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ÖZ
Toplumların sağlık düzeyini arttırmanın yanı sıra ekonomik ve sosyal refah düzeylerini destekle-
mek amacıyla gerçekleştirilen yatırımlar, sağlık harcamaları olarak adlandırılmaktadır. Bu har-
camalar, ekonomik kalkınmanın önemli bir göstergesi olmakla birlikte bireylerin yaşam kalite-
sini arttırarak iş gücüne de katkıda bulunmaktadır. Bu sebeple sağlık harcamalarına dair geçmiş 
çalışmalar ve geleceğe yönelik öngörüler büyük önem arz etmektedir. Bu çalışmada Türkiye’de 
kişi başına düşen sağlık harcamalarının gelecek projeksiyonu ortaya konmaya çalışılmıştır. Ça-
lışmanın amacına ulaşabilmek için 1975-2020 yılları arasında kişi başına düşen sağlık harcaması 
verileri Otoregresif Entegre Hareketli Ortalama (ARIMA) yöntemiyle analiz edilmiştir. Çalışma so-
nucunda ise Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcamalarının 2035 yılına kadar her yıl ortalama 
%3’lük bir artış eğiliminde olacağı tespit edilmiştir. Çalışma sonucunda elde edilen veriler, başta 
sağlık yöneticileri ve politika yapıcılar olmak üzere sektör paydaşlarına kanıta dayalı bilgi sun-
maktadır. Öte yandan çalışma sonucunda, sağlık sektöründe gelecekteki zorluklarla başa çıkmak 
ve fırsatları değerlendirmek için stratejik bir finansal planlamanın gerekliliği vurgulanmaktadır. 
Anahtar kelimeler: Sağlık harcamaları, ARIMA, zaman serisi analizi, Box-Jenkins yöntemi

ABSTRACT
Health Expenditure Per Capita in Türkiye: Forecasting by ARIMA
Investments aimed at enhancing the health levels of societies and supporting their economic 
and social welfare are referred to as health expenditures. These expenditures are a significant 
indicator of economic development and contribute to the workforce by improving individuals’ 
quality of life. Consequently, past studies on health expenditures and future predictions hold 
substantial importance. This study attempts to project the future health expenditures per capita 
in Türkiye. In order to achieve the objective of the study, health expenditure per capita data for 
the 1975-2020 period were analysed using the Autoregressive Integrated Moving Average (ARIMA) 
method. The results indicate that health expenditures per capita in Türkiye tend to increase 
by an average of 3% annually until 2035. The data obtained from this study provide evidence-
based information to industry stakeholders, particularly health managers and policymakers. 
The study also emphasizes the need for strategic financial planning to address future challenges 
and seize opportunities in the health sector. 
Keywords: Health expenditure, ARIMA, time series forecasting, Box-Jenkins method
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GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından sağlık, “yalnızca hastalık veya sakatlığın 
olmaması değil, fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan tam bir iyilik hâli” olarak tanımlanmak-
tadır (1). Bu tanım, sağlığın yalnızca hastalık veya sakatlık olmaması durumunu değil, 
aynı zamanda bireyin genel iyilik hâlini de içerdiğini ortaya koymaktadır. Sağlık kavra-
mı fiziksel, zihinsel ve sosyal refahın çok yönlü ve dinamik bir hâli olup genetik, çevre-
sel, sosyoekonomik koşullar ve sağlık hizmetlerine erişim gibi çeşitli faktörlerden  
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etkilenmektedir (2,3). Sağlığın korunması ve iyileştirilmesi; 
önleyici tedbirler, zamanında tıbbi müdahaleler ve sağlıklı 
davranışların teşvik edilmesini kapsayan bütünsel bir yakla-
şım gerektirmektedir. Bu bütünsel yaklaşım, bireylerin sağ-
lıklı yaşam sürmelerini sağlamak ve toplum genelinde sağlık 
düzeyini yükseltmek için oldukça önemlidir (4). Sağlığın 
korunması ve geliştirilmesi ise büyük ölçüde sağlık hizmetle-
rinin etkinliği ve ulaşılabilirliğiyle mümkündür (5). Keza bu 
etkinlik ve ulaşılabilirliği sağlamak ise etkili bir sağlık siste-
mini şart kılmaktadır. Sağlık sistemleri, bir toplumda sağlık 
hizmetlerinin sunumunu düzenleyen, yöneten ve koordine 
eden yapılar bütünüdür (6,7). Bu sistemler, sağlık politikala-
rının oluşturulması, finansman mekanizmalarının geliştiril-
mesi ve sağlık hizmetlerine erişimin sağlanması gibi temel 
bileşenleri içermektedir. Sağlık sistem ve hizmetleri, bireyle-
rin sağlıklarını iyileştirmenin yanı sıra sağlıklı toplumlar 
oluşturulmasında, sosyal adaletin sağlanmasında, ekono-
mik büyümenin desteklenmesinde ve sağlık politikalarının 
uygulanmasında büyük bir öneme sahiptir (8,9). Dolayısıyla 
etkili bir sağlık sistemi, sağlık hizmetlerinin kalitesini arttıra-
cak ve toplum refahını doğrudan doğruya etkileyecektir.

