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Herkesin saglik hizmetlerine erisim saglamasi Tirk Saglik Politikasinin en énemli hedeflerinden
birisidir. Bu ¢aligma 2002 ve 2003 yillarma iligskin veri seti kullanilarak, Tiirk Saglik Sisteminin, esit ihtiyaca
esit tedavi uygulanmasi seklinde tanimlanan yatay hakkaniyet prensibi ile uyumlu olup olmadigini
incelemektedir. Analiz, ayakta alinan saglik hizmetleri, yatarak hastane hizmetleri ile koruyucu ve diger saglik
hizmetleri i¢in, yatay hakkaniyetsizlik endeksi yontemi kullanilarak gergeklestirilmistir. Yapilan analiz
sonucunda incelenen tiim saglik hizmetleri agisindan istatistiki olarak anlamli ve pozitif bulunan Konsantrasyon
Endeksi 2002 ve 2003 yillarinda Tirkiye’de esit ihtiyaca esit tedavi verilmedigini ortaya koymustur.
Hakkaniyetsizlik koruyucu ve diger saglik hizmetleri i¢in diger saglik hizmetlerine gore daha yiiksektir.
Konsantrasyon Endeksinin ayristirilmasi sonucunda hakkaniyetsizlige neden olan en biiyik etkenin
6lgeklendirilmis logaritmik harcamalar oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Yatay hakkaniyet, Saglik hizmetlerinden faydalanma, Konsantrasyon endeksi,
Tiirkiye

Horizontal Equity in Delivery of Health Care in Turkey
Abstract

Achievement of the access of all citizens to all health services is a major policy goal in Turkey. This
paper empirically analyzes whether utilization of healthcare services in Turkey in 2002 and 2003 was consistent
with horizontal equity principle. The horizontal inequity index method was used to examine equity in
ambulatory services, hospitalization and preventive and other health care services. There is marked inequity
unfavorable to lower quintiles of equivalised expenditure with respect to all three health care use variables.
Horizontal inequity is highest for preventive and other healthcare services. Decomposition of the concentration
index shows that major factor causing inequity is logarithmic equivalised expenditure.
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Saghik Hizmetlerinden Faydalanma Acisindan
Hakkaniyet

Giris

Saglik hizmetlerinden faydalanma acgisindan Tiirkiye saglik sistemi
hakkaniyetli midir? Gelir, 1rk, yerlesim yeri gibi 6zelliklere bakilmaksizin, ayni
tibbi hizmete ihtiyag duyan bireylere ayni tedavinin uygulanmasi literatiirde
yatay hakkaniyet prensibi olarak tanimlanmakta, saglik politikalarinda egit
ihtiyaca esit tedavi olarak vurgulanmaktadir (Lu et al., 2007; Wagstaff ve van
Doorslaer, 2000a; Wagstaff, van Doorslaer ve Paci, 1991)1. Bu ¢alismanin temel
amaci, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin adaletliZ2 bir sekilde dagitilip
dagitilmadigi sorusuna bir yanit bulabilmektir.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) Evrensel Saglik Kapsayiciligmi ihtiyag
duyan herkesin yeterli kalitede saglik hizmetlerinden, mali agidan zorlanmadan
faydalanabilmeleri seklinde tanimlamaktadir (WHO, 2013). Bu tanimda alti
gizilen li¢ 6nemli nokta vardir:

e Saglik hizmetlerine erisimde adalet (sadece Odeyebilenlerin degil,
ihtiya¢ duyan herkesin saglik hizmetlerinden faydalanabilmesi)

e Saglik hizmetlerinin finansmaninda adalet (saglik hizmetlerinin
maliyetinin insanlar1 mali agidan zor durumda birakmamasi) ve

e Saglik hizmetlerinin kalitesinin o hizmetlerden faydalananlarin saglik
durumunu iyilestirmesi.

1 Hakkaniyet hem dikey (vertical) hem de yatay (horizontal) olarak incelenebilir. Dikey
hakkaniyet ya da baska bir deyimle artan oranlilik (progressivity) konusu Alcan ve
Ozsoy (2017) calismasinda incelenmektedir. Saglik hizmetlerinden faydalanma
acisindan dikey hakkaniyet, ihtiyaci daha yiiksek olanlarin daha fazla tedavi almalari
gerektigi anlamina gelmektedir. Ancak bu caligmada sadece esit ihtiyaca esit
tedavinin uygulanip uygulanmadigi incelenmektedir.

2 Bugalismada, Tiirkge literatiirdeki caligmalar gergevesinde, “hakkaniyet” ile “adalet”
kelimeleri “equity” teriminin karsilig1 olarak dontigiimlii bir sekilde kullanilmaktadir.
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Tiirkiye’de saglik politikalar1 bu tanima uygun sekilde bigimlendirilmeye
calisilmaktadir. Nitekim 2003 yilinda baslayan Saglikta Doniisiim Programimin
(SDP) amacinin, saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir
sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasi oldugu
belirtilmektedir. Bu programin temel unsurlar1 arasinda; iilkedeki herkesi tek
Sosyal Giivenlik Kurumu ¢atis1 altinda birlestiren, yaygin ve erisimi kolay bir
saglik sistemi bulunmaktadir (SDP, 2003)3.

SDP’nin yiiriirliige girdigi 2003 yilindan bu yana saglik sisteminde
asamali olarak Onemli degisiklikler gerceklestirilmistir (OECD, 2008). Bu
caligmanin ilgi alanina giren en 6nemli degisiklikler; 2004 yilinda 6deme giicii
olmayan, yesil kart kapsamindaki vatandaslarin ayakta tedavi kapsamina
alinmasi, 2005 yilinda aile hekimligi uygulamasinin Diizce’de baglamasi, 2006
yilinda Emekli Sandigi, Sosyal Giivenlik Kurumu ve Bag-Kur gibi sosyal
giivenlik kurumlarinin tek cati altinda entegrasyonu, 2007 yilinda sosyal giivence
kapsaminda olmasa bile birinci basamak saglik hizmetlerinin iicretsiz hale
getirilmesi, 2008 yilinda yiirtirliige giren Genel Saglik Sigortasi uygulamast ile
tiim vatandaslarin sosyal giivenlik semsiyesi altina alinmasi, 2012 yilinda Genel
Saglik Sigortasina iligkin Kanunun tiim maddeleriyle tamamen yiiriirliige girmesi
seklinde siralanabilir.

2002-2003 yillarinda toplam niifusun yiizde 85’i bir saglik sigortasi
kapsaminda saglik hizmetlerinden faydalanabilmekteydi (OECD, 2008).
SDP’nin yiirlirlige girmesinden nce, tabi olunan sosyal giivenlik kurumuna
gore (SSK, Bag-Kur, Emekli Sandig1) saglik teminatlarmin farkliliklar
gosterdigi, ayrica saglik hizmetlerine erisim konusunda bolgesel diizeyde (kirsal,
kentsel) esitsizlikler oldugu bilinmektedir (OECD, 2008). Bir sosyal giivenlik
kurumuna tabi vatandaglar arasinda saglik hizmetlerinden faydalanma agisindan
esitsizlikler oldugu dikkate alindiginda, sosyal gilivence kapsaminda olmayan
niifusun geriye kalan yiizde 15°’lik boélimiinin de saglik hizmetlerinden
yararlanirken sikintilar yasadigi kolaylikla tahmin edilebilir.

Yatay hakkaniyete iliskin bir inceleme esit ihtiyaca esit tedavinin
uygulanip uygulanmadigimi saptamayr amagladigindan bireylerin  gelir
durumlarina gore siralanmalart gereklidir. Bu durum dikkate alinarak ¢aligsma
2002- 2003 Ulusal Saglik Hesaplar1 Hane Halki Saglik Harcamalarn (USHH)
arastirmasi kullanilarak gerceklestirilmektedir. USHH veri seti eski olmakla
birlikte, bireylerin saglik hizmetleri kullanimi, hanelerin gelir ve harcamalari ile
saglik durumuna iligkin en detayli veri setidir. Hane Halki biit¢e anketlerinde ise
gelir ve harcamalar yer almakla birlikte saglik durumlarindan alinan saglik

3 Saglikta Doniisiim Programi (2003), Saglik Bakanlig: tarafindan bir kitapgik seklinde
yayinlanmustir. Bu kisimda verilen bilgiler s6z konusu kitapgiktan aktariimaktadir.
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hizmetlerine iligskin bir bilgi bulunmamaktadir. Saglik hizmetlerinde hakkaniyet
analizinin hem yatay hem de dikey olarak yapilmasinin planlanmasi nedeniyle
eski yillara iliskin olsa da USHH veri setinin kullanilmasi gerekmistir. 2002-
2003 arastirmasina paralel, hem saglik hizmetleri kullanimi hem de saglik
harcamalarm igeren, daha giincel bir arastirmanin yapilmasi durumunda analiz
tekrar edilerek saglik hizmetlerinin kullanimi agisindan hakkaniyet analizi
gerceklestirilebilirAyrica Alcan ve Ozsoy (2017) makalesine paralel olarak dikey
hakkaniyet incelemesi de yapilarak saglik sisteminin durumu tam olarak ortaya
konulabilir.

2002-2003 (USHH) arastirmasi bireylerin bir saglik problemi yasamalari
durumunda ya da hastalik dis1 nedenlerle saglik hizmeti kullanimlarina iliskin
verileri igermektedir. Aragtirmada faydalanilan saglik hizmetlerine iliskin iig tiir
veri bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, hastaneye yatma durumunun olup
olmadig1, olmasi durumunda hastaneye yatma sayisi ve her bir basvuruda yatilan
giin sayisin1 igermektedir. ikincisi, bir saglik problemi yasanmasi durumunda
ayakta tedavi i¢in herhangi bir saglik kurumuna yapilan bagvuru sayisina iligkin
veridir. Ugiincii olarak, herhangi bir saglik problemi haricinde saglik hizmeti
alimp alinmadigi, alindiysa ka¢ kere alindigmna iliskindir. Bu veri seti
kullanilarak 2002-2003 yillarinda, yani hemen hemen SDP’nin basladigi
yillarda, saglik hizmetlerinden faydalanma agisindan Tiirkiye’nin adaletli olup
olmadig1 incelenmektedir.

