin bagiml degisken
olarak kullanildig1 panel veri analizlerinde, VZA skorlar1 1 ile 0 arasinda degerler

aldigindan analizler panel Tobit regresyona uygundur (Samut ve Cafri, 2016: 121)

Panel Tobit regresyonda parametre tahminleri igin Olabilirlik Tahmini (OT) metodu
tercth edilmektedir ve bu metodun kullanildigi durumlarda elde edilen parametreler
dogrusal olmamaktadir. Bunun bir sonucu olarak panel Tobit regresyonda tahminler,
yinelemeye (iterasyon) dayali olarak elde edilmektedir. Tobit regresyon analizlerinde,
daha az yineleme ve zaman gerektirdigi i¢in gogunlukla Newton—Raphson modeli tercih
edilmektedir (Jamil 2013; Samut ve Cafr1, 2016: 121).

Panel veri analizlerinde, rassal etki ya da sabit etki tahminlerinden hangisinin
kullanilacagi 6nemli bir konudur ve Hausman Testi ile hangi tahminin se¢ilmesi gerektigi
belirlenebilir (Hausman, 1978). Dolaysiyla panel Tobit regresyon analizleri dncesinde

hangi etki tahmininin kullanilmas1 gerektigi Hausman Testi ile belirlenebilir.

Tobit regresyon cogunlukla, VZA’nin ikinci asama analizi olarak goriilmektedir.
Literatiir incelendiginde, ulusal saglik sistemlerini VZA ile karsilastirdiktan sonra ikinci
asama anali olarak Tobit regresyon analizinden faydalanan ¢ok cesitli calismalar oldugu
goriilmektedir. Bu ¢alismalarin cogunlukla OECD iilkeleri bazinda yapildig: sdylenebilir
(Afonso ve Aubyn, 2011; De Cos ve Moral-Benito, 2014; Samut ve Cafri, 2016; Lee ve
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Kim, 2018). OECD iilkelerinin ulusal saglik sistemleri disinda; Asya tilkelerinin (Ahmed
vd., 2019), Afrika iilkelerinin (Top vd., 2020), Diinya Bankasina iiye iilkelerin (Lionel,
2015) ve DSO’ye iiye iilkelerin (Sun vd., 2017) saglik sistemlerini VZA-Tobit regresyon

ile karsilastiran ¢alismalar gérmek de miimkiindiir.
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4. BOLUM: GEREC VE YONTEM

4.1. CALISMANIN AMACI VE ONEMIi

Saglik sistemlerinin iglevlerini siirdiiriilebilir bir sekilde hayata gegirebilmesi i¢in teknik
etkinlik 6nemli bir konudur. Ciinkii bir¢ok iilkede saglik hizmetlerinin finansmaninda ya
halihazirda zorluklar yasanmaktadir ya da yakin bir gelecekte yaganmas1 muhtemeldir.
Buradan hareketle, saglik sistemlerinde karar alicilar mevcut kaynaklarin etkin bir
bigimde kullanilip kullanilmadigi konusunda bilgi sahibi olmak isterler. Bu konuda bilgi

sahibi olabilmek i¢in saglik sistemlerinde performans 6lgtimleri gereklidir.

Sosyoekonomik ac¢idan benzer {ilkeleri birbirleri ile kiyaslama, saglik sistemlerinde
performans 6l¢iim yontemlerindendir. VZA, bu kiyaslamalarda kullanilabilecek teknikler
arasinda sayilmaktadir. Bu sebeple bu ¢alismada VZA kullanilmistir. Bu baglamda bu
calismanin amaci, OECD iilkelerinin ulusal saglik sistemlerinin teknik etkinligini ve buna
etki ettigi diisliniilen ekonomik faktorleri, sosyodemografik faktorleri, davranissal risk
faktorlerini, fiziki ¢evre faktorlerini, sosyal giivenlikle ilgili faktorleri ve saglik hizmetleri

kullanimina iligkin faktorleri incelemektir,

Literatiire gore, ekonomik faktorlerin, sosyodemografik faktorlerin, davranigsal risk
faktorlerinin, fiziki ¢cevre faktorlerinin ve saglik hizmetleri kullanimina iliskin faktorlerin
toplumlarin saglik statiileri iizerinde etkileri vardir. Bu calisma, toplumlarin saglik
statiileri lizerinde etkileri oldugu diisiiniilen bu faktorlerin ulusal saglik sistemlerinin
teknik etkinligine etkileri olup olmadigini arastirmaktadir. Sosyal giivenlik sistemleri
saglik sistemleri ile yakin bir iligki igerisindedir. Buradan hareketle, sosyal giivenlik
sistemlerinin saglik sistemlerinin teknik etkinligine etki edebilecegi diisiinilmiistiir. Bu
sebeple, yukaridaki faktorlere ek olarak sosyal giivenlige iliskin gesitli faktorlerin de
saglik sistemlerinin teknik etkinligine olan etkisi aragtirilmistir. Bu ¢alismanin genis bir
zaman dilimini kapsamasi ve saglik sistemlerinde teknik etkinlige etkisi olan yukaridaki

faktorleri biitlinciil bir bakis acistyla ele almasi, ¢alismanin 6zgiinliiglinii olusturmaktadir.
4.2. PROBLEM CUMLELERI

Bu ¢alismada, asagidaki sorulara yanit aranmaya ¢alisilmistir:
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» OECD iilkelerinin ulusal saglik sistemlerinin zamana dayali teknik etkinligi nasil
bir degisim gostermistir?

» Ekonomik faktorler, OECD iilkelerinin ulusal saglik sistemlerinin teknik
etkinligine etki etmekte midir?

» Sosyodemografik faktorler, OECD iilkelerinin ulusal saglik sistemlerinin teknik
etkinligine etki etmekte midir?

» Davranigsal risk faktorleri, OECD iilkelerinin ulusal saglik sistemlerinin teknik
etkinligine etki etmekte midir?

» Fiziki ¢evre faktorleri, OECD iilkelerinin ulusal saglik sistemlerinin teknik
etkinligine etki etmekte midir?

» Sosyal giivenlikle ilgili faktorler, OECD iilkelerinin ulusal saglik sistemlerinin
teknik etkinligine etki etmekte midir?

» Saglik hizmetleri kullanimina iligkin faktorler, OECD {ilkelerinin ulusal saglik

sistemlerinin teknik etkinligine etki etmekte midir?
4.3. DEGISKENLER VE ANALIiZLER
4.3.1. Degiskenler

Teknik etkinligin 6lgtildigli ¢alismalarda kullanilan degiskenlerin; Olgiilebilir, genel
kabul gormiis ve kontrol edilebilir olmasi, 6l¢iimlerin anlamliligi bakimindan 6nemli bir
konudur (van der Geer vd., 2009: 1524). Aksi takdirde, 6l¢timler yanli olacaktir (Smith
ve Papanicolas, 2012: 1). Bu sebeple, bu ¢alismada kullanilan degiskenler uluslararasi
gecerliligi olan OECD, Diinya Bankas1 ve DSO veri tabanlarindan alinmistir; bu veri

tabanlarinda bulunamayan degiskenler icin ise, baska veri tabanlar1 arastirilmistir.

OECD, 2018 yilinda Kolombiya'nin iiye olmasiyla birlikte liye sayist 37 olan bir
organizasyon haline gelmistir. Bu ¢alisma, verilerin bulunabilirligi adina 2000-2016
donemini kapsadigindan, Kolombiya calisma disinda tutulmustur. Calismada OECD

tiyesi 36 tlkeye ait veriler kullanilmistir.

Bu ¢alismanin VZA kisminda dort farkli model kurulmustur. Buna gore, birinci modelde
(Saglik Modeli, Model 1), sadece saglik sistemleri igerisinde ele alinabilecek degiskenler

girdi degiskenleri olarak kullanilmistir. Bu degiskenler; satin alma giicii paritesine (SGP)
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gore A.B.D § olarak kisi bagina diisen saglik harcamasi (SH), 1.000 kisiye diisen hekim
sayist (HEK) ve 1.000 kisiye diisen hasta yatagi sayisi (YS) degiskenleridir. ikinci
modelde (Ekonomik Model, Model I1), ekonomik gostergelerin saglik sistemlerinde
teknik etkinlige nasil etki ettigini ortaya koymak istenmistir. Bu sebeple, ¢alismanin
ikinci modelinde birinci modelin girdi degiskenlerine Gini Katsayist (Gini) ve issizlik
oran1 (Issiz) degiskenleri eklenmistir. Calismanin iigiincii modelinde (Davranissal Saglik
Modeli, Model I11), birinci modele ikinci modelden farkli olarak ekonomik gostergeler
yerine davranigsal risk faktorleri, yani 15 yas ve tistii niifusta kisi basina diisen alkol
tilketim miktari, litre olarak (Alk), 15 yas ve istii bireylerde sigara veya tiitiin tiriinleri
kullananlarin oran1 (Sig) ve obez niifus orani (Obez) degiskenleri eklenmistir. Boylelikle,
davranigsal risk faktorlerinin saglik sistemlerinin teknik etkinligine olan etkisi ortaya
konmustur. Calismanin dordiincii modelinde (Biitiinciil-Holistik Model, Model 1V) ise,
bahsi gegen iic modelde girdi olarak kullanilan degiskenlerin timii girdi degiskenleri
olarak kullanilmis ve bdylece, ekonomik faktorlere ve davranigsal risk faktorlerine iliskin
degiskenlerin saglik sistemlerinde teknik etkinlie ayni anda nasil etki ettigi ortaya

konmustur.

Literatiir incelendiginde, saglik sistemlerinin teknik etkinligini VZA ile karsilastiran
caligmalarda SH (Tablo 1°deki 3, 5,6, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 22, 25, 26,
27, 30, 32, 33, 35, 38 nolu kaynaklar), HEK (Tablo 1°deki 1, 2, 5, 7, 12, 17, 20, 21, 22,
23, 24, 27, 28, 29, 30, 31, 34, 36, 37, 38 nolu kaynaklar) ve YS (Tablo 1’deki 2, 4,5, 7,
12,17, 20, 21, 22,23, 24, 27, 28, 29, 30, 31, 34, 36, 37, 38 nolu kaynaklar) degiskenlerinin
girdi degiskenleri olarak siklikla kullamildigi goriilmektedir. Bu ¢alismada davranissal
risk faktorlerini temsilen kullanilan Alk (Tablo 1°’deki 5, 11, 14, 16, 21, 26 nolu
kaynaklar), Sig (Tablo 1°deki 1, 5, 11, 14, 16, 26, 28, 38 nolu kaynaklar) ve Obez (Tablo
1’deki 5, 26 nolu kaynaklar) girdi degiskenleri de saglik sistemlerinin teknik etkinligini
VZA ile karsilastiran ¢esitli calismalarda kullanilmistir. Bunlar disinda, bu c¢alismada
kullanilan diger girdi degiskenleri olan Gini (Tablo 1°deki 5, 28, 36 nolu kaynaklar) ve
Issiz (Tablo 1°deki 5, 33, 36 nolu kaynaklar) degiskenlerini kullanan VZA ¢alismalar1 da

bulunmaktadir.

Ulkelerin saglik statiilerini karsilastirma esasma dayali teknik etkinlik &lciimlerinde,

saglik sistemlerinin dogrudan igerisinde bulunmamasina ragmen, toplumlarin saglik
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statlisiinii etkiledigi diisliniilen faktorlerin Ol¢iimlerde yer almasi, teknik etkinlik
Olgtimlerinin anlamliligi bakimindan o6nemli bir konudur. Ciinkii bu o6lgtimlerde
cogunlukla saglik sonuglar1 kullanilmakta ve saglik sonuglarin1 davranissal risk faktorleri
ve sosyoekonomik faktorler gibi diger bazi faktorler de etkileyebilmektedir (Hakkinen ve
Joumard, 2007: 14; Joumard vd., 2010: 50; Smith ve Papanicolas, 2012: 8-11; De Cos ve
Moral-Benito, 2014: 72; OECD, 2016; Cetin ve Bahce, 2016: 3498; Sun vd., 2017). Bu
nedenle, bu calismanin ikinci modelinde sadece ekonomik gostergelerin, tgiincii
modelinde sadece davranigsal risk faktorlerinin ve dordiincii modelinde ayni anda hem
davranigsal risk faktorlerinin hem de ekonomik gostergelerin saglik sistemlerinde teknik
etkinlige nasil etki ettigi arastirllmistir. Ulusal saglik sistemleri hakkinda dogrudan bilgi
sunabilecek olan, yani saglik sistemlerinin temel degiskenleri arasinda sayilan; SH, HEK

ve YS galismanin tiim modellerinde girdi degiskenleri arasinda yer almistir.

Calismanin dort modelinde de ayni ¢ikt1 degiskenleri kullanilmistir. Bu degiskenler, canli
dogan her 1.000 bebekten 1 yasina kadar kaginin 6ldiigiinii gésteren BOH (1°e béliiniip
tersi alinarak) ve 100.000 kiside bulasici ve paraziter hastaliklara bagli Sliimlerdir
(BPHO) (1’e boliiniip tersi aliarak).

BOH saglik sistemlerinde teknik etkinligin dl¢iildiigii birgok ¢alismada ¢ikt1 degiskeni
olarak kullanilmistir (Tablo 1°deki 1, 2, 3,4, 5, 6,7, 12,20, 21, 22, 24, 25, 28, 29, 32, 34,
36, 38 nolu kaynaklar). Bu calismayr literatiirdeki diger ¢alismalardan kismen
farklilastirmak adina calismanin diger cikt1 degiskeni olarak BPHO secilmistir. Bir saglik
sistemi Onlenebilir/kaginilabilir 6liimleri ne kadar diisiik seviyede tutabiliyorsa, bu o
saglik sisteminin basarisini artiran faktorler arasinda sayilabilir. Bu sebeple, 6nlenebilir
olimler ile ilgili gostergeler saglik sistemlerinde teknik etkinlik 6lgtimlerinde 6nemli yer
tutmaktadir (Boerma vd., 2009: 2; Klazinga, 2010: 27; Loenen vd., 2016). BPHO gibi
Onlenebilir oliimler ile ilgili birtakim gdstergeler, bir iilkede sunulan saglik hizmetlerinin
toplum saglig1 tizerindeki etkisini ortaya koyan onemli gdstergeler arasinda sayilabilir
(Joumard vd., 2010: 22). Onlenebilir dliimleri azaltmak birgok iilke icin temel saglik
politikalar1 hedefleri arasindadir (Joumard vd., 2010: 11). Bu sebeplerden, ¢alismanin
diger ¢ikt1 degiskeni olarak BPHO segilmistir.

Bu ¢alismanin VZA kisminda kullanilan degiskenlerin se¢iminde ¢esitli faktorler etkili

olmustur. Oncelikle bu degiskenler, ¢alismanin kapsadigi yillar itibariyle bulunabilir
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durumdadir. ikinci olarak, calismanin girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin kendi iglerinde
yiiksek diizeyli korelasyon gostermemesine dikkat edilmistir. Calismanin ikinci ve
dordiincii modellerinde ekonomik gostergeler arasina girdi degiskeni olarak SGP’ye gore
A.B.D § olarak kisi basina gelir (Gel) degiskenin de eklenmesi istenmis ancak ¢alismanin
kapsadigt bazi yillarda Gel ile SH arasinda yiiksek diizeyli korelasyon
gozlemlendiginden, Gel VZA’da girdi degiskeni olarak kullanilamamistir. Bu duruma
benzer olarak, ¢alismanin kapsadigi bazi yillarda DBYS ile BOH arasinda yiiksek diizeyli
sayilabilecek  korelasyon  bulundugundan, DBYS ¢ikt1  degiskeni olarak
kullanilamamustir. Benzer sekilde, anne 6liim hiz1 ve bes yas alt1 cocuk 6liim hiz1 ile BOH
arasinda ¢alismanin kapsadigi bazi yillarda yiiksek diizeyli korelasyon bulundugundan,
bu degiskenler de VZA’da ¢ikt1 degiskenleri olarak kullanilamamistir. DBY'S, anne 6lim
hiz1, bes yas alti cocuk &liim hizi ve BOH degiskenleri arasinda BOH degiskeninin
secilmesinin nedeni, bu degiskenin toplumlarin saglik statiileri hakkinda bilgi sunan
temel bir gosterge olmasi sebebiyle ulusal saglik sistemlerinin karsilagtirilmasinda
siklikla kullanilmasidir (Celik, 2013: 30). Bunlarla birlikte, VZA’da ¢ikt1 degiskenleri
arasinda; DBSYS, kaybedilen potansiyel yasam y1l1 (1’e boliiniip tersi alinarak), algilanan
saglik statiisii ve saglik hizmetlerinden memnuniyet oran1 degiskenlerinden en az birinin
eklenmesi diistiniilmiis ancak bu degiskenlere ait veriler, ¢alismanin kapsadigi bazi

yillarda baz1 tilkeler i¢in bulunamamastir.

VZA ¢aligmalarinda her ne kadar girdilerin ve ¢iktilarin kendi iclerinde yiiksek diizeyli
korelasyon gostermeleri istenmeyen bir durum olsa da girdilerin ¢iktilari
etkileyebilecegini ortaya koymak, kullanilan degiskenlerin anlamliligi bakimindan
onemlidir (Bal ve Bilge, 2013: 4; Cetin ve Bahce, 2016: 3501). Bu ¢alismanin VZA
modellerinde girdi degiskeni olarak kullanilan ve saglik sistemlerinin dogrudan igerisinde
yer almayan ekonomik gostergelerin ve davranigsal risk faktorlerinin ¢alismanin gikti
degiskenlerini etkileyebilecegini ortaya koyan cesitli calismalar mevcuttur. Ornegin,
Hales ve digerleri (1999), gelir dagilimi adaletsizliginin tilkelerin bebek o6liim hizini
etkiledigini ortaya koymuslardir. Suk ve digerleri (2009), gelir dagilimi adaletinin bazi
bulasic1 hastaliklarin ortadan kaldirilmasinda etkisi oldugunu diisiinmektedirler. Dallolio
ve arkdadaslar1 (2012), issizlik oraninin bebek 6liimleri ile istatistiki agidan anlamli bir
iliskisi oldugunu belirlemislerdir. Gerdtham ve Ruhm (2006) ile Neumayer (2004)

calismalarinda, issizlik oraninda goriilen artiglarin bulasici hastaliklardan kaynaklanan
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mortaliteyi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artirdigi belirlenmistir. Fleshman ve
digerleri (1995), davranissal risk faktorlerinin bebek Oliimlerini etkiledigini ortaya
koymuslardir. Fastring ve digerleri (2017), ebeveynlerin bazi davranissal risk
faktorlerinin bebek 6liimlerinin belirleyicilerinden oldugunu diisiinmektedirler. Hamer ve
digerleri (2019), davranigsal risk faktorlerinin bulasici hastaliklara bagli 6liimler tizerinde

etkisi oldugunu ortaya koymuslardir.

Bu calismanin VZA kisminda kullanilan degiskenler, saglik sistemlerinin teknik
etkinligini inceleyen literatiirdeki diger ¢calismalarda da siklikla tercih edilmektedir. Tablo
1’de, literatiir taramas1 sonucu elde edilen ve saglik sistemlerinin teknik etkinligini

arastiran cesitli ¢aligmalara yer verilmistir.
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No Yazar(lar) ve Yaymn Yih Ulke Grubu Veri Yili Yontem(ler) Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
Saglik harcamasi/gelir orani, DBYS,
1. Adang & Borm (2007) EU-15 ilkeleri 1995-2000 VZA-MTFV Analizi 1.000 kisiye diigen hekim sayisi, BOH kullanilarak elde edilen bebek
Tiitiin kullanan niifus oran1 sag kalim hiz1 ((1.000-BOH) / BOH)
1.000 kisiye diisen hekim sayisi, DBYS
. . VZA ve sansiirlii 1.000 kisiye diisen hemsire sayzst, b
2. Afonso & Aubyn (2011) OECD iilkeleri 2000-2003 . T = Bebek sag kalim hizi,
Tobit regresyon 1.000 kisiye diisen hasta yatagi sayisi, 1/Kavbedilen potansivel vasam vili
1.000 kisiye diisen MR sayis1 Y P yelyasamy
. . . . VZA ve Tobit - . - DBSYS,
3. Ahmed ve digerleri (2019) Asya tilkeleri 2015 regresyon Kisi basina diisen saglik harcamasi /BOH
Asandului. Roman & Saglik harcamasi/gelir orani, DBSYS,
4. Fatulescu ’(201 4) Avrupa tlkeleri 2010 VZA 1.000 kisiye diisen hekim sayisi, DBYS,
1.000 kisiye diigen hasta yatag sayist 1/BOH
Kisi bagina diisen saglik harcamasi,
1.000 kisiye diisen pratisyen hekim sayisi,
1.000 kisiye diisen hemsire sayis,
1.000 kisiye diisen hasta yatag sayist, DBYS
100.000 kisiye diisen MR goriintiileme Bebek ’sag Kalim huzt
VZA (5 farkli model isg}gsl;{ﬂlamml Kaybedilmeyen potansiyel yasam
5. Behr & Theune (2017) OECD iilkeleri 2011-2012 ’ yili,
olarak) Ortalama okul y1l1, 0-19 yas arast niifus
G%n.l Katsalylfl’ . 20-64 yas arasi niifus,
Kisi bagina diisen gelir, 65 vas ve {istii niifus
Issizlik orani, yas
Tiitlin kullanan niifus oran,
Alkol kullanan niifus orani,
Obez niifus orani,
. DBSYS,
6. Castaldo & Antonelli (2020) | OECD iilkeleri 2005-2015 xz;zsv%nToblt Kisi bagina diisen saglik harcamasi BOH,
gresy Taburcu orani
1.000 kisiye diisen hekim sayisi, DBYS
7. Cetin & Bahce (2016) OECD iilkeleri 2011 VZA 1.000 kisiye diisen hasta yatagi sayist, BOH '
Kisi basina diisen saglik harcamasi
Diinya Bankasi . . -
Cheng & Zervopoulos bolgelerini kendi VZA ve hipotez K1§1 bastna diisen Sag.hk harcamasi, DBYS, e
8. . . 2010 - Saglik harcamasi/gelir orani, 1/5 yas alt1 gocuk 6lim hizi,
(2014) icelerinde (toplam 171 Testleri . — s
iilke) Okuma-yazma bilen yetiskin orani 1/Anne 6lim hizt
- . . - OECD tarafindan belirlenen saglik DBYS,
9. Cinaroglu (2020) OECD iilkeleri 2008-2011 VZA ve karar agac1 hizmetlerinds kalite péstergeleri 1/Anne 8liim hiz1
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Kisi bagina diisen saglik harcamasi

No Yazar(lar) ve Yaymn Yih Ulke Grubu Veri Yili Yontem(ler) Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
Cylus, Papanicolas & Smith L ) Hekime miiraacat sayist, 1/Ortalama yatis giinii
10. (2017) 11 Avrupa iilkesi 2005-2008 VZA Akut hizmetlerde yatak doluluk orani 1/(Saglik harcamasi/gelir)
Kisi bagina diisen saglik harcamas,
Kisi bagina diisen gelir,
De Cos & Moral-Benito VZA, SSA, WHO Ortadgrenime katilim orani, DBYS,
11. OECD iilkeleri 1997-2009 Endeksi, EKK ve Kisi bagina diisen meyve-sebze tiiketimi, Sakatliga ayarlanmis yasam yil,
(2014) . s " -
Tobit regresyon Tiitiin kullanan niifus orani, Oliim hiz1
Alkol kullanan niifus orani,
Kisi bagina diisen Nitrojen-oksit salinimi
1.000 kisiye diisen hekim sayisi,
. i 1.000 kisiye diisen hasta yatag sayisi,
12. Hadad, Hadad & Simon OECD iilkeleri 2010 VZA Kisi basina diisen saglik harcamasi, DBYS,
Tuval (2013) . N . BOH
Kisi bagina diisen gelir,
Kisi bagina diigen meyve-sebze tiiketimi
Kisi bagina diisen saglik harcamasi,
N .. DBYS,
Kizamik bagisiklamasi olmayan niifus <
- Bebek sag kalim hizi,
. . VZA, MTFV Analizi | orani, -
13 Ibrahim, Daneshvar, Sahra alti Afrika 2010-2015 ve dinamik panel Difteri, bogmaca ve tetenaz bagisiklamasi Anne sag kalim hizi
' Hocaoglu & Oluseye (2019) ilkeleri C e 1/Yeni goriilen HIV vakasi,
regresyon olmayan niifus oran,
Hepatit B bagisiklamasi olmayan niifus [/Sitma vakasy,
p Sk 4 1/Verem artig hizi
orani
VZA (Caligmada Kisi basina diisen saglik harcamasi,
) girdi g.:lktl Kls.l.basma diisen gelir, Onlenebilir Sliimler,
Joumard, Hoeller, André & .. . kombinasyonlaria Egitime katilim orant,
14. . OECD iilkeleri 2009 7. . it e DBYS,
Nicq (2010) dayal farkli VZA Kisi bagina diisen meyve-sebze tiiketimi, e ..
- s .. 65 yas listii yagam beklentisi
modelleri Tiitlin kullanan niifus oran,
kurulmustur) Alkol kullanan niifus oran
Kirigia, Asbu, Greene & - . R VZA ve MTFV Kisi bagina diisen saglik harcamast, Kadinlarda DBYS,
15 Emrouznejad (2007) Afrika dlkeleri 1999-2003 Analizi Okuma-yazma bilen yetiskin orani Erkeklerde DBYS
Tiitlin kullanan niifus orani,
VZA ve MTEV Alkol kullanan niifus oran, DBYS,
16. Kocisova & Sopko (2020) 23 AB iiyesi iilke 2008-2016 P Bir milyon kisiye diisen CT kullanim, Taburcu oran,
Analizi AR . . .
1.000 kisiye diisen hekim sayisi, Hekime miiraacat sayisi
1.000 kisiye diisen hemsire sayisi
- 1.000 kisiye diisen hekim sayisi,
. .. . VZA ve Tobit T y DBYS,
17. Lee & Kim (2018) OECD iilkeleri 2014 regresyon 1.000 kisiye diisen hasta yatag sayisi, Bebek sag kalim hizi
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No Yazar(lar) ve Yaymn Yih Ulke Grubu Veri Yili Yontem(ler) Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
Diinya Bankasinin
. gelir gruplarim kendi R VZA ve Tobit .. .. . DBYS,
18. Lionel (2015) icerisinde (toplam 150 2005-2011 regresyon Kisi bagina diisen saglik harcamasi Bebek sag kalim hiz:
iilke)
19. Masri & Asbu (2018) Akdeniz Bolgesi 2003-2014 VZA-MTFV Analizi | Kisi bagina diisen saglik harcamasi 3 3 ’
ilkeleri Yazarlar taragindan olugturulan
" déniistiirilmis BOH
. 1.000 kisiye diisen hekim sayzisi,
PR Geligmekte olan bazi L . -
20. Mirmirani, Li & llacqua gecis ekonomileri 1997-2001 VZA I.QQO kisiye (}usen hzjsta yatag1 sayisi, DBYS,
(2008) < . Kisi bagina diisen saglik harcamasi, BOH
iilkeleri
Kizamik vakasi
1.000 kisiye diisen hekim sayisi,
1.000 kisiye diisen hasta yatag sayisi,
P L Satin alma giicii,
21, | Mirmirani & Mirmirani OECD iilkeleri 1990-2000 | VZA Protein alim miktar, DBYS,
(2005) . BOH
Ortalama okul stiresi,
Kizamik bagigiklamasi olan gocuk orani,
Alkol kullanan niifus oran
1.000 kisiye diisen hekim sayisi,
S . 1.000 kisiye diisen hasta yatag sayisi,
22. '(\g(')rorz')ra”' & Lippmann Group of 12 iilkeleri | 1991-1995 | VZA Kisi bagina diisen saglik harcamast, ggf’
1.000.000 kiside MR goriintiileme sayisi,
Ortalama okul yasam yil1 beklentisi
VZA, kesikli 1.000 kisiye diigen hekim sayisi, ..
23. Moran & Jacobs (2013) OECD iilkeleri 2010 regresyon ve 1.000 kisiye diisen hasta yatagi sayisi, 1000 kiside hastane taburcu orant
kiimeleme analizi Ortalama kalis giinii
Moreno-Enguix, Goémez- VZA, Temel 1.000 kisiye diisen hekim sayisi, DBYS,
24. Gallego & Gomez-Gallego Avrupa llkeleri 2009 Bilesenler Analizi ve | 1.000 kisiye diisen hasta yatagi sayist, DBSYS,
(2018) Diskriminant Analizi | Saglik harcamasi/gelir orani Bebek sag kalim hiz1
25. ?IZ%\ilsg)non & Nonvignon Afrika tlkeleri 2011 VZA ve SSA Kisi basina diisen saglik harcamasi BOH
Kisi bagina diisen saglik harcamasi,
. .. . VZA ve MTFV Tiitlin kullanan niifus orani, Kadinlarda DBYS,
26. Ozcan & Khushalani (2017) OECD iilkeleri 2000-2012 Analizi Alkol kullanan niifus oran, Erkeklerde DBYS
Obez niifus orani
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No Yazar(lar) ve Yaymn Yih Ulke Grubu Veri Yili Yontem(ler) Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
. 1.000 kisiye diisen hekim sayisi,
Ravangard, Hatam, .. . B VZA ve panel Logit .. . - DBYS,
21. Teimourizad & Jafari (2014) ECO iilkeleri 2004-2010 modeli 1'9(.)0 kisiye c.l.usen h?Sta yatagl sayist, 5 yas alt1 gocuk 6liim hizt
Kisi bagina diisen saglik harcamasi
Beklenen okullagma yil1,
Gini Katsayisi,
. 1.000 kisiye diisen hekim sayisi,
28. Retz_laf‘f Roberts, Chang & OECD iilkeleri 2000 VZA 1.000 kisiye diisen hasta yatag sayisi, D?YS’
Rubin (2004) - . BOH
Saglik harcamasi/gelir orani,
100.000 kiside MR goriintiileme sayist,
Tiitlin kullanan niifus orani,
1.000 kisiye diisen hekim sayisi,
. 1.000 kisiye diisen hasta yatagi sayisi, Taburcu oran,
29. Samut & Cafr1 (2016) OECD iilkeleri 2000-2010 ngsw;ﬁanel Tobit 1.000 kisiye diisen hemsire sayisi, Bebek sag kalim hizi
gresy 100.000 kiside MR goriintiileme sayist,
100.000 kiside CT goriintiileme say1s1
Kisi basina diisen saglik harcamasi,
. .. B VZA ve kesikli 1.000 kisiye diisen saglik ¢aligani sayisi, Saglikli yagam beklentisi
3. See & Yen (2018) Segilen 121 ilke 2012-2014 regresyon 1.000 kisiye diisen hasta yatag sayisi, 1/Mortalite hiz1
Ortalama okul yas1
Saglik ve sosyal alanlarda ¢alisan isgiici, . .
Kamu veya 6zel sigortal orani,
Hanelere yapilan toplam kamu sosyal BOH
harcamalari/gelir orani, C e
VZA, Temel Toplam sosyal harcamalar/gelir oran1 Anne 8liim hizs,
31 Sepehr, Haeri & Ghousi OECD iilkeleri 2012-2013 Bilesenler Analizi ve | Saglik harcamasi/gelir orani, Acquired Immuno !DefICIency
(2019) - . s Syndrome (AIDS) insidansi,
Karar Agaci Toplumda Particulate Matter (PM) 2,5’a
maruz kalanlarn orant Erkeklerde DBYS
aruz kalaniarin oran, Kadinlarda DBYS,
Kaliteli suya erigim orani, Kanser insidans:
1.000 kisiye diisen hasta yatag: sayisi
1.000 kisiye diisen hekim sayisi, ;ggkm 6lim huzt,
32. Sinimole (2012) DSO iiyesi 180 iilke 2010 VZA 1.000 kisiye diigen hemsire sayisi, .
. . N Yenidogan 6liim hizi,
Kisi basina diisen saglik harcamasi vere
5 yas alt1 cocuk dliim hizt
Kisi bagina diisen gelir,
Spinks & Hollingsworth .. . ) Kisi basina diisen saglik harcamasi,
33. (2009) OECD iilkeleri 1995-2000 VZA ve MTFV Okullasma beklentisi. DBYS
Issizlik orani
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Tiitlin kullanan niifus orani,
Okula kayit olma orani
Kisi bagina diisen karbondioksit salinimi

No Yazar(lar) ve Yaymn Yih Ulke Grubu Veri Yili Yontem(ler) Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
} 1.000 kisiye diisen hekim sayzst, ggg&’s
34, Storto & Goncharuk (2017) Avrupa Ulkeleri 2011-2014 VZA 1.000 kisiye diigen hemsire sayisi, BOH !
1.000 kisiye diisen hasta yatagi sayisi Niifus
DSO’niin cografi DBYS
35. Sun ve digerleri (2017) grup ?arlm kendi 2004-2011 VZA ve panel Tobit Kisi basina diisen saglik harcamasi Bebek sag kalim hizi,
iclerinde (toplam 173 regresyon ! k sad kalum h
iilke) 5 yas alt1 cocuk sag kalim hizi
Kisi bagina diisen saglik harcamasi/gelir
oran,
- 1.000 kisiye diisen hekim sayisi,
36. | Top, Konca & Sapaz (2020) | Afrika iilkeleri 2010-2015 | YZA ve sansiirli 1.000 kisiye diisen hasta yatag sayist, DBYS,
Tobit regresyon S0 : 1/BOH
1.000 kisiye diisen hemsire sayis,
Issizlik oranu,
Gini Katsayisi
. VZA, SSA, 1.000 kisiye diisen hekim sayzisi, ) -
37. Varabyova & Schreydgg OECD iilkeleri 2000-2009 korelasyon analizi ve | 1.000 kisiye diigen hasta yatagi sayisi, 1-(Hastanelerde 6liim hizr),
(2013) g T . Taburcu orant
kesikli regresyon 1.000 kisiye diigen hemsire sayisi
1.000 kisiye diisen hekim sayisi,
1.000 kisiye diisen hasta yatag sayisi,
. Kisi bagina diisen saglik harcamasi,
38. Yesilaydin (2019) OECD iilkeleri 2015 Egsztﬁer\ile hipotez Kizamik bagisiklamasi olan ¢ocuk orani, g('B')ITIS’
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Calismanin VZA’dan sonra ikinci asama analizi olan panel Tobit regresyon analizlerinde
VZA skorlarmin bagimli degisken oldugu modeller kurulmustur. Panel Tobit regresyon
analizlerinin bagimsiz degiskenleri; ekonomik degiskenler (Gel, Gini, enflasyon orani
(Enf), 2008 kiiresel ekonomik krizi (2008krz) ve Issiz) sosyodemografik degiskenler
(bagimli niifus oran1 (Bag) ve lniversite mezunu niifus orani1 (Uni)), davranissal risk
faktorleri degiskenleri (Alk, Sig ve Obez), fiziki ¢cevre faktorleri degiskenleri (kisi basina
diisen belediye atik miktar1 (Atk) ve diizenli ve giivenli bir sekilde yonetilen sanitasyon
hizmetlerini kullanan niifus oran1 (Sanitas)) ve sosyal giivenlige iliskin degiskenler
(cepten yapilan saglik harcamasi / toplam saglik harcamasi orani (Cep), toplam gelirin
yiizdesi olarak sosyal giivenlik katki pay1 (Sgkp)) ve saglik hizmetleri kullanimina iligskin
degiskenler (ortalama yatis giin sayist (Yatis) ve kizamik asilama orani (Kzma)) olarak
gruplandirilanbilir. Bu gruplarin toplumlarin saglik statiilerinin belirleyicileri oldugunu
ifade eden cesitli ¢alismalar mevcuttur (Blum, 1974; Lalonde, 1974: 31; Evans ve
Stoddart, 1990: 1359; Roemer, 1991: 11; Lerer vd., 1998: 8; Bruner ve Marmot, 2006:
9).

