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KAYSERI iLINDE SAGLIK HIZMETLERI TALEBININ BELIiRLEYIiCiLERI:
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OZET

Bu calismanin temel amaci saglik hizmetlerine olan talebi etkileyen faktorleri

belirlemektir.

Bu cercevede Kayseri ilinde anket yontemi ile toplanan veriler kullanilarak,
hanehalkinin bir saglik problemine bagli olarak saglik kurulusuna bagvuru tercihi ile
iligkili faktorler ve saglik kurulusu tercihleri ile iligkili faktdrler hem teorik hem de
ampirik agidan ele alinarak incelenmistir. Veri seti Kayseri ilinde Ekim 2017’de onbes
glinliik stire icerisinde yapilan hanehalki anket uygulamasi ile olusturulmustur. Anket
sonucu elde edilen veriler yardimiyla her iki karar seviyesini ayni anda tahmin eden tam
bilgiye dayali maksimum olabilirlik (FIML) teknigi kullanilarak Nested Logit Model
tahmin edilmistir. Hanehalki diizeyindeki degiskenlerin saglik kurulusuna basvurma
kararimi etkilemesi beklenen degiskenler olarak, hasta ve saglik kurulusuna 6zgi
degiskenler ise saglik kuruluslari tercihini etkilemesi beklenen degiskenler olarak
analize dahil edilmistir. Modelin ist seviyesinde hanehalki reisinin egitim diizeyi,
hastalik siddeti ve bazi saglik problemi sikayetleri saglik hizmeti alma kararini
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde etkilemektedir. Modelin alt seviyesinde
hastanin egitim diizeyi hem kamu saglik kuruluslarinin hem de o6zel saglik
kuruluglarinin tercih edilme olasiligim1 azaltmaktadir. Ayrica saglik kurulusuna
basvurmama tercihine gore kamu saglik kuruluslarina basvurma olasiligir hastanin yasi

ile birlikte azalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Hizmetleri Talebi, Fayda Maksimizasyonu Yaklagimi,
Kesikli Tercih Modelleri, Nested Multinominal Logit Model,
Kayseri ili
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ABSTRACT

The main purpose of this study is to identify the factors that affect the demand for

health care services.

In this framework, the factors that associated with the decision of consulting health care
facility due to a health problem and the choice between health care facilities were
examined from the point of view both theoretically and empirically by using the data
collected by the questionnaire method in Kayseri. The dataset was formed in Kayseri
province in October 2017 with a household questionnaire conducted within a period of
fifteen days. The Nested Logit Model was estimated using the full information
maximum likelihood (FIML) technique, which estimates both decision levels
simultaneously with the help of the data obtained from the survey. Variables at the
household level that are expected to be influenced by the decision to consult to the
health care facility and variables specific to the patient and health care facility are
included as variables that are expected to influence the choice of health care facilities.
In the upper level of the model, the level of education of the head of household, disease
severity and some health problems complicate positively and statistically affect the
decision to consult health care facilities. In the lower level of the model, the probability
of consulting both public and private health care reduces with the level of education of
the patient. Furthermore, the probability of consulting public health care facilities

decreases with the age of patient relative to the no-care.

Key Words: Demand for Health Care, Utility Maximization Approach, Discrete
Choice Models, Nested Multinominal Logit Model, Kayseri
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GIRIS

Saglik, iilkelerin gelismislik seviyeleri fark etmeksizin tiim toplumlarda daha kaliteli bir
yasam standardi i¢in olduk¢a 6nemli bir unsurdur. Saglik bireylerin ve toplumlarin
yasam kalitesini artirmasinin yaninda iilkelerin ekonomik ve sosyal olarak gelismelerine
onemli katkilar saglamaktadir. Ciinkii toplumsal refah daha saglikli ve mutlu bireylerle
miimkiin olmaktadir. Saglikli bireylerin yasadigi toplumlar insa etmek bircok iilkenin
onemli hedefleri arasinda yer almaktadir. Sagligin, toplumlarin refah seviyelerini
yiikseltmelerine 6nemli katkilar saglamasi sebebiyle tiim diinyada iizerinde onemle
durulan bir konu haline gelmistir. Diinya saglik érgiitii (DSO,1947) niin ‘saglik yalmzca
hastalik ya da sakatligin olmayis1 degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam iyilik
durumudur’ seklindeki saglik tanimi da saglhigin bireysel yoniiniin yaninda toplumsal
yoniinii toplumsal kosullara bagli olan sosyal yonden iyilik hali vurgusu ile

gostermektedir.

Saglik hizmetlerinin etkin sunumu bireylere daha yiiksek bir yagam kalitesi saglayarak
iilkelerin ekonomik kalkinmasinda énemli bir rol oynamaktadir. Saglik hizmetlerinin
toplumdaki tiim bireylere etkin ve esit sekilde sunulabilmesi toplumsal refah acisindan
olduk¢a Onemlidir. Bireylerin siirekli artan yasam kalitesi beklentileri saglik
hizmetlerine olan ihtiyag ve taleplerinde artisa neden olmaktadir. Dolayisiyla talepteki
artig, smirli kaynaklarin daha etkin ve verimli kullanilamamasi sorununu ortaya
¢ikarmaktadir. Bu problemlerin ortadan kaldirilarak saglik hizmetlerinin daha etkili ve
verimli sekilde sunulabilmesi i¢in Oncelikle bireylerin ve toplumlarin saglik

ithtiyaglarmin ¢ok iyi belirlenmesi gerekmektedir.

Saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin dogru yerde kullanilmasi, saglik hizmetleri
sunumunun verimli sekilde gerceklestirilmesi ve saglik hizmetlerinde etkin iiretim
diizeyinin elde edilmesi etkin ve verimli isleyen bir saglik sektoriinii beraberinde

getirmektedir. Toplumsal refah igin ayrilan kaynaklarmn biiylik bir bolimi saglik



hizmetleri sektoriine aktarildigindan bu sektérde istenilen diizeyde gelismenin
saglanabilmesi saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasina
baghdir. Bu nedenle sektoriin arz ve talep unsurlarinin incelenmesi énemlidir. Ancak
saglik sektoriiniin etkin ve verimli bir sekilde isleyebilmesinde talep unsurunun daha
belirleyici konumda oldugunu soyleyebiliriz. Saglik hizmetleri talebi bireyin ve
toplumun saglik diizeyinin iyilestirilmesine katki saglayan faktorlerden biri oldugu igin
tizerinde 6nemle durulmasi gereken bir konudur. Buradan hareketle, calismada Kayseri
ilinde saglik hizmetlerine olan talep ve talebi etkileyen faktorlerin tam bilgiye dayali
maksimum olabilirlik yontemi kullanilarak Nested Multinominal Logit Model ile
tahmin edilerek belirlenmesi amaglanmaktadir. Bu ama¢ dogrultusunda g¢alismanin
hipotezi “Kayseri ilinde hanehalki bireylerinin saglik kurulusuna basvurma ve farkh
saglik kuruluslar1 tercihinde demografik faktorlerin, sosyo-ekonomik faktorlerin,
hastaliga ve saglik kurulusuna 6zgili faktorlerin etkisi vardir.” seklinde kurulmustur.
Calismanin 6zgilinliigi ise, Kayseri ilinde saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorlerin
teorik acidan fayda maksimizasyonu yaklagiminda ele alinan ve ampirik olarak Nested
Logit Model ile tahmin edilen ilk ¢alisma olmasiyla literatiire katki saglamasidir.
Calismada saglik hizmetleri talebi, fayda maksimizasyonu cergevesinde ele alinarak
bireylerin bir saglik problemine bagli olarak saglik hizmeti alma tercihleri ile bu hizmeti
alacaklar1 saglik kurulusu tercihleri incelenecek ve ayni zamanda bu tercihlerini

etkileyen faktorler belirlenecektir.

Caligmanin birinci bolimiinde; saglik, saglik hizmetleri ve saglik hizmetlerinin
ozellikleri, saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi ve saglik hizmetleri talebi ile ilgili olan

ithtiyac ve talep kavramlar1 kavramsal cercevede ele alinmistir.

Ikinci béliimde; saglik hizmetleri piyasasmna yonelik olarak saglik hizmetleri talebi
cercevesinde saglik hizmetlerine iliskin tliketici tercihleri, farksizlik egrileri, biitce
kisiti, tiiketici dengesi konularna ve saglik hizmetleri talep egrisi ile saglik hizmetleri

talebini etkileyen faktorlere yer verilmistir.

Ucgiincii boliimde; saglik hizmetleri talep modelleri teorik olarak incelenmis ve beseri
sermaye modelinde Grossman, fayda maksimizasyonu modelinde Acton modeli ele
alinmigtir. Ayn1 zamanda saglik hizmetleri talebinin Sl¢iilmesinde kullanilan Kesikli

tercih modeli teorisi ve ampirik literatiir incelenmistir.



Dérdiincii boliimde; fayda maksimizasyonu modelinin uygulanmasi bashig: altinda veri
seti, ekonometrik yontem kisminda calismanin modeli, tahmin yontemi ile birlikte
calismada kullanilan degiskenler ve ¢alismanin hipotezleri hakkinda bilgi verilmistir.
Son olarak tanimlayici istatisikler ile ¢alismanin ekonometrik modeli olan Nested

multinominal logit modelin tahmin sonuglarina yer verilmistir.



BIiRINCIi BOLUM

SAGLIK HiZMETLERI PiYASASI, TEMEL OZELLIiKLERI VE
SAGLIK HIZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI

Saglik hizmetleri talebini incelemeden once saglik ve saglik hizmetleri kavramlarina
deginilmesi ve saglik hizmetlerinin saglik piyasast acisindan ele alinmasi
gerekmektedir. DSO’niin pozitif saglik tanmim ile “saglik, sadece hastalik ya da
sakathigin olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyi olma hali”
seklinde tanimlanmaktadir. Saglik hizmetleri ise bireylerin ve toplumlarin saglik
statiilerini yiikseltmek amaciyla hastaliklara yonelik sunulan hizmetlerin tiimii olarak
ele almmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasinda yapist geregi birgok piyasa
basarisizligina neden olan saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici
saglik hizmetleri olarak iice ayrilmaktadir. Ihtiyag ve talep kavramlari ise saglik
hizmetleri talebini agiklamada kullanilan kavramlar olduklar1 i¢in detayli sekilde
incelenmeleri onemlidir. Bu bdliimde saglik ve saglik hizmetleri kavrami, saglik
hizmetleri piyasasmin o6zellikleri, saglik hizmetlerinin siniflandirilmas1 ve saglik

hizmetleri talebi ¢ercevesinde ihtiyag ve talep kavramlari ele alinacaktir.
1.1. Saghk Kavram

Saglik kavrami birgok bilim dalimin ilgi alanma girmis ve farkli ¢alismalarla
aciklanmaya calisilmistir. Literatiir incelendiginde ¢esitli tanimlarin yapilmis oldugunu
ancak kabul goérmiis ortak bir tanimin olmadigini sdyleyebiliriz. Farkli tanimlar1 yapilan
saglik kavrami temelde iki acidan ele alinmaktadir. Birincisi, saglikla profesyonel
olarak ilgilenen hekim ve diger saglik calisanlarinin goriislerine dayanan ve saglhigin
resmi tanimi olarak ifade edilebilen tanimlardir. Digeri ise saglikla profesyonel anlamda
iligkisi olmayan bireylerin saglik hakkindaki algilarina, goriislerine dayanan tanimlardir
(Aggleton,1990,4). Sagligin resmi tanimlari da kendi igerisinde ikiye ayrilmaktadir.

Birincisi sagligr bir hastaligin, bedensel bir anormalligin olmamasi veya hastaliga eslik



eden kaygi, agri, sikint1 gibi belirli niteliklerin olmamasi seklinde olumsuz bir kavram
olarak tanimlayan negatif saglik tanimlaridir. ikincisi ise, saglig1 daha olumlu terimlerle
tanimlayan pozitif saglik tanimlaridir. Saglik, yiiksek moral ve yasam tatmini, yiiksek
saglik diizeyi, giicliiklere ve olumsuzluklara kars1 koyabilme, fiziksel ve ruhsal anlamda
iyi olma seklinde potansiyel sagligin gelismesini saglayan kavramlarla ifade
edilmektedir (Tatar ve Tatar, 1997,55).

Negatif saglik tanimlarinda bireyin ne kadar saglikli olup olmadigina hastalik temel
alinarak karar verilmektedir. Ancak, bireyin saglikli olmasinin sadece 6liim ve hastalik
gibi verilerle degerlendirilmesi 6nemli bir sorun olarak goriilmiistiir (Bowling,2001,6).
Ciinkii bireyin saglikli olup olmamas: hastalifa baglanmis ancak neyin hastalik olup
olmadigi, bireyin hangi kosullarda hasta kabul edilecegi gibi oOlgiitler tam olarak
belirlenmemistir (Mutlu ve Isik, 2012,9). Saglik kavrami uzun yillar bireyin saglikli
olmasi, hastaligin oOlimle sonuglanmamasi gibi negatif saglik kavrami ile
tanimlanmistir. Bunun temel nedeni ise negatif saglik kavramini ifade eden niteliklerin

kolay bir sekilde belirlenmesi ve bunlarin kesin sonuglar veriyor olmasidir (Badura ve

Kickbusch, 1991,89).

Zamanla sosyal ve ekonomik olaylardaki gelismelerle sagligin sadece hastaligin
olmayis1 degil bireyin yasam kalitesini de kapsayacak sekilde genisletilmesi gerekliligi
tartisilmaya baslanmis ve saglikta pozitif gostergeleri igeren tanimlar daha 6nemli hale
gelmistir (Hamzaoglu,2010,407). Pozitif saglik, hayatin1 giiclii ve mutlu bir sekilde
siirdiirebilme, belirli sosyal desteklerle yasama sikica baglanip stresle basa ¢ikabilme ya
da kendi kisisel giic ve yetenegini kullanabilme gibi pozitif 06zelliklerle
tanimlanmaktadir. Bu tanimlar sagligin gelistirilmesi, ¢evreyle uyumlu iligkiler
kurulabilmesi, yasam kalitesinin yiikseltilerek iyilik diizeyinin artirilmast davraniglarin
ifade etmektedir (Kiigiikoglu,2014,4). Pozitif saglik tanimina uygun ve kabul goren en
genel tamm Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan yapilmustir. 1946 yilinda New
York’ ta diizenlenen Uluslararas1 Saglik Konferansi tarafindan benimsenen bu kavram
22 Temmuz 1946 yilinda 61 iilke tarafindan imzalanan DSO Anayasasinin énsdziinde 7
Nisan 1948 tarihinde yer alarak yiirirliige girmistir. Saghik “sadece hastalik ya da
sakathigin olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyi olma hali”
seklinde tanimlanmistir (WHO, 2006). Bu tanim giliniimiize kadar da bir degisim

gostermemistir.



Yukarida gegen saglik tanimlarindan hareketle sagligi, bireyin fiziksel ve ruhsal agidan
iyi olma hali yaninda, hayata giiclii bir sekilde tutunmasi ve mutlu olarak hayatini

siirdiirmesi ile toplam yasam kalitesinin iyi olmas1 seklinde ifade edebiliriz.
1.2. Saghk Hizmetleri

Kisilerin ve toplumlarin sagliklarin1 korumak, hastalandiklarinda tedavi etmek, tam
olarak iyilesemeyip sakat kalanlar1 baskalarina bagimli olmadan yasayabilmeleri icin
rehabilite etmek ve toplumlarin saglik diizeyini ylikseltebilmek amaciyla yapilan planl
caligmalarin timiine “saglik hizmetleri” denilmektedir (Bilgili ve Ecevit, 2008, 203-
204). Diinya Saglik Orgiitii ise saglik hizmetlerini ‘belirli saglik kuruluslarinda farkli
saglik personelinden yararlanarak bireylerin ve toplumun degisen ihtiyaglarina yonelik
olarak her tiirlii koruyucu ve tedavi edici hizmetleri saglamak {izere iilke genelinde

orgiitlenmis bir diizendir’ seklinde tanimlamaktadir (Yazgan,2009,31).

Saglik hizmetlerini bireylerin ve toplumlarin saglik statiistiniin yiikseltilmesi amaciyla
hastaliklarin teshis, tedavi ve rehabilitasyonun saglanmasina yonelik sunulan

hizmetlerin timii olarak ifade edebiliriz.
1.3. Saghk Hizmetleri Piyasasinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri piyasast ekonominin diger alanlariyla bir¢ok o6zellikleri paylasiyor
olmasina ragmen, oldukca genis goriinen saglik hizmetleri piyasasinda birtakim
olagandisi ekonomik oOzelliklerin toplandigi goriilmektedir. Bunlarin bir¢ogu saglik
hizmetlerinin 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir. Cilinkii saglik hizmetleri de kendine
O0zgii sahip oldugu niteliklerden dolayr ekonomideki diger mal ve hizmetlerden
ayrilmaktadir. 1950’lerde saglik hizmetleri piyasasina odaklanan bircok iktisatci
(6zellikle saglik iktisatgilari Mushkin (1958), Arrow (1963), Klarman (1963), Culyer
(1971), Pauly (1978), Pauly (1988), Folland vd. (2016)) saglik hizmetleri piyasasinda
farkli sekillerde piyasa basarisizliklarina sebep olan saglik hizmetlerinin dort farkh
ozelliginin oldugunu belirtmislerdir (Phelps, 2010, 2-13; Hurley, 2000,67; Mutlu ve
Isik, 2012,50);

e Daigsalliklar

e Devlet Miidahaleleri



e Belirsizliklerin Bulunmasi
Belirsizligin neden oldugu problemler ise soyle siralanabilir:

o Saglk sigortalarinin etkisi, sigorta kapsaminda olan bireyin saglik
hizmetleri kullaniminda fiyatlara karst duyarsiz olmasi ve sagligin maliyetinin

artmasinda etkin rol oynamasi,
o Ahlaki tehlike
o Ters Se¢im
o Olgek ekonomisi
e Asimetrik Bilgi
o Arzin talep yaratmasi (ATY) durumu

1.3.1. Dassalhklar

Digsalliklar, bir malin iiretiminin ve tiiketiminin ti¢lincii kisilere bir maliyet yiiklemesi
veya bir fayda saglamasidir (Unsal,2012,53). Bir ekonomide kaynak dagiliminda
optimum etkinligin saglanmasin1 engelleyen digsalliklar, hem pozitif hem de negatif
etkiye yol agmaktadirlar. Saglik hizmetleri piyasasinda hem pozitif hem de negatif
digsalliklar yaygin olarak bulunmaktadir (Phelps,2010,8). Sahip oldugu toplumsal
Ozelliklerden dolayr saglik hizmetlerinin yaymis oldugu dissallik etkileri fazladir.
Ciinkii saglik hizmetleri sadece kendisinden faydalananlara degil ayni zamanda
toplumdaki diger bireylere de fayda saglamaktadir. Ornegin bulasici hastaliklara yonelik
almman tedbirlerle sadece hasta degil ¢evresindeki herkes korunarak pozitif digsallik
etkisi ortaya ¢ikmaktadir. Tersi durumda ise tedavi edilmeyen hasta hem kendisi hem de
cevresindekiler i¢in bir tehlike olusturarak negatif digsallik etkisine neden olmaktadir
(Celik,2013,58). Ayni sekilde bulasici hastalifi olan ve koruyucu saglik hizmetini
kullanarak tedbir alan ve pozitif digsallik saglayan birey, sadece kendisini degil

toplumdaki diger bireyleri de enfeksiyona karsi korumus olmaktadir (Mwabu,2007,7).

Bireylerin hastaliklardan korunmak i¢in talep ettikleri saglik hizmetleri kendilerine 6zel
bir fayda saglamaktadir. Bu faydanin yaninda almman saglik hizmeti ile birey aym
zamanda bir maliyete katlanmis olmaktadir. Bireyin katlanmis oldugu maliyetin daha

fazla gibi goriindiigii bu durumlarda kisa donemde fayda-maliyet analizlerini dlgmek



¢ok kolay olmamaktadir (Sayim, 2015, 3-10). Ciinkii sagligina kavusan birey elde etmis
oldugu fayda ile hem kendisi hem de ¢evresine pozitif digsallik etkisi yaymaktadir. Bu
etkilerin maddi boyutlar1 disindaki etkilerini 6lgmek kisa donemde miimkiin degildir.
Hastaliklarla miicadele konusunda toplumsal boyutta belirli kurallar koyarak genis ¢apl
tedbirlerin alinmasiyla da toplumsal fayda saglanmis olur (Mutlu ve Isik, 2012,50).
Birgok iilke, genis c¢apli kamu destegi altinda sagladigi siibvansiyonlar ile
vatandaslarinin saglik hizmetlerine erisimini artirarak toplumsal fayday: artirmaktadir

(Hurley, 2000,70).
1.3.2. Devlet Miidahaleleri

Devlet toplumsal refahi saglamak igin ¢esitli roller listlenerek bir¢ok piyasaya miidahale
etmektedir. Devletin saglik hizmetleri piyasasina miidahalesi diger piyasalara kiyasla
daha fazladir. En kapsamli miidahale 6rnegi ise saglik alanindaki ¢alisanlardan istenen
lisans ve yetki belgesi uygulamasidir. Birgok alanda da goriilen ancak saglik
piyasasinda hem kamu hem de 6zel kesimde doktor, hemsire, dis hekimi, eczaci gibi her

saglik calisaninda ve her asamada zorunlu olarak aranan bir uygulamadir (Phelps, 1992,

2).

Devlet kontrol amagl olarak saglik piyasasindaki hizmet saglayicilarinin ekonomik
davraniglart lizerine de miidahale etmektedir. Doktor, hastane gibi saglik hizmeti
saglayicilarina fiyat kontrolleri uygulamasiyla dogrudan miidahalede bulunmaktadir.
Saglik piyasasma giris ¢ikis serbestisini denetleyerek, belirli standartlar ¢ercevesinde
saglanacak hizmetin seklini ve miktarmi belirleyerek hizmet saglayicilarina kati
sinirlamalar getirmektedir (Sayim, 2015,8). Saglik hizmetini saglayacak kisi veya
kuruluslarin da temel bilgi ve tecriibelere sahip olarak piyasaya girmesi gerektigi ve her

isteyen kisinin piyasaya giremeyecegi tartisilmaz bir gercektir.

Devlet ayrica belirli kesimlere 6rnegin emeklilere, yaslilara, harp malullerine, asker
aileleri ve cocuklaria saglik hizmeti destegi, finansal yardim ve saglik sisteminin
disinda kalan bireylerin sisteme tekrar dahil edilmesi gQibi saglik sigortasi
uygulamalariyla ve sigorta kapsamlarmin genisletilmesi yoluyla saglik hizmetleri
piyasasina miidahale etmektedir (Mutlu ve Isik, 2012,53-54). Bircok iilkede devlet
saglik hizmetlerini saglayan veya finanse eden onemli bir kaynak olarak goriilmektedir.

Amerika Birlesik Devletlerinde ulusal, yerel ve bolgesel diizeyde bir¢ok hiikiimet



programi; yaglilara, sehit yakinlari ve gazilere, psikolojik rahatsizliklart olanlar ile
zararli madde kullananlara yonelik kamu sagligi hizmetlerini finanse ederek toplumun

dezavantajli kesimlerini desteklemektedir (Folland, Goodman, Stano,2016,15-16).
1.3.3. Belirsizlik Durumu

Tam rekabet piyasasinda bireylerin normal kosullarda satin alacagi normal bir mal ya da
hizmetin kalitesi, maliyeti, faydasi gibi her tiirlii bilgiye kolay ve hizli bir sekilde
onceden ulasabildigi ve bu bilgiler dogrultusunda satin alacag {iriinii kolayca

secebildigi varsayilmaktadir (Weisbrod,1981,1-8).

Saglik hizmetleri piyasasinda ise hasta ve doktor arasindaki iliskide hastanin ¢ok az
bilgi sahibi olmasi ve asil belirleyici kararin doktora ait olmasindan kaynaklanan
asimetrik bilgi belirsizlik durumuna yol agarak piyasanin isleyisini olumsuz yonde
etkilemektedir  (Arrow,1963,941-973). Saglik hizmetleri piyasasinda, bireyler
gelecekteki saglik durumlarini tam olarak ongoremedikleri igin ihtiyag duyabilecekleri
saglik hizmetlerini de belirleyememektedirler. Talebin nerede, ne zaman, nasil ve ne
Olciide gercekleseceginin ani veya beklenmedik olmasi, mal ya da hizmetin ne zaman
tilkketileceginin bilinememesi durumu bir belirsizligin mevcut oldugunu gostermektedir
(Folland, Goodman, Stano,2016,13). Beklenmedik bir anda meydana gelen kalp krizi,
apandisit ameliyati, trafik kazas1 gibi bir¢ok olayda saglik hizmeti ihtiyaci aniden ortaya
cikabilir. Ayni sekilde birey aniden kendini hasta hissedebilir veya hasta olacagi
korkusuyla bir saglik kurulusuna bagvurabilir (Phelps,2010,5).

Saglik hizmetleri piyasasinda doktora gitme kararmi hasta vermis olmasina ragmen
hastanin saglik hizmeti ihtiyacinin ve saglik hizmetinden ne kadar, nasil
faydalanacaginin doktor tarafindan belirlenmesi saglik sigortasi sirketlerinin ortaya
¢ikmasina yol agmustir (Celik, 2013,56). Saglik hizmetleri piyasasinda saglik sigortasi
sirketlerinin ortaya ¢ikmasinin en énemli nedeni belirsizlik durumudur. Ciinkii bireyler
ne zaman hastalanacaklarini tam olarak bilmedikleri ve bir hastalik riski ile kars1 karsiya
olduklar1 i¢in ¢ogu zaman bu riski sigorta sirketleri ile paylagsma yoluna giderek sigorta
sitketlerinden bu riski satin almaktadirlar. Bireylerin refah diizeyini artiran saglik
sigortasinin, sigorta piyasalarinda en iyi sekilde nasil saglanacagi da 6nemli bir konudur
(Hurley,2000, 82). Ciinkii asimetrik bilgi saglik sigortasinda ters se¢imin goriilmesine

ve ahlaki tehlikenin ortaya ¢ikmasina neden olarak saglik hizmetleri piyasasinda piyasa
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basarisizligina yol agmaktadir (Gaynor ve Vogt, 2000,1413). Piyasa basarisizligina yol
acan ahlaki tehlike sorunu ise saglik sigortasina sahip bireylerin saglik hizmetinin mali
yiikiiniin sigorta sirketi tarafindan karsilanacagini bildiklerinden dolay1 hastalik ve
yaralanmalardan kaginmak icin daha az 6zen gostermeleri ve gereginden fazla saglik

hizmeti kullanmak istemeleri olarak tanimlanmaktadir (Hurley,2000, 83).
1.3.4. Asimetrik Bilgi

Bir piyasada alic1 ve satict arasindaki iliski ve islemlerle ilgili olarak taraflardan birinin
sahip oldugu bilgiye diger tarafin sahip olmamasi durumu asimetrik bilgi olarak ifade
edilmektedir (Blomgqvist ve Leger, 2005, 775,793). Taraflardan biri digerine gore daha
fazla bilgi sahibi ise aralarindaki bu bilgi seviyesi farkliligi asimetrik bilgiye yol
agmaktadir. Tam rekabet piyasasinda alici ve saticilarin satin alacaklart mal ve hizmet
ile ilgili tam bilgiye sahip olduklar1 varsayilmaktadir. Faydalarini maksimize edecek
sekilde sahip olduklar1 bu bilgiler hem aralarindaki iliskiye dayali mal ve hizmet ile
hem de diger alternatif mal ve hizmetler ile ilgili bilgileri kapsamaktadir (Bilgili ve

Ecevit, 2008,207).

Saglik hizmetleri piyasasinda hasta ve doktor arasindaki iliskilerde hasta aleyhine
olmak tlizere asimetrik bilgilenme s6z konusudur. Hastalar sunulan hizmet ve
saglayacag1 fayda ile ilgili yeterli diizeyde bilgiye sahip degildir. Doktor, hastaligin
teshisi ve tedavisi hakkindaki tiim konularda hastaya oranla daha fazla bilgi sahibidir
(Phelps,2010,5-6). Doktor hastaya gore daha fazla tibbi bilgiye sahip oldugu igin hasta
adina saglik hizmeti ile ilgili kararlar1 belirleme giiciine sahiptir (Gaynor ve Vogt,
1999,1410-1418). Saglik hizmetleri piyasasindaki bu durum hastanin kendisi ile ilgili
karar alma yetenegini ortadan kaldirmasina ve kararlarinda tamamen doktora bagimh
hale gelmesine neden olmaktadir (Mooney, 2003,23). Fuchs, mesleki etik ve
sorumluluk duygusu icinde hareket etmeyen bir doktorun bu durumda farkl tercihlere
yonelerek isterse hastayr rahatlikla kandirip daha fazla kazang elde edebilecegini ifade

etmektedir (Mutlu ve Isik, 2012, 56).

Hasta ve doktor arasindaki bilgi asimetrisi saglik hizmetleri piyasasinda arzin talep
yaratmasina neden olmaktadir. Bilgi avantajina sahip olan doktorun hasta adina karar
vererek hastanin talebini belirlemesi arzin talep yaratmasi olarak ifade edilmektedir

(Arrow,1963,941-967). Labelle vd, (1994) ve De Jaegher ve Jegers (2000) gibi birgok
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yazar teorik caligmalarla bu konuya deginmislerdir. Richardson (1981) arzin talep
yaratmasini, doktorun hastanin talep egrisini saga kaydirma kabiliyeti olarak
tanimlamistir (Van Dijk, Van Den Berg, Verheija vd, 2013,340). Fuchs ve Pauly ise
arzin talep yaratmasiin, doktorun saglik hizmetinin hastanin yararina olacagini
aciklamasi iizerine doktorun hastanin saglik hizmeti talebini etkilemesi durumunda
ortaya ¢iktigini ifade etmislerdir. Ayrica bir doktorun hastay1 optimum noktasina dogru
yonlendirmesi i¢in onu etkilemesinin talep yaratmak i¢in yapilan bir tesvik olmadigini,
bir talep artis1 olsa bile bunun hasta i¢in faydali olacagini belirtmislerdir (Fuchs,
1996,1-24). Arzn talep yaratmasi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, hastanin yerine karar
veren doktorun saglik hizmetlerinde talebi artirma giiciine sahip oldugu ve bu durumun
saglik hizmetlerinin asir1 tiiketilmesine ve saglik harcamalarinin artmasina neden

olabilecegi sonucuna ulasilmistir.
1.4. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

De Ferranti (1985, 66-67), saglik hizmetlerini tedavi edici saglik hizmetleri, hasta ile
ilgili olan koruyucu saglik hizmetleri ve hasta ile ilgili olmayan koruyucu saglik
hizmetleri olarak ii¢ gruba ayirmistir. Ancak saglik kavraminin yalnizca hastaliklarin
tedavisi ve bireyin hastaliklara karst korunmasi olmadigi ayn1 zamanda bedenen ve
psikolojik olarak da sosyal bakimdan tam bir iyilik hali oldugu Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Konusundaki Kanun ve Diinya Saglik Orgiitiiniin Ana Sézlesmesinde
yer almaktadir. Ayrica kanunda saglik hizmetleri kavrami, bireyin ve toplumun
hastaliklara kars1 korunmasi, hastaliklarin tedavi edilmesi, bedenen ve ruhen rahatsiz
olanlara rehabilitasyon i¢in saglanan tibbi faaliyetler olarak ifade edilmistir. Bu tanimlar
g6z Oniine alindiginda saglik hizmetlerinin sadece tedavi ve koruma amaglh hizmetler
olarak ele alinamayacagi ayni zamanda rehabilitasyon amaclh saglik hizmetlerini de
kapsamasi gerektigi sdylenebilir. Saglik ve saglik hizmeti kavramindan hareketle saglik
hizmetleri koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilitasyon
saglik hizmetleri olmak iizere ii¢ temel hizmet tiirlinden olugmaktadir (Fisek, 1982;

Aktaran; Sayim,2015, 2; Haydar ve Sur, 1998,17; Cura,2012,6; Atabey, 2012, 16).
1.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, hastaliklar olugsmadan toplumu ve bireyleri kisa ve uzun

vadede karsilasabilecekleri ¢esitli hastaliklardan korumak ve hastalik riskini minimum
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seviyeye indirebilmek ic¢in verilen hizmetlerdir. Buradaki temel amag hasta bireyden
ziyade saglikli bireylere saglanacak koruyucu hizmetlerle bireyi karsilasabilecegi
hastaliklardan koruyarak toplum saglhiginin gelistirilmesidir (Akdur, 2006, 18).
Koruyucu saglik hizmetleri kisiye yonelik (hasta ile ilgili koruyucu hizmetler) ve
cevreye yonelik ( hasta ile ilgili olmayan koruyucu hizmetler) olmak {izere ikiye

ayrilmaktadir (De Ferranti, 1985, 66-67).

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, bireyi tiim hastalik risklerine karsi koruma,
bagisikliklarin1  giiclendirme, erken tani1 yontemleriyle hastaliklarin yayilmasini
engelleme, yeterli ve dengeli beslenme, aile planlamasi, bulasici hastaliklarin kontrolii,
periyodik muayene, toplum i¢i arastirma ve istatistiksel c¢alisma, yasli bakimi, erken

teshis ve tedavi ¢aligmalar gibi hizmetlerdir (Akdur, 1999,5-6).

