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OZET

SAGLIK TALEBINi BELIRLEYEN FAKTORLERIN GROSSMAN MODELI
CERCEVESINDE ANALIZI

YILDIRIM, Mert
Yiiksek Lisans, Isletme Anabilim Dah
Tez Damisman: Do¢ Dr. Oguz KARA
Agustos 2019, 121 sayfa

Saglik tiim canli yagsaminin temel kaynagidir. Saglikli gecirilecek zaman gelir
olusturmanin ve iktisadi faaliyetlerin en temel reel kisiti durumundadir. Koétii saglik
kosullar1 ve hastaliklar, saglik stokundaki yipranmayi arttirmakta ve beklenen yasam
stiresi olmas1 gerekenden daha az artabilmektedir. Bu durumda bireylerin yipranan
saglik stoklarini telafi edici ¢aba igerisinde olmasi (saglik talebinde bulunmasi)

beklenmektedir.

Saglik talebi modelini sistematik anlamda insa eden ilk teorisyen
Grossman’dir. Bireylerin saglik hizmetlerine olan taleplerinin, eski saglik
diizeylerine ulagsma istegi oldugunu ve sagligin iktisadi bir mal oldugunu vurgulayan
Grossman’a gore saglik hizmetleri nihai bir maldir. Grossman modelinde bireylerin
zamanla yipranan belirli bir saglik mirasi ile dogduklar1 ve ancak yapilan yatirimlar
ile sagligin yerine konulabildigi varsayilmaktadir. Tiim iktisadi faaliyetin (tliketim,
tretim ve bollisiim) temel kisiti olan saglikli olma halinin devami i¢in bireyler,
beklenen yasam siiresini, zaman iginde belirli bir amortisman (iskonto) oram
tizerinden maksimize etmesi gerekmektedir. Grossman’a gore bir kisinin bilgi ve
beceri stokunun artmasi piyasa ve piyasa dis1 iiretkenligini etkileyerek beseri
sermaye birikimini arttirmakta; bununla birlikte saglik stoku ise, para kazanma ve

mal ve hizmet iiretmeye harcayabilecegi toplam siireyi belirlemektedir.



Bu caligmada, Grossman’in saglik talebi modeli referans alinarak Tiirkiye
ornekleminden hareketle saglik hizmetleri talebi analiz edilmistir. Caligmada
dogumda beklenen yasam siiresine ve saglik harcamalarina etki eden faktorler
ekonometrik modeller (OLS ve Quantile Regresyon) yardimiyla belirlenmistir. Elde
edilen sonuglara gore, Dogumda beklenen yasam siiresi ile kronik hastaliklar
arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu sonucuna ulasilmistir. Saglik stokunu geri
kazanmaya yonelik c¢abalarin (saglik harcamalari, spor, meyve tiiketimi gibi) ise
ortalama yasam siireleri iizerinde pozitif etkiler meydana getirdigi gorilmiistiir.
Ayrica sagligin beseri sermaye unsuru olma 6zelliginden hareketle egitim diizeyinin
ve gelir diizeyinin kronik saglik sorunlarini azalttigi ve dolayli olarak saglik stoku
lizerinden ortalama yasam siiresi lizerinde pozitif yonlii bir etki meydana getirdigi
sonucuna ulagilmistir. Elde edilen sonug¢larin Grossman’in teorik olarak kurguladigi
saglik talebi modeli ile uyumlu oldugu sonucuna ulasilmistir. Analiz sonug¢larindan
ve uygulamali literatiirden hareketle karar alicilara iktisadi faaliyetlerin temel
kisitlarindan olan saglik stokunu arttirmaya yonelik uygulanabilir politik argiimanlar

Onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglk talebi, Saglik ekonomisi, Grossman modeli,
Quantile/OLS Regresyon



ABSTRACT

THE ANALYSIS OF FACTORS DETERMINING HEALTH DEMAND IN THE
FRAMEWORK OF GROSSMAN MODEL

YILDIRIM, Mert
Master Thesis, Division of Business Management
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Oguz KARA
August 2019, 121 page

Health is the main source of all living life. Healthy time is the most basic real
constraint of income generation and economic activities. Poor health conditions and
diseases increase the deterioration of the health stock and the expected life
expectancy may increase less than it should. In this case, individuals are expected to

make an effort to compensate for worn-out health stocks (demand for health).

Grossman was the first theoretician to systematically build the model of health
capital demand. According to Grossman, who emphasizes that individuals' demands
for health services are the desire to reach old health levels and health is an economic
good, health services are final goods. In the Grossman model, it is assumed that
individuals are born with a certain health legacy that is worn out over time and that
health can be replaced by investments. In order to maintain a healthy state of health,
which is the basic constraint of all economic activity (consumption, production and
distribution), individuals must maximize their expected life expectancy over a certain
amortization rate over time. According to Grossman, the increase in a person's stock

of knowledge and skills increases the accumulation of human capital by affecting



market and non-market productivity; however, the health stock determines the total

amount of time it can spend to earn money and produce goods and services.

In this study, the model of Grossman's health demands from Turkey with reference
samples were analyzed demand for health care movement. In this study, the factors
affecting life expectancy and health expenditures at birth were determined by
econometric models (OLS and Quantile Regression). According to the results, it has
been concluded that there is a negative relationship between life expectancy at birth
and chronic diseases. Efforts to recover the health stock (health expenditures, sports,
consumption fruits) have had positive effects on the average life expectancy. In
addition, considering the fact that health is a human capital component, it is
concluded that education level and income level reduce chronic health problems and
indirectly have a positive effect on average life expectancy through health stock. It
was concluded that the results obtained were consistent with Grossman's theoretical
demand health model. Based on the results of the analysis and the applied literature,
decision makers have been offered feasible political arguments to increase health

stock, which is one of the main constraints of economic activities.

Keywords: Health demand, Health economics, Grossman model, Quantile/OLS

regression.
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GIRIS

Bir iilkenin refah diizeyindeki artisin insan Omriinii belirli bir diizeyde
arttirdigi bilinmektedir. Beklenen yasam siiresi, her bir birey a¢isindan deger
yaratma, liretme ve tliketme siirecinin kesintisiz ana kaynagidir. Saglikli bir yagam,
emek arz zincirinin pargasi olarak beseri sermayenin Onemli bir bileseni
durumundadir. Beklenen omrii (yasam siiresini) iyilestiren ve/veya kotiilestiren
uygulamalari arastirmak ve bu duruma karsilik gelen temel belirleyenleri tartismak

Onem arz etmektedir.

Saglikli emek, iktisadi agidan onemli bir iiretim faktoriidiir. Bireysel emek
bir yandan kendini yenileyerek iiretim siirecini (fayda saglama siirecini)
desteklemekte iken diger yandan saglanan faydanin sosyal refah1 maksimum diizeyde
tatmin etmeye olanak saglamaktadir. Bu nedenle beklenen yasam siiresinin ve
kalitesinin artmasi, emek faktoriiniin kesintisiz arzinin ve beseri sermaye birikiminin
onemli bir parcasidir. Beklenen yagsam siiresinin ekonomik biiyiimeye bagli oldugu
dikkate alinirsa; orta ve uzun vadede gerceklesen beklenen yasam siiresi saglik

sisteminden onemli 6lciide etkilenmektedir.

Saglik talebi alanindaki ¢aligmalarin oncii teorisyenlerinden olan Grossman
(1999) bireylerin belirli bir sermaye stoku ile dogduklarini1 fakat zaman igerisinde
saglik stokunda yipranmalar (amortisman) ortaya ¢iktigini belirtmistir. Bireylerin
saglik hizmetlerine olan talepleri ile yipranan saglik stoklarmi telafi etmeye
calistiklarim1 vurgulamistir. Hastalik ve benzeri faktorlerin etkisi ile kagiilmaz
olarak saglik stokunun ve beklenilen yasam siiresinin azaldigini vurgulamistir.
Yasam siiresini kisitlayici bu tiir saglik sorunlar1 ayni zamanda bireylerin gelir elde
edebilmek icin ¢aligma siirelerini belirleyen saglikli giin sayisini da olumsuz bir
sekilde etkilemektedir. Yani gelirin gelecekteki degerini dikkate aldigimizda;
bugiinkii deger olarak hesaplanan amortisman diizeyi (iskonto orani — saglk

stokundaki yipranma), beklenen yasam siiresini asagiya dogru ¢ekmektedir. Birey



omrii, yipranmaya maruz kalmakta, bu durum gerceklesen yasam siiresinin beklenen

yasam siiresinin altinda kalmasina yol agmaktadir.

Her birey yaratilis dokusundan gelen bir i¢giidii/inang ile saglikli olmak ve
refahini arttirmak i¢in kendine yatirnm yapmayi istemektedir. Fayda maksimizasyonu
giidiisii ile hareket eden bireylerin beklenen yasam siiresi boyunca faktor gelirleri
cinsinden yarattigt satin alma giici, fayda fonksiyonunun temel Kkisitint

olusturmaktadir (Ko6k vd, 2018: 2-4).

Beklenen yasam siiresi ve saglanan fayda oncellikle birey tarafindan iiretilen
mallar lizerinden olusmaktadir. Ancak Grossman modeli gercevesinde saglik icin
yapilan harcamalar saglikli giin sayis1 iizerinden gelir yaratimina yol actigindan

bireylerin fayda fonksiyonu asagidaki sekilde gosterilmektedir.

F(qlz,...,qs,L+1,xll, ...... ,an) — O

Bu yatirim; yani yasama giidiisii kendini yenileyen gelir benzeri bir etki ile
tiketimin de kaynagini olusturmaktadir (Henderson ve Quandt, 1998: 267). Bu
baglamda her birey dmrii boyunca tiikettigi mal sepeti lizerinden fayda indeksini

maksimize etmek ister (Kok vd, 2018: 2-4):

T n
U=U(q11, ) qnr) + AZ Ve — Z pieqje | (1 + €11) 7"
t=1 =1

Denklemde, sirasiyla U fayda indeksini,(qq1, ..., @nr) Uretilmis tiiketim
mallarini; A iki donem i¢inde her bir mal ¢ifti arasindaki ikame oranini esitleyen
ortak faydayi; y; her bireyin aktif calisma hayatinda emek cinsinden bos zaman ile
calisma saati arasindaki tercihine baglh olarak sagladigi gelir kisitini; pj.q;, Uretilmis
tiketim  mallarma  yapilan  harcamalari;(1 + &;,) " tamortisman  {izerinden

tanimlanmis iskonto oranini ifade etmektedir.



Yukaridaki denklem sisteminin kismi tiirevini alarak sifira esitlersek
sadelesmis bir donem analizi iizerinden tiiketmek ve iiretmek icin yasam siiresini

belirleme kosulunu asagidaki sekilde ifade edebiliriz.

_ aqjt _ 0U/0qk- _ Pkr(1+e4,)
d0qre  0U/0qjc  Djt(1+e,p)

Buna gore denklem sisteminde yer alan indirgenmis fiyat olgusunu analojik
bir yaklasimla indirgenmis beklenen yasam siiresi ile iliskilendirebiliriz. Saglik
stokunda ortaya cikabilecek amortisman (iskonto) oram (1 + &)1, yasam siiresi
boyunca hem iiretilen hem de tiiketilen mallarin daha az tiiketilmesine, hem de daha
az tiiketim nedeniyle beklenen yasam siiresinin azalmasina neden olacaktir. Yani

kotii saglik kosullar ve hastaliklar beklenen 6mrii kisaltmaktadir.

Saglik stokundaki yipranmanin varlig1 kaginilmaz olarak beklenen birikimli
yasam siiresini (ceteris paribus) kisaltmaktadir. Dolayisiyla her bir bireyin igine
dogdugu baslangi¢ zamanindan itibaren yasam boyunca beklenen yasam siiresine
yaptig1 ortalama bir yillik ilave artis, marjinal (1 + &,)~! iskonto oram iizerinden
azalmaktadir. Dolayisiyla ilave Omiir kazanmak ic¢in bireyin kendine yaptigi
yatirimin toplam getirisi analojik bir yaklagimla su sekilde hesaplanabilir (Kok vd,
2018: 2-4):

bt(1 + i) (1 + it+D.oe...(T + i, e e D)

Burada bt baslangi¢ yasi, it ortalama iskonto oranini ifade etmektedir. Bir
bireyin beklenen yasam siiresine karsilik gelen faaliyet donemince beklenen yasam
stiresi ilizerinden kendine yaptigi yatirrmin toplam getirisi asagidaki sekilde ifade
edilebilir.

J _d . . .
gtT = b—t = d_bt = (1 + lt)(l + Lt+1) (1 + l‘L'—l) - 1



Yani insan hayat1 bir yandan sonlanirken, diger yandan emek deger olgusu
tizerinden kendine yaptig1 yatirnm (saglik stokuna ilaveler) arz zincirine
doniismektedir. Insan organizmasmin hayatin1 Kkaliteli kilmak i¢in sagladig
faaliyetlerden dogan karin bugiinkii degeri, beklenen yasam siiresi ile ortiismektedir.
Yani her bir birey beklenen yasam siiresi i¢inde kendini yenilerken topluma beklenen
omrii icinde yarattigi deger kadar bir kazang/kar birakmaktadir. Bu rant benzeri kar
formiile edildiginde, insanin siirekliliginden dogan toplam kar olup bugiinkii degeri

reel olarak asagidaki sekilde hesaplanabilir:

o

~ _Jy Z(etdt — 1o + S(T)e T
L~ Z T = 1—eiT

k=1

Burada m beklenen Omiirden saglanan kazang, k {iretilen ve tiiketilen
mal, Z(t)e™* planlanan 6mriin yil i¢inde amortisman oraminda azalmasi ve yillik
beklenen yasam siiresi, I, beklenen yasin baslangic degeri, S(T)e~'" her bir bireyin
beklenen Omrii i¢inde meydana getirdigi gelirden harcanan kisim kadar
eksiltildiginde topluma biraktigt maddi tasarrufun donem i¢indeki indirgenmis
tasarrufu, 1 — e~'T ise geometrik ilerlemenin sonsuza giden toplaminin indirgeme
oranidir. Buna gore saglik stokuna yonelik faaliyetler ile birey kendini

yenilemektedir. Bireyin kendini yenileme siireci asagidaki kosul altinda gergeklesir:

Arz zincirinde yer alan her takipg¢i birey, oncelikle kendine yatirim yapmanin
yenileme maliyetinin yillik ortalama getirisinin (birikimli tasarrufu iizerinden)
bugiinkii degerinden, takipgisi oldugu organizmanin tiikkenme/yipranma degerini
(kendisine aktarilan miras) cikartir. Geriye kalan net yillik ortalama getirinin
bugiinkii degerini, yillik quasi-rant benzeri net yipranma akiminin marjinal oranina

esitler.

Grossman modelinde saglik, bir yandan tiiketici davranislar1 kapsaminda
dayanikli bir mal olarak goriiliirken diger yandan beseri sermayenin bir unsuru (stok

yatirimi) olarak goriilmektedir. Grossman kurguladigi modelde bir yandan sagligin



bir mal olarak kullanim1 durumunda fayda fonksiyonlar1 iizerindeki etkisini
belirlerken diger yandan sagligin beseri sermaye ve saglik stoku iizerindeki etkisini
belirlemistir. Grossman modellerinin teorik kurgusu modelin isleyis algoritmasi

ileriki boliimlerde ele alinmustir.

Bu baglamda calismanin teorik yapist Grossman’in saglik talebi modeli
cercevesinde saglik hizmetleri kullanimi ile beklenen yasam siiresi(yas) arasinda
iliski tizerine kurulmustur. Arastirmaya konu olan beklenen yasam siiresindeki
degisimin, birgok ekzojen(dissal) degiskene bagli oldugu, bir baska ifade ile
endojen(igsel) ve eckzojen(dissal) degiskenlerin olumsuz amortisman etkisini
dengeledikten sonra telafi edilmis bir beklenen yasam siiresinin ortaya ¢iktigi iddiasi
bulunmaktadir. Bu ¢aligmanin temel amaci, saglik hizmetleri talebinin Grossman’in
teorik bir temel {izerinden tanimladigi modeli gergevesinde ve her bir bireyin kendini
yenileyen saglik yatirimi faaliyeti icinde oldugu analojisinden hareketle beklenen
yasam siresinin ve saglik stokunun temel belirleyenlerini OLS ve Quantile
Regresyon yonteminden yararlanarak analiz etmektir. Calismada beklenen yasam
stiresi modelin bagimli degiskeni olup saglik stokunda asinmaya yol agabilecek

ekzojen ve endojen degiskenler kullanilarak yukarida belirtilen sav test edilmektedir.

Calismanin bolimleri su sekilde planlanmistir. Birinci boliimde saglik
sisteminin yapist ve saglik-ekonomi iligkisi incelenmektedir. ikinci béliimde saglik
hizmeti talebi basta Grossman’in saglik talebi modeli olmak iizere ¢esitli modeller
ele almarak teorik olarak ele alinmaktadir. Ugiincii bdliimde beklenen yasam siiresine
etki eden faktorler Grossman modeli cercevesinde saglik stokunu yipratan
(hastaliklar) ve saglik stokunu arttiran (spor, saglikli beslenme vb.) degiskenler
kullanilarak incelenmektedir. Grossman’in teorik kurgusu cercevesinde olusturulan
temel Hipotez, veriye erisilebilirlik kosullar1 altinda Tirkiye 6rneklemi {izerinden
modellenerek test edilmektedir. Calismanin dordiincii bolimiinde elde edilmis
tahminci sonuglar1 rapor edilmekte ve Grossman modelinin temel Hipotezlerine ve

uygulamal literatiire uyumlulugu tartisiimaktadir.



1.BOLUM
(SAGLIK HiZMETLERIi PiYASASI: KAVRAMSAL CERCEVE)

1.1. Saghk ve Saghk Hizmetleri Kavramm

Insanoglunun var olusundan bu yana ilk gayesi hayatta kalabilmektir. Hayatta
kalabilmeyi bagarabilmis tiim bireylerin ikincil amaci ise saglikli bir sekilde
hayatlarina devam edebilmektir. Saglik, yasamin temel kaynagidir. Saglikli olmak,
temel bir ihtiyagtir ve onsuz diger mal ve hizmetlerin bir anlam1 yoktur (Witter,

2002: 4).

Saglik, bir canli organizmanin hiicre cekirdeginin biitlinligiinii korumak
adina maddesel acidan Orgiitlenmis halinin problem olmaksizin calismasi ve bu
canlinin daha ileri seviyelerde Orgiitlenisi gerceklestirebilme siireci olarak
tamimlanabilmektedir (illich,1995: 190). Baska bir tanima gore ise saglik, sadece
hastalik halinin olmamas1 olarak degil ayn1 zamanda kisilerin biitiin hayatlari
boyunca var olan potansiyellerini ortaya ¢ikarip gelistirebilecek olan yetenekleridir
(Lusting, 2004: 15). Saglik kavrami, evrensel bir kavram olmakla birlikte géreceli
(nisbi) de bir kavramdir ve bu sebepten Otiirii tanimlanmasinda farkliliklar ortaya
cikmaktadir. Ornek olarak, bireylere gore saglik, hastaligin olmayisi olarak
tanimlanip rahatsizlik vermeyen durumlar hastalik olarak kabul gormezken,
doktorlara gore ise en basit bir yakinma veya normal olmama hali hastalik olarak

diisiiniilmektedir (Ozuysal, 2011: 4).

