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OZET

AREFNYA, Niloufar. “Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri Kullaniminin Belirleyenleri:
Bir Mikro Veri Analizi”, Doktora Tezi, Ankara 2018.

Gunumuzde saglik harcamalarn Ulkelerin but¢esinde o6nemli bir yuk
olusturmaktadir. Bu nedenle s6z konusu hizmetlerin yaygin, dugik maliyet ve
Onleyici yontemlerle birlikte sunulmasi bircok Ulkenin hedeflerinin arasindadir.
Bu problem, ekonomik yonuyle ele alindiginda mikroekonomi gergevesinde bir
talep problemidir. Saglik ekonomisi literatirinde saglhk hizmetleri kullanimini
analiz eden detayl ¢calismalar yapilmistir. Tarkiye’'de ise saglik hizmetleri talebi
uzerinde c¢cok az sayida galisma bulunmaktadir. Bu probleme yonelik politika
onermeleri yapmak i¢in bu tez calismasinda saglik hizmetleri kullanimini
etkileyen faktorler TUIK’ ten elde edilen 2008, 2010, 2012 ve 2014 yillarina ait °

Saglik Arastirmasi” anketleri ile arastinimaktadir.

ilgili calisma Andersen’in Davranigsal Modeli (1968) cercevesinde bireylerin
saglk hizmetleri talebini (birinci basamak, ayakta ve yatakta tedavi hizmetleri ve
dis hizmetleri) Logit ve Negatif Binomial modelleri ile tahmin etmektedir. Elde
edilen bulgular, ihtiya¢c faktorunin saghk hizmetleri kullanimini etkileyen en
onemli degisken oldugunu gostermektedir. Diger yandan, kolaylastirici ve egilim
faktorleri sirasiyla ikinci ve Uglincl derecede saglik hizmetleri talebini etkileyen
faktorlerdir. Ayrica sonuglara gore, bireylerde saglik hizmeti kullanim olasiligi,
yas, cinsiyet, medeni durum, ikamet bodlgesi, egitim dizeyi, saglik sigortasi
durumu, calisma durumu, gelir dizeyi, saghk durumu ve fiziksel rahatsizlik

orani faktorlerine gore degismektedir.

Anahtar Sozcukler
Saglik ekonomisi, Saglik hizmetleri talebi, Logit model, Negatif Binomial model,

Davranigsal model.
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ABSTRACT

AREFNYA, Niloufar. “The Determinants of Health Care Utilization in Turkey: A
Micro Data Analysis”, PhD. Dissertation, Ankara 2018.

Health expenses have an important burden on countries' budget. Therefore
offering these services with widespread, low cost and preventive methods is
among the economic goals of many countries. From the economic point of view,
this subject can be evaluated as demand based. Regarding to economic
literature, although this subject has been investigated in detail in many
countries, there is no extensive study about Turkey's healthcare use. To
investigate this issue, “Health Surveys” TUIK for 2008, 2010, 2012 and 2014

years have been used.

This research has been developed considering the “Anderson’s Behavioral
Model” (1968). Regarding to the model to estimate healthcare demand (Primary
healthcare, outpatient, inpatient healthcare services and teeth services) “Logit”
and Negative Binomial” statistical models have been applied. The findings of
the analysis and modelling show that the most important factor influencing
healthcare services is the need factor. Moreover, enabling and predisposing
factors are the second and third factors which effect the healthcare demand.
Furthermore, according to the results, the rate of utilization of healthcate
services in individuals vary according to age, gender, marital status, region of
residence, education level, health insurance status, employment status, income

level, health status and physical discomfort factors.

Key Words
Health Economy, Healthcare Demand, Logit Model, Negative Binomial Model,
Behavioral Model.
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GiRIS

Saglik barinak, kiyafet ve yiyecek gibi yaygin temel ihtiyaclarinin yani sira tim
insanlar tarafindan arzu edilen temel bir ihtiyactir. Her vatandasin saglkh
olmak, hastaliklardan korunmak ve hayatta kalmak, kisisel biyume ve gelisme
icin uygun tibbi bakimi alma hakki vardir. Diinya Saglik Orgiti'ne gére saglik,
yalnizca hastalik ve engelligin yoklugu degil, fiziksel, zihinsel, sosyal ve ruhsal

yonden tam bir iyilik halidir (Lucas ve Gilles, 2004).

Saglikli olmak, hastalik veya zayiflk durumuna sahip olmaktan o6te Kiginin
kendisi ve cevresi ile uyumlu olmasi anlamina gelmektedir. Bu anlamda
hastalik, vucut sisteminin uyumlu bir sekilde ¢alismasi icin bir tehdittir. Bundan
dolayi, hastaligin 6nlenmesi ve vicudun saglikli kalmasi igin koruyucu bir
mekanizmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Insel ve Roth, 2002). Diger yandan saglik,
bireyin ve ulkenin sosyo-ekonomik geligimi i¢cin esas teskil eden bir unsurdur.
Saglikli olmak, yalnizca daha iyi yasam kalitesine katkida bulunmakla kalmaz
ayni zamanda bir Ulkenin kalkinmasinin surdurtlmesi ve guglu bir is gucunun
yaratiimasi i¢cin de dnemlidir (Lucas ve Gilles, 2004; The World Bank, 1994).

Gunumuzde saglik hizmetleri karmagik bir sistem oldugu igin, dnleyici ve tedavi
edici faaliyetlerin koordinasyon icinde olmasi gerekmektedir. Bu koordinasyon
yapisal bir organizasyon oldugundan, siyasal ve toplumsal kosullar dikkate
alinmalidir. Bireyler agisindan saglik programlari, bireylerin saglik ihtiyacglari ve
saglik hizmet talebi incelenerek duzenlenmektedir. Bu cergevede, saglik
hizmetleri kullaniminin arastiriimasi, piyasa ve ekonomi agisindan talebe
yonelik bir arastirmadir ve talebi etkileyen faktorlerle paralellik géstermektedir.
Ekonomik agidan bakildiginda ise saglik hizmetleri kullaniminin talep yonlu bir
analiz oldugunu séylemek mumkundur. Genel olarak talep kavrami, satin almak
istenilen mal ve hizmetlerin miktari ve fiyat degisiklikleri (gelir dizeyi, zevk ve
tercihler, ihtiyag, demografik faktorler, kiltir ve geleneksel inanglari sabit
varsayarak) arasindaki iliskinin analiziyle incelemektedir. Ancak saglik

hizmetleri kullanimi s6z konusu oldugunda saglik piyasasinda davranis, fiziksel



ihtiyaglar ve yasam dongusu modelleri gibi talebi belirleyen 6nemli bagka

etkenler de devreye girmektedir.

Genel olarak saglik politikalari, tim insanlar tarafindan erisilebilen makul ve
verimli saglik hizmetlerini garanti etmeye yoneliktir (Mulgiwa vd., 2005).
Bununla birlikte, saglik bakimi tesislerinin varligi her zaman kullanimlarini
garanti etmemektedir. Saglik hizmetlerinden vyararlanma bir tir bireysel
davranis olarak gorulmektedir. Genel olarak davranis bilimleri bireysel
davranigi, kisinin kendi Ozellikleri ve vyasadigi ortamin ozelliklerinin  bir
fonksiyonu olarak ya da bireyin ve toplumsal guglerin bazi etkilesimlerinin bir
fonksiyonu olarak acgiklamaya calismaktadir (Andersen ve Newman, 1973).
Dolayisiyla, bir nifusun saglik hizmetleri kullanimi, birgok belirleyiciye sahip
olan saglik arama davranislarina baglidir. Bunlar fiziksel, politik, sosyo-
ekonomik ve sosyo-kultirel faktorlerdir. Yapilan c¢alismalar, gelismis ve
gelismekte olan ulkeler arasinda saglik hizmetlerinin kullanimini etkileyen farkl
faktorleri 6ne ¢ikarmaktadir. Ornegin gelismis Ulkelerde kadinlarin saglik
hizmetleri kullanim oranlan erkeklerden fazladir. Ancak gelismekte olan
ulkelerde kadinlarin saglik hizmetleri kullanimlari erkeklere goére dusuk
duzeylerde seyredebilmektedir. Bazi gelismekte olan Ulkelerde, saglik
tesislerinde kadin saglik personelinin bulunmamasi ve kadinlar arasinda saglik
konusunda bilgi eksikligi de kadinlarin saglik hizmeti kullanim davranislarinda
bir engel teskil etmektedir. Bunun igin arastirmacilar saglik hizmetleri talebini
yalnizca bireylerin saglik arama davraniglarinda degil, saglik kuruluslarindan
yararlanmanin belirleyicileri olan diger c¢evresel faktorlere de dikkat ederek

degerlendirmelidir.

Gelismekte olan ulkelerdeki hanehalklarinin saglik arama davranislarinda bir
takim diger faktorler de yer almaktadir. Bu faktorler, hastalik semptomlarinin
ciddiyetini, sosyo-kulturel etkileri, mesafeyi, yeri ve tedavi maliyetini, gelir
duzeyini, egitim seviyesini ve saglik bakim tesislerinin kalitesini icermektedir
(Nyonator ve Knitizing 1999; Sullivan, 2002). Bu baglamda, bir ulusun saglik
hizmetleri kullaniminda stratejik politika olugturmasi saghgin tesviki, aranmasi

ve yararlanma davranisiyla ilgili bilgilere dayanmakta ve saglik davraniglarini



belirleyen faktorler gesitli baglamlarda yani fiziksel, sosyo-ekonomik, kulturel ve
politik olarak gorulebilmektedir. Bu nedenle, kamu ya da 6zel, resmi ya da resmi
olmayan bir saglik sisteminin kullanimi; sosyal yapilar, egitim duzeyi, kulturel
inang ve uygulamalari, cinsiyet ayrimi, kadinin statisu, ekonomik ve politik
sistem, cevresel kosullar ve hastalik 6runtusu ve saglik hizmetlerinin kendisine

bagli olmaktadir.

Tarkiye, gelismekte olan bir Ulke olarak, saglik alaninda yapilan reformlarla
birlikte 2003 yilindan bu yana gercgeklestirilen “Saglikta Donlisum Programi” ile
bircok gelisme kaydetmistir. Reformlarin etkisiyle saglik alanindaki
goOstergelerde gerek olumlu gerek olumsuz degismelere rastlamak mumkundur.
Yapilan degerlendirmelere gore, saglik harcamalari 2003-2014 yillari arasinda
artis gostermektedir. S6z konusu yillara gére hekime basvuru sayisinda artislar
ile orantih olarak saglik hizmetleri kullaniminda da artis meydana gelmigtir.
Ayrica cepten yapilan harcamalarinin 2003 yilina oranla 2014 yilinda daha
dusuk bir seviyede oldugu goériimektedir (Saghk Bakanligi, 2014). Birinci
basamak saglik kuruluslarina yapilan bagvurularin artmasinda aile hekimligi

uygulamasinin etkili oldugunu sdylemek mumkundur.

Bu cercevede, bu galismanin temel amaci Turkiye genelinde saglik hizmetleri
kullanimini etkileyen faktorleri incelemektir. Bu amaca ulasmak igin Andersen’in
teorik davranigsal modeli (1968) temel alinarak asagidaki 6zel hedeflere

odaklaniimigtir:

1. Egilim faktorl c¢ercevesinde bireylerin demografik ve sosyoekonomik
Ozellikleri ile Tuarkiye'deki saglik kuruluglarinin kullanimi arasindaki iligkiyi
degerlendirmek ilk hedef olarak belirlenmigtir. Demografik 6zellikler cinsiyet,
yas ve medeni durumu icermektedir. Sosyoekonomik 6zellikler icinde bireyin
egitim duzeyi, calisma durumu ve gelir seviyesi yer almaktadir.

2. Kolaylastirici faktorler gergevesinde bireylerin aile ve toplumsal dizeye iliskin
Ozellikleri ile Turkiye'deki saglik kuruluglarinin kullanimi arasindaki iligki
incelenecektir. Aileye iligkin Ozelliklerin iginde bireyin saglk sigortasi ve



toplumsal duzeye iliskin 6zelliklerin iginde kiginin ikamet ettigi yer veya bolge
(kir- kent) bulunmaktadir.

3. ihtiyac faktérii gercevesinde bireylerin algilanan ihtiya¢ diizeyine iligkin
Ozellikleri ile  Tarkiye'deki saghk kuruluglarinin  kullanim iligkisini
degerlendirmek diger bir hedeftir. Algilanan ihtiyag, bireylerin genel saglik
durumu (belli bir zaman dilimi i¢in saghginin ¢ok iyi, iyi, orta, kotu ve cok
kotl olarak nitelendirilmesi) ve belli bir zaman diliminde bireylerin algiladidi

hastalik belirtilerine gore rahatsizlik durumunu kapsamaktadir.
Diger yandan, ¢alismanin boyutlari ve sinirlari su seklide ifade edilebilir:

1. Calismada kullanilacak veri seti tim Turkiye'yi kapsamaktadir. (anketlerde
kKir-kent ayrimi yapiimaktadir)

. Cinsiyet dagilimi acisindan kadin ve erkek nifusu yer almaktadir.

. Sorulara cevap veren katilimcilarin yag aralig1 15-75 arasidir.

. Yapilan anket aragtirmasi 2008, 2010, 2012 ve 2014 yillarini kapsamaktadir.

. Anketlerde medeni durum faktort yer almaktadir.

. Katilimcilarin saglik sigortalari olup olmadigi sorulmustur.

. Bireylerin ¢alisma durumuna gore ¢alisan/ issiz seklinde ifade edilmektedir.

. Veri setinde hanehalki gelir durumu yer almaktadir.
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. Bireylerin saglik durumuna dilsel ifadeler (¢ok iyi, iyi, orta, kotl ve ¢ok kotl)

seklinde yer verilmistir.

Bu calismanin énemi Turkiye'deki saglik kuruluslarinin kullanimi ile ilgili mevcut
bilgilere katkida bulunmasidir. Ayrica politika yapicilarina yol gostermesi
bakimindan galismada elde edilen bulgular buyik énem tagimaktadir. Dinyada
benzer konularda caligmalar yapilmis ve bu caligmalar literatir boliumunde
referans olarak verilmigtir. Turkiye’de ise genel olarak saglik hizmetleri
kullanimini etkileyen faktorler Gzerinde yapilan galismalar oldukga az sayidadir.
Ornegin, Giines ve digerleri (2016) tarafindan yapilan calismada 2012 yilina ait
Saglik Arastirmasi anket verisi kullanarak saglik hizmetleri talebini etkileyen
faktorler Sayma Veri Yontemiyle tahmin edilmistir. Yaylali ve arkadaslar (2012)

Tarkiye’de Erzurum il merkezinde 2011 yili anket ¢alismasi sonucunda Logit



modeli kullanarak saglk hizmetleri kullanimini  belirleyen degigkenleri
incelemigtir. Senol ve arkadaslari (2010) yaptiklari galismada 1880 kisiye
2005—2006 yillari arasinda vyaptiklari anket sonucunda Coklu Lojistik
Regresyon analizini uygulayarak bireylerin saglik kurulusu kullanimini etkileyen
belirleyenleri tahmin etmeye calismiglardir. Celik ve Hotchkiss (2000) yaptiklari
arastirmada Turkiye’de 1993 yilina ait Saglik Arastirmasi verisini kullanarak
Lojistik Regresyon ydntemiyle saglik hizmeti kullanimini etkileyen faktorleri
incelemiglerdir. Yine Celik (2000) baska bir calismada 1998 vyili verisini
kullanarak Logit yontemiyle dogum oncesi bakim hizmetlerinin sosyo-ekonomik

belirleyenlerini tahmin etmistir.

Bu calismanin diger calismalardan en 6énemli farki, Turkiye genelinde 2008,
2010, 2012 ve 2014 yillarina ait Saglik Arastirmasi verilerini kullanarak iki farkli
model ile saghk hizmetleri kullanimini belirleyen degiskenleri tahmin etmeye
calismasidir. Bu baglamda, ¢alisma daha genis bir zaman dilimini, daha yuksek
g6zlem sayisi ile ele almaktadir. Ayrica, ¢alismada Andersen’nin Davranigsal
Modeli temel alinmakta ve bu durum c¢alismayi benzer ¢alismalardan ayirarak
O0zgun kilmaktadir. Bu ¢alisma Turkiye’de saglik hizmetleri kullaniminin
belirleyicilerini iki farkli model kullanarak saglamlik testine tabi tutmakta ve bu
durum elde edilen sonugclarin guvenirliligini arttirmaktadir. Ayrica ilgili calisma,
saglik politika uygulayicilari ve planlayicilarina saglik hizmetlerinin  etkin
sunulmasi ve arz talep dengesini dikkate alarak ekonomik acidan zarara

ugramadan kaliteli hizmet verilmesi agidan yardimci olabilecek bir ¢alismadir.

Tarkiye’de saglik hizmetleri kullanimini etkileyen faktorleri inceleyen bu galisma
bes bdolimden olugsmaktadir. Calismanin birinci bolimunde, saglik kavrami ve
saghg! etkileyen faktorler; saglik ekonomisinin tanimi, kapsami ve piyasa
Ozellikleri; saglik hizmetlerinin tanimi, amaci, siniflandirilmasi ve o6zellikleri;
saglik hizmetlerinin kullaniminda talebin yapisi ve talebin 6zellikleri, saglik
hizmetleri kullanimini etkileyen faktérler Andersen’in Davranigsal Modeli (1968)
cercevesinde detayll olarak anlatiimigtir. Ayrica bu bolime ait kisa bir literattr
taramasi da yer almaktadir. Calismanin ikinci boélimuinde, Andersen’in

Davranigsal Modeli dikkate alinarak saglik hizmetleri kullanimiyla ilgili literattr



calismasi yapilmistir. Calismanin tglncu bolumande kullanilan veri, izlenecek
yol ve olusturulan model hakkinda detayl bilgi verilmigtir. Analizde kullanilan
veri 2008, 2010, 2012 ve 2014 yillarina ait olarak Tiirkiye istatistik Kurumun’dan
(TUIK) alinan “Saglik Arastirmasi” anketleridir. Calismanin  ddérdincii
boliminde veri yapisi, kullanilan bagimh ve bagimsiz degiskenler, bu
degiskenlere iligkin betimleyici istatistikler ve kullanilan metodolojiye vyer
verilmistir. Bu g¢ergcevede, g¢alismada logit modeli ile sayma veri modellerinden
Negatif Binomial modeli kullaniimigtir. Analizde kullanilan bagimli degisken
birinci basamak saglik hizmetleri, ayakta tedavi ve yatakta tedavi saglik
hizmetleri ve dis hizmetleri olarak dort kategoriye sahiptir. Kurulan talep
modelinde bagimsiz degigsken olarak, bireylerin saglik hizmetleri talebini
etkilemesi muhtemel olan cinsiyet, yas, eg@itim duzeyi, medeni durum, gelir
duzeyi, saglik sigortasi, ¢calisma durumu, saglik durumu ve rahatsizlik faktorleri
belirlenmistir. Calismanin besinci ve son boélumunde elde edilen bulgular
tartisiimig, politika Onerileri geligtiriimis ve gelecek c¢aligmalara Oneriler

sunulmustur.

Andersen’in davranigsal modeli c¢ergcevesinde yapillan c¢alismada analiz
sonuglari ihtiyag faktorinun saglik hizmetleri kullanimini etkileyen en 6nemli
degisken oldugunu gdstermektedir. Buna gore kolaylastirici ve egdilim faktorleri
sirasiyla ikinci ve Uglncl derecede saglik hizmetleri talebini etkileyen faktor
gruplaridir. Ayrica saglik durumlarinda herhangi bir sorunla karsilastiklari
zaman saglhk hizmetlerini tercih etme olasiligi kadinlarda, 44-75 yas arasl,
kentsel alanda yasayan, sigortasi olan, egditim dizeyi yliksek olan, evli olan,
calismayan, gelir dlizeyi ¢ok zengin ve yoksul olan, fiziksel rahatsizligi olan ve

saglhk durumu kotu ve ¢ok koétu olan bireylerde daha fazladir.



1. BOLUM

SAGLIK, SAGLIK EKONOMISi VE SAGLIK HiZMETLERINE
KAVRAMSAL YAKLASIM

1.1. Saglk ve Hastalik Kavrami

Bireyin en onemli haklarindan biri saglikli olmasi, saglikli bir gevre iginde
yasamasi ve hayatini saglikli bir sekilde devam ettirmesidir. Kisaca bu hak, “her
bireyin dogumundan 6limune kadar saglikh yasama hakki vardir’ seklinde ifade
edilebilir  (Sutlas, 2000, s.61). Saglk temel ihtiyaglardan biri oldugu igin
sagliksiz olan bireyler igin diger mal ve hizmetlerin anlami yoktur (Witter, 2002,
s.4). Bu temel ihtiyag ekonomik acgidan, vazgecilmez bir servet olarak
degerlendirilebilir (WHO, 1981, s.19).

Saglik kavrami farkhi bicimlerde tanimlanmistir. Sadlik, bireyler arasinda
hastaligin olmayigi olarak tanimlanmaktadir. Doktorlar ise en basit yakinma ya
da normalden sapma durumunu hastalik olarak kabul ederler (Eren ve Oztek,
2001, s.294). GUnUmuzde saglik kavrami daha genis bir bicimde ele
alinmaktadir. Diinya Saglik Orgltiiniin 1948’deki tanimina gore saglik yanlizca
hastalik ve engellik durumunun olmayigi degil kisinin beden, ruhun ve sosyal
yonden tam bir iyilik halidir (WHO, 2016; Cushman ve Beyrer, 1965, s.2). Bu
tanimda fiziksel ve ruhsal iyiligin yaninda “sosyal agidan tam iyi olma” haline de
isaret etmektedir. Sosyal agidan “tam iyi olma durumu” sinirlari tanimlanmayan
kavramdir (Akdur, 2006, s.17). Sonu¢ olarak saglik; hastaligin ve sakathigin
olmayisi, genetik olarak iyi vasiflarla dogmus, fiziki, biyolojik ve hastaliksiz ve
engelsiz olarak normal gelismis, butin fonksiyonlari dengeli ve uyumlu,
kusursuz ve normal yuruyen, Kisiligi saglam olan bir bireyi ifade etmektedir
(Karaca, 2015, s.3).

Tip bilimine gore, hastalik vicuttaki organlara iligkin objektif olan ve olculebilen

bazi belirti ve igaretlerle tanimlanabilen bozukluklardir. Birey agisindan hastalik,



subjektif bir kavramdir ve fiziksel ya da ruhsal durumdaki olagan disi durumlari
ve hisleri, ifade etmektedir. Sonu¢ olarak, hastalik, bireyin kendini kotu
hisetmesi ya da doktor tarafindan hastalik tanisi konulan kisiden beklenen bir
davranistir (Hayran, 1998, s.4). Bireyin saglkh olma veya sadliksiz olma

durumu subjektif ve objektif iki sinifa ayrilabilir:

e Bireyde subjektif saglik kavrami, bireyin kendisini saglikli ve iyi hissetme
durumudur (Mutlu ve Isik, 2005, s.10).
¢ Objektif saghk durumu ancak doktor muayenesi ve yapilan test sonuglarina

g6re saglkl olma durumudur (Mutlu ve Isik, 2005, s.10).

Saglik ve hastalik kavramlar kiginin sosyal ve ekonomik durumu ile yakindan
ilgilidir. Bircok hastaligin temel nedenleri arasinda bozuk ¢evrede yasamak,
yanlis inaniglar, egitim vyetersizligi, ekonomik yetersizlikler sonucu iyi
beslenememe ve saglik hizmetlerinden yeterince yararlanamama gibi sosyal
faktorler sayilabilir (Oztek, 2004, s.55). Bireylerin saglikh olmasi ancak yasam
kosullarin iyilestiriimesi ve gereken tibbi mudahelelerin zamaninda yapilmasiyla
saglanabilir (Yildirim, 1994, s.10).

Saglik her bireyin hakkidir ve tam bir iyilik halidir. Ayrica saglik toplumsaldir ve
surekli olmaldir. Normal kosullarda saglik hizmetlerine kendiliginden talep
yetersiz olabilir. Toplumsal acidan, saglik isleri ticarilestiriiemez, ekip isidir,
kapsamlidir ve kisaca, toplumun saglik duzeyi insana verilen degerin olculebilir
bir go6stergesidir. Ulke saglik sistemleri karsilastirmali bakis acisiyla
incelendiginde, saghgi bir hak olarak goren ulkelerin gostergelerinin, saghgi bir
mal olarak goren ulkelerinkinden daha iyi oldugu soylenebilir (Yildinm ve
Tarcan, 2000, s.7). Saglik hakki iki temel bilesenden olugsmaktadir. Birincisi
“saglikh var olma hakki” ya da “saglikli yasama” hakki, saglik hizmetini asan,
genis bir cerceveden ele alinabilen durumu ifade eder ve saglikli yagsama igin
gerekenleri tanimlar: is, gelir, sosyal glvence, barinma, beslenme, insancil
calisma ortami, toplumsal yasama katilma ve temsil edilmeyi ifade eder. ikinci
yaklasim “saglik hizmetlerinden yararlanma hakki” olarak belirtilebilir. Egit

oranda ulagilabilirlik olarak nitelendirilebilen bu durum, tim nifusu kapsayan



ucretsiz, nitelikli saglik hizmetinden her yurttasin yararlanmasini ifade

etmektedir.

Saglikli olmanin yani sira, saghgin sudrdurulebilir olmasi da en O6nemli
konulardan birisidir. Toplumdaki bireylerin saglikli olmasi ve surekliligin
saglanmasi sadece saglik hizmeti veren sektorin sorumlulugunda degildir. Bu
konuda surekliligin saglanmasi igin, sosyolojik ve ekonomik g¢evrelerin iligki
icinde olmalari gerekmektedir. Ekonomik kurumlar gereken kaynagi saglarken,
diger kurumlar biyolojik ve fiziki ¢evre sartlarinin insan sagligini koruyacak

sekilde gereken kosullari saglamahidir (Yildirnm, 1994, s.10).

Dinya Saglk Orguti (WHO)Ynin programina goére “2000 Yilinda Herkese
Saglik” saglik hizmetlerinin guglendiriimesi, hastaliklarin olumsuz etkilerinden

azaltiimasi igin iyilestirme Onerileri asagida verilmistir (Yildinnm, 1994, s.5-6).

1. Saglikta esitlik (Ulkelerarasi ve ulusal bazda bireyler ve gruplar arasinda
saglik gostergeleri acisinda esitlik saglanmali,

2. “Yasama anlam kazandirilmasi” ilkesine gore insanlarin fiziksel ve zihinsel
kapasitelerini tam olarak kullanmalarina olanak saglanmaili,

3. “Yasama saglik kazandiriimasi” ilkesine gore insanlarin dnemli hastaliklarla
karsilagsmadan uzun sureli yagsamin saglanmasi,

4. Bebekler i¢in dogustan itibaren yasam suresini yukseltecek onlemlerin

alinmasi “hayatin uzatilmasidir”.
1.1.1. Saghg Etkileyen Faktorler

Saglik durumunu etkileyen ve kendi aralarinda etkilesimi olan birgok etmen
bulunmaktadir. Henrick L. Blum (1974) saglik durumunu etkileyen faktorleri dort

temel baslik altinda incelemigtir (Sekil 1).

1. Cevre
2. Yasam tarzi
3. Kalitim
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Yukarida verilen dort temel faktor farkh toplumlarca belirlenmis olmasina

ragmen birbirini etkileyen faktorlerdir (Kavuncubasi ve Kisa, 2008, s.3).

\

Cevresel Denge

Nufus

Kalitim

Tabii Cevre —> <=
Kaynaklar

Tutum

Saglik
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Hizmetleri Sistemler
Ruh Saghgi
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Sekil 1. Saglik Kavrami ve Saghgi Etkileyen Faktorler

Kaynak: Schultz ve Johnson, 2003, s.12.

1.1.1.1. Cevresel Faktorler

Tum canli organizmalarin yasamini ve gelismesini etkileyen dis guglerin timu

cevre faktoru olarak tanimlanmaktadir (Dirican ve Bilgel, 1993, s.104). Cevrede

saghgl dogrudan ve dolayh sekilde etkileyen onemli faktorler bulunmaktadir.

Ayni zamanda ¢evre, yasami surdlirme ve saglama sistemidir. Saglik tarafindan

bakildiginda ¢evre Ug¢ grupta incelenebilmektedir (Guler ve Benli, 1995, s.230):

o Biyolojik c¢evre:

Biyolojik c¢evre saglik agisindan dort ana etkenden

olusmaktadir. Bunlar mikroorganizmalar, vektorler, bitki ve hayvanlar ve

besinlerdir.

o Fiziki gevre: Fiziki cevre de insan sagligi Uzerinde onemli etkilere neden

olmaktadir. Fiziki ¢evre icinde iklim, toprak yapisi, yeralti ve yerustl su

kaynaklari, hava kirliligi, icme ve kullanma sulari, barinma yerleri, aydinlatma

ve havalandirma, gurllti ve sarsinti, atiklar,

radyasyon gibi faktorler
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bulunmaktadir ~ (Kavuncubasi, 2000, s.18). insan kaynakli iklim
degiskenliginden dolayi yerkurenin isinmasiyla bebeklerin, yaghlarin, kronik
solunum hastaligi gibi saglik risklerle karsilasmalari bilinmektedir. Ayrica,
iklim degisimi cevre kirliligine, bulasici hastaliklarin yayginlasmasina ve
psikolojik hastaliklarina neden olmaktadir (Kavuncubasgi ve Kisa, 2008, s.4).

e Sosyo-kiiltiirel gevre: insanlarin birbirleriyle iligkilerini saglamaya aracilik
eden ve insan sagligini dogrudan ve ya dolayli olarak etkileyen faktorlerdir.
Sosyal cevredeki olumsuzluk fiziki ve biyolojik cevreyi de olumsuz
etkilemektedir. Sosyal faktorler bazi hastaliklara neden olurken bazi
hastaliklarin olusmasida sosyal faktorlerin kotlye gitmesine neden
olmaktadir. Yani sosyo kulttrel faktérler saghgin girdisi sayllmaktadir. Sonug¢
olarak, kualturel modeller egzersiz, beslenme, kisisel kalitim ve benzer
faktorler saghg: etkilemektedir (Schultz ve Jonhson, 2003, s.19). insani diger
canlilardan ayiran en 6nemli 6zelligi, onun toplumsal, kultlrel bir cevre igcinde
yasamak zorunda olmasidir. Kiginin gereksinimlerini saglayan dogal cevre
nasil bir 6nem tasiyorsa insanin kendine 6zgu kisiligini gelistirmesinde ve
saglikh bir ruhsal yapiya sahip olmasinda da toplumsal ¢evre o kadar etkili

olmaktadir.

Toplumsal gevre, insan saghgini dolaysiz veya dolayl olarak etkileyen kulturel
ve ekonomik nedenleri, aile yapisi ve toplumsal kosullar gibi faktorleri icine alan

kapsamli bir olusumdur.

- Kultiirel faktorler: Toplumun aile yapisi, gocuk yetistirme, gelenegdi, yasam
tarzi vb. etmenler, kiiltirel degerler icinde yer alir. insanin kisiligi, icinde
yasadigl toplumun oOzelliklerine gore sekillendiginden, kultirel degerler de
insan sagligi uzerinde ve davranislarinda etkilidir. Hizli ntfus artigi, aile tipleri,
bosanmalar, akraba evlilikleri, ailede kadinin statisu, geng veya yasl olmasi
gibi durumlar, birey ve toplum saghgr Uzerinde etkisi olan oOnemli
etmenlerdendir.

- Gelir ve Egitim: Saglikli toplum olusturmada, gelir ve egitim oldukga

onemlidir. Saghgin sosyoekonomik belirleyicileri arasinda en 6nemlisi gelirdir.
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Gelir duzeyi bireylerin yagsam statusunu sekillendirir, zihinsel performansini ve
saglik ile iligkisi olan davraniglari 6rnegin beslenme kalitesi, fiziki faaliyetlerin
boyutu ve alkol tliketimini etkiler (Mikkonen ve Raphael, 2010). Bunun igin
gelirin saglik Uzerindeki etkisi pozitif ve negatif olabilir. Gelirin artmasiyla
kaliteli mal ve hizmetlere erigim, daha iyi barinma ve elverigli saglik hizmetleri
artar. Tersine daha yuksek duzeyde geliri olan bireyler saglkli olmayan ve
stresli bir yasam tarzi 6rnegin yagli beslenme, fiziki faaliyetin az olmasi ve hizli
araba kullanmaya ydnelmektedirler (Faissa ve Gutema, 2005; Wilkinson,
1992). Bireylerin ekonomik alim gugcleri yetersiz oldugunda yeterli ve dengeli
beslenememe,  hastaliklardan ~ korunamama, tedavi imké&nlarindan
yararlanamama gibi durumlar ortaya ¢ikmaktadir. Gelir dlizeyi ylksek bireyler,
saglik hizmetlerini nereden ve ne sekilde alabileceklerini bilmekte ve daha ¢ok
arastirmaci davranmaktadirlar. Diger yandan egitimin saglik sonuglarina olan
pozitif etkisi yapilan galismalarda ispatlanmigtir. Egitim duzeyi gesitli yollardan
sagligi etkilemektedir. YUksek bir egitim duzeyi, saghgin diger belirleyicileri ile
ornegin gelir dizeyi, meslek guvencesi ve ig durumu ile iligkilidir. Buna ek
olarak egitim, okuryazarlik duzeyi ve insanlarin bilgilerini kendi sagliklar
konusunda yapacaklari bireysel yontemler ile arttirmalarini saglamaktadir
(Mikkonen ve Raphael, 2010).

Beslenme Aligkanhi@i: insanin blyimesi, gelismesi, saglikli ve Uretken olarak
uzun sure yasamasi igin gerekli olan besin 6gelerini alip vicutta kullanmasina
beslenme denir. Saghkh olmak icin yeterli ve dengeli bir sekilde beslenmek
gerekmektedir. Yetersiz beslenme zayifiga, buyume ve gelismenin
durmasina, beriberi, ragitizm vb. hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Dengesiz beslenme ise sismanlik ile kalp ve damar hastaliklari
basta olmak Uzere birgok rahatsizligin gortulmesine sebebiyet vermektedir.
Ayrica beslenmeyle ilgili yanhs tutum ve davraniglar da sagligin bozulmasina
neden olmaktadir. Hizli ¢igneme, az ¢igneme, abur cubur yeme, besinleri
sagliksiz sartlarda saklama ve besinleri iyi yikamama, sindirim sistemi
hastaliklarinin veya zehirlenmelerin gérilmesine yol agmaktadir (Mikkonen ve
Raphael, 2010).
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1.1.1.2. Kalitim Faktori

Gorunum, kisilik, yetenek, genetik yapi ve i¢inde bulundugu gevrenin etkilesimi
ile bireyin saghgl belirlenmektedir. insanin genleri onun potansiyelinin
olusturulmasinda, c¢evre ise bu potansiyelin sinirlanmasinda veya
gelistiriimesinde etkili olmaktadir. Normal insanlar arasindaki genlere bagli
Ozelliklerin farkli olmasi c¢esitli hastaliklarin ortaya c¢ikmasina da neden
olmaktadir (Kavakh, 1992, s.35). Bireyin kalitsal 6zellikler dedigimiz biyolojik ve
organik yapisi, onun hastaliklara karsi duyarliligini etkileyebilmektedir. Kalitim,
insanin orta ve ileri yaslarda arterit, diyabet ve kanser gibi hastaliklara

yakalanma riskini de artirmaktadir (Dever, 1980, s.12).

Genetik kalitim Uzerinde g¢evresel ve davranissal faktorlerin her ikisinin de etkisi
bulunmaktadir. Etnik ve irksal egilimler gibi kultirel unsurlar evlenilecek olan
kisilerin birbirlerinin se¢imini ve bunun sonucunda dogacak olan c¢ocuklarin
genetik potansiyelini ve belirli hastaliklara karsi duyarliigini etkilemektedir
(Schultz ve Jonhson, 2003, s.20).

1.1.1.3. Yasam Tarzi Faktoru

Saghigi belirleyen diger faktorlerden biri de yasam tarzidir ve genellikle tiketim
aliskanliklari ile incelenmektedir. Yasam tarzinin saglik Uzerindeki etkisi,
ispatlanmis bir konudur. Insanin yasam tarzini belirleyen unsurlar; bireyin
hayata bakis acisina bagh olarak gelistirmis oldugu degerler, davranislar ve
aliskanlklardir. Bireyin saghgini olumsuz yénde etkileyen faktorler arasinda
alkol tuketimi, sigara kullanimi, kigisel temizlige 6zen gdstermemek, saglik
hizmetleri kullanimini gerektigi zaman ertelemek, dikkatsizce ara¢ kullanmak,
doktor tavsiyelerine dikkat etmemek gibi tutum ve davraniglar sayilabilir
(Kavuncubasgi ve Yildirim, 2010, s.23).

Diinya Saghk Orglti tarafindan yasam tarzi ve kronik hastaliklarin iligkisi

Uzerine yapilan bir ¢alismada zararli aliskanliklarin gelismis Ulkelerde toplam
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olumlerin %70- %80’ni olustururken gelismekte olan Ulkelerde %40-%50’sini

olusturdugunu gostermektedir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2010, s.23).

1.1.1.4. Saghk Bakim Hizmetleri

Saglik bakim hizmetleri saghdi etkileyen faktorler arasinda en az etkiye sahip
olanidir. Saglk bakim hizmetleri, kamu elemanlari ve ¢evre tarafindan sunulan
toplum saghgi hizmetlerini kapsamaktadir. Sunulan hizmetlere, gevresel kirliligin
neden oldugu c¢evresel problemler, is guvenligi ve barinma kosullarina

mudahaleler érnek gosterilebilir (Schultz ve Jonhson, 2003: 20).

1.2. Saghk Ekonomisi

Adam Smith’e gore ekonomi insanlari zenginlestirmek igin vardir. Adam Smith
bu yaklasimi iktisadin bilim olarak benimsenmesinden sonra ortaya koymustur
(Smith, 2010, s.4). Alfred Marshall, Smith’ten farkh olarak ilgilendigi refah
tartismasinda iktisattaki en O6nemli konunun insan oldugunu anlatmaktadir
(Marshall, 1948). Andargie ise ekonomi bilimini insanlarin sahip olduklari sinirl
kaynaklari, sinirsiz ihtiyaglarini karsilamak icin nasil dagittiklarinin incelenmesi
olarak tanimlamaktadir (Andargie, 2008, s.1). Bu durumda ekonomi, bir tercihler
bilimi olarak tanimlanabilir. Her alanda oldugu gibi kaynaklarin kit olmasi
ihtiyaclarin sinirsiz olmasi ve tercihlerin gerekliligi, saglik hizmetlerinin kullanimi

ve sunumunda da kendini gostermektedir.

Bazilari saglik ekonomisinin baslangicini 1960’ da Lees’in “Saglik Hizmetleri
Ekonomisi” isimli calismasini yayimladigi zaman olarak ele almaktadir (Culyer,
1981, s.3). Bir bagka yaklasim da Paracelus’ln ilk defa saglik ekonomisindeki
yaptigi tartismalari baslangi¢ olarak degerlendirmektedir (Backhaus, 2007,
s.11).

Aslinda saglik hizmetleri, ekonomi dalinin igine girmesinin ihmal edildigi 1965’li
yilllara dayanmaktadir (Reinhardt, 2001: 337). Ama saglik ekonomisinin,
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ekonominin alt dali haline gelmesi ve ekonomistlerin ilgisini ¢ekmesi

1970’lerden sonra olmustur (Franzel ve McCread, 1979, s.269).

Saglik ekonomisi alanina iktisatcilarin ilgi gdstermesinin nedenleri asagida

siralanmistir:

- Saglik hizmetleri finansmanin 6nem kazanmasi,
- Saglik harcamalarinin hizla artmasi ve saglik sektériniin ekonomide en ¢ok
kaynak kullanan sektor konumuna gelmesi,

- Saglik sektorinin GSMH icindeki payinin hizla artmasi.

Saglik ekonomisi 1958 yilinda Selma J. Mushkin tarafindan “Saglik
Ekonomisinin Tanimina Dogru” isimli calismasiyla konu haline gelmigtir.
Aslinda Mushkin’in  (1958) c¢alismasi daha 6nce olmasina ragmen
arastirmacilar, Kenneth J. Arrow’'un 1963 yilinda yayinladigi makalesi ile saglik
ekonomisinin dogusunu belirlemektedirler (Cardoso, 2008; Savedoff, 2004;
Reinhard, 2001). Cunku Arrow calismasinda, saglik piyasasi ve saglk
ekonomisi kavramlarini dogrudan tanimlamaktadir (Arrow, 1963, s.941). 1972
yihinda ise Grossman saglik talebini gelistirmis oldugu model c¢ercevesinde
inceleyerek sagligin dayanikl sermaye stoku oldugunu varsaymakta ve saglikli

gecirilen zamanin bu stokun ¢iktisi oldugunu vurgulamaktadir.

Saglik ekonomisi Uzerinde calismalarin son kirk yilda hizla artmasinin
nedenlerinden biri de saglik alanindaki kithk sorunudur ve bu durum
ekonomistlerin yasam standartlarinin gelistirilmesinin surdurulebilir olmasi,
hizmetin arzinda adaletin saglanmasi konulariyla ilgilenmelerine neden
olmustur (McPake ve Normand, 2008, s.1-2).

A.J. Culyer saglk ekonomisinin saglik ile ilgili oldugunu belirtmekte ve sorunlari
ekonomi teorisinin uygulama alani olarak tanimlamaktadir. Saglik ekonomisi,
saglik statlsu, saglik hizmeti sunumu, saglik hizmeti talebi, saghga iliskin fayda-
maliyet ve maliyet-etkinlik analizi, saglik sigortasi, saglik hizmetleri piyasasi,

saglik hizmetlerinin finansmani, tedavi maliyetleri, isgici planlamasi, ilag
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endustrisi, saglik hizmetleri sunumunda hakkaniyet, hastane ekonomisi, saglik
hizmetleri butcelenmesi ve kaynaklarin bolgesel dagilimi ile bunlarin dlgiimesi
ve deg@erlendiriimesine yonelik oldukga genis bir alani kapsamaktadir (Culyer,
2005, s.150-152).

Saglik ekonomisinin 6nemi Ug¢ baslik altinda toplanabilir:

- Saglik hem bireysel hem toplumsaldir. Ekonomik anlamda, hastalarin tedavi
olduklari zaman saglik kuruluslarina erisim ve saglik hizmetinin kalitesi
uzerindeki sorunlari gidermek igin analiz yapiimaktadir.

- Saghk sektorinin boyutunun ¢ok buylk olmasi ikinci dnemli unsurdur.
Saglik, ekonomik performansi dogrudan etkileyerek yatirim, istihdam ve
harcama bakimindan gelismis Ulkelerde temel bir faktér olarak
degerlendiriimektedir.

- Saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmani, Uretim ve dagihmi agisindan
gugll bir iligkisi olmasindan o6turi saglik politikalarinin analizi ekonomi
teorilerinin yontemleri kullanarak yapilmaktadir (Dewar, 2010, s.10; Fuchs,
2005, s.76).

HUkumetler ve kurumlarin saglik politikalarinda istedikleri hedeflere ulagmak
icin, ekonomik analizleri kullanmalari gerekmektedir. Toplum saghgini
gelistirmek icin bu hedefler arasinda yer alan esitlik ve adaleti saglamak Uzere
saghk ekonomisi literatirinde cesitli calismalar yapilmaktadir (Mcpake ve
Normand, 2008, s.5-6).

Sekil 2’de Alan Williams tarafindan literatire kazandirilan saglik ekonomisinin

yapisi ve kapsami sunulmaktadir.
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A. Saglik Hizmetleri
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B. Saglgin Etkileyen Faktorler
Anlami
v
F. Saglk
E. Tedavi — Piyas:§|rl1da
Diizeyindeki Mikro C. Saglik > Denge
Ekonomik < Hizmetlerinde Talep
Degerlendirme Kavrami
= ry
Fy v
D. Saghk
Hizmetlerinde Arz
Kavrami
v
G. Planlama, H. Saglk Hizmetindeki
| Butceleme ve Izleme | - Sistemin -
> Mekanizmalari B 7 Degerlendiriimesi )

Sekil 2. Saglik Ekonomisinin Isleyisi

Kaynak: Williams, 2003, s.132.

A. Saghgi Etkileyen Faktorler: Saglik hizmetleri disindaki sagligi etkileyen
faktorler bu bashkta incelenmektedir. Bireylerin genetik yapisi, calisma
sartlarindan kaynaklanan riskler, egitim, gelir dizeyi ve dagilimi, beslenme
kosullari, fiziksel cevre ve yasam bicimi (sigara, alkolli igecekler,
uyusturucu madde kullanimi vb) gibi unsurlar burada degerlendiriimektedir.
Buna ek olarak, fiziksel ve beseri sermaye faktorleri de birey ve toplum
saghg Uzerinde etkili olabilecek faktorlerdir. Ornegin egitim ya da yoksulluk
duzeyinde herhangi bir gelisme ileriki yaslarda saglik hizmeti talebini
azaltmaktadir.

B. Saghgin Tanimi ve Degeri: B baglik saglk ciktilarinin dlgulmesi ve
degerlendiriimesini belirleyerek saghgi tanimlamaktadir. Saghgin degeri,
faydasinin olgulip dl¢ciimemesi, icerdidi unsurlar, nitelikleri, gostergeleri ve
yasam degeri gibi basliklari incelemeye c¢alismaktadir. Bu konuda cgesitli
O0lcme ve degerlendirme yodntemleri, yapilan uzun galismalar sonucunda
ortaya ¢ikmistir.

C. Saglik Hizmetleri Talebi: Buradaki incelenen konu saglik hizmetleri talebini

etkileyen faktorlerdir. Bir bagka deyisle, saglikta ekonominin talep yonu ele
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alinmaktadir. insanlar yasamlari boyunca saglikli yasamak istemektedirler.
Bu nedenle saglik hizmetleri talebinde bulunacaklardir. S6z konusu talep,
rasyonel bicimde A ve B basliklarindan etkilenerek saglikli olma isteginden
olusan taleptir. Bu gergevede, saglik hizmetleri talebine yonelik davraniglar,
saghk kuruluslarina ulagsmada ortaya ¢ikan fiyat, zaman, psikolojik ve yasal
faktorler, 6zel ve kamu saglik sigortasi, saglik kurumu veya doktora olan
guven gibi faktorlerin etkileri incelemektedir.

Saghik Hizmetleri Arzi: D baslhdinda saglik ekonomisinin Gretim yonu yani
saglik hizmetleri arzi ve uretim faaliyetleriyle ilgili faktorler ele alinmaktadir.
Uretim maliyetleri, girdiler arasindaki ikame orani, alternatif tGretim teknikleri,
ilag, saglik giderleri, emek piyasasi (saglik personeli), piyasanin durumu,
saglik hizmeti Uretimi yapan kamu ve 6zel saglik kuruluglarinin dagilimi ve
saglik hizmetlerinin finansman yontemleri ele alinan konulardir.

Tedavi Duzeyinde Mikroekonomik Yaklagim: Burada saglik hizmet arzi
mikro duzeyde yani saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin miktari ve
dagihmi cgercevesinde degerlendiriimektedir. Burada Uzerinde durulan en
onemli konular, saglik hizmetlerinde optimizasyonun nasil saglanacag! ve
maksimum faydanin nasil elde edilecegidir. Bu degerlendirmenin amaci,
maliyet-fayda, maliyet-etkinlik ve maliyet-minimizasyon gibi gesitli ydontemler
kullanarak uygun yer, zaman ve miktari belirleyerek kit olan kaynaklardan
maksimum faydanin saglanmasi ve verimliligin arttirimasidir.

Piyasa Dengesi: Bu baslikta saglik hizmeti arzi ve talebi arasindaki denge
ve buna bagl olarak saglik hizmetleri piyasasi igindeki denge olusumunda
etkili olan faktorler incelenmektedir. Bu faktorler: saglik hizmeti
sunucularinin davranigi, sunulan hizmetin fiyati, zaman maliyetleri, bekleme
sureleri, piyasayl dengeleme mekanizmalarinin saglik hizmetlerine olan
etkisi, digsalliklar, kamu mallari ve piyasa basarisizliklardir.

. Planlama, Biitceleme ve izleme Mekanizmalari: G baslidi iic temel konu
Uzerinde durmaktadir. Bunlar; saglik hizmetlerinin planlanmasi, butgenin

olusturulmasi ve denetim mekanizmasidir.
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H. Tuam Sistemin Degerlendirilimesi: Saglik sisteminin bir butin olarak
degerlendiriimesi bu bagslikta ele alinmaktadir. E ve F basliklarinin ortaya
koydugu sinirlar gergevesinde:

- Esitlik ve etkinlik kriterlerinin uygulanmasi,

- Sistemi ulusal ve  uluslararasi bazda karsilagtirarak avantaj ve

dezavantajlarinin ortaya konulmasi,

- Uygulanan finansman bigimleri ve aralarindaki iliskinin incelenmesi,

- Bir butun olarak saglik sisteminin amaglarina gore performansinin

degerlendiriimesi yapiimaktadir.

1.2.1. Saglik Hizmetlerinde Piyasa Dengesi ve Fiyat Olugsumu

Saglik sistemininde, ekonomide oldugu gibi, talep, arz, fiyat ve pazarin dnemli
bir rol oynadigi sdylenebilir (Celik, 2011, s.131). Toplumlardaki insanlarin
ihtiyaclarinin farkli oldugu ve bunlarin karsilanmasinin onlar i¢in ¢cok énemli
oldugu ekonomik sistemin kabul ettigi bir gergektir. Buna ek olarak, sinirsiz
ihtiyaclarin sinirli kaynaklarla karsilanmasi gerektigi de ekonomik sistemin

ilgilendigi dnemli bir konudur.

Ekonomik duzen icinde hizli gelisen saglik piyasasinda bireyler saglik hizmetleri
uretim, tiketim ve dagilimla ilgili olan tercihlerini yapmaktadirlar. Yani saglik
piyasasinda Uretim, tuketim ve dagilimin 6nemli bir yeri vardir. Ekonomistler
pazari, alici ve saticilari biraraya getiren herhangi bir organizasyon sekli olarak
tarif etmektedirler (Celik, 2011, s.135). Pazarda arz ve talep bir araya geldikleri
zaman, herhangi bir malin fiyati arz edilen miktar ile talep edilen miktarin esit

oldugu noktada olusmaktadir.

Sagliktaki arz ve talep de saglik hizmetleri piyasasinda karsi karsiya
gelmektedirler. Yani saglik hizmetleri piyasasi, bireylerin saglik talebi ve
kurumlarin saghk hizmetleri arzindan olugmaktadir. Burada fayda ve
memnuniyet saglayacak olan saglik hizmeti gok dnemlidir. CUnkl bireyin farkh

saglik problemlerini ortadan kaldirarak degisime konu olmasini saglamaktadir.
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Saglik hizmetlerinde arz ve talebin fiyat olusumuna baktigimiz zaman, saglik
hizmetleri talebini etkileyen faktorleri fiyat disinda sabit varsaydigimizda,
asagidaki formuilde goruldigu gibi saghk hizmetleri talebi fiyatin azalan bir

fonksiyonu olarak gosterilebilir.

Qs =1(P)

P = Faydalanilan saglik hizmeti igin bireyin 6dedigi tutar.

Pl D:
S
E
2 . 2
l
P l
[+ 2 iy | :
T 3--—=E
I l
I l
\ | Do
0 Q Q Q

Sekil 3. Saglik Hizmetlerinde Arz —Talep iligkisi

Diger yandan, saglik hizmetleri maliyetlerinin sigorta kurumlar tarafindan
karsilandigi durumda saglik hizmetleri talebi artis gostermektedir. Buradaki
artan talep veya azalan arz fiyatin degismesine sebep olmamaktadir. Saglik
hizmetlerinde kamu veya sigorta tarafindan giderlerin kargilanmasi ve bunun
sonucunda talepteki artis Sekil 3'de gdsterilmistir. Goruldugu gibi belli bir
fiyattan arz edilen saglik hizmeti miktari S dogrusu ile belirlenmistir. ilk basta
saglik hizmeti talebi Do iken denge noktasi Eo olmustur. Burada saglik
giderlerinin %50’si devlet ve saglik sigortalari tarafindan 6denirken, daha sonra
bu oranin %80’e ¢iktigini varsayalim. Bu durumda, saglik hizmeti talebi saga
dogru hareket ederek D1 olacaktir. Saglk hizmetleri talebi Qodan Q1'e, fiyat
Po’dan Pi’e dogru artacaktir. OP1E1Q1 saglik harcamalari olarak belirlenmigtir.
Burada OPHEQ: kadarini hasta 6demek zorunda iken, PuP1E1E kadarini devlet

veya saglik sigortasi ddemektedir (Buchanan ve Tollison, 1972, s.51-55).
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Saglik hizmetleri harcamalari, hasta tarafindan karsilanan bolimun digindaki
bolimun ylkselmesi, bireylerin daha fazla hastalanmasina yol agarak talebin
artmasina sebep olmaktadir. Bir bagka deyisle, insanlarin daha oOnceden
onemsemedikleri rahatsizliklari onemli olmaya basglar ki bu da saglik hizmetleri
kullanimina dogru egilimi arttiracaktir. Bu artis ise saglik hizmetlerinin arz ve
talep esnekliklerine baghdir. Saglik hizmetleri arz ve talep esneklik orani
arttikga, saglik hizmetleri talebi daha da hizli yukselecektir (Serin ve Cakici,
1990, s.23).

Bu baglamda, saglik piyasasinda arz-talep mekanizmasi igletilebildigine gore
saglik hizmetlerinin piyasaya birakilmasi mumkuin olabilir. Ancak bu noktada
belitmek gerekmektedir ki saglik hizmetleri, piyasada alinip satilabilen diger
mal ve hizmetlerden farklidir. Saglik hizmetleri piyasasinin ézellikleri nedeniyle,
saglik piyasasinda arz ve talep genel anlamda birbirini etkilemedigine gore,
piyasa sartlari olusmamaktadir. Dolayisiyla bu hizmetlerin piyasaya birakiimasi
farkh problemlerin ortaya cikmasina ve eksik rekabetin olusmasina neden
olmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasi aksakliklarina neden olan en 6nemli

faktorler asagida agiklanmaktadir.

1.2.2. Saglik Ekonomisinde Piyasa Aksakliklari

1.2.2.1. Arz Yoniinden Saticilarin Azhgi

Saglik hizmetleri piyasasi diger piyasalar ile karsilastirildi§i zaman arz tarafinda
yer alan uretim unsurlari sayisinin az oldugu goértlmektedir. Bu da saglik
piyasasindaki kuruluslarin, personel ve cihazlarin finanse edilmesinde yetersiz
kalmasina neden olabilmektedir (Mutlu ve Isik, 2012, s.59). Ayrica saglik
piyasasindaki arzin yetersiz kalmasi, bu hizmetlerdeki fiyatlarin da hizli bir
sekilde artmasina neden olarak dusuk gelirli  bireylerin hizmetten

yararlanmalarini guglestirmektedir.

Tam rekabet piyasasinin alici ve saticinin ¢ok olmasi varsayimini saglk

piyasasinda gormek mumkun degildir. Talep ¢ok olmasina ragmen, arz
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yonunden saglik hizmetleri piyasasinda sinirli hizmet sunan kuruluglarin
hakimiyeti hissedilir derecede c¢oktur. Genellikle fiziki sartlardan dolayi saglik
hizmetlerinin herkese ulastirimasi mumkun olmayabilir. Hatta gelismis
ulkelerde bile ¢gogu kasaba ve bazi orta buyuklukteki sehirlerde her zaman
uzman sayisinin yeterli olmamasi rekabet ortaminin daralmasina ve saglik

piyasasinin kuguk kalmasina neden olmaktadir.