Sağlık sistemlerinin etkinliği, birey ve toplum sağlığının 
korunması ve geliştirilmesi için hayati öneme sahiptir. Ancak 
sunulacak sağlık hizmetleri ve bu hizmetlerin sürdürülebilir-
liği oldukça karmaşık ve maliyetlidir (10,11). Öte yandan 
devletler, uluslararası hukuka göre bireylerin sağlıklı yaşam 
hakkını korumakla ve sağlık hizmetlerine erişimlerini sağla-
makla yükümlüdür (12,13). Bu yükümlülüğün bir sonucu 
olarak da tüm dünyada sağlık harcamalarında sürekli bir 
artış gözlemlenmektedir. Keza bu artışın önümüzdeki yıllar-
da da devam etmesi beklenmektedir (14-16). Sağlık harca-
malarındaki bu artış ekonomik baskılara, sağlık hizmetlerine 
erişimde aksamalara ve bazı durumlarda kalite düşüşüne 
neden olabilmektedir. Dolayısıyla sağlığa ayrılan kaynakla-
rın etkin ve verimli kullanımı, hizmet sunucular ve karar 
vericiler için büyük bir önem taşımaktadır (17). 

Sağlık harcamaları, toplumların sağlık düzeyini iyileştir-
mek, ekonomik ve sosyal refah düzeylerini desteklemek 
amacıyla yapılan yatırımlar olup ilaç ve malzeme temini, 
sağlık tesislerinin inşası ve sağlık çalışanlarının maaşlarının 
ödenmesi gibi temel ihtiyaçların karşılanmasında kullanıl-
maktadır. Bu harcamaların finansmanı ise dört ana kaynak-
tan sağlanmaktadır. Bunlar hükûmet harcamaları, ön öde-
meli özel harcamalar, cepten yapılan harcamalar ve kalkın-
ma yardımlarıdır. Hükûmet sağlık harcamaları, sosyal sağlık 
sigortası ve zorunlu özel sağlık sigortası ile kamu sağlığı 
programlarını kapsamaktadır. Cepten yapılan harcamalar, 
hasta veya hane halkı tarafından yapılan ve önceden öden-
miş sigorta primlerini içermeyen sağlık giderlerini ifade eder-
ken ön ödemeli özel sağlık harcamaları, gönüllü özel sigorta 

ve sivil toplum kuruluşlarının sağlık harcamalarını kapsa-
maktadır. Kalkınma yardımları ise düşük ve orta gelirli ülke-
lerde nüfus sağlığını koruma veya iyileştirme amacıyla büyük 
kalkınma ajanslarından sağlanan mali ve ayni katkıları ifade 
etmektedir (18). 