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, negatif dissallik yayan c¢evre kirliligi,
batakliklar, kat1 ve siv1 atiklar, kimyevi unsurlar, hayvan hastaliklar1 gibi insan sagligina
zararli etkenlerin yok edilmesi veya bunlarin gozden gecirilerek denetlenmesi,
kaynaklarin daha etkin ve verimli kullanilabilmesi i¢in bireylerin bilin¢lendirilmesi
faaliyetlerini igermektedir (Sargutan, 2005, 401). Birey ve toplumun saglik durumunu

olumsuz yonde etkileyecek olan tiim ¢evresel tehlikelere karst 6nlemlerin alinmasidir.
1.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, bireyin hastalik veya sakatlik durumunda hastaligin
tanisi, tetkiki, muayenesi ve tedavisi ile eski saglik diizeyine kavusmasini saglayan
hizmetlerdir (Yildirim, 1994,13). Ayni1 zamanda bireyin karsilastigi herhangi bir
hastalik nedeniyle ¢aligma giiciindeki gecici veya siirekli kayip ile ugradig zarari telafi

edecek ¢abalarmn tiimii tedavi edici saglik hizmetleridir (Kurtulmus, 1998,90).

Tedavi edici saglik hizmetleri hizmet kapsami ve hizmet yogunlugu kriterine gore
birinci basamak, ikinci basamak ve tiglincii basamak tedavi hizmetleri olarak {i¢ gruba
ayrilmaktadir. Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri; bireyin ilk bagvurdugu, genellikle
yatak bulunmadig icin ayakta veya evde tedavi edildigi kuruluslardir. Aile hekimleri,
verem savas dispanserleri, ana-cocuk sagligi ve aile planlamasi merkezleri birinci
basamak tedavi hizmetlerinin verildigi yerlerdir (Ozdemir, Ocakta ve Akdur, 2003,208).

Ikinci Basamak Saglik Hizmetleri; Hastanin, hastaneye yatirilarak hastaliklarinin teshis
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ve tedavilerinin yapildig1 yatakli tedavi kurumlarmin sundugu hizmetlerdir. Ikinci
basamak hizmetleri il ve ilge devlet hastaneleri ile kamu veya 6zel kurumlara bagli 50—
100 yatakli ve 3-4 wuzman hekimin c¢alistigt hastanelerde sunulmaktadir
(Altindis,2013,5). Ugiincii Basamak Saglik Hizmetleri; ikinci basamak saglik
hizmetlerince sevk edilen ve ihtisas gerektiren saglik hizmetine ihtiya¢ duyuldugunda
egitim ve arastirma hizmetlerini kapsayan, 6zel bir yas grubu, belirli bir hastalik, belirli
bir cinsiyet gibi spesifik alanlara hitap eden, ileri teknoloji ve uzmanlasmis personel
tarafindan verilen saglik hizmetleridir. Universite, egitim hastaneleri, onkoloji
hastaneleri, akil-ruh ve sinir hastaliklari merkezleri ve 6zel dal hastaneleri tgiinci
basamak saglik hizmeti veren hastanelerdir (Celikay ve Glimiis, 2010, 184-186).
Hastaligin niteligine gére basamak sistemi i¢erisinde uygun olan hizmetlerden birinin

secilmesi saglik hizmetinde istenen etkinlige ulasilabilmesi i¢in 6nemlidir.
1.4.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Rehabilitasyon saglik hizmetleri, bireylerin karsilastiklar1 hastaliklar sonucunda fiziksel
ya da psikolojik olarak kaybettikleri calisma giiciiniin tekrar saglanmasi ile giinliik
hayata ve topluma kazandirilmasina yonelik hizmetlerdir (Altay,2007,34-35). Bu
hizmetlerin verilmesindeki temel amag, bireylerin kisitlilik kosullarinin ortadan
kaldirilmas: ile giinlik yasama uyum saglamasini, eski Uretkenligini tekrar elde
etmesini, kendisinin ve cevresinin yasamis oldugu acilarin hafifletilmesini, fiziksel,
sosyal ve ekonomik yonden kimseye bagli olmadan hayatlarini devam ettirebilmelerini

saglamaktir (Altindis, 2013, 2-8; Erdem, 2007,61-68).

Rehabilitasyon amagh saglik hizmetleri tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon
olmak tizere iki alt basliktan olusmaktadir. Tibbi rehabilitasyon, bireyin psikolojik ve
fiziksel engellerinin protez, isitme cihazi, tekerlekli sandalye, fizik-tedavi yontemleri
gibi araclarla yeniden gii¢clendirilmesi ve gilinliik islerini devam ettirebilecek diizeye
getirilmesine yonelik hizmetlerdir. Sosyal rehabilitasyon ise, engelli bireylerin
baskalarina bagimli kalmadan cevresiyle ve toplumla i¢ ice gegebilmesini saglayarak
egitim, bilgilendirme, is bulma, ise uyum gibi hizmetleri kapsamaktadir (Akdur, 1999,5-
6).
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1.5. Saghk Hizmetleri Talebi ile Ilgili Kavramlar

Bu boliimde saglik hizmetleri talebinin genel ¢ergevesini ortaya koyabilmek i¢in saglik
hizmetleri talebi ile iligkili olan ve literatiirde ¢ofgu zaman birbirinin yerine
kullanilabilen ancak anlam olarak tamamen farkli olan ‘ihtiya¢’ ve ‘talep’ kavramlari

ele alinacaktir.
1.5.1. Ihtiyac

Talep teorisinin saglik ve saglik hizmetleri alanina uygulanmasi 6nemli bilgiler
saglamaktadir. Saglik hizmetlerinin birgok yoniinii anlayabilmek i¢in, temel ekonomik
kavramlarin 6tesine gecerek saglik hizmetlerine olan talebi incelerken ihtiya¢ kavramini
hesaba katmak onemlidir (Morris,2012,8-9). Saglik ihtiyac1 kavramu ile ilgili iki bakis
acis1 mevcuttur. Bunlardan birincisi, bireyin kendisi tarafindan algilanan saglik ihtiyaci,
digeri ise doktor tarafindan belirlenen ihtiyagtir. Sekil 1.1, bu iki bakis agisinin bazen
nasil uyumlu olduklarin1t bazen de birbirlerinden nasil ayrildiklarini gostermektedir.
Bireyin bir saglik problemi olup olmadigi konusundaki algis1 {ist tarafta, ayni bireyin
saglik ihtiyacina yonelik doktorun goriisii sol tarafta yer almaktadir. 1 ve 4 nolu kutular,
bireyin saglik ihtiyaci algisi ile doktorun saglik ihtiyacina yonelik diisiincesinin birbiri
ile Ortlistiigli durumlara Ornektir. Saglanan bu uyum her zaman arzu edilmektedir.
Ciinkii saglik hizmeti almanin gereksiz oldugu durumlarda kit olan tibbi kaynaklarin
harcanmamasi, saglik hizmeti gerekli oldugunda tedavinin zamaninda yapilmasini
saglayabilir. Gorlis ayriliklarinin oldugu kutular ise 2 ve 3 ile gosterilmektedir. 3 nolu
kutu, doktorun tedavinin gereksiz oldugunu disiindiigli hafif saglik sorunlarim
icermektedir. 2 nolu kutu ise en endise verici olan 6rnektir. Bireyin bir saglik sorunu
vardir ancak birey bunu algilamamaktadir. Bu durumda birey saglik hizmeti almama

karari ile sagligini tehlikeye atabilecektir (Bitran,1993,3).
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Bireyin Saglik Hizmeti Ihtiyag Algist
Saglik Hizmeti Ihtiyac1 | Saglik Hizmeti ihtiyact
Var Yok
Bireyin
Saglik
Hizmetine !
DoktorunBireyin ihtivact Var . )
Saglik Hizmeti y Saglik Problemi
Ihtiyac1 ile Ilgili o
e Bireyin
Gortst
Saglik 4
Hizmetine
Ihtiyac1 Yok Saglik Problemi

Sekil 1.1. Saglhik Hizmeti Ihtiyaci Karsisinda Bireyin Ihtiya¢ Algist

Kaynak: Bitran, 1993, 3

Ihtiyag, doktorlar tarafindan alinmasinin gerekli olduguna inanilan saglik hizmeti
miktaridir. Saglik hizmeti bir saglik sorununun lstesinden gelecegi i¢in, ihtiyag saglik
hizmetinin zorunlulugunu gerektirir. Ciinkli saglik hizmetlerinin amaci ihtiya¢ kavrami
ortaya ¢iktiginda, gerekli olan mal ve hizmetleri saglamaktir. Burada 6nemli olan saglik
hizmetinin bireyin saglik ihtiyaci ile uyumlu olmasidir (Feldstein,1966,130). Saglik
ihtiyaclarinin belirlenmesinde bireyin egitim durumu, yas ve cinsiyeti gibi bir takim
faktorler soz konusudur. En 6nemli faktor ise genel olarak bireyin bilgi diizeyidir. Genel
olarak insanlar hem saglik sorunlarimin varligit hem de bunlarla ilgili saglik hizmeti
ihtiyaglar1 hakkinda sinirli bilgiye sahiptirler (Jeffers, Bognanno ve Bartlett, 1971, 48).
Mooney (2003)’e gore ihtiyaci su sekilde siniflandirabiliriz;

e Talep edilen ve istenen ihtiyag.
e Talep edilmeyen ve istenen ihtiyag.

e Talep edilmeyen ve istenmeyen ihtiyag.
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Bu ihtiya¢ kavramini hasta bir birey 6rnegi lizerinden aciklayacak olursak hasta birey

asagidaki sekilde davranabilir; (Mooney, 2003: 55-56).

e Tedavi olmak isteyebilir ancak tedavinin Sneminin farkinda olmadigi igin

doktora gitmeyebilir (istenen ancak talep edilmeyen ihtiyac).

e Tedavi olmak isteyebilir ve bunu talep edebilir. Ciinkii doktor hastanin tedavi

ihtiyaci olduguna karar vermistir (istenen ve talep edilen ihtiyag).

e Hasta oldugunun farkinda olmadigi igin tedavi istemeyebilir ve talepte

bulunmayabilir (istenmeyen ve talep edilmeyen ihtiyac).

Saglik ihtiyaci her zaman talebe doniismeyebilir. Bireyin saglik ihtiyaci algisina veya

doktor tarafindan belirlenen ihtiyaca gore saglik ihtiyaci talebe doniisebilir.
1.5.2. Talep

Saglik hizmetleri kavraminin iktisat bilim dali ile iligkisini a¢iklamadan 6nce iktisat
alan ile ilgili baz1 kavramlarin tanimlarinin yapilmasi gerekmektedir. Talep kavrami
ekonomistler i¢in olduk¢a kesin bir anlam tasiyan teknik bir terimdir (Fuchs,1972,61).
Iktisat literatiiriinde satin alma giicii ile desteklenen istek, talep olarak tanimlanir
(Unsal,2012,63). Ekonomistlere gore satin alma giicii ile desteklenmesi gereken istegin,
saglik hizmetleri talebi s6z konusu oldugunda ¢ok gecerli olamayacagi ifade
edilmektedir. Saglik hizmeti ihtiyaci olan ancak satin alma giicii olmayan bireyler bu
talepleri saglanmadig: takdirde hem kendileri i¢in hem de cevreleri i¢in bir risk faktorti
olusturmaktadirlar. Bu risk faktorii hem bireyin hem de toplumun sagligin1 dogrudan
ilgilendiren bir unsur oldugu i¢in bireyin satin alma giicline bakilmaksizin ihtiyag
duydugu saglik hizmeti talebinin karsilanmasi gerekmektedir (Celik, 2013, 118-128;
Mutlu ve Isik, 2012, 69-90).

Saglik hizmetleri talebi ihtiyag, istek ve arzu kavramlari ile ayn1 anlam1 tasimamaktadir.
Bunun i¢in bazen talep kavrami yerine de kullanilan ihtiyag kavraminin, saglik
hizmetleri talebi ile karistirilmamasi gerekmektedir. Ciinkii saglik hizmetlerindeki talep,
bireyin ihtiyact ile dogan talebin oOtesinde zorunlu bir talep kavrami olarak
goriilmektedir (Fuchs,1972,61-62). Mooney (2003) ihtiya¢ kavramu ile talep arasindaki
iliskide, talebi birey tarafindan algilanan ihtiyacin bir ifadesi olarak tanimlamaktadir.

Yani, talep bir seye duyulan ihtiyacgtir (Mooney,2003,53-55). Grossman’in gelistirdigi
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teoriye gore, saglik hizmeti talebi istek veya ihtiyaglara gore degil bu iki kavram
arasinda gelistirdigi ortak bir tanima gore belirlenmektedir. Bireyler iyi bir saglik
seviyesine ulagsmak isterler ve bunu iiretebilecek olan saglik hizmetini talep ederler
(Morris vd, 2012,8-9). Saglik hizmetleri talebi, bireylerin mevcut saglik durumlart ile
arzuladiklar1 en yiiksek saglik durumu arasindaki boslugu doldurmak istedikleri ve
bunun sonucunda saglik hizmeti almaya karar verdikleri zaman ortaya g¢ikmaktadir
(Mooney,2003,51).

Grossman’a gore, bireyler iki nedenden dolay: saglik talebinde bulunurlar. Ilki tiiketim
mali olarak, dogrudan tiiketicinin tercih fonksiyonunda yer almakta ve tiiketicinin
tercihine gore farklilik gdstermektedir. Tiiketicinin saglikli olmayi tercih ettigi giinlerde
kendini iyi hissetmesini saglamakta ya da tersi durumda kendini kotii hissetmesine
neden olmaktadir. Ikincisi ise yatirim mali olarak, tiiketicinin saglik stokundaki bir artis
hastalikla kaybolan zamani azaltmaktadir. Bu azalmayla saglikli giin sayisi artmakta ve
olusan maddi deger saglik yatirnrmina doniismektedir (Grossman, 2000, 349-405; Jack,
1999,56).

Saglik hizmetleri talebi, saglik talebinden tiiretilmis bir talep (derived demand)’dir.
Kendi optimum saglik seviyesi algisina ulagmak i¢in saglik talebinde bulunan birey,
dolayli olarak saglik hizmetleri talebinin tiiretilmesine neden olmaktadir
(Mooney,2003,51; Grossman, 2000, 349-405; Batirel,1990,18). Tiiketicilerin nihai bir
mal veya hizmet talebi iiretim faktorleri talebine doniisiimde hizmetin saglayicisin
harekete gecirebilir. Bu hiyerarsik zincirin ne kadar siirecegi konusunda teorik bir sinir
bulunmamaktadir. Ancak saglik hizmetleri piyasast bununla ilgili iyi bir 6rnek
sunmaktadir. Kendi saglik durumunu veya ailelerinin saglik durumlarini iyilestirmek
veya saglik statiilerini yiikseltmek isteyen bireyler bunun i¢in egzersiz, diyet programi,
saglikli gidalar veya doktor ziyareti gibi taleplerde bulunarak tiiretilmis talep
olusturmus olurlar (Folland, Goodman, Stano,2016, 28).

Saglik hizmetleri talebi tiiretilmis talep olma o6zelliginden dolay1 saglik hizmetleri
tiretiminde kullanilan birbiriyle ikame edilebilir girdilerin talebinden bagimsiz olarak
ele alinamamaktadir. Saglik hizmeti talebi Oncelikle hasta tarafindan baglatilir, daha
sonra hekimler tarafindan hastanin talebi dogrultusunda kaliteli bir tedavi sunmak i¢in

gerekli olan girdiler kullanilarak tedavi uygulanir. Tedavide kullanilan bu girdiler bir



18

girdi talebine dontigerek saglik hizmetleri talebinin tiiretilmis bir pargasi haline gelirler.
Tiretilmis talep olmasmin bir diger nedeni de hekim faktoriidiir. Talebi ilk baslatan
hasta olmasina ragmen, fiili anlamda tedaviyi ger¢eklestirenin hekim olmaindan 6tiiri
aslinda talebin miktarin1 belirleyen de hekimlerdir (Fuchs, 1972, 61-68; Grossman,
2000, 349-405; Feldstein,1966,128-165). Hekimin hasta adina talebi belirlemesi, arzin
talep yaratmasi olarak ifade edilmektedir. Bu kavram oOnceki bolimde asimetrik

bilgilenme kisminda detayh sekilde agiklanmistir.



IKINCi BOLUM
SAGLIK HiZMETLERIi TALEBI

Bu boliimde saglik hizmetleri piyasast kapsaminda saglik hizmetlerine iliskin tiikketici
tercihleri ve farksizlik egrileri, biitce dogrusu ve tiiketici dengesiyle birlikte saglik

hizmetleri talep egrisi konulari saglik hizmetleri talebi kapsaminda ele alinacaktir.
2.1. Saghk Hizmetlerine iliskin Tiiketici Tercihleri

Geleneksel talep teorisine bireysel tiiketici davranisinin incelenmesiyle baglanmaktadir.
Tiiketici davranis1 ise li¢ asamada incelenmektedir. Birinci adim, rasyonel bireylerin
smirli kaynaklarla karsi karsiya kaldiklarinda tiiketim tercihlerini nasil yaptiklari
incelenmektedir. Sinirli kaynaklar, bir tiiketicinin hangi secenekleri karsilayabilecegini
belirlemektedir. Tiiketici bu se¢enekler arasindan en iyi olani segmeye ¢alismaktadir
(Folland, Goodman, Stano, 2016, 28). Ozellikle, bireylerin bir iiriinii baska bir iiriine
nasil tercih edebileceklerinin tiiketici tercihleri ile incelenmesidir. Ikincisi tiiketicilerin
satin alabilecekleri mal ve hizmetlerin miktarin1 kisitlayan sinirlt bir gelirleri vardir.
Tiiketicilerin biitce kisitlamas1 ile karst karsiya kaldiklar1 gergeginin dikkate
almmasidir. Ugiincii adim ise tiiketici tercihleri ve biitce kisit1 altinda tiiketici se¢iminin
belirlenmesidir. Tiiketici fayda maksimizasyonunu saglayan en uygun mal ve hizmet

kombinasyonlarini satin alarak dengeye gelmektedir (Pindyck ve Rubinfeld, 1995, 59).
2.1.1. Tiiketici Tercihlerinin Varsayimlari

Talep teorisinin olugsmasinda Oncelikle farkli mal veya hizmetler arasindaki tercihlere
bakilmaktadir. Tiketiciler piyasada ¢ok sayida mal ve hizmet ile karsilastiklart igin
tercih stiregleri oldukca karmasik bir hal almaktadir. Ancak tiiketici alternatif mal ve
hizmetler arasindan en iyi se¢imini yaparak bir tercihte bulunmaya calismaktadir
(Mcpake ve Normand, 2007, 12-13). Tiiketicilerin rasyonel oldugu varsayilir; bu da

esas olarak davranislarinin amaglariyla tutarli oldugu anlamima gelmektedir. Bireyler
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kendi ¢ikarlar1 dogrultusunda hareket ederler ve faydalarin en iist diizeye ¢ikarmak i¢in
kararlar alirlar (Morris vd., 2012,22). Rasyonel bireylerin en iyi mal sepetini satin alarak

yapmis olduklari tercihler bazi1 varsayimlara dayanmaktadir. Bu varsayimlar sunlardir;

(McGuire vd., 2005,31)

1- Biitlinliikk Varsayimi: Tiiketici mevcut tiim kombinasyonlar1 kendi tercihlerine

gore siralar. Kombinasyonlar arasinda kararsiz kalmadigi anlamina gelir.

2- Gegislilik Varsaymmi: Tiiketici A, B ve C gibi ii¢ farkli mal bilesimi ile karsi
karsiya kalirsa eger A, B'ye tercih edilirse ve B, C'ye tercih edilirse, A, C'ye
tercih edilir.

3- Sec¢im Varsayimi: Tiiketici en ¢ok tercih edilen durumu amaglamaktadir. Daha

cok daha iyidir ve daha fazla fayda saglar.

4- Sireklilik Varsaymmi: Tiketicinin A mal bilesimine tercih edilmeyen B mal
bilesiminden, A mal bilesimine tercih edilen C mal bilesimine giden mal
bilesimleri yolunda A mal bilesimine kayitsiz/farksiz oldugu bir D mal bilesimi

(A/D) vardir.

5- Daigbiikeylik Varsayimi: Tiiketici eger A ve B mal bilesimleri arasinda kayitsiz
ise, A ve B mal bilesimlerinin agirlikli ortalamasindan olusan bir C mal

bilesimini her iki mal bilesimine tercih eder. (A/B ise, CPA ve CPB)

Tiiketici tercihlerini tam olarak agiklamayan ancak onlara bir derece rasyonellik ve
kabul edilebilirlik kazandiran bu varsayimlar tiiketici teorisinin temelini olusturmaktadir

(Pindyck ve Rubinfeld, 1995, 59).

Tiiketici tercihi teorisi, bireylerin ¢esitli mal ve hizmetleri tiiketerek elde ettikleri fayda
fikrine dayanmaktadir. Fayda ise elde edilen tatmin diizeyini ifade etmektedir.
Tiiketiciler yapmis olduklar1 tercihlerle fayda maksimizasyonunu amacglamaktadirlar
(Morris vd., 2012,22). Rasyonel davranan ve fayda maksimizasyonunu amaglayan bir
tiketicinin kendisine daha fazla fayda saglayan mal veya hizmetleri tercih etmesi

beklenmektedir.
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2.1.2. Farksizhik Egrileri

Tiketiciye ayn1 fayda diizeyini saglayan ve tiiketicinin tercih yaparken kayitsiz kaldigi
noktalarin tanimlandig1r egriye farksizlik egrisi denir (Koutsoyiannis, 1997, 20).
Farksizlik egrileri tiiketici tercihlerini gostermektedir. Tiiketici tercihlerini gdstermek
icin yapilan analizlerde iki veya daha fazla mal veya hizmet kullanilmaktadir. Ancak en
uygun analiz iki mal veya hizmet iizerinden yapilmaktadir. Sekil 2.1” deki grafikte,
tiikketim i¢in sadece iki mal veya hizmetin mevcut oldugunu, bunlarin saglik hizmeti ve
diger mal ve hizmetler oldugunu varsayalim. Sekilde, A, B ve D noktalar1 boyunca
uzanan Uj ile ifade edilen farksizlik egrisi yer almaktadir. Farksizlik egrisine gore
tilkketici bu li¢ mal sepeti arasinda kayitsizdir. Tiiketici saglik durumunu iyilestirmek
icin A’dan D’ye hareket ettiginde saglik hizmeti miktarini 40 birime ¢ikarmis olur. Bu
durumda toplam fayda seviyesi ayn1 diizeyde olan tiiketici diger mal ve hizmetlerin
kullanimindan 10 birim vazge¢mek zorunda kalmaktadir. D noktasi1 da aym farksizlik
egrisi tizerinde oldugu icin tiiketicinin toplam fayda diizeyi aynidir. Bu durum Sekil
2’deki farksizlik egrisinin yukaridan asagiya dogru egimli olmasi ile aciklanabilir. Yani,
tilkketicinin saglik hizmetlerinden kullandigi miktar1 artirarak diger mal veya hizmet
miktarini azaltmasi gerektiginin bir sonucudur (Pindyck ve Rubinfeld, 1995,59-62). Bu
durum, farksizlik egrisinin dis biikey olmasi ve azalan marjinal fayda ilkesi ile

agiklanabilir.

Diger Mal ve Hizmetler

50—
E
40— —T
I
a0 — —
20— —+ 1
I | I |
104 | | I |
| | I |
| | | | Saglik Hizmetleri
10 20 30 40

Sekil 1.1. Farksizlik Egrileri
Kaynak: Pindyck ve Rubinfeld, 1995,61
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Sekildeki E ve G mal sepetleri hem saglik hizmetlerinden hem de diger mal ve
hizmetlerden daha az ya da daha ¢ok bulundurduklarindan bu mal sepetlerini A mal
sepeti ile kiyaslayabiliriz. Doymazlik varsayimi geregi E mal sepeti her iki mal veya
hizmetten A mal sepetine gore daha fazla bulundurdugundan A mal sepetine tercih
edilir. Ancak G mal sepeti tercih edilemez. Ciinkii A mal sepeti G mal sepetine gore

daha fazla mal veya hizmet igermektedir.

Tiiketicinin tiim saglik hizmetleri ve diger mal veya hizmet kombinasyonlar1 tercihini
tanimlamak i¢in bir farksizlik egrisi seti olusturulur. Sekil 2.2°de yer alan, tiiketici
tercihlerini siralayan, orijinden uzaklastik¢a tiiketiciye daha fazla fayda saglayan birden

cok farksizlik egrisine farksizlik paftasi denir (Folland, Goodman, Stano,2016,30-31).

Diger Mal ve Hizmetler

Saglk Hizmetleri

Sekil 2.2. Farksizlik Paftas1
Kaynak: Pindyck ve Rubinfeld, 1995,62

Tiiketici tercihlerinin dayandigi bazi varsayimlar farksizlik egrilerinin tiiretilmesine
yardimc1 olarak farksizlik egrilerinin elde edilmesini saglamaktadir (Morris
vd.,2012,22-24). Farksizlik egrilerinin bazi oOzellikleri vardir. Bunlar su sekilde
aciklanmaktadir: (Celik,2013,115; Unsal,2012,175-178; Koutsoyiannis,1997,22)
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e Farksizlik egrileri negatif egimlidir: Yani tiiketicinin ayni tatmin diizeyinde
kalabilmesi i¢in bir mal veya hizmetin tiiketimini artirdiginda diger mal veya

hizmetten daha az tiikketmesi gerektiginin sonucuna vartlmaktadir.

e Farksizlik egrilerinin orijinden uzaklastikca temsil ettigi fayda diizeyi artar:

Daha uzakta olan farksizlik egrileri daha yiiksek tatmin diizeyini gostermektedir.

o Farksizlik egrileri birbirlerini kesmezler: Egrilerin kesismeleri durumunda
kesisim noktas1 iki farkli fayda diizeyine tekabiil eder ve bu olanaksizdir. Bir

tiiketici i¢in ayn1 anda birden fazla farksizlik egrisi s6z konusu olamaz.

e Farksizlik egrileri kesinlikle disbiikeydirler: Bu 6zellik, egri boyunca yukaridan
asag1 gidildikce farksizlik egrisinin egiminin azaldigini1 ifade etmektedir. Bu

egim ise mal ve hizmetler arasindaki marjinal ikame oranini(MRS) vermektedir

Farksizlik egrilerinin negatif egimli olmasi, ayn1 fayda diizeyinde bir malin tiiketilen
miktarinda bir artis olmasi halinde diger malin tiiketilen miktarinda bir azalmanin
olmasi gerektigini ifade etmektedir. Dolayisiyla tiiketicinin aymi farksizlik egrisi
boyunca iki mal miktar1 arasinda yapmis oldugu degisim egim ile agiklanmaktadir.
Sekil 2°de goriildiigli lizere tiiketici A mal bilesiminden D mal bilesimine gecgerek
kullandig1 miktarlar1 degistirmekte ancak ayni fayda diizeyinde(U;) kalmaktadir.
Farksizlik egrileri ayn1 zamanda farkli mallardan elde edilen faydalar karsilagtirmamiza
da imkan saglamaktadir. Burada her bir malin toplam faydada yarattigi degisiklikler
marjinal fayda ile su sekilde gosterilmektedir; AU = MUy; = AX;. Bu denkleme gore AU,
AX; porzitif ise pozitif AX; negatif ise negatif olmalidir. Dolayisiyla bu denklemi su
sekilde; MU AX1=MUx,AX; gosterebiliriz. Bu denklem tekrar diizenlenerek mallarin
miktarlarindaki degisim oraninin marjinal faydalarindaki degisim oranina esit oldugu
goriilmektedir; AX; / AX; = MUX, / MUX;. Marjinal ikame orani olarak ifade edilen bu
oran, X; mali ve X, mali i¢in MRSx1x, seklinde belirtilmektedir (Morris vd.,2012,23-
24).

2.2. Bireyin Geliri ve Biitce Kisiti

Farksizlik egrileri tiliketicilerin ¢esitli mal ve hizmet kombinasyonlari arasindan

yaptiklar1 tercihleri tanimlamaktadir. Bu tercihlerin tliketici davranislarinin hepsini
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acikladigin1  sOyleyemeyiz. Ciinkii tiiketicilerin tercihleri fiyatlarla tiiketimlerini
sinirlayan biit¢e kisitindan etkilenmektedir. Biitce kisiti, tiiketicinin satin alabilecegi mal
veya hizmet miktarinin, piyasadaki mal veya hizmetlerin fiyatlar1 ve tiiketicinin
harcamalar biitcesi ile smirli  olmasin1 ifade etmektedir (Celik,2013,115;
Koutsoyiannis,1997,23). Fayda maksimizasyonu geregi kendisine en yiiksek fayda
diizeyini saglayan mal veya hizmetleri satin almak isteyen tiiketici, hem harcayabildigi

gelir ile hem de sectigi mallarin fiyatlariyla onemli oranda kisitlanmaktadir.

Tiiketici tercihlerinin biitge kisit1 ile nasil simirlandigini goéstermek igin sadece iki tiir
mal veya hizmetin mevcut oldugu, tiiketicinin sabit bir gelire (I) sahip oldugunu ve
bununla saglik hizmeti ve diger mal veya hizmetleri satin alabilecegini varsayalim.
Satin alinan saglik hizmetini ‘H’, diger mal veya hizmet miktarini ise ‘X’ olarak ifade
edelim. Bu durumda saglik hizmeti i¢in harcanan para miktar1 PpH, diger mal ve
hizmetler i¢in harcanan para miktari ise PxX olur. (1) nolu denklemde belirtildigi iizere,
tiiketicinin sahip oldugu bu gelir ve fiyatlarla her bir mal i¢in (saglik hizmeti ve diger
mal ve hizmet) harcadigi toplam tutar, toplam gelirini agsamaz ve bu durum sekil 2.4’

deki biitce dogrusu ile gosterilmektedir.

n

ZHi Pyi+ X; Py <1 (D

i=1

Sekil 4°de yer alan biitce dogrusu, tliketicinin gelirinin tamami ile satin alabilecegi
maksimum H mali miktarin1 ve yine gelirinin tiimiinii harcayarak satin alabilecegi

maksimum X mali miktarini, A ve B noktalariyla gdstermektedir.
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Sekil 2.3. Biitce Dogrusu

Kaynak: Unsal,2012,186

Biitce dogrusunun egimi -(Pn/Px), iki malin fiyatlarmin negatif oranidir. Egimin
biiytikligii, harcanan toplam para miktar1 degismeden iki malin birbirleri ile ikame
edilebilme oranini vermektedir. Dikey kesisim noktas1 (I/Py), tiiketicinin sabit geliri(I)
ile satin alabilecegi maksimum X mali miktarini, yatay dogrudaki kesisim noktast da
(I/Py), gelirinin timiinii harcayarak satin alabilecegi maksimum H mali miktarini

gostermektedir (Pindyck ve Rubinfeld, 1995, 71; Unsal,2012,186).

Tiiketicinin geliri ve mallarin fiyatlar1 degistiginde, tiiketicinin satin alabilecegi mal
bilesimleri de degismektedir. Sekil 2.5’deki biitce dogrusu, tiiketicinin gelir kisiti ve
gegerli fiyatlar (Py, Py) goz oniine alindiginda satin alabilecegi sadece iki tiir mal ve
hizmetin bulundugu mal bilesimlerini gdstermektedir. Ornek olarak, bir tiiketicinin
toplam gelirinden saglik hizmetleri(X) ve diger mal ve hizmetler(Y) i¢in yillik 500 TL
blitce ayirdigini varsayalim. Saglik hizmetlerinin fiyati 100TL, diger mal ve hizmetlerin

fiyat1 ise 25 TL’dir. Bu biitce dogrusunun egimi (Pyi/Py1= 25/100) 1/4’tiir.
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Diger Mal ve Hizmetler

(v)

Saghk Hizmetlerinin
Fiyati Diiserse

Px, Py,
Px, Py

o]/

Saglik Hizmetleri Miktar
(X)

Sekil 2.4. Fayda Maksimizasyonu
Kaynak: Morris vd., 2012,26

PR

Sabit olan fiyatlar degistiginde biitce dogrusunun konumu degisecektir. Saglik
hizmetlerinin fiyat1 100TL’den 75TL’ye diistliglinde, tiiketicinin geliri ve diger mal ve
hizmetlerin fiyat1 sabit iken, biitge dogrusu (P,/Py) daha dik bir konuma (Pxi/Py,)
gelmekte ve biit¢e dogrusunun egimi (25/75=1/3) artmaktadir (Morris vd.,2012,25-26).

Sekil 2.6’da gelirdeki bir degisimin biitce dogrusundaki etkileri gosterilmektedir.
Mallarin fiyatlar1 sabit iken tiiketicinin gelirinin iki kat arttigimi (80TL-160TL)

varsayalim. Bu durumda biitge dogrusu disa dogru paralel olarak kaymaktadir.
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Diger Mal ve Hizmetfer (Y)

80

Gelir iki katina clkarsa

160 Sagik Hizmetleri (X)

Sekil 2.5. Gelirdeki Bir Degisimin Biit¢e Dogrusu Uzerindeki Etkileri
Kaynak: Pindyck ve Rubinfeld,1995,71

Ayni sekilde gelirin iki kat azaldigi (80TL-40TL) durumda ise biitce dogrusu ige dogru
kaymaktadir. Her iki durumda da tiiketicinin satin alabilecegi mal ve hizmet miktarlar
da ayni oranda degismektedir. Mallarin fiyatlar1 sabit oldugu i¢in biitce dogrusunun

egimi degismemektedir (Pindyck ve Rubinfeld,1995,71).
2.3. Tiiketici Dengesi

Tiiketici belirli bir gelirle biitge kisit1 altinda kendisine maksimum fayda saglayacak mal
ve hizmet sepetlerinden satin alip faydasini maksimize ettigi zaman dengeye
ulagmaktadir  (Koutsiyannis,1997,24).  Tiiketicinin = dengeye ulasarak fayda
maksimizasyonu saglayabilmesi i¢in iki kosulun saglanmasi gerekmektedir. Birinci
kosul, farksizlik egrisinin egiminin biitce dogrusunun egimine (MRSy, =MU,/MUy
=P,/Py) esit olmasidir. Ikinci kosul ise, farksizlik egrisinin orijine gore disbiikey

olmasidir (Yildirim vd. 2012,66; Unsal,2012,189).