1.2.2.2. Piyasaya Girigin Sinirlamalari

Saglik hizmetleri piyasasina girisi sinirlayan en énemli neden, zorunlu lisansin
olmasidir ve piyasaya yeni bir ilacin veya tibbi aracin girmesinin siki bir
denetime tabi olmasidir (Yaylal vd., 2012, s.564). Mesleki yeterlilikle ilgili olan
belirsizlikleri azaltmak, yeni imkanlarin ve hizmetlerin kurulmasini kontrol etmek,
ilaclar ve eczanelerin ruhsatlandirmasi gibi kisitlamalar saglik hizmetleri
piyasasinda giris cikisin serbest sekilde olmasini engellemektedir (Yildirim,
1999, s.133). Ayni zamanda dusuk Kkaliteli saglik hizmetinin tlketiciye
verilmesinin sinirlanmasini beraberinde getirmektedir. Bu kisitlamalarin nedeni,
ikamesi olmayan, fiyatlandirilmayan, alicilar adina bilgi asimetrisinin bulundugu
saglik hizmetlerinin denetim altinda icra edilmesini saglamaktir (Coban, 2009,
s.19).

Tip meslegdi ile ilgili kendiliginden kaynaklanan sikintilar ve piyasada buyuk
reklam kampanyalari, fiyata dayali rekabet gibi faaliyetler mumkin
olmadigindan saglik hizmetleri piyasasinda eksik rekabet gecerlidir. Burada
doktorlardan zorunlu sertifika istenilmesi saglik piyasasinda tam rekabet sartlari

olugsmasini dnleyen en énemli nedenlerden biridir.

1.2.2.3. Arz ve Talep Arasindaki Dengesizlik

Saglik piyasasindaki dengesizlik arz veya talebin geniglemesinden dolayi
olugsmaktadir. Bu piyasada Uretici ve tuketiciler arasindaki bilgi asimetrisinin
olmasi, mal ve hizmetlerin diger mal ve hizmetlerden farkh olmasi (standart

olmamasi), piyasa icindeki kigiler ve kurumlarin kendi aralarinda ortak hareket
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etmeleri arz ve talebin dengesizligine neden olan faktorlerdir (Mutlu ve Isik,
2012, s.62).

Saglik hizmetlerinin kullanicilari, satin alacaklari mal ve hizmetlerin miktar ve
kalitesini belirleme hakkina sahip olmadiklarina gore bu piyasada arz yonunde
sinirlamalar mevcuttur. Saglik piyasasi monopol Ozelligine karsin, talep
acisindan gugclu degildir. Clnku bireyler ihtiyaclarini kendi sartlarina en uygun

olan saglik kurumlarindan kargilamaktadir.

Fiyatin denge noktasinda olugsmamasi saglik piyasasinin aksakliklarindan
biridir. Sekil 4’ de de goéruldugu gibi saglik piyasasinda dengesizlik talep veya
arzin geniglemesi nedeniyle ortaya ¢ikan dengesizlik olarak tanimlanmaktadir
(Mutlu ve Isik, 2005, s.62). Burada fiyatlarin artmasi arz ve talebin dengeye
gelmesi igin yeterli degildir. Bu piyasadaki talep baskisi neticesinde arz ve talep

arasinda buyuk esitsizlikler olusmaktadir (Kurtulmus, 1996, s.32).

Talep fazlaligini

gosteren bolge

Q

Sekil 4. Arz- Talep Arasindaki Dengesizlik
Kaynak: Mutlu ve Isik, 2005, s.63

Fiyat mekanizmasi serbest piyasanin en temel niteligidir. TUketiciye gore fiyat,
belli bir mali elde etmek i¢cin gelirinden ne miktarda vazge¢mesi gerektigini
gosteren bir faktor olarak belilenmektedir. Ayrica fiyat, tiketicinin herhangi bir
urin veya hizmete verdigi bir degere bagl olarak Ureticiye gbre gosterge
olusturdugu bir faktérdir. Fiyatlar bir taraftan hangi Grinin satilacagi
konusunda onermede bulunarak dreticinin verimliligini yansitir, diger taraftan
uretici agisindan malin alternatif maliyetini de belirlemektedir (Mills ve Gilson,
1988, s.24).
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1.2.2.4. Piyasa Gucu

Tam rekabetci piyasada firma fiyat alicidir ve fiyat piyasaya egemen olan bir
faktor konumundadir (Salvatore ve Diulio, 2003, s.111). Bu sartlarda firmalar
fiyati etkileyemez ve yoOnlendiremezler. Saglik hizmetleri piyasasi, fiyat
mekanizmasi acisindan guclu degildir. Saglik piyasasinda fiyat, tuketicilerin
veya hizmet arz edenlerin kontrolinde olursa piyasa aksakligi olusmaktadir.
Ayrica saglik hizmeti piyasasina bu hizmeti sunanlarin (doktor, hemsire,
teknesiysen vb) girislerine getirilen sinirlar, emek piyasasinda monopson
egilimine dogru gidisini arttirip, fiyat mekanizmasinin pazar gucuniu azaltarak

piyasa aksakhgina yol agabilir.

1.2.2.4.1. Monopol

Monopol durumunda birkag firma, ikame olanaklari sinirli olan bir malin fiyatini
ve uretimini kontrol ederek piyasa gucunu elde etmektedir (Penner, 2003, s.21).
Bu piyasada monopolcu firma, maliyetlerini minimize etme yoninde piyasa
baskisi hissetmedidi icin etkinsizlik kavrami ortaya ¢ikmaktadir (Aktan, 2006b,
s.138).

Sagdlik piyasasinda hizmet verenlerin uretim ve fiyatlar konusunda yonlendirme
gucleri vardir. Buna baglh olarak saglik hizmeti arz eden kurumun monopolcu

gucune sahip olmasi piyasa basarisizligina neden olmaktadir.
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Sekil 5. Saglik Hizmetleri Piyasasinda Monopol, Rekabet ve Refah Kaybi

Saglik hizmetleri piyasasindaki tekellesmenin nedenleri;

- Saglik hizmetlerinin ikamesinin olmamasi

- Piyasaya giris ile ilgili olarak sinirlamalar (lisans, yeterlilik, egitim vb)

Saglik hizmetlerindeki monopollesme sonucu hizmet arz eden firmalarin karlari
artmakta ama toplumsal refah kaybina neden olmaktadir. Bu durum, Sekil 5’te
ABC tarali alanda toplumsal refah kaybi olarak gosterilmigtir. Toplumsal refah
kaybinin en onemli gostergesi saglik hizmetleri piyasasinda tekellesmeye

neden olan faktorlerdir.

Genel olarak, saglik hizmetleri piyasasi monopol bir piyasanin bazi 6zelliklerini
tasimaktadir. Devletin bu hizmetlere mudahalesi ve duzenleme politikalari, az
sayidaki hastane Uzerinde yogunlagsma, 6lgek ekonomilerinin gecerli olmasi,
yasal dizenlemeler ve Ucret duzenlemeleri bu 6zelliklere érnek olarak verilebilir
(Mutlu ve Isik, 2005, s.67).

1.2.2.4.2. Monopson

Arz edenlerin sayisinin ¢ok fazla, talep edenlerin sayisinin sinirli olmasindan
otara fiyatlarin alicilar tarafindan kontrol edilmesi monopson durumu olarak
tanimlanmaktadir (Penner, 2003, s.22). Monopson yetkisine sahip olan
firmalarin saglik galisanlarina 6denen Ucret gibi, girdi maliyetlerinin digsuk
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olmasi nedeniyle rekabet kurallarini ihlal etmeyeceg@i dusunulse de (ABA,
2004:95), bu firmalarin sosyal refah kaybina neden olduklar $ekil 6'da
gosterilmistir (Herndon, 2002, s.198).

W

R MiIC

S

Wnm beomooooo2 D
Wr  feomoe TS = » PXT= Sosyal Dara Kaybi
W [ !
5 |
D=VMP
0 Qm Qe Q

Sekil 6. Saglik Hizmetleri Piyasasinda Monopson Durumu
Kaynak: Herndon, 2002, s.199.

Yukaridaki sekilde, saglikta emek piyasasindaki arz ve talep arasindaki denge

bakimindan monopson gucu olan bir firma incelenmektedir.

MIC = Marjinal girdi maliyeti
VMP = Marjinal Urin degeri, ayni zamanda talep dogrusu olarak da

varsayllmaktadir (varsayilan talep).

Rekabet¢i durumunda olan bir piyasa, marjinal gelir dogrusu ile arz egrisinin
kesistigi yer olan T noktasinda denge olacaktir ve birim Ucretler We Ucret
dizeyinde, OQe kadar igglcu istihdam edilecektir. Ancak firma monopson
durumunda oldugu igin gucunu kontrol anlaminda kullanip, karini maksimize
etmek icin Ucretleri MIC ve VMP dogrularinin birbirini kestigi yani P noktasinin S
dogrusunun izdisimunu gosteren X noktasina cekmektedir. Bu noktada Ww de
ucretler ve Qm de arz edilen miktar dizeyine gekilmistir. Buradaki PTX alani

sosyal refah kaybi olarak sekil 6’da gosterilmistir.

Rekabetci bir piyasada firma tarafindan Ucretlerin asagiya dogru cekilmesi

sonucu isgilerin piyasayl terk etmesi durumunun saglk piyasasinda
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gerceklesmesi imkansizdir (Manning, 2003). Cunku saglik piyasasinda talebin

cok olmasi sosyal refah kaybina neden olmaktadir.

1.2.2.4.3. Olgek Ekonomileri

Piyasa tam rekabet konumunda oldugu zaman alicilar ve saticilarin malin
miktar, fiyat ve kalite gibi belirleyicilerini etkileme gugleri yoktur. Bu piyasadaki
alict ve saticilarin sayisal olarak ¢ok ve kuguk birimlerden olustuklari
varsayilmaktadir. is yerinin biylk olmasi veya Uretim dlgegindeki artig, firmanin
Uzerindeki olumlu ve olumsuz etkisini ortaya koymaktadir (Aktan, 2006a, s.16).
Saglik piyasasinda tekellesmenin sebeplerinden ve piyasasindaki basarisizliga

neden olan degdiskenlerden biri de dlgek ekonomileridir.

Olgek ekonomilerinin hakim oldugu herhangi bir piyasada, marjinal maliyetler
¢ok az oldugunda Uretim miktarindaki artis ile maliyetler dUgsmekte, piyasanin
tekellesmeye dogru yon gostermesi kolaylagsmaktadir (Penner, 2003, s.21;
Yildirnm, 1999, s.133). Cunku sabit maliyetler Olcek ekonomilerin esas
unsurudur. Saglik piyasasinda 6lgek ekonomilerinin olusmasinin nedeni disik
maliyetli girdilerin yaninda uzmanlik, teknoloji, organizasyon ve bilgi gerektiren
girdilerdir. Bunun igin saglik hizmetleri piyasasinda rekabet olugsmamakta ve bu

da sosyal refah kaybina neden olmaktadir.

1.2.2.4.4. Talebin Fiyat Esnekligi

Fiyatin tam rekabetgi piyasadaki arz ve talebi etkileme gorevi saglk
piyasasinda yoktur. Bunun en Onemli nedeni tuketicilerin ¢ogunlukla saglik
hizmetlerine ihtiyag duymalari ve bu nedenden dolay! saglik hizmetlerine talep
olusturmalaridir. Bu olusum da fiyattan bagimsiz olmaktadir (Penner, 2003,
s.27). Saglk hizmetlerinin rekabet sartlarini etkileme ve piyasa basarisizliginin
nedenlerinden biri de talebin fiyat esnekliginin sifira yakin olmasidir.
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Saglik hizmetleri piyasasindaki bagarisizliga neden olan diger faktorlerden bilgi
asimetrisi, digsalliklar ve kamusal mallar saglik hizmetleri 6zellikleri baghgi

altinda detayli olarak agiklanmistir.

1.3. Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri, Amaci ve Tanimi
1.3.1. Saghk Hizmetlerinin Tanimi

Saglik ve saglik hizmetleri tanim agisindan farkli kavramlardir. Oncelik
acisindan, saglik birey ve toplum i¢in dnemli oldugundan ilk sirada sunulmasi
gereken hizmettir (Aktan ve Isik; 2010, s.1). Saglhk hizmetleri ise ikinci sirada
gelen sagliga yonelik yapilan yatirnmdir (Yeginboy, 1993, s.3). Saglik hizmetleri
ise tibbi faaliyet olarak saglik personeli tarafindan yuritllen tedavi edici ve
Onleyici faaliyetlerdir. (Coban, 2009, s.11). Saglk kuruluslarinda, saglik
personeli tarafindan bireylerin ve toplumun saghgini koruyan ve tedavi edici
hizmetlerin tamamidir (Ozturk, 2005, s.5).

Saglik Bakanhginca saglik hizmetlerini, temel ve uzmanlik egitimi alan personel
(eczaci, hemsire, diyetisyen, psikolog, fizik tedavi uzmani), gibi saglik personeli
tarafindan ekip halinde sunulan saglik hizmeti olarak tanimlanmaktadir (Kidak
ve Aksarayli, 2008, s.90).

Saghgin korunmasi, tedavi ve rehabilitasyon sureglerinde yapilan faaliyetlerin
tamamina saglik hizmeti denmektedir. Ancak saglik hizmetlerini gercekte bir
batin  olarak  anlasilirhgini  kolaylastirmak  amaciyla  siniflandirmak
gerekmektedir (Akdur,2006, s.5). Saglk hizmetlerinin sunulmasinda ilk hedef,
bireyleri hastaliklardan korumaktir. Sunulan koruyucu hizmetlere ragmen
herkesi korumak mimkin olmamaktadir. Bu durumda, himetlerin ikinci asamasi
olan tedavi sureci baglar. Bu sure¢ tam uygulanirsa bile, her hasta tam
iyilesmeyebilir. Eger bu sureglerde, bir hasta sakat kalirsa, Gguncli asamada bu
hastalarin baskalarina ihtiyag¢ duymadan yasamlarini sltrdirmek igin
rehabilitasyon hizmetleri sunulur (Oztek, 2004, s.56). Sunulan hizmet, koruma,

tedavi veya rehabilitasyon olsa da, hizmetin temel amaci aynidir. Bu amag,
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“‘insanlarin saglhkl émrand uzatmak” tanimiyla Ozetlenebilir. Boylece, yasam
hakki guvence altina alinan bireyler Uretkenlikligini korur (Bulutoglu, 1988,
s.251).

1.3.2. Saghk Hizmetlerinin Amacina Gore Siniflandiriimasi

Saglik hizmeti ilk baslarda hastaliklarin tedavisi seklinde tanimlanmigtir. Zaman
gectikce hastaliklarin maliyetlerinin artisi, bilgi birikimi ve teknolojinin gelismesi
ile hastalik olusmadan hastaliklara neden olan faktérlerle micadele 6nemli hale
gelmigtir. Aslinda saglhgi korumak hastalik halini tedavi etmekten daha onemli
konuma gelmigstir. Bunun icin saglik hizmetleri amaglarina gére dort gurupta

toplanmaktadir:

1. Yaygin hastaliklardan koruma (Onleyici hizmet)
2. Hastanin iyilestirme sureci (Tedavi )
3. Tedavi sureci sonrasi uygulanan hizmet (Rehabilitasyon)

4. Saghgin yayginlastiriimasi ve gelistiriimesi

1.3.2.1. Koruyucu Saglik Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, bireyin saghgini korumak ve strdirmek amaciyla
bireye ve ailesine yapilan hizmetlerdir (Sézen ve Ozdevecioglu, 2002, s.3).
Hastalardan korunan kisiler, toplumla daha uyumlu olur. Koruyucu saglik
hizmeti, bireyin farkinda olmadigi ve gelecekte olusabilen hastalik ve sakatlik

riskini azaltabilen ciddi ve yaygin etkisi olan bir faaliyettir (Altin, 2008, s.4).

Saglik acisindan yapilan koruyucu igslemler (¢ asamada tartisilabilir (Hayran ve
Sur, 1998, s.17):

e Birincil Koruma (Primer Koruma): Kisisel ya da toplumsal genel saglik
agisindan yapilan dengeli beslenme, asilanma, guvenli ¢evre olusturma gibi
faaliyetlerdir (Yere bakan, 2000, s.19; Oztiirk, 2000, s.144; Hayran ve sur;
1998, s.17).
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e ikincil Koruma (Sekonder Koruma): Bu calisma erken tani ve tedavi
Oonlemlerini kapsayan koruma faaliyetleridir. Bu hizmetlerin yaygin etkisi
bireysel ve toplum bazinda alinmaktadir (Yere bakan, 2000, s.19; Oztirk,
2000, s.144; Hayran ve sur; 1998, s.17).

e Ugiinciil Koruma (Tersiyer Koruma): Hastaliktan dolayr meydana
gelebilecek fiziksel engellilik ve kalici hasarlarin en aza indirgenmesi,
hastanin yeni duruma alismasi ve gereken onlemlerin alinmasi, bu faaliyetler

cercevesindedir. Bu hizmetler rehabilitasyon hizmetleriyle benzerlik gosterir.

Koruyucu saglik hizmetleri bireyler ve g¢evre acisindan iki sinifta incelenebilir
(Yerebakan, 2000, s.19; Oztiirk, 2000, s.144; Hayran ve sur; 1998: 17).

1.3.2.2. Tedavi Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri sonrasi olugabilecek hastaliklarin tedavi asamasidir.
Koryucu hizmetlerine ramen birey veya toplum bazinda hastalik olusursa tedavi
sureci baslar. Tedavi slreci muayene, teshis ve tedaviden olusan basamaklari
icerir ve oncelikle hekim sorumlulugunda yuritilir. (Sézen ve Ozdevecioglu,
2002, s.4; Kavuncubasl, 2000, s.39). Tedavi edici saglik hizmetleri iki ana

gurupta toplanir:

- Gunluk (ayaktan) tedavi hizmetleri

- Yatakta tedavi hizmetleri

Tedavi hizmetleri, hizmet kapsami ve hizmet yogunlugu kriteri esas alinarak da

siniflandinimaktadir (Kavuncubasi ve Kisa; 2008, s.32):
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1.3.2.2.1. Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri
Birinci basamak tedavi edici hizmetler (S6zen ve Ozdevecioglu, 2002, s.5):

- Hasta ilag alarak veya ilag kullanmadan evde dinlenerek kendi kendine veya
yakinlarinin bakiminda tedavi edilmesi,
- Saglk ocagl veya hastanede muayene edilip, ila¢ yazilan hastanin evde

dinlenmesi.

Birinci basamak tedavi hizmetleri tedavi surecinde ilk basamagi olusturur.
Hastalanan ve sagligindan stphe duyan kisinin ilk basvurdugu kisi aile, semt
doktoru veya kendine cografi olarak en yakin saglik kurulusudur. Hastaya ilk
teshis burada konur, tedavisi mumkunse gergeklestirilir. Birinci kademe saglik
hizmetleri muayene, teshis, tedavi veya rehabilitasyon caligsmalari seklinde
olabilir. Birinci basamak saglik hizmeti veren hekim ve kuruluglar, koruyucu
saglk hizmetleri saglamakla da sorumludurlar. Bu tip saglik hizmetlerine
toplumun her gun ihtiyagc duydugu saglik hizmetleri de denilebilir. Bu hizmetler
genis bir saglik hizmetleri kadrosu gerektirir (Karafakioglu, 1998, s.109). Saglik
ocaklari, muayenehaneler, Ana- Cocuk Saghgdi Merkezleri birinci basamak
saglik hizmeti veren kuruluglarin bazi érnekleridir (Hayran ve Sur, 1998, s.18).
Ayrica hekimlerin 6zel olarak muayenehanelerinde yapmis oldugu hizmetler de
birinci basamak saglik hizmetlerini olusturmaktadir (Sézen ve Ozdevecioglu,
2002, s.5).

1.3.2.2.2. ikinci Bsamak Tedavi Hizmetleri

ikinci basamak tedavi hizmetleri, hastaliklarin teshis ve yatirilarak tedavisi igin
duzenlenen hizmetlerdir. Hekim, hemgire ve diger ilgili personellerin
kontrolinde, her tlrli tibbi arag-gere¢ uygulanarak yapilan teshis ve tedavi
hizmetleridir. Bu tip tedavi hizmetlerin amaci hastayl tekrar eski haline
kavusturmaktir. Yani hasta 6zel bakim ve tedavi uygulamak icin hastaneye
yatirilarak gézlem altinda tutulur (Sézen ve Ozdevecioglu, 2002, s.5). Yogun

bilgi ve tibbi teknoloji gerektirmeyen hastaliklarin tedavisiyle ilgili hizmetleri
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kapsamaktadir. Ozel hastaneler, devlet hastaneleri ayakta ve yatakl tedavi

hizmetleri veren kuruluslarin 6rneklerindendir (Kavuncubasi, 2000, s.39).

1.3.2.2.3. Ugiincii Basamak Tedavi Hizmetleri

ileri diizeyde arastirma ve 6zel tedavi gerektiren hastaliklar igin diizenlenen
saglik hizmetleridir. Ikinci basamak tedavi edilmeyen hastaliklar (iglincii
basamak hastanelere sevk edilirler. Universite hastaneleri, kanser hastaneleri,
akil- ruh sagligi hastaneleri, gogus-kalp damar cerrahisi hastaneleri gibi 6zel bir
dalda uzmanlagsmis veya gelismis teknoloji uygulayan hastaneler uguncu
basamak tedavi hizmeti sunmaktadirlar (Sézen ve Ozdevecioglu, 2002, s.5).
Acik kalp ameliyatlari, beyin cerrahisi, tropikal hastaliklarla ilgili incelemeler,
kanser kemoterapisi, yogun bakim tg¢uncu kademe saglik hizmetleri igin 6rnek
verilebilir. Bagka bir ifade ile Uglncl basamak tedavi hizmetleri donanim,
personel, bilgi ve tecrlUbe bakimindan genis olanaklara sahip hastaneler

tarafindan sunulan hizmetlerdir (Karafakioglu, 1998, s.110).

Tedavi edici saglik hizmetleri bireyin ortalama omrunu uzattigi gibi verimliligini

arttirarak milli gelir artigina katkida bulunmaktadir.

1.3.2.3. Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri

Rehabilitasyon hizmetlerinin saghk hizmetlerinde 6zel bir yeri vardir. Bu
hizmetler kaza ve hastalik sonucunda kisilerin kaybettigi bedensel ve zihinsel
becerilerinin tekrar kazandirilmasina yonelik hizmetlerdir. Rehabilitasyon
hizmetleri, esgudumliu ve butunlik gosteren tibbi, sosyal, egitsel ve mesleki
faaliyetler araciligiyla, kaza ve hastalik sonucu sakatlanan kigilere mimkun
oldugunca yuksek islevsel Dbeceriler kazandirmayr amaclamaktadir
(Kavuncubasl, 2000, s.45).

Rehabilitasyon hizmetleri sakat olanlar ve isgucunu kaybedenlere galisma ve

isgucu saglanmasina yonelik sunulan hizmetlerdir. Doktor ve diger saglik
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personeli tarafindan yapilan tibbi rehabilitasyon ile sosyal ¢alismalar tarafindan
yapilan toplum yasamina uyuma yonelik sosyal hizmetler rehabilitasyon

hizmetlerini olusturmaktadir (Fisek, 1985, s.6).

Rehabilitasyon hizmetleri kapsaminda tibbi ve sosyal rehabilitasyon yer
almaktadir (Hayran ve Sur, 1998, s.18):

1.3.2.3.1. Tibbi Acidan Rehabilitasyon

Tibbi rehabilitasyon hizmetleri, bedensel kalici bozukluk ve sakatligin
duzeltilmesi, yasam Kkalitesinin artirlmasi amaciyla verilen hizmetlerdir.
Eksremite protezlerinin kullaniimasi, isitme, goérme, vb. kusurlarin en aza
indirgenmesi ¢alismalari bazi ornekleridir (Karaca, 2015, s.25). Bu hizmetler
neticesinde birey sinirh da olsa, gunluk yasam ve islerini devam

ettirebilmektedir.

1.3.2.3.2. Sosyal Bakimdan Rehabilitasyon

Sakathgr veya 0Ozru olan Kkisilerin gunlik hayata aktif olarak katiimasi,
bagkalarina bagimh olmadan yasayabilmesi amaciyla yapilan, uyum saglama,
yeni is bulma ya da 6gretme calismalarini kapsamaktadir (Hayran ve Sur, 1998,
s.18). Bu hizmetler sosyal hizmet uzmanlari tarafindan yerine getirilir (S6zen ve
Ozdevecioglu, 2002, s.6).

1.3.2.4. Saghgin Yayginlagtirilmasi Hizmetleri

Bu kavrami ilk Henr E. Sigeristin saghgin doért temel goérevini tanimlamasi
sirasinda tanimlanmistir. Bu goérevler asagidaki gibi siralanabilr (Karaca, 2015,
s.25):

1. Saghgin geligtiriimesi

2. Hastaliklarin dnlenmesi
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3. Hastaliklarin tedavisi
4. Rehabilitasyon

Sigerist, iyi ¢alisma kosullari, editim, dinlenme ve edlenme anlamina gelen
fiziksel kaltirin olusturdugu uygun yasam standartini saglamak yoluyla sagligin

iyilestiriimesini ifade etmektedir (Terris, 1992, s.268).

Saghgin gelistirimesinde temel sorumluluk bireydedir. Burada temel amag
saglk durumunun Ust duzeye cikariimasidir. Boylece, fiziksel ve zihinsel
acidan, yasam kalitesi ve yagsam sureci yukseltilmis olur. Arastirmalara gore,
hastaliklarin  bir bolumu  kigilerin yasam tarzindan kaynaklanmaktadir
(Kavuncubagi ve Yildirm, 2010, s.39). Ornegin bireyin spor yapmasi, alkol,
sigara ve rafine gidalarin tlketmemesi saglikli yasama olumlu etkisi olur
(Tengilimoglu vd., 2009, s.49).

Saghigin iyilestiriimesi ve gelistiriimesi detayh bir konudur ve saglik egtiminin
tersine genis kapsamlidir. Saghgin gelistirimesi hizmetleri, sadece saglik
kurumlarinin sorumlulugunda olmayip, uluslararasi ve ulusal bazda 6zel ve

kamu kurumlarinin da bu konuda gorevleri vardir (Kavuncubasi, 2000, s.46).

Sagdlik hizmetlerinin amacina gore siniflandiriimasi sekil 7’de gérulmektedir.
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Bigimi

Kor”}fluf“ Tedavi edici Rehabilite Saghg
saglix saghk edici saghk gelistiren
hizmetleri hizmetleri hizmetleri hizmetler

Bireye Cevreye Ayakta tedavi Yatakta tedavi Saglk

yonelik yonelik hizmetleri hizmetleri
Ozel Hastane Rehabilitasyon Saglik editim
Saglik ocad Cevre saflik muayenehane bakim merkezi merkezi merkezi
Ana saglik birimi ler Terminal Evde bakim Ana cocuk

merkezi Halk sadhd Poliklinik donem bakim hastane saglk
Gezici saghk laboratuarlan Acil servis merkezi merkezi

birimi Okul saghd evde bakim Spor
tesisleri

Sekil 7. Butuncul Saglhk Hizmetleri Sunan Kurumlar
Kaynak: Kavuncubasgi ve Yildinm, 2010, s.35.

1.3.3. Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri

Toplumlarin saghginin korunmasi ve iyilestiriimesi icin yapilan faaliyetler
bireyler Uzerinde de dogrudan etkili olacaktir. Son yillarda maliyetlerdeki artis ve
finansman sikintilari nedeniyle 6zel sektorin katkisi son derece gelismistir.
Kamu veya 0zel sektér tarafindan sunulan saglik hizmetleri kendine has
Ozellikler tasidigi icin diger Uretimi yapilan mal ve hizmetlerden farkhdir. Bu
bolimde bir refah Olglisu olarak kabul edilen ve ekonomi literatirinde de
giderek daha fazla yer alan saglik sektorinde uUretilen hizmetlerin temel
Ozellikleri ele alinmaktadir. Saglik hizmetlerinin ortak 6zellikleri basliklar altinda
anlatilmistir (Odabasgi ve Oyman, 2008, s.28- 29; Sayim, 2015, s.4-9).

1.3.3.1. Eksik Bilgi, Asimetrik Bilgi ve Arzin Talep Yaratmasi

Tuketicinin, satin alacagi urunler ve hizmetler konusunda yeterli bilgiye sahip
olmasi ekonominin dengeli bicimde galigmasi icin gereklidir. Saglik hizmetleri
konusunda tuketicinin  bilgilenmesi, ancak bir egitim slreci sonunda

gerceklesebilir. Bu sureg ileri teknolojinin getirdigi iletisim olanaklari kullanilarak
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hizlandirilabilir (Karaca, 2015, s.18). Saglik hizmetleri konusunda bilgi eksikligi,
hasta icin risk tasiyabilir. Riski azaltma, iligkideki given ve uzman bilgisinden

yararlanarak asilabilir.

Saglik bakimini diger mal ve hizmetlerden ayiran temel 6zellik, hizmet arz eden
doktor ve hizmet talep eden yani hasta arasinda bilgi agisindan énemli bir farkin
olmasidir. Mal ve hizmetin arz ve talep edenleri arasinda bilgi yonunden
yakinlik her iki tarafin da daha saglikli karar vermelerinde etkili olmaktadir.
Ornegin; ameliyat olan bir hasta tim prosediriin yiiksek kalitede yerine getirilip
getiriimedigini  degerlendirilemeyebilir. iste bu sebeple tiiketicinin  bilgi
eksikliginden dolayi, saglik bakimindan, hizmetin kalitesini degerlendirmede
yuksek kalite guveni vardir (Frence ve Grover, 1992, s.32). Bunun anlami,
tuketicinin aldigi  hizmeti degerlendirememesi degil bu degerlendirmeyi
yapmanin zor olabilecegidir. Bu zorluk ise direkt olarak hastanin memnuniyetini

etkilemektedir.

Saglik hizmetleri piyasasinda sunulan hizmet heterojen olmasi, hizmet piyasasi
hakkinda tuketicilerin eksik ve yetersiz bilgiye sahip olmalarina neden olacaktir.
Oysa saglik bilgisi, tuketicinin en iyi saglik hizmeti kararini verebilmesinde
onemlidir. Boyle bir durumla karsilasan tlketicinin saghk hizmetleri kullanimi
hakkinda rasyonel davranmasi mumkun olmayabilir. Sonu¢ olarak tuketiciler,
saglik hizmetleri piyasasinda tam olarak iyi bilgilendiriimedikleri igin, dusuk
fiyatin daha iyi bir tiketimin mi yoksa daha kalitesiz bir malin gdstergesi mi

oldugundan emin olamazlar (Altay, 2007, s.38-41).

1.3.3.2. Tiiketici Davraniglan (Tuketici Rasyonalitesi ve Tuketici

Egemenliginin Saghk Hizmetlerindeki Sinirhiliklar)

Saglik hizmetlerinin talebi diizensizdir ve dnceden tahmin edilemez. Bulasici bir
hastaligin ortaya ¢ikmasi, saglik hizmeti talebinde ve tuketiminde artisa neden
olabilir. Boylece ekonomik kaynaklarin yetersiz olmasi bu talebi sinirlayan bir
etken olabilmektedir. Burada tuketiciye guvence saglayan etkenler talebi
karsilayacak gelir ve saglik statisudur. Saglik hizmetleri piyasasinda tliketicinin
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fiyat degismelerine karsi talep ettigi hizmet miktarinda degisiklik yapmasi
mumkun degildir. Saglk hizmetleri tuketimleri zorunlu hizmetler oldugu igin
talep esneklikleri katidir (Ringel vd., 2002).

Ekonomik agidan tiketici mal ve hizmet alirken bilgi ve tecriibesine gore en liyi
secenegi aldigi dusunulmektedir. S6z konusu saglik hizmetleri olunca, tuketici
davranigi onemli konularda akilci ve acgik olmayan davraniglar gosterebilir
(Karaca, 2015: 19):

- Tlketici, hasta olmasina ragmen tedavi istemeyebilir ve hastaligin farkinda
olmayabilir. Bu davranis arz, talep ve ihtiya¢g mekanizmasina aykiridir.

- Psikolojik rahatsizligi olan hastalar, 6zellikle ileri dUzeydeki hastalar iradesiyle
secim yapamadigindan, ekonomideki “tlketici Ustinligl” yaklasimi gegersiz
olur.

- Acil saglik durumlarinda, hastanin aldigi hizmet, hastanin talebi olmadan

sunulan hizmettir.

Saglik hizmetlerinde tiketici talebinin ertelenmesine neden olan etkenler sosyo-

ekonomik kosullar, egitim, kultirel etkenler ve saglik bakim olanaklaridir.

1.3.3.3. Hizmet ve Kalite agisindan Belirsizlik

Saglik hizmetinin kalitesini hizmet oOncesi belirlemek zordur. Bu belirsizlik,
hizmetin getirecegi doyumu etkileyen, denetlenemeyen faktore baglidir.
Hastalar ve yakinlarinda hastalikla ilgili bilgi eksikligi oldugundan veya riskleri
tam bilmediklerinden dolayr saglik personeline ve Ozellikle doktora guven

duymak zorundadir (Karaca, 2015, s.19).

1.3.3.4. Kamusal Mal ve Digsallik

Saglik hizmetlerinin kullanimindan sonra topluma digsal fayda saglamakta ve
hizmeti tlketen bireye ayrica 6zel fayda saglanmaktadir (Cirakli ve Sayim,

2009). Yapilan ilk uygulamalarda saglik hizmetleri daha ¢ok sivil toplum ve 6zel
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kuruluglarca verilmistir. Zaman igerisinde, bireylerin sagligi ve toplum arasindaki
siki iligki dikkate alinarak, saglik hizmetlerinin temel bir ihtiya¢ oldugundan,

devletin giderek daha fazla destek verdigi ve sorumluluk aldigi goéralmustar.

Birlesmis Milletler, Dunya Bankasi ve IMF gibi kuresel kuruluglarin ilgili olduklari
alanlardan birisi de saglik ve saglik hizmetleridir. Bu hizmetler ginimuizde en
onemli kuresel kamu mal 6zelligini tagimaktadir. Saglkli bir toplum olmanin en
onemli aracglarindan biri de koruyucu saglik hizmetleri olduguna goére bu
hizmetler digsallik olgusu nedeniyle kamu tarafindan Gretimi zorunlu olan bir
kamu malidir. Onleyici nitelikte olan saglik hizmetleri bélinmeyen hizmet olarak
tanimlanabilir. Bu da devlet tarafindan dretiimek ve maliyetlerini kamusal
finansmanla karsilamak zorundadir (Senatalar, 2003). Toplumun asilanmasi,

aile planlamasi, saglik egitimi 6rnek olarak birer kamu mali sayilabilir.

Esas olarak saglik hizmetleri tek basina, bir kamu mali niteligini
tasimamaktadir. Saglik hizmetleri yararlananin finansmanina katilabilecegi,
fiyatlandirilabilen ve pazarlanabilen hizmetler olarak piyasa ekonomisi
tarafindan da Uretilebilen yari kamusal mal niteligini tagimaktadir (Altay, 2007,
s.37-39). Saglik hizmetlerinin yari kamusal 6zelligini ortaya cikaran dissallik
unsuru, bireylere o6zel fayda ve topluma digsal fayda saglamasindan
kaynaklanir. Bireyin saglik hizmetleri kullanimi sonucu (muayene ve tedavi),

saglikh bireyler artarak toplum igin de sosyal fayda saglanmaktadir.

Aile bireylerinde olugan hastaliklarin neden oldugu ekonomik digsalliklar aile
butcesini etkileyerek, Uretim ve gelirin azalmasina neden olarak ekonomik kayip
ardindan ulusal ekonomi lzerinde digsallik ortaya cikarabilecektir. Ornegin,
dogumda yasam beklentisinde %10’luk bir artis saglayabilmek i¢in ekonomik

bdylimede %0,3’ Uk bir artisin saglanmasi sarttir (Sachs, 2001, s.24).

Devlet mudahaleleri saglik hizmetlerinde plan ve programin olusturulmasi,
yatirim, denetim ve destek bigimindedir. Devlet yluruyen saglik sistemine,
sertifika belgeleriyle (diploma, yeterlilik belgesi) mudahil olurken, ulusal bazda

saglk harcamalari i¢in butge olusturur. Ayrica, sigorta sistemini kurarak veya,
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mevcut sigorta sistemlerine finansal destek vererek, sistemin c¢alismasina

yardimci olur.

Ekonomik gelisme ile saglik ve yoksulluk ile hastalik arasinda yakin iligki vardir.
Hastalanmalarin sonucu insanlarin ve ulke gelirlerinin azalmasinin yaninda
gelecek nesiller durumdan etkilenecektir (Woodword ve Smith, 2006, s.24).
Yoksullugun beslenme, egitim ve barinmaya neden oldugu negatif digsalliklar

saglik Uzerine etkili olarak uluslararasi bir soruna neden olmaktadir.

1.3.3.5. Saghk Hizmetlerinin Yetersiz Tiiketiminin Topluma Olan Etkisi

Saglik hizmetleri kamusallik ve dissallik 6zelliklerini tagidigi icin, yeterli dizeyde
verilmediginde veya bireyler tarafindan kullanilmadiginda toplumda yasayan
bireylerin tamami zarar goérmektedir (Mutlu ve Isik; 2005, s.45). Saglik
hizmetlerinin yetersiz kullaniimasi, hem bireylere hem de topluma maliyet
getirmektedir. Saglik hizmetlerinin var oldugu ancak tuketilmedigi toplumlarda
da benzer sorunlarla karsilasilabilmektedir. Saglik dretiminde belli seviyeyi
yakalayan Ulkelerde saglik harcamalarinin dnceligi ve sinirsizligi toplumun yas

ortalamasi ve sosyal guvenlik agiklari gibi problemlere yol agabilmektedir.

1.3.3.6. Saghk Hizmeti Tuketimi Rastlantisaldir

Talebin ne zaman ortaya c¢ikacaginin belli olmamasi saghgd: diger mal ve
hizmetlerden ayiran en oOnemli o6zelligidir. Ayrica hastaligin maliyeti de
belirsizdir. Saglik hizmetlerinde talebin tam olarak belirlenememesi ekonomik
fizibilite yapmayi zorlastirmakta ve ekonomik riski arttirmaktadir. Saglk
hizmetleri talebinin zaman acgisindan tasidigi belirsizlik, bireylerin  bu
harcamalarini karsilamak Uzere bltgelerinde plan yapmamis olmalari ve saglik
hizmeti maliyetlerinin bir kerede 6denmeyecek kadar fazla olmasi hem bireysel
hem de kamusal anlamda tedbir alinmasini gerektirmektedir (Tengilimlioglu, Isik
ve Akbolat, 2009, s.40).
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1.3.3.7. Saglk Hizmetlerinin ikamesi Yoktur

Tuketiciler mal ve hizmetlerin tamamlayici ve ikame 6zelliklerine gore rasyonel
segimleri sonucunda tercihlerini yapabilmektedirler. Boyle tercihleri saglik
hizmetleri konusunda yapabilmek mumkdn degildir. Saglik hizmetleri yerine
bagka bir hizmet konulamaz. Hastanin doktorun onerdigi tedaviye uyma
zorunlulugu vardir (Mushkin, 1958, s.786-787). Saglik hizmetleri maddi degeri
daha az olan baska hizmet ile degistirlemez. Ornegin kalp ameliyati yerine
apandisit ameliyati yapilamaz. Bu 0Ozellik saglik hizmetlerini diger Uretim ve
hizmet sektorlerinden ayiran temel 6zelliklerden biridir (Tengilimlioglu vd., 2009,
S.40).

Saglik hizmetleri diger mal ve hizmetlere kargi Ustlin niteligine sahip olmanin
yaninda dogasi geregi pek ¢ok durumlarda hizmetin kullanimi ertelenemez.
Ozellikle hastaligin belli oldugu ve acil tedavi sirecinde saglik hizmeti
ertelenmesi mumkun olmayan bir hizmettir. Bireylerin ekonomik ve diger
nedenlerle s6z konusu olan taleplerin ertelenmesi ve gecikmesi de mimkin
degildir. Ayrica tedavide erken tani silreci uygulanmazsa blyluk ekonomik

kayiplara neden olur (Tengilimlioglu vd., 2009, s.41).

1.3.3.8. Saghk Hizmetleri Piyasasinda Eksik Rekabet

Tam rekabet piyasasinin olusmasi icin; tek basina fiyati etkilemeyecek kadar
alici ve satici olmasi, piyasaya girig ve ¢ikigin serbest olmasi, alici ve saticilarin
piyasa hakkinda tam bilgiye sahip olmalari, mallarin homojenligi ve aligverise
konu olan mallarin birbirinin ayni olmasi sartlari gereklidir (Dinler, 2006, s.211).
Ancak saglik hizmetleri piyasasinda alici sayisinin gok olmasina karsin, saglik
hizmetleri uzmanlik gerektiren bir alan olmasi nedeniyle piyasaya giriste
kisittamalar mevcuttur. Yani her isteyen bireyin saglik hizmeti sunmak igin
pazara girmesi mumkun degildir. Saglhk hizmeti kullanicilarinin bilgi dizeyleri ve
sahip olduklari egitim seviyesinin sagligin ekonomik kaynaklari etkili kilmasinda

¢ok 6nemli rold vardir.
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Asimetrik bilgi, saghk hizmetlerine iliskin piyasa aksakliklarinin en temel
nedenlerinden biridir. Saglik hizmetleri sunuculari ve kullananlar piyasa
hakkinda eksik ya da asimetrik bilgiye sahiptirler. Saglik hizmetlerinde
homojenlik saglanmamaktadir. Piyasada herhangi bir mal gibi standart hale
getiriimis saglk hizmeti yoktur. Tam rekabet piyasasinin aksine saglik
piyasalarinda bu sartlarin mevcut olmamasi eksik rekabetin ortaya ¢ikmasina
sebep olmaktadir (Coban, 2007, s.34).

1.3.3.9. Saghk Hizmetlerinde Arz ve Talep Dengesizligi

Saglik arzini kisa surede arttirmak zordur. Artan nafus, toplumun bilinglenmesi,
gelir ve egitim duzeyinin artmasi, yaslanan nifus, saglik kurumlarinin yasanilan
cevrede bulunma sikligi gibi faktorler saglik hizmetlerine olan talebi
arttirmaktadir. Ancak bu hizmet turtinan talebi diger mallarda oldugu gibi duzenli
degildir. Saglik hizmetleri arzinin belirlenmesinde ise, kamu otoriteleri etkili
olmaktadir. Fiyat, saglik hizmetleri piyasasinda dengeleme gorevini
yapmamaktadir (Enginkaya, 2000, s.75). Ayrica bazi saglik hizmetleri maliyet
etkin olarak nitelendirilen hizmetler olup, gelir seviyesi dusuk Kigilerin saglhginda
iyilesmeler yapmaktadir. Bu tip hizmetlerin kamu tarafindan finansmani ya da
dogrudan verilmesi gerekmektedir (Kisa, 1999, s.108). Saglik hizmetleri, kamu

mudahalesinin en fazla goruldugu sektorlerin basinda gelmektedir.

1.3.3.10. Yararh Mallar Kavrami (Erdemli Mallar)

Devletin, bireyleri tiketmeye zorladigi mallar erdemli mallar (merit mallar) olarak
tanimlamaktadir. Kigisel tercihlerin malin faydasi icin yeterince ortaya ¢cikmadigi
durumlarda erdemli mallar kavrami devreye girmektedir (Bailey, 1995, s.28).
Ozellikle koruyucu hizmetler olmak (zere birtakim saglik hizmetlerinin erdemli
mallar statistiinde kamu yatirimlarina gerek duydugundan bahsedilebilir (Sayim,
2015, s.7).
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1.4. Saglhk Hizmetleri Kullanimi ve Talebin Yapisi

Talebin  analizi saglk  sektorindeki ~makro  politikalarin  temelini
olusturabilmektedir. iktisat teorisine gdére sunulan mal ve hizmetin tiketim
miktari, saglayacagi fayda ve maliyetine gére degerlendiriimektedir. TUketiciler,
tuketecekleri siradan veya normal bir malin kullanim miktarina veya
optimizasyonuna karar vermektedirler. Ancak saglik hizmetlerinde durum
farkhdir. Saglik hizmetlerine talep, genellikle glven eksikligi icerir (Asefzadeh
vd., 2009). Cunkd saglik hizmetlerinin kullanimi temel ekonomi durtilerinden
farkli olarak (talep ve maliyet) hastalik ile ilgili oldugu icin bir guvensizlik

icermektedir.

Tuketici talep teorisinin temelini mal veya hizmet olusturmaktadir ve kullanimi
faydanin artmasina neden olmaktadir. Ancak saglik Grinleri mal veya hizmetin
geleneksel kavramini tasimamaktadir. Saglik hizmetleri dogrudan faydayi
arttirmamaktadir. Aslinda saglik hizmetleri kullanicilarinin sagliga erigsmeleri

fayda ve memnuniyeti olusturmaktadir.

Saglik hizmetleri tiketim karari; enfeksiyonlar, kazalar, gebelik ve diger saglik
sorunlari gibi durumlarin ortaya ¢ikmasinin bir sonucudur. Saglk hizmetleri
tuketim kararindaki diger nedenler de vyas, cinsiyet Ozellikleri, yasam
donemindeki dejeneratif hastaliklarin baslangi¢c orani, erken yaslardaki
asilanma ve kadinlarin dogurganhk dénemindeki gebelik riski gibi 6zelliklere de
baghdir (Akin vd., 1985). Bu nedenle saglik hizmeti kullanimi koruyucu ve
tedavi edici olarak turetilmig bir taleptir. Saglk sadece bireyin kendi iyiligi icin
talep edilmedigine gore ayni zamanda hastalik yoluyla kaybedilen sureyi
azaltmak suretiyle bireyleri etkinlestirmek, ekonomik faaliyetlerin Uretimine katki

saglamak anlamina gelmektedir (Grossman, 1972b).

Michel Grossman yaptigi ¢calismasinda sagligin ekonomik bir mal oldugunu ve
bireyin saglik hizmetlerine olan talebinin sagligina erismek isteginden
kaynaklandigini anlatmaktadir. Grossman saglik hizmetlerini nihai bir mal olarak

sadece bireyin isteginin bir bolumund olusturdugunu ve genelde bu mali bir
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etken olarak sagligini korumak igin yatirrm amaciyla kullandigini sdylemektedir
(Grossman, 2004, s.629-636). Bu nedenle saglik hizmetlerinin kullaniimasi
turetilmis bir taleptir. Grossman makalesinde her bireyin kendisi igin bir saghk
egrisinin bulunduguna ve zaman iginde agindigina, bireyin saghgini korumak
icin yatinm yaparak aginan saghgini telafi ettigini belirtmektedir. Aslinda birey
saghgina yatirrm yaparak olumunua geciktirmektedir. Bunun igin saglik hizmetleri
sunuculari faydayi olusturan hizmetler vermektedirler (Grossman, 2004, s. 629-
636).

Saglik hizmetlerinin talebindeki duzensizlik ve dngorulmeyen 6zelligi hastaligin
birden ortaya ¢ikmasinin bir sonucudur (Mwabu, 2008). Mwabu’ya gore saglik
hizmetlerinin tiketimi, ézellikle koruyucu hizmetler, genellikle pozitif digsalliklar
ile iligkilidir (Mwabu, 2008). Bireyler tibbi bakim ile ilgili se¢imlerini yaparlar. Bu
secimleri yaparken birey saglik hizmetleri kullaniminin faydasi ve maliyetini
dikkate alarak karar vermektedir. Bu karar arkadaslar, doktorlar ve digerlerinin
tavsiyesi Uzerine, potansiyel riskler ve farkli saglik hizmetleri v.b kullaniminin

faydalarina bagh olabilmektedir.

Bireylerin saglik hizmetleri kullanimi ve ilgili kararlari konusunda segim

yapmalarinda iki alternatif model tanimlanmaktadir (Bellay, 2013, s.11):

1. Birinci yaklagim saghgda bireylerin bireysel tercihlerinin Uzerine cesitli mallar
arasinda iyi tanimlanmis bir mal olarak bakmakta ve talep belirleyicilerini
arastirmak igin Ortodoks tliketici tercih teorisini kullanmaktadir.

2. Ikinci yaklagim tlketicinin saglk hizmetleri seciminde ddnemler arasi bir
model kullanarak, tuketim kararlari ve sagligi stok bir degigsken olarak insan
sermayesi cercevesinde belirlemektedir. Bu yaklasim saglik hizmetleri
kullanimini talep edilen olgude varsaymaktadir ve saglik stokunu gelistirip ve
verimliligi arttirdigina inanmaktadir. Aslinda Grossman (1972a) orijinal
yaklasimina onculuk etmis diger bir model de sudur: Talep saglik hizmeti

icindir. Oysaki saglikli olmak igin saglik hizmeti talep edilmelidir.
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Geligmis ulkelerde sigorta varligi nedeniyle saglik hizmetleri parasal degeri sifir
veya dusuk fiyatlarla sunulmaktadir ve standart model talebin sonsuz veya en
azindan yuksek oranlarda oldugunu varsaymaktadir. Bu birgcok sanayilesmis
ulke ekonomilerinde bazi sigortali kisiler tarafindan asin talep nedeni
olusturarak bir sorun haline gelmigtir (Bellay, 2013, s.11). Ancak gelismekte
olan ulkelerde 6zellikle kirsal alanlarda kullanimin az olmasinin temel nedeni
arz olanaklarin yetersizligidir. Saglik hizmetleri tesisleri kullanilmaya musait olsa
bile tedavinin finansman maliyeti, ulasim masraflari ve hizmet kalitesine iliskin

talebin duslk olmasi nedeniyle farkl engeller olusmaktadir.

Bu faktorler géz onlne alindiginda bireyler kamu saglik hizmetleri, 6zel saglik
kuruluglari arasindan segim yapabilirler. Bu tur bilgi iceren talep modellerini
politika yapicilar daha etkin hizmet vermek icin hedef igeren politika olarak

kullanilabilirler.

Gunumuzde saglik hizmetleri en temel sosyal haklardan biri olarak kabul
edilmektedir. Saglik hizmetlerinin  kullaniminin  Glkelerin  saglik sistemi
performansinin degerlendirmesinde ve saglik reformlarinin yapilandiriilmasinda
onemli rolG vardir (Aday, 1993, s.46). Bunun igin, saglik hizmetleri kullanim
davranisini etkileyen faktorlerin arastiriimasinin, saglik hizmetleri kullaniminin
tesvik edilmesinde kullanilacak politikalarin yapiminda énemli rolt vardir (Aday,
1993, s.46).

Saglik hizmetlerinin kullanimi ve bu hizmetleri etkileyen faktorler Uzerinde

onemle durulan noktalar agagidaki konulardir:

- Saglik hizmetlerinde gelecege iliskin planlama yapilmasi;
- Toplumun saglik statustinun ve davraniglarinin belirlenmesi;

- Saglik hizmetlerinde etkinlik ve verimliligin dlgulmesi;

Saglik hizmetlerinin toplumu olusturan bireyler veya gruplar tarafindan

kullanilabilme derecesi ve kullanilabilirlik sorunlarinin  saglik yoneticileri
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tarafindan belirlenmesi, saglik hizmetlerini kullanabilme imkanini arttirir ve daha

saglikh bir toplum olusturulabilir.
Saglik hizmetleri kullaniminin olgiileri su sekilde siralanabilir:

- Kullanilan hizmetin tlra (hastane, doktor, dis hekimi, acil bakim, evde bakim,
muayenehane, klinik, hastane, vs.);

- Alinan bakimin amaci (koruyucu, tedavi edici, istikrar kazandirici, nezaret
edici);

- Zaman araligi (belirli bir zaman araliginda doktora giden ve gitmeyen risk
altindaki ntfusun yuzdesi, belirli bir zaman araliginda ortalama doktora gitme
sayisl);

- Tedavi surecinde, hizmet alinan saglik personelinin sayisi;

- Olgllen surekliligin belirtiimesi (Kaya, 1995, s.101).

Saglik hizmetlerinin  kullanilmasiyla ilgili kriterler literatiirdeki yapilan
arastirmalarda birbiriyle farklilik géstermektedir. Genel olarak asagidaki kriterler

kullaniimaktadir:

- Hekime basvurma (pratisyen veya uzman hekim);

- Dis hekimine basvurma,;

- Diger saglik personeline bagsvurma (hemsire, ebe, vs.);

- Folk sektorune bagvurma;

- Poliklinik hizmeti alma;

- Klinik hizmeti alma (hastanede yatma);

- Acil servise bagvurma;

- Tedavi edici saglik hizmeti alma;

- Koruyucu ve onleyici saglk hizmeti alma(taramalar, check-up, vs.);
- Tedaviye yonelik ilag kullanimi;

- Diagnostik tektikler (laboratuar, rontgen vb.).

Saglik hizmeti kullanimindan séz ettigimizde oncelikle doktora gitmek aklimiza

gelmektedir. Ornek olarak Kaya tarafindan 1996’da yapilan arastirmada vyl
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icinde 6zel muayenehane, ogrenci saglik merkezi, saglik ocagi, ana g¢ocuk
saghgi, aile planlamasi merkezi, hastane poliklinigi, hastane acil servisi, 6zel
poliklinik, kurum poliklinik, dispansere gitme, doktorun eve gelmesi, bunlarin
hepsi saglik hizmeti alma olarak kabul edilmistir. Ancak saglik ile ilgili olarak
doktor veya baska saglik personeli ile telefonla goériusme doktora gitme olarak
kabul edilmemistir (Kaya, 1996, s.11). Genellikle zamani “bir yil”olarak kabul
etmektedirler. Bunu da “gecen bir yil icinde saglhidinizla ilgili olarak ka¢ kere
doktora basvurdunuz” sorusu ile belirlemektedirler. Diger yandan zaman olc¢uti
belirlemesinde de amag ve turune gore haftalik, aylk, Uc aylik, alti aylik, bir yil

vb. dilimler kullaniimaktadir.
1.4.1. Saglik Hizmetleri Talebinin Ozellikleri

Saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmetlerden ayiran nitelikler, saglik hizmetleri
Ozellikleri ve en 6nemlisi bu hizmetlerin ikamesinin olmamasidir. Bu baglamda

saglik hizmeti talebini diger mal ve hizmetlerin talebinden ayiran 6zellikler:

- Saglik hizmetleri talebinin belirsizligi;

- Saglik hizmetleri talebinin fiyat ve gelir esnekligidir.

1.4.1.1. Saglik Hizmetleri Talebinin Belirsizligi

Saglik hizmetleri piyasasinin en o6nemli aksakliklarindan birisi insanlarin
gelecekteki saglik durumlarinin belirli olmamasidir (Morris vd., 2007, s.149).
Hekimlerin bazi hastaliklari tahmin etmeleri ve bireyleri bu hastaliklara neden
olan nedenleri, 6rnegin sigara veya alkol gibi faktorleri azaltarak hastaligi
Onleyebilme sanslari olabilir. Ama her zaman bu riskler tamamen yok
edilemezler (McPake ve Normand, 2008, s.19). Bu acgidan saglik hizmeti talep
edenler igin, kullanacaklarin tedavi surecindeki araglar ve onun etkilerinin

belirsizligi cok dnemli bir konudur.

Saglik bilimi karmasik oldugundan dolayi, saghk hizmeti kullanicilari ve saglik
hizmeti saglayanlar igin belirsizligi de beraberinde getirmektedir. Clnkd saglik
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hizmeti talep edenler ve hekimler arasinda tedavi suresince bilgi esitsizligi ¢cok
fazladir (Arrow, 1963, s.951). Saglk hizmetleri kullaniminin tahmin
edilememezliginin nedeni bu hizmetlerin iginde var olan belirsizliktir (Kog, 2004,
s.41).

Saglik hizmetlerindeki optimal kogullarin olusamamasi bu hizmeti kullananlarla

(hastalar) ilgili belirsizlikten kaynaklanmaktadir:

1. Saglik hizmetleri maliyetlerinin tiketicileri tarafindan hesaplanamamasi veya
fiyatlardaki asiri yukselme bir belirsizlik olarak kullanicilari bu hizmetlere
basvurmadan 6nce kararlarindan vazgecirebilir.