Sağlık harcamalarını takip etmek için çeşitli sistemler 
geliştirilmiştir. Bu sistemler arasında Ulusal Sağlık Hesapları 
[National Health Accounts (NHA)] önemli bir veri kaynağı olup 
ülkeler arasında kapsamlı ve karşılaştırılabilir şekilde tasarlan-
mıştır. Ayrıca, Ekonomik Kalkınma ve İş Birliği Örgütü 
[Organisation for Economic Co-Operation and Development 
(OECD)] ve DSÖ gibi kuruluşlar tarafından geliştirilmiş araçlar 
da bulunmaktadır (19). Sağlık harcamaları, başlangıçta düşük 
oranlarda olup zaman içinde sürekli artış göstermiştir; bu har-
camalar, küresel olarak gayrisafi yurt içi hasılanın (GSYİH) 
%1’inden %4’üne kadar yükselmiş ve 1950 sonrası dönemde 
zenginleşmiş gelişmiş ülkelerde hızlı bir artış göstermeye baş-
lamıştır (20). Ülke düzeyindeki verilere bakıldığında, 2022 
yılında sağlık harcamalarının GSYİH’ye oranı ABD’de %16.6 ile 
en yüksek seviyede olup bunu %12.7 ile Almanya ve %12.1 ile 
Fransa takip etmektedir. Türkiye’de ise bu oran OECD sağlık 
istatistiklerinin 2023 verilerine göre %4.3 olarak görülmektedir 
(21). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2022 verilerine göre, 
Türkiye’de toplam sağlık harcamaları %71.5 artarak 606.8 mil-
yar liraya ulaşmış ve kişi başına düşen harcama 7141 liraya 
yükselmiştir. Bu harcamaların %76.4’ü genel hükûmet, 
%23.6’sı ise özel sektör tarafından karşılanmıştır. Sağlık harca-
malarının en büyük kısmı hastanelere (%50.3), ardından pera-
kende tıbbi mal sağlayıcılarına (%21.7) ve ayakta tedavi sağla-
yıcılarına (%10.6) tahsis edilmiştir. Sağlık harcamalarının 
GSYİH içindeki payı %4.0 olarak kaydedilmiştir. Hane halkı 
cepten sağlık harcamaları, toplam harcamaların %18.5’ini 
oluşturmuş ve bir önceki yıla göre %98.8 artış göstermiştir 
(22). Bu harcamalar, ekonomik kalkınmanın önemli bir göster-
gesi olup bireylerin yaşam süresi ve kalitesini olumlu yönde 
etkilemekte ve beşerî sermayeye katkı sağlamaktadır (23,24). 
Bu nedenle de sağlık harcamaları üzerine geçmişten günümü-
ze kadar yapılmış olan çalışmalar ve sağlık harcamalarının 
geleceğe yönelik projeksiyonları oldukça önemlidir. Literatür 
incelendiğinde sağlık harcamalarının takibi üzerine farklı bakış 
açılarıyla çok sayıda ülkeyi kapsayan birçok çalışmanın yapıl-
dığı ve karşılaştırmalı analizlerin sunulduğu görülmektedir. 
Örneğin, Moscone ve Tosetti, ABD’deki eyalet düzeyinde sağlık 
harcamaları ile gelir arasındaki uzun vadeli ekonomik ilişkiyi 
incelemişlerdir (25). Xu ve arkadaşlarının yapmış olduğu ve 59 
ülkeyi içeren çalışmada ise sağlık harcamalarının hane halkı 
üzerindeki yıkıcı etkileri ele alınmıştır (26). Nghiem ve 
Connelly’nin 2017 yılında yayımlanan çalışmasında, 1975-
2004 döneminde OECD ülkelerindeki sağlık harcamalarının 
eğilimleri ve belirleyicileri incelenmiştir (27). Esen ve Keçili 
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tarafından yapılan bir çalışmada 1975-2018 dönemine ait 
Türkiye verileri değerlendirilerek Türkiye’de sağlık harcamala-
rının ekonomik büyüme üzerindeki etkileri incelenmiştir (28). 
Daha önce de Sülkü ve Caner tarafından, Türkiye’deki 1984-
2006 döneminde kişi başına düşen sağlık harcamaları ile kişi 
başına düşen gayrisafi yurt içi hasıla ve nüfus artış oranı ara-
sındaki uzun vadeli ilişki incelenmiştir. Ekonomik Kalkınma ve 
İş Birliği Örgütü ülkeleri üzerine yapılan önceki çalışmalarda 
çoğunlukla Türkiye hariç tutulmuştur (29). Bu nedenle de ülke-
mizi dâhil eden sağlık harcaması çalışmaları daha sınırlıdır.

Diğer taraftan sağlık hizmetlerinde sürdürülebilirlik için 
sadece mevcut durumun analizi değil aynı zamanda geleceğe 
yönelik çalışmaların da yapılması önem arz etmektedir. 
Harcama eğilimlerinin anlaşılması stratejik planlama süreçle-
rine katkıda bulunmakta ve gelecekteki mali ihtiyaçların daha 
iyi analiz edilmesine olanak tanımaktadır (30-32). Sağlık har-
camalarının tahmin edilmesi, sağlık sistemleri ve politika 
yapıcılar için faydalar sunarak çeşitli alanlarda kritik rol oyna-
maktadır (30). Doğru tahminler, sağlık sistemlerinde bütçele-
me ve kaynak tahsisi konusunda hassas bir şekilde planlama 
yapılmasını sağlar. Bu sayede gelecekteki taleplerin etkili bir 
şekilde karşılanabilmesi için gerekli hazırlıklar yapılabilir, sağ-
lık hizmetleri kesintisiz ve kaliteli bir şekilde sunulabilir (33). 
Sağlık harcamalarındaki eğilimlerin önceden tahmin edilme-
siyle hükûmetler ve sağlık kurumları önleyici politika ve stra-
tejiler belirlemekte, karar verme süreçleri ve kaynak yönetimi 
iyileşmektedir (34). Ayrıca bu stratejik tahminler, olası senar-
yoları belirlemeye yardımcı olarak beklenmedik sağlık harca-
maları veya finansal eksiklikler gibi risklerin önceden tespitine 
ve bu risklere karşı önlemler alınmasına olanak tanımaktadır 
(35). Bu amaçla farklı tahmin yöntemleriyle çok sayıda çalış-
ma yapılmıştır (28,36-51). Bu çalışmalarda daha çok 
Otoregresif Entegre Hareketli Ortalama [Autoregressive 
Integrated Moving Average (ARIMA)] yöntemi kullanılmaktadır. 
Bu durumun nedeni ise söz konusu yöntemin uyarlama ve 
yorum kolaylığıdır. Ancak Türkiye’de özellikle gelecek yıllara 
dair sağlık harcamaları tahmininde ARIMA ile yapılan çalışma-
lar oldukça sınırlıdır (52-55). Bu nedenle bu çalışmada 
Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcamalarının gelecek 
projeksiyonlarının ortaya konulması amaçlanmaktadır. Söz 
konusu projeksiyonlarla politika yapıcılar ve karar vericilere 
Türkiye’de sağlık harcamalarının olası seyri hakkında kanıta 
dayalı bilgiler sunulabileceği ve bu bilgilerin politika yapımı ve 
strateji geliştirme sürecinde girdi olarak kullanılabileceği 
düşünülmektedir.