Tiiketicinin farksizlik egrileri ve biitce dogrusu yardimiyla dengeye nasil gelecegi
grafiksel olarak sekil 2.7°de gosterilmektedir. Tiiketici denge analizinin gosterildigi
sekilde, U;, U, ve Ujz olarak ifade edilen farksizlik egrileri, tliketicinin farksizlik

egrilerinden bazilarin1 temsil etmekte ve tiiketicinin tercihlerini agiklamaktadir.
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Ornegin, U farksizlik egrisi, tiiketiciye U seviyesinde fayda saglayan tiim noktalari,

diger mallar (X) ve saglik hizmetleri(Y) sepetlerini, temsil etmektedir.

X

M.

o

=

=

D

w0y

—
Uz
Us
Uj

0 Saglik Hizmetleri N Y

Sekil 2.6. Tiiketici Denge Analizi
Kaynak: Folland vd.,2016,175

Fayda, tatmin diizeyinin bir Olgiisii olarak anlasilabilmesi kolay olan bir tercih
indeksidir. Ciinkii, diger mallar(X) ve saglik hizmetlerinin(Y), her ikisinin de tiiketici
mal1 olmasindan 6tiirli, "daha yiiksek" fayda diizeyine sahip olan U, farksizlik egrisi
U, 'e tercih edilmektedir. Ulasilabilir en yiiksek farksizlik egrisi Uz nin biitge dogrusuna
teget oldugu E noktasi tiiketici dengesidir. Tiiketicinin MN kadarlik biitcesi ile U3 fayda
diizeyine ulagmasi imkansizdir (Folland vd.,2016,175).

2.4. Saghk Hizmetleri Talep Egrisi

Tiiketici tercihleri analizinde, bireyler Oncelikli olarak farkli mal veya hizmetler
arasindaki tercihlerini tanimlarlar. Daha sonra gelir durumlarini, mal ve hizmetlerin
nispi fiyat bilgilerini gz 6niinde bulundurarak tercihte bulunurlar. Mal veya hizmetlerin
fiyat1 ya da tiiketicinin geliri degistiginde, diger tiim faktorler sabit iken, tiiketici
tercihleri lizerindeki etkiler de degismektedir. Bireyin tercihleri dogrultusunda olusan bu
iligki talep teorisinin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir (Mcpake ve Normand, 2007,12-
17).
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Talep, belirli bir zaman diliminde piyasada tiiketicilerin farkli fiyatlardan satin almaya
hazir olduklar1 mal veya hizmet miktar1 olarak ifade edilebilir. Tiiketiciler piyasadan ne
kadar mal veya hizmet satin alacaklarina karar verirken ilgili malin fiyati, gelir
durumlar, iligkili mallarin fiyatlari, gelecege iliskin bekleniler, zevk ve tercihler gibi
faktorler de bu kararda dnemli rol oynamaktadirlar (Yildirim vd. 2012,71). Talep ile bu
faktorler arasindaki iliskiyi gosteren fonksiyona talep fonksiyonu denir (Celik,2013,
99). Talep edilen miktar, diger tiim faktorler sabit oldugunda, ilgili mal veya hizmet

fiyatinin bir fonksiyonu olarak ele alinmaktadir.

Saglik hizmetleri piyasasinda talep, bireylerin elde etmeye istekli olduklar1 saglik
hizmeti miktaridir. Dolayisiyla talep fonksiyonuna gore saglik hizmetleri talebini,
bireyin Ozelliklerinin (ihtiyag, gelir, yer, sigorta kapsami) ve saglik kuruluslarinin
ozelliklerinin (fiyatlar, mekan, kalite) bir fonksiyonu olarak ifade edebiliriz (Bitran ve
Mclnnes,1993,4). Saglik hizmetlerinde talep egrisi bireylerin farkli fiyatlarda ne kadar
saglik hizmeti tiiketebilecegini gostermektedir (Phelps,2010,98). Belirli bir saglik
hizmeti talep egrisini gostermek i¢in fayda maksimizasyonu (MUg/Pq = MUz/Pz)
esitligini kullanilabiliriz. Bu esitlige gore MUq saglik hizmetlerinin marjinal faydasini,
Pq saglik hizmetlerinin fiyatini, MUz saglik hizmetleri disindaki diger mallarin marjinal
faydasini, Pz ise diger mallarin fiyatini ifade etmektedir. Diger mallarin fiyatlar1 ve gelir
sabit iken tiliketicinin baslangigta saglik hizmetleri ve diger mallarin en uygun
kombinasyonunu satin aldigim1 ve daha sonra saglik hizmetlerinin fiyatinin arttigini
varsayalim. Bu durumda, MUq/Pq < MUz/PZ' den daha diisiiktiir. Sonu¢ olarak,
tiketiciler diger mallar1 tiiketirken birim basina daha fazla fayda elde etmektedirler.
Fiyat artisina tepki olarak, tiiketici birim bagina daha az saglik hizmeti ve daha fazla
diger mallardan satin almaktadir. Bu durum, fiyat ve talep edilen saglik hizmetleri
miktar1 arasinda ters yonlil bir iliski oldugunu gostermektedir. Sekil 2.8’de talep egrisi
grafiginde yatay eksende tiiketilen saglik hizmetlerinin miktar1 (6rnegin, ziyaret sayisina
gore Ol¢lilmiistiir), dikey eksende ise saglik hizmetlerinin fiyat1 yer almaktadir. Bu egri
asagl dogru egimlidir, diger tiim faktorler sabitken, saglik hizmetleri fiyat ile saglik

hizmetlerinden talep edilen miktar arasindaki ters yonlii iliskiyi yansitmaktadir

(Santerre ve Neun,2012,110-113).
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Saflik Hizmetleri Fiyati (p)

i | | Saglik Hizmetleri Miktar (q)

Sekil 2.7. Saglik Hizmetleri Piyasasinda Bireysel Talep Egrisi
Kaynak: Santerre ve Neun,2012,112

Herhangi bir mal veya hizmete olan talebin belirleyicisi sadece mal veya hizmetin fiyati
degildir. Fiyat faktoriiniin disinda talep egrisinin konumunu degistirerek talep edilen
miktar1 etkileyen zevk ve tercihler, ikame ve tamamlayict diger mallarin fiyatlari,
bireyin geliri ve diger faktorler de bulunmaktadir. Bu agiklamalardan herhangi bir mal
veya hizmete olan talebi su sekilde ifade edebiliriz; D = f (P, Ps, Pc, Y, T). Bu
fonksiyona gore; P mal veya hizmetin fiyati, Ps ikame malin fiyati, Pc tamamlayici

mallarin fiyati, Y gelir, T zevk ve tercihlerdir (Mcpake ve Normand, 2007,17).

Saglik hizmetleri piyasasinda bir bireyin saglik hizmetlerine olan talebini etkilemesini

bekledigimiz faktorler ise temel olarak asagidaki denklem ile ifade edilebilir.

Talep edilen saglik hizmeti miktar1 = f (saglik hizmetinin fiyati, cepten yapilan ddeme,
gelir, zaman maliyetleri(muayene bekleme siiresi, yolculuk siiresi vb), ikame ve
tamamlayicilarin fiyatlari, zevk ve tercihler, kisisel 6zellikler, saglik statiisii ve saglik

hizmetinin kalitesi)

Bu denkleme gore, saglik hizmetleri talebi bu faktorlerin bir fonksiyonudur veya bu
faktorlere baghdir (Santerre ve Neun,2012,120-122).
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2.5. Saghk Hizmetleri Talebini Etkileyen Faktorler

Saglik hizmetleri talebinin, hem miktar hem de saglik kurulusu tercihi ¢ergcevesinde ele
alindig1 ve bu degiskenlerin birbirleriyle etkilesime gectigi kapsamli bir literatiir
bulunmaktadir. Saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorler literatiirde sadece talep
edilen miktar agisindan degil ayn1 zamanda saglik kurulusu tercihinde belirleyici olan
faktorler agisindan da ele alinmaktadir. Bu boliimde saglik hizmetleri talebini etkileyen
faktorler demografik, sosyo-ekonomik, saglik kurulusu ve hastalik ile ilgili faktorler

bagliklar altinda incelenmistir.
2.5.1. Demografik Faktorler
Cinsiyet

Cinsiyet faktorii ile ilgili arastirmalar, kadinlarin erkeklerden daha fazla saglik talebinde
bulunduklarini, 6zellikle de kadinlarin gebelik ve dogum hizmetlerinden yararlanmalari
ve koruyucu saglik hizmetlerini daha sik kullanmalar1 nedeniyle taleplerinin daha da
arttigin1 gostermektedir (Acton,1976,179). Ortalama yagsam siirelerine baktigimizda da
kadinlarin erkeklerden daha uzun siire yasamalar1 sagliklarina dikkat ettikleri ve daha
¢ok onemsedikleri anlamina gelmektedir (Mutlu ve Isik,2012, 81-88). Gertler ve Van
der Gaag’in (1990,84) caligsmasi, bir hastalik veya yaralanma durumunda erkeklerin
saglik hizmeti ve 6zellikle hastane hizmeti konusundaki egilimlerinin kadinlardan daha
yiiksek oldugunu gostermektedir. Ayrica, erkek hastalar kadinlara gore saglik hizmeti
alma konusunda daha hassaslardir (Puig, Saez, Garcia,1998). Cinsiyet faktoriiniin tam
tersi sonuglarini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur. Akin vd. (1985) ve Mariko’ya (2003)
gore cinsiyet faktoriiniin saglik hizmetleri talebi tizerindeki etkisi ¢ok azdir (Mariko,

2003,1189).
Yas

Hastalik sikligi ve saglik hizmetleri ihtiyaci bireyin yasina gore degismektedir.
Cocuklarda ve yaslt bireylerde hastalik sikliginin ¢ok olmasi, saglik hizmetlerine olan
talebin artmasina neden olmaktadir (Akin vd., 1985,92). Ayn1 zamanda cocuklarin
bagisiklik sistemlerinin bulasici hastaliklara karsi zayif olmasindan ve yaslilarin yaygin

olan kronik hastaliklara kars1 hassas olmalarindan dolayr cocuk ve yashlarin saglik
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hizmetleri talebi yiiksektir (Heller,1982, 280). Bu nedenle bu yas gruplari arasinda
saglik hizmeti taleplerinin yiiksek olabilecegi beklenmektedir. Peter vd. (2000), Puig,
Saez, Garcia (1998) ve Jaume ve Eshter (2002) gibi ¢ok sayidaki ¢alismaya gore ise
bireyin yasi saglik hizmetleri talebini etkilememektedir (Arega, 2003, 16).

Medeni Durum

Bireylerin medeni durumu saglik hizmetlerine olan taleplerini etkileyebilmektedir.
Bekar bireyler genellikle evli bireylere oranla daha fazla saglik hizmeti talebinde
bulunmaktadirlar (Mutlu ve Isik,2012, 87). Kaija ve Okwi’nin c¢aligmasi ise evli
bireylerin saglik hizmeti talep etme olasiliginin daha yiliksek oldugunu gdstermektedir
(Kaija ve Okwi,2006,34). Abu-Mourad vd, evli bireylerin ve bosanmis/dul bireylerin
saglik hizmetleri talebinin bekar bireylere goére daha yiiksek oldugu sonucuna

ulagmiglardir (Mourad vd, 2008,703).
2.5.2. Sosyo Ekonomik Faktorler
Gelir

Gelir ile saglik hizmetleri talebi arasindaki iligkiyi ele alan calismalarda iliskinin
boyutlart tam olarak ortaya koyulamamugstir. Bu durumun nedeni ise saglik hizmetleri
talebinin bazen zorunlu ihtiyactan, bazen de liiks ihtiyactan kaynaklanmasidir. Zorunlu
thtiyaca olan talep artis1 nispi olarak gelirdeki artistan daha azdir, liikks ihtiyagta ise daha
fazladir (Fuchs,1972,65). Baz1 saglik hizmetleri tiiriinde gelir ile talep arasinda pozitif
yonlii iligki goriiliirken, bazilarinda da ters yonlii bir iligki vardir. Rosenberg ve Hanlon
tarafindan yapilan bir arastirmada, gelir seviyesinin pratisyen hekim hizmetleri ve
uzman hekim hizmetlerini kullanmada pozitif bir etkisi oldugu goriiliirken acil saglik
hizmetleri kullaniminda ters bir etkiye sahip oldugu ortaya koyulmustur. Ayrica gelir
diizeyi diisiik kisilerin geleneksel tedaviyi benimsemeleri, bunun yaninda gelir diizeyi
yiiksek kisilerin 6zel ve daha modern saglik hizmetlerinden yararlanmalari
beklenmektedir (Erdem ve Piringci, 2003,41-42). Puig, Saez, Garcia (1998) bireyin
gelirinin  saglik hizmetleri talebini etkileyen Onemli bir faktér oldugunu ortaya
koymuslardir (Puig, Saez, Garcia, 1998,19). Ampirik caligmalar, saglik hizmetleri
talebinin gelir esnekliginin, yoksul ve gelismekte olan iilkelerde zengin olan

endiistrilesmis iilkelere gore daha esnek oldugu sonucuna varmislardir (Gertler, Gaag,
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1990,61). Ayrica saglik hizmetleri talebinin saglik kurulusu tercihi agisindan incelendigi
calismada, saglik kurulusu tercihinin gelir agisindan esnek olmadigi ifade edilmistir.
Diisiik gelirli ve yliksek gelirli bireylerin tercihleri arasinda Onemli farkliliklar
bulunmaktadir. Gelir diizeyindeki bir artis kamu saglik kuruluslarina olan talebi

azaltirken 6zel saglik kuruluslarina olan talebi artirmaktadir (Heller,1982, 277).
Egitim Seviyesi

Bireylerin saglik hizmetleri talebi egitim diizeyleriyle baglantili olarak farklilik
gosterebilmektedir. Grossman daha iyi egitim almis kisilerin saglik agisindan daha
verimli iireticiler olma egiliminde olduklarini ileri siirmektedir (Folland vd, 2016, 102).
Pohlmeier ve Ulrich(1995) calismalarinda bireylerin uzman hekim veya pratisyen
hekim sec¢imlerinde gelir ve egitim faktorlerinin roliinii incelemisler ve yliksek egitimli
bir bireyin uzman hekimi pratisyen hekime tercih ettigi sonucuna ulagmislardir. Ayni
zamanda Wagstaff (1986) daha yiiksek egitimli bireylerin sagliklarina daha ¢ok dikkat
ettiklerini ve pratisyen hekime daha az basvurduklarinin gz ardi edilmemesi gerektigini
belirtmistir (Pohlmeier ve Ulrich,1995,351). Bireylerin farkli durumlarda hangi saglik
hizmetinin alinmast gerektigini belirleyebilecek veya kendi kendine tedavi
uygulayabilecek kapasitede olmasi beklenmektedir. Bu durum goz oniine alindiginda,
yiiksek egitimli bireyler daha az egitimli bireylerle ayn1 oranda iyi bir saglik statiisii
elde edeceklerdir (Dor, Gertler, Gaag,1987, 291-304). Daha fazla egitim daha saglikli
ya da yogun olmayan yasam tarzi anlamina gelebilmektedir (Muurinen ve Le Grand,
1985,1029-1035). Bireyler daha fazla egitim ile saglik hizmetlerinin kaynaklari
hakkinda daha cok bilgiye sahip olabilirler. Dolayisiyla daha fazla egitim ile daha
yiksek kazanca sahip olabilen bireylerin saglik hizmetleri talebinin artmasi

beklenmektedir (Bautista,1995, 132).
HaneHalk: Biiyiikliigii

Hanehalk: biytikliigii, bireyin saglik hizmetlerine olan talebini belirleyen bir bagka
sosyo-ekonomik faktordiir. Teorik olarak, hane halki biiylikligliniin saglik hizmeti
talebine etkisini tam olarak belirleyebilmek miimkiin degildir. Biiylik ailelerde
kaynaklar daha fazla bireyle paylasildigindan bu durum ailenin her bir {iyesinin
beslenme seviyesini diisiirebilir ve kisi basi1 saglik hizmetleri talebinin azalmasina neden

olabilir. Ote yandan, daha biiyiik aileler, hanehalk: gelirini destekleyecek yasca biiyiik
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yetiskin bireylere sahip olabilecekleri i¢in bu durum ailedeki kaynak kisitin1 ortadan
kaldiracak ve saglik hizmetlerine olan talebi artiracaktir (Muhammed,2013,13-14).
Hane halki biiyiikliigii tilke ortalamasinin altinda olan daha kiiciik aileler kalabalik
ailelere gore daha fazla saglik hizmeti kullanmaktadirlar (Senol,2006,21). Hane halki
biiyiikliigi, kirsal bolgelerdeki hane halklar1 arasinda herhangi bir saglik hizmeti alma
davraniginin 6nemli bir belirleyicisidir (Kaija ve Okwi,2006,34). Bir baska calismada
ise, hane halki biiylikliigliniin artmas1 saglik hizmetleri talebini azaltmaktadir (Mourad
vd., 2007, 703). Hane halki biiyilikliiglinlin hanedeki ¢ocuk ve yetiskin sayisi ile temsil
edildigi bir caligmada ise hanedeki ¢ocuk sayisi ile herhangi bir saglik kurulusundan
saglik hizmeti alma olasilig1 arasinda pozitif yonlii, hanedeki yetigkin sayis1 ile negatif

yonlii bir iligki gézlenmistir (Sarma,2009, 273).
HaneHalk: Yapisi

Hanehalk:1 yapisi, hanehalkinin genis aile veya cekirdek aile olup olmamasina gore
hanehalkinda yasayan birey sayist veya yetiskin ve cocuk sayist acisindan ele
alinmaktadir. Hanehalk: yapisinin saglik hizmetleri talebi {izerine etkisi ile ilgili ¢ok az
calisma bulunmakla beraber, saglik hizmetlerine olan talep iizerinde diislik bir etkisi
oldugu sonucuna ulasilmistir (Muhammed,2013,13-14). Akin vd. (1985) aile yapisinin
saglik hizmetleri talebi lizerinde ¢ok az etkisi oldugunu ortaya koymuslardir (Akin vd.
1985). Aile yapilarmin gegirdigi degisimler de saglik hizmetlerine olan talebi
etkilemektedir. Dogumlarin evlerde degil hastanelerde uzman hekim kontroliinde
yapiliyor olmasi, yaslilara aile iginde evlerde degil huzur evleri gibi yerlerde bakiliyor

olmasi da saglik hizmetlerine olan talebi artirmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012,86).
Yerlesim Yeri

Bireylerin yasadiklar1 bolgeler saglik hizmetlerine olan taleplerini etkileyebilmektedir
(Rosenberg ve Hanlon, 1996, 975-983). Ornegin geleneksel saglik hizmetlerine olan
talep daha ¢ok kirsal bolgelerde yogunlasmaktadir. Biiyiik sehirlerde yasamak bireylerin
saglik hizmeti taleplerini olumlu yonde etkilemektedir (Gerdtham ve Johannesson,
1999,1329). Ingiltere’ de yapilan bir calismada yoksul ve zengin bdlgeler arasinda
bireylerin hastaliklara kars1 direngleri incelenmis ve asilama gibi saglik hizmetlerine
olan talebin yoksul bolgelerde daha diisiik oldugu ortaya konmustur. Bu bolgeler kirsal-

kentsel olarak ayrildiginda ise bolgeler arasindaki bu farkliliklarin degisebilecegi ifade
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edilmektedir (Majeed vd.,1994,1426). Kadinlarin dogum yapacaklar1 yeri segcmeleri ile
ilgili, yasanilan bolgenin kadinin evde dogum yerine hastanede dogum yapma kararinda
onemli bir itici gli¢ oldugu ve kentsel bolgelerde yasayan kadinlarda bu egilimin daha
yiiksek oldugu ifade edilmistir. Bu durum ise kirsal bolgelere kiyasla kentsel bolgelerde
saglik kuruluglarinin daha erisilebilir durumda oldugunu gostermektedir (Idris, Gwarzo,
Shehu, 2006, 68-72). Saglik hizmetlerine olan talebin kirsal bolgelere oranla kentsel
bolgelerde daha fazla oldugu soylenebilir. Tiirkiye’ de yapilan bir ¢alismada iilkenin
batisinda kentsel bolgelerde yasayan ve iist gelir grubunda olan bireylerin ayakta tedavi
hizmetlerini kullanma olasiligmin daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (Liu,

Celik, Sahin,2005,85).
2.5.3. Saghk Kurulusu ve Hastahk ile flgili Faktorler
Fiyat

Saglik hizmetlerinin maliyeti dogrudan ve dolayli maliyetler olmak iizere iki agidan
incelenmektedir. Saglik hizmetlerinin dogrudan maliyeti muayene iicreti, katki payi, ilag
ve ulagim i¢in Odenen parasal fiyati igermektedir. Dolayli maliyetler ise, saglik
kurulusuna olan uzaklik (mesafe), tedaviyi bekleme siiresi, tedavi siiresi ve yolculuk
siiresi gibi saglik hizmetinin tliketimi lizerinde zaman maliyeti olusturan unsurlardir.
Saglik ekonomisi literatiiriinde, saglik hizmetleri talebinin en 6nemli belirleyicisi olarak
saglik hizmetlerinin dogrudan maliyeti olan fiyat gosterilmektedir. Teorik olarak da,
diger faktorler sabitken, saglik hizmetinin fiyatinin saglik hizmetleri talebinin en 6nemli
belirleyicisi oldugu sdylenebilir (Arega,2003,12-14). Ancak saglik hizmetlerinin fiyati
ile talep arasindaki iliski incelendiginde farkli sonuclara ulasilmaktadir. Fiyatin etkisi
saglik ihtiyaciin siddeti ve saglik hizmetinden faydalanmak i¢in Odenen fiyatin
karsilanma sekli (hastanin saglik giivencesinin olup olmamasma gore) gibi bircok
faktore gore degisiklik gosterebilmektedir. Ayrica saglik hizmetlerinin fiyatin1 dogrudan
etkileyen hastaligin siddeti, gelir ve cografi bolge degiskenleri fiyat faktorii ile saglik
hizmetlerine olan talebi dolayli olarak etkilemektedirler (Sarma,2009,270).

Saglik hizmetleri talebinde c¢ogunlukla hizmetin tiiketiminde, hastanin tercihleri
belirleyici degildir. Bu nedenle, saglik ihtiyacinin siddetine gore saglik hizmetleri
talebinde fiyat faktoriiniin etkisi cok diisiiktiir veya acil durumlarda sifira yakindir

(Kurtulmus, 1998, 157). Aym sekilde saglik hizmetlerinin devlet tarafindan siibvanse



36

edilmesi, sigortadan ya da bireyin kendi cebinden karsilanmasi durumlarinda da fiyatin
talep lizerindeki etkisi farklilik gostermektedir. Saglik hizmetlerinin iicretsiz sunulmasi
veya bireyin bir bedel 6demedigi durumlarda fiyatin talep lzerindeki etkisi sifir
diizeyinde olmaktadir (Ringel vd,2002,9-30). Saglik hizmetleri fiyatinin cepten
0dendigi durumlarda ise saglik hizmetleri talebi fiyattan dogrudan etkilenmektedir
(Coban,2009,54-65). Yapilan ampirik ¢alismalarda fiyatlarin saglik hizmetleri talebi
lizerinde 6nemli ve 6nemsiz oldugunu gosteren iki farkli sonu¢ ortaya ¢ikmaktadir.
Akin ve digerleri (1984, 1986), Schwartz, Akin ve Popkin (1988), Birdshall ve Chuhan
(1986) ve Heller (1982) calismalarinda fiyatin ¢ok kii¢iik ve pozitif bir etkisi oldugunu,
bunlarin bazilarinin da istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu ortaya koymuslardir.
Mwabu (1986, 1988), Gertler, Locay ve Sanderson (1987), Alderman ve Gertler (1988),
Cretin ve digerleri (1988), Mariko (2003), Dor, Gretler, Van der Gaag (1987) ve
Bolduc, Lacroix, Muller (1996) ise fiyatlarin saglik hizmetleri talebi lizerinde 6nemli
oldugu goriisiine dayanan caligmalardir. (Gertler ve Van Der Gaag,1990,61; Sarma,
2003,11).

Saghik Hizmeti Ihtiyaci-Hastalik Siddeti

Bireyin saglik hizmetlerine olan ihtiyaci ile piyasadaki diger mal ve hizmetlere olan
ithtiyac1 arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Diger zorunlu ihtiyaclarla saglik hizmetleri
thtiyact arasindaki en oOnemli farklilik zorunluluk dereceleridir. Saglik ihtiyacinin
ertelenmeden hemen karsilanmas1 gerekmektedir. Clinkii saglik ihtiyaci birey tarafindan
vazgecilmesi miimkiin olmayan ve olduk¢a 6nemli bir ihtiyagtir (Mutlu ve Isik, 2012,
69-79; Kurtulmus, 1998, 153-165). Ihtiya¢ duyulan saglik hizmetinin siddetinin cok
yiiksek veya acil olmasi, bireyin talebini etkileyen diger faktorlerin oniline gecerek
saglik hizmetleri talebinin en 6nemli belirleyicisi olmustur (Rosenberg ve Hanlon,1996,
975). Ihtiyag diizeyi, hastaligin siddetini belirlediginden hastaligin siddetinin normal
veya kotli olmasi durumuna gore bireyin saglik hizmetlerine olan talebi de farklilik arz
etmektedir (Erdem ve Piringci, 2003, 44). Bireyin hastalik siddeti saglik hizmetleri
talebi acisindan 6nemli ve anlamli bir faktordiir. Ciinkii hastaliga baglh olarak hastalik
stiresinin artmasiyla birey giinliik islerini yerine getirememekte ve bu durum saglik
hizmeti talep etmesine neden olmaktadir (Ichoku ve Leibbrandt,2003,413). Glick,
Razafindravonona, Randretsa (2000) ve Jaume ve Eshter (2002), hastalik siiresi ile

Olctilen hastalik siddetinin, bireylerin hem saglik kurulusu tercihleri acisindan hem de
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saglik hizmeti talep etme olasiliklarini artiran 6nemli bir faktdr oldugunu ortaya
koymuslardir (Glick, Razafindravonona, Randretsa, 2000, 49). Saglikli giin sayis1 ile
gosterilen hastaligin siddetindeki azalmalar, saglik hizmetlerine olan talep miktarini
onemli dl¢iide azaltirken saglik kurulusu tercihini etkilememektedir (Gertler ve Van der

Gaag, 1990,84).
Saglhik Sigortasi

Saglik hizmetleri talebi, saglik hizmetleri maliyetinin tamaminin devlet veya 6zel
sigorta sirketleri tarafindan karsilandigi durumlarda artmaktadir (Giivenek, 2015,24).
Saglik sigortasi, saglik hizmeti talebini fiyat faktoriiyle etkilediginden saglik sigortasina
sahip olan bireyler daha fazla saglik hizmeti kullanma egilimi géstermektedirler. Ciinkii
sigorta saglik hizmeti maliyetinin tamamini karsiliyorsa, saglik hizmeti hasta igin
bedavaya yakin bir fiyatla saglanmis olmaktadir. Bu durum sigorta kapsaminda olan
bireylerin saglik hizmetlerine olan taleplerini artirmaktadir (Coban,2009,54-65; Wong
vd, 2010,24). 1977-1978 yillar1 arasindaki Avustralya Saglik Arastirmalart merkezinin
mikro diizeydeki verileri kullanilarak yapilan arastirmada, saglik sigortasinin saglik
hizmetleri talebi iizerindeki etkisi incelenmis ve saglik talebi ile saglik sigortasi
kullanim1 arasindaki karsilikli  bagimlhiligin  bulundugu teorik bir talep modeli
olusturulmustur. Bu modele gore bireyin saglik hizmetlerine olan talebi, sigortali olup
olmamasina baghdir (Cameron vd,1988, 85-106). Ayn sekilde Tiirkiye’ de kadinlarin
anne saglig ile ilgili saglik hizmetleri kullanimlarina yonelik 1993 yili niifus ve saglik
aragtirmalar1 verileri kullanilarak yapilan ¢aligmada, saglik sigortasinin saglik hizmetleri
talebinde 6nemli bir rol oynayacagi ve sigortali olmanin cepten yapilan dogrudan
O0demeleri azaltarak saglik talebini artiracagi beklendiginden saglik sigortasi bagimsiz
bir degisken olarak modele dahil edilmistir. Sigortali olmanin dogum O6ncesi saglik
hizmetleri talebini anlamli bir sekilde etkiledigi ve diger faktorlerden bagimsiz olarak
saglik hizmetleri talebini artirdigi sonucuna ulasilmistir (Celik ve Hotchkiss,

2000,1797-1806).
Mesafe

Hastanin saglik kurulusuna olan mesafesi ve tedaviyi bekleme siiresi gibi dolayh
maliyetler bireyin saglik hizmetlerine olan talebini etkilemektedir (Folland, Goodman,
Stano, 2016, 101-107). Acton(1975) ve Christainson(1976) mesafe ve bekleme siiresi
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gibi parasal olmayan hasta maliyetlerini saglik hizmetlerine yonelik talebin dl¢tildigi
caligmalara dahil ederek incelemislerdir. Bu degiskenleri saglik hizmetlerinin satin alim

maliyetinin nakit dis1 bilesenleri olarak tanimlamislardir (Bello,2005,206).

Saglik talebi ile ilgili bircok calismada mesafe faktoriiniin bireyin saglik hizmetleri
talebini olumsuz yonde etkiledigi goriilmektedir. Teorik olarak diger faktorler sabitken,
saglik kuruluslarinin fiziksel olarak daha yakin olmasi saglik hizmetleri kullanimini ve
talebini artirmaktadir. Bu durum hastanin saglik kurulusuna gidis-doniis yolculugunda
harcadig1 zamaninin degerli oldugu anlamina da gelmektedir (Muhammed,2013,12-13).
Mwabu ve arkadaglar1 (1993) mesafe fakoriiniin istatistiksel olarak Onemsiz ancak
saglik kurulusu tercihi tizerinde anlamli bir etkisi oldugunu belirtmektedirler. (Mwabu,
Ainsworth, Nyamete, 1993,851). Hastalarin saglik hizmetinden faydalanmak igin
harcamig olduklar1 zamanin firsat maliyetini bir saglik hizmetinin fiyat1 olarak ele alan
Gertler ve Van der Gaag (1990), nispi fiyatlarin saglik hizmeti kuruluglarinin se¢iminde
onemli bir faktdr oldugu sonucuna ulagmislardir (Gertler ve Van Der Gaag,1990,80-82).
Hem kamu hem de 6zel hastanelerin kullanimina iligskin olarak, ikamet edilen bolgeden

hastaneye uzakligin etkisi negatif ve anlamlidir (Awoyemi vd.,2011,6).
Bekleme Siiresi

Zaman maliyetini olusturan bir diger unsur tedaviyi bekleme siiresidir. Ozel saglik
kuruluslarinin bekleme siirelerinin kamu saglik kuruluslarina goére daha kisa olmasindan
dolay1 saglik talebinde bulunan bireyler 6zel saglik kuruluslarini tercih etmektedirler.
Akin ve arkadaslari(1986) tarafindan yapilan ¢calismada bekleme siiresinin kalite faktorii
ile agiklanabilecegi ve kalite degiskeni olarak incelenebilecegi belirtilmektedir. Hastalar
alaninda uzman kaliteli doktorlarin uzun bekleme siirelerine katlanmaktadir. Ciinkii
hastalarin iyi bir doktoru bekleme maliyetine katlanmalarinin altinda kalite algist
yatmaktadir. Ozel veya modern bir saglik kurulusu hakkindaki yiiksek kalite algist
hastalarda uzun bekleme siirelerini gérmezden gelme egilimi olusturmaktadir. Kamu
Kliniklerindeki uzun bekleme siirelerinin azaltilmasi yoniinde yapilan caligmalar
hastalarda kalite algisin1 kismen etkilemekte olup, hastalarin kamu veya ozel saglik
kuruluglarina olan saglik taleplerini degistirmemektedir. Hastalarin saglik talebi
davranigini etkilemek i¢in bekleme siirelerini azaltmak yerine hizmet kalitesini artirmak

gerekmektedir (Akin vd,1986,772). Kazi ve Noman’in ¢alismalarinda bekleme siiresinin
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saglik hizmetleri talebi iizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
durum bireylerin daha kaliteli bir hizmet i¢in daha fazla beklemeyi goze aldiklarini
gostermektedir (Ali ve Noman, 2013,160). Ozel saghk kuruluslarinin kamu saglik
kuruluglarina gore kalite faktorii acisindan daha avantajli olmasindan kamu saglik
kuruluslarinda bekleme siiresinin artmasi bireylerin 6zel saglik kuruluslarini tercih

etmesine neden olmaktadir (Hanson, Yip, Hsiao, 2004, 1173).
Kalite

Lavy ve Germain saglik hizmetleri kalitesinin bes temel unsura bagli oldugunu ifade
etmektedirler. Bunlar; saglik kurulusunun saglik personeli sayisi, temel ilaglara erigim
kolayligi, islevsel laboratuvarlara sahip olma, elektrik ve su imkanlaridir. Bu unsurlarin
kalite degiskenleri olarak ele alindig1 ¢alismada, bireyin saglik hizmetlerine olan talebi
ve saglik kurulusu tercihi iizerinde giiglii anlamli etkileri oldugu belirlenmistir
(Arega,2003,17-18). Saglik kurulusunda kisi basma diisen hizmet miktari, saglik
kurulugunun fiziksel durumu ve hastalar i¢in gerekli ilaglarin bulunabilirlik durumu gibi
faktorler hem kaliteyi hem de bireyin saglik hizmetlerine olan talebini dogrudan
etkilemektedir (Akin, Guilkey, Hazel,1995,1527-1537). Mwabu ve digerleri (1993) ise
bir kalite gostergesi olan saglik kurulusunda temel ilaglara erisim kolayliginin saglik
hizmetleri talebi iizerinde pozitif ancak anlamsiz bir etkisi oldugunu ortaya

koymaktadirlar (Mwabu, Ainsworth, Nyamete, 1993,839-840).