Sagligin taniminin tam olarak anlasilabilmesi i¢in aslinda oncelikle hastalik
taniminin da yapilmasi gerekmektedir. Hastalik kelime anlamu itibariyle, viicut veya
zithinde meydana gelen, rahatsizlik, sikinti ve islev bozukluguna sebebiyet veren
belirli bir normal olmama durumu olarak tanimlanabildigi gibi, doku ve hiicrelerde
islevsel, yapisal ve anormal degisikliklerin olusturdugu hal olarak da tanimlanabilir
(Ozuysal, 2011: 4-5). Saglik, bireylerin bedensel ve zihinsel sikintilarinin olmamasi
ve ait oldugu cevreyle iliskisinde normal olarak kabul edilen limitlerde iletisim
kurmasidir (Tokg6z, 1979: 3). Sagligin tanimina iligkin kabul goren en yaygin tanim

ise Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan tanimlamadir. Saglik, sadece bir hastalik



veya sakatligin olmamasi degil, ayn1 zamanda bedenen, ruhen ve sosyal agidan da bir

biitiin olarak iyi olma hali olarak tanimlanmaktadir (Coban, 2009: 10).

Saglikli olmanin yani sira onun siirdiiriilebilir olmas1 da 6nem arz etmektedir.
Sagliklt olma durumunu, saglik hizmetleri faktorleri, yasam tarzi, ¢gevre ve kalitim
gibi icsel ve digsal faktorler etkilemektedir. Dogal kaynaklar ve doga, niifus ve
kiltiirel sistemler gibi sagligi etkileyen dort ana husus ozellikle iktisadi ve politik
sistemlerden etkilenmektedir. iktisadi ¢evreler, saglik hizmetlerini finanse edebilmek
icin gerekli olan kaynaklar ararken, sosyolojik cevreler ise, fiziki ve biyolojik cevre
sartlarinin insan sagligi iizerindeki negatif etkisini azaltabilmek icin Onlemler

aramaktadir (Yanar, 2011: 4).

Saghk ve saghk hizmetleri tanim acisindan farkli kavramlardir. Oncelik
acisindan, saglik birey ve toplum i¢in onemli oldugundan ilk sirada sunulmasi
gereken hizmettir. Saglik hizmetleri ise ikinci sirada gelen sagliga yonelik yapilan
yatirimlardir. Saglik hizmetleri ise tibbi faaliyet olarak saglik personeli tarafindan
yiriitilen tedavi edici ve Onleyici faaliyetlerdir. Sagligin korunmasi, tedavi ve
rehabilitasyon siireclerinde yapilan faaliyetlerin tamamina saglik hizmeti

denmektedir (Arefnya, 2018: 28).

Saglik hizmetlerinin temel girdileri, insan kaynaklari, sermaye, teknoloji,
hammadde yani alet ve ekipmanlardir. Saglik hizmetinin c¢iktilar1 ise, yasam
siiresinin uzatilmasi, hayatta kalma, hastaliklarin tedavisi ve bu konudaki
gelismelerdir (WHO, 2000: 19). Saglik ve saglik hizmetleri diger mal ve
hizmetlerden ayr1 olarak bir takim O6zelliklere sahiptir. Saglik hizmetleri belirli bir
kesime hitap etmeyip biitiin insanlar1 kapsamaktadir. Saglik hizmetlerinin faaliyet
alanlar1 temel olarak toplumun saglik kosullarini iyilestirmek ve gelistirmektir. Bu
nedenle de saglik hizmetleri toplumsal bir 6zellik tasimaktadir. Saglik hizmetleri
cogu kez kar amacli olamayip sosyal amaghdir. Dolayisiyla maliyet, fayda ve karlilik
gibi piyasa ekonomisinin temel kavramlari saglik sektoriinde farkli bir anlam

kazanmaktadir (Yanar, 2011: 6).



Saglik hizmetleri, insanlarin yasam siirelerine, kuvvet ve direnglerine, enerji
ve canliliklarina, ¢evreyle uyum halinde yasamalarina etki eden tiim faaliyetleri
kapsamaktadir. Saglik hizmetlerinin etkin siirdiiriilmesi insanlarin saglikli olmasini
saglayacaktir. Bir iilkede niifusun saglikli insanlardan olusmasi iilkenin ekonomik

yonden geligsmesi i¢in 6nemli bir unsurdur (Kisa, 2012: 16).

Iktisadi ve sosyal refahin énemli bir belirleyicisi olan saglik diizeyinin bir
toplumda yiiksek olmasi beseri sermayenin(insan sermayesi) de yliksek oldugu
sonucunu  beraberinde  getirerek  iilkenin  kalkinmasinda  6nemli  rol
oynamaktadir(Taban, 2006: 33). insanlarin saglik durumlarinda meydana gelen
bozulmalar sonrasinda ekonomik olarak iki sonug¢ ortaya c¢ikar. Birinci sonug:
Meydana gelen rahatsizliktan dolay1 kisinin giiciinii kaybetmesi ve ¢alisamamaktan
dogan gelir kaybidir. Ikinci sonug ise hastaligin tedavi edilebilmesi i¢in harcanan
para sonrasinda meydana gelen gelir kaybidir. Saglikli bireylere sahip olma
toplumun gelecegi ve mutlulugu ig¢in 6nemli bir unsur oldugu gibi, iilkenin
kalkinmasinda gerekli insan giici kaynagmin olusturulabilmesi i¢in de

sarttir(Kurtulmus, 1998: 17).
1.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik hizmetlerinin, kisiler aras1 alim ve satimi1 (piyasasi) diger mallarin alim
sattimindan farkli nitelikler tasir. Diger mallar {ireticiler tarafindan iretilip halka
satilirken, bireylerin saglik statiileri satin aldiklar1 bagska mal ve hizmetlerden de
etkilenmekle birlikte biiyiik orada kendilerinin iirettigi bir durumdur. Refah seviyesi,
zaman tercihleri, riskler ve sagladig1 faydalar gibi standart ekonomik kavramlarla ele
alindiginda saghgin bireyler tarafindan marjinal degerinin hesaplanmasinin
neredeyse imkansiz oldugu anlagilmaktadir (Phelps, 2010: 21). Saglik hizmetleri

piyasasinin diger mal ve hizmet piyasasindan farkli yonleri asagida siralanmistir.
1.2.1. Saghk Hizmetleri Emek Yogundur

Teknoloji, diger tiim sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriinde de iist diizeyde
kullanilmaktadir. Ancak, saglik hizmetleri sektorii her ne kadar {ist diizeyde teknoloji

kullanan bir sektor olsa da, hizmetlerin iiretilmesinde ve sunulmasi asamasinda



bireysel ¢abalar 6n plana ¢ikmakta ve bu durum saglik hizmetleri sektoriiniin emek
yogun bir 6zellik gdstermesine sebep olmaktadir. Hastanin ilk bagvurusundaki klinik
muayene, hemsirelik hizmetleri ve cerrahi miidahalenin gerektigi durumlarda
yiiriitiilen faaliyetler saglik hizmetlerinde emegin 6n plana ¢iktigini gésteren 6rnekler

olarak verilebilir (Tiras, 2018: 42).
1.2.2. Saghk Hizmetleri ikame Edilemez ve Stoklanamaz

Tiiketiciler tercihlerinin mal ve hizmetler arasinda dagiliminda basit rasyonel
secimleri kullanirlar. Mallarin  birbirlerini tamamlayicilik ve ikame edicilik
ozelliklerine gore yaptiklari rasyonel secimler sonucunda bireyler tiiketim tercihlerini
ortaya koymaktadirlar. Ozellikle birbirlerinin yerini tutan ikame mallara iliskin
olarak tiiketiciler, basta fiyat olmak {izere bir¢cok faktorii veri kabul ederek rasyonel
secimlerini olusturmaktadirlar. Saglik hizmetleri agisindan bdyle bir tercihin
yapilabilmesi miimkiin degildir. Tiiketiciler, basit rasyonel se¢im araciligiyla saglik
hizmetleri ile diger mal ve hizmetler arasinda tercih yapamaz, tiiketici bdyle bir
tercihten kaginir. Hangi gelir grubunda olursa olsun, hastalik acisi ¢eken biitiin
ailelerin biitceleri i¢indeki en biiyiik pay saglik harcamalarinindir. Ayrilan bu pay,
hastaligin iyilestirilmesi veya hastaliklardan korunmak amaciyla kullanilmaktadir.
Saglik hizmetlerinin diger biitlin mal ve hizmetlere kars1 tistiinliigii vardir. Herhangi
bir mal ve hizmet ile ikame edilebilmesi miimkiin degildir. Saglik hizmetleri ikame
edilememesinin yan1 sira ertelenemez mal ve hizmet niteligindedir. Ozellikle tedavi
stirecinin belli ve acil oldugu durumlarda saglik hizmetleri tercihinin ertelenmesi

miimkiin degildir (Coban, 2009: 14-15).

Saglik hizmetlerinin tesadiifi bir Ozellik gostermesine bagli olarak
stoklanamamas1 ve lretildigi anda tiikketilmesi zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir. Bir
saglik kurumu veya isletmesinin hizmeti Onceden iiretmesi, iliretim miktarini
planlamas1 ve gerektigi miktarda kullanmasi, kullanilmayan hizmetin ise
stoklanmasin1 yapmast soz konusu degildir. Bagka bir deyisle, saglik hizmetinin
biiyiik miktarlarda dnceden {iretilerek talebin az oldugu durumlarda stoklanmasi ve

talebin fazla oldugu durumlarda stoklardan kullanilmasi olast degildir. Dolayisiyla
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saglik hizmetleri stoklanmasi miimkiin olmayan, ihtiya¢ duyuldugunda {iretilen ve

tiretildigi anda tiiketilen bir hizmet tiiriidiir (Tiras, 2018: 43-44).
1.2.3. Saghk Hizmetleri Piyasasinda Eksik Rekabet Kosullar Gecerlidir

Tam rekabet piyasasinin olugsmasi i¢in; tek basina fiyati etkilemeyecek kadar
alict ve satict olmasi, piyasaya giris ve ¢ikisin serbest olmasi, alict ve saticilarin
piyasa hakkinda tam bilgiye sahip olmalari, mallarin homojenligi ve aligverise konu
olan mallarin birbirinin aym1 olmasi sartlar1 gereklidir. Ancak saglik hizmetleri
piyasasinda alic1 sayisinin ¢ok olmasina karsin, saglik hizmetleri uzmanlik gerektiren
bir alan olmast nedeniyle piyasaya giriste kisitlamalar mevcuttur. Yani her isteyen
bireyin saglik hizmeti sunmak i¢in pazara girmesi miimkiin degildir. Saglik hizmeti
kullanicilarinin  bilgi diizeyleri ve sahip olduklar1 egitim seviyesinin sagligin
ekonomik kaynaklar1 etkili kilmasinda ¢ok dnemli rolii vardir. Asimetrik bilgi, saglik
hizmetlerine iliskin piyasa aksakliklarinin en temel nedenlerinden biridir. Saglik
hizmetleri sunucular1 ve kullananlar piyasa hakkinda eksik ya da asimetrik bilgiye
sahiptirler. Saglik hizmetlerinde homojenlik saglanmamaktadir. Piyasada herhangi
bir mal gibi standart hale getirilmis saglik hizmeti yoktur. Tam rekabet piyasasinin
aksine saglik piyasalarinda bu sartlarin mevcut olmamasi eksik rekabetin ortaya
cikmasina sebep olmaktadir (Arefnya, 2018: 40-41).

1.2.4. Saghk Hizmetleri Piyasasinda Asimetrik Bilgi Mevcuttur

Bir piyasada alici ve satict arasindaki iliski ve islemlerle ilgili olarak
taraflardan birinin sahip oldugu bilgiye diger tarafin sahip olmamasi durumu
asimetrik bilgi olarak ifade edilmektedir (Blomqvist ve Leger, 2005: 775). Saglk
hizmetleri piyasasinda hasta ve doktor arasindaki iliskilerde hasta aleyhine olmak
izere asimetrik bilgilenme s6z konusudur. Hastalar sunulan hizmet ve saglayacagi
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).

Tiiketiciler saglik i¢in satin aldiklar1 ve bazi durumlarda zorunluluk igeren

mal ve hizmetlerin gerek niteligi gerekse niceligi konusunda, biiyiik 6lclide basta
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hekim olmak tiizere saglik profesyonellerinin bilgisine bagimlidirlar. Saglik sektorti
disinda pek ender rastlanildigi {izere ireticiler, kullanilacak materyal ve sunulacak
hizmetler konusunda karar vericidir. Saglik sektoriinde iireticiler fiyat ve finansal
kaygilardan uzak hareket ederler. Ornegin bir kanser vakasinda kullanilacak tedavi
yontemi biiylik oranda hekimin kararina baglhdir ve hekim bu yonde tedavinin
maliyeti degil hasta iizerindeki iyilestirici etkisi yoniinde kaygi tasir (Alacahan,

2015: 6).
1.2.5. Saghk Hizmetleri Piyasasinda Digsalhk Vardir

En genel tanimu itibariyle, digsallik, gergeklesen bir isten, o is ile hig¢ ilgisi
olmayan baska kisi veya birimlerin olumlu yahut olumsuz etkilenme durumudur.
Baska bir ifade ile, digsallik, bir iktisadi birimin iiretim veya tiiketime ait bir
organizasyonunun, baska iktisadi birimlerin fayda fonksiyonlarina pozitif ya da
negatif yonde etkilemesi durumudur (Holcombe, G., 2006: 68-89). Saglik hizmetleri
piyasasinda hem pozitif hem de negatif digsalliklar yaygin olarak bulunmaktadir.
Sahip oldugu toplumsal &zelliklerden dolayr saglik hizmetlerinin yaymis oldugu
digsallik etkileri fazladir. Clinkii saglik hizmetleri sadece kendisinden faydalananlara
degil aym zamanda toplumdaki diger bireylere de fayda saglamaktadir. Ornegin
bulasict hastaliklara yonelik alinan tedbirlerle sadece hasta degil ¢cevresindeki herkes
korunarak pozitif digsallik etkisi ortaya ¢ikmaktadir. Tersi durumda ise tedavi
edilmeyen hasta hem kendisi hem de g¢evresindekiler i¢in bir tehlike olusturarak
negatif digsallik etkisine neden olmaktadir. Ayni sekilde bulasici hastaligl olan ve
koruyucu saglik hizmetini kullanarak tedbir alan ve pozitif digsallik saglayan birey,
sadece kendisini degil toplumdaki diger bireyleri de enfeksiyona karsi korumus
olmaktadir. Bireylerin hastaliklardan korunmak icin talep ettikleri saglik hizmetleri
kendilerine 6zel bir fayda saglamaktadir. Bu faydanin yaninda alinan saglik hizmeti
ile birey ayn1 zamanda bir maliyete katlanmig olmaktadir. Bireyin katlanmig oldugu
maliyetin daha fazla gibi goriindiigii bu durumlarda kisa donemde fayda-maliyet
analizlerini 6lgmek ¢ok kolay olmamaktadir. Ciinkii sagligina kavusan birey elde
etmis oldugu fayda ile hem kendisi hem de cevresine pozitif digsallik etkisi
yaymaktadir. Bu etkilerin maddi boyutlar1 disindaki etkilerini 6l¢mek kisa déonemde

mimkiin degildir. Hastaliklarla miicadele konusunda toplumsal boyutta belirli
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kurallar koyarak genis c¢apl tedbirlerin alinmasiyla da toplumsal fayda saglanmis
olur (Yaprak, 2018: 7-8).

1.3. Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Saglik kavraminin en yaygin kabul géren tanimi, bedensel, ruhsal ve sosyal
acidan tam iyi olma hali seklinde ifade edilmistir. Bu tanima bagli olarak saglik
hizmetleri li¢ sekilde smiflandirilmaktadir. Saglik hizmetleri genel olarak
hastaliklardan korunmay1 agiklayan koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri ve sosyal olma ile ilgili problemlerin ¢6ziimii agisindan rehabilitasyon

hizmetleri biciminde siniflandirilmaktadir (Hayran ve Sur, 1998: 17).
1.3.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Gelecekte olmas1 muhtemel hastalik ve sakatlik riskini, ciddiyet ve siiresinin
en alt seviyeye indirmek ve hatta engellemek olduk¢a dnemlidir. Koruyucu saglik
hizmetleri, hastanin farkina varamadigr hastalik belirtilerini, hastalik ciddilesmeden
Once tespit edip yapilacak olan tedavinin hastalik siirecinin ilk evrelerinde
yapilmasini saglayan saglik hizmetlerini igermektedir (Ataman, 2006: 1). Koruyucu
saglik hizmetlerini diger saglik hizmetlerinden ayiran en énemli fark, bu hizmetten,
saglikli kisilerin faydalanmasidir. Diger saglik hizmetlerinin islevi hasta bireyleri
sagligin1 geri kazandirmak iken, koruyucu saglik hizmetlerinin amaci ise, saglikli
kisilerin sagliklarin1 kaybetmelerini engellemektir (Patterson ve Chambers, 1995:

1614).

Koruyucu saglik hizmetleri kisiye yonelik (hasta ile ilgili koruyucu hizmetler)
ve gevreye yonelik ( hasta ile ilgili olmayan koruyucu hizmetler) olmak tizere ikiye
ayrilmaktadir (De Ferranti, 1985: 66-67). Saglik hizmetlerinin dar kapsamli bir
sekilde ele alinmasi ile birlikte ortaya cikan kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri; doktor, hemsire, saglik memuru, ebe vb. saglik ¢alisani tarafindan verilen
saglik egitimi, asilama, aile planlamasi, yeterli ve dengeli beslenme vb. kisiye doniik
saglik hizmetleri bu grupta incelenir (Coban, 2009: 17). Asilama, beslenme gibi
hizmetler bireylerin hastaliklara karsi olan direncini yiikseltmeye, verilen saglik

egitimleri ise erken teshis sansini artirmaya yonelik olarak ifade edilmektedir. Erken
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teshis olanaklar1 arttikga tedavi hizmetlerinin maliyetleri azalacak ve bu durum
ekonomideki toplam saglik harcamalarinda azalma saglayacaktir. Bu nedenle

koruyucu saglik hizmetleri gii¢lii ekonomik ve sosyal dissalliklar yaratabilmektedir
(Akdur, 2006: 13).

Cevreye yonelik saglik hizmetleri ise, bireylerin sagligini olumsuz etkileyen
cevresindeki fiziksel, kimyasal ve biyolojik etkenleri ortadan kaldirmak veya
bunlarin verdigi olumsuz etkiyi en az seviyeye indirmeyi amaglayan c¢alismalari
kapsamaktadir (Unal, 2013: 92). Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, negatif
digsallik ortaya cikaran ¢evre kirliligi, batakliklar, kimyasal unsurlar, hayvan
hastaliklari, kati-siv1 atiklar gibi insan sagligini bozan etkenlerin ortadan kaldirilmasi
veya bunlarin denetlenmesi, kaynaklarin daha optimal kullanilabilmesi i¢in bireylerin

bilin¢lendirilmesi faaliyetlerini icermektedir (Sargutan, 2005: 401).
1.3.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetlerinin bir {ist basamagini olusturan ve alt
basamaktaki koruyucu saglik hizmetlerine gore daha fazla 6zel yarar igeren bir
hizmet tiirii olan tedavi edici saglik hizmetleri, saglig1 bozulan bireyleri, saglig
bozulmadan onceki saglik seviyelerine ulastirmayr hedefleyen bir saglik hizmetidir.
Tedavi edici saglik hizmetleri kisilerin ortalama Omriinii uzatmasinin yaninda
verimliligini de yiikselterek milli gelir artisina da katkida bulunmaktadir (Torun,
2017: 21).