Bu c¢alismada, toplumlarin saglik statiilerinin belirleyicileri olarak kabul edilen
yukaridaki gruplarin ulusal saglik sistemlerinin teknik etkinligine olan etkisi
arastirilmigtir. Bu sebeple, panel Tobit regresyon analizlerinde bagimsiz degiskenler
olarak bahsi gegen gruplari temsil eden degiskenler kullanilmistir. Bu gruplarin hangi

degiskenlerce temsil edilmesi gerektigini belirlemek igin literatiir taramasi yapilmistir.

Saglik sistemlerinde teknik etkinligin VZA ile ele alindig literatiirde, VZA skorlarina
etki eden ckonomik gostergeler ve davranigsal risk faktorleri gostergeleri olarak
cogunlukla, bu caligmada da kullanilan degiskenlerin kullanildig1 goriilmiistiir (Afonso
ve Aubyn, 2011; Moran ve Jacobs, 2013; Ravangard vd, 2014; Samut ve Cafri, 2016; Sun
vd., 2017; Ibrahim vd., 2019; Asghar vd., 2019; Top vd., 2020).

Saglik sistemlerinde teknik etkinligin VZA ile ele alindigi literatiirde, VZA skorlarina
etki eden sosyodemografik degiskenler olarak, bu ¢alismada da oldugu gibi egitim ile
ilgili gostergeler siklikla kullanilmaktadir (Afonso ve Aubyn, 2011; De Cos ve Moral-
Benito, 2014; Novignon ve Nonvignon 2015; Samut ve Cafri, 2016; Asghar vd., 2019).
Literatiirde kullanilan diger sosyodemografik degiskenler, kentsel ya da kirsal niifus

oranidir (Novignon ve Nonvignon 2015; Ibrahim vd., 2019). Ancak bu degiskenin gerek
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bu caligmada kullanilan diger bazi bagimsiz degiskenler ile bazi yillarda yiiksek
korelasyon gostermesi gerekse de bazi yillarda bulunabilir durumda olmamasi, bu
calismada kullanilamamasina zemin hazirlamistir. Bununla birlikte bu ¢alismada, bir
diger sosyodemografik degisken olarak, saglik sistemlerinin teknik etkinligini etkiledgi

diisiiniilen “Bag” degiskeni kullanilmistir.

Saglik sistemlerinde teknik etkinligin VZA ile ele alindig1 literatiirde, VZA skorlarina
etki eden fiziki ¢evre faktorleri olarak; kisi basina diisen sera gazi salinimi, kisi basina
diisen karbondioksit salinimi, atmosferik partikiil maddeye maruz kalma orani (PM 2,5)
(Sepehr vd., 2019) veya kisi basina diisen nitrojen-oksit salinimi1 (De Cos ve Moral-
Benito, 2014) degiskenlerinin kullanildigi goriilmistiir. Ancak bu degiskenler diger bazi
degiskenler ile baz1 yillarda yiliksek korelasyon gosterdiginden, bu degiskenler yerine

“Atk” ve “Sanitas” degiskenleri kullanilmistir.

Saglik sistemlerinde etkinligin VZA ile ele alindig literatiirde, VZA skorlarina etki eden
sosyal giivenlige iligkin faktorler olarak ¢ogunlukla, bu ¢aligmada da oldugu gibi kamu
ve/veya cepten yapilan saglik harcamalarmin kullanildigi goriilmistiir (Sun vd., 2017;
Ibrahim vd., 2019). Literatiirde sosyal giivenlige iliskin degiskenler olarak ayrica,
niifusun yiizdesi olarak sosyal giivenlik kapsaminin da kullanildig1 gortilmiistiir (De Cos
ve Moral-Benito, 2014; Sepehr vd., 2019). Ancak bu degisken, ¢aligmanin kapsadigi tim
yillarda bulunabilir olmadigindan ve bulunabilir oldugu yillarda da diger baz1 degiskenler

ile ytliksek korelasyon gosterdiginden, bu ¢alismada kullanilamamustir.

Bu calismada, sayilan degiskenler disinda, saglik hizmetleri kullanimmin da saglik
sistemlerinde teknik etkinligi etkileyebilecegi diistiniildiiginden, saglik hizmetleri
kullanimina iligskin degiskenler de panel Tobit analizlerine bagimsiz degiskenler olarak
dahil edilmistir. Bu kapsamda, Yatis ve Kzma bagimsiz degiskenler olarak kullanilmigtir.
Saglik hizmetleri kullanim1 gostergesi olarak belirli bir niifus bagina diigen manyetik
rezons ve bilgisayarli tomografi ¢ekim sayilari ile diphtheria, tetanus ve pertussis (li¢lii)
asilama orani1 da onemli gostegelerdir. Fakat belirli bir niifus basina diisen manyetik
rezons ve bilgisayarli tomografi ¢ekim sayilari, ¢aligma kapsamindaki tiim yillar ve
iilkeler i¢in bulunabilir degildir. Bununla birlikte, iicli asilama orani, calisma
kapsamindaki bazi yillarda Kzma ile yiiksek sayilabilecek korelasyon gostermistir. Bu

sebeplerden saglik hizmetleri kullanim1 gostegesi olarak Yatis ve Kzma tercih edilmistir.
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Calismada kullanilan degiskenler, 6zetle su sekilde ifade edilebilir; ¢alismanin VZA
kisminda; SH, HEK, YS, Gini, Issiz, Alk, Sig, Obez, BOH ve BPHO degiskenleri
kullanilmistir. Panel Tobit regresyonda ise; VZA skorlari, Gel, Gini, Enf, Issiz, Bag, Uni,
Alk, Sig, Obez, Atk, Sanitas, Cep, Sgkp, Yatis ve Kzma degiskenleri kullanilmistir. Tablo
2’de ¢alismanin VZA ve panel Tobit regresyon analizlerinde kullanilan tiim degiskenlere

ve degiskenlerin alindig1 kaynaklara iligkin bilgiler sunulmaktadir.
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Degiskenler Aciklama Veri Kaynagi

SH Kisi bagina diigen saglik harcamasi, SGP’ye gore $ olarak OECD Health Data

HEK 1.000 kisiye diisen hekim sayisi OECD Health Data, World Bank Health Data

YS 1.000 kisiye diigen hasta yatagi sayisi OECD Health Data, World Bank Health Data

BOH Bebek 6liim hiz1 OECD Health Data, World Bank Health Data

BPHO Bulasic1 ve paraziter hastaliklara bagli 6liimler OECD Health Data

Gel Kisi bagina gelir, SGP’ye gore $ olarak OECD Economy Data, World Bank Economy Data
OECD Economy Data, World Bank Economy Data,
http://hdr.undp.org/en/content/income-gini-coefficient

Gini Gini Katsay1si https://fred.st.louisfed.org/series/SIP_OVGI_NIJ.PN
https://www.indexmundi.com/facts/japan/indicator/SI.POV.GINI
www.chartbookofeconomicinequality.com
www.gapminder.org/data/

Enf Enflasyon orani OECD Economy Data, World Bank Economy Data

Issiz Issizlik oram OECD Economy Data, World Bank Economy Data

Bag Bagimli niifus oran OECD Economy Data,

Uni Universite mezunu niifus orani OECD Education Data,

Alk Kisi bagina tiiketilen alkol miktari, litre olarak OECD Health Data

Sig Sigara veya tiitiin iirinleri kullananlarin orani OECD Health Data, World Bank Health Data, WHO Data

Obez Obez niifus orani WHO Data
OECD Health Data

Atk Kisi bagi belediye atik miktari, kilogram olarak https://www.statista.com/statistics/689809/per-capital-msw-
generation-by-country-worldwide/

Sanitas Diizenli sanitasyon hizmetleri kullanan niifus orani WHO Data

Cep Saglik harcamalari icerisinde cepten yapilan saglik harcamalarinin orani OECD Health Data
OECD Health Data

L . . . https://www.nationmaster.com/country-

Sgkp Toplam gelirin yiizdesi olarak sosyal giivenlik katki pay: info/stats/Economy/Tax/Components-of-taxation/Social-
security/Contribution-by-employer

Yatis Ortalama yatis giin sayis1 OECD Health Data

Kzma Kizamik agilama orani OECD Health Data



http://hdr.undp.org/en/content/income-gini-coefficient
https://fred.stlouisfed.org/series/SIPOVGINIJPN
https://www.indexmundi.com/facts/japan/indicator/SI.POV.GINI
http://www.chartbookofeconomicinequality.com/
https://www.statista.com/statistics/689809/per-capital-msw-generation-by-country-worldwide/
https://www.statista.com/statistics/689809/per-capital-msw-generation-by-country-worldwide/
https://www.nationmaster.com/country-info/stats/Economy/Tax/Components-of-taxation/Social-security/Contribution-by-employer
https://www.nationmaster.com/country-info/stats/Economy/Tax/Components-of-taxation/Social-security/Contribution-by-employer
https://www.nationmaster.com/country-info/stats/Economy/Tax/Components-of-taxation/Social-security/Contribution-by-employer
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4.3.2. Analizler

Bu calismada, VZA’dan ve ikinci asama analiz olarak panel Tobit regresyondan
faydalanilmistir. VZA’da analizler, girdi yonelimli olarak gerceklestirilmistir. Ciinkii
saglik sistemlerinde karar alicilarin ve yoneticilerin denetim, kontrol ve etki giicli
ciktilardan ziyade girdiler iizerindedir. VZA’da CCR ve BCC modelleri ayr1 ayri
uygulanmis ve bu iki etkinlik skorunun oranlanmasi ile OE skorlar1 elde edilmistir. Saglik
sistemlerinde teknik etkinligin VZA ile Olgiilmesi s6z konusu oldugunda, kullanilan
degiskenlere de bagli olarak, bazi yazarlar CCR modelinin daha uygun oldugunu
diisiiniirken (Weng vd., 2009; Samut ve Cafri, 2016: 119; Cylus vd., 2017: 60; Kocisova
ve Sopko, 2020: 387), diger bazi yazarlar BCC modelinin daha uygun oldugu
kanaatindedir (Retzlaff-Roberts vd., 2004; Hadad vd., 2013; See ve Yen, 2018;
Cinaroglu, 2020: 2). Bu ¢alismanin VZA kisminda her iki model de kullanilmistir ve
boylelikle OE skorlar1 elde edilmistir.

Teknik etkinlik skorlarinin VZA ile elde edildigi ¢alismalarda, bu skorlara etki eden
faktorleri ortaya koymak lizere yapilan ikinci asama analizlerde c¢ogunlukla, EKK
regresyonundan, lojistik regresyondan ya da Tobit regresyondan (kesikli, sansiirlii
regresyon) faydalanilmaktadir (Ozcan, 2014: 128-132). ikinci asama analizlerde EKK
regresyonu kullanmak, sonuglarin tutarsiz ve yanli olmasina zemin hazirlayabilmektedir.
VZA sonrast ikinci asama analizlerde Tobit regresyon digerlerine kiyasla daha fazla
onerilmektedir (Greene, 2003; Hoff, 2007; Samut ve Caftr1, 2016: 114; Ozcan, 2014: 129;
Xenos vd., 2017: 4). Bu ¢alismanin ikinci agsama analizlerinde, Tobit regresyon tercih
edilmigtir. Caligma, 2000-2016 donemini kapsamistir ve analizler 2000-2005, 2006-2011
ve 2012-2016 donemleri bazinda yapilmistir. Bu sebeplerden panel Tobit regresyondan

faydalanilmistir.

Panel Tobit regresyon analizlerinde bagimli degisken olarak [(1/VZA skoru)-1]
doniisiimii ile doniistiiriilmiis VZA skorlar1 kullanilmistir ve analizler soldan 0 noktasinda
sansiirlenmistir. Bunun bir sonucu olarak, bagimsiz degiskenlerin teknik etkinsizlik
tizerindeki etkileri ortaya konmustur. Ayrica, panel Tobit regresyon analizlerinde rassal
ya da sabit etkili tahminlemelerden hangisinin kullanilacagi Hausman Testi ile
belirlenmistir. Hausman Testinde Ho (yokluk hipotezi, null hipotez, bos hipotez) “Tercih

edilen model rassal etkili olmalidir” seklindedir. Dolayisiyla, Ho hipotezinin reddedildigi
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durumda sabit etkili, kabul edildigi durumda rassal etkili modeller kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, panel Tobit regresyon analizlerinde, daha az yineleme gerektirdigi i¢in

Newton—Raphson modeli tercih edilmistir.

Calismanin bagimsiz degiskenlerinin dogal logaritmalar1 (In) alinmistir. Boylelikle,
analizlerin normal dagilima yaklagtirilmas: saglanmis; Ol¢lim birimleri farkli olan
degiskenler uyumlastirilmis ve degisen varyans sorunundan (heteroscedasticity)
kagmilmistir. Bagimli degisken olan VZA skorlari, daha 6nce bahsi gegcen doniisiim ile
normal dagilima yakinlastirildigindan, VZA skorlarinin logaritmasi alinmamaistir.
Calismanin yillar1 2000-2005, 2006-2011 ve 2012-2016 donemlerine ayrilmustir;
boylelikle, bagimsiz degiskenlerin doniistiiriilmiis VZA skorlarina etkisi donemler

bazinda karsilastirilabilir hale gelmistir.

Panel Tobit regresyon analizleri 6 ve 5 yillik dénemler bazinda yapildigindan, verilerin
duraganligi kontrol edilmemistir. Ciinkii panel verinin duraganliginin kontrolii i¢in
uygulanan panel birim kok testleri, kisa zaman dilimi igeren panel verilerde ve/veya panel
veriyi olusturan yatay kesit (bu ¢alismada iilkeler) gézlem sayisinin (N) zamandan (bu
calismada yillar) (T) biiyiik oldugu (N>T) durumlarda giivenilir sonuglar vermemektedir
(Baltagi, 2005; Wooldridge, 2010). Calismada, Hausman Testinde ve panel Tobit
regresyonda giiven diizeyi %95 olarak belirlenmistir.

4.4. KISITLILIKLAR VE VARSAYIMLAR
4.4.1. Kasitliliklar

Bu ¢aligmada elde edilen sonuglar, ¢alismanin kapsadigi yillara ve ¢alismada kullanilan
degiskenlere dayali olarak elde edilmistir. Farkli yillarin, iilke gruplarinin ve/veya
degiskenlerin kullanilacagi farkli ¢alismalarda, bu ¢alismadan elde edilen sonuglardan
farkli sonuglar elde edilebilir oldugu unutulmamalidir. Bu durum, ¢aligmanin bir kisitin1

olusturmaktadir.

Calisma kapsaminda ulusal saglik sistemlerinin teknik etkinligi kiyaslanirken; duyarlilik,
kalite ve memnuniyet gibi saglik sistemlerinin bazi temel ve ara amaglar1 hakkinda bilgi
sunan degiskenlerin de kullanilmasi amaglanmis ancak bu degiskenlere c¢alismanin

kapsadig1 tiim yillar bazinda ulagilamadigindan bu amag gergeklestirilememistir. Benzer
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sekilde, calisma kapsamindaki {ilkelerin saglik sistemlerinde goriilen; fon havuzlama ve
risk dagitimi mekanizmalarindaki farkliliklarin ve reformlarin, hizmet sunuculara yapilan
geri 6deme sekillerindeki farkliliklarin ve reformlarin ve aile hekimligi ve zorunlu sevk
zinciri uygulamalarinin bulunmasinin veya bulunmamasinin karsilagtirilan tlkelerin
saglik sistemlerinin teknik etkinligine etkisi arastirilmak istenmesine ragmen, bu
degiskenlerle ilgili bilgilere ¢alismanin kapsadigi tiim iilkelerde ve yillarda ulagmak

miimkiin olmamistir. Bu sinirliliklar, bu ¢alismanin diger kisitliliklarini olusturmaktadir.

Calismanin kisithliklar, 6zetle, calismanin yontemine ve degiskenkenlerine bagl olarak
calismanin sonuglarinin genellenmesinde yasanan kisithiliklar ve ulasilamayan bazi

verilerden kaynaklanan kisitliliklar olarak belirtilenbilir.
4.4.2. Varsayimlar

Saglik sistemlerinde teknik etkinlik 6lgtimlerinde kullanilan verinin kalitesi ve biitiinliigii,
elde edilecek sonuglarin giivenirligi bakimindan 6nemli bir konudur (Loeb, 2004;
Klazinga, 2010: 27). Bu sebeple, bu ¢alismada kullanilan verilerin biitiinliigiinii saglamak
adina veriler tek bir veri tabanindan (OECD veri tabani) alinmak istenmistir. Fakat OECD
veri tabaninda ¢alismanin ¢esitli degiskenlerine ait verilerin bulunmadig1 goriilmiistiir ve
bu nedenle bazi degiskenler farkli veri tabanlarindan (Diinya Bankasi, DSO, vb. veri
tabanlar1) alinmistir. Calismada, baz1 degiskenlere ait verilerin farkli veri tabanlarindan

alinmasinin ¢alismanin biitiinliiglinii bozmadig1 varsayilmistir.

Saglik sistemlerinde teknik etkinlik l¢timlerinde kullanilan degiskenlerin; gegerliliginin
ve giivenilirliginin kanitlanmig olmasi, saglik sistemlerinde teknik etkinlik ile
ilgili/alakali olmasi1 ve saglik sistemlerinde teknik etkinlik temsiliyetinin yiiksek olmasi
gerekmektedir (Klazinga, 2010: 27) . Bu ¢alismada kullanilan degiskenler, gegerliligi ve
giivenilirligi kabul goren uluslararas: veri tabanlarindan alinmistir ve bu verilerin dogru
oldugu varsayilmistir. Yapilan literatiir taramasi sonucunda, bu calismada kullanilan
degiskenlerin saglik sistemlerinde teknik etkinlik ol¢limi temsiliyetinin oldugu

varsayilmistir.

Ulusal saglik sistemlerinde kiyaslamaya/karsilastirmaya dayali teknik etkinlik

Ol¢timlerinde, karsilastirilan iilkelerin sosyodemografik ve sosyoekonomik bakimindan



91

birbirine yakin olmasi, dl¢iimlerin anlamliligi bakimindan 6nemli bir konudur (Smith ve
Papanicolas, 2012: 3). Bu kapsamda bu ¢alismada, iiyelerini piyasa ekonomisine yakin
duran gelismis ve gelismekte olan iilkelerin olusturdugu OECD iilkeleri seg¢ilmistir.
Literatiir incelendiginde, bu tilkelerin saglik sistemlerinde karsilastirmali teknik etkinlik
Olctimlerinin yapildig1 birgok calismada tercih edildigi goriilmiistiir. Bu sebeple, ¢alisma
kapsamindaki iilkelerin saglik sistemleri teknik etkinliginin karsilastirilabilir oldugu

varsayilmistir.

Saglik sistemlerinin, yapilan yatirimlarin ve harcamalarin sonuglarinin kisa vadede elde
edildigi sistemlerden olmadigi diistiniilmektedir. Bunun bir sonucu olarak, saglik
sistemlerinin girdilerindeki degisimlerin saglik sonuclarma yansimasinin belirli bir
zaman almasi1 dogaldir (Smith ve Papanicolas, 2012: 3). Ancak literatiirde s6z konusu bu
zamanla ilgili herhangi bir bilgiye ulasilamadigindan bu ¢alismada, c¢alisma
kapsamindaki iilkelerin girdilerindeki degisimin saglik sonuglarini girdilerde degisimin

oldugu donemde etkiledigi varsayilmistir.

Calismanin VZA kisminda dort farklt model benimsenmistir. Bu modellerden sadece
Model I’de tilkelerin saglik sistemlerinin dlgege gore getiri durumu ele alinabilmistir.
Saglik sistemlerinde Art.’ye sahip tilkelere girdilerini belirli bir seviyeye kadar artirmalari
yani Olgeklerini biiyiiterek etkinlige yaklasmalar1 onerilmektedir. Saglik sistemlerinde
Azl.’ye sahip iilkelerde ise, tam tersi gecerlidir (Cetin ve Bahce, 2016: 3505). Bu acidan,
Model II-III ve IV’te kullamlan; “Issiz”, “Gini”, “Sig”, “Obez” ve “Alk” girdi
degiskenlerini artirmaya yonelik oneride bulunulamayacagindan, bu modellerde dlgege

gore getiri durumunun incelenmesinin dogru olmayacag: varsayilmistir.

Calismanin VZA kisminda kullanilan girdilerin bu analizlerin ¢iktilarini etkileyebilecegi,
bu sebeple kurulan modellerin anlamli oldugu varsayilmistir. Yapilan literatiir

incelemesi, bu varsayimi giiglendirmektedir.

Calisma kapsaminda Birlesik Krallik EU-15 iilkelerinden biri olarak kabul edilmistir.
Birlesik Krallik; Ingiltere, Galler, Iskogya ve Kuzey Irlanda’dan olusmaktadir. Bu
iilkelerden Iskogya ve Kuzey Irlanda halklarmin kalma istegine ragmen Ingiltere ve
Galler halklarinin ayrilma istegi sonucu Birlesik Krallik, Haziran 2016’da yapilan
referandum ile AB’den ¢ikma karar1 almistir. Bu ¢alisma 2000-2016 yillarini
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kapsadigindan ve 2016 yil1 sonu itibariyle Birlesik Krallik AB’den heniiz ¢ikmadigindan,
bu tilke EU-15 iilkeleri kapsaminda ele alinmistir. Birlesik Krallik’in ¢alisma kapsaminda

EU-15 iilkeleri arasinda ele alinmasi, ¢alismanin bir diger varsayimidir.

Calismanin varsayimlar1 kisaca; ¢alismanin degiskenlerinin farkli veri tabanlarindan
alimmasinin ¢alismanin biitiinliigiinii bozmayacagi ve bu veri tabanlarinda yer alan
degerlerin her bir degisken icin dogru oldugu varsayimi, calismada kullanilan
degiskenlerin ¢alismanin amacina uygun oldugu varsayimi, ¢alismanin evrenini olusturan
tilkelerin birbiri ile kiyaslanabilir oldugu varsayimi, ¢calismanin VZA kisminda girdi
olarak kullanilan degiskenlerde yasanan degisimlerin saglik sonuglarini girdilerde
degisimin yasandig1 yilda etkiledigi varsayimi, ¢alismanin II-I11 ve IV nolu VZA
modellerinde 6lgege gore getiri durumunun incelenmesinin dogru olmayacagi varsayimi
ve Birlesik Krallik’in EU-15 {ilkelerinden biri olarak ele alinmasi varsayimi seklinde

ifade edilebilir.
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5. BOLUM: BULGULAR

5.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Calismanin VZA kisminda kullanilan degiskenlere iliskin tanimlayici istatistikler Tablo
3’te sunulmaktadir. Tablo 3 incelendiginde, VZA’da kullanilan girdi ve ¢ikti
degiskenlerinde yaganan degisim goriilebilir. Buna gore, 2016 yilinda 2000 yilina kiyasla;
ortalama (Ort.) SH %120°lik, Ort. HEK %2611k, Ort.Obez %41°lik, Ort.Issiz %0,4liik ve
Ort.BPHO %7°lik bir artis gdstermistir. 2016 yilinda 2000 yilina kiyasla; Ort.YS %20°lik,
Ort.Alk %7°lik, Ort.Sig %29°luk, Ort.Gini %3’liik ve son olarak Ort. BOH %43 liik azalis

gostermistir.

Calismada, VZA degiskenlerinin galismanin kapsamindaki her bir yil bir onceki yila
kiyasla nasil bir degisim gosterdigi de incelenmis ve her bir degisken bazinda bu
degisimlerin ortalamalar1 elde edilmistir. Boylelikle ¢alismanin kapsadigi donemdeki
yillik ortalama degisim bulunmustur. Buna gére, 2000-2016 doneminde; Ort.SH ortalama
olarak %5, Ort.HEK ortalama olarak %1,5, Ort.Obez ortalama olarak %2,2, Ort.Issiz
ortalama olarak %0,6 ve Ort. BPHO ortalama olarak %0,5 artis gdstermistir. Bununla
birlikte 2000-2016 déneminde; Ort.YS ortalama olarak %1,4, Ort.Alk ortalama olarak
%0,5, Ort.Sig ortalama olarak %2,2, Ort.Gini ortalama olarak %0,2 ve Ort.BOH ortalama

olarak %3,5 azalig gostermistir.

Tablo 3’te, ¢alismanin VZA kisminda kullanilan degiskenlere iliskin tanimlayici

istatistikler sunulmaktadir.



Tablo 3. VZA’da Kullanilan Degiskenlere Ait Tamimlayici Istatistikler
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Degiskenler/Yillar | 2000 | 2001 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 | 2010 2011 | 2012 2013 2014 | 2015 2016
Mak 4556,99 | 490854 | 5325,87 | 573527 | 6093,97 | 6443,02 | 6806.76 | 7160,32 | 7402,69 | 7681.45 | 7939,80 | 8149,93 | 8420,66 | 8619,76 | 9027,75 | 9491,40 | 9832,32
SH Min 425,60 | 44738 | 469,74 | 480,68 | 534,09 | 582089 | 701,34 | 77759 | 836,81 | 84850 | 871,68 | 911,57 | 916,77 | 977,93 | 1020,82 | 1028,91 | 1020,30
Ort 1760,69 | 1897,14 | 2047,17 | 2160,60 | 2300,69 | 2428,59 | 2609,74 | 2756,08 | 2962,61 | 3110,64 | 3176,95 | 3295,43 | 3405,93 | 3569,88 | 3664.33 | 3756,46 | 3867,04
Std.Sn | 985,70 | 1047,29 | 1134,11 | 1185,80 | 1258,76 | 1310,63 | 137541 | 1424,12 | 1496,04 | 1577,55 | 1607,94 | 164529 | 1724,10 | 1778,66 | 1845,78 | 1892,19 | 1911,15
Mak 437 441 4,62 478 492 5,06 541 5,63 612 6,21 6,23 6,25 6,27 6,28 6,32 6,32 6,59
HEK Min 1,01 1,01 1,02 1,02 1,04 1,09 1,14 1,14 1,24 1,33 143 1,58 1,73 1,76 1,76 1,81 1,83
Ort. 2,73 2,76 2.80 2.84 2.90 2,92 2.99 3.04 3.09 312 314 319 3.23 3.28 3.34 3.38 3.44
Std.Sp 0,77 0,77 0,79 0,79 081 0,83 0,85 0,88 0,90 0,90 091 091 091 091 091 0,90 0,93
Mak 14,69 14,58 14,43 14,26 14,20 14,08 13,97 13,87 13,71 13,62 13,51 13,40 13,35 13,30 13,21 13,17 13,11
YsS Min 1,77 1,73 1,72 1,70 1,70 1,69 1,63 1,64 1,63 1,59 1,59 1,59 1,57 1,62 1,62 1,52 1,52
Ort. 5.89 574 5,69 558 551 5.40 532 522 516 5,02 493 4,90 4,87 4,82 4,78 4,74 471
Std.Sn 2,52 2.46 2.40 2.36 2.34 2.32 2.32 2.33 2.34 2.36 2.36 240 244 247 252 251 254
Mak 14,50 14,50 14,30 14,20 13,60 13,40 13,40 14,80 14,20 13,10 13,50 14,70 14,70 14,50 14,20 14,00 13,20
Alk Min 1.40 1.40 1.40 1,50 1.40 1.30 1.20 1.30 1.50 1.50 1,50 1,50 1.60 1.40 1.50 1.40 1,30
Ort 9,59 9,59 9,62 9,68 9,79 9,78 9.84 9.88 9,71 9,35 9,28 9,30 9,23 9,04 9,07 9,02 8,94
Std.Sn 314 314 3.05 2,96 298 294 2,98 3.01 2,87 2,63 2,61 2,72 2,66 2,58 2,61 2,59 2,50
Mak 38,80 38,60 38,60 38,40 38,60 38,80 40,00 39,80 39,70 37,50 37,50 37,30 37,30 37,30 37,00 37,00 36,90
Sig Min 12,40 13,50 14,60 14,10 13,90 13,50 13,00 11.00 10,80 7,60 9.50 10,30 11.80 10,50 9.40 7,60 7.80
Ort. 26,71 25,93 25,55 25,35 24,89 24,28 23,76 22,74 22,28 21.80 2141 20.99 20.66 19.93 19.70 19.17 18.86
Std.Sp 5,62 5,09 531 516 545 5,50 5,62 527 514 547 5,25 519 515 554 551 571 574
Mak 26,10 26,90 27,70 28,40 29,20 29,90 30,60 31,30 32,00 32,70 33,40 34,00 34,70 35,40 36,00 36,70 37,30
Obez Min 2,20 2,30 2,40 2,50 2,60 2,70 2,90 3,00 3,20 3,30 3,50 3,60 3,80 3,90 4,10 4,20 4,40
Ort 17,69 18,12 18,56 18,99 19,43 19,87 20,31 20,73 21,19 21,64 22,10 22,56 23,03 23,50 23,99 24,49 24,98
Std.So 4,55 4,64 473 4,80 490 498 5,07 516 525 535 545 554 5.64 5,76 5,86 597 6,08
Mak 0.53 0.53 051 052 050 0.49 0.48 0.48 0.49 0.49 0.49 0.48 047 047 0.46 0.46 0.46
Gini Min 0,25 0,25 0,15 0,24 0,24 0,24 0,24 0,24 0,23 0,24 0,24 0,24 0,25 0,24 0,25 0,25 0,24
Ort 0,33 0,34 0,32 0,33 0,33 0,33 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32
Std.So 0,07 0,06 0,07 0,07 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
Mak 18,76 19,31 19,93 19,62 18,98 17,75 13,85 11,14 11,24 17,86 19,86 21,39 24,79 27,47 26,49 24,90 23,54
issiz Min 2,51 2,25 2,76 334 299 255 283 224 255 3.10 352 321 312 3.10 348 3.38 297
Ort 7.37 719 7.37 743 7.53 7.25 6.53 583 593 8.40 9,03 8,70 9.01 9.03 8,56 797 7,40
Std.So 3,97 3,92 391 3,64 3,58 3,20 2,54 2,09 1,99 3,50 4,27 4,27 5,00 527 491 447 4,14
Mak 28,40 28,60 29,60 29,10 27,40 25,80 24,50 16,50 15,70 14,60 14,10 13,70 13,30 13,00 12,50 12,50 12,10
BOH Min 3,00 2,70 2,20 2,40 2,80 2,30 1,40 1,80 1,80 1,80 2,20 0,90 1,10 1,80 1,80 1,60 0,70
Ort 6,76 6,51 6,22 6,04 584 549 5,20 4,88 4,65 4,56 4,37 4,25 4,12 4,06 3,98 3,86 3,82
Std.So 484 482 491 4,80 4,55 431 413 318 2,98 2,77 247 2,46 243 2,26 2,26 2,16 2,13
Mak 33,30 32,10 31,20 31,00 28,50 29,20 28,60 28,70 30.70 27.90 30,00 35,10 38,50 36,20 38,40 40,60 39,70
BPHO Min 2,80 3,20 3,50 3,30 3,40 4,10 4,20 4,70 4,00 4,40 3,90 3,30 3,90 4,60 4,60 3,70 3,60
Ort 12,52 12,06 12,25 12,89 12,19 12,92 12,72 13,19 13,13 13,04 12,84 13,01 13,39 13,57 13,61 14,07 13,36
Std.So 7,46 6.80 6,67 6,70 6,37 6,92 6,45 6,16 6,28 6,03 6,09 6,33 6,85 6,67 6,58 6.97 7,05
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Calismada, VZA’da kullanilan degiskenlere iliskin tanimlayict istatistikler elde
edildikten sonra, bu degiskenler arasindaki korelasyon diizeylerini belirlemek amaciyla
korelasyon analizi yapilmistir (Ek 1). Bu korelasyon analizinde, ¢alismanin girdi ve g1kt
degiskenlerinin kendi iglerindeki korelasyon diizeylerinin hangi aralikta degisim
gosterdigi arastirilmistir. Elde edilen bulgulara gore, ¢calismanin kapsadigi tiim yillarda,
SH girdi degiskeninin diger girdi degiskenleri ile olan korelasyon diizeyi, -0,53 ile 0,26
arasinda degisim gostermektedir; HEK girdi degiskeninin diger girdi degiskenleri ile olan
korelasyon diizeyi, -0,40 ile 0,46 arasinda degisim gostermektedir; Y'S girdi degiskeninin
diger girdi degiskenleri ile olan korelasyon diizeyi, -0,70 ile 0,42 arasinda degisim
gostermektedir; Gini girdi degiskeninin diger girdi degiskenleri ile olan korelasyon
diizeyi, -0,56 ile 0,44 arasinda degisim gdstermektedir; Issiz girdi degiskeninin diger girdi
degiskenleri ile olan korelasyon diizeyi, -0,53 ile 0,56 arasinda degisim gostermektedir;
Alk girdi degiskeninin diger girdi degiskenleri ile olan korelasyon diizeyi, -0,44 ile 0,42
arasinda degisim gostermektedir; Sig girdi degiskeninin diger girdi degiskenleri ile olan
korelasyon diizeyi, -0,53 ile 0,46 arasinda degisim gostermektedir; Obez girdi
degiskeninin diger girdi degiskenleri ile olan korelasyon diizeyi, -0,70 ile 0,44 arasinda
degisim gostermektedir. Bununla birlikte, BOH ¢1kt1 degiskeni ile BPHO ¢ikt1 degiskeni

arasindaki korelasyon diizeyi, 0,15 ile 0,34 arasinda degisim gostermektedir.

Korelasyon analizleri neticesinde, bu ¢alismada kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin

VZA igin uygun oldugu goriisiine varilmis ve analizlere gegilmistir.
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5.2.VZA BULGULARI

Tablo 4’te, 2000-2016 donemindeki her bir yilin Model I’e ait VZA skorlari; CCR, BCC
ve OE 6zelinde sunulmaktadir. Calisma kapsamindaki iilkelerin CCR skorlarma gore;
2000 yilinda %22’si (8); 2001 yilinda %281 (10); 2002 yilinda %36’s1 (13); 2003 ve 2004
yillarinda %251 (9); 2005 yilinda %33’ (12); 2006 ve 2008 yillarinda %17’si (6); 2007
yilinda %31°1 (11); 2009, 2010, 2013 ve 2014 yillarinda %19’u (7); 2011 ve 2016
yillarinda %8’i (3) ve 2012 ve 2015 yillarinda %11°1 (4) etkin bulunmustur. Calisma
kapsamindaki iilkelerin BCC skorlarina goére; 2000, 2002 ve 2003 yillarinda %39’u (14);
2001 yilinda %44’ (16); 2004, 2005, 2006 ve 2008 yillarinda %36’s1 (13); 2009, 2013
ve 2015 yillarinda %331 (12); 2007 ve 2010 yillarinda %42°si (15); 2011 yilinda %19u
(7); 2012 yilinda %25°1 (9) ve 2016 yilinda %17’si (6) etkin bulunmustur. Calisma
kapsamindaki iilkelerin OE skorlarina gore ise; 2000 yilinda %22’si (8); 2001 ve 2007
yillarinda %31°1 (11); 2002 ve 2003 yillarinda %39’u (14); 2004 yilinda %251 (9); 2005
yilinda %331 (12); 2006 ve 2008 yillarinda %17’si (6); 2009, 2010, 2013 ve 2014
yillarinda %19°u (7); 2011 ve 2016 yillarinda %8’1 (3) ve 2012 ve 2015 yillarinda %11°1
(4) etkin bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 4°’te, Model I’in CCR ve OE skorlarinda tiim yillarda etkin bulunan herhangi bir
iilke olmadig1 goriilmektedir. Fakat Model I’in BCC skorlar1 incelendiginde; Izlanda,
Meksika ve Tiirkiye nin tiim yillarda etkin bulundugu anlasilmaktadir (Tablo 4).



