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GIRIS

Bir iilke ekonomisinin iiretim, tiiketim ve yatirim stireglerinde yer alan saglikli
insanlar, ekonomilerin biiylimesinde, gelismesinde ve kalkinmasinda en Onemli
etkendir. Ozellikle bireyler, emek ve girisimci vasfiyla bir ekonomik kaynak
niteligindeyken; bireylerin sagligi, beseri sermaye faktorii olarak iiretim stirecinin bir
girdisidir (Miihlbacher, 2008: 546-548). Diger yandan bireylerin saglikli olmak igin
yaptig1 her tiirlii harcama saglik tiiketiminin konusunu olusturarak sagligin tiiketim
mali olarak ele alinmasina ve bu tiikketim ise bireylerin sagligina yaptig1 bir yatirim
olarak degerlendirilmektedir (Grossman, 1972: 223-225). Boylelikle saglik ve
ekonomi alanmi i¢ ige ge¢mektedir. Her gecen giin tiim {iilkeler, sagligin daha iyi
konumlandirilmast igin ¢aba harcamakta ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan harcama,
maliyet, finansman gibi ekonomik konulara geldigindeyse bir bilim dali olarak saglik
ekonomisi glindeme gelmektedir. Saglik ekonomisi; saglik, saglik hizmetleri ve
ekonomik performans arasindaki faaliyetler ile makro agidan sekillenirken (Stoddart,
2003: 6) mikro acidan ise saglik hizmet talebi ve arzi temelinde gelisme

gostermektedir (Santerre ve Neun, 2016: 5,7).

Saglik ekonomisinde saglik seviyesini korumak ya da daha iist seviyelere
ulastirmak i¢in saglik hizmetleri bir arag olarak kullanilmaktadir. Boylelikle saglik
hizmetlerine dayanan saglik hizmetleri piyasasinin konusu saglik piyasasi icerisinde
yer alan temel yap1 taglarindan arz ve talebe gore denge saglanmaya c¢alisilmaktadir.
Bu dengeyi yakalama konusunda saglik piyasasi diger piyasalardan farkliliklar
gostermektedir. Saglik hizmetinin sunumu saglik hizmet talebi diizeylerine
dayandirilarak saglanmaktadir. Saglik hizmetlerinin siirekliligi ve varolus sebebi
tilketicinin saglik hizmetleri talebine gore sekillenmektedir (Thomas, 2021:91).
Bireyler arasindaki saglik ve hastalik kaliplarindaki degisiklikler, tiiketicilerin talep
ettigi saglik hizmetlerinin artan miktar1 ve zamanla artan saglik harcamalari, talep
edilen hizmetlerinin etkin ve verimli bir sekilde kullanimi konusu &zellikle saglik
hizmetleri talebine iliskin olarak dikkati ¢cekmektedir (Cruz-Gomes, Amorim-Lopes
ve Almada-Lobo: 2019: 92). Ayrica saglik hizmetleri talebi, piyasadaki mal ve
hizmetlerin talebine kiyasla daha karmasik bir yapiya sahiptir. Dolayisiyla tiiketici



saglik hizmeti talebinde bulunurken potansiyel maliyetler, riskler ve faydalar hakkinda
smurli bilgi ile hareket ettigi i¢in firsat maliyetlerini diisiinmesi gerekmektedir (Lee,
2009: 96). Boylece tiiketicinin saglik hizmeti talep yapisinin kesfi onemli hale
gelmektedir. Bu c¢alismada saglik hizmetine artan talebin sebeplerinin neler
oldugunun, gelecege yonelik olarak arastirilmasinda tiiketicinin saglik hizmet
talebinin Ol¢lilmesinde kullanilan saglik hizmeti miktar1 veya hastaneye gitme siklig1
gibi nicel Olgiitlerden ziyade tiiketicinin saglik hizmet talebini olusturan nitel

degiskenler degerlendirilmektedir.

Tiiketicinin saglik hizmeti talebinin nitel tarafini ise saglik hizmeti ihtiyaci,
saglik hizmeti niteligi ve saglik hizmeti 6deme istegi olusturmaktadir. Tiiketiciler
saglik ve saglik hizmeti ihtiyaglarini saglik hizmeti talebi seklinde gergeklestirebilirler
(Dewar, 2010: 26). Saglik hizmetinin niteligi ise hastane ve hekimin tercihinde etkili
oldugu gozlenmektedir. Bireylerin saglik i¢in saglik hizmeti ihtiyaglar1 ve istekleri
siirsiz olabilir. Hasta olan bireyler saglig1 icin en yiliksek bedeli 6demeye hazirdir
(Fuchs, 1972: 61,62) fakat bireylerin mali 6deme giicii varsa sagligini etkin bir sekilde
tyilestirebilir ya da iilkelerin saglik sistemine bagli olarak herkesin sagligini esit
sekilde sagligin1 koruyacak diizenlemelerin bir sonucu olarak maddi olanaklari
elvermeyenlere ise bedelsiz ya da ciizi bedellerle saglik hizmeti saglanmaktadir. Bu
sebeple kisilerin saglik hizmeti satin alma gii¢leri ya da saglik hizmetini 6deme
istekleri ile bu ihtiyaglar ve istekler sinirlanabilir. Tiiketiciler ancak saglik hizmeti
O0deme istekleri ile fiyat1 kabul ederler ya da 6demeye hazir sekilde bulunarak saglik
hizmeti talebinde bulunabilirler (Pavel, Chakrabarty ve Gow, 2015:1). Bu baglamda
tilketicinin sinirli gelirle maksimum fayda elde etmek i¢in saglik hizmetleri talebini
olugturma amact; bireylerin saglik ve saglik hizmetlerine olan ihtiyaglarinin ortaya
¢ikmasi sonucu saglik hizmeti niteliklerini degerlendirerek saglik hizmetini 6deme
istegi ile olugsmaktadir. Boylelikle saglik hizmeti talebindeki insan davraniglarinin
ogrenilmeye ¢alisilmasi ve belli davranis egilimlerinin belirlenmesiyle talebe yonelik
Ongoriilebilir bir yap1 olusturulabilir. Bu ¢alismada hem saglik ekonomisine yeni bir
boyut kazandirmak hem de tiiketicinin saglik hizmet talebinin altinda yatan sebeplerin
neler oldugu konusunda onceden Ongoriilebilir bir yapi olusturmak bakimindan

tilketici teorisinden hareketle tiiketicinin saglik hizmet talebine iliskin yapiy1



kesfetmek ve tiiketicinin saglik hizmet talebini 6lgen bir 6l¢iim araci gelistirmek

amagclanmaktadir.

Bu ¢alisma 6zginligiinii, Konya ilinde tiiketicinin saglik hizmet talebine
iliskin yap1 kesfinin tiiketici teorisinden hareket edilerek ilk kez A¢imlayic1 Faktor
Analizi ile yapilmasi ve yap1 gegerliliginin Dogrulayici Faktor Analizi ile test edilerek
tiiketicinin saglik hizmetlerine yonelik talep 6l¢eginin ilk kez olusturulmasi ile ortaya
koymaktadir. Ayrica bu ¢alismanin tliketicinin saglik hizmeti talep yapisina iliskin
nitel degiskenlerin arastirma kapsaminda incelenmesine olanak tanimasi ve tiiketicinin
saglik hizmet talebinin vurgulanmasi sayesinde ispatlanabilir bir yap1 ortaya koymasi
bakimindan diger calismalardan ayrilacagi ve bununla birlikte saglik hizmetleri
kullanimi, saglik arama davranisi ve hastane se¢imine iliskin faktorlerin tespit
edilmesini  kolaylastirmasiyla da literatire katki  saglayacagi  yoniinde

distiniilmektedir.

Calismanin birinci boliimiinde; saglik ekonomisi kavrami, saglik ekonomisine
ihtiyag duyulma gerekcesi, saglik ekonomisinin iglevi, gelisimi, ekonomik
konjonktiirdeki yeri ve gelecegi ile ilgili degerlendirmelerden bahsedilmektedir. Ikinci
boliimde; saglik ekonomisinin saglik ve saglik hizmeti boyutu ele alinarak oncelikle
saglik kavrami, sagligi tanimlama modelleri ve saglik kavramini etkileyen faktorlere
yer verilmekte ardindan saglik hizmeti kavrami, yapisi, simiflandirilmast ve saglik
hizmeti piyasasinin 6zelliklerine deginilmektedir. Ugiincii boliimde; saglik hizmeti
talebi kavrami, saglik hizmeti talebi belirleyicileri, tiiketici teorisinden hareketle
bireysel talep egrisinin elde edilmesi ele alinarak tiikketicinin saglik hizmet talebinin
gizil degiskenleri; saglik hizmeti ihtiyaci, saglik hizmeti niteligi ve saglik hizmeti
O0deme istegi aciklanmakta ayrica saglik hizmet talebine iliskin c¢alismalar,
aragtirmanin amaci ve Onemine Yer verilmektedir. Dordiincii ve son bdoliimde
aragtirmanin  modeli, arastirma problemi, arastirma Orneklemi ve veri toplama
yontemine dair bilgilere yer verilerek en son olarak da anket sonucu elde edilen

verilerin analizi ve bulgulardan bahsedilmektedir.



SAGLIK EKONOMISINIiN GENEL CERCEVESI

Bu boliimde ilk olarak saglik ekonomisi kavrami ve saglik ekonomisine ihtiyag
duyulma gerekgesine yer verilmistir. Ardindan saglik ekonomisi makro agidan; saglik,
saglik hizmetleri, ekonomik performans iliskileri ele alinmis, sonrasinda da mikro
acidan; saglik hizmet talebi ve saglik hizmet arzi temelinde saglik ekonomisinin
isleyisinden bahsedilmistir. En son olarak saglik ekonomisinin gelisimi, ekonomik

konjonktiirdeki yeri ve gelecegi ile ilgili degerlendirmelerden bahsedilmektedir.
1.1.Saghk Ekonomisi Nedir?

Saglik ekonomisi, ekonomi biliminde yer alan prensiplerin, tanimlamalarin,
teorilerin ve araclarin; saglik ile iligkili alanlarda uygulanmasidir. Bir bilim dali olan
ekonomi, smnirli olan kaynaklarin boliisimii ve dagitimi ile ilgiliyken; saglik
ekonomisi, birey ve toplum sagligini iyi hale getirmek i¢in kit olan kaynaklarin saglik
ile ilgili faaliyet alanlarina tahsisi ile ilgilenmektedir ve boylece gerek saglik
ekonomisindeki saglik hizmeti sistemine gerekse saglik sisteminde bulunan cesitli
faaliyetlere ve bireylere yeniden kaynak tahsisini igerir (Kobelt, 2013: 1). Saglik
sektorli ve ekonomi arasindaki bag saglik alaninin daha cok piyasa ile ilgili
iliskilerinden kaynaklanmaktadir. Saglik ve sagliga iliskin siireclerin genel olarak
piyasa baglaminda siirdiiriilmesi, ekonomi bilimi araglariyla dikkate alinmasi ve
degerlendirilmesi, ekonomik analizler bakimindan saglik idarecileri tarafindan
kullanilmas, saglik ekonomisini giindeme getirir (Unal, 2013: 2). Saglik ekonomisi
genel olarak saglik sorunlart ile bas ederken ¢esitli ekonomik araglar kullanir ve bu
boylece diizenleyici saglik politikalarinin tasarlanmasi, 6nerilmesi ve uygulanabilmesi
icin saglik sorunlarmin ekonomik yonlerinin daha iyi anlasilmasini tesvik eder. Bu
bakimdan saglik ekonomisi analizlerinin yapilmasi i¢in ekonomik analizin tam olarak
anlasilmas1 6nemlidir (Santerre ve Neun, 2013: 4). Saglik ekonomisi, saglik politikas1
hedeflerini gerceklestirmek ve giliclendirmek i¢in uygulayicilara faydalar saglama
acisindan vazgegilmez bir etmendir. Bununla birlikte ilag ve tibbi ekipmanlar ile ilgili
teknolojik ve inovatif gelismeler, saglig1 finanse etme ile ilgili bakis agilari, saglik
piyasast icerisinde Ozel sektoriin varligi, saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde

isleyisinde fayda maliyet analizinin kullanilmasiyla arzin adaletli ve esit bir sekilde



saglanmasinda saglik ekonomisinin yer almasi, saglik ekonomisine olan ilgiyi her

gecen giin artirmaktadir (Coban, 2019: 10).

Saglik ekonomisi, iktisat biliminin bir dali olarak inceleme alaninda yer
almakla birlikte ekonomi disiplinin teorik ve ampirik yontemlerinin bireyler, saglik
hizmeti sunucular1 ve hiikiimetler araciligiyla saglik ve saglik bakimi konularinda
karar verme analizine uygulanmasini hedefler. Saglik ekonomisinin faaliyet alani
yalnizca ekonomik analizler yardimiyla ilging bir konu olarak saglik ve saglik
hizmetlerine yapilan bir uygulama gibi diisiintilmemelidir. Saglik ekonomisi, saglam
bir sekilde ekonomi teorisi temellerine dayanmaktadir bununla birlikte 6zellikle
iyilesmeyi bekleyen hastalarin, saglik hizmeti saglayan tesislerin, saglik
personellerinin ve doktorlarin davraniglarini inceleyerek saglik hizmetlerinde kaynak
dagitim1 ve boliisiimii kararlarin1 kolay hale getirmek, analitik teknikleri anlamak ve
yararlanmak i¢in gelistirilmis bir teorinin odagini olusturmaktadir. Bu baglamda saglik
ekonomisi alani; epidemiyoloji, psikoloji, sosyoloji, yoneylem aragtirmasi istatistik ve
matematik gibi farkli bilim alanlar1 ile etkilesime gegerek uzmanlagmis bir alan haline
evirilmigtir. Ayrica, saglik ekonomisi genellikle saglik hizmetleri arastirmasi
niteliginde degerlendirilen sagliga uygulanan bir seri analitik yontemin degerli bir

parcasi olarak da kabul edilmektedir (Morris, vd., 2012: 3).

Ekonomi bilimi, tilke igerisindeki ekonomik aktorlerin harcama ve tiretim gibi
faaliyetlerinin, merkezi planlama ya da serbest piyasa agirligina gore olusturulmus
karar mekanizmalar1 araciligiyla kit olan kaynaklarin arz, talep ve piyasa yonlii
hareketler neticesinde tahsisi ile ilgili kararlarin nasil alindigina iligskin ¢aligmalardir.
Bu sekilde ekonominin anlaminin tam olarak tanimlanmasi i¢in gereken ii¢ temel
kavram vardir. Bunlar: (1) ekonomik ajanlar, (2) kit kaynaklar ve (3)karar alma
mekanizmalaridir. (1) Ekonomik ajanlar: iretici, tiiketici ve devlettir; (2) kit
kaynaklar; sermaye, emek, doga, girisimcidir ve (3) karar verme mekanizmalari;
merkezi planlama, serbest piyasa veya karma sistemden meydana gelmektedir.
Ekonomide tahsis gerceklesirken denge ve optimizasyon saglanmaya calisilmaktadir.
Deger yargilarindan kaginarak olusturulan ekonomi modeli pozitif ekonomiyi temsil
ederken esitlik ve verimlilik gibi deger yargilarini iceren ve politika hedeflerine

Martinez-Giralt, 2012: 4). Bu ger¢evede saglik ekonomisi kavrami, saglik ekonomisi



karar mekanizmalarinin agirligi 6lciisiinde, saglik sektorii icerisindeki saglik
ekonomisi aktdrlerinin, kit olan saglik kaynaklarindan en yiiksek faydayi saglamak ve
saglik {retim ¢iktisinin elde etmek amaciyla esitlik ve verimlilik hedefleri
dogrultusunda pozitif ve normatif perspektifte yapilan ekonomik analizler yardimriyla
saglik sektoriine saglik kaynak tahsisinin yapilmasidir ve ayrica saglik ekonomisi
aktorlerinin kisith saglik kaynaklar1 karsisinda cesitli alternatifler arasinda se¢im
yapma ve karar alma siirecleri i¢erisindeki davraniglarinin ve rollerinin incelenmesidir.

Saglik ekonomisinin yapist asagida Sekil 1.1 yardimiyla agiklanmaya ¢alisiimaktadir.

Saghk Ekonomileri

thkf_\likononu'si Saghk Kaynakilary

Aktorleri (Saghk Uretim
(Tiiketiciler, Girdisi)
Ureticiler ve Devlet)

Saghk EKkonomisi
Karar Alma

Mekanizmasi

- : Saghk Uretim
Saghk Sektoriinii Saghk Sektorini Siireci

Tamamen Serbest Tamamen Serbest
Piyasaya Birakan Piyasaya Birakan
Ekonomiler Ekonomiler
N/
Saghk Sektdriinii Saghk Uretim
Karma Sisteme | _Giktis1
Bicaks (yilesme, yasam
aRAN. siiresinin uzamasi v.h. )
Ekonomiler

Saghk Ekonomisinin Pozitif Perspektifi

Saghk Ekonomisi

Modelleri
(Teoriler)

Saghk Ekonomisinin Normatif Perspektifi

Sekil 1.1. Saglik Ekonomisinin Yapisi

Kaynak: Barros ve Martinez- Giralt, 2012: 4; Grossman, 1972: 223-225; Morris vd.,
2012: 10; Preker, 2018: 31,32 bilgiler 1s18inda gelistirilmistir.

Diinya geneli icerisinde yasamini siirdiiren biliyiikk bir cogunluk, saglik

ekonomisine deger vermek i¢in Onemli gerekcelere sahiptir. Bireyler saglik

1 Barros ve Martinez-Giralt’in (2012) ekonomiyi anlamak igin olusturmus oldugu sekil saghk ekonomisi
icin uyarlanmistir. Ayrica Grossman’m (1972) bireyin saglik iiretimi; Morris, Devlin, Parkin ve
Spencer’in (2012) saglik hizmeti iiretimi; Preker’in (2018) saglik ekonomisi performans siireci
konusundaki bilgiler dikkate alinarak ekleme yapilmuistir.



ekonomisinin kendisi i¢in 6nemli olup olmadigi kararina varirken kendisine su sorulari
sormalidir (Bhattacharya, Hyde ve Tu, 2014: 1):
e Saglik durumum bozuldugunda yararlanabilecegim simirli bir kaynaga sahip
miyim?
e Gelecegi kesin bir sekilde ongdrme yetisine sahip degil miyim?
e Vatandaslarina vergi sorumlugu yiikleyen bir iilkede mi yasiyorum?
Bireylerin bu sorularin herhangi birine verdigi “evet” cevabr saglik
ekonomisinin bireyin kendi refahi agisindan saglik ekonomisine deger vermesi
gerektigini ortaya koyar. Saglik ekonomisini bu sekilde anlamak kisinin kendisini daha
saglikli ve mutlu hissetmesine yardime1 olur (Bhattacharya vd., 2014: 1). Kisilerin ve

3

toplumlarin sagliklart temel ihtiyaglar baglaminda “vazgegilemez bir deger” dir.
Sagligin degeri para ya da herhangi bir seyle olgiilemez. Bu bakimdan sagligin
“degisim degeri yoktur” yani ticarette karsiligi bulunmaz fakat saghigin “kullanim
degeri” bulunmaktadir. Yani bireyler tiiketim aktiviteleri ile saglikli olmaya ve saglik
tiretmeye katkida bulunurlar fakat sagligin dogrudan alinip satildig1 bir piyasa séz
konusu degildir. Dolayisiyla buradan ¢ikan sonug sagligin; saglik hizmetleri, emniyet
kemeri, yangin sondiiriiciiler, kepekli ekmek gibi mal ve hizmetlerin bir 6zelligini
temsil etmesidir. Bu bakimdan saglik hizmetleri tiiketime konu olur ve saglik
tretimine yardim ederek saglig: etkiler. Boylece saglik hizmetlerinin tiikketimi sagliga
yapilan “yatirim faydas1” olarak degerlendirilir. Saglik hizmetlerine yapilan talep ile
bireylerin saglik istegine bagli olarak “tiiretilmis talebi” olusturarak bireylerin diger
tiim tiretim ve tiiketim faaliyetlerinden yararlanabilmesi amaclanir. Ekonomi agisindan
diisiiniildiiglinde, ekonominin temel dayanagi mal ve hizmetlerin talebi, arzi ve
dagitimi ile ilgidir. Bu durumda ise saglik ekonomisinin odaginda degisim degeri
bulunmayan, saglik ile karakterize edilen mal ve hizmetler ile ifade edilen saglik
olusturmaktadir. Bu bakimdan saglik ekonomisi kavrami, saglik hizmetleri ekonomisi

olarak da degerlendirilebilir (McGuire, Henderson ve Mooney, 2005: 2,29).

Saglik ekonomisi, saglik sektoriindeki ekonomik aktorlerden olan tiiketicilerin,
tireticilerin, finansorlerin davramiglarmi ve iilke yoneticilerinin saglik ekonomisi
igindeki roliinii analiz etmeye ¢alisir (Dewar, 2017: 10) ve saglik sektoriinde istihdam

edenlere, karar vericilere, iilke yoneticilerine ya da topluma, kaynaklarin en faydali



sekilde nasil kullanilmasi gerektigi ile ilgili secimlerde bulunmalarina yardim ederek
akilc1? ve net bir tablo gizer (Jefferson, Demicheli ve Mugford, 2000: 1). Aym
zamanda saglik ekonomisinin saglik sektoriinde cesitli faaliyetleri ve rolleri
bulunmaktadir. Bunlardan baglicas1 saglik sektoriinde kararlar vermek, verimliligi
artirmak ve esitligi saglamak i¢in farkli yontemler kullanmasidir. Bir digeri ise saglik
ve saglik alanindaki kaynaklarin nasil kullanilmasi gerektigi ile ilgili alternatifler
sunmasidir (Shiell vd., 2002: 85). Bu baglamda ekonomi biliminin amaci, tiiketicilerin
doyumlarinu, iireticilerin karlarini, tilkelerin toplumsal ve sosyal refahini en {ist diizeye
cikarabilecek sekilde kit kaynaklarin etkin bir sekilde dagitimini ve bolisiimiini
gerceklestirmektir (Jain ve Ohri, 2020: 4). Saglik ekonomisi agisindan kaynaklarin
siurliligy, alternatifler arasinda se¢im yapma siirecini baslatir. Se¢im yaparken aym
kaynaklarla farkli seyler yapilabilir.®> Burada faydalarin en iist diizeye ¢ikarilmasi
hedeflenirken sosyal faydalar gbz ardi edilmemelidir. Sonugta saglik ekonomisinin
sosyal faydalari da maksimum seviyeye ulastirma gayesi vardir (Shiell vd., 2002: 85;
Nair, 2019: 97).

Saglik ekonomisinde saglik kaynaklari olmadan tibbi iiriin ve hizmetlerin
olugmas1 miimkiin degildir. Saglik kaynaklari, ila¢ yapiminda kullanilan malzemeler,
yatak carsaflar1 ve eldiven gibi medikal iiriinlerden; saglik personellerinden, hastane
ve tibbi bakim hizmetleri saglayan diger o6geler dahil sermaye girdilerinden
olugsmaktadir. Ne yazik ki, saglik ekonomisinde saglik kaynaklari, genel kaynaklar
gibi, belirli bir noktada smirli veya azdir buna karsin istekler ve ihtiyaglar ise
sinirsizdir. Bu nedenle, degis tokuslar kaginilmazdir. Ister piyasa ekonomisine dayali
saglik sistemi, isterse devlet tarafindan yonetilen bir saglik sistemine sahip olunsun,
toplumun temel ve 6nemli se¢imlerde bulunmasi gereklidir. Bu se¢imler temel birkag

soru ile agagidaki sekilde degerlendirilir (Santerre ve Neun, 2013: 4,5).

2 Kararlar “rasyonel” olarak alinmaktadir. Standart mikro ekonomide bireylerin saglik hizmetlerinden
yararlanmak i¢in mevcut kaynaklar ile “en iyi ¢ikarlarin" gozetildigi ve faydalarin en iist diizeye ¢ikaran
kararlar1 aldig1 varsayilmaktadir (Davis ve McMaster, 2017: 3).

3 Kaynaklarmn kithg varsayimi altinda kaynaklar arasi segimlerde “firsat maliyeti” s6z konusudur. Firsat
maliyeti, kaynaklarin sinirliligi cercevesinde kaynagin nasil kullanilacagina dair bir se¢im yaptigimizda,
baska bir seyden vazgecilmelidir. Burada vazgegilmesi gereken kaynak bireyin firsat maliyetini
olusturur (Wiseman, 2011: 20).



1) Makroekonomide tibbi olan ve olmayan mal ve hizmetlerin karisimi hangi
trtinler iretilmelidir?

2) Saglik ekonomisinde hangi tibbi mal ve hizmet karisimu tiretilmelidir?

3) Secilen tibbi iiriin ve hizmetleri iiretmek i¢in hangi saglik kaynaklari
kullanilmalidir?

4) Uretilen tibbi iriin ve hizmetleri kimler almalidir?

Toplumlarin bu sorulara nasil yanit vermeyi sectigi, saglik ekonomisinin
isleyisi ve performansi iizerinde derin bir etkiye sahiptir. Oregin, (1) genel
ekonomide tibbi olan ve olmayan mal ve hizmet {iretim kombinasyonunda; saglik
personel sayisinin artirilmasi ile tibbi olmayan mal ve hizmet iiretimi i¢in daha az kisi
kullanilabilir. (2) Saglik ekonomisinde tibbi mal ve hizmet iiretim kombinasyonunda;
hastanelerde kullanilan tibbi ekipmanin artirilmasi, bakim evinde tibbi ekipman
kaynaginin daha siirli ya da az olmasina neden olur. (3) Saglk kaynaklarinin farkli
kombinasyonlarinin birlesiminde; daha ¢ok saglik personeli ihtiyaci ile emek yogun
ya da oldukg¢a gelismis tibbi cihazlarin kullanilmasi ile sermaye yogun kaynaklarla
saglik iiretimi gergeklestirilebilir. (4) Tibbi {irlin ve hizmetlerin bireyler tarafindan
alinmasinda ise; bireylerin yiyecek, barinma ve tibbi bakim gibi gerekli mal ve
hizmetlere erisiminin saglanmasi esitlik cercevesinde degerlendirilir (Santerre ve

Neun, 2013: 5,9).

Bir iilkenin saglik sisteminin yapisi toplumun verimlilik ve esitlik kaygilarim
dengeleme bi¢imini yansitmaktadir. Saglik ekonomisi bu sorulara verimlilik ve esitlik
perspektifinden yaklagmaktadir (Kernick, 2003: 147). Verimlilik, girdiler ve ¢iktilar
arasmdaki iligkiyi maliyet ve faydalar acisindan degerlendirmektedir.* Saglik
hizmetlerinde fayda; saglik kazanimlar1 olarak yorumlanabilir, ancak saglik hizmetleri
bilgi ve giivence gibi daha az somut olan degerlerin faydalarm da icerir. Esitlik® ise
hem ekonomistlerin hem de saglik hizmetlerinin bir diger 6nemli kaygisidir. Esitlik,
faydalarin maksimizasyonlarmin aksine kaynaklarin dagilimu ile ilgilidir (Wiseman,

2011: 16,17).

4 Burada kastedilen verimlilik, mevcut kaynaklarla faydalari en {ist diizeye ¢ikarmak veya belirli bir
fayda diizeyi i¢in maliyetleri en aza indirmekle ilgilidir (Kernik, 2003: 147).

> Esitlik; toplumda mesru bir sekilde rekabet eden bireylerin iddialarini tarafsiz bir yolla hakkaniyet ve
adaletle, dengeleme diislincesini icermektedir (Wiseman, 2011: 16,17).



Bazi mal veya hizmetlerin adil dagilimim ilgilendiren dagitim hakkaniyeti,
saglik politikast yapicilart i¢in baskin esitlik kaygist olmustur. Saglik sektoriinde
dagitim esitligine odaklanma cercevesinde saglik, insanlar i¢in bir refah kriteridir ve
hastalik ve saglik hizmeti ihtiyaci; insanlarin kontrolleri disinda koti saglik
talihsizligine maruz kalmasma ve kader nedeniyle asir1 derecede act ¢ekmelerine
neden olmaktadir. Bu nedenle adalet, sagliksiz olanlarin, saglikla ilgili olmayan
nitelikleri; genelde 6deme giicii gibi kriterler géz 6niinde bulundurularak degil, bakima

ihtiyaclar temelinde tedavi gormesi gerektigini dikkate almaktadir (Hurley, 2000: 87).

Esitlige ulagmak arzu edilen bir amag oldugundan, toplum genellikle gelirlerin
yeniden dagitilmasini ister. Normal olarak yeniden dagitim vergilendirmeyi gerektirir.
Bunun yani sira, emek veya sermaye geliri vergisi, kaynaklari en verimli sekilde
kullanmak i¢in caydirici olma egilimindedir. Lakin {iretimin verimsizligi yani iiretim
kaynaklarmin atil kalmasi1 toplumda daha az mal ve hizmet bulundugunu
gostermektedir. Bu nedenle, esitlik ve verimlilik hedefleri arasinda genellikle bir degis
tokus yapilir ve neticesinde, iki hedef arasinda secimler yapilmasi zorunlu hale gelir
(Santerre ve Neun, 2013: 5,9). Akabinde ise mevcut kaynaklarin esit ve verimli sekilde
nasil dagitilacagr konusu giindeme gelir. Bu konuda saglik ekonomisi iki farkl
perspektiften bahseder; ilki pozitif perspektif 8, ikincisi normatif perspektif’ tir.
Ornegin, bir saglik ekonomisti bir niifusun saglk sigortas: kapsamu ile ilgilenirken
pozitif bakis acisindan yaklasirken; neden bu kadar ¢ok sigortasiz kisinin oldugu,
sigortasiz olanlarin; finansal olarak sigorta primlerinin maliyetini karsilayip
karsilayamadiklar ya da saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyup duymadiklar1 konular ile
ilgilenir. Normatif perspektiften ise duruma gore degerlendirilebilecek Kkriterler
olugmas1 gerekir. Saglik hizmetlerine erisimde esitlik bir kriterse ve Odeme
yapamama, sigorta kapsam disi kalmanmn sebebiyse, durum “koti” olarak
degerlendirilir ve sorunu azaltmak i¢in alternatif miidahaleler ve 6nlemler alinmasi s6z

konusu olur (Mcpake vd., 2020: 3).

6 Pozitif perspektif, segimlerin gergekte nasil yapildigini tanimlamak ve agiklamakla ilgilenir (Mcpake,
Normand, Smith ve Nolan, 2020: 3).

"Normatif perspektif, hangi segimlerin yapilmasi gerektigine karar vermekle ilgilenir (Mcpake vd.,
2020: 3).

10



1.2.Saghk Ekonomisine Neden Ihtiya¢ Duyariz?

Saglik ekonomisine neden ihtiya¢ duyuldugu konusunu ele alirken "saglik" ile
"ekonomi" arasinda baglantinin géz oniinde bulundurulmasi gerekir. Bu baglantinin
Iki disiinceden ileri geldigi digiiniilmektedir. Bunlar (Zweifel, Breyer ve Kifmann,

2009: 1);

1) Saglik ¢ok O6nemli bir degerdir. Bu nedenle saglikli kalmak ve sagligin
stirdiiriilebilmesi i¢in her sey yapilmalidir.

2) Saglik sektoriinde kaynaklar sinirlidir. Saglik hizmetlerinin maliyetleri yiiksek
oranda artmaya devam ederse, o zaman saglik ¢ogu insan i¢in karsilanamaz
hale gelebilir.

Genel olarak bu iki ifade de sagligin, etik olarak “cok degerli” ekonomik olarak
“cok pahal1” oldugu konusunda birbirleri ile ¢eliskili olsa da “paha bigilemez” oldugu
konusunda ortiistirler ve ikinci ifadeye yani ekonomik yone daha fazla agirlik vererek
saglik ekonomisine olan ihtiyaci vurgularlar (Zweifel vd., 2009: 1). Giiniimiizde
sagligl elde etmek ve toplumu saglikli kilmak i¢in saglik sektoriiniin ekonomi,
ekonomik biiyiime, demografik degisim ve teknolojik degisim ile baglantili olarak
kiiresel olarak diisiiniilmesi; saglik ekonomisinin genis bir alana hitap eden ana
sektorlerden biri haline geldigini gosterir (World Organization of Health (WHO),
2018: 3). Ozellikle diinyada saglik sektoriine iilke ekonomileri gelirlerinden yaklagik
%10 gibi bir pay ayirmaktadir. Gelismekte olan iilkeler icin bu oran diisiik iken,
gelismis iilkelerde daha yiiksek bir degere sahiptir (Unal, 2013: 2).

Saglik ekonomisinin temelde ¢ O©nemli ihtiya¢ duyulma nedeni
bulunmaktadir: (1) Saglik sektoriiniin genel ekonomiye katkisinin biiyiikligli ve
pahalilig1, (2) saghigin belirsizlik ve risk kaynagi olmasi, (3) hiikiimetin finansmana

katilmasidir (Bhattacharya vd., 2014: 1; Folland, Goodman ve Stano, 2013: 3).
1.2.1.Saghk Ekonomisinin Biiyiikliigii

Bir ilkenin geliri, o iilkenin saglik ekonomisi ve gelecekteki biiylime
potansiyeli hakkinda birtakim bilgiler sunar. Uzun vadeli siirdiiriilebilirlik ve
gelecekteki biiylime amaglantyorsa kaynak zengini iilkelerin oncelikle kisi basina

geliri artirmak i¢in kisa vadeli kazanglarini artiracak sekilde dogal kaynaklarini
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harcamasi gerekir (Lange ve Wodon, 2018: 25,26). Ulke ekonomilerinde ekonomik
faaliyetler sonucu elde edilen hasiladaki saglik harcamalarinin biiyiikliigii iilke refah
art1s trendini temsil etmektedir. Nitekim tilkede yasayanlar ve devlet gelirlerini, saglik
sektorline; saglik hizmetleri, doktor muayenehaneleri, cesitli obezite cerrahi
ameliyatlar1, kolesterol oOnleyici ilaglar, yeni yatinmlar ve tibbi arastirmalar gibi
nedenlerle harcarlar. Bu acidan saglik sektorii icerisinde yer alan saglik icin gereken
mal ve hizmet temini vurgulanir. Bu sebeple saglik piyasasi igerisindeki her yapi tasi;
doktorlar, hastalar, devlet, eczaneler, hastaneler, saglik hizmetleri vb. 6nem kazanir
(Bhattacharya vd., 2014: 1,2). Bunun bir sonucu olarak saglik sektorii ekonomilerde
harcamalarin, yatirnmin ve istthdamin temel bilesenini olusturur. Bu nedenle saglik
sisteminin ekonomik performansi, bir {ilkenin ve vatandaglarinin genel ekonomik

refahiyla 6nemli 6l¢iide baglantilidir (Morris vd., 2012: 2).

Saglik ekonomisi, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve diger iilkelerde
gelirin biiyiik bir bolimiinii olusturan biiytkligii ile dikkati ¢ekiyor (Folland vd.,
2013: 3). Saghik harcamalarinin gelirden aldig1 pay hemen hemen diinyadaki tiim
iilkelerde artig1 gézlemlenmistir. Zengin iilkelerde bu artis ABD’de en belirgindir.
Organisation for Economic Cooperation and Development (OECD) verilerine gore,
gelirdeki saglik harcamalarinin payr ABD'de 1960’ dan 2010 yilina kadar ti¢ kattan
fazla artarken ayn1 donemde diger zengin iilkelerde yaklasik iki kat artmistir (Hartwig
ve Sturm, 2017: 2). Bugiin diinya niifusunun %80’inden fazlas: diisiik ve orta gelirli
iilkelerde yasamaktadir, ancak 2016’da kiiresel saglik harcamalariin yalnizca bu
%20’sin1 olusturmaktadir. Diinyada 2016 yilinda, kiiresel gelirin %10’una yakin bir
boliimii harcanmugtir. Sagligin gelirden aldig1 pay yliksek gelirli iilkelerde, ortalama
%8,2 iken hem diigiik hem de orta gelirli {ilkeler i¢in, saglik harcamasi iilke gelirinin
yaklasik %6,3’linlii olusturmaktadir (WHO, 2018: 5-6). Gelismekte olan iilkeler
igerisinde yer alan Tiirkiye ise 2018 yilinda saglik sektoriine gelirinden %4,2 oraninda

bir pay ayirmistir (OECD, 2019: 34).

Gelir ve saglik birbirleriyle iliskilidir. Iyi saglik, iiretken kapasiteyi gelistirir ve
zenginlik, sagliga yatirnm yapmay1 miimkiin kilar (Lindgren, 2003: 61). Bir iilkede

artan saglik harcamalari ile sosyal glivenlik, huzur, giivenlik ve refahta artis meydana
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gelir. Bu sayede daha saglikli insanlar daha ¢ok ve uzun siire ¢aligabilirler. Bu da

isgiicli verimliligini artirir (Amiri ve Ventelou, 2012: 541).

Saglik harcamalarinin gelirden aldig1 pay onemli bir sermaye yatirinmini ve
isgiiciiniin biiyiik ve biiyliyen bir payini da temsil eder (Folland vd., 2013: 3). Saglik
harcamalarinin biiyiikligli diinyadaki tiim tlkeler i¢cin dnemlidir asil sorun saglik
harcamasinin yeteri kadar yapilip yapilamadigi konusudur (Dewar, 2017: 9). Kiiresel
diizeyde, daha zengin iilkeler daha sagliklidir. Bu da daha yiiksek optimal saglik stogu
seviyesi ve daha biiylik saglik yatirimlari anlamina gelir. Yaslandik¢a saglik sermayesi
azalir, saglik amortismanlar1 ise ¢ok pahali hale gelir. Boylelikle kisiler hayattayken
sagliga yatirim yapma konusunda sadece saglik durumunu degil, beklenen Sliim

zamanini da se¢gmis olduguna dikkat edilmelidir (Lindgren, 2003: 61).
1.2.2.Saghgin Belirsizligi ve Risk Kaynagi Olmasi

Saglikta biiyiik, beklenmedik degisiklikler her zaman meydana gelebilir
(Zweifel vd., 2009: 74). Saglik ve saglik hizmeti, genellikle davranigsal
ekonomisindeki ilgiden yararlanma konusunda iki dnemli adaydir. Ciinkii saglik ve
saglik hizmetlerinde belirsizlikler yaygindir, riskler genellikle yiiksektir ve degis
tokuslar genellikle zordur (Fuchs, 2000: 147; Davis ve McMaster, 2017: 3). Saglik
hizmetlerinin mevcudiyeti yagam kalitemizi ve hayatta kalma beklentilerimizi belirler
(Morris vd., 2012: 1). Saglikta belirsizlik bol miktarda bulunur. Bir birey saglikta ii¢
tiir belirsizlikle kars1 karsiya kalabilir (Lindgren, 2003: 62);

1) Saglik sermayelerinin su anki biiyiikliigii konusunda, belirsizlik vardir.

2) Saglik sermayelerinin amortisman orani konusunda, belirsizlik vardir.

3) Saglik iretim fonksiyonundaki g¢esitli girdilerin saglik sermayesi lizerindeki
etkileri konusunda, belirsizlik vardur.

Birinci belirsizlik tiirii (1), bilgi talebine neden olur. Belirsizlik, bir doktor
tarafindan yapilan kontrollerle bir dereceye kadar azaltilabilir, ancak higbir teshis testi
miikemmel degildir ve bazen doktor, kisinin saglik durumu hakkinda en az kisi kadar
karars1z olabilir. Ozellikle ikinci belirsizlik tiiriinde (2), saglik sigortasi talebi tetiklenir
(Lindgren, 2003: 62). Ciinkii kisisel saglik hizmetlerinin talebi ve tiiketimi bir

dereceye kadar rastgeledir ve baslangigta hastalik tesadiifi olarak ortaya ¢ikar. Sonug
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olarak, riskten kacinan bireyler, saglik sigortasi alarak saglik harcama riskini
azaltmaya calisir (Sloan ve Hsieh, 2016: 11; Smith ve Witter, 2005: 153). Ugiincii tiir
belirsizlik (3), kisi saglik yatirimi faaliyetlerini gesitlendirmelidir; mesela fiziksel
aktivite yapma, sigaray1 birakmak, ickiyi azaltmak ve yag alimini azaltmak daha iyi
olabilir. Bununla birlikte, insanlarin belirsizlige kars1 farkli tutumlar1 bulunmaktadir

(Lindgren, 2003: 62).

Belirsizlik her yerde ortaya ¢ikabilir. Belirsiz olaylar, saglik hizmetlerindeki
bireysel davranislara rehberlik eder. Bu biiylik belirsizlik, saghk sigortasinin
gelismesine yol agar ve bu da ekonomide kaynaklarin kullanimini kontrol eder ve
yonlendirir. Saglik ekonomisinde ¢esitli belirsizlik bigimlerinin varligi, saglik
hizmetlerin de devletin oynadig1 roliinlin biiyiikk bir kismin1 olusturmaktadir. Bu
nedenle, saglik piyasasi basarisiz olursa, belirsizlikle bas etmede saglik hizmetlerinin
roliinii anlamak, genellikle verimli olur ve saglik ekonomisinin nasil ¢alistig1 hakkinda

bilgi verir (Phelps, 2016: 2).
1.2.3.Saghk Ekonomisinde Kamu Finansmani

Zengin lilkelerdeki saglik hizmeti harcamalarinin biiyiik bir yiizdesi kamu
sektorii tarafindan karsilandigindan, bu harcamalar, gelismis diinyanin kars1 karsiya
oldugu merkezi mali zorluklardan birine doniismiistiir. Bu nedenle, OECD iilkelerinde
saglik hizmetleri harcamalarinda devam eden artisin nedenlerini anlamak biiytlik 6nem
tasimaktadir (Hartwig ve Sturm, 2017: 2). Ulke yoneticilerinin saglik ekonomisinin ne
kadarlik bir kisminda yer aldigi; ekonomik ortam, normlar ve kisitlamalar, saglik
konularinda kiiresel, ulusal ve yerel diizeyde uygulanan politikalar, saglik
hizmetlerinin finansmani ve dagitimina dair kararlar1 etkilemektedir (Morris, vd.,
2012:1). Ulkedeki saglik sistemi, iilke ydneticilerinin verecegi kararlar dogrultusunda
sekillenmektedir. Bireylerin sagligi icin yasadigi iilkede her yil o6dedigi vergi
faturalarinin kabarikligi, biiylik dlclide politikacilarin saglik bakim sisteminin nasil
yonetecegine iliskin kararlarina baghidir ve saglik harcamalarmin  biiyilik
cogunlugundan hiikiimet sorumludur. Bunda iilkelerin saglik bakim sistemleri i¢in
izlenen cesitli saglik politikalar1 yer alir. Saglik sektoriindeki harcamalarin iilke
yoneticileri i¢in olusturdugu giicliikler yadsinamayacak kadar fazladir (Bhattacharya

vd., 2014: 3,4). Diinyadaki biitiin iilke yoneticileri saglik ekonomisine finansman
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ayirmaktadir. Fakat masraflar, iilke gelirinden daha biiyiik bir artis hizinda arttig
gozlemlenmistir. Ulkelerde yapilan birgok arastirmada elde edilen bulgu; saglik
harcamalar1 ve saglik sektorii arasinda bir bag olmadigi yoniindedir. Bunun sebebi;
cogu saglik sistemlerinin saglik masraflarini engelleyememesidir, bunun yani sira
saglik sistemlerinin tstiindeki mali baskilar, saglik ekonomisinde uygun dengenin ve
sosyal gilivenligin saglanmasimi daha da giiclestirir niteliktedir (Tiirkiye Saglikli

Kentler Birligi, 2013: 12).

Hiikiimetin saglik hizmetlerine yaptigi saglik harcamalarinin niifusun
yaslanmasi, yasam beklentisinin artmast ve yeni tibbi teknolojilerin gelistirilmesi
bakimindan kamu saglik sigortasinin finansmanindaki baskiy1 artirarak dniimiizdeki
yillarda artacagi beklenmektedir (Bhattacharya vd., 2014: 3,4). Ayrica, 6nceden tedavi
edilemeyen bir durum icin yeni tedaviler muhtemelen harcamalarini artiracaktir.
Nitekim mevcut tedavi yontemlerinin yerini alan yeni yaklasimlar, ortalama tedavi
maliyetini ylikseltebilir veya diisiirebilir, ancak harcama iizerindeki genel etki, tedavi

edilen hasta sayisindaki degisiklige bagli olacaktir (Henderson, 2012: 6).

Saglik harcamalari, bireylerin sagliklarinda olusabilecek riskler karsisinda
korunma, yiiksek kalitede saglik hizmetlerine erisim ve artan beklenti gibi durumlarda
ilgili tedarik alanlarinda meydana gelmektedir. Bir saglik reformu hayata gecirilmeden
ekonomik, sosyal, kiiltiirel ve politik amaglar iyi degerlendirilmelidir. Hiikiimetler
saghik alaninda bu sorunlart ¢6zemedigi zamanlarda sektorler arasi iletisimi

gliclendirmelidir (Tiirkiye Saglikli Kentler Birligi, 2013: 13).
1.3.Saghk Ekonomisinin Konusu ve iliskiler Ag

Saglik ekonomisinin ele aldig1 en genis kapsamli konulardan ilki, saglk
sistemlerini en 1yi sekilde finanse etmenin 6zel ya da kamu sektoriine kaynak tahsisinin
nasil olmas: gerektigi ile ilgilidir. Ikincisi, saglik hizmetleri piyasasi igerisinde arz ve
talebin degerlendirilmesidir. Boylelikle saglik hizmetleri piyasasinin Oniindeki
engellerin kaldirilmasi, saglik hizmetlerinin fiyatlarinda hareketlilik saglanmasi
yoluyla saglik alanina gerekli tesvikler verilmesi ve saglik hizmetlerine erisimin
kolaylastiriimasi hedeflenmektedir. Ugiinciisii, bireylerin saglhiga verdigi deger, saglik

ile kisinin sosyoekonomik durumu arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir. Dérdiincti
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olarak ele aldig1 konu ise saglik hizmetlerinin yonetilmesidir. Bu saglik hizmeti alacak
bireylerin ihtiyaglariin degerlendirilmesi dogrultusunda hastaligin ne oldugu ve
hastalik yiikiiniin toplumdaki agirliginin 6l¢iilmesi ya da marjinal analiz yontemlerinin
uygulanmasi ile etkin bir sekilde saglanabilir. Son olarak da saglik hizmetinin ¢esitli
sekillerdeki sunumunda kaynaklarin etkilerini karsilastirma konusunu ve yeni saglik
teknolojilerinin ~ verimliliginin  degerlendirilmesi  ile ilgilenen ekonomik
degerlendirmeleri incelemektedir (Jefferson, Demicheli ve Mugford, 2000: 1,2).
Saglik ekonomisinin temel olarak inceledigi; saglik, saglik hizmeti ve ekonomik
performans konular1 arasindaki iligkiler agi, asagidaki Sekil 1.2°de gosterilmekte ve

ayrintili olarak ele alinmaktadir.

Saghk | g Saghk

< Hizmetleri

Ekonomi

R

Toplum

Sekil 1.2. Saglik Ekonomisinin Konusu ve iligkiler Ag1
Kaynak: Stoddart, 2003: 6
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1.3.1.8aghk ve Saghk Hizmetleri iliskisi

Saglik ve saglik hizmetleri arasinda bir iliski s6z konudur. Bu iliskide saglik
ve saglik hizmetlerinin Dbirbirleri {lizerindeki etkileri kisaca ele alinmaya

calisilmaktadir.
1.3.1.1.Saghik Hizmetlerinin Saghk Uzerindeki Etkisi

Saglik hizmetleri, sagligin temel belirleyicilerinden birisidir.2 Bireyin veya bir
biitiin olarak niifusun saglik durumu ile saglik hizmetlerinin tiiketimi arasindaki iliski,
“saglik ekonomisi” ve “saglik hizmetleri ekonomisi” arasindaki baglantiy1 kurar (Rout
ve Nayak, 2007: 4). Saglik hizmetlerinin, saglik {izerindeki etkisi pozitif yondedir yani
daha fazla saglik hizmeti tiiketimi daha iyi sagligin elde edilmesine yardimc1 olur.
Fakat bu etki gecikmeli olarak ortaya ¢ikar. Yani bugiin alinan bir saglik hizmetiyle
bir sonraki donemde sagligin iyilesmesi ve iyi saglik sonucuna ulasilmasi beklenir
(Zweifel vd., 2009:11). Zamaninda, kaliteli, etkili ve en az maliyetle saglik
hizmetlerinin sunulmasiyla bireylerin ve toplumlarin sagliginin iyilesmesi sonucu
hedeflenir. Saglik sistemlerinin dengesi ve yapisi, saglik hizmetlerinin sunum sekli ve
finansman yontemi; niifusun saglik kazanimlar {izerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.
Ozellikle finansman ydntemi diisiik gelir gruplar1 icin bakima erisimi smirlandirabilir
ya da saglik kazanimlarini azaltabilir ve bu kamu tarafindan finanse edilen bir sistemde

saglik harcamalarini artirabilir (Stoddart, 2003: 8).
1.3.1.2.Saghgin Saghk Hizmetleri Uzerindeki Etkisi

Saglik hizmetleri, saglik durumunun korunmasina veya iyilestirilmesine
katkida bulunmaktadir.’Saglikli olmak ve saglikli bir yasam siirdiirmek i¢in saglik
hizmetleri tiiketimine ihtiya¢ vardir. Saglik hizmetleri, saglik iiretimi i¢in bir girdi
mabhiyetindedir ve saglik hizmetlerine yapilan talep, saglik sermayesi stokuna bir
yatirnm olarak kabul edilmektedir (Grossman, 1972: 254,255). Saghigm, saglik
hizmetleri tizerindeki etkisi olumsuzdur. Yani insanlar saglik durumu kétiilestiginde
saglik hizmeti talebi de es zamanli olarak artmaktadir (Zweifel vd., 2009: 11). Sagligin

diizelmesi ise teoride saglik hizmetlerine ihtiyaci azaltmaktadir. Dahasi niifusun saglik

8Sagligin belirleyicileri ve saglik hizmetleri iizerindeki etkisi detayl olarak 2.Béliimde incelenmektedir.
%Saglik hizmetinin saglik iizerindeki etkisi detayli olarak 2. Boliimde anlatilmaktadir.
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seviyesi gelistikge; saglik ihtiyaglarinin yapisi degismekte ve bu ihtiyaglar
dogrultusunda saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi s6z konusu olmaktadir

(Stoddart, 2003: 8).
1.3.2. Saghk ve Ekonomik Performans liskisi

Saglik ve ekonomik performansin birbirlerini etkilerler ve birbirleri tizerinde

etkileri bulunmaktadir. Bu iligki asagidaki basliklarda agiklanmaya ¢alisilmaktadir.
1.3.2.1.Saghgin Ekonomik Performans Uzerindeki Etkisi

Saglikli bir toplum giiglii bir ekonomik performansi’® da beraberinde
getirmektedir. Nitekim, daha saglikli bir niifus daha iiretken bir niifusu temsil eder
(Stoddart, 2003: 8). Saglik, tilkelerin ekonomik ve sosyal yonden kalkinmasini temsil
eden bir dgedir. Iyi bir saglik seviyesi, iilkedeki tiim sektdrlerdeki potansiyellerin ve
kaynaklarin daha iyi degerlendirilmesine neden olur (Tiirkiye Saglikli Kentler Birligi,
2013: 10). Saglik, bireylerin fiziksel kapasitelerini ve zihinsel yeteneklerinin
gelistirilmesinde bir unsur olarak calisan verimliligini destekleyen temel bir beseri
sermaye bilesenidir. Sagliktaki iyilesmeler ve sagligin gelistirilmesi, gelir artig hizinm
bir¢ok sekilde etkiler, daha iyi saglik dogrudan isgiicii piyasasina katilimi ve isgiicli
verimliligini arttirmaktadir (Bloom ve Canning, 2000: 1207; Nayihouba ve Wodon,
2018: 141). Bu sayede hem iiretim ¢iktist hem de iiretim ¢ikti kalitesinin artmasi
beklenir. Ayrica 6liim sayisinda ve engellilikte azalma yoluyla saglik durumundaki
lyilesmelerden kaynaklanan istihdama ek katilim sayesinde isgiicii birimlerinin
gelecekteki kazanglarinin bugiinkii degeriyle deger verilerek, saglik sermaye stoku
belirlenebilir (Mushkin, 1962: 130).

Saglik iyilesmeleriyle gerceklesen gelir artis1 bireyler ve aileler i¢in daha
yiiksek yasam standartlarina ve daha saglikli yasam tarzlarina olanak saglar (Stoddart,
2003: 8). Su anki iyi bir yasam kalitesi, daha sonraki yasam yillarin1 uzatmasi
beklenebilir (Williams, 1987: 5). Ulkeler daha saglikli ve daha iiretken niifuslari
artirmak i¢in saglik harcamalarini artirmaktadir (Baicker, Shepard ve Skinner, 2013:

890). Kisi basma diisen saglik harcamasi ile daha uzun yasam beklentisi arasinda

10 Ekonomik performans; ekonomik biiylime veya daralma, enflasyon ya da deflasyon, istihdam ya da
issizlik, verimlilik, gelir dagilimi gibi faktorlerden meydana gelmektedir (Stoddart, 2003: 6).
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pozitif bir iligki bulunmaktadir. Buna ragmen bazi iilkelerde harcama fazla olmasina
ragmen saglik durumlarinda diisiiniildiigii kadar bir iyilesme saglanamamustir.
Bununla birlikte daha fazla kaynak otomatik olarak daha iyi saglik sonuglarina
donlismez, harcamalarin etkinligi de onemlidir. (OECD, 2019: 32,34). Burada
savurgan saglik harcamalarimin  ekonomik performans iizerindeki etkilerini
tyilestirmek icin saglik faydasii en iist seviyeye cikaracak saglik kaynaklarini

rasyonel bir sekilde dagitmak i¢in saglik politikalarinin olusturulmas: gerekmektedir
(Baicker vd., 2013: 890).

1.3.2.2.Ekonomik Performansin Saghk Uzerindeki Etkisi

Kiiresel ekonomilerde iilke gelirleri arttikca iilkeler zenginlesmekte ve saglik
harcamalar1 da gelir artisindan yani ekonomik biiyiimeden daha hizli biiytimektedir
(WHO, 2019: 16). Saglik harcamalar1 sonucu diisiik 6liim orani veya yasam siiresinin
uzamast gibi iyi saglik sonuglari beklenir ve koruyucu saglik hizmetlerine saglik
kaynag tahsisi, sosyal refahi artiracaktir (Wang, Wang ve Huang, 2016: 2). Burada,
iyi ekonomik performans sergileyerek ekonomik biiylime ve gelismeden elde edilen
kazanimlarin toplumsal gelir esitsizligini azaltic1 yonde dagitilmasi 6nemlidir. Zira
toplumdaki zengin ve fakir arasindaki fark artarak saglik kazanglari yerine saglik

kayiplar1 yasanabilir (Stoddart, 2003: 9).

Bir tilke ne kadar fakirse lilkede yasayan bireylerin o kadar hastalanma riski
yiiksek ve yasam siirelerinin bir o kadar kisa oldugu gézlenmektedir. Artan refahla
beraber yoksullugun azaltilmasi yasam siirelerini belli bir seviyeye kadar artirilabilir
(Olsen, 2017: 11). Ulke ekonomilerinin gelismislik seviyesi, gelirin artirilmasinmn
yaninda kalkinmanin saglanabilmesi i¢in sosyal yapinin da gelistirilmesine baglidir.

(Ozdemir ve Salihoglu, 2019: 22).

Bireyin ve toplumun refahit hem ekonomik agidan hem de psikososyal agidan
sagligin daha iyi olmasi ile iliskilidir. Bu toplumun saglik konusundaki sosyal
gradyanma®?! baglidir. Iyi performans giiciine sahip ekonomiler, daha yiiksek maddi

yasam standartlarina sahip bireylere ve toplumlara gelir saglamaktadir (Stoddart,

H«Saglik konusundaki sosyal gradyan, insanlarm veya topluluklarin sosyoekonomik durumunun
iyilestikge sagliklarinin da iyilestigi” varsayimini ifade eder (Tiirkiye Saglikli Kentler Birligi, 2013:12).
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2003: 9). Ulke ekonomik performanslarinda bir gerileme, ekonomik giivensizlige yol
acmakta ekonomik giivensizlik ise basta birey refahini ve saghigini etkilemektedir
(Stiglitz, Fitoussi ve Durand, 2018: 78). Ulke ekonomilerinde; issizlik, gelir kaybi,
biiyiime oranlarinin diismesi ve enflasyon artist gibi ekonomik performansin olumsuz
seyri en basta bireylerin daha az gida tiiketmesine, gida kalitesinin ve miktarinin
diismesine neden olabilir. Bu da beslenme bozukluklar1 ve diisiik dogum agirlig gibi
saglik problemlerine yol agabilir (Hopkinks, 2006: 349). Enflasyon artis1 ile kisilerin
satin alma giicleri diismekte en basta yoksullarin gida ihtiyaglarinin karsilanmasi daha

kiilfetli hale gelerek sagligi olumsuz yonde etkilemektedir (Musgrave, 2004: 292).
1.3.3. Saghk Hizmetleri ve Ekonomik Performans iliskisi

Saglik hizmetleri ve ekonomik performans arasinda dolayli bir iliski vardir.
Saglik hizmetleri ve ekonomik performansin birbirleri {lizerine etkileri incelenmeye

calismaktadir.
1.3.3.1.Ekonomik Performansin Saghk Hizmetleri Uzerindeki Etkisi

Ekonomik performansin saglik hizmetleri {izerinde dolayli bir etkisi vardir.
Yani ekonomik performans, sagligi olumlu ya da olumsuz yonde etkilemesiyle ortaya
cikan saglik hizmetini etkilemektedir (Stoddart, 2003: 9). Uluslarin zenginligini,
gelirleri; saghigini ise dogumda yasam siireleri gostermektedir (Olsen, 2017: 11). Gelir
diizeyi yiiksek olan {ilkelerin saglik harcamasi da artmakta ve gelirden saglik sektoriine
daha fazla kaynak ayirilmaktadir (Tagkaya ve Demirkiran, 2016: 130). Refah
ekonomileri, niifusa kapsamli ve kaliteli saglik hizmetlerinin sunulmasin stirdiirme
olanag1 saglamaktadir (Stoddart, 2003: 9). Bunun yan1 sira, saglik hizmetlerine olan
talep, insanlarin hiikiimetlerinden kaliteli hizmetlere erisimi artirma beklentileriyle

birlikte artmaktadir (WHO, 2019: 16).

Gelismis ekonomilerde sagligi gelistirici faaliyetlere harcama kapasitesi
artmaktadir. Daha hizli biiyiliyen ve daha istikrarli bir ekonomi, vergi gelirlerinin tahsil
edilmesini destekler. Bu gelir daha sonra saglik ve egitim harcamalarinin artirtlmasi
icin kullanilabilir. (Hopkins, 2006: 349). Bazen de yasanan ekonomik belirsizlikler
saglig1 zora sokar ve saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini riske atar (Tiirkiye

Saglikli Kentler Birligi, 2013: 12). Kotii sergilenen ekonomik performans ile haneler,
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diisen gelirlere saglik bakimi ve egitim gibi saghig1 gelistirici harcamalar1 azaltarak
yanit verirler (Hopkins, 2006 :348). Ekonomik performansin kotii olmasi saglik
hizmetlerine yapilan kamu harcamalarinin azalmasinin ve durgunluk nedeniyle kamu
hastane biitcelerinin azalmasina ve orgiitsel sorunlara (tibbi malzeme kitlig1 gibi) yol

acar (Mucci vd., 2016: 983).
1.3.3.2.Saghk Hizmetlerinin Ekonomik Performans Uzerindeki Etkisi

Saglik hizmetlerinin ekonomik performans tlizerindeki dolayli etkisi saglik
tizerindeki etki ile hissedilebilmektedir. Kaynaklarin saglik hizmetlerine tahsisi ve bu
kaynaklarin farkli sekillerde kullanimlartyla saglik hizmetleri ancak ekonomiyi
dogrudan etkileyebilir. Saglik hizmetlerine yapilan harcamanin artmasi ekonomik
altyaptya veya saglig1 gelistirici sosyal programlara daha diisiik harcama anlamina
gelebilir. Saglik sistemlerinin diizenlenme ve finanse edilme sekli ekonomik sonuglar
dogurabilir. Ornegin, yiiksek vergi oranlar1 veya sigorta primleri ¢alisan niifusun
harcanabilir gelirini diislirebilir ve hem tasarruflart hem de tiiketimi etkileyebilir ya da
finansman mekanizmasi 6zel ya da kamu kurumlarini igletme maliyetini etkileyerek
onlarin bilylimesine veya kii¢lilmesine neden olabilir. Saglik sistemlerinin degeri,
saglik sunumu ile iirettiklerinden saglik mali ile tiikettiklerinden ziyade ekonomideki

diger degerli ¢iktilar i¢in kullanilabilecek kaynaklardan gelir (Stoddart, 2003: 10).