Tedavi edici saglik hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci
basamak saglik hizmetleri ve iigiincii basamak saglik hizmetleri olmak iizere lice
ayrilir. Birinci basamak saglik hizmetleri; kisilerin her yerde kolay erisebildikleri,
uygulamali ve bilimsel olarak gecerli, sosyal agidan kabul gorebilen ve toplum ve
tilkeye uygun maliyetlerde sunulabilen temel saglik hizmetleridir (Herdman, 2008:
1). Birinci basamak saglik hizmetleri, kisilerin ilk olarak bagvurdugu ve genel olarak
yatak bulunmadigi i¢in evde veya ayakta tedavi edilen kuruluglardir. Aile planlamasi
merkezleri, aile hekimleri, verem savas dispanseri vb. birinci basamak tedavi

hizmetlerini sunan yerlerdir (Ozdemir vd., 2003: 208).
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Ikinci basamak saglik hizmetleri; birinci basamakta tani ve tedavi
yapilamayan hastaliklarin sevk edilme suretiyle saglik problemlerine ¢6ziim Onerisi
getirmeyi hedefleyen, alaninda uzmanlagsmis doktorlarin gorev aldigi, teknik
donanim agisindan yiiksek yatakli veya yataksiz saglik kuruluslarinda verilen saglik

hizmetlerini kapsamaktadir (Saglik Bakanligi, 2004: 46 ).

Ucgiincii basamak saglik hizmeti; ikinci basamak saglik hizmetleri tarafindan
sevk edilerek ve uzmanlik gerektiren saglik hizmetine ihtiyag duyuldugunda belirli
bir hastalik gibi 6zel alanlara hitap eden, ileri derecede teknoloji ve ihtisaslagmis
personel tarafindan verilen saglik hizmetidir (Yaprak, 2018: 13). Egitim- Arastirma
hastaneleri, ruh ve sinir hastaliklar1 merkezi, onkoloji hastaneleri, lniversite

hastaneleri ligiincii basamak saglik hizmeti veren kuruluslardir (Tiras, 2018: 41).
1.3.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Bireylerin saglik seviyelerinin bozulmasina neden olan hastalik vb. durumlar
sonucunda gerek bedensel gerekse psikolojik olarak kaybettikleri ¢alisma giiciiniin
tekrar kazanilmasi ile birlikte topluma kazandirilmasina yonelik hizmetleri
kapsamaktadir (Altay, 2007: 34-35). Rehabilitasyon hizmetlerinin temel hedefi,
kisinin i¢inde bulundugu toplumda yeniden yasamasi, ¢alismasi ve 0grenmesi i¢in
gereken fiziksel, zihinsel ve entelektiiel yeteneklerini kazanmasini saglamaktir

(Giirhan ve Ustiin, 2015: 46).

Rehabilitasyon amagli saglik hizmetleri tibbi ve sosyal rehabilitasyon olmak
tizere iki alt basliktan olusmaktadir. Tibbi rehabilitasyon, hastalik vb. durumlar
sonucu fonksiyonunu tam olarak ger¢eklestiremeyen bir organin, farkli tibbi
metotlarla eskisi gibi is goriir bir hale gelmesi veya tamamen fonksiyon kaybina
ugrayan bir organin protez yardimiyla 6zelligini kismen de olsa kazandirilmasi igin
sunulan hizmetlerdir. Tibbi rehabilitasyon, hizmeti sadece saglik personeli tarafindan

sunulabilecek bir hizmettir (Coban, 2009: 19).

Sosyal rehabilitasyon ise, herhangi bir hastalik veya kaza sebebiyle bireyin
engelli duruma diismesi sonucunda kisiyi ait oldugu toplumsal hayata yeniden

kazandirmak i¢in yapilan hizmetlerdir (Los, 2016: 46-47). Sosyal rehabilitasyonun
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temel hedefi, giinliikk hayatta bireylerin diger kisilere olan bagimliligin1 azaltmak ve
hayata daha aktif olarak katilmalarini saglamaktir (Tiras, 2018: 42). Hizla gelisen ve
degisen toplumsal hayat sartlari, rehabilitasyon hizmetlerinin de mahiyetini
genisletmistir. Bugiin cocuk gelisimi, dil ve konusma terapisi, meslek danigmani,
diyetisyen gibi sosyal rehabilitasyon hizmeti sunan uzmanlik alanlart olusmus

durumdadir (Coban, 2009: 19).
1.4, Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Saglik finansmani, saglik hizmetlerinin maliyetlerini karsilamak icin gerek
duyulan kaynaklarin saglanmasi seklinde tanimlanmaktadir (Gottret ve Schieber,
2006: 47 ). Saglik finansmani iki temel fonksiyonu yerine getirmeye calismaktadir.
Bu fonksiyonlardan biri bireylerin saglik hizmetlerini etkili ve uygun bir sekilde satin
alabilmelerini saglamaktir. Diger fonksiyonu ise saglik problemleri nedeniyle
meydana gelebilecek mali kayiplarin 6nlenmesi ve saglik hizmetlerinin yerine
getirilebilmesi gayesiyle sisteme siirdiiriilebilir gelir saglanmasidir (Schieber, 2005:
29).

Bir saglik hizmetinin optimal bir diizeyde verilebilmesi i¢in Oncelikle bu
hizmetin finanse edilmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerine yonelik siirdiiriilebilir
bir finansman i¢in piyasada yer alan tiim oyuncularin (aktorlerin) sisteme dahil
olmalar1 gerekmektedir. Buradan hareketle, toplumun bir biitiin olarak hem fon
saglama hem de risk paylagma hususlarinda sisteme dahil olmalarinin saglandig: bir
sistem istenilen bir durumdur. Saglik finansman sistemleri, giiniimiizde, farkli
seceneklerde karsimiza ¢ikmaktadir: Sosyal saglik sigortasi, 6zel saglik sigortalari,
tibbi tasarruf hesaplari ve vergilerle finansmandir (Alacahan, 2015: 34). Saglik
hizmetlerinin finansmani dogrudan ve dolayli finansman seklinde ikiye ayrilmaktadir

(WHO, 1981: 41).
1.4.1. Dogrudan Finansman Y 6ntemi

Dogrudan finansman yonteminde saglik hizmeti almak isteyen bir kisi, aldigi
saglik hizmetinin karsiligini, arada bir {igiincii sahis olmaksizin direkt bir sekilde
kendisinin yaptig1 sistemdir. Birey, hizmet aldigr kisi veya kuruma Odemeyi

dogrudan kendisi yapar (Alacahan, 2015: 12). Sosyal giivenlik politikalarinin tam
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olarak gelismedigi alanlarda, dogrudan finansman yontemi siklikla uygulanmaktadir

(Getzen, 1997: 7-8).

Saglik hizmetlerinin finansmaninda uygulanan yontem, saglik hizmetlerine
olan talep iizerinde de gayet etkilidir. Dogrudan finansman yonteminin tercih edildigi
kosullarda, saglik hizmetlerine yonelik tiikketim, bireyin finansal giicii ile sinirh
olacagindan dogrudan finansman yontemi, saglik talebinde azaltici etki ortaya
cikaracaktir. Hastalik goriilme riskinin finansal agidan diisiik gelir diizeylerinde daha
fazla rastlanmasi goz Oniinde bulunduruldugunda, bu finansal yontemin yaygin
oldugu iilkelerde diisiik gelir diizeylerinde saglik hizmetlerine olan ihtiyacin ciddi

derecede karsilanamama problemi vardir (Yildirim, 1994: 43).

Dogrudan finansman yoOntemi, basit olarak ifade edilebilecek tedavi
hizmetleri ve koruyucu saglik hizmetlerinde iyi bir sekilde uygulama alani bulurken,
yogun bakim iinitelerinde tedavi, ameliyat vb. gibi nispeten daha yiiksek teknoloji ve
maliyet gerektiren islemlerde problemler ortaya ¢ikarmaktadir. Bunlar gibi yiiksek
maliyet igeren islemlerin ancak biiyiik fonlarla karsilanabilmesi gergegi, sisteme 6zel

velveya genel sigortalarin girigini zorunlu kilmaktadir (Dagli, 2006: 32).
1.4.2. Dolayh Finansman Yo6ntemi

Dolayli finansman yonteminde, saglik hizmetlerini arz edenler ile talep
edenler 6deme ic¢in bir araya gelme mecburiyeti yoktur. Alman saglik hizmeti
karsiliginda, kamu veya 6zel nitelikli aract kurumlar, 6demenin biitiiniinii veya bir
kismini karsilamasi seklinde gerceklesen finansman seklidir. Bu finansman tiiriinde,
siirecin igerisinde araci kurumunda yer almasi, hastalik sonucu ortaya g¢ikmasi
muhtemel harcama riskini de siiregte yer alanlar arasinda paylastirmaktadir (Mutlu
ve Isik, 2012: 292-293). Dolayl finansman yonteminde saglik hizmeti harcamalari,
vergiler, primler, tiiketici katkilar1 (sigorta) ve bagislarla finanse edilebilmektedir

(Dagli, 2006: 33).

Saglik ekonomisinin sadece iktisat kurallariyla aciklanamamasi gergegi, bu
iki finansman yonteminin birbirlerine bariz bir {stiinliik kuramamasi durumunu da

ortaya ¢ikarmistir.  Saglik hizmetlerinde kalitenin yiikseltilmesi, verimliligin
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artirtlmasi, maliyet ve risklerin paylasilma durumlar ele alindiginda dogruluk
(hakkaniyet) ilkesi ile ters diiserken; dogruluk (hakkaniyet) ilkeleri, esitlik ve
erisilebilirlik ele alindiginda ise kalite ve maliyeti en aza indirme olgular ile ters
diisiilmektedir. Bu nedenlerle her iki sisteminde bir¢ok iilkede bir arada yiiriitiildigi

ve her ikisinin de ige yarayacagi sonucuna varilmaktadir (Los, 2016: 65).
1.5. Saghk Ekonomisi

Saglik ekonomisi etkin diizeyde saglik hizmeti tiretip, bu hizmetleri toplumu
meydana getiren bireyler arasinda en uygun bi¢cimde paylastirmay1 amacglamaktadir.
Bu amagcla saglik hizmeti iiretiminde kullanilacak kaynaklar optimal bir sekilde
kullanilmalidir. Saglik ekonomisi iktisadi araglar kullanarak optimal kaynak tahsisi

konusunda yapilan ¢alismalar1 kapsamaktadir.

1.5.1. Saghk Ekonomisi Kavramm

IIk olarak antik ¢aglarda Yunan sehir devletlerinde tartisma konusu olan,
1700’1 yillarin ortalarindan sonrada bir bilim olma 6zelligi kazanan ekonomi ile
ilgili birgok farkli tanim yapilabilmektedir. Ekonomi, en kisa tanimiyla, sinirsiz olan
insan ihtiyaclarinin kit olan kaynaklarla karsilanmasini inceleyen bir bilim dali
olarak kabul edilmektedir (Isik, 1997: 4). Kit olan kaynaklarla sonsuz ihtiyaglar
karsilamak icin bireylerin ya da toplumun mal ve hizmetlere yonelik tercihlerini,
bunlarin iretim, dagitim ve tiiketimini inceleyen ve tatmin diizeyini en istenilen
seviyeye ulastirmaya calisan bir bilimdir. Daha birgok tanim yapilabilmekle birlikte
yapilan tiim tanimlarin ortak Ozelligi, isteklerin sinirsiz iken kaynaklarin kit
olmasidir. Isteklerin sinirsizig1, kaynaklarm kitligi ve tercih yapma zorunlulugu tiim

alanlarda oldugu gibi saglik alaninda bulunmaktadir (Tiras, 2018: 47).

Saglik ekonomisinin tanimi saglik alanmna iktisat bilimi yOntemlerinin,
kurallarinin ve inceleme tekniklerinin uygulanmasi seklinde yapilabilecegi gibi;
saglik hizmeti sunumunda kullanilan kaynaklarin belirli donemlerdeki finansmanini,
miktarmni, organizasyonunu saglik alaninda kullanilmak {izere bdliistiiren,

kaynaklarin verimliligini ve etkinligini, bireysel ya da milli diizeydeki koruyucu,
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tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin etkisi seklinde de yapilmaktadir

(Wonderling vd., 2005: 7-18).

Saglik ekonomisi, iktisat biliminde gegerli olan kurallarin saglik piyasasina
uyarlanmasi ile ortaya ¢ikan ekonomi biliminin bir alt disiplinidir. Bagka bir deyisle,
saglik sektorii icin ayrilan kaynaklarin en optimal ve akilcr bir sekilde kullanilarak
bunlardan en yiiksek diizeyde saglik hizmeti iiretmek ve bunu toplumu olusturan
sosyal gruplara en iyi sekilde bolmektir (Los, 2016: 6). Saglik ekonomisi, ekonomi
bilimine ait kurallarin, kullanilan metotlarin ve farkli analiz tekniklerinin saglik
sektoriine adapte edilmesi suretiyle saglik hizmetlerinin iktisadi analizini ortaya
koyan iktisat biliminin uygulamali bir alt dali olarak tanimlanabilir. Ayn1 zamanda
saglik ekonomisi, tip biliminde uygulanan alternatif tedaviler ve bunlarin sonuglari
lizerinde yaptig1 ¢aligmalardan ayri, bu tedavi ve sonuglarina iliskin olarak fayda-
maliyet analizi dogrultusunda alternatifleri ortaya koymakta ve bu alternatifler
arasindan fayda-maliyet analizi acisindan optimal yontemin kullanilabilirligini
incelemektedir (Coban, 2009: 3). Saglik ekonomisi, saglik hizmetlerine iliskin olarak
verilen hizmet ve uygulanan tedavi sonuglarmin ve bu hizmet ve tedavilere ait

maliyetlerin degerlendirilmesi olarak da tanimlanabilmektedir (DPT, 2001: 95).

Saglik ve saglik hizmetlerine yonelik bazi 6zellikler, ekonomi kuramlarinin
tamaminin saghik piyasalart i¢in gegerli olmadigini, bu hususunda saghk
ekonomisinin ayr1 bir disiplin olarak diisiiniilmesine sebebiyet vermektedir. Saglik
ekonomisinin ayr1 bir disiplin olarak gelismesine neden olan hususlarin bazilar;
kaynaklarin kit olmasi biitlin istek ve ihtiya¢larin karsilanmasini onlerken, eldeki
kaynaklar da dogru kullanilmamaktadir. Kullanilan her bir kaynak ayni zamanda bir
firsat maliyetine sahiptir. Ornek verecek olunursa, daha fazla doktor yetistirmek igin
diger meslek gruplarindan daha az personel yetistirilmesi gerekilir. Her insan farkli
istek ve ihtiyaca sahiptir ve kendi isteklerini tabii olarak &n plandan tutar. insanlar
saglikli olmay1 gaye edinirken, sagliksiz olmasina ragmen daha fazla alkol tiiketmeyi

veya sigara tiikketmeyi tercih edebilir.

Saglik ekonomisinin farkli bir disiplin olarak ortaya ¢ikmasina neden olan

faktorler ise su sekilde sayabiliriz (Torun, 2017: 7-8):
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e Saglik hizmetlerinin bir boliimiiniin toplumsal 6zellik tasimasi

e GSYH’dan saglik harcamalarina ayrilan payin siirekli artis egiliminde olmasi
e Kar amagh olmayan kurumlarin rolii

e Rekabette sinirlamalarin var olmasi

e Asimetrik bilgi mevcudiyeti

e Saglik sigortalarinin etkisi

e Ihtiyacm etkisi

e Belirsizlik durumu ve derecesi

Saglik  ekonomisi  mikro-makro ekonomik  boyutlariin  yani  sira
toplumsal/sosyal acidan pek ¢ok alanla ilgisi olan bir kavramdir. Saghk
ekonomisinin kapsami hizmet {iretiminden s6z konusu hizmetin kullannmina kadar

gecen siiregte pek ¢cok kurum ve birimlerle iligki igerisinde bulunmaktadir.

1.5.2. Saghk Ekonomisinin Kapsam

Saglik piyasasina iktisat biliminin temel kurallarinin uyarlanmasi olarak
tanimlanan saglik ekonomisinin, hem pratik hem de teorik bir bilim olarak iktisat
biliminin bir alt disiplini seklinde gelistigi sdylenebilmektedir. Fakat saglik
ekonomisinin ¢aligma alanini kati ¢izgilerle belirlemek bir hayli glictiir. Clinkii saglik
ekonomisi, hem saglik hizmetlerini hem de iktisadi faaliyetleri birlestirmektedir

(Tras, 2018: 48).

Saglik hizmetlerine yonelik organizasyonun etkinliginin degerlendirilmesi ve
bu organizasyon yapisinin gelistirilmesi i¢in Oneriler sunulmasi, saglik ekonomisinin
gorevidir. Saghigin gelistirilmesi, saglik uzmanlarinin gostermis oldugu hizmetlerin
cok daha fazlasini icermektedir. Sagligin gelistirilmesine; gida, barinma, giyinme ve
dinlenme gibi bir¢ok faktdrii dahil edebiliriz, fakat bu faktorler saglik icin bir hayli
onemli olmasina karsilik saglik ekonomisi mahiyetinin haricinde tutulmalidir. Tiim
bu faktorler saglik ekonomisinin kapsaminin, ekonomisinin biitiiniinii dahil etmesine
neden olur. Saglik ekonomisi kapsaminda, saglik hizmetleri alaninda kaynaklarin
verimli kullaniminin saglanmasi, saglik hizmetlerinde devamlilifin ve yaygmligin

ortaya c¢ikarilmasi, tiiketicilerin elde ettigi yararin arttirtlmasi hedefiyle saglik
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hizmetlerinin finansman, arz ve talebinin; yOnetim-organizasyon ve insan giicii
boyutlartyla yeniden yapilandirilmasi ile ilgili faaliyetler yer almaktadir (Coban,
2009: 6).

Ekonominin geleneksel kavramsal ve teknik araglarindan bazilarinin sagliga
uygulanmasinda bazi zorluklar vardir. Bu zorluklar, iktisatgilar igin, saglik
ekonomisini biiyiik bir entelektiiel ilgi alan1 haline getirmektedir. Ayr1 bir disiplin
olarak, saglik ekonomisinin gelisip ortaya c¢ikmasinda, genel olarak sagligin bir
kavram olarak kendine has ozellikleri ve saglik hizmeti arz edenler ile hizmeti
alanlarim davranislarinin diger sektorlerde rastlanmayan oOzellikleri ile yakindan

iliskilidir (Mills ve Gilson, 1988: 5).

Sagligi, baska sektorlerden farkli kilan en Onemli husus, arzin talep
olusturabilme konusudur. Doktor ile hasta arasindaki iliski bir¢ok sektorde benzersiz
bir sekilde yer almakta ve saglik piyasasinda arz, kendisi igin talep

olusturabilmektedir (Zweifel, vd., 2009: 155-159).

Saglik ekonomisinin farkli bir disiplin olarak gelismesinin arkasinda yatan en
onemli sebeplerden biri de saglik sektoriiniin, biitiin toplumlarda kaynaklarin
tizerindeki baskisinin artmasi ve gelismis ve gelismekte olan tilkelerdeki mevcut olan
kaynaklarin azzimsanmayacak bir boliimiiniin bu sektdrde kullanilmasidir (McPake ve
Normand, 2007: 201). Saglik harcamalarinda goriilen stirekli ve hizli sekildeki artis,
1980 sonrasi neredeyse tiim toplumlarin ortak sorunu haline biiriinmiis, bu sebepten
miitevellit kaynaklarin kullanim alanlarinin  6ncelikli hale getirilmesi ve bu
kaynaklarin kullanim bigimlerinin ve neticelerinin analiz edilmesi 6nem arz

etmektedir (McPake ve Normand, 2007: 205).