Saglik hizmetlerinden faydalanma agisindan bireyler arasinda her zaman
bir esitsizlik vardir. O’Donnel et al. (2008a) gelismis iilkelerde yoksullarin saglik
durumlarinin  k&tii  olmasi nedeniyle saglik hizmetlerinden daha ¢ok
faydalandiklarini,  ancak  bu  esitsizligin ~ hakkaniyetsizlik  olarak
smiflandirilamayacagini belirtmektedir. Amag esit ihtiyaca esit tedavinin
uygulanip uygulanmadiginin tespit edilmesi oldugundan saglik hizmetlerinin
kullaniminin ~ saglik  hizmetine ihtiya¢ duyan bireyler agisindan
standartlastirilmasi gerekmektedir (O’Donnel et al., 2008a). Saglik ekonomisi
literatiirinde  kullanilan bu  standartlastirma  yaklagimi  epidemiyoloji
literatiirtinden gelmektedir (Abasolo, Manning, Jones, 2001).

Inceleme, Wagstaff ve Van Doorsaler (2000a) tarafindan onerilen yatay
hakkaniyet endeksi metodu kullanilarak yapilmaktadir. Bu yontemde, saglik
hizmetleri kullaniminda 6deme giiciine bagl olan esitsizlik, yas, cinsiyet ve
saglik durumu ile oOlgillen saglik hizmeti ihtiyacindaki farkliliklarin
standartlastirilmasiyla degerlendirilmektedir. Hesaplanan endekse katkida
bulunan faktdrler, Wagstaff, Van Doorslaer ve Watanabe (2003) tarafindan
Onerilen ayrigtirma yontemi ile agiklanmaktadir.

Caligmanin ilk bolimiinde, konu ile ilgili literatiirde dikkati ¢eken, dnemli
calismalar aktarilmaktadir. ikinci béliimiinde, uygulanan ydntem, iigiincii
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bolimde ise, analizde kullanilan veri seti ve degiskenlere iliskin bilgi
verilmektedir. Dordiincii bolimde ii¢ saglik hizmeti kullanimi degiskeni igin
analiz sonuglar1 sunulmaktadir. Son bolimde ise genel degerlendirme
yapilmaktadir.

1. Literatiir Taramasi

Saglik hizmetlerinden faydalanma agisindan hakkaniyetsizligin 6l¢iimii
i¢in literatiirde belli bash iki yaklasima rastlanmaktadir. ilk yaklasimda, saglik
talebi ampirik olarak incelenmektedir. Bu modellerde yas, cinsiyet, saglik
durumu ve gelire ek olarak, saglik hizmetinin fiyati, sigortalilik ve egitim durumu
aciklayici degisken olarak kullanilmaktadir. Bu yontemle, saglik hizmetlerinden
faydalanma daha iyi egitim, yiiksek gelir ve sigortali olma durumu ile dogrudan
iliskili ise, adaletsizlik olmadig1 bos hipotezi reddedilmektedir (Gerdtham, 1997;
Gerdtham ve Trivedi, 2001; Bago ve Jones, 2009). Saglik talebi analizinde
kullanilan bagimli degiskenler (doktor muayene sayist ya da hastanede yatis
sayist gibi) aciklayici degiskenlerin dogrusal olmayan fonksiyonlaridir. Bu
nedenle, bu yaklasimda kullanilan modeller dogrusal olmayan tahmin
yontemleridir?.

Bu yaklasima bir 6érnek Abasolo, Manning ve Jones (2001) makalesidir.
Bu ¢aligmalarinda, Abasolo, Manning ve Jones (2001), ispanya’da, 1993 yilinda
devlet tarafindan finanse edilen pratisyen hekimlik hizmetlerinin adaletli
dagitilip dagilmadigini, probit modeli ile incelemektedirler. Bireyler tarafindan
beyan edilen hastalik gostergesi, saglik hizmeti ihtiyacim temsil etmek icin
kullanilmaktadir. Yas, cinsiyet, egitim, istihdam meslek ve bireyin yasadigi
bolge, 6zel sigortanin olup olmadigi ise ihtiyag¢ dist degiskenler olarak analizde

4 Ozel doktor muayene sayis1, pratisyen hekim muayene sayisi, hastane yatis sayist..
vb gibi saglik hizmeti kullanimina iliskin bagimli degisken iceren modellerde
kullanilan temel model Poisson’dur. Ancak, Cemeron ve Trivedi (2013), bagimli degiskende
sifirlarn fazla olmast durumunda, negative binomial modelinin daha iyi sonug
verebilecegini belirtmektedirler. Bunun diginda, kullanilan modeller “sifir1 sisirilmis
modeller” (zero inflated models), iki kisimli “hurdle modeli” ve “finite mixture/latent
class” modelleridir. “Hurdle model”’e gore saglik hizmetlerinin kullanimi iki farkl
karar siireci sonrasinda ger¢eklesmekte (bireyin doktora gitme karar1 ve doktora giden
bireyler i¢in doktor tarafindan tespit edilen saglik hizmetinden faydalanma diizeyi)
bu nedenle de iki asamali olarak tahmin edilmesi gerekmektedir (Jones, Bago ve
Balia, 2007). Ancak Gurmu (1998), veri setinde sifirlar coksa ya da 6rneklem kiigiikse
modelin ikinci kismini tahmin etmenin ¢ok zor oldugunu gostermektedir. Deb ve
Trivedi (1997) saglik hizmetlerinden faydalanmanin analizi i¢in hurdle model yerine
“finite mixture/latent class” modelini Onermektedirler. Bu modelde “seyrek
kullanicilar” ve “siirekli kullanicilar” ayrimi yapilmaktadir.
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yer almaktadir. Saglik hizmeti ihtiyaci olarak 14 farkli hastaligin kullanildigi
analizde, bir degiskenin pozitif ve istatistiki olarak anlamli olmasi, pratisyen
hekime daha fazla basvurulmasi ile iliskilendirilmektedir. Sosyoekonomik
acidan kotli durumda olanlarin, egitim diizeyi diisiik kadinlarin, issiz erkeklerin
ve belli bolgelerde yasayanlarin saglik hizmetlerinden daha az faydalandigi
sonucuna varilmaktadir.

Bu kategoride yer alan bir diger calisma seyrek kullanicilar ve siirekli
kullanicilar ayrimim dikkate alan finite mixture modeli ile isve¢ icin saglik
hizmeti kullaniminda adalet konusunu incelemektedir (Gerdtham ve Trivedi,
2001). Analiz sonucunda, gelir degiskeninin seyrek kullanicilarin hem uzman
doktor hem de hastane yatis sayisini artirdigy, siirekli kullanicilar i¢in boyle bir
etkinin bulunmadig1 sonucuna varilmaktadir.

Diger yaklasim konsantrasyon endeksine dayanmaktadir. Amag egit
ihtiyaca esit tedavinin uygulanip uygulanmadiginin tespit edilmesi oldugundan
saglik hizmetlerinin kullanimmin tedaviye ihtiya¢ duyan bireyler agisindan
standartlastirilmasi gerekmektedir. Literatiirde mikro veri s6z konusu oldugunda,
gercek kullanim ile tibbi hizmet ihtiyact dagilimi dikkate alinarak tahmin edilen
kullanimin farki olarak tanimlanan dolayli standartlastirma isleminin
uygulanmasi 6nerilmektedir (O’Donnel et al., 2008a). Bu standartlagtirma islemi
gerceklestirildikten sonra, standartlastirilmig saglik hizmeti kullaniminin gelir
(ya da harcama) dagilimina gore adaletsiz dagilip dagilmadigi test
edilebilmektedir (Wagstaff ve Doorslaer, 2000b). Literatiirde konsantrasyon
endeksi hesaplayan ¢aligmalarda dolayli standardizasyon isleminin uygulandigi
goriilmektedir. Ornegin, Morasae et al. (2012) ve Mangalore, Knapp, Jenkins
(2007) akil saghiginda sosyoekonomik unsurlardan kaynaklanan esitsizligi
0lemek i¢in bu yontemi uygulamaktadirlar. Literatiirdeki ¢aligmalarda dikkati
¢eken bir husus, saglik kullanimina iliskin standartlastirma isleminin dogrusal
yontemlerle tahmin edilmesidir (Wagstaff, Van Doorslaer, ve Paci, 1991; Lu et
al. 2007; Van Doorslaer et al.; 2000, Mangalore, Knapp, Jenkins, 2007).

Wagstaff ve van Doorslaer (2000b) Hollanda igin 1993 yili verilerini
kullanarak yatay hakkaniyet analizi yapmaktadir. Calismada, pratisyen hekim ve
uzman hekim muayene sayisi ile hastanede yatis sayisi i¢in endeks
hesaplanmakta ve dolayisiyla bu hizmetler i¢in, iki boliimlii bir standartlagtirma
islemi uygulanmaktadir. Ik kisimda pozitif gdzlem olasiligini tahmin eden probit
modeli, ikinci bdliimde ise pozitif gdzlem olmasi sartiyla, doktor muayene
sayisini tahmin eden negatif binom modeli uygulanmaktadir. Bireyin saglik
ihtiyaci cinsiyet, 18-34, 35-44, 45-64, 65-74 ve 75 iistii yas gruplari ve algilanan
saglik durumuna birey tarafinda verilen cevaplar ile 6lgtilmektedir. Bireyler net,
erigkin esdeger gelire gore siralanarak yatay hakkaniyet endeksi hesaplanmakta
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ve uzman hekimden gelir dagiliminin en tist kisminda olan bireylerin daha fazla
faydalandigini ortaya konmaktadir.