MATERYAL VE METOT

Bu çalışmanın amacı Türkiye’de kişi başına düşen sağlık 
harcaması verilerine dayanarak 2021 yılından 2035 yılına 
kadar her yıl için kişi başına düşen sağlık harcamalarına 

yönelik tahminde bulunmaktır. Bu amaçla çalışma kapsa-
mında Türkiye’de 1975-2020 yılları arasında kişi başına 
düşen sağlık harcaması [satın alma gücü paritesi (SGP), 
Amerika Birleşik Devletleri doları (USD)] verileri kullanılmış-
tır. Veriler, OECD tarafından yayımlanan Sağlık İstatistikleri 
Yıllığı’ndan elde edilmiştir (56).

Çalışmada zaman serileri analizi için ARIMA yöntemi kul-
lanılmıştır. Otoregresif entegre hareketli ortalama ile güveni-
lir ve anlamlı istatistikler ortaya konularak serinin gelecek 
değerlerinin tahmin edilmesi amaçlanmıştır (57). Literatürde 
yaygın olarak Box-Jenkins yöntemi olarak bilinen ARIMA 
yöntemi, zaman serileri içinde en yaygın kullanılan yöntem-
lerden biridir (57-59). Model, otoregresif (AR), hareketli orta-
lama (MA) ve durağanlık (I) olmak üzere üç temel bileşenden 
oluşmaktadır (60). Modelin yapısı ARIMA (p, d, q) şeklindedir 
(57,60). Burada "p" parametresi, modelin otoregresif kısmı-
dır ve geçmiş değerlerin etkisini modele yansıtır. "d" para-
metresi, veriyi durağan seriye dönüştürmek için zaman seri-
sine uygulanan fark alma işleminin sayısını temsil etmekte-
dir. "q" parametresi ise hareketli ortalamanın derecesidir ve 
modelde kullanılan geçmiş hata terimlerinin sayısını belirt-
mektedir (60,61). Otoregresif entegre hareketli ortalama (p, d, 
q) modelinin gösterimi ise aşağıdaki gibidir (58):

6 
  

Çalışmada zaman serileri analizi için ARIMA yöntemi kullanılmıştır. ARIMA ile 

güvenilir ve anlamlı istatistikler ortaya çıkarılarak serinin gelecek değerlerinin tahmin 

edilmesi amaçlanmıştır (57). Literatürde yaygın olarak Box-Jenkins yöntemi olarak bilinen 

ARIMA yöntemi, zaman serileri içinde en yaygın kullanılan yöntemlerden biridir (57-59). 

Model, otoregresif (AR), hareketli ortalama (MA) ve durağanlık (I) olmak üzere üç temel 

bileşenden oluşmaktadır (60). Modelin yapısı ARIMA (p, d, q) şeklindedir (57,60). Burada 

p ifadesi, modelin otoregresif kısmıdır ve geçmiş değerlerin etkisini modele yansıtır. d 

ifadesi, veriyi durağan seriye dönüştürmek için zaman serisine uygulanan fark alma 

işleminin sayısını temsil etmektedir. q parametresi ise hareketli ortalamanın derecesidir 

ve modelde kullanılan geçmiş hata terimlerinin sayısını belirtmektedir (60,61). ARIMA (p, 

d, q) modelinin gösterimi ise aşağıdaki gibidir (58): 

𝑦𝑦! = 𝑐𝑐 + 𝜑𝜑!𝑦𝑦!!! +⋯+ 𝜑𝜑!𝑦𝑦!!! − 𝜃𝜃!𝑒𝑒!!! −⋯− 𝜃𝜃!𝑒𝑒!!! + 𝑒𝑒! 

Formülde yer alan 𝑦𝑦!   terimi zaman serisinin tahmini değerini, 𝑐𝑐 değişkeni sabit 

terimi, 𝜑𝜑! terimi otoregresif modelin katsayılarını, 𝜃𝜃!   terimi hareketli ortalama modelinin 

katsayılarını ve 𝑒𝑒! de hata terimini göstermektedir. 