Gelismekte olan iilkelerdeki saglik hizmetleri talebi ve kalite arasindaki iligkiyi arastiran
caligmalarin ¢ogu saglik hizmetleri kalitesini Donabedian (1980,1986,1988)’1n
gelistirdigi yapi, siireg, sonu¢ asamalari ile incelemislerdir. Bu asamalar; Yapi, saglik
hizmetinin saglandigi ortamin ozellikleri ile ilgilidir. Materyal kaynaklari, insan
kaynaklar1 ve organizasyon yapisi seklinde incelenmektedir. Materyal kaynaklar1 bina,
ekipman, mevcut ilaglar, hizmetler, muayeneler ve para faktorlerini icermektedir. Insan
kaynaklar1 ise saglik personelinin sayis1 ve nitelikleri ile ilgilenmektedir. Organizasyon
yapist da saglik personeli yonetimini, ¢alisanlarin degerlendirilmesini ve geri ddeme
yontemlerini igermektedir. Siirec: Iyi tibbi uygulamalar olarak bilinen seyin uygulanip
uygulanmadigimi gostermektedir. Klinik ge¢misi, fiziksel muayene, tani testleri, tan1 ve
tedavinin gerekcesi, teknik yeterlilik, koruyucu yonetimin varligi, saglik hizmetinin

koordinasyonu ve siirekliligi, saglik hizmetinin aliciya kabul edilebilirligi stireg ile ilgili
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faktorlerdir. Sonug: Saglik hizmetinin hasta ve toplum iizerindeki etkisini 6lgmektedir.
Hastanin kurtarilmasi, fonksiyonlarinin yeniden diizenlenmesi, hayatta kalma ve hasta
memnuniyetini igermektedir (Mariko, 2003,1184). Donebedian Gaza, Zambézia ve
Niassa saglik kuruluslarini 6rnek alarak dogum oncesi ve poliklinik muayeneleri gibi iki
temel hizmet {izerine bir arastirma yapmislardir. Calismada, ¢ogu saglik kurulusunun
yapisal nitelik agisindan iyi olduklari, siire¢ ve sonug¢ yoniinden daha zayif olduklari
sonucuna ulasilmistir (Lindelow,2002,14-71). Sahn ve arkadaslar1 (2002), algilanan
saglik hizmeti kalitesinin, saglik kurulusu tercihini belirleyen 6nemli bir faktor

oldugunu belirtmektedirler (Sahn, Younger, Genicot, 2003,257).



UCUNCU BOLUM
SAGLIK HIZMETLERI TALEP MODELLERI

Bu bolimde saglik hizmetleri talep modelleri ve saglik hizmetleri talebinin
Ol¢iilmesinde kullanilan kesikli tercih modelinin teorik cercevesi incelenecektir. Bu
kapsamda beseri sermaye ve fayda maksimizasyonu modellerinden Grossman ve Acton
modelleri, saglik hizmetleri talebinin tahmin edilmesinde kullanilan kesikli tercih
modeli tiirlerinden multinominal logit model ve nested multinominal logit model teorik

olarak ele alinacak ve ampirik literatiir incelenecektir.
3.1.Saghk Hizmetleri Talep Modelleri

Bireyler herhangi bir saglik sorunu ile karsilastiklarinda saglik hizmetlerini farkl
saglayicilardan hangi siklikta, ne kadar ve nasil talep edecekleri yoniinde farklh
tercihlerde bulunurlar. Bireylerin saglik hizmetleri talebini olusturan tercihlerinin nasil
gerceklestigi yoniinde farkli caligmalar yapilmis olup bu ydnde g¢esitli modeller
gelistirilmistir.

Saglik hizmetleri talebine yonelik gelistirilen modellerin iki amaci bulunmaktadir.
Birincisi saglik hizmetleri talebi ile talebin olusmasina neden olan faktorlerin
belirlenmesi ve tahmin edilmesi, ikincisi talebin olusmasina neden olan faktorlerin
tanimlanmas1 ve Olglilmesi ile talebi artirmaya veya azaltmaya yonelik politikalar
olusturmak ve bu politikalarin olas1 etkileri iizerine degerlendirmeler yapmaktir
(Feldstein,1966,128-165).  Saglik  hizmetleri  talebi  genellikle  dogrudan
Ol¢iilemediginden saglik hizmetlerinin kullanim1 ve saglik hizmetlerine yapilan
harcamalar ile ilgili veriler talep oOlgiiti olarak kullanilmaktadir (Fuchs,1972,62).
Kullanilan saglik hizmeti miktari, yatarak tedavi ile hastanede gegirilen giinlerin sayisi,
ayakta tedavi hizmetleri, regete sayisi veya hastalik sikayet sayisi ile Ol¢iilmektedir.

Ancak farkli miktarlarda kullanilan hizmetlerin karsilastirilmasina olanak sagladigi igin
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genellikle saglik hizmetlerinin toplam maliyeti ile 6lgiilmektedir (Ringel vd,2002,11-12;
Grossman,2000, 349-405).

Saglik hizmetleri talep kavrami herhangi bir toplumdaki bireylerin saglik hizmeti arama
davraniglariyla yakindan iliskilidir. Bireyler kamu veya ozel herhangi bir saglik
kurulusundan bir saglik hizmeti almadan once saglik hizmeti ihtiyaclarini
algilamaktadirlar daha sonra saglik hizmetini talep etmektedirler. Herhangi bir saglik
hizmeti ihtiyaci ortaya ¢iktiginda ise bireyler saglik hizmeti alip almayacaklarina ve bu
hizmeti nereden alacaklarina karar vermektedirler (Sarma,2003,9). Saglik ekonomisi
literatiiriinde, saglik hizmetleri kullanimi konusundaki bu karmagsik karar verme
siireclerini modellemek igin iki farkli yaklasim kullamilmaktadir (Jack,1999,55). ilk
yaklagimda tliketim kararlarinin zamanlar aras1 bir modeli kullanilmakta, saglik bir stok
degisken olarak ele alinmaktadir. Bu yaklasimda saglik hizmetleri, saglik stokunu
tyilestirdigi ve verimliligi artirdigi Olgiide talep edilmektedir (Grossman,1972, 223-
235). Saglik hizmetleri talebini modellemeye yonelik ikinci yaklasim ise saglik
hizmetlerini iktisadi karar birimlerinin ¢ok iyi belirlenmis tercihlere sahip olduklari
birka¢ maldan sadece biri olarak ele almaktadir. Bu yaklasim fayda maksimizasyonu
cercevesinde degerlendirilmektedir (Phelps,1992). Saglik hizmetleri talep modelleri
kapsaminda ilk 6nce beseri sermaye teorisi temelinde Grossman modeli, daha sonra

fayda maksimizasyonu ¢ergevesinde Acton modeli incelenecektir.
3.1.1. Beseri Sermaye Modeli: Grossman Modeli

Beseri sermaye teorisine gore bireyin bilgi stokundaki ya da beseri sermaye stokundaki
artislar, ekonomide kazan¢ sagladigi piyasa sektoriindeki ve fayda fonksiyonunda yer
alan mallar1 iirettigi hanehalki sektoriindeki ya da piyasa dis1 sektdrdeki verimliligini
artirmaktadir (Grossman,2000,349). Beseri sermaye teorisi (1964, 1975) bilgi ve
yetenek birikimleri yoluyla kazang ve refahin belirleyicilerini incelemektedir. Bu
teoriye gore, yeteneklerdeki ve verimlilikteki bireysel farkliliklar, bireyler arasindaki
kazang farkliliklarimi agiklamaktadir. Tipki yeni satin alinan ekipmanlarin firmalarin
karlilik artigina katki saglamasi gibi bireyler de yeteneklerine yapilan yatirimlarla
verimliliklerini artirirlar (Tommasi ve Lerulli,2004,77). Grossman’ 1n saglik talebi

yaklasimi genellikle beseri sermaye teorisinde (Becker 1964, 1967; Ben-Porath 1967,
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Mincer 1974) yer aldig1 icin saglik ekonomisi literatiiriinde beseri sermaye modeli

olarak ele alinmaktadir (Grossman,2000,349).

Grossman (1972) tarafindan gelistirilen saglik talebi modeli, saglik yatirimini beseri
sermayeye Yyapilan bir yatirim olarak degerlendirmektedir. Beseri sermaye modeli Gary
Becker tarafindan baslangigta egitime yapilan yatirnm diizleminde gelistirilmis olup
sonrasinda saglik, modele dahil edilmistir (Dewar, 2010,18). Beseri sermaye modeline
gore bireyler, egitim ve saglik alanlarina yaptiklar1 yatirnmlarla gelecekteki kazanglarini

artirmay1 hedeflemektedirler (Folland, Goodman, Stano, 2016,129-130).

Saglik sermayesinin beseri sermayenin bir bileseni oldugunu ifade eden (Mushkin 1962,
Becker 1964, Fuchs 1966) ¢alismalar olmasina ragmen Grossman’in modeli, sagligi
sermaye stoku olarak ele alan ilk talep modelidir. Grossman(1972)’ mn saglik talebi
modeline alternatif olarak ¢ok az sayida ekonomik model ve teorik calisma
bulunmaktadir (Galama vd.,2012,2). Saglik talebi modelini gelistirmek i¢in beseri
sermaye modeli temel almarak hanchalki  iretim teorisi  kullanilmigtir
(Grossman,2000,349). Hanehalki {iretim teorisi bireyin gergekte arzu ettigi nesnelerin
beslenme, giyinme, ulasim, eglence ve saglik gibi ‘temel mallar’ oldugunu ileri
stirmektedir. Bireyler satin aldiklar1 piyasa mallarini ve zaman unsurunu kullanarak bu
temel mallar tretmektedirler. Sagligin temel bir mal oldugu goriisiine dayanan
Grossman modelinde saglik, bireylerin satin aldig1 yasam tarz1 tercihlerini, beslenme
aliskanliklarin1 ve sunulan saglik hizmetlerini kapsamaktadir. Burada bireylerin bu
alanda gegirdikleri zaman dilimi de modelin bir pargasidir (Morris vd.,2012,37).
Bireylerin saglik tiretiminde ne kadar etkili olduklari bireylerin egitim ve bilgi
diizeylerine baglidir (Dewar, 2010, 18).

Grossman’in saglik talebi yaklasiminin geleneksel talep yaklasimindan farklilik
gosteren ozellikleri su sekilde siralanabilir (Folland, Goodman, Stano, 2016,129-130);

o Tiiketicilerin asil istedikleri sey saglik hizmeti degil, sagliktir. Bireyler asinan
saglik stoklarinin yenilenmesini isterler. Bu amagla saglik hizmetini girdi olarak

talep ederler. Dolayli bir talep s6z konusudur.
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e Tiiketiciler piyasadan sadece saglik satin almazlar. Ayni zamanda sagliklarini
iyilestirmeye ayirdiklart zaman ve satin aldiklar1 girdileri birlestirerek saglik

iretimini de gergeklestirirler.

e Saglik uzun bir dénemi kapsar. Aninda deger kaybetmez ve bir sermaye mali

gibi analiz edilebilir. Dogustan kazanilan saglik stoku zamanla aginir.

e Saglik hem bir tikketim mali hem de bir yatirnm mali olarak ele alinabilir.
Tiliketim mali olarak saglik, tiiketicilerin kendilerini daha iyi hissetmelerini
saglar. Yatirim mali olarak ise, tiiketicilerin saglikli giinlerinin sayisini artirir ve

daha ¢ok kazang elde etmelerini saglar.

Grossman, saglik talebi modelini genel olarak asagidaki varsayimlarla agiklamaktadir;
(Grossman, 1999,2)

e Bireyler bir baslangi¢ sermaye stoku ile dogarlar, dogusta olmas1 muhtemel en

iyi sermaye stokuna sahiptirler.
e Bu stok yasla birlikte azalir, yasa bagl olarak orijinal organlar asinabilir.
e Azalan saglik stoku saglik hizmetlerine olan talep ile telafi edilebilir.
e Hane halklari, hane halki iiretim fonksiyonuna tabidir,

e Hane halki gelir ve kaynak kisiti altinda faydasini maksimize etmeye

caligmaktadir, kisitli optimizasyona tabidirler.

e Saglik hizmeti, fayda fonksiyonuna giren ¢ok sayidaki girdiden biridir ve

digerleri gibi ayn1 gelir ve kaynak kisitlamasina tabidir.

Ayrica modelin, bireylerin en uygun saglik statiisiinii elde etmek i¢in saglik durumlarini
iyilestirecek harcamalarin faydasi ile diger mal veya hizmet harcamalarindan elde edilen
faydalar1 karsilagtirarak degerlendirdikleri varsayilmaktadir (Havemann ve Van der
Berg, 2002, 6). Bireylerin sagliginin zamanla deger kaybettigi ve sagliga yapilan
yatirimlarla arttirilabileceginin  varsayildigi modelde saglik sermayesine yapilan
yatirimlar hane halki {iretim fonksiyonlari tarafindan tretilmektedir (Grossman,1972,
225).
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Herhangi bir tiiketicinin zamana bagl fayda fonksiyonu (dinamik fayda fonksiyonu) su
sekilde gosterilmektedir (Grossman,2000,348-405; Grossman,1972, 226; Grossman,
1999,2);

U = U(gt Ht’ Zt)’ t = 0,1,2, P (3 (3)

Ht, t zamandaki saglik stoku (t: zaman periyodu), ®t, birim stok basina hizmet akis1, Ht
= otHt toplam "saglik hizmetleri" tiiketimi ve Zt, diger mallarin tiiketimidir. Ho, 1k
donem (dogustan gelen) baslangi¢ saglik stokudur. Ancak diger herhangi bir yastaki
saglik stoku icsel niteliktedir. Sermaye stokundaki net yatirim, briit yatirimdan

amortisman ¢ikarilarak soyle ifade edilmektedir;
Hip1 —He =1 — 6.H, 4)

Denkleme gore; I; briit yatirimi, J;, t donemindeki amortisman oranini gostermektedir
(0<6<1). Amortisman oranlar1 digsaldir ancak yasa baglidir. Hane halki iiretim

fonksiyonlar1 su sekilde gosterilmektedir;
Iy = I,(M,, THi; E) (5)
Zy = Z(X,T; E) (6)

Tiiketiciler hane halki iiretim fonksiyonuna gore fayda fonksiyonunda saglik ve diger
mallara briit yatirnm yapmaktadirlar. Bu denklemlerde Mt, piyasadan satin alinan saglik
girdilerinin briit yatirima katkisini gostermektedir. X;, Z¢'nin lretimine katkida bulunan
benzer bir mal girdisidir. TH; ve T; zaman girdileri ve E, tiiketicinin saglik sermayesi
haricinde bilgi veya egitim gibi hane halki tiretiminin verimliligi lizerine ¢alisan beseri
sermaye stokudur. Grossman bu denklemler ile tiiketicinin en uygun sermaye Stokunu
elde ettikten sonraki davranisini incelemistir. Birey kendi zamani ve beseri sermayesini
kullanarak piyasadan saglik hizmeti ve diger mallar1 satin alarak sagligina ek yatirim

yapip yapmama tercihinde bulunabilir.

Hem biitge hem de zaman kit kaynaklardir. Biitce kisiti, yasam dongiisii boyunca
kazanilan gelirin bugilinki degeri ile baslangi¢ refahi toplaminin harcamalarin bugiinki

degerine esitligi ile ifade edilir;
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n n
Z PMy +QcXe W, TW, )

=) ——+ 4
(1+7)t Li(1+nt 0

Bu denklem de P;ve Q;, M; ve X; mal ve hizmet girdilerinin fiyatlarini, Wy saatlik ticret
oranini, TW; calisma sliresini (saat olarak), Ay baslangi¢c refahi, r ise faiz oranmni

gostermektedir.

Q simgesi ile gosterilen zaman kisit1 ise, herhangi bir donemdeki mevcut toplam zaman

miktaridir;

TL; hastalik veya yaralanmalara bagli olarak kaybedilen zamandir. Hasta olarak
gecirilen zamanin saglik stoku ile ters orantili oldugu varsayilir, yani 0TL;/ 0H; < 0'dir.
Q saat cinsinden Ol¢iiliirse ve @, Hi'nin birim basma saglikli olarak gecirilen zaman
saat olarak tanimlanirsa, ht belirli bir yildaki toplam saglikli olarak gegirilen saate

esittir:
TL, = Q—h, ©

Burada briit yatirnm fonksiyonundaki zaman girdisi ve hastalik siiresi arasindaki farkin
ayirt edilebilmesi ¢ok énemlidir. Ornegin, bireyin periyodik muayeneler i¢in doktorunu
ziyaret etmek igin ayirdigi zaman, hastalikli olarak gecirilen zaman degildir. Diger bir
ifadeyle, eger amortisman orani sabit tutulursa TH;’deki bir artis I; ve His1’1 artiracak ve
TL; +1’1 azaltacaktir. Boylece TH; ve TLj+; aralarinda negatif korelasyona sahip

olacaklardir.

Denklem (8)’deki (TW;) calisma siiresi(saat cinsinden)’nin denklem (7)’de yerine

kullanilmasiyla ‘tam refah’ kisit1 elde edilir:

n

z PM; + QiXe + Wo(TL +TH, +T,)  ° Wil
(1+7)t L@+

+ 4, (10)
t=0

Denklem (10)’a gore Grossman’in tam refah kisiti, bireyin baslangig refahi ile tiim
zamanini i§ basinda gecirdiginde elde edecegi kazancinin bugiinkii degerinin toplamina

esittir. Elde edilen refah kazancinin bir kismi1 piyasa mallaria(nihai mallara), bir kism1
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piyasada olmayan iiretim mallarina harcanmaktadir ve bir kismi da hastaliklardan dolay1
kaybedilmektedir. H; ve Zi'nin denge miktarlar1 (4), (5), (6) ve (10) nolu denklemlerdeki
kisitlamalara tabi olarak, (3) nolu denklemde verilen fayda fonksiyonu maksimize

edilerek bulunabilir;

MaxU =U(e; H, Z;) (11)
Kisitl;

H 1 —Hy =1, — 6:H; (12)
Iy = I,(M, TH; E) (13)
Zy = Z;(X, T E) (14)

n

Z PM; + QiXe + Wo(TL +TH, +T,) O Wil
(1+7)t S L@+

+ A, (15)

t=0

Buradaki ¢6ziimlemeden sonra modelin denge durumunu gosteren denkleme

ulasilmaktadir;

G, [Wt + (UTht) 1+ r)t] — e, (=T + 6) (16)

Grossman modelinin temel teorik anlami (16) nolu denklemde ortaya ¢ikmaktadir.
Saglik talebi modelinin denge durumunu gésteren bu denkleme gore bir birim saglik
sermayesi tutmanin marjinal faydasi(sol taraf) saglik sermayesinin marjinal kullanici
maliyetine(sag taraf) esittir. G, saglikli giinlerdeki marjinal degisimdir: G = dh;/ 6H;,
.1, I-1 donemindeki briit saglik yatirimin marjinal maliyeti ve 7,_; ise i ve i-1 donemi
arasindaki marjinal maliyetteki yiizde degisim oranidir (Grossman,1972,230). Bireyler
saghgmm marjinal faydalarmi arttirmak icin saglik talebini azaltarak dengeyi
saglamaktadirlar. Model genel olarak sagligin marjinal faydalarini yansitmaktadir ve
sagliktaki degisimden kaynaklanan marjinal faydayr temsil eden ek bir terim
igermektedir (Kohn, 2009,34).
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3.1.2. Fayda Maksimizasyonu Modeli: Acton Modeli

Saglik hizmetleri talebi ve saglik hizmetleri ile ilgili kararlar konusunda bireylerin
tercih sekillerini tanimlamak i¢in kullanilan ikinci yaklagim Grossman modelinden
tiiretilmis Ortodoks tiiketici teorisidir. Fiyat, gelir ve bir¢ok faktoriin saglik hizmetleri
kullanimina olan etkilerine odaklanan modelde saglik hizmetleri talebi fayda
fonksiyonu cercevesinde ele alinmaktadir (Adhikari,2011,122). Saglik hizmetleri talep
analizini destekleyen ekonomik teori, mikroekonomi teorisine dayanmaktadir ve
tiikketici talep teorisinde oldugu gibi baslangi¢ noktas1 fayda fonksiyonudur. Baslangic
noktasi fayda fonksiyonu olan modelde, tiiketicinin amaci belirli bir biit¢e kisit1 altinda
ayni fayda diizeyini saglayan mal sepetlerinin tiim kombinasyonlarin1 gosteren
farksizlik egrileri yardimiyla kendisine maksimum fayda saglayacak mal sepetini satin
almaktir. (Phelps,2010,92). Bu model, saglik iiretim fonksiyonu ve biit¢e kisitlamasina
tabi olmak tiizere, saglik hizmetleri ve saglik hizmetleri disindaki diger mal ve
hizmetlerin tiikketimine bagli olan sarth fayda fonksiyonunu desteklemektedir

(Adhikari,2011,122).

Saglik hizmetleri talebi baglangigta, fayda maksimizasyonu yaklagimindan tiiretilmis
basite indirgenmis denklemlerden olusuyordu ve saglik hizmetleri talebinin sadece
saglik hizmetinin fiyati, bireyin geliri, zevk ve tercihler gibi faktorlere bagli oldugu
varsayllmaktaydi. Bireyin yas, egitim seviyesi gibi demografik 6zellikleri, hizmetlerin
kullanimu ile ilgili zaman maliyetleri saglik hizmetleri talebinin énemli degiskenleri
olduklart bilinmesine ragmen talep denklemlerine dahil edilmemekteydi. Daha sonra
Acton (1975), Christianson (1976) ve Grossman (1972) demografik gostergelerin ve
zaman unsuru degiskenlerinin talep denklemine dahil edilmesini saglamislardir
(Mwabu,1993,840). Ayrica daha sonra Acton (1975) ve Christianson (1976) tarafindan
saglik hizmetleri ile ilgili kararlarda farkli hizmet tiirlerinin mevcut olmasi durumu da
ele alinmistir. Grossman modelinde yer almayan bu durum saglik hizmetleri talebinin
farkl1 bir yonilinii ifade etmektedir. Bir hastalik veya yaralanma durumunda sadece
saglik hizmeti alip almamaya degil ayn1 zamanda hangi saglik kurulusundan ne tiir bir
saglik hizmeti alinacagina da karar verilmelidir (Kalin, 2011,6). Herhangi bir hastalik
veya yaralanma durumunda bireyin saglik hizmetlerinden yararlanmas: hususunda
ontinde iki segenek bulunmaktadir. Birincisi, herhangi bir saglik kurulusundan saglik

hizmeti alip almayacagi, ikincisi saglik hizmeti almaya karar verdikten sonra hangi
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saglik hizmeti saglayicisim1 tercih edecegidir (Ssewanyana vd., 2006, 9). Bireyler
Onlerindeki bu iki segcenek arasinda bir tercihte bulunarak karar vermek zorundadirlar
(Gertler,1987,3). Bireyin saglik hizmetlerinden yararlanma siirecinde ¢ok sayidaki
saglik kurulusu arasindan birisini tercih etmesi ya da hi¢ saglik hizmeti almamak
yoniindeki tercihi, Tiiketici Tercih Teorisi ¢ercevesinde modellenmektedir. Birey, saglik
hizmetleri piyasasinda kendisine en iyi hizmeti sunacagimi diistindiigii kurulusu tercih
etmekte ve bu saglik kurulusu da hizmet kalitesi ve hizmet fiyati ile bireye en yiiksek
fayday1 saglamaktadir. Fayda maksimizasyon probleminin ¢6ziimii i¢in alternatif saglik
hizmeti saglayicilarina yonelik talep fonksiyonlart olusturulmustur (Bautista,1995,123).
Bir hastalik veya yaralanma durumunda saglik hizmeti almaya karar veren bireyin
saglik hizmetlerine olan talebi, iki farkli talep fonksiyonu ile analiz edilmektedir.
Birincisi, talep fonksiyonunun talep edilen saglik hizmeti miktar1 veya saglik
hizmetlerine basvurma olasiligi kullanilarak analiz edilmesidir. ikincisi ise, saglik
hizmetlerine olan talebin bireyin saglik kurulusu tercihine bagli olarak analiz
edilmesidir (Mulindabigwi,2014,35).

Saglik kurulusuna olan mesafe ve saglik hizmeti almak i¢in harcanan siire gibi parasal
olmayan faktorlerin talep tiizerindeki onemi ilk olarak Acton (1975) tarafindan
vurgulanmigtir.  Acton, modeli gelistirirken talebin belirleyicisi olarak zaman
kavraminin 6nemini vurgulayan Becker(1965)’in calismasindan faydalanmistir.
Becker’in bu ¢aligmasi parasal maliyetlerle ayn1 dogrultuda olan zaman maliyetinin ele
alindig1 temel bir teorik analizi ortaya koymaktadir (Becker,1965,493-494). Acton’ a
gore, fiyatlarin zamanin firsat maliyetine ve saglik sigortasina bagli olarak 6nemini
kaybedecegini ve talebi kontrol etmek i¢in zaman unsuru iceren alternatif bir modelin
gelistirilmesi gerekmektedir. Clinkii hem yolculuk siiresi hem de bekleme siiresi gibi
zaman faktorler1 saglik hizmetleri piyasasinda bir o6deme gerektirmektedir

(Acton,1975,596).

Saglik hizmetleri talebinde zaman unsuru iceren fiyat faktoriinii temel fayda
fonksiyonunda ele alan Acton, biitce kisitinda tiiketim ile ilgili zaman maliyetlerini
birlestirerek basit bir maksimizasyon modeli gelistirmistir (Bautista,1995,120). Bu
modelde saglik hizmetlerine olan talep, belirleyici bir faktdr olan zamana vurgu
yapilarak saglik kuruluslar1 ¢esitlerine gore incelenmektedir. Saglik hizmetleri talebinin

belirlenmesinde parasal fiyatlar, zaman fiyatlari, kazanilmis ve kazanilmamis gelirin
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rolleri iizerine odaklanilan modelde zaman ve biitge kisit1 veri iken, saglik hizmetleri ve

diger piyasa mallar1 tiiketimine bagli olarak bireyin faydasinin maksimize edilmesi

amaglanmistir. Acton modeli asagidaki sekilde gosterilmektedir; (Acton,1976, 165;

Acton,1975,597)
Maksimum U=U(mX)
Bitge Kisit = (p+wt)m +(q+ws)X <Y =y+wT

U = Fayda,

m = Saglik hizmetleri,

X = Diger mal ve hizmetler,

p = Saglik hizmetleri birim basina cepten ddenen parasal fiyat,
t= Saglik hizmetleri birim bagina zaman girdisi,

q = Diger mal ve hizmetler(X) birim basina parasal fiyat,

s = Diger mal ve hizmetler(X) birim basina zaman girdisi,

w = Saatlik kazang,

Y = Toplam gelir,

y = Kazanilmamis gelir,

T = Mal ve hizmet liretmek i¢in mevcut olan toplam zaman miktari.

Fiyattaki Bir Degisimin Etkisi,

(17)

(18)

Saglik hizmetlerine olan talebin belirlenmesinde paranin bir fiyat olarak islev gormesi

icin yeterli olan varsayimlar zaman unsurunun da bir fiyat olarak islev gormesi i¢in

yeterlidir. Bu nedenle, bu modelden tiiretilen ilk tahmin, saglik hizmetleri normal bir

mal ise zamanin fiyat olarak islev gormesiyle talebin kendi fiyat-zaman esnekliklerini

negatif, capraz fiyat-zaman esnekliklerini ise pozitif olarak itiretmektedir. Buradaki

temel amac saglik hizmetlerine olan talebin belirlenmesinde zaman ve para unsuru

iceren fiyatlarin 6nemini ortaya koymaktir. Saglik hizmetleri talebinin parasal fiyatlara

gore esnekligi;
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p

Nmp = — Nmn (19)

Saglik hizmetleri talebinin zaman unsuru igeren fiyatlara gore esnekligi ise;

wt
Nme = 7 Ninn (20)

Bu iki esnekligi karsilastirarak agagidaki gibi ikinci bir denklem elde edilmektedir;

>
Mt Z Ty (21)

‘Acton Yasasi’ olarak ifade edilen bu denkleme gore; wt E D,

WEZp ——  Npe = Ny

WE<p 5 Tt <Tmp

parasal fiyat sifir egilimindeyken, zamanin fiyat esnekliginin parasal fiyat esnekligini
asacagi belirtilmektedir (Escobar, 1991,7-8). Diger bir ifadeyle hem sigorta kapsaminin
artirilmast hem de siibvanse edilen saglik hizmetlerinden dolay1 bir birim saglik hizmeti
icin cepten yapilan harcamalar distiik¢e talep, zaman unsuru iceren fiyatlardaki
degisikliklere daha duyarli hale gelecektir. Ayrica, licretsiz saglik hizmetleri talebi
ticretlilere gdre zaman unsuru igeren fiyatlardaki degisikliklere daha duyarli olmaldir,
¢linkli zaman faktorii Uicretli saglik kuruluslarinda ticretsiz saglik kuruluslarina oranla
toplam fiyatin daha biliyiikk bir kismini kapsamaktadir (Acton,1976, 168;
Acton,1975,598; Acton,1973,4-5).

Gelirdeki Bir Degisimin Etkisi;

Gelirde meydana gelen dissal degisiklikler saatlik kazangtaki bir degisimden veya
kazanilmamis gelirdeki bir degisimden kaynaklanabilir. Bu iki etki genel olarak
sonuglart itibariyle ayni olmayabilir. Paranin bir fiyat olarak islev gormesi icin yeterli
olan varsayimlar, kazanilmamis gelirdeki bir artisin saglik hizmetleri talebinde artisa
neden olacagr anlamma da gelmektedir. Dolayisiyla normal bir mal talebinin

kazanilmamis gelir esnekligi pozitif olmaktadir.
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Ucret oramindaki bir degisikligin etkileri énceden tahmin edilememektedir. Saatlik
kazanclardaki bir artis, talebi artiracak bir gelir etkisi yaratmaktadir. Ayni1 zamanda
zamanin firsat maliyetini yiikselterek zaman yogun faaliyetlere olan talebi de
azaltmaktadir. Saglik hizmetleri talebindeki net etki ise, diger tim mallarin ve
hizmetlerin fiyatinin zaman yogunluguna oranla daha c¢ok saglik hizmetleri fiyatinin
zaman yogunluguna baghdir. Ucret oranindaki(w) bir degisikligin etkisini, bir gelir
etkisi ve bir ikame etkisi haline getirebiliriz;

om om  As (q +ws) (p + wt) — At(q + ws)?

— = (T - — Xs)— —
ow ( mt S)Oy [D|

(22)

Bu denklemde ilk terim gelir etkisini gdstermektedir ve varsayimdan dolay1 pozitiftir.
Ikinci terim iicret oranindaki bir degisiklige baglh olarak diger mallar(X) igin saglik
hizmetlerinin(m) ikame etkisidir. Eger zaman unsurunu igeren fiyat, saglik hizmetlerine
gore diger mallarm toplam fiyatinin igerisinde daha biiyiikk bir orana sahipse ticret
oranindaki bir degisikligin ikame etkisi saglik hizmetleri talebi lizerinde pozitif etkiye

sahiptir. Bu durum asagidaki denklem ile gosterilebilir;

wSs S Wt
(g +WwWs) (p+Wt)

(23)

Sonug olarak ticretlerdeki bir degisikligin net etkisini, eger gelir etkisi ikame etkisini
asarsa saglik hizmetleri talebinin artmasi olarak ifade edebiliriz. Ayrica licret oranindaki
bir degisikligin licretsiz saglik hizmetleri talebi {izerindeki etkisi 6ncelikli olarak fiyat
etkisidir. Ucretli saglik hizmetleri talebi iizerindeki etkisi ise oncelikli olarak gelir
etkisidir. Ucretli saglik hizmetleri talebinin kazamilmis gelir esnekligi iicretsiz saglik
hizmetleri talebinin esnekliginden daha disiik (matematiksel agidan) olmalidir

(Acton,1976,169-170; Acton,1975,599; Acton,1973,6-7).
3.2. Saghik Hizmetleri Talebinin Olciilmesi: Kesikli Tercih Modeli

Kesikli tercih modelleri, bir karar vericinin kapsamli ve sonlu alternatifler kiimesinden
yapmis oldugu bir alternatif se¢imini analiz etmek ve tahmin etmek igin
kullanilmaktadir (Koppelman ve Bhat, 2006,1). Karar vericiler, bireyler, hane halklari,
sitketler veya herhangi bir karar verme birimi olabilirler. ‘Se¢im kiimesi’ olarak

adlandirilan alternatifler kiimesinin kesikli tercih modeli ¢ercevesine uymasi i¢in su ii¢
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ozelligi tasimast gerekmektedir. Birincisi, alternatiflerin karar vericinin bakis agisindan
bagimsiz olmasi gerekmektedir. Bir alternatifi se¢gmek, diger alternatiflerin higbirini
secmemek anlamina gelmektedir. Ikincisi, secim kiimesi tiim olas1 alternatifleri igerecek
sekilde kapsamli olmalidir ve karar vericinin alternatiflerden birini seg¢mesi
gerekmektedir. Uciinciisii ise alternatiflerin sayilabilir sekilde sonlu olmasi gerektigidir

(Kenneth,2002,15-16).