Van Doorslaer et al. (2000), 10 Avrupa iilkesi ve ABD i¢in konsantrasyon
endeksi yoOntemiyle yatay hakkaniyet incelemesi yapmaktadir. Dolayl
standartlagtirma  islemi En Kiicik Kareler (EKK) yontemi ile
gergeklestirilmektedir. Saglik hizmeti kullanimi degiskenlerinin (pratisyen
hekim ve uzman hekim muayene sayisi ile hastane yatis sayis1) simetrik
olmayan/yonelimli (skewed) dagilima sahip degiskenler olmasina ragmen
dogrusal bir tahmin yonteminin tercih edilmesine getirilen agiklama 6zetle su
sekildedir: EKK yonteminin, diger metotlarda bulunmayan en uygun ozelligi,
gercek kullanim ile tahmin edilen kullanimin ortalamalarinin esit olmasini
saglamasidir. Kontrol amaciyla Hollanda i¢in analiz yapilirken iki bolimli (ilk
kisim pozitif gézlem olasiligini tahmin eden probit modeli, ikinci boliim ise
pozitif gézlem olmasi sartiyla, doktor muayene sayisini tahmin eden negatif
binom modeli) bir tahmin uygulanmaktadir. Ayrica Wagstaff ve van Doorslaer
(2000b), makalesine atifta bulunarak, hakkaniyet hesaplamasinin dogrusal ve
dogrusal olmayan ydntemlere duyarsiz oldugunu vurgulamakta, bu nedenle
standardizasyon isleminde EKK yonteminin tercih edildigi vurgulanmaktadir.
Analiz sonucunda, pratisyen hekim muayenesi ve hastane yatiglari igin istatistiki
olarak anlamli bir hakkaniyetsizlik bulunmamakta, sadece uzman hekim
muayenesinde, bazi iilkeler i¢in bir adaletsizlik saptanmaktadir.

Ayn1 yontemleri esas alan Lu et al. (2007) ¢aligmasi, Hong Kong, Tayvan
ve Giliney Kore igin, ayakta tedavi (pratisyen hekim, uzman hekim, klinik,
hastane) hizmeti kullanimi ile dis hekimi muayenesi ve hastane yatislar
acisindan hakkaniyetsizlik incelemesi yapmaktadir. Analizde saglik hizmeti
ihtiyaci, yas-cinsiyet gruplari, algilanan saglik durumu ve fiziksel aktiviteye
engel bir saglik durumunun varligr ile 6l¢iilmektedir. Saglik hizmeti ihtiyaci digi
(kontrol) degiskenleri arasinda ise egitim, is durumu Ozel saglik sigortasi,
isverence karsilanan saglik yardimlari ve cografi bolge bulunmaktadir. Bireyler
logaritmik gelire gore siralanmaktadir. Standartlagtirma islemi EKK yontemi ile
tahmin edilmektedir. Hastane yatiglar1 icin hicbir {ilkede adaletsizlik tespit
edilmemektedir. Dig hekimi muayenesi agisindan ise sadece Hong Kong ve
Tayvan igin istatistiki olarak anlamli bir hakkaniyetsizlik bulunmaktadir. Ug iilke
arasinda, Giliney Kore’nin, saglik hizmetinin en adil dagildig iilke oldugu
goriilmektedir.

Van Doorslaer et al. (2008) kamu kadar 6zel saglik kurumlarinin da 6nemli
bir paya sahip oldugu Avustralya saglik sistemindeki hakkaniyeti incelemektedir.
Tahmin edilen degiskenler, hastane yatisinin olup olmadigi, pratisyen hekim ve
uzman hekime bagvurulup basvurulmadigini gosteren kukla degiskenlerdir.
Analizde kullanilan saglik ihtiyaci degiskeni ile kontrol degiskenleri yukarida
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belirtilenler ile hemen hemen aynidir. Analiz sonucunda, devlet sigortasina
(Medicare) tabi olanlar acisindan bakildiginda bir hakkaniyetsizlik
gorliilmemekte, ihtiyacit olan herkesin gereken tibbi hizmeti alabildigi tespit
edilmektedir. Ancak herkes ayni hizmeti alamamaktadir; yiiksek gelir
grubundakiler daha ¢ok uzman hekimlere giderken, daha diisiik gelir
grubundakiler pratisyen hekime gitmekte, yiiksek gelir grubundakiler ozel
hastanede yatarken, diisiik gelir grubundakiler kamu hastanelerinde tedavi
olabilmektedirler.

Bago d’Uva, Jones ve van Doorslaer (2009), kesit veri ile analiz yapan
onceki calismalarin tersine, 8 yillik panel veri ile yatay hakkaniyet incelemesi
yapmakta ayrica, dogrusal olmayan yontem (latent class hurdle model) ile
standartlastirma islemi gerceklestirmektedir. Onceki ¢alismalardakine benzer
saglik ihtiyact ve kontrol degiskenleri kullanarak pratisyen hekim ve uzman
hekim muayene sayisi agisindan Avrupa iilkelerinde adaletsizlik olup olmadigini
incelemektedirler. Analiz, van Doorslaer, Masseria ve Koolman, (2006)
tarafindan Avrupa iilkeleri {izerine kesit veri ve EKK yo6ntemi ile yapilan analiz
sonuclarint teyit etmektedir. Uzman hekim muayenesi acisindan sadece
Avusturya, Portekiz ve Finlandiya’da bir adaletsizlik s6z konusu iken, pratisyen
hekim muayenesi agisindan herhangi bir adaletsizlik tespit edilmemektedir.
Bago, Jones ve van Doorslaer (2009) calismasinin sonucu da, van Doorslaer et
al. (2000) ile Wagstaff ve van Doorslaer (2000b) ¢alismasina paralel olarak,
saglik hizmeti kullaniminin ihtiyag¢ agisindan standartlastiriimasi igleminin EKK
ile tahmin edilmesini desteklemektedir.

Tiirkiye i¢in 2008 y1l1 verileri kullanilarak yapilan bir calismada (S6zmen
ve Unal, 2016) yoksullarin hastane acil hizmetleri, yatarak tedavi ve pratisyen
hekim muayene hizmetlerinden daha ¢ok faydalandiklarini ortaya koymakla
birlikte zenginlerin daha ¢ok 6zel hekim ve dis hekimi muayene hizmetlerinden
faydalandiklarin1 gostermektedir.

Literatiirdeki belli basli ¢alismalardan yapilan Ozet yatay hakkaniyet
endeksleri Tablo 1°de gosterilmektedir.
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Tablo 1: Cesitli Ulkelerin Saghk Hizmeti Kullanmimina {liskin Yatay Hakkaniyet

Endeksleri
Veri Yili HI

Hollanda (Wagstaff ve van Doorslaer, 2000b)

Pratisyen Hekim Muayenesi 1992 -0,0165
Uzman Hekim Muayenesi 0,0762
Hastane Yatig -0,0226
Avustralya (van Doorslaer et al., 2008) 2001

Pratisyen Hekim Muayenesi (son 2 haftada) -0,0535
Uzman Hekim Muayenesi (son 2 haftada) 0,0634
Her hangi bir doktor muayenesi (son 2 haftada) -0,0394
Hastane yatis (son 1 yilda) -0,0329
ispanya (Bago d’Uva et al., 2009) 1995

Pratisyen Hekim Muayenesi -0,0390
Uzman Hekim Muayenesi 0,0050
irlanda (Bago d’Uva et al., 2009) 1995

Pratisyen Hekim Muayenesi -0,0360
Uzman Hekim Muayenesi 0,0060
Italya (Bago d’Uva et al., 2009) 1995

Pratisyen Hekim Muayenesi -0,0310
Uzman Hekim Muayenesi -0,0010
Belcika (Bago d’Uva et al., 2009) 1995

Pratisyen Hekim Muayenesi -0,0350
Uzman Hekim Muayenesi 0,0070
Yunanistan (Bago d’Uva et al., 2009) 1995

Pratisyen Hekim Muayenesi -0,0190
Uzman Hekim Muayenesi -0,0030
Danimarka (Bago d’Uva et al., 2009) 1995

Pratisyen Hekim Muayenesi -0,0160
Uzman Hekim Muayenesi 0,0350
Hollanda (Bago d’Uva et al., 2009) 1995

Pratisyen Hekim Muayenesi -0,0150
Uzman Hekim Muayenesi 0,0240
Avusturya (Bago d’Uva et al., 2009) 1995

Pratisyen Hekim Muayenesi 0,0100
Uzman Hekim Muayenesi -0,0020
Portekiz (Bago d’Uva et al., 2009) 1995

Pratisyen Hekim Muayenesi 0,0220
Uzman Hekim Muayenesi 0,0050
Finlandiya (Bago d’Uva et al., 2009) 1996

Pratisyen Hekim Muayenesi 0,0330
Uzman Hekim Muayenesi 0,0090
Hong Kong (Lu et al. (2007) 2002

Pratisyen Hekim Muayenesi 0,0573
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Uzman Hekim Muayenesi -0,1580
Dis Hekimi 0,2266
Hastane Acil Servis Hizmetleri -0,2518
Hastane Yatig -0,0954
Giiney Kore (Lu et al. (2007) 1998

Saglik Merkezi -0,2752
Dis Hekimi 0,0333
Hastane Yatig -0,0627
Tayvan (Lu et al. (2007) 2001

Dis Hekimi 0,0272
Hastane Acil Servis Hizmetleri 0,0403
Hastane Yatis -0,0236

Notlar: (1) Koyu olarak belirtilen degerler istatistiki olarak anlamlidir.

(2) Hollanda igin Wagstaff ve van Doorslaer (2000b) makalesinden alintilanan yatay
hakkaniyet endeksi ihtiyaglar agisindan standartlagtirilmis hakkaniyet endeksidir.

(3) Bago d'Uva et al., (2008) calismasindan alintilanan endeksler, yazarlar tarafindan
ortalama kisa donem konsevatif yatay hakkaniyet endeksi olarak tanimlanmaktadir.

2. Metodoloji

2.1 Adaletsizligin Olciimii

Tirk saglik sisteminin 2002-2003 yillarina iligkin veriler kullanilarak
saglik hizmetlerinden faydalanma agisindan hakkaniyetli olup olmadigina iliskin
inceleme O’Donnel et al. (2008a) tarafindan Onerilen yontem kullanilarak
gergeklestirilmektedir. Konsantrasyon endeksi yontemi, bir saglik degiskeninde
sosyoekonomik farkliliklardan kaynaklanan esitsizliklerin derecesini 6lgmeye
yardimc1 olmaktadir (Kakwani, Wagstaff ve van Doorslaer; 1997). Kullanim
konular arasinda akil sagligi (Mangalore, Knapp ve Jenkins; 2007) ¢ocuklarda
yetersiz beslenme (Wagstaff, van Doorslaer ve Watanabe; 2003) ve saglik
hizmetlerinden faydalanma (van Doorslaer, Clarke,Savage ve Hall; 2008) yer
almaktadir.