Tablo 4. Model I VZA Sonuclari
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Ulkeler/Yallar 2000 " 2001 " 2002 ._ 2003 _. 2004 i 2005 "
CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR [ BCC | OE | CCR [ BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE
Avustralya 0808 | 0835 | 0968 | 0,809 | 0,848 | 0,954 | 0774 | 0825 | 0938 | 0775 | 0799 | 0970 | 0744 | 0772 | 0963 | 0,646 | 0716 | 0,903
Avusturya 0743 | 0752 | 0,988 | 0,880 | 0,885 | 0,994 | 0637 | 0637 | 1 | 0533 | 0541 | 0985 | 0523 | 0531 | 0985 | 0513 | 0515 | 0,997
Belcika 0664 | 00666 | 0.998 | 0,686 | 0,696 | 0987 | 0.618 | 0.627 | 0.986 | 0.697 | 0.708 | 0985 | 0746 | 0.746 | 0.999 | 0702 | 0718 | 0,977
Kanada 0939 | 0940 | 0999 | 0947 | 0951 | 0,99 | 0812 | 0863 | 0941 | 0849 | 0850 | 0999 | 0843 | 0865 | 0975 | 0,746 | 0809 | 0,922
sili 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0949 1 0949 1 1 1
Cekya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Danimarka 0856 | 0884 | 0969 | 0924 | 0947 | 0975 | 0704 | 0724 | 0971 | 0706 | 0.707 | 0999 | 0700 | 0711 | 0984 | 0589 | 0,669 | 0.880
Estonya 0929 1 0929 [ 0944 1 0944 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Finlandiva 0952 | 0972 [ 0979 [ 1 1 1 1 1 1 | 0982 1 10982 | 0928 | 0964 | 0962 | 0998 | 0999 | 0999
Fransa 0659 | 0668 | 0986 | 0613 | 0622 | 0984 | 0610 | 0617 | 0988 | 0.647 | 0.663 | 0975 | 0,680 | 0.681 | 0999 | 0676 | 0,682 | 0,991
Almanya 0619 | 0633 | 0979 | 0582 | 0587 | 0992 | 0545 | 0552 | 0,988 | 0560 | 0571 | 0979 | 0585 | 0585 | 1 | 0574 | 0581 | 0,989
Yunanistan 0955 | 0981 | 0973 | 0883 | 0905 | 0975 | 0817 | 0822 | 0994 | 0894 | 0894 | 1 | 0873 | 0881 | 0991 | 0805 | 0820 | 0981
Macaristan 0530 | 0721 | 0734 | 0,606 | 0748 | 0811 | 0663 | 0746 | 0888 | 0721 | 0768 | 1 | 0,746 | 0790 | 0944 | 0942 | 0966 | 0,975
zlanda 0.879 1 0879 | 0960 1 10960 1 1 1 | 0995 1 1 | 0870 1 (0870 1 1 1
rlanda 0773 | 0784 | 0986 | 0877 | 0888 | 0987 | 0854 | 0862 | 0990 | 0890 | 0891 | 1 | 0963 | 0964 | 0999 | 0972 | 0974 | 0,998
srail 0719 | 0771 [ 0933 | 0732 | 0786 | 0931 | 0707 | 0735 | 0961 | 0835 | 0836 | 0.999 | 0882 | 0.892 | 0989 | 0787 | 0820 | 0.960
talya 0810 | 0824 | 0983 | 0858 | 0872 | 0985 | 0875 | 0877 | 0997 | 0856 | 0858 | 0997 | 0947 | 00947 | 0999 [ 0791 | 0810 | 0977
Japonya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Giiney Kore 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Letonya 0843 1 0843 0713 | 0932 | 0,765 | 0606 | 0874 | 0693 | 0793 | 0967 | 0,820 | 0,673 | 0,858 | 0,784 | 0.715 | 0,899 | 0796
Litvanya 0843 | 0917 | 0919 | 0902 | 0939 | 0960 | 0599 | 0807 | 0.743 | 0.868 | 0871 | 0996 | 0810 | 0947 | 0855 | 0760 | 0912 | 0,833
Litksemburg 0863 | 0864 | 0998 | 0712 | 0727 | 0979 | 0650 | 0661 | 0983 | 0672 | 0681 | 0986 | 0847 | 0850 | 0997 [ 1 1 1
Meksika 0,563 1 | 0563 0568 1 10568 058 1 0582 | 0578 1 10578 ] 0565 1 10565 0552 110552
Hollanda 0638 | 0663 | 0962 | 0627 | 0667 | 0941 | 0623 | 0667 | 0935 | 0631 | 0635 | 0993 | 0653 | 0663 | 0985 | 0484 | 0582 | 0,832
Yeni Zelanda 0863 | 0939 [ 0919 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Norveg 0843 | 0882 | 0956 | 0841 | 0841 | 1 | 0796 | 0808 | 0985 | 0856 | 0859 | 0998 | 0853 | 0874 | 0976 | 0,698 | 0702 | 0,995
Polonva 0.830 1 10830 0850 1 10850 0830 | 0973 | 0853 | 0942 1 10942 [ 0920 1 10920 1 1 1
Portekiz 0760 | 0805 | 0944 | 0787 | 0841 | 0937 | 0795 | 0819 | 0971 | 0953 | 0953 | 1 1 1 1 | 0849 | 0867 |0979
Slovakya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0878 | 0993 [ 0884 | 0834 | 0904 [0923 [ 1 1 1
Slovenya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0860 | 0867 0993
spanya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0991 | 0995 [ 099 | 0816 | 0841 [ 0,970
svec 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
svicre 0602 | 0604 | 0997 | 0621 | 0638 | 0974 | 0633 | 0647 | 0978 | 0613 | 0622 | 0987 | 0627 | 0649 | 0.966 | 0583 | 0,605 | 0,963
Tiirkive 0911 1 0911 [ 0879 1 0879 1 1 1 [ 0974 1 o974 1 1 1 1 1 1
Birlesik Krallik 0971 | 0982 | 0,988 | 0,966 110966 | 0907 | 0948 | 0956 | 0828 | 0851 | 0973 | 0789 | 0844 | 0935 | 0701 | 0740 | 0,947
A.B.D 0632 | 0769 | 0823 | 0660 | 0747 | 0,883 | 0567 | 0712 | 0796 | 0585 | 0712 | 0822 | 0595 | 0721 | 0825 | 0488 | 0683 | 0,713
Ort. 0833 | 0885 | 0943 | 0845 | 0891 | 0949 | 0811 | 0856 | 0948 | 0836 | 0.868 | 0.967 | 0837 | 0.879 | 0954 | 0812 | 0855 | 0,948
Min 0530 | 0604 | 0563 | 0568 | 0587 | 0568 | 0545 | 0552 | 0582 | 0533 | 0541 | 0578 | 0523 | 0531 | 0565 | 0484 | 0515 | 0552
Std.Sp. 0145 | 0131 [ 0090 | 0148 | 0431 [ 0086 | 0169 | 0147 | 0097 | 0156 | 0147 | 0080 | 0151 | 0138 | 0086 | 0180 | 0154 | 0,096
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Ulkeler/Yallar 2006 " 2007 " 2008 ._ 2009 _. 2010 i 2011 "
CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR [ BCC | OE | CCR [ BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE

Avustralya 0572 | 0701 | 0816 | 0689 | 0743 | 0928 | 0676 | 0738 | 0916 | 0559 | 0692 | 0807 | 0565 | 0677 | 0836 | 0389 | 0614 | 0,634
Avusturya 0548 | 0560 | 0,978 | 0574 | 0,602 | 0,954 | 0490 | 0495 | 0,989 | 0368 | 0426 | 0.865 | 0365 | 0413 | 0885 | 0318 | 0416 | 0,764
Belcika 0447 | 0565 | 0791 | 0539 | 0507 | 0,904 | 0502 | 0597 | 0840 | 0563 | 0.654 | 0.861 | 0572 | 0.665 | 0.861 | 0333 | 0651 | 0511
Kanada 0640 | 0853 | 0750 | 0,712 | 0,841 | 0,846 | 0698 | 0852 | 0819 | 0578 | 0.868 | 0666 | 0644 | 0835 | 0771 | 0370 | 0,784 | 0472
sili 0.868 1 | 0868 0906 1 10906 | 0833 1 0833 0614 1 10614 ] 0686 1 10686 | 0477 10477
Cekya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 088 | 0909 [ 0975 | 0,956 1 10956 | 0608 | 0738 | 0824
Danimarka 0623 | 0747 | 0834 | 0594 | 0689 | 0862 | 0636 | 0.708 | 0898 | 0616 | 0.782 | 0.787 | 0,657 | 0.753 | 0.872 | 0420 | 0,650 | 0,645
Estonya 1 1 1 | 0903 1 10903] 0885 | 0970 [0912 [ 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Finlandiva 0936 | 0948 | 0988 | 0927 1 10927 [ 0811 | 0831 [0976 | 0780 | 0803 | 0972 | 0880 | 0997 | 0883 | 0,608 | 0.760 | 0.800
Fransa 0496 | 0565 | 0877 | 0558 | 0592 | 0942 | 0504 | 0586 | 0.861 | 0512 | 0.610 | 0.840 | 0565 | 0.648 | 0871 | 0351 | 0,625 | 0562
Almanya 0447 | 0494 | 0904 | 0462 | 0498 | 0,927 | 0456 | 0520 | 0876 | 0452 | 0525 | 0861 | 0474 | 0538 | 0882 | 0,255 | 0482 | 0530
Yunanistan 0744 | 0767 | 0969 | 0765 | 0774 | 0988 | 0799 | 0821 | 0974 | 0659 | 0715 | 0922 | 0610 | 0684 | 0.891 | 0,605 | 0,683 | 0,886
Macaristan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0835 | 0919 0,909
zlanda 1 1 1 1 1 1| 0940 1 (0940 1 1 1 1 1 1 1 1 1

rlanda 0998 1 10998 | 0905 | 0907 | 0998 | 0903 | 0917 | 0985 | 0,900 | 0997 | 0,903 | 0.866 110866 | 0935 11093
srail 0670 | 0839 | 0798 | 0851 | 0958 | 0,889 | 0.844 | 0955 | 0883 | 0804 | 0932 | 0862 | 0844 | 0932 | 0906 | 0404 | 0687 | 0588
talya 0713 | 0797 | 0894 | 0837 | 0863 | 0970 | 0791 | 0827 | 0956 | 0.650 | 0.736 | 0.884 | 0752 | 0.805 | 0934 | 0369 | 0,605 | 0,610
Japonya 0932 10932 1 1 1 | 0980 1 10980 [ 1 1 1 1 1 1 | 0626 | 0972 [0645
Giiney Kore 0.862 1 [ 0862 1 1 1 | 0991 10991 1 1 1 | 0977 110977 | 0517 | 0974 [0531
Letonya 0673 | 0914 | 0737 | 0623 | 0,886 | 0,703 | 0776 | 0,996 | 0779 | 0733 | 0,955 | 0,768 | 0,851 1 10851 [ 0724 | 0925 [0782
Litvanya 0618 | 0863 | 0716 | 0703 | 0882 | 0797 | 0703 | 0905 | 0777 | 0.684 | 0827 | 0.827 | 0,659 | 0824 | 0.799 | 0519 | 0750 | 0,692
Litksemburg 0772 | 0865 | 0893 | 1 1 1 1 1 1 | 0854 | 0867 [ 0986 | 0643 | 0728 | 0,884 | 0304 | 0645 | 0471
Meksika 0563 1 0563 062 10624 | 0501 1 [0591 | 0527 1 10527 | 0482 1 0482 | 0418 1 0418
Hollanda 0457 | 0560 | 0816 | 0521 | 0582 | 0,895 | 0550 | 0620 | 0888 | 0494 | 0613 | 0806 | 0594 | 0682 | 0871 | 0350 | 0598 | 0,585
Yeni Zelanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0965 1 10965 | 0749 | 0911 [0821
Norveg 0493 | 0615 | 0802 | 0577 | 0650 | 0,887 | 0684 | 0720 | 0950 | 0515 | 0629 | 0819 | 0675 | 0719 | 0939 | 0313 | 0560 | 0,559
Polonva 1 1 1 1 1 1 | 0982 1 0982 | 0893 1 10893 0903 | 0990 | 0912 | 0802 | 0935 | 0858
Portekiz 0651 | 0847 | 0769 | 0842 | 0927 | 0908 | 0846 | 0915 | 0924 | 0673 | 0784 | 0858 | 1 1 1 | 0389 | 0603 | 0644
Slovakya 0801 | 0825 | 0971 | 0768 | 0772 | 0,995 | 0689 | 0759 | 0,908 | 0611 | 0684 | 0894 | 0573 | 0638 | 0,898 | 0,651 | 0,730 | 0,892
Slovenya 0902 | 0924 [ 0976 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

spanya 0703 | 0844 | 0833 | 0804 | 0895 | 0,898 | 0821 | 0887 | 0926 | 0706 | 0826 | 0854 | 0796 | 0871 | 0914 | 0473 | 0683 | 0,693
svec 0996 1 [09% [ 1 1 1 1 1 1 | 0965 1 0965 1 1 1 [ 0520 | 0830 [0627
svicre 0525 | 0582 | 0903 | 0599 | 0611 | 0981 | 0558 | 0588 | 0.950 | 0492 | 0560 | 0.878 | 0494 | 0572 | 0.864 | 0389 | 0540 | 0720
Tiirkive 0991 1 0991 1 1 1 [ 0951 1 [0951 [ 0042 1 10942 [ 0820 1 10820 [ 0727 1 o727
Birlesik Krallik 0568 | 0742 | 0,765 | 0,666 | 0,767 | 0,869 | 0,694 | 0790 | 0,878 | 0590 | 0.777 | 0,759 | 0,703 | 0879 | 0,801 | 0,619 | 0837 | 0,739
A.B.D 0405 | 0705 | 0574 | 0455 | 0703 | 0,647 | 0458 | 0707 | 0648 | 0405 | 0724 | 0560 | 0490 | 0695 | 0,705 | 0251 | 0,721 | 0,348
Ort. 0739 | 0837 | 0877 | 0789 | 0854 | 0921 | 0779 | 0853 | 0911 | 0.723 | 0830 | 0.865 | 0752 | 0.848 | 0.883 | 0545 | 0773 | 0,692
Min 0405 | 0494 | 0563 | 0455 | 0,498 | 0,624 | 0456 | 0495 | 0591 | 0368 | 0426 | 0527 | 0365 | 0413 | 0482 | 0251 | 0416 | 0348
Std.Sp. 0204 | 0166 | 0119 | 0187 | 0163 | 0098 | 0182 | 0163 | 0096 | 0202 | 0168 | 0124 | 0194 | 0171 | 0106 | 0221 | 0174 |0.174
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Tablo 4. Model I VZA Sonuclari (devami)

" 2012 2013 2014 2015 2016
Ulkeler/Yillar CCR BCC OE CCR BCC OF CCR BCC OE CCR BCC OF CCR BCC OE
Avustralya 0479|0663 | 0723 | 0511 | 0711 | 0,718 | 0590 | 0735 | 0803 | 0570 | 0733 | 0,778 | 0355 | 0664 | 0534
Avusturya 0406 | 0456 | 0889 | 0426 | 0492 | 0867 | 0466 | 0504 | 0923 | 0359 | 0463 | 0.775 | 0335 | 0461 | 0727
Belcika 0354 | 0665 | 0533 | 0537 | 0751 | 0716 | 0492 | 0732 | 0672 | 0454 | 0724 | 0628 | 0356 | 0701 | 0509
Kanada 0433 | 0806 | 0537 | 0558 | 0865 | 0645 | 0641 | 0907 | 0707 | 0598 | 0928 | 0644 | 0445 | 0900 | 0494
Sili 0.545 1 0.545 | 0547 1 0.547 | 0578 1 0578 | 0.493 1 0493 | 0397 | 0965 | 0411
Cekva 0.716 | 0887 | 0807 | 0723 | 0785 | 0021 | 0797 | 0808 | 0087 | 0716 | 0797 | 0898 | 0443 | 0675 | 0656
Danimarka 0428 | 0667 | 0642 | 0539 | 0760 | 0710 | 0666 | 0803 | 0830 | 0703 | 0876 | 0802 | 0418 | 0709 | 0589
Estonya 0801 | 0983 | 0815 1 1 1 0.995 1 0.995 | 0.977 1 0.977 | 0820 | 0970 | 0845
Finlandiya 0826 | 0828 | 0997 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Fransa 0391 | 0653 | 0599 | 0498 | 0708 | 0704 | 0457 | 0693 | 0650 | 0408 | 0679 | 0600 | 0370 | 0677 | 0546
Almanya 0303 | 0509 | 0594 | 0426 | 0562 | 0.759 | 0379 | 0540 | 0702 | 0331 | 0527 | 0629 | 0253 | 0507 | 0499
Yunanistan 0.652 | 0756 | 0863 | 0754 | 0828 | 0910 | 0598 | 0752 | 0795 | 0489 | 0690 | 0709 | 0334 | 0614 | 0544
Macaristan 0663 | 0766 | 0866 | 0618 | 0731 | 0846 | 0715 | 0780 | 0916 | 0692 | 0800 | 0865 | 0718 | 0828 | 0868
Zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.998 1 0.998 1 1 1
rlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0708 | 0018 | 0772 | 0649 | 0902 | 020
srail 0464 | 0750 | 0618 | 0749 | 0924 | 0811 | 0791 | 0928 | 0852 | 0744 | 0905 | 0822 | 0349 | 0776 | 0449
talya 0422 | 0644 | 0656 | 0660 | 0765 | 0862 | 0782 | 0867 | 0902 | 0740 | 0852 | 0869 | 0355 | 0650 | 0546
Japonya 0779|0984 | 0791 1 1 1 1 1 1 0.993 1 0.993 | 0642 1 0.642
Giiney Kore 0.652 1 0,652 | 0,925 1 0925 | 0755 1 0755 | 0749 1 0.749 | 0434 | 0968 | 0448
Letonya 0716 | 0985 | 0727 | 0664 | 0092 | 0669 | _0.955 1 0.955 | 0.765 1 0.765 | 0634 | 0919 | 0690
Litvanya 0638 | 0920 | 0693 | 0573 | 0788 | 0727 | 0694 | 0747 | 0930 | 0547 | 0746 | 0733 | 0366 | 0678 | 0539
Lilksemburg 0563|0781 | 0721 | 0511 | 0766 | 0.668 | 0623 | 0815 | 0.764 | 0556 | 0791 | 0.702 | 0497 | 0.771 | 0645
Meksika 0.563 1 0563 | 0551 1 0551 | 0.708 1 0.708 | 0658 1 0.658 | 0671 1 0.671
Hollanda 0379 | 0617 | 0614 | 0477 | 0686 | 0697 | 0504 | 0690 | 0730 | 0536 | 0715 | 0750 | 0286 | 0657 | 0435
Yeni Zelanda 0849 | 0929 | 0914 | 0932 | 0995 | 0936 | 0888 | 0963 | 0922 | 0742 | 0914 | 0812 | 0727 | 0905 | 0804
Norveg 0370 | 0598 | 0619 | 0628 | 0725 | 0866 | 0715 | 0763 | 0936 | 0767 | 0804 | 0954 | 0294 | 0592 | 0497
Polonya 0.945 1 0.945 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Portekiz 0454 | 0655 | 0693 | 0750 | 0861 | 0870 | 0789 | 0899 | 0878 | 0722 | 0850 | 0849 | 0409 | 0562 | 0728
Slovakya 1 1 1 0681 | 0747 | 0912 | 0683 | 0729 | 0937 | 0693 | 0750 | 0924 | 0662 | 0718 | 0923
Slovenya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0825 | 0898 | 0919
spanya 0586 | 0726 | 0807 | 0784 | 0887 | 0884 | 0868 | 0936 | 0927 | 0850 | 0050 | 089 | 0475 | 0691 | 0688
sveg 0.525 | 0.837 | 0627 | 0829 1 0.829 1 1 1 1 1 1 0433 | 0812 | 0534
svicre 0460 | 0569 | 0809 | 0508 | 0596 | 0853 | 0587 | 0644 | 0911 | 0434 | 0600 | 0723 | 0432 | 0609 | 0709
Tiirkiye 0.700 1 0.700 | 0685 1 0.685 | 0.681 1 0.681 | 0.553 1 0553 | 0519 1 0,519
Birlesik Krallik 0783 | 0886 | 0884 | 0783 | 0912 | 0859 | 0922 | 0085 | 0937 | 0720 | 0053 | 0.756 | 0649 | 0931 | 0698
AB.D 0304 | 0742 | 0410 | 0402 | 0769 | 0522 | 0446 | 0812 | 0549 | 0420 | 0834 | 0504 | 0262 | 0830 | 0316
ort. 0615 | 0813 | 0746 | 0701 | 0850 | 0810 | 0743 | 0862 | 085/ | 0686 | 085 | 0794 | 0523 | 0793 | 0648
Min 0303 | 0456 | 0410 | 0402 | 0492 | 0522 | 0379 | 0504 | 0549 | 0331 | 0463 | 0493 | 0253 | 0461 | 0316
Std.Sp. 0215 | 0167 | 0160 | 0197 | 0147 | 0141 | 0192 | 0144 | 0134 | 0200 | 0147 | 0147 | 0214 | 0162 | 0180
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Calismada Tiirkiye’nin Model I’e ait CCR, BCC ve OE skorlar;, OECD ve EU-15
tilkelerinin ortalamalart ile karsilagtirlmigtir. Tiirkiye ile OECD ve EU-15 iilkelerinin
ortalamalar1 CCR skorlar1 bazinda karsilastirildiginda, 2000-2012 dénemindeki tim
yillarda Tiirkiye’nin hem OECD hem de EU-15 iilkelerinin ortalamalarindan yiiksek
skorlara sahip oldugu goriilmektedir. Tirkiye’nin CCR skoru; 2013 yilinda EU-15
tilkelerinin ortalamasindan yiiksek fakat OECD iilkelerinin ortalamasindan diisiiktiir;
2014 ve 2015 yillarinda hem OECD hem de EU-15 iilkeleri ortalamalarindan diisiiktiir ve
son olarak 2016 yilinda EU-15 iilkelerinin ortalamasindan yiiksek fakat OECD
tilkelerinin ortalamasindan disiiktiir. Bununla birlikte OECD iilkeleri ortalamalar tim
yillarda EU-15 iilkeleri ortalamalarindan daha yiiksektir (Grafik 1).
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Grafik 1. Model I CCR Skorlar1 Karsilastirilmasi

Tiirkiye’nin 2000-2012 donemine ait CCR skorlarinda OECD ve EU-15 iilkelerinin
ortalamalarindan yiiksek degerler almasi ancak 2013-2016 doneminde bunu devam
ettirememesi ¢esitli sebeplere baglanabilir. Tiirkiye, Saglikta Doniisiim Programi (SDP)
kapsaminda 2012 yilinda Genel Saglik Sigortas1 (GSS) uygulamasina gegerek niifusunun
neredeyse tamamini sigorta kapsamina almistir. Bu durumun kisi basina diisen saglik
harcamalarin1 artirdig1r ortadadir. Bununla birlikte Tiirkiye, 2003 yilinda hayata
gecirmeye basladigi SDP ile niifus basina diisen hekim ve hastane yatagi sayisini artirarak
saglik hizmetlerine erigsimi artirma diisiincesini benimsemistir. Bunun sonucunda

hastanelerle ilgili alt yap1 yatirimlarina hiz verilmis ve tip fakdiltesi sayis1 artirilmistir.
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Ozellikle 2003 sonras1 dénemde agilan tip fakiiltelerinden mezun olan hekimlerin 1.000
kisiye diisen hekim sayisini artirmaya baslamasinin yansimalari, 2013 yilindan itibaren
hissedilmeye baslanmistir. Ayrica Tiirkiye bu calismada ¢ikti degiskenleri olarak
kullanilan BOH ve BPHO degiskenlerinde, 6zellikle EU-15 iilkelerinin oldukca gerisinde
kalmaktadir. Bu ¢aligmada girdi olarak kullanilan degiskenlerin Tiirkiye 6zelinde yillar
itibariyle ciddi artislar gostermesinin ve ¢iktilarda diger iilkelere kiyasla Tiirkiye nin
gerilerde kalmasinin bir sonucu olarak Tirkiye, 2013 yili itibariyle CCR skorlari
bakimindan OECD ve EU-15 iilkelerinin ortalamalarimin altinda degerler almaya

baslamis olabilir.

Tirkiye ile OECD ve EU-15 iilkelerinin ortalamalar1 BCC skorlar1 bazinda
karsilastirildiginda, ¢calismanin kapsadig tiim yillarda Tiirkiye’nin 1 skoru elde ederek
etkin bulundugu goriilmektedir. Bununla birlikte, tiim yillarda OECD iilkelerinin
ortalama BCC skorlar1 EU-15 iilkelerinin ortalama skorlarindan yiiksektir (Grafik 2).

ETirkiye ®OECDort. MEU-15ort.
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Grafik 2. Model I BCC Skorlar1 Karsilastirilmasi

Calisma kapsaminda, BCC’de iilkelerin Olgcege gore nasil bir getiriye sahip oldugu
arastirilmis ve sonuclar Tablo 5’te sunulmustur. Buna gore, 2000-2007 doneminde 6l¢ege
gore artan getiriye (Art.) sahip ililke oran1 %39-81 arasinda degisirken; 2008-2016
doneminde %75-92 arasinda degismektedir. Art. Sahip {iilke oraninda 2008-2016
déneminde 2000-2007 dénemine kiyasla ger¢eklesen ciddi artis 2008 kiiresel ekonomik
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krizine baglanabilir. Ciinkii kriz donemlerinde iilkeler kamu harcamalarmi ve
yatirimlarini kismakta ve bu da saglik ve egitim hizmetleri basta olmak iizere bir¢cok
sektorde etkinlikten uzaklagsmaya sebep olmaktadir ve bunun sonucu olarak 6lgek Art.’a
donmektedir. 2000-2007 doneminde Ol¢ege gore azalan getiriye (Azl.) sahip iilke
oraninin %0 oldugu tek bir y1l (2002) mevcut iken, 2008-2016 doneminde Azl.’ye sahip
tilke oraninin yedi farkli yilda %0 olmas1 da bu goriisii desteklemektedir. Benzer sekilde,
2000-2007 déneminde dlgege gore sabit getiriye (Sbt.) sahip lilke oran1 %16-45 arasinda
degisirken, 2008-2016 doneminde %8-22 arasinda degismektedir.

Tablo 5. BBC’de Olcege Gore Getiri, Model I

Ulkeler/Yillar | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Avustralya Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Avusturya Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Azl | Art. | Azl | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Belgika Azl. | Azl. | Art. | Azl. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Kanada Azl. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Sili Sbht. | Sbt. | Sbt. | Sht. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Cekya Shbt. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Azl. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Danimarka Art. | Art. | Art. | Azl. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Estonya Art. | Art. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Art. | Art. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art.
Finlandiya Azl. | Sbt. | Sht. | Azl. | Azl. | Azl. | Art. | Azl. | Art. | Art. | Azl. | Art. | Art. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sht.
Fransa Azl. | Azl. | Art. | Azl. | Sht. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Almanya Azl. | Azl. | Art. | Azl. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Yunanistan Art. | Art. | Art. | Azl. | Art. | Sht. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Macaristan Art. | Art. | Art. | Art. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
izlanda Azl. | Azl. | Sht. | Azl. | Azl. | Sht. | Sht. | Sht. | Azl. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sbht. | Sht. | Art. | Sht.
Irlanda Art. | Art. | Art. | Art. | Sbt. | Sbt. | Azl. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Sbt. | Sht. | Sht. | Art. | Art.
Israil Art. | Art. | Art. | Azl. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
italya Art. | Art. | Art. | Azl. | Sht. | Sht. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Japonya Sht. | Sht. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Art. | Sbt. | Art. | Sbt. | Sbt. | Art. | Art. | Sbt. | Sbt. | Art. | Art.
Giiney Kore Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Art. | Sht. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Letonya Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Litvanya Art. | Art. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Liiksemburg Sht. | Art. | Art. | Azl. | Sht. | Sht. | Art. | Sht. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Meksika Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Hollanda Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Yeni Zelanda | Art. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Norveg Art. | Sbt. | Art. | Azl. | Azl. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Sbt. | Art. | Art.
Polonya Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Sbt. | Sbt. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Sbt. | Sht. | Sht. | Sht.
Portekiz Art. | Art. | Art. | Azl. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Slovakya Sbt. | Sht. | Sbt. | Art. | Art. | Sbt. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Sht. | Art. | Art. | Art. | Art.
Slovenya Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Azl. | Art. | Sht. | Sbt. | Sht. | Sht. | Sbt. | Sht. | Sbht. | Sht. | Sht. | Art.
Ispanya Sht. | Sht. | Sht. | Sht. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Isveg Sht. | Sht. | Sbt. | Sbt. | Sht. | Sbt. | Art. | Sbt. | Sbt. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Sht. | Sht. | Art.
Isvigre Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Tiirkiye Art. | Art. | Sbt. | Art. | Sbt. | Sbt. | Art. | Sbt. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Birlesik Krallik | Sbht. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
A.B.D Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art. | Art.
Art. Sahip 53 | 58 | 64 |30 |53 |47 |8 |56 |8 |78 |75 |92 |8 (8178|8902
Ulke %'si
Azl. Sahip 17 | 11 0 33 8 8 3 6 3 0 6 0 0 0 0 0 0
Ulke %'si
Sbt. Sahip 30 |31 |36 | 28|39 |45 |16 |38 |16 |22 |19 | 8 |11 |19 |22 | 11| 8
Ulke %'si
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Model I’e ait OE skorlari; Tiirkiye, OECD ve EU-15 iilkeleri ortalamalar1 bazinda
incelendiginde, Tiirkiye’nin OE bakimindan; 2002 ve 2011 yillari ile birlikte 2004-2009
donemindeki tiim yillarda OECD ve EU-15 ortalamalarinin iizerinde skorlar elde ettigi
sOylenebilir. Buna karsin Tiirkiye; 2000, 2001 ve 2010 yillar1 ile birlikte 2012-2016
donemindeki tiim yillarda, OECD ve EU-15 ortalamalarinin altinda kalmistir (Grafik 3).
Tiirkiye’nin OE bakimindan OECD ve EU-15 ortalamalarmin altinda kaldig: yillar
incelendiginde, bu yillarin ekonomik kriz yillar1 oldugu goriilebilir. 2000-2001 yillarinda
yasanan yerel ve 2008-2016 doneminde etkisini gosteren kiiresel ekonomik krizlerin

Tiirkiye saglik sisteminde OE’den uzaklasmaya sebep oldugu yorumu yapilabilir.

HTirkiye ®OECDort. MEU-15ort.
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Grafik 3. Model I OE Skorlar1 Karsilastirilmasi

Tablo 6°da, yillara ve dlgege gore getiriye gore etkin bulunan iilkelerin etkin olmayanlara
referans olma sayilar1 gosterilmektedir. Tablo 6’ya gore, BCC skorlarinda; 2000 ve 2008
yillarinda Isveg, 2001-2003 donemi ile birlikte 2005, 2010 ve 2012 yillarinda Sili, 2004
yili ile birlikte 2014-2015 doneminde Slovenya, 2006-2007 donemi ile birlikte 2011 ve
2016 yillarinda izlanda, tek basina en fazla referans gosterilen iilkedir. Bununla birlikte;
2009 ve 2013 yillarinda izlanda ve Sili ayni sayida en fazla referans gosterilen iilkelerdir.
CCR skorlarinda ise; 2000-2002 dénemi ile birlikte 2005 yilinda Isveg, 2003 yilinda Sili,
2004, 2008, 2010 ve 2012 yillar1 ile birlikte 2014-2015 déneminde Slovenya, 2006, 2009
ve 2013 yillarinda izlanda ve 2007 yilinda Yeni Zelanda, tek basina en fazla referans
gosterilen iilkedir. Bununla birlikte izlanda; 2011 yilinda Slovenya ve 2016 yilinda
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Finlandiya ile ayni1 sayida en fazla referans gosterilen tilkelerdir. Etkin bulunan ve diger
etkin tilkelere kiyasla daha fazla referans gosterilen iilkelerin, Model I’de girdi ve ¢ikt1
olarak kullanilan degiskenler bakimindan etkin olmayan iilkelere, etkin bulunan diger

iilkelere gorece yakin degerlere sahip oldugu unutulmamalidir.

Tablo 6. Yillara ve Ol¢ege Gore Getiriye Gore En Fazla Referans Gosterilen Ulkeler

ve Referans Gosterilme Sayilari, Model |

Yillar | Olgege Gore Getiri Ulkeler Yillar | Olcege Gore Getiri Ulkeler
=) BCC Isvec (17) % BCC Izlanda ve Sili (15)
o . o .
N CCR Isveg (16) N CCR Izlanda (18)
= BCC sili (15) = BCC sili (16)
& CCR fsveg (16) S CCR Slovenya (25)
N BCC Sili (17) = BCC izlanda (24)
& CCR Isveg (13) S CCR izlanda ve Slovenya (27)
o BCC Sili (18) o BCC sili (15)
S CCR Sili (16) & CCR Slovenya (26)
g BCC Slovenya (18) ) BCC Izlanda ve Sili (12)
S CCR Slovenya (23) & CCR izlanda (16)
2 BCC Sili (19) = BCC Slovenya (15)
& CCR isveg (19) S CCR Slovenya (22)
g BCC izlanda (19) 10 BCC Slovenya (20)
& CCR fzlanda (26) S CCR Slovenya (26)
- BCC izlanda (13) © BCC izlanda (28)
§ CCR Yeni Zelanda (16) § CCR Izlanda ve Finlandiya
(28)
S BCC Isveg (14)
o
N CCR Slovenya (27)

Tablo 7°de, 2000-2016 donemindeki her bir yilin Model II’ye ait VZA skorlari; CCR,
BCC ve OE &zelinde sunulmaktadir. Calisma kapsamindaki iilkelerin CCR skorlarma
gore; 2000 ve 2005 yillarinda %3371 (12); 2001 ve 2002 yillarinda %36°s1 (13); 2003,
2004, 2007 ve 2014 yillarinda %31°1 (11); 2006 yilinda %19°u (7); 2008, 2009 ve 2015
yillarinda %22’si (8); 2010 yilinda %28’1 (10); 2011 ve 2016 yillarinda %8°1 (3); 2012
yilinda %17’si (6) ve 2013 yilindan %25°1 (9) etkin bulunmustur. Calisma kapsamindaki
ilkelerin BCC skorlaria gore; 2000 ve 2014 yillarinda %64’ (23); 2001 yilinda %67’s1
(24); 2002, 2006 ve 2013 yillarinda %53’ (19); 2003, 2004, 2011 ve 2012 yillarinda
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%3581 (21); 2005, 2009 ve 2015 yillarinda %50’si (18); 2007 yilinda %56’°s1 (20); 2008
ve 2016 yillarinda %44°i (16) ve 2010 yilinda %61°1 (22) etkin bulunmustur. Caligma
kapsamindaki iilkelerin OE skorlarma gére ise; 2000 ve 2005 yillarinda %33’ii (12); 2001
ve 2002 yillarinda %36°s1 (13); 2003, 2004, 2007 ve 2014 yillarinda %31°1 (11); 2006
yilinda %19°u (7); 2008, 2009 ve 2015 yillarinda %22’si (8); 2010 yilinda %28’1 (10);
2011 ve 2016 yillarinda %81 (3); 2012 yilinda %17°(6) si ve 2013 yilinda %25’1 (9) etkin

bulunmustur.