Yöntemin uygulanması için öncelikle ARIMA modelindeki p, d ve q parametreleri 

için uygun değerlerin belirlenmesi gerekmektedir. Bunun için ilk olarak birim kök test 

olan Genişletilmiş Dickey-Fuller testi [Augmented Dickey-Fuller (ADF)] ile zaman serisinin 

durağanlığı test edilmektedir (62,63). Bir sonraki adımda otokorelasyon grafiğinde, 

zaman serisinin durağan olup olmadığını belirlemek için de otokorelasyon fonksiyonu 

[Autocorrelation Function (ACF)] ve kısmi otokorelasyon fonksiyonu [Partial Auto-

Correlation Function (PACF)] incelenmektedir. Bu fonksiyonlar p ve q parametrelerinin 

değerlerinin doğrulanmasında yardımcı araçlardır. En uygun modelin belirlenmesinde ise 

Akaike bilgi kriteri [Akaike information criterion (AIC)] ve Schwarz kriteri [Bayesian 

information criterion (BIC)] gibi karşılaştırma kriterleri kullanılmaktadır (64,65). AIC ve 

BIC değerleri ne kadar küçükse modelin analiz için uygunluğu o kadar yüksektir (61). Bu 

bilgiler doğrultusunda çalışma için en uygun model belirlenmektedir. Model belirlendikten 

sonra bazı tanısal testler uygulanmaktadır. Kalıntıların otokorelasyonunu ölçmek için ACF, 

tahmin doğruluğunu değerlendirmek için ise ortalama hata [mean error (ME)], kök 

ortalama kare hatası [root mean square error (RMSE)], ortalama mutlak hata [mean 

absolute error (MAE)], ortalama yüzdesel hata [mean percentage error (MPE)], ortalama 
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değişkeni sabit terimi, φ1, φ2, …, φp terimleri 
otoregresif modelin katsayılarını, θ1, θ2, …, θq terimleri 
hareketli ortalama modelinin katsayılarını ve et de hata teri-
mini göstermektedir.

Yöntemin uygulanması için öncelikle ARIMA modelindeki 
p, d ve q parametreleri için uygun değerlerin belirlenmesi 
gerekmektedir. Bunun için ilk olarak birim kök test olan 
genişletilmiş Dickey-Fuller testi [augmented Dickey-Fuller 
(ADF)] ile zaman serisinin durağanlığı test edilmektedir 
(62,63). Bir sonraki adımda otokorelasyon grafiğinde, zaman 
serisinin durağan olup olmadığını belirlemek için de otoko-
relasyon fonksiyonu [autocorrelation function (ACF)] ve 
kısmi otokorelasyon fonksiyonu [partial auto-correlation 
function (PACF)] incelenmektedir. Bu fonksiyonlar p ve q 
parametrelerinin değerlerinin doğrulanmasında yardımcı 
araçlardır. En uygun modelin belirlenmesinde ise Akaike 
bilgi kriteri [Akaike information criterion (AIC)] ve Schwarz 
kriteri [Bayesian information criterion (BIC)] gibi karşılaştır-
ma kriterleri kullanılmaktadır (64,65). Akaike bilgi kriteri ve 
BIC değerleri ne kadar küçükse modelin analiz için uygunlu-
ğu o kadar yüksektir (61). Bu bilgiler doğrultusunda çalışma 
için en uygun model belirlenmektedir. Model belirlendikten 
sonra birtakım tanısal testler uygulanmaktadır. Kalıntıların 
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otokorelasyonunu ölçmek için ACF, tahmin doğruluğunu 
değerlendirmek için ise ortalama hata [mean error (ME)], kök 
ortalama kare hatası [root mean square error (RMSE)], orta-
lama mutlak hata [mean absolute error (MAE)], ortalama 
yüzdesel hata [mean percentage error (MPE)], ortalama mut-
lak yüzde hatası [mean absolute percentage error (MAPE)] ve 
ortalama mutlak ölçekli hata [mean absolute scaled error 
(MASE)] gibi değerlendirme kriterleri kullanılmaktadır. Ljung-
Box testiyle de kalıntıların dağılımının normal dağılıma yak-
laşıp yaklaşmadığı test edilmektedir (66). Tüm bu testler 
sonucunda modelin analize uygun olup olmadığına karar 
verilmektedir. 

Bu çalışmada da ARIMA modelinin söz konusu varsayım-
larının tamamı Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcaması 
için uygulanmış olup, Türkiye’nin 2035 yılına kadar satın 
alma gücü paritesi bakımından kişi başına düşen sağlık har-
camaları tahmin edilmeye çalışılmıştır.

Çalışmada veriler ise RStudio programıyla analiz edilmiş 
ve analiz için “forecast” ve “tseries” paketleri kullanılmıştır.

Bu çalışma ikincil veriler kullanılarak yapıldığı için etik 
kurul onayı gerektirmemektedir.