2. Saglik hizmetlerindeki kalite meselesi kullanicilari agisindan baska bir
belirsizlik kaynagini olusturmaktadir. Clnkl ekonomik hayatta diger mallarin
kalite sorunundan daha onemlidir. Ayrica hastanin hizmeti kalite agisindan
denemesi ya da gevreden bilgi edinmesi imkansizdir. “Doktorun herkesten
daha fazla bilgisi var” (Light, 1997, s.299) ifadesinden yola c¢ikarak her
zaman hizmet verenin bilgisi daha fazladir.

3. Saglik hizmetlerinin tlketiciler arasinda adaletli bir sekilde dagiliminin
olmamasi bu hizmeti talep edenler agisindan belirsizlik yaratmakta ve dusuk
gelirlilerin refah kaybina neden olmaktadir. Buna ek olarak saglik sigortasinin
adil bir sekilde uygulanamamasi da belirsizligi beraberinde getirmektedir.

4. Saglhk sigortasi yaptiran herhangi bir bireyin tedavi igin basvuracagi
doktordan gereksiz tahlillerin istenmesi ve ilaglarin alinmasinin devaminda
sigorta sirketlerinin boyle gereksiz durumlarin tespitini zor yapmasi sigorta
primlerini yukseltmektedir. Sonug¢ olarak boyle etik olmayan bir davranis
optimal sigorta fiyatlandirmasini 6énlemektedir (Howard, 2001, s.6; Stiglitz,
1994, s.361).

1.4.1.2. Saglik Hizmetlerinin Talep Esnekligi

Ekonomide tepki ve duyarlilik esneklik ile olgulmektedir. Esneklik katsayisi,
bagdimli degiskendeki yuzde degisimin bagimsiz degiskendeki yuzde degisime

orani olarak tanimlanmaktadir. Saglik hizmetleri talebinde de belirleyici olan en
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onemli faktorler fiyat ve gelir olarak tanimlanmistir (Tang ve Zhang, 2009, s.7).
Saglik hizmetlerinde talep esnekligi bu hizmetlerin fiyatinda ve bireylerin
gelirindeki degisimin sonucundaki talebin duyarlihgini élgmektedir. Ancak saglik
hizmetleri icin talebin esnek olup olmadigi ampirik sonuglara bagh olarak
degerlendiriimektedir (Zhou vd., 2011, s.256). Literaturde saglik hizmetleri talep
esnekligi Uzerinde yapilan bazi ¢alismalarin sonucunda esnekligin kati oldugu

sonucuna varimistir.

Gelismekte olan Ulkelerde saglik hizmetlerine olan talep esnekligi ile ilgili
yapilan ¢alismalar sinirhdir. Yapilan bir calismada Gana’da saglik hizmetlerinde
talebin esnek oldugu sonucuna varmiglardir (Zhou vd., 2011, s.256). Benzer
sekilde, Sauerborn ve arkadaslari Burkina Faso icin yaptiklari ¢alismalarinda
genelde saglk hizmetleri talebinin (-0.7) esnek olmadigini, ancak bebekler,
cocuklar ve alt dizeydeki gelir grubunda talep esnekligini sirasiyla (-3.6), (-1.7)
ve (-1.4) olarak bulmuslardir (Sauerborn vd., 1994, s.185).

Saglik hizmetleri talep esneklikleri Gzerindeki yapilan ¢alismalarin bazilari Tablo

1 ’de verilmigtir.

Tablo 1. Saglik Hizmetleri Talebine Yénelik Esneklik Tahminleri

Calisma Yoéntem Esneklik Tahmini
Newhouse ve Arkadaslari(1993) Deneysel -0.17, -0.22
Eichner (1998) Gobzlemsel (Tobit Regreson) -0.62, 0.75

Van Vilet (2004) Gobzlemsel (Tobit Regresyon) -0.14

Feldestin (1971) Gobzlemsel (Zaman Serisi) -0.49

Kaynak: Ringel vd., 2002.

1.4.1.2.1. Saglk Hizmetlerinde Talebin Fiyat Esnekligi

Bir malin fiyati degistigi zaman, tiketicinin tepkisi talebin fiyat esnekligi ile

Olculebilmektedir.

er = %AQ/%AP
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Yukaridaki formul fiyattaki degismenin talep miktarinda ortaya c¢ikaracagi
degisikligi gostermektedir. er orani yuksek oldugu zaman fiyattaki degismeler
talep miktarinda ¢ok buyudk degismelere neden olmaktadir. Saglik hizmetlerde
talebin fiyat esnekligi ¢ok dusuktir (Gertler vd., 1987, s.16). Yani saglik
hizmetleri fiyatindaki degisme bu hizmetlere olan talebi gok dusuk miktarda

etkilemektedir. Bunun iki temel nedeni vardir:

- Saglik hizmetlerinin ikamesinin olmamasi;

- Saglik hizmetlerinde asimetrik bilginin olmasi;

Talebin fiyat esnekligi bilgisi, saglk hizmetleri ve saghgin tesviki ve
gelistiriimesinde bir dizi politika kararlari i¢in yararli olabilmektedir. Saglkla ilgili
olan mallar Uzerinde yuksek vergiler, tuketimin azaltimasinda etkili
olabilmektedir. Ornek olarak devlet sigara tiiketimini azaltmak istiyorsa sigara
uzerine konulacak ylUksek oranl vergi ile sigara fiyati arttirabilir ve talep edilen
miktari dusurebilir. Sigara konusundaki talebin esnek olmamasi nedeniyle vergi
yontemiyle sigara fiyatini arttirmakta vergi gelirlerini ylkseltmektedir. Bu da
insan saghgina tehlike arz eden sigara tiketimini azaltip ve vergi miktarindaki
artis ve elde edilen hasilayla saghga faydali olan diger mal ve hizmetler igin
kullanilacaktir. Ornek olarak, daha fazla tiiketimin tesvik edilmesi icin taze
sebze ve meyvelerin vergiden muaf tutulmasi mimkidn olacaktir. Kullanimi
tesvik etmek igin spor tesisleri desteklenebilir. Bu tur politikalarla talep esnekligi
hesaplamalari yaparak saglikh yasam tarzini tesvik etmenin mumkin

olabilecegi sdylenebilir.

Sigara talebi Uzerinde bircok calisma yapilmistir (6rnegin, bkz. Townsend,
1987; Stebbins, 1991; Trigg ve Bosanquet, 1992). Ancak c¢alismalarin geneli
talebin fiyat esnekligini -0.5 civarinda bulmuslardir (McPake ve Normand, 2002,
s.22).

Saglikh yasam tarzini tesvik etmek ve vergi veya slbvansiyon politikasini
bilgilendirmek igin esneklik hakkinda malumat kullanabilecegimiz gibi saglik

hizmetleri igin Ucretlendirme politikasinin kullanilmasi da yararli olabilmektedir.
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Son zamanlarda birgok Ulkede tibbi hizmetlerden, hastalik bakimi veya
ilaglardan yararlanmak igin Ucretlendirme sistemi kullaniimaktadir (McPake ve
Normand, 2008, s.25).

Bununla birlikte, yapilan caligmalar gelir duzeyi dusuk olan bireylerin, gelir
dizeyi fazla olanlara gore daha esnek bir talep sergiledigini gostermektedir
(McPake ve Normand, 2008, s.25). Bu nedenle basit bir Gcretlendirme politikasi

ile geliri disuUk olan bireylerin kullanimi engellenebilmektedir.

Ucretlendirmenin potansiyel bir rold, insanlarin saglik hizmetlerini gereksiz yere
kullanmalarini engellemektir. Eger insanlar kullanim igin Gcretle karsilanirlarsa,
bakim ihtiyaglarini dikkatlice dugtneceklerdir. Ancak deliller bdyle bir politikanin

basitce uygulanamayacagini sdylemektedir. (Newhouse, 1993).

Saglik hizmetlerinin tirine bagh olarak, bu hizmetlerdeki talebin fiyat esnekligi
farkh olabilmektedir. Bireylerin yasam kalitesini ve faaliyetlerini etkileyen
hastaliklarin tedavi edilmesine yonelik talebin fiyat esnekligi dusuktir. Ama
koruyucu saglik hizmetlerin esneklik orani daha yuksektir. Sonug olarak, saglik

hizmetlerinde talebin fiyat esnekligi diger mal ve hizmetlere gore daha dusuktir.

Li ve Yang tarafindan 1989’da Cin’in Sichuan eyaletindeki iki ilde (Meishan ve
Jianyang) yurutulen deneyde, ayakta tedavi hizmetinin talebinin esnek oldugu
ve yatakta tedavi hizmetleri talebinin esnek olmadigi sonucuna variimigtir.
Ayakta tedavi hizmetleri igin ilce hastanelerinde talebin fiyat esnekligi (-1.66),
iken koy kliniklerinde (-1.13) olarak bulunmustur. Yatakta tedavi hizmetleri fiyat
esnekligi ilce hastanelerinde (-0.33) ve bdlge hastanelerinde (-0.44) olarak
tahmin edilmistir (Li vd, 1994, s.236).

Cin’'in Sanayi eyaletinde Zhou ve arkadaslari calismalarinda ayakta tedavi
hizmetlerindeki deneylerden talebin fiyat esnekligini (-1.5) olarak bulmuslardir
(Zhou vd, 2009, s.129). Scitovsky ve Snyder ¢aligmalarinda hekime bagvuruda
talebin fiyat esnekligini (-0.14) olarak bulmuslardir (Scitovsky ve Snyder, 1972).
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Ayni konu uUzerinde yapilan diger calismada esneklik orani (-0.04) olarak
belirlenmistir (Cherkin vd.,1989).

Esneklik degeri zaman degisimine, alinan nufus o6rneklerindeki farklliga ve
hatta nokta ve yay esneklik ayrimina gére degisebilmektedir. Ornegin yapilan
calismalarda hekime basvuruda bu konulari dikkate alarak talebin fiyat esnekligi
(-0.15 ile -0.20) (Fuchs ve Kramer, 1972) veya (-0.16 ile -0.35) arahiginda
bulunmustur (Wedig, 1998). Kisacasi esneklik tahminleri, yalnizca belli bir
zamana belirli bir nifusa yonelik bélgesel etkileri agiklamaktadir (Deaton, 1987).
Yukarida bahsedilen ¢alismalardan hekime bagvuru talebinin fiyat degisimleri

karsisinda esnek olmadigi anlagiimaktadir.

Ek olarak, yalnizca mal veya hizmetin kendi fiyati degil, ayni zamanda diger ilgili
mal veya hizmetlerin fiyati da saglik hizmetleri talebini etkilemektedir. Bu da
farkli esneklik tirleri ile saglanabilir (DiMatteo, 2003). Ornegin capraz fiyat
esnekligi ayakta tedavi hizmeti ve yatak tedavi hizmetlerinin birbirinin yerine
ikame edilip edilmedigini gostermektedir (Ringel vd., 2002). Manning ve
arkadaslar alan tesisi tasariminda yatakta tedavi hizmetleri ve ayakta tedavi
hizmetlerinin negatif capraz fiyat esneklikleriyle kargi kargiya olduklarini
belirtmistir (Manning vd., 1987).

Ayakta ve yatakta tedavi hizmetlerinin tamamlayici nitelikte olmasi ve ayakta
tedavi hizmetlerindeki artis yatakta tedavi hizmetleri ile birlikte seyrettigi icin bir
sevk sistemine bagli olmasi anlamina gelmektedir. Bununla birlikte calismalar
ayakta tedavi hizmetlerinin ikame edilebilirligi (Davis ve Russell, 1972; Gold,
1984) veya sevk olmadan iligkisi olmadigini (Freiberg ve Scutchfield, 1976;
Scitovsky ve Snyder, 1972) tespit etmiglerdir. Genel olarak c¢apraz fiyat

esnekligi bir sevk sistemine baghdir.

1.4.1.2.2. Saglik Hizmetleri Talebinde Gelir Esnekligi

Talebin gelire olan duyarlili§i pozitif veya negatif olabilir. Liks mallarda talebin

gelir esnekligi 1’den buyuk olmasina karsin normal mallarda talebin gelir
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esnekligi pozitif ve dusuk mallarda talebin gelir esnekligi negatiftir (Mcpake ve
Normand, 2008, s.25). Saglik hizmetleri normal mallar grubunda olduguna gore
gelirdeki herhangi bir degisme bu hizmetlere olan talebin de dogrudan
degisimine neden olacaktir. Yapilan c¢alismalarda, gelismis ulkelerde saglik
hizmetlerine olan talebin gelir esnekligi 1’den buylk oldugu igin luks mal olarak
belirlenmistir. Ayrica saglik hizmetlerinin talebindeki artis gelirdeki artistan daha
fazla olmaktadir (McConnel vd., 2004, s.433).

Gelir seviyesi saglik hizmetleri talebini etkileyen en énemli faktorlerden birisidir.
Talebin gelir esnekligi, diger faktorler sabitken, tuketicinin gelirindeki
degismenin talep edilen mal miktari Uzerindeki degisimin gsiddetini
gOstermektedir (Bitran ve Mclnnes, 1993, s.14; Parasiz 1994, s.194).

ey = %AQ/%AY

Saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligi Uzerindeki yapilan arastirmalar,
degerinin pozitif ve birden buyUk oldugunu isaret etmektedir. Gelirin artmasiyla
birlikte tiketilen saghk bakiminin miktari da orantili olarak artmaktadir. Nitelikli
olan mallar daha ¢ok liiks mal olarak tanimlanmaktadir. ClUnkU geliri fazla olan
bireyler bu mallari daha c¢ok satin almaktadir. Bu durum bdyle mallarin
tuketiminin gereksiz oldugu anlamina gelmez. Ancak yalnizca gelir arttikga ¢ok
daha buyuk miktarda tercih edilir. Bu olgu refah duzeyi yuksek olan ulkelerin
sadece saglik hizmetleri icin daha fazla harcama yapmakla kalmayip, ayni
zamanda saglik hizmetleri icin GSMH icinde daha fazla pay aldigini
aciklamaktadir (McPake ve Normand, 2008, s.25).

Genel olarak kullanici ucretlerinin etkisiyle ilgili deneysel calismalardan elde
edilen bulgular, hizmetlerin kullanimi Uzerinde caydirici etki yaratmadan geliri
arttirmak i¢in bu hizmetlerin kullanabilecegini gostermektedir. Ancak saglik
hizmetine ihtiyaci en ¢ok olan geliri disuk bireyleri caydirabilecegini dikkate
almak gerekmektedir. Sonu¢ olarak istenmeyen etkileri 6nlemek igin
populasyon icindeki farkli gruplara ve farkl fiyat dizeyindeki talep esnekligi
kaliplarini anlayarak politikalar gelistirilebilir.
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Tarkiye’de gelir seviyesinin saglik hizmetleri talebine etkisi Uzerindeki yapilan
arastirma sonuglari, geliri yksek olan bireylerin, geliri disuk olan bireylere gore
%50 oraninda daha fazla saglik hizmetleri talebinde bulunduklarini
gOstermektedir (Kurtulmus, 1998, s.117). Burada daha ¢ok ertelenmis veya
kisisel saglik intiyaclarini gidermeye yonelik estetik ameliyatlar gibi bazi saglik

hizmetlerinin talebinde artis s6z konusu olabilmektedir (Celik, 2011, s.22).

Bireylerin gelirlerine bagh olarak saglik hizmetleri talep esnekligi degisebilir.
Getrler (1987) saglik hizmetleri talep esnekligi Uzerine yaptigi c¢alismasinda
yuksek geliri olan bireylerdeki saglik hizmeti taleplerindeki esneklik oraninin gok
dusuk ve bu oranin dusuk gelirlilerde yliksek oldugu sonucuna varmistir (Getrler
vd., 1987, s.16). ABD’de yapilan bir arastirma sonucunda saglik hizmetleri gelir
esnekligi 0,2 olarak bulunmustur (Zhou vd., 2011, s.256).

Ampirik calismalarin sonucu esneklik degerlerinin tahmin dizeyleri ile olumlu
iligkileri oldugunu gosterdigine gore, saglik hizmetlerinde spesifik konularin
belirlenmesi, talep esnekliginin uygun seviyede tahmin edilmesine bagldir
(Zhou vd., 2011, s.256). Ornegin Getzen (2000) makalesinde bireysel ve ulusal
duzeylerde net gelir esnekligini gérmek icin 1960-1990’lara kadar 45 c¢alismay!
Ozetlemigtir. Getzen saglik hizmetlerinin bireysel bir zorunluluk oldugu ancak

ulusal dizeyde luks oldugu sonucuna varmigtir (Getzen, 2000).

Genel olarak yapilan calismalar gelir ve saglik hizmetleri talebi arasindaki
dogrusal iligkiyi tespit etmislerdir. ABD’de yapilan deneysel calismada gelirdeki
%10’luk artisin saglik hizmetleri talebini %10 oraninda arttirdigi sonucuna
ulasiimistir (Feldstein, 2007, s.52).

Saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligini etkileyen en énemli faktérlerden biri
de sigorta kapsamidir. Sigortanin temel hedeflerinden birisi sigortalanan bireyin
gelir esnekligini dastrmektir (Stahl, 2003, s.242). Ampirik ¢alismalar, sigorta
kapsami genis oldugunda bireylerin saglik hizmetlerine ihtiya¢g duyduklari
zaman 0demeye gerek duymadiklarindan dolayl bu hizmetlerin talebinin gelir
esnekliginin sifira yakin oldugu sonucuna varmislardir (Ringel vd., 2002, s.27).



54

Ulkenin gelismislik diizeyi, saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligini belirleyen
diger o6nemli faktordir. Deneysel calismalarda, Dunya Bankasr’nin 1994
verilerini kullanarak saglik hizmetleri talebinin gelir esneklikleri tahmin edilmigtir.
Sonuglar saglik hizmetleri gelir esnekliginin dinyadaki ortalama rakaminin 1,3,
yuksek gelir duzeyinde olan ulkeler i¢in 1,47, orta gelir dizeyli olan Ulkeler igin
1,9 ve dusuk gelirli Ulkeler i¢cin 1 oldugunu gostermistir (Merson vd., 2006,
s.620). Bu bize dusuk gelirli Ulkelerin gelir artisinin saglik hizmetlerine olan
talep Uzerindeki etkisinin orta ve yuksek duzeydeki gelirleri olan Ulkelere gore

daha az oldugunu gdéstermektedir.

Genel olarak, geliri fazla ve sigorta kapsaminin genis oldugu ulkelerde saglik
hizmetleri talebinin gelir esnekligi pozitif ve sifira yakindir. Ayrica saglik normal
mal olarak degerlendiriimektedir. Ama estetik ameliyatlari, dis ve benzeri
hizmetler sigorta kapsaminda olmadiklari igin talebin gelir esnekligi 1'den

blayuktar ve bu nedenle IUks mal olarak tanimlanmaktadir.

Ornegin, Zhou ve arkadaslari Cin'de saglik hizmetlerinde iki farkli hizmet tiri
uzerindeki ¢alismalarini Ulke ¢apinda 2003-2008 yillari arasi temsili verilere
dayali olarak bireysel dizeyde saglik hizmetleri talebinin fiyat, ¢capraz fiyat ve
gelir esnekligini tahmin ederek literatire katkida bulunmusglardir. Yapilan

¢alismada su sonuglari elde etmiglerdir (Zhou vd, 2011, s.263).

- Ayakta tedavi hizmetlerinin duyarhligi ile yatakta tedavi hizmetlerinin
duyarlhihg arasinda fiyat degisimine tepki olarak énemli bir fark yoktur.

- Yatakta tedavi hizmetleri, ayakta tedavi hizmetleriyle ikame edilebilmektedir.

- Yatakta tedavi hizmetleri talebi, gelir artisina bagli olarak ayakta tedavi

hizmetleri talebindeki artisindan daha hizl yukselmistir.

1.4.1.2.3. Turretilmis Bir Talep Olarak Saglik Hizmetlerinin Hanehalki Uretim

Duzeyi

Saglik hizmetlerine olan talebin analizinde énemli bir kavramsal gelisme,
tuketicinin temel talebinin saglhk bakimindan degil, sagliga yonelik oldugunu
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kabul etmek olmustur. Benzer bir 6neri saglik sigortasi talebi icin de gegerlidir.
Ekonomik birimlerinin mallara olan taleplerinin, dolayli olarak bu mallarin
uretiminde kullanilacak kaynaklarin kullanimina iligkin olusturduklari talebe
tiretilmis talep denilmektedir (Ozer, 2005, s.213). Bununla birlikte, belli amaglar
dogrultusunda saglik hizmetleri talebinin turetilmis bir talep oldugu da iddia
edilebilir. Saglik, sadece bireyin kendi iyiligi igin degil, ayni zamanda bireylerin
ornegin isgucu piyasasina katilmalarini saglamak icin de talep edilmektedir. Bu
durum Grossman'in (1972a, 1972b) yaptigi énemli bir arastirmada, tuketici
talebinin yeni teorilerinin saghk ve saglik bakimi talebine dogrudan

uygulanmasini temsil etmektedir.

Becker (1965), tlketicilerin tlketim faaliyetlerinin yani sira Uretimde de ayni
anda yer aldigini 6ne surmustir. Hanehalki mal ve zaman girdilerini birlikte
kullanip Gretim yaparlar. Bltge kisiti ve fiyatlara bagh olarak, malin fayda
fonksiyonu maksimize edilerek belli miktarda mallar Uretilir (Becker, 1965,
s.516). Ozellikle, tiketicinin talep ettigi bilgi gereksinimleri ve tiiketim
belirsizligiyle ilgili problemler, bu metanin dikkate alinmasinda merkezi bir unsur

olarak gorulmektedir.

Tulketiciler, piyasa UrUnleri, girdileri ve kendi zamanlari ile mal ve hizmet
uretmektedir. Mallar ve hizmetler, temel emtia Uretimine girdi olduguna gére, bu
mallar ve hizmetler icin talep turetilmis bir taleptir (McGuire vd., 2005, s.106).
Boylece hanehalki, Uretim ve tuketim acgisindan temel karar alma birimi haline
gelmektedir (Grossman: 1972b, s.224). Ayrica mal ve hizmetlerin temel mal ve

hizmetlerin Uretimi icin girdi 6zellikleri vardir.

Bu yaklasimi saglik ve saglik hizmetlerine uygularken, Grossman saghgi temel
bir mal olarak algilamaktadir. Model, saglik talebinin tdretilmis bir talep
oldugunu ve birincil talebi saglik talebine odakladigini dnermektedir. Tuketiciler
iki nedenden dolayl saglg: talep ederler. Birincisi tuketim mali olarak saglik,
dogrudan fayda fonksiyonlarina girmektedir. ikincisi, yatirim mali olarak,
tuketicilerin kazang elde etmelerini saglayan is i¢cin ne kadar zaman ayirdigini

ve bos zamanlari dogrudan tiketim iglevine giren mal Ureten diger Urlnlerle
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birlestirerek, feragat zamaninin miktarini belirlemektedir (McGuire vd., 2005,
s.112).

Tuketici faydayl maksimize eden kisi olarak varsayarak, kayitsizlik egrisi analizi
ile temsil etmek mimkidndlr. Tuketicinin bu davranisi, gelir dizeyi, saglk
girdilerinin fiyati, tiketim faaliyetleri ve saglik girdileri ile kisitlanmistir. Bagka bir
deyigle, bireyin amaci hem butce kisittamasinda hem de saglk Uretim
fonksiyonunda cevre kosullarina bagli olarak en yulksek tiketim imkanina
ulasmaktir. Sekil 8 saglhigi tlrev talep olarak saglik hizmetlerinin hanehalki
uretim fonksiyonu, fiyat ve geliri bagimsiz faktorler olarak analize dahil ederek

batce kisiti altinda ortaya ¢ikan uretim fonksiyonu ile birlikte géstermektedir.

[
:

Saglik girdileri

450

Tiiketim s |

Sekil 8. Saglik Hizmetleri Hanehalki Uretimi
Kaynak: McGuire vd., 2005, s.107

Bolim I: Bu bolumde ICi1 ve IC2 edrileri tuketici kayitsizlik haritasinin bir
bolimuand ana hatlariyla ¢izmektedir. Konkav egri tuketim imk&ninin siniridir ve
denge (a) noktasinda olusmaktadir. Tuketici (a) noktasinda maksimum faydayi
saglayarak saglik ve tuketim dengesini kurmustur. Ayrica saglik girdilerinin
fiyatlarina ve butge kisitina bagh olarak hanehalki saglk Gretim fonksiyonu

olusturulmustur.
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Bolim Il: Azalan marjinal Grinin yasasini kapsayan saglik Uretim
fonksiyonunu ozetlemektedir. Bu fonksiyon teknik bilgi g6z onune alindiginda
verilen saglik girdisi miktari i¢cin ne kadar saghgin elde edilebilecegini

gOstermektedir.

Bolim lll: Bireyin faydayr maksimize etme davranisina iliskin butce
kisitlamalarini 6zetlemektedir. Hem saglik girdileri hem de tuketim faaliyetleri
maliyetsiz olmadigina goére, tuketici gelirini bu faaliyetler arasinda tahsis
etmelidir. Egrinin egimi goéreli maliyetleri yansitir. Tlketicinin bu maliyetler
uzerinde mukemmel bilgiye sahip oldugu varsayilmaktadir. Ayni diyagramda
batce kisiti ve saglik Gretiminin dahil edilmesi, tlketicinin gergekten sececeqi
tiketim ve saglik girdi faaliyetleri kombinasyonunun belirlemesine olanak
tanimaktadir. Bu, [I’Uinct bdélimde verilen bilgileri IV’Uncl bolimdeki 45°lik

gizgisine donusturen l'inci bolumu gostermektedir.

Bu diyagram Grossman modeli olarak belirlenmistir ve gelir ile fiyat faktorlerinin
batge kisiti altinda saghgin hanehalki Uretimini etkiledigini anlatmaktadir
(Grossman, 1999). Bu tanitim ceteris paribus varsayimlarinin incelemesinde
yararhdir. Sekil 9da Ornegin bu varsayim altinda degisen gelir etkisi
Ozetlenmektedir. Bireyin gelirinin sekilde oldugu gibi dastigu ve batge
kisittamasinin kaynagina paralel bir hareketle sonuglandigi varsayiimaktadir.
Dusuk bir gelir, bireyin acik saglik girdisi ve tiketim faaliyetlerinin uygulanabilir
kombinasyonlarinin sayisinin azaldigi anlamina gelmektedir. Sekil 9' da tuketici
gelirindeki dusus nedeniyle tuketim ve dretim fonksiyonundaki degisim

gOsterilmektedir.
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Sekil 9. Tlketici Gelirindeki Dustistin Hanehalki Sagdlik Uretimine Etkisi
Kaynak: McGuire vd., 2005, s.108.

[IPGncu bodlgedeki butge dogrusunun saga kaymasi, tuketicinin gelirindeki
azalmadan kaynaklanmaktadir. Denge (a) noktasi olmadigina gore bireyin yeni
dengesi (b)de olacak ve birey bu noktada daha disuk bir saglik seviyesine
sahip olarak daha az tlketiyor olacaktir. Saglik stoku, saglik girdileri icin daha
az harcama yapmasi nedeniyle azaltilmaktadir. Dolayisiyla $ekil 9’da verilen
Ozel o6rnek igin, gelirin digmesinin kullanilan saglik girdilerinin miktarinda bir
azalmaya ve Kkisinin saglik durumunun bozulmasina neden olacagi

ongorulmektedir. Fiyat faktoru icin de benzer bir agiklama yapilabilir.

Tlketicinin tiketim faaliyetleri ile saglik seviyeleri arasinda tutarli tercih
siralamalari yapmasi igin tercih edilen tiketim kaliplari ve saglik Uretimine karar
verebilecek sekilde karsilastirma yapabildigi varsayilmaktadir. Buna gore
tuketicinin rasyonel karar almasi igin yeterli bilgiye sahip olmasi gerekmektedir.
Bu nedenle eger tahmin edilen saglik sermaye stokunun marjinal verimliligi
farkh olsaydi o zaman saglik uretim fonksiyonu, temel saglk ve saglik girdi
uretim fonksiyonu arasinda farkli ikame esneklikleri olusup, farkl bir denge

pozisyonu olusacakti.
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Grossman sagligi, tiketim modelinde oldugu gibi dogrudan yarar saglayan
temel bir emtia olarak ya da digerlerinin yani sira elde etme zamani ile
birlestiren bir meta olarak degerlendirmektedir (McGuire vd., 2005, s.110). Bu
saglik talebinde bir yatirm motivasyonu dogurur, ¢unku sagligini arttirmak
suretiyle birey saglik ve pazar digi faaliyetlerinin Uretimine ayriimis olabilecek
saglik sorunu nedeniyle kaybedilen zaman miktarini dusurtr. Dolayisiyla saglik,
sermaye stoku olarak saglikli gunler ile dlguldugu muddetgce donem bagina

saglikli bir ¢ikti tretir.

Saglik hizmetleri talep Ozellikleri ayni zamanda saglik hizmetleri kullanimini

etkileyen faktorler olarak belirlenmektedir.

1.4.2. Saglik Hizmetleri Kullanimini Etkileyen Faktorler

Saglik sektoérinde talebi belirleyen en &6nemli unsurlardan birisi, saglik
hizmetleri kullanimini etkileyen faktorlerdir. Genel olarak saglik sektori
tuketicilerinin belirlenmesi veya secilmesi birgok degisik aktdriun etkisi altindadir.
Baska bir deyigle, talebi analiz ettigimiz zaman bireylerin saglik hizmetlerini
kullanim oranlarini etkileyen faktorleri bulmamiz gerekmektedir. Bu faktorlerin

iyi anlasiimasi;

1. Toplumdaki saglik hizmetleri kullanimini etkileyen degiskenleri belirlememizi;
2. Saglik hizmetleri kullanimini toplumun katmanlarinda dikkatlice 6n goérerek

denetim ve dengeleme mekanizmalarini uygulayabilmemizi saglamaktadir.

Saglik hizmetleri kullanimi igin talebi belirleyen birkac¢ faktor mevcuttur. Saglik
hizmetleri literatirinde gogunlukla hanehalki kararlari, gelir ve saglik hizmetleri
fiyati (dogrudan ve dolayll maliyet) saglik hizmeti talebi igin temel faktorler
olarak belirlenmigtir. Calismalarin ¢odunda bu degiskenler ekonomik,
demografik ve ihtiyag algilari olarak ele alinmistir (Tesfaye, 2003). Ayrica ilk
once hekim tarafindan belirlenen kullanim, ardindan hasta agisindan diger
tedavi yontemlerin maliyetleri, kurumsal iligkiler, hekime maliyet gibi diger

etkenlerde de yukaridaki faktorlere ek olarak eklenebilir (Macstavic, 1978, s.73).
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Saglik hizmetleri talebinde ilk basta hasta doktor ile temasa gectigine gore
hekimin belirleyici rolG vardir. Ancak daha sonraki kullanimlarda doktorun roli

blylumektedir ( Kavuncubasi, 2000).

Bireyin saglik hizmeti kullanimini etkileyen faktorler cesitlidir. Saglik hizmetleri
kullanim alaninda galigmalarin dnculigunu yapan Andersen ve arkadaslari bu
hizmetleri GU¢ ana guruba ayirmiglardir (Rosenberg and Hanlon, 1996;
Kavuncubasi ve Kisa, 2008, s.7-9, Andersen, 1968, s.14, Andersen ve Aday,
1978, s.534):

1. Hazirlayici veya Egilim Faktorleri (Predisposing)
2. Kolaylagtirici veya Imkan Faktorleri (Enabling)

3. Gereksinim veya ihtiyac Faktérleri (Need)

1.4.2.1. Hazirlayici veya Egilim Faktorleri (Predisposing)

Bu faktor saglik hizmetleri kullanim kararinin temelini olusturmaktadir. Egilim
faktorleri saglik hizmetleri kullanimini dogrudan etkilemektedir ve dolayli olarak
saghk hizmeti kullanim egilimini daha fazla tesvik etmektedir (Andersen ve
Newman, 1973, s.109). Bazi insanlarin digerlerine goére saglik hizmeti
kullanmaya daha fazla egilimleri vardir. Bireylerdeki bu egilim, belirli bir
hastaligin ortaya cikmasindan once var olan bireysel Ozellikler tarafindan

belirlemekte ve U¢ gruba ayrilmaktadir. Bunlar:

1. Demografik veya bireysel 6zellikler
2. Sosyoekonomik 6zellikler

3. Tutum ve davranis 6zellikleri

1.4.2.1.1. Demografik veya Bireysel Ozellikler

Yas, cinsiyet, irk, medeni durum, gegmiste gecirdigi hastaliklar, ailenin geniglik
derecesi ve aile yapisi gibi demografik faktérler saglik hizmeti talebinin

belirlemesinde énemli rol oynamaktadir.
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Diger yandan, bireyin cinsiyeti ve yasinin saglik hizmeti talebinde 6nemli bir rolt
vardir. Farkh yas gurubundaki bireyler farkli hastalik turlerine sahip olabilirler.
Bu baglamda farkli miktarda ve farkh sirelerde saglik hizmeti kullanabilirler.
Genel olarak ileri yastaki bireylerde kalp hastaliklari, hipertansiyon, kanser vb
gibi hastaliklarin artigi  goruldugu icin saghk hizmetlerini daha fazla
kullanmaktadirlar. Bu baglamda, risk altindaki nufus daha ¢ok saglik hizmeti
kullanma egilimindedir. Rosenberg ve Hanlon’un yaptiklari ¢alismada, 65 yas
ve Uzeri kigiler 15-64 yas arasi kisilerden, 1,8 kat daha fazla saglik hizmeti

kullanmaktadirlar (Rosenberg ve Hanlon, 1996).

Hastaligin sikhigi cocuklar ve yashlarin varligiyla artabilir, bu da saglik hizmetleri
kullaniminin yolunu acgar. Teorik olarak yas ve saglik hizmeti talebi arasinda U
sekli bir iligki vardir (Akin et al, 1985, s.92). Bebekler ve yaslilarin yiksek
dizeyde saglik hizmetleri kullanimi beklenen bir durumdur. Clnklu c¢ocuklar
olgunlasmamig bagisiklik sistemi nedeniyle bulasici hastaliklara daha duyarhlar

ve dejeneratif hastaliklar yaslilar arasinda yaygindir (Belay, 2013, s.14).

Bu cercevede, yapilan arastirmalarda kadinlarin, erkeklerden daha fazla saglik
hizmeti kullandiklarini belirlenmigtir (Rosenberg ve Hanlon, 1996, Bertakis,
2000). Kadinlar ureme biyolojilerinden dolayr saglik hizmetini daha c¢ok
kullanmaktadirlar (Cleary, 1982, s.106). Ayrica cinsiyete 6zel olmasindan 6turu
hastalik oranlari erkeklerden daha fazla olmasi, kadinlarin hastaliklarla ilgili
tutum ve davranisglari, kullanim nedenleri arasinda sayilabiir (Bertakis vd.,
2000). Kadinlarin erkeklere gore daha fazla saglik hizmeti kullanmalarinin diger
nedeni de gebelik ve dogum rollerinin bir geregi olarak onleyici hizmetlerin daha

onemli olmasidir (Rosenberg ve Hanlon, 1996).

Ching’e gore ekonomik glcu zayif olan kadinlar, saglik hizmetlerini daha az
kullanima algisini  yaratmaktadir (Ching, 1992). Levinson c¢alismasinda
erkeklerin yeterli beslenme ve saglikli olabilmeleri igin ailedeki kadinlara daha

az gida ve saglk kaynaklarini ayirdiklari sonucuna varmistir (Levinson, 1974).
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Ailenin geniglik derecesi ise saglik hizmeti talebini etkileyebilen bir bagka
demografik ozelliktir. Bir taraftan, genis ailelerin her birey icin paylastirdigi
kaynaklar daha fazla kigiyle bolinlir ve bu her Uye icin beslenme dizeyi ve
saghk hizmeti tiketimini duslrebilir. Ote yandan, c¢ok nufuslu ailelerde
olgunlasmig bireyler hanehalki gelirine yardimci olarak imkanlari arttirip saglk

hizmetleri talebinin yukselmesi Uzerinde etkili olabilir (Belay, 2013, s.14).

Ev yapisi bir diger demografik dedisken olarak saglik hizmetleri talebinde
onemli bir rol oynamaktadir. Bir ailedeki annenin otorite derecesi, ¢ocuklara
verdigi emegin tutarini, gosterdigi ilgiyi ve saglhk icin ayirdigi maliyeti
etkileyebilir (Belay, 2013, s.14). Aile yapisinin saglik hizmetleri kullanimi ile
iligkisinin kanittanmasi Uzerindeki ¢alismalar sinirlidir. Akin ve arkadaglari, aile
yapisinin saglik hizmetleri talebi Uzerindeki etkisinin az oldugunu c¢aligsmalarinda
belirtmektedir (Akin, 1985).

1.4.2.1.2. Sosyoekonomik Ozellikler

Sosyoekonomik 6zellikler bireylerin toplum igindeki statliisi ve ekonomik
durumlanyla ilgilidir. Bireyin egitim dizeyi, sahip oldugu meslek, gelir seviyesi,
aile yapisi, ait oldugu irk ve soy, dinsel inang, kultir v.b sosyoekonomik
Ozellikler icindedir (Andersen, 1995, s.2).

Ekonomik degiskenler dogrudan ve dolayli tedavi maliyetleri ile hanehalki

gelirini icermektedir (Baley, 2013, s.12):

- Dogrudan tedavi maliyetleri; tibbi muayene, ilag ve ulagim igin 6denen nakittir.
- Dolayll maliyetler saglik merkezlerine ulagim ve gerekli hizmeti almak igin

firsat maliyetidir.

Saglik ekonomisi literatirinde saglik hizmetlerine olan talebin 6nemli bir
belirleyicisi olarak tedavi maliyetlerini sdylemek mumkundur. Teorik olarak her
sey sabitken, tedavi maliyetleri saglik hizmeti kullaniminin énemli bir belirleyicisi
olarak kargsimiza c¢ikmaktadir. Belirli saglik durumu olan bir birey igin, tibbi
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bakim fiyatlarindaki deg@isim saglik hizmeti talebini etkileyecektir. Eger saglik
hizmeti kullanimi fiyat degisikligine duyarl degilse (sifira yakin fiyat esnekligi)

fiyat degisimi saglik hizmeti talebini etkilemez.

Saglik hizmetleri fiyatlari esnek olmadigi durumda, saglik hizmeti fiyatlarindaki
asirn dalgalanma diger mallarin tiketimine oranla bu hizmetlerin kullaniminda
nispi azalmaya yol agacaktir. Ancak saglik hizmetleri icin talebin yuksek fiyat
esnekligine sahip oldugu bir durumda, saglik hizmeti talebinde orantili bir dlisis
olacagini ve diger tuketim mallari talebi Uzerinde higbir etkisi olmayacagi
sOylenebilir. Talep analizinin Gglincu dunya Ulkeleri Uzerindeki uygulamalarinda
ampirik calismalarin sonucu, toplam tuketici refahinin kullanici Ucretleri
uzerindeki vergi yukleme ile dustugunu gostermektedir. Bu kayip yuku yoksul
kesim tarafindan karsilanmakta, ancak bu tur vergi yukiumlGlUkleri Gretim

getirisinde yararl olmaktadir (Gupta ve Daskupta, 2002).

Ikinci maliyet faktéri, saglik hizmetlerinden yararlanmak igin gerekli olan ulagim
maliyetleridir. Teorik olarak diger etkenlerin esit oldugu durumlarda saglik
hizmetlerinin fiziksel agidan yakin olmasi, bu hizmetlerden yararlanmanin daha
faydali olmasini saglamaktadir (Belay, 2013, s.13). Genellikle saglik hizmetleri
kullanicisi saglik imkanlarindan yararlanmak igin harcadigi zamana deger

vermektedir.

Uglincli maliyet faktéri saghk hizmetlerinden yararlanmak icin bekleme
suresinin firsat maliyetidir. Akin ve arkadaslari, bekleme siresinin saglik hizmeti
talebini belirleyen 6nemli bir faktor olmadigini gostermislerdir (Akin, 1985).
Ancak tibbi bakim maliyetlerinin disuk veya sifira yakin oldugu durumda
bekleme suresinin saglik hizmeti talebini belirlemede 6nemli bir rolu vardir.
Acton (1975, s.559-561), Akin ve arkadaslarinin (1985) sonuglarinin tersine
saghk hizmetleri talebi adli ¢alismasinda, Newyork’daki devlet hastanesinin
verilerini kullanarak bekleme siresi ve ulagim zamaninin maliyet olarak gorev
yaptigi ve talep denkleminde negatif katsayisi oldugu sonucuna ulasmislardir.
Buna ek olarak, calismada calisan bireyler icin zaman degerli oldugu igin bu
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bireylerin saghk hizmetinin yogun oldugu merkezlerden daha az talepte

bulunduklari sonucuna ulagiimigtir.

Saglik hizmetleri talebini etkileyebilecek bir diger énemli ekonomik degisken
hanehalki gelir dizeyidir. Mikroekonomideki tlketici davranig teorisine
dayanarak oOncelikle eger saglk saglikli bir birey igin normal mal ise diger
etkenler sabit olmak Uzere, yuksek geliri olan bireyin saglik hizmetleri igin daha

fazla talepte bulunacagi sdylenebilir.

Bireylerin sosyal c¢evresiyle iligkili olan faktoérlerden biri mesleki konumdur.
Bunlarin sosyal cevreyle etkilesimi sonucunda kullandiklari saglhk hizmeti
dizeyi degisebilir. Ornegin igsiz bireylerin calisan bireylere gére ve calisanlar
arasinda beyaz yakall isgiler ile 6grencilerin daha fazla saglik hizmeti kullandigi
soylenebilir (Field ve Brigges, 2001, s.300). Benzer sekilde, Flores ve
arkadaglari yaptiklari arastirmada, etnik koken, gelir ve egitim duzeyinin saglk
konumu ve saglik hizmeti kullanimini etkileyen faktorler arasinda oldugu

sonucuna ulagsmislardir (Flores vd., 1998).

Genel olarak gelir ve talep arasindaki iligki pozitif olduguna goére gelir arttikga
saglik hizmeti kullaniminda da artis beklenmektedir (Kisa, 1999). Ancak
Rosenberg ve Hanlon c¢alismalarinda bu iliskinin ters oldugu sonucuna
varmiglardir. Oyle ki gelir ve bireylerin genel pratisyen ve uzmanlik hizmetlerine
basvurma orani iliskisi pozitifken, acil hizmetleri kullanmada ve hastane
kabulinde ters etkiye sahip oldugunu belirtmiglerdir. Bunun nedeni geliri dusuk
olan bireylerin onleyici saglik hizmeti kullanma ihtimali dugtk olduguna gore acil
hizmet kullanma ve hastaneye yatma ihtimali yUksektir (Rosenberg ve Hanlon,
1996). Ancak orta ve yuksek gelirli bireylerin aile hekimi ve Onleyici hizmete
basvurma ihtimali yUksektir. Dolayisiyla bu kigilerin beslenmelerinin iyi olmasi
ve benzeri durumlarin direk olarak saglik konumlarini etkilemesi
beklenmektedir. Bunun igin acil servis hizmetleri kullanimi ve hastaneye yatma

oraninin az olacagi sonucuna varilmaktadir (Rosenberg ve Hanlon, 1996).
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1.4.2.1.3. Tutum ve Davranis

Saglik hizmetleri kullaniminda etkili olan faktorlerden biri de, insanlarin saglik ve
hastalik konusundaki bilgileri, duyarliliklari, saglik hizmetine olan guvenleri ve
aldiklari hizmetlerden tatmin duzeyidir. Saglik hizmeti sadlayicilari ve
hastaliklara iliskin tutum ve davranis, egilim faktorleri icindeki son degisken
gurubudur. Doktorun hastaliklar iyilestirmesine inanan aileler daha az inanan
ailelere gore, daha fazla saglik hizmeti kullanma egilimindedirler (Kaya, 1995;

Andersen ve Newman, 1973, s.109).

1.4.2.2. Kolaylastirici Faktorler (Enabling Factors)

Insanlar saglk hizmetleri kullanmaya meyilli olsalar bile hizmetten
yararlanmalari icin bazi araglarin var olmasi gerekmektedir. Bireyin hizmet
kullanimina ve bundan fayda saglanmasina olanak taniyan araclara
kolaylastirici faktorler denmektedir. Bu hizmetlerden bireyin yararlanabilmesi
icin kolaylastirici faktorlerin var olmasi gerekmektedir. Kolaylastirici faktorler
bireylerin  saglik  hizmetleri  kaynaklarina ulagsmasini daha rahat
saglayabilmektedir. Bu baglamda kolaylastirici faktorlerin énemli rollG vardir
(Andersen, 1968). Bu faktorler bireylerin ailelerinin gelir, sigorta kapsami gibi
kaynaklarini, yasadiklari toplumun ve bdlgenin niteliklerini (yani kirsal veya
kentsel Ozellikler), saglik personel ve kurumsal kapasitesinin nidfus oranini
icermektedir (Kaya, 1995). Kolaylastirici faktorleri iki bashk altinda

inceleyebiliriz:

1.4.2.2.1. Aileye veya Hanehalki Diizeyine iligkin Ozellikler
Aileye iliskin 6zellikler:

- Hanehalki gelir duzeyi;
- Saglik sigortasinin varligi ve kapsami;

- DUzenli gelir kaynagina sahip olup olmamasi;
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- Saglik hizmetini almada ulasim ve bekleme suresi.

Yapilan calismalarda bireylerin gelir seviyesi ile saglik hizmeti kullanimi
arasinda pozitif bir iliski oldugu sonucuna variimaktadir (Erdem ve Piringci,
2003, s.42).

Saglik sigortasi, bireyin saglik hizmeti talebini dogrudan etkileyen faktérlerden
birisidir. Saglik sigortasinin olmasi, saglik sorunlarina karsi 6zellikle finansal
risklerden koruma sagladigi icin kolaylastirici faktorlerin basinda gelmektedir.
Burada saglik sigortasinin hangi tlr saglik harcamalarina kargi finansal koruma
sagladigi da énemli bir konudur. Clnkl saglik hizmetleri kullaniminda énemli bir
rolu vardir (Kilig ve Caliskan, 2013, s.195). Hastanin saglik sigortasinin olmasi
saglik hizmetlerinden yararlanma konusundaki davranisini etkilemektedir
(Tatar, 1998). Bu konuda yapilan arastirmalarda saglik sigortasina sahip olan
kisilerin digerlerine oranla daha fazla saglik hizmeti kullandiklari sonucuna

varilmistir.

Saglik sigortasi talep tarafindan bakildiginda bireyin davranigini iki sekilde
etkileyebilmektedir:

- Bireyin sigortasi yapildiktan sonra, sigortalanan olayin gergeklesme ihtimali
yukselebilir. Yani birey sigortalandiktan sonra, sigortanin ona verdigi
rahatlkla bazi uygulamalari 6érnegdin sigara icme veya tehlikeli spor yapmak
gibi faaliyetleri kolaylikla yapabilmektedir (Tatar, 1998). Eger bireyin
koruyucu saglik hizmeti kullanma egilimi diUsik ise saglk hizmetlerinin
kullaniimasinin tedaviye yonelik olma ihtimali artmaktadir.

- Hizmete ulasim suresi saglik hizmeti kullanimini etkileyen faktorlerden
birisidir. Yapilan ¢alismada, uzaklk degiskeninin saglik hizmeti kullaniminda
onemli bir etken oldugu belirtilmistir. Ayrica ayni ¢alismada irk, cinsiyet ve
yas gruplarinin degisik olmasi halinde farkh etkiler yarattigi belirtiimigtir
(Erdem ve Piringci, 2003: 43).
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1.4.2.2.2. Kamusal veya Toplumsal Diizeye iligskin Ozellikler

Kolaylastirici faktorlerin diger dali olan kamusal Ozellikler asagidaki gibi

siralanmaktadir: (Andersen ve Newman, 1973: 109-110; Kavuncubasi, 2000)

- Kisilerin ikamet ettigi yer ve bolge;

- Nofusun saglik hizmeti kullanim orani;
- Yatak bagina dusen nufus;

- Saglik hizmetinin surekliligi;

- Ulkenin ekonomik sistemi;

- Saglik hizmetinin ulagilabilirligi;

- Saglik hizmetinin fiyati;

Bireylerin yasadiklari yer ve bolgenin saglik hizmeti kullanimi agisindan 6nemli
bir rolG vardir. Genel olarak, kentlerde 6zellikle blytk sehirlerde, kirsal ve kiiguk
sehirlere oranla daha fazla saglik hizmeti verilmektedir. Saglik kurumlari ve
personeli, ilag ve tibbi cihazlar saglik hizmetlerinin kullaniminin  énemli
bolimuand olusturan arz yonlu degiskenlerdir. Saghk kurumlarinin ve personelin
nifusa oranina bakildiginda, boélgeler arasi ciddi esitsizligin olmasinin ve saglik
hizmetleri saglayicilarinin uzak olmasinin ve ulasmak igin harcanan maliyetin ve
zamanin yuksek olmasinin saglik hizmetlerinin kullanim oranlarini dusurdugu
g6zlenmistir (Field ve Biggs, 2001, s.301-303). Bunun igin saglik kurumunun ve
personelinin, bireylerin yasadigi veya calistigl yerlere kolayca ulasabilmesi
saglk hizmeti talebini arttirmaktadir (Andersen, 1995, s.3). Rosenberg ve
Hanlon aragtirmalarinda, saglk hizmetlerinin elde edilebilirligi ve bireylerin
yasadiklari yerin saglik hizmeti kullaniminda 6nemli bir rolundn oldugu

sonucuna varmislardir (Rosenberg ve Hanlon, 1996).

Saglik hizmetlerinin fiyati ve katlanilan maliyet de talep eden kisinin saglik
hizmeti kullanim kararini etkileyen énemli bir faktordir (Andersen, 1995, s.3 ).
Bazi saglik hizmetlerinin fiyati arttikga hizmeti kullananlarin sayisinin azalmasi
arastirmalarin sonuglarinda belirtiimigtir. Saglik hizmetlerinin fiyati, bireylerin

tercihlerini ve talep edilen miktari veya saglik hizmeti turind degistirmelerine
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neden olabilmektedir. Bu baglamda, cepten yapilan harcamalar saglik hizmeti
kullaniminda énemli rol Gstlenmektedir. Oyle ki fiyatin diisiik olmasi hizmeti

kullanma talebini dnemli derecede etkileyecektir ( Tatar, 1998).

Gunumuzde cepten yapilan saglik harcamalari saglik sistemi finansmaninda ek
kaynak olarak oldukga yiiksek diizeylerde kullaniimaktadir (Ozgen, 2007,
s.202). Bu acgidan cepten yapilan harcamalar saglik hizmetleri kullanim
davranisinda 6nemli bir degiskendir. Diinya Saglik Orgiitl arastirmalarina gére
cepten yapilan harcamalar dusuk gelirli hanehalklarinin yoksullagsmasina ve
yoksul ailelerde yoksullugun derinlesmesine sebep olmaktadir (WHO, 2000;
Wagstaff ve Van Doorslaer, 2003, s.921-922). Buna bagl olarak bireyler, saglik
hizmetlerine ihtiyaclari oldugu halde cepten harcama yapacaklari icin saglik
hizmetleri kullanmaktan vazgecebilmektedirler (Pradhan ve Prescott, 2002,
S.437).

Solanki ve Schaufflar yaptiklari ¢alismada, maliyet paylasimi, ortak 6deme,
“muafiyetler; deductibles” ve “ortak sigorta poligcesi; 'coinsurance”inin onleyici
saglk hizmeti kullanimi UGzerine negatif etkileri oldugu sonucuna varmiglardir
(Solanki ve Schauffler, 1999). Buna gore, saglik hizmetlerinin fiyati ile saghk

hizmeti kullanimi arasinda negatif bir iliski bulunmaktadir.

1.4.2.3. intiyag veya Gereksinim Faktorleri

Hastaligin algilanmasi, saglik hizmeti kullanmaya yol acan temel uyaridir.
Cunku birey, hastalik durumunu algiladiktan sonra hizmet arama tutumunda
bulunarak saglik kullanimina yonelmektedir. Bu baglamda, saglik hizmetleri
kullanimini etkileyen bir diger dedisken ise ihtiya¢ faktorleri veya saglik bakim
ihtiyacidir. Saglik bakim ihtiyaci, hastalik veya saglik diizeyine isaret etmektedir
ve saglik hizmetleri talebini dogrudan etkilemektedir (Aday vd., 2004, s.252-
255). Bireyin kendisi veya ailesi hastaliklarinin ortaya g¢ikmasini algiladiklari
zaman saglik hizmetlerini kullanim geregdi duymaktadirlar. Bu da ihtiyag

faktoriiniin en temel nedenidir (Kaya, 1995).
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Saglik hizmeti ihtiya¢ algisi bireyin modern tibbi tedaviyi kullanabilirlik algisi,
hastaligin siddeti ve saglik hizmeti saglayicilarinin kalitesini icermektedir. Diger
yandan, saglik hizmetleri ihtiya¢ algisi egitim ve aile bireylerinin inancglarindan
etkilenebilir (Tesfaye, 2003). Saglik hizmeti sadlayicisinin se¢iminin en énemli
belirleyicilerden biri saglik hizmeti kalitesi ve duzeyidir. Saglik personeli
tarafindan tanimlanan ve birey tarafindan algilanan saglik hizmetinin kalitesi
birbirinden oldukga farkhdir. Lavy ve Germain (1994, s.11)'nin saglik personeli
tanimina gore kalite dlgumu bes gurupta toplanmistir. Bunlar saglik personeli
sayisi, temel ilaglarin kullanilabilirligi, laboratuarlarin igleyisi, elektrik ve
akarsudan olusmaktadir. Bu faktorleri kullanarak ilaglarin kullanilabilirligi, alt
yap! tesisleri, ameliyathaneler ve saglik personeli kaliteli degiskenler olarak
saglk hizmetleri talebi ve sec¢iminde en 6nemli pozitif etkenlerdir. Akin ve
benzer calismalar, kisi basina dusen saglik kuruluglarinin, bunlarin fiziksel
durumunun, ilaglarin kullanilabilirliginin saglik hizmetleri talebinde 6nemli etkiye
sahip oldugunu rapor etmislerdir (Akin, 1998). Bir baska calismada ise ilaglarin
kullanilabilirligi, nitelikli personel, tedavi sureci ve laboratuarlarin igleyisinin
saglik hizmeti talebinde pozitif etkisinin oldugu sonucuna varilmistir. Buradaki
ilaclarin kullanilabilirligi ve tedavi sureci en 6nemli iki faktor olarak belirlenmistir
(Baley, 2013, s.15).

Kalitenin geligtiriimesi saglik hizmeti talebini arttirabilir. Bu da yeni kullanicilari
cezbederek veya mevcut kullanicilar tarafindan hizmet kullanim yogunlugunu
arttirarak olabilir. Saglik hizmetleri satin alinabilir olsa bile, zayif egitilmis
personelin olmasi ve ilacin yetersiz arzi saglik hizmetleri kullanimini 6nleyebilir
(Karsiye vd., 2004). Ayrica Karsiye ve arkadaslari Afrika’daki 50’den fazla saglik
hizmeti kullanicisi Uzerine yaptiklari ¢alismada, saglik hizmetlerinin kalitesinin
yuksek oldugu durumlarda kullaniminin arttigi ve saglik hizmetlerinin kalitesinin
duguk olmasi durumunda kullaniminin azaldidi1 sonucuna ulagmiglardir (Karsiye
vd., 2004).

Medikal tedavinin faydalarinin algilanmasi bireyin ruhsal, kiltirel ve bilgi isleme
yetenedine bagdli olabilir. Cogu gelismekte olan ulkeler bu faktérlere gok dnem

vermedikleri i¢in hastalik orani yUksek duzeylerde seyretmektedir. Ayrica
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ndfusun cogunlugu vyetersiz beslenmeden ve parazit hastaliklara maruz
kalmaktan hastalanmaktadir. Messing c¢alismasinda Etiyopya’nin kirsal
alaninda bir kiginin guin boyunca dinlenmesini hastalik olarak tanimladiklarina
isaret etmektedir (Messing, 1970; Tesfaye, 2003).