Ben-Akiva ve Lerman (1985)’in gelistirdigi varsayimlara gore kesikli tercih

modellerinin genel ¢ercevesi su sekildedir;

e Karar verici: Karar1 ve 6zelliklerini tanimlama.
e Alternatifler: Karar vericinin mevcut se¢eneklerini belirleme.

o Alternatiflerin Nitelikleri: Karar vericinin alternatifinin maliyet ve faydasini

Olgme.

e Karar Kurali: Karar vericinin bir alternatifi se¢mek i¢in kullandig1 siireci

aciklama.

Karar vericiler birey, hane halki ya da bir grup olabilmektedir. Karar vericiler arasinda
tercihlerin heterojenligini agiklayabilmek i¢in modelin karar vericilerin yas, egitim,
gelir, cinsiyet gibi sosyo-ekonomik degiskenlerini igermesi gerekmektedir. Alternatifler
kiimesi ‘se¢im kiimesi’ olarak ifade edilmektedir. Bir kesikli se¢im kiimesi sonlu sayida
kapsamli sekilde tiim alternatifleri icermektedir. Se¢im kiimesi olusturma olarak bilinen
alternatiflerin tanimlanmasi siireci ¢ok karmasiktir. Secim kiimesindeki her alternatif
birgok 0Ozellik ile nitelendirilmektedir. Bu o6zellikler tiim alternatifler icin genel
olabilecegi gibi bazilar1 alternatife 6zgli 0zellikler de olabilir. Karar kurali ise karar
vericinin se¢im kiimesindeki alternatiflerin niteliklerini degerlendirmek ve bir tercihte
bulunmak icin kullandig siiregtir. Genellikle ulasim tercihi gibi bir¢ok model fayda
teorisine dayanmaktadir ve karar verici se¢im kiimesindeki en yiiksek fayday1 saglayan
alternatifi tercih etmektedir (Ben Akiva ve Bierlaire,1999,2-5). Kesikli tercih
modellerini olusturmak i¢in kullanilan en yaygin teorik ¢ergeve tesadiifi fayda teorisidir
(Telgen,2010,21).
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3.2.1. Tesadiifi Fayda Teorisi

Kesikli tercih modellerinin kdkeni Thurstone(1927)’in psikometri alaninda yaptigi
caligmaya dayanmaktadir. Marchak, rassal unsurlar iceren araglarin faydalarinin
maksimize edilmesi i¢in se¢im olasiliklarinin teorik etkilerini aragtirarak 1960'larda
Thurstone'un ¢alismasini ekonomi alanina dahil etmistir. Bu fikir daha sonra Manski ve
McFadden gibi ekonomistler tarafindan kullanilarak daha ¢ok gelistirilmistir
(Kjeer,2005, 31).

Tiiketicilerin tercihler ile ilgili karar verme siirecinde mevcut tiim alternatifleri
inceleyerek ve kendilerine en yiiksek faydayi saglayan alternatifi géz Oniinde
bulundurarak tercih yaptiklar1 varsayilmaktadir. Bu nedenle tiiketici tercihi, fayda
maksimizasyonu prensibine dayanmaktadir (Carrasco ve Dios Ortuzar, 2002,197).
Kesikli tercih modelleri, tesadiifi fayda maksimizasyonu (RUM) modeli olarak ifade
edilen temel bir davranis modeli agisindan yorumlanmaktadir (Silberhorn, Boztug,

Hildebrandt, 2007,3).

Tesadiifi fayda modelinde seceneklerin faydalar1 rasgele degiskenler olarak ele
alinmaktadir. Ciinkii faydalar kesin olarak bilinmemektedir. Bir se¢enegin seg¢ilmesi
olasilig1, miimkiin segenekler arasindan en yiiksek faydaya sahip olan olasilik olarak
tanimlanmaktadir. Bu nedenle, i. segenegin secilme olasiligi, i. segenegin {Uj,,i€Ch}
faydasinin, se¢im kiimesindeki diger biitiin segeneklerin faydalarindan biiyiik ya da esit
olmasi olasihigidir. P(i|C, ) = Pr (Uin > Ujn, JE C, ) bigiminde ifade edilen bu olasilik
durumunda karar verici i1 segenegini sececektir (Ben Akiva, Bierlaire,1999,6). Ancak
karar vericinin faydasi gozlemlenememektedir sadece karar vericinin karsilastig
alternatiflerin  Ozellikleri, X, ve karar vericinin baz1 karakteristikleri, s,
gozlemlenebilmektedir. Bu durumda karar vericinin faydasim1i tahmin etmek ig¢in
gozlemlenen faktorlerle iliskili vekil fayda olarak ifade edilen Vyj = V (Xpj, Sn) seklinde
bir fonksiyon tanimlanmaktadir. Fayda ise Up = Vi + &5 fonksiyonu seklinde ifade
edilmektedir (Koning ve Ridder, 2003, 2).

Tesadiifi fayda modelleri gozlemlenen ozellikleri temsil eden deterministik ve
gozlemlenemeyen Ozellikleri temsil eden stokastik kisimlardan olugsmaktadir (Hensher,
Rose, Greene, 2005, 62). Fayda fonksiyonunda Vy;, n karar verici igin j alternatifinin

fayda diizeyini gostermektedir. Vy;, aciklayict degiskenlerin ve parametrelerin
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deterministik bir fonksiyonudur. & ise modelin stokastik yani belirsizligi yakalayan

rassal kismini temsil etmektedir (Giines, Birecikli, Y1ldirim, 2017,128).

Fayda fonksiyonu belirsizligi yansitmasi i¢in rassal bir degisken ile modellenmistir.
Ciinkii tesadiifi fayda modelinde tiiketici teorisinde oldugu gibi karar vericinin
mikkemmel ayirt etme yetenegine sahip oldugu varsayilmaktadir. Ancak bununla
birlikte arastirmacinin eksik bilgi sahibi oldugu ve belirsizligin dikkate alinmasi
gerektigi varsayillmistir. Manski(1977), dort farkli belirsizlik kaynagir oldugunu
belirtmistir; (Ben Akiva, Bierlaire,1999,5)

e Gozlemlenmemis alternatiflerin 6zellikleri,
e Gozlemlenmemis bireysel(zevk-tercih) 6zellikler,
e Olgiim hatalar1 ve eksik bilgi,

¢ Yardimci degigkenler

Literatiirde fayda fonksiyonlarin rassal kisimlarindan tiiretilebilecek olan en yaygin

iki model vardir; Gumbel (1958)

e Logit (GEV, The Generalized Extreme Value) ailesindeki modeller, &, nin
birgok hata teriminden en biiyligiinii yakaladigini ve maksimum olasilik

(Extreme Value) dagilim fonksiyonuna sahip oldugunu varsaymaktadir.

e Probit ve Probit benzeri modeller, ey’nin normal dagilim izledigini varsayan

merkezi limit teoremine dayanmaktadir (Bierlaire, 2003,4).

3.2.2. Kesikli Tercih Modelinin Tiirleri

Kesikli tercihlerin tahmininde kullanilabilecek bir¢ok model mevcuttur. Tercih modeli
diger unsurlarin yaninda kesikli tercih modelinin yapisina baglidir ve kesikli tercih
modelleri se¢im kiimesinin asagidakileri unsurlar1 igcermesine gore iki grupta

incelenmektedir: (Kjer,2005, 37).

e Iki secenekli - ikili tercih modelleri

e Uc veya daha fazla segenekli - coklu tercih modelleri
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Sekil 3.1° de goriildiigli lizere saglik hizmetleri talebini tahmin etmek i¢in kullanilan
kesikli tercih modelleri 6ncelikle bagimli degiskenin yapisina bagli olarak daha sonra

icerdigi segeneklerin sayisina ve hata terimlerinin dagilimina gore belirlenmektedir.

Bagiml Degigken

! l

Sirekli{Continuous) Kesikli{Discrete)
OLS,GLS Kesikli Tercih Modelleri
iki Segenekli ikiden Fazla Segenekli
ikili (Binary) Modeller Coklu (Multinominal)Modeller
Lojistik Dagihm Kimdlatif Dagilim Weibull Dagilim Normal Dagihm
Basit Logit ikili veva Tekli Multinominal Multinominal
anbit Logit Probit

iligkisiz Alternatiflerin Bagimsiziig

Nested Multinominal Logit Model

Sekil 3.1. Saglik Hizmetleri Talebini Tahmin Etmek I¢in Kullanilan Ekonometrik
Modelin Belirlenmesi
Kaynak: Mariko, 2003,1186

3.2.2.1. ikili Tercih Modelleri

Ikili tercih modellerinde bagimli degisken evet-hayir, basarili-basarisiz, olumlu-
olumsuz gibi tercih veya karar belirten ikili degerler almaktadir. Bu nedenle bu tiir
modeller ikili (binary) tercih modelleri olarak tanimlanmaktadirlar (Giiris, Caglayan,
2013, 663). Ikili tercih modelleri diger modellere gore kesikli tercih modelleri arasinda
uygulamasi ve yorumlanmasi en kolay modellerdir. Bundan dolay1 en yaygin kullanilan
modeller arasindadirlar. ikili (0/1) bagimli bir degiskeni agiklayan modeller olarak ifade
edilmektedirler. En yaygmn kullanilan ikili tercih modelleri; dogrusal olasilik
modeli(LPM), ikili logit ve ikili probit modelleridir (Kjer,2005, 41). Dogrusal olasilik
modelinde hata terimleri iki deger almakta olup binom dagilima sahiptir. Bu modelin

uygun olmadigi durumlarda diger modellerin hata terimlerinin lojistik veya normal
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dagilimima gore logit ve probit modeller kullanilmaktadir. Logit ve probit modellerden
hangisinin kullanilacagi asamasinda ise dagilim fonksiyonlar1 birbirlerine c¢ok
benzediginden ve aralarindaki fark 6nemsiz oldugundan hangisinin kullanilacaginin ¢ok
onemi yoktur. Sekil 3.2° de goriildiigii iizere aralarindaki fark sadece kuyruklarindan

kaynaklanmaktadir.

')

Sekil 3.2. Logit ve Pobit Modellerin Kiimiilatif Dagilim Fonksiyonlar1
Kaynak: Kjer,2005, 40

Logit egrisinin kuyrugu probit egrisine gore daha kalindir ve eksene daha gec
yaklagmaktadir (Kjer,2005, 41; Giiris, Caglayan, 2013, 682). Calismamizda g¢oklu
tercih modelleri kullanilacagindan dolayi ikili tercih modellerinin detayli agiklamasina

yer verilmeyecektir.
3.2.2.2. Coklu Tercih Modelleri

Coklu tercih modellerinde bagimli degisken ikiden fazla deger almaktadir. Bagimli
degiskeni evet-hayir-belki, A markasi- B markasi- C markasi- D markasi gibi ikiden
fazla deger alan nitel tercih modelleri ¢oklu tercih modelleri olarak ifade edilmektedir
(Giirig, Caglayan, 2013, 682). Coklu nitel bagimli degiskenler sirali(ordered) ve sirali
olmayan (nominal) degiskenler bi¢ciminde smiflandirilabilir. Coklu ve bu c¢oklu
secenekler arasinda siralamanin 6nem tasidigr modeller sirali ¢oklu tercih modelleridir.

En sik kullanilan modeller, sirali ¢oklu logit ve sirali ¢oklu probit modelleridir. Ikiden
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fazla segenege sahip ve siralamanin 6nemsiz oldugu tercih modellerine ise sirali
olmayan c¢oklu tercih modelleri denir. Uygulamada en sik kullanilan modeller
multinominal logit(MNL) ve multinominal probit(MNP) modelleridir (Frone,1997,2;
Maddala,1983,14). Bu boliimde sirali olmayan ¢oklu tercih modellerinden multinominal
logit model ve bu modelin bir uzantist olan nested multinominal logit model detayl

sekilde aciklanacaktir. Diger ¢oklu tercih modelleri incelenmeyecektir.
3.2.2.2.1. Multinominal Logit Model

Multinominal logit model ikiden fazla alternatifi olan sirali olmayan kesikli tercih
modellerindendir. Sirasiz tercih modellerinden biri olan multinominal logit modelde
bagimli degiskeni olusturan segeneklerin birbirinden bagimsiz olmasi gerekmektedir.
Segeneklerden herhangi birisi digerinden daha iyi veya daha koétii degildir, yani
seceneklerin arasinda bir siralama bulunmamaktadir (Yang,2013,1). McFadden (1974)
tarafidan gelistirilen logit modelde de tesadiifi fayda modeli temel alinmistir. Buna gore
birey ikiden fazla segenek arasinda tercih yapmasi s6z konusu oldugunda kendisi i¢in en

iyi segenegi segerek kendisine en yiiksek faydayi saglayan secenegi tercih etmektedir
(Maddala,1983,42).

Lojistik Olasilik Birimi veya Logit Model, ilk olarak lojistik dagilimin kullanildig: ikili
tercth modeli kapsaminda kullamilmustir. Ikiden fazla alternatif oldugu icin
multinominal logit model olarak genisletilmistir (Koppelman ve Bhat, 2006, 26).
Calismalarda cesitli sekillerde kullanilan kesikli tercih modellerinden en sik kullanilan
tiirli multinominal logit modeldir. Multinominal logit model temel se¢im olasiliklar i¢in
uygun bir kapali form saglamaktadir. Cok genis se¢im kiimelerinde bile tahmin
yoniinden kolay uygulanabilir oldugundan 6nemli bir avantaj saglamaktadir (Hausman,
Mcfadden,1984,1219). Tahmin agisindan saglamis oldugu bu avantaj hata teriminin
bagimsizlig1 varsayimindan kaynaklanmaktadir. Bu varsayim asagida yer alan gerekli
ve yeterli unsurlara bagli olarak iligkisiz alternatiflerin bagimsizligi(IIA) olarak ifade
edilmektedir. Multinominal logit modelin hata terimi ile ilgili sahip oldugu unsurlar su

sekildedir; (Borsch Supan,2012,29)
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e Hata terimleri Gumbel (extreme-value) dagilima sahiptir,

e Hata terimleri alternatifler arasinda bagimsiz ve esit dagitilmistir, (alternatif
’nin alternatif j lizerinden secilme olasilig1 diger alternatiflerin 6zelliklerinden

ve alternatiflerin sayisindan bagimsizdir)
e Hata terimleri gozlemler/bireyler arasinda bagimsiz ve esit dagitilmistir.

Birlikte ele alman bu {i¢ varsayim, bizi her alternatifin se¢cim olasiliklarin1 veren
multinominal logit modelin matematiksel yapisina ulastirmaktadir. Birey n’nin, se¢im
kiimesi C, icerisinden 1 segenegini se¢cme olasiligt su sekildedir; (Ben Akiva,

Bierlaire,1999,10)

eﬂvin

P(ilCy) = S e i
J€Cn

(24)

Herhangi iki alternatifin olabilirlik oranlari belirlenirken diger alternatiflerin dikkate
alinmamasi1 McFadden(1973) tarafindan gelistirilen iliskisiz alternatiflerin bagimsizligi
varsayimi oOlarak adlandirilmaktadir. Buna gore (24) nolu denklemden i ve j

alternatiflerinin olabilirlik oranini su sekilde gosterebiliriz;
Pi/P; = exp(Vi = V)) (25)

(25) nolu denkleme gore iki alternatifin nispi olasiliklarinin i ve j den farkli diger
alternatiflerin 6zelliklerine bagli olmadigint veya diger alternatiflerin faydalarindan
etkilenmedigini sOyleyerek alternatifler arast bagimsizligi tanimlayabiliriz (Borch

Supan,2012,30).

ITA varsayimi modelin calismasinda saglamis oldugu tahmin kolaylig1 avantajinin
yaninda bazi dezavantajlara da sahiptir. Bunlardan biri dogrusal olmayan problemleri
c¢ozmek icin ¢ok wuygun degildir. Aym zamanda faydanin gozlemlenen ve
gozlemlenemeyen Ozellikleri birbirlerinden bagimsiz olmadiginda veya eger faydanin
gozlemlenemeyen bilesenleri alternatifler arasinda iliskili ise tahmin hatalarina ve yanlh
fayda parametrelerine yol agmaktadir (Kjer,2005, 44). Ortaya ¢ikan bu problemleri
¢ozmek i¢in li¢ model gelistirilmistir; (Yang,2013,9).

e Nested logit, (gj Uizerine belirli bir koralesyon yapisi uygular)
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e Mixed logit, (B’nin farklilagmasina izin verir)

e Multinominal probit, (gj i¢in sinirsiz kovaryans matrislerine kismen izin

verir)

3.2.2.2.2. Nested Multinominal Logit Model

Ik olarak Ben-Akiva (1973-1974) tarafindan ileri siiriilen Nested Multinominal Logit
Modeli, alternatifler arasindaki korelasyonlar1 yakalamak i¢in tasarlanmus,
Multinominal Logit Modelin bir uzantisidir (Ben Akiva, Bierlaire,1999,12). Nested
multinominal logit model (NMNL), multinominal logit modelin Gtesine gegilmek
istendiginde tercih edilen 6zel bir kesikli tercih modelidir. Nested logit modelin tahmin
edilmesi ve kapali form yapisi ile bir politika degisikliginden oOnce ve sonra
uygulanmas1 diger modellere gore daha kolaydir (Hensher, Greene,2002,2). Ayrica
sahip oldugu iki 6zellikten dolayr da suan alternatif modeller arasindadir. Bu 6zellikler

sunlardir; (Train,2002,88).

e JIA varsayiminin yuva i¢inde saglanmasi; ayni yuvadaki iki alternatiften her
birinin olasilik oraninin digerinin tercihinden bagimsiz olmasi,

e [IA varsaymminin farkli yuvalar arasinda saglanmamasi; farkli yuvalardaki iki
alternatiften her birinin olasilik oranmmin diger yuva igindeki alternatiflerin

varligindan bagimsiz olmamasidir.

McFadden (1981) ve Hausman - McFadden (1984), 1IA problemi siiphesi olan ¢oklu
tercih modelleri i¢in nested logit modelini 6nermislerdir. Nested logit model, tiim
alternatifleri tek bir se¢cim kiimesinin unsurlar1 gibi gérmek yerine, se¢imin bir ‘nested’
secim kiimeleri araciligiyla devam ettigini varsaymaktadir. Nested logit modelinin ana
fikri, alternatiflerin hiyerarsik bir yapisini olusturarak benzer alternatiflerin yuvalarda
gruplandiriimasidir (Silberhorn, Boztug, Hildebrandt, 2007,4). Ornegin bir bireyin
tiniversite tercihindeki karar verme durumu goz 6niinde bulundurulursa; birey 6ncelikle
iki veya dort yillik programlardan hangisine gitmek istedigine karar verir, daha sonra
programlarin kamu veya 0zel {iniversite olup olmamasina karar verir. Burada nested
logit model ile alternatiflerin hiyerarsik yapisi olusturularak bireyin karari gruplara
ayrilmaktadir (Yang,2013,9). Birey once iki yillik ve dort yillik programlar arasinda bir
tercih yapmaktadir. Sonra ikinci agsamada kalan diger alternatifleri degerlendirmektedir.

Bu yontemle her agsamada IIA varsayimi saglanmis olacaktir.
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Nested logit model teorik yapisi; sinirli sayida alternatif kesikli segenekler (j =
1,2,3,....J) ile kars1 karsiya kalan bir i bireyini ele alalim. Bu J se¢eneklerinin her biri
birey i¢in bir miktar fayda (Uj) saglamaktadir. Bu fayda, se¢im alternatifinin (X
ozelliklerine, segici (Yi)'nin ozelliklerine ve seciciye gore degisiklik gosteren se¢imin
(Z;j) ozelliklerine bagl olarak ifade edilmektedir. Bireysel secimin tesadiifi fayda
modeli, birey i i¢in J alternatif segeneklerinin her biri ile iliskili olan gdzlemlenebilir bir

bilesen ve gézlemlenemeyen ek bir bilesenden olusan fayday1 ifade etmektedir.
Uijj = Uy (xj'yi'zij) + & j=123,.....] (26)

Bu denklemde, U;; = U;; (xj, Vi, Zi j) gozlemlenebilir bilesen, &;; ise gézlemlenemeyen
bilesendir. (26) nolu denklem tesadiifi fayda modeli olarak belirtilmektedir
(Hunt,2000,92).

Nested logit modelinde alternatifler benzerliklerine gore gruplara ayrilmaktadir. Bu
gruplamanin en Onemli oOzelliginin, bireylerin tercih yapisina gore alternatifler
arasindaki ikame edilebilirlik derecesini yansitti1 varsayilmaktadir (Hunt,2000,92). iki
seviyeli bir nested logit modelinde | alternatifleri her biri Iy alternatiflerinden olusan k
iist dallarinda gruplandirilmistir. Se¢im, ilk olarak k iist dallar1 arasinda daha sonra,
secilen k iist dallarindaki Iy alternatifleri arasinda gergeklesir. Buna gore secim

olasiliklarini su sekilde gosterebiliriz; P [Alt dal j, Ust dal k];
P (V) = P (V) - Py (V) (27)

(27) nolu denklemde, Py k iist dalinin marjinal secim olasiligin1 gostermektedir. Pjy K
iist dalindaki Iy alternatifleri arasindaki j alternatifinin sartli seg¢im olasiligini

gostermektedir (Borch Supan,2012,42).

; BX ik
= oBX vk B — e
B = P/t e = 20
P, — e (VZr+Trli)
k= legzl e Vzr+tily) (29)

(29) nolu denklem nesting yapmin st dalinin(k), marjinal se¢cim olasiligini

gostermektedir.



62

IV, = InY ePXilk (30)

(30) nolu denklemde, IVy: inclusive value(IV), X:bireylerin davranislari, z:tercih
Ozellikleri, t: ‘dissimilarity parametre’ degeri olup tercihlerin gbzlemlenemeyen
ozelliklerine gore rassal hata terimleri arasindaki korelasyonun bir dlgiisiidiir ve Nested
logit modellerde tesadiifi fayda maksimizasyonunun test edilmesi amaciyla kullanilir
(Ozkog,2013,271). ‘Dissimilarity parametreleri’ nested logit modelin esnekligini
saglayan temel parametrelerdir. Alt yuvalar arasindaki farkliliklar1 ve alt yuvalardaki
hata terimleri arasindaki korelasyonlar1 belirlemektedirler (Borch Supan,2012,42).
Dissimilarity parametresinin degeri 0 ve 1 arasinda sinirlidir. Parametrenin farkli
degerleri yuvadaki alternatif ciftler arasindaki farklilik derecesini gostermektedir.

Parametrenin  farkli  degerlerinin  yorumlar1 asagidaki gibidir; (Koppelman,

Bhat,2006,163)

e 1> 1 teorik tiirev ile tutarli degildir, Nested Logit model reddedilir.

e 1 =1 yuvadaki alternatif ¢iftler arasindaki sifir korelasyonu ifade eder. Nested

Logit model Multinominal Logit Modele indirgenir.

e 0 <1 <1 yuvadaki alternatif ¢iftler arasindaki sifir olmayan korelasyonu ifade
eder. Nested Logit model i¢in en uygun deger araligidir. T degerinin azalmasi

yuvadaki alternatifler arasindaki ikamenin artmasina isaret eder.

e 1 = 0 yuvadaki alternatif ¢iftler arasindaki miikemmel korelasyonu ifade eder.

Yani yuvalanmis alternatifler arasindaki se¢im, sartli secim, deterministtir.
e 1 <O teorik tiirev ile tutarl degildir, Nested Logit Model reddedilir.

Sonug olarak nested logit model ile marjinal ve sarth se¢cim kararlar1 bir ‘nesting’ yap1
ile birlestirilir (Hensher, Rose, Greene, 2005). Bu islemin tek amaci, IIA varsayiminin
ihlalini ortadan kaldirmaktadir. Ust dal k'nin beklenen maksimum faydas: inclusive
value (IVy), iki karar seviyesini birbirine baglamakta ve alt seviye kararlarin etkisini
daha iist seviyelere tasimaktadir (Silberhorn, Boztug, Hildebrandt, 2007,4-5).
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Saglik hizmetlerine yonelik talep analizinde literatiirde birgok calisma yer almaktadir.

Asagidaki tabloda saglik hizmetleri talebine yonelik yapilmis calismalardan bir kismi

detayli olarak ele alinmistir.

Tablo 3.1. Saglik Hizmetleri Talep Analizine Yo6nelik Ampirik Literatiir

YAZAR CALISMA ULKE YONTEM BULGULAR
Ayakta tedavi ve yatarak tedavi ile
o6lgiilen toplam saglik hizmetleri
talebi fiyat ve zaman maliyetine
kars1 esnek degildir. Ayrica toplam
saglik hizmetleri talebi gelire karsi
PG -5- gand for me.dlca.l Malezya Logit model saglik hizmetlerine olan talebi
(1982) and health services in .
eninsular Malavsia azaltmaktadir. Ne gelir ne de zaman
P Y maliyeti saglik hizmetlerine olan
erigimi azaltict yonde bir bariyer
olarak goriilmemektedir. Bu durum
hem kirsal hem de kentsel
bolgelerdeki etnik gruplar arasinda
gegerlidir.
Fiyat ve saglik hizmetlerinin kalitesi
Akin J.S Quality of services and acisindan; fiyatlardaki artig hem
. 7| demand for health care . . kamu hem de 6zel saghk
Guilkey, D. N .. Multinominal .
in Nigeria: a Nijerya . kuruluslarina olan talebi azaltirken,
K., Denton, - . Probit Model . L . -
H. (1995) multlnqmla! probit hizmet kalitesindeki artis her tiirli
' estimation saglik hizmeti ¢esidine olan talebi
artirmaktadir.
AKINJ.S Ilaglarin bulunabilirligi ve saghk
Guilké ) [’) Price elasticities of kurulusuna erigsim gibi kalite
K Y:P- 1 demand for curative degiskenleri diger kalite
S health care with . . degiskenlerine gore saglik
Hutchinson, . Multinominal . ] e
control for sample Sri Lanka . hizmetlerine olan talebi pozitif
P.L.ve lectivi Logit Model snde etkilerk 51k kurul
Meclntosh. M se ectIVI_ty on yonde etkilerken, saglh urulusuna
T " | endogenous illness: an olan uzaklik ve fiyat degiskenleri
i nalysis for Sri Lanka anlamli ancak talebi azaltic1 yonde
Telokz)3.1. &Vt etki etmektedirler.
Hastaligin ciddiyeti ve uzun siirmesi
. Education and Health saglik hlzme}!gr| talebini
Glick,P., Services in artirmaktadir. Egitim unsurunun
Razafindravo . Nested dogrudan bir etkisi géziikkmese de
Madagascar: . . R
nona, J. and e Madagaskar | Multinominal talebi gelir(veya harcamalar)
Utilization Patterns : Lo
Randretsa,l. and Demand Logit iizerinden dolayl olarak
(2000) etkilemektedir. Talep tizerinde

Determinants

cinsiyet faktorii anlamsiz olup, bir
etkisi bulunmamaktadir.
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Kalite ve fiyat degiskenlerinin en
6nemli iki unsur oldugu ifade
edilmektedir. Saglik kurulusunun
fiziki ortaminin yeterli ve temiz

YSSEQZFES The demand for health Nested olmasi, doktor ve diger saglik
98, - 1 care services in rural Tanzanya | Multinominal personelinin kaliteli olmast, ilag
and Genicot, . . e e e .
G. (2003) Tanzania Logit bulunabilirligi gibi unsurlar talebi
' artirmaktadir. Fiyat diizeyine olan
duyarlilik yiiksek oldugu i¢in
hizmetlerin fiyati arttikca talep
azalmaktadir.
Fiyatlardaki kiigiik bir artig kamu
. . . saglik kuruluslarina olan talebi
The determinants of Multinominal . o .
. . azaltmaktadir. Hizmet kalitesindeki
health-seeking Logit Model, L
_— L J . . artis, bekleme siiresi, halkin
Muriithi, behavior in a Nairobi Kenva Nested Logit hastaliklar konusunda
M.K. (2013) Slum:The Role Of y Model ve o . Hsunes
. . bilgilendirilmesi, egitim
Quality And Multinominal Lo . -
. . diizeyindeki artis saglik
Information Probit Model ; : :
hizmetlerine olan talebi
artirmaktadir.
Kamu saglik kuruluslarinda ve 6zel
Demand for curative Nested saglik kuruluslarinda fiyat
; Multinominal | esnekliklerinin diisiik oldugu ortaya
Gupta,l., health care in rural :
. . . Logit Model koyulmustur. Ayrica yoksul
Dasgupta, P. India: choosing Hindistan ; .
. ve kesimlerin fiyata daha duyarli
(2002) between private, . . - :
Ublic and no care Multinominal oldugu, fiyat artiglariyla hizmet
P Logit Model | kalitesinin de artirilmasi gerektigi
sonucuna ulagilmaktadir.
Kalite unsurlar agisindan; bir saghk
kurulusunda ilag bulunabilirligi,
tibbi malzeme yeterliligi gibi digsal
Mwabu, G., Quality of Medical kalite degiskenlerinin talep
Ainsworth, Care and Choice of Multinominal tizerindeki etkisi 6nemlidir ve saglik
M. ve Medical Treatment in Kenya Loait Model hizmetleri talebini pozitif yonde
Nyamete, A. | Kenya: An Empirical g etkilemektedir. Hizmet
(1993) Analysis fiyatlarindaki artig talebi
azaltmakta, gelirdeki artis ise
artirmaktadir. Cinsiyet faktorii talep
iizerinde etkili degildir.
Fiyat saglik hizmetlerine olan
Are Us.er Fees Multinominal | talebin 6nemli bir belirleyicisidir.
Gertler,P., Regressive? The ] e . e
Lo Logit Model Gelir distiikce talebin esnekligi
Locay, L. ve | Welfare Implications -
Peru ve Nested artmakta bu durum zengin
Sanderson, of Health Care . : . >
. . . Multinominal | kesimlere oranla yoksul kesimlerde
W. (1987) | Financing Proposals in . - . . L
Logit Model saglik hizmetleri talebini
Tablo 3.1. devam1 Peru
azaltmaktadir.
Ulasim araci tercihi i¢seldir ve
ulasim siiresi, ulasim maliyeti ve
hane halki gelirinden
Ellis, R.P. ve The Demand for Nested Et'f"ef.‘m.e"ted'? Sagl.lk.k}l{ulusu.
- . . . kalitesi bireylerin tercihini 6nemli
Mwabu, G. Outpatient Medical Kenya Multinominal derecede etkilemektedir
(2004) Care in Rural Kenya Logit '

Demografik degiskenler bireylerin
saglik hizmeti alma kararlarindan
daha ¢ok bir hastalig1 bildirme
olasiliklarini etkilemektedir.
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Sarma, S.
(2009)

Demand for Outpatient
Healthcare Empirical
Findings from Rural

India

Hindistan

Nested
Multinominal
Logit

Gelismekte olan tilkelerde fiyat ve
gelir saglik hizmetlerine olan
talebin 6nemli
belirleyicilerindendir. Saglik
kurulusuna olan uzaklik, saglik
kuruluglarinin fiziki imkanlarinin
yetersiz olmasi ve hijyen olmamasi
saglik hizmetlerine olan talebi

Hidayat, B.
(2008)

Are there differences
between unconditional

and conditional
demand estimates?
implications for future
research and policy

Endonezya

Multinominal
Logit Model

azaltmaktadir.

Kosullu tahminler istatistiksel
acidan se¢im yanliligindan
etkilenmezler. Bu tiir tahminler
saglik sigortasi i¢in kosulsuz
olanlara gore daha az talep etkisi
yaratirlar. Saglik sigortasinin talep
tizerindeki etkisi kosullu olmayan
tahminler i¢in kosullu tahminlerden
daha yiiksektir. Saglik sigortasi
saglik hizmetleri talebini olumlu
yonde etkilemektedir ve en yiiksek
etkiyi diigiik gelir gruplart arasinda

Ssewanya,
Nabyonga,
0.J., Kasirye
I. ve Lawson,
D. (2006)

S- Demad for Health

Care Services in
Uganda: Implications
for Poverty Reduction

Uganda

Nested

Logit

Multinominal

gostermektedir.
Egitim faktorii saglik hizmetleri
talebinde anlamli ve pozitif bir
etkiye sahiptir. Hizmet kalitesinin
yiiksek olmasi kamu saglik
kuruluslarina olan talebi
artirmaktadir. Mesafenin artmasi
saglik hizmetlerine olan talebi
azaltmaktadir. Ayrica saghk
hizmetinin maliyeti ve gelir saglik
hizmetlerine olan talebin 6nemli
belirleyicileridir. Yoksul kesimde
gelir ve fiyat daha esnektir.

Ak, J. S.

K. ve PoPki

B.M. (1986)

Tablo 3.1.

, The Demad for
Griffin, C. C.,

Guilkey, D.

Primary Health Care

Services in the Bicol

Region of the
Philippines

Filipinler
n

devami

Multinominal

Logit Model,
Tobit Model
ve Probit
Model

Birinci basamak saglik hizmetlerinde
en 6nemli ama en ¢ok ihmal edilen
faktor saglik hizmetleri kalitesidir.
Kalite degiskeni anlamli olmayip,
saglik hizmetlerine olan talebi
etkilememektedir. Ayrica saglik
kurulusuna ddenen fiyatin talebi ¢cok
az etkiledigi goriilmektedir. Mesafe
ve ulagim iicreti diger ¢aligmalara
gore talep iizerinde daha az etkilidir.
Bir diger maliyet unsuru olan bekleme
siiresi ise saglik hizmetlerine olan
talebi etkilememektedir. Gelir faktorii
saglik hizmetlerine olan talebin
onemli belirleyicileri arasindadir.