1.4.Saghk Ekonomisinin isleyisi Nasildir?

Saglik ekonomisi, teorik ve uygulamali olarak genis bir alan1 kapsamaktadir.
Saglik ekonomisinin terminolojisini anlamak, saglik hizmeti hakkinda diistinmeye
olan potansiyel katkisinin netlestirmek ve ana unsurlar1 kavramak igin saglik
ekonomisinin isleyisi bir diyagram yardimi ile Sekil 1.3° te gosterilmektedir

(Williams, 1987 2).12

12 Sekil 1. 3’teki kutulardan ¢ikan oklarin yonii hangi kutuyu isaret ediyor ise gosterilen o kutu iizerine
ilk olarak etkisi vardir. Diyagramin amact oklarin yoniindeki kutulara 6ncelik verilmek kaydi ile saglik
ekonomisinin biitiinciil ve sistematik bir sekilde anlamamiza yardim etmektir.
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(B) Saghg, Saghk
Hizmetlerinden Baska Ne
Etkiler?
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Degeri Nedir?
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: (D)SAGLIK (F)Piyasa Analizi
(E)Mikro (C)SAGLIK HiZMETLERI
Ekonomik HIZMETLERI ARZI
Yaklasim LA (TEDARIK) /
\ v . . .
— (G)Saglik Sisteminin
Biitlintinii Kapsayan
I (H)Planlama, < Degerlendirme

Biitgeleme ve Kontrol /
Mekanizmalan

Sekil 1.3. Saglik Ekonomisinin Isleyisi
Kaynak: Williams, 1987: 3 13

(A)Saghk Nedir? Saghgin Degeri Nedir? Bu kutuda incelenen; bireyde ve
toplumda olusan saglik algisinin ne oldugu, sagliga ne kadar deger ve 6nem verildigi
konusudur. Bu kapsamda birey ve toplum sagliginin nitelikleri; saglik durumu
gostergeleri ve sagligin faydasinin Olciilmesi ile bu sorularin cevabini anlamak

miimkiin hale gelebilmektedir (Williams, 1987: 3,5).

(B)Saghgi, Saghk Hizmetlerinden Baska Ne Etkiler? Bu kutuda; sagligi
sadece saglik hizmeti etkilememektedir. Bunun disinda sagligi etkileyen faktorler;
genetik, cevresel ve mesleki tehlikeler, tiiketim aliskanliklar1 ve davranislari, egitim

durumu, gelir seviyesi, beseri ve fiziki sermaye gibi konular sagligin unsurlarin

belirlemektedir (Williams, 1987: 3,5).

13 Bu tabloya ek olarak Henderson (2012) “Health Economics and Policy,” isimli kitabinda Alan
Maynard and Panos Kanavos’un (2000) “Health Economics: An Evolving Paradigm” isimli
makalesinden uyarlayarak yola ¢iktig1 diyagram incelenebilir. Henderson’in (2012) yapmis oldugu
uyarlamada kutu isimleri daha sade bir dil ile ifade edilmis ve B kutucugu yerine Grossman (1972)
calismasindaki saglik {iretimi eklenmistir.
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(O)Saghk Hizmeti Talebi: Bu kutuda ise, saglik hizmeti talebi {izerinde
sagligin degeri ve sagligi belirleyen unsurlar etkili olmaktadir. Ayrica saglik hizmet
talebinde olusan fiyat, zaman, psikolojik ve yasal engeller, saglik sigortasinin kapsama,

ihtiyag, fedakarlik, doktora duyulan giliven gibi konular {izerinde durulmaktadir

(Williams, 1987: 3-5).

(D)Saghk Hizmetleri Arzi (Tedariki): Bu kutu iizerinde, saglik hizmeti talebi
etkili bir faktoriidiir. Saglik hizmeti arz kanadinda baslica saglik hizmeti sunmanin
maliyetleri lizerinde durulmaktadir. Bu kutuda bir yandan saglik hizmeti saglanirken
kullanilacak olan girdiler; tibbi teghizat, ilaglar, saglik personeli arzi gibi faktorler
diisiiniiliirken diger yandan ortaya ¢ikan etkinlik, {icretler, tedarik¢i davranislari gibi
unsurlar da saglik hizmeti saglanmasinda diistiniilmesi gereken unsurlar olarak
degerlendirilir. Ayrica saglik hizmetini sunacak yani arz edecek kurum ya da
kurulusun kar amacli olup olmamasi da arz1 belirleyecek otorite olmasi bakimindan

saglik hizmeti tiretme isinde avantaj saglama da 6nemlidir (Williams, 1987: 3,4).

(E)Mikro Ekonomik Yaklasim: Bu kutuda, saglik hizmeti talebinde bulunan
hastanin kendi saglik algisi ile sagliga verdigi deger, saglik hizmet arz: ile karsilagmasi
cercevesinde; bu kutu hastaliklarin teshis, tedavi ve bakim, konulariyla birlikte tedavi
ve bakim sonrasi tiim evrelerde saglik hizmetini igeren yontem, yer, zaman, fiyat ve
miktar1 kapsar. Ayrica hastalarin (saglik hizmet talebi) ve hizmet sunanlarin (saglik
hizmetleri arzi) alternatifler arasinda maliyet-etkinlik, maliyet-fayda ile maliyet-

kazang yollarinin analizlerini igermektedir (Williams, 1987: 3,6).

(F)Piyasa Analizi: Bu kutuda, saglik endiistrisi igerisinde olusan saglik
hizmetleri piyasasinin temel islevi; saglik hizmeti talepleri ile saglik hizmetleri arzini
dengelemek icin ¢Oziim yollar1 aramaktir. Dengenin olusumunu; saglik hizmeti
fiyatlar1, piyasanin igerisinde saghk ile ilgili fiyath ve fiyatsiz diizenlemeler,
digsalliklar, piyasanin siibvansiyonu, kamu mallar1 ve piyasa basarisizliklari, hizmet
sunucularinin davraniglarin1 etkilemektedir ve piyasa analizi ile mevcut durumu
anlamak miimkiin hale gelmektedir (Williams, 1987: 3,6).

(G)Saghik Sisteminin Biitiiniinii Kapsayan Degerlendirme: Bu kutu, saglik

alanina uygulanan mikro ekonomik yaklagimdan ve saglik piyasas1 analizlerinden yola
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cikilarak olusturulmustur. Burada saglik sistemi performansinin degerlendirilmesi
esastir. Bu amac¢ dogrultusunda saglik sistemlerinde esitlik, kaynak kullaniminda
etkinlik, saglik sisteminin finansman yollarinin degerlendirilmesi gibi konular
degerlendirilir. Bunun yani sira saglik sistemi performansinin hem bdolgeler arasinda

hemde uluslararasi arenada karsilastirmasina imkan tanir (Williams, 1987: 3,7).

(H)Planlama, Biitceleme ve Kontrol Mekanizmalari: Bu kutunun amaci
ilaglarin veya ameliyatlarin en uygun maliyetli yol olup olmadigi {izerinde
durulmasindan ziyade biitceleme ve planlama sistemlerinin insanlara en uygun
maliyetli olan1 aramaya ve uygulamaya tesvik edecek sekilde tasarlanip tasarlanmadigi
tizerinde duruldir. Burada baslica biitgeleme ve planlama sistemlerinin optimize etmek
icin kullanilan araglarin etkinlikleri incelenir. Bunun yaninda biitce yonetimi, insan
giicliniin uygun kullanim1 gibi alanlar da degerlendirilir. Boylelikle sistem i¢indeki
kurallar, saglik hizmetleri sisteminin planlanmasi ve sonuglar ele aliabilir (Williams,

1987: 3,6).
1.5.Saghk Ekonomisinin Alani ve Gelisimi

Saglik ekonomisi Amerikan tabipler birligi tarafindan kurulan tibbi ekonomi
biirosunun 1931 yilinda kurulmasiyla tibbi meselelerin ekonomik kaygilar nedeniyle
ele alinmasimi giindeme getirmistir (Rebelo, 2007: 3). Akademik bir alan olarak
1945'ten Once neredeyse hi¢ saglik ekonomisi arastirmast bulunmamaktadir ve
nispeten o tarihten sonra 1960'lara kadar ¢cok az calisma yapilmistir (Phelps, 1995:
335,336; Fuchs, 1996: 1,2). O yillarda tiptaki bilimsel gelismelere odaklanildi ve
izlenebilir ekonomi iizerinde duruldu. ABD’de 6liim sebepleri ve tibbi tekniklerdeki
degisiklikler hekimin kapasitesini arttirmis olmakla beraber hastalik kaliplari, saglik
hizmetlerinin organizasyonun yapisini degistirmistir. Buda tibbi bakim masraflarinin
artmasina neden olmustur ve bunun i¢in 6n 6demeli diizenlemeler ile bu maliyetler
karsilanmaya calisilmistir. Ayrica artan yasam beklentisi, optimum bir analiz ile
tiretken niifusun ve insan sagligmin yasam kalitesini korumak ve gelistirmek i¢in
kaynaklarin kullanilmasinin 6nemli hale gelmesi, saglik ekonomisinin ortaya
cikmasinda etkili olmustur (Mushkin, 1958: 785,786). 1960’larin basinda, iki Nobel
odillii akademik ¢alisma saglik ekonomisinin gelisimine katki saglamistir (Sloan ve

Hsieh, 2016: 1). 1963 yilindaki Arrow’un calismast saglik ekonomisine genis bir
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sekilde yer verdigi i¢in hem saglik ekonomisi bilim dalina hem de bagka bilim
dallarina yol gosterecek nitelik tasimaktadir (Savedoff, 2004: 139). Kenneth
Arrow(1963) yazdigi makalede riskten kag¢inma, ahlaki tehlike, asimetrik bilgi,
goniillii digsalliklar ve o zamandan beri saglik ekonomisi arastirmasinda biiyiik rol
oynayan diger bircok konuyu ¢alismasinda tartisti. Arrow'un yazdigi gibi, “Hastaliktan
tyilesme, hastaligin goriilme siklig1 kadar ongdriilemezdir” saglik sektoriinii hem
olumlu hem de normatif bakis acilarindan anlamanin anahtar1 saglik bakiminin
sonucunu olusturur (1963, s.951). Diger Nobel 6diilii ise 1964 yilinda Gary Becker
yaptig1 calismada; saglik hizmetlerinin saglik iiretimindeki roliinii analiz etmeleri i¢in
teorik temeli saglayan beseri sermaye konusundaki incelemelere deginmistir (Sloan ve
Hsieh, 2016: 1). Ayrica Selma Mushkin'in (1962) “Health As an Investment” adl
makalesinde saglik yatirnrmini agiklamaya calismistir, birkag y1l sonra, insan sermayesi
modelinin saglia uygulanmasi, Michael Grossman (1972) tarafindan tam olarak
gelistirildi (Fuchs, 1996: 2). 1960’larin bagindan bu yana, saglik ekonomisi onlarca y1il
dikkat cekici biiylime gostermistir ve bu alanin gelecegi de son derece parlak olacagi

diistiniilmektedir (Fuchs, 2000: 142).

Saglik ekonomisinin gelismesinde iilkelerin kalkinmighk seviyesi etkili
olmaktadir. Bir iilkenin kalkinmasi, tiretim ve milli gelirinin artmasinin yaninda
ekonomik, sosyal, siyasal, kiiltiirel ve diger alanlarda yapisal doniisiim ile gergeklesir.
J. Fourastie ve C. Clark (1963) yapisal doniisiimii ii¢ sektor kuramu ile aciklamistir;
tilkelerin ekonomik faaliyetlerinin (tarim, sanayi, hizmet) milli gelirden aldiklar
paylar zaman igerisinde degisim gostermektedir. Ulke ekonomileri gelistikge milli
gelir igerisinde tarim sektoriiniin pay1 azalirken sanayi ve hizmet sektdriine ayrilan pay
artis gdstermektedir. Bu artma ya da azalma tarim sektdriin en az hizmet sektoriiniin
en fazla oldugu zaman istikrara ulagsmaktadir (Berber, 2017: 14-16). Ulkelerin
kalkinmasinda meydana gelen yapisal doniisiim gerceklesirken sektorler arasi geciste
toplumun saghigr etkilenerek saglik sorunlar1 farklilagir fakat genel niifusun saglhigi
tizerinde bu gegis siirecinin nasil bir etkisi oldugunu tespit etmek zordur. Bu siireclerde
tilkenin ekonomik gelismislik seviyesi farklilagtik¢a niifus yapisi ve toplum iizerinde
hastaligin yayginligi ve hastaligin goriilme siklig1 farklilasmaktadir ve bu da

ekonomiye yansimaktadir (Jack, 1999: 27,31).
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Gelismushk Seviyesi Artisima Bagh
Sosyal Yapida Degisimin Nedenlert
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Nufus(D(?.m.ogra k) *Toplumun ve bireylerin yasam beklentiler1
Degisim

artar. *Dogumdaki 6liim oranlan azalur.

r\\
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N\

‘ N *Baz1 hastaliklar ve kotii saglik nedenler
| HastalikYapisinin =~ ™\ ortadan kaldinlarak kontrol altina

Fa.rkllla:;‘mas!' alimmaktadir. *Bireyler daha uzun
(Epidemiyoloji) / yasadikca, sadece yaslilar etkileyen
]{ o hastaliklar mutlak anlamda artmaktadir.

Sekil 1.4. Ulkelerin Kalkinmasindaki Yapisal Degisimin Saglik Ekonomisi
Gelisimine Etkisi

Kaynak: Jack, 1999: 27,31 bilgiler 1s181inda olusturulmustur.

Ulkelerin gelismislik seviyelerinin degisimi sonucu niifus ve hastalik yapisini
farklilagtirmasiyla (Jack, 1999: 31) saglikla ilgili politik ve ekonomik sistemlerde
diizenlemeler yapilmasini gerekmektedir (Ener ve Yelkikalan, 2003:100,101). Son
yillarda insanlarin daha uzun, daha saglikli ve iiretken hayatlar yasamasina neden olan
kiiresel dontisiimiin gerceklestigine tanik olunmustur. Daha 1yi saglik; niifus
biiylikliigii ve yapis1 lizerinde derin sonuglariyla lilke ekonomisinin biiylimesine neden
olurken bir ekonominin tiretken potansiyelini de iyilestirmektedir (Bloom, Canning ve
Jamison, 2004: 11,12). Boylece saglik sektoriinde saglik ve saglik hizmetleri ihtiyaci
ile harcama, finansman, maliyet gibi ekonomik etkenler farklilik gostererek saglik

ekonomisinin gelisimine Onciiliik etmektedir (Caliskan, 2008:31).

Ulke ekonomileri saglik hizmet ve iiriinleri ile faaliyette bulunduklar1 ve bunun
ekonomi ile iligkisi, bize saglik ekonomisi alanina giiniimiizde nasil bir bakis acisiyla
degerlendirme yapmak gerektigi Sekil 1.5 i¢cinde agiklanmaya calisilmaktadir. Saglik
ekonomisi raporlamasi, genel saglik ekonomisinin, toplam on iki {irlin ve hizmet

kategorisini kullanarak, Sekil 1. 5 ’te gosterildigi gibi, bir temel alan ve genisletilmis
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alanlara ayrilan, sektdre 6zgii boliimlendirmeden ziyade, bir iiriin ve hizmeti takip

etmektedir (Henke, Legler, Claus ve Ostwald, 2019: 52).
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Sekil 1.5. Saglik Ekonomisinin Temel ve Genisletilmis Alan1

Kaynak: Federal Ministry for Economic Affairs and Energy (BMWi), 2018: 21).

Sagliga 6zgii tedarik ve kullanim tablolarinin derlenmesi, ulusal hesaplarin
dengeleme kosullarin1 ve kavramlarini korurken, saglikla ilgili {riinleri ve genel
ekonomi icindeki ilgili {iretici kuruluslar1 hesaba katmak i¢in, ulusal hesaplardan elde
edilen verilerin saglik harcama anketiyle eslestirilmesi gerekmektedir. Bunu yapmak
i¢in, ilk olarak iirlinler ve sektorler, saglik ve saglik alanlarinin yani sira analiz disi
birakilan temel ve genisletilmis saglik alanlarina ayrigtirilir. Ikinci olarak, tablolar
resmi toplanmis verilerle uyum saglamak icin toplanir. Ugiinciisii ise on iki saglikla
ilgili kategori tanimlanmis ve somut siiflandirmalar elde etmek i¢in ayristirilmis
sagliga 6zgl tablolarin iiriin tarafinda birlestirme uygulanmistir. Saglik ekonomisi

raporlari, dengeleme kosullarini ve ulusal hesap kavramlarini kesintiye ugratmadan
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saglikla ilgili tirlin ve hizmetleri ve bunlarin genel ekonomideki iiretim saglayicilarini

ve hizmet saglayicilarini agiklar nitelik kazandirmaktadir (Henke vd., 2019: 52-53).

Saglik ekonomisi igerisindeki, saglik piyasasi kosullarinda rekabet artarak
saglik ekonomisi giderek gelismekte ve deger kazanmaktadir. Leo A. Nefiodow
(2016) saglik sektoriiniin gelecekte biiylime motoru olacagini ve sanayi uluslarinin
stirdiiriilebilir bir yiikselis ve tam istihdam saglayabilmek i¢in saglik sektorii disinda
baska bir alan bulunmadigin1 6ngérmektedir. Nitekim giiglii bir yiikselis elde etmek
i¢in, saglik sektoriiniin 21. yiizyilin taleplerine gore diizenlenmesi ve bir biitiin olarak
insana yayilmasi gereklidir. Ayrica ekonomik ve toplumsal gelisimin odagma bir
makine, kimyasal bir siire¢ veya donanim teknolojisi degil, fiziksel, zihinsel, sosyal,
ekolojik ve manevi ihtiyaclari, sorunlar1 ve potansiyeli olan insani yerlestirmektedir
(Nefiodow, 2016: 204, 209). Bugilin yeni ortaya ¢ikan saglik sektoriinde;
biyoteknoloji, dogal {iriinler, tiim dogal gidalar, alternatif tip, saglik turizmi, saglikli
yasam, ¢evrenin korunmasi ile tarimsal yiyecekler, saglikli insaat malzemeleri, alerji
yapmayan ve nefes alabilen tekstiller, aromaterapiler, miizik terapileri, kendi kendine
ilag ve kisisel bakim, isyeri saglik yonetimi, koruyucu tibbi kontroller, psikoloji,
psikiyatri, psikoterapi, psikosomatik tip, din ve maneviyat dnemli hale gelmektedir.
Saglik ekonomisi, yeni saglik deger zincirinin cekirdegini olustururken, sagligin
onemli bir rol oynadig: bir endiistri sektorii ag1 (6rnegin, turizm endiistrisinde saglik
turizmi veya cevre teknolojisinde sagligin korunmasi vb.) gelismeler gostermeye
aciktir (Nefiodow ve Nefiodow, 2014: 347, 348).Boylece saglik sektoriinde meydana
gelecek yeniliklerle beraber yapilanma siirecindeki kademeler saglik ekonomisinin bir
bilim dali olarak gelisme gosterdigi ve saglikla ilgilenen hem endiistriyel sektdrlerin
hem de {iilke ekonomilerinde saglik ekonomisine 6nem verilmesi geregini ortaya

koymaktadir (Sloan ve Hsieh, 2012: 5,11).
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2.BOLUM
SAGLIK EKONOMISININ SAGLIK VE SAGLIK HIiZMETLERi BOYUTU

Bu bdliimde saglik ekonomisinin saglik ve saglik hizmetleri boyutuna
deginilerek dncelikle saglik kavrami, sagligi tanimlama modelleri ve saglik kavramin
etkileyen faktorler agiklanmaya caligilmistir. Ardindan saglik hizmetleri kavrami ve
yapist, saglik hizmetlerinin siniflandirilmast ve saglik hizmetleri piyasasinin

Ozellikleri detayli olarak agiklanmaya ¢alisilmaktadir.
2.1.Saghk Kavram

Herkes i¢in saglik, en degerli sermayedir. Bireyler sahip olduklar1 saglik
sermayesi Olciisiinde; bilgi, beceri, deneyim, egitim ve servet gibi sermayeleri elde
edebilmekte, sekillendirebilmekte ve bu sermayelere kaynaklik edebilmektedir
(Meclis Arastirmasi Komisyonu Raporu, 2013: 57; Yildirim, 2012: 81). Bireylerin
sagligindaki iyilesmeler ve saglik kapasitelerinin artisi iilkenin kalkinma hedefini
olusturmakla birlikte zaman igerisinde iilke ekonomisinin biiyiimesine katki

saglamaktadir (Ranis ve Stewart, 2005: 2).

Saglik, temel bir insan hakkidir. Saglik, insan haklarinin kullanilmasinda 6n
bir kriterdir ve insan haklarinin ayrilmaz parcasini olusturmaktadir. Saglik hakki,
sagligin var olmas1 ve sagligin siirdiirebilmesi ile meydana gelmektedir. Sagligin var
olmast: yiyecek, konut, is, egitim, sayginlik, yasam hakki ve ayrimeilik yapilmamasi
gibi temel insan haklar ile gerceklesirken; sagligin siirdiiriilebilmesi ise denklik,
iskence, gizlilik, bilgiye ulagsma, orgiitlenme ve hareket 6zgiirliigli yasagi, katilim gibi
insan haklarinin saglikla bilesmesiyle olusmaktadir. Herkes nerede ve hangi sartlar
icinde olursa olsun miimkiin olan en yliksek saglik standardina sahip olma, kaliteli
saglik hizmetleri alma hakkina sahiptir. Ulkeler uluslararasi kurallara gére yasam,
egitim, bilgi haklar1 ve bilimsel ilerlemeden faydalanma gibi insan haklarinin yerine
getirilmesi, saglikla ilgili tiim karar alma siireclerine herkesin katilmasinin saglanmasi,
daha saglikli yasam ve saglik hizmetlerinden yararlanilabilmesi i¢in “kullanilabilirlik,
esitlik, kabul edilebilirlik, kalite” ilkelerini hayata islemek ve bu unsurlar1 kapsayan

saglik hakkimin gerceklestirilebilmesine olanak saglamakla yiikiimlidiirler (WHO,
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2017: 6; UN Committee on Economic, Social and Cultural Rights (CESCR), 2000:
1,2).

Insanoglu i¢in saghk veya saglikli olmak ifadeleri biiyiik 6neme sahiptir.
Saglik, bireylerin yalnizca nasil bir hissiyat i¢inde bulundugunu degil, toplumdaki
konumunu ve topluma ne sekilde dahil oldugunu da etkilemektedir. Saglik kavrami
cesitli deneyimler, olaylar ve yorumlar i¢inde bulundurmaktadir. Ayrica bu kavram
sosyal kurama ve baglama gore tanimlanmasi ve 6l¢iilmesi zor olabilir. Bu sebeple,
bireyler, gruplar ve toplumlar, hastaligi neyin meydana getirdigini ve saglik
kavraminin ne anlama geldigi konusunda c¢ok farkli goriislere sahip olabilirler
(Australian Institute of Health and Welfare (AIHW), 2014 :3). Saglik kavranmi kimi
insan i¢in “iyi hissetme hissi” olarak kabul edilirken kimi insan i¢in saglik, “hasta
olmamak” ya da hastalanirsa, “cabuk iyilesmek” anlamina gelmektedir. Cogunluga
gore ise saglik, az veya hig ac1 hissetmeden yapmak istenilen seyi yapabilmek olarak
ifade edilir (Beale, 2017: 3). Saghk kavrami tanimlanirken olumlu ve olumsuz iki
farkli sekilde ifade edilmektedir. Olumsuz tanimlamaya gore saglik, “hastalik ve
semptomlarin yoklugu” seklinde tanimlanmaktadir (Aggleton, 1990: 5; Boyd, 2000:
12; Romano, 1950: 409; Ware, 1979: 479). Bu ifadeye bagl olarak saglik kavrama,
hastalik kavrami ¢ergevesinde degerlendirilmekle beraber belirli yakinma hissi veya
sakatlilk durumu olmayan herkes, saglikli olarak kabul edilmektedir (Meclis
Arastirmas1 Komisyonu Raporu, 2013: 57). Olumsuz tanimin aksine olumlu sekilde
tanimlanan saglik kavrami, hayatin i¢inde bulunan her olumlu 6zelligi sagligin bir
parcast olarak goriir (Julius,1990: 425) ve saghigi belirli niteliklerin bulunmasi
cercevesinde degerlendirir (Aggleton, 1990: 7). Yani saglik, bireylerin yasam
igerisinde saglik taleplerini karsilayabilmesi olarak gortilmektedir (Julius, 1990: 423).
Olumlu anlamda baska bir tanimlamaya gore saglik, bir organizmanin, asir1 agri,
rahatsizlik, sakatlik ve sosyal kapasitesi ile hareket kisitlamalarindan arindirilmig
belirli bir dengeyi koruyabilme kapasitesinden meydana gelmektedir (Romano, 1950:
409). Olumlu saglik tanimlarini daha da artirmak miimkiindiir. Bunlardan biri de

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) yapmis oldugu tanimlamadar.

Evrensel ve ideal olarak kabul edilen DSO’niin yaptig1 tanimlamaya gore:

“Saglik, sadece hastalik veya sakathigin olmayis1 degil; fiziksel, zihinsel ve sosyal
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yonden tam bir iyilik halidir.” (WHO, 1948: 1). Bu tanimlama kisinin sagliginin,
hastalik veya hastaligin yoklugundan ¢ok daha fazla islevsellige sahip oldugunu
vurgular (AIHW, 2014: 3) ve saglikli olmanin zihinsel, sosyal ve fiziksel her yoniiyle
ve tim boyutlariyla esenlige ulasmak ile gergeklesecegi tlizerinde agirlikli olarak
durmaktadir (Crombie ve Davies, 1996: 4). Giiniimiizde DSO’niin yaptig1 saglik
tanimlamasi ve yapilan birgok tanimlama elestiri almaktadir. Cilinkii yapilan saglik
tanimlamalar1 sagligi, diizenli ve tutarh bir sekilde agiklamamakta ve ayrica sagligin
evrensel ve karsilagtirilabilir bir Olgiit olarak degerlendirilmesine imkan
tanimamaktadir. Ayrica lizerinde durulmasi gereken bir husus ise yapilan saglik
tanimlamasinin sagligimizin neden bizim i¢in 6nemli oldugu konusuna vurgu yapmasi
ve verilen bu 6nem sebebiyle bize nigin saglik hizmetlerine ve saglik bilimi
kurumlarina bu kadar biiyiikk bir toplumsal yatirm yaptigimizla ilgili temel
degerlerimize uyum saglayabilme Ozelliklerini tasimasimin gerekliligidir (Stucki,
Rubinelli ve Bickenbach, 2018: 442). Oysaki uygun 6l¢iilebilir bir saglik tanimlamasi
ile niifusun saglik ihtiyaglarim1 tahmin etmek, toplum sagligina miidahaleleri
degerlendirmek, saglik hizmet kalitesini degerlendirmek, hastalarin kendi sagliklarini
yonetebilme imkani, klinik karar verme siirecinde bilgilendirme, saglikla ilgili kaynak

dagitim1 vb. daha kolay hale gelebilir (Huber vd., 2011: 1-3).
2.1.1.Saghk Kavrami Tanimlama Modelleri

Saglik kavraminin belirli bir ¢ercevede anlasilmasi ve degerlendirilebilmesi
icin farkli saglik tanimlama modelleri ile ele alinmasinda yarar vardir. Saglik
kavramini daha kolay anlamak icin belirli saglik tanimlamalar1 olusturulmus ve
kategorilendirilmistir. Saglik tanimlama modellerini ic¢inde bulunulan c¢agin
gereklerine gore olusan ihtiyaglar dogrultusunda kapsamlarmi farklilastirarak
sekillendirmek ve ¢ogaltmak miimkiindiir. Onemli ve temel nitelikte olan saghigin
tanimlanmasinda ana tema olusturabilecek 0Ozellikteki birka¢ model ele alinip

anlatilmaya ¢alisilmaktadir (Larson, 1991: 2; Edlin, Golanty ve Brown, 2000:4).
2.1.1.1.T1ibbi Model

Sagligin en yaygin kabul edilen tanimlarindan biri tibbi modeldir. Tibbi model

saglig1 en sade anlatimla “hastaligin olmamas1” olarak tanimlar ve saglikli olma halini
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hastaligin ciddiyetiyle 6lger (Scriven, 2017: 5). Model sagligi tanimlamaya ¢alisirken
viicudu ¢alisan ve tamir edilmesi gereken bir makine gibi goérmektedir. Kisinin
viicudunda bir rahatsizlik yoksa, kisinin saglikli oldugu kabul edilir. Viicut
patojenlerle enfekte olmussa ya da viicutta sistem veya organ bozuklugu varsa, hastalik
ortaya ¢ikar (Raphael, 2009: 1, 2). Modelin en 6nemli noktasi hastaligin altinda yatan
patolojik siireci ve bunlarin miimkiin olabilecek etkilerini ortaya c¢ikarmaya
calismasidir. Bu modelde daha ¢ok bireyin fiziksel hastaliklarinin tedavisi vurgulanir
ve bu yaklasimla hastanin sosyal durumu veya maruz kaldig1 ¢evre gibi sagligini
etkileyen diger dnemli etkilerin giicti g6z ardi edilmektedir (Bury, 2005: 3,4). Tibbi
model, hastalig1 bir halk sagligi sorunu olarak goriir ve hastalik durumlarinin tedavi
edilmesi ve kolayca teshis edilmesine olanak saglar (Scriven, 2017: 5). Ayrica su da
bir gergektir ki toplumun sagligini gelistirmek icin sadece bilinen hastaliklar tedavi

etmekten daha fazlasin1 yapmaya ihtiyaci vardir (Ahmed, Kolker ve Coelho, 1979:7).

2.1.1.2.Holistik Model

Holistik saglik modeli, diinyada yaygin olarak kullanilan ve DSO’niin yapmus
oldugu saglik tanimlamasi ile benzer 6zellikler tagir ve bu model tibbi modelin bir
alternatifi olarak degerlendirilir (Larson, 1991: 13). Modelin odag: ¢esitli boyutlardan
meydana gelen saglik kavramini “biitiinsel” olarak incelenmesidir. Burada saglik
kavramini olusturan her bir boyutun etkisi ve boyutlarin birbirleriyle etkilesimi bir
biitiin olarak ele alindig1 i¢in 6nem kazanmaktadir (Naidoo ve Wills, 2016: 4). Bu
model, insan viicudunu bir biitiin olarak ele alir ve kisiyi fizyolojik, zihinsel, duygusal,
sosyal, manevi ve cevresel acilardan incelemektedir (Edlin vd., 2000: 6). Modelde
saglik kavraminin biitliinlinii olusturan psikolojik, duygusal, sosyal ve manevi
farkindaliklarin en az bedensel farkindalik kadar 6nemli olduguna dikkat cekmekte de

yarar vardir (Lyng, 1980: 81).
2.1.1.3.Yasam Modeli

Yasam modeli ya da iyilik modeli olarak bilinen modelde saglik kavrami
zindelik ile baglantili olarak agiklanmaktadir. Zindelik, en sade anlamu ile bireylerin
yasami ve cevresiyle ilgili memnun olma, olumlu hissetme duygusu ve genel bir

mutluluk halini ifade eden bir Olgiidiir. Saghk ve zindelik kavramlarinin merkez
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noktasi bireylerin yasamlarini fiziksel, sosyal ve duygusal agidan belirli bir dengede
tutmaya caligmasidir. Saglikli yasam modeli, bireyin kendisi ve ¢evresiyle uyum
iginde yasam kalitesini artiran saglikli bir dengede olmay1 saglayan dinamik ve zinde
bir yasam siirecini i¢erir. Model bireylerin yagsamlari iizerinde duygu ve davraniglarini
yonetebilme, yasamlar1 hakkinda karar verme ve sagliklarin1 gelistirebilme imkani
verir. Burada bireylerin fiziksel, zihinsel, iyi ve zinde olma duygusu ile saglikli
davraniglarda bulunmasi, bireysel saglikli yasam kalitesini olustururken rekreasyon,
kiltir ve degerler ogeleri ve bu ogeleri tesvik eden ortamlar, kisinin genel saglik
yasam kalitesini olusturmaktadir (Beale, 2017: 5). Bu sayede insanlar ve gevreleri
arasindaki olusan sosyo-ekolojik iliski, toplum sagligi ve insanlarin zinde

hissetmelerini destekler ve saglik kapasitelerini gelistirebilmelerine olanak saglar

(McMurray ve Clendon, 2015: 8).

Yasam modelinde zindelik, esenlik, iyi olma haliyle saglik, bireylerin ve
gruplarin optimal saglik durumunu da kapsar (Naidoo ve Wills, 2009: 325). Optimal
saglik, yasam dongiisii igerisinde dinamik bir sekilde yasam taleplerine gore
degismektedir. Bu cer¢evede saglik; yas, kiiltiir ve kisisel sorumlulukla karsilanabilen
bir dlgiide yasam talepleriyle uyumlu fiziksel, zihinsel ve sosyal bir potansiyel ile
karakterize edilen dinamik, iyi ve zinde hissetme durumunu ifade eder (Bircher, 2005:
335). Saglikli yasam modelinde saglik duygusal, entelektiiel, manevi, mesleki, sosyal
ve fiziksel yagam olmak iizere farkli boyutlardan meydana gelmektedir. Boyutlarin her
biri genel saglik ve yasam tlizerinde etkiye sahiptir ve boyutlar yiiksek saglik seviyesine
ya da optimal saglik seviyesine sahip oldugunuzda, birbirleriyle entegre sekilde ve

birlikte calismaktadir (Edlin ve Golanty, 2012: 8,9).
2.1.1.4.Ekolojik Modeli

Modern bilimin bir pargas: olan ekolojik model, medikal modele bir tepki
olarak gelistirilmistir. Modele gore bireyler, sosyal ve ¢evresel bir biitiiniin par¢asini
Olusturan aglar icerisinde yer alan organik yapilardir. Saglik kavrami bireylerin yasam
tarzlarina ve ic¢inde bulunduklar1 toplumun sosyo-ekonomik durumuna gore
sekillenmektedir (Blaxter, 2010: 17-19). Cevre modelinde, bireyler ve farkh
sistemlerin etkilesimi ¢evre baglaminda analiz edilmeye calisilarak sistem teorisinin

bir {irlinli haline gelmektedir. Bu sayede farkl kiiltiirler, farkli organizmalar ve sistem
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icerisindeki bilesenlerin etkilesimleri genis ve kiiresel baglamda kisinin sagligi
tizerindeki etkisi incelenme imkani bulur (Larson, 1991: 5,6). Canli olmayan ¢evrenin;
bitki, hayvan, mikroorganizma gruplari gibi canli olan tiirlerle etkilesimi ile islevsel
ve dinamik ekosistemler meydana gelmektedir. Insanlar ekosistemlerin canl1 ve 5Snemli
birer parcalaridir. Ekosistemler insanlara maddi ve manevi kaynaklar saglarlar. Maddi
olarak gida, yakit, enerji, lif, temiz su, toprak, hava, hayvansal ve bitkisel liriinler gibi.
Manevi olarak ise kiiltiirel, manevi ve dini degerler, biligsel gelisim, yansima,
rekreasyon, yerel mekan duygusu, kiiltiirel miras gibi. Ekosistemlerin diizenlenmesi
ile hava kalitesi bakimi, iklim diizenlemesi, erozyon kontrolii, kentlesmenin
yapilanmasi, insan hastaliklarinin diizenlenmesi, taskinlarin 6nlenmesi, kurakligin
engellenmesi, suyun aritilmasi, radyasyonun onlenmesi, gevre kirliliginin azaltilmasi,
atik yonetimi, yasamak i¢in giivenli yerler, gida giivenligi, yoksullugun azaltilmasi,
saglik hizmetlerine kolayca erisim imkani saglanir. Bu sayede insanlar siirdiiriilebilir
bir ¢cevrede sagliklarina 6zen gosterebilirler. Bireyler iyi bir yasam icin gelir elde
etmek ve saglik hizmetine erisimi dnemser. Saglik ve saglikli olmak, maddi ve manevi
kaynaklara erisim, sosyal ve kiiltiirel iliskiler diizeyinde insanin 6zgilir segimleri
dogrultusunda yerelden baslayarak kiiresel bir boyuta ivme kazanan ¢evrenin énemini
vurgulayan iyi bir yasami temsil etmektedir (Millennium Ecosystem Assessment,

2003: 5,83).

Ekolojik modelde saglik kavrami, insan biyolojisi, sosyal ve fiziki g¢evre,
kalitim, kisilerin yasam tarzt ve aligkanliklari, egitim, istihdami, saglik bakim
hizmetlerine ulasim ve saglik sistemleri i¢in yontemler gibi farkli faktorler tarafindan
belirlenmektedir. Saglik uzmanlarina gore ekolojik modelde sagliga etki eden genetik
risk faktorlerinin ilerisine uzanan g¢evresel, sosyal, egitim ve davranigsal faktorlerin
birey, toplum ve gruplarin saglig: iizerindeki etkisinin sebebi arastirilmalidir (The
National Academies, Institute of Medicine, 2003: 25,8). Insanlarin daha iyi bir yasam
ve sagliga sahip olabilmeleri icin ekosistemlerin kullanimi, diizenlenmesi ve
korunmasi ile stirdiiriilebilirlik saglanabilir. Daha iyi bir ekosistem i¢inde ekolojik ve
sosyal sistemlerin incelenmesi saglam politika ve yonetim miidahaleleri ile etkin hale

gelebilir. Birey ve toplum sagligi icinde saglik sistemlerinin ydnetimi, saglik
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hizmetleri sunumu gibi faaliyetler de dnem kazanmaktadir (Millennium Ecosystem

Assessment, 2003: 1).
2.1.2.Saghg Etkileyen Faktorler

Saglig1 etkileyen pek c¢ok faktér bulunmaktadir. Saglik durumu, bir kisi
tizerinde anlik ve belirli etkileri olusturabilen faktorlerin farkli kombinasyonlarinin bir
sonucunu ifade eder. Iyi bir saglik igin saglig1 belirleyen unsurlarin neler oldugunu
belirlemek onemlidir. Baslica saglik durumunu; cinsiyet, irk, aile, manevi inang,
kiltiir, arkadas ¢evresi, gelir diizeyi, sosyal yasanti, sosyal sinif, yas, istthdam durumu,
meslek, calisma kosullari, saglik hizmetleri, kisinin kendine olan giiveni, eglence ve
aligverise kolayca ulasabilme imkani, konut, egitim seviyesi, kiiresel gida politikalart,
cevre kirliligi ve daha pek ¢ok sey etkiler (Scriven, 2017: 10). Saglik hem kisisel hem
de toplumsal faktorlerden etkilenmektedir. Insanlarim iginde yasadigi sosyal ve fiziki
gevre, calistiklari is ortami dahil sosyal iliskilerinde ve aileleri ile iligkilerinde
istlendikleri yasamsal rol ve statiiler, i¢inde yasanilan g¢evrenin sosyo-ekonomik
ozellikleri ve kiiltlirel yapisi insanlarin nasil saglikli oldugu konusunda bilgi verir
Profesor Béatrice Majnoni d’Intignano’ya goére sagligi; bireyin biyolojik ve genetik
yapist, toplumdaki yasam riskleri, bireyin maruz kaldig1 ¢evre, bireyin davranisi, dahil
olunan sosyal grup ve bireyin saghigini korumak ve gelistirmek amaciyla kullandig:
saglik hizmeti sistemi belirlemektedir (Z6llner, Stoddart ve Selby Smith, 2003: 1,3).
Blum (1974), Dever (1976) ve Lalonde (1974) gore insan sagligi iizerinde; gevre,
yasam tarzi, insan biyolojisi ve saglik bakim hizmetleri olmak iizere dort merkezi
faktor etkili olmaktadir. Blum’a (1974) gore insan saglig1 lizerindeki bu dort merkezi
etkinin arka planinda niifus, kiiltlirel sistemler, zihinsel saglik, dogal kaynaklar ve
ekolojik sistemler olmak iizere bes faktor yer alir ve bu faktorlerin birlesimiyle
merkezi faktorler desteklenir. Bu sayede merkezi faktorlerin sagliga etkisinin ne
Olclide oldugu ve sagliga ne sekilde katki sagladigi ortaya konmaya g¢alisilmaktadir
(VanLeeuwen vd., 2001: 206, 207). Bireyler veya cesitli diizeylerde bulunan gruplari
olusturan aileler, dernekler, ¢aligma gruplari, topluluklar ve uluslarin sagligina etki
eden faktorler; sosyal cevre, fiziki ¢evre, genetik yatkinlik, bireysel davranislar ve
saglik hedefini merkez alan c¢esitli saglik politikalarin1 kapsayan saglik bakimi

hizmetleridir (Evans ve Stoddart, 1990: 1354,1357,1359).
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Merkezden ¢evreye yani bireyden topluma sagligir etkileyen faktorler
gokkusagina benzeyen etki katmanlar1i seklinde kavramsallastirilabilir. Bireyin
sagligini merkezde kismen sabit faktorler yas, cinsiyet ve anayasal nitelikler etkilerken
uygulamalarla etrafindaki katmanlar ise politik degistirilebilir uygulamalarin
etkisinden olusmaktadir. Saghigi etkileyen merkezde yer alan faktorlerin digin
sarmalayan ilk katmanda bireyin aligkanliklari, davranis bi¢imleri ve hareketli bir
yasam tarz1 yer alir. Ikinci katmanda, bireyin kendi ve yakin ¢evresinde yer alan
iletisim ve etkilesim halinde oldugu grup ya da topluluklar, sosyal normlar ve aglar
yer alir. Ugiincii katmanda bireyin kendini koruma yetenegi, yasam sartlari, istihdam
kosullari, is ¢evresi, yiyecege ulasim, barinma, egitim, issizlik, saglik hizmetleri,
giivenli tarim ve gida iiretimi, su ve sanitasyon yer alir. Sagligi etkileyen son katmanda
ise sosyal, ekonomik, kiiltiirel ve cevresel faktorler bulunmaktadir (Dahlgren ve

Whitehead, 2007: 20).

Bireylerin sosyal, kiiltiirel, yasam ve calisma kosullar ile saglig1 arasindaki
yakin iligkinin somut hali, sagligin sosyal cevreye nasil duyarli oldugu konusunda
yeniden degerlendirilmesine sebep olmaktadir. Sosyal ¢evre ve saglik arasindaki iligki
kisinin sosyal konumu baglaminda vurgu yapilmasi gereken bir etkiye yol
acmaktadir. Gelir, egitim, istthdam kosullari, giic ve sosyal destek gibi faktorler
bireylerin ve toplumlarin saghigmi giliclendirmek ya da zayiflatmak i¢in hareket
eder. Bireyin daha iyi fiziksel saglhiga kavugmak ve daha uzun yasamasinin altinda
yatan giiclii etkiler, yeni ve modern bakis agisiyla saglhigin sosyal belirleyicilerine
agirlik verilmesi gerektigini ortaya koymaktadir (Wilkinson ve Marmot, 2003: 7). Bu
bakimdan kisinin sosyal sagligini; maddi olanaklara erigim, psikolojik ve toplumsal
iligkiler, davranis kaliplari, genetik faktorler ve saglik sistemi etkilenmektedir (Solar

ve Irwin, 2010: 5,6).

Sagligin her bir boyutunu ayr1 ayr1 degerlendirmek ve saglik belirleyicilerini
detayli incelemek miimkiindiir. Bu kapsamda saglik boyutlarmnin igerigini toplum
sagligi, sosyal saglik, duygusal saglik, fiziksel saglik, manevi saglik, zihinsel saglik,
kadin sagligi, calisan sagligi, cinsel saglik, ¢cevre saglig1 ve daha pek ¢ok saglik ¢esidi
seklinde ¢ogaltmak ve her birisinin altyapisinda farkli faktorlerden meydana geldigini

gdrmek miimkiindiir. Genel kapsamli bir 6l¢ii olarak kabul goren genis bir perspektifle
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saghk kavramini aciklayan saglik modelleri ile saghigi belirleyen faktorler
aciklanmistir. Fakat agiklanan saglik alan1 modellerinin boyutlarinin kapsama diizeyi
her bir bilim adaminin goriisiine gore farkli igeriklerden meydana gelmektedir. Burada
bilim adamlar1 tarafindan ortak kabul goren sagligi belirleyen temel birka¢ saglik
faktoriinii detayli incelenmekte ve onemli olan sagligi etkileyen faktorlerin neler

olduguna deginmekte yarar vardir (Scriven, 2010: 6,7).
2.1.2.1.Cevresel (Fiziki) Faktorler

Bireylerin ve toplumlarin sagligini ve refahimi siirdiirebilmek i¢in dogada
ekolojik siiregler ve dogal kaynaklar bulunmaktadir. insanlarin yasam bicimi ve
dogada bulunan yasam bigimleri arasindaki karsilikli etkilesim yasamin devami igin
onemlidir (Public Health Association of Australia, 2018: 2). Insanin gevresindeki
hava, su, gida, toprak gibi dogada hazir halde bulunan maddi kaynaklar ve bunlarin
dolayl etkileri saglig1 etkilemektedir (Hickman, 2002: 2). Yasam dongiisii igerisinde
insan saglhig1, hayatin her seklinden ve agisindan etkilenme egilimi icerisindedir. iklim
ve cografya gibi ¢evresel degisimler, saglikli yiyeceklerin varligi, huzur ve ferahlik,
yasanilabilir bir konut, nefes almak i¢in temiz hava, icmek icin temiz su (Edlin ve
Golanty, 2012: 9), yasama elverisli sicaklik ve yagis, bitkileri yetistirmek i¢in verimli
topraklar, insan sagligina yararli malzemeden meydana gelmis konut, siddetli hava
olaylari, deniz seviyesinin yiikselmesi, radyasyon, kimyasal tehlikeler, halka agik
alanda giiriiltii ve ses, elektromanyetik tehlikeler, kolay ulasim, biyolojik tehlikeler ve
daha fazlas1 (Gruszin vd., 2010: 5) insanin ¢evresinde ve ekosistemde yer alan
kaynaklarin insan ile etkilesimleri sonucu insan sagligi olumlu ya da olumsuz sekilde

etkilenmektedir.
2.1.2.2.Sosyal ve Ekonomik Faktorler

Sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve politik agidan toplumda yer alan mekanizmalar
igerisinde kisinin; geliri, egitim diizeyi, cinsiyeti, irki ve meslegi ¢er¢evesinde sosyal
ekonomik statiisii farklilagir ve kisi toplumsal bir sinif i¢cinde yer alir. Bu da kisinin
hem sosyal hem de ekonomik boyutlartyla sagligini bireyden topluma ya da toplumdan
bireye sagligin nasil sekillendigi hakkinda bilgi vermektedir (Solar ve Irwin, 2010:

35). Sosyal ekonomik konumu farkli olan bireylerden refah durumu diisiik olan
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bireylerin yasam beklentileri daha azdir ve rahatsizliklar1 daha fazladir (Wilkinson ve
Marmot, 2003: 7). Sagligin sosyal ve ekonomik boyutu kisilerin sahip oldugu sosyal
ekonomik statii ve tabi oldugu toplumsal tabaka ile kisiler arasinda sagligin
dagitiminda farkliliklar olmasina ve saglik esitsizliklerine neden olmaktadir. Yeniden
dagitim politikalar1 ve refah mekanizmalar1 sayesinde saglik sistemi araciligiyla
yasanan maruziyetler ve rahatsizliklar azaltilmaya ve sagliga erisim imkaniyla saglik
esitligi saglanmaya calisilmalidir (Solar ve Irwin, 2010: 4-6, 36). Bu bakimdan en
varlikl {ilkelerde bile dezavantajli gruplarin saglik durumundaki zaman igerisinde
meydana gelen degisiklikler sosyoekonomik politikalarin basarisin1 gostermektedir

(WHO, 1998: 78).
2.1.2.2.1.Sosyal Faktorler

Bireylerin sagligt; sosyal sermaye, kiiltiir, etnik koken, cinsiyet, dil, dini inang,
tutumlar, giivenlik, sosyal sinif, sosyal destek aglar1 ve giiven ekseninde sosyal agidan
etkilenmektedir (Gruszin vd., 2010: 5). Birey ya da gruplar tarafindan paylasilan
cografya, gelenek, etnik kimlik, aligkanliklar, inan¢ ile degerler cercevesinde
sekillenen bir dizi konvensiyonel uygulama ve davranislar kiiltlirii meydana getirerek
kisilerin ya da toplumlarin saglik ve hastalik yapisini, saghk algisini, refahi anlama
seklini, deger sistemlerinin saglik kavrami ve saglik bakim uygulama sistemi ile nasil
iliskili oldugu konusunda bakis agis1 sunarak saglig1 temelden etkileyen sosyal yapinin
temelini atar (Napier vd., 2014: 1609,1610). Bireyler; aile, sevenler, igverenler, is
arkadaslari, okul arkadaslari ve insanin yasaminda yer alan diger insanlar ile
iliskilerinde sosyal bir ortama katilir (Edlin ve Golanty, 2012: 9). Sosyal aga ait olan
kisiler, iletisim ve karsilikli olarak alinan sorumluluklarda kendilerinin 6nemsedigini,
sevildigini, saygideger ve degerli oldugunu hisseder ve bu insanlarin saglig1 tizerinde
giiclii ve koruyucu bir etki olusturmaktadir. Sosyal aglar icerisinde insanlar birbirlerine
sosyal destek saglarlar ve karsilikli ihtiya¢ duyduklart duygusal ve olumlu duygular
onlar1 mutlu hissettirir. Destekleyici iligkiler ile hem birey hem de toplum daha saglikli
yasam ve davranis bigimleri kazanabilir. Ayrica destek sayesinde sosyal izolasyon ve
ayrimciligin azaltilmas1 miimkiin olabilir (Wilkinson ve Marmot, 2003: 22). Toplumda
gelir esitliginin saglanmasi, siyasal katilimdaki denklik, kutuplasmalarin olmamasi,

etnik koken ayrimciliginin olmamasi ya da karsilikli kurallar baglaminda giiven
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iligkisinin gii¢lii sosyal baglarin kurulmasi yani sosyal sermayenin saglanmasi, sosyal
uyum ile gerceklesmektedir. Sosyal uyum baglarin kurulmasiyla beraberinde
toplumsal biitiinligl getirir. Sosyal uyum ve sosyal sermaye kavramlari toplumun
kolektif boyutunu olusturur; bireyler seviyesinde ise sosyal aglar ve sosyal destek
kavramlart 6nemli hale gelir (Kawachi ve Berchman, 2000: 175). Bdylece sosyal ag
igerisinde sosyal sermaye, sosyal destek, karsilikli giiven, dayanisma, sosyal uyum
gibi insanda olumlu hisler uyandiran duygular insanlarin sosyal sagligini bireysel ve
kollektif olarak etkiler ve sahip olunan sosyal sermaye veya sosyal destek sayesinde
sosyal ayrim, sosyal izolasyon, dislanma gibi ortaya ¢ikabilecek olumsuz durumlar ve
muhtemel olan saglik risklerinden korunmak ve boylece daha saglikli kalmak miimkiin

hale gelir.
2.1.2.2.2.Ekonomik Faktorler

Bireylerin veya toplumlarin sagligt ve ekonomik refahi karsilikli olarak
birbirlerini etkilemektedir. Bu iligki; “kazanan olmak, kazanan bir takimda olmak ya
da sadece kazanan bir takimla iligkili olmak™ seklinde ifade edilebilir (Evans ve
Stoddart, 1990: 1358,1359). Ekonomi, kisilerin ve toplumlarin saglik durumunu
etkilerken; kisilerin ve toplumlarin saglik durumu da gelir ve ekonomik biiylime
tizerinde blyiik bir etkiye sahiptir. Bunun bir sonucu olarak iilkede zenginler ve
yoksullar arasindaki gelir ve sosyal statii farklar1 ne kadar fazlaysa, toplumun saglik
durumundaki farkliliklarda o derecede farkli olur. Bu acidan bireylerin saglik
hizmetlerine ulasimi saglik i¢in kaynaklarin varligi ile kisilerin sosyal destek aglarina
ve sosyal cevrelere karigmast miimkiin hale gelir (Miihlbacher, 2008: 547). Saglig;
egitim, meslek, istihdam durumu, finansal kaynaklar, saglik okur yazarligi, endiistri,
hizmetler, sistemler ve politikalar, hanenin mevcut durumu ve yasam standartlar
ekonomik agidan etkileyen faktorlerdir (Gruszin vd., 2010: 5). Saglk dinamik bir
olgudur, her insanin saglik potansiyeli ve ihtiyaglar1 birbirinden farklidir. Saglik i¢in
calismak kisisel ve toplumsal bir sorumluluk olmakla beraber insanlarin yasam
standartlarin1 daha iist seviyeye tagimalarini ve giiclendirmelerini saglar (Scriven,
2017: 8). Insanlarin ¢alisma ortamlari da kisilerin sagligini etkilemektedir. Isyerindeki
havalandirma, is ekipmanlarinin eksikligi, zayif iletisim, motivasyon, ergonomik

olmayan egyalar, aydinlatmanin yeterli diizeyde olmamasi, calisma ortamindaki
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yiiksek ses, zayif kisisel koruyucu ekipman, iyi tasarlanmamis is istasyonlari, kot
calisma plani, koordinasyon eksikligi, is ogreticisinin pozitif yaklagimi, is
memnuniyeti, isyerine uyum gibi durumlar kisinin saglhigin1 ve ¢alisma verimini pek
cok acidan etkilemektedir (Edem, Akpan ve Pepple, 2017: 261).Temel insan sermayesi
olan sagligin tesviki ile insanlarin fiziksel kapasitesi ve zihinsel yeteneklerinin
gelisimine olanak saglanir ve bu sayede saglik, is tatmini ve calisan verimligini
destekleyen bir unsur halini alir. Insan sagligindaki iyilesmeler ile iilke gelirinin artisi
saglanmakla beraber daha saglikli ve mutlu olan bireylerin dogrudan isgiicii piyasasina
katilimi artar ve isgiicli piyasasindaki verimliligin artis1 da iilke ekonomisine katki

saglar (Strauss ve Thomas, 1998: 766-768).
2.1.2.3.Saghkh Secimler ve Davranigsal Faktorler

Saglik, dogustan sahip olunan genetik faktdrler ve kisinin biyolojik yapisi ile
baslar, kiiltiir ve sosyal destek ile yasam taleplerine gore sekillenerek alinan kisisel
sorumluluk sayesinde bireylerin saglik potansiyelleri farklilasarak kimileri daha
saglikli olurken kimileri daha sagliksiz olmaktadir. Bu nedenle saglik kavrami dikkate
alman kisinin hem ge¢misini hem de gelecegini etkilemektedir (Bircher, 2005:
335,338). Bu cerceve de insanlarin siiregelen hayat icerisinde yasam tarzlari, davranis
bigimleri, aligkanliklar1 ve potansiyel olarak alternatifler arasinda saglik i¢in yapilan
her se¢cim sagliginin nasil olustugu ve belirlendigi konusunda kisinin saglini
etkilemektedir. Bireyin neler yedigi, nasil beslendigi, spor aligkanligi, hareketli bir
yasam slirdiirmesi, saglikli besinler tiiketmesi, alkol ve sigara gibi saglhiga zararh
aligkanliklarinin  bulunmasi1 (Raphael, 2009: 1), diizenli saglik kontrolleri, ilag
kullanimi, hijyen, giivenlik, asilama faaliyetlerine katilim, bireysel saghk
uygulamalari ve yasam beceri(Norman ve Conner, 2017: 895), saglik hizmetleri talebi,
saglik hizmetleri kullanim davranisi, tibbi tedaviye uyum, agr1 ve hastaliga karsi
davranislar, tarama faaliyetlerine katilim (Gruszin vd., 2010: 5) bir kisinin sagligim
etkileyen unsurlardandir. Kisilerin yasam tarzlari, genellikle sosyallesme ile kazanilir
ve i¢inde yasanilan kiiltiir ve toplumsal simifa gore farklilik gostermektedir
(Kundzewicz, 2008: 515). Bireylerin davranis bicimleri ve aliskanliklar1 saglikli
yasamin kokeni olan ¢ocuklukta olugsmaya baslar. Bu agidan kisisel ve toplumsal

saglik i¢in maddi bakimdan destek saglanmasi 6nemlidir (Miihlbacher, 2008: 547).
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Kendilerini giivenli ortamda hisseden bireyler yagam bi¢imi alternatiflerine sahip olup
daha rahat saglikli yasam tercihlerine sahip olabilirler. Boylece beslenmek i¢in gidaya
kolayca erisim imkani, ¢esitli etkinliklere katilimin daha rahat olmasi, ailelerin daha
cok cocuklar1 ve yasl aile iiyeleri ile vakit gecirmesine ve sosyallesmesine olanak
saglanir. Ulkeler tiim niifusunu kapsayici politikalar ile herkesin yasanilan topluma
katilimina, yiiksek kalitede ve mutlu bir hayati devam ettirmeleri igin firsatlar verir

(McMurray ve Clendon, 2015: 8).
2.1.2.4.Saghk Hizmeti Faktorii

Saglik hizmetlerinin saglik {izerindeki etkisi diger sagligi etkileyen temel
faktorlere kiyasla daha azdir ve saglhigi belirleyen temel faktorlerden biri olarak
degerlendirilmektedir. Saglik hizmetleri hem bireysel hem de niifus sagligindaki
bozulmanin 6nlenmesi, hastalik semptomlarini hafifletmek, agr1 ve hastalikla basa
¢ikmada yardim saglama, yetkililerden danigmanlik alma, hastaliklarin erken teshis ve
tedavisi, sagligin iyilestirilmesi ve tesviki gibi tiim faaliyetleri kapsamaktadir

(Hickman, 2002: 2; Shi ve Singh, 2008: 54).

Hastalandigimizda saglik hizmetlerine erisim dnemlidir (Hickman, 2002: 2).
Saglik hizmetlerine erisimin boyutu hem mevcut insan ve fiziksel kaynaklarin varligi
hem de belirli kisilerin bu kaynaklarin hizmetlerini alip almayacaklarini belirleyen
idari ve finansal sistemlere baghdir (Evans ve Stoddart, 1990: 1350). Ulusal a¢idan
tilkenin ekonomisi, izledigi siyaseti, kiiltiirel ve tarihi kokeni, sahip oldugu teknoloji
ile takip edilen politikalar baglaminda tilkenin saglik hizmetleri sistemi ve izlenen
saglik politikalar1 saglhig etkilemektedir (Tiirkiye Meclis Arastirmasi Komisyonu
Raporu, 2013: 58). Saglik sistemi ve saglik politikalarmin basarisi, saglik
hizmetlerinin kullanilabilirliginin ve kullaniminin hem bireylerin hem de toplumlarin
saglig1 icin merkezi olmasi ve bu sayede hastalik seviyesini azalttifi1 ve saghigi

iyilestirmesi ile 6l¢iilmektedir (Evans ve Stoddart, 1990: 1350).
2.1.2.5.Biyolojik Faktorler

Insan; genetigi, viicudunun organik yapisi ya da viicudunun fonksiyonel
islevleri yasam boyunca saglig1 etkileyen biyolojik faktorleri meydana getirmektedir.