Bireyin egitim duzeyinin saglik hizmetleri kullanimina karar vermesinde 6nemli
bir roli vardir. Egitim bireyin idrakini etkileyerek saglik hizmetleri talebini ve
saglik hizmeti kurulusu secim kararini etkilemektedir. Bu etki derecesi
mikroekonomide teknik degisim sagladigi gibi hanehalki Gretim diuzeyini de
iyilestirmektedir. Ayrica bu durumu ayni girdiden daha fazla ¢ikti elde etmek gibi
disunmek mumkuandur. Welch ¢alismasinda iyi egitim gérmuas ailenin temiz su,
dengeli beslenme gibi saglik Onlemlerinin hanehalki performansinin daha
verimli olmasini sagladigini vurgulamistir (Welch, 1970). Baska bir goruste,
egitimli aileler saglikh olmalarinin yani sira saglik bakimi ve faydalarinin
farkinda olduklari icin saghk hizmetleri kullanimina istekli olduklarini
bildirmislerdir (Tesfaye, 2003).

ihtiyag faktorleri iki bdliime ayriimaktadir:

1.4.2.3.1. Algilanan ihtiyag

Algilanan ihtiyac duzeyinin etkisi saglik hizmetleri kullaniminda 6nemli bir

konudur. Genel olarak:

- Bireylerin saglk durumuna gore (Belli sure i¢in saghginin c¢ok iyi, iyi, orta
veya zayIf olarak nitelendirmesi);

- Bireylerin yasadidi is géremez veya engelli gin sayisina gore (Bireylerin rutin
yasaminda hastaliktan dolayi gunlik faaliyetlerini yapamadigi giin sayisi);

- Belirli surede bireylerin algiladigi hastalik belirtilerine gore Olgulmektedir
(Kaya, 1995; Kili¢ ve Caliskan, 2013: 197).

Bireyler saglik problemleri ortaya ¢ikip, saglik hizmeti geregi duyduktan sonra,

bu ihtiyacini gidermeye yonelik saglik hizmeti talebinde bulunacaktir. Ayrica
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birey ihtiyaci algiladigi zaman, saglik hizmeti talebinde bulunmuyorsa hissedilen

ihtiyac “karsilanmayan ihtiyag” olarak degerlendirilir.

1.4.2.3.2. Degerlendirilen ihtiyag

Hekim tarafindan bireylerin yasamakta oldugu saglik problemi ve bu problemin
ciddiyetinin klinik bulgularina gore ele alinmasidir (Andersen ve Newman, 1973,
s.110; Andersen, 1995, s.3). Birey saglik hizmeti ihtiyacinin farkinda oldugu
zaman, saglik hizmeti talebinde bulundugu takdirde talep edilen hizmetin
gerekliligi ve tariine hekim karar vermektedir. Burada bireyin talebi profesyonel
bir degerlendirme olarak ortaya cikmaktadir. Bireyin saglik hizmeti talebine
karsilik hekim tarafindan belirlenen bu ihtiyaca degerlendirilen ihtiyag
denilmektedir (Erdem ve Piringci, 2003, s.44). Bu durum, Klinik olarak
degerlendirilen ihtiyacin siddeti onaylandigi zaman, bireyin gercek saglik

sorununun belirleme gabalarini kapsamaktadir.

Saglik profesyonelleri tarafindan degerlendirilen ihtiyag, birey ile ilk temastan
sonra ortaya cikmaktadir. Burada saglik hizmeti kullanimi buydk o6lglide bu

degerlendirilen ihtiyaca gore sekillenmektedir.

Saglik hizmetlerine ulasiimasi Andersen tarafindan iki sekilde ele alinmaktadir
(Andersen, 1995, s.4):

- Potansiyel erisim: Kolaylastirici faktoérlerin orani ne kadar ylksek dizeyde
olursa saglik hizmetleri talebi de artacaktir.

- Farkina varilmis erisim: Bireyin saglik hizmeti kullaniminin gergceklesmesini
ifade etmektedir. Yani bireyin doktor, hastane ve diger saglik hizmetlerinden

faydalanmasidir (Andersen ve Davidson, 2007: 7-9).

Tablo 2. saglik hizmetlerinden yararlanmada etkili olan bu faktérleri daha detayl

bir sekilde ve c¢esitli yonleriyle gdstermektedir.
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Tablo 2. Saglik Hizmeti Kullanimini Cesitli Yonlerden Etkileyen Faktorler

Hazirlayici veya Egilim Faktorleri

Demografik 6zellikler

Sosyoekonomik

Tutum ve davranisla ilgili 6zellikler

ozellikler
Bireyin yasi Egitim dizeyi Saglik hizmetini kullanma egilimi
Bireyin cinsiyeti is durumu Koruyucu hizmetlerin kullanimiyla ilgili

tutum ve davranis

Bireyin uyrugu Gelir diizeyi Saglik hizmetlerin degeri
Hanehalki genisligi Toplumsal sinif Hastalik ili ilgili bilgi
Bireyin medeni hali inang Sigorta planinda tatmin olma durumu
Ecmis saglik hizmeti Etnisite

kullanimi

Kolaylastirici Faktorler

Aileye iligkin dzellikler

Toplumsal diizeye iligkin 6zellikler

Ailenin gelir durumu

Bireyin yasadidi yer veya bolge

Bireyin bagli oldugu sigorta sistemi

Yatak basina disen hasta sayisi

Duzenli bakim

Saglik hizmetinin sirekliligi

Basvuru asamalari

Saglik hizmetinin ulasilabilirligi

Uzlasma sireci

Ekonomik sistem

Sirada bekleme siiresi

ihtiyag Faktorleri

Algilanan ihtiyag

Degerlendirilen ihtiyag

Bireyin gecirdigi rahatsizlik suresi

Hastalikla ilgili semptomlar

Teshis

Bireyin algiladigi saglik dizeyi

Semptomlar

Bireyin saglikla ilgili endiseleri

Bireyin hastalikla ilgili agri yogunlugu

Kaynak: Kavuncubasi, 2000, s.61-62; Kavuncubasi ve Kisa, 2008, s.8-9.

Yukaridaki 6zelliklere ek olarak sunlari ekleyebiliriz:

- Hastaligin yayilmasi,

- Saglik politikalari,

- Saglik sigortasinin gelistiriimesi,

- GSMH ve kisi basina milli gelir,

- Tiptaki teknolojik gelismeler,

- Toplumun kulturel 6zellikleri,

Bunlara ek olarak, saglik hizmetlerinin yodunlugunu zaman birimi agisindan

belirlemek icin talep ve basvuru orani kullanilabilir. Saglik hizmetlerinin

yogunlugunun belirlenmesinde rollu olan iki faktér vardir:
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1. Hasta toplulugunun cinsiyeti, yasi ve irki;

2. Sunulan hizmetin turd;
1.4.3. Saghg: Etkileyen Faktoérler Uzerine Yapilan Ampirik Galismalar

Saghgr etkileyen faktorleri incelemek igin kullanilan modeller iki bdlime

ayrilmaktadir:

1. Mikro modeller (bireysel)

2. Makro modeller

Mikro modellerde bireysel saglik dizeyini etkileyen faktorler incelenmektedir.
Bireysel saglik duzeyindeki arastirma kolay olmadigr i¢cin bu konudaki
calismalar sinirli diuzeydedir. Grossman (1972), Pedrick (2001), Balia ve Jones

(2008) calismalari bu galismalara érnek olarak verilebilir.

Topluluklarin saglik duzeyi karmagik ve onemli bir konudur. Bu genis konuyu
cesitli boyutlarda gosteren tek bir indeks yoktur. Bu nedenle, saglik duzeyini
incelemek igin cesitli arastirmalarda farkli indeksler kullaniimistir. Ornek olarak

cocuklar ve annelerin 6lum oranlari verilebilir.

Saghdi belirleyici faktorler Uzerindeki yapilan calismalarda, makro dizeyde
cesitli degiskenler kullanilmistir. Ornegin, kisi basina disen milli gelir, kisi
basina saglik harcamalari, editim duzeyi, yagsam kalitesi ile ilgili deg@iskenler,
kentlesme orani kullanilan degiskenler arasindadir. Bunlara ek olarak,
kadinlarin egitim dizeyi, nifus basina disen hekim ve hemsire sayisi, gunlik
alinan kalori miktari saghg! etkileyen degdiskenlerdir (Siddiqui ve Mahmood,
1994, s.745-758). Saglk Uzerinde ila¢g harcamalari, istihdama bagli degiskenler
ve gelir esitsizligi de etkili olan degdiskenler arasindadir (Mohan ve Mirmirani,
2007; Muller, 2002; Pedrick, 2001).

Gerdham ve Johansson 1996 yilinda yaptiklari calismalarinda saglik hizmetleri

kullaniminin gelir ve egitim duzeyi ile dogrudan iligskisi oldugu sonucuna
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varmiglardir (Gerdtham ve Johansson, 1996). Diger yandan, Grossman
makalesinde saglik hizmetleri kullanimini etkileyen faktorlerin  oldugunu
soyleyerek, bu oOzellikler arasinda en c¢ok insanlarin algl yetenegini ve
demografik Ozelliklerini dikkate alarak saglik i¢in dogru bir talep modeli

uretebilecegini belitmektedir (Grossman, 1999).

Schoder ve Zweifel calismalarinda sagligi etkileyen faktorleri 24 OECD
ulkesinde 1960-2005 yillar arasi incelemiglerdir. GSMH, saglik harcamalari ve
alkol tuketimi calismada incelenen faktorlerdir. Yapilan calismada, saglik
harcamalarindaki %10’luk artisin yasam beklentisini %42 oraninda arttirdigi

sonucuna ulagsmiglardir (Schoder ve Zweifel, 2011).

Baltagi, Moscone ve Tosetti “Tibbi Teknoloji ve Saglik Hizmetleri Uretimi” adli
makalelerinde saglik sonuglarini etkileyen faktoérleri ¢ gurupta incelemislerdir.
Bunlar sosyal harcamalar, yasam tarzi ve tibbi teknolojidir. Yapilan ¢alismada
saglik harcamalarinin yagsam beklentisi Gzerinde anlaml etkisi oldugu sonucuna

varmislardir (Baltagi, Moscone ve Tosetti, 2011).

Halicioglu, 1965-2005 vyillari igin zaman serileri kullanarak “Turkiye’de Yasam
Beklentisi” adl bir ¢alisma yapmistir. Yasam beklentisi Uzerinde etkili olan
sosyal, ekonomik ve cevresel faktorler incelenmistir. Yapilan ¢alismanin
sonucuna gore gidaya erisim, saglik harcamalari ve sigara tuketimi yasam

suresini etkileyen en dnemli degiskenlerdir (Halicioglu, 2010).

Lei ve arkadaslari Cin’in Pekin kentinde yaptiklari calismada yasam beklentisi
uzerinde etkili olan sosyoekonomik nedenleri arastirmiglardir. Calisma
sonucunda kisi basina gelir ve kdylerde kisi basina dusen kullanilabilir alan ile
yasam beklentisi arasinda dogrusal bir iligki bulunurken yasam beklentisi ile
kirsal nifus ve okuma yazma orani arasinda negatif yonlu bir iliski bulunmustur
(Lei, 2009).
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Chang ve Ying makalelerinde 1982-1999 yillari igin panel data kullanarak saglik
durumunun etkenlerini incelemiglerdir. Bu c¢alismanin sonucu da oOnceki

¢alismalarin sonucunu onaylamistir (Chang ve Ying, 2008).

Bayati ve arkadaslari “Bati Pasifik Ulkelerinde saghgin sosyoekonomik
belirleyicileri” adh makalelerinde 1995-2007 vyillari arasi verileri kullanarak

analiz yapmiglardir. incelemede su sonuglara varmiglardir (Bayati vd., 2012):

e Kisi basina milli gelir ve yasam beklentisi arasinda anlaml ve pozitif iligki
bulunmaktadir. Baska bir deyisle, kisi basina gelirde %1’lik bir artis o bdlgede
yasam beklentisinin ortalama %5 artmasina neden olmustur. Bu alanda
yapilan diger calismalarda ayni sonug elde edilmistir (Ricci ve Zachariadis,
2006; Fayissa ve Gutema, 2005).

e Yasam beklentisi esnekligi gida Uretimi esnekligine goére pozitif ve
anlamsizdir.

e Yasam beklentisi esnekligi egitim endeksine gore pozitif cikmistir. Buna gore,
saglik duzeyini etkileyen en 6nemli nedenlerden birisidir. Bu konudaki yapilan
calismalarda egitim ve kisi bagsina dugen gelir temel degiskenler olarak
kullaniimistir. Bu dnemli endeksin Uzerine yapilan g¢aligmalarin sonucu Ug¢
grupta agiklanabilir:

1. Okuma yazma degiskenini 6rnegin yetiskinlerdeki okuma yazma duzeyini
egitim endeksinde kullanan c¢alismalar; Mohan ve Mirmirani (2007), Ricci ve
Zachariadis (2006), Siddiqui ve Mahmood (1994) egitim ve yasam beklentisi
arasindaki iligkinin pozitif oldugunu gdstermiglerdir.

2. Egitimin yasam beklentisi Uzerinde egitimsizlik kriterini kullanan ¢alismalar;
Halicioglu (2010), Lei (2009) ve Fayissa ve Gutema (2005) aralarindaki
iligkiyi negatif ve anlamli bulmuslardir.

3. Egitim ve 6lum oranlar arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalardan; Muller
(2002) Amerika Birlesik Devletlerdeki calismasinda egitimsizlik faktérind 18
yas ustu lise diplomasi olmayan bireylerde kriter olarak incelemis ve olum

orani ile iligkisini pozitif olarak bulmusglardir.
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Cogdu calismada egitimin saghk Uzerindeki etkisinin pozitif oldugu sonucuna
variimistir. Egitimin saglik dzerindeki etkisi iki taraflidir. Temel egitimin bireylerin
yasam beklentileri Uzerinde yadsinamaz etkisinin yani sira toplumun saghgi igin
de olumlu dig etkileri vardir. Baska bir anlamda, iyi bir egitim duzeyi olan kisiler
kendi sagliklarina dikkat etmekle birlikte diger insanlarin yasam beklentileri

uzerinde de olumlu digsalliklar yaratmaktadir.

e s dlzeyinin yasam beklentisi ile gliglii ve anlamli bir iliskisi oldugu sonucuna
ulasiimigtir. Calismalarda igsizlik ve olum oranindaki iliski de incelemistir.
Ornek olarak Tapia Granados (2005) ve Laporte (2004) Amerika Birlesik
Deviletleri igin yaptiklari ¢alismada issizlik ve 6lim oranlari iliskisini negatif
tahmin etmiglerdir.

e Yasam beklentisi ile saglik harcamalarinin GSYiH’daki orani Bati Pasifik
bélgesinde pozitif ve anlamli bulunmustur. GSYiH’nin saglik harcamalarinin
payindaki %1’lik artis yasam beklentisini bu bolgede %3 arttirmaktadir. Bu
konudaki galigmalarin sonuclari  birbirinden farkhdir. Baltagi (2011)
makalesinde OECD Ulkelerindeki saglik harcamalarinin yasam beklentisi
Uzerinde etkisinin anlaml oldugunu séylemistir. Mohan ve Mirmirani (2007)
ise saglik harcamalarinin etkisinin zayif oldugu sonucuna varmistir.

e Bolgedeki sehirlesme orani ile yasam beklentisi arasinda pozitif ve anlamli
bir iligki oldugu sonucuna ulasiimigtir. Sehirlesme oranindaki %1’lik artis
sonucunda yasam beklentisi %2 artmaktadir. Bu konudaki diger ¢alismalar
incelendiginde sonugclarin geligkili oldugu gorilmektedir. Lei (2009), kdyde
yasayanlarin yasam beklentisi ile iliskisini negatif ve anlamli tahmin etmistir.
Fayissa ve Gutema (2005) ve Siddiqui ve Mahmood (1994) sehirlesme ve
yasam beklentisi arasindaki iligkiyi pozitif ama anlamsiz olarak bulmuslardir.

Halicioglu (2010) ise bu iligkiyi negatif ve anlamli bulmustur.

Bayati ve arkadaslarinin ve diger galismalarin sonuglarina baktigimizda, saglik
hizmetleri sisteminin diginda olan sosyal ve ekonomik nedenlerin etkisinin
saglik hizmetleri sistemine bagll olan faktorlerden fazla oldugu goérulmektedir.

Dolayisiyla, yasam beklentisi ve saglik dizeyinin ylUkseltimesi igin saghk
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hizmetleri sistemi diginda olan sosyal ve ekonomik belirleyicilere dikkat edilmesi
gerekmektedir. Ayrica saglik hizmetleri sistemindeki Uretimi ve yonetiminin
iyilestiriimesi, dogrudan cepten harcamalari azaltma konusunu dikkate alarak

mali sistemin iyilestiriimesi gibi performansi arttiran politikalar uygulanabilir.
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2. BOLUM

LITERATUR OZETi

2.1. Andersen Modelinde Kavramsal Cerceve

Ronald M. Andersen'in 1960'h yillarda gelistirdigi saglik hizmeti kullanimi
modeli, tibbi bakim igin ilgili sosyal belirleyicilere genel bir bakis sunmaktadir
(Andersen ve Newman 1973). Andersen'in orijinal teorik ¢cercevesinde bireysel
belirleyiciler hazirlayici, etkinlestirici ve ihtiyac¢ faktorlerinden olugsmakla birlikte
surekli gelismigliJe (Andersen, 1995) tabidir ve uluslararasi kullanim
arastirmalarinda bir referans model olarak kullaniimaktadir (Gruber ve Kiesel,
2010).

Andersen, saglik hizmetleri kullanim surecini G¢ farkli seviyenin nedensel

etkilesimi olarak tanimlamaktadir (Sekil 10):

- Toplumsal belirleyiciler
- Saglik sistemi

- Bireysel belirleyiciler
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Toplumsal Belirleyiciler » Saglik Hizmetleri Sistemi

~

Bireysel Belirleyiciler

Hazirlayici Ozellikler . Kolaylastirici Kaynaklar ___, |htiyag __, Saglik Hizmetleri Kullanimi

Demografik Birey / Aile Algilanan

Sosyal Yapi Topluluk Degerlendirilen

Saglik inanglar

Sekil 10. Ronald M. Andersen'in Saghk Hizmetleri Kullanim Olgusunun

Davranissal Modeli
Kaynak: Andersen, 1995; Gruber ve Kiesel, 2010, s.353.

Toplumsal belirleyiciler tibbi teknoloji, sosyal normlar kilavuzu ve yapilandiriimig
saglik hizmetleri sisteminden olusmaktadir. Saglik sistemi, mevcut kaynaklari
bakim kurumlarina tahsis etmekte ve tibbi hizmetler sunmak igin o6rgutsel
cerceveyi olusturmaktadir. Hem toplumsal belirleyiciler hem de saglik sistemi,
bireysel belirleyicilerin etkilerini kontrol etmektedir (Gruber ve Kiesel, 2010:
353). Burada bireysel belirleyiciler U¢ kisimdan yani hazirlayici, etkinlestirici ve

ihtiya¢ hiyerarsisine gore yapilandiriimigtir.

Onceden belirlenen veya hazirlayici nitelikler; demografik ozellikler (yas,
cinsiyet, medeni durum ve gecmis hastaliklar gibi), bireysel sosyal yapi (egitim,
irk, aile boyutu, din vb), saglik ve tibbi hizmetler ile ilgili inang, degder ve bilgi ile
belirlenir (Gruber ve Kiesel, 2010, s.353). Etkinlegtirici ozellikler, saglk
hizmetlerine erisimi etkileyen ve kolaylastiran belirli bireysel kaynaklardan
bahsetmektedir. Bu baglamda, gelir ve saglik sigortasi faktoéri merkezi
degiskenlerdir. Ancak toplulugun kompozisyonu (Ulkedeki bdlgenin turl, kentsel
veya kirsal karakter, vb.) bireysel doktora basvuru yetenegini de etkileyebilir
(Gruber ve Kiesel, 2010, s.353).
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Saglik hizmetleri kullaniminda finansman ve Orgutsel faktorleri saglayan
kogullar oldugu dusunulmektedir. Finansman faktorleri, bireyin saglik
hizmetlerine, saglik sigortasi statisine ve maliyet paylagimi gerekliliklerine
gbre belirlenen saglik bakim fiyatina bagh olarak 6denen gelir durumunu
icermektedir. Orglitsel faktérler, bir kisinin diizenli bir bakim kaynagina sahip
olup olmadigini ve o kaynagin niteligini kapsamaktadir (Hajek vd., 2017). Bunlar
ayni zamanda saglik hizmetlerini kullanmak igin ulagim araclari, seyahat

zamanli ve bekleme zamanini da icermektedir.

Baglamsal duzeyde, finansman, kisi basina topluluk geliri, refah, saglik sigortasi
kapsami orani, mallarin ve hizmetlerin goreli fiyati, saglayicilari dengeleme
yontemleri ve saglik harcamalari gibi saglik hizmetleri i¢in toplumda mevcut
olan kaynaklari kapsar. Bu seviyedeki organizasyon, saglik hizmetleri tesisleri
ve personelin miktari, cesitleri, yerleri, yapilari ve dagilimi ile ilgilidir (Babitsch
vd., 2012). Ayrica hekim ve hastane yogunlugu, calisma saatleri, saglayici
karigimi, kalite yonetimi gozetim ve sosyal yardim ve egitim programlarini igerir.
Bunun icin saglk politikalann baglamsal etkileyici faktorler kategorisine

girmektedir.

Saglik hizmet kullaniminin en 6nemli nedeni bireyin ihtiyaci ve dolayisiyla saglk
durumudur. Andersen, hasta agisindan degerlendirilen ve objektif olarak tahmin
edilen saglik durumlarini birbirinden ayirmaktadir (Gruber ve Kiesel, 2010,
s.353).

Sonuc olarak Andersen modeli, saglik hizmetleri kullanim belirleyicilerini
incelemek i¢in yaygin olarak kullanilan bir gergcevedir (Babitsch vd., 2012; Hajek
vd., 2017). Buna gore saglik hizmetleri kullanimi Gzerinde inceleme yapmak igin
icerik ve hipotezleri gbéz onunde bulundurmak istege baghdir. Dolayisiyla
degiskenlerin segiminin daha somut hale gelebilmesi icin modeli dnemli teori ve

mekanizmalarla zenginlestirmek gerekmektedir (Gruber ve Kiesel, 2010, s.353).
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2.2. Literatiir Taramasi

Saglik hizmetleri kullanimi saglik sistemlerinde hastalarin ihtiyaclarinin
profesyonelce karsilamasi gereken noktadir. ihtiyaca bagh faktorlerin yani sira,
saglik hizmetlerinin de arz tarafindan saglandigi ve dolayisiyla saglik sisteminin
yapilarina kesinlikle bagl oldugu iyi bilinmektedir. Ayrica birgok calismanin
bulgulari, saglk hizmeti kullaniminda, hastalarin sosyal O6zelliklerine dayali
farkhiliklar gostermistir. Ornegin, kadinlar ayakta saglk hizmetlerini erkeklerden
daha sik kullanmaya meyillidirler. Farkh saglik hizmetleri sunan ortamlarindaki
kullanim sekillerini tanimlayan ¢ok sayida ¢alismaya ek olarak, birgok rastirmaci
saghk hizmeti kullanimi ile ilgili tahmin edici c¢erceveler gelistirmisleridir
(Babitsch vd., 2012).

Andersen ve Newman (Andersen ve Newman, 1973) 1973'te saglik hizmetleri
kullanimini  belirleyen faktorleri analiz etmek igin teorik bir c¢ergeve
gelistirmiglerdir. Yillar gectikge bu davranigsal model 1995 yilinda saglik bakimi
belirleyicilerini U¢ kategoriye ayirarak daha da gelismistir. Bunlar hazirlayici,

kolaylastirici ve ihtiyag faktorleridir (Andersen, 1995).

Davranigsal model, saglk hizmetleri kullaniminin bireysel ve baglamsal
belirleyicilerini iceren ¢ok asamali bir modeldir. Bu modelleme yapilirken
bireysel geleneksel 6zelliklere (saglk hizmeti kullanimindaki hazirlayici veya
onceden belirlenen, etkinlestirici ve ihtiya¢ faktorleri) boldigu gibi baglamsal

Ozellikler de temel bilesenlere bolinmektedir (Andersen, 2007).

Davranigsal model, agirlikli olarak Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da
Ozellikle Almanya’da yapilan arastirmalarda siklikla kullanilimigtir.  Ayrica
sonuglarini yapilandirmak icin saglik hizmeti kullaniminin farkl yonleri tzerine
cok sayida sistematik degerlendirmelerde de uygulanmistir (Hulka ve Wheat,
1985; Padgett ve Brodsky,1992; De Boer vd, 1997; Phillips vd, 1998;
McCusker vd, 2003 ve Kadushin, 2004).
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Almanya gibi Ulkelerde, yakin gecmiste modelin farkindaligina variimis ve
kullanimi artmistir. Ornegin, Almanya'da, Federal Saglik Raporlama Sistemi
(Federal Health Reporting System) tarafindan Ulke ¢apinda saglik hizmetlerinin

kullanim analizleri yapiimistir (Babitsch vd., 2012) .
2.2.1. Arastirmalarda Uygulanan Modelin Versiyonlari

incelenen calismalarda Andersen modelinin farkli versiyonlari kullaniimigtir.
Bazi arastirmalarda modelin birden fazla versiyonu (6rnegi) ¢alismalarin teorik
cercevesi olarak belirlenmistir. Calismalarin ¢cogunda Andersen'in davranissal

modelinin 1995 versiyonu uygulanmistir (Andersen, 1995).

Bazi calismalarda Andersen-Newman Saglik Hizmetleri Kullanim Modeli
(Andersen ve Newman, 1973) kullaniimistir (Broyles vd., 1999; Parslow vd.,
2002; Surood ve Lai, 2010; Chen vd., 2008; Dhingra vd., 2010;). Blackwell ve
arkadaglari Andersen'in Ailelerin Saglik Hizmetlerinin Kullanimin Davranis
Modelini (Andersen, 1968) uygulamislardir (Blackwell vd., 2009).

Andersen arkadaglari ile birlikte iki farkh c¢alismada saglik hizmetleri
kullaniminin davranigssal modelini (Andersen ve Devidson, 2001) kullanmislar
ve calismalarinda baglamsal ve toplumsal degiskenlere vurgu yapmislardir
(Andersen vd., 2002; Chen vd., 2008).

2.2.2. Arastirmalarda Kullanilan Degiskenler

Yapilan literatir c¢alisma incelenen kilit degiskenlere genel bir bakis
sunmaktadir ve her degisken Uzerinde wuygulanan calismalari da

gOstermektedir. En ¢ok incelenen faktorler arasinda:

- Hazirlayici Faktorler: Yas, cinsiyet, egitim, etnik kdken, egitim, medeni
durum, kultlrel normlar ve geleneksel saglk inanglari, tibbi kurulusa guven,

dil, ikamet bolgesi ve toplumsal yapi;
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- Kolaylastirici Faktorler: Gelir (mali durum), saglik sigortasi, olagan bir
bakim kaynagina sahip olma (aile hekimi olanagi) ve tibbi hizmetleri (yatarak
tedavi ve ayakta tedavi merkezleri); vaka yoneticisi, bilgilerin kullanabilirligi,
hizmetlerin ekonomik olmasi, saglik hizmetlerinden elde edilen guvenirlilik
kaynagi, saglik hizmetleri pazari, duyarl sosyal destegin olmasi;

- Ihtiyag Faktorleri: Saglik durumu (zihinsel veya fiziksel), kendini bildiren
(algilanan saglik), diyabet, depresif belirtiler, hipertansiyon, kalp hastalidi,
kanser, onceden yapilan tibbi tedavinin sayisi (kronik hastalik sayisi) ve

gunluk aktiviteler (gunluk faaliyetlerdeki kisitlamalar) dir.

Calismalardaki kategorize edilmis degiskenler asagida ayrintili bir sekilde

aciklanmistir:

2.2.3. Onceden Belirleyici Faktorler (Hazirlayici Faktérler)

2.2.3.1. Yas

Genel olarak calismalarin cogunda yas ile saglik hizmetlerinden faydalanma
arasinda anlaml iligkiler bulunmaktadir (Broyles vd., 1999; Andersen vd., 2002;
Afilalo vd., 2004; Thode vd., 2005 ; Stockdale vd., 2007; Nabalamba ve Millar,
2007; Chen vd., 2008; Ani vd., 2008; Blackwell vd., 2009; Dhingra vd., 2010;
Hammond vd., 2010; Surood, 2010; Hochhausen, 2011).

Yapilan ¢aligmalarda yas ve saglik hizmeti kullanimi arasindaki iligkinin yonu,
diger katilimci 6zelliklerine bagli olarak buylk olgtude farklilik gostermektedir.
Ornegin, yaslilarin alkol, ilag ve zihinsel saglik hizmetlerini geng yasta olanlara
gore daha az kullandiklari belirlenmistir (Stockdale vd., 2007). Nabalamba ve
Millar daha yaglh bireylerin uzman doktorla gorisme oraninin dusuk oldugu
sonucuna ulasmiglardir (Nabalamba ve Millar, 2007). Ancak yapilan baska bir
incelemede, ileri yash kisilerin pratisyen hekimlerle dort veya daha fazla
gorusmede bulunma ihtimalinin yuksek oldugu ortaya konulmustur (Blackwell
vd., 2009; Hammond vd., 2010 ve Nabalamba ve Millar, 2007). Ani ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada ise ABD'de yasayan Afrika kdkenli Amerikali
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ve Latin Amerikali yagllarin genclere oranla saglik hizmetlerini daha fazla

kullandiklari ortaya konulmustur (Ani vd., 2008).

Diger bir galismada genc¢ kadin ve erkek gocmenlerde genel pratisyenle
yapilan zihinsel saglik danigma sureci yasla birlikte nemli olgude artmigtir ve
dusuk gelirli latin gogmenlerdeki yasl kadinlar, zihinsel saglik hizmetlerini geng
meslektaslarindan yaklasik 1,04 kat daha fazla kullanmiglardir (Hochhausen,
2011).

Kanada'da ve ABD'de 18 ve 44 yas arasindaki geng¢ kadinlarin yagh kadinlara
gore doktora basvurma ihtimalinin daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Ayni
calismada 45-64 yas arasindaki kadinlarin gen¢ ve yash kadinlara gore
hastaneye kaldirilma ihtimalinin duguk oldugu ve 45-64 yas grubundaki
erkeklerin geng ve yasli erkeklere goére hastaneye kaldiriima ihtimalinin daha
yuksek oldugu belirtilmigtir (Blackwell vd., 2009).

Almanya ve diger ulkeler Uzerinde yapilan incelemelerde geng¢ yasta olanlarin
saglik hizmetleri kullanimina Ozellikle saglik kontroline daha az katildiklari
belirlenmistir (Dryden vd., 2012; Richter vd., 2002; Waller vd., 1990;
Sonnichsen vd., 2007). Ayrica Hsu ve Gallinagh, Tayvan’daki ¢alismalarinda
yas ve saglik kontrolleri arasinda bir iligkinin bulunmadigi sonucuna varmiglardir
(Hsu ve Gallinagh, 2001).

Julfikar ve Noman, Banglades’'de saglik hizmetleri talebini belirleyen faktorler
adh calismalarinda, bireyin yasinin saghk hizmeti kullanimini olumsuz
etkiledigini belirtmiglerdir. Bu nedenle bireyin yasi arttikca saglik hizmetine olan

talep de azalmaktadir (Julfikar ve Noman, 2013).

Reijneveld ve digerleri de artan yasla birlikte saglik hizmetleri kullaniminin da
yukseldigini  vurgulamigtir. Hollanda’daki ergenler Uzerine yapilan bu
incelemede kizlarin yasi yukseldikge sosyal yardimi daha fazla aldiklar

go6zlenmigtir (Reijneveld, 2014).
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Bahler isvegre’de yasamlarinin son 6 ayinda saglik hizmetleri kullanan ve daha
sonra Olen bireylerin Uzerinde bir arastirma gergeklestirmislerdir. Calismada
yasin artmasiyla birlikte saglik bakim hizmetleri kullaniminin arttigini da
bulmusglardir (Bahler vd., 2016). Yasamin son alti ayinda dlenlerin %94,7'sinin
en az bir danigmani oldugunu; %61,6'sinin en az bir kez hastaneye kaldirildigini
(ortalama sure 28,3 gun) ve Olenlerin %47,4'4nun huzur evinde ikamet ettigini
g6zlemlemiglerdir. Ayni donemde, %64,5'i en az bir kez hastaneye transfer
edilmistir. Gegigler icin baslica 6ngdruculer yas, cinsiyet ve kronik kosullar
olarak belirlenmigtir (Bahler vd., 2016). Baska bir calismada ise Hindistan'da
hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim orani, yash erkekler arasinda,
cocuklar ve kadinlar arasinda oldukga ylksek olarak oranlarda gozlenmistir
(Ghosh, 2015).

2.2.3.2. Cinsiyet

Cinsiyet ve saglik hizmetleri kullanimi arasindaki iliski yapilan ¢alismalarda
sik¢a vurgulanmistir (Broyles vd., 1999; Andersen vd., 2002; Parslow vd., 2002;
Thode vd., 2005; Dhingra vd., 2010). Erkeklerle kadinlar arasindaki davranis
farklihklarini gosteren ve giderek artan bir ¢alisma alani olmasina ragmen,
saglik hizmetleri kullaniminda cinsiyet veya cinsiyet farkliliklarini agikga analiz

eden calismalarin sayisi hala duguktur (Babitsch, 2014).

Cinsiyeti tek bir degisken olarak analiz eden ¢ ¢alisma da, kadinlarin hekimi
ziyaret etme olasiliginin erkeklerden daha yiksek oldugunu belirtmistir (Broyles
vd., 1999; Parslow vd., 2002; Dhingra vd., 2010). Bu c¢alismalar,
Avustralya'daki geng yetigkinlerin (Parslow vd., 2002), ABD'de yasayan yerlesik
topluluk (Dhingra vd., 2010) ve ABD'deki dusuk gelirli kisilerin 6rneklerini
icermektedir. Cinsiyet ve yas faktorlerini birlikte analiz eden bir baska ¢alisma
daha genc¢ yasta olan erkeklerin (19-39 yas), bir dnceki yila nazaran hekimi

ziyaret etmemelerini risk faktoru olarak belirtmigtir (Andersen vd., 2002).
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Ayrica mevcut bulgular, saglik hizmetlerinde bakim talebinin davranis
belirleyicilerinin erkek ve kadinlar arasinda farkli oldugunu dusunddren kanitlari
desteklemektedir. Bu da sosyal cinsiyet rolleri ile yakindan badglantihdir
(Babitsch vd., 2014; Tedstone ve Kartalova, 2010). Bulgular, bir¢ok insanin
psikolojik sikinti yasarken yardim istemedigini gostermigtir. Tedstone ve
Kartalova (2010) erkeklerde ve kadinlarda zihinsel saglik sorunlari konusunda
genel pratisyen hekimlerden yardim alma Uzerine, arastiriimaya yardimci
olacagi 6ngorulen sosyodemografik ve saglik durumu faktérlerini incelemiglerdir
(Tedstone ve Kartalova, 2010). Sonuglar, erkeklerde ve kadinlarda cinsiyete
dayal farkhliklar oldugunu gostererek, genel pratisyenle gérisme konusunda

erkekler icin kadinlara gore daha fazla katilim saglanmistir.

Bulgular, zihinsel saglik politikalari ve zihinsel saglik gelistirme ve korunma
programlarina 'toplumsal cinsiyete duyarli bir yaklagimin' uygulanmasi
gerektigini gostermektedir (Tedstone ve Kartalova, 2010). Ayrica hastanin
hastaliginin farkinda olmasi, yardim arayisini etkileyen faktér olarak birinci
basamakta cinsiyete 0zel tesvik, onleme ve tedavi programlarinin tasarimina

yardimci olacaktir.

Kadin saghginda gozlemlenen farkhliklar, yasal saglik sigortasi tlrine gore
saghk kontroline katilimlari, saglik sigortasi fonlarinin sigorta kapsaminda
olanlara saglk kontrolleri hakkinda bilgi verme bicimindeki potansiyel farkliliklari
yansitabilir veya onlari bu hizmeti kullanmaya tesvik edebilir (Hoebel vd., 2014).
Gong arkadaslariyla birlikte Cin’de yaptigi ¢alismanin sonucunda kamu saglik
tesislerine yapilan ziyaretlerin kadinlar, yaslilar ve emekli olanlar i¢cin daha sik

oldugunu gostermistir (Gong vd., 2014).

ispanya’da yapilan bir incelemede yasl kadinlar tarafindan birinci basamak
saglik hizmetlerinin daha fazla kullanildigi sonucuna ulasilimigtir (Saurina vd.,
2012). Bu konudaki baska bir calismada ise Estonya’da yasl kadinlarin daha
fazla saglk hizmetlerine ihtiyaglari duyduklari ve saglik konusunda erkeklerden
daha fazla farkina vardiklari ileri surdlmastur (Habicht ve Kunst, 2005).
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Hollanda icin yapilan bir galismada 10-19 yas arasi ergenler igin Andersen'in
sosyo davranigsal saglik hizmeti kullanimi modeli ¢alismanin teorik ¢ergevesi
olarak kullanmistir. Calismada cinsiyetin dnemli bir belirleyici oldugu sonucuna

ulasiimistir (Reijneveld vd., 2014).

2.2.3.3. Etnik Kdken

Etnik koken veya dogum vyeri ile saglik hizmetleri kullanimi arasindaki iligki
cesitli calismalarda vurgulanmigtir (Broyles vd., 1999; Andersen vd., 2002;
Brown vd., 2004; Stockdale vd., 2007; Nabalamba, Millar, 2007; Chen vd.,
2008; Blackwell vd., 2009; Dhingra vd., 2010; Pylypchuk ve Sarpong, 2012).

ABD'de yapilan iki arastirma, siyah tenli olmayan ispanyol kékenli, Asyall veya
diger irksal etnik gruplarin (Andersen vd., 2002; Dhingra vd., 2010) ve ispanyol
olmayan digerlerinin (6r. Asyalilar veya Yerli Amerikalilar) beyaz olmayan
ispanyol kokenlilere gére tedavi alma oraninin anlamh derecede dusik
oldugunu tespit etmislerdir (Blackwell vd., 2009). En dayaniksiz alt kesime
iliskin ABD’de yapilan diger arastirmada beyaz tenli olmayan kisilerde alkol, ilag
ve zihinsel saglik hizmeti kullanimi olasiliginin daha dusuk oldugu tespit
edilmigtir (Stockdale vd., 2007).

Bagka bir incelemede, Kanada'da azinlk olan yerli sakinlerin, uzman hekime
bagvuru oraninin beyazlardan daha az oldugu rapor edilmistir (Nabalamba ve
Millar, 2007) ve baska bir calismada ABD'de siyahlarin diger etnik gruplara goére
hekimi ziyaret etme oraninin daha ytksek oldugu sonucuna ulasiimistir (Broyles
vd., 1999).

Belli bir 6rneklemde Kanada'da yasayan Cinli go¢cmenlerin, zihinsel saglik
hizmeti kullanimlar cografi kdkenlere gore farklilik géstermektedir. Buna goére
Makao ve Tayvan'dan gelen go¢menler zihinsel saglik alaninda doktor
ziyaretleri konusunda en diusuk orana sahipken, Cin topraklarindan ve Hong
Kong'dan gelen goé¢menler daha yuksek oranlara sahiplerdir (Hong Kong'taki

geng erkekler harig). Arastirmacilara gore bu tutarsizliklar farkli kokenli Cinli
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gocmenler arasindaki alt kudlturel farkliliklardan kaynaklanabilmektedir. Ayni
calismada bir gogmenin Kanada'da yasadigi sure, tum cinsiyet ve yas
gruplarinda zihinsel saglik hizmetleri kullanim oraninda 6nemli bir artis ile
iliskilendirilmistir (Chen vd. 2008).

Etnik kokeni saglik hizmeti kullanimini etkileyen bir faktor olarak, saglik
sigortas! statusu ile birlikte ele alan bir ¢galisma da mevcuttur. ABD'de dusuk
gelirli yetiskin 6rnegini iceren bu arastirmada, sigortalilar arasinda Afrika kokenli
Amerikalilar, Amerikan ve Alaska yerlilerin, normal bir bakim kaynagina sahip
olmalarinin Latin olmayan beyazlara oranla daha yuksek oldugu gosterilmistir.
Ayrica saglik sigortasi olamayanlar arasinda, Latin olanlarda normal bir bakim
kaynagina sahip olmak, Latin olmayan beyazlara gore daha yaygindir. Bununla
birlikte ¢alismanin sonucunda, agirlikli olarak Meksika kdkenli Latinlerin disuk
gelir dizeyine sahip bdlgelerde normal bir bakim kaynagina sahip olmadiklari

vurgulamistir (Brown vd., 2004).

Pylypchuk ve Sarpong, ABD ve Kanada‘da yasayan yabancilarin saglik
hizmetleri kullanim oranlarini karsilastirmislardir. Calismada Kanada’'daki az
egitimli ve dar gelirli gégmenlerin ABD’deki ayni duzeyde olan go¢menlere
oranla koruyucu saglk hizmetlerini daha fazla kullandiklarini tespit etmislerdir
(Pylypchuk ve Sarpong, 2012). Lebrun ve Dubay tarafindan yapilan benzer bir
arastirma, Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada'daki gogmenlerin saglk
hizmetleri kullanim oranlarinin yerli halktan daha koéti oldugunu ancak Ulke
¢apinda vyapilan Kkargilastirmalarda, yabanci uyruklu ndfus igin kullanim
oranlarinda anlamh bir farkin olmadigini ortaya koymustur (Lebrun ve Dubay,
2010).

ispanya’da gdécmenlerin ve yerel nifusun saglik hizmetleri kullanimi {izerinde
yapilan bir incelemede ise gdé¢menlerin acil servisleri yerel halka gore daha
fazla kullandiklari sonucuna ulasiimistir. Ayrica gog¢menlerin pratisyen ve
uzman hekim ziyaretleri ispanya’da yasayan yerel halka nazaran daha azdir
(Anton ve Bustillo, 2010).
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2.2.3.4. Egitim

Egitim ile saghk hizmetleri kullanimi arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak anlaml
bigcimde ispatlayan birgcok ¢calisma mevcuttur (Parslow vd., 2002; Andersen vd.,
2002; Blackwell vd., 2009; Chen vd., 2008; Dhingra vd., 2010; Hammond vd.,
2010). Ornegin, Hammond ve arkadaglari egitim diizeyi disik seviyede olan
Afrika kokenli Amerikali erkeklerin rutin bir saglik muayenesi planlama oraninin
¢cok duslk oldugunu gdéstermiglerdir (Hammond vd., 2010). Bagka bir arastirma
sonucunda, Kanada'da yasayan Cinli gd¢gmenlerin arasinda, Universite mezunu
olan erkeklerin ve kadinlarin, daha az egitimli meslektaglarina gore zihinsel

saglik hizmetlerini daha fazla kullandiklari belirlenmistir (Chen vd., 2008).

Egitimi etkinlestirici bir kaynak olarak kabul eden bir galismada, daha az geliri
olan ve daha az egitim alan Kanada ve ABD'li yetigkinlerin, doktorla
meslektaslarindan daha az temas kurduklari gézlenmistir (Blackwell vd., 2009).
Bir orneklemde, ABD'deki buyuk metropol alanlarinda ikamet eden dusuk
duzeyde egitimli gocuklar ve yetigkinlerin, daha az egitimli Latin ve Asyalilara
gore saglik hizmetlerine erisim olanaklari daha azdir (Andersen vd., 2002).
Benzer sekilde, Avustralya'da yapilan bir arastirma genel pratisyen hekimi
ziyaret eden genglerin egitimli olma ihtimalinin daha yuksek oldugunu tespit
etmislerdir (Parslow vd., 2002). Bununla birlikte, bu bulgularin aksine ABD'deki
rastgele bir telefon anketi, egitim dlzeyi lise seviyesinden dusuk olan
katihmcilarin zihinsel ya da duygusal sorunlarin tedavisinde en azindan bazi
kolej egitimi almig olanlara kiyasla saglik hizmetlerini kullanmig olma olasiliginin

daha yuksek oldugunu gozlemlemistir (Dhingra vd., 2010).

Almanya’daki bir calismada egitimin saglik hizmetleri kullanimi Uzerindeki
etkisinin yuksek oranda oldugu belirtiimistir. Ayni calismada erkekler Uzerindeki
her ek egitim yih uzman hekimle istisarede bulunmalarini %10 oraninda
arttirmistir (Gruber ve Kiesel, 2010). Kanada ve ABD’de yapilan bir incelemede
egitim duzeyi yuksek olan bireylerde iki Ulke arasinda saglik hizmetlerinden
yararlanma oranlari bakimindan ABD’de Kanada’ya kiyasla daha fazla oldugu
sonucuna variimistir (Pylypchuk ve Sarpong, 2012).
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Banglades’deki bir bolgede yapilan ¢alisma sonucunda egitim, saglik hizmetleri
talebini dogrudan ve olumlu yonde etkileyen bir faktor olarak belirtilmistir
(Julfikar ve Noman, 2013). Bu cergevede, egitimin saglik bilincini gelistirme

kampanyalari saglik hizmetleri talebini arttirabilecegi soylenebilir.

Egitimin saglik hizmetleri Gzerindeki etkisinin Gnemini anlatan Gong ve digerleri,
yuksek oOgretime sahip bireylerin, ilkokul egitimi almis ya da daha dusik
duzeyde egitim almig bireylere gore daha sik kamu saglik hizmetlerinden
faydalandigini savunmaktadir (Gong vd., 2014). Buna go6re yazar, yuksek
Oogretime sahip kigilerin kamu saglik hizmetlerini daha fazla kullanmalarini,
saglk reformu sirasinda uygulanan bir dizi politikadan kaynaklandigini ileri
surmastar. Bunun nedeni artan devlet subvansiyonlarinda temel insaat, satin
alma ekipmani ve birinci basamak saglik konusunda egitim saglayicilari gibi
konularda kamu saglik hizmetinin kalitesinin geligtiriimesidir (Gong vd., 2014).
Sonu¢ olarak, egitim seviyesine gore esit olmayan kamu saglik hizmeti
kullanimi, ilgili politikalarin pazarlanmasi ve tanitiminin guglendiriimesi

gerektigini gostermektedir.

Yunanistan’da ergen olan c¢ocuklar ve ailelerinin saglik hizmetlerinden
faydalanmalar1 Uzerine yapilan bir incelemede ise egitim dizeyi dusuk olan
ebeveynlerin belli bir saglik meslegi mensubuyla yapilan istisare sayilarinin az
oldugu ve hastanede vyatarak tedavinin artmasi ile iligkisi oldugunu

vurgulamaktadir (Giannakopoulos vd., 2010).

2.2.3.5. Medeni Durum

Medeni durumun saglk hizmeti kullanimiyla iliskili oldugu yapilan incelemelerde
defalarca savunulmaktadir (Parslow vd, 2002; Chen vd., 2008; Dhingra vd.,
2010; Hammond vd., 2010; Ani vd., 2008; insaf vd., 2010). Bununla birlikte, bu
iliskinin yonu incelenen calismalarda farklihk gostermektedir. Ornegin rutin
saglk hizmetleri kullanimini ABD'de Latin kadinlar arasinda inceleyen bir
calismada, evli olmayan kadinlarin tibbi bakim oraninin evli kadinlara gore daha
fazla oldugu sonucuna ulagiimistir (Insaf vd., 2010). Avustralya'da yapilan bir
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arastirmada evli kadinlarin evli olmayan kadinlara gore pratisyen hekimi ziyaret
etme olasihginin daha yuksek oldugu belirlenmigtir (Parslow vd., 2002). Afrika
kokenli Amerikali erkekleri ornek alan c¢aligmada, evli olanlarin rutin saglik
muayenesi planlama olasiligi oraninin daha yuksek oldugu go6zlenmigtir
(Hammond vd., 2010).

Dhingra ve arkadaslar zihinsel saglik hizmetleri kullanimi Gzerinde yaptiklar
calismalarinda, daha Once evlenenler veya hi¢ evli olmayan kigilerin yeni
evlenenlerden psikiyatrik tedavi gormus olma ihtimalinin daha yuksek oldugu
sonucuna ulagmislardir (Dhingra vd., 2010). Diger yandan, Kanada'daki Cinli
go¢menlerden 6rnek alan bir arastirma, evilenmemis kadinlarin zihinsel saglik
sorunlari i¢in genel pratisyen ziyaretlerinin evli kadinlara gore daha dusuk
oldugunu ortaya koymustur. Buna karsin, genel pratisyene basvurma orani
bekar erkeklerin evli erkeklere gore daha yuksek oldugu sonucuna ulagiimigtir
(Chen vd., 2008).

Saglik hizmeti kullanimi Gzerinde c¢ok faktorli etkileri inceleyen c¢alismalar
arasinda bir galisma da, tibbi olarak yetersiz hizmet alan yalniz yasayan Afrika
kokenli Amerikali ve Latin ebeveynler ve aile genisligi dusuk olan sakinlerin
daha sik doktor tarafindan tani kondugu sonucuna ulagsmistir (Ani vd., 2008).
Bagka bir ¢calismada Parslow ve arkadaslari bosanmis olan, ya da ayriimis ve
cocuklarla yasayan daha gen¢ Avustralyali kadinlarin, muadilleriyle
karsilastirildiginda genel pratisyen hekime bagvurma ihtimalinin daha yuksek

oldugunu gozlemlemiglerdir (Parslow R.vd, 2002).

Medeni durum ve saglik hizmetleri kullanim arasindaki iliski Uzerine yapilan
bazi caligmalarda, evli Kisilerin evli olmayan ve yalniz yasayan kisilere kiyasla
Onleyici tedbirleri kullanma olasiliklarinin daha yuksek oldugunu gostermistir
(Martin Lopez vd., 2012; Guessous vd., 2010; Dryden vd., 2012).
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2.2.3.6. Kiiltiirel Normlar ve Geleneksel Saglk inanglari

Kalturel normlar ve geleneksel saglik inanclari ya da davraniglar, bazi
calismalarda saglik hizmetlerinden yararlanmaya yatkin (predisposing) faktorler

olarak tespit edilmigtir.

New York da ysayan Porto Rikolu Latin olan topluluk temelli katiimcilar
Uzerinde yapilan bir arastirma, kadinlarin Latin doktorlar tarafindan muayene
edilmeyi tercih ettiklerini ve alternatif tibbi bakimin gecikme olasiliginin énemli

Olclde yuksek oldugunu belirtmistir (Insaf vd., 2010).

Kanada’da yasayan Yash Gulney Asyalilar, bati saglik hizmetleri kullanimi
Uzerine kualtur etkisini inceleyen bir ¢calisma, kadinlarin daha az kultirel engele
sahip olduklarini ve Glney Asya sagdlik inanclarini kabul etme olasiliginin daha
dusuk oldugunu tespit etmistir (Surood, 2010). Bu ¢alisma kultirel faktorleri ayri

bir kategori olarak gérmustur.

2.2.3.7. Tibbi Kuruluslara Giiven (Yakinlik ve Samimiyet)

Yapilan galismalarda tibbi kuruluslara olan guven derecesi saglik hizmetlerinin
kullanimi ile de 6énemli derecede iligkilendirilmistir. Rutin saglik muayene
oranlari, tibbi organizasyonlara daha az guven duyan ve duygularini gizli
tutmalari gerektigine inanan Afrika kokenli Amerikali erkeklerde daha dusuk

olarak belirlenmigtir (Hammond vd., 2010).

Acil mudahaleye ihtiyag¢ duymayan hastalar birinci basamak saglik
hizmetlerinden yardim almadan acil servislerden yaralanmak istemektedirler.
Cunku bu tip hastalar acil servise (%11) asina oldugunu ve hizmetlerine (%7)

glvendigini disunduklerini belirtmiglerdir (Afilalo vd., 2004).
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2.2.3.8. Dil

calisma vardir. Bu ¢alismalardan elde edilen bulgular, tek basina dilin bireyleri
saglik hizmetlerini kullanmaya yatkin (predispose) hale getirmedigini

gOstermektedir.

Kanada'da yasayan Cinli go¢gmenler arasinda zihinsel saglik hizmeti kullanimini
arastiran calisma, oérnegin ingilizce konusabilen erkeklerin genel pratisyen
hekimi ziyaret etme olasiliginin daha yiiksekken, Ingilizce konusabilen
kadinlarin psikiyatrik ziyaretlerin oraninin daha dusuk oldugunu tespit etmistir.
British Columbia'daki Cinli gé¢menlerin oncelikle Cince konusan pratisyen
hekimlerden saglik hizmeti aldigindan  siiphelenmekteyken, ingilizce
becerilerinin saglik hizmetlerine erisim konusuyla daha az alakali olabilecegini
dusunmektedirler (Chen vd., 2008).

2.2.3.9. ikamet Bolgesi (Kentsel veya Kirsal)

Bazi caligmalarda saglik hizmetlerinden yararlanmak icin bireylerin yasadigi
bolge ile dogrudan olan iligskisine deginilmistir. Ornegin, Thode calismasinda,
kentsel alanda yasayan sakinlerin doktora bagvurma olasihgini énemli dlgtde
arttigini belirlemigtir (Thode vd., 2005). Baska bir deyisle, daha az ila¢ ve saglik
bakim merkezlerine sahip olan kirsal bolge sakinlerinin, saglik hizmetlerinden

yararlanma olasiliklari daha azdir (Broyles vd., 1999).

2.2.3.10. Toplumsal Yapi

Toplumsal ve sosyal yapinin saglik hizmetlerinin kullanimi Gzerindeki etkisi
hakkinda yapilan ¢aligmalarin birinde koruyucu saglik hizmetleri sebekesine
bagiml, nifusu genis olan bir toplumda yasayan dusuk gelirli yetiskinlerin
normal bir bakim kaynagina sahip olma olasiliginin daha dusuk oldugu rapor
edilmigtir (Brown vd., 2004).
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Blackwell ve arkadaslari bireysel ozelliklerin doktor ziyareti ve hastanede
yatarak tedavi edilmesi Uzerindeki etkilerini dngormek igin uUlkeye 6zgu cok
degiskenli lojistik regresyonu kullanmigtir. Kanada'daki yetiskinlere gore,
Amerika Birlesik Devletlerdeki yetiskinler arasinda doktorla iletisimde onemli

farkhliklar oldugu sonucuna ulagmislardir (Blackwell vd., 2009).

Gong ve arkadaslari Cin’deki toplumsal saglik hizmetleri kullanimi
belirleyicilerini analiz etmislerdir. Kamu saglik hizmetleri kullanicilarinin
Ozelliklerini, kullanim sikhdini ve kullanim frekansini etkileyen sosyodemografik
ve sosyoekonomik faktorleri analiz etmek icin goklu lojistik regresyon yontemini
kullanmiglardir. Sonuglar, toplumsal saglik hizmetlerinin savunmasiz alt kesim
(6rn. kadinlar, yash nufus ve dusuk gelirli gruplar) taleplerini karsilamak icin
birinci basamak saglik hizmetlerinin saglanmasinda 6nemli bir rol

oynayabilecegini gostermektedir (Gong vd., 2014).

Bagka bir calisma, Cin’in Guneyinde kentsel ve kirsal yerlesim yerlerinde saglik
hizmeti kullanma davraniglarini anlamak igin, bulasici olmayan kronik
hastaliklari olan hastalarda toplumsal saglik hizmetleri kullaniimasinin
belirleyicilerini ortaya koymustur (Yang vd, 2014). Yapilan incelemede birinci
basamak saglik hizmet sunucularinin gecit gorevini yapmasi beklenirken,
toplumsal saglik hizmetleri olanaklari ciddi derecede kullaniimamaktadir. Hem
kirsal hem de kentsel alanlardaki Cinliler, birincil basamak saglik hizmetlerinden
yararlanmak i¢in ¢ogunlukla yuksek katmanh tesisler kullanmiglar ve bunun
onemli derecede mali sonuglari dogmustur (Yang vd., 2014). Bireyin kendini
koruma altina alan bir guvence kaynagi ve saglik sigortasi varligi hem kentsel
hem de kirsal alanlarda toplumsal saglik hizmetleri tesislerinden ilk temasta

baglanti kurmak, ¢alismada 6nde gelen faktorlerdir.
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2.2.4. Kolaylastirici Faktorler

2.2.4.1. Gelir (Mali Durum)

Saglik hizmetlerinin sosyoekonomik faktorlerle iligkisi, arastirmalarin ¢ogunda
en onemli bagimsiz degiskenlerden biri olarak analize dahil edilmistir. Yapilan
calismalar, gelir dustukce vyetigkinlerin doktorla gorusme olasihdinin dusuk
oldugunu (Blackwell vd., 2009) ve ilag ile zihinsel saglik hizmetlerine erisiminin
daha az oldugunu ortaya koymustur (Stockdale vd., 2007). Bir baska
arastirmada ABD’de, yillik hane halki geliri 50.000 ABD Dolarin altinda olan
kisilerin psikiyatri tedavi alma olasiligi 75.000 ABD Dolari veya daha fazla
olanlara gore daha yuksektir (Dhingra vd.,2010).