Saglik ekonomisin kesin sinirlarini belirlemek zor olmakla birlikte, Culyer ve
Williams’in ortaya ¢ikardigi tablo, saglik ekonomisinin yapisi, temel unsurlart ve
bunlar arasindaki iligkiyi gosteren akim Tablosu konuyu genel anlamda agiklamaya
yardimet olacaktir. Culyer ve Newhause (2000) Tablodaki iliskiyi agiklarken saglik

ekonomisinin kapsamina iliskin detayl bir analiz ortaya ¢ikarmigtir.



Sekil 1: Saglik Ekonomisinin Kapsami

F
MIKRO EKONOMIK
YAKLASIM
Maliyet etkinligi, korunma, teshis,
tedavi gibi biitiin konularda saglik
hizmetlerinin sunulmasinda
alternatif yontemlerin fayda maliyet
ve maliyet etkinlik analizlerinin
yapilmasi(yer, zaman, tutar vb .)

B
SAGLIK HiZMETLERI
DISINDA SAGLIGI
ETKILEYEN

y

E
PIYASA DENGESI
Saglik hizmetleri piyasasinda arz
edenlerin davranislari, fiyatlar,
bekleme, diger fiyat dis1 tahsisler gibi
dengeleme mekanizmalari,
digsalliklar, kamu mallar1 ve piyasa
basarisizliklari, regiilasyon

FAKTORLER
Mesleki saglik riskleri,
tiikketim aligkanliklari,

egitim, gelir durumu vb.

SAGLIK
HiZMETLERI
TALEBI

saglik hizmetleri
talebine yonelik
davranislar, saglik
hizmetlerine
ulagmada fiyat,
zaman gibi engeller
vb.

—

A ve B'nin etkiledigi /

—

A
\ SAGLIK VE SAGLIGIN

DEGERI NEDIR?
Sagligin anlamu, nitelikleri,
saglik durum indeksleri,
sagligin siniflandirilmast,
sagligin degeri vb

D
SAGLIK HIZMETLERI
ARZI
Uretim maliyetleri, girdiler
arasindaki ikame orani,
alternatif tretim teknikleri,
ilag ve saglik girdileri,
saglik personeli vb.

v }
G

PLANLAMA, BUTCELEME
VE DENETLEME
MEKANIZMASI
Saglik sisteminin optimizasyonu
i¢in kullanilan araglarin
verimliliginin ve etkinliginin
degerlendirilmesi, biit¢e
programlar arasinda aktarim,
insan giiciiniin tahsisi vb.

*

H
SAGLIK SISTEMININ BiR BUTUN
OLARAK DEGERLENDIRILMESI
E ve F gergevesinde sistemle ilgili
olarak getirilen esitlik ve etkinlik
kriterleri, sistemin temel
performansinin bolgelerarasi ve
uluslararasi degerlendirilmesi vb.

_1

Kaynak: Culyer ve Newhause, 2000: 4
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Culyer ve Newhause tarafindan saglik ekonomisinin temel ilgi alanlarini ve
bunlar arasindaki iliskiyi gosteren ve makine dairesi olarak nitelendirilen semada
A,B,C,D alanlar saglik sektoriinii bir biitlin olarak anlamay1 ve incelemeyi saglayan
ana yapiyl olustururken buna karsiik E,F,G,H alanlar1 ise saglik ekonomisinin

uygulama alanlarin1 géstermektedir (Tiras, 2018: 48-49).

Semada A kutusunda, saglik nedir, sagligin degeri ve sagligin faydasinin
Olctimii yapilabilir mi, saglik hangi unsurlar1 igerir, nitelikleri nelerdir, saglik durumu

gostergeleri nelerdir, yasamin degeri nedir gibi konular incelenmeye ¢alisilir.

B kutusunda, saglik hizmetleri disinda sagligi etkileyen faktorler ele
alinmaktadir. Egitim, beslenme, barinma kosullari, yasam bi¢imi, ¢alisma
sartlarindan kaynaklanan riskler, bireylerin genetik yapisi, gelir diizeyi ve dagilimi,
toplumdaki zararh aliskanliklarin diizeyi gibi toplumun sahip oldugu ancak saglik

hizmetleri disinda kalan faktorler saglig etkilemektedir.

C kutusunda, toplumu olusturan bireylerin saglikli hayat istegi dogrudan ve
dolayl olarak saglik hizmeti talep etmelerine neden olacaktir. Dolayisiyla bu kutuda

bir bakima saglik ekonomisinin talep yonii ele alinmaktadir.

D kutusunda, saglik ekonomisinin tiretim yoni ele alinmakta, saglik

hizmetleri tiretimi ve {iretim faaliyetleri ile ilgili faktorler incelenmektedir.

E kutusunda, saglik hizmetleri piyasasinda olusan denge fiyatlarinin nasil

olustugu incelenmektedir.

F kutusunda, saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin miktar1 ve dagilimi ele
alinmaktadir. Saglik hizmetleri sisteminin degerlendirilmesi ve optimizasyonun nasil
saglanacagi, bunun i¢in en uygun karari vererek maksimum faydanin nasil elde

edilecegi konulari tizerinden durulmaktadir.

G kutusunda, saglik hizmetlerinin planlanmasi, biit¢enin olusturulmasi ve
denetim mekanizmasi ele alinmaktadir. Saglik sisteminin performans: sadece saglik
ciktilar1 ile 6l¢iilmemektedir. Saglik sisteminin optimizasyonu i¢in yapilan planlama,

biitceleme ve denetleme faaliyetleri de biiyiik 6nem tagimaktadir.
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H kutusunda, saglik sistemi bir biitiin olarak ele alinarak saglik sisteminin

amaglarma gore performansi degerlendirilmektedir.
1.5.3. Saghk Ekonomisinin Tarihsel Gelisimi

Diinyada saglik ekonomisi agisindan kabul edilebilir ilk ciddi ¢abalar 1931
yilinda Amerikan Tip Birligi biinyesinde kurulan Tibbi Ekonomi Biirosu ile ortaya
cikmistir. Bu biironun temel gayesi, tip uzmanlarini iktisadi agidan ilgilendiren
meseleler lizerinde caligmak olarak belirlenmistir. Monetarist iktisadin onde gelen
isimlerinden olan Milton Friedman 1929-1936 yillar1 arasinda saglik alaninda
faaliyette bulunan cesitli meslek gruplar1 arasindaki gelir esitsizligini incelemistir.
Fakat Friedman’in bu g¢abasindan ziyade asil onemli gelisme Mushkin’in 1958
yilinda kaleme aldig1, saglik ekonomisi alanini tanimlamaya c¢alistigi makale ile bag
gostermektedir. Mushkin’in saglik ekonomisi konusunu ilk kez sistematiklestirdigi
bu c¢alismada, ¢ok hizli gelisme gosteren tip teknolojisi ve bu durumun yol agtigi
maliyet hususuna dikkat ¢ekmis ve 6zellikle saglikta piyasa ve fiyat gibi konulara
dikkat ¢ekmistir. 1962 yilinda yazdig1 bir baska makale de ise Mushkin bu sefer,
saglig1 bir yatirim araci olarak ele alarak ortaya ¢ikardigi bu calismayla daha sonraki
yillarda saglik ekonomisinin en énemli eserlerden biri kabul edilecek Grossman’in

1972 yilindaki ¢alismasina temel dayanak olmustur (Kisa, 2012: 13).

Sir William Petty ve Sir Edwin Ghadwick’in yaptiklar1 caligmalar saglik
ekonomisi alaninda ¢ok Onemli bir yere sahiptir. Petty’e gore bir bireyin degert,
ulusal iiretime o bireyin yaptigi katki ile Olgiilmektedir. Bununla birlikte, yasami
koruyan harcamalarin hesaplanmasinda da yine bu isim onciiliik etmistir. Benzer
fikirlere sahip Ghadwick’te, daha iyi saglik sartlarinin ve tedbirlerinin iyi bir yatirim
oldugunu disiinmekteydi. Hastaligin, iktisadi anlamda maliyetinin hesaplanmasiyla
birlikte bu alanda ciddi inceleme ve calismalar goriilmiistiir. Prescott tarafindan,
ABD’nin Louisiana eyaletinde siddetli bir sitma salgini yiiziinden meydana gelen
hastalikl1 giin sayisinin belirlenmesi ve bunun sebep oldugu kayip giinlerin iktisadi
anlamda tarim ¢iktilar1 {izerindeki etkilerinin bulunmasina yonelik ¢alismalar

yapilmustir (Isik, 1997: 16-17).
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Saglik ekonomisi literatiiriine katki saglayan 6nemli ekonomistlerden biri de
Arrow’dur. Arrow’un saglik ekonomisinin bilimsel bir disiplin olarak ortaya
cikmasina onciiliik ettigi varsayilmaktadir. Arrow’un bu c¢alismasi saglik ekonomisi
alaninda yazilmis en genis mahiyetli ¢calismalardan biri ve sonrakilere bir referans
niteligi tagimasi agisindan 6nemlidir (Coban, 2009: 8). Arrow (1963) tarafindan
yapilan ¢aligmada, saglik hizmeti piyasalarinin tam rekabet piyasalarindan farkli
olduguna dikkat ¢ekmistir. Saglik hizmetleri piyasasinda enformasyon asimetriginin
mevcudiyetinin  varligim1  belirterek saglik hizmetleri piyasasinin tam bilgi
varsayimina dayanan tam rekabet piyasalarindan farkli oldugunu belirtmistir. 1980
yilindan sonra, QALY (yasam kalitesine gore diizeltilmis yasam yili) ve DALY
(maluliyete gore diizeltilmis yasam yil1) gibi karmagsik kavramlarla birlikte sagligin
Ol¢iilmesi alaninda saglanan yeniliklerle saglik ekonomisinin bir¢ok alaninda

aragtirma ve yayinlarda ciddi artislar goriilmiistiir (Torun, 2017: 13).

Tiirkiye'de saglik ekonomisi ile iliskili kavramlarin ilk kez olarak ortaya
cikmasi 1989 yilinda Price Waterhouse tarafindan DPT i¢in hazirlanan Master Plan
Etidi ile gergeklesmistir. Bu plan ile birlikte ilk kez saglik hizmetlerinde verimlilik,
kalite, hizmet sunumu ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi ve i¢ piyasa gibi
kavramlar giindeme gelmistir. Bu plandan sonra saglik hizmetlerinde yenilik,
degisen agirlikta ve yogunlukta olmak tizere siirekli Tiirkiye'nin giindeminde yer
almigtir. 1996-1998 yillar1 arasinda ilk kez detayl saglik harcamalari aragtirmalari
yapilmis ve saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklarin biiytikliigii ve bu kaynaklarin
geldigi yere ve islevlerine goére nasil dagildigi ortaya konmustur. Bu calismalar,
Tiirkiye'de saglik harcamalarinin ilk kez ayrintili olarak ele alinmasini saglamis ve
onemli bir ufuk kazandirmistir. Tirkiye'de saglik ekonomisinin gelisimine katkida
bulunan ve uluslararasi karsilagtirma agisindan énemli olan iki 6nemli ¢calisma 2003
yilinda tamamlanmistir. Bunlardan birincisi OECD Saglik Hesaplar1 Sistemi ile
uyumlu Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, ikincisi ise Ulusal Hastalik Yiikii ve
Maliyet Etkililik ¢alismasidir. Her iki calismanin sonuglar1 da, saglikta reform
hareketinin yeniden ivme kazandigi ve Onerilerin somut olarak hayata gectigi bir
dénemde, saglik politikasini belirleyenlere 6nemli veriler saglamistir. Ornegin,
Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Tirkiye'nin saglik i¢in ayirdigir kaynaklarin,
gelismiglik diizeyi ile karsilastirildiginda oOnceden bilinenden daha yiiksek
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diizeylerde olduguna, bu nedenle mevcut kaynaklarin daha etkili ve verimli
kullaniminin 6ncelikli politika olmas1 gerektigine isaret etmistir. Elde edilen verilere
gore, Tirkiye'deki saglik ekonomisinin Diinyadaki diger gelismekte ve gelismis iilke
pratiklerine paralel olarak yeterli diizeyde olmadigini gérmekteyiz (Kisa, 2012: 14-
15).

1.6. Tiirkiye’de Saghk Sektorii

Saglik sektoriiniin genel durumu birgok gosterge ile degerlendirilebilir.
Bunlardan bazilari; saglik sektorlerinin iilke ekonomileri icerisinde paylar, ilgili
tilkedeki dogumda beklenen yasam siiresi ve kisi basina diisen doktor sayilart vb.
seklinde siralanabilir. Tiirkiye’de saglik sektoriiniin, iilke ekonomisi igerisindeki pay1
1975’leren itibaren siirekli bir artis egilimindedir. 1975 yilinda, Tirkiye’de saglik
harcamalarinin ekonomi igerisindeki payr % 2.2 iken bu oran 2018 yilinda % 4.2
seviyesine ¢ikmistir. Tiirkiye i¢in, 1960 yili i¢in bin kisi basina diisen doktor sayisi
0.3 iken bu oran 2016 yilinda 1.83 seviyesine ¢ikmistir (OECD, 2019). Bu bdliimde
Tiirkiye’de Saglik Sektoriiniin Genel Durumu ve Tiirkiye’de Saglik Sektoriiniin

Temel Sorunlar1 6zet bir sekilde incelenecektir.
1.6.1. Tiirkiye’de Saghk Sektoriiniin Genel Durumu

Tiirkiye’deki saglik sisteminin yapist karma bir 6zellik gostermektedir. Belirli
kesimler i¢in zorunlu sigorta uygulamasi mevcutken, diger kesimler i¢in kamu
yardimi segenegi goriilmektedir. Tiirkiye’deki bireyler, kamu kuruluglarindan saglik
hizmeti almalarinin yaninda, ayrica serbest piyasa sistemi igerisinde yer alan kar
etme giidiisiiyle faaliyet gosteren 6zel saglik kuruluslarindan da saglik hizmeti temin

edebilmektedirler (Akin, 2007: 38).

Tiirkiye’de saglik sektorii; erisilebilirligin  artmas1 ve pozitif iktisadi
geligsmelere paralel olarak artan satin alma giicii gibi hususlar ve son yillarda sektore
iligkin gelistirilen destekleyici politikalar neticesinde olumlu kosullara sahip
olmaktadir. Ozellikle hizmet sunumu, ilag, tibbi teghizat ve sigorta gibi hususlarda
yasanan olumlu gelismeler, sektdriin biiylimesine ve gelismesine olanak saglamistir.

Yasanan bu olumlu gelismeler 15181nda, politika yapicilar tarafindan yapilan cesitli
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aksiyonlar, sektorii diinya standartlar1 diizeyine ¢ikarma gayretlerinin yani sira, kamu
maliyetlerini sinirlandirmaya yonelik de olabilmektedir. Kamu maliyetlerini
siirlandirmaya yonelik yapilan bu c¢abalar ise sektore ait c¢iktilarda negatif

gostergeler ortaya ¢ikarabilmektedir (Karabayir, 2016: 15).

Saglik sektoriinlin genel durumunu gostermeye yonelik segilen gostergeler;
saglik harcamalarinin GSYH igerisindeki payi, doktor ve hemsire sayisi, yatak sayisi,
bebek Oliim oranlari, dogumda beklenilen yasam siiresi ve 65 yastaki yasam siiresi

gibi degiskenler secilmistir. Veriler, OECD sitesinin veri tabanindan elde edilmistir.

Tablo 1: Tiirkiye’de Saglik Gostergeleri

. Bebek 65 65
g Doldor _jggiemsire gagratak Olim | Dogusta | Yasta | Yasta
Saglik Sayisi Sayist Sayisi Oranlan | Beklene | Yasam | Yasam
Yilar | Harcamal (1000 (1000 (1000 L L
ar/ GSYH | kisi Kisi Kisi (1000 | n Yasam | Siiresi | Siiresi
basina) basina) | basina) Kisi Siiresi (Erkek | (Kadi
basina) ) n)
2000 4.62 1.30 1.06 2.05 28.4 71.1 13.4 15.1
2001 4.92 1.38 1.11 2.16 28.6 71.5 13.5 15.2
2002 5.10 1.39 1.10 2.25 29.6 71.9 13.6 15.3
2003 5.05 141 1.12 2.24 29.1 72.3 13.7 154
2004 4.95 1.44 1.12 2.23 27.4 72.7 13.8 15.5
2005 4.94 1.47 1.14 2.27 25.8 73.1 13.9 15.6
2006 5.18 1.51 1.19 2.29 24.5 73.4 13.9 15.7
2007 5.28 1.55 1.35 2.31 16.5 73.7 13.9 15.7
2008 5.25 1.59 141 2.35 15.7 73.9 14 15.8
2009 5.53 1.65 1.46 2.40 13.9 74.1 14 15.9
2010 5.05 1.69 1.57 2.52 12.0 74.3 14 16
2011 4.68 1.70 1.68 2.53 11.6 74.6 14.1 16.1
2012 4.47 1.73 1.79 2.66 11.6 74.6 14.1 16.1
2013 4.40 1.76 1.83 2.65 10.8 78 16.2 19.5
2014 4.34 1.76 1.85 2.68 11.1 78 16.2 19.4
2015 4.13 1.81 1.95 2.68 10.2 78 16.1 19.4
2016 431 1.83 1.93 2.75 10.0 78 16.1 19.3
2017 4.27 - - - -

Kaynak: OECD, Saglik Gostergeleri, 2019

Yukaridaki Tabloda Tirkiye’de saglik harcamalarinin GSYH igerisindeki
orani 2000-2017 yillar1 aras1 verilmistir. Tabloya gore, saglik harcamalarinin GSYH
icerisindeki pay1 yillar itibariyle, 4.62 ile 4.27 arasinda goriilmektedir. 2000-2001
yillarindaki ekonomik krizden sonra artis egiliminde olan bu oran yine ayni sekilde
2008 kiiresel iktisadi krizinden sonrada artis gostermistir. Tiirkiye’nin saglik

harcamalarinin GSYH igerisindeki pay1 gelismis iilkelerle kiyaslandiginda bu oranlar
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kesinlikle yeterli goriilmemektedir. Ornegin; Tiirkiye’nin 2017 yili igin verilen oran
4.27 iken, bu oran; yine 2017 yili i¢cin ABD’de 17.15, Isvigre’de 12.26, Almanya’da
11.27, Norveg’te 10.37 ve Birlesik Krallikta ise 9.64 olarak goriilmektedir.

Tirkiye’de 2000-2016 yillar1 arasi, her 1000 kisi basina diisen doktor ve
hemsire sayilar1 gosterilmistir. Bu sayilar yillar itibariyle diisiikte olsa bir artis
egilimindedir. Fakat bu sayilar1 da gelismis iilkelerin verileri ile kiyasladigimizda
Tiirkiye’nin gostergeleri olduk¢a diisiik kalmaktadir. Ornegin, 2016 yilinda
Tirkiye’de her 1000 kisi basina diisen doktor sayis1 1.83 iken, bu oran yine 2016 yili
icin Almanya’da 4.19, ABD’de 2.58, Isvigre’de 4.25 ve Avusturya’da ise 5.13tiir.
2016 yili i¢in Tiirkiye’de her 1000 kisi basimna diisen hemsire sayis1 1.93 iken, bu
oran yine 2016 yili icin Almanya’da 12.85, Birlesik Krallikta 7.88, Isvigre’de 17.02
ve Norveg’te ise 17.49’dur. Tabloda ve diger iilke istatistiklerinde goriildiigii gibi
Tiirkiye’de saglik sektoriiniin nitelikli personel eksikligi cok yiiksek diizeylerdedir.