BULGULAR

Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcamaları incelendi-
ğinde bu harcamaların sürekli bir artış gösterdiği görülmekte-
dir (Şekil 1). 1975 yılında kişi başına düşen sağlık harcaması 
satın alma gücü paritesine göre 41.765 dolar iken, bu sayı 2020 
yılına gelindiğinde 1304.709 dolara yükselmiştir. Özellikle 
1990’ların ortalarından itibaren sağlık harcamalarında belir-
gin bir yükseliş gözlemlenmektedir. 1996 yılında 231.057 (SGP) 
dolar olan harcama, 2000’li yıllarda hızla yükselmiş ve 2009 
yılında 815.071 (SGP) dolar seviyesine ulaşmıştır.

Otoregresif entegre hareketli ortalama modelinin "d" 
değerini belirlemek için yapılan durağanlık test sonuçlarına 
ilişkin grafikler verilmiştir (Şekil 2). Bu grafikler incelendiğin-
de, Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcamalarının seviye-
de ciddi bir otokorelasyon sorununa sahip olduğu ve durağan 
olmadığı görülmektedir. Farkı alınan veriler incelendiğinde ise 
verilerin ikinci dereceden farkı alındığında durağan hâle geldi-
ği görülmektedir. Veriler yapılan Dickey-Fuller testleriyle de 
test edilmiştir. Yapılan analizler de verilerin ikinci derecede 
durağan olduğunu doğrulamaktadır (p< 0.05). Bu nedenle 
Türkiye’de sağlık harcamalarının gelecek tahmini için kullanı-
lan modelin d değeri, 2 olarak dikkate alınmıştır.

Otoregresif entegre hareketli ortalama modelinin d değeri 
belirlendikten sonra ise uygun AR ve MA değerleri belirlen-
meye çalışılmıştır. Söz konusu değerler, AIC ve BIC dikkate 
alınarak hesaplanmıştır (Tablo 1). Tablo 1 incelendiğinde 
karşılaştırılan ARIMA modellerinin AIC değerlerinin 410 ile 
429 arasında yer aldığı görülmektedir. Ancak hem AIC hem 
de BIC değerlerine göre Türkiye’de sağlık harcamalarının 
gelecek tahmini için kullanılabilecek en uygun model, ARIMA 
(0, 2, 1) modelidir. Zira, diğer modellere kıyasla en düşük 
değerler söz konusu modelde elde edilmiştir.

Otoregresif entegre hareketli ortalama (0, 2, 1) modeliyle 
elde edilen sonuçlar incelendiğinde, modelin otoregresif bir 
değer üretmediği, Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harca-
malarının tahmininde hareketli ortalamaların 1 gecikmeli 
hâlinin [MA (1)] dikkate alındığı görülmektedir (Tablo 2). 
Model sonucunda elde edilen değerler, sağlık harcamalarının 
%37.3’ünü açıklamaktadır ve istatistiksel olarak da anlamlı-
dır (p< 0.05). Ayrıca kurulan modelde herhangi bir otokorelas-
yon problemi de bulunmamaktadır (Durbin-Watson= 1.983). 
Hata terimleri incelendiğinde tahminlerde yaklaşık %7’lik bir 

Şekil 1. Türkiye'de 1975-2020 yılları arasında kişi başına düşen sağlık harcaması.



Karaca MM, Kovancı M, Şimşir İ.

TÜSEB Dergi 2024;7(2):61-70 65

Tablo 1. Akaike ve Schwarz test sonuçları, en etkin modeller

Model AIC* BIC

ARIMA (2, 2, 2) 415.785 424.706

ARIMA (0, 2, 0) 429.217 431.001

ARIMA (1, 2, 0) 416.522 420.010

ARIMA (0, 2, 1) 410.526 414.095

ARIMA (1, 2, 1) 412.525 417.878

ARIMA (0, 2, 2) 412.525 417.878

ARIMA (1, 2, 2) 413.848 420.984

* Model seçiminde dikkate alınan kriterler; AIC: Akaike bilgi kriteri; BIC: Schwarz kriteri.

Şekil 2. Birim kök test sonuçları, korelogram grafikleri.

Gecikme      Gecikme

Gecikme      Gecikme

Gecikme      Gecikme
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sapma olduğu (MAPE= 6.86) ayrıca sistematik hata gözlenme-
diği ve hataların rassal hata olduğu görülmüştür (ME= 4.72; 
RMSE= 23.74; MAE= 17.80; MPE= 1.48; MASE= 0.57; ACF1= 
-0.053). Dolayısıyla hareketli ortalamayla kurulan modelin 
sağlık harcamalarının gelecek tahmini için yeterli olduğu söy-
lenebilir. 