Banglades’deki bir calisma sonucunda ise gelir dizeyinin saglik hizmetinden
yararlanmay! dogrudan olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir (Julfikar ve
Noman, 2013). Avustralya’da geng yetiskinler Uzerinde yapilan bir arastirma, bir
onceki yil doneminde mali sikintilar yagayanlarin, genel pratisyen hekimi ziyaret

etme olasiliginin daha yiksek oldugunu ortaya koymustur (Parslow vd., 2002).

Ani ve arkadaslari gérevde olan Afrika kokenli Amerikalilar ve Latin toplulugun
herhangi bir hastalik durumunda saglik hizmetleri talebinde bulunma yerine
kendi kendini tedavi etmeleri sonucu, finansal agidan daha az sikintida

bulunabileceklerini savunmaktadir (Ani vd., 2008).

Van Doorslaer ve digerleri yaptiklari incelemede, 1996 yili Avrupa Toplulugu
Hanehalki Paneli arastirmasinda toplanan 12 AB Ulyesi Ulkesinde dusuk gelirli
gruplarin daha fazla saglik bakimina ihtiyaglari oldugunu kontrol ettikten sonra,
yuksek gelirli gruplarin lehine olan yatay esitsizliklerin ortaya ¢iktigi sonucuna
varmiglardir (Van Doorslaer vd., 2004). En giiglii ve zengin irlanda ve Portekiz
ve en zayif halk Benellks Ulkelerinde bulunmustur (Van Doorslaer vd., 2004).
Van der Heyden ve digerleri, Belgika'daki gelir ve uzman hekim ziyaretleri
arasindaki pozitif iliskiyi 1997 Belcika Saglik Gorusme Anketi Uzerindeki

inceleme sonuglarina dayanarak onaylamislardir (Van der Heyden vd., 2003).
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Burstrom lisvec'de ve Rickert Almanya’da dislk gelirli gruplarin hekim
ziyaretlerini yuksek gelirli gruplarina gore daha az kullandiklarina isaret
etmiglerdir (Burstrom, 1990; Gruber ve Kiesel,2010; Rickert vd., 2008).

Pylypchuk ve Sarpong (2012) gelirin saglik hizmetleri kullanimi Uzerindeki
etkisinin ylksek duzeyde oldugunu yaptiklari ¢alismada belirtmislerdir. Gelir
duzeyi yuksek olan ABD’li bireyler Kanada'll bireylerden daha fazla saglik
hizmetlerinden yararlanmaktadirlar. Ayni ¢alismada geliri dusuk olan Kanadali
gb¢cmenler ayni kategoride olan ABD’li gégmenlere kiyasla saglik bakimina
daha fazla 6zen goOstermektedirler. Bu farklilik Ozellikle uzman hekim veya
pahali olan saglik hizmetleri s6z konusu oldugundan daha fazladir. Mamografi
ve pap smear gibi koruyucu hizmetlerin kullanimi ABD’de, Kanada’dan énemli

derecede yuksektir (Pylypchuk ve Sarpong, 2012).

Blendon ve arkadasglari ortalamanin altinda geliri olan Amerikalilarin, Kanada'da
ayni kategoride olanlara gore saglik hizmetlerine erigsimin daha zayif oldugunu
rapor etmislerdir (Blendon vd., 2002). Sanmartin ve arkadaslarinin yaptigi bir
arastirma, Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada'daki saglik durumunun benzer
oldugunu ancak en alt gelir gruplarinda Amerikalilarin saglik hizmetleri
kullaniminin, Kanada'daki muadilleriyle karsilastirildidinda daha dusuk

oldugunu gozlemlemislerdir (Sanmartin vd., 2006).

Decker ve Remler (2005), dusik gelirli ABD sakinlerinin saglik durumlarinin
Kanada'daki dusuk gelirli bireylerden daha zayif oldugunun tespitinde
bulunmustur. Gelir degisimindeki farklilik, 65 yas ve Ustu olan bireyler icin yari
yariya azalmisgtir. Bu da, hemen hemen tum Amerikalilara Medicare araciligiyla
saglik sigortasindan yararlanmak igin hak kazandirmaktadir (Decker ve Remler,
2005).

Bagod'Uva ve arkadaslari Avrupa birligi Uyesi 10 Ulkeye (Avusturya, Belgika,
Danimarka, Finlandiya, Yunanistan, irlanda, italya, Hollanda, Portekiz ve
ispanya) iligkin verileri kullanarak gelir esnekliginin saglik hizmetleri kullanimi
uzerindeki etkisini analiz etmiglerdir. Anket 16 ve daha buyuk yasta olan
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bireylerin sosyoekonomik ve demografik saglik kullanimi degiskenlerini
icermektedir. Calismada uzman ve genel pratisyen hekim ziyaretleri arasindaki
farkhliga iliskin 6nemli bulgulara rastlanmigtir. Gelirin genel pratisyen hekimleri
ziyaret etme Uzerindeki etkisi cogunlukla anlamsiz olmakla birlikte, Avusturya,
Yunanistan ve daha buylk Olgude Portekiz igin olumlu esneklikler
bulunmaktadir (Bagod’Uva vd., 2012). Uzman hekim ziyaretleri hakkinda dusuk
oranda olan kullanicilarin gelir esnekligi yuksek kullanicilardan daha buyuktur
(Bagod’Uva vd., 2012). Burada Ulkelerin saglik sistemi ozellikleri gdzlenen

esitsizliklere katkida bulunmaktadir.

Van Doorslaer ve arkadaslarinin gelirle ilgili esitsizlik analizine uygun olarak,
gelirlerin toplam genel pratisyen ziyaret sayisi Gzerinde ¢ogdunlukla anlamsiz
etkileri vardir (Van Doorslaer vd., 2004). Cin’deki saglik hizmetleri kullanicilarin
sosyal belirleyicilerini 4 yillik kesitsel verilere dayanarak arastiran Gong ve
arkadaglari ise, hanehalki gelirinin toplumsal saglk hizmeti kullanim sikliginin
onemli bir belirleyicisi oldugunu vurgulamaktadir (Gong vd., 2014). Ancak bu
sonu¢ gelirin toplumsal saglik hizmeti kullanimi Gzerinde anlamh bir etkisi
olmadigini 6ne suren bir baska arastirmayla tutarl degildir (Saurina ve Liosera,
2012).

Gelir dizeyi ve saglik hizmetlerine erisim arasindaki iliskiyi analiz eden Fujita ve
arkadaslari, yerel bir devlet kurumu tarafindan bildirilen gelir ve saglik sigortasi
taleplerinden elde edilen verilere dayanarak, Japonya'daki gelir dizeyleri
arasinda ayakta bakim tedavisi erisiminde esitsizlikler bulmuslardir. Calismada
her iki cinsiyetten tUm yas gruplarinda, gelir dlizeyi ve ayakta bakim tedavi
oranlari arasinda pozitif dogrusal iliski oldugunu belirlenmektedir. Bununla
birlikte, dusuk gelirli bireylerde hastaneye kaldirma oraninin daha yuksek ve
hastanede yatarak tedavi suresinin daha uzun oldugu sonucuna ulagsmiglardir.
(Fujita vd., 2016). Bu sonuglara dayanarak dustk dizeyde geliri olan bireylerde,

yuksek gelirli olanlara gore ciddi hastaliklarin gelisme egilimi daha yuksektir.

Ghosh Hindistan’daki sosyoekonomik faktorlerin bireylerin yatarak tedavi

hizmetlerinden yararlanmalari Uzerine bir inceleme yapmistir. Calismada geliri
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yuksek olan kigilerin yatarak tedavi hizmetlerinden dusuk diuzeyde geliri olan
bireylere kiyasla kullanim orani daha ylksek oldugu sonucuna varmistir
(Ghosh, 2015). Saglik hizmetlerine erisimde ekonomik esitsizlikleri belirleyen iki

temel faktoér, finansman ve dagitim sistemidir (Ghosh, 2015).

Hindistan'da, kamu finansmani olagan disi bir sekilde dusuktur ve halk saglik
tesislerinin nufusun yukselen saglik ihtiyaglarini kargilama kabiliyetini onemli
derecede etkili oldugunu disinmektedir. Sonug¢ olarak, insanlar 6zel bakim
hizmetlerini giderek daha fazla kullanmakta ve bdylece cepten harcamalara
maruz kalmaktadirlar (Ghosh, 2011). Kanitlar, Hindistan'daki hastanede yatan
yoksul hastalarin %50'sinin hastane masraflarini karsilamak igin finansmanda
zorlandigini goéstermektedir. (Duggal, 2008). Bunun igin saglik hizmeti almaya
gugleri yetmeyerek, hastanede bakim hizmetlerinden faydalanmalari i¢in kamu
sektorine buyuk oranda guvenmektedirler (Ghosh, 2014). Bu nedenle, guglu bir
kamu sektorl, fakirlerin saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirmasi ve

arttirmasi i¢in dnemlidir.
2.2.4.2. Sigorta

Birgok calisma, farkli nGfus gruplarinda sigorta kapsaminin genis olmasinin,
saglik hizmet kullanimindaki gecikmeyi dusurdugund ispatlamistir (Andersen
vd., 2002; Brown vd., 2004; Stockdale vd., 2007; Blackwell vd., 2009; Dhingra
vd., 2010; Broyles vd., 1999; insaf vd., 2010). Ornegin, insaf, ABD'deki
incelemesinde, sigortasi olmayan Latin Amerikali kadinlarin  sigortali
meslektaslarina goére saglik bakimlarini anlamh derecede ertelediklerini

ispatlamistir (insaf vd., 2010).

Brown calismasinda ABD'de nifus sayisinin ¢ok oldugu kentlerde yasayan
dusuk gelirli yetigkinler Gzerine yapilan bir aragtirmada saglik sigortasi statusu,
toplumun koruyucu saglik hizmetleri sebekesine bagh ntfusun goreli blayuklugu
ile dusuk gelirli erigkinlerin saglik bakim merkezlerine erisim arasindaki iligkiyi

etkiledigini bulmustur (Brown vd., 2004).
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Yapilan galismalar ayni zamanda saglik hizmeti kullaniminin saglik sigortasi
turine gore degistigini bulmuslardir. Saglik sektorindeki piyasa kosullarinin
alkol, uyusturucu ve zihinsel saglik hizmetleri kullanan savunmasiz alt duzey
gruplarin Uzerindeki etkisini arastiran bir calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismaya
gore Medicare, Medicaid, 6zel olarak tamamen yonetilen ve 6zel olarak kismen
yonetilen sigortali katihmcilar, diger saglik sigorta turlerinden yararlanan veya
sigorta plani olmayan katilimcilara gére daha yiiksek Saglik Bakim Orgltlerinin
(HMO) nlfuzu olan bdlgelerde, daha yuksek bir kullanim olasiligina sahiptir
(Stockdale vd., 2007).

Baska bir ¢alisma, saglik sigorta kapsamli geliri disuk olan bireylerin, sigortali
olamayanlara gore saglik hizmetlerinden yararlanma olasiliklarinin daha fazla
oldugu tespitinde bulunmustur (Broyles vd., 1999). Gruber ve Kiesel sigortanin
saglik hizmetleri kullanimi Gzerinde olan etkisini incelemiglerdir. Ayrica ¢alisma
Andersen’in saglik hizmetlerinden faydalanma modelini temel almigtir. Ampirik
analiz ayrica saglik kullanim surecindeki hekime basvuru oraninin kadinlar ve
erkekler arasinda énemli olgtide faklilastigini gostermektedir. Ancak erkeklerin
uzman doktor ziyaretleri konusunda saglik sigortasi gibi olanak saglayan
faktorlere kargi belirgin bir gekilde duyarli olduklarini ve kadinlarin saglik
hizmetlerinden yararlanmalari bu tir sosyoekonomik 6zelliklere daha az bagh

olduklarini géstermektedir (Gruber ve Kiesel, 2010).

Lungen ve arkadaglari Almanya’da saglik sigortasina gore tedavide bekleme
sureci adli makalede, kamu saglik sigortasi olan hastalarin 6zel sigorta
sirketlerinin magterilerine gore bir uzman hekime basvuruda randevu almak igin
yaklasik U¢ kat daha fazla beklemek zorunda kaldiklarini belirtmislerdir (Lungen
vd., 2008).

Gesundheitsmonitor (saglik izleme) arastirmasinin analizlerine goére, kamu
saglk sigortasindan yararlanan Kigilerin hekimleriyle daha kisa goérusmeler
yaptigi ve kendilerini tibbi durumlar hakkinda daha az bilgilendiriimis olarak
gordugu soylenmektedir. Buna ek olarak, 6zel sigortalilara kiyasla daha sonraki
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tedavileri hakkinda karar verme surecinde rolleri daha azdir (Gruber ve Kiesel,
2010).

Jones ve digerleri, Avrupa Toplulugu Hanehalki Paneli analizine dayanilarak,
uluslararasi karsilastirmali bir calismada, ©zel sigortanin irlanda, italya,
Portekiz, Ispanya ve Birlesik Krallik'ta uzman hekim ziyaretlerin olasilig ile
pozitif iligkisi oldugunu gostermektedir (Jones vd., 2004). Ayni korelasyonu

Bisig ve Gutzwiller, isvigre icin bulmuslardir (Gruber ve Kiesel, 2010).

Pohimeier ve Ulrich makalesinde Almanya’da 6zel saglik sigortasinin uzman
hekime basvuruda etkisinin olmadigini kanitlara dayanarak soylemektedir
(Pohimeier, 1995; Gruber ve Kiesel, 2010). Ancak bazi arastirmacilar, kamu
kapsamli saglik sigortali olan Kigilerin genel tibbi bakimlari daha yuksek
kullanim seviyeleri baglaminda, 6zel sigortalilarin kargisinda uzman hekimden
daha fazla tibbi bakim aldiklarini tespit etmek igin guncel verilere dayanarak
tekrar test edilmesinin mantikl oldugunu sdylemektedirler (Bergmann vd., 2005;
Gruber ve Kiesel, 2009; Pohlmeier ve Ulrich, 1995; Thode vd., 2005).

Gruber ve Kiesel 6zel sigortalilarin kamu kapsamli sadlik sigortasina sahip
kisilere gbore daha dusuk oranda pratisyen hekime basvurduklarini
goOstermiglerdir (Gruber ve Kiesel, 2009). Son 12 ay iginde en az bir muayene
icin istatistiksel verilere gore sansi kamu kapsamli sigortalilardan yaklasik Ugte
bir daha duguktur. Buna ek olarak, 6zel sigorta kapsaminda olmak, tedavinin
gerceklesmesi durumunda muayene sayisinin az olmasini saglamaktadir. Bu
sonuglar onlarin uzmanlar tarafindan muayene olmalarini daha anlamli hale
getirmektedir (Gruber ve Kiesel, 2010). Bunun igin sadece pratisyen hekimlerin
ve uzmanlarin dikkate alinmasi, acil saglik hizmeti esitsizlikleri hakkinda sigorta
durumuna ve diger sosyoekonomik Ozelliklere bagli olarak yapilan

degerlendirmelere izin vermektedir.

McGrail ve arkadaslari, yaptiklari incelemede saglik sigortasi ve yasam tarzi

risk faktorleri gibi saglik sistemi 6zelliklerinin Amerika Birlesik Devletlerdeki
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gelirle iligkili saghk esitsizliklerinin Kanada'dan daha buyldk oldugunu
aciklamistir (McGrail vd., 2009).

Siddiqgi ve digerleri, Amerika Birlesik Devletler ve Kanada'daki sigorta kapsamli
ve sigortasiz gocmenler ile yerliler arasindaki saglik hizmetlerine erisimi Ortak
Kanada / Amerika Birlesik Devletleri Saglik Arastirmasinin (JCUSH) verilerini
kullanarak kargilastirmigtir. Bunlar karsilanmamis saglk bakim ihtiyaglarinin
sigortali ABD'li go¢gmenler ile Kanada go¢menleri arasinda benzer oldugunu
tespit etmislerdir. Ayrica bildirilmemis saglik bakim ihtiyaglari, Kanada
go¢gmenlerine kiyasla sigortasiz ABD'li gogmenlerde ¢ok daha yuksektir (Siddiqi
vd., 2009).

Gong ve arkadaslari saglik sigortasinin varliginin toplumsal saglik hizmetinden

yararlanma oranini arttirdigini vurgulamaktadir (Gong vd., 2014).

2.2.4.3. Alisiimig Bakim Kaynagi

Alisiilmis bir bakim kaynagi olan bireyin saglik hizmetinden faydalanmasindaki
artisi ile dogrudan iliskisi vardir (Thode vd., 2005; Broyles vd., 1999; Blackwell
vd., 2009; Hammond vd., 2010).

Hammond Afrika kokenli Amerikali erkekler Uzerindeki yaptigi incelemede,
olagan bir bakim kaynagina sahip olan bireylerin rutin saglik muayenesi
planlamalari ve elde etme olasiliginin daha yuksek oldugunu ispatlamigtir
(Hammond vd., 2010).

Benzer sekilde, Kanada ve ABD'de yetigkinler Uzerinde yapilan bir arastirma,
alistiklar bir bakim kaynagi olmayan bireylerde bir dnceki yila kiyasla doktora

basvurma oraninin ¢ok dusik oldugu sonucuna ulasmistir (Blackwell vd., 2009).

Normal olarak insanlarin saglik hizmetleri kullanim sisteminde giris kapisi olarak

saglik hekimine bagvurusu dugstunulmektedir. Ancak bunun tersine Almanya’da
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yapilan bir calismada, bireylerin diger saglik birimlerine daha fazla

basvurdugunu gorualmustur (Thode vd., 2005).

Gruber ve Kiesel Almanya’da doktor ve hasta arasindaki iletisim sikhgini
kadinlar ve erkekler arasinda incelemiglerdir. Analizde doktor ve hasta
arasindaki iletisim sikliginin saglik hizmetleri kullanimi Uzerinde olumlu bir

faktor oldugunun sonucuna varmiglardir (Gruber ve Kiesel, 2010).

2.2.4.4. Hekim Tanisi ve Vaka Yoneticisi

Yetersiz hizmet goéren Afrika kokenli Amerika ve Latin toplumlarda doktor

tanisinin tibbi hizmetlere erisebilme ile dogrudan iligkisi vardir (Ani vd., 2008).

Dusuk gelirli Latin go¢gmenler Uzerindeki yapilan incelemelerin birinde, zihinsel
saglik hizmetlerini degerlendiren kadinlar 32,13 kat degerlendirmeyenlere
oranla bu hizmetlerden daha fazla yararlandiklarini belirtmistir (Hochhausen
vd., 2011). Ayni galisma, zihinsel saglik servislerine basvuru ve hizmetin
tamamlanip, degerlendirme arasinda gecen ¢ok uzun bir sdrenin, bireylerin
saglik hizmeti kullanmalarini  6nemli Olgude azalttigini  6ngormustur
(Hochhausen vd., 2011) .

Hochhausen yaptidi ¢galismada, hastalik vakasini yoneten kiginin zihinsel saglik
hizmetlerinin kullanim olasiligini dnemli dlgude arttirdigini tespit etmistir. Vaka
yoneticileri olan kadin bireyler, zihinsel saglik hizmetlerini digerlerden 3.49 kat

daha fazla kullanmiglardir (Hochhausen vd., 2011) .

2.2.4.5. Saglikla ilgili Bilgilerin Kullanilabilirligi ve Hizmetlerin Ekonomik

Olmasi

ABD’de saglik hizmetlerinin yetersiz bulundugu Afrika kokenli Amerikalilarin
yasadidi bolgedeki yapilan bir arastirma sonucunda, doktorun saglik agisindan
tani  koymasi ve Dbireylerin saglkla ilgili bilgilerden daha fazla

yararlanabilecekleri saglik hizmeti talebini olumlu ydnde etkilemektedir (Ani vd.,
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2008). Ayrica Ani calismasinda saglik hizmetlerinin birey tarafindan
kargilanabilir olmasi, doktora bagh olarak tibbi durumlarin teghisi ile iligkisi

oldugunu vurgulamaktadir (Ani vd., 2008).

2.2.4.6. Saglik Hizmetlerinin Elde Edilmesinin Giivenirlik Kaynagi

ABD’de yasayan buyuk nufuslu kentlerdeki dusuk gelirli yetigkinler igin,
bolgedeki toplam Medicaid 6demeleri gibi programin bir toplulugun saglik
guvenlik aginin kapsami ve Klinik sayisi, sakinlerin hizmetlere erisimlerini
gercek anlamda etkilemistir (Brown vd., 2004). Bunun icin dusik gelirli bireyler

saglik hizmetlerinden daha fazla faydalanmislardir.

2.2.4.7. Saghk Hizmetleri Pazari

Saglik hizmetlerindeki pazarin kosullari da tibbi bakima erigimi etkilemektedir.
Dusuk gelirli yetiskinler gurubunda yapilan arastirmalarin birinde, Saglik Bakim
Orgitleri (Health Maintenance Organizations) arasindaki rekabetin, sosyal
saglik guvencesinden bagimsiz olarak tibbi bakima erigimi etkiledigi sonucuna

ulasilmistir (Brown vd., 2004).

Baska bir arastirmada, toplu saglik merkezlerinin varliginin ve belli bir kurum
tarafindan finanse edilmesinin, duguk gelirli erigkinlerin lehine olarak saglik
hizmetlerinden faydalanmalarini olumlu yonde etkiledigi sonucuna ulasiimigtir
(Andersen vd., 2002).

Powell-Jackson ve arkadaslari 46 Ulkenin saglik arastirmasi verileri kullanarak,
kadinlarin dodum oOncesi hizmetlerden faydalanmalarinin hizmet tirdndn
saglayicisina  bagh olup olmadigini incelemislerdir. Buradaki hizmetin
saglayicisi kamu ve 06zel sektor olarak dusunulmustur. Yazar calismasinda
dogum Oncesi saglik hizmetinin kullanim oraninin kamuda (% 54), 6zel sektorde

(% 36) ve evde (% 5) oldugunun sonucuna varmistir. Ancak bolgelere goére
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bayuk farkhliklar vardir. Ayrica kamu ve 6zel sektorin, bakim kalitesi agisindan

benzer sekilde galistiklarini vurgulamigtir (Powell-Jackson vd., 2015).

2.2.4.8. Duyarh Sosyal Destek

Arastirmalar, erken teshis tedbirlerinin alinmasi i¢in sosyal destegin onemli
oldugunu vurgulamaktadir (Bronner vd., 2013; Mishra vd., 2012; Oh ve
Jacobsen, 2014).

ABD'de yurutulen bir ¢alismada, duyarli sosyal destek ile saglik hizmetlerinin
kullanimi arasindaki iligkileri arastiriimigtir. Bu ¢alisma, surekli duyarli destek
goren Kisilerin zihinsel ya da duygusal sorunlarin tedavisinde duygusal destek
almayan bireylerden saglik hizmetleri kullanim oranin daha az oldugu

vurgulanmistir (Dhingra vd., 2010).

Yapilan c¢alismalar sosyal iligkilerin, saglik hizmetlerinin kullaniimasini

kolaylastirabilecegini gostermistir (Andersen, 2014; Hoebel vd., 2014, s.8).

2.2.4.9. Diger Sosyo Ekonomik Nedenler

ABD ve Kanada’da yapilan bir arastirmada Krajewski ve arkadaslari, acil
ameliyat hizmetlerine erisimin ABD’de sosyoekonomik statiiye bagh oldugunu,

ancak Kanada’'da bagh olmadigini ileri surmuslerdir (Krajewski vd., 2009).

Lasser ve meslektaglari duzenli bir doktora basvuru, karsilanmamis saglik
bakim ihtiyaclarini dusik gelirli, yabanci uyruklu ve beyaz olmayan nufus
arasindaki farklklari incelemistir. Yazarlar bu alt nifus gurubu icin her sonucta
onemli farklihklar bulmuslardir ve ABD'deki farkhlik Kanada'dan daha bulylk
oranda ¢ikmigtir (Lasser vd., 2006).

O'Neill ve arkadasi CCHS (Kanada Saglk Arastirmasi Toplulugu), MEPS (Tibbi
Harcamalar Panel Anketi) ve JCUSH (Ortak Kanada / Amerika Birlesik
Devletleri Saglik Arastirmasi) verilerinden yararlanan bir galismada, meme
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kanseri, papsmears ve prostat muayenelerinin tarama oranlarinin Birlesik
Devletlerde Kanada'dakilere kiyasla anlamli derecede yuksek oldugu sonucuna
ulasmistir (O'Neill vd., 2007).

Hoebel ve arkadaslari, Almanya’daki yetiskinler arasinda birinci basamak saglik
hizmetleri kullanimindaki sosyal ve davranigsal belirleyicileri, Andersen modelini
temel alarak incelemigler. Almanya’da saglik kontrolleri, kardiyovaskuler
hastaliklar, diyabet ve bobrek hastaliklari gibi kronik hastaliklarin teshisi birinci
basamakta yapilmaktadir (Hoebel vd., 2014). Bu ¢alisma 35 yas kamu kapsamli
sigortali bireyler Uzerinde yapiimistir. Calismanin bulgulari sosyoekonomik
olarak dezavantajli gruplar (savunmasiz ve gelir agisindan alt dizeyde olanlar),
sigara icenler, fiziksel aktiviteleri olmayanlar ve disuk oranda sebze, meyve
tiketen kisiler gibi olumsuz risk faktortine sahip olan bireylerin, risk profili daha
olumlu olanlara kiyasla saglik kontroline gitme olasiliklarin diguk oldugunu
gOstermektedir (Hoebel vd., 2014).

Almanya'daki koruyucu saglik hizmetlerinin kullaniminda sosyoekonomik
farkhliklar Uzerine sistematik incelemeler yapilmistir. Calismalarin sonucu
sosyoekonomik olarak dezavantajli gruplarin, dnleyici hizmetleri sosyoekonomik
ayricaliklh gruplardan daha az kullandiklarini gostermigtir (Klein vd., 2014;
JanBen vd., 2012). Bu iligki diger ulkelerde ve farkli saglik bakim sistemlerinde
de bulunmustur (Drydenvd, 2012; Brown vd., 2010; Stanley vd., 2013).

Tountas arkadaglari ile birlikte Yunanistan'da, esit saglik hizmetlerine ihtiyag
duyan kisilerin temel saglik hizmetleri kullanmalarinda demografik ve sosyal
olarak bir takim farklklari ortaya koymustur (Tountas vd., 2011). Kirsal alan
sakinleri, saglik uzmanlariyla daha az iletisimde bulunmuslar ve bu ziyaretler
sirasinda kentsel alan sakinlerine gbére daha fazla cepten &demeler
yapmiglardir. Uzman hekimle goérisme orani sigortasi olmayan ve savunmasiz
alt duzeyde olan kadinlar igin azdir. YUksek sosyal sinif duzeyinde olan kirsal
alan sakinlerinin ve 6zel sigorta kapsaminda olan kisiler tarafindan daha fazla
0zel saghk hizmetleri kullanimini  bildirmistir. Ayrica demografik ve
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sosyoekonomik faktorlerin hastaneye vyatislari dogrudan etkilenmemistir
(Tountas vd., 2011).

Cin’da yapilan bir arastirmada toplumsal saglik hizmetleri kurumlarinin
uzakhginin bu tip hizmetlerin kullanim frekansi Uzerindeki etkisinin anlaml
oldugu sonucuna ulagiimistir (Gong vd., 2014). Birinci basamak saglik
hizmetleri sunan kuruluslara olan mesafe, kamu saglik kuruluglarinin varhgi
acisindan onemli bir husustur. Buna gore bu tur hizmetlerin kullanimini artirmak
amaciyla erigsime kolaylik saglamak i¢in kamu saglik tesisleri stratejik bir sekilde

yerlestirilmelidir.

Gong’'un bulgulari toplumsal saglik kuruluglarinin kullanim sikliginda bolgesel
farkhliklarin agikga gosterildigine isaret etmektedir. Cin’in orta ve bati bdlgelerde
yasayan bireylerin kamu saglik tesisleri kullanma oranlari, ayni kategoride dogu
bdlgesindeki yasayan Kkigilerden daha dusuktur (Gong vd., 2014). Bdlgesel

farkliliklar, saglik kaynaklarinin esit olmayan dagilhimina baglanabilir.

Almanya’da yapilan bir calismada yatakli tedavi hizmetlerinin saglik hizmetleri
kullanimi ile iligkisini ele almiglar. Yapilan incelemede serbest ¢alisanlarin diger
calisanlara gore ve saglik sigortasi olanlarin olmayanlara gore yatakl tedavi
hizmetlerinden daha fazla yararlandiklari sonucuna varmiglar (Riphahn vd.,
2003).

2.2.5. ihtiyag Faktorleri

2.2.5.1. Degerlendirilen Saglik Durumu

Fiziksel ve zihinsel durum ile saglik hizmetlerinin kullanimi arasinda anlamh
iligkilerin oldugu yapilan galismalarda vurgulanmigtir (Thode vd., 2005; Broyles
vd., 1999; Parslow vd., 2002; insaf vd., 2010; Surood ve Lai, 2010; Blackwell
vd., 2009; Dhingra vd., 2010; Nabalamba ve Millar, 2007).
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Hemen hemen tum vakalarda, fiziksel ve zihinsel agidan zayif olan bireylerdeki
saglik durumu, artan saghk hizmetleri kullanimin 6nemli bir ongorucusuddr.
Ancak Kanada'da yapilan bir incelemede saglik durumlari iyi veya zayif olan
bireylerin doktora basvurma acisindan, saglik durumu c¢ok iyi olan bireylerle
farki yoktur (Blackwell vd., 2009).

Tibbi agidan savunmasiz alt diizeydeki gruplara iliskin ABD’deki bir aragtirmada
(yash, fakir ve sigortasiz), diyabet, hipertansiyon veya kan kolesteroll yuksek
olanlar digerlerinden daha fazla hekimle iletisimde bulunmuslardir (Broyles vd.,
1999).

Dhingra calismasinda ruhsal ve fiziksel acgidan, bireyler kendilerini iyi
hissetmedigi gunlerde tedavi gorme ihtimalinin daha yuksek oldugunu
bildirmistir (Dhingra vd., 2010).

Kronik hastaliklari olan kadinlarin saglik hizmetleri kullanimi meslektaglarindan
daha fazladir (Parslow vd., 2002; insaf vd., 2010) ve oral kontraseptif (gebelik,
Onleyici, gebelik kontrol hapi veya aletleri) kullananlarin genel pratisyeni ziyaret

etme olasiligi daha yuksektir (Parslow vd., 2002).

Kanadali ve ABD'li yetigkinlerde faaliyet kisitlamalari, ¢ok kotu kosullarda
calismak ve depresif olaylar, doktorla iletisime girmek ve hastaneye yatarak
tedavi gormek Uzerinde artan bir etkiye sahiptir. Baska bir deyisle herhangi bir
faaliyet kisitlamasina maruz kalanlar saglik hizmetleri kullanma olasiliklari daha
yuksektir (Blackwell vd., 2009).

Gannakopoulos arkadaslariyla birlikte yaptigi arastirmada Yunanistan
orneginde ergenlerdeki kronik saglik ihtiyaglarinin, saglk hizmeti kullaniminin
onemli bir belirleyicisi oldugunu wvurgulamigtir. Bu baglamda davranigsal
zorluklari olan ergenler, hic veya orta derecede problemleri olmayan
yasitlarindan daha fazla hastanede vyatarak tedavi altina alinmiglardir.

(Giannakopoulos vd., 2010).
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Bazi arastirmalar, aile iligkilerinin pozitif oldugu durumlarda saglik
hizmetlerinden daha az yararlandiklarini bildirmislerdir (Brannan ve Heflinger,
2005; Janicke vd., 2001; Saunders ve Heflinger, 2003). Ancak bagka bir
calismada ebeveyn ve c¢ocugun olumlu sosyal iligkilerin olmasi, saglik
danigmanlarinin kullanim olasihigini arttiracagini ongormektedir

(Giannakopoulos vd., 2010).

Reijneveld arkadaslariyla birlikte Hollanda’da ergenlerin davranigsal ve
duygusal sorunlardan dolayi saglik hizmetleri kullanim oraninda etkili oldugunu
vurgulamistir (Reijneveld, 2014). Bu konuda uzman doktorla iletisimde
bulunmalari erkek ve kizlar arasinda farkliydi. Bu farkhlik, galismada veri olarak
kullanilan ¢ocuklarin davranis kontrol listesindeki i¢sellegtirici ve digsallastirici
sorunlari, okul sorunlari, ailenin sosyoekonomik durumu ve ebeveynin
bosanmasi ile iligkilendirilmistir. Ayni calismada genel saglik hizmetlerinden
faydalanma, dusik ve orta sosyoekonomik statusu olan aileler tarafindan daha
sik kullaniimistir (Reijneveld, 2014). Genel saglik hizmetlerinde, ergenlerin
davranigsal ve duygusal sorunlar agisindan uzmanlasmis zihinsel saglik
hizmetleri daha sik kullaniimigtir. Bu nedenle, birincil ve genel tibbi bakimda bu

konuyla ilgili uzmanhgin korunmasi ve guclendiriimesi gerekmektedir.

2.2.5.2. Algilanan ihtiyag

Algilanan ihtiyag Uzerindeki yapilan ¢aligmalarin biri olan Broyles ve arkadaslari
(1999)na gore, kendini iyi hissetmeyen veya en az bir kere sakatlik gegiren
katilimcilarin saglik hizmetleri merkezlerine basvurduklarini belirtmigstir (Broyles
vd., 1999).

Dhingra calismasinda saglik agisindan kendini mukemmellin altinda hisseden
bireylerin, mikemmel hisseden kisilerden daha fazla saglik hizmetlerinden

yararlandiklarini géstermigtir (Dhingra vd., 2010).

Calismalarin birinde acil vaziyette olmayan hastalarin birinci basamak tedavi

kuruluslarina basvurma yerine acil servislerden faydalanma istekleri tzerine bir
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gerekce hazirlanmigtir. Katilimcilar, acil bakima basvuracak kadar durumlarinin

ciddi olduguna inanmiglardir (Afilalo vd., 2004).

Hoebel ve digerleri saglik kontroline devam etmesinin belirleyicisi olarak ihtiya¢
faktorlerinin roline deginmektedir (Hoebel vd., 2014). Dryden ve arkadaslari
makalelerinde sigara igenlerin sigara icmeyenlere goére saglik kontrollerine
katilma olasiliklarinin daha duagsik oldugunu vurgulamiglardir (Dryden vd.,
2012).

Diger calismalarda duzenli doktorla iletisim kurarak hastaliklarin erken teshisi
ve tedbirlerin alinmasinin, saglk hizmetleri kullanimi tGzerinde kolaylastirici bir
etkisi oldugunu gostermigtir (Brennenstuhl vd., 2010; Guessous vd., 2010;
Labeit vd., 2013; Labeit vd., 2013).

Bir baska calismada ayakta tedavi hizmetlerinin saglik hizmetlerinden
faydalanma ve saglik kontrollerinin yapilmasi arasinda guglu bir iliski oldugunu
gOstermistir (Hoebel vd., 2014).

Hajek ve arkadaglari 40 yas ve uzeri kigilerde saglik hizmetleri kullanimi
Andersen modeline dayanarak (hazirlayici, etkinlestirici ve ihtiya¢ faktorleri)
incelenmigler. Calismanin sonucunda saglik hizmetlerinden faydalanmak igin

ihtiyag faktorinin énemli oldugu sonucuna ulagmislardir. (Hajek vd., 2017).

Bagod'Uva ve digeleri 10 Avrupa Ulkesi Uzerinde yapilan incelemede zengin
bireylerin ihtiyaca bagli olarak daha fazla uzman hekime basvurduklari
sonucuna varmiglardir (Bagod’Uva vd., 2012). Bunun nedeni ylksek gelirli
kisilerin kamu sektoriine ait saglik tesislerinde beklemek istemedikleri igin
uzman hekimi tercih etmelidir. Bagka bir neden baz Ulkelerde 06rnegin
Portekizde 0zel sektorun daha yuksek duzeyde kullanabilmesi igin vergi
avantajlarin uygulanmasidir (Bagod’Uva vd., 2012).

Gogmenlerin yasadiklari Ulkelerde karsilastigi en buyuk zorluklardan biri, saglk

hizmetlerine erigsimi saglamaktir (Buja vd., 2014). Gdég¢menlerin  mensei
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ulkelerdeki deneyimlerine dayanan saglik hizmetlerine ihtiyacina iligskin inanclar,
saghk hizmetleri kullanim bigimlerini de etkileyebilir (Graetz vd., 2017).
Avrupa’daki giderek artan gocmen nifusa karsi gégcmenlerin saglik
hizmetlerinden yararlanmasi onemli bir ilgi konusu olmustur. Bu baglamda
Avrupa’daki gocmenlerin saglik hizmetlerinden yararlanmasi Uzerine sistematik
bir literatir taramasi yapilmistir. Bu calisma go¢menler ve go¢ etmeyenler
arasinda saglk hizmetlerinden yararlanma farkhliklarinin oldugunu ve
Avrupa’daki cesitli Glkeler Uzerinde yapilan 39 incelemenin ampirik bulgularini
sunmaktadir (Graetz vd., 2017).

Graetz ve arkadaglari ayni ¢calismada Avrupa ulkelerindeki gégmenlerin ve gog¢
etmeyenlerin, genel pratisyen hizmetleri kullaniminda sistematik olarak farklilik
gOstermedigi sonucuna varmiglardir. Bununla birlikte go¢menlerin kaza
sonucunda acil saglik hizmetlerini kullanma ve hastaneye yatarak tedavi
hizmetleri alma oranlarinin gé¢ etmeyenlere gbre daha fazla oldugu sonucuna
ulasmislardir. Buna karsilik, go¢ etmeyen kisilerin tarama hizmetleri igin uzman
hekim ve polikliniklere basvuru oranlari gé¢cmenlerden daha fazladir (Graetz vd.,
2017).

Bagka bir ¢alismada Norredam ve arkadaslari gogmenlerin Avrupa'daki farkli
ulkelerde fiziksel saglik hizmetlerinden faydalanmalari Uzerine sistematik bir
inceleme yapmiglardir. Amag, tarama, uzman hekim, acil servis ve hastaneye
yatis gibi saglik hizmetlerinin gdé¢cmenler tarafindan kullanimi ile ilgili Avrupa
literaturinu gb6zden gecirmektir. Bu konu uUzerinde yayinlanan 21 makaleyi
inceleyerek go¢cmenler ve yerliler arasindaki saglk hizmetleri kullanimi arasinda

onemli fakliliklari tespit etmislerdir (Norredam vd., 2010).

Genel olarak, gé¢gmenlerin yerlilere kiyasla mamografi ve rahim agzi kanseri
taramasina katilim oranlari daha dusuktur. Hasta basina pratisyen hekimle
daha fazla temas kurma egilimleri ve telefon yoluyla istisarelerin kullanim orani
daha dusuktur. Acil servislerden yararlanma ve hastaneye kaldirma oranlari

yerlilere kiyasla esit veya daha yuksektir. (Norredam vd., 2010).
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Labeit ve digerleri Ingiltere'de saglik kontrolleri igin tarama hizmetinden
faydalanma belirleyicilerini analiz edip karsilastirmiglardir. Bir genel pratisyeni
ziyaret eden bireylerin, 6 saglik kontrolinin 5'inde anlamli derecede daha fazla
hizmet aldiklar1 belirlenmigtir. Tum saglik kontrolleri i¢in, yasin dogrusal
olmayan bir iligkisi vardir. Sosyoekonomik degiskenlerin etkileri farkli saglik
muayeneleri icin farkhlik gostermigtir. Etnik kokenlerin herhangi bir saglk
kontroliinde énemli bir etkisi yoktur. Sirekli olan hane halki gelirinin yalnizca

gorme testleri ve dis taramasinda etkisi bulunmaktadir (Labeit vd., 2013).

Calisma sonucunda saglik kontroll belirleyicilerini yas, geg¢misteki tarama
sikligi ve genel pratisyen ziyareti oldugunu gdstermiglerdir (Labeit vd., 2013).
Saglik kontrolinl arttirmak icin politika mudahalelerinde, tarama testlerinin
tesvik edilmesinde ve genel pratisyenin rolunin 6nemli oldugunu g6z onunde
bulundurmak gereklidir. Dig taramasi ve goérme testleri icin erigsimi onleyen
ekonomik engeller bulunmaktadir ve bunlar, politka mudahaleleri ile

kaldirabilmek mumkun olabilir.

Tibbi tedavinin kalitesi, doktor ziyaretlerinin sayisi, saglik hizmetleri kullanimi ile
glcli bir sekilde iligkilidir. Onemli farkliliklarin belirlenmesi sadece bilim
adamlari i¢in degdil ayni zamanda siyasi karar vericiler i¢cin de buyuk 6nem
tasimaktadir (Gruber ve Kiesel, 2010).

Fabbri ve Monfardini italya’da 6zel ve kamu saglik sektoriindeki bireylerin saglik
hizmetleri talebini incelemisler ve Monfardini, 2003). Yapilan ¢alismada Poisson
ve Negatif Binomial modellerini kullanarak 2000 yilinda 1002 bireyin yaslanma
ve zenginlik anketine verilen cevaplari analiz etmigler. Negatif binomial
bulgularina gére kamudaki hekime bagvuru ile gelir arasindaki iligkinin olmadigi
ancak egitim ile anlaml iligkisi bulunmusgtur. Bu baglamda 6zel sektorde hizmet
veren hekime basvuru ile gelir arasinda anlamli iligki oldugunu ve egitim ile
anlamli iligkisinin olmadigini belirlenmistir. Egitim duzeyindeki artis ve 06zel
saglik sigortasina sahip olan bireylerin saglik hizmeti kullanimini ile anlamli
iligkilerinin oldugu calismada elde edilen sonuglardir. Ayrica yapilan ¢alismada


https://papers.ssrn.com/sol3/cf_dev/AbsByAuth.cfm?per_id=157413

112

yas ile 6zel ve kamu saglik hizmetleri talebi arasinda iligkinin olmadigini

belirlenmistir.

Kone ve arkadaslari Afrika'daki kentsel yoksullar arasinda saglik hizmetlerinin
kullaniminda ikamet yerinin etkisini vurgulamak igin bir aragtirma yapmiglardir.
Kentsel yerlesimlerdeki atesi olan hasta ¢ocuklarda saglik arama davranislari
Uzerine yapilan bu ¢alisma, hanehalkinin ekonomik 6zellikleri ve annenin egitim
duzeyinin saglhk uygulamalarini guglu bir sekilde etkiledigini gostermektedir
(Kone vd., 2015).

Valluri ve arkadaslari ABD’deki kirsal bolgede yasayan anneler ve gocuklarin
arasindaki saglik hizmeti talebini incelemigler. Yaptiklari arastirmada bireylerin
yasadigi bolge, saglik sigortasi ve Ozellikle ihtiyag faktérinin saghk hizmetleri
kullanimiyla ile dogrudan iligkisi oldugunun sonucuna varmiglar (Valluri vd.,
2015).

Bununla birlikte Dakar'da 6zellikle fakir aileler kendilerini tedavi etmesi bir inang
olarak yaygindir. Dolayisiyla Bati Afrika boélgesinde doktora basvurma orani
dusuktir. Nufus ve Saghk Arastirmasi 2010 ile 2011 vyillani arasinda
gergeklestirilen bu arastirmada, atesi olan hasta ¢ocuklarin ancak yarisi (%52)
Dakar metropolinde saglik hizmetlerini kullanmiglardir (Kone vd., 2015). Elde
edilen bulgulara gére Dakarda ikamet bdlgesinin bazi &zellikleri yoksullar
arasinda saglik hizmetlerinin kullanimini arttirmaktadir (6rnegin  saglk
merkezinin yakin olmasi ve hizmetlerin kaliteli olmasi). insanlar yiiksek bir
cevresel risk (6rnegin durgun su ve sivrisinek bollugu varhgi) algiladiginda,

kullanim maliyeti artik dnemli bir engel degildir (Kone vd, 2015).

Ghosh Hindistan'da farkh faktérlerin yatarak tedavi kullanimi Gzerine etkilerini
arastirmayr amaclamistir. Gelir, egitim, yas, cinsiyet ve hanehalki buyukligu
gibi sosyoekonomik ve demografik faktorlerin hastaneye kabulu ve hastaneye
kaldirma yogunlugunun énemli belirleyicileri oldugu bulunmustur. Bunlarin yani
sira, hastalik tart, saglik sorununun siddeti ve hastane turu, kals sdresinin

belirlenmesinde énemli bir rol oynamaktadir (Gosh, 2015).
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Young ve arkadaslari 1946 ve 2015 yillari arasindaki yayinlanan ampirik
kanitlardan yararlanarak, Amerika birlesik devletlerinde yagsayan Koreli gogmen
kadinlarin saglik hizmetleri kullanimi etkileyen faktorler hakkinda sistematik bir
¢alisma yapilmiglardir. Bu derlemede Andersen modeli teorik bir cergeve olarak
kullanilmig, kulturel ve takviye edici faktorler eklenerek genisletiimistir.
Calismada Koreli gogmen kadinlarin saglk hizmeti kullanimini dnleyen ¢ok
sayida bireysel degiskenler tespit edinmistir. Bireysel belirleyiciler ile saglk
hizmeti kullanimi arasindaki iliskide karisik sonuclar elde edilmistir. TUm
guglendirici degiskenler Koreli gogmen kadinlarin saglk hizmetlerini olumlu bir
sekilde etkilemistir (Young vd, 2016). Bunun igin Koreli gé¢gmen kadinlarin
kanser taramasi icin saglik hizmetlerinden faydalanmalarini tesvik etmek

amaciyla birden fazla faktori hedef alan midahaleler etkili olmustur.

Winkelmann Almanya’daki yapilan saglik reformun etkisini saglik hizmetleri
talebi Uzerinde incelemistir. Calismadaki elde edilen bulgularin kadinlarin
erkeklerden daha fazla saglik hizmetleri kullandiklarini tespit ederek yas ile
doktor ziyaretleri arasindaki U sekli iligkiye deginmistir. Ayrica bireylerin saglk
durumlarinin diger degiskenlere gore saglik hizmetleri ile iliskinin daha fazla
oldugunu belirtmigtir.  Yapilan c¢alismada Almanya’daki saglik reformunun
doktora gitme sayisi Uzerindeki etkisinin %10 oldugunu tespit etmistir
(Winkelmann, 2004).

Liu Tayvan'daki saglik hizmetleri kullanimini incelemigtir. Yapilan c¢alismada
yatakta ve ayakta tedavi hizmetleri ve koruyucu ile iyilestirici tedavi hizmetlerinin
yashlar uzerindeki etkisini ele almistir. Calismada koruyucu saglik hizmetleri ile
yatakli tedavi hizmetleri arasindaki iliskinin negatif oldugunun sonucuna
varmistir (Liu, 2014). Yaslilarin saghgini iyilestirmek igin koruyucu saglk

hizmetlerinin gelistiriimesi dnemli saglik politika hedeflerinden olabilir.

Senol ve arkadaslari Turkiye’de 2005-2006 yillari arasinda yaptiklari ¢alismada
coklu lojistik regresyon yontemi kullanarak bireylerin evli olmasi, gelir

dizeylerindeki artis, saglik kuruluslarina mesafenin az olmasi ve bireylerdeki
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kronik hastaliklarin varhgi saglik hizmetleri kullaniminin artmasina neden

oldugunun sonucuna varmiglar (Senol vd., 2010).

Yaylah ve arkadaslarn Turkiye’de Erzurum il merkezinde 2011 yilinda 700
bireyle yuz yuze gorugsme seklinde uyguladiklari anket c¢aligsmalarinda Logit
modeli kullanarak yas, medeni durum, egitim duzeyi, gelir, ailedeki birey sayisi
ve saghk kuruluglarinin fiziki 6zekliklerinin iyi olmasi saglik hizmetleri
kullaniminda dogrudan etkili oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica saglik
personelinin nazik davranmasi, tedavi hakkinda bireylere bilgi vermesi ve
guvenilir olmasi yas ilerledikce saglik hizmetleri talebinde daha dazla etkili
oldugunu ancak egitim duzeyi arttikga gok etkili olmadigi ¢alismada elde edilen

diger sonuglardir (Yaylah vd., 2012).

Tarkiye’de saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorlerin incelenmesini hedef
alan Giines ve arkadaslari TUIK'in 2012 yili Sagdlik Arastirmasi 15 yag ve (izeri
toplam 12,700 yetiskin bireyden olusan anket verilerini kullanmislar.
Calismadan elde edilen bulgulara gore literatirin tersine bagimsiz
degiskenlerden biri olan saglik durumunu iyi olarak belirten bireylerin kotu
olarak belirtenlere gore daha ¢ok saglik hizmeti talebinde bulunduklari
sonucuna varmiglar. Ayrica calismada medeni durum, gelir dizeyi, egitim
dizeyinin saglk hizmetleri kullanimi dogrudan etkileyen faktorlerdir. Kadinlarin
erkeklere oranla saglik hizmeti kullanimi daha fazladir. Yatakli tedavi alan
dusuk yas gruplarinda saglik hizmetinin arttigi, daha sonraki yas gruplarinda
saglik hizmeti alma durumunun degiskenlik gosterdigi ve son olarak yatakl
tedavi alan yaslilarin daha fazla saglk hizmeti aldiklari gértlmuastar. Calisan
bireylerin c¢alismayanlara gore saglik hizmetleri kullanma orani daha azdir
(Gunes vd.,2016).

Saracgoglu Turkiye’'deki U¢ buylk ilde 20 yas ve Uzeri bireylerde anket ¢galismasi
yapmistir. Subat-Nisan 2014 dénemine ait galismada Cok durumlu Logit model
kullanarak kamu ve 6zel saglik hizmeti veren kuruluglari ayrim yaparak saglik
hizmetleri kullanimini etkileyen faktorlerin tahmininde bulunmustur. Yapilan

incelemede saglik guvencesi ve kronik hastaligi olmayan bireyler birinci
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basamak saglik hizmetlerini daha fazla tercih ettikleri belirlenmigtir. Ayrica
hanehalki birey sayisi, bireylerin saglik durumu, gelir duzeyi, saghk
merkezlerinde gecirdikleri zaman suresi ve mesafe saglik hizmeti talebini

etkileyen en 6nemli faktorlerdir (Saragoglu, 2014).

Celik ve Hotchkiss, calismalarinda 1993 Nufus ve Saglik Arastirmasi verisini
kullanarak logistik regresyon yontemiyle ana saghgi hizmetleri kullanimini
etkileyen ana faktorlerin egitim duzeyi, saglik sigortasi, etnik kdoken, refah
dizeyi ve yerlesim yeri oldugu sonucuna ulagsmislardir (Celik ve Hotchkiss,
2000).

Celik baska bir galismasinda, dogum oncesi bakim hizmetlerinin sosyo-
ekonomik belirleyenlerini 1998 Nufus ve Saglik Arastirmasi verilerini kullanarak
logit modeli ile tahmin etmis ve yine saglik sigortasi, egitim, refah dizeyi ve

yerlesim yerinin dnemli faktorler oldugu sonucuna ulagsmistir (Celik, 2000).
Asagidaki 3. numarali tabloda literatir c¢alismalardan ornekler detayli olarak
sunulmaktadir.

Tablo 3. Saglik Hizmetleri Kullanimini Etkileyen Faktorler Uzerindeki Yapilan
Cahigmalarin Ozeti

Yazar Yayin Ulke Veri Kaynagi Metot Bulgular
Yil
*Insaf 2010 ABD Arastirmaci Poisson Medeni durumu; saglk sigortasi;
ve digerleri tarafindan regresyon degerlendirilen ihtiyag
Denetlenmis analiz faktorlerinin - saghk hizmetleri
anket kullanimi ile pozitif iliskisi vardir.
*Surood ve | 2010 Kanada Yapilandiriimig Hiyerarsik Degerlendirilen saglik durumu
Lai telefon anketi regresyon ve saglik hizmetleri talebi
analiz arasinda anlamli iligki
bulunmaktadir.

*Parslow 2002 Avustralya | Toplu anket, Lojistik Cinsiyet; egitim; medeni durum
ve digerleri medikal kayitlar regresyon ve degerlendirilen ihtiyacin
analiz saglk hizmetleri ile pozitif, gelir

ile saglik hizmeti talebinin
negatif iligkisi vardir. (birinci
basamak saglik hizmetleri)

*Hochhaus | 2011 ABD Klinikten alinan Tamamlayici | Yas ve vaka yoneticisinin saglhk

enve veriler istatistikler hizmetleri  kullanimi  arasinda

digerleri anlamh iligki vardir (zihinsel
saglik hizmetleri)

*Afilalo ve 2004 Kanada Gozlemsel Coklu lojistik | Yas; tibbi kuruluglara gliven ve

digerleri calismadan regresyon algilanan ihtiyag ve saghk

toplanan veriler analiz hizmetleri  kullanimi  arasinda

pozitif iliski mevcuttur. (birinci
basamak saglik hizmetleri)
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Tablo 3. (devam) Saglik Hizmetleri Kullanimini Etkileyen Faktorler Uzerindeki
Yapilan Calismalarin Ozeti

Yazar

Yayin
Yili

Ulke

Veri Kaynagi

Metot

Bulgular

*Dhingra
ve digerleri

2010

ABD

Yapilandiriimg
telefon anketi

Coklu lojistik
regresyon
analiz

Yas; cinsiyet; medeni durum ve
degerlendirilen ihtiyag ile saglk
hizmetleri arasindaki iligkinin
olumlu oldugunu ancak egitim;
gelir ve saglik sigortasinin saghk
hizmetleri talebi ile anlamli ve
negatif oldugunu bulunmustur.
(zihinsel saglhk hizmetleri)

*Nabalamb
a ve Millar

2007

Kanada

2005 yili Kanada
toplu saglik anketi

lojistik
regresyon
analiz

Degerlendirile-n ihtiya¢ ve etnik
kokenin saghk hizmetleri
kullanimiyla anlamli ancak yas
ile ikinci basamak saglik
hizmetlerinin negatif oldugunu
saptanmistir.

*Thode ve
digerleri

2005

Almanya

1998 yili Alman
ulusal saglik
muayene ve
mulakat anketi

Dogrusal
model

Yas; cinsiyet; ikamet bolgesi ve
degerlendirilen ihtiyag saglik
hizmetleri  kullanimiyla  pozitif
ancak ahsiimis bakim
kaynagiyla saglk hizmetleri
talebiyle negatif iligkisi oldugu
bulunmustur. (ikinci basamak
saglik hizmetleri)

*Brown ve
digerleri

2004

ABD

Ulusal saghk
goérisme anketi

lojistik
regresyon

Etnik koken; saglik sigortasi;
saglik hizmetinden elde edilen
guvenirlik kaynagi; saghk
hizmeti pazarin kosullari ve
sosyo ekonomik farkhliklarin
ayakta bakim saglik hizmetleri
ile iligkisi olumlu ancak
toplumsal yapi ile koruyucu
saglik hizmetlerinin anlamli ve
negatif iliskisi oldugu
saptanmistir.

*Broyles ve
digerleri

1999

ABD

Oklahoma ulusal
saglik gérisme
anketi

lojistik
regresyon

Yas; cinsiyet; ikamet bdlgesi;
alisiimis bakim kaynagi;
degerlendirilen ve algilanan
intiyac ve saglik sigortasinin
saglik hizmetleri kullanimiyla
pozitif ancak etnik kdken ve gelir
degiskenleri ile saglik
hizmetleriyle talebi anlamh ve
negatif bulunmustur.