Tiirkiye’nin 2000-2016 yillar1 arasindaki, her 1000 kisi basina diisen yatak
sayist istatistikleri verilmistir. Genel itibariyle 2000 yilindan beri artis egiliminde
olan bu oran, saglik sektoriine yapilan yatirimlar neticesinde artis gostermektedir.
Niifusun artmasi, hastaliklarin yayginlagsmasi, bireylerin saglik stoklarinin
zayiflamasi, bulasici hastaliklarin artmasi, ¢evre kirliligi, sigara kullanimi vb. birgok
sebepten dolay1 bireylerin saglik hizmetlerine yonelik taleplerinin artmasi bu orani
azaltict yonde etki yapmaktadir. Yine bu oran gelismis iilkelerle kiyaslandiginda,
Tiirkiye’de diisiik oldugu gériilmektedir. Ornegin, 2016 yili igin 2.75 olan Tiirkiye
verisine karsilik Almanya’da 8.06, Norveg’te 3.69, Isvigre’de 4.55 ve Finlandiya’da
ise 3.97°dir. Bu oranin Tiirkiye’de artis gostermesi icin, saglik politikalarinin daha
profesyonelce yapilmasi, istikrarli politikalar {iretilmesi, niifus artisina ve diinya
konjonktriine paralel saglik yatirnmlarinin yapilmasit ve hastaliklarin onlenmesi,

yayilmasinin 6niine gecilmesi gibi ¢abalar gosterilmelidir.

Tiirkiye’nin 2000-2016 yillar1 arasindaki bebek 6liim oranlari, 1000 canli
dogum bagina cinsinden verilmistir. Tiirkiye’de 2000 yilinda dogan her 1000 canli
bebekten 28.4’1 dliirken, bu oran 2016 yilinda 10’a kadar diigmektedir. Tiirkiye’nin
bu orani, gelismis diinya devletleri ile kiyaslandiginda, yine ¢ok ciddi farklar

goriilmektedir. Ornegin, 2016 yil1 i¢in Almanya’da bu oran 3.4, Birlesik Krallikta
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3.8, Isvicre’de 3.6 ve Izlanda’da 0.7°dir. Fakat bu oranlar karsilastirilirken, iilkelerin
sadece iktisadi gostergeleri ve saglik politikalar1 degil ayn1 zamanda dogum oranlart,
niifus artis hizlar1 da biiyiik etkendir. Izlanda’da oranin ¢ok diisiik gdziikkmesinin
sebebi, ekonomik anlamda giiclii veya saglik politikalarindaki basarisindan ziyade

niifus artig hizinin ¢ok diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.

Tiirkiye’de Dogusta Beklenen Yasam Siiresi yillarin1 2000-2016 arasinda
gosterilmistir. Dogumda beklenen yasam siiresi en sik kullanilan saglik durumu
gostergelerinden biridir. Dogumda beklenen yasam siiresi, yasam standartlariin
artmast, bireylerin yasam tarzindaki iyilesmeler, daha iyi bir egitim imkani1 ve kaliteli

saglik hizmetlerine daha fazla erisim gibi etkenler sayesinde artig gostermektedir.

Gelismis tilkelerle kiyaslandiginda, Tiirkiye’nin 2016 yilina ait dogusta
yasam beklentisi siiresi 78 iken, bu Almanya’da 81.10, Norveg’te 82.50, Isvicre’de
83.70 ve Japonya’da ise 84.10 olarak goziikmektedir. Tiirkiye’de 2000-2016 yillart
arasinda 65 yastaki ortalama yasam siiresi erkek ve kadin olarak ayr1 ayn
gosterilmistir. Yani aslinda, 65 yasindaki bir insanin yasamasi beklenen ortalama yil
sayist olarak ifade edilebilir. 2000 yilindan itibaren erkek ve kadinda 65 yastaki
yasam beklentisi artis gostermektedir. Burada kadinlarin 65 yastaki yasam
beklentisinin yillar itibariyle daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun bir¢ok farkli
sebebi olmakla birlikte, erkegin ¢alisma hayatinda daha fazla yer almasi, vb. birgcok
sebepten dolayr bu durum goriilmektedir. 2016 yilia ait Tiirkiye’de 65 yastaki
erkeklerde beklenen yasam siiresi 16.1 iken, bu siire Almanya’da 18.1, Japonya’da
19.6 ve Isvigre’de 20°dir. Tiirkiye’de 2016°da kadinlarda 65 yastaki yasam beklentisi
19.3 iken, bu oran Almanya’daki kadinlarda 21.3, Isvicre’deki kadimlarda 22.9 ve
Japonya’daki kadinlarda 24.4 tiir.

1.6.2. Tiirkiye’de Saghgin Temel Sorunlari

Tiirkiye’de sagligin bir¢ok temel problemi vardir. Bunlari; niifusun hizla
artmasi, ¢evresel sorunlar, beslenme ile ilgili problemler, bebek 6liimleri, yiiksek
dogurganlik oran1 ve saglik hizmetlerindeki yetersiz saglik bakimi olarak sayabiliriz

(Kilig, 2008: 56).
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Tiirkiye’de karsilasilan saglik problemlerinden biri ¢evre sorunlaridir. Daha
dogrusu cevre sagligi sorunu olarak nitelendirmemiz daha dogru olacaktir. Yapilan
bazi ¢alismalarda, soludugumuz havadaki ortalama oksijen miktarinin 70 milyar/ton
oldugunu, bunun 2025 yilinda 45 milyar/ton olacagini ve diinyadaki ortalama 1sinin
19.yy’in basindan itibaren artmaya basladigi sdylenmektedir. Kutuplardaki buz
daglarinin eriyip, diinyadaki su seviyelerinin Onlenemez derecede yiikselecegi

sngoriilmektedir (Ayhan, 2004: 47).

Tiirkiye gelismekte olan bir iilke olmasi sebebiyle yatirirm konularinda ¢ok
hassas ve istekli bir konumdadir. Yapilan yatirnmlarin ¢evreye verebilecegi olumsuz
durumlar maalesef goz ard1 edilmektedir (Ayhan, 2004: 48). Cevresel Kuznets Egrisi
adi1 verilen, ilk kez 1991 yilinda Grossman ve Krueger tarafindan ortaya atilip test
edilen bu teoriye gore, ¢evre kirliligi ve tahribati gelirle beraber bir noktaya kadar
artmakta, fakat belli bir gelir seviyesinden sonra ise azalmaktadir. iktisadi
biliylimenin ilk asamasinda sanayilesmeye paralel gevre kirliligi artmakta, bu siirecte
cevre kirliligini g6z ardi eden teknolojiler kullanilarak iiretim miktarinin arttirilmasi
her seyden daha fazla Onem tasgimaktadir. Ancak iktisadi biiylimenin sonraki
asamalarinda iktisadi faaliyetlerde yapisal degisiklikler ortaya ¢ikmakta ve sanayi
sektoriinden, dogal kaynaklara bagimlilig1 daha az teknolojileri kullanan hizmet ve
bilgi temelli sektorlere gecisler olmaktadir. Ayn1 zamanda gelirin artmasi, insanlarin
daha yiiksek hayat standartlarina sahip olmalarindan miitevellit yasadiklar1 ¢evreye
kars1 ¢cok daha hassas olmalarina sebebiyet vermektedir (Albayrak ve Gokge, 2015:
285-286).

Tirkiye ve OECD iilkelerinin karbondioksit salinimi (CO2 emissions)

asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 2: Tiirkiye ve OECD Ulkelerinin Karbondioksit Salinimlar1 ( CO2 Emissions )

YILLAR TURKIYE OECD ( TOPLAM)
2000 31 10.8
2001 2.8 10.8
2002 2.9 10.6
2003 3 10.7
2004 31 10.8
2005 31 10.7
2006 35 10.6
2007 38 10.6
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2008 3.7 10.3
2009 3.6 9.6
2010 3.7 9.9
2011 3.9 9.7
2012 4 9.5
2013 3.8 9.5
2014 4 9.2
2015 4.1 9.1
2016 4.3 9

Kaynakc¢a: OECD, Saglik Gostergeleri, 2019.

Yukaridaki Tabloda 2000-2016 yillar1 arasi1 Tiirkiye ve OECD f{ilkelerinin
karbondioksit salinimlar1 kisi basina diisen yillik ton cinsinden verilmistir(OECD,

2019).

Tiirkiye’ de karsilagilan sagligin temel sorunlarindan biri de yetersiz ve kotii
beslenme durumudur. Buradaki temel sorunlardan biri kisilerin finansal durumlarinin
yetersiz olmalarindan dolay1 pahali yiyeceklere rahat ulasamamalar1 durumudur.
Pahal1 yiyecekler, genellikle ¢cocuklarin gelisimi i¢in ¢ok 6nemli bir besin grubunu
olusturmaktadir. Bu besinlerin yeteri kadar alinamamasi durumu bireylerin ileri
yasamlarinda pek c¢ok rahatsizliga maruz kalmalarina neden olacaktir. Tiirkiye’de de
bu gelir yetersizliginden dolay1 gelisim icin gerekli olarak nitelendirilen pahali
yiyeceklere ulasamama sorunu mevcuttur. Bunun disinda, Tiirkiye’de dengesiz
beslenme sorunu da goriilmektedir. A,B2,C ve D vitamini eksikliklerinden

kaynaklanan bir¢ok rahatsizlik vardir (Ayhan, 2004: 49).

Beslenme ile ilgili onemli bir Olgiitte obezite sorunudur. Tiirkiye’de 2011
yilinda 15 yas iizeri niifusun %55.40’1 asir1 kilolu veya obez olarak dl¢iilmiistiir. Bu

oran 2017 yilina gelindiginde ise, %64.40’a ulasmistir.

Tiirkiye’de karsilagilan sagligin temel sorunlarindan bir bagkas: ise, saglik
hizmetlerinde yetersiz saglik hizmeti sorunu olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Tirkiye’de saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde ylriitiilmesini saglayacak miktarda
yetismis saglik personeli yetersizligi goriilmektedir. Yukarida Tablo 1’de bahsedilen
doktor ve hemsire sayilarmin yetersizligi ve yine Tablo 1°de yer alan hastane yatak
sayilar1 agisindan Tiirkiye’nin saglik istatistiki verileri OECD iilkelerinin bir hayli

gerisinde kalmaktadir.
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Bu sorunlarin diginda Tiirkiye’de sagligin daha baska temel sorunlari da
mevcuttur. Bunlardan biri, sagliga ayrilan kaynaklarin sinirli olmasi ve etkin
kullanilamamas1 sorunudur. Ulke sartlarina tam uyum gdsteremeyen saglk
politikalar1, ayrilan smirli kaynaginda verimsiz sekilde kullanilmasina sebebiyet
vermektedir. ikinci olarak baska bir sorun ise, niifusun Snemli bir bdliimiiniin
herhangi bir sosyal giivence kapsaminda olmamasidir. Bu durum, ilgili niifusun
saglik hizmetlerinden yararlanilmasii giiclestirip, hatta yararlanmasini miimkiin
olmayan hale getirmektedir. Baska bir temel sorun ise, saglik sektoriinde sevk
zincirinin etkin ve akilct olmamasidir. Daha bagka bir temel problem olarak,
Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin altyapisal yetersizliklerini soyleyebiliriz. Tiirkiye’de
kirsal bolgelerde yasayanlar, kentsel alanlarda yasayanlara gore daha az saglik
hizmeti talep edebilmektedirler. Bunun sebebi olarak oncelikle kirsal bolgelerdeki
personel azligi, maddi sorunlar, toplumun saglik hizmeti kullanma gibi bir
aliskanliga ¢ok sahip olmamasi ve ulasim giicliiklerini soyleyebilmektedir (Kilig,
2008: 57-58).
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2. BOLUM
(SAGLIK HiZMETLERINiN TALEP YAPISI)

2.1. Saghk Hizmetleri Piyasasi

Hasta bireylere karsi verilen hizmetler eskiden bir hayir isi, bir yardim
seklinde goriilmekteydi. Buradaki hizmet kavrami ekonomi biliminin disinda ele
alimiyordu. Sonraki donemlerde ise hasta insanlara karsi yapilan yardimlar sigorta
kapsaminda degerlendirilmeye baslandi. Bu ilk asamalarda ekonomi ve tip bilimi
arasinda heniiz hicbir etkilesime rastlanmamaktadir. Hasta birey ile hekim arasinda
iligki kutsal kabul edilmekte, hekimlerin birer sanatkar olduklar1 yaygin kabul goren
bir diisiinceydi. iktisatcilar, iyi bir saglik diizeyine sahip olmanin iyi bir ekonomi ile
miimkiin olacagini diisiiniirlerken, tip uzmanlar1 ise, iyi bir sagligin iyi bir ekonomiyi
ortaya ¢ikarabilecegini savunmuslardir. Saglik ekonomisinde 1960’larda meydana
gelen degismelere paralel olarak, saglik hizmetleri piyasasini inceleyen ¢alismalar
yapilmaya baslanmig ve bu piyasalarin normal piyasalardan farkli olmasi nedeniyle
saglik hizmetlerinin kendine 6zgii karakteristik 6zellikleri mevcut olmaktadir (Isik,

1997: 30-31).

Saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmetlerden farkli 6zellikte oldugu ve
bununla birlikte saglik hizmetlerindeki piyasa mekanizmasinin kaynak dagiliminda
etkinligi saglayamayacagi yani piyasa basarisizligimin  mevcudiyeti saglik
ekonomistlerinin ortak kanisidir. Saglik hizmetleri piyasast fiyat mekanizmasinin
etkinligi saglamada yetersiz oldugu piyasalardan biridir. Piyasa basarisizliginin
ortaya ¢ikardigr sonuglar nedeniyle en Onemli ¢0ziim yoOntemi olarak bu tiir
piyasalara devlet miidahalesinin zorunlulugu gosterilmektedir. Bu sebepten Otiirii
biitiin {lilkelerde ayr1 seviyelerde de olsa saglik hizmetlerinin saglanmasi, finansmani

ve saglik sigortast gibi alanlarda devletin yer almast bir zaruret olarak goriilmektedir

(Caliskan, 2008: 39-40).

Devlet miidahalesinin en dnemli sebebi ise, saglik hizmetlerinin kisisel ve

toplumsal faydasinin farkli olmasidir. Saglik hizmetlerinin tiikketim etkisi, liretim



33

etkisi ve refah etkisinin toplumsal diizeyde maksimize edilebilmesi igin kamu

miidahaleleri gereklidir (Kocasoy, 2014: 17).
2.2. Saghk Hizmetlerinin Arzi

Arz, belirli bir donem igerisinde veri olarak kabul edilen fiyatlar ile iiretilen
mal ve hizmet miktarina denilmektedir (Wessels, 2006:122). Saglik hizmetleri arzi,
saglik kuruluslarimin belirli bir zaman diliminde belirli bir fiyattan saglik
hizmetinden satmaya razi olduklar1 miktardir. Saglik hizmeti ise hastane, saglik
ocag1 laboratuvar, vb. sermaye unsurlari ile doktor, hemsire, laborant, hastabakici vb.

emek unsurlarindan olusan iktisadi bir maldir (Orhaner, 2006: 4).

Saglik hizmetleri arzi, saglik personeli kapsaminda degerlendirilebilecegi gibi
aynt zamanda bireylerin kendileri tarafindan da saglanan saglik hizmetlerini de
kapsamaktadir. Bu hizmetler ailelerin ¢ocuklara saglik bakimi veya hemsirelik
hizmeti olabilmektedir. Saglik kuruluslar1 ve saglik gorevlileri tarafindan arz edilen
saglik hizmetlerine iliskin bazi problemler mevcuttur. Doktorlar, saglik kuruluslari,
0zel klinikler farkli gayeler paralelinde hizmetler sunmakta ve bu husus farkli mal
bilesenlerinin ortaya ¢ikmasi sonucunu gostermektedir. Diger yandan bu doktorlar ve
saglik kurumlari, hasta bazinda mal ve hizmet {iretiminde bulunmakla birlikte bu
durumun kisilerin genel saglik durumlar, beklentileri ve tedavilere cevap
verebilmeleri acgisindan benzer bir hizmet grubu i¢in maliyetlerin farkli kisiler i¢in

farkli miktarlarda ortaya ¢ikmasina sebebiyet vermektedir (Jack, 1999: 37-39).
Saglik hizmetlerinin arzin1 belirleyen faktorleri su sekilde sayabiliriz:

e Mal veya hizmetin fiyati

e Uretim faktorlerinin fiyat:

e (Gelecege yonelik beklentiler
e Teknolojik ilerlemeler

e Vergi politikalar

e Devlet tegvikleri

e Devlet kisitlamalar1 ve politika degisiklikleri
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Saglik hizmetlerinde iiretilen hizmetin stoklanma ihtimali yoktur. Uretim ile
tilketimi es zamanlidir. Buna talep arza neden olmaktadir denmektedir. Bu alanda bir
talep fazlaligr goriildiigiinde yapilabilecek yegane sey saglik hizmetlerine yonelik
tretim faktorlerini maksimum diizeyde kullanmaktir. Saglik hizmetlerinde fiziki
yapinin devamli yenilenmesi, kalifiyeli personel ve yiiksek diizey teknoloji kullanimi
gerektirmektedir. Bu durum ise saglik hizmetlerinin {iretimindeki sabit olan
maliyetlerin yiiksek diizeyde seyretmesi sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir. Saglik
hizmetlerinin ikame edilememesi, talebin ertelenememesi, iiretim ve tiiketiminin ayni
zamanda ger¢eklesmesi, sabit maliyetlerin yiiksek olmasi ve stoklanamamasi arz

elastikiyetinin 1°den kii¢lik olmasina sebep olmaktadir (Torun, 2017: 19-20).

Saglik hizmetlerinin arz elastikiyetinin dogrudan saglik hizmetlerinin fiyati
ile iligki kurulmasmin dogru olmadig sdylenmektedir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin arz duyarhiligi, fiyat ve gelir diizeyleri ile dogrusal bir iliski
icerisindeyken, tedavi edici saglik hizmetlerinin arz duyarhilig1 ise gelir ve fiyat ile
olan dogrusal iligkisi azalmaya baglar. Fakat toplumdaki sosyal sigortalarin
yayginlagmasi bu hususu degistirmektir. Birey ac¢isindan bakildiginda fiyattaki
zorluklarin ortadan kaldirilmasi saglik hizmetlerine olan talebin elastikiyetini de

artiracaktir (Ayhan, 2004: 22).

Serbest piyasa kosullari icerisinde talebin arzi meydana getirmesi ilkesi, yeni
bir gelisgme oldugu varsayimi altinda saglik hizmetlerinde; arzin talebi dogurmasina
sebep olmaktadir. Ornek verilecek olunursa, bir hastaligin tedavisi ile ilgili yeni bir
teknik, farkli bir teknolojik ilerlemenin goriilmesi halinde, bu hastaliktan muzdarip
olan kisilerin bu yeni gelismelere potansiyel birer talip olmalar1 beklenmektedir (Isik,
1997: 62).