Diğer taraftan model sonucunda üretilen kalıntıların da 
normal bir dağılım gösterdiği histogram grafiğinde 
görülmektedir (Şekil 3). Ayrıca yapılan Ljung-Box testi de 
kalıntıların normal dağılım gösterdiğini doğrulamaktadır 
(Q= 11.927; p= 0.1545). Ayrıca Şekil 3’te verilen ACF grafiği de 
kalıntılarda herhangi bir otokorelasyon problemi olmadığını 

doğrulamaktadır. Bu açıdan ele alındığında Türkiye’de 
sağlık harcamalarının gelecek projeksiyonu için oluşturulan 
ARIMA (0, 2, 1) modelinin güvenilir sonuçlar ürettiği 
söylenebilir. 

Otoregresif entegre hareketli ortalama modeliyle yapılan 
2021-2035 dönemi tahminleri ise Şekil 4’te verilmiştir. Söz 
konusu şekil incelendiğinde; Türkiye’de kişi başına düşen 
sağlık harcamalarının 2025 yılında satın alma gücü paritesi-
ne göre 1544.986 dolara, 2030 yılında ise 1785.263 dolara 
ulaşacağı tahmin edilmektedir. 2035 yılında ise söz konusu 
harcama tutarının satın alma gücü paritesi bakımından 
2025.539 dolar olacağı öngörülmektedir.

Tablo 2. ARIMA test sonuçları

Değişkenler Katsayı Standart Hata t-İstatistiği p

MA (1)
SIGMASQ

-0.794
589.165

0.086
129.275

-9.260
4.557

<0.001
<0.001

R2 0.387

Düzeltilmiş R2 0.373

Durbin-Watson değeri 1.983

Şekil 3. Tanısal testler.
Gecikme                     Kalıntılar

ARIMA (0, 2, 1), kalıntılar
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TARTIŞMA

Uzun vadeli tüm tahminlerde olduğu gibi sağlık harca-
malarının tahmininde de belirsizlikler söz konusudur. Sağlık 
harcamaları; demografi/yaşlanma, ekonomik büyüme/artan 
gayrisafi yurt içi hasıla, sağlık kaynakları (hastane yatakları, 
personel, yüksek teknoloji vb.), yeni teknolojiler, tıbbi ilerle-
me ve sağlık sistemi gibi faktörlerden etkilenmektedir (67). 
Sağlık sistemlerinin bu karmaşık yapısı, ulusal ve uluslarara-
sı politikalar, doğal afetler, pandemiler ve savaşlar gibi 
senaryolar sağlık harcamalarının tahminini zorlaştırmakta-
dır (46). Ancak Türkiye’de kişi başına sağlık harcamasının 
geleceğine yönelik çalışmalar son derece sınırlıdır. Bu çalış-
ma bu alandaki boşluğu doldurmayı amaçlamaktadır. 

Bu çalışmada, kişi başına düşen sağlık harcamaları tah-
min edilmiştir. Analizlerde bir zaman serisi analizi olan 
ARIMA yöntemi kullanılmıştır. Yapılan analizler sonucunda 
ise söz konusu veriler için en iyi tahmin modelinin ARIMA (0, 
2, 1) olduğu bulunmuştur. Bu model, değişkene uygulanmış 
ve 2021 yılından 2035 yılına kadar her bir yıl için tahminlerde 
bulunulmuştur. Elde edilen bulgular ise Türkiye’de satın 
alma paritesi bakımından kişi başı sağlık harcamalarının 
2035 yılına kadar artış eğiliminde olacağını göstermektedir. 
2020 yılında satın alma gücü paritesine göre 1304 dolar olan 
sağlık harcamalarının 2035 yılında yaklaşık 2025 dolara ulaş-
ması beklenmektedir. Literatürde de benzer şekilde dünyada 
ve Türkiye’de sağlık harcamalarında artış olacağını öngören 
çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Örneğin; Lorenzoni ve 
arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 1994-2015 yılları 
arasındaki veriler kullanılarak OECD ülkelerinde sağlık  