*Ani ve
digerleri

2008

ABD

Bdlgesel yuz yuze
yapilan gérisme
anketi

lojistik
regresyon

Saglik hizmetlerin kullanimi Yas;
medeni durum; hekimin tanisi;
saglik bilgilerinin kullanilabilirligi
ve saglik hizmetlerinin ekonomik
olmas ile iligkisi pozitif ancak
gelir degiskeni ile anlamh ve
negatif olarak tespit edilmistir.

*Stockdale
ve digerleri

2007

ABD

iki dalgada alinan
ulusal saglik
gbrusme anketi
(2000

- 2001) ve (1997-
1998)

lojistik
regresyon

Birinci basamak saglk hizmetleri
talebi ve saglik sigortasi
arasindaki pozitif ve anlaml
ancak yas; etnik kdken ve gelir
ile zihinsel saglik hizmetleri
arasindaki iliski negatif ve
anlamli bilunmustur.
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Tablo 3. (devam) Saglik Hizmetleri Kullanimini Etkileyen Faktorler Uzerindeki
Yapilan Calismalarin Ozeti

Yazar Yayin Ulke Veri Kaynagi Metot Bulgular
Yili
*Blackwell | 2009 Kanada Kanada ve Cok durumlu | Yas ile ayakta ve yatakta bakim
ve digerleri ABD’ye bagl lojistik hizmetleri talebi; egitim;
saglik anketi regresyon toplumsal yapi; gelir; sigorta;
(2002- 2003) analiz alisiimis  bakim kaynadr ve
degerlendirilen ihtiyacin zihinsel
saglik hizmetleri ile kullanimi
arasindaki iliski anlamli ve
pozitiftir. Ama etnik koken ile
doktor ve hastane
hizmetlerinden yararlanma
arasindaki iliski anlamli ve
negatif saptanmistir.
*Chen ve 2008 Kanada Gogmen ve Genellestiril Yas; egitim; medeni durum
digerleri yoénetimsel veri mig dogrusal | birinci basamak saglik hizmetleri
tabani regresyon kullanimiyla anlamli ve
pozitiftken etnik kdken ve dil
degiskenleri ile iligkisi negatif ve
anlamli bulunmustur.
*Andersen | 2002 ABD Ulusal saglik lojistik Yas; cinsiyet; egitim; sigorta ve
ve digerleri gorisme anketi regresyon saghk pazarinin ayakta bakim
analiz tedavisiyle anlamli ve pozitif
iliski oldugu ancak etnik kodken
ile anlamli ve negatif iligki
belirlenmigtir.
Anton ve 2010 ispanya Ulusal saglik Poisson ve Etnik koken acil saglik hizmeti
Bustillo anketi 2006-2007 | Negatif kullanimiyla pozitif iliski ancak
Binomial uzman hekim ile goOrisme
regresyon olasiligi anlamsiz ve negatifdir.
*Hajek ve 2017 Almanya | Almanya Sabit etkiler Ulasim araglarindan bekleme
digerleri yaslanma anketi regresyon stresi, mesafe ve algilanan
ihtiyac faktorinin kronik
hastaliklara ait saglik bakimi
kullanimi  arasindaki iligkinin
olumlu oldugu sonucuna
varilmistir.
*Gruber ve | 2010 Almanya | Avrupa’daki Hurdel Egitim; gelir; ahsiimis bakim
Kiesel yaslanma ve Negatif kaynadi ve sigortanin ayakta
emekililik anketi Binomial tedavi hizmetleri ile olumlu ve
regresyon pozitif iligkisi ancak saglik
sigortasinin  yatakta  tedavi
hizmetleriyle  negatif iligkisi
bulunmustur. Bunun yani sira
saglik hizmetlerindeki kalite ve
hekim ziyaret sayisiyla saglik
hizmetleri talebi anlamli
bulunmustur.
Fabbri ve 2003 italya 2000 yihna ait Poisson ve Negatif binomial bulgularina
Monfardini yaslanma ve Negatif gOre kamudaki hekime bagvuru
zenginlik anketi Binomial ile gelir arasindaki iligkinin
regresyon olmadigi ancak egitim ile anlamli

iliskisi oldugu ancak 6zel sektér
ile iliski bunun tam tersidir.
Egitim ve saglik sigortasi ile
saglik hizmetleri talebi arasinda
dogrusal iliski vardir. Ancak
yasin iliskisi negatifdir.
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Tablo 3. (devam) Saglik Hizmetleri Kullanimini Etkileyen Faktorler Uzerindeki
Yapilan Calismalarin Ozeti

Yazar Yayin Ulke Veri Kaynagi Metot Bulgular
Yili
Riphahn ve | 2003 Almanya | Alman sosyo Negatif Calisma  durumunun ikinci
digerleri ekonomik paneli Binomial basamak  saglik  hizmetleri
(GSOEP), 1984- regresyon kullanimiyla negatif iliski ancak
1995 yillari arasi saghk sigortasinin pozitif ve
anlamli iligkisi vardir.
Winkelman | 2004 Almanya | Alman sosyo Poisson ve Cinsiyetin saglk hizmetleri ile
n ekonomik paneli Negatif pozitif; yasin saglik hizmetleri ile
(GSOEP),1995- Binomial U iligkisi vardir. intiyac
1999 yillar arasi regresyon faktériinden saglik durumunun
saghk hizmetleri talebi ile glgli
iliskisi vardir.
Pylypchuk | 2012 ABD ve Toplu saglik Cok Etnik koken; egitim ve gelirin
ve Sarpong Kanada arastirma anketi, degiskenli koruyucu saglik hizmetleri
temsili veri setleri | regresyon; (mamografi, papsmear) ile
Linear iligkisi anlamli ve pozitiftir.
probability
model
Graetz ve 2017 Avrupa Medlline ve Nicel analiz, inancin saghk hizmeti
digerleri Embase veri ampirik kullanimiyla olumlu iligkisi
tabanlari (Ocak calisma oldugunu ve gbégmenlerin genel
2009-Nisan 2016) | yoktur pratisyen, uzman doktor
ziyaretleri ve acil servisler ve
hastaneye yatarak tedavi
hizmetlerden yararlanma orani
gOéc etmeyenlere gbére daha
fazla  oldugunun  sonucuna
variimigtir.
Bagod'Uva | 2012 Avrupa Avrupa toplumsal | Hurdle model | Gelirin bazi (lkelerde birinci
ve digerleri hane halki paneli basamak ve ayakta bakim saglik
kullanici veri hizmetleriyle  olumlu iligkisi
tabani (1994- varken bazilariyla negatif ve
2001) anlamli  bulunmustur. Bekleme
suresinin saglik hizmeti talebiyle
iliskili ~ oldugunun  sonucuna
varilmistir.
*Valluri ve 2015 Amerika | Amerika’nin 13 iki asamali Bireyin yasadidi bodlge; saglik
digerleri eyaletinde 1999- Negatif sigortasi ve Ozellikle ihtiyag
2003 yillari arasi Binomial faktorinin  saglik  hizmetleri
kirsal bolgede talebi ile pozitif iligkisi vardir.
yapilan gérisme
anketi (ABD tarim
bakanhgi destekli)
*Hoebel ve | 2014 Almanya | Almanya saglik Lojistik Cinsiyet; duyarli sosyal destek;
digerleri guncelleme regresyon ihtiyac faktorlerinin birinci
verileri (2009- basamak saglik hizmeti
2010) kullanimi ile iligkisi pozitif ve
olumlu bulunmustur.
Labeit ve 2013 ingiltere ingiltere hane Dinamik Doktor ile iletisimin ve ihtiyag
digerleri halki anketine Panel veri faktorlerinin  birinci  basamak
katilan bireyler modelleri saglik hizmetleri ile iligkisi
(1992-2008) (probit) anlamhdir. Saghk kontrolinin

yas ile dogrusal olmayan bir
iliskisi vardir. Etnik koken ve
saghk hizmetleri talebi
arasindaki iliski negatiftir ve gelir
ile dis hizmetleri arasinda pozitif
iligki vardir.
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Tablo 3. (devam) Saglik Hizmetleri Kullanimini Etkileyen Faktérler Uzerindeki

Yapilan Calismalarin Ozeti

Yazar Yayin Ulke Veri Kaynagi Metot Bulgular
Yili
Norredam 2010 Avrupa PUBMED ve Nicel analiz, Etnik koken ile birinci basamak
ve digerleri birligi EMBASE ampirik ve koruyucu saglik hizmetleri
tarafindan calisma arasindaki iliskinin pozitif ancak
sistematik yoktur ayakta ve yatakta bakim
arastirmalar-n 21 hizmetleri ile iliski negatif
tanesi Uzerinde bulunmustur.
incelemeye
dayanan veriler
Tedstone 2010 irlanda | Ulusal psikolojik Cok Cinsiyete dayali degiskende
ve, saglik ve siddet degiskenli Birinci basamak saghk
Kartalova arastirma verileri lojistik hizmetlerinin kullaniminda
(telefon anketi) regresyo-n erkekler kadinlardan daha fazla
kullanma egilimindedirler.
Julfikar ve | 2013 Banglad | Ozel ve kamu tip ikili lojistik Genel saghk hizmetleri
Noman es merkezlerin regresyon kullanimiyla yas  arasindaki
olusturdugu liste modeli iliskinin negatif oldugu sonucuna
anketi variimigtir.
Tountas ve | 2011 Yunanist | Kesitsel ulusal hane | Nicel analiz, ikamet bolgesi ve saglk
digerleri an halki anketi (2006 ampirik sigortasinin  ikinci  basamak
yiliigin) calisma saghk hizmetleriyle pozitif iligkisi
yoktur oldugunu ancak gelir ile negatif
iligkisi oldugunu
vurgulamaktadir.
Gong ve 2014 Cin Kesitsel anket (lUlke | Coklu lojistik | Yas; cinsiyet; gelir; sigorta;
digerleri ¢apinda regresyon egitim ve ikamet bdlgesinin
zZiyaretgilerle saghk hizmetleri kullanimiyla
gérusme iligkisinin anlamli ve dogrusal
anketi)(2008-2011) oldugu sonucuna varilmistir.
Yang ve 2014 Cin Birebir gorisme; Lojistik ikamet bolgesi ve saglk
digerleri EPI data yazilimi regresyon sigortanin varligi birinci
kullanildi analiz basamak  saglik  hizmetleri
kullanimiyla dogrudan iligkilidir.
*Liu 2014 Tayvan | Ulusal saghk Logit; Koruyucu saglik hizmetleri ve
sigortasi (2005 yili Poisson, yatakli tedavi hizmetleri
icin) Negatif arasindaki iligkisi negatifdir.
Binomail ve
En kiguk
kareler
yontemi
(OLS)
*Giannako | 2010 Yunanist | 11-18 yas arasi Cok durumlu | Egitimi  didsik  olanlar  ve
poulos ve an ergen cocuklar ve lojistik davranigsal sorunlari  olanlar
digerleri ebeveynleri regresyo-n yatakli tedavi hizmetlerinden
rastgele alinan analiz yararlanmiglar. Aile iligkisi saghk
o6rneklem hizmetleri kullanimiyla dogrusal
iliskisi tespit edilmistir.
Powell- 2015 46 dislk | 46 Ulkeden gelen Dogrusal Kadinlarin dogum o6ncesi saglik
Jackson ve ve orta | demografik ve regresyo-n hizmetleri saglayicisi  (kamu-
digerleri dizeyde | saglik arastirmasi modeli Ozel) ile saghk hizmeti talebi
olan Ulke | verileri arasinda  dogrusal iliskinin
oldugunu tespit etmigler.
*Reijneveld | 2014 Hollanda | Davranis kontrol Cok durumlu | Yas, cinsiyet ve  sosyal
ve digerleri listesi veri olarak lojistik yardimlarin  ikinci  basamak
kullanildi regresyo-n saglik hizmetleri kullanimiyla
pozitif iligkisi vardir. Ayrica
davranigsal ve duygusal
sorunlarin zihinsel saglik
hizmetleri  kullanimiyla iligkisi

olumludur.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20LF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24473113
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Tablo 3. (devam) Saglik Hizmetleri Kullanimini Etkileyen Faktorler Uzerindeki
Yapilan Calismalarin Ozeti

Yazar Yayin Ulke Veri Kaynagi Metot Bulgular
Yil

Béhler ve 2016 Isvecre Helsena grubu Poisson Yas ve cinsiyetin yatarak tedavi

digerleri (Isvegre sigorta regresyon hizmetleri ile iliskisinin anlaml
saglik sigorta) veri | modeli ve dogrusal oldugunun
tabani (2014) sonucuna varimisgtir.

Fujita ve 2016 Japonya | Ulusal saghk Dogrusal Gelir ile ayakta tedavi

digerleri anketi (2012- regresyon hizmetlerinin iligkisinin  pozitif
2014) analiz dogrusal bulunmustur.

*Ghosh 2015 Hindistan | Ulusal saglik Negatif Yasg; gelir; egitimi; cinsiyet; hane
anketi binomial halki  buyukligi ve saglik
teskilatindan regresyon durumunun  yatarak  tedavi
alinan kesitsel hizmetleriyle iliskisi olumlu ve
veriler (2004) pozitiftir.

*Hammond | 2010 ABD 2003-2009 yillari Cok Yas, Egitim, Medeni durumun

ve digerleri arasinda 3 degiskenli saglik hizmetleri kullanimiyla
dalgada lojistik anlamli iligkisi vardir.
gerceklestirilen regresyon
anket calismasina
dayanan veriler

*Kone ve 2015 Afrika 2008-2009 yilllari | Ekonometri Egitim; gelir genel saglik

digerleri (Senegal) | arasinda yontem hizmetleri  kullanimi  arasinda
Dakar’da sitma kullaniimami | olumlu bir iligki bulunmaktadir.
hastaligindan sti-r (Nicel Ancak kultirel inancin iligkisi
dolayi bireysel analiz) olumsuzdur.
ankete dayali
veriler

*Young ve 2016 ABD PubMed, Medline, | Ekonometri Kdlltirel davraniglar ile saglik

digerleri CINAHL, Web of yéntem hizmetleri kullanimi arasindaki
Science, kullaniimami | iligski oldugunu vurgulamiglar.
PsycINFO ve sti-r (Nicel
Google Scholar analiz
(1946-2015)

Senol ve 2010 Turkiye 2006-2007 yillari Coklu lojistik | Gelir duzeyi, mesafe ve krinik

digerleri arasindaki yuz regresyon hastaliklarin varligi saglik
yuze anket hizmetleri kullanimi ile iligkisi
calismasi positifdir.

Yaylal ve 2012 Tarkiye Erzurum il Logit model Yas, egitim dlzeyi, medeni

digerleri merkezinde 2011 durum, gelir, ailedeki birey
yilina ait bireysel sayisi ve saglk kuruluglarinin
ankete dayali fiziki Ozelliklerinin saghk
veriler hizmetleri talebi ile olumlu iligkisi

vardir.

Giinesve | 2016 Turkiye | TUIK'ten elde Sayma veri intiyag faktoriini saglik hizmeti

digerleri edilen 2012 yilina | modelleri kullanimi ile ilgkisinin negetif
ait saglik Idugu, medeni durum, gelir
arastirmasi dizeyi, egitim duzeyi, cinsiyet ile
verileri positifdir. Ancak galisan bireyler

calismayanlara  gore  saglk
hizmeti kullanimlari daha azdir
ve vyagllarin yatakhh saghk
hizmeti kullanim oranlari daha
fazladir.

* jsareti olan yazarlar, calismalarinda Andersen’nin saglik hizmeti kullanimi Davranissal
modelini temel alarak incelemelerini sonuglandirmiglardir.
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3. BOLUM

VERIi VE YONTEM

3.1. Veri Setleri

Tarkiye’de saglik hizmetleri kullaniminda etkili olan belirleyicileri arastirmak igin
yapilan bu calisma cercevesinde TUiIK'den elde edilen 2008, 2010, 2012 ve

2014 yillari icin yapilmig olan “Saglik Arastirmasi” anketleri kullaniimigtir.

Bu calismada kullanilan veri seti (Saglik Aragtirmasi) Turkiye genelinden
toplanmig olan bir veri setidir. Turkiye genelinde bulunan tum yerlesim yerleri
ornek segimi icin kapsama dahil edilmistir ve son 1 yil icinde saglik hizmeti
almisg tum fertler kapsanmistir. Yapilan anketlerde 0-6 ve 7-14 yas gruplarina
yonelik sorular mevcuttur. Ancak galismada, ilgili sorulara cevap vermis olan 15
yas ve uzeri fertlere yer verilmigtir. Kullanilan degdiskenler ve ilgili sorularin
detaylari 4 ve 5 numarali tablolarda gdsterilmektedir. Yapilan anketlerdeki nifus
sayisina bagli olarak kir ve kent tanimi yapilmistir. Nufusu 20.000 ve daha az
olan yerlesim yerleri “kir”’, nufusu 20.001 ve Uzeri olan yerlesim yerleri “kent”

olarak tum veri setlerinde tanimlanmigtir.

TUIK'den alinan saglik arastirmasi verilerine dayanarak 2008 vyilina ait
anketlerde toplam hanehalki sayisi 7.910 olarak secilmistir. Toplam 20.624
birey anketlere cevap vermisler. Bu érneklem iginde 10.921’i kadin ve 9.703’0
erkektir. Ayrica yerlesim agisindan kentsel alanda 14.143 ve kirsal alanda 6.481

birey sorulara cevap vermigler.

2010 yilina ait anketlerde toplam hane halki sayisi 7.886 olarak secilmistir.
Toplam 20.200 birey anket deki sorulara cevap vermigler. Bu érneklem iginde
11.078 kadin ve 9.122 erkek bulunmaktadir. Ayrica yerlesim acgisindan kentsel

alanda 14.273 ve kirsal alanda 5.927 birey sorulara cevap vermigler.
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Veri setinin kapsami 2012 yilinda genisletilerek anketlerde toplam 14.400
hanehalki segcilmigtir. Segilen hanehalki sayisindan 37.979 birey sorulan
sorulara cevap vermisler. Burada cevap veren birey sayisi 2008 ve 2010 yilina
gore artmigtir. Bu 6rneklemi 19.964 kadin ve 18.015 erkek birey kapsamaktadir.
Diger taraftan yerlesim acisindan 27.901 birey kentsel alanda ve 10.078 birey
kirsal alanda sorulara cevap vermiglerdir. 2014 yilina ait ankette toplam 26.075
birey sorulara cevap vermistir. Bu bireylerin 13.799’'u kadin ve 12.276’si

erkektir.

Yapilan ¢alismada, yillar arasinda butunluk saglamak igin, tim veri setlerinde
ayni sorularin sorulmasina énem verilmistir. Kullanilan veri setinin genel 6zelligi
dikkate alindiginda, ayni hanehalklari ve bireyler takip edilmedigi igin veri

setlerinin panel veri 6zelligi bulunmamaktadir.

3.2. Degigkenler

Aragtirmada kullanilan 2008, 2010, 2012 ve 2014 yillara iligkin veri setleri
detayl sekilde incelenmis ve c¢alisma kapsaminda kullanilacak anket sorulari
belirlenmistir. Arastirmada dikkate alinan sorular kullanilarak, degiskenler
calisma kapsamina uygun sekilde kukla degiskenler haline donusturtlmastur.
Kullaniimasi planlanan degiskenler, bu degiskenleri olusturmada faydalanilan

sorular ve olusturulan kukla degiskenler Tablo 4 ve 5’de listelenmisgtir.

Tablo 4. Bagimsiz Degiskenlerin Aciklamasi ve llgili Sorular

Degisken Degisken Agiklamasi | Degisken ile ilgili Sorular
Cinsiyet Bireyin cinsiyeti Cinsiyet
Yas Bireyin dahil oldugu Bitirdiginiz yas nedir sorusu kullanilarak TUIK
yas gruplar tarafindan yas gruplari degiskeni sekline getirilmistir.
Yasam yeri Kir-Kent Bireyin adres bilgisi kullanilarak TUIK tarafindan
degisken haline getirilmigstir.
Sigorta Herhangi bir saglk Tedavi masraflariniz hangi sigorta kurumu tarafindan
sigortasina sahip olup | karsilaniyor?
olmadigi
Egitim dUzeyi | Bireyin egitim durumu | En son hangi okulu bitirdiniz?
Medeni Bireyin medeni Medeni durumunuz nedir?
durum durumu
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Tablo 4. (devam) Bagimsiz Degiskenlerin Agiklamasi ve lgili Sorular

Degisken Degisken Agiklamasi | Degisken ile ilgili Sorular
Calisma Anket yapildigi Son bir hafta igerisinde ayni veya nakdi bir gelir elde
durumu dénemdeki bireyin etmek amaciyla bir saat bile olsa bir iste ¢alistiniz mi?
¢alisma durumu Ya da gegici olarak basinda bulunmadidiniz igyeri veya
¢alismadiginiz bir iginiz var mi?
Gelir gurubu | Hanehalkinin dahil Sizin ya da diger hanekalki Uyeleri icin daha 6nce ifade
oldugu gelir gurubu ettiginiz gelir tirlerini dislnerek hanehalki geliriniz
(hanehalki ortalama net gelir) aylik ne kadar oldugunu
tahmin edebiliyormusunuz?
Saglik Bireyin acikladigi Genel olarak saglik durumunuz nedir?
durumu saglhk durumu
Fiziksel Bireyin beyanina Son dort hafta igerisinde ne kadar bedensel agri ya da
rahatsizlk dayali fiziksel fiziksel rahatsizlik hissettiniz?
rahatsizliginin olup
olmamasi

Tablo 5. Bagimh Degiskenlerin Agiklamasi ve ilgili Sorular

Degisken

Degisken Agiklamasi

Degisken ile llgili Sorular

Birinci basamak saglik
hizmeti kullanimi

Bireyin son 12 ayda birinci
basamak saglik hizmeti
kullanim durumu

Kendiniz i¢in, pratisyen hekimden
veya aile hekiminden en son ne
zaman hizmet aldiniz?

Birinci basamak saglik
hizmeti kullanim sikhgi

Bireyin son 4 haftada birinci
basamak saglik hizmeti
kullanim sikhgi

Dunden itibaren dnceki 4 hafta
icerisinde bir pratisyen hekim ya da
aile hekiminizden kag kez hizmet
aldiniz?

Ikinci basamak (ayakta
bakim) saglik hizmeti
kullanimi

Bireyin son 12 ayda ikinci
basamak (ayakta bakim)
saglik hizmeti kullanim durumu

Kendiniz igin uzman hekimlerden en
son ne zaman hizmet aldiniz?

Ikinci basamak (ayakta
bakim) saglik hizmeti
kullanim sikhigi

Bireyin son 4 haftada ikinci
basamak (ayakta bakim)
saglik hizmeti kullanim sikhgi

Dunden itibaren 6nceki 4 hafta
icerisinde bir uzman hekimden kag
kez hizmet aldiniz?

ikinci basamak (ayakta
bakim) saglik hizmeti
ihtiyaci

Bireyin ikinci basamak (ayakta
bakim) saglik hizmeti ihtiyag
durumu

Son 12 ay igerisinde uzman
hekimden saglik hizmeti alma ihtiyaci
hissettiginiz halde bu hizmetten
yararlanmadiginiz oldu mu?

Hizmet almama nedeni
(ayakta bakim)

Bireyin ayakta bakim saglk
hizmetine ihtiya¢c duydugu
halde alamamasinin temel
nedeni

Ayakta bakim saglik hizmetinden
yararlanamamanizin temel nedeni
nedir?

Dis saglik hizmeti
kullanimi

Bireyin son 12 ay icerisinde dis
hekiminden hizmet alma
durumu

En son ne zaman bir dis hekiminden
hizmet aldiniz?

Dis saglik hizmeti
kullanim sikhigi

Bireyin son 4 hafta icerisinde
dis hizmeti kullanim sikhigi

Dinden itibaren onceki 4 hafta
icerisinde dis hekiminden kag kez
hizmet aldiniz?

Ikinci basamak
(yatakli) saglik hizmeti
kullanimi

Bireyin son 12 ay icerisinde
ikinci basamak (yatakli) saghk
hizmeti kullanim durumu

Son 12 ay igerisinde hastanede en
az bir gece yatakli tedavi hizmeti
aldiniz mi?

Ikinci basamak
(yatakh) saglk hizmeti
kullanim sikhgi

Bireyin son 4 hafta icerisinde
ikinci basamak (yatakh) saglk
hizmeti kullanim sikhgi

Son 4 hafta igerisinde ka¢ kez yatakh
tedavi hizmeti aldiniz?

ikinci basamak
(yatakli) saglik hizmeti
ihtiyaci

Yatakl bakim saglik hizmetine
ihtiya¢c duydugu halde
alamayan bireyler igin bu
durumun temel nedeni

Son bir senede doktorun yatak
tedavisini 6nerisini almis olmaniza
ragamen, alamadiginin durum oldu
mu?

Hizmet almama nedeni
(yatakh bakim)

Bireyin yatakl bakim
hizmetinden yararlanmama
nedeni

Bu saglik hizmetini alamamanizin
temel nedeni nedir?




124

Kullanilan veri setine iligkin bagimsiz ve bagimh degiskenlerin istatistiki

Ozellikleri agagidaki tablo 6’ da gorulmektedir.

Tablo 6. Secilmis Betimleyici Istatistikler ve Saglik Hizmetleri Kullanimi (%)

Degisken adi 2008 2010 | 2012 2014
Cinsiyet Kadin 47.05 |58.84 | 52.57 |52.92
Yas yas 0-6 12.01 |11.86 | 10.93 | 11.60
yas 7-14 16.94 | 16.62 | 15.20 | 15.04
yas 15-24 1395 |13.20 | 13.48 | 12.99
yas 25-34 16.05 |14.37 | 14.76 | 14.04
yas 35-44 14 13.96 | 14.63 | 14.45
yas 45-54 11.78 | 12.40 | 12.96 | 12.78
yas 55-64 7.80 8.69 |9.11 9.8
yas 65-74 4.59 5,52 | 5,57 5.74
yas 75+ 2.88 3.38 | 3.37 3.56
Yagam yeri kent 68.58 70.66 | 73.46 | -
Sigortalilik durumu Sigorta 85.54 |88.83 |93.61 |93.70
Egitim diizeyi Okumayazma | 11.68 10.10 | 9.67 -
bilmiyor
Okur yazar 20.85 2163|1885 | -
ilkokul 28.08 | 26.80 | 26.08 | 32.69
Ortaokul 11.27 12.81 | 14.39 14.20
Lise 1191 |11.29 | 13.00 | 12.89
Universite 5.57 6.87 | 8.25 9.05
Yuksek lisans | 0.46 0.50 | 0.63 0.93
Medeni durum Bekar 1582 | 15.66 | 16.86 | 15.93
Evli 49.33 | 49.65 | 50.61 | 50.47
Bosanmis-Dul | 5.41 6.21 | 6.40 6.96
Calisma durumu Calisiyor 26.54 | 36.29 | 37.23 | 29.07
Gelir grubu En alt gelir 29.89 19.21 | 9.43 32.48
grubu 21.38 | 22.00 | 13.10 | 20.28
Yoksul 20.36 | 20.46 | 24.89 | 16.05
Orta gelir 16.07 18.94 | 22.08 16.36
Zengin 11.32 18.44 | 29.30 | 14.83
Cok zengin
Fiziksel rahatsizlik Var 61.71 61.07 | 57.23 | 66.86
Birinci basamak saglik hizmeti Birinci 32.38 | 37.95|45.82 | 42.80
kullanimi basamak
ikinci basamak-ayakta bakim saglk Ayakta bakim | 39.30 | 43.09 | 44.21 | 4741
hizmeti kullanimi
ikinci basamak-yatakh saglk hizmeti | Yatakl bakm | 6.61 6.64 | 6.70 8.94
kullanimi
Dis hizmetleri kullanimi Dis hizmetleri 17.48 18.80 | 20.37 | 35.04

Calismadaki veri setinde kullanilan bagimsiz ve bagimh degiskenlerin istatistik
Ozellikleri tablo 6°da verilmistir. Goruldugu gibi veri setinde kadinlarin orani
2010, 2012 ve 2014 yillari igin %50’den fazladir. Buna gore kadinlarin orani her

g6zlem yil icin erkeklerden daha fazladir.
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Yas degiskenindeki veri setinde tium yas guruplarinin gézlem sayisi %2,88 ile

%16,94 oranlari arasinda degismektedir.

Yasam yeri deg@iskenindeki kent ile ilgili gézlemler kirdan daha fazladir. Ancak

2014 yihina ait veriye ulagilmamisgtir.

Bireylerin sigortalilik oranlari her goézlem i¢in %85’in Uzerindedir. Bu da genel
olarak Turkiye'deki saglik sisteminde kullanilan genel saglik sigortasi

uygulamasini yansitmaktadir.

Egitim degiskenindeki veri setinde en ¢ok gozlem sayisi 2014 yilinda
gerceklesen %32,69 orani ile editim dizeyi ilkokul olan bireylere aittir. Egitim
dizeyinde yer alan okuma yazma bilmeyen ve bilenlerin 2014 yili verilerine

ulasilamamistir.

Medeni durum degiskeninde bekar ve evli bireylerin tum yillara ait gozlemler

genel olarak esit duzededir.

Tablodaki calisma durumuna bakildiginda g¢alisan bireylerin gézlem sayisi
oldukca dusuk duzeydedir. Bunun nedeni anketlerin 15 yas ve Uzeri bireylere

uygulanmasindan kaynaklanmaktadir.

Gelir degigkenine ait en yuksek duzeyde olan gozlem sayisi 2012 yilinda
%29,30 ile ¢ok zengin bireylerde gerceklesmistir. Yine bu kategoride en az
g6zlem sayisi 2012 yilinda %9,43 ile en alt gelir gurubuna aittir.

Tdm yillar igin fiziksel rahatsizhdi olan bireylerin gézlem sayisi %50’nin

uzerinde gerceklesmigtir.

Bagimli dedisken olarak alinan birinci basamak saglik hizmetleri kullanimi tim
yillar icinde artis gostermistir. Benzer sekilde ikinci basamak ayakta bakim
saglk hizmeti kullanimi orani artmigtir. Ancak ikinci basamak yatakh saglk
hizmetleri kullanimi sabit kalmistir. Sadece 2014 yilinda biraz artis gostererek
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%38,94 olmustur. Dis hizmetleri kullanim orani her gecen yil artmigtir. 2014 yili
2008 yilina gore %49 artarak %35,04 olarak gerceklesmigstir

3.3. Yontem

Regresyon analizi birgok gcalismada degigkenler arasinda eslesme ve tahmin
islemini gergeklestirmek icin kullanilir. Burada bagimli degisken ile bagimsiz
degiskenler arasinda matematiksel fonksiyonun elde edilmesi Uzerine ¢alisma
yapilir ve ilgili fonksiyonun parametreleri belirlenir. Parametreleri belirlenen
dogrusal veya dogrusal olmayan fonksiyon bagimsiz degiskenlere gore bagimli
degiskenlerin tahmininde kullanilir. Bu eslesme isleminde, bagimli degiskeni
etkileyen diger degdigkenlerin belilenmesi bagdimli  degisken Uzerinde

uygulanacak politikalarda hangi degiskenlerin 6n plana gikacagini belirler.

Regresyon fonksiyonu belirlenirken eldeki 6rneklemin hepsinin kullaniimasi
yerine bir kismi kullanilarak fonksiyon parametreleri belirlenir ve kullaniimayan

orneklemle regresyon analizi test edilir.

Farkh caligsmalarda degisken turl acisindan bakilirsa degigkenler, nicel
olabilecegi gibi, nitel de olabilir. Biriktirilen para miktari, hastaneye basvuran
hasta sayisi, doktor sayisi, kullanilan ilag miktari nicel degisken 6rnegidir.
Hastanin cinsiyeti, doktorun uzmanlik alani, hastanin mali durumu (zengin,

fakir) nitel degisken ornegi sayilabilir.

Regresyon analizi amaclari dogrultusunda bazi nicel degigkenler nitel degisken

olarak kullanilabilmektedir.

Nitel degisken kullanilarak yoklugu veya varligini ifade etmek icin ayrik
degisken Ozelligi kullanilarak, bu durum 0 (yokluk) ya da 1(varlik) degerleri ile
ifade edilebilir (Canavos ve Miller, 1999). Regresyon analizinde eger nitel
degisken sayisi r ile ifade ediliyorsa bunun yaninda yapay degdisken r-1 ile ifade

edilebilir. Analizde hastanin cinsiyeti s6z konusu ise bu durum iki sikli
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oldugundan nitel degiskenler icin tek (2-1) tane yapay degisken ile belirtilir. Bu
degiskenlere 0,1 deg@eri rastgele atanabilir (Newbold,1995).

Regresyon analizinde eger bagimli degisken nitel 6zelligi tagiyorsa buna bagl

olarak iki farkli model kullanilir. Bunlar logit model ve probit modeldir.
3.3.1. Logit Model

Sosyal olaylar surekli (kantitatif) veya kesikli (kalitatif) olarak iki guruba
ayrilabilir. Olaylar karsisinda bireyler farkh tercihler yapabilir. Kisi calisabilir
veya evlenebilir. Bu durumlar kesikli olaylar icin érnek olarak gosterilebilir. iki
durumu bulunan kesikli olaylar kukla degisken gibi degerlendirilebilir. Istatistiki
acidan iki deger alabilen durumlarda bagimsiz degisken ile bagimh degisken
arasindaki iligki probit, logit gibi ikili tercih modelleri ile analiz edilebilir. Bu
degerlendirme dogrusal olasilik ¢ergevesinde dusunulebilir. Dogrusal olasilik
modelinde sorunlari ¢ozmek ve analiz i¢in logit modeli tercih edilebilir. Logit
modeli birikimli dagihm fonksiyonuna goére probit modelinden ayirt edilebilir.
Logit modelinde bagimli degisken ayrik deger olarak 0 ve 1 degerlerini alabilir.
Logit gibi modeller sosyal bilimlerde pek ¢ok alana uygulanabilir (Pampel,
2000:1-2). Logit model, kesikli tercih modellerinden probit modele bir alternatiftir
(Griffiths vd., 1993:751).

Genellestiriimis dogrusal model, iki durumla ifade edilebilen modeller igin
kullanilabilir. Bu durumlar i¢in bagimli degisken Y* asagidaki regresyon iliskisi

ile tanimlanir.

Y =YK Brxi +e (3.1)

Verilen denklem de (3.1) Y* gOzlenemez ve ¢ sifir ortalama ile simetrik bir
sekilde dagilir ve F(e) olarak tanimlanabilen kumdulatif dagilim fonksiyonuna
(KDF) sahiptir. Bu durumda Y degiskeni bir kukla degiskendir ve asagida verilen

ifade ile tanimlanir.
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Y=1 durumu i¢in Y*> 0 olarak tanimlanir.

Diger durumlar i¢in : Y= 0, dikkate alinarak, (3.2) nolu denklem elde edilir.

K
P(Y=1)=P2ﬁkxk+e>0
k=1

K
= Pe > z ﬁk Xk
k=1
=1—F — Y51 B Xk (3.2)

F, &nun KDF’sidir ve F’in fonksiyonel formu &nun dagihimi igin ifade edilen
varsayimlara baghdir. Logit model igin (3.3) nolu denklem, (3.7) denklemde

ustel ifade olarak kullaniimigtir.

n=loglp/(1—-w] (3.3)
Ayrica bu model (3.4) nolu denklem gibi tanimlanir (Liao, 1994:10-12).

P(Y=1)
109 prp = Zik=1Bic X (3.4)

Bir olayin meydana gelme olasiligi agsagidaki denklem ile ifade edilebilir.

K
eZk=1BK¥k

P(Y=1)=1-L—3i 1 fuxi =L Zi1Brxi = (3.5)

K
1+eZk=1PKk¥K

Bu durumun tersi yani olayin gerceklesmeme olasiligl ise asagidaki denklem
gibidir.

K
e~ Lk=1BKk*k 1

P(Y=0)=L—Yr 1 Brxy = = (3.6)

K - K
1+e” Zk=1Pk*k  14e7 Zk=1PFKk¥k

Ayrik degisken olan kalitatif bagimli degisken 0 ve 1 degerini alabilir. Bu

degisken coklu regresyon igin uygundur. Bu degerlendirmede regresyon
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katsayilari, bagimsiz degiskendeki bir birim degismenin incelenen olayin

gerceklesme olasiligindaki artis1 gosterir (Pampel, 2000:2).

Marjinal etkilerden yola ¢ikarak logit modelinin katsayilari yorumlanabilir. Bunun
icin (3.3) nolu denklemin logaritmasi alindiginda asagidaki denklem (3.7) elde

edilir.

P(Y=1)
1-P(Y=1)

— ol = Zk=1PrXk — 1% ePrxk (3.7)
(3.7) esitliginin sol tarafi bir fark orani (odds ratio) ve sag tarafi efx ile
gosterilen x 'nin bu fark orani Uzerindeki marjinal etkisini verir (Selim, 2009;
Liao, 1994:13; Pampel, 2000:21- 22).

3.3.2. Sayma Veri Modelleri

Belli sureg¢ icerisinde, bir olayin denemeler sonucunda elde edilen sayisi, sayma
verileri olarak belirlenir. Sayma veri modelinin ilk uygulamalari, biyostatistik,
aktueryal bilimler ve demografi alanlarinda yapiimistir. Son yillarda bu Sayma
Veri Modelleri (SVM) iktisat, sosyoloji ve toplumsal olaylari incelerken sik¢a
kullanilan ydntemlerdendir. istatistik agidan SVM farkli bir regresyon yontemi
olarak kabul edilir. Ekonomik verilerin analizi agisindan mikroekonomide sik¢a
kullanilan yontemlerdendir. Sayma veriler tam sayi deg@erleriyle temsil edilir ve
ekonometri galismalarda da ¢ok kullanilan bir veri turidir. Ornegin saglik
alaninda, hastanin doktora gitme sayisi veya genel saglik durumu degiskeni
ayrik ve negatif olmayan degerler oldugundan, bu degisken Uzerinde

modelleme yapmak i¢in sayma veri modelleri kullanilabilir.

istatistiki ¢oziimleme acisindan,  eldeki veriler siirekli olursa, dogrusal
regresyon yontemlerinin kullanimi uygun olur. Ancak veriler ve degiskenler
dogrusal olmadiginda, ayrik ve kesik degerler oldugunda, baska yontemlerin
kullaniimasi gerekir. Bu modellemede kullanilan veriler sayma verileri olarak
adlandirihir. Sayma veriler, sadece negatif olmayan tam sayi degerlerinden
olusmaktadir. Sayma veri modellemede, bagimli degisken ayrik ve pozitif tam
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sayllardan olustugundan, geleneksel yontemler kesin sonug Uretemeyebilir. Bu
gibi durumlarda, dogru sonug¢ elde etmek icin sayma veri modellerinin
uygulanmasi tavsiye edilir (Cameron ve Trivedi, 1998; 2005). Sayma verileri
ornegin saglik hizmetleri alaninda olan talebi ifade etmek icin kullaniimigtir
(Ornegin, bkz., Riphahn vd., 2003); (Munkin ve Trivedi, 1999); (Cameron ve
Trivedi, 1986); (Cameron vd., 1988); (Contoyannis vd., 2004); (Pohlmeier ve
Ulrich, 1995); (Deb ve Trivedi, 1997); (Gurmu 1997); (Deb ve Holmes, 2000).
Sayma verisi ¢alismalarinda parametre tahmininde En Kiguk Kareler yontemi
kullanildiginda, tutarsiz ve dogru olmayan sonuglar elde edilebilir. Bu sorunu
gidermek icin cesitli sayma veri modelleri 6nerilmigtir. (Long, 1997: 217). Bu

¢6zUm yontemlerinden birisi Poisson regresyon modelidir.

3.3.2.1. Poisson Regresyon

Sayma veri modellerinin incelemesinde ilk asama Poisson regresyon
yonteminin gbézden gecirilmesidir. Bu modelde, (i) durumu veya bireyi igin
deneme veya olay sayisi (y;), kosullu, Aortalama degeri ve karakteristik
Ozelliklerine (x;) bagli olarak Poisson regresyonu igin bir dagihmi ifade ederse,
bu ifadeler denklem (3.8) ‘de oldugu gibi ifade edilebilir. (Bu c¢alismada (y;)

doktor ve hasta ziyareti seklinde siniflandiriimaktadir).
A= E@; | %) = e®F (3.8)

Denklemde goéruldigu gibi fonksiyonda ifade edilen durum kosullu olasilik
fonksiyonu seklindedir (Greene, 2007; Wooldridge, 2002; Cameron ve Trivedi,
1998). y, rassal degiskeni belirli bir zaman iginde bir olayin gergceklesme
sayisini gosterirse bu rassal degigsken Poisson dagilimina sahip oldugunda bir
dagilim olarak gdsterilir. Bu ifade rassal degisken y’nin j degerine esit olma
olasiligini verir. Zaman birimi bagina olaylarin tekrarlanma orani A;'dir. Poisson

dagilimin sarth beklenen degeri ise E(y;)=x;'dir.
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Poisson dagiliminin standart sapmasi da ayni sekilde A;’dir. A;’in bagimsiz
degiskenlere bagli olarak tanimlanmasi durumunda Poisson regresyon modeli
elde edilir. A; genellikle A; = e*# seklinde tanimlanir. Burada x bagimsiz
degisken vektoru ve £ ise tahmin edilecek parametre vektorunu géstermektedir.
A" nin bu bicimde tanimlanmasi £ Uzerinde isaret kisittamasi getirmeyi

onlemektedir.

e hAYi
Py |x]=—;— »=012... (3.9)
[y]=Ave V[y]=A (3.10)

Poisson dagiliminin en temel 6zelligi es dagilim olmasidir. Bu 6zellik (3.9) nolu
denklemde gosterilmistir. Ayrica ayni denklem Poisson dagilimi altindaki sayma
veri bagimh degiskeninin ortalama ve varyansin esit oldugunu da

goOstermektedir (Cameron ve Trivedi, 1998; Winkelmenn, 2008).

Poisson regresyonda parametrelerin tahmini icin maksimum olabilirlik yontemini
kullanmak daha etkin olacaktir. Maksimize edilecek olabilirlik fonksiyonunun

logaritmasi (log-likelihood function) (3.11) numarali denklemde verilmistir.

InL = S, [~ A; + v — Iny,] (3.11)

Poisson dagiliminin (3.10) numarali denklemde verildigi gibi “es dagiim”
(equidispersion) davranisinda olmasidir. Denkleme gore, Poisson dagiliminda
bulunan sayma veri bagimli degigkeni i¢in varyans ve ortalama degerleri aynidir
ki bu 6zellikten dolayr Poisson regresyon elestirilmistir (Cameron ve Trivedi,
1998; Winkelmann, 2008). Burada getirilen elegtirinin temel nedeni, dagilimda
bir parametrenin bulunmasi ve y’nin tim momentlerinin A parametresine bagli
olmasidir (Cameron ve Trivedi 2005). Ayni yaklasim icin ortalama, varyans ve
normal dagihm igin farkli parametreler etkili olur. Ortalamanin varyanstan kiguk
oldugu durumlar i¢in Poisson modeli dogru tahmin Uretmeyebilir. Bu eksikligi
gidermek icin  “Negatif Binom” (Negative Binomial-NB) modelinin kullanimi

Onerilmistir. Bu yaklagima gore, Poisson dagihminin ortalamasina bir hata
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terimi, € ilave edilerek, (3.12) numaral denklem elde edilir. Yeni denklem, panel

veri setlerine uygulanmasina olanak saglar (Hausman, Hall ve Griliches, 1984).
Ing; = x{B + & = Ini; + Iny; (3.12)

Negatif Binom Regresyon Modeli kullanilirken, sifirlarin oldugundan daha az
tahmin edilmesine neden olmaktadir. SVM goézlemdeki sifir saymalarin sayisi,
tahminden sonraki sifirlarin sayisindan fazla ise, Sifir Agirhkli Poisson
Regresyon  (Zero-Inflated Poisson Regression) ve Sifir Agirlikli Negatif
Binomial Regresyon (Zero-inflated Negatif Binomial Regression) modellerinin
uygulanmasi tavsiye edilir. Bu modellerin uygulanmasi igin, sifirlarin ve negatif
olmayan sayilarin farklh siregler yoluyla olustugunu varsaymaktadir. Bu iki

modelin genel ifadesi (3.13) numaral denklemde verilmigtir. (Long, 1997: 244).

E(y; | xi,20) = [0 X ] + [ x (1= 9] = p; — b (3.13)

Burada y tahminlenecek olan bilinmeyen bir parametre olmak Gzere; bir gdozlem

Y olasilikla grup birde ve 1- ¢ olasilikla grup ikidedir.

3.3.2.1.1. Poisson Regresyon Modeli igin Katsayi Kestirimi

Poisson regresyon tabanli modellemede bagimli degigsken y;’nin dagilimina
gore, B kestiricilerini elde edilmesi degisik yontemlerle yapilabilir. En cok
olabilirlik kestirim yontemi, karesel ve negatif binom ile dogrusal varyans
fonksiyonlari, genellestiriimis dogrusal modeller ve yapay en ¢ok olabilirlik, bu
yontemlerden sik kullanilan ve bilinen yontemlerdir. Poisson regresyon
yonteminin onemli bir 6zelligi standart sapma Uzerine uyguladig! kisittamadir.
Modelde ortalama ve standart sapma ayni degerdedir. Bu Ozellik dikkate
alinmazsa, model yanhs tanimlanabilir. Varyansin farkli oldugu durumlar igin
negatif binomial modeli gelistiriimistir. Bununla birlikte y' nin (rastsal degisken)
dagilimi hatali belirlenmis (misspecified) olsa bile Quasi Maksimum olabilirlik

tahmin edicilerini kullanmak mumkindur. Quasi Maksimum olabilirlik tahmin
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edicileri varsayilan dagilim yanlis olsa bile elde edilen tahminlerin istatistiki

olarak degerlendiriimesini saglar (Cameron ve Trivedi, 2005).

3.3.2.2. Negatif Binomial Modeli

Negatif binom modeli, surekli bir karma modelinin spesifik 6rnegi olarak, farkh
yollardan elde edilebilir. Bu karma model asagida detayli agiklanmistir. Bu
modelde (Cameron ve Trivedi, 2005: 675):

Rastgele y sayiminin dagihimi A parametresine bagl olarak Poisson olarak

exp(— AH)AY
y!

kabul edilirse f(y|1) = , X degiskeni tamamen deterministik bir

fonksiyonu olmaktan ziyade, A parametresinin rastgele oldugu varsayilirsa,

Ozellikle 1 = uv, formalinde p, x'in deterministik bir fonksiyonu olursa, 6rnegin

exp(x;B) de ve v > 0 iken ve iid, g(v|a) yogunlugu ile tanimlanmaktadir. Bu
g6zlenmemis heterojenite 6rnegidir, cunku farkli gdzlemler farkli A (heterojenite)
sahip oldugunu gosterebili, ancak bu farkin bir kismi rastgele
(g6zlemlenmemis) bir v bileseninden kaynaklanmaktadir. Dikkat edilirse
E[y|2] = 4, fonksiyonunda eger E[v] = 1, olursa edim parametrelerinin yorumu

Poisson modelinde oldugu gibi aciklanabilir.

y'nin marjinal yogunlugu, rastgele kosulsuz v parametre Uzerinde, ancak

deterministik parametreler u ve a'ya baglh olarak, v'yin integral ile hesaplanir.

hylwa) = [ f(y| pv)gw|adv, (3.14)

Burada, g(v|a)'ya karma dagihmi denir ve a, karma dagiliminin bilinmeyen
parametresini belirtir. Entegrasyon (butinlesme), "ortalama" bir dagilimi
tanimlar. f(.)ve g(.)''n bazi spesifik secgimleri icin, tanimlanan integral

matematiksel yontemlerle ¢ézulebilir (Cameron ve Trivedi, 2005: 675).
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Eger f(y|w) Poisson yogunlugu ise ve g(v) = v®~1e "95§%/I'(5),vve a > 0 ise;
gamma yodunluk E[v] =1 ve V[v] = 1/8, Negatif binomu asagidaki gibi bir

karma yogunlugu olarak elde edilir (Cameron ve Trivedi, 2005: 675):

wylu, 6] = [ 272 gy (3.15)

0 y! r(8)
(00
_ f e~(uH8)v,y pY*8-158

y! I'(8) dv

(e 0]
5
_ urs fe—(uw)v pY+6-14,

0

uY 89T (y+8)
r(8)y!(u+8) y+4

F(a™'+y) a=l N u )y
F(a~Dr'(y+1) "a"1+u (u+af‘1 ’

Yukarida verilen denklemin ¢éziimiinde a = 1/6, I'(.), bir tamsayi argiman igin
faktoriyel olarak uzmanlasan gama integralini gostermektedir ve dérduncu satir
bazi cebirsel ve gama fonksiyonunun taniminin kullanimindan sonra
gelmektedir (Cameron ve Trivedi, 2005:676). Negatif Binomyal'in 6zel durumlari
arasinda Poisson (a = 0), yeniden olcimun &'dan a'ya getiriimesinin avantajini

(geometrik olarak: a = 1) icerir.

Pek ¢ok karma dagiliminda oldugu gibi, negatif binom da bagimsiz gerekgelere
sahiptir (Cameron ve Trivedi,1998). Birgcok farkli yolla ortaya ¢ikabilir ve her
zaman bir karma dagilimi olarak dustinudlmemelidir. Olumsuz binomun Poisson
gamma karigsimi olarak cebirsel ¢gikarimina Bayes bir yorum yapilabilir. Geriden
gelen dagilimin deterministik c6zumu olan bir form olmasi beklenmektedir. Bu
nedenle, MLE ve Bayesian geriden gelen ortalamasi, a Uzerinde onceden
belirsiz olan varsayimi altinda g¢akisacaktir. Olumsuz binom dagiliminin ilk iki
ifadesi soyledir (Cameron ve Trivedi, 2005, s.676):
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Elylwal = p, (3.16)
Viylp al = p(1 + ap)

Dolayisiyla varyans ortalamaylr asmaktadir, (a« >0 ve p>0 oldugundan).

Aslinda, y|/1 Poisson ve goOzlemlenmeyen heterojenlik ¢arpim seklinin A =
uv olmasi durumunda, asiri dagilimin her zaman ortaya ciktigi kolayca

gosterilebilir. Burada E[v] = 1 olur.

Regresyon uygulamalarinda negatif binomiyalin iki standart degiskeni kullanilir.
Her iki bicim de acik¢a belirlenmistir: y; = exp(x;£). En yaygin bigim a'nin bir
parametre olmasini saglar. Bu durumda, kosullu varyans fonksiyonu, (3.16) ‘dan
yararlanarak, u + au?, ortalamasi olarak ikinci derecedir (Cameron ve Trivedi,
2005:676).

Negatif binom modelinin diger bi¢imi dogrusal bir varyans fonksiyonuna sahip
olmasidir, V[y|u, a] = (1 + y)u , (3.15) denkleminde «a yerine u/ y , yazilmasi ile
elde edilir (Cameron ve Trivedi, 2005.676). ML ile tahmin daha anlasilabilirdir.
Bazen bu tur negatif binomiyal 2 (NB2) modeli olarak adlandirilan kuadratik
(ikinci dereceden) bir varyans fonksiyonuna sahip tlrin aksine negatif binom 1
(NB1) olarak adlandiriir (Cameron ve Trivedi, 1998) ve log-likelihood, (3.15)
deklemden den kolayca elde edilir. Modelin her iki tiuri de ML tarafindan
kolayca tahmin edilebilir (Cameron ve Trivedi 1998). Her iki ifade de,

katsayilarin E[y|x] exp(x'B) denkleminde ayni yorumlanir.

NB2 modelinin uygulanan galismalarda ¢ok yararli oldugu goérunmustur. Birgok
sayma verilerine iyi uyum saglamak icin gerekli olan esneklige sahiptir. Kismen
de olsa, ikinci dereceden varyans belirtimi bircok ampirik durumda iyi bir
yaklagsimdir. NB2'nin siklikla iyi bir uyum sagladidi gergeginin istenmeyen
sonucu Poisson varsayimi basarisiz olursa, diger olasiliklari goz ardi ederek
negatif binom alternatifine dénusme egilimi gdsterir. Bdyle bir mekanik

yaklasimdan kaginilmalidir, ¢ciinkl Poisson'in zayif performansi sartli ortalama
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fonksiyonun zayif bir spesifikasyonundan da olabilir ve negatif binomial modelin

ayni kosullu ortalamayi korudugu bir gergektir (Cameron ve Trivedi, 2005:677).

Dagihmin yetersiz 6zelliklerine gére Negatif binom modeli, Poisson'dan daha az
dayaniklidir. Ustekil Kosullu ortalama dogru olarak belirtilirse negatif binomiyal
modellerde MLE, NB2 modelinin 6zel durumu harig tutarsizdir, oysa B igin MLE
(a degdil) hala tutarhdir. Sayimlar igin karma modellerinde, Poisson sureci
sayimlar icin dogal bir model olduguna gore, (3.15) 'deki baglangi¢ yogunlugu
f(y|u,v) icin dogal bir sec¢imdir. (3.11) 'deki karma dagilimi g(v)igin gama
secimi daha keyfi olur. Diger olasi segenekler, log normal dagilimi ve ters
Gauss dagilimidir (Willmot, 1987; Guo ve Trivedi, 2002). Bu durumlarda
marjinal dagihm, kapal ¢ézim bicimde ifade edilemez; zira Poisson'a eslenik
olan gama olur. Tabii ki, bu sonugta ortaya ¢ikan modelin maksimum ihtimalle
tahmin edilemeyecegdi anlamina gelmemektedir. Bu, modeli tahmin etmek igin
birinin sayisal kareli veya simule edilmis maksimum olasihdi kullanmasi
gerektigi anlamina gelir. Bu yontemler su anda mevcut bilgisayar kapasitesi ile

tamamen uygulanabilir.

3.3.2.3. Sifirla Sisirilmis Poisson Regresyon Modeli (Zero-Inflated Poisson
Regression Model)

Sayma veri modelindeki ikinci modifiye edilmis model, sifirla sisirilmis regresyon
modeldir. Bu model f;(.) ile f£,(.)yi ikili bir iglemle sayma yogunlugunu
destekliyor. Eger Ikili islem, f,(.) olasilik ile 0 degerini alirsa, y = 0 olur. Eger
ikili islem f;(.) olasilik ile 1 degerini alirsa , y; 0,1,2,... de@erlerini f,(.) sayim
yogunlugundan alir. Bu sifir sayisini iki sekilde sayilmasini saglar: ikili rastgele
degisken 1 degerini alirken, binary (ikili) islemi ve sayma isleminin
gerceklesmesini tanimlar. Bunun igin yogunluk (3.17) formul olarak belirlenir
(Cameron ve Trivedi, 2005: 681):
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f1(0) + (1 - fl(O))fz(O)} -
- -0, 3.17
90) { (1= AO)HO) eger y (3.17)

eger y=1.

Regresyon modelleri, f;(.)‘i bir logit model ve f,(.)’i bir Poisson veya Negatif
Binom yogunlugun olabilmesine imkan verir. Bu model, Hurdle modelinden

daha az kullanilir ve ¢ok az sifirt modelleme yetenegine sahiptir.

3.3.2.4. Ayrnik Se¢im Modeli (Discrete Choice Model)

Sayma veriler, ayrik se¢cim modeli yontemleriyle, muhtemelen kategorilerin
sayisini sinirlamak i¢in bazi gruplamalar yapildiktan sonra modellenebilir.
Ornegin, gbzlem sayisi dértten az olan kategoriler: 0, 1, 2, 3 ve 4 gibi veya daha

fazla olabilir.

Ayrik secim modeli duzenli bir model olarak tanimlanmaktadir. y* =x'g +u
denklemi y= 0, 1, 2, ... de@erleri ile gdozlemlenmeyen gizli degigkeni tanimlar
ve y* olarak godzlemlenmesi, tahmin edilecek parametreleri kademeli olarak
yuksek esikleri asar (Cameron ve Trivedi, 2005: 682). Dizenlenmis veya seri bir
logit (veya probit) modeli, u lojistik (veya standart normal) dagitildiginda ortaya

cikar.