Genetik faktorler nesilden nesile miras kalan genler, kromozomlar, DNA yapisidir.
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Viicudun yapist; kisinin boyu, kilosu, bel-kalgca orani veya kemik yogunlugunu
olusturur ve diger taraftan viicudun isleyisi ise; kan basinci, beslenme durumu,
viicudun biyokimyasal islevi, duyu fonksiyonu, hareket ve denge kabiliyeti, gii¢ ve
saglamlik, zindelik gibi aktif bir sekilde biyolojik olarak insan sagligini etkileyen
unsurlardandir (Gruszin vd., 2010: 5). Genetik faktorler en baskin sekilde erken yasta;
bebek ve ¢ocuk Oltimleri ile kendini gosterirken orta yasta; kronik hastaliklar seklinde
kendini hissettirerek yaygin hastaliklarin erken baslangicinda rol almaktadir (WHO,
1998: 68,69). Kisilerin genetik yapisinin test edilmesi ile olusabilecek saglik sorununa
engel olunamaz fakat olusabilecek hastalik ya da sakatlik durumu erken teshisle
Onlenebilir. Genom haritalamas1 ve genetik miihendislik alanindaki faaliyetlerde
ilerlemeler meydana gelebilecek kalitsal hastaliklar1 6nceden tahmin ile 6nlenmesi ve

azaltilmasinda biiyiik dneme sahip olabilir (Hickman, 2002: 2).
2.2.Saghk Hizmetleri Kavrami

Saglik sektdrii igerisinde yer alan saglik hizmetleri, birey ve toplumlarin saglik
durumlarinda meydana gelebilecek degisiklikler sonucu ihtiya¢ duyulan ve bu ortaya
¢ikan ihtiyacin giderilmesine yonelik faaliyetler biitliintidiir (Olsen, 2009: 7,8) Ayni
zamanda saglik bakimi, belirli girdilerin veya {iretim faktorlerinin, genellikle bir
doktor gozetiminde degisen miktarlarda birlestirildigi bir ¢ikt1 olarak ifade
edilebilmektedir (Dewar, 2017: 4). Saglik hizmetleri, oncelikle bireylerdeki
hastaliklarin teshis, tedavi ve rehabilitasyonun saglanmasidir. Bunun yaninda
hastaliklarin 6nlenmesi ve olusmamasi i¢in tedbir alma, tarama siireglerinin
gerceklestirilmesi ve toplum ile bireyin saglik seviyelerinin gelistirilmesiyle ilgili

faaliyetlerin tiimiinii kapsamaktadir (Giimiis, 2017: 3; Akalin, 2018: 5).

Saglik hizmetleri genellikle saglik tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir, ancak
sadece sagligin belirleyici faktorlerinden bir tanesidir (Henry, Blum ve Sully, 1969: 3;
Evans ve Stoddart, 1990: 1349; Lalonde, 1974: 32; Zéllner vd., 2003: 7). insanlar
hayatlar1 boyunca bir noktada hastaliklarla karsilasabilir, tedaviye ihtiya¢ duyabilir
veya karsilasilan hastaligin etkilerini en aza indirerek hayata uyum saglamak
isteyebilir ya da sadece tibbi tavsiyeye ihtiya¢ duyabilirler. Bu da saglik hizmetlerine
ve tedaviye erisimi gerektirmektedir. Saglik sorununun yapisi ve seviyesi ne olursa

olsun, saglik sonuglarinin biiylik boliimii bireylerin dogru ve zamaninda saglik
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hizmetlerine erisme yetenegine ve saglik tesislerinin kullanilabilirligine baglidir.
Insanlarin hastaliklarla nasil basa ciktiklari, sagliklarini nasil algiladiklari ve ne igin
saglik talep ettikleri ya da sagliklarina nasil sekil vermek istedikleri hususlar1 da saglik
hizmetleri i¢in 6nemlidir (Howard vd., 2002: 10,82). Saglik hizmetleri ile ihtiyag
duyulan sagliga doktorlar, hemsireler, teknisyenler, bakim evleri, rehabilitasyon
merkezleri, ilag sirketleri, medikal cihazlar, hastaneler gibi saglik sektorii kaynaklar
araciligiyla kavusulur. Bu sayede toplumda ve bireyde tibbi sorunlarin yayilmasi
sinirlanabilir, tarama ve Onleme faaliyetleriyle erken teshis imkani saglanabilir, tibbi
sorunun yarattig act, stirap, islev kaybi ve semptomlar azaltilabilir ve hayata katilim
saglanabilir ya da mevcut saglik seviyesini daha da yiikseltme olanagi elde edilebilir

(Knickman ve Kovner, 2015: 5).

Saglik hizmetlerinin temel amaci, toplumun ve bireyin hastaliklara karsi
korunmasi, saglik durumunun bozulmasi durumunda miimkiin olan en kisa siirede
teshis ve tedavinin yapilarak saglikli ve iiretken toplumun olusturulmasina katki
saglanmasi, hastalik durumundan etkilenen bireylerin ¢evreye uyum ve adaptasyon
faaliyetlerinde yardimci olunmasi, bireylerin ve toplumun sagliklarinin gelistirilmesi
icin imkanlar sunmaktir (Tirag, 2013: 128; S6zen, 2003: 75). Saglik hizmetleri ile
saglik miidahaleleri planlanirken, ilk olarak var olan saglik uygulamalarinin yani sira
toplumun ihtiyaglarin1 ne oldugunu anlamak 6nemlidir; var olan saglik hizmetleri
nelerdir, toplumun hangi ¢esit bir hizmet istedigi ve saglik tesislerinin konumunun
nerede olmas1 gerektigi sorular1 degerlendirilmelidir. Bu sorularin yaniti toplumun
yas, cinsiyet, zenginlik, etnik ve dini baglilik olarak tanimlanan cesitli sosyal
gruplardan olusan katilimcilarin 6grenme teknikleri yardimiyla topluluk tartismalari
yoluyla bulunabilir (Howard vd., 2002: 10,82). Saglik hizmetleri amacina ulasabilmesi
icin toplumun ve bireyin ihtiyaglarina yonelik verilen hizmet kalitesinin ve yasam
stiresinin artirilmasi temel alinmaktadir. Bu ¢er¢evede her birey ve toplum esitlik ve
hakkaniyet cercevesinde uygun, ulasilabilir, verimli bilimsel yonetim ilkeleri ile
yonetilen saglik hizmetini alma hakkina sahiptir. Bu hizmetin bdlgeler arasi saglik
durumu farkliliklarin1 giderici, birey-aile ve toplumu bilgilendiren, saglikli yasam i¢in

bilin¢ olusturan, imkanlarla miimkiin oldugunca sinirlanamayan ve iyi ¢alisan saglikli
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ortamlar i¢inde hizmetin verilmesi amacina uygun sekilde gerceklesmesini miimkiin

kilmaktadir (Sargutan, 2005: 403).
2.2.1.Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saglik hizmetlerinin sunumu; koruyucu ve dnleyici saglik hizmetleri, teshis ve
tedavi edici saglik hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve saghgin gelistirilmesi
hizmetleri seklinde dort temel siniflandirilma ile gergceklesmektedir (Cross ve McWay,
2017: 13). Saghk hizmetlerinin sunumu saglik kurumlarnn tarafindan
gergeklestirilmektedir. Saglik kurumlari; topluma sunduklar1 hizmetin kalitesini ve
verimliligini artirarak daha kapsamli hizmet vermek, diger kurumlarla olusan
rekabetten korunmak ya da diger kurumlara karsi rekabet iistiinliigii elde etmek, dis
cevreyi ve kamuyu etkileyici potansiyeller olusturmak amaciyla is birligi yapmaktadir.
Saglik kurumlarinin kendi aralarinda yaptiklar is birligi ile biitlinciil(entegre) saglik
hizmeti veren kurumlar olusur (Kavuncubasi, 2000: 34). Saglik kurumlarinin temel
saglik hizmetleri tiiriine gore, farkli diizeylerde siniflandirmalar1 yapilmaktadir. Bu
siiflandirma Sekil 2.1’de gosterilmektedir (Kavuncubasi, 2000: 34; Somunoglu,
2012: 11).

SAGLIK

HiZMETLERI

KORUYUCU TEDAVIEDICI | J| REHABILITASYON SAGLIGIN
SAGLIK HiZMETLERI SAGLIK HIZMETLERI HIZMETLERI GELISTIRILMESI
— —
Kigiye Cevreye Ayaktan Yatakh Tedavi
Yonelik Yonelik Giiniibirlik Hizmetleri
[ I I
-Saghik Evi ;fle.erSagllk -Ozel Muayenehane JrEERT il -SangkEgitim
Cgan o irimi P . -Rehabilitasyon Merkezi
SaglhkOcag e -Hastane Polikilinigi ~Hemsire Merkezi  saslik Ocal
- Ana Cocuk Birimi -Hastane Acil Servisi Bakim Hemsirelik s &
Saghgs -Ayaktan Cerrahi Hizmeti éaﬁlmm‘}lr::laelrkezi ‘Ana Cocuk
Merk.elli -Okul Saghg Hi:meleri Terminal Saghg Merkezi
- Gazici -Gazici Saghk Evde Bak Dénem -Evde Bakim -Spor Tesisleri
SaglikBirimi Birimi “rvdeBakim Bakim -Hastane _Fitness Kliibii
-Revir BT -Diyaliz Merkezi Hizmeti
"y

BUTUNCUL SAGLIK HiZMETi SUNAN KURUMLAR

Sekil 2.1. Saglik Hizmetlerinin Sunum Sekillerine Gore Siniflandirilmasi

Kaynak: Kavuncubasi, 2000: 35
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2.2.1.1.Koruyucu Saghk Hizmetleri

Toplumda yasayan bireylerde hastalik ya da sakatlik durumlarinin olugsmamasi
icin meydana gelebilecek risklere karsi korunmak ve onlem almak i¢in yapilan
caligmalardir. Koruyucu saglik hizmetlerinin hedefleri arasinda hastalik riskine karsi
onlem almak, meydana gelebilecek hastaliklar1 geciktirmeye ¢alismak, hastaliklarin
erken teshisi, kronik hastaliklar1 yOnetme stratejisi dahil olmak iizere mevcut
hastaligin neden oldugu engelliligi azaltmaya ¢alismak ve tiim Onleyici miidahaleler
yer almaktadir. Bunlar hem asilar ve kanser taramalar1 gibi klinik hizmetleri hem de
sigaray1 birakma, fiziksel aktivite gibi davranigsal miidahaleleri igermektedir (Stieber,
2006: 1,2; Avery, Leonard ve McKenzie, 2011: 3). Bu hizmetlerin saglikli bir toplum
olusturmak amaciyla bireylerin 6deme giicline bakilmaksizin toplumun tiimiine devlet
tarafindan sunulmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Ayrica bu hizmetin sunumunda yer
alan personelin yiiksek nitelige sahip olmasi gerekmezken hizmetin uygulanmasi igin
cok fazla ekipmana ihtiyag duyulmamakla beraber uygulanmasi tedavi edici
hizmetlere kiyasla kolay, ucuz ve etkilidir. Koruyucu hizmetlerin saglanmasiyla is
giicli kayb1 ve hastanelerin hasta yiikii azalir. Bunun yani sira bu hizmetler sayesinde
cevre diizenlemesi yapilarak, yasanilan c¢evre daha elverisli hale gelmektedir
Koruyucu saglik hizmeti; kisiye yonelik koruyucu saglik hizmeti, ¢evreye yonelik
koruyucu saglik hizmeti olmak {iizere iki sekilde gerceklesmektedir (Tengilimoglu,

Isik ve Akbolat, 2017: 79,82).
2.2.1.1.1.Kisiye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmeti

Kisilere yonelik olarak; hastaliklara erken tan1 konulmasi ve uygun tedavinin
yapilmasi, asilama ve ilagla koruma faaliyetinin gergeklestirilmesi, saglik bilinci
olusturmada egitim verilmesi, anne-cocuk sagligi ve aile planlamasina yardimci
olunmasi ve beslenme sartlarinin iyilestirilmesi gibi hizmetleri igine alan saglik
personelleri tarafindan sunulan hizmetlerdir (Somunoglu, 2012: 12; Oztek, 2018: 8).
Hastaliklarin tanis1 ne kadar erken bilinebilirse tedavi i¢in miidahale ve hastaligin
ortaya ¢cikmadan onlenmesi miimkiin olabilir. Kisilerin egitimi ve hastalik belirtilerini
tanimas1 bu bakimdan 6nem tasimaktadir. Bagisiklama hizmeti ile kisiler bulasici

hastalik ya da olusabilecek enfeksiyonlara yakalanma riski engellenmeye

45



calisgtlmaktadir. Kisilerin kendi bakim ve hijyenlerine 6zen gostermesi ve iyi
beslenmeleri de viicudu hastaliklara karsi korumaktadir. Ayrica aile planlamasi
hizmeti ile saglikli anne ve ¢ocuklara sahip bir toplum yapisina sahip olunurken anne
bebek oliimlerinin Oniine gegilerek ekonomik yetersizlik ve saglik hizmetlerine erisim

daha miimkiin hale gelmektedir (Arslantas, 2013: 7,8).
2.2.1.1.2.Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmeti

Toplum ve insan saghgim i¢inde yasadigi ¢evre etkilemektedir. Cevre de
bulunan insanin yasamini biyolojik, fiziksel, kimyasal ve sosyal olarak etkileyen
olumsuz kosullar1 ortadan kaldirmak, toplumun ve insanin yasadigi ortami daha
saglikli hale getirmek ve sagligi korumak amaciyla miihendis, kimyager, veteriner,
teknisyen gibi meslek gruplari tarafindan yiirtitiilen faaliyetlerdir. Bu hizmetler; temiz
su kaynaklarinin saglanmasi, hava kirliliginin kontrolii, is sagligi ve giivenligi,
atiklarin kontrolii, giiriiltiiniin kontrolii, konut sagligi, radyasyonla miicadele vb.

seklinde siralanmaktadir (Akdur, 2006: 12,13).
2.2.1.2.Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Saglik durumu bozulan kisilerin sagligma kavusmasi ve olusan hastaligin
ortadan kaldirilmasi amacina yonelik verilen hizmetlerdir (Kisa, 2002: 14,15). Saglk
durumu konusunda tedavi asamasina ge¢meden oOnce hastaligin teshisi, doktor
ziyaretleri ve ihtiya¢ durumunda laboratuvar testleri, rontgen ve tan1 koymak icin diger
teknolojileri gerekmektedir. Tedavi asamasinda ise cerrahi, fizik tedavi, konusma
terapisi ve ilaglara ihtiya¢ duyulmaktadir. Teknolojide meydana gelen degisimler ve
yenilikler, erken teshis olanaklar1 sayesinde bugiin saglik hizmeti sunum sisteminin
tan1 ve tedavi kapasitesini biiyiik 6l¢iide artismis ve gelistirmistir (Cross ve McWay,
2017: 13). Bu hizmetler hekimler ve saglik personellerinden olusan ekip igerisinde
yiriitilmekte ve hastanin durumuna uygun tibbi teknolojinin kullanilmasim
gerektirmektedir. Bu yonden koruyucu saglik hizmetlerine nazaran maliyeti yiiksek
bir hizmettir (Somunoglu, 2012: 12). Tedavi edici saglik hizmetleri; birinci basamak
saglik hizmetleri, ikinci basamak saglik hizmetleri ve {liglincii basamak saglik

hizmetleri olarak {i¢ sekilde siiflandirilmaktadir.
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2.2.1.2.1.Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ulkemizde saglik sisteminde 2003 yilinda diizenlenen “Saglikta Déniisiim
Program1” ile yeni reformlar yapilmaya baslanmistir. Bu program kapsaminda
reformlarin ana odag1 olan birinci basamak saglik hizmetlerinin yenilenmis haliyle
sunumu “Aile hekimligi” uygulamasi ile gergeklesmektedir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin sunumunun temelinde bireyi merkeze alan aile ve sosyal yapiy1
Onemseyen esit hakkaniyetli ve hizmet devamliligini saglayan biitlinciil bir anlayis yer
almaktadir. (Celik, Limnili ve Giildal, 2019: 165, 166). Birinci basamak saglik
hizmetleri, hastalarin daha c¢ok ayakta giinii birlik olarak aldiklar1 hizmetleri
icermektedir. Hastalar genellikle ilag tedavileri ile evde kendileri ya da yakinlarinin
yardimiyla tedavi olmaktadirlar (Ath ve Yiicel, 2018: 52). Birinci basamak saglik
hizmetinin saglam bir zeminde olusturulmas: saglik sisteminde etkin kaynak
dagiliminin oldugunu gosterir niteliktedir. Ayrica altyapisi giiclii bir birinci basamak
saglik hizmeti saglanmasi ile aile hekimliginin insanlari memnun edebilmesi
Olciisiinde ikinci ve Tgiincii basamak saglik hizmetine olan talep ve hasta

yogunlugunun azalma egilimi gostermesi miimkiindiir (Baser vd., 2015: 26).
2.2.1.2.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak tedavi hizmetleri ile ayakta tedavisi miimkiin olmayan
hastalarin, yatakli hastanelerde muayene ve tedavi edilmelerini kapsayan hizmetlerdir
(Kisa, 2002: 14,15). Saglik hizmetleri sevk zincirinde hastalarin ikinci basamak saglik
hizmetlerini tercih etmesinde bireyler ile iligkili; demografik, sosyo-ekonomik
ozellikler, tibbi sikayetler ve saglik algilari, sosyal aglar gibi faktorler etkili olurken
diger bir etken hastalarin birinci basamak saglik hizmetine verdikleri deger ve
karsilanmasini diisiindiikleri beklentileri ol¢iisiinde sekillenmektedir. Ayrica saglik
sigortasinin kapsayiciligi ve bagvurulan kurumun yapisi faktorleri de ikinci basamak
saglik hizmeti tercihinde kisiler i¢in énemli unsurlardir (Kulu-Glasgow, Delnoij ve
Bakker, 1998: 224).

2.2.1.2.3. Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Ucgiincii terimi, bir {iniversite hastanesini veya uzmanlik merkezini kategorize

etmenin yararl bir yolu olabilir. Nitekim terim bir hastaya verilen bakimi tanimlamak
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icin kullanildiginda, genellikle tibbi bakimin {i¢ seviyesinde birinciden tiglinciiye
kadar calisarak bir hastayr 6nemsedigimizi ima eder gibi goriinse de aksine hastalik
icin son derece bilgili ve vasifli bakima ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir. Tipik
liclincli basamak hizmeti Ornekleri, siddetli ve ¢oklu travma, organ nakli, dinamik
hormon testi ve transkateter kalp kapak¢igi implantasyonu gosterilebilir (Flegel, 2015:
235). Birinci ve ikinci basamak tedavi hizmetleri ile tedavi edilme imkani bulunmayan
agir ve karmasik hastaliklarin tedavisi {ig¢iincli basamak saglik hizmetleri ile
saglanmaktadir. Bu hizmetler yogun tibbi teknolojilere ve farkli uzmanhk
seviyelerinde personele sahip egitim-arastirma hastaneleri ya da belirli dallarda

ihtisaslasmis hastaneler tarafindan sunulmaktadir (Unal, 2013: 93,94).
2.2.1.3.Rehabilitasyon Hizmetleri

Kisilerin saglik durumlarinda meydana gelebilecek bozulma sonucu; hastalik,
sakatlanma, yaralanma, kaza ve ruhsal bozukluklar gibi nedenlerle, giigten diisen
hastalarin viicut organlarini kullanilmalarina engel olan kisithiliklarin ortadan
kaldirilmas1 ya da ekonomik, sosyal, kiiltiirel yonden yasama alistirilmalar1 igin
gerceklestirilen faaliyetlerdir (Altay, 2007: 35). Bireyler sagliklarinda kalici
bozulmalar veya kisithiliklara maruz kaldiklarinda bunlarin yasamlarina etkisini
olabildigince oOnlemeye ya da bu etkileri en az seviyeye diisiirmeye gayret
gostermektedir ve bunu da fiziksel ve manevi agidan kendi baglarina hareket
edebilecek kabiliyete erismelerine yardim edebilecek giiclii bir sekilde yagama tutunup
hayatlarim1  devam ettirmelerini  saglayabilecek rehabilitasyon hizmeti ile

gerceklestirebilirler (Arslantas, 2013: 15).

Rehabilitasyon hizmetleri tibbi rehabilitasyon hizmetleri ve sosyal

rehabilitasyon hizmeti olmak tizere iki baslik altinda incelenmektedir.
2.2.1.3.1.T1bbi Rehabilitasyon Hizmetleri

Kisinin hastalik ve kaza sonrasinda bedensel acidan olusan sakatliklarinin
giderilmesine yardimci olmak i¢in fizik tedavi uygulamasi, isitme cihazi, ortopedik
protez gibi uygulamalarla islevi kaybolan organin giiclendirilmesi ya da kismen
organin islevinin yeniden kazandirilmasima yonelik saglanan hizmetlerdir (Akdur,

2006: 15). Hasta kisinin viicut sistemi ve hastalig: ile ilgili tiim degerlendirmeler
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yapilir ve kisinin fonksiyonel kapasitesinde islev kayiplari giderilmeye ve iist seviyeye

tasinmaya calisilmaktadir (Demirtas, 2013: 170,171).
2.2.1.3.2.Sosyal Rehabilitasyon Hizmetleri

Saglikli olan bir kisinin herhangi bir hastalik ya da kaza gecirmesi nedeniyle
sakatlik veya 0ziir durumunun ortaya ¢ikmasi so6z konusudur. Bu sakatlik ve oziir
durumundan dolayi kisilerin yasama tutunmalari, birisine bagimli olmadan yasamalari
ve aktif olarak kendilerine hayatta yer edinebilmeleri i¢in gerceklestirilen hizmetlerdir
(Kavuncubasi, 2000: 46). Kisinin sadece fiziksel kisitlilik yaratan durumuna degil
psikolojik agidan iyilestirilmesi ve topluma dahil edilebilmesinin saglanmas1 yoniinde
uygulamalar benimsenmelidir. Buradaki amag kisiye uygun ikincil bir kisitlanmaya
neden olmayacak sekilde ila¢ tedavisi uygulamasi, bireyin hayatin1 kolaylastiracak
beceri kazanmasina yardim edilmesi, kisinin yakinlar1 tarafindan destek saglanarak
kisinin kendi basina hayatin1 siirdiirebilmesi i¢in sosyal uyum, erisim ve ek
teknolojiler kullanilarak islevselliklerin artirilmasma ve gelistirilmesine olanak

saglamaktir (Demirtas, 2013: 177).
2.2.1.4.Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Bireylerin daha saglikli bir yasam siirmeleri i¢in saglik durumlarinin
tyilestirilmesine ve kontrol altina alinmasina yonelik sunulan hizmetleri icermektedir.
Bu hizmetler; kisilerde saglik bilinci olusturmak i¢in egitim, hastalik risklerine kars1
korunma ve bu risklerin Onlenmesi, stres kontrolii, kisilerdeki hastaliga neden
olabilecek yasam tarzi ve davranis bicimlerinin degistirilmesi gibi faaliyetleri
icermektedir. Buradaki asil amag kisilerin saglik kalitesinin artirilmasidir (Somunoglu,
2012: 13). Sagligin gelistirilmesine yon veren hizmetler; bireylerin hastalik riskini en
aza indirmeyi, saglik iglevselliginin korunmasini, saglikli bir yasam i¢in gerekli olan
aliskanlik ve davranis degisikliklerini tesvik etmeyi hedeflemektedir. Bu hizmetler
farkli sekillerde gerceklesir. Ornegin dogum &ncesi beslenme programlari ile anne-
cocuk sagligr gelisimi tesvik edilirken 6zel ya da kar amaci giitmeyen spor salonlari
tarafindan sunulan egzersiz ve aerobik dersleri kisilerin yagam sekillerinde farkliliklar
olusturarak sagligin gelismesine yon veren uygulamalardir (Cross ve McWay, 2017:

13). Saghginin gelistirilmesinde; biitiinciil bir saglik anlayisi, saghigir gliclendirme,

49



saghigin siirdiiriilebilirligi ve tiim toplumun esit, hakkaniyetli bir sekilde sagliga
erisiminin saglanmasi ana kriterlerdir. Ayrica yerel ve uluslararasi diizeyde sektorler
arast i birligi sagligin gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir. Sagligin gelistirilmesi
koordineli bir yapi ile saglanmalidir. Bu baglamda merkezi yonetimden destek, biitce,
0zel ve giinliik hedefler i¢in saghigin tesviki ve gelistirilmesini uygulamaya doniik
eylem planlar1 ile desteklenmelidir (Naidoo ve Wills, 2016: 255). Hastaneler
hastaliklarin  Onlenmesi ve tedavisinde oldugu kadar, saghgmn tesviki ve
gelistirilmesine yonelik hizmetlerin sunumunda da 6nemli rol oynarlar. Ciinki
giiniimiizde yasam tarziyla iligkili kronik hastaliklarin yayginliginin artmasi, daha
fazla genisletilmis kapsam ve tedavi egitimi gibi etkinliklerin sistematik olarak
saglanmasinin gerekliligini 6n plana ¢ikarmaktadir. Boylelikle hastalarin hastaliklarini
yonetmelerinde aktif rol almasini saglayacak iletisim stratejileri ya da motivasyon
danismanlig1 verilmesi hedeflenmektedir. Bu noktada hizmet saglayicilarinin degisen
kamu beklentileri dogrultusunda gelisimlerini saglamalari ve hizmet sunucularinin

verilen hizmette kalitenin artirilmasi gerekmektedir (WHO, 2004: 8.9).
2.2.2.Saghk Hizmetleri Piyasasi ve Ozellikleri

Ekonomi bilimi, kit kaynaklarin sinirsiz isteklere nasil tahsis edilecegine dair
kararlara yardimci olmak i¢in ¢esitli araclarin kullanildigi bir tercih arastirmasidir.
Kaynaklar azdir ve tercih yapmak zordur. Kit kaynaklarin tahsis edilmesinde en yaygin
yontem piyasalardir. Piyasa; daha c¢ok istenen mallar i¢in daha az istenen mallarin
degis tokusunun yapildig1 bir organizasyondur (Normand, 1991: 1572). Serbest piyasa
ekonomisinde rekabeti engelleyemeyecek kadar ¢cok sayida alici ve satic1'* yer alirken
herhangi bir miidahale olmadan piyasa fiyati1 kendiliginden olugsmakta piyasaya giris
ve ¢ikista engeller bulunmamaktadir’®. Ayrica piyasadaki bulunan tiim iiriin ve
hizmetler hakkinda alic1 ve saticinin ayni1 bilgiye!® sahip oldugu, piyasadaki mal ve
hizmetlerin niteliklerinin ayn1  oldugul’ varsayilmaktadir. Serbest piyasa
ekonomisinde arz ve talep dengesi i¢in alic1 ve saticinin en degerli olani tercih

etmeleri; kaynaklarin dagitimi, boliislimii ve degisimi i¢in en iyi optimal durumun

14 Bu piyasanin atomisite dzelligini yansitmaktadir.

15 Bu piyasasinin mobilite 6zelligini yansitmaktadir.

18 Bu piyasasinin simetrik bilgi dzelligini yansitmaktadir.

17 Bu piyasasinin homojen mal ve hizmet 6zelligini yansitmaktadir.
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gerceklesecegi seklinde ifade edilmektedir (Dinler, 2013: 12-19). Kitlik sorunu ve
segme ihtiyact saglik hizmetleri i¢inde s6z konusu olmaktadir. Saglik hizmetleri
piyasasi; saglik hizmetinin almip satildigi piyasalardir ve saglik hizmetleri
piyasasinda; bilgi eksikligi, kamu yarari, digsal fayda ve pazar giicii gibi piyasa
aksakliklar1 olusmaktadir (Coban, 2019: 16,17; Normand, 1991: 1572,1573). Nitekim,
saglik sektorli ekonominin pek ¢ok alaniyla cogu bireysel 6zelligi paylassa da saglik
piyasasinda ortaya c¢ikan olagandisi ekonomik ozelliklerin toplanmasi, saglik
piyasasini diger sektdr piyasalarindan ayrilmasina neden olmaktadir. Bu 6zellikler
arasinda; bireylerin hastaliklarinin ortaya ¢ikmasindan tibbi tedavilerin ne kadar iyi
calistigina ve kimin i¢in anlagildigina kadar degisen saglik hizmetlerinin tiim
diizeylerinde belirsizligin bulunmasi; saglik hizmeti saglayicilar1 ve saglik hizmeti
tilkketicileri arasindaki biiylik bilgi farki; bireylere maliyet yiikleyen veya bireylerin
baskalarina fayda saglayan davranislarinin varligi ve devlet katiliminin diglanmasidir.
Bunlarin her biri ekonominin diger alanlarinda da mevcuttur, ancak nadiren saglik
hizmetlerinde oldugu kadar ve asla bu kadar genis bir kombinasyona sahip degildir
(Phelps, 2016: 2). Bu nedenle saglik hizmetleri piyasasinin, serbest piyasa
ekonomisinden dagitim, boliisiim ve degisim konularindan ayrildig diisiiniilmektedir

(Coban, 2019: 16,17; Normand, 1991: 1572,1573).

Saglik hizmetleri piyasasinin 6zelliklerini kendine has piyasa isleyisi i¢erisinde
aciklamak, saglik hizmetleri piyasasinin 6zelliklerini daha kolay anlamamiza yardime1
olacag diisiiniilmektedir. Serbest piyasa ekonomisi; atomisite, homojenlik, simetrik
bilgi ve mobilite 6zelliklerini tagimaktadir. Saglik hizmetleri piyasasinin serbest
piyasa ekonomisinden bu dort temel 6zellik temelinde nasil farklilagtigini belirtmek,
saglik hizmetleri piyasasinin kendine has 6zelliklerinin neler oldugunu da kanitlar
nitelik tagimaktadir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin piyasa Ozellikleri asagida

incelenmeye calisilmaktadir.
2.2.2.1.Atomisite Durumunun Degerlendirilmesi

Saglik hizmetleri piyasasinda, saglik hizmeti arz edenler; eczacilar, doktorlar,
hastaneler veya saglikla ilgili tedarik¢i firmalar iken saglik hizmeti talep edenler;
gelirleri, sigortalart dl¢iisiinde satin almaya razi olduklari belirli bir fiyattan saglik

hizmetini satin almak isteyen hastalar olugturmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasinda
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fiyat olusumu, arz ve talep tarafindan kendiliginden olugsmamaktadir. Saglik hizmetleri

piyasasinda fiyat, arz ve talep edenlerin 6zellikleri su sekilde siralanabilir:

a) Saghk hizmeti talebinin belirsizligi: Bir saglik hizmeti tiiketicisi i¢in temel
sorun, bir hastaligin ortaya c¢ikmasini 6ngoérme ihtimalinin diisiik olmasidir.
Hastaliklarin ¢ogu beklenmeyen bir durumdur ve yapilacak islemler ile tedavi
ihtiyaglar1 belirsizdir (Jovarauskiene ve Bagdonas, 2013: 26). Bireylerin hastalik
durumunun ne zaman ortaya cikacagl kimler tarafindan ve ne Olclide saglik
hizmetinden yararlanilmak istenecedi, dnceden kestirilemez. Ornegin bulasic1 ve
salgin hastaliklarin varlig1 bireylerin daha fazla saglik hizmeti talep etmelerine neden
olmakta iken ekonomik krizin ortaya ¢ikmasi ise saglik hizmet talebini azaltmasina

neden olmaktadir (Saltik, 1995: 38).

b) Saghk hizmeti arz miktarmmin smirhhg:: Saglik kuruluslarinin ve
hekimlerin daha ¢ok belirli bolgelerde yogunlagsmasi ya da bolge niifusunun azligi
nedeniyle gerekli yatak kapasitesini doldurabilecek hastanelerin agilmamasi, arz
miktariin  sinirlandirmaktadir.  Ayrica doktorlarin  ve saglik personellerinin
mesleklerinin geregini yapabilmeleri i¢in bilgi birikimine sahip olmasinin istenmesi,
1sglicii arzin1 azaltmaktadir. Buda saglik piyasasi arz miktarin1 sinirlandiran diger bir

nedendir (Kurtulmus, 1998: 49,51).

¢) Saghk hizmetinin kapsami ve boyutu doktor tarafindan belirlenmesi:
Saglik hizmeti talebinde bulunan hastanin tedavi siiresi, uygulanacak islemlerin neler
olacagi, hastaligin boyutu, ilag dozu ve eger gerekiyorsa hastanede kalma siiresine
sadece hekimler tarafindan karar verilmektedir. Fakat saglik hizmeti talep edenlerin

bu duruma karar vermeleri s6z konusu degildir (Folland vd., 2013: 13).

d) Saghk hizmetleri piyasasinda fiyatlar ile gercek maliyetler arasindaki
iliskinin zayifhig1: Bir mal ya da hizmetin gergek iiretim maliyetleri ile piyasada
olusan fiyat1 arasindaki farka “golge fiyat” denmektedir. Saglik hizmetleri piyasasinda
genelde karsilagilan bir durumdur. Ciinkii insan saghg: degerlidir ve fiyat bicmek
miimkiin degildir. Ornegin dis agris1 olan bir kisinin o an ¢ektigi acty1 6nlemek igin
katlanamayacagi fedakarlik yoktur. Hastaliklarin ortaya ¢ikis sekli belirsiz oldugu gibi

hastaligin maliyetlerinin neler olacag: da belirsizdir. Saglik hizmetini talep edenler,
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doktorun 6nerdigi tedavi i¢in alim giicii dogrultusunda ¢esitli masraflara katlanmak
zorundadir ve fiyatlar lizerinde pazarlik gibi bir durum s6z konusu degildir (Cogiircii,

2015: 17; Kurtulmus, 1998: 51,58).
2.2.2.2.Homojenlik Durumunun Degerlendirilmesi

Saglik hizmetleri, saglik piyasasinda degisimin (alig-verigin) konusunu
olusturmaktadir. Saglik hizmetleri yapisi itibariyle standart ve homojen bir 6zellige
sahip degildir. Piyasada saglik hizmet talebinde bulunanlarin, saglik hizmetine olan
ihtiyaclar1 degiskenlik gosterirken hastalik seyirleri de kisiden kisiye farklilik
gostermektedir. Saglik hizmet arzinda bulunan; doktor ve saglik personellerinin bilgisi
tecriibesi, bunun yaninda saglik kurumlarinda kullanilan teknolojilerin kalitesi ve
niteligi de degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle standart bir hizmet yapisindan s6z
edilememektedir (Kurtulmus, 1998: 46,54). Saglik piyasasinda saglik hizmetlerinin

heterojen bir 6zellige sahip olmasinin yaninda diger 6zellikleri su sekildedir:

a) Saghk hizmetleri ikame edilemez: Saglik piyasasinda belirli bir saglik
hizmetinin bagka herhangi bir saglik hizmeti ile yer degistirmesi ve ayni faydayi

saglamasi miimkiin degildir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2017: 57).

b) Saghk hizmetlerinin ertelenemez: Bireylerin saglik durumlarinda acil,
yogun ve kisiye 1zdirap veren durumlar meydana geldiginde, saglik hizmetine olan
ihtiyaclar ertelenemez ve aninda giderilmeye calisilmak zorunludur. Ciinkii bireyin
sagligin1 tehlikeye diismesine neden olan durumlar bireyi sakatlayabilir, ¢alisma

verimini diisiirebilir, hatta 6liime bile gotiirebilir (Saltik, 1995: 58).

¢) Saghk hizmetinin ciktisinin paraya doniistiiriilemez: Saglik hizmetleri
karsilanan bireyler ve toplumlarin yasam kaliteleri artar, dmiirleri uzar ve iliretme
kapasiteleri artar. Saglik hizmetine harcanan paranin karsilig1 yani ¢iktis1 daha iyi bir
sagliktir bu da parasal bir deger ifade edilemez. Saglik hizmetleri alan bireylerin elde
ettikleri fayda soyut nitelik tasimaktadir. Oysa saglik hizmetinin kolay bir sekilde
maliyetin hesaplanabilmesi i¢in elde edilen faydanin somut olarak ifade edilmesi

gerekmektedir (Ath ve Yiicel, 2018: 50; Saltik, 1995: 58).
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2.2.2.3.Simetrik Bilgi Durumunun Degerlendirilmesi

Saglik hizmetleri piyasasinda taraflar arasinda bilgi eksikligi yani asimetrik
bilgi mevcuttur. Saglik hizmeti talep eden kisiler, hastaliklarinin gerektirdigi saglik
hizmetinin ne oldugu ya da saglik hizmetini hangi kurumdan almalar1 gerektigi
konusunda tam bilgi sahibi degillerdir. Doktorlar, bireyleri saglik durumlar1 ve tedavi
alternatifleri konusunda bilgilendirmektedir. Bireylerin konu hakkinda tam bilgi sahibi
olmamasi nedeniyle doktorun hastanin gereksinimlerini belirlemesi ve karar vermesi
s0z konudur. Hasta ise doktorun bilgisine giivenmek durumunda kalmaktadir. Ayrica
doktorun hastaya yeterli diizeyde bilgi aktaramamasi da asimetrik bilgiye neden

olmaktadir (Guinness ve Wiseman, 2011: 219; Ecevit ve Bilgili, 2008: 204).
2.2.2.4.Mobilite Durumunun Degerlendirilmesi

Ekonomistler ve politika yapicilar rekabet¢i piyasa yapisint isterler. Ciinki
firma ve tedarikgilerin yiiksek fiyatlar1 ve karlar1 karsisinda yeni firmalarin piyasaya
girisiyle saglayicilarin fiyat1 ve kar1 diiser ve bunun sonucunda tiiketici refah1 artar.
Saglik sektoriinde rekabeti kisitlayan bircok uygulama mevcuttur. Saglayicilar i¢in
lisans gereksinimlerini, saglayict reklamciligina iliskin kisitlamalar, saglayicilarin
birbirleriyle rekabet etmesini engelleyen etik davranis standartlari, kaliteyi tesvik
etmek veya maliyetleri diisirmek icin yapilan diizenlemeler, patent korumasi,
hiikiimet miidahaleleri, antitrost eylemler, tekellerin kontrolii gibi (Folland vd., 2013:
15). Ornegin saglik personellerinin mesleki bilgi ve donanmima sahip olmalari
nedeniyle sayilar1 azdir. Saglik piyasasinda saglik hizmeti arz eden kurum ve
personellerin sagladiklar1 hizmet mesleki bilgi gerektirdiginden “zorunlu lisans”
istenmektedir. Saglik personellerinin mesleklerini yapabilmeleri veya saglik
kurumlariin faaliyetini slirdlirmeleri i¢in lisansin zorunlu olmasi, uygun hizmet
verilip verilmediginin kontrolii saglik piyasalarima girisi sinirlayan 6nemli bir
faktordir (Kurtulmus, 1998: 51,52). Piyasaya giriste engellerin varligi saglik
hizmetleri piyasasinda mobilite 6zelliginin saglanamadiginin bir gostergesidir. Saglik
hizmetleri piyasasinda mobilite o6zelliginin ger¢eklesmedigini su 0Ozelliklerde

gostermektedir:
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a) Dissal faydanmin varhgi: Piyasa basarisizliklarindan birisi “digsal fayda” ile
olusan saglik hizmetleridir. Digsal faktorler, piyasada alinip satilan bir malin ya da
hizmetin alicisi ile saticis1 disindaki kisi ve kurumlarin olumlu etkilenisidir. Alic1 ve
satict disinda kalan herkes herhangi bir 6deme yapmaksizin s6z konusu hizmetten
yararlanmaktadir. Digsal faktorlerin saglik hizmetlerindeki drneklerinden biri bulasici
ve salgin hastaliklara kars1 asidir. As1 yaptiran kisi kendini korudugu gibi baskalarina
bulastirma ihtimalini diisiiriir ve tanimadigi kisileri de korumus, fayda saglamis olur

(Senatalar, 2003: 26).

b) Saghk hizmetlerinin bir boliimiinde kamu yararinin mevcut olmasi:
Saglik hizmetinin kiigiik bir pargasi “boliinemeyen hizmet” 6zelligi tagimaktadir.
Bdyle bir hizmetin faydasini fiyat karsiliginda sunmak ve fiyat ddemeyenleri diglamak
imkansizdir. Mesela insan saglifina zarar veren bir batakligin olusturdugu saglik
sorunlar1 batakligin kurutulmasi ile 6nlenebilir ve bu durumda batakligin kurutulmasi
ile meydana gelen fayda kisilere tek tek sunulamaz, herkes ayni1 anda yararlanir. Bu
ylizden “boliinemeyen hizmet” niteligindeki saglik hizmetlerini devletin saglamasi
zorunlu hale gelir, ayn1 sebeple bu hizmetlerin maliyetlerinin kamusal finansmanla
karsilanmasi zorunludur (Senatalar, 2003: 26). Saglik hizmetinin 6deme giiciine
bakilmaksizin esit bir sekilde belirli saglik ihtiyaglart dogrultusunda dagitilmasi saglik
hizmetinin diger pek ¢ok mal ve hizmetten ayrismasina neden olur ve ideal devlet
anlayis1 da bunu gerektirir. Boylece kotii sagliga sahip bir insanin toplum igin

olusturdugu endise de ortadan kalkmis olur (Folland vd., 2013: 16).

¢) Saghk hizmetini arz edenlerin kendi aralarinda monopoller
olusturabilmesi: Saglik kurumlarinin seyrek niifuslu yerlerde hastanelerin yatak
kapasitesine bagli olarak agilmasi ve uzman doktorlarin bu olusan kiigiik piyasaya
girememesi, doktorluk meslegini icra edenlerin piyasada azlig1 saglik hizmetleri arzin
azaltan faktorlerdir. Saglik hizmetleri arzinin kisitlilig1 bireylerin ise kisitli olan bu
saglik hizmetinden yararlanmak durumunda olmasi sonucu saglik hizmeti arzinin
“tabii monopol” olmasina neden olmaktadir. Saglik piyasasi arz yoniinden; ilag
firmalari, saglik kurumlari ve saglik personellerinin kendi aralarinda is birligi yaparak
monopolistik bir yap1 olusturabilmelerine ragmen saglik talebinde bulunanlarin bdyle

bir baski grubu olusturmasi miimkiin degildir. Ayrica meslek kuruluslarinin asgari
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fiyat tespiti, saglik talebinde bulunan bireylerin kendi aralarinda anlagarak dayanigma
yoluyla monopol giiclinii artirma 6zelligi de bulunmaktadir (Kurtulmus, 1998:

46,47,50).

d) Saghk hizmetleri piyasasinda kir amaci giitmeyen kurumlarin da
bulundugu karma bir yapimin s6z konusu olmasi: Saglik hizmetleri piyasasinda
hem kar amaci giiden kurumlar hem de kar amaci giitmeyen kurumlar yer almaktadir.
Saglik hizmeti piyasasinda sadece kar amaci gliden kurumlar yer alsaydi satin alma
giicii diisiik kisiler bu hizmetten yararlanamazdi. Fakat saglik hizmetlerinin kar amaci
giitmeyen kurumlar tarafindan da verilmesi kimsenin maddi alim giiciine bakmadan
saglanmas1 gelir esitsizligini ortadan kaldirmakta ve disiik gelirli kisilerinde bu

hizmetten yararlanmasina olanak saglanmaktadir (Tutar ve Kiling, 2007 :37).
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3. BOLUM
SAGLIK HiZMETLERI TALEBI

Bu bolim ana arastirma konusu olan saglik hizmet talebi {izerine
kurgulanmigtir. Oncelikle saglik hizmeti talebi kavrami ve saglik hizmeti talebi
belirleyicilerine deginilecektir. Ardindan tiiketiciler agisindan saglik hizmet talebi
aciklanarak tiiketici fayda maksimizasyon noktalarindan tiiketicinin bireysel talep
egrilerinin elde edilisi agiklanarak tiiketicinin saglik hizmet talebinin modellemesinde
kullanilacak yap1 anahtarlari; saglik hizmeti ihtiyaci, saglik hizmeti niteligi ve saglik
hizmeti 6deme istegi seklinde aciklanacaktir. En son olarak saglik hizmet talebine

iligkin ¢alismalar, aragtirmanin amaci ve dneminden bahsedilecektir.
3.1.Saghk Hizmet Talebi Kavram

Talep, bir {irlinii satin alma arzusu, yetenegi ve istekliliginin birlesimidir.
Ancak genel olarak talep ile ifade edilen diisiince sadece bir tirline sahip olmak veya
ona sahip olma arzusundan ¢ok daha fazlasidir (Clayton, 2008: 90). Ekonomi
biliminde piyasa mekanizmasinin talep tarafi, bir mal veya hizmete yonelik istegin
ddeme yapma yetenegi ve arzusuyla birlestirilmesinden olusur®® (Phillips, 2005: 23).
Bu acidan “talep” kavrami, belirli bir zaman dilimi i¢inde tiiketici, hane halki, firma
ya da bireylerin piyasanin isleyisi igerisinde, 6deme yapabildigi veya 6demeye istekli
oldugu bir mal veya hizmet miktarin1 ifade eder (Penner, 2004: 12). Bu kavram
bireylerin farkli mal ve hizmetlere ¢esitli fiyatlardan 6deme yapmaya ne kadar istekli
oldugu (Mooney, 2003: 8) konusunda satin alma iligkisini kurarken tiiketicilerin belirli
mallarin tiiketimi lizerinden yaptig1 tercihleri nasil ifade ettigini de yansitir (Wiseman
ve Jan, 2011: 37; Mcpake vd., 2020: 4). Talep ile ¢esitli mallara ve hizmetlere
eklenecek degerlere karar vereceklerin bunlardan fayda saglayacaklar oldugunu
diisiiniiliir. Bu sebeple piyasada en bilgili ve uygun deger yargilarin1 vermek i¢in en
1yi konumda olanlarin onlar oldugu varsayilir (Mooney, 2003: 8). Boylece piyasada
bir Uirlinii talep edenler, ancak benzer talepleri ve satin alma yetenegine sahip olan

digerleriyle rekabet edebilir (Clayton, 2008: 90). Ayrica talebin var olmasi i¢in bir

8Bu tanimlama ayrica insanlarin maddi imkanlarla 6demeye hazir olmasi noktasinda “efektif talep”
kavramini ifade eder. Eger ki 6deme giicii ile desteklenmeyen bir talep sdz konusu olursa “efektif talep”
kavraminin varligindan sz edilemez (Bradshaw, 1972: 72).
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seyin satin alinmasi gerekli kilinmaz.® Burada belirli bir zaman periyodunda 6deme
yapma isteginin var olmasi ve harcamaya hazir olmak 6nem tasir. Bu nedenle talep
edilen miktar, hane halklarinin almak isteyip alabilecekleri miktar1 ifade eder ve bu

talep edilen miktar ile satin alinan miktar ayni olmayabilir (Wiseman ve Jan, 2011:
38).

Saglik hizmetleri ve talep iliskisi diisiiniildiigiinde, insanlar yasam siirecinde
hasta hissettiklerinde doktora ne zaman gideceklerine, ameliyat olup olmayacaklarina,
cocuklarina as1 olup olmayacaklarina ve ne siklikla kontrol yaptiracaklarina
konusunda saglik hizmetlerine yonelik se¢imler yapar ve ¢esitli kararlar verirler. Bu
tiir karar alma stirecleri; arkadaglardan, doktorlardan ve baskalarindan tavsiye almayz,
potansiyel riskleri ve faydalar tartarak diisiinmeyi ve saglik hizmeti satin almak i¢in
kullanilan kaynaklarla finanse edilebilecek diger tiiketim tiirlerinden vazgeg¢meyi de
igerebileceginden karmasik olabilir. Bu se¢imleri tanimlayabilmek, fiyatlar, gelirler ve
saglik durumu gibi belirli faktorlerin etkilerine iliskin tahminler yapmak oldukga
zordur (Jack, 1999: 55; Babalola, 2017: 2). Bu agidan saglik hizmeti talebi, bireyin
algiladigi mevcut saglik seviyesi ile arzu ettigi bazi daha yiiksek saglik seviyesi
arasindaki boslugu doldurma isteginin bir sonucu olarak, bireyin saglik hizmeti almaya
karar vermesidir (Mooney, 2003: 51). Diger bir ifade ile saglik hizmetleri talebi,
insanlarin hasta olmasi ya da hastalik stiphesi ile saglik hizmetine duyduklar1 ihtiyaci
ifade eder (Kisa, 2015: 9). Baska bir acidan ise bu kavram “saglik Orgiitlerinden
istenilenler” seklinde de tanimlanabilir. Bu agidan saglik hizmetine yonelik talep
gercek anlamda bireyin saglik ihtiyaglart ya da saglik hizmeti ihtiyaclarinin bir
boliimiinii igerebilecegi gibi bireyin ihtiyact olmayan tiirlii isteklerinden, alisilagelmis
uygulamalardan ya da bireyin kullanim aligkanliklarindan meydana gelebilmektedir
(Hayran, 2017: 259,260). Saglik alaninda talep, sadece tedarik edebilmek igin talepte
bulunan firmalar veya saticilarin talebinden olusmaz; ya nihai mal olarak saglik gibi
ya da ara mali olarak saglik hizmetleri gibi ihtiya¢ dahilinde olan kullanicilar

tarafindan saglik hizmeti talebinde bulunulabilir (Culyer, 2005: 91). Saghk

¥0Ornegin, belirli bir zamanda bir paket ilag icin 6deme yapma istegim, 5 £ harcamaya hazir olmam
olabilir. ilagc su anda 7 £ 'dan satiliyorsa, ilag igin bir talep olmasina ragmen, hicbir islem
yapilmayacaktir. Bununla birlikte, ilag 5 £ veya daha disiik bir fiyat olarak mevcutsa, bir islem
gerceklesecektir (Wiseman ve Jan, 2011: 38).
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hizmetlerine olan talebin hem tiiketim ve hem de iiretim y&nleri bulunur.?® Tiiketim
yonleri, bireylerin saglikli goriinme ve hissetme algilaridir. Uretim yonii ise beseri
sermayeye yapilan yatirimdir. Ayrica tibbi bakim talebi, hasta demografileri, saglik
sigortasi, saglik hizmetlerinin fiyatlar1 ile tamamlayici ya da ikame nitelikteki mal
veya hizmetlerin fiyatlar1 ve saglik hizmetlerinin regetelendirilmesinde yer alan

saglayicilarin roliinii igerir (Dewar, 2017: 9).

Saglik hizmetleri talebinde yalnizca saglik profesyonellerinin miisterisi olan
hastalar degil saglik hizmeti satin alan ancak hasta olmayanlar, 6zellikle de hastalar
adina temsilci olarak hareket edenler de bulunabilir (Morris vd., 2012: 21). Onemli
olan saglik hizmeti piyasasinin talep olarak satin alabilecek taraf konumunda
bulunabilmektir. Bir hasta saglik hizmetlerini satin almay1 sectiginde talebin bir
pargast olur. Eger ki potansiyel hasta tedavi i¢in gerekli olan saglik kaynagi ya da
saglik hizmetini satin almak ister fakat bunu yapmazsa, piyasaya etkin bir sekilde
katilmayan pargasina dahil olur. Bu durumda fiyat yeterince diiserse, bu ekstra talep
goriinmez ya da gizli talebin olarak ortaya ¢ikacaktir (Getzen, 2012: 23). Burada talep
belirtilmeden once, saglik durumu ile saglik hizmeti arasindaki iligkiyi anlamak
gerekir. Bu da ancak kisinin saglik ve saglik hizmetlerine duydugu ihtiyaca bagl
olarak aciklanabilir (McGuire vd., 2005: 122). Saglik ekonomistleri bu nedenle ihtiyag
ve talep arasinda kurulan iliskide, ayrim yapar. Ihtiyag, saglik hizmetlerinden
yararlanma yetenegi ve kapasitesine baglidir. Talep ise neo-klasiklerin refah
ekonomisine dayanan normatif perspektifte 6deme kabiliyeti ve istekliligi ile
desteklenen tercihlere gore tahsise dayanir. Oysaki ekstra refah¢i yaklasimlar,
alternatif finansman ve dagitim sistemlerinin etkinligini ve hakkaniyetini
degerlendirmede normatif bir standart olarak ihtiya¢ icin merkezi bir role sahiptir
(Hurley, 2000: 70). Bu agidan refah devletinin bir geregi olarak sosyal hizmetler
baglaminda 6deme kabiliyetiyle sinirlandirmadan ihtiyacla basa ¢ikma noktasinda
saglik hizmetlerinin talebi miimkiin olmaktadir (Bradshaw, 1972: 73). Bu sayede

saglik hizmeti ihtiyaci olan ancak d6deme giicii olmayan herkes, saglik hizmetinden

20Ekonomistler, bireylerin saglik hizmeti talebi ve kullanimi kararlarma iliskin segimler yapma
noktasinda; ilk olarak saglik metasinin olusmasinda bireysel tiikketim tercihleri arasinda saglik
hizmetinin degerlendirilmesi bakimdan ortodoks tiiketici teorisini; ikinci olarak ise sagligi stok
degiskeni olarak diisiinerek saglik hizmeti se¢imlerinde zamanlar arasi tiiketim kararlart modelini
kullanmislardir (Jack, 1999: 55,56).
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yararlanabilmektedir. Bunun yani sira saglik hizmeti ihtiyaci yalnizca bireylerin
kendilerini degil tiim toplumu da ilgilendiren bir sorun teskil etmektedir. Bu tarz
durumlarda bireylerin 6deme giiciine bakilmaksizin saglik hizmetinin saglanmasi
gerekmektedir. Bu agidan saglik hizmetleri talebini, “zorunlu talep” kavrami seklinde

degerlendirmek miimkiindiir (Mutlu ve Isik, 2012: 71; Celik, 2013: 182).

Saglik hizmetlerine olan talebin varligi, niteligi ve talep fonksiyonlarini tahmin
etmenin zorluklar1 olmasina ragmen, saglik hizmeti tiiketicilerinin hem kullanim hem
de ihtiya¢ hakkindaki bilgileri analiz edilerek talebi genel bir ¢cergevede tahmin etmek
miimkiin hale gelebilmektedir. Talebi karsilamak i¢in gereken hizmet miktar1 da boyle
bir analiz ile belirlenebilir. Bu analiz i¢in niifusun muhtemel ihtiyag diizeyleri dikkate
almarak saglik hizmetini talep etme ve kullanma durumu hizmete dayali
istatistiklerden veya hane halki anketlerinden elde edilebilir. Taleple ilgili bu tiir
bilgiler ozellikle iilkelerin planlama kararlariyla ilgilidir ve daha fazla saglik
hizmetlerinin ayrintili planlama yapilmasi da gerekebilir. Bunun sebebi; tiiketici saglik
hizmeti talebini sadece tedavi amaci i¢in kullanmamakta, bilgi ve destek i¢in de saglik
talebinde bulunabilir. Ayrica saglik hizmetleri talebi kismen bireylerin isteklerini
gosterdigi gibi kismen de bu istekler bireylerin, akraba, arkadas ve saglik
profesyonellerinin eylemlerinin sonucunu yansitmaktadir (Mills ve Gilson, 1988: 44).
Saglik hizmeti talebi i¢in normatif beyanlarda bulunurken; hastalik insidansi ve
sonuglari, tedavilerin etkinligi ve muhtemel maliyeti, fayda teorisinin altinda yatan
rasyonalite varsayimlarinin hastanin endisesi, ac1 hissiyati veya ehliyetsiz bireylerin
hastalig1 gibi durumlarda pek de gecerli olmayisi, hastanin kendi taleplerine ek olarak
saglik profesyonellerinin goriigleri Ol¢iisiinde gelisen talepler veya saglik hizmeti
talebinde bulunan kisinin saglik hizmeti fiyati i¢in s6z konusu bakimi saglamanin
marjinal maliyetinin hi¢ de dogru bir yansimasi olmadig1 gibi durumlar g6z 6niine
aliabilir (Culyer, 2005: 91). Ozellikle de bireyler saglik hizmeti talebinde bulunurken,
ihtiyaclarma gore faydalarini en yiiksek diizeye yiikseltmeyi hedefler. Bu nedenle
saglik hizmeti talebi ve kullanimi ancak ihtiyaca gore en yiiksek fayda ile
gerceklestiginde en 1yi etkili sonuca ulasabilir (Campbell, Roland ve Buetow, 2000:
1612).
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Saglik hizmetleri talebinin Ozellikleri asagida maddeler halinde kisaca

anlatilmaktadir (Naldoken, Biger ve Tosun, 2018: 134-135);

¢ Saglik hizmeti talebinde bulunan kisi saglik durumu ve hastalandiginda nasil
tekrar sagligina kavusacagi hakkinda tam bilgi sahibi degildir.

% Bireylerin saglik hizmetine yonelik talebi diizensizdir ve Onceden tahmin
etmek giictiir.

«» Saglik hizmetine olan talebin karsilanmamasi, 6liim gibi ciddi sorunlara yol
acabilirken, isgiicii ve gelir kaybina da neden olabilir.

% Saglik hizmeti talebinde bulunan kisilerin ihtiyaglarina uygun olan saglik
hizmeti tercihleri; doktorun profesyonel konumuna ve doktorun hastanin
kosullarina olan bakis agisina gore degiskenlik géstermektedir.

+ Kisi tarafindan “algilanan saglik ihtiyac1” saglik hizmeti talebini belirleyen
onemli faktorlerden biridir. Kisinin kendi saglik durumunu algilama sekli ve
saglik ihtiyacinin var olup olmadig1 yoniindeki hissiyatiyla saglik kurumuna
basvurma ve saglik hizmeti alma kararmi etkiler. Bu sekilde kisiler
algiladiklar1 saglik ihtiyacinin bir kismini saglik profesyonellerinin karari
sonucu saglik hizmeti talebine doniistiirebilirken bir kismini doniistiirmek
istemeyebilirler.

% Saglik hizmeti talebinin olugmasina etki eden faktorler arasinda; yas, cinsiyet,
medeni hal, ikamet yeri, gelir seviyesi, kisisel 6zellikler, sigorta durumu, saglik
hizmetleri ile ilgili yargilar, hizmet kalitesi, firsat ve zaman maliyeti vb.
bulunmaktadir.

% Saglik hizmetleri erisimine yonelik engeller; hastaneye olan uzakligin fazla
olmasi, hastanenin yogun olmasi ve bekleme siiresinin uzun olmasi, kotii
davranig bi¢gimi vb. saglik hizmetleri kullanimin1 ve talebi azaltan unsurlardir.

% Saglik hizmetleri talebi, piyasadaki mal ve hizmetlerin talebine kiyasla
karmagiktir. Bu karmasanin sebepleri; saglik hizmetinin fiyatinin sigorta
kapsaminda degerlendirilmesi, saglik hizmeti ve saglik sonuglar1 arasindaki

baglantinin tespit edilmesinin giic olmasi nedeniyle kisinin kotii secimler

yapabilmesi, kisinin saglik hizmeti maliyetleri ve saglayacaklar1 fayda
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hakkinda bilgi yetersizligi ve bireylerin hastalig1 konusunda alinacak kararda
saglik profesyonellerinin payinin olmasi, seklinde sdylenebilir (Lee, 2009: 96).
«» Saglik hizmetlerinde “arzin talep yaratma” 6zelligi bulunmaktadir. Hastanin
hastalik durumunda hekimin bilgisine glivenmesi ve teshis, uygulanacak
tedavinin ne olacagi, uygulama siireclerinin neler olacagi yoniindeki kararlart
doktora birakmas1 sonucu doktorlar kendilerine talep yaratmis olmaktadirlar
(Morgan, 1987 :58).
3.1.2.Saghk Hizmet Talebi Belirleyicileri

Saglik, piyasada alinip satilamasa da saglikli olma istegi, saglik hizmetlerine
talep yaratmaktadir (Scott, 2016: 30). Saglik piyasasinda saglik hizmeti talebi olan
herkesin ihtiyaglari, algilari, tutumlari, tiiketim aligkanliklari, tercihleri farkliliklar
barmdirir. Ote yandan saglk hizmetine atfedilen deger, saglik hizmetinin tiiri,
ozellikleri, fiyat1 ve erisilebilirligi, saglik hizmetlerinden beklenenler, saglik hizmet
memnuniyeti ve saglik hizmetlerine dair bilgiler kisilerin talep konusunda kararlarini
etkileyebilir (Luigi, Luliana, Alma ve Bilan, 2014: 57). insanlarin saglik hizmeti
talepleri hakkinda bir seyler bilmek, saglik malina ne kadar deger verdiklerine dair
bilgi verebilir ya da saglik hizmeti karsinda olas1 tepkileri ve davraniglar1 tahmin
etmeye yardimci olabilir. Diger bir yandan ise belirli saglik mal ve hizmetinin ne
kadarinin siibvanse edilmesi gerektigi gibi politika kararlarini etkileyebilir (Wiseman

ve Jan, 2011: 38).