Tablo 7 incelendiginde, Model II’'nin CCR skorlarina gore Izlanda’nin tiim yillarda etkin
bulundugu goriilmektedir. Model II’'nin BCC skorlar1 incelendiginde; Cekya, izlanda,
Japonya, Giiney Kore, Meksika, Slovenya, Isve¢ ve Tiirkiye’nin ¢alisma kapsamindaki
tiim yillarda etkin oldugu goriilmektedir. Son olarak, Model II'nin OE skorlar1 ele
alindginda ise, sadece Izlanda’nm OE skorunun tiim yillarda 1’e esit yani etkin oldugu

ortaya ¢ikmaktadir.



Tablo 7. Model 11 VZA Sonuglari
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Ulkeler/Yallar 2000 " 2001 " 2002 ._ 2003 i 2004 i 2005 "
CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE
Avustralya 0808 | 0897 | 0901 | 0809 | 09 09 | 0774 | 0892 [ 0867 | 0775 | 0919 | 0,843 | 0763 | 0,949 | 0,804 | 0646 | 0947 | 0,682
Avusturya 1 1 1 1 1 1 | 0867 | 0974 | 089 | 0816 1 10816 | 0654 | 0778 | 0841 | 0529 | 0.769 | 0,687
Belcika 068 | 0834 | 0769 | 0705 | 084 | 0838 | 0618 | 0807 | 0766 | 0714 | 0868 | 0822 | 0757 | 0825 | 0917 | 0702 | 0881 | 0797
Kanada 0942 | 0999 | 0943 | 0948 1 10948 0812 | 0972 [ 0836 | 0858 1 0858 0843 1 10843 [ 0746 1 o746
sili 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0949 10949 1 1 1
Cekya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Danimarka 0.889 1 0889 [ 095 1 095 | 0704 1 [0704 [ 0711 1 (0711 [ 0727 1 [0727 | 0628 1 [0628
Estonya 0929 10929 [ 0945 10945 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Finlandiva 0974 | 0983 [ 0991 [ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0946 | 0964 [0981 [ 1 1 1
Fransa 0677 | 079 | 0856 | 063 | 071 | 0892 | 06l | 0768 | 0794 | 0668 | 0822 | 0813 | 0686 | 0744 | 0922 | 0676 | 0772 | 0876
Almanya 0666 | 0858 | 0776 | 0,601 | 075 | 0804 | 0545 | 0,755 | 0722 | 0576 | 0,739 | 0,779 | 0599 | 0,709 | 0,845 | 0574 | 0,747 | 0,769
Yunanistan 0955 | 0986 | 0968 | 0883 | 091 | 0973 | 0817 | 0851 | 096 | 0894 | 09 0994 | 0873 | 0881 | 0991 | 0805 | 0.878 | 0917
Macaristan 0.565 1 0565 069 | 097 | 0714 0748 1 0748 [ 0842 10842 ] 0901 1 10901 098 1 098
zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
rlanda 0837 | 0997 | 084 | 0989 110989 | 0887 | 099 | 089 | 0938 | 0999 [0939 [ 1 1 1 | 0977 | 099 [0987
srail 0724 | 0819 | 0885 | 0739 | 081 [ 0907 | 0711 | 0817 | 087 | 0836 | 0866 | 0966 | 0882 | 0896 | 0985 | 0787 | 0.862 | 0913
talya 081 | 0826 | 098 | 0858 | 087 | 0985 | 0875 | 0877 | 0997 | 086 | 0874 | 0985 | 0947 | 0947 [ 0999 | 0791 | 0,892 | 0,887
Japonya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Giiney Kore 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Letonya 0843 1 0843 0715 | 093 | 0767 | 0606 | 0962 | 063 | 0793 | 0971 | 0816 | 0673 | 0911 | 0738 | 0715 | 0908 | 0.788
Litvanya 0843 1 [0843 [ 0908 110908 0729 1 10729 [ 0918 | 0988 [ 0929 | 0819 1 10819 076 | 0959 [0792
Litksemburg 1 1 1 [ o821 1 [0821] 065 | 0886 | 0733 0698 | 0939 | 0743 | 0878 | 0904 | 0971 [ 1 1 1
Meksika 057 1 057 | 0577 10577 ] 0582 1 0582[ 0578 1 0578 ] 0565 1 10565 0552 1055
Hollanda 0.852 1 [085 | 089 1 089 | 0713 1 [0713] 0735 1 (0735 [ 0718 1 0718 0532 | 0868 | 0613
Yeni Zelanda 0.863 1 0863 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Norveg 1 1 1 1 1 1 | 0815 | 094 [0868 | 0887 1 10887 | 0936 110936 | 0766 | 0962 | 0796
Polonva 083 1 083 | 085 1 085 | 083 | 0999 0831 | 0942 110942 [ 092 1 092 1 1 1
Portekiz 0784 | 0902 | 0869 | 0925 | 098 | 0945 | 0819 | 089 | 092 | 0963 | 0965 | 0998 [ 1 1 1 | 0849 | 0891 |0953
Slovakya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0878 1 [0878 [ 0834 1 0834 1 1 1
Slovenya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0873 1 0873
spanya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0991 | 0998 [0993 | 0816 | 0926 | 0881
svec 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
svicre 0715 | 0839 | 0853 | 0717 | 084 | 085 | 0712 | 0879 | 081 | 0759 | 0941 | 0806 | 0793 | 0939 | 0844 | 066 | 0872 | 0757
Tiirkive 0911 1 0911 [ 0879 10879 1 1 1 [ 0974 1 0974 1 1 1 1 1 1
Birlesik Krallik 0971 10971 [ 0966 110966 | 0907 | 0986 | 0919 | 084 | 097 | 0866 | 0824 | 099 | 0832 0701 | 0968 | 0.725
A.B.D 0633 | 0877 | 0721 | 0665 | 084 | 0792 | 0,661 1 1066l | 0586 | 0846 | 0,693 | 0595 | 0,863 | 0,69 | 0488 | 0911 | 0535
Ort. 0869 | 0963 | 0900 | 0879 | 0954 | 0919 | 0833 | 0951 | 0873 | 0862 | 0961 | 0,895 | 0863 | 0953 | 0905 | 0821 | 0945 | 0865
Min 0565 | 0790 | 0565 | 0577 | 0706 | 0577 | 0545 | 0755 | 0582 | 0576 | 0739 | 0578 | 0565 | 0709 | 0565 | 0488 | 0747 | 0535
Std.Sp. 0137 | 0066 | 0114 | 0136 | 0081 | 0099 [ 0153 | 0075 | 0129 | 0135 | 0065 | 0113 [ 0138 | 0080 [ 0112 | 0173 | 0074 0146
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Ulkeler/Yallar 2006 " 2007 " 2008 ._ 2009 i 2010 i 2011 i
CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE
Avustralya 0572 | 0897 | 0,638 | 0,689 | 0859 | 0,802 | 0,689 | 0892 | 0772 | 0583 | 09 | 0648 | 0679 | 0946 | 0718 | 0555 | 0,928 | 0,598
Avusturya 0755 | 0874 | 0,864 | 0964 | 0983 | 0981 | 0915 | 0942 | 0971 | 0,691 | 0,855 | 0,808 | 0,901 1 10901 0915 1 10915
Belcika 0447 | 0884 | 0505 | 057 | 0863 | 0661 | 0556 | 088 | 0632 | 0587 | 0896 | 0,655 | 0.619 | 0914 | 0678 | 0333 | 0947 | 0351
Kanada 0.64 1 064 | 0712 1 [o0712] 0698 1 10698 0578 1 10578 0644 1 o644 [ 037 1 037
sili 0.868 1 | 0868 | 0906 1 0906 | 0833 1 10833 0614 1 10614 | 0686 1 1068 | 0477 10477
Cekya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0948 10948 [ 1 1 1 | 061l 1 o6l
Danimarka 0623 1 [0623 [ 0619 1 [0619 ] 0685 1 10685 | 0646 | 0982 | 0658 | 0657 | 0951 | 0691 | 0.42 1 042
Estonya 1 1 1 | 0906 110906 | 0885 | 0999 [ 0886 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Finlandiva 0974 10974 [ 0927 10927 0818 | 0886 | 0923 0821 | 0944 | 087 | 0971 1 10971 [ 0617 | 0938 | 0658
Fransa 0496 | 0744 | 0,666 | 0558 | 0743 | 0751 | 0504 | 0749 | 0673 | 0512 | 0775 | 066 | 0567 | 0783 | 0724 | 0351 | 0815 | 043
Almanya 0453 | 0757 | 0598 | 0516 | 0764 | 0676 | 0514 | 075 | 0686 | 048 | 0709 | 0677 | 0592 | 08 | 074 | 0386 | 0794 | 0485
Yunanistan 0744 | 0841 | 0884 | 0765 | 0819 | 0934 | 0799 | 0821 | 0974 | 0659 | 0815 | 0809 | 061 | 0841 | 0725 | 0.605 | 0874 | 0,691
Macaristan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0835 1 10835
zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
rlanda 1 1 1 | 0905 | 0908 [ 0998 | 0903 | 0931 | 097 | 09 1 09 | 0866 1 10866 | 0935 110935
srail 067 | 0907 | 0739 | 0851 | 0958 | 0889 | 0844 | 0955 | 0883 | 0804 | 0932 | 0862 | 0851 | 0974 | 0874 | 0404 | 0975 | 0415
talya 0713 | 0884 | 0806 | 0,837 | 0894 | 0936 | 0791 | 0887 | 0891 | 065 | 0903 | 072 | 076 | 0888 | 0,856 | 0369 | 0878 | 0421
Japonya 0932 10932 1 1 1 098 1 098 1 1 1 1 1 1 | 0632 1 0632
Giiney Kore 0.862 10862 1 1 1 | 0992 1 (0992 1 1 1 1 1 1 | 0618 1 lo0618
Letonya 0675 | 0965 | 0699 | 063 | 0958 | 0,658 | 0,776 | 099 | 0,779 | 0,733 110733 ] 0851 1 0851 [ 0724 1 o724
Litvanya 062 | 0985 | 0,629 | 0703 1 10703 0703 | 094 [ 0748 | 0684 | 0894 | 0.765 | 0671 | 0953 | 0704 | 052 | 0945 | 055
Litksemburg 0772 | 0943 [ 0819 [ 1 1 1 1 1 1 [ 0975 1 10975 | 0876 1 10876 | 0393 | 0994 |039%
Meksika 0563 1 | 0563 0624 10624 0591 10591 [ 0527 1 0527 | 0482 1[0482 [ 0418 1 0418
Hollanda 0485 | 0882 | 055 | 0642 | 0925 | 0,694 | 0624 | 0929 | 0671 | 0709 | 0971 | 073 | 0742 1 10742 0541 | 0998 | 0542
Yeni Zelanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0965 1 10965 | 0749 1 0749
Norveg 0525 1 [0525 | 0681 1 [oe8l| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | o821 1 [o821
Polonva 1 1 1 1 1 1 | 0982 110982 | 0893 110893 0903 1 10903 0802 1080
Portekiz 0651 | 0919 [ 0708 | 0842 | 0928 | 0907 | 0846 | 0915 | 0924 | 0673 | 0913 [ 0737 | 1 1 1 | 0389 | 0919 0423
Slovakya 0.801 1 [0801 [ 0811 1 [0811] 0689 | 0976 | 0706 | 0611 | 0942 | 0649 | 0573 | 098 | 0585 | 0,651 1 0651
Slovenya 0.906 10906 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
spanya 0703 | 0921 | 0763 | 0804 | 0927 | 0867 | 0821 | 0924 | 0889 | 0706 | 0913 | 0773 | 0796 | 0918 | 0,867 | 0473 | 0912 | 0519
svec 0996 1 099% [ 1 1 1 1 1 1 | 0965 1 0965 1 1 1 052 1 052
svicre 0648 | 0883 | 0734 | 0782 | 087 | 0899 | 0734 | 0834 | 088 | 0753 | 0957 | 0787 | 0847 | 0994 | 0852 | 08 1 0.8
Tiirkive 0991 1 0991 1 1 1 [ 0951 1 10951 [ 0942 1 0942 [ 082 1 082 | 0727 1 lo727
Birlesik Krallik 0568 | 0922 | 0,615 | 0,666 | 0896 | 0744 | 0,694 | 0894 | 0776 | 059 | 0,886 | 0,666 | 0703 | 0,951 | 0,739 | 0619 | 0,942 | 0,657
A.B.D 0405 | 0904 | 0448 | 0455 | 0875 | 052 | 0458 | 0841 | 0544 | 0405 | 0845 | 048 | 049 | 0,837 | 0585 | 0251 | 0,868 | 0,289
Ort. 0752 | 0948 | 0787 | 0816 | 0949 | 0,856 | 0813 | 0943 | 0858 | 0.768 | 0,945 | 0,806 | 0.809 | 0,965 | 0,835 | 0.606 | 0.965 | 0,624
Min 0405 | 0744 | 0448 | 0455 | 0743 | 0520 | 0458 | 0749 | 0544 | 0405 | 0709 | 0480 | 0482 | 0783 | 0482 | 0251 | 0,794 | 0,289
Std.Sp. 0197 | 0070 | 0475 | 0169 | 0072 | 0147 | 0167 | 0073 [ 0142 | 0186 | 0074 | 0158 | 0170 | 0,061 | 0147 | 0213 | 0057 | 0202
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" 2012 2013 2014 2015 2016
Ulkeler/Yillar CCR BCC OE CCR BCC OF CCR BCC OE CCR BCC OF CCR BCC OE
Avustralya 0.658 | 0.957 | 0688 | 0522 | 0918 | 0569 | 0624 | 0885 | 0705 | 0584 | 0878 | 0665 | 0374 | 0869 | 043
Avusturya 1 1 1 0.856__|_0.916 | 0.935 1 1 1 0713 | 0919 | 0776 | 0493 | 0872 | 0566
Belcika 0354 097 | 0365 | 0538 | 0972 | 0553 | 0534 | 0069 | 0551 | 0481 | 0956 | 0503 | 0356 095 | 0375
Kanada 0.451 1 0451 | 0558 1 0558 | 0647 1 0.647 | 0598 1 0598 | 0445 1 0.445
Sili 0.545 1 0545 | 0547 1 0.547 | 0518 1 0578 | 0.493 1 0493 | 0397 0.97 | 0409
Cekva 0.716 1 0.716 _|_0878 1 0.878 | 0.985 1 0.985 | 0,936 1 0.936_|__0.443 1 0.443
Danimarka 0.457 1 0457 | 0539 | 0092 | 0544 | 0679 1 0.679 | 0705 1 0.705 | 0418 1 0.418
Estonya 0.801 1 0.801 1 1 1 0.995 1 0.995 1 1 1 0,82 1 0,82
Finlandiya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Fransa 0391 | 0847 | 0462 | 0498 | 0889 | 056 | 0463 | 0881 | 0526 | 0408 | 0875 | 0465 | 037 089 | 0416
Almanya 0.43 0.904 | 0476 | 0532 | 0884 | 0601 | 0602 | 0893 | 0.674 | 0579 | 0886 | 0653 0.3 0,867 | 0.346
Yunanistan 0652 | 0884 | 0737 | 0754 | 0907 | 0831 | 0598 | 0914 | 0655 | 0489 | 0912 | 0537 | 0334 | 0919 | 0363
Macaristan 0.663 | 0992 | 0669 | 0694 1 0,694 | 0.796 1 0.79 | 0727 1 0.727 | 0173 1 0.773
Zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
rlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.708 1 0708 | 0649 | 0976 | 0665
srail 0464 | 0922 | 0503 | 0749 | 0945 | 0793 | 0792 | 0967 | 0819 | 0752 | 0959 | 0783 | 0349 | 0966 | 0361
talya 0422 | 0883 | 0479 | 066 089 | 0741 | 0782 | 0911 | 0859 | 0,74 0917 | 0807 | 0355 | 0924 | 0384
Japonya 0.779 1 0.779 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.642 1 0.642
Giiney Kore 0.702 1 0.702 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.434 1 0.434
Letonya 0.716 1 0.716 | 0664 1 0.664 | 0955 1 0955 | 0.765 1 0.765 | 0634 | 0997 | 0637
Litvanya 0638 | 0035 | 0682 | 0575 | 0918 | 0626 | 0694 086 | 0807 | 0547 085 | 0643 | 0366 | 0832 | 044
Lilksemburg 0563 | 0972 | 058 | 0531 | 0978 | 0543 | 0811 0.97 | 0836 | 0657 | 0056 | 0687 | 0513 | 0944 | 0544
Meksika 0.563 1 0563 | 0551 1 0551 | 0.708 1 0.708 | 0658 1 0,658 | 0671 1 0,671
Hollanda 0.514 0.97 053 | 0477 | 0927 | 0515 | 0514 | 0891 | 0576 | 0545 | 0919 | 0593 | 0286 | 0928 | 0308
Yeni Zelanda 0.955 1 0,055 | 099 1 099 | 0901 1 0.901 | 0796 | 0996 | 0799 | 0749 | 0978 | 0.766
Norveg 0.843 1 0.843 1 1 1 1 1 1 0892 | 0937 | 0952 | 0325 | 0951 | 0342
Polonya 0.945 1 0.945 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Portekiz 0454 | 0927 | 0489 | 075 0919 | 0816 | 0789 | 0039 | 084 | 0722 | 0943 | 0765 | 0409 | 0941 | 0435
Slovakya 1 1 1 0.706 1 0.706 | 074 1 074 | 0722 1 0.722 | 0.705 1 0.705
Slovenya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.825 1 0.825
spanya 0586 | 0932 | 0629 | 0784 | 0905 | 0866 | 0868 | 0936 | 0027 | 085 095 | 089 | 0475 | 0929 | 0511
sveg 0.525 1 0.525 | 0829 1 0.829 1 1 1 1 1 1 0.433 1 0.433
svicre 0.972 1 0972 | 0889 | 0985 | 0902 1 1 1 0798 | 0873 | 0914 | 0557 085 | 0655
Tiirkiye 0.7 1 0.7 0.685 1 0.685 | 0661 1 0661 | 0.553 1 0553 | 0519 1 0,519
Birlesik Krallik 0.838 | 0067 | 0866 | 0818 | 0967 | 0.846 | _0.938 1 0.938 | 0.735 1 0.735 | 0664 1 0.664
AB.D 0304 | 0871 | 0349 | 0402 | 0892 | 0451 | 0446 | 0943 | 0473 | 0423 | 098l | 0431 | 0262 | 0981 | 0267
ort. 0683 | 0970 | 0699 | 0749 | 0967 | 0772 | 0809 | 0971 | 0829 | 0738 | 0964 | 0763 | 0537 | 0959 | 0556
Min 0304 | 0847 | 0349 | 0402 | 0884 | 0451 | 0446 | 0860 | 0473 | 0408 | 0850 | 0431 | 0262 | 0832 | 0267
Std.Sp. 0220 | 0045 | 0209 | 0196 | 0043 | 0187 | 0185 | 0045 | 0170 | 0187 | 0048 | 0178 | 0211 | 0051 | 0203
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Calismada Tiirkiye’nin Model II’ye ait CCR, BCC ve OE skorlari, OECD ve EU-15
tilkelerinin ortalamalart ile karsilagtirnlmigtir. Tiirkiye ile OECD ve EU-15 iilkelerinin
ortalamalar1 CCR skorlar1 bazinda karsilastirildiginda, 2000-2012 déneminde, 2001 yil1
harig, tiim yillarda Tiirkiye’nin hem OECD hem de EU-15 iilkelerinin ortalamalarindan
yiiksek skorlara sahip oldugu goriilmektedir. Tiirkiye nin CCR skoru; 2013, 2014 ve 2015
yillarinda hem OECD hem de EU-15 iilkeleri ortalamalarindan diisiiktiir ve son olarak
2016 yilinda EU-15 iilkelerinin ortalamasindan yiiksek fakat OECD iilkelerinin
ortalamasindan diisiiktiir. Bununla birlikte OECD iilkeleri ortalamalari, 2000 ve 2001
yillar1 hari¢ kalan tiim yillarda EU-15 {ilkeleri ortalamalarindan daha yiiksektir (Grafik
4).
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Grafik 4. Model IT CCR Skorlar1 Karsilastirilmasi

Yukarida da bahsedildigi lizere Tiirkiye, 2000-2012 déneminde sadece 2001 yilina ait
CCR skorunda OECD ve EU-15 iilkeleri ortalamalarin1 gegememistir. Tiirkiye’nin 2001
yilia ait CCR skoru, OECD iilkeleri ortalamasina esit olmakla birlikte EU-15 {ilkeleri
ortalamasindan diisiiktiir. Model II’de ekonomik gostergeler olan “Gini” ve “Issiz”
degiskenlerinin kullanildig1 g6z Oniine alindiginda, Tiirkiye’nin 2000-2012 doneminin
sadece 2001 yilinda OECD ve EU-15 iilkelerinin gerisinde kalmasi, 2001 yilinda yasadigi
yerel ekonomik kriz ile agiklanabilir. Tirkiye’nin Model II CCR skorlarinda 2012

yilindan sonra gostermeye basladigi diisiis ise, ekonomik gostergelerde yasadigi
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dalgalanmalar ile birlikte, ayn1 donem i¢in Tiirkiye 6zelinde Model I’in CCR skorlar1

kisminda bahsedilen sebeplere de atfedilebilir.

Tirkiye ile OECD ve EU-15 iilkelerinin ortalamalar1 BCC skorlar1 bazinda
karsilastirildiginda, calismanin kapsadigi tiim yillarda Tiirkiye’nin 1 skoru elde ederek
etkin bulundugu goriilmektedir. Bununla birlikte, tiim yillarda OECD iilkelerinin
ortalama BCC skorlari, EU-15 tilkelerinin ortalama skorlarindan yiiksektir (Grafik 5).

B Tirkiye ™ OECDort MEU-150rt.
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Grafik 5. Model IT BCC Skorlar1 Karsilastirilmasi

Model II’ye ait OE skorlar1; Tiirkiye, OECD ve EU-15 iilkeleri ortalamalar1 bazinda
incelendiginde, Tiirkiye nin OE bakimindan; 2011 ve 2012 yillart ile birlikte 2002-2009
donemindeki tiim yillarda OECD ve EU-15 ortalamalarinin iizerinde skorlar elde ettigi
sOylenebilir. Buna karsmm Tirkiye; 2001 ve 2010 yillarn ile birlikte 2013-2015
donemindeki tiim yillarda, OECD ve EU-15 ortalamalarinin altinda kalmistir (Grafik 6).
Tiirkiye’nin OE bakimindan OECD ve EU-15 ortalamalarmin altinda kaldigi yillar
incelendiginde, bu yillarin ekonomik krizlerin en siddetli yasandigir yillar oldugu
gortilebilir. 2000-2001 doneminde yasanan yerel ekonomik kriz ile birlikte 2008-2016
doneminde etkisini kiiresel boyutta ciddi sekilde hissettiren 2008 kiiresel ekonomik
krizinin Tiirkiye saglk sisteminde, tiim yillarda olmasa da bazi yillarda OE’den

uzaklagsmaya sebep oldugu yorumu yapilabilir.
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Grafik 6. Model IT OE Skorlar1 Karsilastirilmasi

Tablo 8’de, yillara ve 6lgege gore getiriye gore etkin bulunan tilkelerin etkin olmayanlara
referans olma sayilar1 gosterilmektedir. Tablo 8’e gore BCC skorlarinda; 2000, 2002 ve
2005 yillarinda Isveg, 2001 yilinda Giiney Kore, 2004 yili ile birlikte 2006-2011
doneminde Slovenya ve 2012-2016 doneminde izlanda, tek basma en fazla referans
gosterilen iilkedir. Bununla birlikte, Slovenya ve Giiney Kore 2003 yilinda ayn1 sayida
en fazla referans gosterilen iilkelerdir. CCR skorlarinda ise; 2000-2001 ve 2004-2005
donemlerinde Isveg, 2002 ve 2008 yillari ile birlikte 2014-2015 déneminde Slovenya,
2003, 2009 ve 2016 yillari ile birlikte 2006-2007 ve 2012-2013 déneminde izlanda, tek
basina en fazla referans gosterilen iilkedir. Bununla birlikte izlanda ve Slovenya; 2010-
2011 doneminde ayni sayida en fazla referans gosterilen iilkelerdir. Etkin bulunan ve
diger etkin iilkelere kiyasla daha fazla referans gosterilen tilkelerin, Model II’de girdi ve
ciktr olarak kullanilan degiskenler bakimindan etkin olmayan iilkelere, etkin bulunan

diger tlilkelere gorece yakin degerlere sahip oldugu unutulmamalidir.
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Tablo 8. Yillara ve Olgege Gore Getiriye Gore En Fazla Referans Gosterilen Ulkeler

ve Referans Gosterilme Sayilari, Model 11

Yillar Olcé%‘;iﬁﬁre Ulkeler Yillar Ol‘f‘gge‘;iﬁa” Ulkeler

=) BCC Isveg (11) 2 BCC Slovenya (17)

& CCR Isveg (17) & CCR izlanda (19)

. BCC Giiney Kore (8) 5 BCC Slovenya (10)

§ CCR Isveg (13) § CCR Slovenyal\ée izlanda
BCC Isvec (13) BCC Slov(eny)a 9)

% CCR Slovenya (10) % cCR Sloveny?zxéf): Izlanda

g BCC Slovenya v?sgiuney Kore g BCC izlanda (8)

o CCR Izlanda (13) o CCR Izlanda (20)

3 BCC Slovenya (13) o BCC Izlanda (15)

I CCR Isvec (16) Q CCR Izlanda (21)

o BCC Isveg (10) <« BCC Izlanda (11)

§ CCR Isveg (18) § CCR Slovenya (18)

© BCC Slovenya (12) 0 BCC Izlanda (13)

§ CCR Izlanda (25) § CCR Slovenya (21)

~ BCC Slovenya (13) © BCC Izlanda (16)

§ CCR Izlanda (17) § CCR Izlanda (31)

© BCC Slovenya (17)

§ CCR Slovenya (25)

Tablo 9°da, 2000-2016 donemindeki her bir yilin Model III’e ait VZA skorlari; CCR,

BCC ve OE &zelinde sunulmaktadir. Calisma kapsamindaki iilkelerin CCR skorlarma
gore; 2000 yilinda %33’ (12); 2001 yilinda %42°si1 (15); 2002 ve 2003 yillarinda %39’u
(14); 2004, 2005 ve 2007 yillarinda %36°s1 (13); 2006, 2008 ve 2010 yillarinda %31°i
(11); 2009 yilinda %251 (9); 2011 yilinda %17’si (6); 2012 yilinda %22’si (8); 2013,
2014 ve 2015 wyillarinda %28’1 (10) ve 2016 yilinda %14’ (5) etkin bulunmustur.

Calisma kapsamindaki iilkelerin BCC skorlarina gore; 2000 ve 2001 yillarinda %581
(21); 2002, 2005, 2006, 2012, 2013 ve 2014 yillarinda %441 (16); 2003 yilinda %50’si
(18); 2004 ve 2007 yillarinda %531 (19); 2008 yilinda %42’si (15); 2009 yilinda %39’u
(14); 2010 ve 2015 yillarinda %47’si (17); 2011 yilinda %36’s1 (13) ve 2016 yilinda

%33’ (12) etkin bulunmustur. Calisma kapsamindaki iilkelerin OE skorlarna gore ise;

2000 y1linda %331 (12); 2001 yilinda %42’si (15); 2002 ve 2003 yillarinda %39°u (14);
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2004, 2005 ve 2007 yillarinda %36’s1 (13); 2006, 2008 ve 2010 yillarinda %31°1 (11);
2009 yilinda %25°1 (9); 2011 yilinda %17’si (6); 2012 yilinda %22’si (8); 2013, 2014 ve
2015 yillarinda %28’si (10) ve 2016 yilinda %14°1 (5) etkin bulunmustur.

Tablo 9 incelendiginde, Model III’iin CCR skorlarina gére Izlanda, Japonya ve
Tiirkiye’nin tiim yillarda etkin bulundugu goriilmektedir. Model IIT’iin BCC skorlari
incelendiginde; izlanda, Japonya, Tiirkiye, Israil, Giiney Kore, Meksika ve Isve¢’in
calisma kapsamindaki tiim yillarda etkin oldugu goriilmektedir. Son olarak, Model 111’iin
OE skorlari ele alindginda ise; Izlanda, Japonya ve Tiirkiye nin OE skorunun tiim yillarda

1’e esit yani etkin oldugu ortaya ¢ikmaktadir.



Tablo 9. Model II1 VZA Sonuglari
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Ulkeler/Yallar 2000 " 2001 " 2002 ._ 2003 i 2004 i 2005 "
CCR | BCC | OE | CCR | BCC OE CCR [ BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE
Avustralya 0808 | 0929 | 0,870 | 0,809 | 0930 | 0870 | 0,776 | 0937 | 0829 | 0791 | 0948 | 0,834 | 0754 | 0934 | 0,808 | 0,646 | 0,900 | 0,718
Avusturya 1 1 1 1 1 1 087586 | 0982 | 0,892 | 0,806 | 0984 | 0819 | 0799 | 0,943 | 0,847 | 0726 | 0858 | 0,847
Belcika 0679 | 0785 | 0865 | 0699 | 0812 | 0861 | 0618 | 0787 | 0.785 | 0713 | 0.824 | 0,865 | 0.769 | 0830 | 0927 | 0702 | 0,829 | 0,846
Kanada 0943 1 0943 0950 1 094997 | 0812 | 0997 | 0814 | 0,862 1 0862 0854 1 0854 0746 1 10746
sili 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0949 10949 1 1 1
Cekya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Danimarka 0.856 1 0856 | 0929 1 092935 | 0704 | 0,828 | 0850 | 0711 | 0,826 | 0861 | 0.704 | 0852 | 0826 | 0619 | 0900 | 0,687
Estonya 0929 110929 ] 0944 1 094358 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Finlandiva 0977 | 0983 [ 0995 [ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0999 110999
Fransa 0677 | 0749 | 0904 | 0634 | 0741 | 0855 | 0610 | 0755 | 0.808 | 0671 | 0.761 | 0881 | 0.702 | 0.765 | 0918 | 0676 | 0750 | 0,902
Almanya 0646 | 0741 [ 0872 | 0619 | 0762 | 0812 | 0545 | 0762 | 0,716 | 0,606 | 0778 | 0,779 | 0641 | 0774 | 0828 | 0574 | 0,757 | 0,758
Yunanistan 0.955 1T 10955 ] 0883 | 0933 [09462278| 0817 | 0879 | 0930 | 0895 | 0906 | 0,988 | 0900 | 0911 [ 0988 | 0811 | 0872 |0.931
Macaristan 0530 | 0,791 | 0,670 | 0,606 | 0,824 | 0,735984 | 0,663 | 0,818 | 0,810 | 0,724 | 0,855 | 0,847 | 0,746 | 0,866 | 0,862 | 0964 | 0,969 | 0,995
zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
rlanda 0773 | 0848 | 0912 | 0891 | 0961 [0,9273923| 0904 | 0938 | 0963 | 1 1 1 1 1 1 | 0984 | 0998 [0087
srail 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
talya 0840 | 0918 [ 0915 | 0,883 | 0,939 [0,9399804 | 0,892 | 0947 | 0942 | 0862 | 0870 | 0991 | 0948 | 0948 | 1 | 0806 | 0903 | 0.892
Japonya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Giiney Kore 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Letonya 0843 1 (0843 0718 | 0960 |0.7474726] 0735 | 0919 | 0799 | 0831 | 0983 | 0,846 | 0,682 | 0,895 | 0.762 | 0734 | 0,927 | 0,791
Litvanya 0843 | 0953 | 0,884 | 0902 | 0,946 [0,9533448 | 0,686 | 0,853 | 0.805 | 0,905 | 0.984 | 0,920 | 0.822 1 0822 0782 | 0968 |0807
Litksemburg 0865 | 0875 | 0983 | 0713 | 0,850 [0,8394558 | 0,650 | 0,812 | 0,800 | 0,689 | 0,788 | 0,875 | 0859 | 0861 | 0998 | 1 1 1
Meksika 0,563 1 0563 0568 1 056845 | 0582 1 [0582 [ 0578 1 0578 0565 1 0565 0552 10552
Hollanda 0699 | 0817 | 0,855 | 0,700 | 0818 | 0855 | 0663 | 0841 | 0788 | 0,670 | 0817 | 0,820 | 0677 | 0815 | 0831 | 0566 | 0,850 | 0,666
Yeni Zelanda 0.863 1 10863 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Norveg 0991 | 0994 [ 0997 | 1 1 1 083136 | 0940 | 0,884 | 0,893 | 0950 | 0940 | 0957 | 0950 | 0998 | 0775 | 0854 | 0907
Polonva 0.830 1 10830 0850 1 085044 | 0,834 1 10834 0942 1 0942 0920 1 0920 1 1 1
Portekiz 0770 | 0910 | 0846 | 0881 | 0956 |0,9222664 | 0814 | 0936 | 0.870 | 0966 | 0993 | 0972 | 1 1 1 | 0849 [ 0918 [0925
Slovakya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0878 1 0878 0847 1 [o0847 ] 1 1 1
Slovenya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0871 | 0954 00913
spanya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0991 | 0995 [ 0996 | 0816 | 0,860 | 0,950
svec 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
svicre 0687 | 0817 | 0841 | 0714 | 0802 [0,8902579 | 0725 | 0848 | 0855 | 0772 | 0862 | 0895 | 0809 | 0885 | 0914 | 0802 | 0917 | 0.875
Tiirkive 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Birlesik Krallik 0971 10971 | 0966 1 096625 | 0907 | 0958 | 0947 | 0,828 | 0,900 | 0920 | 0,789 | 0877 | 0,900 | 0701 | 0,861 | 0,814
A.B.D 0632 | 0876 | 0722 | 0664 | 0882 | 0753 | 0567 | 0,865 | 0,656 | 0587 | 0,888 | 0,661 | 0595 | 0,896 | 0,665 | 0488 | 0,863 | 0,565
Ort. 0866 | 0944 | 0914 | 0876 | 0948 | 0920 | 0839 | 0933 [ 0893 | 0866 | 0942 | 0916 | 0869 | 0945 | 0917 | 0,839 | 0936 | 0,891
Min 0530 | 0741 | 0563 | 0568 | 0741 | 0568 | 0545 | 0755 | 0582 | 0578 | 0761 | 0578 | 0565 | 0.765 | 0,565 | 0488 | 0,750 | 0,552
Std.Sp. 0145 | 0085 0103 | 0145 | 0080 | 0101 | 0158 | 0081 | 0112 | 0141 | 0079 [ 0101 0138 | 0073 | 0106 | 0164 | 0075 |0.131