Ik 6nce bireyler en yoksuldan en zengine dogru kisi basi birey basina ya
da olceklendirilmis hane halki basma logaritmik harcamalara gore %20’lik
gruplara ayrilmaktadir. Wagstaff ve van Dooerslaer (2000b) tarafindan énerilen
dolayli standartlastirma yaklasimi yoluyla, her bir birey kendisi gibi bir tibbi
hizmet ihtiyacinda olan diger bireylerle ayn1 muameleyi gorse ne kadar saglik
hizmeti alacagi agsagidaki (2.1) numarali denklem kullanilarak hesaplanmaktadir.
Boylece elde edilen tahmin bireyin saglik hizmeti ihtiyact ya da beklenen saglk
hizmeti kullanimi olarak yorumlanmaktadir (Wagstaff ve van Doorslaer, 2000b)

Vi =a+XBiXji + Xk ViZki T & 1)
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Yukaridaki (1) numarali denklemde i; bireylere iliskin endeksi
gostermektedir. y;; saghk kullanimi degiskeni, x;;ise standartlastirmaya
calistigimiz, saglik durumu, yas ve cinsiyet gruplar1 gibi, saglik degiskenlerdir.
Zy; logaritmik kisi bas1 harcama, egitim, is ve ¢alisma durumu, cografi bolge,
sigorta durumu gibi kontrol degiskenlerini igermektedir. (1) numarali denklemin
EKK yontemi ile elde edilen parametre tahminleri (&, Bj, V1), saglik ihtiyaci
degiskenlerinin gergek degerleri (x;;) ve kontrol degiskenine iliskin ortalamalar
(zx), kullanilarak bireyin saglik hizmeti ihtiyact ya da beklenen saglik hizmeti
kullanimi, 9;, elde edilmektedir.

Pi=a+X;Bixji + T PiZii 2

Standartlastirilan saglik hizmeti kullanimi tahminleri, yani; )Aq-s, gercek
saglik hizmeti kullanimindan, beklenen saglik hizmeti kullaniminin ¢ikartilmasi
ve saglik hizmeti kullanimina iliskin 6rneklem ortalamalarinin (y) eklenmesi ile
bulunmaktadir.

9= i 9+ ©)
Standartlagtirilmis bu degerlerin, 6rneklemin yiizde yirmi dilimlere goére

ortalamalari, ihtiyaca gore standartlagtirilmis saglik hizmeti kullanimi dagilimini
vermektedir (O’Donnel et al., 2008a).

Konsantrasyon Endeksi, Konsantrasyon Egrisi ile dogrudan iliskilidir.
Grafik 1’de de gosterildigi lizere, Konsantrasyon Egrisinde, dikey eksende saglik
degiskeninin birikimli yiizdesi yer almaktadir. Yatay eksende ise niifus bir yagam
standardina (gelir, harcama vs.) gore en yoksuldan en zengine dogru
siralanmaktadir. Lorenz egrisinde oldugu gibi, en alt soldan en iist saga dogru
giden, 45 derecelik dogru tam esitlik dogrusunu gostermektedir. Konsantrasyon
endeksi sifir degerini almig ise tam esitlik dogrusu ile ¢akismaktadir; adaletsizlik
yoktur. Konsantrasyon Endeksi negatif deger almis ise, Grafik 1’de B ile
etiketlenen egride oldugu gibi tam esitlik dogrusunun {izerinde yer almaktadir.
Aksine, Konsantrasyon Endeksi pozitif deger almigsa, Grafik 1’de A ile
etiketlenen egri gibi tam esitlik dogrusunun asagisinda bulunmaktadir (Wagstaff,
van Doorslaer ve Watanabe, 2003). Incelenen saglik degiskeni, yetersiz
beslenme veya hastalik gibi istenmeyen, kotii bir degisken ise ve yoksullar
arasinda yogunlasiyorsa, Konsantrasyon Egrisi B egrisinde oldugu gibi tam
esitlik dogrusunun iizerinde yer almaktadir. Eger, incelenen saglik degiskeni
zenginler i¢in yiiksek bir deger almigsa, Konsantrasyon Egrisi, tam esitlik
dogrusunun altinda yer almaktadir (O’Donnel et al., 2008a).
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Grafik 1: Konsantrasyon Egrisi

% 100
Saghk Konsantrasyon
Hizmetlerinin Egrisi B
Birikimli
Yuzdesi Tam Esitlik
Dogrusu
Konsantrasyon
Egrisi A
>

Nufusun Birikimli Yuzdesi % 100
(Gelire gore siralanmis)

(4) numarali ifadede C olarak gosterilen Konsantrasyon Endeksi,
Konsantrasyon Egrisi ile 45-derecelik tam esitlik dogrusu arasinda kalan alanin
iki kat1 olarak tanimlanmaktadir (Wagstaff, van Doorslaer ve Paci, 1991;
Kakwani, Wagstaff ve van Doorslaer, 1997). Konsantrasyon Endeksi farkli
sekillerde hesaplanabilmektedir. Kakwani, Wagstaff ve van Doorslaer (1997),
tarafindan ifade edilen sekliyle Konsantrasyon Endeksi,

2
C= N_-)_/Z?I:l yiri —1 (4)

seklinde gosterilmektedir. Bu ifadede, N; 6rneklemin biiyiikligii, y;
endeksi hesaplanan saglik degiskeni, ¥; y;’nin ortalamasidir. 7;; i’nci kiginin
gelir (ya da harcama) siralamasini temsil etmekte olup asagidaki gibi
tanimlanmaktadir®:

5 USHH veri setinde 2 farkli 6rneklem agirligi bulunmaktadir. Neden iki farkli agirlik
olduguna ve bunlarin nasil olusturulduguna iligkin bilgi verilmemektedir. Bunlardan
hangisinin Ornekleme ait oldugu anlagilamadigindan, analiz yapilirken agirlik
kullanilmamasi tercih edilmistir. Bu boliimde verilen kesirli siralama degiskeni (1;)
ile ticlincii bolimde verilen kesirli siralama degiskeni formiillerinin farkli olmasinin
nedeni budur. Daha sonra veri setindeki iki agirlik da kullanilarak yatay hakkaniyet
endeksi yeniden hesaplanmig ve hemen hemen ayni sonuglara ulasilmistir.
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=2+ (5)

Konsantrasyon Endeksleri arasindaki farki test edebilmek i¢in giiven
araliklarin1 bulmak gerekmektedir. Kakwani, Wagstaff ve van Doorslaer (1997),
Konsantrasyon Endeksinin direngli tahmini ve standart hatalarinin
hesaplanabilmesi i¢in (6) nolu ifadenin (EKK) yontemi ile tahmin edilmesini
onermektedir.

207 (3;_/‘) =a+fri+¢g (6)

(6) numarali denklemde o2, kesirli siralama degiskeni olan, 7;’nin
varyansidir. Bu denklemin, (EKK) yontemi ile tahmin edilmesi ile elde edilen g,
Konsantrasyon Endeksine esittir. £’nin standart hatasi, C’nin tahmin edilen
standart hatasina esittir.

(6) numarali denklem ile ilgili bir problem, r;’nin varyansinin, érneklemin
biiyiikliigline bagli olmasi ve bu nedenle 6rneklem degiskenligi olmamasidir.
“Kesirli siralama, 1;, degiskeninin agirlikli ortalamasi her zaman 0.5 e, varyanst
da n sonsuza gittikce 1/12’ye yaklagmaktadir. Bu nedenle belirli bir orneklem
biiyiikliigii, n, icin, kesirli siralama degiskeni (rank), 1;,’nin varyansi aym
kalmaktadir.” (O’Donnel et al., 2008a; 103). Bu problemin iistesinden
gelebilmek i¢in Onerilen (6) numarali denklemin sol tarafinin doniistiiriilmeden,
kesirli siralama degiskenine iligkin katsaymin ise doniistiiriilerek tahmin
edilmesidir. Boylece, delta metodu uygulanarak, doniistiiriilen katsayiya ait,
orneklem degiskenligini dikkate alan standart hata hesaplanabilmektedir
(O’Donnel et al., 2008a).

yi= ar+ Bty (7)

Kakwani, Wagstaff, van Doorslaer (1997) bagimli degiskenin nasil
siralandiginin serisel korelasyona neden olabilecegini bu nedenle standart
hatanin diizeltilmesi gerektigini sdylemektedir. O’Donnel et al., (2008a) bunun
icin Newey- West yontemini 6nermektedi®. Konsantrasyon Endeksine iliskin
tahmin asagidaki denklem ile verilmektedir.

B=(2)h (8

6 Analizde kullanilan yazilim olan STATA’da newey komutu EKK yontemi ile tahmin
edilen katsayilara iligkin Newey-West standart hatalarini vermektedir. Bunun igin
STATA’da 6deme giicii degiskeni zaman olarak secilmektedir.
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O’Donnel et al (2008a), en kiigiik kareler yontemi ile yapilan tahminin,
bagimli degiskenin ortalamasina esit ve kesirli siralama (r;) degiskeninin
ortalamasinin 0.5 olmasi nedeniyle (8) numarali denklem asagidaki gibi yeniden
yazmaktadirlar’.

p= <A2”§;> By ©)

Dolayisiyla, Konsantrasyon Endeksi, ilk olarak (8) numarali denklemin
tahmin edilmesi ve sonrasinda elde edilen degerlerin (9) numarali denklemde
yerine konulmasiyla bulunmaktadir8.

2.2. Adaletsizlige Neden Olan Unsurlarin Ayristirilmasi

Bir onceki boliimde (1) numarali denklem ile gosterilen saglik hizmeti
kullanimina (y)iligkin dogrusal model i¢in, regresyonda kullanilan
degiskenlerin esneklikleri tahmin edilebilir. Tahmin edilen parametre f;
kullanilarak, saglik hizmeti kullaniminin her bir j, degiskenine gore esnekligi
asagidaki gibi tanimlanmaktadir (Van Doorslaer, Clarke, Savage ve Hall, 2008)

ﬂ._.
nj — Bi%i (10)

y
Bu esneklik, x;’deki yiizde degisimin y’de neden oldugu yiizde degisimi
ifade etmektedir. Bu terim dikkate alinarak Konsantrasyon Endeksinin lineer bir

model i¢in asagidaki gibi yazilabilecegi gosterilmistir (Wagstaf, Van Doorslaer
ve Watanabe, 2003).