Daha ihtiyath olmasa da, bir olasi ardistk model, p.[y= 1]y > 0],
p:ly = 2|y = 1] icin ikili model dizisi belirterek elde edilir (Cameron ve Trivedi,
2005: 682).

Son olarak, bazi durumlarda sayimlarin yani sira sureler veya zaman da olabilir.
Ornegin, doktor ziyaretlerinin tarihleri biliniyorsa, bir aydaki ziyaret sayisini veya
ziyaretler arasindaki surede modellenebilir. Genel olarak, bu yaklasim daha
ayrintihdir, cunku daha detayli veriler kullaniimaktadir ancak sayim gerilemesi,
kovaryantlarin roli hakkinda yararli bilgiler saglayabiliyor (Dean ve Balshaw,
1997).
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Tahmin edilecek modelin varyansinin ortalamasini agmasina sebep olacak en
tipik iki durum; gozlemlenemeyen heterojenlik ve fazla sifir durumlardir
(Cameron ve Trivedi, 1998; Winkelmann, 2008). Analizde kullanilan verinin
yapisi incelendiginde tum yillar ve saglik hizmetleri agisindan standart hatalarin
ortalama degerlerden bluyUk oldugu goézlenmektedir. Analizde kullanilacak

bagimli degiskenlere iligkin istatistiki veriler Tablo 7°den izlenebilir.

Tablo 7. Bagimli Degiskenlere lliskin Ozet Istatistikler

Yillar 2008 2010 2012 2014

Saghk | Birinci | Ayakta | Yataki | Birinci | Ayakta | Yataki | Biind Ayakia | Yataki | Biind Ayakia
hizmeti | basamak | bakm | bakm | basamak | bakm | bakm | basamak | bakm | bakm | basamak | bakim
turi

Goézem | 20,492 | 20498 | 20592 | 7,355 8,429 | 1,305 | 16,699 | 16,24 | 27,97 | 11,159 | 12362
sayisi 1 8

Ort. 0.265 0.323 | 0.145 | 0.63 0.667 | 1.793 | 0.568 0.615 | 0.218 | 0.996 6.152

Std. 0.955 1.05 | 0.931 | 1.39 148 | 296 | 1.017 1.259 | 1.762 | 1.833 11938

Sapma
Min. 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Max 25 30 20 30 30 20 20 20 90 25 300

Tablo 7‘de 2008, 2010, 2012 ve 2014 yillarina ait her hizmet turinun standart
sapmalari ortalamadan buylk oldugu goérulmektedir. Yillarin artmasiyla birlikte
ulasilan anket sayisinin artmasina ragmen, en yuksek olan saglik hizmetleri

kullanim duzeyi 2008 yilinda gergeklesmistir.

Saglik hizmetleri kullanimin ciddi farklihk oldugunu agik bir sekilde tablodan
izlenebilir. 2010 yilinda saglik hizmetleri kullanimi diger yillara oranla duguktur.
2010 yih saglik hizmeti kullanim duzeyinin duaguk olmasinin nedeni muayene

basina alinan farkin maksimum dizeye ¢ikmas olabilir.
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4. BOLUM

VERI ANALIZI VE BULGULAR

Calismanin bu bolumunde amag, tum yillar igin saglk hizmetlerinin kullanim
sikhginin arkasinda yatan temel nedenleri istatistiksel yontemler ile tespit
edebilmektir. Bu amagla, dncelikle Logit modeli ve daha sonra yapilan gesitli
testler sonucunda Negative Binomial modelleri kullaniimig, sonrasinda ise
bireysel etkileri aragtirabilmek ve yorumlayabilmek icin marijinal etkiler

hesaplanmigtir.

4.1. Logit Modeline Ait Bulgular

Andersen modelindeki egdilim veya hazirlayici, kolaylastirici ve ihtiyag
faktorlerine dayanarak yapilan analizde egilim faktorleri igcinde yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim duzeyi ve calisma durumu degigkenleri; kolaylagtirici
faktorler icinde bireyin yasadigi yer (kir veya kent), saglik sigortasi ve gelir
dizeyi kullanilmistir. Ihtiyag faktoriinde yer alan algilanan ve degerlendirilen
ihtiyac gurubu, saglk durumu ve rahatsizlik olarak iki farkli kategoride
deg@erlendirilmistir. Buna gore rahatsizlik degiskeni, bireyin sorulan soru
karsihiginda verilen cevabina dayanarak 6 aydan uzun suren saglik konusunda
rahatsizliginin olup olmadigina iligkin bir kukla degisken olarak tercih edilmistir.
Buna ilave alarak saglik durumu degdiskeni de bireyin saglik durumunun (kotd,
orta, iyi ve c¢ok iyi) nasil olduguna iligkin bir kukla degisen olarak
degerlendirilmistir. Ayrica saglik durumu degiskeninde “cok kotu” kategorisi
referans alinmistir. Logit modelde kullanilan badimli degiskenler birinci
basamak saglik hizmetleri, ayakta tedavi hizmetleri, yatakta tedavi hizmetleri ve
dis hizmetleri olarak kullaniimistir. Bu baglamda 2008, 2010, 2012 ve 2014

yillardan elde edilen sonuglar 8, 9, 10 ve 11 numaral tablolarda sunulmaktadir.
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@ @ (©) 4 Q) (6) () ®)
Degiskenler B.B.H Marijinal AT.H Marjinal Y.T.H Marjinal Dis.H Marjinal
Katsayilar etkiler Katsayilar  etkiler  Katsayilar  etkiler  Katsayilar etkiler
Kadin 0.449**  0.0736***  0.401*** 0.0623*** -0.0159 0.0623*** 0.202*** 0.0259%**
(0.0423) (0.00706)  (0.0429) (0.00658) (0.0731) (0.00658) (0.0477) (0.00639)
Yas 25_34 -0.0296 -0.00480 0.212**  0.0324**  0.0567  0.0324*** (0.322*** 0.0431***
(0.0708) (0.0115) (0.0701) (0.0107) (0.137) (0.0107) (0.0772) (0.0111)
Yas 35_44 0.00558 0.000904 0.147* 0.0226* -0.508**  0.0226*  0.359*** 0.0486***
(0.0781) (0.0127) (0.0783)  (0.0120) (0.148) (0.0120) (0.0858) (0.0125)
Yas 45_54 0.184** 0.0300** 0.232***  0.0355*** -0.520*** 0.0355***  0.171* 0.0226*
(0.0815) (0.0134) (0.0823)  (0.0125) (0.150) (0.0125)  (0.0907) (0.0124)
Yas 55_64 0.332**  0.0547**  0.421** 0.0644** -0.271* 0.0644**  0.0464 0.00601
(0.0892) (0.0148) (0.0913)  (0.0137) (0.155) (0.0137) (0.101) (0.0132)
Yas 65_74 0.659*** 0.109*** 0.769***  0.116*** 0.0635 0.116%** -0.150 -0.0186
(0.105) (0.0172) (0.110) (0.0157) (0.166) (0.0157) (0.121) (0.0145)
Yas 75 0.444**  0.0730**  0.531*** 0.0803***  0.0410 0.0803*** -0.652*** 0.0712%*
(0.124) (0.0204) (0.131) (0.0192) (0.187) (0.0192) (0.163) (0.0144)
Okur yazar 0.0278 0.00451 -0.138*  -0.0213* -0.313**  -0.0213* 0.0130 0.00168
(0.0794) (0.0129) (0.0801) (0.0123) (0.126) (0.0123)  (0.0995) (0.0129)
Ik okul 0.345**  0.0564**  0.296***  0.0456*** 0.144 0.0456***  0.242*** 0.0314***
(0.0633) (0.0105) (0.0657) (0.0100) (0.0920) (0.0100) (0.0745) (0.0102)
Orta okul 0.585**  0.0945**  0.560*** 0.0835***  0.0632  0.0835*** (0.442*** 0.0607***
(0.0802) (0.0130) (0.0823)  (0.0120) (0.135) (0.0120)  (0.0922) (0.0138)
Lise 0.551**  0.0891**  0.604** 0.0907***  0.236*  0.0907*** 0.604*** 0.0848***
(0.0789) (0.0128) (0.0811) (0.0119) (0.126) (0.0119)  (0.0893) (0.0140)
Universite 0.887*** 0.144%* 0.745%*  0.112*+* 0.283* 0.112**  0.782*** 0.115**
(0.0953) (0.0151) (0.0979) (0.0141) (0.159) (0.0141) (0.103) (0.0172)
Yiksek lisans ve 0.568** 0.0931** 0.979**  0.143*** -0.161 0.143*+*  0.793*** 0.119*+*
Doktora
(0.241) (0.0394) (0.245) (0.0332) (0.534) (0.0332) (0.235) (0.0396)
Evli 0.521**  0.0849***  (0.584** 0.0927** 1.451** 0.0927***  0.154** 0.0195**
(0.0645) (0.0109) (0.0636)  (0.0101) (0.148) (0.0101) (0.0694) (0.00913)
Bosanmis-dul 0.567**  0.0936**  0.629*** 0.0952*** 1.279** (0.0952*** 0.129 0.0170
(0.0985) (0.0162) (0.103) (0.0150) (0.183) (0.0150) (0.110) (0.0149)
Calisiyor -0.204**  0.0332***  -0.275*** 0.0423*** -0.404*** 0.0423***  0.00457 0.000586
(0.0450) (0.00721)  (0.0459) (0.00707) (0.0810) (0.00707) (0.0500) (0.00643)
Kent -0.122*%*  0.0199**  0.242** 0.0371*** 0.0391  0.0371**  0.0500 0.00639
(0.0414) (0.00669)  (0.0425) (0.00650) (0.0682) (0.00650) (0.0473) (0.00612)
Sigorta 0.585**  0.0925**  0.822**  0.127**  0.565**  0.127***  0.246*** 0.0302***
(0.0547) (0.00900)  (0.0549) (0.00851) (0.105) (0.00851) (0.0623) (0.00813)
Yoksul -0.144**  0.0233***  -0.00697 -0.00107 -0.341*** -0.00107 -0.0451 -0.00576
(0.0517) (0.00826)  (0.0532) (0.00815) (0.0850) (0.00815) (0.0599) (0.00756)
Orta gelir -0.130** -0.0210** 0.101* 0.0155*  -0.205**  0.0155* 0.0516 0.00667
(0.0533) (0.00854)  (0.0546) (0.00833) (0.0875) (0.00833) (0.0605) (0.00792)
Zengin -0.152%*  0.0244*** 0.119**  0.0182* -0.151 0.0182**  0.0631 0.00818
(0.0585) (0.00934)  (0.0597) (0.00910) (0.0964) (0.00910) (0.0655) (0.00863)
Cok zengin -0.422*%*  0.0669***  0.293***  0.0448** -0.265** 0.0448***  0.271*** 0.0366***
(0.0701) (0.0107) (0.0706)  (0.0107) (0.121) (0.0107)  (0.0747) (0.0107)
Kotu 3.638*** 0.494*+* 4.019**  0.498**  2.261**  0.498**  3.355*** 0.481*+*
(0.123) (0.0112) (0.121) (0.00986) (0.194) (0.00986) (0.171) (0.0162)
Orta 3.381%* 0.473*+* 3.576%*  0.489**  1.605**  0.489**  3.230*** 0.421*+*
(0.115) (0.0132) (0.107) (0.0116) (0.191) (0.0116) (0.164) (0.0180)
lyi 2.981*** 0.351** 2.983**  (0.358**  1.083***  0.358**  3.049*** 0.330***
(0.114) (0.0155) (0.106) (0.0148) (0.192) (0.0148) (0.163) (0.0198)
Cok iyi 2.599*** 0.348** 2.440**  0.298**  (0.588**  0.298***  2.832%** 0.417*+*
(0.127) (0.0124) (0.119) (0.0116) (0.242) (0.0116) (0.174) (0.0194)
Rahatsizlik 0.317**  0.0521**  0.550*** 0.0860*** 0.320*** 0.0860*** 0.169*** 0.0217**
(0.0397) (0.00660)  (0.0407) (0.00620) (0.0693) (0.00620) (0.0443) (0.00593)
Sabit -4.831*** -5.325*** -5.264*+* -5.349%**
(0.122) (0.117) (0.191) (0.169)
Gozlem sayisi 20,283 20,283 20,461 20,461 20,609 20,461 20,508 20,508

Parantez icindeki degerler standart hatalardir.
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1) Birinci basamak saglik hizmetleri

(3) Ayakta tedavi saglk hizmetleri

(5) Yatakta tedavi saglik hizmetleri

(7) Dis hizmetleri
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Genel olarak tablo 8 'de degiskenlerin isaretleri beklendigi gibi olmustur. ihtiyag
kategorisindeki yer alan saglik durumuna iliskin tum degiskenler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Tum bagimsiz degiskenler incelendigi zaman
marjinal etki bakimindan en buyuk mutlak degeri olan degigken saglik durumu
“ko6tlu” olan kategorisidir. Saglik durumunda yer alan kategoriler “cok kotu”
durumu referans alinarak degerlendiriimigtir. Bu baglamda saglik durumu koétu
olan bireyler ¢cok kotu olanlara gore sirasiyla birinci basamak saglik hizmetleri,
ayakta tedavi hizmetleri, yatakta tedavi hizmetleri ve dis hizmetlerinden daha
fazla faydalanmiglardir.

ihtiyag faktoriinii temsil eden kukla degisken olarak rahatsizlik degiskeni secilen
tim saglik hizmetleri tirinde beklenen isarete sahip ve istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur.

Marjinal etki bakimindan, ikinci siradaki en énemli degisken egilim faktorlerden
egitim duzeyi degiskeni iken Uglncu sirada kolaylastirici faktorlerden saglik
sigortasi bulunmaktadir. Egitim duzeyi yuksek olan bireyler egitimsiz olan
bireylere gore ve saglik sigortasi olanlar olmayanlara gore yukarida adi gecgen
tim saglik hizmetlerinden daha fazla yararlanmiglardir.

Diger degiskenlere bakildiginda kadinlar erkeklere gore, yasli bireyler daha
geng olanlara gore, kentlerde yasayanlar kirda yasayanlara gore, evli bireyler
bekarlara gore birinci basamak, ayakta tedavi, yatakta tedavi ve dis hizmetleri
talebinde daha fazla bulunmusglardir.

Calisma durumu degiskeni dis hizmetleri diginda diger tim saglik hizmetlerinde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak saglik durumuna iligkin tim
kategoriler ve egitim duzeyi yuksek olan bireyler dis hizmetlerinde marjinal etki
bakimindan diger bagdimsiz degiskenlere gore mutlak deger olarak daha
fazladir.

Kolaylastirici faktor icinde bulunan gelir degiskenindeki tum kategoriler birinci
basamak, ayakta tedavi ve yatakta tedavi hizmetlerinde beklenen degere sahip
ve anlamli bulunmustur. Ancak gelir kategorisinde sadece “gok zengin”
kategorisi dig hizmetlerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Sonu¢ olarak 2008 yili tahmin sonugclari bize ihtiya¢g faktorinin 6n plana
ciktigini gostermektedir.

2010 yili icin bagimh degiskenler olarak birinci basamak, ayakta tedavi, yatakta
tedavi ve dis hizmetleri ile bagimsiz degigkenlerin iligkisinin tahmin sonuglari
Tablo 9 ’da verilmistir.

Tablo 9. Logit Modeline iligkin 2010 Yili Tahmin Sonuglari

(€ @) [€) 4) ©) (6) (7 [€)]
Degiskenler B.B.H Marjinal ATH Marjinal Y.T.H Marjinal Dis.H Marjinal etkiler
Katsayilar etkiler Katsayilar etkiler Katsayiglar etkiler Katsayilar
Kadin 0.342**  0.0791**  0.306***  0.0652*** -0.0341 0.0652***  0.183*** 0.0343***
(0.0419) (0.00681) (0.0433) (0.00639) (0.0729) (0.00639)  (0.0465) (0.00646)
Yas 25_34 -0.180**  0.0411**  -0.167**  0.0354*** -0.324** 0.0354***  (0.313*** 0.0613***
(0.0752) (0.0123) (0.0759) (0.0116) (0.138) (0.0116) (0.0816) (0.0121)
Yas 35_44 -0.321%*  0.0733***  -0.337**  0.0717**  -0.985***  0.0717**  0.206** 0.0398***
(0.0828) (0.0135) (0.0843) (0.0130) (0.151) (0.0130) (0.0899) (0.0129)
Yas 45_54 -0.245**  0.0559***  -0.285***  0.0603***  -1.045***  0.0603*** 0.0718 0.0136
(0.0859) (0.0140) (0.0880) (0.0135) (0.154) (0.0135) (0.0937) (0.0129)
Yas 55_64 -0.0382 -0.00870  -0.193**  0.0408***  -0.881***  0.0408**  -0.0444 -0.00830
(0.0928) (0.0151) (0.0957) (0.0146) (0.158) (0.0146) (0.101) (0.0134)
Yas 65_74 0.0410 0.00934 -0.0870 -0.0183 -0.683*** -0.0183 -0.243** 0.0435***
(0.105) (0.0170) (0.110) (0.0166) (0.167) (0.0166) (0.117) (0.0141)
Yas 75 -0.162 -0.0370* -0.292*  0.0621**  -0.541**  0.0621***  -0.735*** -0.117%*
(0.122) (0.0198) (0.129) (0.0198) (0.183) (0.0198) (0.151) (0.0135)
Okur yazar 0.0106 0.00242 0.0511 0.0107 -0.330** 0.0107 0.0461 0.00874
(0.0859) (0.0140) (0.0918) (0.0136) (0.129) (0.0136) (0.100) (0.0137)
ik okul 0.0547 0.0125 0.0472 0.00990 -0.121 0.00990 0.196*** 0.0372%**
(0.0673) (0.0109) (0.0720) (0.0107) (0.0953) (0.0107) (0.0761) (0.0107)
Orta okul 0.261***  0.0589*** 0.139 0.0289** -0.129 0.0289**  0.339*** 0.0665***
(0.0831) (0.0132) (0.0875) (0.0128) (0.132) (0.0128) (0.0929) (0.0138)
Lise 0.0534 0.0121 0.284***  0.0583*** 0.0437 0.0583***  0.443*** 0.0884***
(0.0820) (0.0133) (0.0867) (0.0123) (0.127) (0.0123) (0.0908) (0.0140)
Universite 0.257***  0.0578**  0.505*** 0.101*** 0.101 0.1071*** 0.689*** 0.144%**
(0.0932) (0.0147) (0.0984) (0.0132) (0.151) (0.0132) (0.101) (0.0166)
Yiksek lisans 0.139 0.0314 0.898*** 0.169*+* 0.324 0.169*+* 1.031%** 0.228***
ve Doktora
(0.225) (0.0361) (0.240) (0.0273) (0.380) (0.0273) (0.224) (0.0383)
Evli 0.380***  0.0871**  0.384**  0.0819*** 1.098*** 0.0819*** 0.0760 0.0142
(0.0655) (0.0106) (0.0660)  (0.00974) (0.133) (0.00974)  (0.0702) (0.00952)
Bosanmig-dul  0.238**  0.0540***  0.351***  0.0719*** 0.903*** 0.0719*** 0.0509 0.00965
(0.0957) (0.0153) (0.100) (0.0141) (0.169) (0.0141) (0.105) (0.0144)
Calisiyor -0.259***  0.0592***  -0.138***  (0.0292***  -0.301***  0.0292*** -1.18e-05 -2.21e-06
(0.0438) (0.00711) (0.0454) (0.00692) (0.0787) (0.00692)  (0.0484) (0.00649)
Kent -0.0493 -0.0112 0.0729* 0.0154** -0.0675 0.0154** 0.00920 0.00173
(0.0422) (0.00687)  (0.0438) (0.00653) (0.0693) (0.00653)  (0.0469) (0.00630)
Sigorta 0.623*+* 0.143*+* 0.730*** 0.160*** 0.522%+* 0.160*** 0.343*** 0.0605***
(0.0591) (0.00964) (0.0598) (0.00895) (0.120) (0.00895)  (0.0689) (0.00940)
Yoksul 0.0686 0.0156* 0.0820 0.0171* 0.0298 0.0171* 0.0872 0.0166*
(0.0578)  (0.00936) (0.0602) (0.00892) (0.0919) (0.00892)  (0.0651) (0.00899)
Orta gelir 0.00185  0.000422 0.103* 0.0216** -0.0935 0.0216** 0.00297 0.000558
(0.0592) (0.00962) (0.0615) (0.00908) (0.0989) (0.00908)  (0.0671) (0.00901)
Zengin -0.0330 -0.00752 0.160**  0.0332*** 0.00766 0.0332*** 0.0565 0.0107
(0.0615) (0.0100) (0.0640)  (0.00936) (0.103) (0.00936)  (0.0689) (0.00943)
Cok zengin -0.135**  0.0310***  0.255***  (0.0529*** 0.163 0.0529***  0.247*** 0.0481***
(0.0667) (0.0109) (0.0693)  (0.00997) (0.112) (0.00997)  (0.0731) (0.0107)
Kotu 0.221 0.0503** 0.161 0.0337 -0.189 0.0337 0.372* 0.0742%*
(0.151) (0.0241) (0.180) (0.0263) (0.162) (0.0263) (0.189) (0.0287)
Orta 0.134 0.0307 -0.252 -0.0525**  -0.862***  -0.0525**  0.526*** 0.104***
(0.144) (0.0234) (0.171) (0.0257) (0.159) (0.0257) (0.182) (0.0282)
lyi -0.336**  0.0774**  -1.000***  -0.209***  -1.483**  -0.209*** 0.239 0.0448*

(0.145)  (0.0240)  (0.171)  (0.0275)  (0.166)  (0.0275)  (0.184) (0.0258)
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Tablo 9. (devam) Logit Modeline iliskin 2010 Yili Tahmin Sonuglari

(@) @) [©) 4) ©) (6) (7 8
Degiskenler B.B.H Marjinal AT.H Marjinal Y.T.H Marijinal Dis.H Marjinal etkiler
Katsayilar etkiler Katsayilar etkiler Katsayiglar etkiler Katsayilar
Cok iyi -0.884***  -0.202***  -1.575**  -0.337*** -1.786*+* -0.337** 0.0102 0.00192
(0.157) (0.0239) (0.181) (0.0245) (0.215) (0.0245) (0.196) (0.0264)

Rahatsizlk ~ 0.353**  0.0789%*  0.584%*  0.115%*  0.417*  0.115"*  0.195%* 0.0381%*
(0.0395)  (0.00609)  (0.0410)  (0.00517)  (0.0694)  (0.00517)  (0.0435) (0.00630)

Sabit -0.657%* -0.257 -1.959** 2,347+
(0.175) (0.199) (0.244) (0.216)

Gézlem 14,186 14,186 14,282 14,282 14,400 14,282 14,279 14,279

sayis|

Parantez icindeki degerler standart hatalardir.

** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1) Birinci basamak saglik hizmetleri

(3) Ayakta tedavi saglhk hizmetleri

(5) Yatakta tedavi saglik hizmetleri

(6) Dis hizmetleri

Kukla degisken olarak kullanilan rahatsizlik degiskeni adi gecen tum saglk
hizmetleri turlerinde 2008 yili gibi beklenen degere sahip ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Saglik durumuna iliskin kategoriler de genel olarak

istatistiksel bakimdan anlamlidir. Saglik durumu gurubundan “iyi” ve “cok iyi”
kategorileri birinci basamak, ayakta bakim hizmetleri ve yatakta tedavi saglik
hizmetlerinde anlamlilik derecesini korumaktadir. Ayrica bu gurupta yer alan
“kott” ve “orta” kategorileri dis hizmetlerinde istatistiksel olarak anlaml

bulunmuslardir.

Marjinal etkiler agisindan 2010 yili icin en yuksek olan mutlak degder saglik
sigortasina aittir. Diger yandan, egitim duzeyi yuksek olan bireyler marjinal etki
bakimindan ikinci sirada yer almaktadir. Ozellikle yiiksek diizeyde egitim almis
bireyler ayakta tedavi hizmetleri, yatakta tedavi hizmetleri ve dis hizmetlerinden

daha fazla yararlanmiglardir.

Egilim faktorlerinden olan cinsiyet, egitim duzeyi, medeni durum ve calisma
durumu degiskenleri genel olarak anlamh bulunmuslardir.  Ozellikle gelir
degiskende yer alan “cok zengin” kategorisi tUum hizmetler igin anlamli

bulunmustur.
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Tablo 10. Logit Modeline iligkin 2012 Yili Tahmin Sonuclari

(@) @ (©) 4 ©®) (6) (7) ()
Degiskenler B.B.H Marijinal AT.H Marjinal Y.T.H Marjinal Dis.H Marjinal etkiler
Katsayilar etkiler Katsayilar etkiler Katsayiglar etkiler Katsayilar
Kadin 0.483***  0.106***  0.414**  0.0891*** -0.0699 0.0891**  0.176*** 0.0339***
(0.0304) (0.00463) (0.0307) (0.00469)  (0.0526)  (0.00469) (0.0325) (0.00479)
Yas 25_34 -0.193***  0.0420*** 0.0309 0.00652 -0.171 0.00652 0.257** 0.0513***
(0.0551) (0.00898) (0.0553) (0.00860) (0.108) (0.00860)  (0.0583) (0.00900)
Yas 35_44 -0.266***  0.0579**  -0.218**  0.0465***  -0.718**  0.0465**  0.168** 0.0331***
(0.0619)  (0.0102) (0.0622)  (0.00993) (0.118) (0.00993)  (0.0653) (0.00982)
Yas 45_54 -0.180***  0.0389***  -0.137**  0.0292***  -0.860***  0.0292*** 0.0663 0.0129
(0.0642)  (0.0104) (0.0645) (0.0102) (0.121) (0.0102)  (0.0676) (0.00985)
Yas 55_64 0.0880 0.0188* -0.101 -0.0214* -0.763*** -0.0214* -0.110 -0.0208**
(0.0700)  (0.0109) (0.0697) (0.0110) (0.124) (0.0110)  (0.0731) (0.00999)
Yas 65_74 0.149* 0.0315** 0.0118 0.00250 -0.429%** 0.00250  -0.368*** 0.0663***
(0.0804)  (0.0124) (0.0804) (0.0125) (0.129) (0.0125)  (0.0854) (0.0103)
Yas 75 0.183* 0.0387**  -0.0498 -0.0106 -0.439%** -0.0106  -0.715*** -0.118%**
(0.0961)  (0.0146) (0.0964) (0.0152) (0.141) (0.0152) (0.109) (0.0107)
Okur yazar 0.0999 0.0212* 0.0432 0.00912 -0.0543 0.00912 0.223*** 0.0448***
(0.0707)  (0.0110) (0.0721) (0.0112) (0.0962) (0.0112)  (0.0783) (0.0121)
Ik okul 0.296***  0.0629*** 0.0702 0.0148* -0.108 0.0148* 0.281*** 0.0548***
(0.0533) (0.00808) (0.0539) (0.00835) (0.0711)  (0.00835) (0.0581) (0.00882)
Orta okul 0.404**  0.0833**  0.279***  0.0577*** 0.0401 0.0577**  0.411*** 0.0829***
(0.0632) (0.00911) (0.0640) (0.00950)  (0.0952)  (0.00950) (0.0685) (0.0109)
Lise 0.317**  0.0660**  0.274***  0.0569*** -0.0114 0.0569***  0.602*** 0.125%*
(0.0621) (0.00916) (0.0630) (0.00939)  (0.0940)  (0.00939) (0.0666) (0.0111)
universite 0.431**  0.0882***  0.486***  0.0991*** 0.197* 0.0991***  0.841*** 0.182***
(0.0687)  (0.00976) (0.0698)  (0.00989) (0.108) (0.00989) (0.0723) (0.0127)
Yiksek lisans -0.108 -0.0234 0.365**  0.0747*** -0.238 0.0747**  1,229*** 0.278***
ve Doktora
(0.147) (0.0237) (0.151) (0.0218) (0.324) (0.0218) (0.145) (0.0254)
Evli 0.456***  0.0997***  0.460***  0.0991*** 1.042%*  0.0991**  0.138*** 0.0264***
(0.0474) (0.00730) (0.0476) (0.00730)  (0.0990)  (0.00730) (0.0498) (0.00723)
Bosanmis-dul 0.268**  0.0562***  0.407**  0.0836**  0.869***  0.0836*** 0.0246 0.00476
(0.0708)  (0.0106) (0.0716) (0.0103) (0.123) (0.0103)  (0.0749) (0.0108)
Calisiyor -0.311**  0.0684***  -0.180** 0.0386***  -0.482**  0.0386*** -0.0767** 0.0146***
(0.0329) (0.00542) (0.0334) (0.00532)  (0.0606)  (0.00532) (0.0352) (0.00485)
Kent 0.181**  0.0392**  0.157**  0.0335*** -0.123** 0.0335***  0.0940*** 0.0180***
(0.0316)  (0.00495) (0.0318) (0.00494)  (0.0505)  (0.00494) (0.0344) (0.00495)
Sigorta 0.528**  0.118**  0.691***  0.151*** 0.503*** 0.151**  0.267*** 0.0489***
(0.0533) (0.00842) (0.0553) (0.00864) (0.110) (0.00864)  (0.0624) (0.00896)
Yoksul 0.185**  0.0391**  0.172**  0.0359*** 0.178** 0.0359*** 0.0217 0.00421
(0.0556) (0.00847) (0.0566) (0.00859)  (0.0866)  (0.00859) (0.0629) (0.00904)
Orta gelir 0.312**  0.0658**  0.275***  0.0572**  0.214***  0.0572*** 0.0732 0.0142*
(0.0502) (0.00750) (0.0510) (0.00764)  (0.0798)  (0.00764) (0.0564) (0.00821)
Zengin 0.273**  0.0574**  0.313***  0.0649*** 0.173* 0.0649**  0.126** 0.0247***
(0.0517) (0.00776) (0.0526) (0.00781)  (0.0842)  (0.00781) (0.0575) (0.00852)
Cok zengin 0.263***  0.0556**  0.464***  0.0965*** 0.140 0.0965***  0.264*** 0.0523***
(0.0519) (0.00785) (0.0530) (0.00774)  (0.0867)  (0.00774) (0.0575) (0.00883)
Kéti 0.104 0.0222 -0.312 -0.0667** -0.229 -0.0667**  0.336** 0.0685**
(0.153) (0.0237) (0.190) (0.0303) (0.146) (0.0303) (0.169) (0.0269)
Orta 0.101 0.0217 -0.777**  -0.157**  -0.886***  -0.157*** 0.254 0.0503**
(0.147) (0.0229) (0.183) (0.0274) (0.143) (0.0274) (0.164) (0.0251)
lyi -0.370**  0.0791**  -1.451**  -0.286**  -1.596***  -0.286*** 0.0630 0.0121
(0.147) (0.0241) (0.183) (0.0294) (0.147) (0.0294) (0.164) (0.0237)
Cok iyi -0.693***  -0.156***  -1.924**  -0.397**  -1.750**  -0.397*** -0.168 -0.0316
(0.151) (0.0256) (0.186) (0.0234) (0.168) (0.0234) (0.169) (0.0226)
Rahatsizlik 0.437**  0.0888**  0.626***  0.124*** 0.489%* 0.124*+*  0.170%** 0.0339***
(0.0300) (0.00415) (0.0300) (0.00389)  (0.0507)  (0.00389) (0.0312) (0.00474)
Sabit -0.923**+* -0.226 -2.047*+* -2.207*+*
(0.165) (0.198) (0.205) (0.186)
Gozlem sayisi 27,701 27,701 27,748 27,748 27,990 27,748 27,796 27,796

Parantez icindeki degerler standart hatalardir.
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1) Birinci basamak saglik hizmetleri

(3) Ayakta tedavi saglik hizmetleri

(5) Yatakta tedavi saglik hizmetleri

(7) Dis hizmetleri
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11 numarali tablonun sonuglari izlenildigi zaman genel olarak birinci basamak,
ayakta tedavi hizmetleri, yatakta tedavi hizmetleri ve dis hizmetlerinde tum
bagimsiz degiskenler beklenen degere sahip ve istatistiksel olarak anlamli

bulunmuslardir.

2012 yili tahmin sonuglari 2010 yili tahmin sonuglarina benzerlik gosterecek
sekilde marjinal etkiler bakimindan mutlak degeri en yuksek olan degisken
doktora ve yuksek lisans duzeyinde egitim almis bireylerdir. Bu da bagimli

degiskenler arasinda dig hizmetleri olarak gorulmektedir.

Mutlak deger bakimindan ikinci sirada yer alan degisken saglik sigortasidir ve

ucguncu sirada kukla degisken olarak secilen rahatsizlik durumudur.

Sonug¢ olarak 2012 yili tahmin sonuglari Andersen modeline uyumlu olarak
saglik hizmetleri talebinde egilim, kolaylastirici ve ihtiyag faktdrlerinin etkisinin

onemli oldugunu gostermektedir.

Tablo 11. Logit Modeline iliskin 2014 Yili Tahmin Sonuclari

@ @ ©) 4) ©®) (6) () ®)
Degiskenler B.B.H Marijinal A.T.H Marjinal Y.T.H Marijinal Dis.H Marijinal etkiler
Katsayilar. etkiler Katsayilar etkiler Katsayiglar. etkiler Katsayilar
Kadin 0.548**  0.0942**  0.412**  0.0682*** 0.0485 0.00360 0.488*** 0.0360***
(0.0350) (0.00581) (0.0354) (0.00561) (0.0542) (0.00409)  (0.0528) (0.00344)
Yas 25_34 0.0636 0.0107 0.223***  0.0360*** 0.0132 0.000984  1.142%*= 0.0777**=
(0.0629) (0.0106) (0.0636)  (0.0101) (0.116) (0.00873)  (0.0880) (0.00489)
Yas 35_44 0.187***  0.0314*** 0.0674 0.0110 -0.435%** 0.0295***  1.678*** 0.113***
(0.0698) (0.0116) (0.0709)  (0.0115) (0.125) (0.00717) (0.102) (0.00550)
Yas 45_54 0.431**  0.0720***  0.229***  0.0370***  -0.330*** 0.0228***  2.074*** 0.137***
(0.0728) (0.0118) (0.0741)  (0.0117) (0.126) (0.00771) (0.110) (0.00596)
Yas 55_64 0.781*** 0.128*** 0.362***  0.0579*** -0.172 -0.0123 2.484%* 0.157***
(0.0783) (0.0118) (0..0792) (0.0122) (0.128) (0..00862)  (0.123) (0.00687)
Yas 65_74 1.040*** 0.165*** 0.513**  0.0806*** 0.270** 0.0216* 3.063** 0.184%**
(0.0912) (0.0127) (0.0919)  (0.0136) (0.134) (0.0118) (0.152) (0.00905)
Yas 75 0.978*** 0.154** 0.709***  0.108*** 0.437** 0.0371***  3.274*** 0.191%**
(0.107) (0.0149) (0.113) (0.0156) (0.146) (0.0143) (0.179) (0.0110)
Sigorta 0.380***  0.0651***  0.416***  0.0699*** 0.195* 0.0137* 0.383*** 0.0299***
(0.0592) (0.0100) (0.0591) (0.00964) (0.101) (0.00756)  (0.0765) (0.00547)
ik okul 0.498**  0.0839***  0.336***  0.0545*** 0.0537 0.00401 0.817** 0.0592%**
(0.0501) (0.00815) (0.0507) (0.00795) (0.0658) (0..00501) (0.0693) (0.00411)
Orta Okul 0.772%* 0.123*** 0.700***  0.107*** 0.398*** 0.0327***  1.445%* 0.0929***
(0.0629)  (0.00937) (0.0633) (0.00898) (0.0895) (0.00831)  (0.0834) (0.00452)
Lise 0.731*** 0.118*** 0.736***  0.114*** 0.190** 0.0148* 2.015%* 0.132%**
(0.0624)  (0.00949) (0.0635) (0.00908) (0.0924) (0.00767)  (0.0954) (0.00519)
Universite 0.891*** 0.142%** 0.869***  0.132*** 0.439%* 0.0368***  2.126*** 0.129%**
(0.0705) (0.0103) (0.0719)  (0.00988) (0.106) (0.0102) (0.119) (0.00609)
Yiksek 0.331** 0.0548**  0.722**  0.109*** 0.243 0.0196 3.189%** 0.175**
lisans ve
doktora

(0.148)  (0.0239)  (0.151)  (0.0208)  (0.266) (0.0232)  (0.606) (0.0373)
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Tablo 11. (devam) Logit Modeline iliskin 2014 Yili Tahmin Sonuglari

@ @ (©) 4) Q) (6) (7) 8)
Degiskenler B.B.H Marijinal AT.H Marjinal Y.T.H Marijinal Dis.H Marjinal etkiler
Katsayilar. etkiler Katsayilar etkiler Katsayiglar. etkiler Katsayilar
Evli 0.361**  0.0625***  0.365***  0.0614*** 1.343%** 0.0889***  (0.345*** 0.0263***
(0.0555)  (0.00947) (0.0564) (0.00924) (0.113) (0.0112) (0.0816) (0.00575)
Bosanmis- 0.239**  0.0401***  0.469***  0.0742*** 1.102%** 0.111%* 0.345* 0.0236***
dul
(0.0814) (0.0134) (0.0847)  (0.0126) (0.137) (0.0182) (0.135) (0.00853)
Calisiyor -0.237**  0.0403***  -0.0835** -0.0137**  -0.265*** 0.0192**  -0.0476 -0.00346
(0.0377)  (0.00648) (0.0386) (0.00637) (0.0610) (0.00399)  (0.0584) (0.00429)
Yoksul 0.0347 0.00586 -0.0521  -0.00855 -0.253*** 0.0179***  0.169*** 0.0120%**
(0.0440) (0.00742) (0.0444) (0.00732) (0.0644) (0.00415)  (0.0632) (0.00434)
Orta gelir 0.0532 0.00899 0.136***  0.0221*** -0.0889 -0.00648  0.184*** 0.0131***
(0.0474)  (0.00798) (0.0483) (0.00773) (0.0687) (0.00486)  (0.0689) (0.00469)
Zengin 0.0106 0.00179 0.0768 0.0125 -0.299%** 0.0208***  0.409*** 0.0281***
(0.0477)  (0.00807) (0.0484) (0.00783) (0.0747) (0.00463)  (0.0731) (0.00457)
Cok zengin -0.0356 -0.00603 0.0554 0.00904 -0.384** 0.0260***  0.607*** 0.0400***
(0.0529)  (0.00898) (0.0536) (0.00870) (0.0860) (0.00502)  (0.0869) (0.00499)
Kotu 3.398*+* 0.426*** 3.937**  0.464*** 2.044x+* 0.254*** 3.292%** 0.215%+*
(0.0966)  (0.00821) (0.0960) (0.00718) (0.135) (0.0244) (0.112) (0.00689)
Orta 3.330%** 0.454*+* 3.466***  0.467*** 1.335%** 0.122%** 3.538*** 0.302***
(0.0875)  (0.00939) (0.0825) (0.00877) (0.132) (0.0168) (0.0940) (0.00652)
lyi 3.036*** 0.384*+* 3.063**  0.401*** 1.002%** 0.0826***  3.510*** 0.353***
(0.0863) (0.0115) (0.0808)  (0.0112) (0.132) (0.0140) (0.0914) (0.00808)
Cok iyi 3.013%* 0.363*** 2.875**  (0.338*** 0.665*+* 0.0603***  3.600*** 0.238***
(0.0942)  (0.00844) (0.0892) (0.00838) (0.160) (0.0174) (0.109) (0.00739)
Rahatsizlik -0.229**  0..0390***  -0.408***  0.0673***  -0.296*** 0.0214***  -0.185*** 0.0134***
(0.0340)  (0.00583) (0.0346) (0.00590) (0.0554) (0..00358)  (0.0544) (0.00410)
Sabit -4.443%+* -4.040*** -4.292%* -4.886***
(0.0956) (0.0887) (0.139) (0.114)
Gozlem 26,075 26,075 26,075 26,075 26,075 26,075 26,075 26,075
sayisi

Parantez icindeki degerler standart hatalardir.

*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

(1) Birinci basamak saglik hizmetleri
(3) Ayakta tedavi saglk hizmetleri
(5) Yatakta tedavi saglik hizmetleri
(7) Dis hizmetleri

2014 yili tahmin sonuglari ihtiyag faktorunun saglik hizmetleri talebinde 6nemli
oldugunu gostermektedir. Kukla degigsken olarak secilen saglik durumu ve
rahatsizlik degiskeni beklenen degerlere sahip ve istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Marjinal etki bakimindan mutlak degeri en ylksek olan saglik
durumu gurubunda yer alan “kotu” ve “orta” kategorileridir. Bu da saglik
durumu kotu ve orta olan bireyler birinci basamak, ayakta tedavi, yatakta tedavi
ve dis hizmetlerinden saglik durumlari gok kot olan bireylere gore daha fazla

kullandiklarini gostermektedir.

Marjinal etki bakimindan yas ve egitim degdiskenleri sirasiyla ikinci ve uguncu
sirada bulunmaktadirlar. Ozellikle 75 yasi olan bireyler ve egitim dizeyi yiksek

olan bireyler dis hizmetlerinden daha fazla faydalanmislardir.
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2014 yili tahmin sonuglari diger yillar gibi saglk hizmetleri kullaniminda ihtiyag
faktoru etkisinin 6n plana c¢iktigini gostermektedir. Ayrica sonuglarda egilim
faktorinun etkisi kolaylastirici faktorlerden daha fazla oldugu belirgin sekilde
gorulmektedir. 2014 yilina iligkin dikkat edilecek Ozelliklerden biri de, dig
hizmetlerinin ¢alisma degiskeni hari¢ istatistiksel olarak tim bagimsiz

degiskenler ve bagimli degiskenler arasindaki iligkileri anlamli olmasidir.

4.2. Negatif Binomial Modeline Ait Bulgular

Bu boélumde Andersen modeli gergevesinde saglik hizmetleri kullanimini
etkileyen faktorler sayma veri yontemiyle tahmin edilmigtir. Gergeklestirilen
Voung ve Uyum (countift) testleri sonuglarina gére en uygun tahmin yonteminin

Negatif Binomial modeli oldugu sonucuna ulasiimistir.

Andersen modelindeki egilim veya hazirlayici, kolaylastirici ve ihtiyag
faktorlerine dayanarak yapilan analizde egilim faktorleri igcinde yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim duzeyi degiskenleri; kolaylastirici faktorler icinde bireyin
yasadidi yer (kir veya kent), saglik sigortasi ve gelir diizeyi kullanilmistir. intiyac
faktorinde yer alan algilanan ve dederlendirilen ihtiya¢c gurubu, saglik durumu
ve rahatsizlik olarak iki farkl kategoride degerlendiriimigtir. Buna gore
rahatsizlik degdiskeni, bireyin sorulan soru karsiliginda verilen cevabina
dayanarak 6 ay icinde ka¢ kere rahatsiz olduguna iligkin bir kukla degisken
olarak tercih edilmigtir. Buna ilave alarak saglik durumu degiskeni de bireyin
saghk durumu (iyi, orta, koti ve c¢ok kotu) bir kukla degisen olarak
degerlendirilmigtir. Saglik durumu degiskeninde “cok iyi” kategorisi referans
olarak alhinmigtir. Negatif Binomial modelinde kullanilan bagimh degiskenler
birinci basamak saglik hizmetleri, ayakta tedavi hizmetleri ve dis hizmetleri
olarak secilmistir. Bu baglamda 2008, 2010, 2012 ve 2014 yillardan elde edilen

sonuglar 12, 13, 14, 15, 16 ve 17. numarali tablolarda sunulmaktadir.
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Tablo 12. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri 2008, 2010 ve 2012 Yillari Negatif
Binomial Modeli Tahmin Sonuglari

2008 yili 2010 yili 2012 yili
Degiskenler 2008 Marjinal etki 2010 Marjinal etki 2012 Marjinal etki
Kadin 0.467** 0.138*** 0.0614 0.0362 0.139*** 0.0704%***
(0.0484) (0.0142) (0.0462) (0.0270) (0.0298) (0.0149)
Yas 25_34 -0.0817 -0.0238 -0.0793 -0.0460 -0.223** -0.107%**
(0.0914) (0.0261) (0.0950) (0.0537) (0.0623) (0.0281)
Yas 35_44 -0.0918 -0.0266 -0.0580 -0.0339 -0.269*** -0.128***
(0.1000) (0.0282) (0.102) (0.0582) (0.0679) (0.0299)
Yas 45_54 0.225** 0.0725** -0.0650 -0.0379 -0.214%* -0.103***
(0.103) (0.0358) (0.104) (0.0592) (0.0690) (0.0313)
Yas 55_64 0.286** 0.0955** 0.0404 0.0244 -0.107 -0.0530
(0.111) (0.0415) (0.108) (0.0662) (0.0715) (0.0341)
Yas 65_74 0.328** 0.113* -0.0233 -0.0138
(0.123) (0.0491) (0.116) (0.0679)
Yas 75 0.180 0.0585 0.126 0.0794 0.00676 0.00348
(0.144) (0.0505) (0.130) (0.0863) (0.0871) (0.0450)
Kent 0.0264 0.00782 0.0591 0.0347 0.00705 0.00361
(0.0494) (0.0146) (0.0459) (0.0266) (0.0327) (0.0167)
Sigorta 0.500%** 0.126*** 0.119 0.0673 0.197*+* 0.0927***
(0.0718) (0.0152) (0.0795) (0.0428) (0.0671) (0.0288)
Okur yazar 0.230** 0.0760** -0.0225 -0.0132 0.0209 0.0108
_ (0.0956) (0.0348) (0.0870) (0.0508) (0.0687) (0.0359)
Ik olkul 0.131* 0.0395* 0.0333 0.0199 0.0117 0.00599
(0.0725) (0.0222) (0.0661) (0.0396) (0.0500) (0.0257)
Orta okul 0.295** 0.0977*** 0.123 0.0765 0.0317 0.0164
(0.0967) (0.0355) (0.0892) (0.0576) (0.0625) (0.0327)
Lise 0.131 0.0410 -0.0929 -0.0534 -0.136** -0.0667**
B (0.0957) (0.0312) (0.0900) (0.0500) (0.0620) (0.0292)
Universite 0.215* 0.0704* -0.0383 -0.0224 -0.0803 -0.0399
(0.119) (0.0425) (0.105) (0.0607) (0.0697) (0.0336)
Yuksek lisans ve doktora 0.152 0.0487 -0.617* -0.275** -0.357* -0.155**
(0.317) (0.110) (0.361) (0.117) (0.201) (0.0724)
Evli 0.259*** 0.0736*** 0.0863 0.0504 0.188*** 0.0925***
(0.0836) (0.0226) (0.0853) (0.0489) (0.0549) (0.0261)
Bosanmis-dul 0.257** 0.0856** 0.0859 0.0529 0.0887 0.0472
(0.116) (0.0430) (0.111) (0.0705) (0.0750) (0.0415)
Yoksul -0.0179 -0.00531 -0.00623 -0.00370 -0.0198 -0.0101
(0.0622) (0.0183) (0.0625) (0.0370) (0.0586) (0.0296)
Orta gelir -0.138** -0.0395** 0.00799 0.00476 -0.0281 -0.0143
(0.0654) (0.0180) (0.0654) (0.0391) (0.0523) (0.0264)
Zengin -0.00716 -0.00213 -0.0285 -0.0168 -0.106* -0.0531**
(0.0712) (0.0211) (0.0696) (0.0407) (0.0545) (0.0264)
Cok zengin -0.255** -0.0694*** -0.0431 -0.0253 -0.0291 -0.0149
, (0.0868) (0.0215) (0.0776) (0.0449) (0.0549) (0.0279)
lyi 0.337*** 0.100*** 0.0269 0.0160 -0.0293 -0.0150
(0.0942) (0.0281) (0.0957) (0.0570) (0.0508) (0.0261)
Orta 0.852*** 0.317*** 0.289*** 0.181*** 0.340*** 0.190***
(0.101) (0.0470) (0.101) (0.0669) (0.0567) (0.0344)
Kot 1.180%** 0.601** 0.543** 0.402*** 0.517** 0.334***
(0.115) (0.0930) (0.112) (0.101) (0.0693) (0.0557)
Cok kot 1.303*** 0.784*** 0.804*** 0.723*** 0.598*** 0.418***
(0.180) (0.192) (0.158) (0.205) (0.126) (0.116)
Rahatsizlik 0.373*** 0.114%* 0.296*** 0.175** 0.261** 0.135***
(0.0483) (0.0151) (0.0454) (0.0267) (0.0301) (0.0158)
Sabit -2.972%%* -1.102%** -1.098***
(0.141) (0.148) (0.104)
Gozlem sayisi 14,523 14,523 7,338 7,338 15,192 15,192

Parantez icindeki de@erler standart hatadir.

*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

* 2012 yilinda ankete cevap veren 65-74 yas araliginda birey bulunmadigi igin bu degisken
modelde kullaniimamistir.

12 numarali Tabloda birinci basamak saglik hizmetlerinin 2008, 2010 ve 2012

yillarinda Negatif Binomial modeli tahmin sonuglari sunulmaktadir.

Bu tabloya gore sorulan sorular karsisinda bireyin verdigi cevaplara dayanarak

saglk acgisindan herhangi bir rahatsizhigi veya sikintisi oldugunda kag¢ kere
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birinci basamak saglik hizmeti aldigina gore kukla degigsken olan “rahatsizlik”
degiskenin katsayisi tum vyillar igin pozitif igaretlidir ve istatistiksel olarak
anlamhidir. Rahatsizlik degiskeni ihtiya¢ faktorini temsil ettigine goére saghk
hizmetleri kullanim sikliginda 2008, 2010 ve 2012 yillari igin ihtiyacin dnemli bir

belirleyici oldugunu soyleyebiliriz.

Saglik hizmetine olan ihtiya¢ faktorinin 6nemli oldugunu gosteren diger faktor
saglk durumu degiskenidir. Tablo 12'de goéruldagu gibi saglik durumu ¢ok kotu
olan birey, saglik durumunda var olan diger kategorilere gére daha fazla birinci
basamak saglik hizmetinden yararlanmistir. Saglik durumu degigkeninde yer
alan “gok kotl” kategorisi marjinal etkiler baglaminda mutlak deger agisindan
en buyuk degiskenler arasinda bulunmaktadir ve bireylerin birinci basamak
saglk hizmeti kullanim olasilik ve sikhgini etkileyen en dnemli faktér olarak

gOrulmektedir.

Andersen modeline dayanarak tercih edilen, hazirlayici ve Kkolaylastirici
faktorleri temsil eden degdiskenler 2008 ve 2012 yillar igin genel olarak beklenen

isarete sahip ve birgogu istatistiksel olarak anlamhdir.

Sonuglara bakildigi zaman egilim veya hazirlayici faktorlerden cinsiyet
degiskeni pozitif isaretli ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
baglamda kadinlar biyolojik 6zelliklerinden dolayi erkeklere oranla daha fazla

saglik hizmeti kullanmiglardir.

Yas degiskeni sonuglarina bakildiginda 2008 yili i¢cin 65-74 arasi kategoride yer
alan bireylerde sonug istatistiksel olarak anlamli ve beklenen isarete sahiptir.
Bunun nedeni dejeneratif hastaliklarin yasllar arasinda yaygin olmasi ve bu

nedenle daha fazla saglik hizmeti talebinde bulunmalaridir.

Hazirlayici veya egilim faktorlerinden medeni durum degiskeni 2008 ve 2012
yillarinda pozitif igaretli ve istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. Burada evli
olanlar bekéar bireylere oranla daha fazla birinci basamak saglik hizmetlerinden

faydalanmislardir.
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Kolaylastirici faktorlerinden sigorta degiskenin etkinligini 2008 ve 2012 yillarina
ait sonuglarda gérmek mumkindur. Bu baglamda saglik sigortasina sahip
olanlar olmayanlara goére birinci basamak saglik hizmetlerinden daha fazla

yararlanmiglardir.

Kolaylastirici faktorler arasinda yer alan bir diger degigken olan egitim faktoru
incelendiginde; 6zellikle 2008 yilinda egitimli olan bireylerin hic okuma yazma
bilmeyenlere gore birinci basamak saglik hizmeti kullanim duzeylerinin yuksek

oldugu gorulmektedir.

2008 ve 2012 yillarina ait sonuglara baktigimiz zaman Andersen (1968)
modelindeki hazirlayici ve kolaylastirici faktorlerin saglk hizmetleri kullaniminda
etkin rolt oldugunu soylemek mumkundur. Ancak 2010 yilinda birinci basamak
saglik hizmetlerinde rol oynayan bu degiskenlerin onemli bolumu istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur.

Tablo 13. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri 2014 Yili Negatif Binomial Tahmin

Sonugclari
Degiskenler 2014 2014 yili Marjinal etki
Kadin 0.182*** 0.160***
(0.0336) (0.0291)
Yas 25 34 -0.0126 -0.0112
(0.0668) (0.0593)
Yas 35 44 -0.0733 -0.0642
(0.0723) (0.0620)
Yas 45 54 0.0427 0.0387
(0.0743) (0.0682)
Yas 55 64 0.145* 0.136*
(0.0771) (0.0759)
Yas 75 0.310*** 0.319***
(0.0945) (0.111)
Sigorta 0.102 0.0870
(0.0662) (0.0542)
ilkokul -0.0576 -0.0512
(0.0483) (0.0426)
Orta -0.154** -0.131**
(0.0648) (0.0524)
Lise -0.0455 -0.0401
(0.0615) (0.0534)
Universite -0.251*** -0.205***
(0.0712) (0.0531)
Yiksek lisans ve doktora -0.390** -0.290**

(0.185) (0.113)
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Tablo 13. (devam) Birinci Basamak Saglik Hizmetleri 2014 Yili Negatif Binomial
Tahmin Sonuglari

Degigkenler 2014 2014 yili Marjinal etki
Evli 0.0801 0.0705
(0.0593) (0.0513)
Bosanmis-dul 0.0934 0.0869
(0.0811) (0.0784)
Yoksul -0.187*** -0.159%**
(0.0437) (0.0351)
Orta gelir -0.152%** -0.129%**
(0.0465) (0.0377)
Zengin -0.286*** -0.234***
(0.0484) (0.0362)
Cok zengin -0.289*** -0.235%***
(0.0540) (0.0399)
Iyi 0.0194 0.0174
(0.0573) (0.0514)
Orta 0.149** 0.137*
(0.0621) (0.0587)
Koti 0.408*** 0.431***
(0.0722) (0.0894)
Cok koti 0.429%** 0.476***
(0.119) (0.162)
Rahatsizlik -0.185%** -0.163***
(0.0344) (0.0300)
Sabit -0.200*
(0.104)
Go6zlem sayisi 10,090 10,090

Parantez igindeki degerler standart hatadir.

** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

* 2014 yili yas gurubundaki 65-74 yas arasi, kentlerde yasayan bireyler ve okuryazar
degdiskenlerine ait verilere erisilememistir.

2014 yili birinci basamak saglik hizmetleri kullanimi tahmin sonuglar 13
numarall tabloda verilmistir. 2008, 2010 ve 2012 yillariyla uyumlu olarak 2014
yihinda da ihtiyag faktorini temsil eden saglk durumu ve rahatsizlik
degiskenleri beklenen degere sahiptirler ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmuslardir. Ayrica marjinal etki bakimindan “cok kotu” degiskeni mutlak
deger olarak en buylk degere sahiptir. Sonug olarak, saglik agisindan ¢ok kotu
olan bireyler saglik durumu ¢ok iyi olan bireylere gore birinci basamak saglik
hizmetlerinden daha fazla faydalanmiglardir. Bu tablo da birinci basamak saglik
hizmetlerinden yararlanmak igin en etkin degiskenin ihtiya¢ faktéri olduguna

isaret etmektedir.

Hazirlayici faktorler icinde yer alan yas ve medeni durum degiskeni istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur. Egitim degiskeni kategorisinde yer alan Universite
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ve Uzeri eg@itim goren bireylerin sonucu anlamli ¢ikmigtir. Elde edilen sonuca

gore egitimin saglik hizmetleri kullaniminda etkisinin dnemli oldugu sdylenebilir.