Genel olarak, insanlarin saglik hizmetlerini talep etme nedeni, diger mal ve
hizmetlere gore farklidir. Saglik hizmetleri, ekonomistlerin “1y1” dedikleri seyden daha
cok “gerekli bir kotiiliik” olarak kabul edilebilir. Saglik hizmetlerinden yararlanma,
bekleme siiresinden veya ilaclarin s6zde yan etkilerine ve gogumuzun hastaneden uzak
durmay1 tercih etmesine kadar her tiirlii rahatsizlikla iliskilidir. Saglik iizerinde
beklenen etkiler olmasaydi, saglik hizmeti talep etmemeyi ya da kullanmamay1 tercih
ederdik. Bu nedenle, insanlarin saglik hizmeti ihtiyacin1 karsilamak istemesi ancak
sagliktan beklenen iyilesmelerin saglik hizmetleri talebi icin katlanilacak olan
zahmetten daha agir basmasi gerekir (Olsen, 2009: 8). Ekonomistlerin genellikle
alternatif fiyatlardan satin alinan mal ve hizmetlerin sayis1 olarak tanimladiklari talep,

rekabetci bir ekonomiyi yonlendiren mekanizmadir (Rice ve Unruh, 2009: 58). Bu
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acidan saglik piyasasinda talep edilen saglik hizmeti miktar1 bazen, yatan hasta
giinleri, ayakta tedavi ziyaretleri veya receteler gibi kullanilan saglik hizmetlerinin
miktariyla ya da saglik hizmetlerinin toplam harcama maliyeti ile Ol¢iilebilir (Ringel
vd., 2002: 11,12). Saglik hizmetleri, saglig1 gelistirme, dnleyici miidahaleler, teshis
hizmetleri, tedavi, destek hizmetleri ve hafifletmeyi kapsayan ¢ok cesitli {iriin ve
hizmet yelpazesinden olusur. Bu saglik hizmeti yelpazesine yonelik talebi cesitli
faktorler etkilenmekte ve belirlemektedir. Saglik hizmetleri talebi; saglik hizmetinin
fiyat1, gelir, zevk ve tercihler, niifusun biiyiikligii (Morris vd., 2012: 28), saglik
sigortasinin varligi ve kapsami, bakim almak i¢in kullanilan siire, hastaligin siddeti
(Phelps, 2018: 112), yas, cinsiyet, egitim, tiiketici bilgisi, etnik kdken, saglik hizmeti
kalitesi, zaman maliyetleri (Santerre ve Neun, 2013: 135,148), saglik hizmeti fiyatinin
yani sira ilgili mallarin fiyatlar1 ve bulunabilirligi, degisen zevkler ve tercihler,
gelecege iliskin beklentiler (Ringel vd., 2002: 9), saglik hizmeti saglayicilarinin tutum
ve davraniglari, saglik hizmetlerine uzaklik (Olsen, 2009: 46), saglik durumu,
ekonomik durum ve demografik 6zellikler (Henderson, 2012: 157) gibi bircok faktor

tarafindan belirlenir.

Saglik hizmetleri talep fonksiyonu D = f (P, Ps, Pc, I, HS, T) seklinde temel
olarak ifade edilebilir. D saglik hizmetine olan talep miktarini temsil eder, P saglik
hizmeti fiyatidir, Ps ikamelerin fiyatidir, Pc tamamlayicilarin fiyatidir, I gelirdir, HS
saglik durumu ve T zevk ve tercihlerdir. Bu fonksiyon cesitli faktorlerin tibbi bakim
talebini olusturmak i¢in nasil etkilesime girdiginin kisa bir tasviridir. Ekonomi alam
ozellikle ekonomik faktorlerle ilgilenir, bu nedenle odak noktasi fiyatlar ve gelirlerdir
(Rice ve Unruh, 2009: 83). Saglik hizmetlerini belirleyen birden ¢ok faktor

bulunmaktadir. Burada 6nemli olan belirleyicilere deginilmeye calisiimaktadir.
3.1.2.1. Saghk Hizmeti Talebi ve Fiyat

Talep teorisine gore, insanlarin bir mala olan talebi, bu malin ne kadarinin
tiretildigini ve tiiketildigini belirler. Fiyat da kismen tiiketici talebine gore belirlenir.
Bir iiriine olan talep, arzulanan mal veya hizmet miktar ile satisa sunuldugu fiyat
arasindaki iligkiyi ozetler ve bu iliski talep egrisi ile gosterilir (Rice ve Unruh, 2009:
17,58). Ancak talep egrisi, belirli bir zaman ve yerdeki tiiketici talep seviyesini, onu

etkileyen tiim faktorlerle iliskilendiren, talep fonksiyonu olarak adlandirilan daha
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genel bir kavramin sadece bir yoniidiir (Morris vd., 2012: 28). Saglik hizmetleri
talebinde bulunurken bir tiiketicinin 6dedigi fiyat; sigorta, muafiyetler, cepten yapilan
harcamalarin iist limitleri, ek 6demeler, primler dahil olmak iizere mal veya hizmetin
fiyat1 birgok faktore bagli olarak olusur. Bu faktorlerin herhangi birinde meydana
gelecek bir degisiklik, tiiketicinin saglik hizmetleri i¢in cepten ¢ikan maliyetlerini?
etkileyecektir (Ringel vd., 2002: 21). Bu agidan saglik hizmetlerinin fiyat1 ne kadar
yuksek olursa, tiiketicilerin talep ettigi miktarda o kadar kiiciik olur (Zweifel vd., 2009:
83) ve diger tiim kosullarin sabit kaldig1 varsayimi altinda fiyat diismeye devam talep
egrisi asag1 dogru egimlidir. Clinkii ettikge, giderek daha fazla miktari insanlar satin
alacaktir bu talep yasasinin geregidir (Getzen, 2013: 24). Saglik hizmetinin fiyatindaki
degisiklige tiiketicinin verdigi tepkinin Ol¢ilisii ise saglik hizmet talebinin fiyat
esnekligini ifade eder (Bowling, 2014: 107). Talep edilen bir iiriiniin miktar1 fiyata
duyarsizsa talep esnek degildir ve esneklik miktart birden azdir. Bu durum bir
tilketicinin temel ihtiyaci olan iirlinler i¢in gegerlidir. Bunun yani sira tiiketicinin
secimleri gézden ge¢irmek ya da fiyat ve ikameler hakkinda bilingli kararlar vermek
icin zamani, yetenegi veya bilgisi olmadig1r durumlarda da gegerli olmaktadir. Bu
nedenle, ilaglar ve acil hizmetler gibi iirlinler, sigorta kapsamindaki saglik bakim
tirlinleri ve hizmetleri vb. fiyat agisindan nispeten esnek degildir (Penner, 2004: 16).
Bu agidan saglik hizmetlerinin fiyata duyarlilii, diger bazi mal ve hizmetlere kiyasla
oldukca kiigliktiir (Phelps, 2018: 117). Saghk hizmeti talebi genellikle fiyat
esneklikleri O ila -1 arasinda degisen degerlere sahiptir (Dewar, 2017: 28). Yani
tiikketiciler fiyat artigina yanit olarak kullandiklari bakim miktarin1 azaltma konusunda

giiclii degildirler (Liu ve Chollet, 2006: 5).
3.1.2.2. Saghk Hizmeti Talebi ve Gelir

Talep, tiiketicilerin yalnizca almaya istekli oldugu bir malin miktar1 degildir.
Ayn1 zamanda tiiketicinin bunu karsilayabilmesidir. Dolayisiyla, tiiketicinin geliri ile
talebi arasinda bir iligki vardir (Morris vd., 2012: 30). Bu iliskide tiiketicinin belirli bir
fiyattan talep ettigi miktar, gelirine baglidir (Olsen, 2009: 39). Gelir, saglik hizmetleri

21 Cepten 6deme kiginin saglik hizmetleri igin 6demeyi dogrudan yapmasiyla ilgili iken cepten ddeme
maliyeti ise dogrudan ddenecek fiyati temsil eder. Dolayli 6deme ise sosyal saglik sigortast ya da dolayli
olarak vergilendirme vb. yoluyla yapilan 6demeleri ifade eder (Mcpake vd., 2020: 6).
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talebini etkileyen bir diger 6nemli ekonomik degiskendir. Gelirdeki degisikliklerin
talebi nasil etkiledigi, belirli saglik hizmeti tiiriiniin normal ya da diisiik mallar1 temsil
etmesine baglidir. Normal mallar, gelir ve talep degisiklikleri arasinda dogrudan bir
iliski sergilerken, diisiik mallara olan talep gelirdeki degisikliklerle ters bir iliski
gosterir. Hekim hizmetlerinin normal bir durumu temsil ettigi varsayilirsa, gelir
arttiginda hekim hizmetleri talebi artarak talep egrisini saga dogru kaydirirken gelirde
bir azalma oldugunda da tam tersi sola kayma s6z konusu olur. Baz1 arastirmalar dis
cekimlerinin diislik nitelikte bir tirlinii temsil ettigini gostermektedir. Yiiksek gelirli
bireyler dis problemleriyle karsilastiklarinda dislerini ¢ektirmek yerine kuron ve dolgu
gibi pahali islemler i¢in 6deme yaparak dis ¢cekiminden kaginmaktadirlar (Santerre ve
Neun, 2013: 129). Talebin gelir esnekligi, tiiketicinin gelir diizeyindeki bir degisiklige
verdigi yanit1 6lcer (Liu ve Chollet, 2006: 6). Normal mallar i¢in talebin gelir esnekligi
pozitifken diigilk mallar icin talebin gelir esnekligi negatiftir. Gelir esneklikleri,
mallarin ne zaman ihtiyag veya liiks oldugunu tanimlamaya da yardimci olur. Gelir
esnekligi 0 ile +1 arasinda oldugunda mallara “ihtiyaglar” denirken gelir esneklikleri
+ 1'1 agtiginda, mallar “liiks” olarak adlandirilir. Saghk hizmetlerinin tiirlerine gore
gelir esneklikleri tahmini ile ilgili ¢ogu ¢alismada saglik hizmetinin normal bir mal
oldugu fakat saglik hizmeti talebi gelirinin esnek olmadigi ortaya konmustur (Folland
vd., 2013: 185). Yani ¢cogu saglik bakim iiriiniiniin talebi gelirle birlikte artar, ancak
saglik hizmetleri talep miktarmin gelirden daha yavas arttig1 goriilmektedir. Sonug
olarak, saglik hizmeti harcamalari, yiiksek gelirli tiiketiciler arasinda, diisiik gelirli
tiikketicilere gore daha kiiciik bir gelir oranini temsil etmektedir (Lee, 2009: 113).
Boylece daha yiiksek gelir gruplari, genellikle diigiik gelir gruplarindan daha az fiyata
duyarlidir (Feldstein, 2007: 56). Genel olarak, gereklilik olarak kabul edilen iiriinler
saglik hizmetleri gibi gelir esnek degilken buna karsilik, ihtiyari hizmetlere olan talep
bazi1 kozmetik {irlinler veya ameliyatlar gibi oldukca esnek olabilir (Liu ve Chollet,
2006: 6). Ayrica saglik hizmetinin bir gereklilik oldugunu gosteren iilke i¢i sonuglara
ragmen, makro diizeyde saglik hizmetinin aslinda likks bir mal oldugu sonucuna
varilmistir. Bu, sanayilesmis iilkeler ve bu iilkeler ile gelismekte olan iilkeler

arasindaki karsilastirmalar i¢in gecerlidir. Ciinkii iilke ne kadar zenginse, saglik
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hizmetlerine olan talepte o kadar bl'iyl'iktl'ir22 (Dewar, 2017: 27,28). Biri zengin ve
digeri fakir iki iilkenin her birinin vatandaglarina gelire bakilmaksizin {icretsiz saglik
hizmeti sagladig1 varsayilirsa o zaman tilke i¢i gelir esneklikleri sifir olmasa da kiigiik
olabilir. Fakat yine de daha zengin iilke, vatandaglarinin her birine daha fazla miktar,
daha ytiksek teknoloji ve daha iyi kalitede saglik hizmetleri saglayabilir. Bu nedenle,
tilkeler aras1 gelir esneklikleri yiiksek olabilir (Folland vd., 2013: 186).

3.1.2.3.Saghk Hizmeti Talebi ve Saghk Statiisii

Bireyin saglik statiisiiniin kotii ya da iyi olmasi bireyi saglik hizmeti aramaya
ve kullanmaya ydnelten en dnemli sebeptir. Eger kisinin saglik statiisii bozulmugsa
kullanmak istedigi saglik hizmeti miktarin1 artiracaktir. Tiiketici, hastaysa ve tibbi
bakima ihtiya¢c duyarsa, saglik hizmetlerini neredeyse her fiyattan satin alacak
konumdadir. Tiiketicilerin saglik hizmeti satin alma kabiliyeti, nihayetinde
miisterilerin geliri ile sinirlidir, ancak tiiketiciler, ihtiya¢ duyulan tibbi bakimi satin
almak i¢in diger bir¢ok iirline harcama yapma egilimindedir (Babalola, 2017: 1). Daha
hasta insanlar fiyata daha az dikkat eder ve daha saglikli insanlara gore daha az tepki
verirler (Phelps, 2018: 132). Eger mal veya hizmetin kullanilmasi hayatimizi1 devam
ettirebilmek agisindan ¢ok da zorunlu degilse, bu durumda bu mal ve hizmetlerin fiyat
degisikliklerine kars1 daha kolay tepki gdosteririz. Eger bu mal veya hizmetlerin
fiyatlar1 artarsa ya aldigimiz miktar1 azaltiriz ya da tamamen vazgegebiliriz. Bu agidan
bakildiginda ihtiya¢ duyulan saglik hizmetinin siddeti talep esnekligi katsayisini
belirlemede ¢cok onemli olacaktir. Mesela trafik kazasi gegirmis ve hayati tehlikesi olan
bir insan i¢in acil saglik hizmetlerinin esneklik katsayisi neredeyse sifirdir. Clinkii acil
saglik hizmetlerinin maliyeti ne olursa olsun kisi bu hizmeti satin almak isteyecektir.
Ancak bu durumda kutuplarda donmak iizere olan bir kisinin konut ihtiyaci ile trafik
kazas1 6rnegindeki acil saglik hizmeti ihtiyaci arasinda fark yoktur. Gergek su ki
kullandigimiz ve ihtiya¢ duydugumuz ¢cogu saglik hizmetinin ihtiyag¢ derecesi bu kadar

yiiksek degildir. Ihtiyac siddeti diisiik ve ertelenebilir nitelikte olan bazi saglik hizmeti

22 By “dogrudan gelir hipotezi”nin bir sonucudur. Zengin iilkelerin saglhga yatirim yapmak i¢in daha
fazla kaynagi bulunur ve bu saglik esitsizliklerine neden olabilir (Bhattacharya vd., 2014: 62).
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tiirleri icin hesaplanan esneklik katsayisi esnek olarak bulunabilir (Mills ve Gilson,

1988: 119, 120).
3.1.2.4.Saghk Hizmeti Talebi ve Saghk Hizmeti Tiiri

Sunulan saglik hizmeti tiirleri biiytlik 6l¢iide farklidir ve belirli hizmet tiirlerine
yonelik talep ve talep esneklikleri de degiskenlik gosterir. Yatarak tedavi hizmetlerine
olan talep, fiyat degisikliklerine ayakta tedavi hizmetlerine olan talepten farkli yanit
verebilir ya da benzer sekilde, akut ve onleyici bakima yonelik talebin yanit verme
kabiliyetinde de farklilik beklenebilir. Dahasi, saglik hizmetleri laboratuvar
calismalari, muayenehane ziyaretleri, ilaglar, rontgenler ve c¢esitli diger mal ve
hizmetleri igerebilir. Bu heterojenlik, her bir saglik hizmetleri kategorisi i¢in ayri
talebin olabilecegini ve talep esnekliklerinin tahmin edilmesinin oldukca bilgilendirici
olabilecegini gostermektedir (Ringel vd., 2002: 13). Saglik hizmetinin tiirline gore
fiyata duyarliliklar1 da degiskenlik gosterir. Ruh sagligi hizmetleri ve bakim evi
hizmetleri fiyata duyarliyken hastane hizmetleri fiyata diger hizmetlere kiyasla en
diisiik duyarliliga sahiptir (Feldstein, 2007: 56). Spesifik bir tibbi hizmet tiirline olan
talep, muhtemelen diger mallarin fiyatlarina, 6zellikle de diger ilgili tibbi hizmet
tiirlerine ve bulunabilirligine bagh olarak degiskenlik gosterir (Mcpake vd., 2020:
14,15). 1ki veya daha fazla mal birlikte tiiketim amaciyla kullaniliyorsa, bu mallar
birbirini “tamamlayic1” nitelik tasir ve bir malin fiyatindaki artis digerine olan talebi
ters yonde etkileyerek azaltir. Ornegin, kadin hastaliklari ve pediatri servisleri arasinda
tamamlayici bir iliski var olabilir. Oyleyse hasta pediatri hizmetlerinin fiyatindaki artis
ve ylksek maliyet nedeniyle hamileligi erteleyebilir ve dogum hizmetlerine olan
talebini azaltabilir. Sonug¢ olarak dogum hizmetleri i¢in talep egrisi, pediatrik
hizmetlerinin yiiksek fiyatina yanit olarak sola kaymaktadir. Bagka bir durumda ise iki
veya daha fazla malin ayni istekleri karsilamasi durumunda, mallarin “ikame” nitelik
tagimasi s6z konusu olur ve bir mala olan talep artis1, ikame malin fiyatindaki artis ile
dogrudan iliskilidir. Ornegin, doktor hizmetleri ve hastanede ayakta tedavi
hizmetlerinin tiiketimde ikame iliskisi olabilir. Eger ayakta tedavi hizmetlerinin fiyati
artarsa, tiiketici tiikketim aliskanliklarini degistirir ve daha fazla doktor hizmeti satin
almas1 muhtemeldir, ¢iinkii doktora gitme fiyati goreceli olarak daha ucuzdur. Bu

doktor hizmetleri i¢in talep egrisinin saga kaymasina neden olur (Santerre ve Neun,
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2013: 129,130). Baska bir agidan da insanlar saglik hizmeti tiirliyle birlikte alternatif
tedavi yontemlerini de secerek talep olustururlar. Kalp damarlarinin agilmasinda balon
anjiyoplasti, celik stentlerden yararlanma veya bypass greft ameliyat1 ya da normal
dogum veya sezaryen dogum gibi tedavi tercihleriyle kisiler hem saglik hizmetinin
tiird ile ilgili talepte bulunurken hem de doktoruyla birlikte tedavi yontemini se¢mis
olmaktadir (Henderson, 2012: 155). Genelde saglik hizmetlerinin bir ikamesinin
olmadigr ve mutlaka sosyal hizmet niteliginde kabul edilip biitiin vatandaslarin
kullanmas1 gerektigi sOylenir. Bu yiizden her ne kadar saglik hizmetlerinde ¢apraz
esneklik tizerinde durulmasa da aslinda saglik hizmetlerinde ikameler vardir (Mills ve
Gilson, 1988: 122) ve talebin ¢apraz fiyat esnekligi katsayilari ikameler i¢in pozititken
tamamlayicilar i¢in negatiftir. Bu a¢idan huzurevi bakimi ile evde bakim gibi ikame
hizmetler ya da ortodonti hizmetleri ile temel dis bakimi gibi tamamlayic1 hizmetler
niteliginde ele alinan c¢aligmalar vardir (Liu ve Chollet, 2006: 6). Ayrica bireysel
doktorlarin karsilagtigi fiyat duyarliligi, hastaneler ve diger saglayicilara gore ¢ok daha
fazladir ¢iinkii her saglayici diger saglayicilarin olasi bir ikamesidir (Strombom,

Buchmueller ve Feldstein, 2002: 96; Folland vd., 2013: 185).
3.1.2.5.Saghk Hizmeti Talebi ve Finansman

Saglik hizmet talebini yoOnlendiren temel belirsizlik, saglik ve hastaligin
rastgele dogasindan kaynaklanmaktadir. Hastalanan bir tiiketicinin rasyonel tepkisi
uygun tibbi bakimla hastaliga ¢are aramak i¢in finansal bir risk olusturur. Riske kars1
tutumumuz, onu nasil yonettigimizi belirlemede ¢ok onemlidir. Saglik sigortasi, ortaya
¢ikan bu riske kars1 koruma saglar (Folland vd., 2013: 13; Meyer, 2016: 2). Sigorta,
insanlara verilen saglik hizmeti fiyatim1 degistirdigi icin, insanlarin farkli sigorta
kapsamina tepkileri, farkli fiyatlarin bir temsilcisi olarak kullanilir, ¢iinkii ekonomik
teori; fiyat ya da sigorta agisindan esnekliklerin es deger oldugunu gostermektedir
(Phelps, 2018: 138; Dewar, 2017: 26). Tiketicilerin sigortadaki degisikliklerine
verdigi tepkiler dnemlidir, ¢linkii sigorta kapsami son 30 ila 40 yil iginde 6nemli
o6l¢iide artmistir ve bunda sosyal sigortadaki olast degisiklikleri diistinmek gereklidir.
Sigortanin etkisi, fiyat etkisinden farkli bir yapiya sahipken fiyat esneklikleri
konusunda i¢ i¢e gecmis bir konumdadir. Eger ki tliketici sigortanin belli bir yiizdesini

6dedigi bir polige oldugu varsayilirsa, tiiketicinin 6dedigi net fiyat, piyasa fiyatinin
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basit ylizdesi olacaktir ve tiiketicinin cepten 6dedigi net fiyatin esnekligi ile piyasa
fiyat esnekligi ayni olacaktir. Tabi ki saglik sigorta planlarinin hesap edilmesi bu kadar
basit degildir. Cogu sigorta planinda tek basina poligenin belirli bir yilizdesini
O6demenin yan1 sira muafiyetler, indirimler, iist limitler gibi seyler yer alir. Bu sebeple
uygulamada poligenin belli yiizdesini 6demek seklinde ortaya ¢ikan fiyat esneklikleri

ile piyasa fiyat esneklikleri farkli olacag: diisiintiliir (Folland vd., 2013 :187).

Sigorta, kapsanan mal ve hizmetlerin fiyatin1 diisiirerek talebi degistirir. Bu
sebeple sigorta fiyat1 saglik hizmet talebinde etkilidir. Sigorta fiyatinin olusumu ise;
tiiketicinin 6dedigi cepten fiyat, sigortacinin 6dedigi fiyat ve saglayicinin talep ettigi
fiyata gore sekillenmektedir. Saglik hizmetleri talebinde saglik sigortast yaygindir ve
sigorta maliyetlerinin yiikii bireyler tarafindan dogrudan ya da dolayli sekillerde
finansman ile gergeklesir tabi ki bunda sigorta planlar1 tasarlamak icin, kamunun
hizmetlere verdigi degeri anlamakta gerekir. Genelde yaygin olarak kullanilan dolayl
O0demeler, saglik sigortast primleri, vergiler, ticret indirimleri veya diger iirtinler igin
daha ytiksek fiyatlar1 icerir ve halkin degerlendirmeleri 6nemlidir; dogrudan yapilan
O0demeler icin ise tiiketicilerin sadece gelir tahminlerini anlamak yeterli olabilir.
Genelde saglik hizmeti, kamu veya 6zel sigorta yardimi ile dolayli olarak satin alindig1
icin, mal ve hizmetlerin degerlerini maliyetleri ile kiyaslamak zordur (Lee, 2009:
95,96,100,105). Hastalar, saglik sigortasi ile saglik hizmetinin cepten maliyetleri
diisiirdiigii icin daha fazla saglik hizmeti talep ederler (Wong vd., 2010: 24; Sloan ve
Hsieh, 2016: 11). Boylece sigortaya sahip olanlar daha fazla hizmet talep eder, daha
fazla uzman goriir ve sigortast olmayanlara gore daha yiiksek tibbi maliyetlere
katlanirlar. Bunun yani sira sigorta sayesinde ek hizmetlerin coguna diger hastalar ve
hekimler igin katlanilan tam maliyetlerden daha az 6derler. Bu sebeple insanlar kiigiik
tibbi harcamalardan ¢ok biiyiik, beklenmedik tibbi harcamalar i¢in sigorta satin alma
olasiliklar1 daha yiiksektir (Feldstein, 2007: 63,64). Ozellikle de saglik sigortasi alma
karari; su anki saglik seviyesini, sagliktaki olasi soklar1 ve ge¢misteki saglik hizmeti
kullanimin1 belirler (Bolhaar, Lindeboom ve Klaauw, 2012: 670). Bireyler sigorta
planlarini kendileri i¢in en avantajli olana gore segerler. Sigorta se¢cimi comert olanlar,
daha diisiik cepten maliyetlerle karsilasirlar ve ilk etapta ameliyat talep etme

olasiliklar1 ¢ok daha yiiksektir. Ote yandan tipik niifustan daha hasta olan bu kisilerin
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saglik hizmetlerine olan talepleri daha yiiksektir (Bhattacharya vd., 2014: 10). Ayrica
sigortanin etkisi gelir etkisine benzerdir ve saglik hizmetinin bedeli sigortaci
tarafindan 6dendigi i¢in, dogal olarak tiiketicilerin talep ettigi sigorta kapsamindaki
hizmetlere olan talebini de artirmaktadir (Penner, 2004: 13). Saglik sigortasi kapsami
arttiginda, talep edilen tibbi bakim miktar1 artarken, talebin fiyat esnekligi ise daha
esnek olmayan bir hal alir (Santerre ve Neun, 2013: 148; Henderson, 2012: 161).
Ayrica bireylerin saglik hizmetlerine fiyatlarina kars1 daha az duyarli olmasi; daha
fazla saglik hizmeti kullanimi1 ve dolayisiyla da saglik harcamalariin artmasinda bir

role sahiptir (Mills ve Gilson, 1988: 123).
3.1.2.6.Saghk Hizmeti Talebi ve Tedarik¢inin Rolii

Tiiketiciler genellikle saglik sistemi ve saglik hizmetleri hakkinda vermeleri
gereken kararlar konusunda rasyonel olarak cahildir. Segeneklere asina degildirler,
secenekleri kiyaslamak icin ihtiya¢ duyduklari bilgi ve beceriden yoksun olmakla
beraber saglayacagi faydalarini bilinmiyorlardir ve iyi bir karar vermek i¢in zamanlari
yoktur ¢ilinkii beceri ve bilgi edinmenin maliyeti yiliksektir. Bu sebeple bilgili ve
tilketicilerin cikarlarimi gelistirecek tavsiyeler sunabilen bir temsilci ararlar. Tibbi
sorunlart olan ¢ogu insan, temsilcisi olarak bir doktor seger (Lee, 2009: 102,103).
Doktorlar hem tibbi hizmet saglayicilart hem de hastalarinin danismanlari ya da
temsilcileri olarak statiileri aracilifiyla talebi etkilemektedir. Hekimler ayn1 zamanda
temsilci olarak da hizmet ettikleri icin, kendi hizmetlerine talep yaratmaktadirlar
(McGuire vd., 2005: 126). Saglik sorununu teshis etmek genellikle saglayici ve hasta
arasinda bir bilgi alma ve verme siirecini gerektirir. Hangi testlerin yapilacagi, hastanin
semptomlarin agiklamasma baghdir. Hastalarin semptomlarint nasil agikladiklari,
bakim saglayicilariyla ne kadar iyi iletisim kurabildiklerine ve dolayisiyla bakim
saglayicilarinin  semptomlarini yorumlamalarina ne kadar yardimci olduklarina
baghdir. Ayrica test sonuglarmin neyi gosterebilecegi ve bu sonuglarin nasil
yorumlanacagi konusundaki etkilesimleri i¢in de gecerlidir. Bu bakim ihtiyaclarinin
teshisinde 6nemli kalirken, bakim seyrinin hem saglayici hem de hasta lizerinde etkili
olmasi i¢in tani ile ilgili dnceki degisimleri ve iletisimleri 1s1g81nda etkilerini izlemeli
ve yorumlamalidir. Bu kurulan iligkiler ve refah hali degisimde ne kadar basarili

olurlarsa, hastanin sagligmi iyilestirmede o kadar basarili olacaklardir (Davis ve
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McMaster, 2017: 82,83). Tedarikgiler, tiiketicilerin saglik hizmetine ilk basta
diisiindiigiinden daha iyi ve hatta daha c¢ok ihtiya¢ duyulduguna ikna ettiginde saglik
hizmetine olan talep degisecektir. Burada, hastalarin daha fazla saglik hizmeti
kullanmasin1 6neren doktorlar tarafindan talep tesvik edilmektedir (Olsen, 2009:
140,141). Hastalara doktorlari tarafindan verilen tavsiyeler genellikle tibbi bakimlarini
belirleyen ana faktordiir. Hekimler genellikle onerilen tedavinin saglayicisidir.
Ayrica, hekimler hastalarin bu hizmetler i¢in tesvik edilmis talep yaratmak tizere tibbi
hizmetlere olan talebini manipiile edebilecek durumdadirlar. Bunu yapmak ig¢in
motivasyonlari, kendi ¢ikarlarini tesvik etmek veya hastalarinin refahini arttirmak
olabilir. Bunu konsiiltasyonlar ve yonlendirmeler seklinde hastalara verilen hizmet
sayisindaki artis veya servis karmasindaki bir degisiklik yoluyla ortaya ¢ikarabilirler.
Bu sekilde arzin talep yaratmast tipik olarak iki ana endiseyi giindeme getirmektedir.
Birincisi, saglik harcamalarini artirabilir ve hiikiimet biitgeleri tizerinde baski
olusturabilir. Tkincisi, verimlilik acisindan etkileri olabilir, ¢iinkii bir iilkenin saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarinin paymi dengeleyici faydasini ¢ok az veya hig
olmadan artirabilir (Bickerdyke vd., 2002: 1). Ayrica saglayicilarin rolii fiyat esnekligi
tahminini  karmasiklastirabilir. ~ Tedarikciler  olarak, saglayicilar, maliyet
paylasimindaki bir degisikligin tetikledigi talepteki degisikliklere, uygulama
modellerini degistirerek, saglanan bakimi kontrol ederek yanit verebilirler. Saglayici
davranigini®® yeterince kontrol edememek, toplamda kabaca dogru olsa da farkli bakim
ortamlarindaki fiyat degisikliklerine tiiketici tepkileri hakkinda ¢ok az fikir verebilen
esneklik tahminleri tiretebilir (Liu ve Chollet, 2006: 37,38).

3.1.2.7. Saghk Hizmeti Talebi ve Zaman

Uygun saglik hizmetinin bulunabilmesi ya da varlig1 agisindan zaman saglik
hizmet talebini etkiler. Uzun bir zaman diliminde saglik hizmetinin bulunabilmesi ya
da ikame ve tamamlayicilarinin var olmasi agisindan bu hizmetin alinmasi kolaylagir

ve saglik hizmeti talep esneklikleri daha esnek bir hal alir. Tam tersi kisa bir zamanda

3 Her doktorun tibbi etik, kurumsal ve diizenleyici gergeve kapsaminda teshis, tan1 ve tercih ettigi tedavi
yontemi ile ilgili yaklasimlar1 farklidir. Doktorun davraniglari; gelir, bos zaman, mesleki itibar, mesleki
ilgi alanlari, is ytiki, hasta refahi, bagkalarina yardim etme arzusu, kontrol bilgisi, hasta karar verme
slirecine tercih edilen katilim diizeyi gibi faktorler tarafindan sekillenmektedir (Bickerdyke vd., 2002:
29). Ayrica doktor davranigini belirleyen faktorlerle ilgili Bickerdyke ve digerleri (2002) s.28 sekil 4.1.
incelenebilir.
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ani bir sekilde ortaya ¢ikan bir talepte ise esneklikler bir hayli azdir (Rice ve Unruh,
2009: 22). Baska bir acidan ise saglik hizmetlerine erisim i¢in seyahat ve bekleme
zamanlar1 saglik hizmet talebini etkiler (Feldstein, 2007: 56). Bu a¢idan kisisel saglik
hizmetleri talebinde, harcanan zaman cesitli bicimlerde olabilir ve kisiler saglik
hizmetini alabilmek i¢in sadece saglik hizmeti fiyati icin degil bunun yani sira
kaybedilen zaman i¢inde gesitli bedeller ile karsilasirlar. Bunlarin en basinda seyahat
siiresi, doktorun ofisinde bekleme siiresi, ziyaret sirasinda gegirilen siire ve ziyaret
takibi icin harcanan zaman, regete edilen ilaclarin satin alinmasinda gecen
zamanlardir. Ayrica kisinin harcadigi benzin, gegis iicretleri ya da ebeveynin esi veya
bakicisinin hastaya eslik etmesi gibi durumlar, bir doktor ziyaretinin tam fiyatina
kayda deger bir miktar ekleyebilir (Sloan ve Hsieh, 2012: 95,96). Boylece, bu saglik
hizmetlerinin fiyat1 yan sira kiginin cebinden 6dedigi ek bedeller zaman maliyetlerini
olusturur ve tibbi hizmetlerine yonelik talep edilen miktar1 da etkileyebilir. Zaman
maliyetleri ayrica kisilerin saglik hizmetini alabilmek i¢in vazgectikleri firsat
maliyetlerini de igerir. Bir bireyin zamaninin firsat maliyeti, kiginin tibbi hizmet
alirken vazgectigi faaliyetlerin parasal degerini temsil eder (Santerre ve Neun, 2013:
131). Dogal olarak, emekliler diisiik bekleme maliyetlerine sahipken, ¢calisan annelerin
bekleme maliyetleri oldukga yiiksektir. Dolayisiyla zaman maliyetleri arttik¢a saglik
hizmetine olan talep azalir (Feldestein, 2007: 56).

3.1.2.8. Saghk Hizmet Talebi ve Demografik Faktorler

Hem bireysel hem de niifus demografileri tibbi bakim talebinin bazi

belirleyicileridir. Onemli olan baz1 demografik faktorler su sekilde siralanabilir:

Birey sayisi; gerek hane halki birey sayisi1 gerek iilke niifusu artig1 saglik
hizmet talebini artirabilir. Diger yandan daha fazla bekar ebeveyn, isgiiciinde daha
fazla kadmin yer almasi, sonraki evlilikler, aile basina daha az ¢cocuk ve daha fazla
hareketlilik, dogrudan ailelerin saglik hizmeti talebi icin daha az talebe ve tibbi

saglayicilara daha fazla giivenmeye dontisebilir (Henderson, 2012: 158).

Cinsiyet; erkeklerin ve kadinlarin biyolojik ve davranigsal yapilarinda
farkliliklar vardir. Bu nedenle bir¢ok yaygin hastaligin vuku bulmasi, epidemiyolojisi,

patofizyolojisi ve saglik hizmetlerine yaklasimi bu farkliliklardan etkilenir (Regit-
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Zakrosek, 2012: 596). Dolayisiyla cinsiyete gore saglik hizmet taleplerinde farkliliklar
olsa da (Folland vd., 2013: 190) genelde kadinlarin saglik hizmet talebi erkeklere gore
daha fazla oldugu diisiiniiliir. Kadinlar dogum ve benzeri nedenlerle daha sik hastaneye
kaldirilmaktayken, nitekim erkekler hastaneye kaldirildiklarinda ise ylizde 50 daha
uzun siire hastanede kalmaktadirlar (Henderson, 2012: 159). Buna ek olarak
kadinlarda kalp rahatsizliklari, osteoporoz, immiinolojik hastaliklar, depresyon ve
alzheimer gibi bazi1 hastaliklar erkeklerden daha yaygindir, buna ragmen erkeklere

gore kadinlarin ortalama yasam siiresi daha uzundur (Regit-Zakrosek, 2012: 598).

Medeni durum; bireylerin evli veya bekar olmasi oncelikle evde saglik
tiretimi yoluyla saglik hizmeti talebini etkileyecektir. Evli bir kisi, evde kendisine
bakabilecek esinin bulunmasi nedeniyle, 6zellikle hastane bakimi olmak {izere daha az

tibbi bakim talep edecektir (Santerre ve Neun, 2013: 135).

Yas; insanlar yaslar1 ya da baska bir deyisle sagliktaki yipranma oranlarinin
artmas ile daha fazla tibbi bakim talep edebilirler (Phelps: 2018: 122). Ozellikle geng
yetigkinlere gbre orta yas ve sonrasinda kisisel saglik hizmetlerinin talebi ve tiiketimi

¢ok daha yiiksektir (Sloan ve Hsieh, 2016:2).

Egitim; insanlarin egitim diizeylerinin tibbi bakim talebi tizerindeki etkisini
tahmin etmek zordur. Bir yandan, ek egitimle bireyler tibbi bakimin saglik tizerindeki
potansiyel etkisini daha iyi anlayabilir ve bu sayede sagliktaki yipranma oranini
yavaslatmak igin saglik hizmeti almaya daha istekli olabilir. Ote yandan, yiiksek
egitim seviyesine sahip bir birey, saglikta yipranma oranini yavaslatmak icin evde
iiretilen saglik hizmetlerini daha verimli kullanabilir ve daha az tibbi bakim hizmeti
talep edebilir. Boylelikle saglik iiretimine katki saglayan ve saglik talebini artiran
bireylerin sagligin degerini anlama, hastaligin erken uyari belirtilerini fark etme
olasiliklar1 daha yiiksek olabilir. Buna bagl olarak daha az maliyetle tedavi sansi
yuksek olabilirken nitekim ek egitim seviyesi ile akut bakim talebi arasinda ters bir

iligski oldugu sdylenebilir (Santerre ve Neun, 2013: 135).
3.1.2.9.Saghk Hizmeti Talebi ve Diger Faktorler

Saglik hizmetlerine yonelik olarak yapilan harcamalarin saglik hizmetleri talep

tarafin1 yaslanan niifus, yasam tarzi hastaliklar1 artisi, hastanin beklentilerinin artmasi
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ve saglik hizmeti tliketicileri arasinda deger bilingsizliginin olmasi seklinde dort temel
etmen artirmaktadir. Nitekim, 2040 yilina kadar kiiresel niifusun %30 unu olusturacak
dogal olarak yaslanan bir niifusun varligi ve sagliksiz yasam tarzlarinin kronik ve
Onlenebilir hastaliklara yol agmasi ile olusan ve artan bir hastalik yiikii s6z konusudur.
Boyle bir durumda saglik hizmetlerinde kapasite artiglari olusur ve performans
seffafliginin olmamasi ya da iyilestirilmis sag kalim oranlarinin fazla olmasiyla da
daha uzun siireli tedaviye ihtiya¢ duyulmasina neden olarak saglik hizmetleri talebini
artis yoniinde tetikleyecektir. Bunun yaninda fiyat sinyallerinin ve tesviklerin
eksikliginden kaynaklanan deger bilincinin zayiflig1 ve temel ihtiyaclarin karsilamasi
sonucu ile daha yiiksek hasta beklentilerine sahip olan insanlar saglik hizmet talebini

artiracaklardir (World Economic Form (WEF), 2013: 6).

Kentsel veya kirsal alanlarda yasayan kisilerin saglik hizmeti talebi veya
kullaniminda farkliliklar bulmaktadir. Kirsal kesimde yasayanlar daha az saglik
hizmet talebinde bulunuyor ise sebebin yalnizca yoksulluk kaynakli oldugu
diisiiniilmemelidir. Bu talep azligi; kiiltiirel olarak farkliliklar, kisinin yasam algisi,
zevkleri, saglik durumu ya da bolgedeki kirsal alan hakimiyetinin bir sonucu oldugu
diisiiniilebilir. Baska bir argiimana gore ise saglik hizmet talep azlig1 kirsal kiiltiirden
veya zevklerden ziyade kirsal alanlarda saglik hizmeti almak i¢in gerekenden daha
uzun seyahat mesafelerinin varligi ve seyahat masraflarinin oldugu yoniindedir
(Folland vd., 2013: 190). Oysaki klinikler ve hizmetler mevcut oldugunda bile, hem
tibbi hizmetleri tiikketmenin 6nemli manevi maliyetleri hem de kalitesizligi nedeniyle

talep ve kullanim oranlar1 diisiik olabilir (Jack, 1999: 56).

Gilinlimiizde diinya niifusunun neredeyse yarisi artik kirsal yerlesimler yerine
kentsel yerlesimlerde yastyor. Ciinkii sehirler, daha iyi istihdam, egitim, kiiltiir ve
saglik hizmetleri sunar. Her ne kadar sehirlesme saglik hizmetlerine kolay erisim
imkani saglasa da standartlarin altinda barinma, kalabalik, hava kirliligi, yetersiz veya
kirli igme suyu, yetersiz sanitasyon ve kati atik bertaraf hizmetleri, vektor kaynakl
hastaliklar, endiistriyel atik, artan motorlu arag trafigi, yoksulluk ve issizlikle iliskili
stres gibi faktorlerle kentsel saglik risklerini artirarak beraberinde getirmektedir
(Moore, Gould ve Keary, 2002: 269). Dolayisiyla kentsel yerlesimlerde saglik hizmet
talebi de artmaktadir (Kurtulmus, 1998: 170).
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Zevk ve tercihler; medeni durum, egitim, yasam tarzi ve bireylerin saglikli
yasama nasil deger verdikleri yoniinde kisisel ozelliklerle ilgilidir. Bu kisilerin belirli
tibbi hizmet tiirlerini daha fazla veya az tercih etmesine neden olabilir. Sayet bir kisinin
asirt miktarda alkol veya sigara kullanimi yasam tarzi degiskeni olarak saglik
durumunu ve dolayisiyla talep edilen saglik hizmeti miktarim etkileyebilir. Oyleyse
bu kisinin tercihi daha fazla saglik hizmeti tiiketerek sigaranin sagliga zararh etkisini
telafi etmek olabilir ve bu da tibbi bakim i¢in artan bir talebe doniisiir (Santerre ve
Neun, 2013: 136). Ozellikle talebin olusmasinda hastalarin tedavi alternatiflerine
harcayacak parasi ve bunlari tercih sirasina gore siralama yetenegi olmasi gerekir. Aksi
halde, hastalar tibbi kaynak tahsisi oyununda sadece birer piyondur (Henderson, 2012:
155). Eger ki zevk ve tercihler iyinin lehine degisirse, talep artar veya bunun tersi de
gecerli olabilir. Ornegin, hastane temelli fizyoterapi hizmetleri ve toplum fizyoterapi
hizmetleri olmak tizere iki tiir tedavi varsa ve tercihler toplum tedavisine dogru
kayarsa, toplum tedavisine olan talep artacak ve hastanede tedaviye olan talep
azalacaktir (Scott, 2016: 16).

Gelecekteki gelir, servet ve fiyat beklentileri; tiikketici davranisini belirlemede
onemlidir. Tiiketiciler yakin gelecekte gelirlerinin artmasini beklerlerse, simdi daha
fazla harcama yapmak isteyebilirler ve boylece talebi artirabilirler. Aksine gelecekteki
gelir ve servetin diisecegi beklentisi ise talebi azaltacaktir (Scott, 2016: 16). Ancak
talep ile yalmizca tiiketicilerin tercihleri; fiyat ve gelir degisikliklerine tepkilerini
tahmin etmemize izin verecek kadar istikrarliysa fiyat ve gelir degisiklikleri, tiiketim
kararlarinin 6nemli ve yararli talep belirleyicilerinden biri olabilir. Mesela reklam
kampanyalar tiiketicilerin aspirin hakkindaki fikirlerini kolaylikla degistirebiliyorsa,
gelirler ve fiyatlar hakkindaki verileri izlemek pek de ise yaramayacaktir. Bu durumda
onemli olan asil sey fiyattaki degisiklikler degil, tutumdaki degisiklikler olacaktir. Bu
acidan tiiketicilerin ¢esitli tirlinlerin sagliga etkileri ile ilgili inanglari, agik bir sekilde
talep tartigmalarinin merkezinde yer almasina neden olur. Pek az insan kendi iyiligi
i¢in aspirin ister ve aspirin talebi, tiiketicilerin sagliklari tizerindeki etkileri hakkindaki
beklentilerine bagli olarak olusur. Bu beklentilerin iki boyutu vardir. Ilk boyut,
tiketicilerin kendi sagliklar1 hakkindaki inanglarma baglhidir. Bireyler saglikli

olduklarina inanirlarsa, sagliklarini iyilestirmek i¢in mal ve hizmet satin alma
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olasiliklar1 ve talepleri diisiik olacaktir. Diger boyut ise bir iirlinlin sagligi ne kadar
tyilestirecegine iliskin algiya baglidir. Basim agriyor ama aspirinin bas agrisini
gecirmeyecegi algisina sahipsem, aspirini satin almak ve talep etmek istemem.
Boylelikle mal ve hizmetlerin saglig1 iyilestirme kapasitesine iliskin saglik durumu

algis1 ve inanglar talebi etkilemektedir (Lee, 2009: 99,100).
3.2.Tiiketiciler ve Saghk Hizmeti Talebi

Saglik hizmetleri talep analizinin degerlendirilmesi, mikroekonomi temelli
tiikketici teorisine dayanmaktadir. Tiketici teorisi, rasyonel bireylerin simirh
kaynaklarla kars1 karstya kaldiklarinda tiiketim tercihlerini nasil yaptiklarini inceler
(Wiseman ve Jan, 2011:54; Folland vd., 2013: 28). Genel ekonomik yaklagim,
tilkketiciyi rasyonel kararlar vererek faydasin1i maksimize eden tiiketici egemen olarak
belirler ve talebi, biitce degerlendirmelerinin somut rolilyle sinirlandirilan 6deme
istekliligi ile iliskilendirir (McGuire vd., 2012: 121). Burada tiiketici talebi modeli ise
fayda islevi ile baglayarak talep kavraminin temelini olusturur (Phelps, 2018: 83).
Ekonominin ¢ogu yerinde bireyler hangi mal ve hizmetleri tiiketmek istedikleri
konusunda se¢im yaparlar ve bu talepleri piyasada ifade ederler. Hangi iirlinleri
sevdikleri, ne kadar sevdikleri ve neyin mevcut oldugu ve hangi fiyattan satilacagi
konusundaki bilgileriyle secimler yaparlar. Talep teorisi, insanlarin nasil se¢im
yaptiklarim1 ve seg¢imlerinin degisen kosullar ile nasil degisebilecegini anlamaya
caligmakla ilgilidir (Mcpake vd., 2020: 13). Talep kavrami temelini fayda
kavramindan alir (Bowling, 2014: 107) ve fayda tiiketicilerin ihtiyaclarini tatmin
etmenin bir dlgiistidiir (Dutta, 2006: 16). Tiiketiciler, gelir kisitlamalarina tabi olarak
kendi faydasin1 maksimize eden mal sepetini tercih ederek tiiketici dengesine ulasmay1

hedeflemektedir (Wiseman ve Jan,2011: 54).

Tiiketici dengeye ulagsma ve faydasint maksimum yapma ¢abasi i¢inde rasyonel
olarak ii¢c asamada tercih ve kararlarda bulunmaktadir. Ilk asamada, tiiketici kendi
faydasin1 maksimize eden en iyi hangi mal ve hizmet sepetini nasil tercih edecegini
aragtirir. Bu kayitsizhik ve fayda egrileri ile agiklanmaya calisilmaktadir. Ikinci
asamada, tiiketici elindeki sinirl kaynaklar ile hangi segenekleri 6deyebilecegini ya da
karsilayabilecegini belirlemelidir. Bu biit¢e kisit1 ve dogrusu ile agiklanmaya caligilir

(Folland vd., 2013: 23). Ugiincii ve son asamada ise tiiketicinin kit olan para gelirini
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iki mal arasinda nasil tahsis edecegine dair karar1 yani tercihleri harcama giiciiyle
eslestirme girisimidir ve bu siiregte maksimum tatmin elde etme calisilarak
(Henderson, 2012: 96) tiiketici denge kosuluna ulagsmaktadir ve bu nokta da kayitsizlik
egrisi biitge dogrusuna teget olmaktadir (Celik, 2013: 118). Bu dengeye ulasma
cabasinda kayitsizlik egrileri ve biitge cizgileri ile optimizasyonun mekanigini
kesfedilmeye (Getzen, 2012: 37) ve asagida Sekil 3.1 yardimu ile tiiketici denge kosulu

aciklanmaya caligilmaktadir;

Diger Mal ve Hizmet
Miktari (YY)

R/Py

A

Y

: Saglik Hizmeti
) X, R/Px Miktari (X)

Sekil 3.1. Tiiketici Denge Analizi
Kaynak: Celik, 2013: 117

Sekil 3.1°de grafiksel olarak gosterilen U1, U2, U3 kayitsizlik egrileri tiiketici
tercihlerini ve tiiketicinin ne almaya istekli oldugunu ifade eder (Henderson, 2012:
96). Her bir kayitsizlik egrisi lizerinde, ayn1 fayda seviyesini yaratan saglik hizmeti
miktar1 (X) ve diger mal ve hizmet miktar1 (Y) tiim kombinasyonlar kiimesi yer alir.
Tiiketici miimkiin olan en yliksek kayitsizlik egrisine ulagsmaya calisir ¢iinkii fayda o
zaman daha yiiksektir (Phelps, 2018: 83). U2 kayitsizlik egrisi Ul’den ve U3
kayitsizlik egrisi de U2’den daha yiiksek bir faydaya sahiptir. Ciinkii her noktada, kisi
her iki maldan da daha fazla fayda elde etmektedir (Rice ve Unruh, 2009: 12). Biitce
cizgisi (AB) ile gosterilen gelir kisitlamasi, tiiketicinin ne satin alabilecegini temsil
eder (Henderson, 2012: 96). Tiiketici, piyasada temsil edilen herhangi iki mal
kombinasyonuna, saglik hizmeti ya da diger mal ve hizmetler i¢cin 6deme yapmalidir

ve genel harcama, mevcut biitce ile sinirhidir. Biitce: R= Px.X + Py.Y diiz bir ¢izgi
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olarak gosteren AB dogrusunu temsil eder. Tiiketici olabildigince yiiksek bir fayda
diizeyine ulasmak istediginden, tiim biitge her zaman kullanilir (Phelps, 2018: 84).
Biitge simirlama ¢izgisinin her bir ekseni kestigi nokta, tiiketicinin tiim geliri o tek
hizmete harcayarak her bir mal veya hizmetten kag tane satin alabilecegini gosterir.
Yani tiiketici B noktasinda gelirinin tamamini saglik hizmetlerine harcayarak R/Px
miktar saglik hizmeti almakta iken A noktasinda gelirinin tamamin1 diger mal ve
hizmetlere harcayarak R/Py miktarinda diger mal ve hizmet satin almaktadir (Rice ve
Unruh, 2009: 14). Tiketici biitge kisitlamasi altinda memnuniyetini en {ist diizeye
cikarmak i¢in elde edilebilecek en yiiksek kayitsizlik egrisi ile faydasini maksimuma
ulastirmaya ve denge noktasina ulasmaya calismaktadir. Biit¢e dogrusu ve kayitsizlik
egrileri C, D ve E noktalarinda kesigmektedir. Tiiketici C ve D noktalarini tercih
edebilir konumdadir fakat bu noktalarda faydasi maksimuma ulagmaz ¢iinkii C ve D
noktas1 en diisiik faydayr saglayan Ul kayitsizlik egrisi lizerinde yer almaktadir.
Tiiketici U3 kayitsizlik egrisine ulasabilmek i¢in de daha fazla miktarda mal ve
hizmete ihtiyacit vardir ama bunun icin yeterli biitcesi yoktur. Bu tiir alternatifleri
reddeden tiiketici, biitge dogrusunun U2 kayitsizlik egrisinin teget oldugu E noktasinda
biitcesinin tamamini kullanarak faydasin1 maksimize eder ve tiiketici dengesi saglanir

(Celik, 2013: 117,118).

Sekil 3.1’de gosterilen Ul, U2 ve U3 kayitsizlik egrileri ile faydanin
Ol¢iilemeyip  siralanabilecegini  sOyleyen  ordinalistler,  tiiketici ~ fayda

maksimizasyonuna biitce dogrusunun egimi (-Px/ Py) ve fayda fonksiyonun egiminin
(MRS X, y =- Aqy / Agx = -MUx/MUYy) esit oldugu E noktasinda (MRS x, y =Aq, / Aqy

= MUx/ MUy= Px/ Py) saglanabilecegini sdyler. Kardinalistler ise bir malin faydasinin
para ile dlgiilebilecegini varsayar. Kardinalistlerde de tliketiciler kendilerine rasyonel
olarak en fazla fayday1 veren mal ve hizmet miktarin1 se¢gmek isterler. Fakat nasil ki
bir ihtiyag¢ giderildik¢e siddeti azaliyorsa tiiketicinin de bir mal ve hizmeti tiiketim
miktar1 artikca kisiye sagladigi fayda azalmaktadir. Bu sebeple tiiketicinin en son birim
tilkettigi mal miktar tiiketiciye en yiiksek fayday1 saglayarak marjinal faydasini (MU)
ifade eder. Tiiketici tercihlerini marjinal faydasi en yliksek mala gbre satin alir fakat
ihtiya¢ duyulan mallarin fiyatlar1 birbirine esit degildir. Bu durumda kardinalistler

tiikketici dengesine her bir malin son birimine (MU) 6demeye hazir olduklar fiyatlar(P)
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birbirine esit (MU = P) oldugunda ulasacaklardir (Dinler, 2013: 39,72,73). Baska bir
deyisle eger ki tiiketici fayda maksimizasyonu saglik hizmeti (X) ve diger mal ve
hizmetler (Y) oldugunda; tiiketici dengesi tliketilen saglik hizmeti miktarinin son
birimine (MUX) ve diger mal ve hizmetlerin son birimine (MUy) 6demeye hazir
olunan saglik hizmeti fiyati (Px) ve diger mal ve hizmetlerin fiyat1 (Py) fiyatina esitligi
MUx/Px= MUy/Py saglandiginda gercgeklesir (Rice ve Unruh, 2009: 14). Hem
ordinalistler hem de kardinalistler agisindan tiiketilecek malin faydasinin ol¢iiliip
Olclilmeyecegi konusunda bir tartisma olsa da tiiketicinin dengesi fayda
maksimizasyonu konusunda ikisi de ayni1 goriisli savunur. Her ikisin de de tiiketici
dengesi her mal ve hizmet i¢cin 6denen son liranin faydalar esitlendiginde MUx/ Px=
MUy/ Py gerceklesir (Yildirim, 2012: 34,42). Hem ordinalistler hem de kardinalistler
icin gerceklesen tiiketici dengesi fayda maksimizasyon noktalarindan saglik hizmet
talebi egrisinin tiiretilmesi, tiikketicilerin saglik hizmeti talep yapisini anlama agisindan

asagida incelenmeye calisilmaktadir.

a) Ordinalistlere Gore Tiiketicinin Saghk Hizmet Talebi Egrisinin
Tiiretilmesi: Tiiketicilerin saglik hizmetleri talebi modeli, fayda islevi ile baslar ve
tiketicinin, donemden doneme veya tibbi bakimin degeri gibi yeni bilgilerle
degismemesi anlaminda istikrarli ve siralanabilir bir fayda islevi oldugu varsayilarak
incelenmeye alinir. Saglik hizmetleri (X) ve diger mallar (Y) arasinda iki mal oldugu
farz edilerek iki malli kombinasyonlardan tercihler yapilarak bu tercihler siralanir.
Tiiketici, saglik liretmek i¢in kullanilan herhangi bir tibbi bakim i¢in 6deme yapmalidir
ve genel harcama, mevcut biitge ile sinirlandirilmalidir (Phelps, 2018: 83). Biitge
kisitlamas1 verildiginde memnuniyeti en lst diizeye ¢ikarmak igin, tiiketici elde
edilebilecek en i1yi ve en yiiksek kayitsizlik egrisini arayacaktir. Tiiketicinin iki mal
arasinda tercih yapmaya istekli oldugu oran, kayitsizlik egrisinin egimi (-MUx/ MUy)
ve tiiketicinin iki malin piyasa fiyatlarindan alip satabildigi orana, biit¢e kisitlamasinin
egimine (-Px/ Py) esit oldugunda (MUx/MUy = Px/Py) tiiketici denge noktasina ulasir
(Folland, 2013: 23). Bunun yaninda ne alacagimiz ve ne kadar satin alacagimiz
konusundaki kararlarimizin ¢ogunda en 6nemli husus fiyattir. Fiyat diistiiglinde bir
mal satin alma ve daha biiylik miktarlarda satin alma olasiligimiz yiikselir. Bu iligki

genellikle sematik olarak bir talep egrisinde sunulur. Bu da yiiksek fiyatlarda talep

79



edilen miktarin daha diisiik olmasi1 ya da diisiik fiyatlarda talep edilen miktarin daha
ylksek olmasi egiliminde oldugunu gosterir (Mcpake vd., 2020: 13). Dolayisiyla ¢ikis
noktasi tiiketici denge analizi olan fayda fonksiyonlarindan, saglik hizmeti bireysel
talep egrilerine gecise dair karakterizasyonlar verilmis olur ve bdylece insanlarin farkli
fiyatlardan ne kadar tibbi bakim tiiketeceginin gosterilmis oldugu tiiketicinin bireysel
talep egrisi tiiretilmis olur (Phepls,2018: 87). Ordinalistlere gore bireysel talep
egrisinin tiiretilmesi Sekil 3.2°de gosterilmektedir:

Diger Mal ve Hizmet

Miktan‘ SY)

R/Py1
(a)

Fiyat Tuketim Egrisi

1 1 > Saglik Hizmeti
X3 X2 RIPx3aX1 R/Px2 R/Px1 Miktari(X)

Saglik Hizmeti |
Fiyati(P
i (b)

Px3

Px2

Px1 Saglik Hizmeti Igin

Bireysel Talep Egrisi

5 Saglik Hizmeti
Miktari (X)

Sekil 3.2 a) Ordinal Tiiketici Denge Analizi, b) Tiiketicinin Bireysel Talep Egrisi
Kaynak: Phelps, 2018: 88

Sekil 3.2°de saglik hizmetleri miktar1 (X) ve diger mal ve hizmetler miktar1 (Y)
kombinasyonlarinin nasil fayda yarattigini gosteren tiiketici denge analizi

noktalarindan, istenen saglik hizmet miktarinin (X) saglik hizmeti fiyat1 (Px) ile nasil
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degistigini gosteren tiiketicinin saglik hizmeti i¢in bireysel talep egrisine gegisi
aciklanmaya calisilmaktadir. Sekil 3.2a’da baslangicta tiiketici Px1 fiyatindan tiim
blit¢esini kullanarak, X1 kadar saglik hizmeti miktar1 alarak Ul kayitsizlik egrisi
tizerinde tliketici dengesini gerceklestirir. Sekil 3.2b’de saglik hizmetinin fiyati
Px1’den Px2’ye yiikseldiginde tiiketici yeni fiyattan daha az saglik hizmeti miktar1 X2
talep eder. Ayn1 zamanda Sekil 3.2a’da da saglik hizmetinin fiyat1 Px1’den Px2’ye
cikist tiiketici biitgcesinde saglik hizmeti miktarin1 X1°’den X2’ye azaltmasina neden
olarak biit¢e dogrusunu sola kaydirir ve saglik hizmeti miktar eksenini R/Px2°de keser
bdylece yeni tiiketici denge noktas1 U2 kayitsizlik egrisi tizerinde saglanir. Ayni durum
saglik hizmetinin fiyati tekrar Px2’den Px3’e yiikseldiginde tiiketici X2’den daha az
saglik hizmeti miktar: talep eder. Bunun yaninda biitce dogrusu sola kayarak saglik
hizmeti miktar eksenini R/Px3’ de keser ve yeni tiiketici denge noktas1 U3 kayitsizlik
egrisi lizerinde saglanmaktadir. Dolayisiyla Sekil 3.2a iizerinde saglik hizmeti fiyat
degisimine bagl olarak tiiketicinin faydasinin maksimum oldugu her bir denge
noktasinin birlestirilmesiyle fiyat tiiketim egrisi olusur ve Sekil 3.2b’de tiiketicinin
saglik hizmetinin fiyat1 degismesi sonucu saglik hizmeti miktarlarinda meydana gelen
degisimin gosterildigi tiiketicinin saglik hizmeti icin bireysel talep egrisi elde edilir

(Morris vd., 2012: 25,26; Phelps, 2018: 88; Folland vd., 2013: 32,33).

b) Kardinalistlere Gore Tiiketicinin Saghk Hizmet Talebi Egrisinin
Tiiretilmesi: Kardinalistlere gore tiiketicilerin mal ve hizmetlerden elde ettigi fayda
util veya utilon da denilen fayda birimi cinsinden Olctilebilirdir. Tiiketici grip asisi
oldugunda 10 util fayda ve diinya turuna ¢iktiginda 20 util fayda elde edebilecegi
varsayildiginda tiiketicinin diinya turuna ¢ikmasi 2 kat daha faydalidir denilebilir.
Tiiketim sonucu elde edilen toplam memnuniyet, toplam fayda (TU) ile ifade edilir.
Tiiketici faydasini en yliksege cikarmak ister ve ne kadar ¢ok mal ve hizmet miktari
tiikketirse o kadar toplam faydas artar. Ancak bir tiiketicinin a¢ karnina yedigi bir elma
ile tok karnina yedigi elmanin faydasi tiiketici acisindan ayni degildir. Dolayisiyla
tiiketici ihtiyacini giderebilecegi kendisine en yliksek faydayi saglayan mal ve hizmeti
satin almak ister ve bu da bir malin fazladan bir birimini tiiketmenin ek faydasi olan
marjinal fayda kavrami (MU) ile aciklanabilir (Celik, 2013: 107,108). Ayn1 zamanda

tiiketicinin faydasini en {ist diizeye ¢ikarma girisimi, bireylerin gelirlerini farkli mal ve
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hizmetlere dagitma seklini yansitir. Tiiketici i¢in bir malin faydasi ne kadar biiyiik
olursa (MU), herkesin 6demeye hazir olacagi bedelin(P) de o kadar biiyiik olacagi
varsayilir (Bowling, 2014: 107). Eger ki tliketicinin satin almak istedigi malin fiyati
elde edecegi marjinal faydadan yiiksekse (P >MU) tiiketici mal ve hizmete gelirini
harcamaz ve tiikketimini azaltir. Boylece toplam fayda diiger, marjinal fayda yiikselir.
Tam tersi durumda ise tiiketicinin satin almak istedigi malin ve hizmetin marjinal
faydasi fiyatindan ytiksekse (MU> P) tiiketici mal ve hizmete gelirini harcamay1 tercih
eder ve tiiketimini artirir. Boylece toplam fayda artar, marjinal fayda azalir.
Dolayisiyla tiiketici dengesi; tiiketicinin faydasini maksimize eden mal ve hizmet
miktar1 i¢in (MU) i¢in harcanan son para birimine (P) esit oldugunda (MU=P) saglanir
(Yildirim, 2012: 33).