2
C=%injCxj+XkMCpri + n—yZifiTi (11)

Bu ifadede C,;; saglik ihtiyac1 (x) degiskenine iligkin konsantrasyon
endeksini, C,j, kontrol (z) degiskenlerine iliskin Konsantrasyon Endeksini
temsil etmektedir. Denklemdeki son terim, yazarlar tarafindan, hata terimine (¢; )
iligkin genellestirilmis konsantrasyon endeksi olarak tanimlanmaktadir.

7 m(P)=m(y) =y ve m(r)=1/2

8 Kontrol amactyla analiz hem (6) numarali denklemin tahmini ile hem de (8) numarali
denklemin tahmini ve (9)’da yerine konmasiyla (STATA’da nlcom komutu ile)
gergeklestirilmistir. Sonu¢ agisindan iki yontem arasinda belirgin bir fark
bulunamamustir. Ancak, bu calismada sadece ikinci yontem ile yapilan analiz
sonuglari raporlanmustir.
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x ve z degiskenlerine iligkin Konsantrasyon Endeksi asagidaki formiillerle
hesaplanmaktadir (O’Donnel et al, 2008a):

Cyj = i—_Cov(x, ) (12)

Cop = %Cov(z, ) (13)

(12) ve (13) nolu denklemlerdeki kovaryans terimleri:Cov(x,r) =
Pxr Var(x)Var(r) ve Cov(z,r) = p, Var(z)Var(r) seklinde gosterilebilir.
Yukaridaki iki ifadede, p,,, x ve r arasindaki korrelasyonu; p,., z ve r
arasindaki korelasyonu temsil etmektedir.

3. Veri Seti ve Degiskenler

Bu calisma Tiirkiye Ulusal Saglik Hesaplar1 ve Hane Halki Sagligi
Harcamalar1 (USHH)  2002-2003  arastirmasi  verileri  kullanilarak
gerceklestirilmektedir. Aragtirma, 2002 ve 2003 yillarinda Saglik Bakanligi’na
bagli Hifzissthha Merkezi Baskanligi, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, bugtinkii
adiyla Saglik Arastirmalari Genel Midiirliigli tarafindan gerceklestirilmistir.
USHH arastirma &rneklemi, Devlet Istatistik Enstitiisii (DIE) tarafindan
Tiirkiye’yi bolge bazinda, yas, cinsiyet, yerlesim yeri ve sosyo-ekonomik diizeyi
temsil edecek sekilde iki tur i¢in secilmistir. Arastirmanin birinci turu 13 Eyliil-
14 Kasim 2002, ikinci turu 6 Mart-30 Nisan 2003 tarihlerinde
gergeklestirilmigtir. Aragtirma bes cografi bolgede (Bati, Giiney, Orta, Kuzey ve
Dogu) kir, kent ve metropollerde (Ankara, Istanbul ve Izmir) gergeklestirilmistir.
Arastirma kapsaminda 9.805 hane, 42.177 kisi ile goriisme yapilmistir. Bu
inceleme icin gerekli degiskenlere iliskin eksik gozlemler ¢ikarilarak veri seti
yeniden diizenlendiginde say1 25.114 kisiye diismektedir. 2002-2003 USHH
Arastirmasinda alian saglik hizmetlerine iliskin {i¢ tiir veri bulunmaktadir:

Hastaneye Yatma Sayisi: Hastaneye yatma sayisi son alt1 ay igerisinde,
yatan hasta bakimi saglayan kurumda (hastane, fizik tedavi, rehabilitasyon
merkezleri kaplica vs. dahil) en az 24 saat kalmay: ifade etmektedir.

Ayakta Tedavi Sayisi: Bir saglik problemi yasanmasi durumunda
herhangi bir saglik kurumuna basvurularak alinan yillik ayakta tedavi sayisidir.
Saglik sorunu yasama durumu, yatakli tedavi kuruluslarina/kurumlarina yatislari
ve hastalik dis1 nedenle saglik hizmeti kullanimlarini kapsamamaktadir.

Koruyucu ve Diger Saghk Hizmetleri Sayisi: Herhangi bir saglik
problemi haricinde alinan yillik koruyucu ve diger saglik hizmeti sayisidir. Bu
degisken, hastalik dis1 nedenle saglik hizmeti kullamimi, ayakta, saglik sorunu
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olmaksizin koruyucu ve diger saglik hizmetlerinin kullanimini ifade etmektedir.
Koruyucu saglik hizmetleri, aile planlamasi, dogum Oncesi ve sonrasi bakim,
bagisiklama, erken tan1 ve saglam ¢ocuk muayenesini icermektedir. Diger saglik
hizmetleri grubunda gozliik/lens alimi, dis protezi gibi hizmetler yer almaktadir.

Yukarida belirtilen her bir saglik hizmeti kullanimi degiskeni i¢in yatay
hakkaniyet incelemesi yapilmaktadir. Saglhk hizmeti ihtiyacini temsil eden x;
degiskeni igerisinde yas-cinsiyet gruplart ve saglik durumu bulunmaktadir. Her
bir cinsiyet grubu icin 18-34, 35-44, 45-64, 65-74 ve 75 yas iistii olmak iizere 5
farkli yas kukla degiskeni olusturulmustur. Saglik durumu, ankette bulunan
“Genelde, saglik durumunuzu yasitlariniza (emsallerinize) kiyasla nasil
tanimlarsiniz?” sorusuna verilen cevaplardan (¢ok iyi, iyi, orta, kotii, ¢ok kotii)
olusturulmustur.

Saghk ihtivact disindaki degiskenleri temsil eden, z, harcama, egitim, is
ve calisma durumu, cografi bolge, sigorta durumu gibi kontrol degiskenlerini
icermektedir. Bireyleri siralamak i¢in kullanilan 6deme giicii gostergesi,
logaritmik yetiskin esdeger harcamalaridir. Veri setinde yer alan harcama, hane
halki diizeyindedir. Harcamalar1 oOlgeklendirmek ve hane halki tiyelerinin
yaslarint (yetiskin ve g¢ocuklar), hane biiyiikliigiinii ve hane diizeyinde 6l¢ek
ekonomisini yansitacak sekilde diizenleme yapilmasi gerekmektedir. Hane
icinde bulunan yetigkin esdegeri sayisi, literatiirde en ¢ok kullanilan agagidaki
formiile gore hesaplanmaktadir:

AE = (A + aC)? (14)

Bu ifadede AE; yetiskin esdegeri sayisini ifade etmekte olup, A; hanedeki
yetiskin sayisi, C; hanedeki ¢ocuk sayisi, a; cocuklarin maliyeti, 8; olgek
ekonomisi derecesidir (O’Donnel et al., 2008a; Deaton, 1997). a ve 6,
parametreleri O ile 1 arasinda deger almaktadirlar. Buradaki en énemli husus «
ve 0’ya uygun degerler verebilmektir. Tiirkiye i¢cin yapilan Aran et al. (2010)
calismasina paralel olarak bu analizde «; 0,9 ve 6; 0,6 olarak alinmakta ve 14
yas alt1 bireyleri cocuk olarak degerlendirmektedir.

Egitim icin, ilkdgretim ve/veya lise egitimi ile liniversite ve listii egitimi
temsil eden iki farkli kukla degisken bulunmaktadir. Is durumu, “Gegen hafta
icinde ayni (mal) veya nakdi (para) bir gelir elde etmek amaciyla ¢alistiniz m1
(bir saat bile olsa) veya gelir getirici bir isle baglantiniz oldu mu?” sorusundan
elde edilmektedir. Orneklemde bulunan kisilerin cogunlugunun calismiyor
olmasi ev kadinlarinin oraninin yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Bireylerin, kendi veya baskasi1 adina, saglik ve saglikla ilgili harcamalarini
kargilayan kamu veya Ozel herhangi bir saglik sigortasi veya giivenceleri
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oldugunu temsil eden bir kukla degisken de analize dahil edilmistir. Arastirmada
hi¢ sigortast olmayanlarin, bagkas1 adina sigortalar1 olmadiginin teyit edildigi
belirtilmektedir. Kirsal kesim temel kabul edilerek sehir ve metropol (Ankara,
Istanbul ve izmir) olmak iizere, yerlesim yerini temsil eden iki kukla degisken

kullanilmstir.

Tablo 2: Degiskenlere Ait Ozet Istatistikler

Standart  En Kii¢iik En Yiiksek
Ortalama Hata Deger Deger

Saghk Hizmetleri

Ayakta Alinan Saglik Hizmetleri 2,579 8,613 0,000 104
Hastane Yatislar 0,089 0,450 0,000 8
Koruyucu Saglik Hizmetleri 0,282 2,937 0,000 104
Yas 38,546 16,153 17,000 99
Kadin 0,507 0,500 0,000 1
Erkek 0,493 0,500 0,000 1
Logaritmik harcama 19,671 0,978 14,488 23,944
Yas/Cinsiyet

Erkek18-34 yas 0,226 0,418 0,000 1
Erkek 35-44 yas 0,094 0,292 0,000 1
Erkek 45-64 yas 0,120 0,325 0,000 1
Erkek 65-74 yas 0,027 0,163 0,000 1
Erkek 75 yas tistii 0,008 0,090 0,000 1
Kadin 18-34 yas 0,235 0,424 0,000 1
Kadin 35-44 yag 0,099 0,298 0,000 1
Kadin 45-64 yas 0,118 0,322 0,000 1
Kadin 65-74 yas 0,029 0,169 0,000 1
Kadin 75 yas tistii 0,010 0,100 0,000 1
Saghik Durumu

Algilanan Saglik Durumu- Cok iyi 0,060 0,237 0,000 1
Algilanan Saglik Durumu- iyi 0,718 0,450 0,000 1
Algilanan Saglik Durumu - Orta 0,168 0,373 0,000 1
Algilanan Saglik Durumu Kotii 0,050 0,218 0,000 1
Egitim Durumu

ik Ogretim ve/veya Lise 0,737 0,440 0,000 1
Universite iistii 0,094 0,292 0,000 1
is Durumu

Caligmiyor 0,667 0,471 0,000 1
Sigortalilk Durumu

SSK'li Calisan 0,193 0,394 0,000 1
SSK Emeklisi 0,139 0,346 0,000 1
Bagkur'lu Caligan 0,072 0,258 0,000 1
Bagkur Emeklisi 0,048 0,214 0,000 1
Emekli Sandigindan Emekli 0,060 0,237 0,000 1
Emekli Sandigina Bagli Calisan 0,070 0,255 0,000 1
Yesilkart Sahibi 0,088 0,283 0,000 1
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Ozel Sigortali 0,003 0,057 0,000 1
Hig sigortasi olmayan 0,320 0,467 0,000 1
Yerlesim Yeri

Sehir 0,418 0,493 0,000 1
Metropol 0,225 0,418 0,000 1

( Ankara, Istanbul, Izmir)
Notlar: (1) Toplam gozlem 25.114 kisidir.
(2) Ayakta alman saglik degiskenine iligskin en yiiksek deger 104, veri setindeki 4 kisi
icin gozlenmektedir ve aykirt gozlem olmadigt degerlendirilmektedir.