Cisse, A.
(2011)

Analysis of Health
Care Utilization in

Fildisi Sahili
Cote d'Ivoire

Multinominal
Logit Model

Hane halki reisinin egitimi, hane
halkinin gelir diizeyi, saglik
hizmetinin fiyat1 ve saglik
kurulusuna ulagim stiresi saglik
hizmetlerine olan talebin 6nemi
belirleyicilerindendir. Egitim
seviyesi ve gelir diizeyi talebi
olumlu ydnde etkilerken, maliyet
artig1 ve ulasim siiresinin uzun

olmasi talebi azaltmaktadir.
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Fiyat ve mesafe faktorleri saglik
hizmetlerine olan talep iizerinde
onemli rol oynamaktadirlar. Ayakta
Qian D saglik hizmetlerinde talebin fiyat
Pong, R. W _ esnekligi yﬁksgk. geli?li kesime gore
Yi,n A ' | Determinants Qf health _ _ dﬁsiik. gelirli kes1.mde dal}a'
Naga;aja{n care dem_and in poor, Cin Mult_momlnal yﬁkse.ktlr.. Saglik hizmetlerinin
KV Ve ' rural China: the_ case Logit Model kalitesi kotii olldugu.nda ve
Meng,Q of Gansu Province hastaliklarinin siddeti yiiksek
(ZOOé) ' oldugunda mesafe faktori saglik
hizmetlerine olan taleplerini
etkilememektedir. Saglik sigortasi,
yas ve hastaligin tiirii talep lizerinde
etkilidir.

Yoksul kesimin hastaliklara
yakalanma ihtimalleri daha yiiksek
olasina ragmen saglik hizmetinden

yararlanma olasiliklar1 daha

How poverty affects diistiktiir. Yoksulluk saghk
the health status and durumunu dogrudan etkilememekte
Asfaw, A. | the healthcare demand Etiyopya Binomial ancak hastalik siiresini
(2003) behavior of Probit Model artirmaktadir. Egitim diizeyi
households: The case hastalik sikligin1 azaltmakta ve
of rural Ethiopia saglik hizmetlerine olan talebi
artirmaktadir. Saglik hizmetleri
fiyatlarindaki bir artis yoksul
kesimin saglik hizmetlerine olan
talebini azaltmaktadir.
Qu dﬂ:%r?; ?g:ehigﬂ;he Hastaligin siddetli ol@asg saglik
_ services in Nested kurulusunda gerekli ilaglarin
Mariko,M. Bamako.Mali: the Mali Multinominal mevcudiyeti saglik hizmetleri
(2003) speci fiC' roleé of Logit talebini artirmaktadir. Hane halki
structural, process, and biiyiikliigii is_e talebi az_altlcl yonde
outcome components etkilemektedir.
Tim gelir gruplarinda 6zel saglik
Household Demand kuruluglart daha fazla tercih
. . . - Nested edilmektedir. Diigiik gelirli bireyler
Bitran,R. for Medical Care in Dominik . . .. . .
(1989) Santo Domingo, Cumhuriyeti Multlnomlnal yiiksek gelirlilere gore fiyata kars1
Dominican Republic Logit daha duyarhdirlar. Flyat_lar genel
Tablo 3.1.|devami olarak saglik hizmetlerine olan
talebi azaltmaktadir.
Hem saglik kurulusuna olan uzaklik
hem de parasal fiyatlar bireylerin
saglik hizmetlerine olan taleplerini
. . azaltict yonde etkilemektedirler.
Amaghlonye Det_ermmants of the . Multinominal Ancakyparasal fiyatlar saglik
odiwe, A.L. | choice of health care Nijerya . o by
(2008) provider in Nigeria Logit Model kurqlu§u ter"cqnnde .go.k az neme
sahiptir. Diisiik gelirli bireylerin
kendi kendine tedavi yontemini
tercih etmelerinin en énemli nedeni
fiyattir.
Hane halki 6zellikleri ve ¢aligma
Mocan, N., The Demand Eor Two-Part kosullar1 saglik hizmetlerine olan
Tekin, E. ve Medical Care in Urban Cin Halk Model- talebi etkilemektedir. Saglik
Zax, J. China Cumhuriyeti | Kesikli Faktor hizmetleri talebinde fiyat esnek
(2000) Modeli degildir. Diisiik gelirli ailelerde fiyat
esnekligi daha yiiksektir.




67

Hastaligin siddeti talebi 6nemli
derece etkilemektedir. Bu faktoriin
Ichoku,E.H. Demand for Nested bu kadar 6nemli olmasi gelirin
ve Le Healthcare Services in Niierva Multinominal etkisini azaltmaktadir. Hane halki
ibbrandt,M. | Nigeria:A Multivariate Iy Logit biiytikligii ve saglik kurulusuna
(2003) Nested Logit Model ogl olan mesafe talebi azaltirken, egitim
diizeyi, gelir diizeyi ve hastaligin
siddeti talebi artirmaktadir.
Hastalarin Saglik
Kurumu Tercihlerini Uygunluk | Saglik kurumu tercihini etkileyen en
Ozkog, H. Etkileyen Faktorlerin Tiirkive Analizi ve 6nemli etmenler olarak gelir
(2013) Belirlenmesi: y Nested Logit | seviyesi ve kuruma erigim imkam
Uygunluk Analizi ve Model bulunmustur.
Nested Logit Model
Yaylali,M., Saglik Hizmetleri Tiiketicilerin saglik hizmeti talep
Kaynak, S. ve i ., o : etme olasiliklarinin gelir, yas ve
Talebi: Erzurum Ilinde |  Tiirkiye Logit Model . . . J
Karaca, Z. Bir Arastirma ailedeki birey sayisi ile dogru
(2012) orantili oldugu tespit edilmistir.

Kaynak: Yazar tarafindan olusturulmustur.

Literatiirde saglik hizmetleri talebine yonelik yapilmis ¢alismalarda saglik hizmetlerinin
yatarak tedavi, ayakta tedavi hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri-koruyucu saglik
hizmetleri, yiiksek gelirli-diisiik gelirli kesimler, gelismis iilkeler-gelismekte olan
tilkeler, kirsal bolge-kentsel bolge seklinde ele alinarak incelendigi goriilmektedir.
Tabloya gore saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorler arasinda genel olarak fiyat,
gelir, yas, cinsiyet, egitim durumu, hanehalk: biiyiikliigi, yerlesim yeri, hastaliklar,
hastaligin siddeti, saghik kurulusunun kalitesi, saglik kurulusuna olan uzaklik, saglik
kurulusunda bekleme siiresi ve saglik sigortasi gibi faktorler yer almaktadir. Bu
faktorlerin etkisi ¢alismanin yapildigi yerin Ozelliklerine, uygulamanin yapildig:
kesimin oOzelliklerine gore degisiklik gostermektedir. Talebi etkileyen faktorlerden
kalite unsuru ozellikle saglik kurulusu tercihinde belirleyici bir rol oynamaktadir.
Hastaligin siddetinin yiiksek olmasi ve egitim seviyesinin artmasi saglik hizmetleri
talebini pozitif yonde etkilemektedir. Onemli faktorlerden olan fiyat ve gelirin etkisi ise
sagik hizmetinin tiirtine, siddetine,

saglik sigortast durumuna gore degisiklik

gostermektedir. Diisiik gelirli bireylerin yiiksek gelirli bireylere goére saglik
hizmetlerinin fiyatina karsi daha duyarli olduklar1 ozellikle gelir diistiikk¢e yoksul
kesimlerde saglik hizmetleri talebinin azaldigi goriilmektedir. Gelirdeki artisla birlikte
saglik hizmetleri talebi de ayn1 yonde artis gostermektedir. Demografik faktorlerden yas
ve cinsiyetin etkisine baktigimizda cinsiyetin talep ilizerinde anlamli bir etkisinin

olmadigi, yas fakoriiniin ise talebi pozitif yonde etkiledigi goriilmektedir. Hane halkinin
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biiylik olmasi, saglik kurulusuna olan uzakligin ve yolculuk siiresinin fazla olmasi ise

saglik hizmetlerine olan talebi azaltmaktadir.



DORDUNCU BOLUM

FAYDA MAKSIMiZASYONU MODELIi: KAYSERI iLi ORNEGi

Bu béliimde ¢aligmada kullanilan veri setinin tiiri ve kaynaklari, nasil elde edildigi ve
calismanin Orneklemi ve daha sonra ekonometrik yontem kapsaminda c¢alismanin
modeli, tahmin yontemi ve kullanilacak degiskenlerin tanimi ele alinacaktir. Son
kisimda ise ¢alismada kullanilan degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ile tahmin edilen

nested multinominal logit modelinin sonuglar1 incelenecektir.
4.1. Veri Seti

Bu caligmanin veri seti Kayseri Biiyiiksehir Belediyesine bagli Melikgazi, Kocasinan,
Talas, Hacilar ve Incesu ilgelerinde yasayan hanehalk bireylerinden anket yontemi ile

elde edilen bilgilerle olusturulmustur.
4.1.1. Veri Kaynaklari ve Tiirleri

Hanehalk: anket yontemi ile katilimcilarin anlik bilgileri sonucu olusturulan veri seti
birincil ve kesitsel veri niteligindedir. Ayrica ¢alismada Saglik Bakanlhiginimn, Il Saglk
Miidiirliigiiniin ve c¢esitli hastanelerin ilgili raporlari, kitap, dergi ve benzeri diger

gerekli kaynaklar ikincil veri kaynag olarak kullanilmigtir.
4.1.2. Veri Toplama Teknigi

Bu calismada kullanilan veri seti, 6rneklemin uygulandig ilcelerde hanehalki anket
yontemi ile toplanmistir. Anket, uygulamadan hemen 6nceki bir ay icerisinde herhangi
bir saglik problemi yasamis bireylerin oldugu hanehalklarina uygulanmistir. Anket
sorulart 18 yasindan biiyiik hane halki bireylerinin kendisine, 18 yasindan kiiciiklerde
ise anne-baba veya ailedeki 18 yasindan biiyiikk hane halki bireyine yonlendirilmistir.

Anket uygulamasinda ele aldigimiz bir aylik hastalik siiresi ise saglik talebi
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literatiiriinde saglik problemi yasamis bireylerden veri elde edilmesinde standart olarak

kullanilmaktadir.

Anket uygulamas1 Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirmalar Projesi destegi ile anket
sirketi tarafindan Ekim 2017°de on bes giinliik siire igerisinde tamamlanmistir. Anket
uygulamasina baglamadan Once anketorlere 6rnek uygulamalarla gerekli agiklamalar
yapilarak anketorlerin konu hakkinda tam bilgi sahibi olmalar1 saglanmistir. Ayrica
anketorlere gerekli bilgiler verildikten sonra hem anketteki sorulara verilen tepkileri
gormek ve sorularin giivenirliligini kontrol etmek i¢in hem de anketorlerin anket
calismasina uyumunu Olgmek amaciyla bir pilot uygulama yapilmistir. Bu pilot
uygulama sonuglarina gore anket sorulari tekrar gozden gegirilerek tam saha

calismasina baslanmistir.
4.1.3. Orneklem

Calismamizin ana kiitlesini Kayseri ilinde yasayan hane halklari olusturmaktadir.
Bartlett 11, Kotrlik ve Higgins (2001) 6rneklem biiyiikliigiinde bagimli degisken olan
saglik kurulusu tercihinin kategorik oldugu g6z dniine alindiginda, Cochran'in 6rneklem

biiyiikliigii formiiliintin kullanilmasini1 6nermektedirler (Kuuinibe, Dary,2012,89).

()% x () (@)
ny = @2 (31)

Bu denkleme gore:

no : Ornek kiitle biiyiikliigii

t : %(1-a) dizeyinde Z test degeri

p :Saglik problemi oldugunda saglik kurulusuna basvurma ihtimali

g : Saglik problemi oldugunda saglik kurulusuna bagvurmama ihtimali
d :Hata pay1

Herhangi bir saglik problemi s6z konusu oldugunda hane halkinin saglik
kuruluglarindan saglik hizmetleri talep etme ve etmeme olasiliklar1 0,5 olarak alinmis,
%35 onem diizeyinde %5 hata payi ile ana kiitleyi temsil edecek drneklem biiyiikligi

asagidaki sekilde 384 olarak hesaplanmistir:
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1,96)? x (0,5) (0,5
_ )(;0;)2)( ) _ 384 (32)

Biitce kisiti dahilinde yapilacak anket sayis1 4000 adet olarak belirlenmistir. Belirlenen
bu anket sayisina gore orneklem iki asamada olusturulmustur. ilk asamasinda ‘alan
ornekleme’ yontemi ile ulagilmasi amacglanan 4000 hane halki Kayseri merkeze bagl
Kocasinan, Melikgazi, Talas, incesu ve Hacilar ilgelerinin niifuslarina oranlanmistir.
Bunun sonucunda anketin uygulanacagi Melikgazi, Kocasinan, Talas, Incesu ve Hacilar
ilcelerindeki hane halki sayilar1 belirlenmistir. Ikinci asamada ise ilgelerdeki toplam
mabhallerin i¢inden Melikgazi ve Kocasinan il¢elerini temsil edecek 9’ar mahalle Talas,
Incesu ve Hacilar ilgelerini ise temsil edecek 3’er mahalle tesadiifi sekilde kura ile
belirlenmistir. Ilcelerde ulasilacak hane halki kura ile ¢ekilen mahallerin niifuslarina
oranlanarak mahallelerde ulasilacak hane halki sayisi belirlenmistir. Belirlenen
mabhallerde ulasilmak istenen hane halki sayisina ise kolayda orneklem yontemi ile
ulagilmistir. Ziyaret edilen 4000 hane halkindan toplam 1097 hane halki son bir ay
icerisinde herhangi bir saglik problemi yasadigini belirtmistir. Anket uygulamasi, hane
halkinin son bir ay icerisinde bir saglik problemi yasamis tiim bireylerini kapsadigindan

1097 hane halkindan toplam 1348 bireye ulasilmistir.
4.2. Ekonometrik Yontem

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde saglik hizmetleri talebini analiz etmek igin
bagimli degiskenin siirekli veya kesikli olmasina gore modellerin farklilik gosterdigi
goriilmektedir. Saglik hizmetleri talebini bir saglik problemine bagli olarak kisa
donemli ve davranigsal model cercevesinde ele alan c¢alismalarda genellikle kesikli
tercih modelleri tercih edilmektedir. Bu calismada belirlenen bagimli degiskenin ikiden
fazla olmas1 nedeniyle coklu tercih modelleri tercih edilmistir. Iliskisiz alternatiflerin
bagimsizligr (IIA) varsayimi problemini ortadan kaldirdigi i¢in ve bireyin ikili karar
slireci es zamanli tahmin edilebildigi i¢in multinominal logit modelin bir uzantist olan
nested logit model kullanilmigtir. Modelin parametreleri tam bilgiye dayali maksimum

olabilirlik yontemi ile Stata 13 programinda analiz edilmistir.
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4.2.1. Model

Gelismekte olan iilkelerdeki saglik hizmetleri talebi ile ilgili ¢alismalarin ¢ogunda
multinominal logit model kullanilmaktadir. Ancak multinominal logit model IIA
varsayimindan olumsuz yonde etkilendiginden yerine multinominal logit modelin daha
hesaplanabilir ve uygulanabilir sekli olan, McFadden (1981) tarafindan gelistirilen,
nested multinominal logit model kullanilmaktadir (Gertler ve Gaag, 1990,73). Nested
multinominal logit model, multinominal logit modelin daha genellestirilmis bir hali
oldugundan multinominal logit modelini de kapsamaktadir. McFadden (1981) sahip
oldugu bircok dzellikten dolay1 talep fonksiyonlarimin nested multinominal logit model
ile tahmin edilmesi gerektigini ifade etmektedir. Ornegin, kesikli tercih modelinde
bireyin saglik problemine bagl olarak saglik kurulusuna bagvurup bagvurmama kararini
verdikten sonra hangi saglik kurulusundan saglik hizmeti alacagina karar vermesi sarti
aranmaktadir. Nested multinominal logit model her iki tercih arasinda saglik kurulusuna
bagvurup bagvurmama kararinin mevcut herhangi bir secenegin Ozelliklerine bagh
olmadigini varsaymaktadir (Gupta, ve Dasgupta, 2002,12). Ayn1 zamanda benzer
secenekleri gruplandirarak modeli IIA varsayimindan kurtarmakta ve IV parametresini
kullanarak segenekler arasindaki korelasyonun uygunlugunu test etmeyi saglamaktadir
(Muritthi,2013,30-31). Bu ozellikler nested multinominal logit modelin secenekler
icindeki ve secenekler arasindaki tamamlayicilik ve ikame edilebilirlik derecesini

yakalayan bir model oldugunu gostermektedir (Bautista, 1995, 125).

Tez calismamizda iki seviyeli nested multinominal logit model kullanilarak ti¢ farkl
saglik hizmeti secenegine odaklanilmistir. Ilk seviyede bir saglik problemi kosuluna
bagli olarak bireyler herhangi bir saglik kurulusuna basvurma ve bagvurmama
secenekleri arasinda tercihte bulunmaktadirlar. ikinci seviyede ise saglik kurulusuna
basvurma secenegini tercih eden bireylerin karsi karsiya kaldigi kamu saglik kuruluglar
ve Ozel saglik kuruluslart seklinde iki farkli segenek yer almaktadir. Bu iki farkli
seviyeyi bir ‘secim agact’ seklinde ele alirsak birinci seviyede herhangi bir saglik
kurulusuna basvurup bagvurmama segenekleri, ikinci seviyede saglik kurulusunun tiirii
tercih edilmektedir. Modelde tahmin edilen saglik hizmeti saglayicilarinin ‘se¢im agact’

sekil 4.1° de gosterilmistir:
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|

Saglik Kurulusuna Bagvurma Saglik Kurulusuna Bagvurmama

|

Vo %

Kamu Saglik Kuruluslari Ozel Saglik Kuruluslar

5

Sekil 4.1. Nested Logit Yapisi- iki Seviyeli Karar Agac1

Calismamizin modeli Gertler, Locay ve Sanderson (1987) tarafindan gelistirilen model
temel alinarak olusturulmustur. Daha sonra bu model Mwabu vd. (1993), Ssewanyana
vd. (2006), Sahn vd (2003) gibi birgok ¢alismada kullanilmistir. Temel aldigimiz bu
modele gore bir saglik problemine bagli olarak herhangi bir saglik hizmeti
saglayicisinin secilmesi kesikli bir tercihtir. Dolayisiyla yapilan tahminler belirli bir
secenegin tercih edilme olasiligr icindir. Talep modelimiz ise bir saglik problemi ile
karsilasildiginda bireyin, hane halkinin ve saglik kurulusunun 6zellikleri goz Oniine

aliarak bir saglik hizmeti saglayicisinin sec¢ilme olasiligidir.

Modelimizde herhangi bir saglik problemi ile karsilasan hane halki bireyinin ii¢ farkl
saglayict secenegi ile karst karsiya oldugu varsayilmaktadir. Bu segenekler; saglik
kurulusuna bagvurmama(kendi kendine tedavi dahil), kamu saglik kuruluslar1 (aile
hekimligi, tiniversite hastaneleri, egitim ve arasgtirma hastanesi) ve Ozel saglik
kuruluglaridir (6zel hastane/poliklinik ve 6zel muayene/doktor). Hane halki bireyi
hastalandiginda veya bir saglik problemi ile karsilastiginda saglik kurulusuna
basvurmama segenegi de dahil olmak iizere bu segeneklerden birini tercih etmektedir.
Her secenek belirli bir maliyet ve belirli bir kalite diizeyi sunmaktadir. Hane halki bireyi
hastaligin siddeti, dolayli ve dolaysiz maliyetler gibi bir¢ok faktorii degerlendirerek

faydasini en tist diizeye ¢ikaran saglik hizmeti saglayicisint se¢gmektedir.

Dolayistyla bu agiklamalar dahilinde modelimizde, i. inci bireyin faydasi j. inci saglik
hizmeti saglayicisinin segilmesi kosuluyla hem saglik hem de saglik dis1 mallarin

tiketilmesinden elde edilmektedir:

Uiy = Uy (Hyj, Ciji T)) (33)
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Bu denklemde;

Hi; birey 1’nin saglayici j° den saglik hizmeti aldiktan sonra saglhiginda beklenen

tyilesmeyi,

Ci;; j saglayicisindaki saglik hizmeti maliyetleri karsilandiktan sonraki saglik disi

mallarin tiiketimini,

Tj. j saglayicisina yapilan seyahat siiresi, bekleme siiresi gibi dolayli maliyetleri temsil

etmektedir.

Saglik durumundaki iyilesme, Hjj yas, cinsiyet, hastalik tiirii, hastaligin siddeti ve egitim
gibi bireysel 6zelliklerin ve gelir, hane halkinin biiylikliigii veya yapisi, cinsiyet, yas
gibi hane halki reisinin sosyo-ekonomik oOzelliklerini igeren hane halki diizeyindeki
faktorlerin Xj; saglik hizmetinin kalitesi, saglik personelinin davranisi gibi saglik
kurulusuna 6zgii faktorlerin Qj; ve bireylerde, hane halkinda ve saglik kuruluslarinda
gozlemlenemeyen heterojenik ozelliklerin ij; bir fonksiyonudur. Saglik durumundaki

iyilesme (34) numarali denklemde su sekilde ifade edilebilir:

Saglik kurulusuna bagvurmama veya kendi kendine tedavi segenegi i¢in Hjj, saglik
hizmeti almayanlarin saglik durumlarinda iyilesme olmadigi varsayimina dayanarak
(H;j=0) sifira esittir. i. inci bireyin bir saglayiciya basvurduktan sonraki harcanabilir
geliri, bireysel gelirinin bir fonksiyonudur, Y;; ve fiyat, P;j; bireyin j saglayicisina yaptigi
O0demeyi gostermektedir. Yapilan 6deme hem dogrudan maliyetleri hem de yolculuk
siiresi, bekleme siiresi gibi dolayli maliyetleri igermektedir. Bu durum (35) numarali
denklemde gosterilmistir. Saglik kurulusuna basvurmama durumunda ise, 6denen fiyat

sifira esit oldugundan (Pj=0), tiiketim de bireysel gelire esit olmaktadir.
Cij = f(Yi = F) (35)

(35) ve (34) numarali denklemleri (33) numarali denkleme eklersek (36) numarali

denklem ile ifade edilen kosullu bir fayda fonksiyonu elde etmis oluruz:
Uij = hij(Xi, Q) + F(Y — ) + & (36)

Bu denklem, 1. inci bireyin j. inci saglayiciy1r tercih ederek, bireysel gelirini, saglik

hizmeti alirken yapmis oldugu dolayli ve dogrudan tiim maliyetlerini goz Oniinde
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bulundurarak maksimum faydayi elde edecegini ifade etmektedir. Bu fayda fonksiyonu,
su sekilde de ifade edilebilir:

Uij = Vl] + eij (37)

(37) nolu denklemde Vi = hj (X, Q;) + f(Y;-Pj) faydanin gozlemlenemeyen
deterministik kismidir. i.inci birey tiim secenekleri gdz Oniine alarak kendisine en
yiiksek faydayi saglayan secenegi hatta saglik kurulusuna bagvurmama secenegini bile
tercih eder. Eger saglik kurulusuna bagvurmama seceneginden tiiretilmis fayda diger
tim seceneklerden daha fazla fayda saglarsa birey saglik kurulusuna bagvurmama

secenegini tercih edecektir.

Bireyin bir j kiimesi ile karsi karsiya oldugunu varsayarsak jelJ= {0,1,2,....m}, j=0
bireyin saglik kurulusuna basvurmama durumunu, j=1,2...m ise diger tercih

seceneklerini gostermektedir.
Uij > Uy buradaj # kvejke] (38)

Bu denklem, j saglayicisindan beklenen faydanin diger saglik hizmeti saglayicilarindan
beklenen faydadan daha yiiksek olmasi durumunda i bireyinin j saglayicisini tercih

edecegini ifade etmektedir.

(37) nolu denklemde X; ve Q; degiskenlerinde h;j (Xi, Q;)' nin dogrusal oldugunu
varsaymaktayiz. X; i¢in katsay1 vektorleri fj ile gosterilirken, Q;' nin katsayilart a; ile
gosterilir ve bu katsayilarin secenekler arasinda degisiklik yapmasina izin verilir.
Dolayisiyla B ve a, tahmin edilecek parametrelerin vektorleridir. Diger taraftan, f(Y; —
Pj)' nin dogrusal olmayan ampirik bir 6zelligi, fiyatlarin gelirden bagimsiz hale
gelmesini Onlemek icin kullanilmaktadir (Gertler vd, 1987; Gertler ve Gaag, 1990).
Modelimizde, Sahn ve digerleri (2003), Ssewanyana ve digerleri (2006) tarafindan
kullanilan ve (39) nolu denklemde gosterilen fonksiyonel denklem ele aliacaktir.
Ampirik gerceve, saglik dis1t mallarin logaritmik tiiketimininde ikinci dereceden, saglik
mallarinin tiiketiminde dogrusal olan yari-ikinci dereceden bir fayda fonksiyonuna

dayanmaktadir.
f(%=P) = aaln(¥; = B) + aa[n(¥; - B)]’ (39)

Bu denklemde o’ larin saglayici secenekleri arasinda esit oldugu varsayilmaktadir.

Ayrica maliyetler gelire gore kiiglik oldugundan, f(Y;-P;) fonksiyonu segenekler
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arasinda ¢ok benzer olmaktadir. Bu durum optimizasyonu zorlastirdig1 i¢in fonksiyon

asagidaki sekilde hesaplanmaktadir: (Sahn, 2003, 245)

In(Y;) +In <1 - (%))

fGi—P)~ay [m(m +Inl— %] +a, [ln(Yi)Z +2In()In (1 - () +n(1- (Pl-/yj)))]2

Y;

f(y; - P]) % [ln(Yi) + In (1 - g)] + a, 2

4

P p
F(i=B) = a [ - 2|+ @ [In)? - 200 ()] (40)

i i
Ayrica In(Y;) ve In(Y;)?, saglayici secenckleri arasinda sabittir. Logit sadece faydalar
arasindaki farki tanimlamaktadir, Vij — Vjo; referans fayda olan Vi, saglik kurulusuna
basvurmama durumunu gostermektedir ve sifir ile normallestirilmektedir. Sonug olarak

faydalar arasindaki fark alindiktan sonra asagidaki denklem elde edilmis olur:

Vii-Vio = B'X +0'Q + au(=F/¥) —a [2In(¥) ()] (41)

Bu denklemde Vio; referans fayda (saglik kurulusuna basvurmamanin faydasi), Vij;
saglayict j’nin faydasi, Q; j saglayicisinin kalitesi, P; ise j saglayicisindaki saglik

hizmetinin maliyetidir.

Sonug¢ olarak bir saglayicinin talep fonksiyonu, bu saglayicinin diger saglayicilar
arasindan sagliktaki beklenen iyilesmeye ve saglik hizmetinin net tiiketimine bagli olan

faydayr maksimum sekilde saglamasi olasiligidir (Bautista,1995,125).

4.2.2. Tahmin Yontemi

Nested multinominal logit model genellikle saglik hizmetleri talebi gibi bir davranis
modelini tahmin etmek i¢in kullanilmaktadir. Saglik hizmeti saglayicilar1 kesikli
tercihler oldugu igin belirli bir saglayict i¢in talebin belirlenmesi bu saglayicinin
secenekler arasinda en fazla fayda saglayacagi olasiligini tahmin etmeyi

gerektirmektedir (Ssewanyana vd, 2006,11).

Nested multinominal logit modelin parametrelerini tahmin etmenin iki yolu vardir:
kisitlt bilgi ve tam bilgiye dayalt maksimum olabilirlik tahmin yontemleridir. Tam
bilgiye dayali maksimum olabilirlik (FIML) yontemi ayni anda hem saglik kurulusuna

basvuru seceneklerinin hem de saglik kurulusu segeneklerinin belirlenmesini tahmin
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etmektedir. Bu yontemde kullanilan log-likelihood su sekildedir; (Ozkog ve
Ucgdogruk,2008,46)

InL = ¥ In[Prob (iist dal | alt dal)] x Prob (list dal); (42)

Kisith bilgiye dayali maksimum olabilirlik (LIML) yonteminde iki asamali maksimum
olabilirlik yaklasimi kullanilmaktadir. Once alt seviye dalin parametreleri (saglik
kurulusu se¢imi), daha sonra iist seviye dalin parametreleri (saglik kurulusuna basvuru)
sirali olarak tahmin edilmektedir. iki asamali maksimum olabilirlik yontemi tam bilgiye
dayali maksimum olabilirlik yéntemi kadar etkin degildir (Akkus ve Ozkog, 2016,190).

Hensher, nested multinominal logit modelin tam bilgiye dayali maksimum olabilirlik
tahmin yonteminin daha yaygin olan iki asamali yonteme gore daha etkili sonuglar
sagladigim ifade etmektedir (Hensher,1986,657-667). Bu ¢alismada her iki seviyenin
katsayilarinin es zamanli olarak tahmin edildigi tam bilgiye dayali maksimum olabilirlik

yontemi kullanilmistir.
4.2.3. Degiskenlerin Tanimi

Calismamizda kullanilan degiskenler ampirik literatiire gore belirlenmistir. Tablo 4.1’
de hane halki bireyinin saglik kurulusuna basvuru tercihinde etkili olabilecek potansiyel
degiskenler yer almaktadir. Tablo 4.2” de ise saglik kurulusu tercihinde etkili olabilecek

hasta bireylere ve saglik kuruluslarina 6zgii degiskenler yer almaktadir.
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Tablo 4.1. Saglik Kurulusuna Bagvuru Tercihinde Kullanilan Degiskenlerin Tanimi

Ust Seviye (Upper Level)

Degiskenin Ad1

| Degiskenin Tanim

Bagimh Degiskenler

Saglik Kurulugsuna Bagvurma

Kamu veya Ozel Saglik Kuruluslarindan Saglik
Hizmeti Almak

Saglik Kurulusuna Bagvurmama

Referans Kategori - Saglik Hizmeti Almamak

Bagimsiz Degiskenler

Hane Halki Reisi Yas

Hane Halki Reisinin Yas1

Hane halki reisinin yas1

Hane Halki Reisi Cinsiyet

Kadin

=1 Hane halki reisi kadin ise, Degilse=0

Hane Halki Reisinin Egitim Durumu

Okuryazardegil

Referans Kategori

=1 Hane halki reisi ilkdgretim mezunu ise,

llkdgretim =0 [lkdgretim mezunu degilse
. =1 Hane halki reisi lise mezunu ise,
Lise - or
=0 Lise mezunu degilse
. =1 Hane halki reisi {iniversite mezunu ise,
Universite = - =
=0 Universite mezunu degilse
Hane Halkindaki Yetiskin Sayisi
Yetigkinsayisi Hane Halki Yetigkin Sayisi
Hane Halkindaki Onbes Yas Alti
Cocuk Sayisi
Onbes Yas Alt1 Cocuk Hane Halki On bes Yas Alt1 Cocuk Sayist
Hastaligin Siddeti
Hafif siddetli Referans Kategori
Orta siddetli =1 Hastalik Orta Siddetli ise, Degilse=0
Cok siddetli =1 Hastalik Cok Siddetli ise, Degilse=0

Saghk Problemi Sikayetleri

Soguk Algmlig1-Oksiiriik

Referans Kategori

Kulak Burun Bogaz

Kulak-burun-bogaz agrisi sikayeti=1, Degilse=0

Karin ve Mide

Karin ve mide rahatsizligi=1, Degilse=0

Ishal KusmaHalsizlik

Ishal-Kusma-Halsizlik Sikayeti=1, Degilse=0

PsikolojikHastaliklar

Psikolojik rahatsizliklar=1, Degilse=0

Bobrek Rahatsizligt

Bobrek rahatsizligi=1, Degilse=0

GOz Hastaliklari

Goz ile ilgili sikayetler=1, Degilse=0

Dis Hastaliklar1

Dis ile ilgili sikayetler=1, Degilse=0

Bag Agrisi Bas agris1 sikayeti=1, Degilse=0
Kalp Hastaliklar1 Kalp ve damar hastaliklan sikayeti=1, Degilse=0
Akciger Hastalig Akciger rahatsizligi=1, Degilse=0

Cilt Hastaliklar1

Cilt hastaliklan=1, Degilse=0

Bel Boyun Bacak Hastaliklar1

Bel-Boyun-Bacak agris1 sikayetleri=1, Degilse=0

KirikCikik Rahatsizligi

Kirik-¢ikik-Bag yaralanmasi sikayetleri=1, Degilse=0

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

Kadin hastaliklar1 ve dogum=1, Degilse=0
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Tablo 4.2.Saglik Kurulusu Tercihinde Kullanilan Degiskenlerin Tanimi

Alt Seviye (Lower Level)

Degiskenin Adi

| Degiskenin Tanimi

Bagimh Degiskenler

Kamu Saglik Kuruluslar1

Aile Hekimligi, Universite Hastaneleri, Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Ozel Saglik Kuruluslar

Ozel Hastane/Poliklinik, Ozel Muayene/Doktor

Saglik Kuruluguna Bagvurmama

Referans Kategori

Bagimsiz Degiskenler

Hasta Yas

Kamu-Hastanin yasi

Kamu saglik kurulusunu tercih eden hastanin yasi

Ozel-Hastanin yasi

Ozel saglik kurulusunu tercih eden hastanin yasi

Hasta Cinsiyet

Kamu-Kadin

Kamu saglik kurulusunu tercih eden hastanin cinsiyeti=1 kadin
ise, Degilse=0

Ozel-Kadin

Ozel saglik kurulusunu tercih eden hastanin cinsiyeti=1 kadin
ise, Degilse=0

Hastanin Egitim Durumu

Okuryazardegil

Referans Kategori

Kamu-ilkogretim

Kamu saglik kurulusunu tercih eden hasta ilkdgretim
mezunu=1, Degilse=0

Kamu-Lise

Kamu saglik kurulusunu tercih eden hasta lise mezunu=1,
Degilse=0

Kamu-Universite

Kamu saglik kurulusunu tercih eden hasta iiniversite
mezunu=1, Degilse=0

Ozel-ilkogretim

Ozel saglik kurulusunu tercih eden hasta ilkdgretim
mezunu=1, Degilse=0

Ozel-Lise

Ozel saglik kurulusunu tercih eden hasta lise mezunu=1,
Degilse=0

Ozel-Universite

Ozel saglik kurulusunu tercih eden hasta iiniversite mezunu=I,
Degilse=0

Hasta Tiiketim

Tiiketim(log)

Dogrudan ve dolayli maliyetlerden sonraki tiiketim seviyesi

Teorik ve ampirik literatlire gére bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligskinin

beklenen yonii agagida agiklanmaktadir.