Tablo 9. Model 111 VZA Sonuglari (devamu)
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Ulkeler/Yallar 2006 " 2007 " 2008 ._ 2009 i 2010 i 2011 i
CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE

Avustralya 0586 | 0899 | 0652 | 0794 | 0895 | 0,887 | 0763 | 0923 | 0,827 | 0,561 | 0,804 | 0,697 | 0565 | 0,809 | 0,699 | 0425 | 0,822 | 0517
Avusturya 0887 | 0966 | 0918 | 1 1 1 | 0810 | 0881 | 0920 | 0617 | 0768 | 0,803 | 0574 | 0734 | 0,783 | 0515 | 0,751 | 0,686
Belcika 0447 | 0785 | 0569 | 0561 | 0778 | 0721 | 0565 | 0793 | 0713 | 0583 | 0784 | 0.744 | 0608 | 0797 | 0763 | 0333 | 0.780 | 0.427
Kanada 0640 | 0998 | 0641 | 0712 | 0953 | 0746 | 0,698 | 0947 [ 0737 | 0578 | 0936 | 0617 | 0.644 | 0944 | 0682 | 0370 | 0915 | 0,404
sili 0.868 1 0868 | 0906 1 0906 | 0833 1 10833 0614 1 10614 | 0686 1 1068 | 0477 1 lo4r7
Cekya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0917 | 0923 [0993 [ 1 1 1 | 0608 | 0800 |0760
Danimarka 0623 | 0905 | 0688 | 0653 | 0930 | 0702 | 0689 | 0969 | 0710 | 0623 | 0,960 | 0,649 | 0690 | 0.963 | 0.716 | 0.420 1 10420
Estonya 1 1 1 | 0903 1 10903] 0885 | 0992 [0892 ] 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Finlandiva 0947 | 0963 | 0983 | 0977 110977 | 0919 | 0931 [0987 | 0819 | 0901 | 0909 | 0954 | 0997 | 0957 | 0614 | 0867 | 0709
Fransa 0496 | 0705 | 0703 | 0582 | 0696 | 0835 | 0541 | 0713 [ 0758 | 0523 | 0729 | 0718 | 0592 | 0758 | 0782 | 0351 | 0.776 | 0453
Almanya 0450 | 0757 | 0595 | 0546 | 0741 | 0,738 | 0546 | 0723 | 0,755 | 0,484 | 0,698 | 0,693 | 0526 | 0,686 | 0,767 | 0.264 | 0,689 | 0,383
Yunanistan 0767 | 0868 | 0884 | 0,816 | 0859 | 0950 | 0,849 | 0,856 | 0992 | 0,689 | 0775 | 0,888 | 0631 | 0,809 | 0,780 | 0.617 | 0837 | 0,737
Macaristan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0835 | 0931 [0897
zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

rlanda 1 1 1 | 0924 | 0932 [ 0991 | 0912 | 0959 | 0,951 | 0.900 1 10900 | 0866 1 10866 | 0935 1 10935
srail 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0648 1 |0648
talya 0713 | 0925 | 0770 | 0,862 | 0958 | 0900 | 0877 | 0953 | 0919 | 0,668 | 0949 | 0705 | 0771 | 0934 | 0,825 | 0390 | 0944 | 0413
Japonya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Giiney Kore 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Letonya 0676 | 0941 | 0718 | 0623 | 0928 | 0671 | 0776 | 099 | 0779 | 0,733 | 0993 | 0738 | 0851 1 0851 [ 0724 1 o724
Litvanya 0619 | 0880 | 0704 | 0703 | 0889 | 0791 | 0703 | 0906 | 0776 | 0684 | 0856 | 0,799 | 0.669 | 0.862 | 0.776 | 0520 | 0.825 | 0,630
Litksemburg 0772 | 0956 | 0808 | 1 1 1 1 1 1 | 0881 | 0931 [0946 | 0,687 | 0861 | 0798 | 0304 | 0,845 | 0360
Meksika 0563 1 | 0563 | 0624 10624 0591 1 [0591 [ 0527 1 0527 | 0482 1 0482 [ 0418 1 o418
Hollanda 0514 | 0819 | 0627 | 0708 | 0872 | 0812 | 0627 | 0864 | 0725 | 0504 | 0862 | 0585 | 0610 | 0,887 | 0,687 | 0356 | 0,906 | 0,393
Yeni Zelanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0965 1 10965 0749 | 0928 | 0807
Norveg 0530 | 0847 | 0626 | 0703 | 0854 | 0,824 | 0,888 | 0895 | 0991 | 0611 | 0857 | 0713 | 0783 | 0,885 | 0,885 | 0398 | 0,888 | 0,449
Polonva 1 1 1 1 1 1 [ 098 1 10982 [ 0893 1 10893 0903 1 10903 ] 0802 | 0995 | 0807
Portekiz 0651 | 0977 | 0666 | 0842 | 0974 | 0864 | 0846 | 0978 | 0865 | 0673 | 0956 | 0704 | 1 1 1 | 0389 | 0983 [0395
Slovakya 0,880 1 10880 [ 0910 1 10910 [ 0779 1 10779 0662 | 0927 [ 0713 | 0573 | 0871 | 0658 | 0651 | 0912 | 0,714
Slovenya 0904 10904 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

spanya 0703 | 0881 | 0798 | 0,804 | 0898 | 0,895 | 0821 | 0,887 | 0926 | 0,706 | 0,878 | 0804 | 0796 | 0,883 | 0,901 | 0473 | 0892 | 0531
svec 0996 1 099% [ 1 1 1 1 1 1 | 0965 1 10965 1 1 1 | 0520 1 10520
svicre 0772 | 0937 | 0824 | 0976 1 10976 | 0805 | 0951 | 0847 | 0608 | 0878 | 0.692 | 0599 | 0889 | 0674 | 0471 | 0900 | 0523
Tiirkive 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Birlesik Krallik 0568 | 0864 | 0,657 | 0,666 | 0872 | 0,764 | 0,694 | 0,890 | 0780 | 0,590 | 0,863 | 0,684 | 0.703 | 0,896 | 0,785 | 0619 | 0,888 | 0,697
A.B.D 0405 | 0853 | 0475 | 0455 | 0,837 | 0544 | 0458 | 0,827 | 0554 | 0,405 | 0,815 | 0,498 | 0490 | 0,858 | 0571 | 0251 | 0,870 | 0,288
Ort. 0777 | 0937 | 0820 | 0840 | 0941 [ 0887 | 0829 | 0940 | 0878 | 0750 | 0918 | 0811 | 0784 | 0926 | 0,840 | 0596 | 0915 | 0,642
Min 0405 | 0705 | 0475 | 0455 | 0696 | 0544 | 0458 | 0713 | 0554 | 0,405 | 0,698 | 0,498 | 0482 | 0,686 | 0482 | 0251 | 0,689 | 0,288
Std.Sp. 0204 | 0081 0168 | 0169 | 0082 | 0128 | 0162 | 0079 [ 0129 | 0192 | 0091 | 0158 | 0185 | 0,091 | 0143 | 0243 | 0088 [ 0228




Tablo 9. Model 111 VZA Sonuglari (devamu)
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" 2012 2013 2014 2015 2016
Ulkeler/Yillar CCR BCC OE CCR BCC OF CCR BCC OE CCR BCC OF CCR BCC OE
Avustralya 0.550 | 0867 | 0634 | 0511 | 0844 | 0605 | 0650 | 0877 | 0741 | 0637 | 0846 | 0,753 | 0376 | 0,797 | 0472
Avusturya 0638 | 0785 | 0812 | 0645 | 0782 | 0825 | 0720 | 0839 | 0858 | 0506 | 0788 | 0642 | 0498 | 0779 | 0639
Belcika 0354 | 0800 | 0443 | 0537 | 0832 | 0646 | 0526 | 0834 | 0631 | 0502 | 0836 | 0600 | 0356 | 0841 | 0424
Kanada 0433 | 0908 | 0477 | 0558 | 0953 | 0586 | 0644 | 0940 | 0686 | 0598 | 0948 | 063l | 0445 | 0942 | 0472
Sili 0.545 1 0.545 | 0547 1 0.547 | 0578 1 0578 | 0.493 1 0493 | 0397 | 0993 | 0400
Cekva 0716 | 0894 | 0801 | 0745 | 0830 | 0898 | 0797 | 0839 | 0051 | 0716 | 0838 | 0854 | 0443 | 0770 | 0576
Danimarka 0.455 1 0.455 | 0555 1 0555 | 0.682 1 0.682 | 0703 1 0.703 | 0418 1 0.418
Estonya 0.801 1 0.801 1 1 1 0.995 1 0.995 | 0.977 1 0.977 | 0820 1 0.820
Finlandiya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Fransa 0391 | 0794 | 0492 | 0498 | 0818 | 0609 | 0467 | 0834 | 0560 | 0411 | 0839 | 0490 | 0370 | 0852 | 0434
Almanya 0309 | 0702 | 0441 | 0435 | 0677 | 0643 | 0471 | 0688 | 0684 | 0422 | 0685 | 0615 | 0264 | 0691 | 0382
Yunanistan 0739 | 0869 | 0851 | 0820 | 0896 | 0916 | 0671 | 0870 | 0771 | 0600 | 0866 | 0693 | 0334 | 0851 | 0392
Macaristan 0.663 | 0836 | 0793 | 0670 | 0825 | 0812 | 0715 | 0837 | 0853 | 0692 | 0846 | 0818 | 0718 | 0865 | 0830
Zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
rlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0708 | 0953 | 0743 | 0649 | 0956 | 0678
srail 0.742 1 0.742 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.651 1 0.651
talya 0425 | 0057 | 0444 | 0660 | 0982 | 0672 | 0782 | 099 | 0787 | 0771 1 0771 | 0355 | 0982 | 0361
Japonya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Giiney Kore 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,869 1 0,869
Letonya 0.716 1 0.716_|_ 0664 1 0.664 | 0955 1 0955 | 0.765 1 0.765 | 0634 | 0982 | 0646
Litvanya 0638 | 0032 | 0684 | 0574 | 0848 | 0677 | 0694 | 0852 | 0814 | 0547 | 0820 | 0667 | 0366 | 079 | 0459
Lilksemburg 0.563 | 0.899 | 0627 | 0511 | 0876 | 0584 | 0741 | 0938 | 0790 | 0678 | 0902 | 0751 | 0497 | 0921 | 0539
Meksika 0.566 1 0566|0551 1 0551 | 0708 1 0.708 | 0658 1 0.658 | 0671 1 0.671
Hollanda 0413 | 0014 | 0451 | 0485 | 0918 | 0520 | 0540 | 0915 | 0590 | 0561 | 0024 | 0608 | 0287 | 0929 | 0309
Yeni Zelanda 0851 | 0974 | 0873 | 0935 1 0935 | 0888 | 0963 | 0922 | 0742 | 0914 | 0812 | 0727 | 0905 | 0.804
Norveg 0483 | 0909 | 0531 | 0793 | 0922 | 0860 | 0952 | 0998 | 0954 1 1 1 0425 | 0934 | 0455
Polonya 0.945 1 0.945 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Portekiz 0454 | 0087 | 0460 | 0750 1 0750 | 0.789 1 0789 | 07122 1 0722 | 0409 | 0980 | 0417
Slovakya 1 1 1 0730 | 0045 | 0772 | 0725 | 0074 | 0745 | 0724 | 0990 | 0731 | 0699 | 0982 | 0.712
Slovenya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.825 1 0.825
spanya 0586 | 0001 | 0650 | 0784 | 0914 | 0858 | 0868 | 0936 | 0927 | 0850 | 0950 | 089 | 0475 | 0893 | 0532
sveg 0.525 1 0.525 | 0829 1 0.829 1 1 1 1 1 1 0.433 1 0.433
svicre 0589 | 0032 | 0633 | 0645 | 0942 | 0684 | 0701 | 0986 | 0712 | 0531 | 0045 | 0562 | 0570 | 0938 | 0608
Tiirkiye 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Birlesik Krallik 0783 | 089 | 0874 | 0783 | 0930 | 0842 | 0022 | 0985 | 0037 | 0720 | 0953 | 0756 | 0649 | 0036 | 0694
AB.D 0305 | 0890 | 0343 | 0402 | 0901 | 0446 | 0446 | 0901 | 0495 | 0422 | 0923 | 0458 | 0262 | 0916 | 0286
ort. 0672 | 0935 | 0711 | 0739 | 0934 | 0786 | 0795 | 0944 | 0837 | 0740 | 0938 | 0782 | 0580 | 0929 | 0617
Min 0305 | 0702 | 0343 | 0402 | 0677 | 0446 | 0446 | 0688 | 0495 | 0411 | 0685 | 0458 | 0262 | 0691 | 0286
Std.Sp. 0231 | 0078 | 0215 | 0201 | 0082 | 0178 | 0183 | 0076 | 0156 | 0201 | 0080 | 0173 | 0235 | 0083 | 0220
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Calismada Tiirkiye’nin Model III’e ait CCR, BCC ve OE skorlari, OECD ve EU-15
tilkelerinin ortalamalart ile karsilagtirlmigtir. Tiirkiye ile OECD ve EU-15 iilkelerinin
ortalamalar1 CCR skorlar1 bazinda karsilastirildiginda, Tiirkiye’nin tiim yillarda etkin
bulundugu goriilmektedir. Bununla birlikte, OECD {ilkeleri ortalamalari tiim yillarda EU-
15 tilkeleri ortalamalarindan daha yiiksektir (Grafik 7).
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Grafik 7. Model ITI CCR Skorlar1 Karsilastirilmasi

Tiirkiye’nin Model III’iin CCR skorlarinda tiim yillarda OECD ve EU-15 iilkeleri
ortalamalarindan yiiksek skorlar almasi cesitli faktorler ile acgiklanabilir. Calisma
kapsaminda olusturulan Model IIT’te girdi degiskenleri arasinda; “Alk”™, “Sig” ve “Obez”
degiskenleri de yer almaktadir. Bu girdi degiskenlerinden “Obez” ve “Sig” degiskeni
Tiirkiye’de yiiksek degerler alsa da Tiirkiye nin 6zellikle “Alk” degiskenine ait degerler,
sosyokiiltiirel bazi sebeplerden OECD ve EU-15 ortalamasina kiyasla ¢ok daha diisiik
seviyelerdedir. Bununla birlikte Tiirkiye’de, 2008 yilindan itibaren kapali alanlarda sigara
kullanim1 yasaklanmistir ve ¢alismanin kapsadigi dénemin son yillarinda obezite ile
miicadele ¢aligmalar yiiriitilmistiir. Tiirkiye’nin “Alk” degiskenine iliskin degerlerinin
OECD ve EU-15 iilkeleri ortalamalarindan tim yillarda daha digiik olarak
gerceklesmesinin, Model III’te Tirkiye’nin tim yillarda etkin bulunmasina zemin
hazirladig1 s6ylenebilir. Bunlarin disinda, Tirkiye bu modelde girdi degiskenleri olarak
kullanilan diger degiskenler bakimindan da OECD ve EU-15 {ilkelerine kiyasla diistik
degerlere sahiptir, yani daha az kaynak kullanmaktadir.
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Tirkiye ile OECD ve EU-15 iilkelerinin ortalamalar1i BCC skorlar1 bazinda
karsilagtirildiginda da Tirkiye’nin tiim yillarda etkin bulundugu goriilmektedir. Bu
durum, Tirkiye’nin CCR skorlarmin yiiksek olmasina dayanak gosterilen gerekgelere
dayandirilabilir. Tiirkiye’nin davranissal risk faktorlerinden olan “Alk” degiskeninde
OECD ve EU-15 ortalamasindan tim yillarda daha diigiik degerler almasi ve saglik
hizmetlerinde kaynak kullanim diizeyinin OECD ve EU-15 ortalamasindan daha diisiik
olmasi, Tiirkiye’nin BCC skorlar1 bazinda tiim yillarda etkin bulunmasini saglamis

olabillir (Grafik 8).
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Grafik 8. Model ITI BCC Skorlar1 Karsilastirilmasi

Model 1Il’e ait OE skorlar1; Tiirkiye, OECD ve EU-15 iilkeleri ortalamalar1 bazinda
incelendiginde, Tiirkiye nin OE bakimindan ¢alisamin kapsadig1 tiim yillarda OECD ve
EU-15 ortalamalarinin iizerinde skorlar elde ettigi sdylenebilir. Tiirkiye’nin c¢aligma
kapsamindaki tiim yillarda Model III’e ait CCR ve BCC skorlar1 1 oldugundan, OE
skorlar1 da 1 olarak hesaplanmustir. Tiirkiye’nin tiim yillarda OE skorlarinda etkin olarak
bulunmasi, OECD ve EU-15 ortalamalarina kiyasla “Alk” degiskeninde olduke¢a diisiik
degerler almasma ve saglik hizmetleri iiretiminde daha az kaynak kullanmasina

atfedilebilir (Grafik 9).
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Grafik 9. Model III OE Skorlar1 Karsilastirilmasi

Tablo 10’da, yillara ve oOlgege gore getiriye gore etkin bulunan ilkelerin etkin
olmayanlara referans olma sayilar1 gosterilmektedir. Tablo 10’a gére BCC skorlarinda;
2002-2004 déneminde Isveg, 2008 yilinda Slovenya, 2009 yili ile birlikte 2015-2016
doneminde Giiney Kore, 2011-2012 donemi ile birlikte 2014 yilinda Meksika ve 2013
yilinda Izlanda, tek basina en fazla referans gosterilen iilkedir. Bunun yaninda Isveg; 2000
yil1 ile birlikte 2005-2006 doneminde sadece Giiney Kore, 2001 yilinda Giiney Kore ve
Meksika ve 2007 yilinda sadece Meksika ile birlikte ayn1 sayida en fazla referans
gosterilen iilkedir. Benzer sekilde, izlanda ve Meksika 2010 yilinda ayn1 sayida en fazla
referans gosterilen iilkelerdir. CCR skorlarinda ise; 2001 yilinda Isvec, 2002 ve 2013
yillari ile birlikte 2006-2007 déneminde Izlanda, 2008-2009 dénemi ile birlikte 2012 ve
2014 yillarinda Slovenya ve 2015-2016 doéneminde Finlandiya, tek basina en fazla
referans gosterilen iilkedir. Bununla birlikte; 2000 yilinda Isve¢ ve Cekya, 2003 yilinda
Isvec ve 1zlanda, 2004 y1linda Isveg ve Slovenya, 2005 yilinda Isvec ve izlanda ve 2010-
2011 déneminde Izlanda ve Slovenya, aymi sayida en fazla referans gosterilen iilkelerdir.
Etkin bulunan ve diger etkin iilkelere kiyasla daha fazla referans gosterilen iilkelerin,
Model III’te girdi ve ¢ikt1 olarak kullanilan degiskenler bakimindan etkin olmayan
iilkelere, etkin bulunan diger {ilkelere gorece yakin degerlere sahip oldugu

unutulmamalidir.
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Tablo 10. Yillara ve Olcege Gore Getiriye Gore En Fazla Referans Géosterilen
Ulkeler ve Referans Gosterilme Sayilari, Model 111

Yillar Olgége‘iiﬁare Ulkeler Yillar Olcége‘;iﬁﬁre Ulkeler
S BCC Isvec ve Giliney Kore (12) 2 BCC Giiney Kore (17)
Q CCR Isveg ve Cekya (16) Q CCR Slovenya (23)
é' BCC Isveg, Gun‘ey (Iig)re ve Meksika g BCC .Izlanda (\g-e4l)\/lek5|ka
Y CCR Isveg (13) N CCR Izlanda z;:oilovenya
N BCC .Tsve(; (15) - BCC 4 Meksika (20)
I CCR Izlanda (15) I CCR Izlanda ve Slovenya
- BCC Isveg (14) N BCC Mekgizls’;: (18)
§ CCR Isvec ve Izlanda (12) § CCR Slovenya (24)
< BCC Isvec (15) o BCC Izlanda (15)
& CCR Isveg ve Slovenya (17) & CCR Izlanda (18)
o BCC Isveg ve Giiney Kore (15) < BCC Meksika (18)
§ CCR Isvec ve Izlanda (16) § CCR Slovenya (17)
© BCC Isvec ve Giiney Kore (15) o BCC Giiney Kore (17)
g CCR Izlanda (23) g CCR Finlandiya (17)
~ BCC Isvec ve Meksika (12) © BCC Giiney Kore (22)
g CCR Izlanda (17) g CCR Finlandiya (25)
© BCC Slovenya (17)
§ CCR Slovenya (22)

Tablo 11°de, 2000-2016 donemindeki her bir yilin Model IV’e ait VZA skorlari; CCR,
BCC ve OE ézelinde sunulmaktadir. Calisma kapsamindaki iilkelerin CCR skorlarma
gore; 2000, 2002 ve 2003 yillarinda %39°u (14); 2001 yilinda %42’si (15); 2004, 2005,
2007 ve 2014 yillarinda %36°s1 (13); 2006, 2013 ve 2015 yillarinda %31°1 (11); 2008 ve
2010 yillarinda %33’ (12); 2009 yilinda %28°1 (10); 2011 yilinda %17’si (6); 2012
yilinda %25°1 (9) ve 2016 yilinda %14’i (5) etkin bulunmustur. Calisma kapsamindaki
tilkelerin BCC skorlaria gore; %72’si (26); 2001, 2010 ve 2014 yillarinda %69°u (25);
2002, 2003, 2004, 2007, 2012 ve 2015 yillarinda %64°1 (23); 2005 ve 2009 yillarinda
%358’1 (21); 2006 yilinda %56°s1 (20); 2008 ve 2016 yillarinda %53°1 (19); 2011 yilinda
%67’s1 (24) ve 2013 yilinda %61°1 (22) etkin bulunmustur. Calisma kapsamindaki
iilkelerin OF skorlarina gére ise; 2000, 2002 ve 2003 yillarida %39°u (14); 2001 yilinda
%42’si (15); 2004, 2005, 2007 ve 2014 yillarinda %36°s1 (13); 2006, 2013 ve 2015
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yillarinda %31°1 (11); 2008 ve 2010 yillarinda %33’ (12); 2009 yilinda %28’1 (10); 2011
yilinda %17’si (6); 2012 yilinda %251 (9) ve 2016 yilinda %14 (5) etkin bulunmustur.

Tablo 11 incelendiginde, Model IV’iin CCR skorlarma gore; izlanda, Japonya ve
Tiirkiye’nin tiim yillarda etkin bulundugu goriilmektedir. Model IV’iin BCC skorlar
incelendiginde; Izlanda, Japonya, Tiirkiye, Kanada, Cekya, Estonya, Israil, Giiney Kore,
Meksika, Polonya, Slovakya, Slovenya ve Isve¢’in ¢alisma kapsamindaki tiim yillarda
etkin oldugu gériilmektedir. Son olarak, Model IV’iin OE skorlar1 ele alindginda ise;
Izlanda, Japonya ve Tiirkiye’nin OE skorunun tiim yillarda 1’e esit yani etkin oldugu

ortaya ¢ikmaktadir.



Tablo 11. Model IV VZA Sonuglari
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Ulkeler/Yallar 2000 " 2001 " 2002 ._ 2003 _. 2004 _. 2005 i
CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE
Avustralya 0808 | 0947 | 0,854 | 0,809 | 0949 | 0852 | 0776 | 0967 | 0,803 | 0791 | 0968 | 0,817 | 0,763 | 0981 | 0778 | 0,646 | 0,984 | 0,657
Avusturya 1 1 1 1 1 1 | 0955 1 095 | 0880 1 10880 | 0824 | 0948 | 0869 | 0732 | 0,858 | 0,854
Belcika 0680 | 0888 | 0765 | 0705 | 0879 | 0802 | 0618 | 0858 | 0720 | 0714 | 0,887 | 0,805 | 0769 | 0875 | 0,879 | 0.702 | 0,907 | 0,774
Kanada 0943 1 0943 [ 0950 1 10950 [ 0812 1 0812 0862 1 0862 0854 1 0854 0746 110746
sili 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0949 1 10949 [ 1 1 1
Cekya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Danimarka 0.889 1 0889 [ 0950 1 10950 | 0704 1 (0704 [ 0711 10711 | 0727 1 (0727 0628 1 (0628
Estonya 0929 110929 [ 0945 1 10945 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Finlandiva 0977 | 0999 [ 0979 [ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0999 11099
Fransa 0677 | 0810 | 0836 | 0634 | 0775 | 0818 | 0610 | 0817 | 0746 | 0671 | 0832 | 0806 | 0702 | 0804 | 0873 | 0676 | 0781 | 0865
Almanya 0666 | 0864 | 0771 | 0619 | 0806 | 0,768 | 0545 | 0,817 | 0,667 | 0,606 | 0814 | 0,745 | 0,641 | 0814 | 0787 | 0574 | 0817 | 0,703
Yunanistan 0.955 1 095 | 0883 | 0933 | 0946 | 0817 | 0879 | 0929 | 0895 | 0906 | 0988 | 0900 | 0911 | 0988 | 0,811 | 0888 | 0913
Macaristan 0.565 1 | 0565 0690 | 0966 | 0714 | 0,748 1 (0748 | 0842 1 0842 0901 1 (0901 0980 1 10980
zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
rlanda 0837 | 0997 | 0,840 | 0,989 1 10989 [ 0919 | 0990 | 0928 [ 1 1 1 1 1 1 [ 0984 | 0998 | 0987
srail 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
talya 0840 | 0918 | 0915 | 0,883 | 0939 | 0040 | 0892 | 0947 | 0942 | 0862 | 0874 | 0986 | 0948 | 0949 | 1 | 0806 | 0922 | 0874
Japonya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Giiney Kore 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Letonya 0843 1 | 0843 0718 | 0960 | 0747 | 0735 | 0977 | 0752 | 0831 | 0983 | 0846 | 0,682 | 0920 | 0741 | 0734 | 0927 | 0.791
Litvanya 0843 1 [0843 [ 0908 1 10908 0729 1 (0729 [ 0918 | 099 | 0922 | 0822 1 (082 0782 1 [o0782
Litksemburg 1 1 1 [ o821 1 10821 [ 0650 | 0897 | 0724 0698 | 0939 | 0743 | 0878 | 0904 | 0971 [ 1 1 1
Meksika 0.570 1 [ 0570 | 0577 1 [0577 | 058 1 [0582 [ 0518 1 [0578 | 0565 1 0565 0552 1| 0552
Hollanda 0852 1 085 | 0890 1 10890 | 0713 1 (0713 0735 1 (0735 0718 1 10718 [ 0566 | 0927 | 0611
Yeni Zelanda 0.863 1 0863 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Norveg 1 1 1 1 1 1 [ 0831 | 0992 |0,838 | 0899 1 (0899 | 0964 1 (0964 | 0803 1 0803
Polonva 0.830 1 0830 [ 0850 110850 | 0834 1 (0834 [ 0942 1 (0942 [ 0920 1 10920 1 1 1
Portekiz 0784 | 0932 | 0841 | 0925 | 0978 | 0945 | 0819 | 0936 | 0875 | 0966 | 0993 | 0972 [ 1 1 1 [ 0849 | 0918 | 0925
Slovakya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0878 1 0878 [ 0847 1 0847 1 1 1
Slovenya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0873 1 0873
spanya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0991 | 0998 [0993 | 0816 | 0926 | 0881
svec 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
svicre 0739 | 0913 [ 0809 | 0732 | 0883 | 0828 | 0727 | 0917 [ 0792 | 0813 | 0959 | 0848 | 0,833 | 0947 | 0,880 | 0,805 | 0934 | 0,862
Tiirkive 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Birlesik Krallik 0971 1 0971 | 0966 1 10966 | 0907 | 0986 | 0919 | 0840 | 0970 | 0866 | 0824 | 0990 | 0832 | 0701 | 0968 | 0,724
A.B.D 0633 | 0891 | 0710 | 0,665 | 0883 | 0,752 | 0,661 1 (066l | 0587 | 0893 | 0657 | 0595 | 0,897 | 0,663 | 0488 | 0934 | 0522
Ort. 0880 | 0977 | 0899 | 0892 | 0971 [ 0916 | 0850 | 0972 | 0872 | 0875 | 0973 | 0898 | 0878 | 0970 | 0,903 | 0840 | 0,964 | 0,870
Min 0565 | 0810 | 0565 | 0577 | 0775 | 0577 | 0545 | 0817 | 0582 | 0578 | 0814 | 0578 | 0565 | 0,804 | 0565 | 0,488 | 0781 | 0,522
Std.Sp. 0137 | 0048 | 0118 | 0135 | 0057 | 0107 | 0150 | 0,053 [ 0131 | 0435 | 0051 | 0116 | 033 | 0053 | 0116 | 0164 | 0,057 | 0147




Tablo 11. Model IV VZA Sonuglari (devamu)

123

Ulkeler/Yallar 2006 " 2007 " 2008 ._ 2009 _. 2010 _. 2011 "
CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE | CCR | BCC | OE

Avustralya 0586 | 0957 | 0613 | 0797 | 0926 | 0,861 | 0,763 | 0,945 | 0,808 | 0584 | 0,938 | 0,622 | 0684 | 0984 | 0696 | 0555 | 0963 | 0577
Avusturya 0887 | 0966 | 0,918 1 1 1 [ 0968 | 0998 | 0971 [ 0,691 | 0,909 | 0,760 | 0,901 1 10901 [ 0915 1 0915
Belcika 0447 | 0927 | 0482 | 0570 | 0908 | 0628 | 0583 | 0927 | 0629 | 0589 | 0930 | 0633 | 0620 | 0920 | 0.674 | 0333 | 0961 | 0346
Kanada 0.640 10640 [ 0712 1 07127 0698 1 0698 [ 0578 1 (0578 | 0644 1 (0644 [ 0370 1 0370
sili 0.868 1 | 0868 0906 1 10906 | 0833 1 (0833 0614 1 [ 0614 | 0686 1 0686 | 0477 10417
Cekya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0948 1 10948 [ 1 1 1 [ 061 1 o611
Danimarka 0623 1 [0623 ] 0653 1 10653 ] 0690 1 069 [ 0647 1 (0647 | 0690 | 0993 | 0,694 | 0420 10420
Estonya 1 1 1 | 0906 110906 | 0885 110885 [ 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Finlandiva 0974 110974 | 0986 1 10986 | 0919 | 0948 | 0970 | 0822 | 0971 | 0847 | 0974 1 10974 | 0617 | 0968 | 0638
Fransa 0496 | 0786 | 0631 | 0582 | 0769 | 0757 | 0541 | 0785 | 0688 | 0523 | 0,800 | 0,655 | 0592 | 0813 | 0729 | 0351 | 0825 | 0.426
Almanya 0453 | 0808 | 0,560 | 0546 | 0,802 | 0,681 | 0,555 | 0,811 | 0,684 | 0484 | 0,800 | 0,604 | 0592 | 0824 | 0718 | 0386 | 0816 | 0,472
Yunanistan 0767 | 0887 | 0865 | 0816 | 0877 | 0930 | 0852 | 0861 | 0989 | 0.689 | 0,854 | 0,806 | 0631 | 0857 | 0.736 | 0,617 | 0.892 | 0,692
Macaristan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0835 1 0835
zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

rlanda 1 1 1 | 0929 | 0932 [0997 | 0912 | 0959 | 0,951 | 0.900 1 0900 [ 0866 1 0866 | 0935 11093
srail 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0648 1 0648
talya 0713 | 0928 | 0768 | 0862 | 0965 | 0894 | 0877 | 0960 | 0913 | 0668 | 0971 | 0688 | 0.771 | 0938 | 0822 | 0390 | 0955 | 0.409
Japonya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Giiney Kore 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Letonya 0676 | 0967 | 0699 | 0630 | 0965 | 0,653 | 0776 | 0,99 | 0,779 | 0.733 1 (0733 [ 0851 1 [ 0851 | 0724 1072
Litvanya 0620 | 0993 | 0,624 | 0703 1 10703 0703 | 0940 | 0.748 | 0.684 | 0905 | 0.756 | 0,671 | 09590 | 0.699 | 0520 | 0946 | 0549
Litksemburg 0772 | 0963 | 0802 1 1 1 1 1 1 [ 0975 1 (0975 [ 0876 1 0876 [ 0393 1 0393
Meksika 0563 1 | 0563 062 10624 | 0501 1 [0591 [ 0527 1 [0527 | 0482 1[0482 [ 0418 10418
Hollanda 0514 | 0930 | 0552 | 0708 | 0955 | 0742 | 0,635 | 0952 | 0,667 | 0,709 | 0,987 | 0,718 | 0,742 1 [0742 | 0541 1 (0541
Yeni Zelanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 0965 1 10965 0749 10749
Norveg 0552 1 055 | 0723 1 0723 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | o821 1 [o821
Polonva 1 1 1 1 1 1 [ 0982 1 (0982 [ 0893 1 0893 0903 1 10903 0802 10802
Portekiz 0651 | 0977 | 0666 | 0842 | 0974 | 0864 | 0846 | 0978 | 0,865 | 0673 | 0970 | 0693 | 1 1 1 | 0389 | 0997 |0390
Slovakya 0,880 1 10880 0910 1 10910 [ 0779 1 (0779 [ 0662 1 0662 0573 1 [0573 [ 0651 1 0651
Slovenya 0.906 10906 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