(3) Koruyucu saglik hizmetlerine iligkin en yiiksek deger olan 104, veri setindeki 2 kisi
icin gozlenmektedir. Bu kisiler ayakta saglik hizmeti sayist 104 olan kisilerden
farklidir. Maksimum degerin aykirt gézlem olmadig1 degerlendirilmektedir.

4. Ampirik Analiz Bulgulan

Faydalanilan tiim saglik hizmetleri i¢cin beste birlik dagilimlar ve
konsantrasyon endeksleri Tablo 3’te gosterilmektedir. Konsantrasyon Endeksi
hem gerc¢ek kullanim i¢in, hem de saglik ihtiyacina gore diizenlenmis faydalanma
olasiliklarina gore sunulmaktadir. Daha sonra, saglik hizmeti kullanimim
etkileyen cesitli unsurlar ayrigtirilmaktadir.

4.1. Beste Birlik Dimilere Gore Dagilim ve
Konsantrasyon Endeksi

Tablo 3’de saglik hizmeti kullanimi sayilarinin eriskin esdegeri harcamaya
gore beste birlik dagilimlar1 ile konsantrasyon/yatay hakkaniyet endeksi
gosterilmektedir. Gergek kullanim bagligr altinda, saglik hizmeti kullanimlarinin
da beste birlik harcama dilimlerine gore dagilimina bakildiginda, her ii¢ saglik
hizmeti icin, yoksuldan zengine gidildik¢e saglik hizmetlerinde faydalanma
sayisinin arttigt ve en varlikli kesim olan besinci dilimdekilerin, saglik
hizmetlerinden daha fazla faydalandiklarn gézlenmektedir.

Tablo 3’de’de goriilecegi lizere, bir bireyin aldig1 ortalama ayakta saglik
hizmeti sayisi, 2,5 tur. Saglik problemi olmadan ayakta alinan saglik hizmeti
kullananlarin 1, kullanmayanlarin 0 ile kodlandig1 kukla degiskene bakildiginda
ortalamasinin 0,09 goriilmektedir: baska bir deyisle 6rneklemin %9’u, en az bir
kere, herhangi bir saglik problemi olmadan ayakta saglik hizmetinden
faydalanmistir®. Bu saglik hizmeti kullanimina iliskin Konsantrasyon Endeksi,
Tablo 3’den de goriilebilecegi gibi, 0,18’dir. Bu endekse iliskin t oran1 endeksin
istatistiki olarak anlamli oldugunu gostermektedir. Endeksin pozitif deger
almasi, bir adaletsizlik oldugunu gostermektedir. Nitekim Grafik 2 ve Grafik 3’te

9 Buistatistik ayrica hesaplanmis olup, verilen tabloda yer almamaktadir.
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verilen Konsantrasyon Egrileri, tam esitlik dogrusunun altinda yer almakta bu
da, 6deme giicii agisindan, niifusun alt dilimlerinde yer alan bireylerin zenginlere
kiyasla bu hizmetten daha az yararlandiklarini gostermektedir. Grafik 2°de
ayakta alinan saglik hizmetlerinin gergek kullanimina (C1) iliskin konsantrasyon
egrisi gosterilmektedir. Bireylerin saglik hizmeti ihtiyaglar1 dikkate alinarak
(standartlastirma yapilarak), kontrol degiskenleri kullanilmadan, ayakta alinan
saglik hizmetleri yeniden Odeme giicline gore yeniden siralandiginda,
adaletsizligin 0,16’ya diistigii gorlilmektedir. Ancak; analize is, egitim,
sigortalilik durumu ve yerlesim yeri gibi saglik ihtiyact disindaki kontrol
degiskenleri eklendiginde, Konsantrasyon Endeksi 0,17’ye c¢ikmaktadir. Bu
durumu gosteren, Konsantrasyon Egrisi, C3=HI3 olarak, Grafik 3’de
verilmektedir.

Grafik 2: Ayakta Alman Saglik Hizmetlerine iliskin Konsantrasyon Egrisi (C1)
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Grafik 3: Ayakta Alinan Saglik Hizmetlerine iliskin Konsantrasyon Egrisi (C3=HI3)
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Son alt1 ay igerisinde kisi basi, ortalama hastaneye yatis sayisinin 0,089
oldugu goriilmektedir. Hastanede yatanlarin 1, yatmayanlarin O olarak
kodlandigi kukla degiskenin ortalamasi 0,04’tiir; bagka bir deyisle 6rneklemin
%4’1i en az bir kere yatakli bir saglik kurumunda en az 24 saat kalarak hizmet
almistirl®, En yoksul dilim baz kabul edildiginde (0,069) en zengin kesimin
hastane hizmetlerinden %74 daha fazla faydalandigi gorilmektedir. Hastane
yatislarina iliskin Konsantrasyon Endeksi, 0,127, adaletsizlige isaret etmektedir.
Saglik hizmeti ihtiyacina gore standartlastirma yapildiginda, endeks degeri
0,107’e diismekte ve istatistiki olarak anlamli kalmaktadir. Saglik hizmeti
ihtiyacina ek olarak kontrol degiskenleri de analize eklendiginde Konsantrasyon
Endeksi 0,113’e yiikselmekte ve zenginlerin yoksullara kiyasla daha fazla
hastane hizmetlerinden faydalandigin1 kanitlamaktadir. Bu durum, bulunan
Grafik 4’te hastane yatislariin gergek kullanimina (C1) iligkin konsantrasyon
egrisi, Grafik 5°te ise saglik hizmeti ihtiyacina gore standartlastirma yapilarak ve
kontrol degiskenleri kullanilarak (C3=HI3) hesaplanan konsantrasyon egrisi
gosterilmektedir.

10 Bu istatistik ayrica hesaplanmis olup, verilen tabloda yer almamaktadir.
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Grafik 4: Hastane Yatiglarina iliskin Konsantrasyon Egrisi (C1)
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Grafik 5: Hastane Yatislarina iliskin Konsantrasyon Egrisi (C3=HI3)
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Koruyucu ve diger (dis, goz... vb) saglik hizmeti beste birlik dagilinu
incelendiginde, ortalama kisi bast kullanim sayisinin 0,28 oldugu goriilmektedir.
En zenginin, bu hizmetlerden, en yoksula kiyasla %70 oraninda daha fazla
yararlandigi goriilmektedir. En az bir kere koruyucu saglik hizmetlerinden
faydalananlarin 1, faydalanmayanlarin 0 ile kodlandigi kukla degiskenin
ortalamasi 0,01’dir. Bagka bir deyisle; 6rneklemin %1°1, en az bir kez koruyucu
saglik hizmetlerinden faydalanmistir!l, Bu oran diger saglik hizmeti tiplerine
kiyasla oldukga diisiiktiir. Bu durum Konsantrasyon Endeksine de yansimaktadir;
saglik hizmeti ihtiyaci dikkate alinmadan hesaplanan Konsantrasyon Endeksi
0,26’dir. Standartlastirma islemi yapildiginda, hem kontrol degiskenleri
kullanilmadan hem de kullanilarak Konsantrasyon Endeksi 0,28 olarak
hesaplanmaktadir. Grafik 6 ve Grafik 7°de goriildiigii {izere, bu endeks degeri,
diger saglik hizmeti tiirlerinde oldugu gibi, adaletsizlige isaret etmektedir. Grafik
6’da koruyucu saglik hizmetleri gercek kullanimina (C1) iliskin konsantrasyon
egrisi, Grafik 7’de ise saglik hizmeti ihtiyacina iligskin standartlastirma yapilarak
ve kontrol degiskenleri kullanilarak hesaplanan (C3=HI3) konsantrasyon egrisi
gosterilmektedir.

Grafik 6: Koruyucu Saglik Hizmetlerine Iliskin Konsantrasyon Egrisi (C1)
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11 Bu istatistik ayrica hesaplanmis olup, verilen tabloda yer almamaktadir.
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Grafik 7: Koruyucu Saglik Hizmetlerine iliskin Konsantrasyon Egrisi (C3=HI3)
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Tablo 3: Beste Birlik Dagilim ve Konsantrasyon Endeksi

s TN Kons.
Beste Birlik Dilimler Toplam Endeksi/
Yatay
1 2 3 4 s Hakk, Standart

Endeksi ata oram
Gergek Kullanim (C1)
Ayakta Alman Saglhk
Hizmetleri 1657 2175 2,138 0,289 4,034 2,579 0,180 0,012 14,553
Hastane Yatislar 0,069 0,076 0,076 0,102 0,120 0,089 0,127 0,019 6,793
Koruyucu Saglhk Hizmetleri 0,166 0,161 0,229 0,343 0,509 0,282 0,261 0,037 7,134
Saghk Hizmeti ihtiyacma
Gore Standartlastirma
(Kontrol Degiskenleri
Kullanilmadan) (C2=HI2)
Ayakta Alian Saghk
Hizmetleri 1,753 2,218 2,248 2,889 3,790 2,579 0,155 0,012 12,777
Hastane Yatislar 0,070 0,078 0,082 0,103 0,111 0,089 0,107 0,018 5,817
Koruyucu Saglhk Hizmetleri 0,156 0,150 0,228 0,346 0,527 0,282 0,282 0,036 7,264
Saghk Hizmeti ihtiyacma
Gore Standartlastirma
(Kontrol Degiskenleri
Kullanmilarak) C3=HI3
Ayakta Alinan Saghk
Hizmetleri 1,693 2,187 2,227 2,907 3,885 2,579 0,167 0,012 13,764
Hastane Yatiglar 0,069 0,077 0,081 0,104 0,112 0,089 0,113 0,018 6,104
Koruyucu Saglk Hizmetleri 0,156 0,151 0,230 0,347 0,525 0,282 0,281 0,036 7,705
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Notlar: (1) Pozitif bir Konsantrasyon Endeksi saglik hizmetlerinden adaletsiz bir faydalanma oldugunu
gostermektedir.