Saglik hizmetleri arzi, saglik sektoriine ayrilmis kaynaklarin boyutuna,
finansman yontemlerine, siyasi karar alicilarin uyguladigi politikalara ve saglik
sistemini yapist gibi hususlarin etkisi altindadir. Saglik hizmetlerinin miktarini,
kalitesini, diizeyini ve dagilimini belirleyen iki ana husus mevcuttur: Saglik {iretim
birimleri tarafindan iiretilen saglik mal ve hizmetleri ve saglik personelidir (Dagli,
2006: 46).
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Saglik hizmetlerindeki arzin yetersiz olusu ise toplumsal problemlere neden
olmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasinda fiyat, piyasayr dengeye getirme
fonksiyonunu yerine getiremez. Bunun sebebi devletin piyasaya siirekli miidahalede
bulunmasidir. Devlet piyasaya fiyat ekseninde miidahale de bulunmazsa, diisiik gelir
gruplart bu durumdan ciddi zararlar goriirler. Devlet, iilkenin dort bir yanina
toplumun ¢ikarlarina hizmet etmek i¢in saglik hizmeti gotiirmeyi vazife olarak
gormektedir (Karabulut, 1998: 54).

Tirkiye’de saglik arzina yonelik gostergeler heniiz iktisadi perspektiften
diinyanin  gelismis  iilkelerindeki  gostergelerle  yarisamamaktadir.  Saglik
hizmetlerinin arzinda, hastane, saglik kurulusu, doktor, saglik personeli, teshis,
tedavi vb. durumlarda hedef koyulan noktaya ulasamamuistir. Saglik arzinin istenilen
seviyelerde olmamasina karsin; kisi basina gelirin azligi, bilgisizlik, doktor sayisinin
azligi, saglik kuruluslarinin yetersizliginin ortaya ¢ikardigi saglik talebinin de diisiik
oldugu goriilmektedir. Bir bakima saglik talebinin artmasi, saglik arzinin artmasina
baglidir. Bu sebepten oOtiirii devletin, saglik arzini, diger bir deyisle saglik
harcamalarini artirmasi gerekmektedir (Kisa, 2012: 28).

2.3. Saghk Hizmetleri Talebi

Iktisat teorisine gore talep, tiiketicilerin belirli bir zaman dilimi igerisinde
almak istedikleri mal ve hizmet miktar1 olarak tanimlanmaktadir. Tiketici talebi
malin fiyati, tercihler, ikame malin fiyati, tamamlayict malin fiyati ve beklentilere
gore degigsme gostermektedir. Rekabetci piyasalar varsayimi ile ortaya konan talep
modellerinden farkli olan saglik hizmetleri talebinde, saglik hizmetlerinin ikame
edilemezlik 6zelliginden dolay1 talep yasasinin saglik hizmetleri talebinde gecerli

olmas1 miimkiin degildir (Coban, 2009: 53).

Saglik hizmetleri piyasasindaki talep yapisi, normal piyasalardaki gibi
olmaktan ¢ok, hesaplanamayan ve dngoriilemeyen bir nitelige biirlindiigii i¢in ciddi
bir belirsizlik mevcuttur. Bireyler ancak sagliklarini kaybettikleri zamanlar saglik
hizmetlerini talep ederler. Talebi etkileyen faktorler arasinda yer alan gelir ise burada

sagliga kavusmak i¢in yeterli bir degisken degildir. Yani saglikli olmak i¢in iyi bir
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gelir diizeyine sahip olmak ¢ok belirleyici olmamaktadir. Bireylerin hangi ara ve ne
derecede hasta olacaklar1 dnceden bilinemez. Bu sebepten dolay1 saglik hizmetlerinin
talebini ylizeysel demografik ol¢iitlerle yapilamamaktadir (Mortan ve Tokgdz, 1984:
11).

Iktisat literatiiriinde tanimlanan talep kavranu ile saglik talebi arasinda bazi
onemli farkliliklar mevcuttur. Bu farkliliklarin sebebi ise saglik mallarinin
Ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Ayni miktarda harcama yapan veya biit¢e ayiran
bireylerin saglik hizmetlerinden benzer etkiler almamalar1 goriilebilmektedir. Normal
piyasa kosullarinda, bir mali benzer diizeylerde kullanan tiiketiciler, benzer tatmin
diizeyine ulasirken, saglik hizmetleri piyasasi i¢in ise bu durum biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Bu farkliliklarin sebebi ise, bireylerin kendileri i¢cin gerekli olan

saglik hizmeti miktarini kendilerinin tespit edememesidir (Dagli, 2006: 41).

Bireylerin saglik hizmetlerine olan taleplerinin eski saglik diizeylerine ulagsma
istegi oldugunu ve saglhigin iktisadi bir mal oldugunu vurgulayan Grossman’a gore
saglik hizmetleri nihai bir maldir. Bireyler genellikle bu mali sagliklarin1 korumak
icin yatirnm gilidisliyle kullanilirlar. Bu sebepten dolayi, saglik hizmetlerinin
kullanim1 tiiretilmis bir taleptir. Grossman, insan sagliginin zaman iginde
yiprandigini, bireyler ise sagliklarini korumak igin sagliklarmma yatirrm yapma
isteginde olduklarii belirtmistir. Bireylerin sagliklarina yatirnm yaparak daha fazla
yagsamak istediklerini sdylemektedir. Bu sebepten saglik hizmeti saglayicilar1 buna

yonelik hizmetler vermektedir (Grossman, 1972: 224).

Saglik hizmetlerinin talebi, saglik talebinin bir neticesi olarak ortaya
cikmaktadir. Bu sebepten dolay1 saglik hizmetlerinin {iretiminde yer alan girdilerin
(ikameleri miimkiin olan) saglik hizmetlerine olan talepten ayr1 olarak diisiiniilemez.
Saglik hizmetlerine yonelik talebin belirlenmesinde hizmeti arz eden hekimin etkisi
ve karar1 onem arz etmektedir. Fiili olarak saglik hizmetlerini sunan hekim, ayn
zamanda talep ve tutarim1 da belirlemektedir. Fakat hekimin kararinda oncelik
hastanin sagligidir. Saglik hizmeti konusunda karar veren hekim, ayni zamanda
finansal menfaatlerine, bagli bulundugu birligin kurallarina ve mevcut olan
teknolojik imkanlar1 da goz ardi etmemektedir. Saglik hizmetlerine yonelik talebin

baska bir 6zelligi de saglik hizmetlerinin talebinin finansman bi¢imine ve 6denen
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licret diizeyine bagimli olmasidir. Saglik sistemlerinin ve finansman seklinin
farklilagsmasi talebinde farkli olarak ortaya ¢ikmasina sebebiyet vermektedir (Isik,

1997: 56).

Saglik hizmetlerinin talebini etkileyen faktorler sunlardir: saglik hizmetleri
talebinin fiyat esnekligi, gelir esnekligi, saglik hizmetlerinin ulasilabilirligi, saglik
sigortasinin yaygin olmasi ve finansman yontemlerinin etkisidir. Saglik hizmetleri
talebinin fiyat esnekligi, saglik sektoriinde fiyat ile talep arasindaki iliski
incelendiginde saglik hizmetlerine yonelik talep icin fiyat duyarhiligmin diisiik
oldugu goriilmektedir. Burada kastedilen, saglik hizmetlerinin fiyatlar1 yiikseldiginde
talebin ¢ok az tepki vermesi olayidir. Saglik hizmetlerinde ertelenme durumu goriilse
bile iptal edilememe durumu, bu hizmetlerin hayati 6nem arz etmesi, tedavinin
ertelenmesi durumunda hastaligin verdigi zararin artmast gibi hususlar saglik
hizmetlerinin fiyat elastikiyetini diistirmektedir. Fiyat duyarlilifi, doktor ve saglik
kurulusu hizmetleri alaninda en diisiik seviyelerde iken, tedavi araglarinda ve ila¢ da

nispeten daha yiiksektir (Dagli, 2006: 42).

Saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligi, bireylerin gelir seviyeleri artik¢a
saglik hizmetlerine yonelik talepleri de buna paralel olarak artis gostermektedir.
Gelir seviyesi yliksek olan bireyler muayene, teshis, tedavi ve ilag gibi saglik
giderlerinin maliyetlerini daha rahat bir sekilde karsilarken, gelir seviyesi diisiik olan
bireyler ise saglik maliyetlerini yeterli diizeyde finansal gii¢leri olmadigi igin
karsilayamazlar ve dolasiyla sagliklarina daha az yatinm yapmis olurlar (Sevgen,

2015: 22).

Saglik hizmetlerinin ulasilabilirligi, saglik hizmetlerine bir ihtiyag hasil
oldugunda gerekli saglik personelinin bulunabilirligi, saglik kurulusunun hastanin
bulundugu yere mesafesinin yakin olmasi ve saglik kurumuna ulagimin maliyetinin

diisiik olmasi saglik hizmetlerine yonelik talebi artirmaktadir (Dagli, 2006: 45).

Saglik sigortasinin yaygin olmasi, devletlerin SGK vb. kurumlar araciligiyla
sagladig1 imkanlar saglik hizmetlerine olan talebi artirmaktadir. Belirli bir sigortaya
sahip olan bireylerin katlandiklar1 saglik maliyetleri daha az olacagindan saglik

hizmetlerinden daha fazla yararlanmak isteyeceklerdir. Bu durumda, saglik
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sigortasinin  yayginhiginin, bireylerin saghik hizmetlerine olan taleplerini

yiikseltecektir (Sevgen, 2015: 25).

Finansman yontemlerinin etkisi, bireylerin aldiklar1 saglik hizmetlerine
karsilik bunlart ne sekilde finanse edecekleri de talebi etkilemektedir. Devletin
finansmanda tamamen veya kismen yer aldifi durumlarda talep artarken, buna
karsilik dogrudan finansmanin yer aldigi durumlarda ise talep nispeten daha diisiiktiir

(Dagl, 2006: 44).

Saglik hizmetlerine yonelik talebi etkileyen bir baska faktorde egitim
diizeyidir. Egitim diizeyi bazi1 durumlarda saglik hizmetleri talebini artirirken bazi
durumlarda ise azaltabilmektedir. Egitim seviyesi yiiksek olan kisilerin temizlik
kurallarina daha fazla uymasi bulasici hastaliklardan korunmalarini saglarken, saglik
hizmetlerine olan taleplerini diisiirebilmektedir. Fakat buna karsilik yine egitim
seviyesi yiiksek olan kisilerin estetik, dis vb. talepleri ise daha yiliksek oranda
gerceklesmektedir (Isik, 1997: 58).

2.4. Saghk Hizmeti Talep Modelleri

Saglik talebi ile teorik anlamda iligkili olarak basta Grossman modeli olmak
lizere, Acton ve Andersen modelleri bu konudaki ilk sistematik modellerdir. Bu
modeller, saglik hizmetlerini talep etmenin refah {izerine olan etkisini

incelemislerdir.
2.4.1. Grossman’in Saghk Talebi Modeli

Geleneksel talep teorisine gore her tiiketici, piyasada satin alinan mal ve
hizmetlerin alternatif kombinasyonlarinin siralanmasina izin veren bir fayda veya
tercith fonksiyonuna sahiptir. Tiiketicilerin, fayda fonksiyonlarin1 bir gelir veya
kaynak kisitlamasia tabi tutarak maksimize eden kombinasyonu segecekleri
varsayllmaktadir. Bu teori, bircok mal ve hizmetin talebini belirlemede
kullanilabilmektedir. Buna karsilik saglik hizmetlerinden yararlananlarin, talep
ettikleri hizmet, diger endiistrilerdeki mal ve hizmet talebinden daha farklidir.
Bireylerin saglik hizmetlerini satin aldiklarinda talep ettikleri sey, daha iyi saglikl
olma halidir (Grossman, 1972: 223-224). Saglik, insanin kendisini bedensel, ruhsal
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ve sosyal agidan iyi hissetmesidir. Insanlarda saglik ydniinden iyi olma halinin
bozulmasi, sagliga olan talebi belirlemektedir. Kisi hastalik durumunu algiladiktan
sonra, sagligini yeniden kazanmak icin yardim arama davranisi gostererek saglik

hizmet sunucularina (doktor veya hastane) yonelmektedir (Kara ve Kurutkan: 2018:
39).

1789’larin baslarinda, Bentham, bir kisinin fayda fonksiyonundaki temel
belirleyicilerin listesinde yer alan on bes “basit zevkten” biri olarak acidan
kurtulmay1 yani “saglikli olmay1” dahil etmistir. Saglik ihtiyaci, saglik literatiiriinde
tanimlanmasi en zor kavramlardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak saglik
thtiyacin1 tanimlamadan Once saglik ihtiyact (need of health) ile saglik bakimi
ihtiyac1 (need of heath care) arasindaki farklilik {izerinde durmak gerekmektedir.
Saglik bakimi ihtiyaci, saglik ihtiyacindan daha dar kapsamli bir kavram olup bireyin
veya hastanin bozuk saglik durumunu diizeltmek ya da bireyi, iyi saglik halinin
gerektirdigi kosullara getirmek i¢in gerekli olan saglik hizmetidir. Saglik ihtiyaci ise
Donabedian tarafindan en genel anlamiyla “saglikta meydana gelen bozulmalar”
olarak tanimlanmaktadir. Saglik hizmetlerinde ihtiyag, kisinin kendisini rahatsiz
hissetmesi, kaza ya da daha farkli sagligi bozucu bir etkilesime girmesi ile ortaya

cikar (Kara ve Kurutkan: 2018: 17) .

Bentham’in fayda fonksiyonundaki temel argiiman “tiiketici zevkleri” dir.
Tiketiciler kendi zevklerine ulasabilmek icin harcayacaklar1 zaman ile piyasada
belirli mal ve hizmetleri iiretirler. Ornegin, eglence igin gezi diizenlemek, seyahat
sliresi ve ulasgim hizmetlerinin tretilmesine yol agmaktadir (Grossman, 1972: 223).
Ekonomideki en temel yasa asagi yonli talep fonksiyonu ile ifade edilen “temel
talep” yasasidir. Talep edilen saghk miktar1 “gdlge fiyat1” ile negatif olarak
iligskilendirilmelidir. Saglik bakiminin fiyatinin yami sira sagligin golge fiyatinin
diger birgok degiskene bagli oldugunu vurgulanmaktadir. Bu degiskenlerdeki
kaymalar, optimal saglik miktarin1 degistirir ve ayn1 zamanda briit yatirim ve saglik
girdileri i¢in tiiretilen talebi de degistirir. Saghigin golge fiyatinin yasla birlikte
arttigini, eger saglik alaninda amortisman oran1 yasam dongiisiinde yiikselir ve eger
daha egitimli insanlar daha verimli saglik iireticileri oldugu kabul edilir ise, egitim ile

bunun diisecegi kabul edilir. Belirli kosullarda, golge fiyatindaki artisin aym
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zamanda talep edilen saglik miktarini azaltabildigi ve talep edilen saglik girdilerinin

miktarini arttirabilecegi sonucuna vurgulanmaktadir (Grossman, 1972: 225).

Grossman modelinde saglik, tiiketici davraniglart kapsaminda dayanikli bir
mal olarak goriilmektedir. Ayrica saglik beseri sermayenin bir unsuru olarak stok
yatirimi olarak goriilmektedir. Grossman modelinde bireylerin zamanla yipranan
belirli bir saglik miras1 ile dogduklar1 ve ancak yapilan yatirim ile sagligin yerine
konulabildigi varsayilmaktadir. Saglik; bu modelde tiiketim mali ya da yatirnm mali
olmak tiizere iki nedenle talep edilebilir. Bir tilketim mali olarak saglik, bireylerin
fayda fonksiyonlarin1i olumlu olarak etkilemekte, bireyler sagliksiz olmaktan
hoslanmamaktadirlar. Bir yatinm mali olarak ise saglik, bireylerin piyasa ya da
piyasa dig1 faaliyetlere ayirabilecekleri zamani belirlemektedir (Kara ve Kurutkan:
2018: 54). Grossman’in saglik talebi modelinde 6ne ¢ikan temel varsayimlar

asagidaki gibi 6zetlenebilir (Yaprak, 2018; 44):

e Her birey belirli bir baslangi¢ sermaye stoku ile dogar. Birey dogusta olmasi
muhtemel en iyi sermaye stokuna sahiptir.

e Sahip olunan baslangi¢c sermaye stoku yasla birlikte azalir, yasa bagl olarak
organlarda belirli bir yipranma/asinma ortaya ¢ikar

e Azalan yipranan saglik stoku, saglik hizmetlerine olan talep ile telefi
edilebilir.

e Hane halklari, hane halki iiretim fonksiyonuna tabidir.

e Hane halki gelir ve kaynak kisit1 altinda faydasin1 maksimize etmeye ¢alisir.

e Saglik hizmeti hane halki fayda fonksiyonunu etkileyen ¢ok sayida
degiskenden birisidir ve diger degiskenler gibi gelir ve kaynak kisitina
tabidir.

e Bireylerin en uygun saglk statiisiinii elde etmek i¢in saglik durumunu
tyilestirecek harcamalarin faydas: ile diger mal ve hizmet harcamalarindan

elde ettikleri faydalan karsilastirdiklar1 varsayilir.

Beseri sermaye yatirimi konusunda ilk ¢aligmalar Becker (1967) ve Ben-
Porath (1967) tarafindan yapilmistir. Bu ¢aligmalarda belirli bir yasta beseri sermaye

diizeyi i¢in en uygun yatirim miktarini belirlemeye yonelik modeller gelistirilmistir.
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Ayrica bu modellerde, en uygun beseri sermaye miktarinin, bir bireyin yasam
dongiisiinde ve ayni yastaki bireyler arasinda nasil degistigi agiklanmaya
calistlmistir. Her ne kadar Mushkin (1962) ve Becker (1964) saglik sermayesinin
insan sermayesi stokunun bir pargasi olduguna isaret etseler de, saglik sermayesi
talebinin modelini insa eden ilk kisi Grossman’dir. Grossman saglik sermayesinin
diger beseri sermaye bigimlerinden farkli oldugunu ileri siirmiistiir. Grossman’a gore
bir kisinin bilgi ve beceri stokunun artmasi piyasa ve piyasa dis1 iiretkenligini
etkileyerek beseri sermaye birikimini arttirmakta; bununla birlikte saglik stoku ise,
para kazanma ve mal ve hizmet {lretmeye harcayabilecegi toplam siireyi

belirlemektedir (Grossman, 1999: 2).

Grossman’in beseri sermaye teorisine gore, bir kiginin beseri sermayesindeki
veya bilgi birikimindeki artislar, o kisinin fayda fonksiyonuna giren mallar: iirettigi
sektorlerdeki (ev ekonomisi, piyasa ve piyasa dist sektorler) verimliligini artirir.
Verimlilikteki potansiyel kazanimlar1 gergeklestirmek i¢in bireylerin 6rgiin egitim ve
isbag1 egitimlerine yatirim yapma konusunda bir istekleri vardir. Bu yatirimlarin
maliyeti, bireylerin piyasa mallari i¢in yaptiklari dogrudan ve alternatif harcamalarin
geri alabilmesi i¢in gereken zamanin firsat maliyetini kapsamaktadir (Grossman,
1999: 2).

Grossman’in saglik talebi yaklasiminin geleneksel talep yaklasimindan

farklilik gosteren Ozellikleri su sekilde siralanabilir (Yaprak, 2018: 43-44):

e Tiiketicilerin asil istedikleri sey saglik hizmeti degil sagliktir. Bireyler asinan
saglik stoklariin yenilenmesini isterler. Bu nedenle saglik hizmeti talebi bir
girdi, saglik ise bir ¢iktidir. Dolayl (tiiretilmis) talep s6z konusudur.

e Tiiketiciler piyasadan sadece saglik hizmeti satin almazlar ayn1 zamanda
sagligi iyilestirmek icin harcadiklar1 zamani da satin alirlar.

e Saghk uzun donemlidir. Bu nedenle sermaye mali olarak degerlendirilir.
Dogustan kazanilan sermaye stoku zamanla asinir.

e Saglik hem bir tiikketim mali hem de sermaye malidir. Tiikketim mali olarak

saglik, tiiketicilerin kendilerini daha iyi hissetmelerini (fayda) saglar.
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Sermaye mali olarak saglik ise tiiketicilerin saglikli glin sayisim

arttirdigindan daha ¢ok calismay1 ve kazanmay1 saglar.