spanya 0703 | 0923 | 0761 | 0804 | 0927 | 0867 | 0821 | 0924 | 0889 | 0706 | 0913 | 0773 | 0796 | 0919 | 0866 | 0473 | 0912 | 0519
svec 0996 1 099 1 1 1 1 1 1 | 0965 1 10965 1 1 1 [ 0520 1 0520
svicre 0772 | 0944 | 0818 | 0976 1 10976 | 0821 | 0951 | 0863 | 0753 | 0994 | 0757 | 0847 1 0847 | 0800 1 10800
Tiirkive 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Birlesik Krallik 0568 | 0925 | 0,614 | 0,666 | 0903 | 0738 | 0,694 | 0,906 | 0,766 | 0590 | 0,902 | 0,654 | 0703 | 0951 | 0739 | 0619 | 0944 | 0,656
A.B.D 0405 | 0932 | 0435 | 0455 | 0,896 | 0508 | 0458 | 0,852 | 0,538 | 0405 | 0,860 | 0471 | 0490 | 0873 | 0561 | 0251 | 0912 | 0275
Ort. 0779 | 0967 | 0800 | 0842 | 0967 | 0867 | 0838 | 0964 | 0866 | 0778 | 0964 | 0802 | 0821 | 0973 | 0840 | 0643 | 0975 | 0,655
Min 0405 | 0786 | 0435 | 0455 | 0,769 | 0508 | 0458 | 0,785 | 0538 | 0405 | 0,800 | 0471 | 0482 | 0813 | 0482 | 0251 | 0816 | 0275
Std.Sp. 0204 | 0053 | 0188 | 0169 | 0058 | 0148 | 0164 | 0057 | 0144 | 0189 | 0,059 | 0168 | 0173 | 0053 | 0155 | 0235 | 0048 |0.227
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" 2012 2013 2014 2015 2016
Ulkeler/Yillar CCR BCC OE CCR BCC OE CCR BCC OF CCR BCC OE CCR BCC OE
Avustralya 0.658 | 0.963 | 0684 | 0522 | 0920 | 0568 | 0650 | 0919 | 0,708 | 0637 | 089 | 0712 | 0376 | 0891 | 0,422
Avusturya 1 1 1 0.875 | 0926 | 0.945 1 1 1 0731 | 0952 | 0768 | 0555 | 0913 | 0607
Belcika 0354 | 0072 | 0365 | 0538 | 0972 | 0553 | 0534 | 0069 | 0551 | 0503 | 0975 | 0516 | 0356 | 0969 | 0.368
Kanada 0.451 1 0451 | 0558 1 0.558 | 0647 1 0.647 | 0598 1 0598 | 0.445 1 0.445
Sili 0.545 1 0545 | 0547 1 0547 | 0578 1 0.578 | 0.493 1 0493 | 0397 | 0993 | 0400
Cekva 0.716 1 0.716 _|_0878 1 0.878 | 0,985 1 0.985 | 0,936 1 0.936_|__0.443 1 0.443
Danimarka 0.457 1 0.457 | 0555 1 0.555 | 0682 1 0.682_|_0.705 1 0705 |_0418 1 0.418
Estonya 0.801 1 0.801 1 1 1 0.995 1 0.995 1 1 1 0.820 1 0.820
Finlandiya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Fransa 0391 | 0853 | 0458 | 0498 | 0892 | 0559 | 0468 | 0885 | 0529 | 041 | 0894 | 0450 | 0370 | 0008 | 0407
Almanya 0430 | 0904 | 0476 | 0532 | 0884 | 0601 | 0602 | 0893 | 0674 | 0579 | 0886 | 0653 | 0304 | 0869 | 0350
Yunanistan 0739 | 0906 | 0815 | 0820 | 0917 | 0894 | 0671 | 0933 | 0719 | 0600 | 0941 | 0637 | 0334 | 0942 | 0354
Macaristan 0.663 | 0992 | 0669 | 0.694 1 0.694 | 079 1 0.79 | 0727 1 0727 |_0.713 1 0.773
Zlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
rlanda 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.708 1 0708 | 0649 | 0999 | 0650
srail 0.742 1 0.742 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.651 1 0.651
talya 0425 | 0062 | 0442 | 0660 | 0982 | 0672 | 0782 | 0994 | 0787 | 0771 1 0771 | 0355 | 0990 | 0359
Japonya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Giiney Kore 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,869 1 0,869
Letonya 0.716 1 0716|0664 1 0664 | 0955 1 0.955 | 0.765 1 0.765 | 0.634 1 0.634
Litvanya 0638 | 0050 | 0671 | 0575 | 0935 | 0615 | 0694 | 0891 | 0779 | 0547 | 0872 | 0627 | 0366 | 0861 | 0425
Lilksemburg 0563|0973 | 0579 | 0531 | 0978 | 0543 | 0811 | 0972 | 0834 | 0680 | 0968 | 0.702 | 0516 | 0974 | 0530
Meksika 0.566 1 0.566 | 0551 1 0.551 | 0708 1 0.708 | 0658 1 0658 | 0.671 1 0,671
Hollanda 0514 | 0075 | 0527 | 0485 | 0948 | 0512 | 0540 | 0934 | 0578 | 0578 | 0961 | 0602 | 0287 | 0967 | 0297
Yeni Zelanda 0.955 1 0.955 | 0.990 1 0.990 | 0901 1 0901 | 0796 | 0996 | 0799 | 0749 | 0978 | 0.766
Norveg 0.843 1 0.843 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.425 1 0.425
Polonya 0.945 1 0.945 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Portekiz 0.454 1 0454 _|_0.750 1 0750 | 0789 1 0789 | 0722 1 0722 | 0409 | 0998 | 0410
Slovakya 1 1 1 0.730 1 0.730 | 0.740 1 0.740 | _0.724 1 0.724 | 0.705 1 0.705
Slovenya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.825 1 0.825
spanya 0586 | 0932 | 0629 | 0784 | 0915 | 0857 | 0868 | 0936 | 0027 | 0850 | 0950 | 089 | 0475 | 0920 | 0511
sveg 0.525 1 0.525 | 0829 1 0.829 1 1 1 1 1 1 0.433 1 0.433
svicre 0.972 1 0972 | 0889 | 0985 | 0902 1 1 1 0830 | 0962 | 0863 | 0656 | 0938 | 0700
Tiirkiye 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Birlesik Krallik 0838|0068 | 0866 | 0818 | 0967 | 0846 | 0938 1 0938 | 0735 1 0735 | 0664 1 0,664
AB.D 0305 | 0937 | 0326 | 0402 | 0923 | 0435 | 0446 | 0945 | 0472 | 0423 | 0981 | 0431 | 0262 | 0981 | 0267
ort. 0716 | 0980 | 0728 | 0769 | 0976 | 0785 | 0827 | 0980 | 0841 | 0770 | 0979 | 0783 | 0589 | 0975 | 0600
Min 0305 | 0853 | 0326 | 0402 | 0884 | 0435 | 0446 | 0885 | 0472 | 0411 | 0872 | 0431 | 0262 | 0861 | 0267
Std.Sp. 0233 | 0035 | 0226 | 0204 | 0036 | 0196 | 0184 | 0036 | 0171 | 0189 | 0037 | 0179 | 0235 | 0041 | 0229
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Calismada Tiirkiye’nin Model IV’e ait CCR, BCC ve OE skorlari, OECD ve EU-15
tilkelerinin ortalamalart ile karsilagtirllmigtir. Tiirkiye ile OECD ve EU-15 {ilkelerinin
ortalamalar1 CCR skorlar1 bazinda karsilastirildiginda, Tiirkiye’nin tiim yillarda etkin
bulundugu goriilmektedir. Bununla birlikte, OECD f{ilkeleri ortalamalar1 tiim yillarda EU-
15 tilkeleri ortalamalarindan daha yiiksektir (Grafik 10).
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Grafik 10. Model IV CCR Skorlar1 Karsilastirilmasi

Tiirkiye’nin Model IV’iin CCR skorlarinda tiim yillarda OECD ve EU-15 iilkeleri
ortalamalarindan yiiksek skorlar almasi, saglik hizmetleri liretiminde nispeten daha diisiik
kaynak kullanmasi1 ve sosyokiiltiirel yapisi ile aciklanabilir. Calisma kapsaminda
olusturulan Model IV te girdi degiskenleri arasinda; “Alk”, “Sig” ve “Obez” degiskenleri
de yer almaktadir ve bu girdi degiskenlerinden “Alk”, Model III’te de bahsedilen
sebeplerden Tiirkiye’de, OECD ve EU-15 iilkelerine kiyasla ¢ok daha diistiktiir. Bununla
birlikte Tirkiye, saglik hizmetleri tiretiminde OECD ve EU-15 {ilkeleri ortalamalarina
kiyasla ¢ok daha az kaynak kullanmaktadir. Her ne kadar Model IV’te ekonomik girdi
degiskenleri (“Gini” ve “Issiz”) de bulunsa ve Tiirkiye bu degiskenlerde, &zellikle EU-15
iilkeleri ortalamalarina gorece kotli durumda olsa da, Model IV’te kullanilan degisken
sayisinin diger modellere kiyasla yiiksek olmasmin bir sonucu olarak girdi olarak
kullanilan ekonomik degiskenlerin analizlerdeki agirhigi azalmaktadir. Tirkiye nin
Model IV’in CCR skorlarinda tiim yillarda etkin bulunmasi, sayilan bu durumlara

baglanabilir.
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Tirkiye ile OECD ve EU-15 iilkelerinin ortalamalar1 BCC skorlar1 bazinda
karsilastirildiginda da Tiirkiye’nin tim yillarda etkin bulundugu goriilmektedir. Bu
durum, davranissal risk faktorlerinden olan “Alk” degiskeninde yillar itibariyle olduk¢a

diisiik degerler almasi ve saglik hizmetleri iiretiminde daha az kaynak kullanmasi ile

aciklanabilir (Grafik 11).
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Grafik 11. Model IV BCC Skorlar1 Karsilastirilmasi

Model IV’e ait OE skorlari; Tiirkiye, OECD ve EU-15 iilkeleri ortalamalar1 bazinda
incelendiginde, Tiirkiye nin OE bakimindan ¢alismanin kapsadigi tiim yillarda OECD ve
EU-15 ortalamalarinin {izerinde skorlar elde ettigi sdylenebilir. Tirkiye’nin ¢aligma
kapsamindaki tiim yillarda Model IV’e ait CCR ve BCC skorlar1 1 oldugundan, OE
skorlari da 1 olarak hesaplanmigtir (Grafik 12).
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Grafik 12. Model IV OE Skorlar1 Karsilastirilmasi

Tablo 12’de, yillara ve oOlgege gore getiriye gore etkin bulunan ilkelerin etkin
olmayanlara referans olma sayilart gosterilmektedir. Tablo 12’ye gére BCC skorlarinda;
2000-2003 ve 2005-2006 dénemlerinde Isveg, 2004 yil1 ile birlikte 2008-2010 déneminde
Slovenya ve 2011-2016 doneminde Izlanda, tek basma en fazla referans gosterilen
iilkedir. Bununla birlikte, 2007 yilinda Isve¢ ve Slovenya, ayni sayida en fazla referans
gosterilen iilkelerdir. CCR skorlarinda ise; 2000-2001 déneminde Isvec, 2006-2007 ve
2009-2011 donemleri ile 2002 ve 2013 yillarinda Izlanda, 2004 ve 2008 yillarinda
Slovenya, tek basina en fazla referans gosterilen iilkedir. Ayrica; 2003 ve 2005 yillarinda
Isvec ve izlanda, 2012 yilinda Izlanda ve Slovenya, 2014 ve 2016 yillarinda izlanda ve
Finlandiya ve 2015 yilinda Finlandiya ve Slovenya, ayni sayida en fazla referans
gosterilen tilkelerdir. Etkin bulunan ve diger etkin iilkelere kiyasla daha fazla referans
gosterilen iilkelerin, Model IV’te girdi ve ¢ikt1 olarak kullanilan degiskenler bakimindan
etkin olmayan iilkelere, etkin bulunan diger iilkelere gorece yakin degerlere sahip oldugu

unutulmamalidir.
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Tablo 12. Yillara ve Olcege Gore Getiriye Gore En Fazla Referans Géosterilen

Ulkeler ve Referans Gosterilme Sayilari, Model 1V

Yillar | Olgege Gore Getiri Ulkeler Yillar | Olgege Gore Getiri Ulkeler
S BCC Isveg (9) 2 BCC Slovenya (13)
& CCR Isveg (16) & CCR izlanda (22)
o BCC Isveg (9) S BCC Slovenya (9)
& CCR Isveg (12) & CCR izlanda (18)
o BCC Isveg (10) - BCC Izlanda (10)
Q CCR izlanda (16) Q CCR Izlanda (26)
0 BCC Isveg (10) o BCC Izlanda (11)
Q CCR Isveg ve Izlanda (12) Q CCR Izlanda ve Slovenya (19)
3 BCC Slovenya (12) g BCC Izlanda (13)
& CCR Slovenya (15) & CCR [zlanda (20)
9 BCC Isveg (13) < BCC Izlanda (10)
Q CCR Isveg ve Izlanda (16) Q CCR Izlanda ve Finlandiya (12)
< BCC Isveg (12) 10 BCC Izlanda (10)
& CCR fzlanda (23) & CCR Finlandiya ve Slovenya (16)
. BCC Isveg ve Slovenya (11) < BCC Izlanda (14)
& CCR fzlanda (17) & CCR [zlanda ve Finlandiya (23)
8 BCC Slovenya (15)
Q CCR Slovenya (22)

Calisma kapsaminda kurulan dort farkli modelde Tiirkiye’nin aldigi VZA skorlarindaki

degisim incelenmistir. Tirkiye tim BCC modellerinde calisma kapsamindaki tiim

yillarda etkin bulundugundan, Tiirkiye’nin ¢alismanin modellerine gére BCC skorlari

grafik olarak sunulmamistir. Ayrica, OE skorlari CCR skorlarmin BCC skorlarina

oranlanmasi ile elde edildiginden ve Tirkiye nin tiim yillardaki BCC skorlar1 1’e esit

oldugundan, Tiirkiye'nin CCR skorlar1 aym1 zamanda OE skorlarin1 gdstermektedir.

Tiirkiye’nin CCR ve OE skorlar1 incelendiginde, I. ve II. Modellerde ayni skorlar1 aldig
goriilmektedir. Benzer sekilde, Tiirkiye’nin III. ve IV. Modellerdeki CCR ve OE skorlari
da aymidir. Bu sebeple Grafik 13°te, I.-11. ve I11.-1V. Modeller birlestirilmistir.
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Grafik 13. Cahsmanin Modellerine Gére Tiirkiye’nin CCR ve OE Skorlar

Grafik 13 incelendiginde, Tiirkiye’nin 1. ve II. VZA Modellerine ait CCR ve OE
skorlarinda 2007 yilindan sonra gozle goriilebilir bir diisiise gectigi sdylenebilir. Bu
durum, 2008 kiiresel ekonomik krizi ve Tiirkiye’nin 2008 yili ile birlikte saglik
sisteminde yasadigi gelismeler ile agiklanabilir. Clinkii I. VZA Modeli sadece saglik
hizmetlerine iliskin, 1. VZA Modeli ise hem saglik hizmetleri hem de ekonomik bazi
gostergelere iliskin degiskenler icermektedir. iktisadi kriz donemlerinde iilkelerin kamu
harcamalari ve yatirimlari, ¢ogunlukla optimum seviyenin altina diistiigiinden, bu durum
tilkelerin saglik sistemlerinde etkinlikten uzaklagsmaya zemin hazirlayabilmektedir.
Tiirkiye’nin 1. ve II. VZA Modellerinde 2007 yilindan sonra yasadigi diisiis, bu duruma
baglanabilir. Bunun disinda, Tirkiye saglik sisteminde 2008 yili itibariyle hayata
gecirilen cesitli uygulamalarin da etkinlige olumsuz etkileri olmus olabilir. Ornegin, 2012
yilinda uygulamaya konulan GSS, hizmet kullanimini artirmakla birlikte saglik
harcamalarin1 da artirmigtir ki bunun L. ve II. VZA Modellerinde Tiirkiye’nin skorlarini
olumsuz etkiledigi diisiiniilebilir. Benzer sekilde, 2012 yilinda saglik hizmetlerinin
kamusal sunumunda 6zerk bir yapilanmaya gidilmesinin, beklenenin aksine Tiirkiye

saglik sisteminin etkinli§ine olumsuz yansimalar1 s6z konusu olmus olabilir.

Tiirkiye nin II1. ve IV. VZA Modellerine ait CCR ve OE skorlarinda tiim yillarda 1 skoru
alarak etkin bulundugu goriilmektedir (Grafik 13). I11. ve IV. VZA Modellerinde I. ve 11.
Modellere kiyasla daha fazla girdi degiskeni kullanilmistir ve buna bagli olarak her bir
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girdi degiskeninin VZA skorlarina olan bireysel etkisi gérece azalmistir. Tiirkiye nin III.
ve IV. VZA Modellerine ait skorlarmin 1. ve II. Modellere ait skorlardan yiiksek
seyretmesi bu durum ile agiklanabilir. Bununla birlikte, I11. ve IV. VZA Modellerinde
“Alk” degiskeni kullanilmistir ve bu degisken calisma kapsamindaki tiim yillarda OECD
ve EU-15 ortalamalarina kiyasla Tiirkiye’de oldukea diisiik degerler almistir. Tiirkiye nin
III. ve IV. VZA Modellerinde tiim yillarda etkin bulunmasi, bu faktorlere atfedilebilir.
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5.3. PANEL TOBIT REGRESYON BULGULARI

Calismada, tiim VZA modellerine ait BCC, CCR ve OE skorlarmnin bagimli degiskenler
oldugu panel Tobit regresyon modellerinin kurulmasi amaglanmistir. Ancak VZA
modelleri arasinda, BCC, CCR ve OE skorlar1 bazinda yiiksek diizeyli korelasyon oldugu
goriilmiistiir (Tablo 13). Bu sebeple, tim VZA modellerinin ikinci asama analiz

kapsamina alinmas1 miimkiin olmamustir.

Tablo 13. VZA Modelleri Arasindaki Korelasyon

BCC
Modeller I T i v
| 1
1 0,68+0,11, [0,60-0,85] 1
1"l 0,82+0,07, [0,71-0,93] | 0,70+0,11, [0,50-0,90] 1
[\ 0,58+0,09, [0,40-0,70] | 0,91+0,03, [0,86-0,98] | 0,78+0,07, [0,68-0,90] 1
CCR
Modeller I T i v
| 1
T 0,89+0,08, [0,78-0,99] 1
11 0,91+0,03, [0,85-0,96] | 0,89+0,06, [0,75-0,96] 1
v 0,84+0,06, [0,72-0,94] | 0,94+0,03, [0,84-0,98] | 0,95+0,03, [0,89-0,99] 1
OE
Modeller I T T v
| 1
T 0,82+0,08, [0,61-0,93] 1
1l 0,80:0,06, [0,70-0,88] | 0,90+0,06, [0,78-0,97] 1
v 0,72+0,07, [0,59-0,80] | 0,94+0,04, [0,83-0,98] | 0,96+0,02, [0,90-0,99] 1

Tablo 13’te, 2000-2016 dénemindeki yillar bazinda VZA modelleri arasindaki ortalama
korelasyon katsayilari, bu katsayilarin standart sapmalari ve araligi sunulmaktadir.
Calismada oncelikle, Model I ikinci asama analize dahil edilmistir. Ciinkii hicbir
degiskeninin ikinci asama analizde bagimsiz degisken olarak yer almadigi tek model
Model I’dir. Model I’e ait BCC, CCR ve OE skorlari panel Tobit regresyonda bagiml
degiskenler olarak sirayla kullanilmistir. Model IV’iin BCC skorlarinda Model I ile diger
modellere kiyasla diisilk bir korelasyon gostermesi sebebiyle Model IV’in BCC
skorlarinin da bagimli degisken oldugu bir panel Tobit regresyon modeli kurulmustur.
Model IV te girdi degiskenleri olarak kullanilan; “Gini”, “Issiz”, “Alk”, “Sig” ve “Obez”
degiskenleri, Model IV’e ait BCC skorlarinin bagimli degisken oldugu panel Tobit

regresyon modelinde bagimsiz degiskenler olarak kullanilmamustir.
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Panel Tobit regresyon analizleri, 2000-2005, 2006-2011 ve 2012-2016 dénemleri bazinda
yapilmistir. Boylelikle bagimsiz degiskenlerin istatistiksel anlamliliginda ve katsay1
isaretlerinde goriilen degisimler donemler arasi1 karsilastirilabilir hale gelmistir. Panel
Tobit regresyon analizlerinde, Model I’de elde edilen CCR, BCC ve OE ile Model IV te
elde edilen BCC skorlarina [(1/VZA skoru)-1] doniisiimii uygulanmasi sonucu elde edilen
doniistiiriilmiis VZA skorlar1 bagimli degisken olarak kullanilmistir. Tiim panel Tobit
regresyon analizleri soldan 0 noktasinda sansiirlenmistir. Bagimli degisken olarak
donustirilmiils VZA skorlarinin kullanilmasinin ve analizlerin soldan 0 noktasinda
sansiirlenmesinin bir sonucu olarak analizlerde bagimsiz degiskenlerin etkinsizlik
tizerindeki etkileri ortaya konmustur. Panel Tobit regresyon analizlerinde kullanilan

bagimsiz degiskenlere iligkin tanimlayici istatistikler Tablo 14’te sunulmustur.
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Tablo 14. Panel Tobit Regresyon Analizlerinde Kullanilan Bagimsiz Degiskenlere Ait Tanimlayic1 Istatistikler

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Ort. | 23264,6 | 24200,5 | 25248,3 | 25923,5 | 27495,0 | 28869,4 | 31447,7 | 33465,0 | 34820,4 | 33656,2 | 34811,5 | 36514,9 | 37307,2 | 38883,7 | 39995,88 | 41267,15 | 42511,70

< | Std.Sp | 10319,6 | 10405,5 | 10666,1 | 10666,7 | 11252,2 | 11830,4 | 13046,0 | 13698,8 | 14145,7 | 133955 | 13688,7 | 14451,2 | 14538,2 | 15003,5 | 15496,78 | 16020,94 | 16147,90
O [ Min | 8019,30 | 9035,10 | 9208,70 | 9502,50 | 10765,6 | 11795,5 | 135156 | 14209,8 | 14860,0 | 14508,1 | 15234,4 | 16531,3 | 17217,6 | 17476,5 | 18204,90 | 18502,90 | 19068,30
Mak | 55348,9 | 55894,8 | 58771,5 | 60039,3 | 64051,6 | 68220,1 | 77951,4 | 83981,7 | 86693,9 | 82278,2 | 85613,6 | 92005,0 | 91622,2 | 95590,5 | 101297,6 | 102780,4 | 104822,0
Ort. 0,33 0,34 0,32 0,33 0,33 0,33 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32 0,32

'€ | Std.Sp 0,07 0,06 0,07 0,07 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,05 0,06 0,05 0,05
O [ Min 0,25 0,25 0,15 0,24 0,24 0,24 0,24 0,24 0,23 0,24 0,24 0,24 0,25 0,24 0,25 0,25 0,24
Mak 0,53 0,53 0,51 0,52 0,50 0,49 0,48 0,48 0,49 0,49 0,49 0,48 0,47 0,47 0,46 0,46 0,46
Ort. 515 4,99 3,87 2,86 2,58 2,62 2,95 3,16 5,10 1,52 2,14 3,16 2,61 1,55 1,13 0,56 0,87

;_ Std.Sp 9,01 8,73 7,23 3,65 2,04 1,55 1,81 2,26 3,17 2,72 1,79 1,24 1,66 1,43 1,80 1,66 1,59
G | Min -0,68 -0,74 -0,92 -1,13 -0,41 -0,28 0,25 0,06 1,38 -4,48 -1,08 -0,27 -0,69 -0,92 -1,31 -1,74 -0,83
Mak 54,92 54,40 44,96 21,60 8,60 8,18 9,60 10,09 15,40 12,00 8,57 6,47 8,89 7,49 8,85 7,67 7,78
Ort. 7,37 7,19 7,37 7,43 7,53 7,25 6,53 5,83 5,93 8,40 9,03 8,70 9,01 9,03 8,56 797 7,40

4 | Std.Sp 4,03 3,98 3,96 3,69 3,63 3,25 2,58 2,12 2,02 3,55 4,33 4,33 5,07 5,35 4,98 4,54 4,20
= | Min 2,51 2,25 2,76 3,34 2,99 2,55 2,83 2,24 2,55 3,10 3,52 3,21 3,12 3,10 3,48 3,38 2,97
Mak 18,76 19,31 19,93 19,62 18,98 17,75 13,85 11,14 11,24 17,86 19,86 21,39 24,79 27,47 26,49 24,90 23,54
Ort. 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07

o | Std.Sp 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
0| Min 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
Mak 0,10 0,10 0,10 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,08 0,08 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09
Ort. 23,32 23,75 24,46 25,24 26,11 26,55 27,28 27,89 28,78 29,88 30,57 31,42 32,54 33,35 34,28 35,03 36,19

‘= | Std.Sp 9,37 9,26 9,14 9,20 9,06 9,22 9,35 9,46 9,57 9,75 9,75 9,72 9,83 9,79 9,94 9,95 10,09
2 | Min 8,30 8,40 9,10 9,70 9,70 10,20 10,90 11,30 12,00 12,70 13,10 14,00 15,30 15,90 16,00 16,30 16,80
Mak 42,00 42,10 42,90 44,10 44,50 46,00 46,90 48,20 48,70 49,30 50,30 51,00 52,30 53,00 53,60 55,20 56,30
Ort. 9,49 9,59 9,62 9,68 9,79 9,78 9,84 9,88 9,71 9,35 9,28 9,30 9,23 9,04 9,07 9,02 8,94

x | Std.Sp 3,10 3,19 3,10 3,00 3,03 2,98 3,03 3,06 2,91 2,66 2,64 2,76 2,70 2,62 2,65 2,62 2,54
<[ Min 1,50 1,40 1,40 1,50 1,40 1,30 1,20 1,30 1,50 1,50 1,50 1,50 1,60 1,40 1,50 1,40 1,30
Mak 14,20 14,50 14,30 14,20 13,60 13,40 13,40 14,80 14,20 13,10 13,50 14,70 14,70 14,50 14,20 14,00 13,20
Ort. 26,71 25,93 25,55 25,35 24,89 24,28 23,76 22,74 22,28 21,80 21,41 20,99 20,66 19,93 19,70 19,17 18,86

o | Std.Sp 5,70 5,16 5,38 5,23 5,53 5,58 5,70 535 521 5,55 5,32 5,26 5,23 5,62 5,59 5,79 5,82
@ | Min 12,40 13,50 14,60 14,10 13,90 13,50 13,00 11,00 10,80 7,60 9,50 10,30 11,80 10,50 9,40 7,60 7,80
Mak 38,80 38,60 38,60 38,40 38,60 38,80 40,00 39,80 39,70 37,50 37,50 37,30 37,30 37,30 37,00 37,00 36,90

** Enf degiskeni bazi iilkeler i¢in bazi yillarda negatif degerler almistir. Bu sebeple, Enf degiskenine en diisiik Enf degerini pozitif yapacak kadar ekleme yapilmustir.
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Ort. 17,69 18,12 18,56 18,99 19,43 19,87 20,31 20,73 21,19 21,64 22,10 22,56 23,03 23,50 23,99 24,49 24,98

_u:.: Std.Sp. 4,61 4,70 4,79 4,87 4,97 5,05 514 5,24 5,32 543 5,52 5,62 5,72 5,84 5,95 6,06 6,16

(@] Min 2,20 2,30 2,40 2,50 2,60 2,70 2,90 3,00 3,20 3,30 3,50 3,60 3,80 3,90 4,10 4,20 4,40
Mak 26,10 26,90 27,70 28,40 29,20 29,90 30,60 31,30 32,00 32,70 33,40 34,00 34,70 35,40 36,00 36,70 37,30
Ort. 513,30 | 499,30 | 504,89 | 503,82 | 508,06 | 512,21 | 520,62 | 526,86 | 526,50 | 505,558 | 498,32 | 49355 | 48550 | 48552 | 487,26 | 49545 | 510,88
x | Std.Sp. | 144,84 | 14831 | 146,16 | 147,21 | 148,79 | 14395 | 14571 | 14341 | 14582 | 136,69 | 13430 | 12845 | 130,03 | 130,14 | 128,05 | 129,67 | 132,69
< Min 269,30 | 270,00 | 268,40 | 258,20 | 254,10 | 271,90 | 282,30 | 292,10 | 304,60 | 306,10 | 304,80 | 300,50 | 280,40 | 292,90 | 271,20 | 285,60 | 306,80
Mak 788,43 | 779,66 | 76790 | 764,60 | 78150 | 787,57 | 800,00 | 788,50 | 829,40 | 77291 | 818,75 | 779,00 | 78790 | 787,00 | 78560 | 788,40 | 785,10

. Ort. 80,08 80,42 80,72 81,03 81,58 82,19 82,78 83,33 83,94 84,58 85,19 85,81 86,47 87,03 87,78 88,42 88,86
& [ std.Sp. | 19,10 18,90 18,62 18,29 17,68 17,06 16,45 15,82 15,25 14,63 14,11 13,60 12,98 12,46 11,94 11,40 11,04
§ Min 18,00 18,00 18,00 20,00 22,00 24,00 26,00 28,00 30,00 32,00 34,00 36,00 39,00 41,00 43,00 46,00 48,00
Mak 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 100,00 | 100,00 | 100,00

Ort. 22,32 22,00 21,44 21,38 21,61 21,82 21,46 21,20 20,87 20,09 20,24 20,17 20,43 20,65 20,64 20,65 20,62

g | Std.Sp. | 11,06 10,96 10,81 10,98 10,33 10,44 9,76 9,72 9,50 8,85 8,49 8,30 8,64 8,53 8,73 8,93 9,00

O Min 7,27 7,34 7,14 7,38 7,25 7,37 8,33 7,89 9,44 9,07 9,10 9,48 9,72 9,93 9,85 9,71 9,55
Mak 52,22 53,43 54,36 55,66 53,69 54,59 53,76 52,50 48,60 47,35 45,67 42,73 42,60 41,31 41,51 42,07 44,56

Ort. 8,59 8,66 8,69 8,69 8,56 8,50 8,44 8,44 8,58 8,91 8,84 8,86 8,96 9,02 9,01 9,03 9,02

£ | Std.Sp. 4,76 4,69 4,75 4,70 4,61 4,58 4,55 4,56 4,61 4,73 4,66 4,64 4,76 4,77 4,76 4,78 4,75
& | Min 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 -0,05
Mak 15,60 15,60 15,68 15,92 15,71 15,84 15,99 15,75 15,75 16,30 16,13 16,25 16,46 16,75 16,93 16,74 16,80

Ort. 9,82 9,65 9,49 9,33 9,24 9,09 9,04 8,83 8,83 8,61 8,47 8,43 8,33 8,25 8,17 8,14 8,05

é Std.Sp. 5,49 5,43 5,28 512 512 5,04 4,92 4,88 4,92 4,77 4,66 4,61 4,47 4,40 4,34 4,27 4,16

- Min 4,20 4,20 4,10 4,10 4,20 4,00 4,10 4,10 3,90 3,90 3,90 3,90 3,90 3,90 4,00 3,90 3,80
Mak 39,10 38,70 37,50 36,40 36,30 35,70 34,70 34,10 33,80 33,20 32,50 32,00 31,20 30,60 29,90 29,10 28,50

Ort. 91,19 91,44 91,78 92,11 92,31 92,69 93,69 93,53 94,17 93,61 94,06 94,28 94,78 94,58 95,00 95,06 94,64

g Std.Sp. 6,69 6,54 6,89 6,91 6,66 5,65 4,94 5,01 4,10 4,78 4,04 3,68 3,34 3,28 3,00 2,97 3,02
vz Min 74,00 73,00 73,00 75,00 74,00 75,00 80,00 79,00 83,00 76,00 80,00 84,00 88,00 89,00 87,00 85,00 85,00
Mak 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00 99,00




135

Regresyon analizlerinde bagimsiz degiskenlerin kendi iglerinde yiiksek diizeyli
korelasyon gostermesi istenilmeyen bir durum oldugundan, bu ¢alismada panel Tobit
regresyon analizlerinden 6nce bagimsiz degiskenler arasindaki korelasyon incelenmis ve
sonuglar Tablo 15’te sunulmustur. Tablo 15’te, panel Tobit regresyon analizlerinde
kullanilan bagimsiz degiskenlere ait korelasyon katsayilari, 2000-2005, 2006-2011 ve
2012-2016 donemleri bazinda sunulmaktadir. Elde edilen korelasyon sonuglarindan
hareketle bu ¢alismada kullanilan bagimsiz degiskenlerin panel Tobit regresyon analizine

uygun olduguna karar verilmistir.



Tablo 15. Panel Tobit Regresyonun Bagimsiz Degiskenleri Arasindaki Korelasyon
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2000-2005 2006-2011
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 |15 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 | 16
InGel (1) 1 InGel (1) 1
InGini (2) 037 |1 InGini (2) 035 |1
InEnf (3) -040 (021 |1 InEnf (3) -033 (016 |1
Inissiz(4) -0,51 (0,02 | 0,05 |1 Inissiz(4) -0,39 [ 0,10 (004 |1
InBag (5) 0,27 | 056 | 0,18 |-0,10 | 1 InBag (5) -0,10 | 0,50 | 0,06 |-0,10 | 1
InUni (6) 055 | -0,21 | -0,47 | -0,29 | 0,01 |1 InUni (6) 056 | -0,14 | -0,21 (-0,28 | 0,07 |1
InAlk (7) 0,33 |-041]-032|-0,06 [-067|011 |1 InAlk (7) 0,28 |-040|-016|0,01 |-057 (019 |1
InSig (8) -0,33 (0,04 | 017 | 032 |-0,19 | -0,22 | -0,02 | 1 InSig (8) -0,27 | -0,05 | 0,04 | 0,30 | -0,34 [ -0,19 | 0,18 |1
InObez (9) -0,06 | 0,17 | -0,02 | 0,28 | 0,35 | 0,00 | -0,12 | -0,07 | 1 InObez (9) -0,06 | 0,21 | 025 | 0,34 | 030 |-0,15|-0,08 | -0,13 | 1
InAtk (10) 062 |-0,11 | -0,17 | -0,42 | -0,04 [ 056 | 0,14 | -0,18 | 0,15 |1 InAtk (10) 0,60 | -0,02 | -0,20 | -0,30 | 0,21 | 0,53 | 0,08 | -0,24 [ 0,18 | 1
InSanitas (11) | 0,35 | -0,52 | -0,37 | 0,25 | -0,64 | 0,32 | 0,40 | 0,32 |-0,10 | 0,29 |1 InSanitas (11) | 0,42 | -0,46 | -0,28 [ 0,12 | -0,45 | 0,43 | 045 | 0,40 |-019 | 0,26 |1
InCep (12) -0,24 (0,20 | 0,13 | 0,01 | 0,04 |-0,15|-0,14 [ 0,12 | -0,11 | -0,24 | -0,20 | 1 InCep (12) -027 ({025 013 | 013 (021 |-0,16|-0,19 [ 0,01 | 004 |-017 |-0,19 |1
InSgkp (13) -0,06 | -0,15 | -0,07 | 0,23 | -0,21 | -0,21 | 0,05 | 0,16 | -0,10 | -0,34 [ 0,24 | 0,14 |1 InSgkp (13) -0,04 | -0,22 | -0,08 | 0,26 | -0,24 | -0,17 | 0,05 | 0,28 | -0,13 | -0,33 | 0,25 | -0,07 | 1
InYatis (14) 012 | -0,34 |-035|017 |-057 (012 | 044 | 035 |-040]|-0,01|056 |-014]025]|1 InYatis (14) 0,18 | -033|-0,36 | -0,11 | -0,41 | 0,28 | 0,44 | 0,30 | -0,58 | -0,05 | 0,58 |-0,10 | 0,20 | 1
InKzma (15) | -0,33 | -0,08 | 0,01 | 0,29 | -0,10 | 0,00 | -0,02 | -0,01 | -0,03 | -0,42 | -0,02 [ 0,12 | 0,08 | 0,03 | 1 | InKzma(15) |-0,33 | -0,04 [ 0,17 | 0,25 | -0,14 | -0,25 | -0,19 | 0,01 | -0,06 | -0,50 | -0,14 | 0,14 [ 0,30 | 0,02 |1
2012-2016 2008krz (16) 0,09 | 0,01 | 005 | 0,25 |-0,20| 0,09 |-0,11|-0,11| 0,13 | -0,10 | 0,04 | 0,03 | -0,11 | -0,10 | 0,06 | 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 | 15
InGel (1) 1
InGini (2) -044 (1
InEnf (3) -029 (017 |1
Inissiz(4) -0,29 | -0,01 | -0,08 | 1
InBag (5) -0,02 { 0,17 | -0,06 | -0,05 | 1
InUni (6) 0,60 |-0,23|-0,23|-0,30 [ 0,04 |1
InAlk (7) 032 |-041|-041]009 [-040]030 |1
InSig (8) -0,33 | -0,02 | -0,08 | 0,47 | -0,29 | -0,27 | 0,17 | 1
InObez (9) -0,02 { 0,08 | 0,04 | 0,33 |07 |-0,21|-0,07 [ -0,09 | 1
InAtk (10) 062 |-013|-019 |-0,11 (031 | 047 | 0,08 [-036|030 |1
InSanitas (11) | 0,46 | -0,46 | -0,36 | 0,07 | -0,29 | 0,46 | 0,56 | 0,36 |-0,27 | 0,18 | 1
InCep (12) -0,27 { 0,22 | -0,03 | 0,01 |-0,12|-0,13 | -0,10 | 0,07 | -0,03 | -0,23 | -0,21 | 1
InSgkp (13) -0,04 | -0,15 | -0,03 | 0,21 | -0,22 | -0,14 | 0,04 | 0,33 | -0,16 | -0,38 | 0,23 [ 0,06 | 1
InYatis (14) 0,15 |-0,22|-0,25|-0,17 | -0,31| 0,32 | 0,44 | 0,27 | -0,64 | -0,21 [ 0,61 | -0,08 | 0,28 | 1
InKzma (15) | -0,11 | -0,01 | 0,18 | -0,10 | -0,30 | -0,15 | -0,08 | 0,03 | -0,22 | -0,37 | 0,02 | 0,10 [ 0,24 | 0,22 | 1
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Calismanin ikinci agama analizlerinde Newton—Raphson optimizasyon metodunun segili
oldugu panel Tobit regresyon analizlerinden faydalanilmigtir. Analiz sonuglarinin yer
aldig1 tablolarda; Hausman Testi p degerine, soldan sansiirlii gozlem sayisina, sansiirsiiz
gbzlem sayisina, Logaritmik Olabilirlik (LogLhood) degerine, Wald x? Testi p degerine
ve regresyon standart hata (Std.Ht.) degerine yer verilmistir.