harcamalarının geleceği tahmin edilmeye çalışılmıştır (48). 
Çalışma sonucunda ise OECD ülkelerinde kişi başı sağlık 
harcamasının 2015-2030 için yıllık ortalama %2.7 oranında 
artabileceği ve artışların en çok %4’ün üzerinde bir artış ora-
nıyla Türkiye, Güney Kore ve Slovakya’da olacağı öngörül-
müştür. Benzer şekilde Jakovljevic ve arkadaşları tarafından 
yapılan bir çalışmada ise Brezilya, Rusya, Hindistan, Çin, 
Güney Afrika [Brazil, Russia, India, China, South Africa 
(BRICS)] ülkelerinin 1995-2017 verilerine dayanılarak kamu 
ve özel sağlık harcamaları ile toplam sağlık harcamalarının 
gayrisafi yurt içi hasıla içindeki payı 2018-2030 yılları için 
ARIMA yöntemiyle tahmin edilmiştir (46). Analiz sonuçlarına 
göre kişi başına düşen sağlık harcamasının 2030 yılında sıra-
sıyla Brezilya için 1767 dolar; Rusya için 1933 dolar; Hindistan 
için 468 dolar; Çin için 1707 dolar; Güney Afrika için 1379 
dolar olacağı öngörülmüştür. Bir diğer çalışmada ise BRICS 
ülkelerindeki sağlık harcamalarının (Hindistan ve Brezilya 
hariç) artış göstereceği gözlemlenmiştir (42). Bağımsız değiş-
kenlerle otoregresif entegre hareketli ortalama [autoregres-
sive ıntegrated moving average with exogenous variable 
(ARIMAX)] yöntemi kullanılarak yapılan bir tez çalışmasında 
ise Türkiye’nin 2018-2023 yılları arasındaki sağlık harcaması 
tahmin edilmiştir (54). Analiz sonucunda 2017 yılında 1193 
dolar olan kişi başına düşen sağlık harcamasının 2023 yılın-
da 1207 dolara yükseleceği öngörülmüştür. Bunun yanı sıra 
T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 2024 yılında yayımlanan 
2022 Sağlık İstatistikleri Yıllığı’nda sırasıyla 2021 ve 2022 yıl-
larında kişi başına düşen kamu sağlık harcamasının (satın 
alma gücü paritesine göre) 1295 ve 1315 dolar olduğu görül-
müştür (68). 

Şekil 4. ARIMA gelecek projeksiyonu.
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Türkiye’de, OECD ve BRICS ülkelerinde yapılan çalışmala-
rın sonuçları incelendiğinde toplam sağlık harcamaları, kişi 
başına düşen sağlık harcamaları gibi benzer değişkenlerin 
kullanıldığı ve zaman serisi analiziyle sağlık harcamalarının 
gelecek tahmininin yapıldığı görülmüştür. Benzer ülke grup-
ları, benzer değişkenler ve benzer yöntemler kullanan çalış-
maların benzer sonuçlar verdiği; gelecek yıllarda sağlık 
maliyetlerinin artmasıyla birlikte sağlık harcamalarının da 
artacağı öngörülmüştür. 

SONUÇ 

Bu çalışmada OECD tarafından 2022 yılında yayımlanan 
Sağlık İstatistikleri Yıllığı'ndan elde edilen 1975-2020 yılları 
arasında kişi başına düşen sağlık harcaması verileri kullanı-
larak 2021 yılından 2035 yılına kadar Türkiye için kişi başına 
düşen sağlık harcamalarının artış eğilimi ARIMA yöntemiyle 
tahmin edilmiştir. Analiz sonuçlarına göre 2035 yılında kişi 
başına düşen sağlık harcamaları 2020 yılının 1.5 katından 
fazla olacaktır. Bu durum, gelecekte sağlık hizmeti sunum ve 
organizasyonuna çok ciddi kaynaklar ayrılacağını göster-
mektedir.

Bir ülkenin sağlık harcamaları bütçesi, o ülkenin sağlık 
sistemleri hakkında önemli bilgiler sunmaktadır. Dünya 
genelinde sağlık harcamalarında artış gözlense de sağlık 
sistemlerine ayrılan kaynaklar sınırlıdır (14-16). Bu sebeple 
kaynakların etkili ve verimli kullanılabilmesi için sağlık har-
camalarının geleceğe yönelik tahmin edilmesi, ülkelerin 
hükûmet politikası ve genel bütçelerinin planlanması açısın-
dan büyük önem taşımaktadır. Bu bağlamda çalışmanın 
bulguları, kişi başına düşen sağlık harcamalarının gelecekte-
ki durumunu öngörerek politika yapıcılar ve paydaşlar için 
kanıta dayalı bilgiler sunmaktadır. Bu tahminlerin desteğiyle 
yeni politikalar ve uygulanabilir stratejiler geliştirilerek sağ-
lık harcamalarının kontrolü sağlanabilir. Bu sayede kaynak-
ların uygun şekilde tahsis edilmesi ile sınırlı kaynakların 
etkili ve verimli bir şekilde kullanılması mümkün olabilir.

Çalışmada kullanılan veriler belli bir dönemi kapsamak-
tadır ve analizlerde günümüze en yakın olarak 2020 yılının 
verileri kullanılmıştır. Bunun yanı sıra çalışma yapılırken yal-
nızca satın alma gücü paritesine göre, Türkiye’de kişi başına 
düşen sağlık harcaması dikkate alınmıştır. Sağlık harcamala-
rının tahminine yönelik gelecekte yapılacak çalışmalar farklı 
sağlık harcaması parametrelerini de göz önünde bulundurup 
daha güncel verilerle analiz yaparak yeni bakış açıları ortaya 
koyabilir.
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