Hanehalk: reisinin cinsiyeti kukla degisken olarak ele alinmaktadir. Eger hane halki

reisi kadin ise 1, diger durumda 0 degerini almaktadir. Bu ¢alismada talep ile pozitif

yonlii bir iliski beklenmektedir.

Hanehalk: reisinin yasi strekli bir degiskendir. Literatiire gére sonug¢ pozitif ya da

negatif olabilmektedir.
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Hanehalk: reisinin egitim diizeyi dzellikle hane halki reisi ailede tek karar verici ise
saglik hizmetleri talebinin belirlenmesinde 6nemli bir degiskendir. Boyle bir durumda
hane halki reisinin egitim durumu ile saglik hizmetleri talebi arasinda pozitif yonlii bir

iligki beklenmektedir.

Hanehalkindaki yetiskin ve ¢ocuk sayisi, ailede yetiskin sayisinin fazla olmasi daha
fazla gelir anlamina gelebileceginden saglik hizmetlerine olan talebi artirabilir. Tam
tersi durumda gelirin azalmasina yol acgabileceginden saglik hizmeleri talebini
azaltabilir. Bundan dolayi yetiskin sayis1 ile saglik hizmetleri talebi arasinda pozitif ya
da negatif yonde bir iliski beklenmektedir. Cocuk sayisi ile saglik hizmetleri talebi

arasinda da pozitif yonde bir iliski beklenmektedir.
Hastaligin siddeti saglik hizmetleri talebi ile pozitif yonlii bir iliski beklenmektedir.

Hastanmin yagi siirekli bir degiskendir. Yasin saglik hizmetleri talebi iizerine etkisi
hakkinda hem olumlu hem de olumsuz yonde iki goriis vardir. Bu calisma kentsel
alanda yapildigindan ve ailelerin ¢cocuk sagligina 6zen gosterdikleri diistiniildiigiinden

talep iizerinde negatif yonlii bir etki beklenmektedir.

Hastanin cinsiyeti kukla degisken olarak ele alinmaktadir. Hastanin cinsiyeti kadin ise 1
diger durumda O degerini almaktadir. Talep iizerindeki etkisi belirsiz oldugundan

beklenen etki pozitif veya negatif olabilir.

Egitim saglik hizmetlerine olan talebin 6nemli belirleyicilerindendir. Egitim, saglik
bilgisi ve saglik bilinci gibi ¢esitli yollarla saglik hizmetleri talebini artirabilir.
Calismada egitim degiskeni hastanin okullagsma diizeyi ile dlgiilmektedir. Ayrica on bes

yas alt1 hastalarin egitim diizeyi hane halki reisinin egitim diizeyi ile dlgiilmektedir.

Tiiketim(Log), cepten 6denen muayene iicreti, ilag ve ulasim gibi dogrudan parasal
fiyatlar ile yolculuk siiresi, bekleme siiresi gibi dolayli zaman fiyatlarinin olusturdugu
maliyetlerden sonra kalan gelir olarak ele alinmaktadir. Tiiketimin(Log) saglik

hizmetlerine olan talebi pozitif yonde etkilemesi beklenmektedir.
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4.2.4. Hipotezler

Calismanin hipotezleri saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorlerin belirlenmesi
amacima yonelik olarak saglik hizmetleri talebi teorik ¢ergevesinde olusturulmustur.

Ortaya konulan hipotezler su sekilde ifade edilebilir;

Hipotez 1: Saglik kurulusuna bagvurma karari ve saglik kuruluslari tercihinde

demografik faktorlerin etkisi vardir.

Hipotez 2: Saglik kurulusuna bagvurma karar1 ve saglik kuruluslar tercihinde sosyo

ekonomik faktorlerin etkisi vardir.

Hipotez 3: Saglik kurulusuna basvurma karar1 ve saglik kuruluslar1 tercihinde hastalik

ve saglik kurulusuna 6zgii faktorlerin etkisi vardir.
4.3. Tammlayia: Istatistikler

Veri setinin genel dagilimi ile modelde kullanilan degiskenlerin tanimlayici bilgilerine

asagidaki tablolarda yer verilmistir.

Tablo 4.3. Hane Halki Bireylerinin Ilgelere Gore Dagilimi

Tice Kadin Erkek Toplam %
Melikgazi 389 283 672 49,85
Kocasinan 243 199 442 32,79
Talas 94 77 171 12,69
Incesu 23 23 46 3,41
Hacilar 11 6 17 1,26
Toplam 760 588 1348 100,00

Katilimcilarin ilgelere gore dagilimlart tablo 4.3 de gosterilmektedir. Katilim %50 ile

en yiiksek Melikgazi il¢esinde, % 1 ile en diisiik Hacilar ilgesindendir.

Tablo 4.4. Hane Halki Bireylerinin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet n %

Kadin 760 56,38
Erkek 588 43,62
Toplam 1348 100,00
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Tablo 4.4’de toplam 1348 hane halki bireyinin % 56’si1 kadinlar, % 44’{inii erkeklerin
olusturdugu goriilmektedir. Katilimcilarin cinsiyet dagilimlari incelendiginde bir saglik

problemi ile karsilasan hane halki bireylerinden kadinlarin orami erkeklere gére daha

yiiksektir.
Tablo 4.5. Hane Halki Bireylerinin Yas Dagilimi
Yas N %
15 ve alt1 209 15,50
16-21 232 17,21
22-27 187 13,87
28-33 154 11,42
34-39 150 11,13
40-45 155 11,50
46-51 78 5,79
52-57 67 4,97
58-63 42 3,12
64 ve Uzeri 74 5,49
Toplam 1348 100,00

Tablo 4.5’ de hane halki bireylerinin yas dagilimlar incelendiginde % 17 ile 16-21 yas
araliginin en yiiksek, % 3 ile 58-63 yas araliginin ise en diisiik yas araligi oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4.6. Hane Halki Bireylerinin Saglik Kurulusuna Basvuru Oranlari ile Tercih
Edilen Saglik Kuruluslar1 Orani

Basvuru Durumu n %
Kamu Saglik Kuruluguna Bagvuranlar 582 77,70
Ozel Saglik Kurulusuna Bagvuranlar 167 22,30
Kamu ve Ozel Toplam Saghk Kurulusuna Bagvuranlar 749 55,56
Saghk Kurulusuna Bagvurmayanlar 599 44,44
Toplam 1348 100

Tablo 4.6, bir saglik problemi ortaya c¢iktiginda hane halki bireylerinden saglik
kurulusuna basvuranlarin ve basvurmayanlarin oranlar1 ile saglik kurulusuna
bagvuranlarin tercih ettikleri saglik kurulusu oranlarini gostermektedir. 1348 hane halki
bireyinden bir saglik problemine bagli olarak saglik kurulusuna basvuranlarin orani
%56, basvurmayanlarin orani ise %@44’tlir. Saglik kurulusuna bagvuran hane halki
bireylerinden %78’inin kamu saglik kuruluslarini, %22’sinin ise 0Ozel saglik

kuruluglarini tercih ettikleri goriilmektedir. Tabloya gore bir saglik problemi ortaya
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ciktiginda hane halki bireylerinin hem saglik kurulugsuna bagvurma oranlarinin hem de

kamu saglik kuruluslarini tercih etme oranlarinin daha yiiksek oldugunu soyleyebiliriz.

Tablo 4.7. Saglik Kurulusuna Bagvurmama Nedenleri

Saghk Kurulusuna Basvurmama Nedenleri n %
Hastaligin Umursanmamast 173 28,88
Tedavinin Fayda Etmeyecegi Diisiincesi 130 21,7
Zaman Y etersizligi 104 17,36
Uzun Bekleme Stiresi 59 9,85
Diger 53 8,85
Maddi Yetersizlik 25 4,17
Saglik Giivencesinin Olmamasi 18 3,01
Hizmetlerin Pahalilig1 16 2,67
Saglik Kurulugunun Uzak Olmasi 14 2,34
Hizmet Kalitesinin Kotii Olmasi 7 1,17
Toplam 599 100,00

Toplam orneklemin yaridan fazlasi(%56) saglik problemine bagli olarak bir saglik
kurulusuna basvurmasina ragmen Onemli bir orami (%44) da saglik kurulusuna
basvurmamaktadir. Tablo 4.7°de hane halki bireylerinin herhangi bir saglik problemine
ragmen saglik kuruluslarina basvurmama nedenleri incelendiginde ilk i faktoriin
sirastyla %29 ile “Hastaligin Umursanmamasi”, % 22 ile “Tedavinin Fayda Etmeyecegi

Diisiincesi”, %17 ile “Zaman Yetersizligi” oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.8. Saglik Kuruluslarinin Tercih Edilme Nedenleri

Tercih Nedenleri Kamu % Ozel %
Doktorun Alaninda Uzman ve Giivenilir Olmasi 134 23,02 55 32,93
Saglik Kurulusunun Eve Yakin Olmast 155 26,63 7 4,19
Bekleme Siiresinin Kisa Olmasi 76 13,06 45 26,95
Hizmetin Ucuz Olmasi 67 11,51 7 4,19
Hastanin Sosyal Gilivencesinin Kapsami 43 7,39 3 1,8
Saglik Kurulugsunda Tandik Calisanin Olmast 19 3,26 12 7,19
Hastanin Onceki Deneyimleri 21 3,61 8 4,79
Saglik Kurulugsunun Tavsiye Edilmesi 13 2,23 11 6,59
Laboratuvar imkanlarinin 1yi Olmasi 16 2,75 4 2,4
Randevu Siras1 Alma Kolayligi 13 2,23 3 1,8
Doktor ve Saglik Personelinin lgisi 7 1,2 6 3,59
Saglik Kurulusuna Ulagim imkanlarmin Kolay Olmast 11 1,89 1 0,6
Saglik Kurulusunun Hizmet Saatlerinin Esnek Olmasi 5 0,86 3 1,8
Diger 2 0,34 2 1,2
Toplam 582 100 167 100
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Tablo 4.8’ de farkli saglik kuruluslarindan saglik hizmeti alanlarin belirli bir saglk
kurulusunu tercih etme nedenleri yer almaktadir. Tabloya gore kamu saglhk
kuruluglarinin tercih edilme nedenlerini inceledigimizde ilk sirada % 26 ile “Saglik
Kurulusun Eve Yakin Olmas1”, ikinci sirada % 23 ile “Doktorun Alaninda Uzman ve
Giivenilir Olmas1” ve lglincli sirada % 13 ile “Bekleme Siiresinin Kisa Olmasi”
faktdrlerinin temel nedenler olduklari goriilmektedir. Ozel saglik kuruluslarmnin tercih
edilmesini saglayan ilk {ic temel nedenden ilk sirada % 32 ile “Doktorun Alaninda
Uzman ve Giivenilir Olmas1”, ikinci sirada % 26 ile “Bekleme Siresinin Kisa Olmas1”
ve uglincli sirada %7 ile “Saglik Kurulusunda Tanidik Calisanin Olmasi” yer
almaktadir. Dolayisiyla hanehalki bireylerinin kamu ve 06zel saghk kuruluslar
tercihlerinde etkili olan “Doktorun Alaninda Uzman ve Giivenilir Olmasi1” ve “Bekleme
Siiresinin Kisa Olmas1” faktorlerinin hizmet kalitesinin unsurlart olmasi bireylerin

saglik kuruluslar tercihinde kalite algisinin belirleyici oldugunu gosterebilir.

Tablo 4.9. Hane Halki Bireylerinin Saglik Kuruluguna Bagvuru Durumlariin Cinsiyete
Gore Dagilimi

Basvuru Durumu Kadin % Erkek % Toplam %
Evet 443 59,15 306 40,85 749 55,56
Hayir 317 52,92 282 47,08 599 44,44

Tablo 4.9’da toplam 1348 hane halki bireyinden herhangi bir saglik problemine bagl

olarak saglik kuruluslarina basvuranlarin  oram1 %56, saglik kurulusuna
bagvurmayanlarin yani herhangi bir saglik hizmeti almayanlarin orani ise %44’tiir.
Saglik kuruluslarina bagvuran 749 bireyden % 59’unu kadlarin, % 41’ini erkeklerin
olusturdugu goriilmektedir. Herhangi bir saglik problemi ile karsilagildiginda kadinlarin
erkeklere oranla saglik kuruluslarina basvurma oraninin daha yiiksek oldugu

sOylenebilir. Dolayisiyla erkeklerin saglik kuruluslarina basvurma orani kadinlara gére

daha diistiktiir.

Tablo 4.10. Saglik Kurulusuna Gére Hane Halki Bireylerinin Cinsiyet Dagilimi
Saghk Kurulusu Kadin % Erkek % Toplam %
Kamu 346 59,45 236 40,55 582 777
Ozel 97 58,08 70 41,92 167 22,3

Tablo 4.10°da saglik problemine bagli olarak saglik kurulusuna basvuran toplam 749

hane halki bireyinden %78 sinin kamu saglik kuruluslarini, %22’sinin ise 6zel saglik
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kuruluglarint tercih ettigi goriilmektedir. Tabloya gore kamu saglik kuruluslarina
bagvuranlarin  %59’unu  kadilar, %41’ini erkekler olusturmaktadir. Ozel saglik
kuruluslarina basvuranlarin ise %581 kadin, %42’si erkektir. Tabloda her iki saglik
kurulusu tiirtinde de kadinlarin bagvuru oranin erkeklere gore daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4.11. Hane Halki Bireylerinin Egitim Seviyelerine Gore Tercih Edilen Saglik

Kuruluslari
) Saghk
Egitim Seviyesi Kamu % Ozel % Kurulusuna %
Basvurmayanlar
Okur-Yazar Degil 24 4,12 3 1,8 8 1,34
[kdgretim 245 42,1 57 34,13 222 37,06
Lise 227 39 68 40,72 241 40,23
Universite 86 14,78 39 23,35 128 21,37
Toplam 582 100 167 100 599 100

Tablo 4.11, hane halki bireylerinin egitim seviyelerine gore tercih ettikleri saglik
kuruluglarint gostermektedir. Kamu saglik kurulusuna bagvuranlarin egitim seviyesi
oranlarina baktigimizda %4’iiniin okur-yazar olmadigi, %42’sinin ilkdgretim mezunu
oldugu, %39’unun ise lise mezunu oldugu goriilmektedir. Ozel saglik kurulusuna
bagvuranlarin egitim seviyelerine bakildiginda ise %2’si okur-yazar degil, %34’
ilkdgretim mezunu, %40°1 ise lise mezunudur. Kamu saglik kuruluslarina basvuranlarin
%15’inin Universite mezunu oldugu, 6zel saglik kuruluslarina bagvuranlarin ise

%23 1iniin liniversite mezunu oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.12. Hane Halki Reisinin Egitim Seviyesine Gére Hane Halki Bireylerinin Saglik
Kurulusuna Bagvuru Dagilimi

Saghk
HH. Reisi Egitim | Kamu % Ozel % Kurulusuna %
Basvurmayanlar
Okur-Yazar Degil 9 1,55 1 0,6 9 15
ko gretim 305 52,41 64 38,32 299 49,92
Lise 203 34,88 59 35,33 198 33,06
Universite 65 11,17 43 25,75 93 15,53
Toplam 582 100 167 100 599 100

Tablo 4.12°de hane halki reisini egitim durumuna gore hane halki bireylerinin saglik
kurulusuna basvuru dagilimi yer almaktadir. Saglik kurulusuna bagvurmama tercihine

gore hane halki reisinin egitim seviyesi arttikga hane halki bireylerinin saglik
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kurulusuna bagvuru oraninda artig goriilmektedir. Dolayisiyla hane halki reisinin egitim
seviyesinin bir saglik problemi ile karsilasildiginda hane halki bireylerinin saglik

hizmeti alma kararlarini pozitif yonde etkiledigi sdylenebilir.

Tablo 4.13. Hane Halki Bireylerinin Yas Kategorileri ve Saglik Kurulusu Tercihleri

Yas o % Ozel % Saghk Kurulusuna %
Basvurmayanlar

15 ve alt1 122 20,96 28 16,77 59 9,85
16-21 90 15,46 17 10,18 125 20,87
22-27 73 12,54 28 16,77 86 14,36
28-33 68 11,68 25 14,97 61 10,18
34-39 61 10,48 15 8,98 74 12,35
40-45 46 7,9 21 12,57 88 14,69
46-51 26 4,47 13 7,78 39 6,51
52-57 36 6,19 7 4,19 24 4,01
58-63 24 4,12 3 1,8 15 2,5
64-69 17 2,92 4 2,4 20 3,34
70 ve Uzeri 19 3,26 6 3,59 8 1,34
Toplam 582 100 167 100 599 100

Hane halki bireylerinin bir saglik problemine bagl olarak saglik hizmeti alip almama
kararlarin1 ve saglik kurulusu tercihlerini etkileyen demografik faktorlerden biri de yas
faktortidiir. Tablo 4.13* de hane halk: bireylerinin yasi arttikga hem kamu hem de 6zel
saglik kuruluglarina bagvuru oraninda diizenli bir azalis goziikmese de genel olarak bir
azalma oldugu goriilmektedir. Kamu saglik kuruluslarina 15 yas ve alti bagvuranlarin
oran1 %21, 70 yas ve iizeri basvuranlarim oran1 %3’tiir. Ozel saglik kuruluslarma 15 yas
ve alt1 bagvuranlarin oran1 %17, 70 yas ve lizeri basvuranlarin oran1 %4’tiir. Tabloya
gore hem kamu hem de 6zel saglik kuruluslarinda en yiiksek basvuru oraninin ¢cocuk ve
geng kategorisinde oldugu, bireyin yasi arttikca her iki saglik kurulusuna bagvuru

oraninda bir azalma oldugu soylenebilir.

Tablo 4.14. Hane Halkindaki Cocuk Sayisina Gore Saglik Kurulusuna Bagvuru Dagilimi

cremsaym [ttt | o, sapmarun [
0-2 ¢ocuk 680 90,79 552 92,15
3 -5 ¢ocuk 69 9,21 46 7,68
6 ve lizeri cocuk 0 0 1 0,17
Toplam 749 100 599 100
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Saglik hizmetleri talebini etkilemesi beklenen demografik faktorlerden biri de ailedeki
yetiskin ve ¢ocuk sayisinin temsil ettigi hane halki yapisidir. Tablo 4.14°de ailedeki
cocuk sayist arttikca hem saglik kurulusuna bagvurma hem de bagvurmama oraninda
ciddi bir azalma oldugu goriilmektedir. Saglik kurulusuna bagvuranlarin ¢ocuk sayisi
oranlarina bakildiginda 0-2 cocuk kategorisinde oran %91, cocuk sayist 3-5 ¢ocuk
olarak yiikseldiginde ise bu oran %9’dur. Aym sekilde saglik kurulusuna
bagvurmayanlarin ¢ocuk sayisi oranlarina bakildiginda da (%92-%8) aymi azalis
gorilmektedir. Bu durum cocuk sayist artisinin saglik kurulusuna bagvurma karari

tizerinde bir farklilik yaratmadigini gostermektedir.

Tablo 4.15. Hane Halkindaki Yetiskin Sayisina Gore Saglik Kurulusuna Basvuru

Dagilimi
Vi S Saghk Kurulusuna % Saghk Kurulusuna %
Basvuranlar Basvurmayanlar
1-3 yetigkin 497 66,36 346 57,76
4-7 yetigkin 251 33,51 249 41,57
8 ve lizeri yetiskin 1 0,13 4 0,67
Toplam 749 100 599 100

Tablo 4.15’de goriildiigii iizere 1 ile 3 yetiskin sayisina gore saglik kurulusuna
bagvurma orant %66, ayni kategoride saglik kurulusuna basvurmayanlarin oran ise
%358°dir. Yetigkin sayis1 4 ile 7 araligina yiikseldiginde saglik kurulusuna basvuru orani
%34, bagvurmama orant % 42 olmaktadir. Tabloya gore yetigkin sayisi arttik¢a bir
saglik problemine bagli olarak saglik kurulusuna basvurma oraninin azaldigi

goriilmektedir.

Tablo 4.16. Hane Halki Bireylerinin Aylik Toplam Gelirlerine Gore Saglik Kurulusu

Tercihleri
) Saghk
Gelir Gruplan Kamu % Ozel % Kurulusuna % Toplam
Basvurmayanlar

0-1000 TL 15 62,5 3 12,5 6 25 24
1001-2500 TL 384 44,19 99 11,39 386 44,42 869
2501-4000 TL 131 41,46 43 13,61 142 44,94 316
4001-5500 TL 35 36,46 11 11,46 50 52,08 96
5501 TL ve iizeri 17 39,53 11 25,58 15 34,88 43
Toplam 582 167 599 1348
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Tablo 4.16°da, hane halki bireylerinin toplam gelirlerine baktigimizda 0-1000 TL gelir
grubunda kamu saglik kuruluslarina basvuranlarin oran1 %62, 6zel saglik kurulusuna
basvuranlarin oranm1 %12 ve saglik kurulusuna bagvurmayanlarin orami ise %?25’dir.
5501 TL wve iizeri gelir grubuna baktifimizda ise kamu saglik kuruluslarina
basvuranlarin oran1 %40, 6zel saglik kurulusuna basvuranlarin orani %26 ve saglik
kurulusuna basvurmayanlarin orant %35’°dir. Hane halki bireylerinin % 80’inin yer
aldig 1001-2500 TL distik gelir grubunda ise kamu saglik kuruluslarina bagvuranlarin
orant %44, ozel saglik kurulusuna bagvuranlarin orant %11, saglik kurulusuna
basvurmayanlarin oran1 %44’°diir. Gelir arttikca kamu saglik kuruluslarina bagvuru
oraninin azaldigi, 6zel saglik kuruluslarina bagvuru oraninda ise dagilim diizensiz olsa

da genel bir azalmanin oldugu sdylenebilir.

Tablo 4.17. Saglik Hizmetinin Dogrudan Maliyetine Gore Saglik Kuruluglar1 Tercih

Dagilimi

Maliyet Kategorisi Kamu % Ozel %
0-50 TL 511 87,80 143 85,63
51-100 TL 50 8,59 16 9,58
101-200 TL 13 2,23 7 4,19
201-300 TL 5 0,86 1 0,60
301 TL ve tizeri 3 0,52 0 0,00
Toplam 582 100,00 167 100,00

Tablo 4.17°de saglik kurulusuna bagvuran bireylerin tercih ettikleri saglik kurulusu
tirline gore katlanmak zorunda kaldiklari dogrudan maliyetler incelendiginde, kamu
saglik kurulusuna bagvuranlarin % 88’inin ve 6zel saglik kuruluslarina bagvuranlarin
%86’sinin 0-50 TL arasinda harcama yaptiklari goriilmektedir. Bu durum kamu ve 6zel
saglik kuruluslarinda harcamalarin ¢ogunlukla 0-50 TL arasinda oldugunu da
gostermektedir. Tabloya gore maliyet arttikga bireylerin hem kamu hem de 6zel saglik
kuruluslari bagvurularinda ciddi br azalma oldugu soOylenebilir. Ayrica ortalama
dogrudan maliyetlere bakilacak olursa kamu saglik kuruluslarindaki dogrudan
maliyetlerinin ortalamas1 yaklasik 29 TL, o6zel saglik kuruluslarinda dogrudan

maliyetlerinin ortalamas1 110 TL dir.
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Tablo 4.18. Muayene Bekleme Siirelerine Gore Saglik Kuruluslar: Tercih Dagilimi

Bekleme Siiresi Kamu % Ozel %
0-15 Dakika 506 86,94 143 85,63
16-30 Dakika 55 9,45 17 10,18
31-60 Dakika 11 1,89 5 2,99
61 Dakika ve tizeri 10 1,72 2 1,20
Toplam 582 100,00 167 100,00

Bekleme siiresi ve yolculuk siiresi gibi saglik hizmetlerinin dolayli maliyetleri
bireylerin saglik kurulusu tercihlerinde 6nemli rol oynamaktadir. Ancak Tablo 4.18’e
gore kamu saglik kuruluslarina basvuranlain %87’sinin, ozel saglik kuruluslarina
bagvuranlarin %86’smin saglik kurulusunda muayene bekleme siiresinin 0-15 dakika
araliginda oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla bu tabloya gore saglik kuruluslarinin
muayene bekleme siireleri arasinda 6nemli bir fark olmadigi ve bireylerin saglik
kurulusu tercihlerinde bekleme siiresinin anlamhi  bir farklilik yaratmadig
goriilmektedir. Tablo 4.8 de ki saglik kuruluslar1 tercih nedenleri arasindaki ‘bekleme
stiresinin kisa olmasi’ faktoriiniin her iki saglik kurulusunun tercihinde ayni 6nem
derecesine sahip olmasi da bu durumu desteklemektedir. Kamu saglik kuruluslarinda
muayene bekleme siiresi ortalama 16 dakika iken 6zel saglik kuruluglarinda bu siire 10
dakikadir.

Genel olarak tablo 4.17 ve tablo 4.18’deki ortalama maliyetlere bakarak, saglik
hizmetlerinin dogrudan maliyetlerinin kamu saglik kuruluglarinda daha diisiik ve dolayli
maliyetlerinin daha yiliksek oldugunu, 6zel saglik kuruluslarinda ise tam tersi dogrudan

maliyetlerin daha yiiksek, dolayli maliyetlerin daha diisiik oldugunu ifade edebiliriz.

Tablo 4.19. Hastalik Siddetine Gore Saglik Kurulusuna Bagvuru Dagilimi

sovanisog | S Kromos [ oy syt |,
Hafif Siddetli 176 23,50 223 37,23
Orta Siddetli 376 50,20 326 54,42
Cok Siddetli 197 26,30 50 8,35
Toplam 749 100 599 100
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Tablo 4.19, hane halki bireylerinin saglik problemlerinin siddetine gore saglik
kurulusuna bagvuru dagilimlarmi gostermektedir. Saglik kurulusuna bagvuranlar
icerisinde hastaligini hafif siddetli olarak algilayanlarin orant %23, saglik kurulusuna
bagvurmayanlar icerisinde hastaligini hafif siddetli olarak algilayanlarin orani ise %
37°dir. Aymi sekilde hastaligini ¢ok siddetli olarak algilayanlarin saglik kurulusuna
bagvuranlar igerisindeki orami %26, saglik kurulusuna basvurmayanlar igerisindeki
orani ise %8 dir. Hastalik siddeti arttikga saglik kurulusuna bagvuru oraninin arttii ve
saglik kurulusuna bagvurmama oranmin % 8’ e distligli goriilmektedir. Dolayisiyla
hastaligin siddeti hane halki bireyinin saglik hizmeti alma davranigim1 pozitif yonde

etkilemektedir.

Tablo 4.20. Saglik Hizmetinin Kalitesine Gore Tercih Edilen Saglik Kurulusu Dagilimi

Hizmet Kalitesi Kamu % Ozel %
Cok Kotii 21 3,61 5 2,99
Kot 44 7,56 3 1,80
Iyi 420 72,16 95 56,89
Cok lyi 97 16,67 64 38,32
Toplam 582 100,00 167 100,00

Saglik kuruluslar: tarafindan saglanan saglik hizmetlerinin kalitesi ile ilgili hastalarin
algis1 farkli saglik kuruluslar1 arasinda tercih yapmalarinda 6nemli rol oynamaktadir.
Tablo 4.20’ye gore kamu saglik kurulusuna bagvuranlarin %4’ i, 6zel saglik kurulusuna
bagvuranlarin %3’1 saglik hizmeti kalitesini ‘cok kotii” olarak degerlendirirken, kamu
saglik kurulusuna bagvuranlarin %17’si, 6zel saglik kurulusuna bagvuranlarin %38’1
hizmet kalitesini ‘cok 1yi’ olarak degerlendirmektedir. Tabloya gore ozel saglik
kuruluslarinda saglik hizmeti Kalitesini ¢ok kotii ve kotii olarak degerlendirenlerin orani

kamu saglik kuruluslarina gore daha diisiiktiir.
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Tablo 4.21. Saglik Problemi Sikayetine Gore Saglik Kurulusuna Basvuru Tercihi

< 1 CELE . Saglik Saghk Kurulusuna
Saghk Problemi Sikayetleri Kurulusuna % %
e Basvurmayanlar

Soguk Algimlhigi-Oksiiriik-Ates 321 42,86 327 54,59
Kulak/Burun/Bogaz 54 7,21 35 5,84
Karin/Mide Agrist 44 5,87 51 8,51
Ishal-Kabizlik —Halsizlik-Kusma 37 4,94 22 3,67
Psikolojik Hastaliklar 7 0,93 2 0,33
Bobrek Sorunlari 14 1,87 2 0,33
Go6z Hastaliklar 14 1,87 6 1,00
Dis Hastaliklar1 29 3,87 11 1,84
Bag Agris1 —Bag Donmesi 52 6,94 95 15,86
Kalp Hastaliklari-Gogiis Agrist 19 2,54 3 0,50
Akciger Rahatsizligi 6 0,80 1 0,17
Cilt Hastaliklar1 21 2,80 6 1,00
Bel -Boyun - Bacak Agrist 60 8,01 31 5,18
Kirik/Cikik — Bag Yaralanmasi 36 4,81 4 0,67
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 17 2,27 3 0,50
Diger 18 2,40 0 0,00
Toplam 749 100 599 100

Tablo 4.21, hane halki bireylerinin saglik problemi sikayetlerine bagli olarak saglik
kuruluglarima bagvuru durumlarini gostermektedir. Tabloya gore, saglik kurulusuna
basvuranlarda yiiksek oranda goriilen ilk ti¢ sikayetin %43’linlin soguk alginligi,
%38’inin bel-boyun-bacak ve %7’sinin kulak burun-bogaz agrisi sikayetleri oldugu,
saglik kurulusuna bagvurmayanlarda yiiksek oranda goriilen ilk {i¢ sikdyetin ise
%355 1nin soguk alginligi, %16’smin bas agris1 ve %9’unun karn-mide agris1 sikayetleri
oldugu goriilmektedir. Saglik kurulusuna bagvurmama durumunda digerlerine gore daha
yiiksek oranda goriilen bu rahatsizliklar evde kendi kendine tedavi yontemi ile tedavi
edilebilecek veya cok ciddiye alimnmayan ve umursanmayan rahatsizliklar olarak

yorumlanabilir.

4.4. Nested Multinominal Logit Model Tahmin Sonuclar:

Nested multinominal logit modelin es zamanli olusan ikili tahmin sonug¢larindan ilk
kisim saglik kurulusuna basvuru tercih modelinin (saglik hizmeti alma-almama), ikinci
kisim ise saglik kuruluslar tercih modelinin (kamu saglik kuruluslari-6zel saglik

kuruluslari-saglik kurulusuna bagvurmama) tahminlerini gostermektedir. Tam bilgiye
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dayali maksimum olabilirlik yontemi ile tahmin edilen NMNL modelinde tesadiifi fayda
maksimizasyonunun test edilmesi amaciyla hata terimleri arasindaki korelasyonun
Ol¢iistinti gosteren ve [0-1] araliginda olmasi gereken IV parametreleri kullanilmaktadir
(Akin,2002,1-7; Silberhorn vd, 2007,2-9). NMNL modelin iist seviyesi olan saglik
kurulusuna basvuru tercih modelinin saglik hizmeti almama segeneginde alt dallar
olmadigi igin tek bir segenek bulundugu i¢in inclusive value(c) degeri bir(1) ile
sinirlandirilmistir. Eger st dal igindeki tercihlerin dolayli fonksiyonlar1 arasindaki
korelasyon sifir ise IV parametresi bir(1)’e esit olmaktadir (Ozkog ve Ugdogruk, 2008,
45). Modelimizdeki saglik hizmeti alma se¢eneginde ise tahmin edilen inclusive value
katsayist degeri 0.971°dir ve bu deger birden kiiglik sifirdan biiyiik oldugu igin model
istatistiksel olarak anlamlidir. 0.029 korelasyon katsayisi(1-c) ise saglik kuruluslari
arasinda (kamu-6zel) diger secenege (saglik kurulusuna bagvurmama) gore daha 6l¢iilii
bir ikamenin oldugunu goéstermektedir. Modele iliskin IV parametrelerine bakildiginda

belirtilen araliklar arasinda oldugu i¢in model kabul edilebilir seviyededir.

Tablo 4.22°de iist seviye FIML modelinin ve Tablo 4.23’ de alt seviye FIML modelinin
tahmin edilen katsayilar1 gosterilmistir. Katsayilarin biiyiikliigli hesaplanamadigindan
bu modelin saglik kurulusuna basvuru tercihinin belirleyicilerini ve saglik kurulusu
tercihinin belirleyicilerini  agiklaylp aciklamayacagini katsayilarin isaretleri ve

anlamlilig1 ortaya koymaktadir.