Tablo 16°da Model I’e ait donistiiriilmiis BCC skorlarina dayali panel Tobit regresyon
sonuglar1 yer almaktadir. Buna gore, 2000-2005 dénemine ait doniistiiriilmiis BCC
skorlarinin bagimli degisken oldugu analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak
sabit etkili model tercih edilmistir (p<0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin
katsayilarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu Wald Testi sonucundan anlasilmaktadir
(p<0,05). Analiz sonuglarina goére, InGel (B: 0,179) ve InSanitas (B: 0,367) degiskenleri
teknik etkinsizlik iizerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir etkiye sahipken
(p<0,05), InBag (B: 0,698), InAlk (B: 0,240), InAtk (B: 0,364) ve InSgkp (B: 0,027)
degiskenleri teknik etkinsizlik lizerinde istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye

sahiptir (p<0,05).

2006-2011 donemine ait doniistiiriilmiis BCC skorlarinin bagimli degisken oldugu
analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak rassal etkili model tercih edilmistir
(p>0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin katsayilarinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu Wald Testi sonucundan anlasilmaktadir (p<0,05). Analiz sonuglarina gore, InGel
(B: 0,454), InEnf (B: 0,098), InSanitas (B: 0,510) ve InKzma (B: 1,481) degiskenleri teknik
etkinsizlik lizerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir etkiye sahipken (p<0,05),
InBag (B: 0,692), InAlk (B: 0,261), InSig (B: 0,289) ve InCep (B: 0,074) degiskenleri teknik

etkinsizlik tizerinde istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye sahiptir (p<0,05).

2012-2016 donemine ait doniistiiriilmiis BCC skorlarinin bagimli degisken oldugu
analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak rassal etkili model tercih edilmistir
(p>0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin katsayilarinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu Wald Testi sonucundan anlasilmaktadir (p<0,05). Analiz sonuglarina gore, Inlssiz
(B: 0,148), InUni (B: 0,390), InSanitas (B: 0,502) ve InKzma (B: 1,598) degiskenleri teknik
etkinsizlik lizerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir etkiye sahipken (p<0,05),

InEnf (B: 0,054), InBag (B: 0,698), InAlk (B: 0,352), InSig (B: 0,347) ve InAtk (B: 0,694)
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degiskenleri teknik etkinsizlik lizerinde istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye

sahiptir (p<0,05).



Tablo 16. Panel Tobit Sonuglari, Model 1-BCC
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2000-2005 2006-2011 2012-2016

Katsay1 | p Katsay1 | p Katsay1 | p
Ekonomik Faktorler
InGel -0,179 0,037* -0,454 0,001** -0,238 0,075
InGini 0,206 0,067 -0,074 0,681 -0,275 0,086
InEnf -0,026 0,402 -0,098 0,001** 0,054 0,001**
Inissiz -0,018 0,767 0,038 0,638 -0,148 0,034*
2008krz 0,045 0,452
Sosyodemografik Faktorler
InBag 0,698 0,015* 0,692 0,018* 0,689 0,001**
InUni -0,075 0,191 -0,060 0,444 -0,390 0,001**
Davramssal Risk Faktorleri
InAlk 0,240 0,001** 0,261 0,001** 0,352 0,001**
InSig 0,067 0,560 0,289 0,034* 0,347 0,001**
InObez 0,094 0,166 0,148 0,136 0,125 0,126
Fiziki Cevre Faktorleri
InAtk 0,364 0,001** 0,067 0,671 0,694 0,001**
InSanitas -0,367 0,001** -0,510 0,012* -0,502 0,031*
Sosyal Giivenlik Faktorleri
InCep 0,028 0,251 0,074 0,030* 0,040 0,176
InSgkp 0,027 0,043* 0,029 0,094 0,019 0,175
Saghk Hizmetleri Kullanim Faktorleri
InYatis 0,066 0,604 -0,202 0,121 -0,034 0,749
InKzma -0,169 0,625 -1,481 0,023* -1,598 0,018*
Sabit -3,866 0,041* -0,710 0,849 -15,447 0,001**
Hausman Testi p degeri 0,001** 0,150 0,370
LoglL hood 36,385 -69,334 -16,206
Wald x? Testi p degeri 0,001** 0,001** 0,001**
Std.Ht. 0,181 0,236 0,192
Soldan Sansiirlii Gozlem 75 69 40
Sansiirsiiz Go6zlem 120 130 100

*%095 giiven diizeyinde anlamli
**0099 giiven diizeyinde anlaml
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Tablo 17°de, Model I’e ait doniistiiriilmiis CCR skorlarina dayali panel Tobit regresyon
sonuclart yer almaktadir. Buna gore, 2000-2005 donemine ait doniistiiriilmis CCR
skorlarin bagimli degisken oldugu analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak
rassal etkili model tercih edilmistir (p>0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin
katsayilarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu Wald Testi sonucundan anlasilmaktadir
(p<0,05). Analiz sonuglarna gére, Inlssiz (B: 0,152) degiskeni teknik etkinsizlik iizerinde
istatistiksel olarak anlaml1 ve negatif bir etkiye sahipken (p<0,05), InBag (B: 1,511), InAlk
(B: 0,313), InObez (B: 0,222), InAtk (B: 0,406), InCep (B: 0,587) ve InSgkp (B: 0,052)
degiskenleri teknik etkinsizlik iizerinde istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye
sahiptir (p<0,05).

2006-2011 donemine ait doniistiiriilmiis CCR skorlarinin bagimli degisken oldugu
analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak rassal etkili model tercih edilmistir
(p>0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin katsayilarinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu Wald Testi sonucundan anlagilmaktadir (p<0,05). Analiz sonuglarina gore, InGel
(B: 0,626) degiskeni teknik etkinsizlik tizerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir
etkiye sahipken (p<0,05), InGini (B: 1,173), 2008krz (B: 0,216), InAlk (B: 0,301) ve
InSgkp (B: 0,073) degiskenleri teknik etkinsizlik lizerinde istatistiksel olarak anlamli ve
pozitif bir etkiye sahiptir (p<0,05).

2012-2016 donemine ait doniistiiriilmiis CCR skorlarinin bagimli degisken oldugu
analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak sabit etkili model tercih edilmistir
(p<0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin katsayilarinin istatistiksel olarak anlaml
oldugu Wald Testi sonucundan anlasilmaktadir (p<0,05). Analiz sonuglarina gore, Inlssiz
(B: 0,540), InUni (B: 0,634) ve InKzma (B: 3,513) degiskenleri teknik etkinsizlik tizerinde
istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir etkiye sahipken (p<0,05), InGini (B: 1,211),
InEnf (B: 0,085), InAlk (B: 0,540), InSig (B: 0,588), InAtk (B: 1,591) ve InSgkp (B: 0,089)
degiskenleri teknik etkinsizlik iizerinde istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye

sahiptir (p<0,05).



Tablo 17. Panel Tobit Sonuglari, Model I-CCR
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2000-2005 2006-2011 2012-2016

Katsay1 | p Katsay1 | p Katsay1 | p
Ekonomik Faktorler
InGel -0,760 0,731 -0,626 0,022* -0,271 0,321
InGini 0,258 0,792 1,173 0,001** 1,211 0,001**
InEnf 0,001 0,991 -0,105 0,056 0,085 0,049*
Inissiz -0,152 0,025* -0,029 0,837 -0,540 0,001**
2008krz 0,216 0,017*
Sosyodemografik Faktorler
InBag 1,511 0,001** 0,998 0,068 0,759 0,201
InUni -0,108 0,094 -0,043 0,801 -0,634 0,001**
Davramssal Risk Faktorleri
InAlk 0,313 0,001** 0,301 0,001** 0,540 0,001**
InSig 0,203 0,119 0,104 0,611 0,588 0,001**
InObez 0,222 0,021* 0,053 0,742 0,068 0,689
Fiziki Cevre Faktorleri
InAtk 0,406 0,001** 0,138 0,637 1,591 0,001**
InSanitas 0,206 0,156 -0,214 0,513 -0,375 0,489
Sosyal Giivenlik Faktorleri
InCep 0,587 0,035* 0,080 0,095 -0,001 0,941
InSgkp 0,052 0,001** 0,073 0,001** 0,089 0,001**
Saghk Hizmetleri Kullanim Faktorleri
InYatis 0,024 0,877 -0,374 0,093 -0,385 0,139
InKzma 0,315 0,402 -1,784 0,089 -3,5613 0,001**
Sabit -0,760 0,730 5,670 0,336 -25,406 0,001**
Hausman Testi p degeri 0,864 0,128 0,001**
LoglL hood -62,187 -163,371 -112,813
Wald x? Testi p degeri 0,001** 0,001** 0,001**
Std.Ht. 0,238 0,497 0,512
Soldan Sansiirlii Gozlem 52 37 17
Sansiirsiiz Go6zlem 143 162 123

*%95 giiven diizeyinde anlaml
**9699 giiven diizeyinde anlaml
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Tablo 18°de, Model I’e ait déniistiiriilmiis OE skorlarina dayali panel Tobit regresyon
sonuglar1 yer almaktadir. Buna goére, 2000-2005 donemine ait doniistiiriilmiis OE
skorlarmin bagimli degisken oldugu analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak
sabit etkili model tercih edilmistir (p<0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin
katsayilarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu Wald Testi sonucundan anlasilmaktadir
(p<0,05). Analiz sonuglara gére, InGel (B: 0,109), Inissiz (B: 0,089) ve InKzma (B:
0,416) degiskenleri teknik etkinsizlik iizerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir
etkiye sahipken (p<0,05), InBag (B: 0,747), InAlk (B: 0,126), InSig (B: 0,184), InObez (B:
0,207), InCep (B: 0,030) ve InSgkp (B: 0,020) degiskenleri teknik etkinsizlik tizerinde
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye sahiptir (p<0,05).

2006-2011 ddnemine ait doniistiiriilmiis OE skorlarinin bagimli degisken oldugu
analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak rassal etkili model tercih edilmistir
(p>0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin katsayilarinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu Wald Testi sonucundan anlagilmaktadir (p<0,05). Analiz sonuglarina gore, InGini
(B: 0,932), 2008krz (B: 0,101), InSig (B: 0,289) ve InSgkp (B: 0,031) degiskenleri teknik

etkinsizlik tizerinde istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye sahiptir (p<0,05).

2012-2016 dénemine ait doniistiiriilmiis OE skorlarmim bagimh degisken oldugu
analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak rassal etkili model tercih edilmistir
(p>0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin katsayilarinin istatistiksel olarak anlaml
oldugu Wald Testi sonucundan anlagilmaktadir (p<0,05). Analiz sonuglarina gore, Inissiz
(B: 0,239) degiskeni teknik etkinsizlik lizerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir
etkiye sahipken (p<0,05), InGini (B: 1,306), InAtk (B: 0,506) ve InSgkp (B: 0,041)
degiskenleri teknik etkinsizlik iizerinde istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye

sahiptir (p<0,05).



Tablo 18. Panel Tobit Sonuglar1, Model I-OE

143

2000-2005 2006-2011 2012-2016

Katsay1 | p Katsay1 | p Katsay1 | p
Ekonomik Faktorler
InGel -0,109 0,001** -0,145 0,250 -0,056 0,684
InGini 0,032 0,638 0,932 0,001** 1,306 0,001**
InEnf 0,008 0,587 -0,017 0,474 0,015 0,552
Inissiz -0,089 0,001** -0,016 0,800 -0,239 0,001**
2008krz 0,101 0,001**
Sosyodemografik Faktorler
InBag 0,747 0,001** 0,134 0,672 -0,200 0,620
InUni -0,035 0,239 0,105 0,183 -0,072 0,455
Davramssal Risk Faktorleri
InAlk 0,126 0,001** 0,100 0,053 0,095 0,234
InSig 0,184 0,001** 0,289 0,001* 0,131 0,339
InObez 0,207 0,001** 0,029 0,737 0,075 0,508
Fiziki Cevre Faktorleri
InAtk 0,086 0,124 -0,164 0,226 0,506 0,017*
InSanitas -0,061 0,245 -0,078 0,600 0,187 0,589
Sosyal Giivenlik Faktorleri
InCep 0,030 0,019* 0,038 0,061 -0,035 0,441
InSgkp 0,020 0,001** 0,031 0,001** 0,041 0,014*
Saghk Hizmetleri Kullanim Faktorleri
InYatis 0,011 0,859 -0,130 0,240 -0,248 0,129
InKzma -0,416 0,001** -0,230 0,605 -0,688 0,392
Sabit 0,682 0,307 2,586 0,269 -5,689 0,141
Hausman Testi p degeri 0,001** 0,496 0,561
LoglL hood 62,219 40,122 47,527
Wald x? Testi p degeri 0,001** 0,001** 0,001**
Std.Ht. 0,085 0,235 0,308
Soldan Sansiirlii Gozlem 59 37 17
Sansiirsiiz Go6zlem 136 162 123

*%95 giiven diizeyinde anlaml
**9699 giiven diizeyinde anlaml
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Tablo 19°de, Model IV’¢ ait doniistiriilmiis BCC skorlarina dayali panel Tobit regresyon
sonuclart yer almaktadir. Buna gore, 2000-2005 donemine ait doniistiiriilmiis BCC
skorlarmin bagimli degisken oldugu analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak
rassal etkili model tercih edilmistir (p>0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin
katsayilarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu Wald Testi sonucundan anlasilmaktadir
(p<0,05). Analiz sonuglarina gore, InGel (B: 0,106) ve InUni (B: 0,124) degiskenleri
teknik etkinsizlik {izerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir etkiye sahipken
(p<0,05), InAtk (B: 0,148) ve InYatis (B: 0,184) degiskenleri teknik etkinsizlik iizerinde
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye sahiptir (p<0,05).

2006-2011 donemine ait doniistiiriilmiis BCC skorlarinin bagimli degisken oldugu
analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak rassal etkili model tercih edilmistir
(p>0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin katsayilarinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu Wald Testi sonucundan anlagilmaktadir (p<0,05). Analiz sonuglarina gore, InBag
(B: 0,263) ve InAtk (B: 0,248) degiskenleri teknik etkinsizlik {izerinde istatistiksel olarak
anlamli ve pozitif bir etkiye sahipken (p<0,05), InUni (B: 0,076) ve InSanitas (B: 0,169)
degiskenleri teknik etkinsizlik iizerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir etkiye

sahiptir (p<0,05).

2012-2016 donemine ait doniistiiriilmiis BCC skorlarinin bagimli degisken oldugu
analizde, Hausman Testi sonucuna dayali olarak rassal etkili model tercih edilmistir
(p>0,05). Bu analizin bagimsiz degiskenlerinin katsayilarinin istatistiksel olarak anlaml
oldugu Wald Testi sonucundan anlagilmaktadir (p<0,05). Analiz sonuglarina gore,
InSanitas (B: 0,198) degiskeni teknik etkinsizlik tizerinde istatistiksel olarak anlamli ve
negatif bir etkiye sahipken (p<0,05), InAtk (B: 0,125) degiskeni teknik etkinsizlik

tizerinde istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye sahiptir (p<0,05).



Tablo 19. Panel Tobit Sonuclari, Model 1V-BCC
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2000-2005 2006-2011 2012-2016

Katsay1 | p Katsay1 | p Katsay1 | p
Ekonomik Faktorler
InGel -0,106 0,0120* -0,011 0,683 0,028 0,470
InEnf 0,001 0,912 0,001 0,914 -0,002 0,767
2008krz 0,016 0,465
Sosyodemografik Faktorler
InBag 0,261 0,068 0,263 0,042* 0,040 0,654
InUni -0,124 0,001** -0,076 0,012* -0,049 0,102
Fiziki Cevre Faktorleri
InAtk 0,148 0,018* 0,248 0,001** 0,125 0,013*
InSanitas 0,055 0,192 -0,169 0,001** -0,198 0,010*
Sosyal Giivenlik Faktorleri
InCep 0,001 0,884 0,004 0,693 -0,005 0,639
InSgkp 0,005 0,445 0,014 0,075 0,001 0,774
Saghk Hizmetleri Kullanimi Faktorleri
InYatis 0,184 0,001** 0,047 0,258 0,011 0,736
InKzma -0,163 0,254 -0,075 0,721 -0,094 0,722
Sabit -0,866 0,304 -1,005 0,405 -2,058 0,102
Hausman Testi p degeri 0,333 0,481 0,731
LogLhood 2,310 -5,948 20,709
Wald x? Testi p degeri 0,001** 0,001** 0,001**
Std.Ht. 0,055 0,061 0,042
Soldan Sansiirlii Gozlem 129 124 85
Sansiirsiiz Gozlem 66 75 55

*%95 giiven diizeyinde anlaml
**9099 giiven diizeyinde anlaml
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6. BOLUM: TARTISMA

Bu calismada, saglik sistemlerinde performansin boyutlarindan olan teknik etkinlik
OECD ilkeleri bazinda ele alinmistir. Bu kapsamda, OECD iilkelerinin saglik
sistemlerinin teknik etkinligi VZA ile ortaya konmustur. Sonrasinda OECD f{ilkelerinde
saglik sistemi teknik etkinligine etki eden faktorler, 2000-2005, 2006-2011 ve 2012-2016
donemleri bazinda panel Tobit regresyon analizleri ile belirlenmistir. Bu faktorler;
ekonomik faktorler, sosyodemografik faktorler, davranissal risk faktorleri, fiziki ¢evre
faktorleri, sosyal giivenlige iliskin faktorler ve saglik hizmetleri kullanimina iliskin

faktorler olarak gruplandirilmistir.

Calisma kapsaminda ekonomik faktorleri; kisi basina diisen gelir, issizlik orani, enflasyon
orani, Gini Katsayist ve 2008 kiiresel ekonomik krizi olusturmaktadir. Kisi basina diisen
gelir, BCC, CCR ve 06lgek etkinlik skorlarimi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
artirmistir. Cesitli caligmalara gore kisi basina diisen gelir, saglik hizmetleri kullaniminin
onemli belirleyicilerindendir (Mangalore, 2006; Hargreaves vd., 2019; Tzogiou vd.,
2021). Kisi basina diisen gelir arttikga saglik hizmetleri kullanimi artmaktadir. Bunun
sonucunda Oliim hizlar1 azalmakta ve saglik statiisii yiikselmektedir. Bu ac¢idan
bakildiginda, kisi basina diisen gelirin ulusal saglik sistemlerinin teknik etkinligini
olumlu etkilemesi dogaldir. Fakat bu noktada dikkat edilmesi gereken 6nemli bir husus,
gelir seviyesi arttik¢a gereksiz saglik hizmeti talebinin de artma olasiligidir. Bu durumda

gelirin saglik sistemlerinde teknik etkinlige olumsuz yansimalar: olabilecektir.

Issizlik oram, BCC, CCR ve odlgek etkinlik skorlarini istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artirmustir. Issizligin arttign donemlerde bireyler, cepten yaptiklart saglik
harcamalarini azaltma adina basta acil olmayan yani ertelenebilir saglik hizmetleri talebi
ile gereksiz baz1 saglik hizmetlerinin talebini ya ertelemektedirler ya da bu talepten
vazgegmektedirler (Plimper ve Neumayer, 2013). Bunun bir sonucu olarak igsizlik orani,

bu ¢aligmada ulusal saglik sistemlerinin teknik etkinligine olumlu etki gostermis olabilir.

Enflayon orani, BCC etkinlik skorlarin1 2006-2011 doneminde istatistiksel olarak anlaml
bir sekilde artirirken, 2012-2016 doneminde, tam tersi, istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde azaltmistir. Enflayon orani, ayrica, CCR etkinlik skorlarin1 2012-2016 doneminde

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaltmistir. Enflasyon oraninin teknik etkinlik
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skorlarma 2006-2011 doneminde olumlu, 2012-2016 déneminde olumsuz etki etmesi,
2008 kiiresel ekonomik krizinin etkileri ile agiklanabilir. Bu kriz ¢ogu tilkede 2012 y1l1
basina kadar etkilerini gostermis ve girdi maliyetlerini artirarak girdi maliyeti kaynakli
enflasyona neden olmustur (Yagcioglu, 2009; Kaderli ve Kiigiikkaya, 2012; Ugan ve
Cebe, 2018). 2008 kiiresel ekonomik krizinin etkilerinin hissedildigi yillarda enflasyon
nispeten yiiksek seyrettiginden, bu donemde ertelenebilir ya da gereksiz olarak
degerlendirilebilecek saglik hizmetlerine olan talep azalmis olabilir. Bu durumun teknik
etkinlige olumlu etki etmesi normal karsilanabilir. 2008 kiiresel ekonomik krizinin
etkilerinin azalmastyla birlikte ani talep artis1 ortaya ¢ikmis ve bu sefer de talep kaynakli
enflasyon yasanmaya basglamistir (OECD, 2019a). Kriz sonrasi yasanan talep artisi
gereksiz saglik hizmetlerinde de kendini gdstermis olabilir ve bu durum 2012-2016

doéneminde enflasyonun teknik etkinlige olumsuz etki etmesine yol agmis olabillir.

Gini katsayisi, CCR ve 0Ol¢ek etkinlik skorlarini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azaltmistir. Gelir dagilimi adaleti, saglik hizmetlerinin kullanimini etkileyen ekonomik
faktorler arasinda sayilmaktadir (McPake ve Normand, 2008). Gelir dagiliminda yasanan
adaletsizlikler, 6zellikle diisiik gelir grubundaki bireyleri etkilemekte ve bu bireylerin
saglik hizmetlerine erisimini engellemektedir. Bu durum, diisiik gelir grubunda gesitli
hastaliklara bagli 6liim hizlarmi artirmaktadir (McPake ve Normand, 2008). Oliim
hizlarinin artmasina ve saglik statiisiinde yasanan gerilemelere bagl olarak saglik

sistemlerinin teknik etkinliginde de gerilemeler yasanabilmektedir.

2008 kiiresel ekonomik krizi CCR ve 6lgek etkinlik skorlarini istatistiksel olarak anlaml
bir sekilde azaltmistir. Ekonomik kriz donemlerinde issizlik artmaktadir ve bu ¢alismada
igsizligin saglik sistemlerinde teknik etkinligi olumlu etkiledigi bulunmustur. Buradan
hareketle, ekonomik kriz donemlerinde saglik sistemlerinde teknik etkinlik ilerlemesi
yasanmasi beklenmektedir. Ancak bu calismada, tam tersi, 2008 kiiresel ekonomik
krizinin teknik etkinligi azalttig1r bulunmustur. Bu durum, ekonomik kriz donemlerinde
kisi basina diisen gelirin azalmasi ile agiklanabilir. Bu caligmada, kisi basina diisen gelirin
ulusal saglik sistemlerinin teknik etkinligini artirdigi bulunmustur. 2008 kiiresel
ekonomik krizi doneminde kisi basina diisen gelirde ciddi anlamda azalma yasanmistir
(OECD, 2019a). 2008 kiiresel ekonomik krizi doneminde ulusal saglik sistemlerinin

teknik etkinligine bir yandan issizligin olumlu katkis1 s6z konusu iken, diger yandan kisi
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basia diisen gelirde yasanan azalisin olumsuz etkisi s6z konusu olmus olabilir. Bu
calismanin sonuglarina gore, bu iki etkiden kisi basina diisen gelirde yasanan azalig
digerine kiyasla daha baskin gelmis olabilir ve bu sebeple 2008 kiiresel ekonomik krizi

ulusal saglik sistemlerinin teknik etkinligini olumsuz etkilemis olabilir.

Bu c¢aligmada oldugu gibi ekonomik gostergelerin saglik sistemleri performansi
lizerindeki etkilerini belirlemeye ¢alisan cesitli ¢alismalar mevcuttur. Ornegin, Afonso ve
Aubyn (2011), OECD  iilkelerinde saglik sistemleri performansmn1 VZA ile
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, ikinci asama analiz olarak sansiirlii Tobit regresyon
analizinden faydalanmiglardir. Afonso ve Aubyn (2011) ¢alismasinda, kisi basina diisen
gelirin saglik sistemi performansini istatistiki agidan anlamli sekilde olumlu etkiledigi
bulunmustur. Moran ve Jacobs (2013), OECD iilkelerinin saglik sistemleri performansini
VZA ile karsilastirmiglar ve ikinci asama analiz olarak kesikli regresyondan
faydalanmiglardir. Moran ve Jacobs (2013) calismasinda kisi basina diisen gelir ve igsizlik
orani, llkelerin saglik sistemleri performansina olumsuz etki etmekle birlikte bu etki
istatistiki agidan anlamli degildir. Ravangard ve digerleri (2014), Ekonomik Isbirligi
Orgiitii (ECO) iilkelerine ait veriler ile yaptiklart VZA ve rassal etkili panel Logit
analizinde, gelirin istatistiki ag¢idan anlamli bir sekilde saglik sistemi performansini
artirdigini gérmiislerdir. Samut ve Cafri (2016), VZA ile OECD iilkelerinin saglik
sistemleri performansini belirlemisler ve sonrasinda panel Tobit regresyon ile VZA
skorlaria etki eden ekonomik faktorleri ortaya koymuslardir. Samut ve Cafri (2016)
calismasi sonuclarina gore, gelir VZA skorlarin istatistiki agidan anlamli bir sekilde
artirmaktadir. Sun ve digerleri (2017), DSO iilkelerini saglik sistemi performansi
bakimindan VZA ile karsilastirmislar ve VZA sonrasinda panel Tobit regresyon ile VZA
skorlarma etki eden ekonomik faktorleri belirlemislerdir. Buna gore, tlkelerin gelir
seviyeleri arttik¢a saglik sistemleri performansi da istatistiki agidan anlamli bir bi¢gimde
artmaktadir. Ibrahim ve digerleri (2019), sahra alt1 Afrika {ilkelerinin saglik sistemleri
performansin1 VZA ile degerlendirdikleri calismalarinda ikinci asama analiz olarak panel
regresyondan faydalanmiglardir. Ibrahim ve digerleri (2019) ¢aligmasinda, kisi basina
diisen gelirin VZA skorlarini istatistiki agidan anlamli bir sekilde artirdigi bulunmustur.
Asghar ve digerleri (2019), VZA ve ikinci asama analiz olarak kesikli panel regresyon ile
Islam Isbirligi Orgiitii iiyesi iilkelerin saglik sistemleri performansini ve bu performansa

etki eden cesitli faktorleri ele almiglardir. Asghar ve digerleri (2019) calismasinda, kisi
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basma diisen gelirin VZA skorlarini istatistiki agidan anlamli bir sekilde artirdig
bulunmustur. Ahmed ve digerleri (2019) ¢alismasinda, Asya iilkelerinin saglik sistemi
etkinligi ve buna etki eden faktorler VZA ve Tobit regresyon ile belirlenmistir. Yazarlar,
iilkelerin i¢inde bulundugu gelir grubunun saglik sistemi performansina etki ettigini
ancak bu etkinin istatistiki acidan anlamli olmadigin1 belirlemislerdir. Top ve digerleri
(2020), VZA ile Afrika tilkelerinin saglik sistemleri performansin1 degerlendirmisler ve
Tobit regresyon ile saglik sistemleri performansina etki eden faktorleri ortaya
koymuslardir. Top ve digerleri (2020), Gini Katsayisinin Afrika ilkelerinin saglik
sistemleri performansina istatistiki agidan anlamli bir sekilde olumsuz etkileri oldugunu
belirlemislerdir. Top ve digerlerine (2020) gore igsizlik orani, saglik sistemleri
performansina olumsuz etki etmekle birlikte bu etki istatistiki agidan anlamli degildir.
Castaldo ve Antonelli (2020), OECD iilkelerinin saglik harcamalarinin etkinligini VZA
ile belirlemisler ve ikinci asama analiz olarak Tobit regresyon ile ¢esitli faktorlerin VZA
skorlarina etkisini arastirmislardir. Castaldo ve Antonelli (2020), kisi bagina diisen gelirin

VZA skorlarina istatistiki agidan anlamli ve olumsuz bir etkisi oldugunu bulmuslardir.

Calisma kapsaminda sosyodemografik faktorleri, bagimli niifus orani ve {niversite
mezunu niifus orani olusturmaktadir. Bagimli niifus orani, BCC, CCR ve 6l¢ek etkinlik
skorlarint istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaltmistir. Bagimli niifus oraninin
yiiksek oldugu iilkelerde saglik harcamalarinin nispeten yiiksek oldugu goz Oniine
alindiginda (Crivelli vd., 2006), bu oranin yiiksek seyrettigi ilkelerin ulusal saglik

sistemlerinin teknik etkinlik bakimindan daha etkinsiz bulunmasi beklenen bir durumdur.

Universite mezunu niifus orani, BCC ve CCR etkinlik skorlarini istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde artirmistir. Egitim seviyesi arttikca saglik hizmetlerinin bilingli
kullanim1 da artmaktadir (Yetim vd., 2020). Bu durum ulusal saglik sistemlerinin teknik
etkinligini artirmaktadir. Ayrica, egitim seviyesi ile gelir arasinda pozitif yonlii bir iliski
oldugundan ve gelir arttik¢a saglik hizmetleri kullanim1 da arttigindan (Yetim vd., 2020),
egitim seviyesi ylksek toplumlarda ¢esitli hastaliklara bagli oliim hizlart disiik
seyretmektedir (Hummer ve Hernandez, 2013). Buna bagli olarak egitim seviyesi

arttikca, ulusal saglik sistemlerinde teknik etkinlik artabilmektedir.

Bu sonuglara benzer sekilde, Afonso ve Aubyn (2011) calismasinda da ikinci asama

analizde egitim ile ilgili gostergeler kullanilmis ve egitime katilim oraninin saglhk
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sistemlerinde performansi istatistiki agidan anlamli bir sekilde artirdigi sonucu elde
edilmistir. Samut ve Cafri (2016) ¢alismasinda da egitim seviyesinin saglik sistemlerinde
performansi istatistiki agidan anlamli bir sekilde pozitif etkiledigi belirlenmistir. Ayni
sekilde, Asghar ve digerleri (2019) g¢alismasi sonuglarina gore de egitim seviyesi
gostergesi olarak kullanilabilecek okuryazarlik orani, saglik sistemlerinde performansi
istatistiki agidan anlamli bir sekilde artirmaktadir. Ravangard ve digerleri (2014) ve
Moran ve Jacobs (2013) ¢alismalarinda ise, egitimle ilgili baz1 gostergelerin saglik
sistemlerinin performansi tizerindeki etkisinin istatistiki bakimdan anlamli olmadigi

belirlenmistir.

Calisma kapsaminda davranigsal risk faktorlerini; alkol kullanim orani, sigara ve tiitiin
tirlinleri kullanim oranmi ve obezite orani olusturmaktadir. Davranigsal risk faktorleri,
BCC, CCR ve olgek etkinlik skorlarini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaltmistir.
Davranigsal risk faktorlerinin yiiksek oldugu toplumlarda, bu risk faktorleri bazi
hastaliklarin dogrudan diger bazilarinin ise dolayli sebepleri arasinda oldugundan, gesitli
hastaliklara bagli 6liim hizlan yiiksek seyredebilmektedir (Lantz vd., 2010). Bunun bir
sonucu olarak bu toplumlarda saglik statiisii gerilemekte ve ulusal saglik sistemlerinin
teknik etkinligi olumsuz etkilenmektedir. Literatiirde bu yorumu destekleyen cesitli
calismalar bulmak miimkiindiir. Asghar ve digerleri (2019), sigara kullanimiin saglik
sistemlerinin maliyet etkinligine istatistiksel olarak anlamli bigimde olumsuz etkileri
oldugunu belirlemiglerdir. Castaldo ve Antonelli (2020), sigara kullaniminin saglik
harcamalarinin etkinligine istatistiksel olarak anlamli bigimde olumsuz etki ettigini ortaya
koymuslardir. Literatiirde, baz1 davranigsal risk faktorlerinin ulusal saglik sistemlerinin
teknik etkinligine istatistiksel olarak anlamli sekilde etki ettigi sonucundan farkli sonuglar
elde eden calismalar da gormek miimkiindiir. Ravangard ve digerleri (2014) ile Ahmed
ve digerleri (2019) sigara kullaniminin; Moran ve Jacobs (2013) alkol tiiketiminin ve
Castaldo ve Antonelli (2020) obezitenin ulusal saglik sistemi performansi lizerindeki

etkisinin istatistiki bakimdan anlamli olmadigini belirlemislerdir.