2.4.1.1. Grossman’in Saghk Talebi Modelinin Isleyisi

Grossman’a gore, liretimdeki bir¢cok girdiden biri olarak saglik bakimi ve bir
cikt1 degiskeni olarak saglik farkli degiskenlerdir. Bu farki agiklamak i¢in Grossman
tiikketici davraniginin hane halki iiretim fonksiyonu modelini esas almistir. Bu model,
mal ve hizmet piyasasi ve fayda fonksiyonuna giren mallara yonelik tercihlerde bir
ayrima gidilmesi gerektigini vurgulamaktadir (Grossman, 1999: 3). Ancak teorik ve
uygulamalt literatiirde bir girdi olarak saglik bakimi1 ve bir tercih amaci veya bir ¢ikti
bileseni olarak saglik degiskenlerinin kullanimi 1972°den sonra kullanilmaya

baglamigtir (Grossman, 1999: 1).

Ik olarak Becker (1965) tarafindan gelistirilen hane halki iiretim
fonksiyonuna gore, tiiketici, piyasa mallarin1 girdi olarak kullanip kendi iirettigi

"hanehalki tiriinlerinin" tiiketiminden fayda saglamaktadir:

Burada Z hane halki trinleri vektorudiur. Hane halk: triinlerini tiketicinin

kendi iiretim teknolojisini temsil eden bir tiretim fonksiyonlari ile tiretmektedir.

Zi = fi(x) = fi(Xl'XZ' """ 'XN)' i=1...n

X: piyasa mallarn vektoridiir ve tretim fonksiyonun tiim &zelliklerini
tagimaktadir. Grossman’in saglik talebi modelinde de (beseri sermaye modeli esas
alindiginda) hane halki {iretim teorisi kullanilmistir. Grossman’a gére hane halkinin
tretim fonksiyonu, bir firmanin iiretim fonksiyonuyla miikemmel bir sekilde
ortismektedir. Her biri, belirli bir ¢ikti veya bir ¢ikt1 vektoriinii bir girig (girdi)
setiyle iligkilendirmektedir. Mallar ve hizmetler, {iretimde kullanilabilen girdiler
oldugundan, bu mal ve hizmetlere olan talep, bir tiretim faktorii igin tiiretilmis bir
taleptir. Yani, saglik bakimi talebi ve diger saglik girdileri, temel saglik talebinden
tiretilmektedir (Grossman, 1999: 3). Hanehalk: iiretim teorisinde bireyin gercekte
arzu ettigi ihtiyaclarin beslenme, giyinme, ulagim eglence ve saglik gibi “temel

mallar/hizmetler” oldugu kabul edilmektedir. Bireyler piyasadan aldiklar1 mallar ve



43

zaman unsuru ile bu temel mal ve hizmetleri tiretmektedir. Grossman sagligi temel
bir mal olarak gormekte ve saglik, bireylerin satin aldig1 yasam tarzini ve beslenme
aligkanliklar1 gibi birgok aktivitelerini kapsamaktadir. Bireylerin bu tiir aktiviteleri
saglamak i¢in harcadiklar1 zaman dilimi Grossman modelinin 6nemi bir pargasini
olusturmaktadir. Modelde saglik sermayesine yapilan yatirimlar hane halki {iretim
fonksiyonlar1 tarafindan iiretilmektedir. Hanehalk: iiretim fonksiyonlar1 su sekilde

gosterilmektedir (Grossman, 1999: 6).
It = It(Mt,THt' E)
I(t)=0t€[0,T]

Sagliga yapilan yatirimlar, toplam faktor verimliligi baglaminda bireyin bilgi
seviyesine (stock of knowledge ) bagh olarak (E), saglikta zaman yatirimi1 M(t) ve
saglik hizmetleri (medical care ) M(t) tarafindan iiretilir. Ortak olmayan iiretim
fonksiyonlarmin kosulu altinda, yani, piyasa mallar1 ve zaman girdileri, saglik
yatirimlart ve hane halki mallar1 igin ayri iiretim siirecleri arasinda ilave olarak
boliinebilir. Bireyin bilgi seviyesine (E) bagh olarak, tiiketim zamani ( consumption
time ) T, ve tibbi olmayan piyasa triinlerini (nonmedical market goods ) X;
kullanarak hane halki mallarin1 (household goods) Z, iiretirler. Ornegin; bir birey,
zaman ve gida mallar kullanarak lezzetli bir yemek pisirebilir veya deterjan, su ve
zaman kullanarak temiz kiyafetler hazirlayabilir veya spor ekipmanlar1 ve bos
zamani degerlendirerek eglence iiretebilir. Bu hane halki mallar1 tiretim fonksiyonu

asagidaki gibi ifade edilebilir (Grossman, 1999: 3).

Zy = Zt(Xtt T, E)

Tiiketiciler hane halk iiretim fonksiyonuna goére fayda fonksiyonunda saglik
ve diger mallara briit yatirnm yapmaktadirlar. Bu denklemlerde M, , piyasadan satin
alian saglik girdilerinin briit yatirima katkisini géstermektedir. X, Z; nin liretimine
katkida bulunan benzer bir mal girdisidir. TH; ve T, zaman girdileri (time inputs) ve
E, tiiketicinin saglik sermayesi haricinde bilgi veya egitim gibi hane halki liretiminin
verimliligi iizerine ¢alisan beseri sermaye stokudur. Grossman bu denklemler ile
tilkketicinin en uygun sermaye stokunu elde ettikten sonraki davranisini incelemistir.

Birey kendi zaman1 ve beseri sermayesini kullanarak piyasadan saglik hizmeti ve
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diger mallar1 satin alarak sagligina ek yatirim yapip yapmama tercihinde bulunabilir

(Grossman, 1999: 6-7).

Beseri sermayedeki yatirim teorisi ile tiiketici davraniginin hane halki tiretim
teorisi arasinda 6nemli bir baglant1 vardir. Beseri sermayelerindeki yatirimcilar olan
tiketiciler, bu yatirimlari, kendi zamanlarimin, kitaplarmin, 6grenme/6gretmenlik
hizmetlerinin ve bilgisayarlarinin girdileriyle tiretmektedir. Bu nedenle, hane halki
iiretiminin bazi ¢iktilari, fayda fonksiyonuna dogrudan girerken, diger ciktilar bir
yasam donglisii baglaminda kazang veya serveti belirlemektedir. Diger taraftan,

saglik ise her ikisine de etki etmektedir (Grossman, 1999: 3).

Grossman’in modelinde, belirli bir yilda uzun omiirlii ve hastaliksiz giinler
icerecek sekilde tanimlanan saglik, tiiketiciler tarafindan talep edilmektedir. Saglik,
gelir ya da refah diizeyini belirledigi icin ve bir fayda kaynagi degiskeni oldugu icin
ayni zamanda bir tercih degiskenidir. Yani, tiiketiciler tarafindan iki nedenden dolay:
saglik talep edilmektedir. Bunlar bir tiiketim mali olarak saglik ve bir yatirrm mali
olarak sagliktir. Tiiketim mallar1 olarak saglik bireylerin dogrudan kendi tercih
fonksiyonlarma girmektedir. Bu durumda sagliksiz giinler (hasta giinler) bireyler
acisindan bir yararsizlik kaynagidir. Bir yatirim mali olarak saglik ise, piyasa ve
piyasa dis1 faaliyetler icin mevcut toplam siire miktarini belirleyen bir degiskendir.
Bagka bir deyisle, saglik stokundaki bir artis, bu faaliyetlerden kaybedilen zaman
miktarini azaltir ve bu indirgemenin parasal degeri, sagliktaki bir yatirima dontisiin

bir gostergesi olarak kullanilir (Grossman, 1999: 3-4).

Grossman’in modelinin temel varsayimmina gore toplam fayda hane halki
tiketim mallarinin Z, (evsel, diger mallar) yani swra saglikli olunan zamanin
H, miktar1 tarafindan belirlenir. Herhangi bir tiiketicinin zamana bagli (yasam boyu)

fayda fonksiyonu (dinamik fayda fonksiyonu) su sekilde gosterilmektedir:
U=U(@.HZ)
t=012,....,n

H;: t zamanindaki saglik stokunu (stock of health at t time), @,: birim stok

basina hizmet akisini (service flow per unit stock), Z;: diger mallarin tiikketimini ifade
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etmektedir. H, ilk donem (dogustan) baslangi¢c saglik stokudur (stock of health
inborn). Herhangi bir yas diizeyindeki saglik stoku ise igsel olarak belirlenmektedir
(Grossman, 1999: 6). Tercihlerin zaman iginde ayrilabilir oldugu kabul edildiginde
bireyin yasam boyu fayda fonksiyonu asagidaki gibi ifade edilebilir:

T
]=f U[Z(t), h(t)]e Pt .dt

Zi ; diger mallar (other commodity) ht ; saglikli olunan zaman (healthy time) J
; yasam boyu fayda fonksiyonu (lifetime utility fuction) U ; fayda fonksiyonu (utility
function) T ; herhangi bir deger e ; logaritmik katsay1 p ; bireyin subjektif iskonto
oranini (subjective discount rate) gosterir (Burggraf vd, 2016: 43).

Yasam boyu fayda, saglik yatirimlarinin ve hane halki mallarinin iiretimi i¢in
gereken liretim teknolojilerinin yani sira saglikli ve refah diizeyinin yiiksek oldugu
zaman kisitlamalarina bagli olarak en st diizeye ¢ikartilir. Saglik sermayesi H,
stoku, kademeli bir amortisman orani ilizerinden deger kaybetmekte ve saglik
sermayesine yapilan yatirimlarla I, yukari dogru revize edilebilmektedir (Burggraf
vd., 2016: 43). Sermaye stokundaki net yatirim, biiriit yatirrmdan amortisman

cikarilarak asagidaki gibi ifade edilebilir.

6(t)>0,vte[0,T]
H(0) = HO,H(0) > Hmin > 0,H(T) < Hmin, H(t) > HminVt# T

6 = 6:(t,Y)

I Briit yatirimi (gross investment), §;: t donemindeki amortisman oranini
(rate of depreciation) (yipranma payl) gostermekte olup O ila 1 arasindadir ve
amortisman orani yasa bagli olarak igsel belirlenmektedir. Amortisman orani, bir
bireyin genetik Ozellikler gibi kontrol edilemeyen dogustan gelen 6zel saglik
durumlarina baghdir. t = 0'daki saglik sermayesi stoku Ho ile gosterilir. H (t) degeri

kritik minimum Hmin degerine diistiiglinde, 6miir siiresinin sonu T'min otomatik



46

olarak gerceklestigi varsayilir(Grossman, 1999: 6). &, oram ilizerindeki ana etki

faktori, bireyin yasi t iken, diger tiim parametreler Y; vektoriine dahil edilir.

Bireylerin biitge kisiti, yasam dongiisii boyunca kazanilan gelirin bugiinkii

degeri ile baslangi¢ refah1 diizeyinin bugiinkii degeri bilesimlerini ifade etmektedir.

n

ZPtMt + QX C W TW,

=) ——+A4A
1+nt L@+nt

t=0

Denklem de P, ve Q;, M; ve X; mal ve hizmet girdilerinin fiyatlarii, W;
saatlik {icret oranin1 (hourly wage rate), TW(hours of work) calisma siiresini (saat
olarak), A, baslangi¢c refahi (initial assets), r ise faiz oranimi (rate of interest)
gostermektedir (Grossman,1999: 8). Bireyin tiim omrii boyunca, saglik bakimi ve
diger piyasa mallarina yapilan harcamalari, donemin baslangi¢ serveti art1 periyodik
servet fazlasi ile siirhidir. Zenginlik Ay, tim yasam boyunca asagidaki hareket

denklemine gore ifade edilebilir:
Ay = w(D)i(t) + r(DA() + y(t) — po (DQ(E) — Py (M (L)

A(0) = Ay, A(0) > 0,A(T) = 0

Bireyler, periyodik olarak, w(t) iicret oranlarindan (wage rate), 1(t) emek
verdikleri zaman boyunca elde edecekleri emek geliri (labor income), r(t) faiz
oranindan elde edecekleri faiz geliri ve y(t) diger gelirleri (other income) alirlar.
Servet, tibbi bakim iirlinleri ve onlarin piyasa fiyatlar1 ile tibbi olmayan piyasa
mallar1 ve onlarin piyasa fiyatlar1 {lizerine yapilan harcamalar ile azalmaktadir
(Burggraf vd., 2016: 43). Servet {izerindeki kisitlamanin yani sira, bireyin zamani da

kisithidir. Modelde zaman kisiti ise asagidaki sekilde eklenebilir:

Q:TWt+THt+Tt+TLt

1 simgesi ile gosterilen zaman kisit1 herhangi bir donemdeki mevcut toplam
zaman miktaridir (total amount of time); TL,, hastalik veya yaralanmalara bagh

olarak kaybedilen zamani (time loss from market and nonmarket activities due to
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illness and injury) ifade eder ve hasta olarak gegirilen zamanin saglik stoku ile ters

orantili oldugu varsayilir.

TLtzﬂ_ht

h;: belirli bir yildaki toplam saglikli olarak gegirilen saate esittir. Burada briit
yatirim fonksiyonundaki zaman girdisi ve hastalik siiresi arasindaki farkin ayirt
edilebilmesi ¢ok dnemlidir. Ornegin, bireyin periyodik muayeneler i¢in doktorunu
ziyaret etmek i¢in ayirdigi zaman, hastalikli olarak gegirilen zaman degildir. Diger
bir ifadeyle, eger amortisman orani sabit tutulursa TH,’deki bir artis I, ve Hy, ;1
artiracak ve TL;,,’1 azaltacaktir. TH; ile TL,,, arasinda negatif iliski s6z konusu
olacaktir.

h; > 0ise Hy > Hpin

:a—I{t

hy tam olarak icbiikeydir ve yasam ve Oliim arasindaki sinir1 temsil eder.
Saglik sermayesi Hp,;,’den daha yiiksek olmadiginda bireyin yasamini

kaybedecegini ifade eder.

Mevcut olan toplam zaman Q; hastalik zamani1 TL;, tiketim zamani, briit
saglik yatirimlarina harcanan zaman ve isgiicli zamani olarak boliinebilir. Zaman
kisit1 denklemi, biitce denkleminde yerine koyulursa Grossman’in refah kisiti

asagidaki sekilde ifade edilir:

n

Z PM; + QiXe + Wo(TH +Te + TL) <O Wi
(1+7)t S L1+t

+ A
t=0

Denkleme gore refah kisiti, bireyin baslangi¢c refahi ile tiim zamani is
basinda gecirdiginde elde edecegi kazancinin bugiinkii degerinin toplamina esittir.
Elde edilen refah kazancinin bir kismi piyasa mallarina(nihai mallara), bir kism
piyasada olmayan iiretim mallarina harcanmaktadir ve bir kismi da hastaliklardan

dolay1 kaybedilmektedir (Grossman, 1999: 8).

Bireylerin zaman bagl fayda fonksiyonu yukaridaki kisitlar ile maksimize

edilmektedir. Maksimizasyon kosulu su sekilde ifade edilebilir:
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Umax = U(DcH Z;)
Kisitlar:
Hiyq — Hy =1 — 6.H,
Iy = It(Mt,THt' E)
Zy =Z(X, T, E)

n

Z PM, + QX + Wo(TH + T +TL) N0 W, Q
(1+nr)t B £ 1+t

+ A4,
t=0

Bu modelin ¢oziimiinden elde edilecek denge kosulu asagidaki sekilde ifade
edilebilir:

Uh, . 4
Ge|[We+ O+ 1) = s = 7oy +0)

G;: sagliklt giinlerdeki (G, = 6h;/dH;) marjinal degisimdir (marginal
product of healthy days). m;_;: i — 1 donemindeki briit saglik yatirimin marjinal
maliyeti gosterir. ,_4: { — 1 donemi arasindaki marjinal maliyetteki ylizde degisim
oranidir. Saglik talebi modelinin denge durumunu gosteren bu denkleme gore
esitligin sol tarafi bir birim saglik sermayesi tutmanin marjinal faydasini, sag taraf ise
saglik sermayesinin marjinal kullanict maliyetini gostermektedir. Denge marjinal
faydanin, marjinal maliyete esitlenmesi ile saglanmaktadir. Kisilerin fayda
maksimizasyonu i¢in (optimal bir saghk hizmeti talebi) mevcut saglik stokunda
asinmalar ve saglik hizmetlerine yatirnm tercihini maksimize edecek sekilde
davranmasi gerekmektedir. Bireyler sagligin marjinal faydalarmi arttirmak igin
saglik talebini azaltarak dengeyi saglamaktadirlar. Model genel olarak sagligin

marjinal faydasindaki degisimi yansitmaktadir.

Grossman’in modeli saglig1 sermaye stoku olarak ele alan ilk talep modelidir.
Bu modele gore bireyler belirli bir saglik stoku ile dogmaktadirlar. Bireyler yasam
dongiisiine bagl olarak belirli bir agamadan sonra artan yasla birlikte, saglik stoku
artan bir oranda deger kaybetmektedir. Bu saglik stokundaki deger kayiplar1 sagliga

yapilacak yatirimla arttirilabilir. Oliim, bu stok belli bir seviyenin altina diistiigiinde
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meydana gelir. Grossman’in modelin 6zelliklerinden biri, bireylerin yasam siirelerini
“secmeleri” dir. Modele gore sagliga yonelik briit yatirimlar, diyet, egzersiz, sigara
icimi ve alkol tiiketimi gibi saglik tercihleri veya saglik tercihleri ile iliskilendiren
hane halki liretim fonksiyonlar tarafindan iiretilmektedir. Ek olarak, iiretim islevi,
belirli bir tliketicinin kisisel 06zelliklerinden yansidigr gibi, verim veya
iiretkenliginden de etkilenir. Verimlilik, belirli bir saglik girdisinden elde edilen
saglik miktar1 olarak tanimlanir. Ornegin, egitim alman yillar bu baglamda biiyiik rol

oynamaktadir (Grossman, 1999: 4).
2.4.1.2. Grossman’in Saghk Talebi Modeline Yoneltilen Elestiriler

Grossman’in modeli, tiim kosullar altinda saglik durumunun en ideal olan
duruma geri dondiirme becerisine sahip goziikmektedir. Bu durum bireylerin saglik
stoklariin bir anda sifir1 gérmedikge bireylerin neden 6liiyor olmasi sorusunu ortaya
¢ikarmaktadir. Intihar girisimlerinin bdyle bir goriisii yansittig1 sdylenmektedir.
Grossman, geng Navajo yerlileri arasinda intihar girisimlerini incelerken, bu tiir
girisimlerin bir aile ge¢misiyle iligkili olabilecegi ve intihara tesebbiisiin- ceteris
paribus- daha yiiksek olasilik oldugunu sdylemektedir. Ote yandan Corman ve
Grossman, ABD’de kiirtajin varlifinin yenidogan o&liim oranlarini azaltmaya
yaradigini buldular. Bu, ebeveynlerin istenmeyen cocuklarin saglik stoklarini birkag

ay icinde sifira diigiirdiigii seklinde yorumlanabilir (Zweifel, 2012: 679).