4.4.1. Saghk Kurulusuna Basvuru Tercihi FIML Modeli Tahminleri

Hane halkinin bir saglik problemi ortaya ¢iktiginda saglik hizmeti talep etme olasiligini
belirleyen faktorleri analiz etmek amaciyla yapilan ve referans kategorisi ‘saglik hizmeti
almama’ segenegi olan saglik kurulusuna basvuru tercih modelinin tahmin sonuglari

asagida yer almaktadir.
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Bagimh Degisken: Saghk Kurulusuna Basvuru Durumu Model Tahmini
Bagimsiz Degiskenler Katsay1 Dé{,-eri Olasihik
Hastahk Siddeti

Orta Siddetli 0.4037769 299 10.003
Cok Siddetli 1.498413 7.33 |0.000
Hanedeki Yetiskin Sayisi

Yetiskin sayist -0.1872495 | -3.26 |0.001
Hanedeki OnBes Yas Alt1 Cocuk Sayisi

Onbes Yas Alt1 Cocuk Sayisi -0.0153404 | -0.22 |0.829
Saghk Problemi Sikayetleri

Kulak Burun Bogaz 0.4210358 1.73 |0.084
Karm ve Mide -0.1674764 | -0.72 |0.473
Ishal Kusma Halsizlik 0.4896861 1.66 |0.097
Psikolojik Hastaliklar 1.356704 1.65 |0.099
Bobrek Rahatsizlig 2.037701 255 10.011
Goz Hastaliklar 0.9392085 1.81 |0.070
Dis Hastaliklar1 1.060277 2.65 |0.008
Bas Agrisi -0.6343289 | -3.11 |0.002
KalpHastaliklari 1.83358 2.80 |0.005
Akciger Rahatsizligi 1.416649 1.25 ]0.213
Cilt Hastaliklari 1.303013 2.70 |0.007
Bel Boyun Bacak Rahatsizliklari 0.5006116 1.89 |0.058
Kirik Cikik Rahatsizliklar1 2.292633 3.87 |0.000
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 1.330356 2.04 10.041
Hane Halki Reisi Cinsiyet

Kadin -0.0021279 | -0.01 [0.994
Hane Halki Reisi Yas

Yas 0.0033052 0.45 |0.652
Hane Halki Reisi Egitim Durumu

[kogretim 3.115405 3.73 10.000
Lise 3.29048 3.90 |0.000
Universite 3.320856 3.89 |0.000

IV Parametreleri

Saglik Kurulusuna Bagvurma (0,971)

Saglik Kurulusuna Bagvurmama (1)

Log likelihood : -1205.61

Wald chi2(35): 166.09 Prob > chi2: 0.0000

Referans Kategoriler: Saglik kurulusuna bagvurmayanlara gore, hastaligi hafif siddetli olanlar, hastalig:
soguk alginligi-ates olanlar, okur-yazar olmayan erkek hane halki reisleri.
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Analiz sonucuna gore %5 Onem diizeyinde istatistiki agidan anlamli bulunan pozitif

katsayili degiskenler saglik hizmeti alma olasilifini referans kategoriye (saglik hizmeti

almama) gore artirmakta, negatif katsayili degiskenler ise saglik hizmeti alma olasiligini

referans kategoriye gore azaltmaktadir. Modele iliskin sonuglar referans kategorilere

gore asagida yorumlanmaigtir.

Hastaligin siddeti modelde ii¢ diizeyli kategorik degisken olarak yer almaktadir.
Kukla degisken olarak modele dahil edilmis ve ‘Hafif Siddetli’ diizeyi referans
kategori olarak belirlenmistir. Hastalik siddeti bireyin saglik hizmeti almak igin
herhangi bir saglik kurulusuna basvuru durumunu belirleyen 6nemli bir
faktordiir. Analiz sonucundan beklendigi gibi saglik kurulusuna basvurma
olasilig1 ile hastaligin siddeti arasinda anlamli ve pozitif yonde bir iliski
bulunmustur. Hastaligin hafif siddetli olmasina gore hastaligin siddeti arttikca
saglik hizmetlerini talep etme olasiligi artmaktadir. Bu sonu¢ tanimlayici
istatistiklerle uyumludur. Hastaligini hafif siddetli olarak algilayan hanehalki
bireylerinin saglik kurulusuna bagvurmama orani daha yiiksektir. Sonug olarak,
bireyin hastaligin siddetine yonelik algisi saglik kurulusuna bagvurma kararinda
onemli bir rol oynamaktadir. Bu sonug, Qian(2010), Ichoku vd. (2003) ve
Amarech (2007)’in c¢alismalarinda elde ettikleri sonuglar ile benzerlik

gostemektedir.

Hanehalkindaki yetiskin sayis1 saglik hizmeti talep etme olasiligini anlamh ve
negatif yonde etkilemektedir. Bu sonu¢ hane halkindaki yetiskin sayis1 arttik¢a
hane halkinin saglik hizmeti talep etme olasiliginin azaldigin1 gostermektedir.
Yetiskin sayis1 arttik¢a saglik kurulusuna bagvurma oraninin azaldigin1 gosteren
analiz sonucu tanimlayic istatistik ile uyumludur. Bu sonucun Sarma(2009)’nin
caligmasindaki sonug ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Hane halkindaki ¢cocuk
sayisint gosteren degiskenin katsayis1 negatif yonde ancak istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. Ellis ve Mwabu(2004) yapmis olduklar1 ¢alismada ¢ocuk
sayisinin saglik kurulusuna bagvurma olasiligi iizerindeki etkisini negatif yonde

bulmuslardir.
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Saglik problemi sikayetleri, hane halki bireyinin saglik problemi sikayetini
gosteren ve on bes farkli sikdyetin ele alindig1 kategorik bir degiskendir. ‘Soguk
algimhig1 ve grip’ diizeyi referans kategori olarak belirlenmis ve kukla degisken
olarak modele dahil edilmistir. Karin-mide, akciger, ishal-kusma-halsizlik, bel-
boyun-bacak, goz ve psikolojik rahatsizliklar disindaki diger sikayetler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica bas agrisi ve karin-mide
sikayetlerinin  etkisi negatif, diger sikayetlerin etkileri pozitif yonde
bulunmustur. Bu sonuclara goére soguk alginligi sikayetine kiyasla, bas agrisi
sikdyeti hanehalki bireyinin saglik hizmetleri talep etme olasiligini
azaltmaktadir. Diger saglik problemi sikayetleri ise soguk alginligi sikdyetine
kiyasla saglik hizmetleri talep etme olasiligini artirmaktadirlar. Hanehalkinin
saglik hizmeti talep etme olasiligini artiran cilt hastaliklari, dis hastaliklari, kalp
rahatsizlig1 ve kirik-¢ikik sikayetlerinin diger saglik problemi sikayetlerine gore
daha anlamli oldugunu soyleyebiliriz. Hastalik tiirleri bakimindan bu ¢alisma ile
uyumlu olmayan ancak inceledikleri ¢alisma agisindan uyumlu olan Develay
vd.(1996)’nin calismasinda bes farkli grupta ele alinan hastalik tiirlerinden
solunum yolu rahatsizliklarinin saglik hizmetleri talebi iizerinde anlamli oldugu

ortaya koyulmustur.

Hane halki diizeyindeki faktorler ¢ercevesinde ele alinan hane halki reisinin yasi
ve cinsiyetinin saglik kurulusuna bagvurma olasilig1 tlizerindeki etkisi pozitif

yondedir ancak her iki degiskende istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Hane halki reisinin egitim durumunda ‘okuma yazma bilmeme’ diizeyi referans
kategori olarak ele alinmis ve kukla degisken olarak modele dahil edilmistir.
[Ikogretim, lise ve iiniversite egitim diizeyi degiskenlerinin katsayis1 pozitif ve
anlamli bulunmustur. Bu sonugclar ilkogretim, lise ve iiniversite egitim diizeyine
sahip olmanin okuma yazma bilmeyen hane halki reisine kiyasla saglik
hizmetlerini talep etme olasiligint artirdigini gostermektedir. Muriithi(2013),
Cisse(2006) ve Lindelow(2003)’un c¢alismalariyla benzer olan bu sonuglar
egitim diizeyini gosteren her ii¢ degisken i¢in de aymidir. Dolayisiyla bir saglik

problemi oldugunda daha egitimli hane halki reisinin saglik hizmeti talep etme
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olasiligiin okuma yazma bilmeyen hane halki reisine gore daha yiiksek oldugu

ortaya koyulmaktadir.

4.4.2. Saghk Kuruluslari Tercihi FIML Modeli Tahminleri

Referans kategorisi ‘saglik kurulusuna basvurmama’ secenegi olarak belirlenen ve

bagimhi degiskeni kamu saglik kuruluslarina basvurma-6zel saglik kuruluslarina

basvurma ve saglik kurulusuna bagvurmama segenekleri olan saglik kuruluslar tercih

modelinin tahmin sonuglar1 asagidaki tabloda yer almaktadir.

Tablo 4.23. Saglik Kuruluslar1 Tercihi Tahminleri

Bagimh Degisken: Saghk Kuruluslar: Tercihi

Model Tahminleri

Bagimsiz Degiskenler Katsay1 th';-eri Olasihk
Kamu Saghk Kuruluslari

Cinsiyet 0.2209638 1.59 0.111
Yas -0.0197847 | -2.93 0.003
kogretim -2.712849 -3.37 0.001
Lise -2.996513 -3.63 0.000
Universite -3.25377 -3.52 0.000
Tiiketim(Log) -0.0009138 | -0.01 0.991
Ozel Saghk Kuruluslar

Cinsiyet 0.1554101 0.57 0.566
Yas -0.0126485 | -0.80 0.424
Tkogretim -2.830018 -3.00 0.003
Lise -2.766835 -2.98 0.003
Universite -2.616348 -1.84 0.065
Tiiketim(Log) -0.2022752 | -0.38 0.704

Log likelihood: -1205.61

Wald chi2(35): 166.09  Prob > chi2: 0.0000

Referans Kategoriler: Saglik kurulusuna bagvurmayanlara gore okur-yazar olmayan ve erkek

hastalar.

Analiz sonucuna gore %5 Onem diizeyinde istatistiki agidan anlamli bulunan pozitif

katsayili degiskenler kamu saglik kuruluslarindan veya 6zel saglik kuruluslarindan

saglik hizmeti alma olasiligin1 referans kategoriye (saglik hizmeti almamaya) gore

artirmakta, negatif katsayili degiskenler ise kamu saglik kuruluslarindan veya ozel

saglik kuruluslarindan saglik hizmeti alma olasiligint referans kategoriye gore
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azaltmaktadir. Modele iliskin sonuglar referans kategorilere gore asagida

yorumlanmustir.

Saglik kuruluglart tercihinde hanehalki bireyinin cinsiyet katsayisinin etkisi
pozitif yondedir ancak her iki saglik kurulusu agisindan istatistiksel olarak
anlamsiz  bulunmustur. Qian(2010), Mwabu vd.(1993), Mariko(2003),
Glick(2000) ve Develay vd.(1996)’nin ¢alismalartyla uyumlu olan bu sonug¢ hem
kamu hem de 6zel saglik kuruluslarina olan saglik hizmetleri talebinde hastanin

cinsiyetine bagli olarak anlamli bir farklilik olmadigini géstermektedir.

Analiz sonucuna gore hanehalki bireyinin yasi 6zel saglik kuruluslari tercihinde
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bu sonug¢ herhangi bir saglik problemi
ile karsilasildiginda bireyin yasinin, 6zel saglik kuruluslari tercihinde etkili
olmadigin1 gostermektedir. Ancak kamu saglik kuruluglari tercihinde bireyin
yasl istatistiksel olarak anlaml ve etkisi negatif yondedir. Bu sonug bireyin yasi
arttikga kamu saglik kuruluslarima olan talebin azaldigini gdstermektedir.
Dolayisiyla kamu saglik kuruluslarinin hane halkindaki ¢ocuklarin saglik
problemleri icin tercih edildigini sdyleyebiliriz. Tanimlayici istatistiklerde
verilen saglik kurulusu tercihi ile hasta yas1 arasindaki iliski ekonometrik sonug
ile tutarhidir. Her iki saglik kurulusu bakimindan bu calisma ile uyumlu
olmasada Ntembe(2009) c¢alismasinda bireylerin saglik problemlerine bagl
olarak bagvurduklar saglik kuruluslarini inceledigi ¢alismasinda yas faktoriiniin
saglik kurulusu tercihinde 6nemli bir belirleyici olmadigin1 ortaya koymustur.
Habtom ve Ruys(2007) calismalarinda yas faktoriinii saglik kurulusu tercihinde
istatistiksel acidan anlamsiz bulmuglardir. Bu durumu ise ¢ocuk ve yetiskin
acisindan degerlendirerek bireyin yasi arttikca tercih edilen saglik kurulusunun

onemli bir farklilik yaratmayacagi seklinde ifade etmektedirler.

Hanehalk: bireyinin egitim durumu ‘okuma yazma bilmeme’ diizeyinin referans
kategori olarak ele alindig1 kukla degisken seklinde modele dahil edilmistir. On
bes yas alti cocuklar hari¢ diger hanehalki bireylerinin tamamlamis olduklari
egitim diizeyini temsil emektedir. On bes yas alt1 cocuklarin egitim diizeyi igin

hanehalk: reisinin egitim diizeyi ele alinmistir. Analiz sonucu, her iki saglik
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kurulusu tiiriinde okuma yazma bilmeyen hastalara gore ilkdgretim, lise ve
tiniversite mezunu hastalarin egitim diizeylerinin etkisi istatistiksel olarak
anlamli ve negatif yondedir. Okuma yazma bilmeyen hastalara gore ilkogretim,
lise ve liniversite mezunu olmak hem kamu hem de 6zel saglik kuruluslarindan
saglik hizmeti talep etme olasiligini azaltmaktadir. Bu ¢alisma ile uyumlu olan
Kermani vd.(2008)’nin ¢alismasinda egitim seviyesinin yiikselmesi tedavi edici
saglik hizmetlerine bagvurma olasiligin1 azaltmaktadir. Calismada elde edilen bu
sonuglara karsin Ellis ve Mwabu(2004) calismalarinda egitim seviyesi ile
hastaligin bildirilmesi arasinda negatif yonlii ve saglik kurulusuna bagvurma
olasilig1 arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugunu ortaya koymuslardir. Gertler
ve van der Gaag (1990) ise calismalarinda egitim seviyesinin saglik kurulusuna

basvurma karar lizerinde anlamsiz oldugunu bulmuslardir.

En onemli ekonomik faktor sayilabilecek tiiketim(log), hane halki geliri ve
saglik hizmetleri maliyetlerinin (dogrudan ve dolayli maliyetleri) etkilesimi
olarak modelde yer almaktadir. Logaritmik tiiketim katsayisi analiz sonucuna
gore her iki saglik kurulusu tiirtinde de negatif yonde ancak istatistiksel olarak
anlamsizdir. Bu calismanin sonucu literatiirdeki bir¢ok calismanin sonucu ile
uyumlu degildir. Literatiirde Sarma(2009), Gertler ve van der Gaag(1990),
Tiehi(2012), Sahn vd.(2003) ve Cisse(2011)’nin ¢aligmalarina gore gelir ve
saglik hizmetlerinin dogrudan ve dolayli maliyetleri saglik hizmetleri talebinde
onemli faktorler olarak bulunmustur. Burada belirtilmesi gereken 6nemli bir
konu da fiyat ve gelir modelde dogrusal olarak yer almadiklari igin talep
tizerindeki etkilerini dogrudan sonuglardan degerlendirmenin zor olmasidir.
Fiyat ve gelirin saglik hizmetleri talebi tizerindeki etkisini degerlendirebilmek
icin fiyat ve gelir esnekliklerinin tahmin edilmesi gerekmektedir. Bu ¢aligmada
tilketim anlamsiz olarak bulundugundan esneklikler tahmin edilmemistir. Ancak
bu ¢alismada hane halki bireylerinin %97’sinin sigortali olmasinin ve sigorta
kapsaminda saglik hizmetlerinin devlet tarafindan iicretsiz veya minimum katk1
pay1 ile sunulmasinin saglik hizmetlerinin fiyatin1 sifira diisiirecegini ve fiyatin
talep tlizerinde etkisinin olmayacagini sdyleyebiliriz. Ayn1 sekilde hane halki
bireylerinin tamamina yakinin sigortali olmasi durumu gelirin saglik hizmetleri

talebi tizerindeki etkisini de azaltmaktadir (Henderson, 2005,141-142).



SONUC ve DEGERLENDIRME

Saglikli bireyler ekonomilerin gelismesine ve toplumlarin refah seviyesinin
yiikselmesine pozitif yonde katki sagladiklarindan saglik unsuru da iilkelerin gelisme ve
kalkinma siireclerinde olduk¢a onemli bir gosterge haline gelmistir. Saglikli bireyler
icin Oncelikle saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulmasi ve bireylerin saglik
hizmetlerinden esit ve adil sekilde faydalanabilmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin
etkin sunumu ile birlikte saglik sektdriinlin verimli bir sekilde isleyebilmesi igin ayrica
saglik hizmetleri talep analizi yapilarak talebi etkileyen faktorlerin belirlenmesi de
biiylik 6nem tagimaktadir. Kisa donemli saglik hizmetleri talep analizlerinde bir saglik
problemi ile kars1 karsiya kalan bireyin saglik hizmeti almak ic¢in dncelikle bir saglik
kurulusuna bagvurup bagvurmama tercihi daha sonra bu saglik hizmeti i¢in hangi saglik
kurulusuna basvuracagi yoniindeki tercihi davranigsal a¢idan incelenmektedir. Buradan
hareketle bu ¢alisma Kayseri’de saglik hizmetleri talebinin belirleyicileri kapsaminda
saglik problemi ile karsilasan hane halki bireylerinin her iki ‘karar verme’ siireci ile
iliskili faktorlerin belirlenmesini amaglamaktadir. Calismanin amacina yonelik olarak
Kayseri ilinde ankete katilan hanehalklarindan toplanan birincil veriler tam bilgiye
dayali maksimum olabilirlik yontemi kullanilarak Nested Multinominal Logit Modeli
ile tahmin edilmis ve hanehalki bireylerinin bir saglik problemine bagli olarak saglik
hizmetleri talebini etkileyen faktorler Dbelirlenmistir. Fayda maksimizasyonu
yaklagiminda saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorlerin belirlenmesi ile bu ¢alisma

hem teorik hem de ampirik acidan literatiire katki saglamis olmaktadir.

Alt seviye modelin(saglik kurulusu tercihi) tahmininde kamu saglik kuruluslari
tercihinde cinsiyet ve tiilketim degiskeni ile 6zel saglik kuruluslarinda cinsiyet, tiikketim
ve yas degiskeni istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Kamu saglik kuruluslari
tercihinde hastanin yasi ve egitim seviyesi, 6zel saglik kuruluslar tercihinde ise sadece
hastanin egitim seviyesi saglik kuruluslarini tercih etme olasiligimi belirleyen 6nemli

faktorlerdir. Cinsiyet faktorii hari¢ diger faktdrlerin hepsi hem kamu hem de 6zel saglik
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kuruluslarma olan talebi negatif yonde etkilemektedirler. Ust seviye modelin(saglik
kurulusuna basvuru) tahmin sonuglarina gore ailedeki on bes yas alt1 cocuk sayisi, hane
halki reisinin yas1 ve cinsiyeti saglik hizmetleri talep etme olasilig1 {izerinde istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur. Hastaligin siddeti, ailedeki yetiskin sayisi, hanehalki
reisinin egitim seviyesi ve bazi saglik problemi sikayetleri hanehalkinin saglik
kurulusuna bagvurma kararini belirleyen 6nemli faktorlerdir. Bu faktorlerden ailedeki
yetigkin sayisi hanehalkinin saglik hizmetleri talebini negatif yonde etkilerken diger

degiskenler talebi pozitif yonde etkilemektedir.

Calismadan elde edilen sonuclara gore Kayseri’de saglik hizmetleri talebinin
belirleyicilerini 6ncelikle iist seviye modelin daha sonra alt seviye modelin sonuglarina

gore degerlendirecek olursak;

Hanehalkinin bir saglik problemine bagh olarak saglik kurulusuna bagvurma kararimni
etkileyen 6nemli faktorlerden biri hastalik siddetidir. Saglik hizmetleri talebinin 6nemli
bir belirleyicisi olan hastalik siddeti saglik hizmetleri talebi ile pozitif iliskilidir. ‘Hafif
siddetli’ hastaliga kiyasla, hastaligin siddeti arttik¢a saglik hizmeti talep etme olasiligi
artmaktadir.

Hanehalkindaki yetiskin sayis1t ve on bes yas alti ¢cocuk sayis1 hanehalkinin yapisini
temsil etmektedir. Her iki faktoriin saglik hizmeti talep etme olasilig1 iizerindeki etkisi
negatif yonde olsa da sadece ailedeki yetiskin sayisi talep {lizerinde istatistiksel olarak
anlamhidir. Hanehalkindaki yetigskin sayisinin artmasi ailede kisi basina diisiin gelirin
azalmasma yol acabildiginden saglik hizmetleri talebinin azalmasma neden oldugu

sOylenebilir.

Hanehalki reisinin egitim diizeyi ise hane halkinin saglik hizmeti talebini pozitif yonde
etkilemektedir. Hanehalki reisinin ‘okur-yazar degil’ egitim seviyesine kiyasla, egitim
diizeyi arttik¢a bir saglik problemi ortaya ciktiginda hanehalkinin saglik hizmeti talep
etme olasiligi artmaktadir. Egitimin verimliligi artirarak daha fazla kazang elde
edilmesini saglamasi hane halki resinin gelir seviyesinin yiikselmesine neden olabilir.
Gelir seviyesi yiikselen hane halki reisi bir saglik problemi ortaya ¢iktiginda saglik
hizmetinden daha kolay ve hizli bir sekilde faydalanabileceginden bu durum saglik

hizmeti talebinin artmasini saglayabilir. Ayrica egitim seviyesinin ylikselmesiyle saglik
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bilgisinin gelismesi ve saglik konusunda daha bilingli davranilmasi saglik hizmetleri

talebini artirabilir.

Saglik problemi sikayetlerinden karin-mide agrisi, akciger rahatsizligi, psikolojik
rahatsizliklar ve kulak-burun-bogaz rahatsizlig1 disindaki diger sikayetler hane halkinin
saglik hizmetleri talep etme olasiligini etkilemektedirler. Bu saglik problemlerinden bag
agrist ve karin agris1 sikayetleri saglik hizmetleri talebini negatif yonde etkilerken diger
tim sikayetler talebi pozitif yonde etkilemektedirler. Soguk alginligi-ates sikayetine
gore, diger sikayetlerin ortaya ¢ikmasi hanehalkinin saglik hizmeti talep etme olasiligini
artirmaktadir. Sikdyet tiirlerine baktigimizda bireyin kirik-¢ikik problemine karsi daha
hassas oldugunu ve saglik hizmeti talebini artiran en etkili saglik problemleri arasinda

oldugunu soleyebiliriz.

Yas faktorii saglik hizmeti talep etme olasiligini pozitif yonde etkilerken, kamu ve 6zel
saglik kuruluslarmmin tercih edilme olasiligini negatif yonde etkilemektedir. Saglik
kurulusuna basvurma olasihiginda ve o0zel saghk kuruluslarinin tercih edilme
olasiliginda istatistiksel olarak anlamli olmayan yas faktorii kamu saglik kuruluslarinin
tercih edilme olasilig1 iizerinde istatistiksel olarak anlamlidir. Dolayisiyla yas faktorii
saglik kuruluslarinin tercih edilme olasiligin1 negatif yonde etkilediginden hastanin yasi
artttkca kamu saglik kuruluslarina bagvurma olasiligt azalmaktadir. Tanimlayict
istatistiklerle uyumlu olan bu sonuca gore bireyin yasi arttikca saglik kuruluslarina
basvurma olasiligi azalmakta ve g¢ocuk sagligi konusunda daha ¢ok kamu saglik
kuruluslari tercih edilmektedir. Bu durum hanehalkinin ¢ocuk saghigi konusundaki
hassasiyetinin daha yiiksek oldugunu gosterebilir. Ayrica bireyin yasi arttikga kamu
saglik kuruluglarina bagvurma olasiligimin  azalmasinin  nedeni kamu saglik

kuruluslarindaki kalabalik ve yigilmalardan dolay1 bekleme siirelerinin artmasi olabilir.

Egitim seviyesinin saglik kuruluglar1 tercihi iizerindeki etkisine baktigimizda hastanin
ilkdgretim, lise ve lniversite diizeyinde egitim almis olmasi hem kamu hem de 6zel
saglik kuruluslarmin tercih edilme olasiliklarint negatif yonde etkilemektedir.
Dolayisiyla ‘okur-yazar degil’ egitim seviyesine kiyasla hastanin egitim diizeyi arttikca
her iki saglik kurulusuna bagvurma olasilig1 azalmaktadir. Bu sonuca gore bireylerin
egitim diizeyi arttika tedavi edici saglik hizmetlerinde kamu ve 06zel saglik

kuruluglarina basvurma olasiliklarinin azalmasi bireylerin koruyucu ve rehabilite edici
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saglik hizmetlerine oncelik verdiklerini ve saglik kuruluslarindan koruyucu ve rehabilite

edici saglik hizmetlerine yonelik faydalandiklarini gosterebilir.

Calisma sonucu elde edilen bulgulardan hareketle bazi ¢ikarimlarda bulunmak
miimkiindiir; hanehalk: reisinin egitim diizeyi saglik hizmetleri talebi tizerinde pozitif
etkiye sahiptir. Dolayisiyla egitimi, saglik hizmetlerine olan talebin belirleyicilerinden
sayabiliriz. Saglikli ve fiiretken bir toplum icin egitim sisteminin daha etkin hale
getirilmesi, egitimin yayginlastirilarak okur-yazar olmama oraninin minimum seviyeye
diistiriilmesi ve okur-yazar olmayanlar arasinda saglikla ilgili farkindalifin artirilmasi
gerekmektedir. Yapilan g¢alismalarda egitim ile kazanilan saglik bilincinin saglik
hizmetlerinin yerinde ve zamaninda talep edilmesini sagladigi ortaya koyulmustur.
Egitim seviyesinin artmasi toplumda saglik bilincinin yiikselmesine yol agacagindan
sagligina daha ¢ok 6zen gosteren ve gerekli kontrollerini zamaninda yaptiran bireylerle
birlikte hastalik riski de azalacaktir. Yani toplum koruyucu saglik hizmetlerine yonelmis

olacaktir.

Hastalik siddeti bireyin saglik hizmetleri talebini etkileyen Onemli bir faktordiir.
Hastaliginin siddetinin arttigini diisiinen birey saglik hizmeti talep etme konusunda daha
istekli olmaktadir ve saglik hizmeti talebi artmaktadir. Bu konuda bireylerin ve
toplumun hastaliklarin olusturdugu riskler konusunda bilgilendirilmesi ve saglik
bilincinin gelismesine yonelik politikalarla bir saglik sorunu ortaya ¢iktiginda uygun
saglik hizmetini talep etmelerinin 6nemli oldugunun vurgulanmasi gerekmektedir.
Ciinkii birey kendi hastalik algisina gore saglik kurulusuna basvurdugundan yanlis algi
gec kalinmig bir saglik hizmeti ile bireyin daha riskli veya sonucu daha koétii olan
hastaliklara yakalanmasina sebep olabilir. Hastaligin ve siddetinin farkina varilmasi ve
dogru algilanmasi birey ve toplum sagligi agisindan olduk¢a onemlidir. Bu durum
bireyin hastalik ve siddet algisim1 etkileyen faktorlerin tespit edilerek ortadan
kaldirilmas1 ve bireyin saglik hizmetlerini yerinde ve zamaninda talep etmesi ile
saglanabilir. Diger taraftan saglik hizmetlerinin sunumu ile ilgili planlamalar yapilirken
hastalik siddetinin g6z Onilinde bulundurulmasi bireyin daha hizli ve kolay bir sekilde
saglik hizmetlerinden faydalanmasini saglayabilir. Hastalik siddetine gore saglik
hizmetine erisimin kolaylastirilmasi igin bireysel ve toplumsal boyuttaki faktorlerin gok

1yi belirlenmesi ve bu yonde degerlendirilmesi gerekmektedir.
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Hanehalkindaki yetigkin sayisi ile birlikte saglik hizmetleri talebi azalmaktadir. Bu
durum hane halkindaki iiretken olmayan veya herhangi bir gelir getirmeyen bagiml
bireylerden ve dolayisiyla hane halkinin gelirinin azalmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Hane halkinin bir saglik problemi ortaya ¢iktiginda saglik hizmetlerinden kolayca
faydalanabilmesi i¢in ekonomik erisilebilirligi artiran sosyal yardim ve destek
politikalarinin daha etkin bir sekilde uygulanmasi ve bu bagimli niifusun is giicline

katilimini saglayacak sekilde gelistirilmesi gerekmektedir.

Saglik hizmetleri talebi hanehalki bireyinin saglik problemi sikadyetlerine gore degisiklik
gostermektedir. Yapilan analiz sonucunda bireyin saglik hizmeti talep etme olasiligin
artiran bobrek rahatsizligi, kalp hastaligi, cilt hastaliklar1 gibi sikayetlerin bir saglik
kurulusundan ve bir uzman hekim tarafindan hizmet alinmasini gerektiren sikayetler
oldugu goriilmektedir. Soguk alginligi sikayetine kiyasla bu kapsamda ele alinan
sikayetlerin saglik hizmetleri talebini artirma olasilig1 beklendigi iizere yiiksektir. Karin
agris1 ve bas agrisi gibi sikayetlerde saglik hizmetleri talep etme olasilifinin azalmasi
ise bireyin bu sikayetlere yonelik hastalik algisinin veya siddetinin diisiik olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Sikayetlere bagli olarak saglik hizmetleri talebi ile ilgili
Onerilerde bulunabilmek icin bircok faktoriinde g6z Oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Ortaya ¢ikan saglik problemi sikayeti i¢in saglik kurulusuna bagvurma
olasiliginda bu sikayetin siddeti, sikligi, belirtileri ve yogunlugu yaninda bireyin
kendisinin ve ailesinin hastalik algisi cok 6nemlidir. Bu algi ile saglik durumunun dogru
degerlendirilebilmesi i¢in daha 6nce belirtildigi lizere bireylerde ve toplumda saglik
bilincinin olusturulmasi ve saglik farkindaliginin saglanmasi gerekmektedir. Hastalig
hakkinda gerekli saglik bilgisine sahip olan hasta saglik ihtiyacin1 daha dogru bir
sekilde belirleyerek uygun saglik hizmetini zamaninda almis olur. Boylece birey hem
uygun tedaviyle sagligina kavugmus olur hem de saglik hizmetinin gereksiz, asir1 veya
az kullanimmi engelleyerek saglik siteminin daha etkin ve verimli bir sekilde
kullanilmasina olanak saglamis olur. Sonug¢ olarak bazi saglik problemi sikayetlerinin
beklendigi gibi saglik hizmeti talep etme olasiligini artirmasinin yaninda ayrica
sikdyetin tiiriine gore ihtiyacinin farkinda olan ve saglik bilinci yliksek bireyin dogru
saglik kurulusundan uygun hizmeti talep ederek saglik seviyesini yiikseltmis olmasi

ihtimalini beklemek gerekmektedir.
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Son olarak, konu ile ilgili calisma yapacak arastirmacilara asagidaki Onerilerde
bulunulabilir; ¢alismamizda kalitenin etkisi incelenmeye ¢alisilmis ancak veri setinde
kalite degiskeninin siibjektif ve nitel olmasi kalitenin etkisinin tahmin edilmesini
zorlastirmigtir. Kalitenin tahmin edilmesini engelleyen diger faktorler ise ¢aligmanin
kaliteyi 6lgmeye yonelik olmamasi ve bazi kisitlardan dolay1 kaliteye 6zgli sorularin
detayli olarak sorulmamis olmasidir. Calismamizda hanehalki bireylerine yoneltilen
kalite sorularinda bireylerden faydalandiklari hizmet ile ilgili genel bir degerlendirme
yapmalari istenmis ancak ulasilan cevaplar Kalitenin etkisinin belirlenmesinde yeterli
olmamistir. Dolayisiyla kalite degiskeninin modelde yer almasi degiskenlerin ve genel
olarak modelin anlamliligini bozdugundan Kkalite degiskeni modelimize dahil
edilmemistir. Sonu¢ olarak saglik hizmetleri talebine yonelik analizlerde kalitenin
etkisini belirlemek icin saglik kuruluslarinin hizmet kalitesini dlgmeye yonelik soru
ifadelerinin sayisinin ve ¢esitliliginin artiritlmasi veya orneklemin genisletilmesi farkli
ve anlamli sonuglarin elde edilmesini saglayabilir. Ayrica hanehalki anket yontemi ile
elde edilen verilerin yaninda saglik kuruluslarina 6zgii verilerin kullanilmasi da anlamh

sonuclara ulasilmasinda daha etkili olabilir.

Calismanin kirsal-kentsel olarak bolgelere ayrilmasi, gelir gruplarina gore ele alinmast,
incelenen saglik hizmetlerinin koruyucu ve rehabilite edici saglik hizmetleriyle
genisletilmesi, yerlesim yeri Ozellikleri ve yasam Kkalitesi degiskenleri ile saglik
hizmetleri talebini etkilemesi beklenen potansiyel faktorler artirtlabilir. Bu durum ¢ok
daha farkli sonuglara ulasilarak saglik hizmetleri sunumunun daha etkin ve verimli

sekilde gergeklestirilmesine katki saglayabilir.

Fiyat ve gelirin dogrudan etkisini gorebilmek igin esneklikler tahmin edilebilir veya

farkli bir fayda modeli kullanilabilir.

Saglik hizmetleri talebinin uzun donemli etkisini gorebilmek i¢in toplam kullanilan
saglik hizmeti miktar1 veya harcama tutarlari ile kesikli tercih modeli disinda farkli bir

model ile saglik hizmetleri talebi tahmin edilebilir.

Hastalik tiirlerine ve hastalik siddetine gore tercih edilen saglik kuruluglarinin basamak
sistemine gore incelenmesi saglik hizmetlerinin etkin sunumuna yonelik daha faydali

politikalar iiretilmesini saglayabilir.
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Calismada 6rneklem hacminin artirilmast ve drneklemin adrese dayali hane halki anket
yontemi gibi tamamen tesadiifi bir yontemle belirlenmesi daha genel sonuglara

ulasilmasini miimkiin kilabilir.
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