Calisma kapsaminda fiziki ¢evre faktorlerini, kisi bagina diisen belediye atik miktar1 ve
diizenli ve giivenli bir sekilde yonetilen sanitasyon hizmetlerini kullanan niifus orani
olusturmaktadir. Kisi basina diisen belediye atik miktari, BCC, CCR ve 6l¢ek etkinlik

skorlarin1 olumsuz etkilerken, diizenli ve gilivenli sekilde yonetilen sanitasyon
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hizmetlerinden faydalanan niifus orani, BCC etkinlik skorlarim1 olumlu etkilemistir.
Fiziki ¢evre sartlar1 bireylerin saglik statiisiinii etkileyen 6nemli faktorlerdendir (Blum,
1974; Lalonde, 1974). Fiziki ¢evre sartlarinin iyilestirilmesi, bulasic1 hastaliklar basta
olmak iizere bircok hastaliin yayilimin1 ve bu hastaliklara bagli 6lim hizim
azaltmaktadir (Mmari vd., 2014). Bunun sonucunda toplumlarin saglik statiileri
yiikselebilmekte ve ulusal saglik sistemlerinin teknik etkinligi artabilmektedir. Sepehr ve
digerleri (2019) calismasinda elde edilen sonuglar da bu goriisii destekler niteliktedir.
Sepehr ve digerleri (2019), fiziki ¢evre faktorleri altinda ele alinabilecek hava kirliliginin
tilkelerin saglik sistemleri performansina istatistiki agidan anlamli ve olumsuz etkileri

oldugunu ortaya koymuslardir.

Calisma kapsaminda sosyal giivenlige iliskin faktorleri, toplam saglik harcamalari
icerisinde cepten yapilan saglik harcamalari orani ve gelirin yilizdesi olarak sosyal
giivenlik katki pay1 olugturmaktadir. Gelirin yiizdesi olarak sosyal giivenlik katki pay1 ve
cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalari igerisindeki orani, BCC,

CCR ve 0lgek etkinlik skorlarini olumsuz etkilemistir.

Saglik hizmetlerinin finansmani {ilkelerin sosyal giivenlik sistemlerinin bir islevi
oldugundan, saglik sistemleri ile sosyal giivenlik sistemlerinin birbirlerini etkiledikleri
distintilebilir (Yildirim, 2012). Sosyal giivenlik sistemleri, sosyal yardimlara, emekli
maaglarina ve saglik harcamlarinin finansmanina yon vererek gelirin iilke icerisindeki
dagiliminin adaletine etki edebilir (Okumus ve Oztiirk, 2020). Hiikiimetler, sosyal
giivenlik araclari ile gelir dagilimi adaletine katki sunma adina bazi donemlerde kamusal
sosyal giivenlik harcamalarini artirma egilimi benimseyebilirler. Ancak bu harcamalarin
optimum diizeyde tutulmasi etkinlik adina onemli bir konudur. Bazi dénemlerde
hiikiimetler, kamusal sosyal giivenlik harcamalar1 altinda ele alinabilecek sosyal giivenlik
katki paylarinda optimum seviyeden uzaklasabilmektedir. Bu da sosyal giivenlik
sistemlerinde etkinsizlige sebep olabilmektedir. Sosyal giivenlik sistemleri saglik
sistemleri ile saglik hizmetlerinin finansmaninda ortak bir noktada bulustugundan, sosyal
giivenlik sistemlerinde yasanan etkinsizlikler, saglik sistemlerinin teknik etkinligini

olumsuz etkileyebilmektedir.

Cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 igerisindeki orani

arttiginda, bireylerin gereksiz saglik hizmeti talebi azalacagi i¢in saglik sistemlerinin
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teknik etkinliginin artacagi goriisli yaygin bir gortistiir (Gottret ve Schieber, 2006; Culyer,
2010; Blizzard vd., 2020). Fakat s6z konusu oran arttik¢a, gereksiz saglik hizmetlerinin
talebi yan1 sira gerekli ve 6nemli bazi saglik hizmetlerinin talebi de azalabilir (Konca ve
Yildirim, 2017). Buna bagh olarak 6liim hizlar1 artabilir ve ulusal saglik sistemlerinin
teknik etkinligi azalabilir. Bu ¢alismada elde edilen sonuglardan farkli sonuglar elde eden
calismalar gormek miimkiindiir. Ornegin Sun ve digerleri (2017) ¢alismasinin sonuglarina
gore, sosyal giivenlik harcamalar arttik¢a saglik sistemlerinde performan da istatistiki
acidan anlamli bir sekilde artmaktadir. Benzer sekilde, Ibrahim ve digerleri (2019)
calismasinda da sosyal giivenlik harcamalari altinda ele alman kamu saglik
harcamalarinin saglik sistemlerinin performansini istatistiki acidan anlamli bir sekilde

artirdig1 bulunmustur.

Calisma kapsaminda saglik hizmetleri kullanimma iliskin faktorleri; hastanelerde
ortalama yatilan giin sayisi ve kizamik asilama orani olusturmaktadir. Kizamik asilama
orani, BCC, CCR ve 0lgek etkinlik skorlarini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
artirmistir. Asilama ile ileride karsilasilmasi muhtemel bulasict hastaliklara bagli 6liimler
ve yiiksek saglik harcamalari azaltilabileceginden (Byberg vd., 2017), asilamanin ulusal
saglik sistemlerinin teknik etkinligine olumlu yansimalari olmas1 beklenen bir durumdur.
Bu sonuca benzer olarak, Castaldo ve Antonelli (2020) de asilama oraninin iilkelerin

saglik harcamalar etkinligini artirdig1 sonucuna ulagmislardir.
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7. BOLUM: SONUC VE ONERILER

Ulusal saglik sistemlerinde teknik etkinligin ve buna etki eden faktorlerin arastirildigi bu
caligmada, calismanin bulgular literatiirdeki benzer c¢alismalarin bulgular ile
tartisildiktan sonra bu bolimde sonuglardan ve bulgulara dayali Onerilerden

bahsedilecektir.

Calisma sonuglarina gore kisi basina diisen gelir ve igsizlik orani baz1 donemlerde saglik
sistemlerinin teknik etkinligine olumlu etki etmistir. Gelir, saglik hizmetleri kullaniminin
onemli belirleyicilerindendir. Bunun bir sonucu olarak, diisiik gelir grubundaki bireylerin
saglik hizmetlerini kullanmalar1 6niinde, diisiik gelir seviyesi kaynakli engeller ortaya
cikabilir. Bu agidan bakildiginda, diisiik gelir grubundaki bireylerin daha az cepten saglik
harcamasi yapmalarmi saglamak, bu gruptaki bireylerin saglik hizmetleri kullanimi
ontindeki engelleri kismen kaldirabilir. Bu noktada, bu bireylerin daha az kullanici katkisi
O0demeleri saglanabilir ya da bu bireyler kullanici katkisindan muaf tutulabilirler. Diisiik
gelir grubundaki bireyler saglik hizmetlerinden daha kolay faydalandik¢a, bu gruptaki
bireyler arasinda Oliim hizlar1 azalabilir ve saglik statiisii yiikselebilir. Bdoylelikle
toplumlarin saglik statiisiinde ilerlemeler saglanabilir ve bu durum saglik sistemlerinin

teknik etkinligini artirabilir.

Issizlik oranmin saglik sistemlerinde teknik etkinlige olumlu etki etmesi, gelirin saglik
sistemlerinin teknik etkinligi {izerindeki olumlu etkisinden farkli anlamlar tagimaktadir.
Issizlik oranmin yiiksek seyrettigi iilkelerde ve/veya donemlerde gereksiz saglik hizmeti
talebi azalmaktadir ve hatta gerekli olmakla birlikte ertelenebilir nitelikte olan bazi saglik
hizmetlerinin talebi de azalmaktadir. Bu durumun saglik sistemlerinde teknik etkinlige
ilk baglarda olumlu yansimalar1 olmakla birlikte uzun vadede olumsuz yansimalari
olacaktir zira gerekli nitelikteki saglik hizmetlerinin zamaninda kullanilamamasi ileriki

donemlerde daha yiiksek saglik harcamalarina sebep olabilmektedir.

2008 kiiresel ekonomik krizinin saglik sistemlerinin teknik etkinligini olumsuz
etkilemesi, issizlik oranmnin kisa vadede saglik sistemlerinin teknik etkinligine olumlu
yansimlart olsa da uzun vadede olumsuz yansimalari olacagi goriisiinii destekler
niteliktedir ¢iinkii ekonomik kriz donemlerinde issizlik oraninda yasanan artiglar kisa

vadeli olmamakta, belirli bir zaman siirmektedir. Bu sebeple hiikiimetler, uzun siireli
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issizligin yasandig1 ekonomik kriz donemlerinde igsiz kalan bireylerin ve ailelerinin
saglik hizmeti talebi oniindeki engelleri kaldirmalidir. Bunun yani sira ekonomik kriz
donemlerinde hiikiimetler, saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklarda kesintiye giderek
etkinlik artislar1 saglayabilecegini varsaymaktadir. Halbuki bu durum optimum harcama
miktarindan uzaklasildigi i¢in beklenenin tersine etkinsizlige yol agmaktadir. Ayrica,
ekonomik kriz donemlerinde hane halklarinin tiiketim diizeylerinde gerilemeler oldugu
gercegi de g6z Oniine alindiginda, iktisadi zorluklarin yasandigi bu donemlerde
hiikiimetlerin biit¢elerinde saglik hizmetlerine daha fazla kaynak ayirmasi, saglik

sistemlerinde teknik etkinligin artmasina katki saglayacaktir.

Caligsmada, gelir dagilimi adaletsizliginin saglik sistemlerinde teknik etkinlige olumsuz
etki ettigi gorlilmistiir. Gelir dagilimi adaleti, gelirde oldugu gibi saglik hizmetleri
kullaniminin ~ 6nemli  belirleyicilerindendir ve gelir dagiliminda  yasanan
adaletsizliklerden en fazla yoksul kesim zarar gérmektedir. Bu noktada kamuya 6nemli
gorevler diigmektedir. Sosyal gilivenlik uygulamalarinin kapsaminin ve derinliginin
makroekonomik dengeye zarar vermeden ve suistimalleri engelleyecek bir sekilde
genisletilmesi gerek diisiik gelir seviyesi ve gelir dagilimi adaletsizligi gerekse de uzun
donemli issizlik sebebiyle saglik hizmetlerine erisimi kisitlanan bireylerin  bu
hizmetlerden faydalanabilmesinin 6niinii acacaktir. Y oksul ve dezavantajli kesimin saglik
hizmetleri kullanim1 Onilindeki engellerin kaldirilmasi, bebek 6liim hizin1 ve bulasic
hastaliklara bagli 6liim hizin1 azaltmaya katki sunarak saglik sistemlerinin teknik
etkinligini artiracaktir ¢iinkli bahse konu 6liim hizlar1 en yaygin olarak bu kesimde

gorilmektedir.

Calisma sonuglaria gore bagimli niifus oran1 ulusal saglik sistemlerinde teknik etkinlige
olumsuz etki etmektedir. Bu durumun bagimli niifus oraninin yiiksek oldugu iilkelerde
saglik harcamalarinin da yiiksek olmasindan kaynaklandigi disiiniilebilir. Calismada
iilkelerin sosyodemografik yapisini temsilen tercih edilen diger degisken lniversite
mezunu niifus oranidir. Calisma sonuglarina gére tiniversite mezunu niifus oran: ulusal
saglik sistemlerinde teknik etkinlige olumlu etki etmektedir. Bu bulgu, egitim seviyesi ile
saglikli yasam ve saglik hizmetleri kullanimi bilincinin, ¢ogunlukla dogru orantili olmasi
ile aciklanabilir. Egitim seviyesinin artmasinin bebek Oliimlerini azalttigi ve egitim

seviyesi yiiksek bireylerin bulasici ve paraziter hastaliklara karsi daha bilingli oldugu goz
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Online alindiginda, iniversite mezunu niifus oranmin saglik sistemlerinin teknik
etkinligine olumlu etki etmesi sasirtict degildir. Egitim seviyesi arttikca saglik
hizmetlerini bilingli kullanim da artmaktadir ve buna bagh olarak bir taraftan gereksiz
hizmet talebi diiserken diger taraftan gerekli saglik hizmetlerine olan talep artmaktadir.
Bu iki faktoriin saglik sistemlerinde teknik etkinlige olumlu yansimalart olmaktadir.
Buradan hareketle, egitim seviyesi diisiik kesimlere saglik hizmetlerini dogru bir sekilde

kullanim bilinci agilanmalidir. Bu biling ¢esitli egitici faaliyetler ile asilanabilir.

Calismada davranigsal risk faktorlerinin saglik sistemlerinin teknik etkinligine olumsuz
yansimalar1 oldugu goriilmiistiir. Davranigsal risk faktorleri ile ¢esitli hastaliklara bagl
Olim hizlar1 arasinda dogru, saglik statiisii arasinda ters bir iliski s6z konusudur.
Davranigsal risk faktorlerini azaltmaya yonelik basta egitici faaliyetler olmak {izere cesitli
faaliyetler yiiriitiilebilir ve bu faaliyetler ile bireylerin davramigsal risk faktorlerinden
uzaklagmalar1 saglanabilir, boylelikle saglik sistemlerinin teknik etkinliginde ilerleme
kaydedilebilir. Ayrica, davranigsal risk faktorleri ile miicadele iilkelerin sadece saglik
bakanliklarinin gorev ve yetki alaninda degildir; bu miicadele, egitim basta olmak {izere
diger bircok bakanligin da gorev ve yetki alanina girmektedir. Bu sebeple, hiikiimetler
davranigsal risk faktorleri ile miicadele etme gorevini sadece saglik bakanliklarina
vermemeli, bu konuda tiim bakanliklar planlamalar ve uygulamalar benimsenmelidir. Bu
noktada dikkat edilmesi gereken 6nemli bir husus, davranigsal risk faktorlerinin bireysel
tercihlerin bir sonucu oldugudur. Bu noktadan hareketle, davranigsal risk faktorleri ile
miicadele kapsaminda atilacak adimlarin bireylerde yasam tarzina miidehale algis

olusturmamasina 6zen gosterilmelidir.

Calisma sonuglarina gore diizenli ve giivenli sekilde yonetilen sanitasyon hizmetleri alan
niifus orani, ulusal saglik sistemlerinde teknik etkinlige olumlu etki etmektedir. Buna
karsin, kisi basina diisen belediye atik miktari, ulusal saglik sistemlerinde teknik etkinlige
olumsuz etki etmektedir. Bu bulguya dayanarak fiziki ¢evre sartlarinin toplumlarin saglik
statiisii lizerinde etkileri oldugu gibi saglik sistemlerinin teknik etkinligi {izerinde de
etkileri oldugu yorumu yapilabilir. Bu sebeple, iilkelerin gerek merkezi hiikiimetleri
gerekse yerel yonetimleri fiziki ¢evre sartlarinin yasanabilir, hastaliklar1 onleyici ve
saglik statiisiine katkida bulunan bir sekilde olmasi konusunda gereken oOnlemleri

almalidir.
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Calisma sonuglaria goére gelirin yilizdesi olarak sosyal giivenlik katki pay1, ulusal saglik
sistemlerinde teknik etkinlige olumsuz etki etmektedir. Sosyal giivenlik katki payi,
cogunlukla, isgiicii piyasasina etki ederek istihdami artirma, issizligi azaltma ve gelirin
yeniden dagitimim1 saglayarak gelir dagilimi adaletine katkida bulunma amaci
giitmektedir. Bu agidan bakildiginda, bu uygulamalarin saglik hizmetleri kullanimini
artirict etkileri olmasi beklenen bir durumdur. Ancak kamu tarafindan finanse edilen bu
harcamalarin optimum diizeyde tutulmasi etkinlik admma 6nemli bir konudur. Bazi
donemlerde hiikiimetler, kamusal sosyal giivenlik harcamalar1 altinda ele alinabilecek
sosyal giivenlik katki paylarinda optimum seviyeden uzaklasabilmektedir ve bu da hem
sosyal giivenlik sistemlerinde hem de saglik sistemlerinde teknik etkinsizlige sebep
olabilmektedir. Sosyal giivenlik ve saglik sistemleri her ne kadar iki ayr1 sistem gibi
goriinse de birbirlerini etkilemektedir. Ciinkii saglik sistemlerinin finansmani basta olmak

tizere bir¢ok konu sosyal giivenlik sistemlerinin gorev ve yetki alanindadir.

Gereksiz saglik hizmeti talebinin saglik sistemlerinde teknik etkinlige olumsuz
yansimalar1 vardir. Bu sebeple gereksiz hizmet talebini engelleyecek mekanizmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu konuda akla ilk olarak kullanici katki paylart gelmekle birlikte
bu uygulamanin beklenenin aksine etkinlik kayiplarina neden oldugu bu ¢alismada elde
edilen diger bir bulgudur. Calisma sonuglarina gore cepten yapilan harcamalarin toplam
saglik harcamalar1 igerisindeki pay arttikca saglik sistemlerinde teknik etkinlik olumsuz
etkilenmektedir. Bu durum, cepten yapilan harcamalarin gereksiz hizmet talebi yani sira
gerekli olarak ele alman cesitli saglik hizmetlerinin talebini de azaltmasindan
kaynaklanmaktadir. Bundan en fazla etkilenecek kesim diisiik gelir grubundakiler
olmaktadir ve bu sebeple kullanici katki paylarinda bu gruba 6zel diizenlemelere ihtiyac

duyulmaktadir.

Calisma sonuglarina gore kizamik asilama orani ulusal saglik sistemlerinde teknik
etkinlige olumlu etki etmektedir. Kizamik asisi, bebegin dogumundan 12 ay sonra
yapildig1 i¢in kizamiga karsi asilamanin bebek oliimlerini azaltmada etkisi oldugu
sOylenemez ancak bu asilama ile ileride karsilasilabilecek kizamik nedenli bulasici
hastaliklara bagli oliimler azaltilabilir. Bu sebeple asilama o6nemlidir ve ¢esitli
hastaliklara bagli 6liim hizlarini azaltmaya katki sundugundan ulusal saglik sistemlerinde

teknik etkinligi artirmaktadir. Asilamanin saglik statiisiinde iyilesme saglama i¢in 6nemli
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oldugu diisiiniilmektedir ve bu nedenle asilamadan kaginan ailelere ve bireylere kamu

kurumlarinca bilgilendirici faaliyetlerde bulunulmasi 6nerilmektedir.

Bu calismada, OECD filkelerinin saglik sistemlerinin teknik etkinligine ve bu etkinlige
etki ettigi disiiniilen faktorlere odaklanilmistir. Teknik etkinlik, saglik sistemlerinin
performans kriterlerinden sadece biridir. ileride yapilacak c¢alismalarda, saglik
sistemlerinde teknik etkinlik ile birlikte diger performans kriterlerinin de kullanilmasi
onerilmektedir. Bu kapsamda, ileride yapilacak ¢alismalarda DSO (2000) tarafindan
saglik sistemlerinde performans degerlendirmede kullanilmasi onerilen; finansmanda
adalet, etkinlik, etkililik, erisim ve sigorta kapsamu, kalite ve giivenlik ve sitirdiiriilebilirlik
Kriterlerinin géz Oniine alinmasi onerilmektedir. Bu ¢alismalarda, VZA disinda CKKV

yontemleri de kullanilabilir.
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EK 1. VZA DEGISKENLERI KORELASYON TABLOSU

2000 2003
SH | HEK | YS | Gini | Issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO SH | HEK | YS | Gini | Issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO
SH 1 SH 1
HEK 0,23 1 HEK 0,22 1
YS -0,01 | 0,24 1 YS 0,01 | 0,24 1
Gini -024 | -038]-049 | 1 Gini -012]-041]-052] 1
issiz -0,53 | 0,18 | 0,16 | 0,02 1 issiz -0,47 | 0,10 | 0,20 [ 0,03 1
Alk 023 ] 026 | 034 |-042]-005] 1 Alk 019 [ 0,33 | 0,34 | -042 | -008 | 1
Sig -0,34 | -0,02 | 0,08 | 0,03 | 0,34 [ -007 | 1 Sig 035 0,09 | 0,26 | 0,02 [ 0,27 | 0,10 1
Obez |-001] 0,23 |-0,33 [ 0,40 | 0,24 | -0,13 | 0,03 1 Obez 0,04 | 008 |-042 ] 041 [ 022 | -012]-006] 1
BOH [-050 | -044 |-034] 059 [ 0,08 | -050 | 0,20 | 0,24 1 BOH |-044] -046 [-034] 051 | 011 |-052] 0,13 | 0,24 1
BPHO [ -007 ] -034]-032] 0,62 |-020 ] -0,40 [ -0,19 | -0,06 | 0,27 1 BPHO | 0,12 | -0,29 [ -031 ]| 055 [ -0,15 | -0,26 | -0,27 | -0,03 | 0,18 1
2001 2004
SH | HEK | YS | Gini | issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO SH |HEK | YS | Gini | issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO
SH 1 SH 1
HEK 0,25 1 HEK 0,21 1
YS -0,01 | 0,24 1 YS 0,01 | 0,20 1
Gini -0,19 | -038 | -047 | 1 Gini -013]-035]-052] 1
issiz -0,51 | 0,09 | 0,16 | 0,06 1 issiz -0,46 | 0,11 | 0,09 [ 0,07 1
Alk 0231029 | 034 |-040]-012]| 1 Alk 017 [ 0,30 | 0,34 | -044 | -004 | 1
Sig -0,35 | -0,12 [ 0,07 [ 0,15 [ 0,28 [ -0,09 [ 1 Sig -0,38 ] 0,09 [ 0,22 [ 0,01 [ 0,35 | 0,06 1
Obez 0,01 | 0,10 | -0,35 ]| 044 | 0,23 | -0,14 [ 0,07 1 Obez 0,05 | 007 |-045] 042 [ 0,19 | -010 ] -004 | 1
BOH [-046 | -046 | -0,34 | 0,55 [ 0,08 | -051 | 0,29 | 0,24 1 BOH |-044] -046 [-035] 054 | 0,11 | -053] 0,19 | 0,28 1
BPHO [ -008] -040 | -0,34] 0,64 | -0,16 | -041 | -0,14 | -0,02 | 0,34 1 BPHO | 0411 | -0,32 [-032 ] 055 [-0,12 | -0,28 | -0,25 | 0,01 | 0,20 1
2002 2005
SH | HEK | YS | Gini | Issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO SH | HEK | YS | Gini | Issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO
SH 1 SH 1
HEK 0,22 1 HEK 0,26 1
YS 0,02 | 0,26 1 YS -0,01 | 0,15 1
Gini -044 ] -034]-042] 1 Gini -023]-034]-051] 1
issiz -0,48 | 0,07 | 0,11 [ 0,03 1 issiz -0,44 | 0,07 | 0,12 [ 0,06 1
Alk 020 ] 033|037 |-042]-013] 1 Alk 0,14 [ 0,31 | 0,38 | -0,41 | 0,05 1
Sig -0,34 | 0,02 [ 007 [ 028 [ 030 [-007] 1 Sig -0,38 | 0,09 | 0,20 | 0,10 | 0,32 | 0,15 1
Obez 0,02 | 0,09 |-040] 013 [ 0,24 | -0,13 [ 0,05 1 Obez 0,06 | 0,04 |-049] 040 [ 0,17 | -0,07]-003 ] 1
BOH |-044]-045]-036] 046 | 0,13 | -0,53 | 0,24 | 0,25 1 BOH |-043]-047 [-0,35] 059 | 0,11 | -052 | 0,17 | 0,27 1
BPHO | 004 [ -0,35 [-0,35] 0,31 [ -0,17 [ -0,33 | -0,21 [ -0,03 | 0,25 1 BPHO | 0,17 | -0,26 | -0,29 [ 0,48 | -0,28 | -0,27 | -0,32 | -0,01 | 0,15 1
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EK 1. VZA DEGISKENLERI KORELASYON TABLOSU (devami)

2006 2009
SH | HEK | YS | Gini | issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO SH | HEK | YS | Gini | issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO
SH 1 SH 1
HEK 0,25 1 HEK 0,21 1
YS -0,04 02401 | 1 YS -0,07 | 0,09 1
Gini 0,16 | 0,35 |-056] 1 Gini -0,17 | -0,40 [ -030 | 1
issiz -0,38 | 005 | 009 |-002] 1 Issiz -0,38 | 0,04 |-0,11 [ 0,19 1
Alk 0,13 | 0,30 | 0,38 | -0,42 | 0,03 1 Alk 0,20 | 0,27 [ 0,39 | -0,37 | 0,12 1
Sig -0,36 | 016 | 0,22 | 0,05 | 0,30 | 0,08 1 Sig -0,33] 0,16 | 0,38 | 0,04 | 0,49 | 0,22 1
Obez 0,07 | 004 [-053] 040 | 018 | -0,06[-001] 1 Obez 0,06 | 0,03 |-061] 027 [ 034 |-004]-010] 1
BOH |-041] -045 |-034]053] 0,13 |-051] 0,19 | 0,29 1 BOH | -042|-045]-033] 061 | 0,23 | -0,49 | -0,03 | 0,37 1
BPHO | 013 | 0,25 |[-0,31] 057 [-0,16 | -0,34 | -0,30 [ 0,02 | 0,19 1 BPHO | 0,18 [ -0,45 | -0,16 [ 0,52 | -0,12 | -0,32 [ -0,25 | 0,03 [ 0,18 1
2007 2010
SH | HEK | YS | Gini | issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO SH | HEK | YS | Gini | issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO
SH 1 SH 1
HEK 0,24 1 HEK 0,18 1
YS -0,05| 0,12 1 YS -0,05 | 0,06 1
Gini -013] 035 |-052] 1 Gini -0,19 | -0,40 [ -033] 1
issiz -0,33 ] 004 | 0,02 | 007 1 issiz -0,38 | 0,17 [ -0,09 [ 0,08 1
Alk 0,0 | 0,30 [ 040 |-037|-001] 1 Alk 0,22 | 0,29 | 0,36 | -0,38 | 0,24 1
Sig -033| 021 [028[001]0,36]0,21 1 Sig -0,37 | 017 [ 0,29 | 0,03 | 0,56 | 0,27 1
Obez 0,06 | 003 [-057] 043 | 020 |-0,04[-006] 1 Obez 0,06 | 0,03 |-064] 027 | 027 |-005]|-003] 1
BOH |-045| -045 |-0,33] 056 | 0,19 | -0,46 | 0,06 | 0,34 1 BOH | -0,36|-0,45 |-0,36 | 0,62 | 0,06 | -0,50 | -0,04 | 0,39 1
BPHO | 021 | -0,19 |-0,26 | 057 [-0,15]-0,33 | -0,35 [ 0,03 | 0,14 1 BPHO | 0,13 [ -0,27 [ -0,16 [ 0,50 | -0,21 | -0,37 [ -0,30 | -0,01 [ 0,21 1
2008 2011
SH | HEK | YS | Gini | issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO SH | HEK | YS | Gini | issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO
SH 1 SH 1
HEK 0,23 1 HEK 0,16 1
YS -0,06 | 0,10 1 YS -0,06 | 0,04 1
Gini 018 | 037 |-039] 1 Gini -0,25 | -039 [ -026 | 1
issiz -0,30 [ 001 |-0,09] 017 1 issiz -0,33 | 0,30 [ -0,14 | 0,04 1
Alk 011 [ 0,27 | 042 |-0,41 [ 0,02 1 Alk 0,16 | 0,26 | 0,38 | -0,40 | 0,25 1
Sig 028 027 [026[003]041]0,22 1 Sig -0,43] 0,13 [ 0,35 | 0,07 | 0,50 | 0,28 1
Obez 0,06 | 003 [-059] 0,34 | 030 |-005][-007] 1 Obez 0,02 | 0,03 |-065] 025 | 0,26 |-005]-008] 1
BOH [-044| -047 |-035] 057 | 0,25 | -0,48 [ -0,04 | 0,34 1 BOH | -0,36|-046 [ -0,33 [ 0,67 | 0,00 | -0,43 [ 0,03 | 0,39 1
BPHO | 0,14 | -0,14 [-0,22 | 053 | -0,05|-0,38]-0,31 | 0,04 | 0,17 1 BPHO | 0,08 | -0,15 | -0,11 | 0,47 [ -0,26 | -0,39 | -0,30 | 0,04 | 0,24 1
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EK 1. VZA DEGISKENLERI KORELASYON TABLOSU (devami)

2012 2015
SH | HEK | YS | Gini | Issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO SH | HEK | YS | Gini | Issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO
SH 1 SH 1
HEK 0,15 1 HEK 0,14 1
YS -0,06 | 0,04 1 YS -0,07 | -0,03 1
Gini -024 | -041 | -028 | 1 Gini -029 | -035|-022] 1
issiz -031| 042 |-017 ] 004 [ 1 issiz -0,27 | 0,45 | -0,20 | 0,02 1
Alk 0,14 | 0,25 | 0,39 | -038 | 015 | 1 Alk 014 | 0,20 | 0,38 | -0,42 [ -0,04 | 1
Sig -0,45 | 0,16 | 0,37 | 0,03 | 0,46 | 0,33 1 Sig -043 ] 010 | 0,29 | 0,03 | 0,44 | 0,22 1
Obez 0,01 | 002 |-067]027 |021]-005][-007] 1 Obez 0,02 | 001 [-070 | 0,26 | 0,17 | -0,07 [ -0,02 | 1
BOH |-0338]-046 |-0,33 | 0,67 |-0,04]-045| 0,06 | 0,38 1 BOH |-030][-038]-035] 069 |-003]-045][ 0,01 | 041 1
BPHO | 0,05 [ -0,15 | -0,10 [ 0,47 | -0,24 ] -0,40 [ -0,27 | 0,06 | 0,21 1 BPHO | -0,06 | 0,09 [-0,15] 0,46 | 0,07 | -048 [ -0,03 | 0,14 | 0,24 1
2013 2016
SH | HEK | YS | Gini | lissiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO SH | HEK | YS | Gini | issiz | Ak | Sig | Obez | BOH | BPHO
SH 1 SH 1
HEK 0,15 1 HEK 0,11 1
YS -0,06 | 0,02 1 YS -0,07 | -0,03 1
Gini -031]-038 |-023]| 1 Gini -0,26 | -033 | -020 | 1
issiz -0,30 | 045 |-019 ] 005 [ 1 issiz -0,26 | 0,46 | -0,22 | 0,06 1
Alk 0,16 | 0,29 [ 0,40 [ -034 [ 010 1 Alk 015 | 0,20 | 0,35 | -0,38 [ -0,07 | 1
Sig -046 | 043 | 0,33 | 0,22 | 0,41 | 0,29 1 Sig -042 ] 0,10 | 0,31 | 0,06 | 0,44 | 0,23 1
Obez 0,02 | 001 [-069] 026 |019]-005][-002] 1 Obez 0,02 | 001 [-071] 025 | 0,16 | -0,06 | -005| 1
BOH |-030] -045[-034] 0,62 [-0,09]-0,47 | 0,01 | 0,39 1 BOH |-030]-037]-030]0,71 ] 0,03 ]|-041] 0,03 | 0,41 1
BPHO | 0,04 [ -0,15 [ -0,12 [ 0,41 |-0,23] -0,38 [ -0,20 | 0,08 | 0,24 1 BPHO [ -0,14 | 0,07 [-0,20] 0,50 | 0,11 [ -048 [ 0,09 | 0,13 | 0,30 1
2014
SH | HEK | YS | Gini | issiz | Alk | Sig | Obez | BOH | BPHO
SH 1
HEK 0,14 1
YS -0,07 | 0,01 1
Gini -0,29 | -038 | -020 | 1
issiz -0,30 | 045 | -020] 0,02 [ 1
Alk 0,15 | 0,25 | 0,38 | -0,36 | 0,03 | 1
Sig -046 | 041 | 0,34 | 0,06 | 0,41 | 0,28 1
Obez 0,02 | 001 [-070] 025|017 [-005[-004] 1
BOH |-032]-044]-034] 064 [-006]-047 | 0,01 | 0,40 1
BPHO | -0,07 | 0,06 | -015] 047 [ 0,03 | -048 | -0,10 [ 0,13 | 0,20 1
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EK 2. ETIK KOMiSYON MUAFIYETi FORMU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
TEZ CALISMASI ETIK KOMISYON MUAFIYETI FORMU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
SAGLIK YONETIMI ANABILIM DALI BASKANLIGI'NA

Tarih: 04/12/2019

Tez Baghi: OECD Ulkelerinin Ulusal Saghk Sistemlerinin Zamana Dayali Performansimin Degerlendiriimesi

Yukanda bash) gosterilen tez caligmam:

Insan ve hayvan (zerinde deney niteligl tagimamaktadr,

Biyolojik materyal (kan, idrar vb. biyolojik sivilar ve numuneler) kullanmiimasini gerektirmemektedir.

Beden butunlugune mudahale germemektedir.

Gozlemsel ve betimsel aragtirma (anket, mulakat, dlgek/skala caligmalan, dosya taramalan, ver! kaynaklan
taramas, sistem-mode] gelistirme ¢alismalan) niteliginde degildir.

S WN -

Hacettepe Universitesi Etik Kurullar ve Komisyonlarimn Yonergelerind Inceledim ve bunlara gore tez calismamin
yuratalebilmesi igin herhangl bir Etik Kurul/Komisyon'dan izin allnmasina gerek olmadiiny; aksi durumda
dogabllecek her tirld hukuki sorumlulufju kabul ettifimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu
beyan ederim.

Geregini saygilanumla arz ederim.

o4 /12 /
Tarth ve n'?;,:l,15

Adi Soyadi:  Murat KONCA
Ogrenci No: N17148623
Anabilim Dal: —S:g];ﬁ&;«lml ; . -

Programy: mmimlr

Statiisti: [ Yuksek Lisans Doktora  [] Butiinlesik Doktora

ORUST

T {Prof. Dr. MehrheTOP)
Detayh Bilgi: http://www.sosyalbilimlechacettepeedo tr
Telefon: 0-312-2976860 Faks: 0-3122992147 E-posta: sosyalbilimler@hacettepe.edu.tr
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EK 3. ORIJINALLIK RAPORU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
DOKTORA TEZ CALISMASI ORIJINALLIK RAPORU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITOSO
SAGLIK YONETIMI ANABILIM DALI BASKANLIGI'NA

Tarih: 03/07 /2021
Tez Bashg : OECD Ulkelerinin Ulusal Saghk Sistemlerinin Zamana Dayali Performansinin Degerlendirilmesi

Yukanda bashf) gosterilen tez calismamin a) Kapak sayfasi, b) Girlg, ¢) Ana bdlimler ve d) Sonug kisimlanndan
olugan toplam 157 sayfalik kismuna iligkin, 03/07/2021 tarihinde gahsim/tez damgmamm tarafindan Tumitin adh
Intihal tespit programindan agafnda isaretlenmis filtrelemeler uygulanarak alinmig olan orijinallik raporuna gore,
tezimin benzerlik oram %4 'tur.

Uygulanan filtrelemeler:
1- [ Kabul/Onay ve Bildirim sayfalar harig
2. [ Kaynakea harig
3. [ Alinular harig
4 [J Alinular dahil
5. [15 kelimeden daha az 6rttsme igeren metin kisimlan harig

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitust Tez Caligmasi Orifinallik Raporu Alinmas: ve Kullaniimas) Uygulama
Esaslan’'mi inceledim ve bu Uygulama Esaslan’nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez galigmamin herhangi
bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirla hukuki sorumlulugu kabul
ettiimi ve yukanda vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini sayglanmla arz ederim,

03/07/2021
Adi Soyadi:  Murat KONCA

OfrenciNo: N17148623
Anabllim Dali:  Saghk Yoncetimi

Programi: Saglik Yonetimi
Statisa: Doktora [ Biitanlesik Dr.

UYGUNDUR.

Prof, Dr. Mehmet Tgr