(2) Koyu renkle gosterilen konsantrasyon endeksleri, endeksin istatistiki olarak anlamli olduguna
isaret etmektedir.

(3) Saglik ihtiyacina gore standartlagtirma yapildiginda yatay hakkaniyet endeksi ile Konsantrasyon
Endeksi birbirine esit olmaktadir. Standartlastirma islemi yapilmadiginda, saglik hizmeti
ihtiyacinin Konsantrasyon Endeksinden farki yatay hakkaniyet endeksini vermektedir.

(4) C: Konsantrasyon Endeksi, HI: Yatay Hakkaniyet Endeksi anlamina gelmektedir.

4.2. Adaletsizlige Neden Olan Unsurlarin Ayristirilmasi

Saglik hizmeti kullaniminin 6deme giiciine gore dagilimi esit degilse
adaletsizlik ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, bir faktoriin saglik hizmeti kullanimin
olumsuz etkilemesi de adaletsizlife neden olmaktadir; Ornegin sigortasiz
olanlarin saglik hizmetlerinde daha az faydalaniyor olmasi gibi. Burada yapilan
ayristirma, saglik hizmetinden faydalanma ile 6deme giicii siralamasi arasindaki
kismi iliskiyi agiklamaya yardimci olmaktadir (Wagstaff, van Doorslaer ve
Watanabe, 2003).

Adaletsizlige neden olan unsurlar, incelenen tiim saglik hizmetleri igin
(11) nolu denkleme goére Tablo 4, Tablo 5 ve Tablo 6’da ayristirilmaktadir. Saglik
hizmeti ihtiyact ve kontrol degiskenlerinin Konsantrasyon Endeksi icindeki
paylar1 (12) ve (13) nolu denklemlere gore hesaplanmaktadir.

Ayakta Alinan Saglik Hizmetleri:

Tablo 4’te ayakta alinan saglik hizmetleri icin inceleme yapilmaktadir.
Tablo ortalamalar, modeldeki agiklayict degiskenlere iligkin regresyon katsayisi,
esneklik ve Konsantrasyon Endeksini gostermektedir. Ayakta alinan saglik
hizmetleri i¢in Konsantrasyon Endeksi (C1) Tablo 3’de verilmektedir. Yatay
Hakkaniyet Endeksi (HIl), Cl’den saglik ihtiyacim1 temsil eden tiim
degiskenlerin katkilarinin ¢ikartilmasiyla hesaplanmaktadir. Ayakta alinan
saglik hizmetleri i¢in HI1; 0,167 olarak hesaplanmaktadir. Tablo 4’teki inceleme
ClI i¢in yapilmaktadir. Her bir degiskenin Konsantrasyon Endeksi igindeki pay1
toplandiginda C1°1 vermektedir. Yag/cinsiyet gruplar1 ile algilanan saglik
durumu degiskenlerinin toplamindan olusan “saglik hizmeti ihtiyac1”
gostergesinin endeks igindeki payr 0,01 olmakta tiim endeksin %7 sini
olusturmaktadir.

Hane halk: biiyiikliigiine gore diizenlenmis logaritmik harcamalar 0,13
degeri ile endeksin %72’sini aciklamaktadir. Endeks i¢inde 6nemli bir pay1
bulunan diger gosterge olan sigortalilik durumu degiskenleri toplami 0,05 ile
endeksin %26’sm1 olusturmaktadir. Yesil kartlilar endekse negatif degerle
katkida bulunmaktadirlar. Endeks igindeki orani diisiik olmakla birlikte bu isaret,
yesil kartlilarin daha ¢ok ayakta saglik hizmeti aldig1 anlamina gelmektedir.
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Universite ve iistii egitimi olanlar acisindan bakildiginda, yoksullarin daha ¢ok
ayakta saglik hizmeti aldig1 goriilmektedir. ilging bir diger durum, is durumu
“calismiyor” olanlar i¢in s6z konusudur. Bu degiskenin negatif deger almasi
calismiyor durumdaki ve gelir dagiliminin alt grubundaki bireylerin saglik
hizmetlerinden daha ¢ok yararlandigi anlamima gelmektedir. Bu degiskenin
biiyiik 6lgiide ev kadinlarini igerdigi dikkate alindiginda aldigi isaret daha kolay
anlasilabilir; ev kadinlar1 saglik ocagi gibi kurumlar1 daha sik ziyaret ediyor
olabilirler.

Tablo 4: Ayakta Alian Saglik Hizmetlerine liskin Konsantrasyon Endeksinin

Ayristirtlmast
Kons.
Regresyon . Kons. Endeksi
Ortalama Katsayisi Esneklik Endeksi icindeki
Pay1
Yas/Cinsiyet
Erkek18-34 yas 0,226 -0,154 -0,013 -0,048 0,001
Erkek 35-44 yas 0,094 -0,022 -0,001 -0,043 0,000
Erkek 45-64 yas 0,120 0,172 0,008 0,101 0,001
Erkek 65-74 yas 0,027 -0,568 -0,006 0,169 -0,001
Erkek 75 yas ustil 0,008 -0,689 -0,002 0,124 0,000
Kadin 18-34 yas 0,235 0,657 0,060 -0,058 -0,003
Kadin 35-44 yas 0,099 1,060 0,041 -0,014 -0,001
Kadin 45-64 yas 0,118 1,913 0,087 0,105 0,009
Kadin 65-74 yas 0,029 1,778 0,020 0,188 0,004
Kadin 75 yas st 0,010 0,819 0,003 0,056 0,000
Saghk Durumu
Cok lyi 0,060 -3,632 -0,084 0,243 -0,020
Tyi 0,718 -3,274 -0,911 -0,029 0,026
Orta 0,168 -0,475 -0,031 0,050 -0,002
Kotii 0,050 0,920 0,018 -0,044 -0,001
Logaritmik Harcama 19,671 0,618 4,711 0,028 0,130
Egitim Durumu
Ik Ogretim ve/veya Lise 0,737 0,035 0,010 -0,004 0,000
Universite iistii 0,094 -0,563 -0,205 0,436 -0,009
is Durumu
Caligmiyor 0,667 0,159 0,041 -0,021 -0,001
Sigortalihlk Durumu
SSK'lh Calisan 0,193 1,122 0,084 0,115 0,010
SSK Emeklisi 0,139 1,200 0,065 0,175 0,011
Bagkur'lu Calisan 0,072 0,987 0,028 0,069 0,002
BagkurEmeklisi 0,048 1,884 0,035 0,149 0,005
Emekli Sandigindan Emekli 0,060 2,195 0,051 0,393 0,020
Emekli Sandigia Baglh Caligsan 0,070 1,690 0,046 0,257 0,012
Yesilkart Sahibi 0,088 1,002 0,034 -0,426 -0,015
Ozel Sigortal: 0,003 0,337 0,000 0,610 0,000
Hig sigortasi olmayan 0,320 -0,026 -0,003 -0,202 0,001
Yerlesim Yeri
Sehir 0,418 0,193 0,031 0,032 0,001
Metropol (Ankara, Istanbul, izmir) 0,225 -0,063 -0,005 0,258 -0,001
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Hastane Yatislart.

Hastane ziyaretlerine iliskin ayristirma Tablo 5’te verilmektedir. Hastane
ziyaretlerine iliskin Konsantrasyon Endeksi (C1) Tablo 3’te gdsterilmektedir.
Yatay Hakkaniyet Endeksi (HI1), C1’den saglik ihtiyacini temsil eden tiim
degiskenlerin katkilariin ¢ikartilmasiyla 0,113 olarak hesaplanmaktadir. Bu
endeks, daha oOnceki bolimlerde agiklandigi gibi yoksullarin hastane
hizmetlerinden zenginlere kiyasla daha az yararlandiklarini gostermektedir.
Tablo 5°te her bir degiskenin Konsantrasyon Endeksi i¢indeki payi toplandiginda
C1’1 vermektedir.

Yas/cinsiyet gruplari ile algilanan saglik durumu degiskenlerinin
toplamindan olusan “saglik hizmeti ihtiyac1” gostergesinin endeks i¢indeki pay1
0,02 olmakta ve bu da tiim endeksin %12,5’ine karsilik gelmektedir. Yas gruplari
incelendiginde hem kadinlar hem de erkekler acisindan 6zellikle ileri yaslar igin
hastane yatislarinda bir adaletsizlik oldugu gézlenmektedir.

Eriskin esdegerine gore Olgeklendirilmis, logaritmik harcamalarin
Konsantrasyon Endeksi i¢indeki pay1 0,14’tiir. Egitim durumu ile i durumuna
iligkin degiskenler bir onceki bolim ile hemen hemen aymidir. Sigortalilik
durumu agisindan bakildiginda sadece hi¢ sigortasi olmayanlar agisindan bir
adaletsizlik oldugu goriilmektedir. Sigortalililk durumuna iliskin  tim
degiskenlerin toplam degeri -0,014 olmakta ve sigortali yoksullarin hastane
yatislarinin  daha yiiksek oldugu anlamina gelmektedir. Tiim kontrol
degiskenleri, hastane yatiglarina iligkin Konsantrasyon Endeksinin %87 sini
acgiklamaktadir.