Sayet tiiketici saglik hizmeti (X) ya da diger mal ve hizmetler (Y) arasinda iki
mall1 bir satin alma karar1 vermesi gerekirse hem saglik hizmeti marjinal faydasi
(MUx) ve diger mal ve hizmetin marjinal faydasin1 (MUy) hem de 6denecek olan
saglik hizmeti fiyat1 (Px) ve diger mal ve hizmetlerin fiyatina (Py) gore bir kararda
bulunarak faydasini maksimum yapmaya calisir. O zaman da her iki mal ve hizmetin
son biriminden elde edilen fayda i¢in 6denen son liranin tiiketiciye sagladigi faydalar
(MU/P) kiyaslanarak tiiketici dengesine ulasilmasi hedeflenir. Tiiketici dengesine her
iki mal i¢in MUx/Px = MUy/Py oldugunda ulasilacaktir. Fayda ve talep arasinda
baglanti kurulurken “fayda” kavraminin talebin arkasinda yatmakta oldugu goz
oniinde bulundurulmalidir (Mooney, 2003: 8,9). Kardinalistler i¢in tiiketici dengesinin
saglandig1 noktalarindan marjinal fayda egrisi olusur ve ayni zamanda tiiketicinin
bireysel talep egrisi de tiiretilmis olur (Y1ldirim,2012:34). Bir talep egrisi i¢in alternatif
fiyatlarla bir malin ne kadarinin satin alindigini gosterdigi ifade edilse de baska bir
ifade de talep egrisi i¢in bir tiiketicinin mal veya hizmetin satin alinmasindan elde
ettigi marjinal faydasini gosterdigi ifade edilir (Rice ve Unruh, 2009: 16, 17). Yani
marjinal fayda egrisi ve talep egrisinin 6zdes egriler oldugu kabul edilir (Dinler, 2013:
44; Mooney, 2003: 52) ve genelde sadece tek bir talep egrisi verilerek ya da tek
marjinal fayda egrisi verilerek durum agiklansa da bu durumun nasil meydana geldigi

kardinalistlere gore tliketici denge analizi olan fayda maksimizasyon noktalarindan
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bireysel talep egrisinin tliretilmesine gecis Sekil 3.3 yardimi ile gosterilerek

aciklanmaya calisilmaktadir.

fﬂag!!k Il-Iinmeati Saglik Hizmeti
arjinal Faydasi a Fiyati(P) b
MU) A @ A “

MUX femmagmemesmmees snmmamnaann- Px p=====<
MUx1f====

[ws]

o Saglik Hizmeti igin
Bireysel Talep Egrisi

- Saglhk Hizmeti
1 ~ Miktari (X)

>< LR NN

>
>
>

Sekil 3.3 a) Kardinal Tiiketici Denge Analizi, b) Tiiketicinin Bireysel Talep Egrisi
Kaynak: Yildirim, 2012: 34, Dinler, 2013: 43 ve Santerre ve Neun, 2013: 128 bilgiler

1s1¢1nda olusturulmustur.

Sekil 3.3’te saglik hizmeti (X) igin tliketici dengesi analizi noktalarindan
tiketicinin saglik hizmeti bireysel talep egrisinin elde edilisi gosterilmektedir.
Baslangigta Sekil 3.3a’da MUx fayda diizeyinde saglik hizmeti miktar1 X tiiketilerek
A noktasinda (MUx= Px) tiiketici dengesi ger¢ceklesmektedir. Sekil 3.3b’de ise tiiketici
Px saglik hizmeti fiyatindan X saglik hizmeti miktar1 kadar saglik hizmeti talep
etmektedir. Sekil 3.3’te tiiketicinin geliri ve saglik hizmetinin marjinal faydast MUx
sabitken saglik hizmetinin fiyati Px’ ten Px1’ye diiserse A noktasindaki tiiketici
dengesi MUx> Px2 olarak bozulur. Tiiketici i¢in bir malin marjinal faydasi ne kadar
yiiksekse o mal her zaman diger mallara kiyasla daha dncelikli duruma gecer ve daha
fazla tiiketimi saglanir. Bu durumda da dogal olarak saglik hizmetinin marjinal
faydasin1 MUx daha yiiksek oldugundan daha fazla tiiketilir ve tiiketildik¢ce marjinal
fayda azalarak Sekil 3.3a’daki MUx1 oluncaya kadar siirer. Yeni tiiketici dengesi
MUx1= PxI oldugunda B noktasinda saglanir. Boylece saglik hizmeti fiyatindaki
degisiklik sonucu fayda diizeyindeki degisimden kaynakli tiiketici denge
noktalarindan Sekil 3.3b’de talep egrisi elde edilir (Rice ve Unruh, 2009: 17; Olsen,
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2009: 39). Nitekim saglik hizmeti talep egrisini gostermek i¢in iki mall1 bir satin alma
karar1 vermesi gerekirse her lriin i¢in harcanan son dolardan elde edilen marjinal
fayda, satin alinan tiim mallar ve hizmetler arasinda esit (MUx /Px= MUy/ Py)
oldugunda tiiketici faydasinin maksimize eder. Burada saglik hizmeti marjinal faydasi
(MUx) ve diger mal ve hizmetin marjinal faydasin1 (MUy), 6denecek olan saglik
hizmeti fiyat1 (Px) ve diger mal ve hizmetlerin fiyat1 (Py) olarak temsil edilmektedir.
Saglik hizmeti tliketici dengesinde diger veriler sabitken sadece saglik hizmeti Px’ ten
Px1’e diiserse tiiketici dengesi MUx /Px1> MUy/ Py bozulur. Bu durumda, saglik
hizmeti tiikketiciye daha faydali hale gelir ve tiiketici harcamalarini yeniden tahsis
ederek ve daha fazla saglik hizmeti alarak toplam fayday: artirir. Ancak, tiiketici diger
tiim mallar pahasina daha fazla tibbi hizmet satin aldik¢a saglik hizmetinin marjinal
faydasi diiser ve diger mallarin marjinal faydasi artar. Bu siireg tekrar tiiketici dengesi
eski haline gelene kadar siirer ve tiiketici faydast MUx / Px =MUy / Py esitlik
saglandiginda gerceklesir. Fiyat ve miktar arasindaki iliskiyi gosteren talep egrisinin
asag1 dogru egimi, tiiketilen malin miktar1 arttikca marjinal faydadaki diististi takip
ettigi gézlemlenir. Fiyatin diismesine bagli olarak saglik hizmeti miktarindaki artisin
oldugu bu ters yonlii iligkiyi tipik olarak soldan saga dogru negatif egimli bir talep

egrisi ile gosterilir (Santerre ve Neun, 2013: 127,128).

Tiiketici teorisinin temelindeki iki yaklasim olan ordinalistlerin ve
kardinalistlerin fayda konusuna bakis agilar1 farkli olsa da her iki yaklagimda
bireylerin rasyonel olarak, sinirli biitge altinda tiiketicinin faydasint maksimum yapan
noktada (MUx/Px=MUy=Py) tiiketici dengesi saglanacagini savunur. Boylece fayda
islevi ile baglayan ve tiiketici denge noktalarindan talep egrisi elde edilir (Dinler, 2013:
31,73). Dolayisiyla tiiketiciler ¢esitli mal ve hizmetlerden elde edecekleri faydalar i¢in
mal ve hizmet talebinde bulunmaktadirlar (Morris vd., 2012: 8). Ayn1 zamanda fayda
kavrami temeline dayali olarak tiiketici davramislar1 aciklanmaya c¢alisilirken
(Henderson, 2012: 94) talep teorisi de tiiketicilerin davraniglarinin incelenmesi ile
baslar. Tiiketiciler giinliilk yasamda bir mal veya hizmeti satin alirken farkl sekillerde
davranig sergiler. Herhangi bir islem yaparken basit hesaplar yapar ve muhakeme eder,
ekonomik anlamda doyuma veya dengeye ulasmada rehberlik eden ilkelere ulasmaya

caligirlar. Tiketici aligverise ¢iktiginda, neyi alacagina ve ne kadar harcayacagina
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onceden karar vermeye calisir. Baska bir deyisle, her zaman her seyden daha fazlasini
arzu eder ve bu amagcla pazarliklar yapar ve mutlu bir sekilde 6demeye hazir olunan
bir fiyatta anlasir (Dutta, 2006: 16). Fayda elde etmek icin tiiketim davraniglar
sergilenerek mal ve hizmetlere talep olusturulur. Tiiketiciler mallar ve hizmetler i¢in
cesitli istek ve ihtiyaclarini karsilama ve fayda elde edebilme giidiisii iginde hareket
eder ve bu istekleri siirl gelirle veya 6deme istekliligi ile birlestirilerek tiiketici talebi
haline doniistiiriir (Yildirim, 2012: 29). Bu agidan tiiketicilerin saglik hizmetleri talebi
saglik hizmeti ihtiyaci, saglik hizmeti niteligi ve saglik hizmeti 6deme istegi

cercevesinde asagida basliklar halinde agiklanmaya c¢alisiimaktadir.?
3.2.1.Saghk Hizmeti Thtiyaci

Ihtiyaclar, insan yasamim siirdiirmek igin kesinlikle gerekli seylerdir. Bunlar
yiyecek, giyecek ve bariak dahil olmak iizere temel hayatta kalma gereksinimlerini
icerir (Clayton, 2007: 6). Baska bir deyisle ihtiyag, aklin bir nesnesidir, dncelikle
bilinmesi gereken bir seydir (O’Boyle, 1993: 15). Ihtiya¢c kavrami eksiklik, istek,
yoksunluk veya arzu gibi terimlere daha iyi hizmet edilebilecek bir¢ok durum i¢in
gecerli olan bir ifadedir. Boylece ihtiyaglar, zamana ve yere 6zgii ek anlamlar
kazanabilir. Baz1 durumlarda muhtag olmak, ihtiya¢c duymak anlamina gelebilir, ¢iinkii
ikisi de zorunludur. ihtiyaglar simirlidir ¢iinkii ¢ok az1 vardir. Ote yandan, istekler ise
siursizdir. Baz1 durumlarda ise ihtiyaglar ve istekler arasinda benzerlikler vardir. Hem
ithtiyaclar hem de istekler ilgili olduklar1 kosullara baglidir c¢ilinkii tatminleri
kaynaklandiklar1 kosullardan gelmektedir. Ayrica ihtiyaglar 6ziinde insan dogasindan
kaynaklanmaktadir. Gereksinimlerin karsilanmas1 gereken bir se¢im meselesi
olmadig icin ihtiyaclarin karsilanmamasi ise bireylerin kosullarini zayiflatacaktir.
Ihtiyag olarak tamimlanan bu seylerin gergekten oksijen veya yiyecek gibi varliktan mi
yoksa arzudan veya varlig1 etkileyen diger kosullardan kaynaklanan acil ihtiyaclardan
m1 kaynaklandigi sorgulanabilir (Rivers, 2007: 104,105). Maslow (1943) insanlarin
temelde bes ihtiyaci oldugunu ve sirastyla adim adim bu ihtiyaclarin giderilmesiyle bir
sonraki ihtiyacin ortaya ¢ikacagim iddia etmektedir. Bunlar; fizyolojik, gilivenlik,

sevgi, saygi ve kendini gerceklestirme ihtiyacidir (Maslow, 1943: 144). Maslow daha

24 Ayrica ii¢ alt bashik igeriginin her birinde konusuna uygun olarak saglik hizmeti talebi ve
belirleyicilerinin yer aldig1 gézden kagmamalidir.
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sonra bu ihtiyaglar hiyerarsisi modelini genisleterek saygi ihtiyacindan sonra sirasiyla
biligsel (bilme, anlama, kisisel farkindalik), estetik, kendini gerceklestirme ve iistiinliik

ihtiyaclarina yer vermistir (Ward ve Lasen, 2009: 142,145).

Saglik ihtiyaci ise saglik statiisiinii korumak, gelistirmek ya da yeniden istenen
diizeye getirmek i¢in igsel ve digsal birtakim girdilerin bir araya gelmesi ile olusur
(Liss,1993: 30). Bu acidan temel olarak saglik ihtiyaglari; yoksunluk, barinma,
beslenme, egitim ve istthdam gibi daha genis sosyal ve ¢evresel saglik belirleyicileri
etrafinda sekillenmektedir (Wright ve Kyle, 2006: 22). Sagliga duyulan ihtiya¢ genis
kapsamlidir ve su anda tedavisi olmayan hastaliklar1 da kapsayabilir (Scott, 2016: 30).
Saglik seviyesinde yasanan yoksunluk ya da eksiklik durumlarinda saglik ihtiyaglarini
belirleme ancak bireylerin saglik durumlarin1 6lgmeyi gerektirir (Liss, 1993: 30).
Bagka bir agidan saglik ihtiyaci saglik hizmetlerinden yararlanabilme yetenegi ve
kabiliyeti olarak da ifade edilebilir. Burada saglik ihtiyaci, insanlarin tibbi bakimdan
faydalanma becerisine ve potansiyeline baglidir (Hasman, Hope ve Osterdal, 2006:
147; Robinson ve Elkan, 1996: 16,19). Genel olarak bireysel saglik ihtiyaci, toplumsal
saglik kaynaklarina olan ihtiya¢ haline doniisebilir. Bu bakimdan saglik ekonomistleri
ve planlamacilar1 yaygin olarak saglik ihtiyacimi saglik kaynaklarina olan ihtiyag

seklinde degerlendirme egilimindedir (Bowling, 2014: 74; Green, 1995: 168,170).

Ihtiyag aninda saghk hizmetleri, belki de hastalarin kendilerini daha iyi
hissetmeleri i¢in satin alabilecekleri tek seydir (Getzen, 2012: 37). Saglik hizmetleri
ihtiyac1, saghk bakimi icin bir gereklilik ve zorunlugu ima eder. Ihtiyac tespit
edilmezse, saglik bakimi i¢in agik bir talep haline gelemez (Earl-Slater, 1999: 94).
Bazen de ihtiya¢ duyulmayan bir talepte olabilir. Bu acidan insanlar, saglik durumlari
konusunda koétiimser bir tahminde bulunuyor olabilir ya da iyimser olarak saglik
durumlarini iyilestirme olanaklar1 konusunda yaniliyor olabilirler (Morris vd., 2012:
44). Bildirilmeyen semptomlar, epidemiyolojik literatiirde "klinik buzdagi" olarak
kavramsallastirilmistir. Buzdagi metaforu, bildirilen (su iistiinde) ve bildirilmeyen (su
alt1) semptomlarla ilgilidir. Bu klinik buzdag1 ¢alismalari, saglik ihtiyact ile saglik
hizmeti talebi arasindaki boslugu belirlemenin geleneksel semptom temelli bir yolunu
temsil etmektedir (Rogers ve Elliott, 2016: 12). Bradshaw (1972) saglik hizmetleri ile
ilgili ihtiyac1 dort farkli bigimde normatif veya degerlendirilen ihtiyag, hissedilen ya
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da algilanan ihtiyag, ifade edilen ihtiya¢ ve karsilastirmali ihtiyag olarak tanimlamigtir

(Bradshaw, 1972: 72-80). Bunlar su sekilde ag¢iklanmaya ¢alisilmaktadir:

X/
L X4

Normatif ihtiya¢c veya degerlendirilen ihtiya¢, uzmanlar tarafindan
degerlendirilen minimum saglik hizmeti standardi olan ihtiyac tiirtidiir.
Tedavinin olasi faydalarina iliskin uzman yargisina dayanir. Elbette, uzmanlar
her zaman ayni fikirde olmayabilir ve yargilar1 zamanla degisebilir bu da
dikkatten kagmamalidir.

Hissedilen ihtiya¢ ya da algilanan ihtiyac, bireyin kendi isteklerine iligkin
alg1 ve goriislerini yansitir. Bu, ihtiyag¢ bireylerin saglik hizmetleri ve saglik
hakkindaki bilgisine ve saglikla ilgili normal olana iliskin beklentisine baglidir.
ifade edilen veya aciga vurulan ihtiyag, hissedilen veya algilanan ihtiyacin
eyleme doniismiis halidir. Bagka bir ifade ile agiklanarak faaliyete ge¢irilen ve
saglik hizmeti talebine doniigen ihtiyag tlirtidiir.

Karsilastirmah ihtiya¢, fayda saglamak icin benzer yeteneklere sahip
bireylere saglanan saglik hizmetlerini biri alabilirken digeri alamazsa
alamayan kisinin o hizmete ihtiyact oldugu soOylenir ve bu hakkaniyetle
ilgilidir. Bu ihtiya¢ kategorileri, birbirini dislayan veya her seyi kapsayan
anlaminda kullanilmayabilir. Ek kategoriler miimkiindiir ve siniflandirmalar
arasinda bazi ortlismeler olabilir. Nitekim bir hastaligi tedavi etmek veya
onlemek i¢in gerekli goriilen saglik hizmetleri ile alinan gercek hizmetleri
arasindaki esitsizligi ifade eder (Scott, 2016: 30). Ucretsiz bakim, gézlemlenen
karsilanmamais ihtiyaglar liretebilir. Bu durumda, saglik hizmeti almak isteyen
herkes alamaz. Saglik bakimi ya fiyat ya da baska bir mekanizma ile
paylastirilabilir. (Morris vd., 2012: 12).

Insanlarin saglig1, miidahale olsun ya da olmasin, mutlaka sabit kalmaz. Bu

nedenle, bir kisinin s6z konusu miidahaleyi alirsa veya almazsa deneyimleyecegi

saglik durumlarinin dogal bir ge¢misi olabilir ve bu tiim dogal gecmise yerlestirilen

genel bir degeri temsil eder. Bununla birlikte, 6nemli olan, saglik durumlarinin en

azindan daha iy1 veya daha kotii durumlar agisindan siralanabilmesidir. Boyle bir

siralama, hastalarin saglik durumlari i¢in tercihlerine dayali olabilir veya bir¢ok farkli

sekilde yapilandirilabilir. Bir miidahaleyi, hastanin durumunu tedavi dis1 saglik
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durumundan tedavi sonrasi saglik durumuna degistirmede anahtar rol oynayan bir
tedavi olarak tanimlayabiliriz. Uzerinde diisiiniilen bir miidahale ancak olumlu bir
etkiye sahipse ihtiyac olabilir (Hasman, Hope ve Osterdal, 2006: 147,148). Saglik
bakimi ihtiyaci belirlenirken, saglik hizmetinin amaci ve saglik bakimi uygulamasi
onemli rol oynayabilir. Saglik hizmeti ihtiyacinin bir gereksinim veya zorunluluktan
yetenege gecis durumu; prognozun olasilikli dogasi, mevcut durumda herhangi bir
miidahale yokken saglik hizmeti ihtiyacinin normatifligi ya da birinin ihtiyag
duymadigina veya ihtiya¢ duymayacagi sezgisiyle en az bir fayda elde edilebilecegi

kanaati ile saglanabilir (Gustavsson, 2013: 34).
3.2.2.Saghk Hizmeti Niteligi

Saglik ekonomisinde saglik hizmetlerinin tek ozelligi sadece sagligi
tyilestirmesi degildir. Bir¢ok saglik hizmeti tiirii, bir kisinin refahinin farkli yonlerden
de etkileyebilir. Omegin, saghgin degisip degismedigine bakilmaksizin, saglhk
durumu hakkinda giivence saglayabilir ya da endise verebilir. Saglik profesyonelleri
ve saglik kuruluslar: tarafindan sunulan bazi hizmetler, yalnizca saglik hakkinda bilgi
verilerek bir etki yaratmay1 amaglamis olabilir ve saglik hizmetinin ana veya tek amaci
saglig iyilestirmek olsa bile, saglanma sekli de énemli olabilir. Ornegin, hastanede
kalig sirasinda saglanan yemeklerin kalitesi, bu yoniin saglik iizerinde higbir etkisi
olmasa bile insanlar i¢in 6nemli olabilir. Ancak ¢ogu saglik hizmeti tiirii i¢in en 6nemli
ve ilging ozelligi, saghk endistrisi tarafindan saglanan hizmetler degil, sagligi
degistirmeye yonelik olmalaridir (Morris vd., 2012: 7,8). Tiiketiciler saglik hizmet
talebinde bulunurken saglik hizmetinin 6zelliklerine bakarak se¢imlerde bulunarak
karar verirler. Bu se¢im kararinda temelde; saglik hizmeti sunumunda fiziki
olanaklarinin varligi, saghk hizmeti sunanlarin tutum ve davranislari, saglik
hizmetinin kalitesi (Berkowitz ve Flexner, 1981: 32) gibi 06zelliklerin yaninda
genellikle hastane se¢imininde tiiketiciyi en sik etkileyen kriterler, yasanilan haneye
yakin olmasi, uzman doktorlarin varligi, doktorun tavsiyesi, tibbi ekipman ve
teknojiye sahip olmasi, saglik personelini tanima ve iligkiler, hastane ile yasanilan
geemis deneyim, saglik sunucusunun biiyiikliigli ve branslarin varligi sayilabilir

(Boscarino ve Steiber, 1982: 16).
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Tiiketiciler, farkli {iriinler arasinda ayrim yapabilirlerse, bir {iriinii digerine
tercih edebilirler ve dolayisiyla bunun igin daha fazla 6deme yapmaya istekli
olabilirler. Hastalar saglik hizmetinin kalitesi ve saglik hizmetinin saglik lizerindeki
beklenen etkisi hakkinda bilgi sahibi degildir. Esasen bu doktorlar1 ilk etapta
gormelerinin nedenidir (Olsen, 2009: 48,51). Bakim kalitesindeki artiglar bireylerin
saglik hizmet taleplerinde artiglara katkida bulunur. Ayni zamanda, yiiksek kaliteli
bakima erisim konusunda bakim kalitesinin igerisinde bazi ileri teknoloji tedaviler de

akla gelen talebi artiran unsurlardandir (Folland vd., 2013: 9).
3.2.3.Saghk Hizmeti Odeme Istegi

Bireyin bir mal veya hizmet elde etmek i¢in ya da olas1 bir zarar1 6nlemek i¢in
O6demeye istekli ve hazir oldugu maksimum tutar, 6deme istekliligini ifade eder. Her
birey herhangi bir eylem, terapi, tedavi veya onleyici program gibi yollardan belirli
kazanglar saglar. Bu kazanglar, bireyin bu faydalari elde etmek i¢in 6demeye istekli
olduklar1 toplam tutara gore degerlenir. Genelde 6deme istekliligi ve yetenegi ile fayda
arasinda siklikla baglanti kurulur ve bunlar da saglik durumuyla iliskilendirildiginde,
bir¢cok ekonomist, bireylerin 6deme istekliligine herhangi bir 6nem verme konusunda
isteksizdir, sebep ise, esit olmayan Odeme yetenegine sahip olanlarin varligidir
(Culyer, 2005: 29,137). Odeme istegi enstriimanlar ise mal ve hizmetlerin degerini ve

bireyin tercih giiciinii 6l¢meye ¢alisir (Donaldson ve Shackley, 2003: 5).

Hayatta farkli yasam nitelikleri olan insanlar, farkli biitge kisitlamalari, farkl
yasam beklentileri ve saglik hizmeti ile diger iriin ve hizmetler arasindaki
odiinlesmeleri farkli sekilde degerlendirir. Bir kisi, gocugunun egitim {icretini 6demek
icin diz protezi ameliyatin1 atlamaya karar verebilir. Bagka bir kisi, esi i¢in giizel bir
hediye yerine lazerle gdz ameliyat: olmaya karar verebilir (Bhattacharya vd., 2014: 9).
Karar aninda beklentiler sonuglardan daha énemlidir. Insanlar piyango bileti satm alir,
randevulara gider, tatil rezervasyonu yapar, hisse senedi satin alir ya da ¢cogu kez hayal
kirikligina ugrayacaklar1 halde almay:1 beklediklerine gore ameliyat i¢in randevu
alirlar. Benzer sekilde kemoterapi, kisirlik tedavisi ve kalp naklinin sonuglar1 da asla
kesin degildir. Satin alma karar1 verilirken, 6nemli olan, gerceklesen deger degil
beklenen degerdir (Getzen, 2013: 27). Dogru bakim miktarinin belirlenmesi yalnizca

tibbi bir mesele degildir, ayn1 zamanda bakimin minimum maliyetiyle bu bakimin en
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yiiksek faydayr dengeleyen ekonomik Odiinlesmelerin  sonucunu olusturur
(Bhattacharya vd., 2014: 9). Bu da ancak kisilerin 6deme istekliligine bagl olarak
gergeklesebilir. Tiketicilerin geliri ve mallarin fiyatlar1 bireylerin doygunluga
ulagmasini engeller. Bir tiiketicinin fazladan bir iyi birim i¢in 6demeye istekli oldugu
maksimum miktar, bu fazladan birimin faydalarina ne kadar deger verdigini gosterir.
Genel olarak, her tiiketicinin, malin artan birimlerine ne kadar deger verdiklerini
yansitan bir talep egrisine sahip oldugu varsayilir. Her birimizin belirli bir fiyattan

talep ettigi miktar, gelirimize ve tercihlerimize bagl olacaktir (Olsen, 2009: 39).

Sagligin iyilesmesi ve saglik hizmet talebinde bulunma konusunda bireysel
isteklilik; mevcut tibbi bakimin maliyeti, bireye gelecekte saglayacagi getirinin
boyutu, saglik kazanimmin gergeklestirildigi zaman araligi ve bireylerin saglik
hizmetini alma konusundaki zamansal tercihine gore belirlenir (Henderson, 2012:
156). Peki burada bireyler 6deme istekliligi konusunda saglik bakimi miktarina nasil
karar vermelidir? Ekonomideki elmas-su paradoksu®®saglik alaninda bize yardimci
olacaktir. Satin alma ister bir sise su ister elmas veya ameliyat olsun, satin alma karari,
marjda verilen bir karardir. Bir tane daha ddemeye deger mi? Saglik hizmetleri,
yalnizca birkag¢ birim mevcut oldugunda son derece degerlidir. Daha fazla sayida insan
icin makul degere sahiptir ve her ek birim, daha fazla insan onlar1 aldik¢a daha az
degerlidir ve ekstra hizmetler neredeyse degersiz ve hatta zararhidir. Saglik cok
degerlidir ve devletin topluma {iicretsiz olarak sundugu tiim saglik hizmetleri su gibi
fayda saglayarak toplumun toplam faydasini maksimuma ulastirir. Bunun yaninda
kisiler her ek bir birim daha aldiklarinda ¢ok da bir fayda saglayabileceklerini
diistinmezler. Oysaki su kit oldugunda, hayati derecede dneme sahip olacak ve belki
elmas gibi belki elmastan daha degerli ve hatta fiyati da bir o kadar yiiksek olacaktir.
Bu sayede saglanan her ek birimin degeri kisiye en yiiksek fayday: saglayacaktir.

Ornegin, 6liim kalim meselelerinde kullanilan her bir yapay kalp 1 milyon $ mal

%5 Bu paradoks: “Yasamin kendisi i¢in gerekli olan su, bu kadar degerliyse neden bu kadar diisiik
maliyetli ve basitge siislemeli elmaslar neden bu kadar pahali?” sorusuna yanit arar. Yanit marjinal
faydalar ile toplam faydalar arasinda ayrim yapilarak durum kolayca agiklanabilir. Su miktar1 bol
oldugu i¢in fiyat1 diisiik, toplam faydas1 yiiksek, kullanim degeri yiiksek ve marjinal faydas1 diisiiktiir.
Elmas miktar1 az oldugu icin fiyat1 yiiksek, marjinal faydas1 yiiksek, degisim degeri yiiksektir fakat
toplam faydasi diisiiktiir (Getzen, 2013: 25).
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oluyorsa ve daha fazla gelisme, yapay kalplerin maliyetini her biri i¢in 100 bin $
diisiiriirse, daha fazla insan onlar1 alacaktir. Boylece yapay kalp, 1 milyon dolarlik bir
bedelle, sosyal yardim alacagina inanan ve bu kadarin1 6demeye razi olan sadece iki
kisiye yerlestirilebilirken eger ki fiyat 100 bin $ 'lik bir fiyattan yapay kalp daha fazla
kisiye yerlestirilecek ve algilanan faydast 1 milyon $' dan az ancak 100 bin $ 'a esit
veya daha fazla fayda saglayacaktir. Sonugta yapay kalplerin fiyat1 diistiik¢e daha fazla
insan alabilecek fakat saglanan her ¢k birimde fayda azalacaktir. Oysaki yapay bir
kalbin “degeri” diye bir sey yoktur. Degeri, kag¢ tane kullanildigina baghdir. Eger ki
yalnizca birkag kalp mevcut olsaydi, degerleri fevkalade yiiksek olurdu, her biri
milyonlarca dolar olurdu. Pek ¢ok yapay kalp satildiktan sonra degerleri diiser ve
sonunda, yiizbinlerce satilirsa, her bir ek deger olduke¢a diisiik olur (Getzen, 2013:
24,25). Tiiketicinin bireysel odeme istekliligi asagida Sekil 3.4 yardimi ile

aciklanmaya calisilmigtir.

Saghk Hizmetinin
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Sekil 3.4. Odeme Istekliligine gore Talep Miktar
Kaynak: Henderson, 2012: 156

Sekil 3.4’e gore kisiler minimum saglik diizeyini korumak i¢in en az QM kadar

saglik hizmet miktar1 talep etmektedir. Toplum, herhangi bir kisinin bu minimum
esigin altina diigmesine izin vermez ve bu minimum seviye, bireyin mevcut saglik
durumuna bagl olarak degisecektir. Akut veya kronik saglik sorunlar1 olan bireyler
daha fazla tibbi bakima ihtiya¢ duyacaktir. Fiyat sifir oldugunda QO seviyesinde DO
talep egrisi, klinik standart olarak tip camias tarafindan olusturulan bakim seviyesini

gosterir ve maliyet dikkate alinmadan verilmesi gereken bakim seviyesidir. Fiyat g6z
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Ontine alinmadigindan esnek degilmis gibi degerlendirilir. Bireyler saglik ihtiyaclarina
bagl olarak fiyat 6deyerek saglik hizmeti almalar1 bireylerin talep egrisini fiyata daha
duyarl hale getirir ve asag1 yonlii egimli D1 konumunu alir. Bireyler ilk durumda, D1
seviyesinde odedikleri iicrete bakilmaksizin ayni diizeyde QO hizmet alirlarken fiyat
P1 seviyesine ylikseldiginde bireyler D1 egrisi {lizerinde Q1 kadar saglik hizmeti
alabilmektedirler. Burada hastalar, cepten daha fazla 6deme yapmalar gerektigi igin
daha az talep ediyorlar. Eger ki saglik hizmeti fiyati disinda kisilerin saglik durumunda
bir kotiilesme olsaydi talep seviyesi artar ve talep egrisi saga D2’ye kayardi ve boylece
D2 konumunun da ise klinik ihtiyaglar da Q0’dan Q2 seviyesine arttig1 gdzlemlenebilir
(Henderson, 2012: 157).

Insanlarin her eylemi “deger” hakkinda bir yargi olusturur. Insanlar harekete
gectiklerinde, bu hareketle kendileri i¢in elde edecekleri kazancin, maliyetten daha
degerli oldugunu diisiinerek talebi olustururlar. Ekonomistler ise saglik sonuglarina
verdikleri degeri tahmin etmek i¢in ge¢miste hastalarin ve hekimlerin aldiklar

kararlara bakmaktadir (Getzen, 2013: 26).
3.3.Saghk Hizmetleri Talebi ile Ilgili Arastirmalar

Heller (1982) Malezya’da Logit model kullanarak yapmis oldugu c¢alismada;
ayakta ve yatakli saglik hizmeti talebi fiyata, gelire ve zamana ¢ok duyarli olmadigini
belirtmistir. Ayrica gelir arttik¢ca hane halki geleneksel saglik hizmetlerinden modern
saglik hizmetlerine dogru yonelmekteyken saglik hizmetine ulagimin zorlagmasi ve
tedavi siiresinin uzun olmasi saglik hizmet talebini azaltmakta oldugunu ileri

surmustir.

Hotchkiss (1993) Filipinler’de Karma ¢ok durumlu logit model kullanarak
ayrik secimler kuralina dayanan saglik hizmet talebi ¢alismasinda; gelir artisi, kalite
ve tedavi siiresi artis1, nitelikli personelin varligi saglik hizmet talebini artirdigini ileri
siirerken saglik hizmeti girdi maliyetindeki artig ile saglik hizmeti kalitesi azalarak
saglik hizmet talebini azalttigim1 belirtmistir. Bunun yani1 sira saglik hizmeti
saglayicilariin  hem saglik hizmeti siirecini hem de gergek saglik sonucunu
etkileyebilecek yapisal 6zellikleri se¢cim degiskenlerini etkilemede teorik bir temel

saglarken kalabaliklagma, pratisyen egitimi ve ilag bulunabilirligi gibi bakim kalitesini
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etkileyen tesis Ozelliklerinin saglayicilarin se¢ciminde onemli belirleyiciler oldugunu

sOylemektedir.

Niraula (1994) Nepal’de Logit model ile yaptig1 ¢alismasinda; saglik tesisinin
kullanilma durumunu, saglik davranigi modeline dayanarak yatkinlik, olanak saglama
ve ihtiya¢ diizeyi ile degerlendirmis ve onemli derecede iliskili oldugu sonucuna
ulasilmistir. Yas ve hane halki biliyiikliigii saglik bakimi kullanimi ile negatif iligkili
iken yasayan cocuklarin sayisi, katilimcinin egitimi, yola ve hizmet merkezine
yakinlik, arazi degeri, saglik calisanlar1 hakkinda bilgi ve ¢ocuk kaybi deneyiminin,

modern saglik kullanimiyla olumlu y6nde iliskisi oldugunu belirtmistir.

Akin, Guilkey ve Denton (1995) Nijerya’da Cok durumlu probit modeli
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada; saglik kurumlarinda fiziksel donanim ve ilaglarin
bulunmasinin yam1 sira kisi basina diisen saglik harcamasi saglik hizmetinin
kalitesinde artigsa neden oldugunu tespit etmistir. Ayrica saglik hizmetinin fiyat1 sabit
tutularak kalitede bir artis saglandiginda saglik hizmetlerine olan talep artarken
kalitede degisim olmadan saglik hizmeti fiyati artislar1 saglik hizmetine talebi

azalttigini belirtmislerdir.

Bolduc, Lacroix ve Muller (1996) Benin’de Multinomial logit, Bagimsiz ¢cok
terimli probit ve Cok terimli probit yontemiyle ayrik secimler kuralina dayanan tibbi
saglayicilar seciminde bir kiyaslama yapmuslardir. Calismada gelir, hastaligin
ciddiyeti, hastaneye yakinlik, egitim seviyesindeki artislar etkili olarak saglik hizmet
talebini artirdigini belirtirken saglik hizmetinin fiyatinin artmasi talebi azalttigini tespit

etmislerdir.

Develay, Sauerborn ve Diesfeld (1996) Burkina Faso’da Logit model
kullanarak yaptigi c¢alismada hastalanma durumunda kisilerin farkli tiirden saglik
hizmeti saglayic1 kullanimi tespit edilmeye calisilmistir. Cinsiyet, ailedeki konum,
medeni hal, hane halk: biiyiikligii, ¢cok eslilik, etnik yap1, din, egitim seviyesi, hane
halki reisi, ikamet yeri saglik kurumuna uzaklik saglik hizmeti se¢iminde etkili
olmadigini bulmuslardir. Bunun yani sira yas artisi, sosyo-ekonomik seviyenin artisi,
hastaligin; tiirti, uzunlugu ve siddetindeki artis, bakim maliyeti ve ulasim

maliyetindeki azalis saglik hizmet talebini artirdigini belirtmislerdir.
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Li (1996) Bolivya’da Cok durumlu logit model ve Nested multinominal logit
model kullanarak yaptig1 ¢alismasinda ailedeki birey sayisi, gelir, egitim, hastaligin
siddeti ve yas artis1 talebi artirdigini bulmustur. Ayrica seyahat stiresi, bekleme siiresi,
cocuk sayist artislar1 ise talebi azalttigini belirtmistir. Saglik hizmet talebi fiyati
esnekligi cok diisiiktiir. Gelir artikg¢a talebin fiyat esnekligi diiser. Cocuklar i¢in fiyat
esneklikleri yetiskinlere gore daha diisiiktiir. Bunun yaninda fiyat esneklikleri etnik

grup veya cinsiyete gore cok fazla degismedigini ileri stirmiistiir.

Tembon (1996) Kamerun’da Cok durumlu logit model ile saglik hizmeti
saglayict se¢imi lizerine yaptigi calismada tesis se¢imini etkileyen en 6nemli faktor
kalite oldugunu belirtmistir. Diger se¢imi etkileyen faktorler ise tedavi i¢in harcanan
zaman, hane geliri ve biiyiikliigii, mesafe ve saglik hizmetleri maliyeti oldugunu tespit
etmistir. Bunun yaninda hane halki biiytikliigiinde kisi basina diisen gelir artis1 saglik
hizmeti talebini artirdigi bulunurken gelir artis1 ile kamu saglik hizmetlerine olan talep
0zel saglik kurumlarina yonelmekte oldugu one siiriilmiistiir. Ayrica saglik hizmetinin
fiyati, bekleme siiresi ve danigsma siiresinin artis1 saglik hizmet talebini azalttig1 tespit
edilmistir. Calismanin kirsal alanda yapilmis olmas1 mesafe degiskeninin katsayisini
pozitif ¢ikmasina neden olsa da yasanilan kesimle alakali bir durum oldugu

belirtilmistir.

Akin vd. (1998) Sri Lanka’da Karma ¢ok durumlu logit model kullanarak
yaptiklar ¢alismada; birey ve hane halkinin mevcut alternatif saglik bakim tesislerinin
cok sayida 6zelliginin, saglik hizmeti se¢cimini etkileyen istatistiksel olarak onemli
faktorler oldugunu bulunmustur. Kalite, erisilebilirlik, mesafe faktorleri, bakim
kullanim1 kararlarinda gii¢lii istatistiksel oneme sahiptir. Saglik tesisinin ilag arz1 ve
daha fazla saat acik olmasi saglik hizmet talebini artiran bir unsurken fiyatin artmasi

saglik hizmet talebini azalttigin1 belirtmislerdir.

Frederickx (1998), Tanzanya’da Logit model kullanarak yapmis oldugu
calismada saglik durumu, hastane se¢imi ve saglik hizmeti talebi incelenmistir. Saglik
durumu ve saglik talebi icin hane halki gelirinin ve tibbi bakim kalitesi dnemlidir.
Kadinlarin bir hastalig1 bildirme ve anne ¢ocuk hizmetlerinden dolay1 daha ¢ok 6zel
sektorlii segme olasiligr daha yiiksektir. Niifusun zengin kesiminde gelir artisiyla

beraber hastalik durumunda saglik hizmeti talebini artirirken yoksul kesiminde gelir
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artist saglik hizmet talebini azalttigini bulmustur. Daha zengin hanelerin yoksul
ailelere gore Ozel tesisleri daha fazla kullanma egiliminde oldugu ileri siiriiliirken
saglik hizmet merkezine ne kadar uzakta olursa, tedavi arama sansi1 o kadar az oldugu
belirtilmistir. Daha egitimli kisilerin daha az bekleme siiresinden 6zel hastaneyi
tercihinin fazla olmasi yiikksek zamanin degerine sahip oldugunu gosterdigi tespit

edilmistir.

Hotchkiss (1998) Filipinler’de Nested karma ¢ok durumlu logit model
kullanarak yaptig1 calismada tliketicilerin ayrik se¢imler kurali ile saglik hizmet
talebinde fiyat ve kalite arasinda yaptiklar1 6diinlesmeyi incelemektedir. Tesis
kalabalik olmasi ve saglayict egitimi tiiketicinin se¢iminde Onemli belirleyiciyken
fiyat yoksul haneler i¢in 6nemli bir belirleyici konumunda oldugu bulunmustur. Kamu
tesisleri kisa vadede kalite yonlerini artirdiginda halk tarafindan talep artiran bir

unsurken sigortaya sahip olanlar, daha kaliteli bakim talebini artirdig: tespit edilmistir.

Chawla ve Ellis (2000) Nijer’de Multinominal nested logit model kullanarak
yaptiklari calismada finansman ve kalite degisikliklerinin saglik hizmeti talebine etkisi
hastalar tarafindan karar vermede bir hastaligi bildirme, tedavi arayis1 ve hizmet
saglayici se¢imi i¢in ti¢ asamali bir siire¢ bolgeler arasi kiyasla beraber ongoriilmiistiir.
Hastalig1 bildirme, tedavi arayis1 ve hizmet saglayici secimini fiyat, gelir, seyahat
stiresi ve hane halki biiyiikliigii anlaml sekilde etkilemektedir. Yiiksek gelirli aileler
fiyata daha az duyarlidir. Diisiik gelir seviyelerinde herhangi bir tedavi arama olasilig1
fiyatlar arttik¢a azalir ancak yiiksek gelir seviyeleri i¢in olasiligin fiyatlar ile artacagi
tahmin edilmektedir. Yash insanlarin tedavi gorme olasiligi daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.

Dunlop, Coyte ve Mclsaac (2000) Kanada’da Cok degiskenli logit model ile
yaptiklar1 calismada; saglik hizmeti kullaniminin, saglik problemlerinin sayis1 ve
algilanan saglik durumu ile 6l¢iilen saglik ihtiyaci gostergeleriyle tutarl bir sekilde
iliskili oldugunu bulunmustur. Saglik ihtiyac ile birinci basamak saglik hizmetlerinin
kullanim1 arasindaki iligki pozitiftir. Sosyo-ekonomik avantaj pozitif saglik liretme ve
stirdlirme kapasitesini arttirir. Diisiik gelirli ve egitimli bireylerin uzman ziyaret etme
olasilig1 daha diisiiktiir. Egitimin etkisinin birinci basamak saglik hizmetlerinin sik

kullanimi i¢in olumsuzken uzman saglik hizmeti kullanim1 i¢in olumludur. Kentsel
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topluluklarda yasayanlar daha fazla hekim ziyareti yapma egilimi vardir. Saglik
hizmeti aramamakla iliskili riskleri almay1 tercih edenlerin saglik hizmeti i¢in talebi
degisebilir. Bu nedenle, saglik inanglari, tutumlar1 veya saglikla mesguliyet gibi sosyo-
ekonomik statii ile hekim kullanimi arasindaki iligkiye yardimei olan veya bunlari

bastiran diger degiskenlerin belirlenmesi gerekli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.

Glick, Razafindravonona ve Randretsa (2000) Madagaskar’da Nested Logit
Model kullanarak yaptigi ¢alismada tedavi maliyetinin, saglik hizmeti iizerinde
olumsuz ve 6nemli etkileri vardir. Yoksul hanelerdeki bireyler fiyata daha duyarlidir.
Geliri daha iyi durumda olan bireylerin 6zel bir doktora danigsmasi, 6zel bir klinigi
ziyaret etmesi veya ozel bir eczane kullanmasi fakirlere gore daha olasidir. Ilag
bulunabilirligi, hizmet saglayici segimi iizerinde segici etkilere sahiptir. Ucretsiz
asilarin mevcudiyeti hastane bakimi talebini artirirken sitma ilacinin mevcudiyeti
temel saglik merkezlerinde bakima olan talebi artirmaktadir. Cinsiyet, egitim seviyesi

ve doktorun varligi saglik hizmeti talebini etkilemedigi bulunmustur.

Gupta ve Dasgupta (2002) Hindistan’da Nested multinominal logit model
kullanarak yaptiklar1 calismada hem gelir hem de fiyat saglayici secimini etkiler. Yas,
tiim hizmet saglayici se¢cimlerinde pozitif ve 6nemlidir bu da yetiskinlerin yaglandikca
tibbi bakim kullanimini artirmaktadir. Daha az egitimli bireyler, daha fazla tibbi bakim
talep eder. Kadinlar devlet sektorii disinda saglik hizmeti aramaya erkeklerden daha
yatkindir. Tesisin agik olmamas: tiim saglayici tiirlerine olan talebi azaltir. Bu, belirli

bir tesisi segerken kalite boyutuna verilen dnemi gosterdigini belirtmiglerdir.

Mariko (2003) Mali’de saglik bakim kalitesi ve saglik hizmetlerine olan talep
tizerine Nested multinominal logit model kullanarak yapmis oldugu ¢aligmasinda fiyat
ve gelir saglik hizmetleri talebi {izerinde etkilidir. Kalite ise ilaglarin mevcudiyeti,
ekipman, personel sayisi ve nitelikleri gibi yapisal niteliklerin yan1 sira uygulayicilar
tarafindan izlenen siiregleri ve bakimin sonucunu icermektedir ve saglik hizmet
talebini etkiler. Tesiste ilaglarin varlig1 ve iyi bakim siireci saglik hizmet talebini

artirirken hane biiylikligli saglik hizmet talebini azalttigini tespit etmistir.

Fabbri ve Monfardini (2003) Italya’da Poisson ve Negatif Binomial modeli

kullanarak yaptiklar1 calismada; kamu hekimine basvuru ile gelir arasinda iliski
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bulunmazken 6zel hekime basvuru ile gelir arasinda anlamli iliski oldugunu tespit
etmiglerdir. Ayrica kamu hekimine basvuru ile egitim arasinda anlaml iligki varken
0zel hekime bagvuru ile egitim arasinda anlaml iligki bulunmadigini bulmuslardir.
Bunun yant sira egitim seviyesinin artmasi ve 6zel saglik sigorta sahipliginin artmasi

saglik hizmet talebini artiran bir unsur oldugu belirtilmistir.

Mocan, Tekin ve Zax (2004) Cin’de tibbi bakim talebi {lizerine Logit model
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada yasanilan ev ve ¢alisma kosullari, tibbi bakim talebi
etkiler. Gelir esnekligi 0,3 civarinda olup tibbi bakimin bir gereklilik oldugunu
gostermektedir. Saglik hizmetleri fiyati esnek degildir. Fiyat arttiginda yoksul haneler,
tibbi bakima olan taleplerini zengin hanelere gore daha fazla azaltacaktir. Ortalama

egitim siiresinin tibbi bakim talebi lizerinde hicbir etkisi olmadigini belirtmislerdir.

Al-Ghanim (2004) Suudi Arabistan’da Ikili logit model kullanarak yaptigi
calismada kamu ya da 6zel saglik hizmetlerinin kullanimini bireyle iliskili degiskenler
arasinda gelir, algilanan saglik durumu, egitim diizeyi, cinsiyet, saglik sigortasi ve
etnik koken etkilemedigi bulmustur. Bunun yaninda saglik kurulusunun konumu,
bekleme siiresi, yardimeir hizmetlerin kullanilabilirligi, acilis saatleri ve uzman
doktorlarin mevcudiyeti gibi saglik hizmet sunumuyla ilgili degiskenler kamu veya

0zel saglik hizmetlerinin kullanimi etkidigini belirtmistir.

Hanson, Yip ve Hsiao (2004) Kibris’da Probit model kullanarak yaptiklari
caligmada ayakta hasta bakimi i¢in talep, seyahat ve bekleme siiresinde 6lgiilen fiyata
gore kaliteye oldukca duyarli oldugunu tespit etmistir. Kalite teknik veya sistem
yonleriyle karsilastirildiginda, hastalarin kisileraras1 kaliteye en duyarli olduklari
goriilmektedir, bu da doktorun ilgi, alakasi ve davraniglartyla ilgilidir. Kamu

kurumlarinda kalite artis1 talebi artirdigini belirtmislerdir.

Geitona, Zavras ve Kyriopoulos (2007) Yunanistan’da Logit model kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada; saglik durumu, yas, gelir, bolge ve cinsiyet, birinci basamak
saglik hizmetlerinden yararlanmanin 6nemli belirleyicileri oldugunu bulmuslardir.
Birinci basamak saglik sigortasi kapsaminda olmayanlarin hastanede yatis siiresinin

arttirdig1 sonucuna varilmastir.
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Abu-Mourad vd. (2008) Filistin’de birinci ~ basamak  saglik  hizmeti
kullannminin bireysel belirleyicileri iizerine Logit model kullanarak yaptiklari
calismada Andersen'in davranis modeli kullanilmis ve saglik hizmetlerinin artan
kullanimi, temel yatkinlik, olanak saglama ve ihtiyac faktorleri ile
iliskilendirilmistir. fleri yas, medeni durum, algilanan koti yasam kosullari,
calismama, yiiksek gelir seviyesi, kotli saglik durumu, diigiik egitim seviyesi, mevcut

sigara icme aligkanlig1 saglik hizmet kullanimin1 artirdigi tespit edilmistir.

Kermani, Ghaderi ve Yousefi (2008) iran’in kentsel bdlgelerinde saglik hizmet
talebine yonelik Multinominal logit model kullanarak yaptiklar1 ¢alismada; saglik
hizmet fiyatinin artig1 saglik hizmetleri talebi iizerinde ciddi olumsuz etkisi oldugu
saptanmig ve cepten yapilan Odemelerin artist ile maliyetlerin geri kazanilmasi
miimkiin goriinmedigi belirtilmistir. Gelir, tibbi yardim alma karar1 ve tesis se¢imi
tizerinde 6nemli bir olumlu etkiye sahip oldugu bulunmustur. Kadinlarin erkeklerden
ve daha yliksek yas grubundaki bireylerin saglik hizmet talebi daha fazlayken daha
egitimli bireylerin saglik hizmet talebi daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Thuan vd. (2008) Vietnam’da Cok degiskenli logit model kullanarak yaptiklar
caligmada tiim hastalar genellikle kamu hizmetlerinden 6nce 6zel hizmetleri tercih
edilmekte oldugu bulunmustur. Daha yoksul bireyler hastaliklarin1 daha az bildirme
egiliminde olmakla birlikte daha az bakim talep etmekte oldugu ileri siiriilmiistiir.
Saglik hizmeti tercihi, egitim seviyesi arttik¢a saglik hizmeti saglayicilarini secenlerin
sayisini artirmistir. Kadinlar ve daha agir hastalar saglik hizmetlerini talebi artirmakta

oldugu belirtilmistir.

Qian vd. (2009) Cin’in kirsal alanlarinda saglik hizmeti talebi iizerine Karma
multinominal logit model kullanarak yaptiklar1 ¢alismada fiyatin ve mesafenin saglik
hizmeti saglayici se¢ciminde ve talebinde dnemli etkisi oldugu tespit edilmistir. Ayakta
tedavi hizmetlerini tercih eden daha diisiik gelirli gruplari i¢in talebin fiyat esnekligi
daha ytiksektir. Ayakta tedavi géren hastalar, hizmet saglayicinin kalitesi veya itibari
hakkinda endigeleri varsa mesafe daha az 6nemli olma egilimindedir. Sigortanin
durumu, kendi kendine tedaviye gore kamuya ait koy kliniklerinin se¢iminde 6nemli

bir etkiye sahiptir. Yas ve hastaligin tiirti istatistiksel olarak 6nemli faktorlerdir. Yash
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insanlar daha diisiik seviyedeki saglayicilari talep etme olasiliklar1 daha yiiksekken

hafif hastalig1 olanlar evde kendi kendine tedaviyi tercih etmekte oldugu belirtilmistir.

Senol, Cetinkaya ve Balc1 (2010) Tiirkiye’de Kayseri ilinde Coklu dogrusal
regresyon analizi kullanarak yaptiklari ¢calisgmada Anderson’un saglik hizmetlerinin
kullanimu ile ilgili hazirlayici, kolaylastirict ve ihtiya¢ faktorlerini arastirmistir.
Hazirlayict faktorlerden evli olmak; kolaylastirict faktorlerden gelir, saglik
sigortasinin olmamasi, hastaneye yakinlik, ihtiyac¢ faktorlerinden kotii saglik algisi,

kronik hastaligin varlig1 saglik hizmet kullanimini artirmakta oldugunu bulmuslardir.

Yaylali, Kaynak ve Karaca (2012) Tiirkiye’de Erzurum ilinde Logit model
kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada; aile geliri, yas, ailedeki birey sayisi, medeni durum,
egitim durumu talebi etkilemekte oldugunu tespit etmislerdir. Aile geliri, yas, ailedeki
birey sayisi arttikca talep artmakta, egitim seviyesindeki yiikselme ise saglik hizmet
talebini azaltmakta oldugu bulunmustur. Ayrica saglik personelinin nazik davranmasi,
tedavi hakkinda bilgi vermesi ve gilivenilir olmasi yas ilerledik¢e saglik hizmetlerinin
talebinde daha fazla etkili oldugu ancak egitim diizeyi arttik¢a ¢ok etkili olmadigi

gOriilmiistiir.

Muriithi (2013) Kenya’da Multinominal logit model kullanarak yaptig:
calismada kalite, bekleme siiresi, egitim, yas, sunulan hizmete duyulan giiven, hane
halki biytikliigii, bireyin hastaligi hakkinda bilgilendirilmesi unsurlarindaki artis
saglik hizmet talebini artirmakta oldugunu bulmustur. Hastaneye uzaklik, sunulan

hizmetin fiyatinin artis1 ise saglik hizmeti talebini azaltmakta oldugu tespit edilmistir.

Ozkog (2013) Tiirkiye’de Uygunluk analizi ve Nested logit model kullanarak
yaptig1 calismada gelir, cinsiyet, yerlesim yeri, ¢alisma durumu saglik hizmeti
tercihlerini etkilemekte oldugunu tespit etmistir. Medeni durum ve ¢aligma durumu ise
tercih iizerinde ciddi bir etkisinin olmadigin1 bulmustur. Erkeklere gore kadinlar,
evlilere gore bekarlar, gelir seviyesinin yiikselmesi ve yasin artmasiyla ozel saglik
kuruluglarini tercih etme olasilig1 artirdig belirtmistir. Ayrica kirsal kesimde yasayan
bireyler ozellikle {iniversite ve Ozel hastanelere ulasimda zorluklar yasamalar

nedeniyle bu kurumlari tercih edemedigini ileri siirmiistiir.
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Saracoglu ve Oztiirk (2016) Tiirkiye’de Istanbul, Ankara ve Izmir illerinde
Multinominal logit model kullanarak yaptiklar1 ¢alismada sosyal gilivence, kronik
hastalik, uygulanan tedavi siiresi, tedavi iicretlerinin kisi i¢in 6nemsiz olmasi talebi
etkiledigini ve uygulanan tedavi siiresindeki artis, kisi i¢in tedavi {icretinin dnemsiz

olmasi saglik hizmeti talebini artirdigi bulmuslardir.

Gilines vd. (2016) Tiirkiye’de Genellestirilmis momentler yontemi, Alet
degisken yontemi ve Sifir deger agirlikli negatif binom modeli kullanarak yaptiklar
caligmada; egitim seviyesinin artmasi, cinsiyetin bayan olmasi, evliler, gelir diizeyi
yiiksek kisiler, calismayanlar saglik hizmeti talebini artirmakta oldugunu
bulmuslardir. Ayrica yas gruplarinin yatakli tedavi yaralanma durumuna gore talep
yaslt ve orta yaslilarda artmakta oldugunu tespit etmislerdir. Literatiiriin aksine saglik
durumu iyi olan kisilerin saglik durumu kotii olan hastalara gore daha ¢ok doktora

gittikleri sonucuna ulagilmis oldugu belirtilmistir.

Ince, Eren ve Bedir (2016) Tiirkiye’de Analitik hiyerarsi prosesi kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada saglik hizmet talebini etkileyen faktorlerden en fazla agirhiga
sahip ve en 6nemli faktor tiiketici gelir seviyesi oldugu bulunmustur. Diger faktorlerin
agirliklar ise artandan azalana dogru; uzmanlagma seviyesi, saglikta otorite kabul
edilen kuruluslar ve uzman goriisleri, saglik hizmetinin fiyati, tiikketici zevk ve
tercihleri, finansman yontemi, saglik personelinin tutum ve davraniglari ve saglhk
kurulugunun fiziki imkanlar1 seklinde siralanmaktadir. Kisilerin geliri saglik hizmet
talebinde onemlidir ve kisilerin geliri arttikca saglik hizmet talebi artmakta oldugu

belirtilmistir.

Aksoy (2018) Tiirkiye’de Ankara ilinde Sayi, Yiizde analizi ve Ki kare
karsilagtirma testi kullanilarak yaptiklar1 ¢aligmada egitim durumu yiiksek olan
kisilerin saglik hizmetini talebinde ilk noktanin kurumun kalabalik olmamasi ve tam
tedavi imkanlarinin genis olmasi etkili oldugu tespit edilmistir. Saglik kurumunu ilk
talep nedeni sosyal giivencedir. Gelir seviyesi arttikca saglik kurumunu talep etme
sebebi olan sosyal giivenceyi tercih nedeni olarak géorme durumu azalmistir. Yiiksek
okul mezunlarinin en son aldiklar1 saglik hizmeti basvuru sebebi ¢ogunlukla ilag

yazdirmak ve hastalikla ilgili bilgi almak istatistiki olarak anlamli bulunmustur.
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Oztiirk Yaprak ve Ecevit (2019) Tiirkiye’de Kayseri ilinde Nested
multinominal logit model kullanarak yaptiklari calismada; hastaligin siddeti, yetiskin
sayisi, egitim, bazi saglik problemleri saglik hizmeti talebini etkiledigi tespit
edilmistir. Hastalik siddeti ve egitim seviyesi arttikca saglik hizmeti talebi artar. Ailede
yetiskin sayisi arttik¢a saglik hizmeti talebini azalttig1 belirtilmistir.

3.4.Arastirmanin Amaci

Tiiketici teorisinden hareketle tiiketicilerin saglik hizmet talebine yonelik bir
yap1 arastirllmak istenmis olup bu dogrultuda oOlgek gelistirme c¢alismasi

amaclanmstir.