Kolaylastirici faktorler arasinda olan saglik sigortasi 2008 ve 2012 yillarinin

aksine anlamsiz bulunmustur.

2014 yihna ait kolaylastirici faktorlerden gelir degiskeninde yer alan tum

kategoriler diger yillarin aksine beklenen isarete sahip ve anlamh bulunmustur.

Gelir gurubundaki orta gelire sahip olan aileler ¢ok dusuk geliri olanlara goére

birinci basamak saglik hizmetlerinden daha fazla kullanmislardir. Buradaki

sonu¢ geliri dUguk bireylerin zengin bireylere gore acil saglik hizmetlerinden

daha fazla yararlanmalarinin bir gostergesi olabilir.

Tablo 14. Ayakta Tedavi Saglik Hizmetleri 2008, 2010 ve 2012 Yillari Negatif

Binomial Tahmin Sonuglari

2008 yili 2010 yili 2012 yih
Degiskenler 2008 Marjinal etki 2010 Marjinal etki 2012 Marjinal etki
Kadin 0.451*** 0.161*+* 0.0433 0.0263 0.146*** 0.0809***
(0.0424) (0.0151) (0.0435) (0.0263) (0.0324) (0.0177)
Yas 25_34 -0.0449 -0.0160 -0.132 -0.0772 -0.0429 -0.0238
(0.0780) (0.0275) (0.0901) (0.0507) (0.0652) (0.0358)
Yas 35_44 -0.0925 -0.0325 -0.0888 -0.0527 -0.130* -0.0703*
(0.0843) (0.0288) (0.0960) (0.0555) (0.0715) (0.0373)
Yas 45_54 0.0759 0.0282 -0.188* -0.108** -0.190*** -0.101***
(0.0880) (0.0335) (0.0996) (0.0540) (0.0733) (0.0369)
Yas 55_64 0.101 0.0381 0.00195 0.00119 -0.160** -0.0854**
(0.0948) (0.0371) (0.103) (0.0629) (0.0776) (0.0391)
Yas 65_74 0.235** 0.0945** 0.0828 0.0523
(0.107) (0.0478) (0.109) (0.0715)
Yas 75 0.0685 0.0256 -0.0804 -0.0474 -0.0963 -0.0519
(0.126) (0.0485) (0.124) (0.0704) (0.0954) (0.0493)
Kent 0.221%** 0.0768*** 0.152%** 0.0901*** 0.0947** 0.0519%**
(0.0453) (0.0152) (0.0460) (0.0263) (0.0372) (0.0199)
Sigorta 0.523*** 0.158*** 0.296*** 0.160*** 0.332%** 0.161***
(0.0650) (0.0164) (0.0813) (0.0387) (0.0805) (0.0335)
Okur yazar 0.111 0.0420 -0.0455 -0.0272 0.141* 0.0844*
(0.0887) (0.0353) (0.0867) (0.0509) (0.0760) (0.0485)
Ik okul 0.229%** 0.0849*** 0.101 0.0626 0.0693 0.0394
(0.0651) (0.0249) (0.0644) (0.0403) (0.0556) (0.0319)
Orta okul 0.158* 0.0604* 0.00876 0.00536 0.0998 0.0580
(0.0867) (0.0351) (0.0868) (0.0533) (0.0690) (0.0414)
Lise 0.244** 0.0961*** 0.194* 0.127** -0.0200 -0.0112
(0.0843) (0.0360) (0.0830) (0.0581) (0.0675) (0.0375)
Universite 0.324* 0.135*** 0.160* 0.105 -0.0239 -0.0133
(0.100) (0.0478) (0.0961) (0.0668) (0.0749) (0.0414)
Yiksek lisans ve doktora 0.456* 0.208 0.265 0.185 0.0773 0.0452
(0.253) (0.144) (0.234) (0.186) (0.167) (0.101)
Evli 0.299%** 0.102%+* 0.165** 0.0970** 0.182%** 0.0984***
(0.0707) (0.0229) (0.0790) (0.0450) (0.0564) (0.0293)
Bosanmis-dul 0.231** 0.0925** 0.0292 0.0181 0.0600 0.0346
(0.101) (0.0446) (0.104) (0.0648) (0.0794) (0.0470)
Yoksul 0.0249 0.00906 0.0388 0.0239 -0.0483 -0.0266
(0.0562) (0.0206) (0.0624) (0.0389) (0.0662) (0.0359)
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Tablo 14. (devam) Ayakta Tedavi Saglik Hizmetleri 2008, 2010 ve 2012 Yillari
Negatif Binomial Tahmin Sonugclari

2008 yili 2010 yili 2012 yili
Degiskenler 2008 Marjinal etki 2010 Marjinal etki 2012 Marjinal etki
Orta gelir 0.0499 0.0183 0.0393 0.0242 -0.0886 -0.0487
(0.0586) (0.0218) (0.0655) (0.0409) (0.0593) (0.0319)
Zengin 0.0659 0.0243 0.0531 0.0329 -0.0808 -0.0445
(0.0637) (0.0241) (0.0673) (0.0424) (0.0612) (0.0329)
Cok zengin 0.175** 0.0675** -0.0763 -0.0455 -0.00818 -0.00459
(0.0739) (0.0305) (0.0743) (0.0433) (0.0614) (0.0344)
lyi 0.464*** 0.168*** 0.119 0.0730 -0.0197 -0.0111
(0.0849) (0.0309) (0.0955) (0.0589) (0.0579) (0.0326)
Orta 0.983*+* 0.462*+* 0.468*+* 0.312%+* 0.291%** 0.175*+*
(0.0905) (0.0549) (0.100) (0.0732) (0.0640) (0.0412)
Kotu 1.434*** 1.010%*** 0.806*** 0.682*** 0.725%** 0.564***
(0.103) (0.125) (0.110) (0.126) (0.0760) (0.0795)
Cok koéti 1.564*** 1.337%* 1.230%** 1.440%** 0.743** 0.614*+*
(0.158) (0.264) (0.147) (0.295) (0.133) (0.154)
Rahatsizlik 0.448*+* 0.166*** 0.340*** 0.205*+* 0.387** 0.220***
(0.0432) (0.0166) (0.0440) (0.0263) (0.0330) (0.0190)
Sabit -3.218*** -1.574%+* -1.410%**
(0.130) (0.149) (0.119)
Gozlem sayisi 14,529 14,529 8,403 8,403 14,761 14,761

Parantez i¢cindeki degerler standart hatadir.

**% n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Tablo 14, 2008, 2010 ve 2012 yillari icin ayakta bakim saglik hizmetleri Negatif
Binomial modeli tahmin sonuclarini  gdéstermektedir. Saglik durumu
degiskeninde yer alan tUm kategoriler ve rahatsizlik degiskeni s6z konusu olan
tum yillar igin beklenen degere sahip ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
intiyac degiskenini temsil eden her iki degisken (saglik durumu ve rahatsizlik)
Andersen modeline dayanarak hakkaniyetli bir tabloya isaret etmektedir.
Marjinal etkiler bakimindan saglik durumu degigkeninde yer alan “cok kotu”
kategorisi mutlak rakam olarak en yuksek degere sahiptir ve bireylerin saglik
acisindan kendilerini kotu hissettikleri zaman ayakta bakim saglik hizmetlerini
fazla talep ettiklerini gostermektedir. Bu da ihtiya¢ degiskeninin ayakta bakim

saglik hizmetleri kullaniminda etkili bir faktor oldugunun bir belirleyicisidir.

2008 ve 2012 yillarinda egilim faktorlerinden cinsiyet, bireyin yasadigi yer ve
medeni durum; kolaylastirici degiskenlerden saglik sigortasi beklenen degerlere

sahip ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ozet olarak Tablo 14’e bakildiginda kadinlar erkeklere goére, kentlerde

yasayanlar kirda yasayanlara gore, evli bireyler bekar olanlara gore ve saglik
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sigortasina sahip olanlar olmayanlara gore ayakta bakim saglik hizmetlerinden

daha fazla yararlanmaktadirlar.

Tablo 15. Ayakta Tedavi Saglik Hizmetleri 2014 Yil Negatif Binomial Tahmin

Sonuclari
2014 yih
Degiskenler 2014 Marjinal etki
Kadin 0.225*** 1.1871%**
(0.0194) (0.101)
Yas 25 34 -0.109%*** -0.565%**
(0.0360) (0.181)
Yas 35_44 -0.271%** -1.344%x*
(0.0389) (0.179)
Yas 45_54 -0.218*** -1.093***
(0.0411) (0.193)
Yas 55_64 -0.355%** -1.688***
(0.0436) (0.185)
Yas 75 -0.439%** -1.953***
(0.0550) (0.202)
Sigorta 0.100*** 0.513***
) (0.0384) (0.188)
Ik okul -0.0493* -0.262*
(0.0294) (0.156)
Orta -0.0873** -0.454*
(0.0372) (0.188)
Lise 0.0259 0.140
) (0.0357) (0.194)
Universite -0.00199 -0.0106
(0.0399) (0.213)
Yuksek lisans -0.0518 -0.270
(0.0879) (0.447)
Evli 0.157*** 0.814***
(0.0316) (0.159)
Bosanmis-dul 0.186*** 1.073***
(0.0456) (0.285)
Yoksul -0.0576** -0.303**
(0.0265) (0.137)
Orta gelir -0.0101 -0.0541
(0.0277) (0.147)
Zengin -0.0305 -0.162
(0.0281) (0.147)
Cok zengin -0.0288 -0.153
) (0.0309) (0.162)
lyi 0.197*** 1.067***
(0.0338) (0.186)
Orta 0.553*** 3.316***
(0.0367) (0.248)
Koti 1.147%** 10.08***
(0.0436) (0.596)
Gok koti 1.436*** 16.65***
(0.0689) (1.486)
Rahatsizlik -0.291%** -1.521%**
(0.0202) (0.104)
Sabit 1.272%**
(0.0603)
Go6zlem sayisi 11,298 11,298

Parantez igindeki degerler standart hatadir.
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

* 2014 yih yas gruplarindan 65-74 yas arasi, kir/kent ayrimi ve okuryazar degiskenlerine ait
verilere erigilememigtir.
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2014 yili ayakta bakim Negatif Binomial modelin tahmin sonuglari Tablo 15’de
sunulmaktadir. Bu tablo da ayakta bakim saglik hizmetleri bagimli degigken
olarak tercih edilmistir. 2008, 2010 ve 2012 yillardaki gibi saglik durumu ve
rahatsizlik degiskenleri kukla degisken olarak ihtiyag faktérini temsil
etmektedirler. Bu iki degiskene ait tahmin sonuglari beklenen degere sahip ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yine marjinal etkiler bakimindan saglk
durumunda yer alan “gok koétlu” kategorisi diger yillar ile kiyaslandiginda en

yuksek degere sahiptir.

Hazirlayici veya egilim faktorlerinden yas gurubunda yer alan tum kategoriler,

cinsiyet, medeni durum ve kolaylastirici faktorlerden saglk sigortasi
degiskenleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak egitim faktériinde
yer alan tum kategoriler ve kolaylastirici faktérler arasinda olan gelir kategorileri

istatistiksel olarak anlamsizdir.

Tablo 16. Yatakta Tedavi Saglik Hizmetleri 2008, 2010 ve 2012 Yillari Negatif
Binomial Tahmin Sonuclari

2008 yih 2010 yih 2012 yih
Degiskenler 2008 Marjinal etki 2010 Marjinal etki 2012 Marjinal etki
Kadin 0.123 0.0170 -0.193*** -0.343*** -0.0431 -0.00565
(0.0781) (0.0107) (0.0630) (0.115) (0.0619) (0.00812)
Yas 25_34 -0.103 -0.0138 0.0530 0.0927 -0.316*** -0.0379***
(0.139) (0.0182) (0.123) (0.219) (0.112) (0.0124)
Yas 35 44 -0.695*** -0.0794*** -0.113 -0.187 -0.692%** -0.0758***
(0.153) (0.0146) (0.137) (0.218) (0.126) (0.0117)
Yas 45_54 -0.530*** -0.0621*** -0.103 -0.172 -0.736*** -0.0783***
(0.159) (0.0158) (0.138) (0.221) (0.130) (0.0113)
Yas 55_64 -0.250 -0.0315 -0.195 -0.315 -0.609*** -0.0647***
(0.169) (0.0193) (0.144) (0.216) (0.140) (0.0120)
Yas 65_74 0.247 0.0381 -0.210 -0.335
(0.189) (0.0325) (0.150) (0.220)
Yas 75 0.0367 0.00516 -0.201 -0.319 -0.290* -0.0334*
(0.220) (0.0315) (0.156) (0.229) (0.172) (0.0173)
Kent 0.120 0.0163 0.0151 0.0259 -0.138** -0.0186**
(0.0819) (0.0108) (0.0608) (0.104) (0.0676) (0.00948)
Sigorta 0.607*** 0.0684*** 0.292** 0.445*** 0.0788 0.00996
(0.118) (0.0109) (0.121) (0.162) (0.124) (0.0151)
Okur yazar -0.0888 -0.0118 -0.249** -0.387** -0.121 -0.0150
(0.161) (0.0206) (0.118) (0.165) (0.148) (0.0174)
ilkokul 0.123 0.0172 -0.0852 -0.145 -0.141 -0.0181
(0.116) (0.0164) (0.0812) (0.137) (0.106) (0.0134)
Ortaokul -0.193 -0.0250 -0.231* -0.366** -0.163 -0.0203
(0.153) (0.0185) (0.119) (0.173) (0.127) (0.0151)
Lise -0.000526 -7.27e-05 -0.194* -0.312* -0.283** -0.0340**
(0.147) (0.0203) (0.115) (0.172) (0.130) (0.0143)
Universite -0.175 -0.0226 -0.167 -0.268 -0.229 -0.0275*
(0.193) (0.0231) (0.139) (0.209) (0.145) (0.0159)
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Tablo 16. (devam) Yatakta Tedavi Saglik Hizmetleri 2008, 2010 ve 2012 Yillari
Negatif Binomial Tahmin Sonuglari

2008 yih 2010 yih 2012 yih
Degiskenler 2008 Marjinal etki 2010 Marjinal etki 2012 Marjinal etki
Yuksek lisans -0.990 -0.0874*** -0.0955 -0.157 -1.112% -0.0886***
ve doktora
(0.648) (0.0339) (0.353) (0.554) (0.437) (0.0193)
Evli 0.793*** 0.0959*** -0.0993 -0.176 0.719%*= 0.0842***
(0.135) (0.0146) (0.117) (0.213) (0.0958) (0.0103)
Bosanmis-dul 0.539%** 0.0948** 0.196 0.363 0.759%** 0.141%**
(0.192) (0.0421) (0.146) (0.292) (0.144) (0.0365)
Yoksul -0.444%* -0.0545%** -0.00721 -0.0124 0.124 0.0170
(0.103) (0.0112) (0.0790) (0.136) (0.121) (0.0174)
Orta gelir -0.285*** -0.0363*** 0.0538 0.0943 0.211** 0.0291*
(0.105) (0.0125) (0.0865) (0.154) (0.107) (0.0157)
Zengin -0.139 -0.0183 -0.241** -0.385*** 0.129 0.0175
(0.113) (0.0143) (0.0937) (0.139) (0.111) (0.0156)
Cok zengin -0.359** -0.0436*** -0.153 -0.251 -0.0496 -0.00643
(0.143) (0.0153) (0.101) (0.158) (0.115) (0.0148)
fyi 0.651*** 0.0905*** 0.0757 0.132 0.450%** 0.0574***
(0.163) (0.0230) (0.148) (0.262) (0.100) (0.0126)
Orta 1.275%+* 0.251%** 0.335* 0.611* 1.288*** 0.258***
(0.173) (0.0478) (0.153) (0.296) (0.114) (0.0338)
Kotu 1.996*** 0.728*** 0.381* 0.733* 2.228%** 0.950***
(0.193) (0.147) (0.160) (0.343) (0.143) (0.144)
Cok kotu 2.242%** 1.127%* 0.868*** 2.287%** 2.076*** 0.898***
(0.296) (0.366) (0.185) (0.707) (0.281) (0.286)
Rahatsizlik 0.426*** 0.0603*** -0.0306 -0.0529 0.359*** 0.0490***
(0.0773) (0.0113) (0.0638) (0.111) (0.0637) (0.00912)
Sabit -3.861*** 0.468** -2.809***
(0.233) (0.220) (0.198)
Gozlem sayisi 14,623 14,623 1,302 1,302 25,853 25,853

Parantez igindeki degerler standart hatadir

*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

* 2014 yilina ait yatakta tedavi saglik hizmetleri verilere erigilememisgtir.

2014 yili ayakta bakim Negatif Binomial modelin tahmin sonuglari Tablo 16’'da
sunulmaktadir. Bu tablo da yatakta bakim saglik hizmetleri bagimli degisken
olarak tercih edilmistir. Burada da saglik durumu ve rahatsizlik degiskenleri
kukla degisken olarak ihtiyag faktoriint temsil etmektedirler. Bu iki degiskene ait
tahmin sonuglari beklenen degere sahip ve istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Ayakta bakim sonuglarina benzer olarak yatakta tedavi saglik
hizmetleri, marjinal etkiler bakimindan saglik durumunda yer alan “gok kotd”

kategorisi diger yillar ile kiyaslandiginda en yuksek degere sahiptir.

Kolaylastirici faktorler icinde bulunan saglik sigortasi marjinal etki bakimindan
ikinci derecede bulunmaktadir. Buna goére saglik sigortasi olan bireyler
olmayanlara goére 2008 ve 2010 yillarinda daha fazla saglik hizmetlerinden

yararlanmiglardir.
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Egilim faktérinde bulunan medeni durum degiskeninde, evli olan bireyler bekar
olanlara gore 2008 ve 2012 yillarinda yatakta tedavi hizmetlerini daha fazla

kullanmiglardir.

Genel olarak hazirlayici faktérlerden yas gurubunda yer alan tim kategoriler
2008 ve 2012 yillara ait sonugclari negatif anlamli bulunmustur. Cinsiyet ve
kolaylastirici faktorlerden egitim degiskenleri ve sosyo-ekonomik faktorinde

bulunan gelir degiskeni istatistiksel olarak negatif anlamli bulunmustur.

Tablo 17. Dig Hizmetleri 2008, 2010 ve 2012 Yillara Ait Negatif Binomial
Tahmin Sonuglari

2008 yili 2010 yil 2012 yil
Degiskenler 2008 Marjinal etki 2010 Marjinal etki 2012 Marjinal etki
Kadin 0.197* 0.0256** 0.0401 0.0190 0.0892 0.0396
(0.0846) (0.0109) (0.0812) (0.0383) (0.0552) (0.0244)
Yas 25_34 0.178 0.0245 0.270* 0.138 0.0308 0.0139
(0.154) (0.0222) (0.160) (0.0882) (0.109) (0.0495)
Yas 35_44 0.320* 0.0463* 0.410** 0.220** 0.106 0.0490
(0.171) (0.0274) (0.175) (0.106) (0.122) (0.0577)
Yas 45_54 0.131 0.0180 0.519** 0.295** 0.182 0.0862
(0.182) (0.0260) (0.183) (0.124) (0.126) (0.0630)
Yas 55_64 0.0668 0.00896 0.597** 0.362** 0.179 0.0859
(0.200) (0.0275) (0.196) (0.149) (0.137) (0.0704)
Yas 65_74 0.0280 0.00371 0.555** 0.342*
(0.226) (0.0303) (0.231) (0.181)
Yas 75 -0.986*** -0.0852*** 0.469 0.282 0.0887 0.0414
(0.304) (0.0166) (0.307) (0.229) (0.209) (0.102)
Kent 0.0858 0.0110 0.0398 0.0188 0.000887 0.000397
(0.0915) (0.0116) (0.0893) (0.0417) (0.0669)  (0.0299)
Sigorta 0.328*** 0.0382*** -0.273** -0.146* 0.176 0.0726
(0.121) (0.0126) (0.133) (0.0796) (0.126) (0.0482)
Okur yazar -0.0851 -0.0107 0.135 0.0684 0.111 0.0520
(0.191) (0.0233) (0.202) (0.108) (0.157) (0.0774)
ik okul 0.112 0.0148 0.0959 0.0462 -0.0143 -0.00638
(0.137) (0.0183) (0.147) (0.0716) (0.116) (0.0517)
Orta okul 0.208 0.0293 0.301* 0.159 -0.127 -0.0546
(0.177) (0.0269) (0.176) (0.103) (0.135) (0.0556)
Lise 0.232 0.0328 0.268 0.139 -0.151 -0.0646
(0.173) (0.0265) (0.173) (0.0985) (0.131) (0.0537)
Universite 0.376* 0.0578 0.143 0.0718 -0.229 -0.0950*
(0.199) (0.0358) (0.190) (0.100) (0.140) (0.0537)
Yuksek lisans ve 0.685 0.128 -0.685 -0.238** -0.118 -0.0499
doktora
(0.470) (0.121) (0.455) (0.111) (0.244) (0.0972)
Evli 0.0106 0.00138 -0.00614 -0.00292 -0.117 -0.0536
(0.141) (0.0183) (0.138) (0.0659) (0.0930)  (0.0438)
Bosanmis-dul 0.0950 0.0129 0.0856 0.0423 -0.0521 -0.0228
(0.208) (0.0295) (0.198) (0.101) (0.145) (0.0617)
Yoksul -0.0150 -0.00195 0.0139 0.00666 -0.0591 -0.0258
(0.116) (0.0150) (0.128) (0.0616) (0.124) (0.0530)
Orta gelir 0.0636 0.00846 -0.0938 -0.0434 -0.0212 -0.00943

(0.119) (0.0161) (0.134) (0.0601) (0.109) (0.0484)
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Tablo 17. (devam) Dis Hizmetleri 2008, 2010 ve 2012 Yillara Ait Negatif
Binomial Tahmin Sonuclari

2008 yih 2010 yih 2012 yih
Degiskenler 2008 Marjinal etki 2010 Marjinal etki 2012 Marjinal etki
Zengin 0.231* 0.0327* 0.103 0.0505 0.00763 0.00342
(0.127) (0.0195) (0.135) (0.0683) (0.1112) (0.0500)
Cok Zengin 0.295** 0.0432* -0.0224 -0.0106 -0.00488 -0.00218
(0.148) (0.0243) (0.141) (0.0664) (0.1112) (0.0496)
fyi 0.104 0.0136 0.0198 0.00942 0.0863 0.0383
(0.142) (0.0185) (0.146) (0.0693) (0.0881) (0.0389)
Orta 0.509%** 0.0754*** -0.0580 -0.0273 0.158 0.0735
(0.160) (0.0270) (0.162) (0.0755) (0.104) (0.0504)
Kot 0.828*** 0.156*** -0.127 -0.0572 0.131 0.0622
(0.199) (0.0521) (0.203) (0.0868) (0.144) (0.0723)
Cok koti 1.117%* 0.264** 0.504 0.310 0.645** 0.403
(0.343) (0.133) (0.372) (0.291) (0.324) (0.275)
Rahatsizlik -0.0335 -0.00437 0.253*** 0.1271*** 0.0109 0.00488
(0.0872) (0.0114) (0.0817) (0.0395) (0.0575) (0.0258)
Sabit -3.096*** -1.172%* -1.029%**
(0.230) (0.250) (0.208)
Gobzlem sayisi 14,628 14,628 3,714 3,714 7,255 7,255

Parantez igcindeki degerler standart hatadir.

*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
* 2014 yilina ait dis saglik hizmetleri verilere erigilememistir.

Dis hizmetleri kullanimi Negatif Binomial modeli tahmin sonuglari 17 numarali

tabloda verilmistir. Bu tabloya gére ihtiya¢ faktériinde yer alan saglik durumu

kategorileri (orta, kotl ve gok kotu) 6zellikle 2008 yilinda anlamh bulunmustur.

Intiyag faktorini temsil eden rahatsizlik degiskeni sadece 2010 yili igin

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

2008 yili sonuglarinda kadinlar erkeklere gore daha fazla dis hizmetlerinden

faydalanmiglardir.

Egilim faktérinden yas gurubunda yer alan tim kategoriler, kentlerde yasayan

bireyler, medeni durum ve kolaylastirici faktérlerden saglik sigortasi ve gelir

degiskenine ait tum kategoriler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
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5. BOLUM

SONUG VE DEGERLENDIRME

Ulkelerin kalkinmiglik diizeyini degerlendirirken, en 6nemli dlgltlerden biri de
saglik hizmetlerinin sunulmasi ve uUlkede yasayan bireylerin etkin dizeyde bu
hizmetlerden yararlanmasidir. Bu konu ekonomik olgutler acgisindan ele
alindiginda, saglk hizmetlerine olan talep analiz edilebilir. Hukumetler
tarafindan saglik hizmetleri igin geligtirilen politikalarin belirlenmesinde bireylerin
sosyo-demografik ve ekonomik Ozelliklerine dikkat edilmesi en O6nemli
konulardan biridir. Ayrica saglik hizmetleri talebi saglik ekonomisi literaturtinde
uzerinde Onemle durulan bir konu olarak toplumun saglik duzeyinin

iyilegtirilmesine katki yapan en 6nemli faktorlerden birisidir.

Bu baglamda saglik hizmeti kullanim davranisinin anlasiimasina yonelik bunu
etkileyen faktorlerin arastiriimasi, saglik dizeyi gostergelerindeki farkliliklarin
nedenlerinin belirlemesinde rol oynamakta ve saglik hizmeti kullanimini tesvik
etmede kullanilacak politikalarin yapilmasinda yol gdsterici olmaktadir (Aday,
1993). Bu cgercevede bu tezde Tulrkiye'de saglik hizmetleri (birinci basamak;
ayakta tedavi hizmetleri; yatakta tedavi hizmetleri ve dis tedavi hizmetleri icin
ayri ayri) kullaniminin belirleyicileri TUIK’ten elde edilen “Saglik Arastirmasi”
veri seti kullanilarak incelenmigtir. S6z konusu veri seti Turkiye'de saglik
hizmetlerine yonelik talebin 2008, 2010, 2012 ve 2014 doneminde 0- 75 yas
arahgini icermektedir. Ancak yapilan anket uygulamasi 15-75 ve Uzeri bireylerin
cevaplarindan olusturulmustur. Buna ek olarak, yapilan tez g¢alismasinda s6z
konusu yillarda Turkiye’'de saglik hizmetleri kullaniminda one ¢ikan faktorler de
belirlenmistir. Calismada elde edilen bulgulara gore saglik hizmetleri kullanimini

iyilestirmek igin bu bolumun sonunda politika dnerileri yer almaktadir.

Saglik verilerinin dogasi ve saglik hizmetlerinin tasidigi kendine 6zgu 6zellikler
nedeniyle saglik hizmetlerine yonelik talebi analiz eden c¢alismalarda genel

olarak farkli modeller kullaniimistir. Bu galismada Logit ve Negatif Binomial
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modelleri kullaniimistir. Kullanilan modeller igin bagimli degiskenin iki sonuglu
ve fazla olmasi ve bagimsiz degiskenlerin her birinin en az iki kategoriye sahip
olmasi nedeniyle saglik hizmetlerine yonelik talebin analizinde ikili tercih
modellerinden logit modeli kullaniimigtir. Buna ek olarak saglik kuruluslarina
yapilan ziyaret sayisi kesikli ve negatif olmayan degerler aldigindan, bu
degiskenler icin sayma veri modellerinden Negatif Binomial modeli

kullanilmistir.

Logit modelinde katsayilar, dogrudan bagimsiz degiskenin olasilik Uzerindeki
etkisini vermemektedir. Olasiligin bagimsiz degigskene gobre degisme orani
sadece ilgili katsayiya degil, ayni zamanda degisimin ol¢uldigu olasihigin
duzeyine de baghdir. Bunun da anlami, bagimsiz degigkenlerdeki bir birimlik
degisimin bireylerin hasta olduklarinda ilk olarak saglik hizmetlerini talep etme
olasihgr Uzerinde meydana getirecedi degisimi vermesidir. Bu baglamda
bireysel etkileri arastirabilmek ve yorumlayabilmek igin her iki modelde marjinal

etkiler hesaplanmistir.

Andersen’in davranigsal modeli c¢ercevesinde vyapilan calismada analiz
sonuglari ihtiyag faktorunun saglik hizmetleri kullanimini etkileyen en onemli
degisken oldugunu gdstermektedir. Buna gore kolaylastirici ve egdilim faktorleri
siraslyla ikinci ve Uguncl derecede saglik hizmetleri talebini etkileyen faktor

gruplaridir.

Bireyler fiziksel agidan kendilerini rahatsiz veya saglik durumunda herhangi bir
degisiklik hissettikleri zaman saglik hizmetleri talep etmeleri beklenen bir
olgudur. Bu c¢alismada elde edilen bulgular da bu beklentiyi desteklemektedir.
Ayrica saglik durumlarinda herhangi bir sorunla karsilagtiklari zaman saglik
hizmetlerini tercih etme olasiligi kadinlarda, 44-75 yas arasi, kentsel alanda
yasayan, sigortasi olan, egitim dizeyi ylksek olan, evli olan, ¢alismayan, gelir
dizeyi ¢ok zengin ve yoksul olan, fiziksel rahatsizligi olan ve saglik durumu

koth ve gok kot olan bireylerde daha fazladir.
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Ankete katilan bireylerin fiziksel rahatsizlik orani 2008 yilinda %61,71’iken 2014
yilinda %66,86 olarak belirlenmistir. Hastaligin algilanmasi saglik hizmeti
kullanimina yol acan temel uyaridir. Saglk bakim ihtiyaci hastalik veya saglik
duzeyine isaret etmektedir. Buna gore saglik hizmetleri kullanimini etkileyen
faktorler arasinda bireyin fiziksel rahatsizligi ve saglik durumu degiskenleri
analiz edilmistir. Elde edilen bulgulara gore, ihtiya¢ faktorunu temsil eden kukla
degisken olarak rahatsizlik degiskeni segilen tum saglik hizmetleri turunde
beklenen isarete sahip ve istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur. Bunun igin
fiziksel rahatsizligi olan bireyin, rahatsizigi olmayan bireye gore saglik

hizmetleri kullanma olasihgi yuksektir.

Elde edilen sonuglara gore ihtiyag faktorini temsil eden saglik durumundaki
“kotlu” kategorisi 6zellikle 2008 ve 2014 yillarinda marjinal etki bakimindan en
yuksek degere sahiptir. Buna gore saglik durumu kotu olan bireyler ¢ok kotu
olanlara go6re saglik hizmetlerinden daha fazla yararlanmiglardir. Ayni
degerlendirmeyi 2010 ve 2012 yillarinda da yapabiliriz ancak bu donemde katki
payinin yuksek olmasi nedeniyle bireylerin saglik hizmetleri kullanim orani daha
duguktur. Negatif Binomial analizinden elde edilen bulgulara goére saglk durumu
degiskeninde yer alan “cok kotl” kategorisi tum yillar igin anlamlilik dizeyini, en
yuksek marjinal etki ile korumaktadir. Saglik durumu ¢ok kot olan bireyler gok
iyi olan bireylere gbre s6z konusu yillarda saglik hizmetlerden daha fazla

yararlanmislardir.

Her iki kukla degiskenden elde edilen bulgular bize Turkiye'de ihtiyag
faktorinin saglik hizmetleri kullanimindaki en o6nemli etken oldugunu
gOstermektedir. Buna gore bireylerin saglik hizmeti kullanmaya ihtiyag
duymadan duzenli saglik kontrolinden gegerek hastaliklarin erken teshisi ve
tedbirlerin alinmasi, saglik hizmetlerinin verimli kullanilmasina neden
olmaktadir. Ornek olarak tahliller sonucunda ortaya c¢ikan bir prostat
rahatsizhiginin erken teshisi ve tedavisi birey icin Ozellikle maliyet agisindan
daha avantajli olacaktir. Buna gore saglik hizmetine ihtiya¢ hissetmeden o6nce,
bireyleri koruyucu saglik hizmetleri kullanmaya tegvik etmek icin saglik

hizmetlerinin kalitesi ve duzeyi O6nemli faktorler olarak sayilabilir. Saghk
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personelinin sayisi ve niteligi, temel ilaglarin kullanilabilirligi, laboratuarlarin
igleyisi, alt yapi tesisleri ve ameliyathanelerin saglik hizmetleri kullaniminda
pozitif etkisi vardir. ihtiyac faktériinden elde edilen bulgular yapilan literatir
calismalarinin sonuglariyla paralellik gostermektedir (Ornegin: Baley, 2013;
Kasirye vd., 2004).

Diger yandan elde edilen bulgulara gore, egilim faktorleri igcinde yer alan cinsiyet
degiskeni ile saglik hizmetleri kullanimi arasindaki iliski pozitif olarak
belirlenmistir. Yapilan anket sonucunda gdézlem sayisi %50’den fazla olan
kadinlarin birici basamak, ayakta tedavi ve yatakta tedavi saglik hizmetleri ve
dis hizmetlerini kullanim orani erkeklerden daha fazladir. Saglik hizmetleri
kullaniminda erkekler ve kadinlar arasindaki davranis farkliliklarini gésteren ve
acikca analiz eden calisma sayisi duguktur. Ancak yapilan ¢alismada cinsiyet
faktoranan saglik hizmetleri kullanimi Gzerindeki etkisini belirlemek igin elde
edilen sonu¢ bu konuda yapilan ¢alismalarin sonuglariyla uyum saglamistir
(6érnegin: Rosenberg ve Hanlon, 1996; Bertakis, 2000). Kadinlar Ureme
biyolojilerinden dolayi saglik hizmetlerini daha ¢ok kullanmaktadirlar. Kadinlarda
hastalik oranlarinin erkeklerden daha fazla olmasi, kadinlarin hastaliklara karsi
tutum ve davraniglari, kadinlarin gebelik ve dogum rolleri saglk hizmetleri

erkeklere gore daha fazla kullanmalarina neden olmaktadir.

Az gelismis ulkelerde kadinlarin saglik hizmetleri kullanma orani erkeklere gore
daha azdir. Bunlarin nedeni, saglik hizmetlerinde bakim talebinin davranigsal
belirleyicilerinin kadinlar ve erkekler i¢inde farkli olmasidir. Hanehalkinda var
olan kadinin ekonomik gucinin az olmasi ve sosyo-demografik faktorler saglik
hizmeti talebini engelleyebilmektedir. Sosyo-ekonomik statlisii daha dusuk olan
kadinlar, yuksek sosyo-ekonomik statliye sahip kadinlara kiyasla daha yuksek
oranda morbidite ve mortalite tecribe etmektedirler. Bu nedenlerden dolayi
kadinlarin sagligini  gelistirmek amaciyla onlari saglik kavramlariyla ilgili
bilgilendirmek, kadin 6zerkligini (karar verme gucu) toplumda yulkseltmek,
kadinlarin sosyo-ekonomik gucunu geligtiriimesi bu hizmetin kadinlar arasindaki
daha fazla kullanilmasini saglayabilir. Bu baglamda zihinsel saglik politikalari ve

zihinsel saglik gelistirme ve koruma programlari uygulanabilir. Ayrica hastanin
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hastaliginin farkinda olmasi yardim arayisini etkileyen faktor olarak birinci
basamak cinsiyete 6zel tesvik, dnleme ve tedavi programlarinin tasarimina

yardimci olacaktir.

Egilim faktorinde bulunan bireyin yasinin saglik hizmeti talebinde 6nemli bir
rol0 vardir. Farkli yas gurubundaki bireyler farkli hastalik tarlerine sahip
olabilirler. Bu baglamda farkh miktarda ve farkli slrelerde saglik hizmeti
kullanabilirler. Calismada yer alan yas degiskenindeki veri setinde tim yas
guruplarinin gézlem sayisi %2,88 (2008 yil 75 yas ve uzeri) ile %16,94 (2008
yih 7-14 arasi yas gurubu) oranlari arasinda degismektedir. Yapilan analiz
sonucunda her iki modelden elde edilen bulgularda genel olarak yas
degiskeninde vyer alan kategorilerin saglik hizmetleri kullanimiyla iligkisi
istatistiksel olarak beklenen isarete sahiptir. Ancak 44-75 yas araliginda olan
bireylerin referans alinan 15-24 yas araliginda bulunan bireylere oranla saglik
hizmetleri kullanma oranlari daha fazladir. Disg kayiplari yaslihk déneminde sik
gorulen bir durum olmasina ragmen 75 yas ve uUzeri olan bireylerin dig saglik
hizmetlerinden daha az yararlandiklari elde edilen bulgularda yer almaktadir. Bu
sonug, yasl kisilerin dig saglik bakimina geng¢ bireylere gére daha az istekte
olduklarini géstermektedir. Calismada yas degiskeninden elde edilen sonuglar
yas ve saglik hizmeti talebi arasindaki U seklinde bir iligki oldugu teoriye (Akin
vd., 1985) uymaktadir. Bu teoride bebekler ve yashlarin saglik hizmetlerini
yuksek dizeyde kullanmalari beklenen bir durumdur. Cocuklar olgunlasmamis
bagisiklik sistemi nedeniyle bulagici hastaliklara daha duyarlilar ve dejeneratif

hastaliklar yaslilar arasinda yaygindir.

Elde edilen bulgulara gore yas degiskeninde yer alan bazi yas guruplar saghk
hizmetleri kullaniminda marjinal etkiler bakimindan birbiriyle farklilik
gOstermektedir ve istatistiksel olarak negatif anlamli bulunmustur. Bunun nedeni
yas ve saglk hizmetleri kullanim arasindaki iligkinin yonuandn, diger katihimci
dzelliklerine bagli olarak farklilik gésterebilmesidir. Ornegin yaglilar alkol, ilag ve
zihinsel saglik hizmetlerini geng yasta olanlara gore daha az kullanabilirler.
Yaslilarin  birinci basamak saglik hizmetlerini ikinci basamak saglik

hizmetlerinden daha fazla kullanmalari da elde edilen bulgular arasindadir.
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Burada yashlarin ikinci basamak saglik hizmetlerini koruyucu anlamda
kullanmalarini tesvik etmek icin bu tlr saglik kuruluslarinin mesafe acgisindan
yakinlik duzeyi, gecirecekleri zaman suresi ¢ok onemlidir. Ayrica yaslilarin
saghk hizmeti talebini arttiran diger faktorler arasinda, saglik kuruluslarinda
hizmeti veren personelin davranigi, tedavi surecinde bilgi verilmesi ve guvenilir

olmasi yer almaktadir.

Yaglilarin saghgini iyilestirmek ve tibbi maliyetlerin artisi arasindaki dengeyi
kurmak igin koruyucu saglik hizmetlerine 6nem vermek, etkili bir saglik politikasi

olarak saglik hizmetleri kullanimini olumlu etkileyebilir.

Hastaliklar dnleyici ve erken teshis konusu tum bireyler icin gerekli oldugu
halde, yasllar icin daha fazla 6nem tasimaktadir. Halen yaslilara birinci, ikinci
ve Uguncu basamak saglik hizmetleri bazen birlikte sunulmus olmasina ragmen,
ulke oncelikleri ve milli gelir dikkate alinarak, daha kapsamli bir yasli saghgi
politikasi gelistirilebilir (Giray vd., 2008). Bu baglamda, ulkede ¢evresel kosullar
yaslilarin aktif ve saglikli bir yasam strdirmeleri icin yeniden gézden gegirilebilir
ve genis kapsamli bir program olusturularak, yasllarin durumlariyla ilgilenen
sektorlerarasi igbirligi saglanabilir. Bu c¢ergevede, yaslilar igin gelir durumu,

saglik ve sosyal glivence gibi etkenler gdzden gegirilebilir.

Andersen’in davranissal modeline dayanarak hazirlayici faktorinden sosyo-
ekonomik o6zellikler icinde yer alan egitim faktéri elde edilen analizler
sonucunda marjinal etki bakimindan ikinci siradadir. Bilindigi gibi egitim ve
saglik hizmetleri kullanim dizeyi arasinda guglu bir iligki vardir. Grossman
(1972), Bloom ve Canning (2000) bilgili insanlarin sagliga énem verdikleri igin
koruyucu saglik hizmetlerini daha fazla kullanarak verimli calisabileceklerini
vurgulamaktadirlar. Elde edilen sonuglar literatir c¢alismasiyla paralellik
go6stermektedir. Ozellikle Logit modelinden elde edilen bulgularda okuryazarlik
veya egitim faktérinde yer alan tUm kategoriler 2008, 2010, 2012 ve 2014
yillarinda tim hizmetlerden okuma yazma bilmeyenlere gére daha fazla saglk
hizmetlerinden yararlanmislardir. Bu baglamda 6zellikle 2010 yilinda Universite,

yuksek lisans ve doktora bitiren bireyler marjinal etkiler agisindan diger
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bagdimsiz degiskenlerle kiyasladiginda mutlak olarak en yuksek degere sahiptir.
Ancak elde edilen bulgulara dayanarak ilkokul veya ortaokul bitiren
katihmcilarin birinci basamak saglik hizmetleri kullanim oranlari diger saglik
hizmetlerine gére daha fazladir. Universite ve bunun Ustiinde diplomasi olan
katilimcilarin Ozellikle ayakta tedavi hizmetleri ve dis hizmetlerini kullanim

oranlari daha yuksektir.

Egitim saglik hizmetleri talebini dogrudan ve dolayli olarak etkilemektedir.
Mevcut literatirde, insan sermayesinin tartisiimaz en onemli unsurlari olan
saglik ve egitim, yalnizca sosyal kalkinmada énemli bir rol oynamakla kalmaz,
ayni zamanda daha nitelikli bir igsgticu vasitasiyla ekonomik blyumeye de
katkida bulunur (Schultz, 1961; Becker, 1962). Bu baglamda, insan sermayesi,
ekonomiyi istikrara kavusturmayi ve ekonomik buyime ve gelismeyi arttirmayi
hedefleyen gelismekte olan bir tlke olan Turkiye i¢in ¢cok dnemlidir. Bunun igin
egitimin saglik hizmetleri Gzerindeki etkisi yuksek 6grenime sahip bireylerin,
ilkokul egitimi almig ya da daha dusuk duzeyde egitim almis bireylere gore daha
stk saglik hizmetlerinden vyararlanmasi yapilan ¢alismanin bulgularinda

gOrulmektedir.

Saglik kuruluglarindaki personelin tutum ve davraniglari, saghk kuruluslarinin
fiziki 6zellikleri egitim dlzeyi dusuk olan bireylerin sadlik hizmetleri talebini ters
yonde etkileyebilir. Saglik kuruluslarinin fiziki 6zelliklerine 6zen gosterilmesi,
saglik personelinin hizmet kalitesinin arttirimasi konusunda egitilmesi, egitimi
dusuk olan bireylerin saglik hizmetleri talep etmelerinde pozitif etki yaratacaktir.
Egitim dlzeyi dusuk veya okuma yazma bilmeyen bireylerin saglik bilinglerini
gelistirme kampanyalari saglik hizmetleri kullanimini olumlu yonde etkileyebilir.
Bu kategoride yer alan bireylere saglik hizmetleri ve kavrami konusunda egitim
verildiginde en azindan kendi kendilerini tedavi etmek yerine saghk
kuruluslarina gitmeyi tercih edebilirler. ilkokul, ortaokullar ve liselerde saglik
kavrami ve saglik hizmetleri konusunda bireyleri bilgilendirmek koruyucu saglik
hizmetleri talebini arttirabilir.
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Sosyo-demografik faktorler igcinde bulunan medeni durum ile saglik hizmetleri
kullanimi arasindaki pozitif iliski yapilan g¢alismalarda defalarca savunmaktadir
(Ornegin bkz. insaf vd., 2010; Chen vd., 2008; Dhingra vd., 2010) . Bu
calismalara paralel olarak, yapilan tez ¢caligmasinda ekonometrik analizden elde
edilen bulgular neticesinde evli olan bireylerin bekéarlara gore saglik hizmetlerini

daha fazla talep ettikleri sonucuna ulasiimistir.

Yapilan ¢alismada kullanilan bagimsiz degiskenlerden ¢alisma durumu ve gelir
seviyesi sosyo- ekonomik faktorler arasinda en 6nemli faktérlerdendir. Elde
edilen bulgulara goére c¢alisan bireyler calismayan bireylere gore saglk
hizmetlerini daha az kullanma olasilidina sahiptir. Bunun nedeni ¢alismayan
bireylerin bog zamanlarinin daha fazla olmasi ve bu nedenle daha fazla saglik

hizmetlerinden yararlanmasi olabilir.

Kolaylastirici faktorler iginde bulunan hanehalki dizeyine iligkin 6zelliklerden,
bireylerin yasadidi yerin (kir/kent) saglik hizmetleri talepleri ile dogrudan iligkisi
bulunmaktadir. Yapilan calismada yasam yeri degiskenindeki kent ile ilgili
g6zlemler kirdan daha fazladir. Ancak 2014 yilina ait veriye ulasilamamistir.
Elde edilen bulgulara gore 2008, 2010 ve 2012 yillari igin kentsel alanda
yasayan bireyler kirda yasayanlara gore ayakta tedavi hizmetlerinden daha
fazla yararlanmiglardir. Ozellikle kirsal alanlarda yasayan hastalar tedavi
surecinde daha kaliteli saglik hizmetinden yararlanmak igin sehir
merkezlerindeki hastaneleri tercih etmektedirler. Saglik hizmetlerine erisim igin
gerekli ulasim maliyetleri, sigorta primleri, katki ve katihm paylari gibi cepten
yapilan 6demeler nedeniyle kirsal bolgelerde yasayan bireyler saglk bakimina

erisimde zorlanmaktadirlar.

Kentsel veya kirsal alandaki saglik hizmetleri kullanimini arttirabilen
faktorlerden biri hizmet veren saglik kurulusunun bireyin yasadigr yere
uzakligidir. Genel olarak buyuk sehirlerde birinci basamak alaninda hizmet
veren yerler bireylerin yasadiklari bolgeye yakindir. Ancak kuguk sehir veya
kirsal alanlarda bunun tam tersidir. Saglik hizmetleri politikalarinin

uygulamasinda birinci basamak hizmet veren kuruluglarin sayisinin arttiriimasi
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bireyler agisindan bu hizmetlere olan talebi arttirabilir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin yaninda ikinci basamak saglik hizmetleri kirsal kesime kadar
yayilarak herkesin saglik hizmetinden faydalanmasini saglayabilir. Ozellikle
koruyucu ve iyilestirici saglik hizmetlerinin entegre bigimde birarada yurutulmesi

hedeflenebilir.

Kolaylastirici faktorlere bagli olan hanehalki dizeyine iliskin 6zelliklerden saglik
sigortasi, 6nemli faktorlerden biridir. Saglik sigortasinin varhgi bireylerin saglk
hizmeti taleplerini dogrudan etkilemektedir. Saglik sigortasinin varhgr saglik
sorunlara kargi finansal risklerden koruma sagladigi icin kolaylastirici faktorlerin
basinda gelmektedir. Saglik sigortasinin varligi bireylerin saglik hizmetlerinden
yararlanma davraniglarini énemli derecede etkilemektedir (Ornegin: Dhingra
vd., 2010; Blackwell vd., 2009). Yapilan arastirmalar da bu konuyu teyit
etmektedir. Yapilan c¢alismada Logit modelinin sonuglarina goére 2008, 2010,
2012 ve 2014 yillarinda saglik sigortasi olan bireyler, olmayanlara gore tum
saglik hizmetlerinden daha fazla yararlanmiglardir. Negatif Binomial modelinden
elde edilen bulgularda 2008 yilina ait tum hizmetlerde saglik sigortasi degiskeni
pozitif ve istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Saglik sigortasi olan bireyler
tum yillarda ayakta tedavi hizmetlerinden saglik guvencesi olmayan bireylere
gOre daha fazla yararlanmislardir. Yatakta tedavi hizmetleri ve dis hizmetlerinde
hemen hemen ayni sonuglar bulunmustur. Bu sonug¢ genel olarak, Turkiye’deki
saglik sisteminde kullanilan genel saglik sigortasi uygulamasini yansitmaktadir.
Saglik guvencesinin varligi bireyin saglhk hizmetleri kullanma egilimi olmasa bile

koruyucu saglik hizmetlerini talep etmesini tegvik etmektedir.

Saglik hizmetleri talebini etkileyebilecek bir diger 6nemli sosyo-ekonomik
degisken hanehalki gelir duzeyidir. Tuketici davranig teorisine dayanarak
saglikh bir birey icin diger etkenler sabit olmak Uzere saglik normal bir mal
oldugu zaman, yuksek geliri olan bireyin saglik hizmetleri icin daha fazla talepte
bulundugu sdylenebilir. Genel olarak gelir ve saglik hizmetleri talebi arasinda
pozitif bir iligki olmasi beklenmektedir. Calismanin bulgularina dayanarak genel
olarak gelir ve saglik hizmetleri talebi arasinda pozitif iliski gdézlenmektedir.

Ozellikle zengin ve ¢ok zengin bireylerin dis hizmetlerini kullanma oranlari gok
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yoksul bireylere gore daha fazladir. Ancak analiz sonucunda gelir degiskeninde
yer alan bazi kategorilerin negatif ve anlamsiz olmasi Rosenberg ve Hanlon’un
(1996) calismasina uymaktadir. Bu baglamda, gelir ve bireylerin genel pratisyen
ve uzmanlik hizmetlerine basvurma orani iligkisi pozititken, acil hizmetleri
kullanmada ve hastane kabullinde ters etki yaratabilir. Bunun nedeni geliri
duguk olan bireylerin Onleyici saglik hizmetleri kullanmalari ihtimali duguk
olduguna gore acil hizmet kullanma ve hastaneye yatma ihtimali yUksektir
(Rosenberg ve Hanlon, 1996). Buna ek olarak, genel saglik hizmetinden
yararlananlar katki payr odemektedirler. Katki payinin édenmesi gereksiz yere
doktora bagvurma sayisini azaltir, ayrica maliyetler dustigu gibi verimlilik de
artmis olur. Gelir diizeyi dusuk olan bireyler 6nleyici saglik hizmetlerine 6nem
vermeyen grup olarak saglik hizmetlerini daha fazla kullanarak daha fazla katki
payl 6demektedirler. GUglu bir kamu saglk sektorinin olmasi, geliri gok dusuk
olan bireylerin saglik hizmetlerine erigimini kolaylastirmasi ve arttirmasi igin
onemlidir. Bu baglamda, saglik hizmetlerine erisimin arttirlmasi ve yetersiz
hizmet alan bdlgelerin finansal olarak gugclendiriimesi halkin saghgini olumlu

yonde etkileyen faktorler olarak duzenli bir gelir ve sigortalilik yoluyla yapilabilir.

Ankete katilan bireyler 2008 yili igin %39,30; 2010 yili igin %43,09; 2012 yili igin
%44,21 ve 2014 yili icin %47,47’i fiziksel rahatsizlik veya saglik durumunda bir
sorunla karsilastiklarinda ilk tercihlerini ikinci basamak (ayakta tedavi) saglk
hizmetlerinden yana kullanmaktadirlar. Bunun nedeni ise sevk zincirinin
islememesinden oturt birinci basamak saglik hizmetlerini daha az tercih
etmeleridir. Bu durum ayakta tedavi hizmetleri veren saglik kuruluglarindaki
personelin hastalara yeterince zaman ayiramamalarina ve basvuran bireylerin
bekleme suresinin artmasina neden olarak saglik hizmetleri talebini ters yonde
etkilemektedir. Politika yapicilari sevk zincirinin daha etkin bigimde islemesini

saglayarak bireylerin saglik hizmetleri kullanimini olumlu yénde etkileyebilir.

Esasen ihtiyag faktori saglik hizmetleri kullanim sikhigi ve olasiigini
belirledigine gore politika yapicilara dnemli bir bulgu olarak Turkiye'deki saglik

hizmetleri talebini olumlu yonde genisletmek icin asagidaki dnerileler sunulabilir:
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Saglik hizmetlerine erisim konusundaki bolgesel esitsizliklerin ortadan
kaldiriimasi,

Kirsal bolgelerde etkili ve erigebilir hizmetlerin olmasi,

Saglik hizmetlerinin bireylere esit ve yaygin olarak sunulmasi, maliyet
acisindan uygun olmasi,

Birinci basamak saglik hizmetlerinin bireyler agisindan ilk bagvuru yeri olarak
kullaniimasi icin erigilebilir olmasi,

Acil olmayan vakalarin saglik hizmetleri kuruluglarina gereksiz basvurmalari
kaynaklarin kullaniminda israfa neden olmaktadir. Bu hizmetin Ucrete tabi
olmasi ve bireylerin bu konuda bilgilendirmesi gereksiz basvurularin
azalmasini ve gercek acil durumlarda kaliteli hizmet sunulmasini saglayabilir.
Saglik hizmetlerinin bilingli ve verimli kullanimi konusu yaygin egitime dahil
edilirse, bu hizmet i¢in ayrilan kaynaklarin verimli kullanimi saglanmis olur.
Muayene icin doktorun hastaya ayirdigi suredeki artig, hastaya tedavi ve
ilaglar hakkinda bilgi vermesi ve hastayla ilgilenmesi, hizmete olan talebi
artirir. Bu uygulamanin benzeri bazi 6zel hastanelerde gorulmektedir.

Kirsal alanlarda Ozellikle kalabalik olan bdlgelerde birinci basamak saglik
hizmeti veren personel, sorunlarin fazla olmasindan dolayi ikinci ve tguncu
basamak saglik hizmeti veren personele nazaran daha zor sartlarda
calismaktadir. Orne@in yardimci saghk personeli eksikligi ve dengesiz
dagihmi is yukinun fazla olmasina neden olmaktadir. Bu da kaliteli hizmet
sunumunu engelleyerek bireylerin saglik hizmetine talebini dusurebilir. Bu
baglamda kirsal alanda birinci basamak saglik hizmeti veren g¢aligsanlarin
calisma kosullarin iyilestiriimesi ve 6deneklerin artirimasi koruyucu saglik
hizmetleri talebini olumlu yonde etkileyecektir.

Bireylerin saglik ihtiyaclarina daha iyi yanit verebilmek ve saglikta daha esit
duzeyde hizmet sunmak ve saglik harcamalarinin maliyetini azaltmak igin
birinci basamak saglik hizmetlerine ihtiyag vardir. Birinci basamak saglk
hizmetinin verimliligini ve talebini artirmak igin, bu hizmeti sunan merkezlere
ekipman ve tibbi techizatin verilmesinin olumlu katkisi olur. Boylece ust
basamakta hizmet veren hastanelere basvuru sayisi azalir ve hizmet kalitesi

artar.
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Hastanelerde yeterli ve egitilmis personelin ve gerekli tegchizatin bulunmasi,
koruyucu hizmete olan talebi artirabilir. Ornegin, Tlrkiye’de 2003 yilindan
once bireyler agiz dis sagligi hizmetlerine ihtiyag duyduklari zaman serbest
dis hekimlerinden ucretli bu hizmetleri kullanmaktaydilar. Ancak giderek dis
Unitesinin ve dis hekimlerinin hastanelerde istihdaminin arttirmasi bireylerin
sadece ihtiyaca yonelik degdil koruyucu amagh dis hizmetlerinden
yararlanmasini tesvik etmistir. Istihdam edilen dis hekiminin hizmet
verebilmesi icin yeterli fiziki imkan ve teknik donanimin saglanmasi bu
hizmetlere yonelik talebi arttirmaktadir. Kirsal alanlarda yeteri kadar agiz dis
saglik merkezlerinin olugsmasi ve bireylere uygulanan politikalar ile hizmetin
sunum kapasitesini arttirarak ve hizmete erigimi kolaylastirarak bireylerin
hem ihtiya¢g hem koruyucu amagla dis hizmetleri talebi arttirilabilir.

Koruyucu dis saglik hizmetlerinin maliyeti, tedavi edici dis hizmetleri
maliyetinden disuk oldugu icin bu hizmetlerin kullanimini tegvik ederek
toplam saglik harcamalarinda azalma saglanabilir. Ayrica dis saglik
hizmetlerinin talebini arttirmak igin, agiz dis sagligi hizmeti veren kuruluslarin
Ozellikle fakultelerin verdikleri tedavi hizmetleri digsinda dogrudan toplum ile

iligkileri olmasi gerekmektedir.
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