Tablo 5: Hastane Hizmetlerine iliskin Konsantrasyon Endeksinin Ayristiriimasi

Regresyon . Kons. Kons. Endeksi

Ortalama Katsayist Esneklik Endeksi  i¢indeki Pay1
Yas/Cinsiyet
Erkek18-34 yas 0,226 0,012 0,032 -0,048 -0,002
Erkek 35-44 yas 0,094 0,013 0,014 -0,043 -0,001
Erkek 45-64 yas 0,120 0,049 0,066 0,101 0,007
Erkek 65-74 yas 0,027 0,145 0,045 0,169 0,008
Erkek 75 yas Gsti 0,008 0,238 0,022 0,124 0,003
Kadin 18-34 yas 0,235 0,060 0,158 -0,058 -0,009
Kadin 35-44 yas 0,099 0,017 0,019 -0,014 0,000
Kadin 45-64 yas 0,118 0,046 0,061 0,105 0,006
Kadin 65-74 yas 0,029 0,060 0,020 0,188 0,004
Kadin 75 yas Ustil 0,010 0,054 0,006 0,056 0,000
Saghk Durumu
Cok lyi 0,060 -0,533 -0,359 0,243 -0,087
Iyi 0,718 -0,514 -4,167 -0,029 0,120
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Orta 0,168 -0,427 -0,808 0,050 -0,040
Kotii 0,050 -0,284 -0,161 -0,044 0,007
Logaritmik Harcama 19,671 0,022 4,864 0,028 0,135
Egitim Durumu

Ik Ogretim ve/veya Lise 0,737  -0,004 -0,034 -0,004 0,000
Universite iistii 0,094 -0,008 -0,009 0,436 -0,004
is Durumu

Calismiyor 0,667 0,033 0,247 -0,021 -0,005
Sigortaliik Durumu

SSK'li Calisan 0,193 -0,062 -0,135 0,115 -0,016
SSK Emeklisi 0,139 -0,094 -0,147 0,175 -0,026
Bagkur'lu Calisan 0,072 -0,070 -0,056 0,069 -0,004
BagkurEmeklisi 0,048 -0,061 -0,033 0,149 -0,005
Emekli Sandigindan Emekli 0,060 -0,095 -0,064 0,393 -0,025
Emekli Sandigina Baglh

Calisan 0,070 -0,066 -0,052 0,257 -0,013
Yesilkart Sahibi 0,088 -0,006 -0,006 -0,426 0,003
Ozel Sigortali 0,003 -0,078 -0,003 0,610 -0,002
Hig sigortasi olmayan 0,320 -0,100 -0,363 -0,202 0,073
Yerlesim Yeri

Sehir 0,418 0,002 0,010 0,032 0,000
Metropol 0,225 -0,002 -0,005 0,258 -0,001
(Ankara, Istanbul, Izmir)

Koruyucu ve Diger Saghk Hizmetleri:

Koruyucu saglik hizmetlerinin kullanimini etkileyen unsurlara iligkin
inceleme Tablo 6’da verilmektedir. Yatay Hakkaniyet Endeksi (HI1), koruyucu
ve diger saglik hizmetlerine iliskin Konsantrasyon Endeksinden (C1) saglik
ihtiyacin1 temsil eden tiim degiskenlerin katkilarinin ¢ikartilmasiyla 0,28 olarak
hesaplanmaktadir. Saglik hizmeti ihtiyacimin endeks igindeki payr -0,02’dir.
Negatif isareti olmasi, saglik hizmeti ihtiyact yiiksek yoksul bireylerin koruyucu
saglik hizmetlerinden daha fazla faydalandigini gostermektedir. Tablo 6’da
gosterilen inceleme C1 i¢in yapilmaktadir.

Hane halki biiyiikliigiine gore diizenlenmis logaritmik harcamalarin
Konsantrasyon Endeksi igindeki payi, 0,25°tir. Bu deger neredeyse endeksin
tamamina esittir. Diger unsurlarin endekse olan negatif veya pozitif katkilart
birbirini gotiirdiigiinde 0,26 olan endeks degerine ulasilmaktadir. Endeks i¢inde
%8 oraninda pay1 bulunan sigortalilik durumu degiskenleri arasinda yer alan
yesil kartlilar endekse negatif degerle katkida bulunmaktadirlar. Endeks i¢indeki
orani diisiik olmakla birlikte bu isaret, yesil kartlilarin daha ¢ok ayakta saglik
hizmeti aldig1 anlamia gelmektedir. Is durumu “galismiyor” olanlar koruyucu
saglik hizmetleri agisindan da negatif deger almaktadir. Bu degiskenin biiyiik
oOl¢iide ev kadinlarim igerdigi dikkate alindiginda, ev kadinlarinin saglik ocag
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gibi kurumlar1 daha sik ziyaret ettikleri ve bu nedenle koruyucu saglik
hizmetlerinden daha fazla faydalandiklari akla gelmektedir.

Tablo 6: Koruyucu ve Diger Saglik Hizmetlerine iliskin Konsantrasyon Endeksinin

Ayristirilmast
Kons.
<. Regresyon . Kons. Endeksi
Degisken Ortalama Katsay1si Esneklik Endeksi icindeki
Pay1

Yas/Cinsiyet

Erkek18-34 yas 0,226 -0,136 -0,109 -0,048 0,005
Erkek 35-44 yas 0,094 -0,099 -0,033 -0,043 0,001
Erkek 45-64 yas 0,120 -0,106 -0,045 0,101 -0,005
Erkek 65-74 yas 0,027 -0,252 -0,025 0,169 -0,004
Erkek 75 yas tistii 0,008 -0,320 -0,009 0,124 -0,001
Kadin 18-34 yas 0,235 0,348 0,291 -0,058 -0,017
Kadin 35-44 yas 0,099 -0,036 -0,013 -0,014 0,000
Kadin 45-64 yas 0,118 0,003 0,001 0,105 0,000
Kadin 65-74 yas 0,029 -0,220 -0,023 0,188 -0,004
Kadin 75 yas iistii 0,010 -0,126 -0,004 0,056 0,000
Saghk Durumu

Cok Tyi 0,060 -0,359 -0,076 0,243 -0,019
Iyi 0,718 -0,354 -0,902 -0,029 0,026
Orta 0,168 -0,116 -0,069 0,050 -0,003
Kaéti 0,050 -0,039 -0,007 -0,044 0,000
Logaritmik Harcama 19,671 0,131 9,162 0,028 0,253
Egitim Durumu

Tk Ogretim ve/veya Lise 0,737 0,094 0,245 -0,004 -0,001
Universite iistii 0,094 0,017 0,006 0,436 0,002
is Durumu

Caligmiyor 0,667 0,062 0,148 -0,021 -0,003
Sigortalilk Durumu

SSK'lt Calisan 0,193 0,263 0,180 0,115 0,021
SSK Emeklisi 0,139 0,110 0,054 0,175 0,010
Bagkur'lu Calisan 0,072 0,135 0,035 0,069 0,002
BagkurEmeklisi 0,048 0,079 0,014 0,149 0,002
Emekli Sandigindan Emekli 0,060 0,201 0,043 0,393 0,017
Emekli Sandigina Bagli Calisan 0,070 0,430 0,107 0,257 0,027
Yesilkart Sahibi 0,088 0,243 0,076 -0,426 -0,032
Ozel Sigortal 0,003 0,422 0,005 0,610 0,003
Hig sigortasi olmayan 0,320 0,254 0,003 -0,202 -0,058
Yerlesim Yeri

Sehir 0,418 0,122 0,181 0,032 0,006
Metropol 0,225 0,087 0,069 0,258 0,018
(Ankara, Istanbul, Izmir)
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Genel Degerlendirme ve Oneriler

Saglik sektoriinde, zenginler ve yoksullar arasinda biiylik esitsizlikler
bulunmaktadir. Bu esitsizlik hem gelismis hem de gelismekte olan iilkeler i¢in
onemli bir sorundur. Bu c¢alismada saglik problemi olmasi durumunda ayakta
tedavi hizmeti alabilme ya da yatakli saglik kurumlarinda tedavi olabilme
acisindan ve saglik problemi olmaksizin koruyucu saglik hizmetlerinden
faydalanma agisindan Tiirkiye’de adaletsizlik olup olmadigi incelenmistir. Bu
caligmaya ilk baslandiginda, yatay hakkaniyet incelemesi yapilabilmesi igin
gerekli verileri iceren mevcut tek veri setinin 2002-2003 yillarin1 kapsayan
USHH wveri seti olmasi nedeniyle analiz sadece bu yillar igin
gergeklestirilebilmigtir.

Yapilan analiz sonucunda incelenen tiim saglik hizmeti tipleri agisindan
istatistiki olarak anlamli ve pozitif Konsantrasyon Endeksi bulunmustur. Bu
sonuglar, 6deme giicii dagiliminin alt gruplarinda yer alan bireylerin saglik
hizmetlerinden, zengin bireylere kiyasla, daha az faydalandigin1 ortaya
koymaktadir. Tiim saglik hizmeti degiskenleri icin, bu adaletsizlige neden olan
en Oonemli unsur, logaritmik harcamalardir. Yas-cinsiyet gruplari ile algilanan
saglik durumu ile dl¢iilmekte olan saglik hizmeti ihtiyaci sadece yatakli saglik
kurumlarinda tedavi ile ayakta alinan saglik hizmeti kullanimi iizerinde etkilidir.
Diger taraftan, saglik hizmeti ihtiyacinin koruyucu ve diger (dis, gdz,..vb) saglik
hizmeti kullaniminda adaletsizlige katkisinin olmadigi goriilmektedir.

Adaletsizligin en yliksek oldugu saglik hizmeti kullaniminin koruyucu ve
diger saglik hizmetleri olmasi, dis hekimi ve gozlilk/lens muayenesinin bu
kategoride olmasi ile agiklanabilir. Bu durum diger iilke uygulamalarinda uzman
hekim muayenelerinde adaletsizligin daha yiiksek olmasi durumuna paraleldir.

Incelenen tiim saglik hizmeti tipleri agisindan bulunan yiiksek diizeydeki
adaletsizlik Tiirk saglik politikasi agisindan goz ardi edilmemesi gereken bir
sonug olarak ortaya koymaktadir.

Bu ¢alismanin devamui olarak; giincel veriler kullanilarak, analiz yeniden
gerceklestirilebilir ve saglikta donilisim programimin saglik hizmetlerinin
faydalanma agisindan, daha adaletli bir dagilima neden olup olmadig:
incelenebilir. Ayrica analiz, kamu ve 6zel saglik kurumlar agisindan ayri ayri
gerceklestirilerek, adaletsizligin hangisi agisindan daha yiiksek oldugu ortaya
konabilir.
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