3.5.Arastirmanin Onemi
Tiiketicinin saglik hizmet talebine yonelik olarak yapilan ¢alismanin 6nemi

maddeler halinde asagida aciklanmaya calisilmaktadir;

e Saglik ekonomisi 21. ylizyilin trendlerinden biri haline doniisiirken mikro
temelli saglik ve saglik hizmetleri talebine yonelik farkli yaklasimlara sahip
olunmasi gerekmektedir (Nefiodow, 2016: 209). Saglik ekonomisinde
arastirmacilar, iilkeler arasinda saglik hizmeti talebindeki cesitliligi tek bir
degisken olarak acgiklamaya calisirken kisi basina diisen saglik harcamasini
toplam talebi temsil eden bir 6lgii olarak kullamir. Ulke ne kadar zenginse,
saglik hizmetlerine olan talep o kadar biiytiktiir (Dewar, 2010: 27). Dolayisiyla
bir taraftan saglik harcamalarinin artmasi {iilke biiylime trend artigini
gosterirken diger taraftan saglik hizmetlerine yonelik talebi de artiracaktir
(Sloan ve Hsieh, 2012: 22). Boylece saglik hizmetlerine olan talep, insanlarin
kaliteli hizmetlere erisimi artirma beklentileriyle birlikte artmaktadir (WHO,
2019: 16). Artan talebin sebebinin ne oldugunun gelecege yonelik olarak
arastirilmasinda tiliketicinin saglik hizmet talebinin Sl¢iilmesinde kullanilan
saglik hizmeti miktar1 veya hastaneye gitme siklig1 gibi nicel dlgiitlerin (Ringel
vd.,2002: 21) yaninda saglik hizmetinin talebini olusturan insan davraniglarina
yonelik bir yap1 arastirilmali (Fuchs, 2000: 141) ve tiiketicinin saglik hizmet

talebini 6l¢ebilen yeni bir 6l¢iim araci gelistirilmelidir.
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Tiiketicinin saglik hizmetleri talebi, saglik ve saglik hizmeti ihtiyacini
degerlendirmesi ile baslar (Dewar, 2010: 26), saglik arama davranigina bagl
olarak ortaya ¢ikar (Muriithi, 2013: 152) ve saglik hizmetinin kullanilmasina
onciiliik ederek (Mwabu, 2008: 84) saglik kullanim davranisinin olusumuna
katki saglar (Gokkaya ve Erdem, 2017: 154). Saglik hizmeti talebi kavrami,
herhangi bir toplumdaki bireylerin saglik arama davranislariyla yakindan
ilgilidir. Kisi gerek 6zel gerekse kamu kaynaklarindan ya da 6z bakim yoluyla
herhangi bir tibbi bakimi tiiketmeden once, saglik ve saglik hizmeti ihtiyacina
algilamali ve sonra saglik hizmetini talep etmelidir. Ihtiyac ortaya ¢iktiginda,
bireyler bir tip doktorunu ziyaret edip etmemeye ve satin alma giicline bagl
olarak saglik hizmeti ozellikleri de goz Oniline alinarak saglik hizmetine
talebine karar vermelidir. Potansiyel maliyetler, riskler ve faydalar hakkinda
siirli bilgi ve tibbi olmayan mal ve hizmetlerin tiiketiminden vazge¢gmenin
firsat maliyeti nedeniyle bu tiir kararlar1 verme stireci karmasik olabilir (Sarma,
2009: 266). Dolayisiyla bu ¢alismada saglik hizmetlerine olan ihtiyaglarin
ortaya c¢ikmasi sonucu kisilerin saglik hizmeti niteliklerini degerlendirerek
satin alma giicii ya da diger bir ifade ile 6deme istegi ile saglik hizmeti talebini
olusturan yapz tiiketici teorisi ¢ergevesinde ele alinarak incelenmek istenmistir.
Bu calisma ile eger ki kisilerin saglik hizmet talebinin nasil ve ne sekilde
olacag: ile ilgili bir yap1 kurgulanirsa saglik kullanimi hakkinda bilgilere
ulagilmas1 daha da kolaylasacaktir. Ayrica saglik hizmeti sunumunda saglik
hizmeti planlayicilarina (6zel-kamu) kaynaklarimin  etkin  ve verimli
kullanilmasinda yol gosterici olacaktir (Thomas, 2021: 91). Bunun yani sira
saglik piyasasinda tiiketici odakli saglik hizmeti sunumunda tiiketici
beklentisinin ve tercihlerinin nasil olabilecegi konusunda fikirler verecegi
diisiiniilmektedir (Santas, Kursun ve Kar, 2016: 17).

Saglik hizmetleri talebine iligkin alan yazinindan yararlanilarak olusturulan
yap1 ilk kez Ac¢imlayicit Faktor Analizi yardimi ile arastirilmasi tiiketicinin
saglik hizmetlerine yonelik talep yapisinin anlasilmasinda ve alan yazininda
agirlikli olarak kullanilan demografik faktorlerin haricinde de talep ile ilgili
farkl1 degiskenlerin degerlendirilmesi ve bunun yaninda o6zellikle nitel

degiskenlerin arastirma kapsaminda incelenmesine olanak tanimaktadir.
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Saglik hizmetleri talebinin Onemine dair yapilan aciklamalara dikkate
alindiginda saglik ekonomisine yeni bir boyut kazandirmak bu sayede saglik hizmet
talebinin altinda yatan sebeplerin neler oldugu konusunda 6nceden ongoriilebilir bir

yap1 olugturmak dogru bir karar olacaktir.
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4.BOLUM
ARASTIRMANIN METODOLOJISI

Bu bdliimde oncelikle aragtirmanin modeli, arastirmaya dair degiskenlerin
tanimlanmast ve arastirmanin probleminden bahsedilmis olup ardindan arastirma
orneklemi ve veri toplama yontemine dair bilgilere deginilerek en son olarak da anket

sonucu elde edilen verilerin analizi ve bulgulara yer verilecektir.
4.1.Arastirmanin Modeli

Faktor analizinde de diger istatistiksel tekniklerde oldugu gibi baslangic
noktasi aragtirma problemidir (Hair vd., 2019: 127). Arastirilmak istenen problemin
altinda yatan yap1 hakkinda bir teori oldugunda veya arastirmaci altta yatan yapiy1
anlamak istediginde, faktor analizi siklikla kullanilir. Bu durumda arastirmaci, birgok
farkli soruya verilen yanitlarin, faktér adi verilen birka¢ temel yapi tarafindan
yonlendirildigini goézlemler (Tabachnick ve Fidell, 2019: 22). Faktor analizi, temsili
degiskenler, faktor puanlar1 veya toplam oOlcekler kullanilarak, orijinal degiskenlerin
karakterini ve dogasini ¢cok daha az sayida yeni degiskende birlestiren yeni bir
degisken seti olusturmak icin temel saglar. Arastirmacit hem iliskilerin ampirik
tahmininden hem de sonuclarin kavramsal temeline ve yorumlanmasina iligkin i¢
goriiden yararlanabilir (Hair vd., 2019: 132). Faktor analizi, sosyal bilimcinin biiyiik
karmagiklik ve cesitlilikteki davranigsal fenomenleri incelemesini ve bulgularin
bilimsel teorilere doniistiirmesini saglar. Davranisi tanimlamak ve tahmin etmek icin
kullanilabilecek bir dizi denklem verir ve sosyal gercekligin fiziksel modellerinin,
bunlarin altinda yatan denklemlerden soyutlanarak incelenebilmesine olanak tanir

(Rummel, 1970: 3).

Faktor analizine yonelik iki ana yaklasim; A¢imlayici Faktor Analizi (AFA) ve
Dogrulayict Faktor Analizi’ dir (DFA). AFA, cok sayida gézlemlenen degiskeni veya
gostergeyi ¢esitli sekillerde bilesenler, varyasyonlar, temelde yatan veya gizil boyutlar
veya en yaygin olarak faktorler olarak bilinen daha kiigiik bir dizi dogrusal bilesik
araciliiyla ifade edilmesi i¢in kullanilan istatistiksel bir aragtir. En basit tabirle AFA,
yorumlayici akla yatkin analitik genel amacli bir boyut kii¢iiltme islemidir (Peterson,

2000: 262). AFA ’nin birincil kullanim amac1; yap1 olusturma ve tanimlamadir. Bunun
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icin belirli bir arastirma alanini hesaba katarak verilerin temelini olusturan yapiy1
kesfetmek ve gereken anahtar yapilarin belirlenmesine yardimeir olmak amaglanir.
Kavramsal tanimin rolleri ve yap1 tanimlamada teorik varsayimlarin bir tartismasi igin
hangi belirli 6l¢iilen degiskenlerin ayni ortak faktorlerden etkilendigini inceleyerek,
yapilarin dogasi ile ilgili sonuglara ulasabilir. AFA ’nin ikincil amaci; yapilari
degerlendirmek i¢in Olglim araglarimin gelistirilmesine yardimci olmaktir. Bir
arastirma alanindaki temel yapilarin sayisi ve dogasi hakkinda bilgi saglayan herhangi
bir faktor analizi, ayn1 zamanda, hangi belirli 6l¢iilen degiskenlerin her bir faktorii
etkili bir sekilde yakaladigina iliskin bilgi verir. Olgiim arac1 olma dzelligiyle bir dizi
maddenin boyutlulugunu test etmek ve ayni 6lgegin veya alt 6l¢egin bir pargasi olarak
hangi 6gelerin uygun sekilde birbirine ait oldugunu belirlemek i¢in ag¢ik bir yontem
saglar (Fabrigar ve Wegener, 2012: 20-22). Arastirmaci, korelasyonlarin altinda yatan
yap1 hakkinda yapilacak kesif i¢in faktorlerin sayisi ve iliskileri hakkinda herhangi bir
Ongodrli veya somut hipotezin olmamasi veya nispeten eksik beklentilerinin oldugu
durumlarda, AFA yani siirsiz faktor analizini tercih edecektir. Eger ki arastirmaci
onceki sistematik sonuglardan veya saglam teorik Ongoriilerin varligindan dolay,
faktorlerin sayisii ve iligskisini ve bunlarin degiskenler tizerindeki yliklerini
ongorebildigi durumlarda ise DFA ’y1 tercih eder. AFA kesifsel bir tekniktir, belirli
hipotezleri test etmek i¢in kullanilmamalidir. DFA ise yapilarin nedensel olarak nasil
iligkili olabilecegine dair hipotezleri dogrulamak veya rakip modelleri test etmek
amaciyla kullanilir (Brown, 2006: 301). Onemli olan, AFA ile temsili bir rneklem
i¢in makul bir model elde etmek ve ardindan DFA ile 6rneklemin bulunan ¢ikarimsal
istatistiklerine gegmektir. AFA, yolculukta yalnizca bir ilk durak noktasidir teoriye
dayali, kavramsal olarak anlasilabilir ¢éziimler yaratma hedefinin gecerli olmasi i¢in
AFA ’nin sonuglarini DFA baglaminda farkli verilerle dogrulayana kadar yolculuk
bitmeyecektir (Osborne ve Banjanovic, 2016: 36). Kesifsel analizler arastirmacinin
hipotezlerinin daha tam olarak gelistirilmesine yardimci olduktan sonra aragtirma
programinda daha sonra onaylayici bir yaklasimin benimsenmesi gerekir. Bu agidan
bir yaklasimda AFA sonuglar elde edildikten sonra ayni 6rneklem tizerinde DFA test
edilerek modelin gegerliligi test edilebilir (Brown, 2006: 301; Fabrigar ve Wegener,
2012: 29). Bu arastirmada tiiketicilerin saglik hizmet talebine yonelik bir yap1
aragtirtlmak istenmis olup AFA ile bu yapiya bagh olarak bir olgek gelistirme
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calismasi amaglanmis ve DAF ile modelin gegerliligi test edilmistir. Tiiketici
teorisinden hareketle tiiketicinin saglik hizmetine yonelik talep etme seklinin tahmin
edilebilmesi i¢in diisiiniilen yapi; (1) saglik hizmeti ihtiyaci, (2) saglik hizmeti niteligi
ve (3) saglik hizmeti 6deme istegi olarak tasarlanmis olup arastirmanin modeli agagida

Sekil 4.1 yardimu ile gosterilmektedir.

Saghk Hizmeti ihtiyaci

Tiiketicinin Saghk Hizmeti Talebi

Saghk Hizmeti Niteligi

saglik Hizmeti Odeme istegdi

Sekil 4.1. Tiiketicinin Saglik Hizmet Talebine iliskin Arastirma Modeli
Tiiketicinin saglik hizmet talebini agikladigi diisiiniilen yap: tasarimindaki

degiskenlerin icerikleri su sekilde tanimlanabilir:

(1) Saglik hizmeti ihtiyacy; tiiketicinin saglik statiisti, saglik hizmeti tiri,
tedarik¢inin rolii, zaman, kirsal ve kentsel yasanilan yer, beklentiler, zevk ve tercihler
gibi saglik hizmeti talebi belirleyicileri gz oOniine alinarak ilgili alan yazina gore
sekillenmistir. Ayrica Bradshaw’in (1972) ihtiyaglara dair yapmis oldugu tanimlama;
normatif ihtiya¢ (degerlendirilen ihtiyac), hissedilen ihtiyac (algilanan ihtiyag) ve
karsilastirmali ihtiyag dikkate alinarak saglik hizmeti ihtiyact yapisi olusturulmaya

caligilmistir.

(2) Saglik Hizmeti Niteligi; tiiketicinin saglik statiisii, saglik hizmeti tiirt,
tedarik¢inin rolii, zaman, beklentiler, zevk ve tercihler gibi saglik hizmeti daha ¢ok
tilkketicinin hastane tercihlerinde etkili olabilecek hastanenin fiziki ve sosyal ortami,
doktorun davranist ya da kisinin hastali§in siddeti gibi etkenlerde dncelikli belirleyici

rol alan unsurlar dikkate alan saglik hizmet talebi belirleyicileri ekseninde alan
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yazinina gore sekillenmis ve saglik hizmetleri niteligi yapisi olusturulmaya

calisiimastir.

(3) Saglik hizmeti 6deme istegi; saglik hizmetinin fiyati, tiikketicinin geliri ve
sigortasi gibi saglik hizmet talebi belirleyicileri dikkate alinarak hem tiiketicinin satin
alma gilicii gozlemlenmek istenmis hem de kisilerin 6deme istegi kavrami ile
tiikketicinin saglik hizmetine verdigi deger, saglamak istedigi fayda dlgiisiinde 6demek
istedigi fiyatla anlagilmaya calisilmis olup, saglik hizmetleri 6deme istegi yapisi

olusturulmustur.
4.2.Arastirmanin Problemi ve Hipotezler

Tiiketicinin saglik hizmet talebini saglik hizmet miktar1 ve hastanede kalig
siiresi gibi nicel degiskenler disinda tiiketici teorisi ekseninde saglik hizmeti
ithtiyaglari, saglik hizmeti niteligi ve saglik hizmeti 6deme isteginin olusturdugu gizil
degiskenler ile bir yapt kurmak ve tiiketicinin saglik hizmet talebini Ol¢ebilmek

Mimkiin mii?
Alt Problemler ve Alt Hipotezler

Alt Problem 1: Tiketicinin Saghk Hizmeti Talebini Agiklayan: “Saglik
Hizmeti Ihtiyac1”, “Saghk Hizmeti Niteligi” ve “Saghk Hizmeti Odeme Istegi”
faktorleri cinsiyete gore farkli midir?

H1: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini A¢iklayan: “Saglik Hizmeti Ihtiyac1”

faktorii cinsiyete gore farklidir.

H2: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini A¢iklayan: “Saglik Hizmeti Niteligi”

faktorii cinsiyete gore farklidir.

H3: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan “Saglik Hizmeti Odeme

Istegi” faktorii cinsiyete Gore Farklidir.

Alt Problem 2: Tiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Acgiklayan: “Saglik
Hizmeti Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi”
faktorleri yasa gore farkli midir?

H4: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini A¢iklayan: “Saglik Hizmeti Ihtiyac1”
faktorii yaga gore farkhidir.
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H5: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini A¢iklayan: “Saglik Hizmeti Niteligi”
faktorii yasa gore farklidir.

H6: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Aciklayan “Saglik Hizmeti Odeme
Istegi” faktorii yasa gore farklidir.

Alt Problem 3: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Aciklayan: “Saglik
Hizmeti Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi”

faktorleri yasanilan ilgeye gore farkli midir?

H7: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini A¢iklayan: “Saglik Hizmeti Ihtiyac1”
faktorii ilgeye gore farklidir.

H8: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini A¢iklayan: “Saglik Hizmeti Niteligi”
faktorii ilceye gore farklidir.

H9: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan “Saghk Hizmeti Odeme
Istegi” faktorii ilgeye gore farklidir.

Alt Problem 4: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan: “Saglik
Hizmeti Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saghk Hizmeti Odeme Istegi”
faktorleri egitim durumuna gore farkli midir?

H10: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Aciklayan: “Saglik Hizmeti

Thtiyac1” faktorii egitim durumuna gore farklidir.

H11: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Aciklayan: “Saglik Hizmeti

Niteligi” faktorii egitim durumuna gore farklidir.

H12: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini A¢iklayan “Saglik Hizmeti Odeme

Istegi” faktorii egitim durumuna goére farklidir.

Alt Problem 5: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan: “Saglik
Hizmeti Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi”

faktorleri gelir durumuna gore farkli midir?

H13: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Aciklayan: “Saglik Hizmeti

Thtiyac1” faktorii gelir durumuna gore farklidir.
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H14: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Aciklayan: “Saglik Hizmeti

Niteligi” faktorii gelir durumuna gore farklidir.

H15: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Aciklayan: “Saglik Hizmeti Odeme

Istegi” faktorii gelir durumuna gére farklidir.
4.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin ana kiitlesi Konya Biiyiiksehir Belediyesi il siirlari igerisinde
Karatay, Meram, Selguklu olmak flizere ii¢ merkez ilgede yasayan 18-65 yas
araligindaki bireylerden olusmaktadir. Arastirmanin evreni Konya Il Niifus ve
Vatandaglik Miidiirliigii’'ntin 2019 yili niifus istatistiklerine dayanarak Karatay
338.976, Meram 344.546, Selcuklu 662.808 kisi olmak iizere toplam 1.346.330
kisiden olusturmaktadir(www.nvi.gov.tr). Bu evreni temsil edecek ve anket
uygulanacak Orneklem biiyiikligli tespit edilecektir. Bunun igin basit tesadiifi
ornekleme yontemi formiilii kullanilmistir. Bu formiil asagidaki sekilde gosterilmistir

(Krejcie ve Morgan, 1970: 607):

. N x Px (1—P)x Z?
(N-1)xd*+Px(1-P)xZ?

384 @)

Bu formiil® (1) ile elde edilen verilerde &rneklem biiyiikliigiiniin tespit
edilmesinde, %95 giiven araliginda %35 hata payi ile ana kiitleyi temsil edecek 6rnek

biiytikligi,

. 1346330 (0.5) x (0.5) x (1.96)° ~
~ (1346330-1)x (0.05)% + (0.5) x (0.5) x (1.96)>

)

(2) hesap edilmistir. Burada 1.346.330 kisilik evrene karsilik 384 kisilik
orneklem biiyiikliigiliniin yeterli oldugu goriilmektedir. Ancak aragtirmanin genelligini
arttirabilmek 6rneklem grubunun evreni iyi temsil etmesi agisindan ¢aligmada 1500

kisi hedeflenmis fakat 1212 kisiye ulasilarak 911 kisinin anketi degerlendirmeye

26 Bu formiildeki her harf (1) su ifadeleri: “n: Ornek kiitle biyiikliigii, N: Anakiitle biiyiikliigii, P: Olayin
gerceklesme olasiligi, 1-P: Olayin gergeklesmeme olasihig, Z: %(1-a) diizeyinde Z test degeri a: Onem
diizeyi d: Hata pay1” olarak temsil edilir.
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alinmistir. Bu uygulanan anket verilerinden eksik ve hatali cevaplar olabilecegi
diisiintilerek 19 adet anket ¢ikarildiginda geri kalan 892 anket kalmistir. Bu anket

cevaplar1 degerlendirmeye alinarak 892 anket iizerinden analiz gergeklestirilmistir.

Tablo 4.1. Belirli Evren Biiyiikliikleri i¢in Kabul Edilebilir Orneklem Biiyiikliikleri

N* S* N* S* N* S*

10 10 290 165 1.600 310
15 14 300 169 1.700 313
20 19 320 175 1.800 317
25 24 340 181 1.900 320
30 28 360 186 2.000 322
35 32 380 191 2.200 327
40 36 400 196 2.400 331
50 44 420 201 2.600 335
100 80 440 205 2.800 338
110 86 460 210 3.000 341
120 92 480 214 3.500 346
130 97 500 217 4.000 351
140 103 550 226 4.500 354
150 108 600 234 5.000 357
160 113 650 242 6.000 361
170 118 700 248 7.000 364
180 123 750 254 8.000 367
190 127 800 260 9.000 368
200 132 850 265 10.000 370
210 136 900 269 15.000 375
220 140 950 274 20.000 377
230 144 1.000 278 30.000 379
240 148 1.100 285 40.000 380
250 152 1.200 291 50.000 381
260 155 1.300 297 75.000 382
270 159 1.400 302 1.000.000 384
280 162 1.500 306 10.000.000 384

*N=Evren biiyiikliigii, *S= Orneklem Biiyiikliigii
Kaynak: Sekaran, 2003: 294; Krejcie ve Morgan, 1970: 608

Tablo 4.1’de goriildigii lizere arastirmamiz ig¢in 1.346.330 kisilik evrene
karsilik 384 kisilik 6rneklem biiyiikliigiintin yeterli oldugu da goriilmektedir. Ancak

892 anket degerlendirmeye alinarak analiz gergeklestirilmistir.

4.4.Veri toplama Yontemi ve Araci

Anket calismas1 Kasim-Aralik 2020 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmada
veriler online anket yontemi kullanilarak toplanmistir. Anketler online sekilde sosyal
medya (facebook, instagram, telegram, watsaap vb.) araciligryla 18-65 yas arasindaki

kisiler tarafindan goniillii olarak doldurulmustur. Gegerli bir anket formu
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diizenleyebilmek i¢in ilk olarak, kapsamli bir mevcut yazin taramasi gerceklestirilmis
ve arastirma sonucunda konu hakkinda yazinda yer alan yerli ve yabanci ¢alismalar
anket formunun ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol oynamistir. Arastirmada veri toplama
aract olarak kullanilan anket formunda 5 adet demografik soru 7 adet saglik hizmetine
basvurma siklig1 olmak iizere 12 genel soru sorumus olup tiiketicinin saglik hizmeti
talebi i¢in Olgek gelistirme ¢alismasi amaciyla; saglik hizmeti ihtiya¢ boyutu i¢in 9
saglik hizmeti niteligi boyutu i¢in 9 ve saglik hizmeti 6deme istegi boyutu igin 9
anketin tamami toplam 33 sorudan olusmaktadir. Anket formunda 6lgek gelistirme
amagcl yer alan sorularda ifadeler 5°li likert diizenine gore olusturulmustur. Yanitlar
ve puanlamalar “Tamamen katilmiyorum=5”, “Katiliyorum=4", “Kararsizim=3",
“Katilmiyorum=2", “Hi¢ katilmiyorum=1" seceneklerinden olusturulmus ve
katilimcilardan kendilerine en uygun segcenekten bir tanesini isaretlemesi istenmistir.
Sadece saglik hizmeti 0deme istegi boyutunda birka¢ madde ters puanlanarak

degerlendirmeye alinmistir.

Anketlerden elde edilen veriler, veri kaybina neden olmamak i¢in elde edilis
sirasina gore numaralandirilmig, numaralandirilan anket formlar1 SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 22 versiyon istatistik programina girilmistir. ilk
olarak anket sorularina verilen yanitlar ile ilgili tanimlayict istatistikten; frekans
degerleri, standart sapmalar, ortalama deger ve ylizdelik degerlerine yer verilmistir.
Ardindan da tiiketicinin saglik hizmet talebi ile ilgili 6lgek gelistirme icin alinan
yanitlar ise SPSS 22 versiyon programi ile Acimlayict Faktdr Analizi (AFA)
uygulanmis ve yapi1 gecerliligini test etmek amaciyla Dogrulayici Faktor Analizi
(DFA) i¢in IBM SPSS Amos 23 versiyon programi kullanilarak analizler
gerceklestirilmistir. Olcegin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarinda yiizde ortalama,
Cronbach Alpha gibi testlerin yaninda Faktor analizi i¢in KMO ve Bartlett Testi,
Temel Bilesenler Analizi (Principal Components Analysis) ve Varimax Dondiirme
Yontemi (Varimax Rotation) kullanilmistir. En son asamada ise dlgek gelistirilmesi
amaci ile olusturulan boyutlar i¢in demografik degiskenlerle arasinda fark olup

olmadigin1 gérebilmek SPSS 22 versiyon ile t-testi ve Anova testine yer verilmistir.
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4.5.Verilerin Analizi ve Bulgular

4.5.1.Arastirmanin Degiskenlerine Iliskin Betimleyici Istatistikler

Arastirmanin Demografik Ozellikleri

Asagidaki Tablo 4.2’de ankete katilanlarin demografik

verilmektedir.

Tablo 4.2. Ankete Katilanlarin Demografik Ozellikleri

ozelliklerine yer

Degiskenler Frekans Yiizde
Cinsiyet Erkek 273 30,6
Kadin 619 69,4
18-24 191 21,4
25-31 287 32,2
Yas 32-38 192 21,5
39-45 128 14,3
46-51 48 54
52+ 46 5,2
Karatay 220 247
Iige Meram 220 24,7
Sel¢uklu 452 50,7
ilkogretim ve Ortaokul mezunu 78 8,7
Egitim Durumu I:ise mezunu 180 20,2
Universite mezunu 504 56,5
Lisansiistii 130 14,6
2.500TL ve Altx 182 20,4
2.501TL- 4.000TL 226 25,3
Ailenin 4.001TL-5.500TL 195 21,9
Gelir Durumu 5.501TL-7.000TL 115 12,9
7.001TL- 8.500TL 64 7,2
8.501TL-10.000TL 45 50
10.001TL ve Ustii 65 7.3

Tablo 4.2

"de incelendigi gibi anketi cevaplayan 892 katilimcinin cinsiyete

gore dagiliminda erkekler (%30,6) ve kadinlar (%69,4) olusturmaktadir. Yas

gruplarina gore dagilimda 18-24 yas grubunda (%21,4), 25-31 yas grubunda (%32,2),
32-38 yas grubunda (%21,5), 39-45 yas grubunda (%14,3), 46-51 yas grubunda

(%5.,4), 52 yas ve istii grupta (%5,2) kisi yer almaktadir. Konya Biiyiiksehir

Belediyesi’'ne bagh ii¢ merkezi ilgeden katilimcilar: Karatay ilgesinden (%24,7),

Meram il¢esinden (%24,7), Selguklu ilgesinden (%50,7) katilim saglanmistir. Egitim

durumuna gore dagilimlarda ilkogretim ve ortaokul mezunu (%8,7), lise mezunu

(%20,2), iiniversite mezunu (%56,5), lisansiistii (%14,6) grup olusturmaktadir. Ailenin
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aylik gelir durumuna dagilimlarda ise 2.500TL ve alt1 gelir grubunda (%20,4),
2.501TL- 4.000TL gelir grubunda (%25,3), 4.001TL-5.500TL gelir grubunda
(%21,9), 5.501TL-7.000TL gelir grubunda (%12,9), 7.001TL- 8.500TL gelir
grubunda (%7,2), 8.501TL-10.000TL gelir grubunda (%5,0), 10.001TL ve isti gelir
grubunda (%7,3) kisi yer almistir.

Tablo 4.2 ’de incelendigi lizere ankete katilanlarin biiyiik bir ¢ogunlugunu;
cinsiyete gore katilimda kadinlar (%69,4), yas grubuna gore katilimda 25-31 yas
araliginda (%32,2), ilge olarak katilimda Selcuklu ilgesinden (%50,7), egitim
durumuna gore katilimda tiniversite mezunu (%56,5), ailenin gelir durumuna gore ise

2.501TL- 4.000TL araliginda gelire sahip (%25,3) bireyler olusturmustur.
Tiiketicinin Saghk Hizmeti Talebinde Bulunma Sikliginin Belirlenmesi

Ankete katilan bireylerin, iki farkli sekilde saglik hizmet talebinde bulunma
diizeyleri arastirilmustir. Ilki Saghk Hizmeti Sunucularmin Basamaklandirilmasi
Hakkinda 3274 sayil1 (2019/10) genelgeye dayanarak saglik hizmetinin sunumu ii¢
farkli basamak seklinde gergeklesmektedir. Bu agidan tiiketicinin saglik hizmetlerine
yonelik talebi li¢ farkli basamaga 1 yil i¢inde basvuru yapma sikliklarina gore

degerlendirilmistir. Bu Tablo 4.3’te incelenmeye c¢alisilmigtir.

Tablo 4.3. Saglik Hizmetinin Sunum Sekillerine Goére Talep Edilme Diizeyleri

Degiskenler Frekans Yiizde
Birinci basamak saglik hizmeti veren 6zel ve kamu Hig 93 10,4
isyeri hekimligi, 112 acil saglik hizmetleri, dispanser Nadir 456 51,1
hizmeti, §zel rpuayenghane, ?Vdibakm_l hizmetleri, Orta Siklikta 2905 331
eczane hizmeti veya aile hekimligine bir yilda
bagvurma siklig1 Sik 34 38
Cok Sik 14 1,6
ikinci basamak saglik hizmeti veren devlet hastanesine | Hig 37 4.1
ya da 6zel hastaneye bir yilda bagvurma siklig1 Nadir 523 58,6
Orta Siklikta 295 33,1
Sik 25 2,8
Cok Sik 12 1,3
Ugiincii basamak saglik hizmeti veren {iniversite Hig 207 23,2
hastanesi, egitim ve arastirma hastanesi ya da belli bir | Nadir 502 56,3
brangta ihtisaslagsmis bir hastaneye bir yilda bagvurma Orta Siklikia 162 18.2
siklig
Sik 17 1,9
Cok Sik 4 0,4
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Tablo 4.3’te saglik hizmetlerinin sunum sekillerine gore li¢ farkli basamakta
saglik hizmetleri talep edilme diizeyleri, bir yilda hastaneye basvurma sikliklariyla
degerlendirilmeye ¢alisilmistir. Ankete katilan 892 katilimei birinci basamak saglik
hizmetleri kapsaminda sunulan 6zel ve kamu igyeri hekimligi, 112 acil saglik
hizmetleri, dispanser hizmeti, 6zel muayenehane, evde bakim hizmetleri, eczane
hizmeti veya aile hekimligi hizmetlerine bir yi1lda bagsvuru yapma diizeyi; hi¢ bagvuru
yapmayanlar (%10,4), nadir siklikta bagvuru yapanlar (%51,1), orta siklikta basvuru
yapanlar (%33,1), sik bagvuru yapanlar (%3,8), ¢cok sik bagvuru yapanlar (%1,6) olarak
gerceklesmistir. Ikinci basamak saglik hizmeti kapsaminda devlet hastanesine ya da
0zel hastaneye bir yilda bagvuru yapma diizeyi; hi¢ basvuru yapmayanlar (%4,1), nadir
siklikta bagvuru yapanlar (9%58,6), orta siklikta bagvuru yapanlar (%33,1), sik bagvuru
yapanlar (%2,8), ¢ok sik basvuru yapanlar (%1,3) olarak gerceklesmistir. Ugiincii
basamak saglik hizmeti veren iiniversite hastanesi, egitim ve arastirma hastanesi ya da
belli bir bransta ihtisaslasmis bir hastaneye bir yilda bagvuru yapma diizeyi; hig
basvuru yapmayanlar (%23,2), nadir siklikta bagvuru yapanlar (%56,3), orta siklikta
basvuru yapanlar (%18,2), sik bagvuru yapanlar (%1,9), ¢ok sik basvuru yapanlar
(%0,4) olarak gerceklesmistir.

Tablo 4.3’te incelendigi gibi ankete katilanlarin birinci basamak saglik
hizmetleri kapsaminda sunulan 6zel ve kamu isyeri hekimligi, 112 acil saghk
hizmetleri, dispanser hizmeti, 6zel muayenehane, evde bakim hizmetleri, eczane
hizmeti veya aile hekimligi hizmetlerine bir yilda bagvuru siklig1 ya da diger bir ifade
ile talep etme diizeyinin biiyiik ¢ogunlugu nadir siklikta basvuru yapanlar (%51,1)
olusturmustur. Ikinci basamak saglik hizmeti kapsaminda devlet hastanesine ya da
0zel hastaneye bir yi1lda bagvurma siklig1 ya da talep etme diizeyinin biiyiik cogunlugu,
nadir siklikta basvuru yapanlar (%58,6) olusturmustur. Ugiincii basamak saglik
hizmeti veren liniversite hastanesi, egitim ve arastirma hastanesi ya da belli bir bransta
ihtisaslasmis bir hastaneye bir yilda bagvurma siklig1 ya da talep etme diizeyi nadir
siklikta basvuru yapanlar (%56,3) olusturmustur. Saglik hizmetlerinin her bir
basamagina yonelik bagvuru yapma siklig1 ya da talep etme diizeyleri nadir siklikta

basvuru yaparak gerceklesmistir.
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Ikinci olarak saglik hizmet talebi diizeyleri ise Tablo 4.4’te incelenmeye
calisilmaktadir. Burada kisilerin ¢esitli zaman periyodlarinda saglik hizmetine bagvuru

yapma sikliklar1 olarak talep diizeyleri incelenmistir.

Tablo 4.4. Saglik Hizmetinin Zaman Periyoduna Gore Talep Edilme Diizeyleri

Degiskenler Frekans Yiizde
Hig 29 3,3
Nadir 463 51,9
Hastaneye 1 yilda basvurma sikligi | Orta Siklikta | 349 39,1
Sik 39 4.4
Cok Sik 12 1,3
Hi¢ 133 14,9
Nadir 484 54,3
Hastaneye 6 ayda bagvurma sikhigi | Orta Siklikta | 236 26,5
Sik 31 3,5
Cok Sik 8 0,9
Hig 262 29,4
Nadir 463 51,9
Hastaneye 3 ayda bagvurma sikligi Orta Sikhikta | 137 15,4
Sik 20 2,2
Cok Sik 10 1,1
Hig 438 49,1
Nadir 353 39,6
Hastaneye 1 ayda basvurma siklig1 Orta Siklikta | 84 9,4
Sik 12 1,3
Cok Sik 5 0,6

Tablo 4.4’te ankete katilan bireylerin saglik hizmetlerine c¢esitli zaman
periyotlarinda bagvurma sikliklar1 veya talep etme diizeyleri dikkate alinarak
degerlendirilmeye ¢alisilmistir. Bireylerin 1 yilda hastaneye basvuru yapma ya da
talep etme diizeyleri; hi¢ bagvuru yapmayanlar (%3,3), nadir siklikta bagvuru yapanlar
(%51,9), orta siklikta bagvuru yapanlar (%39,1), sik bagvuru yapanlar (%4,4), ¢cok sik
basvuru yapanlar (%1,3) seklinde olmustur. Bireylerin 6 ayda hastaneye bagvuru
yapma ya da talep etme diizeyleri; hi¢ bagvuru yapmayanlar (%14,9), nadir siklikta
basvuru yapanlar (%54,3), orta siklikta basvuru yapanlar (%26,5), sik basvuru
yapanlar (%3,5), ¢ok sik bagvuru yapanlar (%0,9) seklinde olmustur. Bireylerin 3 ayda
hastaneye basvuru yapma ya da talep etme diizeyleri; hi¢ basvuru yapmayanlar

(%29,4), nadir siklikta bagvuru yapanlar (%51,9), orta siklikta basvuru yapanlar
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(%15,4), sik bagvuru yapanlar (%2,2), ¢ok sik bagvuru yapanlar (%1,1) seklinde
olmustur. Bireylerin 1 ayda hastaneye bagvuru yapma ya da talep etme diizeyleri; hig
basvuru yapmayanlar (%49,1), nadir siklikta bagvuru yapanlar (%39,6), orta siklikta
basvuru yapanlar (%9,4), sik basvuru yapanlar (%1,3), ¢cok sik bagvuru yapanlar
(%0,6) seklinde gerceklesmistir.

Tablo 4.4’te ankete katilan tiiketicilerin saglik hizmetlerine ¢esitli zaman
periyotlarinda bagvurma sikliklar1 veya talep etme diizeylerinde; hastaneye 1 yilda
basvuru yapma ya da talep etme diizeyinin biiyiik cogunlugunu nadir siklikta bagvuru
yapanlar (%51,9) olusturmustur. Hastaneye 6 ayda basvuru yapma ya da talep etme
diizeyinin biiylik cogunlugunu nadir siklikta bagvuru yapanlar (%54,3) olusturmustur.
Hastaneye 3 ayda basvuru yapma ya da talep etme diizeyinin biiyiik cogunlugunu nadir
siklikta bagvuru yapanlar (%51,9) olusturmustur. Hastaneye 1 ayda bagvuru yapma ya
da talep etme diizeyinin biiyiik ¢ogunlugunu ise hi¢ basvuru yapmayanlar (%49,1)
olusturmustur. Saglik hizmetlerine yonelik bagvuru yapma sikliklar1 ya da talep etme
diizeylerinin biiyiik cogunlugu 1 yilda, 6 ayda ve 3 ayda nadir siklikta bagvuru yaparak
gerceklestirmekle beraber 1 ayda biiyiik cogunluk hastaneye hi¢ bagvuru yapmamis

veya talepte bulunmamaistir.
Tiiketicinin Saghk Hizmeti Talep Olcegi ile Tlgili Faktérler

Tiiketicinin  saglik  hizmetlerinin  talebinde etkili olan faktorlerin
belirlenmesinden sonra ankete katilanlarin talep diizeyleri tespit edilmistir. Tablo

4.5’te tiiketicinin saglik hizmeti talep etme diizeyleri gosterilmektedir.

116



Tablo 4.5. Tiiketicinin Saghik Hizmeti Talebi ile Ilgili Faktorler

2 . Aritmetik | Standart
Olcek Maddeleri Ortalama |Sapma
Saghk Hizmeti Thtiyac
Sagligima deger verdigim i¢in hastane ve hekim hizmetine ihtiya¢ duyarim. 4,30 0,78
Uzmanlarin saghgimm hakkindaki goriisleri hangi saglik hizmetine ihtiyag 418 0.70
duydugumu belirler. ' '
Hastaneye gitmek igin illaki hasta olmama gerek yok sagligim hakkindaki
endiseler i¢in doktordan bilgi, destek ya da tavsiye almak icin saglik hizmetine | 3,25 1,22
gereksinim duyabilirim.
Doktor tavsiyesi ile ikinci bir doktora daha gerekli ise muayene olabilirim. 4,32 0,68
Gerektiginde hastaneye, hekime ve tiim hizmet birimlerine hizli ve kolay bir 4.60 0.59
sekilde ulasmay1 isterim. ’ ’
Saghk Hizmet Ihtiyac1 Toplam 4.13 0,79
Saghk Hizmeti Niteligi

Doktorun 6zellikleri, tecriibesi, tutum davranisi ve giivenilir olmasi 6nemlidir. | 4,86 0,48
Hastanenin ¢ok yogun olmamasi ve bekleme siiresinin az olmasi 6nemlidir. 4,74 0,60
Hastanenin tahlil, patoloji ve rontgen gibi laboratuvar veya test sonuclarinin

. . - i 4,79 0,58
hizl1 bir sekilde ¢gikmas1 dnemlidir.
Saghk Hizmeti Niteligi Toplam 4,80 0,55

Saghk Hizmeti Odeme Istegi
Ihtiya¢ duydugum zaman saglik hizmeti satin alabilme giiciine sahibim. 3,17 1,21
Saglik hizmeti i¢in gerekli olan bedeli 6demeye hazirim. 3,29 1,13
Bazen aile hekiminin yeterli oldugunu diisiinmem ve muayene iicretine ragmen 350 113
hastaneye de basvururum. ' '
Herhangi bir hastalanma durumunda sigortam saglik hizmetini satin alabilmemi 377 107
kolaylagtirir. ' '
*Sigortam yaninda ek masraflar ¢ikabilecegi beni endigelendirir. 2,20 1,05
Birden ¢ok hekime basvuru yapabilirim ticret nemli degil iyilestirsin yeter. 3,25 1,18
Doktorun ¢ok iyi oldugunu diisiiniirsem gereken ticret cok da géziime goriinmez. | 3,44 1,14
*Muayene ticretleri saglik hizmeti almam konusunda beni diigiindiiriir. 2,46 1,07
Saghk Hizmeti Odeme istegi Toplam 3,13 1,12
Tiiketicinin Saghk Hizmet Talebi Olcegi (Toplam Madde) 4,02 0,37
Tablo 4.5’te incelendigi gibi tiiketicinin saglik hizmeti talep etme

diizeylerinden saglik hizmeti ihtiyaci faktoriinde en yliksek deger 4,60 ortalama ile

“Gerektiginde hastaneye, hekime ve tiim hizmet birimlerine hizli ve kolay bir sekilde

ulagmay1 isterim.” degiskeni yer almaktadir. En diisiik degere sahip degisken ise 3,25

ortalama ile “Hastaneye gitmek i¢in illaki hasta olmama gerek yok sagligim

hakkindaki endiseler icin doktordan bilgi, destek ya da tavsiye almak i¢in saglik

hizmetine gereksinim duyabilirim.” degiskeni olmustur.
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Saglik hizmetinin niteligi boyutunda en yiiksek deger 4,86 ortalama ile
“Doktorun ozellikleri, tecriibesi, tutum davranisi ve glivenilir olmasit onemlidir.”
degiskeni yer almaktadir. En diisiik degere sahip degisken ise 4,74 ortalama ile
“Hastanenin ¢ok yogun olmamasi ve bekleme siiresinin az olmasi Onemlidir.”
degiskeni olmustur. Ankete katilan tiiketicilerin saglik hizmetleri taleplerinde sirastyla
ilk sirada doktorun ozellikleri, laboratuvar veya test sonuglarinin hizli bir sekilde
cikmasi ve son olarak da hastanenin yogun olmasi ve bekleme siiresinin az olmasi

olmustur.

Saglik hizmeti 6deme istegi faktoriinde en yliksek deger 3,77 ortalama ile
“Herhangi bir hastalanma durumunda sigortam saglik hizmetini satin alabilmemi
kolaylastirir.” degiskeni yer almaktadir. En diisiik degere sahip degisken ise 2.20 ile
“Sigortam yaninda ek masraflar ¢ikabilecegi beni endigelendirir.” ve 2,46 ortalama ile
“Muayene lcretleri saglik hizmeti almam konusunda beni diistindiiriir.” degiskeni

olmustur.

4.5.2.Tiiketicinin Saghik Hizmetleri Talebi ile lgili Olcek Gelistirme

Istatistikleri

Arastirmanin bu asamasinda tiiketicinin saglik hizmeti talebine iligskin boyutlar
ve maddeler belirlenmeye calisilmistir. Tiiketicinin saglik hizmeti talebi; ihtiyag
duyulan saglik hizmeti dogrultusu saglik hizmetinin niteligi g6z Oniinde
bulundurularak 6deme istegi Olciisiinde vuku bulmaktadir. Bu amagla tiiketicinin
saglik hizmetleri talebi; saglik hizmet ihtiyaci, saglik hizmeti niteligi ve saglik hizmeti
O0deme istekliligi kapsaminda sorularla degerlendirilmeye alinmistir. Sorular 5°li
Likert tipi 6lgege uygun olarak hazirlanmis ve tiiketicinin saglik hizmet talebi 6lgegi
gelistirilmeye ¢alisilmistir. Bunun icin kapsam gecerliligi, yap1 gecerliligi ve
giivenilirlik ¢calismalar1 gergeklestirilmistir. Kapsam gecerliligi i¢in aragtirma alani ve
uzman goriisii dikkate alinarak sorular olusturulmus, yap1 gegerliligi icin (AFA) ve
(DFA) gerceklestirilmistir. Son olarak da giivenilirlik i¢in Cronbach Alfa testi
yapilmustir.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden toplam 892 katilimcidan elde edilen veriler

dogrultusunda da Olcegin gecerlik ve giivenirlik calismalar1 yapilmistir. Arastirma
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kapsaminda faktor analizinin yapilabilmesi i¢in gerekli goriilen 6rneklem biiytikliigii
incelenmistir. Olgegin yap1 gecerligini belirlemek i¢in Varimax Dondiirme ile Temel
Bilesenler Analizi kullanilarak AFA gergeklestirilmistir. Analizde AFA ig¢in faktor
yiikleri en az 0.40 olarak belirlenmistir (Widaman, 1993: 94). Ayrica AFA ile ortaya
konulan yapinin dogrulugunun test edilebilmesi i¢in DFA yapilmistir. DFA’da faktor
yuklerinin 0.30’dan biiylik olmas1 maddelere ait faktor yiiklerinin yeterli oldugu
anlamma gelmektedir (Harrington, 2009: 23). Olgegin alt boyutlar1 ve toplam
giivenirlikleri i¢in Cronbach Alpha katsayist hesaplanmistir. Madde toplam
korelasyonu 0.30’un lizerinde giivenilir oldugu kabul edilmektedir (Field, 2013: 990;
Tabachnick ve Fidell, 2019: 482; Sungur, 2009: 116). Yapilan analizlerde AFA
sonucunda ii¢ madde, DFA soncunda bir madde ve giivenilirlik analizi sonucunda bir

madde Ol¢ekten c¢ikartilmistir.
4.5.2.1. Kapsam Gecerliligi

Olgek gelistirme, dlgiilebilir ve nesnel bir sekilde bir yapiy: temsil eden bir dizi
Ogenin tanimlanmasina odaklanan 6zel bir siirectir. Gegerliligin saglanmasi, neyin
Olciileceginin tam olarak anlasilmasi ve ardindan 6l¢timiin miimkiin oldugunca dogru
yapilmasiyla baglar. Arastirmact bir konuyu kesin olarak tanimlayabilir, ancak
“dogru” soru sorulmadiginda “yanlis” gecersiz bir Ol¢li ortaya ¢ikacaktir.
Arastirmacilar her bir boyutu inceleyebilir ve bu boyutta yer alan degiskenlerin bir
uzman ortaminda daha yorumlanabilir ve yararli olmasi i¢in “ince ayar” yapabilir
(Hair vd., 2019: 3,130). Arastirma yiiriitiilirken ya da arastirmay1 elestirirken veri
toplama araglarinin gecerliligi 6nemli bir husustur. Aracin degiskene gore olmasi
gereken tiim igerigi yeterince kapsayip kapsamadigina bakilir. Sorulan sorularla
ogrenilmek istenen degiskenlerin tiim icerigi yeterince kapsayip kapsamadigi ya da
s0z konusu 6l¢lilmek i¢in tasarlanan yapinin ortaya ¢ikip ¢ikmadigidir. Uzmanlarin bir
aracin amaglanan kavrami Olgiip 6l¢medigine iliskin goriisleri almir (Heale ve
Twycross, 2015: 66,67). Uzman goriisli, istatistiksel analizin degil, igerik
gecerliliginin belirlenmesinin temelidir (Kline, 2011: 72). Anketin goriiniimii,
fizibilite, okunabilirlik, stil ve format tutarliligi ve kullanilan dilin netligi agisindan
degerlendirilir. Simav katilimcilari ve yasal sistemin temsilcileri gibi uzman

olmayanlarin yargisina gore, bir degiskenin belirli bir yapryla iliskili gériinme derecesi
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ya da bir yapinin operasyonel hale getirilmesine iligskin 6znel bir yarg1 yiiz gegerliligini
ifade eder. Icerigi sadece testi alan kisi ile alakal1 gériiniiyorsa, bir testin yiiz gegerliligi

vardir (Taherdoost, 2016: 29).

Olgegin giivenirliligi ve yapisal gegerliligi test edilmeden &nce yiizey ve
kapsam gecerliligi test edilmistir. Yiizey gecerliligi kapsaminda tasarlanan Slgek
literatiir destekli gelistirilmis okundugunda anlasilir olup olmadigini, ciimlelerin
uzunlugunu test etmek i¢in yakin ¢evre ve hane halkindan 11 kisiye sorulmustur.
Ayrica, yiizey gecerliligi, kapsam gegerliligi ile bir arada yiriitiilerek uzmanlar
tarafindan Olgegin her bir maddesinin yiizey gegerliligin degerlendirilmesi de
saglanmistir. Ilk asamada alan yazin incelenmis ve alan uzmanlarinm gériisleri
alimmustir. Bu kapsamda yurtici ve yurtdisinda bu alanda yapilan ¢alismalar ve uzman
goriisleri incelenerek 6l¢ek maddeleri belirlenmistir. Boylece 21 maddelik madde
havuzu olusturulmustur. Olusturulan 21 maddelik form, uzman goriisleri alinmak
tizere konu alaninda bilgi sahibi olan ve ¢alisma konusu hakkinda bilgilendirilen
Iktisat, Saglik ve Egitim Bilimleri alanindan 10 uzmanin gériisiine sunulmustur. Bu
siiregte uzmanlarin vermis oldugu goriisler dogrultusunda maddelerin kapsam
gecerligi belirlenmistir. Kapsam gecerliligi her bir madde i¢in olumlu yanit vermis
uzman sayist toplamimin toplam uzman sayisina oranmnin bir eksigi alinarak
belirlenmistir. Kapsam gecerlik orani 0.80’in altinda olan maddeler olgekten

cikarilarak 21 maddelik deneme formu elde edilmistir.
4.5.2.2.Verilerin Faktor Analizi i¢in Uygunlugunun Degerlendirilmesi

Yap1 gecerliligini test etmek i¢in bu ¢alismada tiim degiskenler icin faktor
analizi testi kullanilmistir. Bu testin uygunlugu, Kaiser-Meyer-Olkin ve Bartlett’in
kiiresellik testi kullanimmna tabi tutulmustur. Veri grubunun faktér analizine
uygunlugunu gosteren Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Testi ve Bartlett’in kiiresellik testi
gibi farkli ornekleme yeterliligi Olclimleri elde etmek de uygulanan bir testtir
(Izquierdo, Olea ve Abad, 2014: 396). Bu test daha ¢ok Orneklemin yeterli olup
olmadigi ile ilgili bilgi veren bir testtir. Orneklem yeterliliginin &lgiim kriteri 0 ile 1
arasinda degisir. KMO degeri; Orneklem biiyiikligli arttiginda, degiskenlerin
maddelerinin sayis1 artirildiginda, faktér sayist azaldiginda, korelasyon diizeyi

arttiginda artar (Dziuban ve Shirkey, 1974: 359). KMO index araligi: 0.50’den kiiciik
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ise “Kabul Edilemez”; 0.50-0.60 ise “K&tii”; 0.60-0.70 ise “Zayif—vasat”, 0.70-0.80
ise “Orta”; 0.80-0.90 ise “Iyi” ve 0.90 iizerinde ise “Miikemmel” ¢ikarimi yapilir
(Kaiser ve Rice, 1974: 112).

AFA i¢in korelasyon matrisinin uygunlugunun ikinci bir degerlendirmesi ise
Bartlett ’in Kiiresellik testi (1950) tarafindan saglanmistir; bu, korelasyon matrisinin
bir tanimlama matrisi oldugu seklindeki bos hipotezi test eder. Bartlett ’in testi
orneklem biiylikliigiine duyarlidir ve asgari bir standart olarak kabul edilir (Nunnally
ve Bernstein, 1994: 469). Bu nedenle, KMO degerleri 0.5’ten bliyiikse ve Bartlett’in
kiiresellik testi ise (p <0.05) anlamliysa faktorlenebilirlik o zaman miimkiin olabilir
(Coakes, 2005: 165). Faktor analizine baslamadan oOnce verilerin uygunlugunu
saptamak {lizere (KMO) katsayis1 ve Barlett’in kiiresellik testi Tablo 4.6’da

hesaplanmustir.

Tablo 4.6. KMO and Bartlett's Testi Sonuglari

KMO and Bartlett's Testi
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,802
Approx. Chi-Square 3.489.867
Bartlett's Test of Sphericity df 120
Sig. .000

KMO degeri 0.802 bulunmustur. Bu deger 6rneklem biiyiikliigiiniin faktor
analizinin “Degerli ve Iyi” oldugunu gosterir. Bartlett kiiresellik testi ( X * =3489.867,
p = 0.000) sonucuna gore p<0.05 oldugundan anlamlidir. Bu nedenle yaklasik olarak

cok degiskenli normal ve faktor analizi i¢in kabul edilebilirdir (George ve Mallery,
2019: 268).

4.5.2.3.Faktor Deseninin Belirlenmesi

Olgegin yap1 gecerliligini ortaya koymak ve maddelerin faktdr yiiklerini
belirleyerek boyutlandirabilmek amaciyla faktér analizi yapilmustir. Olgek faktorlerini
tanimlamak ve faktor yiiklerini belirleyebilmek i¢in Varimax Dondiirme Yontemi ile
Temel Bilesenler Analizi kullanilarak AFA gergeklestirilmistir. Arastirmacilarin gogu,
AFA ve Temel Bilesenler Analizini birbirinin yerine tercih etmekte ya da analiz

yaparken AFA ’nin daha iyi bir performans sergilenmesi i¢cin Temel Bilesenler
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Analizini kullanmaktadir (Osborne ve Banjanovic, 2016: 2). Temel bilesen analizi,
genel bir boyut indirgeme analizi smifinin hesaplamali olarak basitlestirilmis bir
versiyonudur (Hotelling, 1933: 421,429). Temel Bilesenler Analizinin amac1 6l¢iilen
degiskenlerdeki varyansi agiklamaktir. Yani, orijinal 6l¢iilen degiskenlerden miimkiin
oldugunca fazla bilgi tutan Oolgiilen degiskenlerin dogrusal kombinasyonlarin
belirlemektir (Fabrigar vd., 1999: 275). Ozetle, Temel Bilesenler Analizi &lgiilen
degiskenlerden kiiciik bir ana bilesen setinin olusturuldugu ve bu bilesenlerin 6l¢iilen
degiskenleri tahmin etme kabiliyetinin degerlendirildigi temel bir modeldir (Fabrigar

ve Wegener, 2012: 32).

Temel Bilesen Analizi ¢iktisi ile arastirmacilar faktor yiiklerini inceler. Bu
adimdaki amag, yeterince biiylik faktor yiiklerine sahip ana bilesenlerden herhangi
birine yliklenmemis 6geleri belirlemek ve bu 6geleri kaldirmaktir (Henson ve Roberts,
2006: 397,398). Faktor yiikleri igin yaygin olarak kullanilan bir yaklagim, ise bir
kesme degerinin belirlenmesiyle en yliksek yliklemeye odaklanmaktir. Bir 6genin en
yiiksek faktor yiikii, 6nceden belirlenmis bir kesme degerinden biiyiikse aragtirmacilar
bu 6geyi havuzda tutarlar (Matsunaga, 2011: 101). Geleneksel olarak, bu esigi
karsilayan yiikler dikkat ¢ekici olarak nitelendirilir (Watkins, 2021: 89). Faktor yiikleri
acisindan 0.30 *dan biiytik faktor yiiklerinin minimum seviyeyi karsiladig1 kabul edilir;
0.40°lik yiiklemeler daha 6nemli kabul edilir ve yiikler 0,50 veya daha biiyiikse, bunlar
pratik olarak 6nemli kabul edilir (Hair vd., 2019: 151). Faktor doygunlugu ya da faktor
yiikleri AFA ’da kritik bir parametredir. Bu nedenle, faktér doygunlugunu artirma
cabasinda, bir faktoriin tanimlanmasi i¢in bir degisken i¢in olagan 0.30 yerine 0,40 ’lik
bir faktor ylikiiniin kullanilmas1 onerilir (Velicer, Peacock ve Jackson, 1982: 375).
AFA yaparken temel bilesenler analizi uygulandiginda 6zellikle topluluklar en diisiik
oldugunda faktor yiikii minimum 0.40 kabul edilmesi en dogru hesaplama sonucunu
verecegi diisiiniiliir (Widaman, 1993: 94). Calismamizda da AFA i¢in faktor yiikleri
en az 0.40 olarak belirlenmistir. Esik degerin altindaki faktorlerin diisiik doygunlugu
ile olusan zayif bir kombinasyonu tanimlama yapilmamalidir. Veri seti iyilestirilirse,
yani yeterli bir oran elde edilirse ve daha yiiksek satiirasyon degiskenleri dahil edilirse,
yontemler arasindaki sayisal farkliliklar minimum olacaktir (Velicer, 1990: 101).

Birgok arastirmaci AFA uygulanirken yaygin olarak ortogonal rotasyonlarda Varimax
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Dondiirme Yonteminin secilmesini onerir (Wood, Tataryn ve Gorsuch, 1996: 361).
Aragtirmacilar tarafindan kolay yorumlanabilir sonuglar verdigi i¢in kullanilan bu
yontemle yap1 icinde daha biiylik faktor yiliklemelerinin artmasi ve daha kiigiik
boyutlarin en aza indirilmesi icin bir faktor i¢indeki varyansi maksimize etmeye
caligilir. Bu yontem sayesinde bir ve baska bir kiimede yiiksek yiiklere sahip olan bir
dizi degiskeni tamimlayarak faktorleri basitlestirir. Ancak, bazi degiskenler faktorlerin

higbirine giiclii bir sekilde yiiklenmeyebilir (Osborne ve Banjanovic, 2016: 63,65).

Varimax Dondiirme isleminden sonra ortakliklar, oriintii katsayilar1 ve her bir
faktor i¢in ytiklerin karesi toplami ile gosterilir. Faktorler ve gézlemlenen degiskenler
arasindaki ortakligin giiciinii, her faktor icin yiiklerin karesinin toplami ve gozlenen
puanlarda aciklanan toplam varyans yiizdesini 6zetler. Yani, bir yap1 veya desen
katsayist i¢in kullanilabilen bir esik degeri i¢in sirasiyla 0.32, 0.40 ve 0.50 degeri
kullanilarak go6zlemlenen bir degiskenin sirasiyla %10, %16 ve %25 agiklanan
varyansa karsiligma denk diigmektedir. En son olarak yiiksek yiiklemelere sahip
degiskenlerin ortak yonlerini yorumlamak, yani bileseni adlandirmak i¢in genellikle
icerik alaninda uzman bir arastirmaciya ihtiya¢ vardir (Pituch ve Stevens, 2016:
346,384,385). Temel Bilesenler analizinde amaca yonelik ve giivenilir sonuglar
c¢ikarmasi i¢in ideal olan karakterize edilen standartlar; ilgili 6zdegerler birden biiytik
(> 1.0), ilk 6zdegerler varyans yiizdesi ondan biiyiik (>%10) olmaldir. Ozellikle,
varyans katkisinin  kiimiilatif yilizdesi konusunda literatiirde farkli goriisler
bulunmaktadir (Tripathi ve Singal, 2019: 3). Tahmin edilen ortak varyansin yalnizca
%30 ila 40’1 minimum olmas1 gerektigi diisiiniiliirken toplam varyansin %50’ sinden
daha azinin bir faktor ¢oziimii ile agiklanan ¢alismalar vardir (Tinsley ve Tinsley,
1987: 420,421). Sosyal bilimler alaninda bilginin genellikle daha az oldugu toplam
varyansin %60’ tatmin edici ve bazi durumlarda da daha da az1 kabul edilebilirdir
(Hair vd., 2019: 142). Bu bilgiler 1s18inda agiklanan toplam varyanslarin yiizdesinin
minimum esiginin ne olmas: gerektigi konusunda tam net bir gorlis olmamasina
ragmen sosyal bilimlerin ¢ok yonlii dogasindan kaynakli yapilan ¢aligmalarda dikkate
aliarak ¢ok boyutlu ¢aligmalarda %40 ve %60 aralig1 gecerli olarak kabul edildigi
diisiiniilmektedir (Sandalc1 ve Tuncer, 2019: 84; Cokluk, Sekercioglu ve Biiyiikoztiirk,
2012: 245).
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Tablo 4.7. Tiiketicinin Saghik Hizmeti Talebi Olcegine Iliskin Faktorler

Olcek Maddeleri

Faktor
Yiikii
Acikladig
Varyans

Saghk Hizmeti ihtiyaci

Saglhigima deger verdigim igin hastane ve hekim hizmetine ihtiyag 0.702
M1 |duyarim. '
Uzmanlarin saghigim hakkindaki goriisleri hangi saglik hizmetine ihtiyac
g . 0.669
M2 | duydugumu belirler.
Hastaneye gitmek i¢in illaki hasta olmama gerek yok sagligim hakkindaki 0
endiseler igin doktordan bilgi, destek ya da tavsiye almak igin saglik | 0.637 )
M3 hizmetine gereksinim duyabilirim. =
Ma Doktor tavsiyesi ile ikinci bir doktora daha gerekli ise muayene olabilirim. | 0.719
Gerektiginde hastaneye, hekime ve tiim hizmet birimlerine hizli ve kolay
. . o 0.585
M5 | bir sekilde ulagmayi isterim.
Saghk Hizmeti Niteligi
Doktorun ozellikleri, tecriibesi, tutum davranigi ve giivenilir olmasi
R - 0.680
M6 | 6nemlidir. .
Hastanenin ¢ok yogun olmamasi ve bekleme siiresinin az olmasi 0.789 g
M7 | 6nemlidir. ' :c:
Hastanenin tahlil, patoloji ve rontgen gibi laboratuvar veya test 0.858 °
M8 | sonuglarinin hizli bir sekilde ¢ikmasi 6nemlidir. '
Saghk Hizmeti Odeme istegi
M9 Ihtiya¢ duydugum zaman saglik hizmeti satin alabilme giiciine sahibim. |0.702
M10 | Saglik hizmeti igin gerekli olan bedeli 6demeye hazirim. 0.774
Bazen aile hekiminin yeterli oldugunu diigiinmem ve muayene {icretine 0.526
M11 | ragmen hastaneye de bagvururum. '
Herhangi bir hastalanma durumunda sigortam saglik hizmetini satin
M12 : : 0.495 ©
alabilmemi kolaylastirir. —
(82
M13 | #Sigortam yaninda ek masraflar ¢ikabilecegi beni endiselendirir. 0.579 g*
M14 Birden ¢ok hekime basvuru yapabilirim iicret onemli degil iyilestirsin 0.725
yeter.
Doktorun ¢ok iyi oldugunu diisiiniirsem gereken iicret cok da gdziime
M15 | oisris 0.698
goriinmez.
M16 | *Muayene ticretleri saglik hizmeti almam konusunda beni diistindiiriir. 0.608

*Bu maddeler ters puanlanmaktadir. M harfi ile ifade edilen her bir soru sayilarla beraber her bir madde
numarasini temsil etmektedir.
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Elde edilen sonug agiklanan varyans oraninin yeterli oldugunu gostermektedir.
Birinci faktér toplam varyansin %23.16’sini, ikinci faktdr toplam varyansin
%15.05’ini iigiincii faktér toplam varyansin %10.83’iinii, aciklamaktadir. Olgek
maddelerine ait faktor yiiklerinin 0.52 ile 0.86 arasinda degistigi goriilmiistiir. Bu da
her bir maddenin en azindan orta derecede ve bazi durumlarda faktor kiimesiyle giiglii
bir sekilde iligkili oldugunu gostermektedir. Sinirlandirilmis AFA ile elde edilen
madde-boyut iliskisi ile planlama asamasinda olusturulan maddelerin boyutlara
dagiliminin tutarli oldugu saptanmistir. Analiz sonucunda elde edilen alt boyutlar
aragtirmanin planlama asamasina uygun olarak “Saglik Hizmeti Ihtiyac1”, “Saglk
Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi” olarak adlandirilmistir. Faktor
sayist alan yazin dikkate alinarak ve calismanin amaci kapsaminda ¢ ile
sinirlandirilmastir. Yiiklerin karesi toplami, faktorlerin 6nem agisindan oldukga benzer
oldugunu gostermektedir. Bu ii¢ faktoriin 6lgege iliskin agikladigi varyans ise %49.05°
dir. Cok boyutlu dl¢eklerde agiklanan toplam varyans oraninin %40 ile %60 arasinda
olmasi kabul edilebilirdir (Sandalct ve Tuncer, 2019: 84; Cokluk, Sekercioglu ve

Biiyiikoztiirk, 2012: 245).
4.3.2.4.Dogrulayic1 Faktor Analizi

Arastirmanin bu boliimiinde, AFA sonucu ortaya ¢ikan {i¢ faktorlii yapinin
uygunlugu test edilmistir. Hem AFA hem de DFA ortak faktér modeline
dayanmaktadir ve her ikisi de goreceli olarak kiiciikk bir gizli degiskenler seti
kullanarak o6l¢iilen degiskenler arasindaki korelasyonlarin yapisini temsil etmeye
calisir (Fabrigar vd., 1999: 276). Teori veya dnceki arastirmalar, test edilecek bir DFA
modelini belirlemek i¢in ¢ok Onemlidir (Henson ve Roberts, 2006: 409). DFA
aragtirmacinin  faktor sayilarmi, kullanilan degiskenlerden hangilerinin verilen
faktorleri yansittigim1 ve faktorlerin iligkili olup olmadigi konusunda belirli
beklentilere sahip olmasini gerektirir. DFA, faktor modellerinin uygunlugunu agikca
ve dogrudan test eder. Teorileri olmayan arastirmacilar DFA ’y1 kullanamazlar, ancak
teorileri olan aragtirmacilar genellikle DFA ’y1 AFA ’dan daha yararli bulurlar. DFA,
teorinin varliginda daha kullanighdir, ¢iinkii teori dogrudan analizle test edilir ve
model uyumu derecesi ¢esitli yollarla dl¢iilebilir (Thompson, 2004: 6). DFA, yeni ve

mevcut Olciilerin 6zelliklerinin degerlendirilmesi ve yontem etkilerinin incelenmesi
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dahil olmak iizere ¢ok sayida amag icin kullanilabilir. DFA, yap1 dogrulamasinin
yaninda bir Olcliniin gruplar, popiilasyonlar veya zaman arasinda degisip
degismedigini incelemek i¢in de kullanilabilir (Harrington, 2009: 22,23). Arastirmaci,
DFA ile 6lgiilen her degiskenin yapiya katkisi belirledigi gibi dl¢iilmek istenen yapinin
giivenilirligini ve gecerliligini de degerlendirir (Hair vd., 2019: 27). Calismamizda
AFA ile bir model olusturulmustur. Bu modelin yapt dogrulamasi i¢in DFA
gergeklestirilmistir. DFA sonucunda da AFA’ da ortaya konulan yapinin dogrulandigi
goriilmiistiir. DFA ile elde edilen model Sekil 4.2°de ve DFA model uyumuna iliskin
degerler Tablo 4.8’de yer almaktadir.

Tablo 4.8. DFA Uyumuna Iliskin Istatistiksel Degerler

Ol¢iim Iyi Uyum Kabul Edilebilir DFA Uyum
Uyum Indeksi Degerleri
( X 2 /sd) <3 <4-5 3.87
RMSEA <0.05 0.06-0.08 0.06
SRMR <0.05 0.06-0.08 0.06
IFI >0.95 0.94-0.90 0.92
CFlI >0.95 >0.90 0.92
GFlI >0.90 0.89-0.85 0.95
AGFI >0.90 0.89-0.85 0.93
TLI >0.95 0.94-0.90 0.90

Kaynak: Schermelleh-Engel, Moosbrugger ve Miiller, 2003: 52; Schumacker ve
Lomax, 2004: 82,177,178; Loehlin, 2004: 67,69; Collier, 2020: 65-68

Tablo 4.8 *de yer alan model uyum degerleri incelendiginde, X */sd =3.87,
RMSEA= 0.06, SRMR=0.06, IFI =0.92, CFI= 0.92, GFI=0.95, AGFI=0.93, TLI =
0.90, olarak bulunmustur. Genel olarak, bu katsayilar dikkate alindiginda istenen
diizeyde uyum degerlerine sahip olundugu anlasilmaktadir (Schermelleh-Engel,
Moosbrugger ve Miiller, 2003: 52; Schumacker ve Lomax, 2004: 82; Loehlin, 2004:
67,69; Collier, 2020: 65-68).

Tablo 4.8’deki DFA model uyum istatistikleri asagida yer alan Sekil 4.2 ve
Tablo 4.9’daki degerler sonucunda elde edilmistir. DFA ’nin sonuglari, faktor
varyanslar1 ve kovaryanslarmin tahminlerini, gdstergelerin ilgili faktorlere iliskin
yuklemelerini ve her bir gosterge icin 6l¢iim hatas1 miktarini igerir. Arastirmacinin

modeli makul bir sekilde elde edilen sonu¢ modeli ile incelenir ve bu ortak bir faktorii
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Olgmek icin belirlenen tim gostergeler, o faktor iizerinde nispeten yliksek
standartlastirilmis faktor yiiklerine sahip oldugunu kanitlar niteliktedir (Kline, 2011:
116). DFA model uyumuna iliskin degerlere ulasmadan Once yap1 i¢in her bir
maddenin faktor yiikleri belirlenerek analiz gergeklesmektedir. Hem genel hem de 6zel
arastirma kosullarinda faktor yiikiiniin neye gore yiiksek veya diisiik olduguna dair
genel bir fikir birligi yoktur. Arastirmacilar, faktor yiikiiniin sifirdan énemli dlgiide
farkli olup olmadigini hesaplamanin yani sira, faktor yiikiiniin 6nemini yorumlarken
veya degerlendirirken uzmanliga veya sezgiye dayali bir bulugsal yontem kullaniyor
goriinmektedir (Peterson, 2000: 263,264). Sosyal ve davranis bilimlerindeki genel
literatiiriinde geleneksel olarak karar verirken kullanilan esik yani minimum faktor
yiikii 0.30 oldugu goriilmektedir (Merenda, 1997: 160). Genel kural olarak, 0.71’in
tizerindeki yiikler miikemmel, 0.63 cok iyi, 0.55 iyi, 0.45 orta ve 0.32 zayiftir
(Tabachnick ve Fidell, 2019: 509). Arastirmacilar, belirli bir faktor yiikiiniin belirgin
olup olmadigini belirlerken farkli kesme degerleri oldugunu vurgularlar. Faktor yiikii
ne kadar yiiksekse o kadar iyidir ve DFA ig¢in tipik olarak faktor yiikii 0.30’dan biiyiik
olmasi kabul edilebilirdir bunun altinda olan faktor yiikler yorumlanmaz (Harrington,
2009: 23). Calismamizda da DFA i¢in faktor yiikii en az 0.30 olarak dikkate alinmistir.
AFA 1ile ortaya konan yap1 DFA ile test edilmistir. Test edilen DFA’ ya ait model Sekil
4.2’de gosterilmistir.
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y
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Tablo 4.9. DFA Sonucu Elde Edilen Faktor Yikleri

(")lg:ek Maddeleri

Alt Boyut
Faktor Yiikii

o

M1 | Saglhigima deger verdigim i¢in hastane ve hekim hizmetine ihtiyag 25

duyarim.

M2 | Uzmanlarin sagligim hakkindaki goriisleri hangi saglik hizmetine ihtiyag | .586
duydugumu belirler.

M3 | Hastaneye gitmek i¢in illaki hasta olmama gerek yok sagligim hakkindaki | .525
endiseler icin doktordan bilgi, destek ya da tavsiye almak i¢in saglik
hizmetine gereksinim duyabilirim.

M4 | Doktor tavsiyesi ile ikinci bir doktora daha gerekli ise muayene | .638
olabilirim.
M5 | Gerektiginde hastaneye, hekime ve tiim hizmet birimlerine hizli ve kolay | .518

Saghk Hizmeti Thtiyac1 (SHI)

bir sekilde ulagmay1 isterim.

M6 | Doktorun oOzellikleri, tecriibesi, tutum davranisi ve giivenilir olmasi | .469
onemlidir.

M7 | Hastanenin ¢ok yogun olmamasi ve bekleme siiresinin az olmasi | .673
onemlidir.

Saghk Hizmeti
Niteligi (SHN)

M8 | Hastanenin tahlil, patoloji ve rontgen gibi laboratuvar veya test | .861
sonuglarinin hizli bir sekilde ¢ikmasi 6nemlidir.

M9 | Ihtiya¢ duydugum zaman saglik hizmeti satin alabilme giiciine sahibim. | .579

M10 | Saglik hizmeti igin gerekli olan bedeli ddemeye hazirim. .678

M11 | Bazen aile hekiminin yeterli oldugunu diigiinmem ve muayene iicretine | .518
ragmen hastaneye de bagvururum.

M12 | Herhangi bir hastalanma durumunda sigortam saglik hizmetini satin | .479
alabilmemi kolaylastirir.

M13 | *Sigortam yaninda ek masraflar ¢ikabilecegi beni endiselendirir. .354

M14 | Birden ¢ok hekime basvuru yapabilirim iicret 6nemli degil iyilestirsin | .757

Saghk Hizmeti Odeme istegi
(SHOI)

yeter.

M15 | Doktorun ¢ok iyi oldugunu diisiiniirsem gereken iicret ¢ok da gdziime | .700
goriinmez.

M16 | *Muayene iicretleri saglik hizmeti almam konusunda beni diisiindiirtir. 404

*Bu maddeler ters puanlanmaktadir. Ayrica M harfi ile ifade edilen her bir soru sayilarla beraber her
bir madde numarasini temsil etmektedir. Saglik Hizmeti ihtiyacinin kisaltmas1 “SHI”, Saglik Hizmeti
Niteliginin kisaltmas1 “SHN”, Saghk Hizmeti Odeme Isteginin kisaltmast “SHOI” seklinde
kullanilmaktadir.
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Tablo 4.9°da ve Sekil 4.2°de goriildiigli izere DFA sonucunda elde edilen
standartlastirilmis faktor yiiklerinin 0.43 ile 0.80 aras1 degerler aldig1 goriilmektedir.
Modelde gosterilen tiim yollar p<0.001 diizeyinde anlamlidir. Elde edilen faktor
yiiklerinin 0.30’dan biiyiik olmas1 maddelere ait faktor yiiklerinin yeterli oldugu
anlamina gelmektedir (Harrington, 2009: 23). Bu sonug¢ ayni zamanda 6l¢egin orijinal
formu ve AFA sonuglar1 dikkate alinarak olusturulan boyutlarin istatistiksel olarak

dogrulandigin1 da gostermektedir.
4.5.2.4.Giivenilirlik

AFA’dan elde edilen faktorlerin veya Olgeklerin giivenilir olup olmadigi, yeni
bir 6rneklemde onaylanip onaylanmadig1 ve birden ¢ok grup arasinda kararli olup
olmadig1 degerlendirilmelidir. Arastirmada faktor yapisiyla 1yi bir 6l¢ek olusturmaya
odaklanmak ile giivenilirlik ve gegerlilik gibi seylerin ortak 6zellikleri arasinda hassas
bir gegis vardir (Fan ve Thompson, 2001: 518; Wilkinson, 1999: 596). Bir yapiy1
tanimlayan bir dizi maddenin giivenilirligi, faktor analizinde kritik 6neme sahiptir. Bir
yapinin giivenilirligi, yapinin ne 6l¢iide hatasiz oldugunu gdosterir ve bu nedenle zaman
icinde ve enstriimandaki cesitli 6geler arasinda tutarli 6l¢cliim saglar. Baska bir deyisle,
yapinin giivenilirligi, aracin kavrami 6lgtiigiinii ve yapinin iyiligini degerlendirmeye
yardimer oldugu istikrarin ve tutarliligin bir gostergesidir (Sekaran, 2003: 203).
Giivenilirlik tahminleri, ayni1 kisilere farkli zamanlarda uygulanan Ol¢timlerin
kararliligimi veya aymi standardi degerlendirmek i¢in kullanilabilecegi gibi ayni
testteki madde setlerinin esdegerligini veya aymi araci kullanarak bir davranisi, olay1
puanlayan farkli gozlemcileri degerlendirmek icin de kullanilir (Kimberlin ve
Winterstein, 2008: 2277). Faktor analizinde bir degisken icin toplam puan, bir dizi
maddeye verilen yanitlarin toplanmasiyla elde edilir. Maddelerin toplamindan alinan
bu toplam puan veya bilesik puan, genellikle bir 6l¢cek puani olarak adlandirilir
(Schumacker ve Lomax, 2004: 178). Olgiilmek istenen yapr i¢in sorulan testin yanitlari
test her tamamlandiginda yaklasik olarak ayni yanitlara sahip olmalidir. Bu sekilde
kesin bir giivenilirlik hesab1 vermek miimkiin olmasa da farkli o&lgiilerle bir
giivenilirlik tahmini elde edilebilir (Heale ve Twycross, 2015: 66). Cronbach Alfa
giivenilirlik katsayis1 geleneksel olarak istatistikte, maddeler setindeki yanitlarin i¢

tutarliligmin dl¢iisii olarak rapor edilir (Schumacker ve Lomax, 2004: 179). Olgiilerin
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i¢ tutarlilig1, yaprya dokunan 6lctideki 6gelerin homojenliginin gdstergesidir. Diger bir
deyisle, maddeler bir set olarak birbirine bagli olmali ve ayni1 kavrami bagimsiz olarak
Olgebilmelidir, boylece yanitlayicilar her bir maddeye ayni genel anlami eklenebilir
(Sekaran, 2003: 205). Bu ancak 6l¢lim aracindaki 6gelerin ve 6gelerin alt kiimelerinin
yiiksek diizeyde iligkili olup olmadiginin incelenmesiyle goriilebilir. Maddeler ayni
kavramin bagimsiz 6l¢iimleri olduklar1 dlglide, birbirleriyle iliskilendirileceklerdir.
Ogeler aras1 tutarlilik giivenilirliginin en popiiler testi, her faktdriin ¢ok sayida
maddeyle olgeklendirilmis Ogeler igin kullanilan Cronbach Alfa katsayisidir
(Izquierdo vd., 2014: 396). Cronbach Alfa, bir setteki 6gelerin birbirleriyle ne kadar
Iyi pozitif korelasyona sahip oldugunu gosteren bir giivenilirlik katsayisidir. Cronbach
Alfa, kavrami dlgen maddeler arasindaki ortalama karsilikli korelasyonlar agisindan
hesaplanir. Cronbach Alfa degeri 1’e ne kadar yakinsa, i¢ tutarlilik giivenilirligi o
kadar yiiksek olur (Sekaran, 2003: 307; Kimberlin ve Winterstein, 2008: 2277). Alfa
katsayisinin degeri daha fazla madde sayis1 artirilmasiyla miimkiindiir. Bu nedenle
kabul edilebilir Alfa degerinin ne olduguna dair herhangi ayarli bir yorum yoktur.
Cogu durum i¢in gegerli olan Cronbach Alfa degeri 0.90’1arda giivenilirlik katsayilar
“Miikemmel”, 0.80’lerdeki giivenilirlik katsayilari “Iyi”, 0.70’lerdeki giivenilirlik
katsayilar1 “Kabul edilebilir”, 0.60’lardaki giivenilirlik katsayilar1 “Siipheli” 0.50°deki
giivenilirlik katsayilar1 “Zayif” ve 0.50°den kiiciik giivenilirlik katsayilar1 “Kabul
edilemez” seklinde yorumlanmaktadir (George ve Mallery, 2019: 244). Yapilan
analizler sonucunda 16 maddelik 6lgegin alt 6lgekleri ve tamamina iliskin giivenilirlik

analizlerine Tablo 4.10° da yer verilmistir.

Tablo 4.10. Giivenilirlik Istatistigi

Alt Olgekler Faktor Cronbach’s Alpha(a)
Saglik Hizmeti Ihtiyaci .68
Saglik Hizmeti Niteligi .70
Saglik Hizmeti Odeme Istegi .80
Olcegin Geneli 76

Tablo 4.10°da da incelendigi gibi Cronbach’s Alpha “Saglik Hizmeti Ihtiyac1”
alt dlgegi i¢in 0.68, “Saglik Hizmeti Niteligi” alt dlgegi i¢in 0.70, “Saglik Hizmeti
Odeme Istegi” alt 6lgegi icin 0.80, dlcegin geneli igin 0.76 degeri hesaplanmustir.
Giivenirlik katsayis1 degeri 0.60 <o <0.90 kabul edilebilirdir (George ve Mallery,
2019: 244; Hair vd., 2019: 163). Bu durum 6lgegin giivenilir oldugunu gostermektedir.
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Ayni faktor altindaki 6geler arasindaki korelasyonlar arttikga, Cronbach Alfa degeri
artar. Bu degerin artmasi demek giivenilirliginde artmasi demektir (Hair vd., 2019:
161). Olgege ait toplam madde kolerasyonlarinin yer aldigi Tablo 4.11° de

gosterilmektedir.

Tablo 4.11. Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebi Olcegi Madde Toplam Kolerasyonlari

y S 5
= |, . 2§
m Olcek Maddeleri Z ?
=, -
s S
Sagligima deger verdigim i¢in hastane ve hekim hizmetine ihtiyag 517
5 duyarim.
E} Uzmanlarin sagligim hakkindaki goriisleri hangi saglik hizmetine ihtiyag 463
E duydugumu belirler.
k5 Hastaneye gitmek i¢in illaki hasta olmama gerek yok sagligim hakkindaki 433
E endiseler i¢in doktordan bilgi, destek ya da tavsiye almak igin saglik
E hizmetine gereksinim duyabilirim.
E" Doktor tavsiyesi ile ikinci bir doktora daha gerekli ise muayene olabilirim. 514
n Gerektiginde hastaneye, hekime ve tim hizmet birimlerine hizli ve kolay .388
bir sekilde ulagmayi isterim.
W~ Doktorun 6zellikleri, tecriibesi, tutum davranist ve gilivenilir olmasi .396
E - onemlidir.
-5 ’%‘) Hastanenin ¢ok yogun olmamasi ve bekleme siiresinin az olmasi .539
= E onemlidir.
P Hastanenin tahlil, patoloji ve rOntgen gibi laboratuvar veya test .623
i sonuglarinin hizli bir sekilde ¢ikmasi 6nemlidir.
Ihtiya¢ duydugum zaman saglik hizmeti satin alabilme giiciine sahibim. .580
— Saglik hizmeti i¢in gerekli olan bedeli 6demeye hazirim. .663
:?30 Bazen aile hekiminin yeterli oldugunu diisinmem ve muayene iicretine 432
'ﬁ ragmen hastaneye de bagvururum.
é Herhangi bir hastalanma durumunda sigortam saglik hizmetini satin 423
Q alabilmemi kolaylastirir.
é Sigortam yaninda ek masraflar ¢ikabilecegi beni endiselendirir. 399
N Birden ¢ok hekime bagvuru yapabilirim iicret 6nemli degil iyilestirsin .612
i yeter.
E" Doktorun ¢ok iyi oldugunu diisiiniirsem gereken {icret cok da géziime .564
@ goriinmez.
Muayene iicretleri saglik hizmeti almam konusunda beni diistindiiriir. 426

Tiiketicinin saglik hizmeti talep 6l¢egine iliskin alt boyutlarin toplam madde
korelasyonlar1 incelenmis elde edilen degerlerin 0.38 ile 0.66 arasinda oldugu

goriilmiistiir. Arastirmacilar madde toplam korelasyonu 0.30 ve iizeri degerlerin
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giivenilir oldugunu belirtmislerdir (Field, 2013: 999; Tabachnick ve Fidell, 2019: 482;
Sungur, 2009: 116). Elde edilen degerlerin 0.30’un iizerinde olmasi1 madde toplam

korelasyonlarinin yeterli oldugunu gostermektedir.

4.5.3.Tiiketicinin Saghk Hizmet Talebini Aciklayan Faktorler Arasindaki
Farklihklarin Istatistigi

Tiiketicinin saglik hizmet talebini agiklayan saglik hizmeti ihtiyaci, saglik
hizmeti niteligi ve saglik hizmeti 6deme istekliliginin cinsiyet, yas, yasanilan ilge,
egitim durumu ve gelir durumuna gore farkli olup olmadigi incelenmeye ¢alisiimistir.
Bunun i¢in cinsiyet degiskenine T testi uygulanmig ve yas, yasanilan ilge, egitim

durumu ve gelir durumu degiskenlerine ise One-Way Anova analizi uygulanmistir.

133



Cinsiyete Gore Faktorlerin T testi

Tiiketicinin saglik hizmeti talebini acgiklayan faktorlerle cinsiyet arasindaki
farkliliklarin incelenmesi i¢in T testi yapilmustir. T testi, bir degiskenin ortalamasini
bilinen veya varsayilmis bir degerle karsilagtirmak i¢in kullanilir (Coakes, 2005: 74).
T testi analizine gegmeden dnce Levene testi kontrol edilmistir. Levene testine gore
ve her alt faktoriin p>0.05’ten biiyiik oldugu ve varyanslarinin homojen dagildigi
goriilmiistiir (George ve Mallery, 2019: 156). Analiz sonucu degiskenlerin

ortalamalar1 ve standart sapma degerleri Tablo 4.12’de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Cinsiyete Gore Faktorlerin T Testi Analizi

A Erkek Kadin
rastirma
DeidkeRleri t sd p . o
egiskenlerl Aritmetik | Standart | Aritmetik | Standart
Ortalama| Sapma |Ortalama| Sapma

Saghk

Hizmeti -,36886 890 712 4,1194 ,55249 4,1341 ,54534
Ihtiyaci

Saghk

Hizmeti -,81674 890 414 4,7790 44327 4,8051 43744
Niteligi

Saghik

Hizmeti |4 16806 | 890 243 31767 | ,70638 | 3,151 | 73469
Odeme

istegi

Tablo 4.12°de incelendigi gibi Tiiketicinin Saglik Hizmet Talebini agiklayan
boyutlardan “Saglik hizmet Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saghk Hizmeti
Odeme Istegi” faktorlerinin cinsiyet degiskenine gore (p >0,05) oldugundan anlaml
bir farklilik yoktur. Ayrica degiskenlerin cinsiyet ortalamalarinin da birbirine yakin
oldugu da goriilmektedir. Cinsiyete gore degiskeninin saglik hizmet talebi {lizerinde
etkili bir degisken olmadig1 sdylenebilir. Bu bulgulara gére H1, H2 ve H3 hipotezleri

red olunmustur.
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Yasa Gore Faktorlerin Anova Testi

Tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan faktorlerle yas arasindaki
farkliliklarin incelenmesi icin One-Way Anova testi yapilmistir. Ikiden fazla grubun
ortalamasi veya bagimsiz bir degisken diizeyi karsilastirilmak istediginde, tek yonlii
bir varyans analizi ANOVA uygulanir (Coakes, 2005: 85). Anova analizine gegmeden
once Levene testi kontrol edilmistir. Levene testine gore ve her alt faktoriin p>0.05’ten
bliyiik oldugu ve varyanslarinin homojen dagildig: goriilmiistiir.

Tablo 4.13. Yasa Gore Faktorlerin Anova Analizi

Faktorler [Yas [N | ¢ | Ss |varyans | Kareler | sd | Kareler | F | P
18-24 191 4,22 501 | G.Arasi 3,770 5 , 754 2,539 ,027
25-31 287 4,09 578 |Gu.ici 263,089 886 ,297

Saghk [32-38 192 4,08 ,504 |Toplam 266,859 891
Hizmeti |39-45 128 4,10 ,602
ihtiyacn |46-51 48 4,09 538
52- 46 4,29 507
Toplam 892 4,13 547
18-24 191 4,78 ,397 |G.Arast 661 5 132 ,685 ,635
25-31 287 4,82 483 |Gu.ici 171,167 886 ,193

Saghk [32-38 192 4,81 ,387 |Toplam 171,828 891

Hizmeti |39-45 128 4,74 ,490
Niteligi [46-51 48 4,80 313
52- 46 4,81 ,490
Toplam 892 4,80 ,439

1824 101 309 682 |GAram 4031 5 806 1533 177
) 25:31 287 347 731 | Giici 465991 886 526

Hsarf]l:t‘_n 3238 192 320 721 |Toplam 470022 891

VZMEN 10945 128 310 751

Odeme

(CCME 651 48 307 705

Istegi

52- 46 2,93 ,823
Toplam 892 3,13 ,726

Tablo 4.13’te incelendigi gibi Tiiketicinin Saglik Hizmet Talebini agiklayan
boyutlardan “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi” faktdrlerinin
yas degiskenine gore (p >0,05) oldugundan anlamli bir farklilik yoktur. Béylece H5
ve H6 hipotezi red olmustur. Fakat tiikketicinin saglik hizmet talebini agiklayan “Saglik
hizmet Ihtiyac1” faktdriiniin yas degiskenine gore (p<0,05) oldugundan anlamli bir
farklilik vardir ve H4 hipotezi kabul edilmistir. “Saglik hizmet Ihtiyac1” faktoriiniin
hangi gruplar arasinda anlamli fark oldugunu gorebilmek i¢in Post Hoc Testi

yapilmistir. P olasilik degerinin farkin nerede oldugunu veya farkliliklarin neden
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kaynaklandigin1 gostermediginden Post Hoc testlerinin popiilerlerinden biri olan ve
diger testlere gore daha liberal olan en az onemli farki (LSD) testi uygulanmistir

(George ve Mallery, 2019: 160).

Tablo 4.14. Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Aciklayan Saglik Hizmeti ihtiyacinin
Yasa Gore Farklilig1

Yas (LSD) Ortalama Fark Standart Hata
18-24 25-31 ,12896" ,05089 ,011
32-38 ,13657" ,05569 ,014
39-45 11782 ,06225 ,059
46-51 ,13344 ,08798 ,130
52- -,07036 ,08950 432
25-31 18-24 -,12896" ,05089 ,011
32-38 ,00761 ,05081 881
39-45 -,01114 ,05792 848
46-51 ,00449 ,08498 ,958
52- -,19932* ,08654 ,022
32-38 18-24 -,13657" ,05569 ,014
25-31 -,00761 ,05081 881
39-45 -,01875 ,06218 763
46-51 -,00313 ,08794 972
52- -,20693" ,08945 ,021
39-45 18-24 -,11782 ,06225 ,059
25-31 ,01114 ,05792 848
32-38 ,01875 ,06218 763
46-51 ,01562 ,09223 ,866
52- -,18818" ,09368 ,045
46-51 18-24 -,13344 ,08798 ,130
25-31 -,00449 ,08498 ,958
32-38 ,00313 ,08794 972
39-45 -,01562 ,09223 ,866
52- -,20380 11243 ,070
52- 18-24 ,07036 ,08950 432
25-31 ,19932" ,08654 ,022
32-38 ,20693" ,08945 ,021
39-45 ,18818" ,09368 ,045
46-51 ,20380 11243 ,070
p<0.05
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1)LSD testinin sonuglarina gore, yas diizeyi 18-24 olanlarin yas1 25-31 olanlara
gore (Ort. fark= ,12896, P=,011) P<0,05 ve yast 32-38 olanlara gore (Ort.
Fark=,13657, P=,014) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti
talebini agiklayan saglik hizmeti ihtiyaci boyutunun daha fazla oldugu bulunmustur.
Saglik hizmeti ihtiyacinin artmasi nedeniyle saglik hizmeti talebi de 18-24 yas
grubunda olanlarin yast 25-31 olanlara gore ve yas1 32-38 olanlara gore daha fazla

oldugu sodylenebilir.

2) LSD testinin sonuglarina gore, yasi 25-31 olanlarin yas1 18-24 olanlara gore
(Ort. fark=-,12896, P=,011) P<0,05 ve yas1 52 ve lizeri olanlara gore (Ort. Fark=-
,19932, P=,022) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini
aciklayan saglik hizmeti ihtiyact boyutunun daha az oldugu bulunmustur. Saghk
hizmeti ihtiyacinin azalmasi nedeniyle saglik hizmeti talebi de 25-31 yas grubunda
olanlarin yas1 18-24 olanlara gore ve yast 52 ve iizeri olanlara gore daha az oldugu

sOylenebilir.

3) LSD testinin sonuglarina gore, yast 32-38 olanlarin yas1 18-24 olanlara gore
(Ort. fark=-,13657, P=,014) P<0,05 ve yas1 52 ve lizeri olanlara gore (Ort. Fark=-
,20693, P=,014) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini
aciklayan saglik hizmeti ihtiyact boyutunun daha az oldugu bulunmustur. Saglik
hizmeti ihtiyacinin azalmasi nedeniyle saglik hizmeti talebi de 32-38 yas grubunda
olanlarin yas1 18-24 olanlara gore ve yast 52 ve iizeri olanlara gore daha az oldugu

sOylenebilir.

4) LSD testinin sonuglarina gore, yasi 39-45 olanlarin yasi yasi 52 ve iizeri
olanlara gore (Ort. Fark=-,18818, P=,045) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak saglik
hizmeti tiiketicinin talebini agiklayan saglik hizmeti ihtiyaci boyutunun daha az oldugu
bulunmustur. Saglik hizmeti ihtiyacinin azalmasi nedeniyle saglik hizmeti talebi de
39-45 yas grubunda olanlarin yasi 52 ve lzeri olanlara gore daha az oldugu

sOylenebilir.

5) LSD testinin sonuglarina gore, yas1 52 ve {izeri olanlarin yas1 25-31 olanlara
gore (Ort fark=,19932, P=,022) P<0,05, yas1 32-38 olanlara gore (Ort. Fark=20693,
P=,021) P<0,05 ve yas1 39-45 olanlara gore (Ort. Fark=,18818, P=,045) diizeyinde
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anlamli olarak saglik hizmeti tiiketicinin talebini ac¢iklayan saglik hizmeti ihtiyaci
boyutunun daha fazla oldugu bulunmustur. Saglik hizmeti ihtiyacinin artmasi
nedeniyle saglik hizmeti talebi de 32-38 yas grubunda olanlarin yas1 18-24 olanlara

gore ve yas1 52 ve lizeri olanlara gore daha arttig1 sdylenebilir.

Sonug olarak tiiketicinin saglik hizmetleri talebini aciklayan saglik hizmeti
ihtiyacinin yasa gore farklilik olmasinin nedeninde tiim gruplar igerisinde 18-24 yas
aras1 grubun ve yasi1 52 ve tizeri olanlarin saglik hizmeti ihtiyacinin daha fazla oldugu

sOylenebilir.
Ticeye Gore Anova Analizi

Tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan faktorlerin ilgelere gore farkli
olup olmadiginin incelenmesi i¢in One-Way Anova testi yapilmistir. Anova analizine
geemeden Once Levene testi kontrol edilmistir. Levene testi sonucuna gore tiim
faktorler arasinda “Saglik Hizmetinin Niteligi” faktort p<0.05’ten kiigiik oldugundan
varyanst esit dagilmamistir. Levene testinde homojen olmayan ve varyansi esit
dagilmayan faktorlerin istatistik olarak anlamli farkliliklar bulundugunda farkliliklarin
neden kaynaklandigini gésteren yaygin olarak kullanilan post hoc testi Games-Howell
Testi uygulanmaktadir. Varyans esitligi bozuldugunda Games-Howell prosediirii en

glicliisiidiir (Field, 2013: 661). Tablo 4.15°de Tiiketicinin saglik hizmeti talebini

aciklayan faktorlerin ilgeye gére Anova analizi sonuglar1 gosterilmektedir.
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Tablo 4.15. ilceye Gore Faktorlerin Anova Analizi

_ Varyans Kareler Kareler
Faktorler N | X | SS | Kaynag Toplami Sd  Ortalamasi  F P
Karatay 1220 4,16 ,592|G.Aras: 714 2 357 1,193 304
Saghk Meram {554 408 512 G.ici 266,144 889 299
Hizmeti Selcukl EE—
intiyact ~CS"<" |452 4,13 541 | Toplam 266,859 891
Toplam | g5 413 547
Karatay 1220 4,82 428 G.Arasi 1,006 2 503 2,618 ,074
Saghk Meram {550 484 419 G.ici 170,822 889 192
Hizmeti Selcukl —
Niteligi ~° " |452 4,77 452 | Toplam 171,828 891
Toplam 1895 480 439
Karatay 290 3,15 ,778|G.Aras: 3,472 2 1736 3,308 ,037
Saglik  mMeram »
Hizmeti 220 3,23 ,710| Guici 466,550 889 525
?dteffl,e Seleuklu | 450 3,08 ,704 | Toplam 470,022 891
stegi
Toplam 897 313 726

Tablo 4.15 ’te incelendigi gibi tiiketicinin saglik hizmet talebini agiklayan
“Saglik hizmet Ihtiyac1” faktdrii ve Saglik Hizmeti Niteligi (p>0,05) oldugundan
anlaml bir farklilik yoktur ve H7, H8 hipotezi red olunmustur. Fakat Tiiketicinin
Saglik Hizmet Talebini aciklayan faktorlerden “Saglk Hizmeti Odeme Istegi”
faktorlerinin ilge degiskenine gore (p<0,05) oldugundan anlamli bir farklilik vardir ve
HO hipotezi kabul edilmistir. ilgelere gore farklilik bulunan “Saglik hizmet Odeme
Istegi” faktoriiniin hangi gruplar arasinda anlaml fark oldugunu gorebilmek igin Post
Hoc Testi LSD uygulanmistir. Bunun yani sira Saglik Hizmetleri Niteligi faktoriinde
anlaml bir farklilik olmadig1 gériinmesine ragmen Games-Howell testi ile anlamli bir
farklilik var olup olmadigi kontrol edilmis “Saglik Hizmeti Niteligi” faktoriinde
ilcelere gore anlamli bir fark olmadigi gézlenerek Tablo 4.15 de teyit edilmistir.
llgelere gore sadece farklilik bulunan “Saglik hizmet Odeme Istegi” faktoriiniin hangi

gruplar arasinda anlaml fark oldugunu gorebilmek i¢in LSD prosediirii Tablo 4.16’da

incelenmektedir.
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Tablo 4.16. Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan Saglik Hizmeti Odeme

Isteginin Ilceye Gore Farkliligi

ilce (LSD) Ortalama Fark Standart Hata

Karatay Meram -,07727 ,06907 ,264
Seleuklu 07373 05955 216

Meram Karatay ,07727 ,06907 ,264
Selguklu 15101 05955 011

Selguklu Karatay -,07373 ,05955 ,216
Meram -,15101" ,05955 ,011

p<0.05

1) LSD testinin sonuglarina gore, ilgeye gére Meramda yasayanlarin Selguklu’
da yasayanlara gore (Ort. Fark=,15101, P=,011) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak
tilketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan saglik hizmeti 6deme istegi boyutunun
daha fazla oldugu bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme isteginin artmasi nedeniyle
saglik hizmeti talebi de Meram’da yasayanlarin Selguklu’ da yasayanlara gore daha

fazla oldugu sdylenebilir.

2) LSD testinin sonuglarina gore, ilgeye gore Selguklu’ da yasayanlarin
Meram’ da yasayanlara gore (Ort. Fark=-,15101, P=,011) P<0,05 diizeyinde anlaml1
olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan saglik hizmeti 6deme istegi
boyutunun daha az oldugu bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme isteginin azalmasi
nedeniyle saglik hizmeti talebi de Selguklu’ da yasayanlarin Meram’ da yasayanlara

gore daha az oldugu soylenebilir.

Sonug olarak 6deme istegi sirasiyla fazladan aza dogru Meram, Karatay,
Selcuklu seklinde gerceklesmis 6deme istegindeki anlamli farkliligin nedeni ise
Meram ve Selguklu’ da yasan kisilerden kaynaklandig1 tespit edilmistir. Odeme istegi
dolayisi ile saglik hizmet talebi de Meram’da yasayanlarin Sel¢uklu’ da yasayanlara

gore daha fazla oldugu sdylenebilir.
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Egitim Durumuna Goére Anova Analizi

Tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan faktorlerin egitim durumuna gore
farkli olup olmadigimin incelenmesi i¢in One-Way Anova testi yapilmistir. Anova
analizine gegcmeden once Levene testi kontrol edilmistir. Levene testi sonucuna gore
tim faktorler arasinda “Saglik Hizmetinin Niteligi” faktorii p<0.05’ten kiiciik
oldugundan varyansi esit dagilmamistir. Tablo 4.17°de Saglik hizmeti talebini
aciklayan faktorlerim egitim durumuna gore Anova analizi sonuglar1 gosterilmektedir.

Tablo 4.17. Egitim Durumuna Gore Faktorlerin Anova Analizi

Varyans| Kareler Kareler
Faktorler N X SS | Kaynagi| Toplamn | Sd |Ortalamasi| F P
Ik ve 78 4,11 ,509| G.Aras1 1,192 3 397 1,328 ,264

Saghk Lise 180 4,17 ,549] G.igi 265,667 888 ,299

Hizmeti Universite 504 4,10 ,557] Toplam 266,859 891
Ihtiyact [ isansiistii 130 4,19 ,528

Toplam 892 4,13 547
Ik ve 78 4,74 ,609| G.Aras1 ,391 3 ,130 674 568
Saghk Lise 180 4,80 ,382]G.ici 171,437 888 ,193

Hizmeti Universite 504 4,80 ,441|Toplam 171,828 891
Niteligi [ jsansiistii 130 4,83 ,381

Toplam 892 4,80 ,439

Ik ve 78 2,93 ,746| G.Arast 12,523 3 4,174 8,103 ,000
Saghik | jse 180 3,03 ,703|G.ici 457,499 888 515
'z;sznni' U.niversite 504 3,14 ,714|Toplam 470,022 891
istegi Lisanstistl 130 3,37 ,737

Toplam 892 3,13 ,726

Tablo 4.17° de incelendigi gibi Tiiketicinin Saglik hizmet talebini agiklayan “Saglik
hizmet Ihtiyac1” faktorii ve Saglik Hizmeti Niteligi (p>0,05) oldugundan anlaml1 bir
farklilik yoktur ve H10, H11 hipotezi reddedilmistir. Fakat Tiiketicinin Saglik Hizmet
Talebini agiklayan faktorlerden “Saglik Hizmeti Odeme Istegi” faktdrlerinin egitim
durumu degiskenine gore (p<0,05) oldugundan anlamli bir farklilik vardir ve H12
hipotezi kabul edilmistir. Egitim durumuna gore farklilik bulunan “Saglik hizmet
Odeme Istegi” faktdriiniin hangi gruplar arasinda anlamli fark oldugunu gorebilmek
icin Post Hoc Testi LSD uygulanmistir. Bunun yam sira “Saglik Hizmeti Niteligi”
faktoriinde egitim durumuna gore anlamli bir farklilik olmadigi gériinmesine ragmen
Games-Howell testi ile anlaml1 bir farklilik var olup olmadigi kontrol edilmis anlamli

bir fark olmadig1 gézlenmistir. Egitim durumuna gore farklilik bulunan “Saglik hizmet
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Odeme Istegi” faktoriiniin hangi gruplar arasinda anlaml fark oldugunu gorebilmek

icin LSD prosediirii Tablo 4.18 ’de incelenmektedir.

Tablo 4.18. Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Ag¢iklayan Saghk Hizmeti Odeme
Isteginin Egitim Durumuna Goére Farklilig

Egitim Durumu (LSD) Ortalama Fark | Standart Hata
flk ve ortaokul Lise mezunu -10267 ,09730 292
mezunu )
Universite mezunu -,21398* ,08733 ,014
Lisansiisti -44231" ,10280 ,000
Lise mezunu [lk ve Ortaokul
e - 10267 ,09730 1292
Universite mezunu 11131 ,06233 ,074
Lisansiisti -,33964" ,08262 ,000
Universite mezunu 11k ve Ortaokul &
mezunu 21388 8733 014
Lise mezunu 11131 ,06233 ,074
Lisansiistii -,22833* ,07061 ,001
Lisansiistii [lk ve Ortaokul *
mezunu 44231 10280 000
Lise mezunu 133964 ,08262 ,000
Universite mezunu 22833" 07061 ,001
p<0.05

1) LSD testinin sonuglarma gore, egitim durumu ilk ve ortaokul mezunu
olanlar iniversite mezunu olanlara gére (Ort. Fark=-,21398 P=,014) P<0,05 ve
lisansiistii egitim seviyesine gore (Ort. Fark=-,44231 ,000) P<0,05 diizeyinde anlamli
olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan saglik hizmeti 6deme istegi
boyutunun daha az oldugu bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme isteginin azalmasi
nedeniyle saglik hizmeti talebi de egitim durumu Ilk ve Ortaokul mezunu olanlarin

Universite ve Lisansiistii egitim seviyesi olanlara gére daha az oldugu sdylenebilir.

2) LSD testinin sonuglarina gore, egitim durumu Lise mezunu olanlarin
Lisansiistii egitim seviyesinde olanlara gore (Ort. Fark=-,33964 P=,000) P<0,05

diizeyinde anlaml olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan saglik hizmeti
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O6deme istegi boyutunun daha az oldugu bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme isteginin
azalmasi nedeniyle saglik hizmeti talebi de egitim durumu Lise mezunu olanlarin

Lisansiistii egitim seviyesinde olanlara gére daha az oldugu sdylenebilir.

3) LSD testinin sonuglarina gore, egitim durumu Universite mezunu olanlarin
Ik ve Ortaokul mezunu olanlara gére (Ort. Fark=,21398 P=,014) P<0,05 diizeyinde
anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan saglik hizmeti 6deme istegi
boyutunun daha fazla oldugu bulunurken Lisansiistii egitim seviyesine gore (Ort.
Fark=-,22833, P=,001) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti
talebini aciklayan saglik hizmeti 6deme istegi boyutunun daha fazla oldugu
bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme isteginin azalmasi nedeniyle saglik hizmeti talebi
de egitim durumu Universite olanlarin ilk ve Ortaokul mezunu olanlara gore artarken

Lisansiistli egitim seviyesi olanlara gore daha az oldugu sdylenebilir.

4) LSD testinin sonuglarina gore, egitim durumu Lisansiistii egitim seviyesinde
olanlarm ilk ve Ortaokul mezunu olanlara gore (Ort. Fark=44231 P=,000) P<0,05,
egitim durumu Lise mezunu olanlara gore (Ort. Fark=,33964, P=,000) P<0,05 ve
Universite mezunu olanlara gore (Ort Fark= ,22833, P=,001) P<0.05 diizeyinde
anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan saglik hizmeti 6deme istegi
boyutunun daha fazla oldugu bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme iste§inin artmasi
nedeniyle saglik hizmeti talebi de egitim durumu Lisansiistii seviyede olanlarim ilk ve
Ortaokul mezunu, Lise mezunu ve Universite mezunu olanlara gére daha fazla oldugu
sOylenebilir.

Sonug olarak tiiketicinin egitim seviyesi arttikca saglik hizmetleri talebini
aciklayan saglik hizmeti 6deme istegini arttirdig1 goriilmektedir. Dolayisiyla egitim
seviyesinin artmasiyla saglik hizmet talebinin artt1g1 da sdylenebilir.

Gelir Durumuna Gore Anova Analizi

Tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan faktorlerin egitim durumuna gore
farkli olup olmadiginin incelenmesi i¢in One-Way Anova testi yapilmistir. Anova
analizine gegmeden Once Levene testi kontrol edilmistir. Levene testi sonucuna gore
tiim faktorler arasinda “Saglik Hizmeti ihtiyaci” ve “Saglik Hizmetinin Niteligi”

faktorii p<0.05’ten kiiclik oldugundan varyansi esit dagilmamistir. Faktorlerden
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sadece “Saglik Hizmeti Odeme Istegi” faktdriiniin varyansi esit dagilmistir ve Anova
Analizi gerceklestirilmistir.

Tablo 4.19. Gelir Durumuna Gore Faktorlerin Anova Analizi

Faktorler _ Varyans Kareler Kareler
N X SS | Kaynagi Toplami Sd  Ortalamasi  F P
2.500TL ve Altt 182 4,09 ,616|G.Aras: 2,425 6 404 1,353 ,231
2501TL-4.000TL | 226 4,18 ,518]G.ici 264,434 885 ,299

4.001TL-5.500TL 195 4,13 ,563| Toplam 266,859 891

Saglik  5s5oi1i.7000TL | 115 4,07 549
Hizmeti

intiyaci  7-001TL- 8.500TL 64 4,04 518
8.501TL-10.000TL 45 4,17 ,493
10.001TL ve Ustii 65 4,22 ,429
Total 892 4,13 ,547
2.500TL ve Alti 182 4,81 ,419] G.Aras1 2,262 6 377 1,968 ,068
2.501TL- 4.000TL 226 4,74 526 G.ici 169,566 885 ,192

4.001TL-5.500TL 195 4,82 ,382| Toplam 171,828 891

Saghk  550171-7.000TL 115 4,84 ,307
Hizmeti

Niteligi 700LTL-8500TL | 64 486 277
8.501TL-10.000TL | 45 4,87 312
10.001TL ve Ustii 65 4,69 ,653
Toplam 892 4,80 ,439
2.500TL ve Alt1 182 2,73 ,705] G.Arasi 62,698 6 10,450 22,704 ,000
2.501TL- 4.000TL 226 3,06 ,732]G.ici 407,324 885 ,460
saghk 4.001TL-5.500TL 195 3,17 ,663| Toplam 470,022 891
Hizmeti 5.501TL-7.000TL | 115 3,23 ,630
Odeme  7,0017L-8.500TL 64 3,44 693
Istedi ¢ corti-t0000tL | 45 357 599
10.001TL ve Ustii 65 3,63 ,563
Toplam 892 3,13 ,726

Tablo 4.19° da incelendigi gibi Tiiketicinin saglik hizmet talebini agiklayan
“Saglik hizmet Ihtiyac1” faktdrii ve Saglik Hizmeti Niteligi (p>0,05) oldugundan
anlamli bir farklilik yoktur ve H13, H14 hipotezi red olunmustur. Fakat Tiiketicinin
Saglik Hizmet Talebini aciklayan faktorlerden “Saglk Hizmeti Odeme Istegi”
faktorlerinin gelir degiskenine gore (p<0,05) oldugundan anlamli bir farklilik vardir
ve HI15 hipotezi kabul edilmistir. Gelir durumuna gore farklilik bulunan “Saglik
hizmet Odeme Istegi” faktoriiniin hangi gruplar arasinda anlamli fark oldugunu
gorebilmek i¢in Post Hoc Testi LSD uygulanmistir. Bunun yani sira anlamli Levene
testinde homojen olmayan ve varyansi esit dagilmayan “Saglik Hizmeti Thtiyac1” ve
“Saglik Hizmeti Niteligi” faktorlerine de Games-Howell testi yapilmis ve sonucunda

hem “Saglik Hizmeti ihtiyac” hem de “Saglik Hizmeti Niteligi” faktoriinde gelir
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durumuna gore anlamli bir farklilik olmadigi Tablo 4.19°u teyit eder niteliktedir. Gelir
durumuna gére farklilik bulunan “Saglik Hizmeti Odeme Istegi” faktoriiniin hangi
gruplar arasinda anlamli fark oldugunu gorebilmek i¢in LSD testi sonuglar1 Tablo
4.20’de incelenmektedir.

Tablo 4.20. Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan Saglik Hizmeti Odeme
Isteginin Gelir Durumuna Gére Farklilig

. Ortalama | Standart
Gelir Durumu (LSD) Fark Hata P
2.500TL ve Alt1 2.501TL- 4.000TL -.32607" .06757 .000
4.001TL-5.500TL -,44226" ,06992 ,000
5.501TL-7.000TL -,50333" ,08082 ,000
7.001TL- 8.500TL -,70409" ,09859 ,000
8.501TL-10.000TL -,83521" ,11295 ,000
10.001TL ve Ustii -,90124" ,09803 ,000
2.501TL- 4.000TL 2.500TL ve Alt1 .32607" .06757 .000
4.001TL-5.500TL -,11620 ,06631 ,080
5.501TL-7.000TL -,17726" ,07771 ,023
7.001TL- 8.500TL -,37802" ,09606 ,000
8.501TL-10.000TL -,50914" ,11074 ,000
10.001TL ve Ustii - 57517" ,09548 ,000
4.001TL-5.500TL 2.500TL ve Alt1 44226" .06992 .000
2.501TL- 4.000TL ,11620 ,06631 ,080
5.501TL-7.000TL -,06106 ,07977 444
7.001TL- 8.500TL -,26183" ,09773 ,008
8.501TL-10.000TL -,39295" ,11220 ,000
10.001TL ve Ustii -,45897" ,09717 ,000
5.501TL-7.000TL 2.500TL ve Alt1 50333 ,08082 .000
2.501TL- 4.000TL ,17726" ,07771 ,023
4,001TL-5.500TL ,06106 ,07977 444
7.001TL- 8.500TL -,20076 ,10580 ,058
8.501TL-10.000TL -,.33188" ,11929 ,006
10.001TL ve Ustii -,39791" ,10528 ,000
7.001TL- 8.500TL 2.500TL ve Alt1 ,70409" ,09859 .000
2.501TL- 4.000TL ,37802" ,09606 ,000
4.001TL-5.500TL ,26183" ,09773 ,008
5.501TL-7.000TL ,20076 ,10580 ,058
8.501TL-10.000TL -,13112 ,13198 321
10.001TL ve Ustii -,19715 ,11947 ,099
8.501TL-10.000TL 2.500TL ve Alt1 .83521" 11295 .000
2.501TL- 4.000TL ,50914" ,11074 ,000
4.001TL-5.500TL ,39295" ,11220 ,000
5.501TL-7.000TL ,33188" ,11929 ,006
7.001TL- 8.500TL ,13112 ,13198 321
10.001TL ve Ustii -,06603 ,13156 ,616
10.001TL ve Ustii 2.500TL ve Alt1 ,90124" ,09803 ,000
2.501TL-4.000TL 57517" ,09548 ,000
4.001TL-5.500TL ,45897" ,09717 ,000
5.501TL-7.000TL ,39791" ,10528 ,000
7.001TL- 8.500TL ,19715 ,11947 ,099
8.501TL-10.000TL ,06603 ,13156 ,616
p<0.05
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1) LSD testinin sonuglarina gore, gelir diizeyi 2.500TL ve alt1 olanlarin geliri
2.501TL- 4.000TL olanlara gore (Ort fark= -,32607, P=,000) P<0,05, geliri 4.001TL-
5.500TL olanlara gore (Ort. Fark=-,44226 , P=,000) P<0,05, geliri 5.501TL-7.000TL
olanlara gore (Ort fark= -,50333, P=,000) P<0,05,geliri 7.001TL- 8.500TL olanlara
gore (Ort fark= -,70409, P=,000) P<0,05 geliri 8.501TL-10.000TL olanlara gore (Ort
fark= -,83521, P=,000) P<0,05 geliri 10.001TL ve tstii olanlara gore (Ort fark= -
90124, P=,000) P<0,05 diizeyinde anlaml1 olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini
aciklayan saglik hizmeti 6deme istegi boyutunun daha az oldugu bulunmustur. Saglik
hizmeti 6deme isteginin azalmasi nedeniyle saglik hizmeti talebi de gelir seviyesi

artmasina bagl olarak azaldig1 sdylenebilir.

2) LSD testinin sonuglarmna gore, gelir diizeyi 2.501TL- 4.000TL olanlarin
geliri 2.500TL ve Alt1 olanlara goére (Ort fark= ,32607, P=,000) P<0,05 diizeyinde
anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini a¢iklayan saglik hizmeti 6deme istegi
boyutunun daha fazla oldugu bulunurken geliri 5.501TL-7.000TL olanlara gore (Ort
fark= -,17726, P=,023) P<0,05,geliri 7.001TL- 8.500TL olanlara gére (Ort fark= -
,37802, P=,000) P<0,05 geliri 8.501TL-10.000TL olanlara gore (Ort fark= -,50914,
P=,000) P<0,05 geliri 10.001TL ve iistii olanlara gore (Ort fark= -,57517, P=,000)
P<0,05 diizeyinde anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan saglik
hizmeti ddeme istegi boyutunun daha az oldugu bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme
isteginin geliri 2.501TL- 4.000TL arasinda olanlar geliri 2.501TL- 4.000TL olanlara
kiyasla fazlayken geliri 4.001TL-5.500TL, 5.501TL-7.000TL, 7.001TL- 8.500TL,
8.501TL-10.000TL, 10.001TL ve iistii olanlara gére anlamli olarak daha azdir.

3) LSD testinin sonuglarma gore, gelir diizeyi 4.001TL-5.500TL olanlarin
geliri 7.001TL- 8.500TL olanlara gore (Ort fark=-,26183, P=,008) P<0,05 geliri
8.501TL-10.000TL olanlara gore (Ort fark=-,39295, P=,000) P<0,05 geliri 10.001TL
ve Ustli olanlara gore (Ort fark=-,45897, P=,000) P<0,05 diizeyinde anlaml1 olarak
tilketicinin saglik hizmeti talebini aciklayan saglik hizmeti 6deme istegi boyutunun
daha az oldugu bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme isteginin geliri 4.001TL-5.500TL
arasinda olanlar geliri 7.001TL- 8.500TL, 8.501TL-10.000TL, 10.001TL ve {istii

olanlara gore anlamli olarak daha azdir.

146



4) LSD testinin sonuglarina gore, gelir diizeyi 5.501TL-7.000TL olanlarin
geliri 2.500TL ve alt1 geliri olanlara gore (Ort fark= ,50333, P=,000) P<0,05 ve
2.501TL-4.000TL olanlara gore (Ort fark=,17726, P=,023) P<0,05 diizeyinde anlamli
olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini agiklayan saglik hizmeti ddeme istegi
boyutunun daha fazla oldugu bulunurken geliri 8.501TL-10.000TL olanlara gore (Ort
fark= -,33188, P=,006) P<0,05 geliri 10.001TL ve tstii olanlara gore (Ort fark= -
,39791, P=,000) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti talebini
aciklayan saglik hizmeti 6deme istegi boyutunun daha az oldugu bulunmustur. Saglik
hizmeti 6deme isteginin geliri 5.501TL-7.000TL arasinda olanlar 2.500TL ve alt1
geliri olanlar ve 2.501TL- 4.000TL olanlara kiyasla fazlayken geliri 8.501TL-
10.000TL ve 10.001TL ve iistii olanlara gore anlamli olarak daha azdir.

5) LSD testinin sonuglarina gore, gelir diizeyi 7.001TL- 8.500TL olanlarin
geliri 2.500TL ve Alti olanlara gore (Ort fark=,70409, P=,000) P<0,05, geliri 2.501TL-
4.000TL olanlara gore (Ort fark=,37802, P=,000) P<0,05 geliri 4.001TL-5.500TL
olanlara gore (Ort fark=,26183, P=,008) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak saglik
hizmeti tiiketicinin talebini agiklayan saglik hizmeti 6deme istegi boyutunun daha
fazla oldugu bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme isteginin geliri 7.001TL- 8.500TL
arasinda olanlar geliri 2.500TL ve Alti, 2.501TL- 4.000TL ve 4.001TL-5.500TL

olanlara gore anlamli olarak daha fazladir.

6) LSD testinin sonuglarina gore, gelir diizeyi 8.501TL-10.000TL olanlarin
geliri 2.500TL ve Alt1 olanlara gore (Ort fark=,83521, P=,000) P<0,05, geliri 2.501TL-
4.000TL olanlara gore (Ort fark=,50914, P=,000) P<0,05 geliri 4.001TL-5.500TL
olanlara gore (Ort fark=,39295, P=,000) P<0,05 ve geliri 5.501TL-7.000TL olanlara
gore (Ort fark=,33188, P=,006) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak saglik

7) LSD testinin sonuglarina gore, gelir diizeyi 10.001TL ve iistii olanlarin geliri
2.501TL- ve alt1 olanlara gore (Ort fark= ,90124, P=,000) P<0,05, geliri 2.501TL-
4.000TL olanlara gore (Ort fark= ,57517, P=,000) P<0,05, geliri 4.001TL-5.500TL
olanlara gore (Ort. Fark=-,45897 , P=,000) P<0,05, geliri 5.501TL-7.000TL olanlara
gore (Ort fark=,39791, P=,000) P<0,05,geliri 7.001TL- 8.500TL olanlara goére (Ort
fark= -,70409, P=,000) P<0,05 diizeyinde anlamli olarak tiiketicinin saglik hizmeti
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talebini agiklayan saglik hizmeti 6deme istegi boyutunun daha fazla oldugu
bulunmustur. Saglik hizmeti 6deme isteginin artmasi nedeniyle tiiketicinin saglik

hizmeti talebi de gelir seviyesi artmasina bagl olarak arttig1 soylenebilir.

Sonug olarak gelir seviyesinin artmasiyla tiiketicinin saglik hizmetleri talebini
aciklayan saglik hizmeti 6deme isteginin arttii sOylenebilir. Bu sebeple gelir

seviyesinin artmasi saglik hizmet talebini de arttirdig1 sdylenebilir.
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TARTISMA ve SONUC

Saglik her gecen giin hem kiiresel hem de tilkeler agisindan 6nemli bir boyut
kazanmaktadir. Saglik sektorii toplumlarin gelismesi baglaminda insanlar igin bir
refah kriteridir ve tlilkenin gelecekteki biiylime potansiyeli hakkinda birtakim bilgiler
sunar. Saghigin vazgecilmez bir deger olmasiyla ticarette alim satimi
yapilamadigindan saglik arzusundan kaynakli saglik hizmetleri alim satima konu
olmus ve mikro temellerden dogan saglik hizmetleri ekonomisi daha sonra saglik
kavraminin ¢ok yonlii dogasinin vurgulanmasiyla makro yoniine deginilerek saglik
ekonomisi olarak daha genis bir alana hitap etmistir. Siirekli artan bir ivme gosteren
saglik sektorii gelisme potansiyeli yiiksek bir alandir. Bunda ilkelerin ekonomik
kaynaklar1 emek, sermaye, doga ve girisimci olusturmasinin 6tesinde beseri sermaye
ile egitim ve saglik eklenerek katma degeri yiiksek insanlarin varligina giderek daha
fazla 6nem verilmesinin pay1 vardir. Saglik sektoriiniin biiyiikligii icinde yer alan her
bir yap1 tasinin onemi de bdylelikle artar. Ozellikle saghik hizmetleri, bireylerin
hastaliklarinin iyilestirilmesinde veya arzu edilen saglik seviyesine ulagsmada bir arag
mahiyetindedir ve iilke vatandaslarmin genel ekonomik refahiyla 6nemli olglide
iliskilidir. Ulkeler daha saglikli insanlar i¢in saglik harcamalarim artirmaktadir. Bir
taraftan saglik harcamalarinin artmasi diger taraftan saglik hizmetlerine yonelik talebi
artirarak saglik ekonomisinde saglik hizmetleri talebinin 6nemli roliinii

vurgulamaktadir.

Saglik ekonomisinde genellikle saglik hizmetleri talebi hastalik sebebiyle
gerekli goriilen bir zorunluluk olarak degerlendirilmektedir. Saglik tizerinde beklenen
olumlu etkiler nedeniyle saglik hizmeti talep edilmektedir. Saglik hizmetleri talebi
olabilmesi i¢in insanlarin saglik hizmeti ihtiyacini karsilama isteginin ancak sagliktan
beklenen iyilesmelerin olabilecegi yoniinde yapilan fedakarliktan daha agir basmasi
gerekir. Hastalik durumlar ile karsilasma olasiligr olan tiiketiciler, saglik hizmetini
O0deme istegine gore belirli saglik hizmeti ya da hekim tercihini yansitarak saglik ve
saglik hizmeti ihtiyact dogrultusunda saglik hizmetlerine yonelik taleplerini
olustururlar. Boylece tiiketiciler sinirli gelirleriyle sagliklar1 hakkinda kendilerine en
yuksek fayday1 saglama giidiisiiyle alternatifler arasinda se¢imde bulunarak tiiketici

denge noktasina ulagma arzusu ile talepte bulunmaktadir. Dolayisiyla bu ¢aligmada,
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tiiketici teorisinden hareketle tiiketicinin saglik hizmeti talebine yonelik yapinin
arastirtlmasi1 ve bir Olgme araci gelistirilmesi amaclanmis olup ilgili alandaki
arastirmalarda kullanilabilecek yeni bir veri toplama aracinin sunulmasina
odaklanilmistir. Bu sayede tiiketicinin saglik hizmet talep yapisinin kesfi ilk kez AFA
yardimui ile yapilarak gegerliligi DFA ile test edilmistir. Bu sayede tiiketicinin saglik
hizmet talebi igin 6ngoriilebilir bir yapinin kesfi ilk kez AFA yardimi ile yapilarak
gecerliligi DFA ile test edilmistir. Boylece saglik ekonomisine yeni bir boyut
kazandirmak ve bu sayede saglik hizmet talebinin altinda yatan sebeplerin neler
oldugu konusunda onceden Ongoriilebilir bir yapinin olusturulmasi ile bu ¢alisma

literatlirdeki calismalardan ayrilmakta ve literatiire katki saglamaktadir.

Saglik hizmet talebiyle ilgili bir 6lgek gelistirme amaci tasiyan bu ¢alisma icin
Konya Biiyliksehir Belediyesi il sinirlar1 igerisinde merkez ii¢ ilcede yasayan 18-65
yas araliginda kolayda orneklem metodu kullanarak 892 online anket uygulanmasi

gerceklestirilmistir.

Anketi cevaplayanlarin biiylik bir ¢ogunlugunu; cinsiyete gore katilimda
kadinlar (%69,4), yas grubuna gore katilimda 25-31 yas araliginda (%32,2), il¢e olarak
katilimda Selguklu ilgesinden (%50,7), egitim durumuna gore katilimda iiniversite
mezunu (%56,5), ailenin gelir durumuna gore ise 2.501TL- 4.000TL araliginda gelire
sahip (%25,3) bireyler olusturmustur.

Anketi cevaplayanlarin saglik hizmeti sunumuna gore birinci, ikinci ve {iglincii
basamak saglik hizmetlerinin 1 yilda bagvurma siklig1 ya da talep etme diizeylerinde
biiylik cogunlugunu sirasiyla (%51,1), (%358,6), (%56,3) nadir siklikta basvuru
yaparak olustururken ankete katilanlardan 1 ayda biiyiik cogunluk (%49,1) hastaneye

hi¢ bagvuru yapmamis veya talepte bulunmadigi tespit edilmistir.

Tiiketicinin saglik hizmet talebi ile ilgili olgek gelistirme istatistiklerine
dayanarak saglik hizmeti talebini agiklayan saglik hizmeti ihtiyaci faktoriine dair 9
sorudan 4’i Olgekten c¢ikarilmistir. Saglik hizmeti ihtiyaci; Bradshaw (1972)’in
normatif ihtiyag, algilanan ve hissedilen ihtiyag, ifade edilen ihtiyag¢ ve karsilastirmali
ithtiyact kavramlarinin agiklamalar diisiiniilerek sorular olusturulmustur. Bunun yani

sira  sorularin  olusturulmasinda saglik hizmet talebi belirleyicileri de
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degerlendirilmistir. Olgek sorularinda faktdr yiikleri diisiik olan sorulara yer
verilmemis sadece Olgekte yer alan sorular iizerinden degerlendirmelerde
bulunulmustur. Olgekten madde yiikii diisiik olan: “Kendim icin gerekli olan
koruyucu, tedavi edici veya sagligimi gelistirici hizmetlere algima ve hislerime gore
karar veririm.” sorusu Bradshaw (1972)’a gore ihtiyacin algiya ve hislere olustugu
diisiincesinden hareketle sorulmus anketi cevaplayanlarin saglik hizmeti ihtiyacinin
algiya ve hislere karar verildigi veya saglik hizmet talebinde bulunuldugu pek de
sOylenilememektedir. “Hastaneye veya doktora olan ihtiyacimi benimle ayni durumda
olan bagkalar1 ile kiyaslarim.” sorusu ve “Ayni hastane i¢inde herkese esit sekilde
hizmet saglandigini diisiiniiriim.” sorular1 Bradshaw (1972)’1n karsilastirmali ihtiyag
kavramindan yola ¢ikarak sorulmus fakat kisilerin saglik hizmeti ihtiyacinin
karsilastirmali oldugu ya da saglik hizmeti olusturdugu ¢ok da séylenememektedir.
Saglik hizmeti ihtiyact boyutundan en son atilan madde olarak Jack, (1999), Babaloa
(2017), Mill ve Gilson (1988)’a gore bireyler saglik hizmet talebini kismen bireylerin
isteklerini gosterdigi gibi kismen de bu istekler bireylerin; akraba ve arkadas
eylemlerinin sonucunu yansittig1 seklindeki agiklamalarina ragmen “Arkadaslarim ve
yakin ¢evremin bir hastane ya da doktor hakkindaki goriisleri saglik ihtiyacimi
etkiler.” sorusu ankete katilanlar tarafindan kisinin saglik hizmeti ihtiyacinin
belirlenmesinde saglik hizmeti talebinde bulunurken bireylerin ¢evresinden etkilendigi

cok da sdylenemedigi tespit edilmistir.

Diger taraftan Williams (1987)’a gore sagliga verilen deger saglik hizmet
talebini etkiledigi goriisii “Sagligima deger verdigim i¢in hastane ve hekim hizmetine
thtiya¢ duyarim.” sorusu ile saglik hizmeti ihtiyacin1 ve saglik hizmet talebini
belirlemekte ve etkilemektedir. Lee (2009) ve Bickerdyke vd. (2002) saglik
hizmetlerine yonelik olarak tedarik¢inin saglik hizmeti yaratmasi ayrica Bradshaw
(1972)’a gore normatif ihtiyag bakimindan degerlendirilmesi agisindan sorulan
“Uzmanlarin sagligim hakkindaki goriisleri hangi saglik hizmetine ihtiya¢ duydugumu
belirler.” ve “Doktor tavsiyesi ile ikinci bir doktora daha gerekli ise muayene
olabilirim.” sorular1 hem saglik hizmeti ihtiyact hem de saglik hizmet talebini destekler
nitelikte oldugu bulunmustur. Mills ve Gilson (1980)’a gore saglik hizmeti talebi

sadece hasta olanlar i¢in talep edilmemekte bilgi ve destek icin de saglik talebinde
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bulunabilmektedir goriisii “Hastaneye gitmek icin illaki hasta olmama gerek yok
sagligim hakkindaki endiseler i¢cin doktordan bilgi, destek ya da tavsiye almak icin
saglik hizmetine gereksinim duyabilirim.” sorusuyla kisilerin saglik hizmeti ihtiyaci
ve saglik hizmet talebinin sadece hastaliktan ortaya ¢ikmadigini kanitlar niteliktedir.
Feldstein (2007)’e gore saglik hizmetlerine erisim ve Rice ve Unruh (2009)’a gore
saglik hizmetlerinin kolay bulunabilirligi a¢isindan saglik hizmet talebi
etkilenmektedir. “Gerektiginde hastaneye, hekime ve tiim hizmet birimlerine hizli ve
kolay bir sekilde ulagmay1 isterim.” sorusu sorulmus ayrica saglik hizmetlerinin
esitligini de icine alan bir sorudur. Bu ag¢idan da Bradshaw (1972)’1n karsilastirmali
ihtiyacin sadece hakkaniyetle ilgili boyutunu da igermektedir. Bu bakimdan saglik

hizmeti ihtiyaci ve talebini etkileyen ve belirleyen bir faktor oldugu sdylenebilir.

Ote yandan tiiketicinin saglik hizmeti talebi ile ilgili 6l¢ekle ilgili sorularin
betimleyici istatistiklerinde saglik hizmeti ihtiyaci faktdriinde en yiiksek degeri 4,60
ortalama ile “Gerektiginde hastaneye, hekime ve tiim hizmet birimlerine hizli ve kolay
bir sekilde ulagmay1 isterim.” maddesi olusturmustur. En diisiik degere sahip degisken
ise 3,25 ortalama ile “Hastaneye gitmek i¢in illaki hasta olmama gerek yok sagligim
hakkindaki endiseler i¢in doktordan bilgi, destek ya da tavsiye almak i¢in saglik
hizmetine gereksinim duyabilirim.” degiskeni olmustur. Ankete katilanlarin bu
yanitlarinda en yiiksek ortalamaya sahip degisken icin bireylerin hastane, hekim ve
tiim birimlere ihtiya¢ aninda kolay erisim imkani saglamasi ¢ok onemlidir ve bu
sebeple saglik hizmeti talebinde bulunuldugu sdylenebilir. Diger yandan diisiik
ortalamaya sahip degisken acisindan katilimcilarin saglik hizmet ihtiyaclar1 genelde
agirlikl olarak sagliktan kaynaklanmakta ve kisilerin sagliklar1 hakkindaki endiseler
icin doktordan bilgi, destek ya da tavsiye almak i¢in gereksinimleri oldugu kanisiyla

saglik hizmet talebinde bulunma noktasinda daha az etkili oldugu sdylenebilir.

Tiiketicinin saglik hizmeti talebiyle ilgili 6lgege dair sorulardan saglik hizmeti
niteligi sorularmin higbiri Olgekten ¢ikarilmamistir. Saglik hizmet talebi
belirleyicilerinin hastane ve hekim hizmetleri 6zelliklerine dayanarak sorular
olusturulmustur. Biitlin sorular birbirine yakin ortalamalara ve faktor yiiklerine
sahiptir. Davis ve McMaster (2017)’e gore saglik hizmetleri tedarik¢inin hasta

tizerindeki roliiniin saglik hizmet talebini etkiledigi yoniindeki goriislerine gore
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“Doktorun ozellikleri, tecriibesi, tutum davranist ve giivenilir olmast 6nemlidir.”
sorusu olusturulmus hekim davraniglarinin saglik hizmetinin 6zelligi bakimindan
saglik hizmet talebini etkiledigi sdylenebilir. Feldstein (2007) ve Santerre ve Neun
(2013)’a gore saglik hizmetleri talebi i¢in harcanan zaman bekleme siireleri yada
seyahat siireleriyle zaman maliyetleri artmaktadir. “Hastanenin ¢ok yogun olmamasi
ve bekleme siiresinin az olmasi énemlidir.” ve “Hastanenin tahlil, patoloji ve rontgen
gibi laboratuvar veya test sonuglarinin hizli bir sekilde ¢ikmasi 6nemlidir.” sorulariyla
kisilerin zamanlarinin degerli oldugu ve saglik hizmeti tercihlerinde ve tiiketicinin

saglik hizmet talebini etkiledigi sdylenebilir.

Tiiketicinin saglik hizmetini a¢iklayan saglik hizmetinin niteligi faktoriinde en
yiiksek deger 4,86 ortalama ile “Doktorun 6zellikleri, tecriibesi, tutum davranisi ve
giivenilir olmas1 Onemlidir.” degiskeni yer almaktadir. En diisilk degere sahip
degisken ise 4,74 ortalama ile “Hastanenin ¢ok yogun olmamasi ve bekleme siiresinin
az olmasi Onemlidir.” maddesi olmustur. Her ne kadar en yiiksek ve en disiik
ortalamaya sahip degiskenler olsa da her ortalama bir hayli biiyliktiir ve birbirine
yakindir. Insanlar saglik hizmeti talebinde bulunurken saglik hizmetinin niteligine
doktor basta olmak iizere, her agidan bakarak talepte bulunmaktadir. Ankete katilan
bireylerin saglik hizmetleri taleplerinde sirasiyla ilk sirada doktorun o&zellikleri,
laboratuvar veya test sonuglarinin hizl bir sekilde ¢ikmasi ve son olarak da hastanenin
yogun olmast ve bekleme siiresinin az olmasit olmustur. Laboratuvar ve test
sonuglarinin hizli ¢ikmasi faktoriiniin hastanenin yogun olmamasi ve bekleme
stiresinin az olmas1 degiskenine gore ¢ok az da olsa daha yiiksek ortalamaya sahip
olmasi tamamen ankete katilan katilimcilarla ilgilidir. Ortalamalarin birbirine yakin
olmasi saglik hizmeti niteliginde yer alan her bir faktoriin saglik hizmet talebini 6nemli

derecede etkiledigi sdylenebilir.

Tiiketicinin saglik hizmet talebiyle ilgili 6lcege dair sorulardan saglik hizmeti
O0deme istegi ve saglik hizmet talebi belirleyicileri dikkate alinarak sorular
olusturulmustur. Olcek sorularinda faktor yiikleri diisiik olan sorulara yer verilmemis
sadece Olgekte yer alan sorular {izerinden degerlendirmelerde bulunulmustur. Saglik
hizmeti 6deme istegine bagli 9 sorudan faktor yiikii diisiik 1 soru 6lgekten ¢ikarilmastir.

Bickerdyke vd. (2002)’ne gore arzin talep yaratmasi sonucu doktorun goriisi ile
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hastalarin daha fazla saglik hizmeti kullanmasini bu sayede doktorun ya kendi
cikarlarin1 tesvik etmesi ya da hastalarinin refahmi arttirmak yoniinde Oneren
tavsiyeleri oldugu goriisiine dayanarak “Hekimimin istedigi tahlil, laboratuvar ve
testler bana pahaliya mal olabilir.” sorusu olusturulmus her ne kadar bu soru saglik
hizmeti 6deme istegini dolayisiyla saglik hizmet talebini azaltabilme yetisine sahip
olsa da bireylerin saglik hizmet talebini ¢ok etkiledigi s0ylenememektedir ve dlgekten

¢ikarilmstir.

Diger taraftan Culyer (2005)’e gore saglik hizmetini elde etmek i¢in ya da olas1
bir zarar1 6nlemek i¢in saglik hizmetini 6demeye istekli ve hazir oldugu maksimum
tutar1 ifade eden saglik hizmeti deme istegi goriisiine dayanarak “ihtiya¢ duydugum
zaman saglik hizmeti satin alabilme giicline sahibim.” ve “Saglik hizmeti i¢in gerekli
olan bedeli 6demeye hazirim.” sorulari olusturulmus olup hem saglik hizmeti fiyatin
kabullenmek ve hem de gelir ile saglik hizmetinin karsilanabilecegini boylelikle saglik
hizmet talebini etkiledigi sodylenebilir. Phelps (2018) ve Babalola (2017)’e gore
bireyler hastaysa ve tibbi bakima ihtiya¢ duyarsa, saglik hizmetlerini neredeyse her
fiyattan satin alacak konumdadir ancak tiiketiciler ihtiya¢ duyulan tibbi bakimi satin
almak icin smirh gelire sahiptirler. Bunun yani sira hasta insanlar daha saglikh
insanlara gore fiyata daha az dikkat eder ve daha az tepki verirler. Bu gorisler
nedeniyle “Birden ¢ok hekime basvuru yapabilirim ticret dnemli degil iyilestirsin
yeter.” ve “Doktorun ¢ok iyi oldugunu diisiinlirsem gereken iicret cok da goéziime
goriinmez.” sorular1 olusturulmus saglik arzusunun baskinlig1 dikkati gekmektedir. Bu
sebeple saglik statiisliniin ehemmiyeti vurgulanarak saglik hizmetinin fiyatina karsi
tepki azaldig1 ve doktorun ozellikleri 6nem kazandig: ve saglik hizmetinin gelir ile
karsilanmaya calisildig1 dikkati ¢ekmektedir. Ankete katilanlarin verdigi yanitlarla
saglik hizmetinin 6deme isteginin oldugu ve saglik hizmeti talebinin etkilendigi

sOylenebilir.

Feldestein (2007)’e gore saglik sigortasina sahip olanlar daha fazla hizmet
talep eder, daha fazla uzman goriir ve sigortas1 olmayanlara gore daha yiiksek tibbi
maliyetlere katlanirlar goriisii dikkate alinmis ayrica Tirkiye’de saglik hizmetleri
sigorta kapsaminin genisligi ve bazi saglik hizmetleri i¢in ¢ok clizzi bedellerle

saglanirken bazilar1 {icretsiz olarak saglanmasi bakimindan “Bazen aile hekiminin
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yeterli oldugunu diistinmem ve muayene iicretine ragmen hastaneye de bagvururum.”
sorusu olusturulmustur. Ankete katilanlarin vermis oldugu yanitlar saglik sigortasinin
kisilerin saglik hizmetini talep etmede rahatlattigi ve saglik hizmeti 6deme istegini
etkiledigi ve destekledigi sdylenebilir. Meyer (2016) ve Folland vd. (2013)’e gore
saglik sigortasi ortaya c¢ikan hastalanma riskine karsi koruma saglamaktadir
goriisiinden hareketle “Herhangi bir hastalanma durumunda sigortam saglik hizmetini
satin alabilmemi kolaylastirir.” sorusu hazirlanmis kisilerin saglik hizmetine rahatga
ulagabilmesini kolaylastiran bir unsur olarak saglik sigortasinin varligi saglik hizmeti
O0deme istegini ve boylelikle tiiketicinin saglik hizmeti talebini etkiledigi sdylenebilir.
Bunun yaninda Penner (2004), Santerre ve Neun (2013) ve Henderson (2012)’a gore
saglik sigorta kapsami arttiginda da saglik hizmetlerine olan talep artar fakat sigortanin
saglik hizmetini karsilamayacagi diisiincesi kisilerin dogrudan 6deme yapmasina
neden olur ve ddeme istegini azaltan bir degisken olarak saglik hizmet talebini
etkileyecegi yoOniinde “Sigortam yaninda ek masraflar ¢ikabilecegi beni
endiselendirir.” sorusu sorulmustur. Sigorta diisliniildiigiinde saglik ddeme isteginin
ve saglik hizmeti talebinin etkilendigi sdylenebilir. Ayrica Getzen (2013)’e gore saglik
hizmetinin fiyati dismeye devam ettik¢ce, giderek daha fazla miktar1 insanlar satin
almak isteyecek ve bu da talep yasasinin geregi ve saglik hizmetleri talep
fonksiyonunun dogmasinda bir etken olarak goriilen saglik hizmetinin fiyati1 olan
muayene Ucretleriyle diislinlilerek “Muayene ticretleri saglik hizmeti almam
konusunda beni diislindiiriir.” sorusu ile dl¢iilmeye ¢alisilmis her ne kadar muayene
ticretlerinin artmasi 6deme istegini ve saglik hizmeti talebini diislirse de onemli ve

etkili oldugu sdylenebilir.

Ote yandan tiiketicinin saglik hizmeti talebi ile ilgili 6lgekle ilgili sorularin
betimleyici istatistiklerinde saglik hizmeti 6deme istegi faktoriinde en yiliksek deger
3,77 ortalama ile “Herhangi bir hastalanma durumunda sigortam saglik hizmetini satin
alabilmemi kolaylastirir.” degiskeni yer almaktadir. En diislik degere sahip degisken
ise 2.20 ile “Sigortam yaninda ek masraflar ¢ikabilecegi beni endiselendirir.” ve 2,46
ortalama ile “Muayene iicretleri saglik hizmeti almam konusunda beni diisiindiirtir.”
degiskeni olmustur. Tiirkiye’de 2006 yilindan bu yana farkli sigorta yapilar tek bir

kurum (Sosyal Giivenlik Sigortast Kurumu) catisi altinda birlesmistir. Calisan ve
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calismayan her birey bu kapsamda sigortalidir. Calismayan ya da geliri asgari iicretin
belirli bir kismindan daha az olan bireyler gelir testi ile saglik hizmetlerinden ticretsiz
olarak yaralanabilirken ¢alismadigi halde geliri asgari iicretin belirli bir kismindan
fazla olan bireyler ise saglik sigorta primlerini 6deyerek saglik hizmetlerinden kolayca
yararlanabilmektedirler  (http://www.sgk.gov.tr/). Anketi cevaplayanlarmn  bu
yanitlarinda en yiiksek ortalamaya sahip degisken icin saglik sigorta kapsaminin
insanlarin rahat¢a saglik hizmeti talebinde bulunabilmeleri i¢in cepten dolayh
O0demeler yoluyla insanlara istenen anda saglik hizmetinin fiyatin1 diisiinmeden talepte
bulunabilme rahathiginin sagladigi sdylenebilir. Diger yandan saglik sigortasi
kapsaminda kisiler birinci basamak hizmet veren aile hekimliklerindeki doktorlardan
muayene tlicreti olarak cepten kesinti olmadan yararlanabilirlerken, ikinci basamak
hizmet veren devlet hastanesi ve 6zel muayene licretleri diisiik miktarda cepten sigorta
kapsaminda kesilirken, {iglincli basamak hizmet veren {iniversite hastanesi ve egitim
aragtirma hastanelerinde biraz daha fazla muayene {iicreti cepten kesinti olarak
kesilmektedir(http://www.sgk.gov.tr/). Bu agidan kisilerin saglik hizmeti 6deme istegi
muayene licretlerini diisliniildiigiinde saglik hizmet talebini azaltan bir unsurdur fakat
genel olarak devlet tarafindan hem sigorta kapsaminda korundugu i¢in hem de
muayene lcretleri cepten ¢ok diisiik iicretlerle karsilanmasi sebebiyle saglik hizmet
talebini etkileyen ve azaltan bir degisken oldugu konusunda kararsizlik yasandigi
sOylenebilir. Diger bir yandan ise en diisiik ortalamaya sahip saglik hizmetine yonelik
hem 6deme istegini hem de saglik hizmeti talebini azaltan unsur kisilerin sigorta

kapsaminda olmayan ek masraflardir.

Tiiketicinin saglik hizmet talebini saglik hizmet miktar1 ve hastanede kalis
siiresi gibi nicel degiskenler disinda tiiketici teorisi ekseninde saglik hizmeti
ithtiyaglari, saglik hizmeti niteligi ve saglik hizmeti 6deme isteginin olusturdugu gizil
degiskenler ile bir yap1 kurmak ve tiiketicinin saglik hizmet talebini dlgebilmek

miumkin mi?

Temel arastirma sorusundan hareketle Olcek gelistirme c¢aligmalart ile
tilketicilerin saglik hizmeti talebine iligskin boyutlar ve maddeler belirlenmeye
calisilmis ve dlgegin gecerlilik ve glivenilirlik analizleri gergeklestirilmistir. Kapsam

gecerliligi i¢in aragtirma alani ve uzman goriisii dikkate alinarak sorular olusturulmus,
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yapi gegerliligi icin A¢imlayict Faktor Analizi (AFA) ve Dogrulayici Faktor Analizleri
(DFA) gergeklestirilmistir. Son olarak da gilivenilirlik i¢cin Cronbach Alfa testi
yapilmistir.

Olgegin giivenirliligi ve yapisal gegerliligi test edilmeden &nce yiizey ve
kapsam gecerliligi test edilmistir. Yiizey gegerliligi kapsaminda tasarlanan 6lgek
literatiir destekli gelistirilmis okundugunda anlasilir olup olmadigini, ciimlelerin
uzunlugunu test etmek i¢in yakin ¢evre ve hane halkindan 11 kisiye sorulmustur.
Yurtici ve yurtdisinda bu alanda yapilan c¢alismalar ve 10 uzmanin goriisiine
basvurularak kapsam gecerlilik orani 0.80’in altinda olan maddeler olgekten
cikarilarak 21 maddelik 6l¢ek soru formu elde edilmistir. Boylelikle kapsam gegerliligi
saglandig1 soylenebilir. Yap1 gecerliligini test etmek i¢in bu ¢calismada tiim degiskenler
icin faktor analizi testi kullanilmis ve bu testin uygunlugu, Kaiser-Meyer-Olkin ve
Bartlett’in kiiresellik testi kullanimina tabi tutulmustur. KMO degeri 0.802 ve Bartlett
kiiresellik testi ise (=3489.867, p = 0.000) oldugu bulunmustur. George ve Mallery
(2019), Coakes (2005), Kaiser ve Rice (1974)’ye gore KMO degerinin “Degerli ve
Iyi” oldugu ve Barlett’in kiiresellik testi p<0.05 oldugundan anlamli ve kabul edilebilir

oldugu ayrica faktorlenebilirligin miimkiin oldugu sdylenilebilir.

Olgegin yapr gecerliligini ortaya koymak ve maddelerin faktdr yiiklerini
belirleyerek boyutlandirabilmek amaciyla faktér analizi yapilmustir. Olgek faktdrlerini
tanimlamak ve faktor yiiklerini belirleyebilmek i¢in Varimax Dondiirme Yontemi ile
Temel Bilesenler Analizi kullanilarak AFA gerceklestirilmistir. Widaman (1993)’a
gore AFA yaparken temel bilesenler analizi uygulandiginda en diisiik faktor yiiki
minimum 0.40 kabul edilmesi en dogru hesaplama sonucunu verecegi diisiiniilmiistiir.
Calismamizda da AFA icin faktor yiikleri en az 0.40 olarak belirlenmistir. AFA
gerceklestirilmis Olcek maddelerine ait faktor yiiklerinin 0.52 ile 0.86 arasinda
degistigi goriilmiistiir. Elde edilen sonuglarda agiklanan varyans oraninin yeterli
oldugunu gostermektedir. Saglik hizmeti ddeme istegi faktorii toplam varyansin
%23.16’sini, saglik hizmetinin ihtiyaci toplam varyansin %15.05’iinii, saglik hizmeti
niteligi faktorii toplam varyansin %10.83’ini, aciklamaktadir. Toplam aciklanan
varyans %49.5 oldugu tespit edilmistir. Sandalci ve Tuncer (2019), Cokluk vd.

(2012)’e gore toplam varyanslarin yiizdesinin minimum esiginin ne olmasi gerektigi
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konusunda tam net bir gorlis olmamasina ragmen sosyal bilimlerin ¢ok yonlii
dogasindan kaynakli yapilan ¢alismalarda dikkate alinarak ¢ok boyutlu ¢alismalarda
%40 ve %60 araligi gegerli olarak kabul edilebilir oldugu diisiintilmektedir.
Calismamiz i¢in toplam agiklanan varyanslari bu baglamda kabul edilebilir degerler
arasinda oldugu soylenebilir. AFA ile elde edilen madde-boyut iliskisi ile planlama
asamasinda olusturulan maddelerin boyutlara dagiliminin tutarli oldugu elde edilen alt
boyutlar arastirmanin planlama asamasina uygun olarak “Saghik Hizmeti Ihtiyac1”,

“Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi” olarak adlandirilmistir.

Yapt gecerliligi icin DFA yapilmis yer alan model uyum degerleri
incelendiginde, X° /sd =3.87, RMSEA= 0.06, SRMR=0.06, IFI =0.92, CFl= 0.92,
GFI=0.95, AGFI=0.93, TLI = 0.90 oldugu tespit edilmistir. Schermelleh-Engel,
Moosbrugger ve Miiller (2003), Schumacker ve Lomax (2004), Loehlin (2004) ve
Collier (2020)’ e gore bu katsayilar dikkate alindiginda istenen diizeyde model uyum
degerlerine sahip olundugu anlasilmaktadir. DFA model uyumuna iliskin degerlere
ulasmadan once yapi1 igin her bir maddenin faktor yiikleri belirlenmis analiz
gerceklestirilmistir. Harrington (2009)’a gore DFA icin tipik olarak faktor yiiki
0.30’dan biiyiik olmasi1 kabul edilebilirdir. Bu sebeple calismamizda da DFA i¢in
faktor yiikii en az 0.30 olarak dikkate alinmigtir. AFA ile ortaya konan yap1 DFA ile
test edilmistir. DFA sonucunda elde edilen standartlastirilmis faktor yiiklerinin 0.43
ile 0.80 aras1 degerler aldig1 goriilmektedir. Modelde gosterilen tiim yollar p<0.001
diizeyinde anlamlidir. Elde edilen faktor yiiklerinin 0.30’dan biiytlik olmas1 maddelere

ait faktor yiiklerinin yeterli oldugu anlamina gelmektedir.

AFA’dan elde edilen faktorlerin veya olceklerin giivenilir olup olmadig:
giivenilirlik analizi i¢in Cronbach Alfa hesaplanmis ve Cronbach Alfa degeri “Saglik
Hizmeti Thtiyac” alt faktorii i¢in 0.68, “Saglik Hizmeti Niteligi” alt faktorii igin 0.70,
“Saglik Hizmeti Odeme Istegi” alt faktorii igin 0.80, 6lgegin geneli i¢in Cronbach Alfa
0.76 degeri hesaplanmistir. George ve Mallery (2019) ve Hair vd. (2019)’ne gore
giivenirlik katsayis1 degeri 0.60 <o <0.90 kabul edilebilirdir. Olgcegin geneli icin
Cronbach Alfa 0.76 degeri “olduk¢a iyi” oldugu sdylenebilir. Bu durum dlgegin
giivenilir oldugunu gostermektedir. Bunun yani sira ayni faktdr altindaki Ogeler

arasindaki korelasyonlar arttikga, Cronbach Alfa degeri artmaktadir. Madde-toplam
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korelasyonlar1 incelenmis elde edilen degerlerin 0.38 ile 0.66 arasinda oldugu
goriilmiistiir. Field (2013), Tabachnick ve Fidell (2019) ve Sungur (2009)’a gore
madde-toplam korelasyonu 0.30 ve iizeri degerlerin giivenilir oldugunu belirtmislerdir
Elde edilen degerlerin 0.30’un {izerinde olmas1 madde toplam korelasyonlarinin yeterli
oldugunu gostermektedir. Boylece olarak yapilan analizlerde AFA sonucunda fi¢
madde, DFA soncunda bir madde ve giivenilirlik analizi sonucunda bir madde 6l¢ekten
cikartilmistir. En son 6l¢ek toplam 16 madde ile 3 alt faktorlii son halini almistir.
Yapilan analizlere gore Olcegin gecerli ve giivenilir bir Olgme araci oldugu

sOylenebilir.

Yaylali, Kaynak ve Karaca (2012) Tiirkiye’de Erzurum ilinde saglik hizmet
talebi lizerine Logit model kullanarak yaptiklari ¢alismanin yaninda ayrica saglik
hizmetleri talebinde etkili olan faktorlere iliskin tiiketicinin goriisleri dlgegini
gelistirmisler ve Olcek alt boyutlarini; ekonomik faktorler, saglik personelinin tutum
ve davraniglari, hastanelerin fiziksel 6zellikleri faktori olarak ti¢ alt boyutlu bir yap1
elde etmislerdir. Bu calismada ise tiiketici teorisinden hareket edildigi i¢in Olcek
boyutlarinin isimleri farkl sekilde yapilandirilmis olup ekonomik faktorler, saglik
hizmeti 6deme istegi boyutunda degerlendirilirken saglik personelinin tutum ve
davraniglart boyutu ve hastanelerin fiziksel 6zellikleri boyutu ise saglik hizmetinin
niteligi boyutu i¢inde degerlendirilmesiyle calisma ile ortlismekte olup ¢aligmaya ek
olarak tiiketicinin saglik hizmeti ihtiyact boyutunun varlig:r ile de c¢aligmadan

ayrigmaktadir.

Arefnya (2018) Andersen’in davramigsal modeli c¢ercevesinde saglik
hizmetleri talebi iizerine yaptig1 caligmasinda Logit ve Negatif Binomial modeli
kullanmis ihtiya¢ faktoriiniin saglik hizmetleri kullanimini etkileyen en Onemli
degisken oldugunu ardindan kolaylastiric1 faktoriin en son olarak egilim faktorleri
saglik hizmetleri talebini etkileyen faktor gruplari oldugunu tespit etmistir. Burada
saglik hizmet talebi Anderson’ un ihtiya¢ faktorii dikkate alinarak; algilanan ve
degerlendirilen ihtiya¢ seklinde degerlendirilmekte olup kolaylastirict faktor gelir,
sigorta kapsami, yasanilan yer gibi faktorleri igermekte egilim faktorleri ise yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi ve ¢alisma durumu gibi faktorleri icermektedir.

Bu caligmada tiiketici teorisi ekseninde olusturulmus olup piyasada alim satima konu
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olan seyin saglik hizmeti oldugu diislincesi ile saglik hizmeti ihtiyact degiskeni
olusturulmus algilanan, degerlendirilen ihtiyag ve ek olarak karsilagtirmali ihtiyactan
bahsedilerek bu ¢alismaya farkli bir boyut kazandirilmistir. Kolaylastirici faktorler ve
saglik hizmeti 6deme istegi faktorleri ortiigmektedir. Bu ¢alismada egilim faktorleri

ise faktorler aras1 kiyaslamalarda kullanilmigtir.

Kirag (2019) Tiirkiye’de Konya ilinde AFA ve DFA yardimi ile saglik arama
davranig1 Olgegi gelistirilmesi amaciyla yaptigr calismada saglik arama davranisi
Olcegi; geleneksel saglik arama davranisi, online saglik arama davranisi, profesyonel
saglik arama davranisi olmak tizere {i¢ alt boyuttan olusmaktadir. Saglik hizmeti talebi
alan yazminda incelendiginde saglik hizmeti alip almama ya da saglik hizmetine
basvuru yapip yapmama karart saglik arama davranisi kapsaminda ele alindig
goriilmiistiir. Bu ¢alismada profesyonel saglik arama davranisi baglaminda

ortismektedir.

Gokkaya ve Erdem’in (2017) Tirkiye’de Isparta ilinde saglik hizmeti
kullanimi tizerine yaptig1 calismada saglik hizmeti kullanimi alt1 boyuttan; (1) zaman
boyutu, (2) sigorta ve maliyet boyutu, (3) tibb1 donanim boyutu, (4) ulasim boyutu, (5)
hastane personeli boyutu, (6) geleneksel tedavi tercihi boyutundan olugsmaktadir. Bu 6
boyut incelendiginde saglik hizmeti kullanimi i¢erisinde hem saglik arama davranisina
dair bilgileri barindirdigi hem de tiiketici saglik hizmet talebine dair bilgilerin yer
aldig1 gozlemlenmistir. Bu ¢aligma saglik hizmeti niteligi baglaminda zaman boyutu,
tibbi1 donanim boyutu, ulasim boyutu ve hastane personeli boyutu bakimindan
ortiismekte bunun yaninda saglik hizmeti 6deme istegi acisindan sigorta ve maliyet
boyutu ile de benzerlik tasimakta fakat saglik hizmeti ihtiyaci boyutuna deginmesi

bakimindan farklilagsmaktadir.

Kamra, Singh ve De (2016) Hindistan’da AFA yardimi ile saglik tiiketicisinin
hastane secim kararlarini etkileyen faktorlere iliskin gelistirdigi 6l¢cek 10 boyuttan;
(1)temel olanaklar, (2) itibar ve kalite, (3) bina ve altyapi, (4) kolaylik ve satin
almabilirlik, (5)kisisel deneyimler, (6) hizmetlerin yanit verebilirligi, (7) Tavsiye, (8)
klinik destek, (9) mahremiyet ve bilgi paylasimi ve hizmet yelpazesi (10)
olusmaktadir. Bu caligmanin tiiketicinin saglik hizmet talebinin arastirilmasinda

neredeyse tamamen ortiistiigli gozlemlenmis sadece arastirmanin kapsami tiiketici
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teorisi baglaminda ele alindigindan o6lgek boyutlarinin  farkli  sekillerde

degerlendirilmesi bakimindan ¢alismadan ayrismaktadir.

Tiiketicinin saglik hizmet talebi ile ilgili 6l¢ek gelistirmesi sonucu elde edilen
6lgegin alt boyutlar1 kapsaminda demografik degiskenler arasinda anlamli bir farkin
olup olmadig incelenmeye calisilmistir. Bu ¢ergevede temel problem sorusuna bagh

alt problemler cevaplanmaya ¢alisilmis ve kurulan hipotezler test edilmistir.

Alt problem 1: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan: “Saglik
Hizmeti Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi”

faktorleri Cinsiyete Gore Farklt midir?

Alt problem 1 sorusunun yaniti i¢in bagimsiz 6rneklem T testi gergeklestirilmis
ve kurulan hipotezlere yanit aranmistir. Tiiketicinin saglik hizmeti talebini a¢iklayan:
“Saglik hizmet Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi”
faktorlerinin cinsiyet degiskenine gore (p<0,05) anlamli bir farklilik olmadig: tespit
edilmistir. Bu bulgulara gére H1, H2 ve H3 hipotezleri red olunmustur. Ayrica cinsiyet
degiskeninin saglik hizmet talebi iizerinde etkili bir degisken olmadig1 sdylenebilir.
Saglik hizmet talebine yonelik ampirik literatiirde Develay, Sauerborn ve Diesfeld
(1996), Li (1996), Glick, Razafindravonona ve Randretsa (2000), ve Al-Ghanim
(2004)’in yapmis olduklar1 calismalarda da cinsiyet degiskeninin saglik hizmet

talebini etkilemedigi yoniindeki iddialarin1 destekler nitelikte oldugu sdylenebilir.

Alt Problem 2: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan: “Saglik
Hizmeti Ihtiyac1”, “Saghk Hizmeti Niteligi” ve “Saghk Hizmeti Odeme Istegi”

faktorleri Yasa Gore Farklt midir?

Alt problem 2 sorusunun yaniti i¢in Anova Analizi gergeklestirilmis ve kurulan
hipotezlere yanit aranmistir. Saglik Hizmet Talebini agiklayan boyutlardan “Saglik
Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi” faktrlerinin yas degiskenine gore
(p >0,05) oldugundan anlaml bir farklilik yoktur. Fakat tiiketicinin saglik hizmet
talebini aciklayan “Saglik hizmet Ihtiyac1” faktériiniin yas degiskenine gore (p<0,05)
oldugundan anlamli bir farklilik vardir. Bu bulgulara gére H4 hipotezi kabul edilmistir.
HS5 ve H6 hipotezi red olmustur. Ayrica saglik hizmeti ihtiyacinin yasa gore farklilik

olmasinin nedeninde yas1 52 ve lizeri olanlarin ve 18-24 yas aras1 grubun ihtiyacinin
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daha fazla oldugu soylenebilir. Yas degiskeninin saglik hizmeti ihtiyacina gore
farklilagsmasi dolayisiyla saglik hizmet talebini de etkileyecektir. Bulunan bu bulgular
saglik hizmet talebine yonelik ampirik literatiirde: Niraula (1994), Develay, Sauerborn
ve Diesfeld (1996), Li (1996), Chawla ve Ellis (2000), Gupta ve Dasgupta (2002),
Geitona, Zavras ve Kyriopoulos (2007), Abu-Mourad vd. (2008), Kermani, Ghaderi
ve Yousefi (2008), Qian vd. (2009), Yaylali, Kaynak ve Karaca (2012), Muriithi
(2013), Ozkog (2013) ve Giines vd. (2016)’nin yaptig1 calismalar1 destekler nitelik

tasimaktadir.

Alt Problem 3: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan: “Saglik
Hizmeti Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi”

faktorleri yasanilan ilgeye Gore Farkli midir?

Alt problem 3 sorusunun yanit1 i¢in Anova Analizi gerceklestirilmis ve kurulan
hipotezlere yanit aranmustir. Tiiketicinin saglik hizmet talebini aciklayan “Saglik
hizmet ihtiyac1” faktérii ve Saglik Hizmeti Niteligi (p>0,05) oldugundan anlaml1 bir
farklilik yoktur. Tiiketicinin Saghk Hizmet Talebini agiklayan faktorlerden “Saglik
Hizmeti Odeme Istegi” faktérlerinin ilge degiskenine gdre (p<0,05) oldugundan
anlamli bir farklhilik vardir. Bu bulgulara gére H7 ve H8 hipotezi reddedilmistir. H9
hipotezi kabul edilmistir. Bu baglamda 6deme istegi sirasiyla fazladan aza dogru
Meram, Karatay, Sel¢uklu seklinde ger¢eklesmis 6deme istegindeki anlamli farkliligin
nedeni ise Meram ve Selguklu’ da yasayan kisilerden kaynaklandig: tespit edilmistir.
Odeme istegi dolayist ile saglik hizmet talebi de Meram’da yasayanlarin Selguklu’ da
yasayanlara goére daha fazla oldugu soOylenebilir. Saglik hizmeti 6deme istegi
faktoriiniin iginde yer alan maddeler kisilerin fiyat, gelir, sigorta gibi satin alma giiciine
dayali sorulardan olugsmaktadir. Burada il¢e yani yasanilan yer ile ekonomik degerler
arast iliski kurularak ampirik literatiiriin incelenmesini gerektirmektedir. Yasanilan yer
ve gelir ile iliskili olarak Frederickx(1998), Mocan, Tekin ve Zax (2004), Geitona,
Zavras ve Kyriopoulos (2007), Qian vd. (2009) ve Ozkoc¢ (2013)’un yaptigi
caligmalarla desteklenirken; yasanilan yer ve sigorta baglaminda Geitona, Zavras ve
Kyriopoulos (2007) ve Qian vd. (2009) tarafindan desteklenmistir. Yerlesim yeri ve
fiyat ya da muayene iicretleri anlaminda ise Tembon (1996), Hotchkiss (1998), Chawla
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ve Ellis (2000), Glick, Razafindravonona ve Randretsa (2000), Mocan, Tekin ve Zax
(2004)’1n yapt1g1 calismalarla bulgular desteklenmektedir.

Alt Problem 4: Tiiketicinin Saglik Hizmeti Talebini Agiklayan: “Saglik
Hizmeti Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi”

faktorleri Egitim durumuna Gore Farkli midir?

Alt problem 4 sorusunun yaniti i¢in Anova Analizi ger¢eklestirilmis ve kurulan
hipotezlere yanit aranmustir. Saglik hizmet talebini aciklayan “Saglik hizmet ihtiyac1”
faktorii ve Saglik Hizmeti Niteligi (p>0,05) oldugundan anlamli bir farklilik yoktur.
Tiiketicinin Saglik Hizmet Talebini agiklayan faktdrlerden “Saglik Hizmeti Odeme
Istegi” faktorlerinin egitim durumu degiskenine gore (p<0,05) oldugundan anlamli bir
farklilik vardir. Bu bulgulara gére H10 ve H11 hipotezi reddedilmistir. H12 hipotezi
ise kabul edilmistir. Ayrica egitim seviyesi arttik¢a saglik hizmetleri talebini aciklayan
saglik hizmeti 6deme istegini arttirdig1 goriilmektedir. Dolayisiyla egitim seviyesinin
artmastyla saglik hizmet talebinin arttigi da sOylenebilir. Saglik hizmeti 6deme
istegine gore belirli saglik hizmeti ya da hekim tercihini yansitarak saglik ve saglik
hizmeti ihtiyact dogrultusunda olusmaktadir 6deme istegi faktoriiniin i¢inde yer alan
maddeler kisilerin fiyat, gelir, sigorta gibi satin alma giicline dayali sorulardan
olusmaktadir. Burada egitim durumu ile ekonomik degerler arasi iliski kurularak
ampirik literatiiriin incelenmesini gerektirmektedir. Saglik hizmet talebiyle ilgili
ampirik literatiirde egitim ve gelir durumu agisindan Develay, Sauerborn ve Diesfeld
(1996), Li (1996) Frederickx (1998), Dunlop, Coyte ve Mclsaac (2000), Abu-Mourad
vd. (2008), Thuan vd. (2008) ve Gilines vd. (2016)’nin yaptig1 calismalarla bulgular
desteklenirken; egitim ve fiyat agisindan Bolduc, Lacroix ve Muller (1996, Li (1996),
Hotchkiss (1998) ve Muriithi (2013)’nin bulgular1 ile desteklenmekte; egitim ve
sigorta bakimindan Fabbri ve Monfardini (2003) ve Aksoy (2018)’in ¢aligmalari ile
desteklenmekte son olarakta egitim ve hastalik siddeti acisindan Oztiirk Yaprak ve

Ecevit (2019)’in yaptig1 ¢alisma ile bulgular desteklenmektedir.

Alt Problem 5: Tiiketicinin saglik Hizmeti Talebini A¢iklayan: “Saglik Hizmeti

Ihtiyac1”, “Saglik Hizmeti Niteligi” ve “Saglik Hizmeti Odeme Istegi” faktorleri gelir

durumuna gore farklt midir?
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Alt problem 5 sorusunun yaniti icin Anova Analizi gerceklestirilmis ve kurulan
hipotezlere yanit aranmustir. Tiiketicinin saglik hizmet talebini agiklayan “Saglik
hizmet Ihtiyac1” faktorii ve Saglik Hizmeti Niteligi (p>0,05) oldugundan anlamli bir
farklilik yoktur. Tiiketicinin Saglik Hizmet Talebini agiklayan faktorlerden “Saglik
Hizmeti Odeme Istegi” faktorlerinin gelir degiskenine gore (p<0,05) oldugundan
anlamli bir farklilik vardir. Bu bulgulara gore H13 ve H14 hipotezi reddedilmistir. H15
hipotezi ise kabul edilmistir. Ayrica gelir seviyesinin artmasiyla saglik hizmetleri
talebini agiklayan saglik hizmeti 6deme isteginin arttig1 sdylenebilir. Bu sebeple gelir
seviyesinin artmasi saglik hizmet talebini de arttirdig1 sdylenebilir. Saglik hizmeti
talebi ampirik literatiiriinde gelirin artigina bagli elde edilen bulgular yoniinden Heller
(1982), Bolduc, Lacroix ve Muller (1996), Glick, Razafindravonona ve Randretsa
(2000), Yaylali, Kaynak ve Karaca (2012), Giines vd. (2016) ve ince, Eren ve Bedir
(2016)’in yaptig1 ¢alismalar1 desteklemekte gelir ve fiyat a¢isindan Tembon (1996),
Chawla ve Ellis (2000), Gupta ve Dasgupta (2002), Kermani, Ghaderi ve Yousefi
(2008)’nin yaptig1 caligmalar1 desteklemekte; gelir ve sigorta baglaminda Mariko
(2003), Senol, Cetinkaya ve Balc1 (2010) ve Aksoy (2018)’in yaptig1 calismalarla
desteklenmekte ayrica son olarak gelir ve saglik statiisii anlaminda Geitona, Zavras ve
Kyriopoulos (2007) ve Abu-Mourad vd. (2008)’nin ¢alismalarindaki bulgularla saglik
hizmeti O6deme istegi faktorii desteklenerek saglik hizmet talebini etkiledigi

sOylenebilir.
Aragtirmaya iligkin oneriler su sekilde yapilmaktadir;

Tiketicinin saglik hizmeti talebine iliskin olusturulan 6lcek gelistirme calismasinin
kapsami ve etki giicii daha da gelistirilmeye aciktir. Olgek farkli rneklemler {izerinde
yeniden test edilebilir. Ayrica 6lgege ek yeni faktorler eklenebilecegi gibi her boyutuna
da ek yeni maddeler konulabilir.

Olgegin her bir alt boyutu kendi icerisinde yeniden yapilandirilabilir. Olgek alt
boyutlar1 kendi igerisinde faktor ¢esitliligi artirilarak yeniden yapilandirilabilir.
Ornegin saglik hizmeti niteligi boyutuna saglik kurumunun itibari, imaji, konforu,
kalitesi, seffafligi, verdigi giiven, saglik kurumunun fiziksel ozellikleri ve saglik

personelinin davraniglar1 gibi ek yeni maddeler eklenebilir.
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Olgegin her bir alt boyutu ayri ayr1 kapsami genisletilerek yeni dlgekler haline
doniistiiriilerek farkli caligmalarda kullanilmaya uygundur. Saglik hizmeti ihtiyaci alt
boyutu esitlik baglaminda kirsal kentsel bolgelerde gelisim seviyesi farkliliklarinin
Olclimii amaciyla yeniden yapilandirilarak kullanilabilir. Saglik hizmeti niteligi alt
boyutunun kapsami genisletilerek 6lgek boyutu gesitlendirilerek saglik hizmeti piyasa
arastirmasinda hastane se¢imi ya da tliketicinin saglik kurumundan bekledikleri
seklinde organize edilerek farkli ¢aligmalar i¢in kullanilabilecek yeni 6lgekler haline
getirilebilir. Saglik hizmeti 6deme istegi alt boyutu da saglik hizmeti sunuculari igin
yol gosterici olabilir.

Saglik hizmeti 6deme istekliligi ile saglik hizmetlerine ne kadar deger verildigi elde
edilmek istenen fayda Olgiisiinde ne kadar para O6demeye razi olunacagi ile
gosterilmektedir. Bu tiikketicinin saglik hizmetine verdigi degerin bir 6l¢iisiiyken saglik
hizmeti arzin1 gergeklestirenlere hangi saglik hizmeti alanlarma daha ¢ok yatirim
yapilmasi, iyilestirilmesi ya da atil kalan hizmetlerde kullanilan kaynaklarin daha
farkli yonlere sevk edilmesine yon verebilir.

Saglik hizmeti 6deme istegi faktori ile saglik hizmeti talebine gore saglik hizmeti
planlayicilarina sigorta kapsaminda neyin yer alip almayacagi belirlemede ya da bir
hizmetin fiyatinin 6denmesi konusunda hangi saglik hizmetinin daha yiiksek
hangisinin saglik hizmetinin daha diisiik fiyat olmasi gerektigi konusunda fikir
verebilir. Boylelikle tiiketicilerin saglik hizmet taleplerinin gelirleriyle karsilayip
karsilayamayacaginin da ortaya konulmasina yardimei olabilir.

Bu ¢alisma saglik hizmeti kullanimi, saglik hizmeti kullanim davranisi, saglik arama
davranigi ve saglik hizmeti tiiketim davraniglari ile ilgili faktorlerin tespit edilmesinde
fikir verebilir.

Bu calisma ile tiiketici teorisi ekseninde talebe vurgu yapilarak tiiketicinin saglik
hizmet talebi aragtirilmistir. Arastirma daha genis kapsamli olarak yapilarak piyasa
talebinin nitel degiskenlerinin incelenmesine olanak taniyabilir.

Saglik hizmetlerine yonelik talebin tahmin edilmesi bir kurulusun gelecekteki yoniinii
belirlemede temel ilke temsil eder. Gelecege yonelik talep tahmin calismalarinda
tiiketici talebinin tahmin edilmesinde ve hizmet sunucularinin kendilerine ne kadar

talep edilecegini 6grenmesinde bu ¢alisma 6rnek teskil edebilecegi diistiniilmektedir.
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EKLER
Ek-1: Saghk Hizmetleri Talebi Genel Anket Formu?’
Sayin Katilimci,

Bu arastirma Konya Necmettin Erbakan Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii iktisat
Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans tezi igin 18-65 yas araliginda Konya Biiyiiksehir
Belediyesi il sinirlar1 i¢erisinde merkez {i¢ ilgede yasayan bireylerin katilimi ile online
olarak yiritiilmektedir. Arastirma saglik hizmetlerine yonelik talebi etkileyen
unsurlar1 incelemek amaciyla hazirlanmistir. Sadece anket formundaki sorular: ciddi
ve samimi bir sekilde okuyarak sizin goriislerinize en uygun sikki isaretlemeniz yeterli
olacaktir. Caligmamiz goniilliiliikk esasina gegerlidir. Diisiinceleriniz paylagsmaniz

bizim i¢in ¢ok degerlidir. Paylasan ve dolduran herkese ¢ok tesekkiir ederim.
Demografik Faktorler

lYasimniz......cooooviiiiiiiiiiii

2. Cinsiyetiniz? [ Erkek [0 Kadin

3.Egitim Durumunuz?

O [Ikogretim ve Ortaokul mezunu O Lise mezunu O Universite mezunu [ Lisansiistii

4. Konya Biiyiiksehir Belediyesi li¢ merkez ilgeden hangisinde ikamet etmektesiniz?
[0 Karatay 0 Meram O Selguklu

5.Aylik gelir durumunuz?

O 2500TL ve Altt [ 2501- 4000TL [ 4001-5500TL [0 7001- 8500TL I 8501- 10.000TL
O 10.001TL ve Ustii

21 Online anket formuna erisim; https://forms.gle/hYfAPhRtFz7mTdGL8 adresinden saglanabilir.
Ayrica arastirma kapsaminda saglikla ilgili 9 soruluk hazirlanan bir boyut daha ankette yer almaktadir.
Fakat 6l¢ek dahilinde kullanilmadigi i¢in bu formda yer verilmemistir.
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Asagidaki sorular hastaneye ne siklikla bagvuru yaptigimiz ile ilgilidir. Sorular

kendinize en yakin gelen diislinceye gore cevaplayiniz.

Birinci basamak saglik hizmeti veren 6zel ve kamu isyeri hekimligi, 112 acil saglik
hizmetleri, dispanser hizmeti, 6zel muayenehane, evde bakim hizmetleri, eczane

hizmeti veya aile hekimligine 1 yilda bagvurma sikliginiz?

O Cok sik O Sik O Orta siklikta [0 Nadiren O Hig

Ikinci basamak saglik hizmeti veren devlet hastanesine ya da 6zel hastaneye 1 yilda

bagvurma sikliginiz?

O Cok sik 0 Sik [ Orta siklikta [0 Nadiren [0 Hig

Ugiincii basamak saglik hizmeti veren {iniversite hastanesi, egitim ve arastirma
hastanesi ya da belli bir bransta ihtisaslasmis bir hastaneye 1 yilda bagvurma

sikliginiz?

O Cok sik 0 Sik [ Orta siklikta [0 Nadiren [0 Hig
Hastaneye 1 yilda bagvurma sikliginiz?

O Cok sik 0 Sik [ Orta siklikta [0 Nadiren [0 Hig

Hastaneye 6 ayda bagvurma sikliginiz?
O Cok sik 0 Sik [ Orta siklikta [0 Nadiren 0 Hig

Hastaneye 3 ayda basvurma sikliginiz?

O Cok sik [0 Sik [ Orta siklikta [0 Nadiren [0 Hig
Hastaneye 1 ayda bagvurma sikliginiz?

[ Cok sik LISik [JOrta siklikta CINadiren CIHi¢
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Saghk Hizmeti Ihtiyaci

Asagidaki sorular saglik hizmeti ihtiyaci ile ilgilidir. Sorular1 kendinize en yakin gelen

diisiinceye gore cevaplayiniz.
1.Sagligima deger verdigim i¢in hastane ve hekim hizmetine ihtiya¢ duyarim.
O Tamamen katiliyorum O Katiliyorum [ Kararsizim [0 Katilmiyorum O Hig katilmiyorum

2.Kendim i¢in gerekli olan koruyucu, tedavi edici veya sagligimi gelistirici hizmetlere

algima ve hislerime gore karar veririm.
O Tamamen katiliyorum O Katiliyorum O Kararsizim O Katilmiyorum O Hig¢ katilmiyorum

3.Uzmanlarin saglhigim hakkindaki goriisleri hangi saglik hizmetine ihtiyag

duydugumu belirler.
[0 Tamamen katiliyorum O Katiliyorum [ Kararsizim [0 Katilmiyorum O Hig¢ katilmiyorum

4. Hastaneye gitmek i¢in illaki hasta olmama gerek yok sagligim hakkindaki endiseler
icin doktordan bilgi, destek ya da tavsiye almak icin saglik hizmetine gereksinim

duyabilirim.

[ Tamamen katiliyorum [ Katiliyorum [1 Kararsizim [ Katilmiyorum [ Hig katilmiyorum
5.Doktor tavsiyesi ile ikinci bir doktora daha gerekli ise muayene olabilirim.

O Tamamen katiliyorum O Katiliyorum O Kararsizim [ Katilmiyorum O Hi¢ katilmiyorum

6.Arkadaglarim ve yakin ¢evremin bir hastane ya da doktor hakkindaki goriisleri saglik

ithtiyacimu etkiler.
[ Tamamen katiliyorum [ Katiliyorum [J Kararsizim [ Katilmiyorum [ Hig katilmiyorum

7.Gerektiginde hastaneye, hekime ve tiim hizmet birimlerine hizli ve kolay bir sekilde

ulagmay1 isterim.
O Tamamen katiliyorum O Katiliyorum O Kararsizim O Katilmiyorum O Hig katilmiyorum

8.Hastaneye veya doktora olan ihtiyacimi benimle ayni durumda olan baskalar ile

kiyaslarim.
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0 Tamamen katiliyorum O Katiliyorum O Kararsizim [ Katilmiyorum O Hig¢ katilmiyorum
9.Ayni1 hastane i¢inde herkese esit sekilde hizmet saglandigini diistintiriim.

O Tamamen katiliyorum O Katiliyorum O Kararsizim O Katilmiyorum O Hig¢ katilmiyorum
Saghk Hizmeti Niteligi

Saglik hizmetinin hangi dzelligi sizin i¢in dnemlidir? Onem verme derecenize gére 1

ile 5 arasinda puanlayimniz. En diisiik puan 1 ve en yiiksek puan 5’1 temsil eder.
1.Doktorun ozellikleri, tecriibesi, tutum davranisi ve giivenilir olmasi dnemlidir.
O1 02 O3 04 a5
2. Hastanenin ¢ok yogun olmamasi ve bekleme siiresinin az olmasi énemlidir.
O1 a2 O3 04 a5

3. Hastanenin tahlil, patoloji ve rontgen gibi laboratuvar veya test sonuglarinin hizl

bir sekilde ¢ikmasi 6nemlidir.
O1 0?2 O3 04 05
Saghk Hizmeti Odeme Istegi

Asagidaki sorular saglik hizmetine yonelik 6deme isteginizle ilgilidir. Kendinize en

yakin gelen diisiinceye gore cevaplayiniz.

1.Ihtiyag duydugum zaman saglik hizmeti satin alabilme giiciine sahibim.

0 Tamamen katiliyorum [ Katiliyorum [0 Kararsizim [0 Katilmiyorum [IHi¢ katilmiyorum
2.Saglik hizmeti i¢in gerekli olan bedeli 6demeye hazirim.

OTamamen katiliyorum CKatiliyorum OKararsizim OKatilmiyorum CIHi¢ katilmiyorum

3.Bazen aile hekiminin yeterli oldugunu diisiinmem ve muayene {icretine ragmen

hastaneye de bagvururum.

0 Tamamen katiliyorum O Katiliyorum OKararsizim CIKatilmiyorum CHig katilmiyorum

190



4. Herhangi bir hastalanma durumunda sigortam saglik hizmetini satin alabilmemi

kolaylastirir.

O Tamamen katiliyorum O Katiliyorum OKararsizim OKatilmiyorum CHi¢ katilmiyorum
5.Sigortam yaninda ek masraflar ¢ikabilecegi beni endiselendirir.

0 Tamamen katiliyorum OO Katiliyorum OKararsizim OKatilmiyorum CHi¢ katilmiyorum
6.Birden ¢ok hekime basvuru yapabilirim iicret onemli degil iyilestirsin yeter.
OTamamen katiliyorum O Katiliyorum OKararsizim OKatilmiyorum OHig katilmiyorum
7.Doktorun ¢ok iyi oldugunu diisiiniirsem gereken licret cok da gdziime goriinmez.
O Tamamen katiliyorum OO Katiliyorum OKararsizim COKatilmiyorum OOHi¢ katilmiyorum
8.Muayene licretleri saglik hizmeti almam konusunda beni diisiindiiriir.

O Tamamen katiliyorum O Katiliyorum OKararsizim OKatilmiyorum OHi¢ katilmiyorum
9.Hekimimin istedigi tahlil, laboratuvar ve testler bana pahaliya mal olabilir.

O Tamamen katiliyorum O Katiliyorum OKararsizim COKatilmiyorum COHi¢ katilmiyorum
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