Grossman’in modeli, bireylerin belirli bir baslangi¢ stokundan saglik
sermayesinin amortismanina (depreciation) verdigi yanitlara odaklandi. Grossman’in
sagligin i¢sel olduguna dair gdzleminin bir sonucu, saglik stoklarinin yasam siiresi
boyunca insa edildigidir. Son kanitlar, bebeklik déneminde ve cocukluktaki saglik
durumu ile yetiskinlikte yasanan kronik hastaliklar arasindaki baglantilar
belgelemektedir. Ote yandan, Grossman’in calismalarinin saglik ekonomisi teorisi
tizerindeki biiyiikk etkisine ragmen, son 30 yildaki bu konulardaki ampirik
caligmalarin ¢ogu, saglik iiretiminin zaman bilesenine daha az dikkat kesilirken buna
karsilik mal bileseni talebine ise daha fazla ilgi gostermektedir (Leibowitz, 2004:
669-670).
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Grossman modeli sinirlar1 kesin olan bir modeldir ve bu nedenle sik rastlanan
hastaliklarin rastlantisal olusumlarini veya “stokastik soklar1” dikkate almaz. Diger
yandan, bu model, amortisman oranindaki ani ve hizli artislarla basa ¢ikamaz; bu,
saglik sermayesini, denklemde belirlenen optimal saglik sermayesini elde etmek i¢in
yeterli olmayacak o6l¢iide saglik yatirnmini kotiilestirebilecek bir dereceye kadar
arttirabilir. Gergek ve optimal saglik sermayesi arasindaki bu bosluk, modelin
uygulanabilirligini zayiflatabilir. Orijinal modelde bozulma oran1 sadece yasa baglh
olsa da, en azindan yasam tarz1 etkilerini igerecek sekilde uyarlanmis teorik bir bakis
acist olabilir. Modelin kesinligi agikc¢a abartilmis ve bu dezavantaji gidermek igin,
Grossman, amortisman oraninin (rate of depreciation)” t” olasilik dagilimini belirli
bir zaman araligl i¢in tayin etmeyi Onerdi. Her iki yaklasim da, briit yatirima
degiskenler dahil edilerek, saglik / hastaligin stokastik yapisini hesaba katmadigi i¢in
“mekanik” olarak elestirilebilir (Hren, 2012:67-68).

Modelde, bir birey mitkemmeldir ve saglik sermayesi, mevcut ve gelecekteki
yatinmlarin sagliga marjinal faydalari, mevcut ve gelecekteki saglik amortisman
orani ve faiz orani ve 6zellikle saglik iiretim siirecini tam olarak kavramasi hakkinda
eksiksiz bilgi ve miikkemmel bilgiye sahiptir. Mc Guire, boyle bir soyutlamanin(izole
edilmenin), hastaligin ortaya ¢ikmasmin stokastik (rastlantisal) yapisina ve
gelecekteki saglik hizmetleri maliyetlerinin  Ongoriilemeyen (biiyliik olasilikla
gelecekteki teknolojiye dayanan) ile ilgili belirsizligi ortadan kaldirdig icin gergekg¢i
olmadigin1 savundu. Model, bireylerin tam anlamiyla rasyonel olduklarimi
varsaymaktadir: Ornegin, yipranma oram1 Yyasla birlikte arttiinda, saglik
sermayesinin firsat maliyeti arttiginda ve sonug olarak, bir kisi, taleplerini azaltarak

sagliktan saglanan marjinal faydalar1 artirmay1 se¢gmektedir (Hren, 2012: 68).

Model, saglik yatirnmiin sabit getiri 6lgegi kosullar1 altinda tiretildigini
varsaymaktadir; bu, saglik hizmetlerinin bilinen azalan verimini goéz ardi ettigi
anlamma gelmektedir. Diger baz1 gelismelerin yani sira, Ehrlich ve Chuma azalan
Olgekli briit yatirnm fonksiyonunu modelin genisletilmelerine dahil etti. Grossman,
azalan Olg¢ege doniislerin modeli biiyiik 6l¢iide karmasiklastirdigini, ¢linkii briit

yatirimin marjinal maliyeti ve zaman i¢indeki degisim ylizdesi, yatirim miktarina ve
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degisim oranina bagli igsel degiskenler haline geldigini diistinmektedir (Hren, 2012:
68 -69).

Model, saglik sigortasinin olmadig1 varsayimi altinda kurulmus ve tiim saglik
hizmeti maliyetlerinin gelirden veya kisisel servetten karsilandigin1 varsaymaktadir.
Bu varsayim, mantiksal olarak bagka bir varsayimdan kaynaklanir - mitkemmel bilgi
kosullar1 altinda sagliga siirekli yatirim yapilmasi, yani bir bireyin diger herhangi bir
mal gibi saghik satin almasi demektir. Bununla birlikte, hastaligin tahmin
edilemezligi ve buna bagl saglik hizmetleri maliyetleri nedeniyle, riskten kaginan bir
bireyde, saglik hizmeti talebi temel olarak saglik sigortasi talebi ile en azindan
baglantilidir. Saglik sigortasinin briit yatirnm fonksiyonuna dahil edilmesi elbette

modelin analizini ciddi sekilde zorlastirir (Hren, 2012: 69).

Iki alt model, analitik kolayli§in sonucudur. Muurien, bir bireyin saglik talep
etmek i¢in hem tiiketim hem de yatirim giidiisiine sahip oldugunu belirtti; alt
modellerin birbirinin yerine ikame etmek yerine tamamlandig1 ve saf alt modellerin
asir1 vakalar1 temsil ettigi sonucuna varmistir. Saf ‘tiikketim’ alt modelinin ilging bir
kavramsal uzantisi, saglik agisindan yatirim yaparak bir kisinin hastalik giinlerinden
dolay1 gelir kaybindan ziyade hastalik nedeniyle yararsizliktan(disutility) kagindigini
varsayan Cropper tarafindan gergeklestirildi; hastaligr ve 6liimii, bir bireyin hizmet

akisinin gegici ve kalici kesintileri olarak kabul etti (Hren, 2012: 70).

Modelde, saglik sermayesinin denklemi istenen ideal olan seviyeye ¢ok kisa
stirede ayarlandigi varsayimmna dayanmaktadir. Wagstaff ise bu modeli, saglik
sermayesinin her aralikta kismi olarak ayarlanmasina izin vererek revize etmistir

(Hren, 2012: 70).

Model, bir bireyi birbirlerinin davranigini etkileyebilen yasamini diger
insanlarla birlikte gegiren bir birey olma gercegini ihmal ederek izole edilmis bir
saglik ireticisi olarak gormistiir. Bunula birlikte, Grossman, iicreti digsal olarak
belirler ve orijinal versiyonundaki yasam dongiisii boyunca sabit oldugu
varsaymaktadir. Hastaligin, yalnizca saglikli giin sayisin1 ve dolayisiyla is giinii
sayisint olumsuz yonde etkilememesi, ayni zamanda ftcretleri de etkilemesi

muhtemeldir. Bu, tekrar modelin analizini karmasiklastirir. Egitim seviyesi digsal
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olarak belirlenir ve briit yatirim fonksiyonu ve iiretim fonksiyonuna bir verimlilik
parametresi olarak girer. Muurien, egitimin bozulma oranimi azaltarak dogrudan

saglik sermayesini elinde bulundurmanin marjinal maliyetini diisiirmesi gerektigini

savunmaktadir (Hren, 2012: 70-71).

Grossman ise modelini elestirmeye yonelik yapilan c¢alismalara, bu
calismalarin bir kisminin gelismekte olan bir {ilkeyi ilgilendirdigini belirtmistir. Ve
bu konuya iliskin yapilan caligmalardan sadece bir tanesi yetigkinlerin aksine
cocuklarin sonuglar1 ile ilgilenmektedir. Grossman, bunlarin 6nemli eksiklikler
oldugundan s6z etmektedir. Clinkii yapilan bir¢ok ¢alismada, annenin egitim seviyesi
ile cocuk sagligmin arasinda pozitif bir korelasyon sonucuna rastlanmaktadir.
Bununla birlikte, Grossman, neredeyse tiim c¢alismalarda tek bir veri setinin
kullanildiginin, sadece bir veya iki sonucun incelendiginin ve siklikla kiigiik

orneklem secildiginden bahsetmektedir (Grossman, 2004: 634).
2.4.2. Acton’un Saghk Hizmetlerinde Fayda Maksimizasyonu Modeli

Acton’un fayda maksimizasyonu modeli, Grossman’in modelinden tiiretilmis,
fiyat ve gelirin saglik hizmetlerinde kullanimi ve saglik harcamalar1 iizerindeki
etkisinin tahminine odaklanan statik talep analizi modelidir. Bu yaklagim, saglik
ciktisina, saglik hizmeti islevine ve biitge kisitlamasina bagli olarak saglik hizmeti
disindaki mal ve hizmetlerin tiiketimine odaklanmistir. Kisaca Acton modeli kosullu
fayda fonksiyonunu modelidir. Literatiirde saglik hizmeti talebinin tahmini igin
bir¢ok farkli model varyasyonu kullanilmigtir. Acton Modelinin temel 6zellikleri
asagidakilere dayanmaktadir: a) fiyat, gelirle etkilesime girer b) Saglik hizmeti
talebinde biitge kisiti yerine, fayda-fiyat fonksiyonuna zaman girdisini de dahil
eder(Adhikari, 2011: 122).

Saglik hizmeti talep modellemesi, ekonomistlerin ilk defa saglik hizmeti
talebini tahmin etmekle ilgilendigi 1960'larin basindan beri biiylik bir evrim
gecirmistir. Saglikta talep modellerinin ilki, fayda maksimizasyonu varsayimindan
tiiretilen basit indirgenmis form denklemleridir. Bir saglik tesisine yapilan ziyaret
sayist ile Olgiilen belirli bir saglik hizmetine olan talep, bu hizmetin fiyatina,

alternatif hizmetlerin fiyatlarina, hane halki gelirine ve zevklerine bagli oldugu
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varsayllmistir. Bu durum, saglik hizmeti kullanimmin bazi belirleyicilerini dikkate
almasina ragmen, yas ve egitim gibi hastalarin demografik 6zelliklerini ve zaman
maliyetlerini  G6lgen degiskenleri modelin disinda birakmistir. Acton (1975),
Christianson (1976) ve Grossman (1972), yukaridaki duruma demografik ve zaman
degiskenlerini talep denklemine dahil edilmesine izin verecek sekilde degistirmistir

(Mwabu vd, 1993: 840-841).

Ayrica, gelismekte olan iilkelerde bir hastalik veya yaralanma ile karsi
karstya olan bireylerin, saglik hizmeti talep kararlarini analiz eden genis ve gittikce
biiyliyen bir literatiir bulunmaktadir. Literatiirdeki ¢alismalar, saglik ve saglik dis
mallarin tiikketiminde fayda maksimizasyonu kavramina dayanip ayni zamanda i
karara odaklanmaktadir. Bu kararlardan ilki, bir bireyin hasta olup olmadigina karar
vermesidir. Ikincisi, hastalandig1 zaman resmi olarak saglik hizmeti alip almamaya
karar vermesidir. Son olarak, hizmet alma karart verdiginde, saglik hizmeti

saglayicilarini segmesidir (Ssewanyana vd, 2004: 9).

Acton modelinin teorik ¢ergevesinin baslangi¢c noktasi, bir tiikketicinin saglik
hizmetlerine ihtiya¢ duydugunda bir dizi saglayicidan tedavi alma ya da herhangi bir
yardim istememe (kendi kendine bakim) segenegi ile karsi karsiya kalmasidir.
Tedarikg¢ilerden herhangi biri, saglikta beklenen iyilesmeyi sunma karsiliginda,
bireyden bir miktar ticret ve saglik dis1 mallarin tiikketimini kismasini beklemektedir.
Secilen tedarikci, kalitesi ve fiyati, tliketici i¢in en yiiksek faydayr saglayan
saglayicidir. Fayda maksimizasyonu probleminin ¢dziimii, alternatif saglayicilar i¢in
talep fonksiyonlarinin bir sistem haline biirlinmesi ile baslar, saglayicilarin se¢ilme
olasiliklar1 ile ifade edilir. Degiskenlerin, tliketici fayda fonksiyonunda islevsel

bigiminde yer almasi, talep fonksiyonunun mahiyetini belirler (Bautista, 1995: 123).

Bir bireyin hastalandigini bildirmesi ve bunun pesi sira resmi saglik hizmeti
almaya karar verdigi durum goz Oniine alinarak, iki farkli talep fonksiyonu analiz
edilebilir. Ilk olarak, talep edilen saglik hizmeti miktar1 veya talep degiskeni farkl
oldugunda saglik hizmeti alma olasiligidir. Bunun analizleri hem ayakta hem de
yatan hasta hizmetlerini igermektedir. Ikincisi, talep fonksiyonu saglik hizmeti
saglayicist se¢imiyle analiz edilir. Mwabu (1989) ve Sahn ve digerleri (2003),

bireylerin bir dizi saglik tesisi seciminden birini secebileceklerini gostermektedir;
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burada her tesis se¢imi, belirli bir fiyat diizeyinde saglikta beklenen potansiyel bir
iyilesmeye yol agmaktadir. Ancak yine, alternatif bir saglik tesisinin fiyati hem
parasal hem de parasal olmayan maliyetleri igerir. Bu yeni degisken goz Oniine
alindiginda, rasyonel karar verici, beklenen en yiiksek faydayi saglayan alternatifi
secer. Diger faktorler arasinda hastalar, eger kurumlarin kar giidiisiiniin olumsuz
saglik sonuglar1 dogurabilecegine inanmak suretiyle saglik hizmetlerinin kalitesinin
dogrudan degerlendiremezlerse, se¢imlerini daha az pahali olan kurumlar icin
segebilirler. Kar amaci giitmeyen saglik tesislerinin, hastalara bilgi asimetrisi ile
karakterize edilen saglik piyasalarinda kaliteyi degerlendirme hususunda yardimci

olarak rol oynandigi savunulur (Mulindabigwi, 2014: 35).

Saglik hizmetleri talebi, sadece saglik sektoriinlin biytikliigliyle bile
aragtirmacilarin ilgisini ¢cekmeye yetmektedir. Sektoriin biiytikliiglinlin yan: sira son
yillarda en c¢ok enflasyon goriilen sektorlerden biri olmasi sebebiyle halkin ve
politika yapicilarinin odak noktasi haline gelmektedir. Acton (1975) ¢alismasinda,
New York’taki saglik hizmetlerine olan talebin belirlenmesinde ulasim mesafelerinin
etkilerini incelemistir. Saglik hizmetleri talebinin belirlenmesinde zamanin 6nemli
oldugu varsayiminin ampirik(deneysel) olarak dogrulanmasi, bir dizi 6nemli politika
sorununu giindeme getirmektedir. Bunlar yalnizca hizmet alanlara hizmetlerin
dagitilmas: tizerindeki etkiyi icermez; ayrica, hedef kitlelerin saglik hizmetlerine
erisimini arttirmaya yonelik giiclii politika araglarini da gosterirler. Model, parasal
fiyatlarin, zaman ifadesinin ve kazanilmis ve kazamilmamis gelirlerin roliine
odaklanmaktadir. Basit olmasi i¢in, model yalnizca bir hizmet saglayicisi agisindan
gelistirilmistir, ancak birkag saglayict i¢in etkileri kolayca genellenebilir. Bireyin
fayda fonksiyonunda iki malin bulundugunu varsayalim: saglik hizmetleri i¢in “m”
ve diger tim mal ve hizmetler i¢in ise “x” tanimlanmis olsun. Model, m ve Xi
tiketmek icin sabit miktarda para ve zaman varsayimi ve tam gelir varsayimi

kullanilarak, model asagidaki sekilde temsil edilebilir (Acton, 1975: 596-597):

Maksimum U = U(m, X)
Biitce Kisit (p+wtym+ (q+ws)X <Y =y +wT

U= Fayda
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m= Saglik Hizmetleri

X= Diger mal ve hizmetler

p= Saglik hizmetleri i¢in birim basina édenen parasal fiyat

t= Saglik hizmetleri i¢in birim basina zaman girdisi

g= Diger mal ve hizmetler (X) i¢in birim basina parasal fiyat
s= Diger mal ve hizmetler (X) i¢in birim basina zaman girdisi
w= Saatlik kazang

y= Kazanilmamuis gelir

Y= Toplam gelir

T= Mal ve hizmet iiretmek i¢in mevcut olan toplam zaman miktar1

Sonug olarak, Acton modeli, herhangi bir hastaliktan muzdarip olan bireyin,
saglik hizmeti almaya ihtiya¢ duydugu esnada, karsi karsiya kaldigi iki farkli
durumdan bahseder. Bunlardan ilki hastaligin kendiliginden geg¢mesini beklemek
iken digeri saglik hizmeti talebinde bulunmadir. Acton modeli ikinci durumu ele
almaktadir. Saglik hizmeti almaya karar vermesi tercihinden yola c¢ikilarak, aldig:
saglik hizmeti karsiliginda bir miktar bedel 6demesi veya saglik harici diger mal ve
hizmet tliketimini azaltmasi beklenmektedir. Tiiketicilerin faydalarint maksimize
etme giidiisiiyle hareket ederek, saglik hizmeti alip almama hususunda karar vermesi

veya hangi saglik hizmetini talep etmesi gerektigini belirlemektedir.
2.4.3. Andersen’in Saghk Talebi Modeli

Saglik hizmetlerinin kullanim1 bir tiir bireysel davranis olarak goriilebilir.
Genel olarak davramig Dbilimleri, bireysel davranisi, bireyin kendisinin
karakteristiklerinin bir fonksiyonu olarak, yasadigi ¢evrenin 6zelliklerini ve /veya bu
bireysel ve toplumsal giiclerin bazi etkilesimlerinin bir islevi olarak aciklamaya
caligmaktadir. Bugiine degin, saglik hizmetlerinden faydalanma ile ilgili deneysel
caligmalarin ve kuramlarin ¢ogu, bireysel ozelliklere vurgu yaparken, toplumsal

etkiye daha az dikkat edilmistir (Andersen ve Newman, 1973: 96).

Model baslangigta 1960'larin sonunda ailelerin neden saglik hizmetlerini
kullandiklarinin  anlasilmasina yardimer olmak igin  gelistirilmistir; saglik

hizmetlerine esit erisimin tanimlanmasi ve Ol¢iilmesi; esit erisimi saglamak i¢in
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politikalarin gelistirilmesine yardimci olma gayesiyle ortaya cikmaktadir. Saglik
hizmetleri modeli, geleneksel olarak analiz birimi olarak aileye odaklanmistir, ¢iinkii
bireysel olarak alinan saglik hizmeti, kesinlikle ailenin demografik, sosyal ve
ekonomik Ozelliklerinin bir fonksiyonudur. Bununla birlikte, sonraki ¢aligsmalarda,
aile liyelerinin potansiyel farkliligini hesaba katan aile diizeyinde 6lgiim gelistirme
zorlugu nedeniyle analiz birimi olarak birey tercih edilmistir. Ayrica, modelin
baslangicta, insanlarin aldiklar1 saglik hizmeti veya saglik sonuglarina bakarken
gergeklesen Onemli etkilesimlere odaklanmak yerine, resmi kisisel saglik

hizmetlerinin kullanimin1 agiklamak igin tasarlandigi goriilmektedir (Andersen,
1995: 1).

Ronald M. Andersen’in saglik hizmetleri kullanim modeli ilk kez 1960’larda
gelistirilmistir. Saglik hizmetleri ile ilgili sosyal belirleyicilere genel bir bakis agisi
sunmaktadir. Siirekli bir karmagikliga maruz kalinmasma ragmen, Andersen,
modelinde bireysel belirleyicileri, uygun hale getirme ve bu belirleyicileri ihtiyac
olarak siniflandiran kendine has teorik bir ¢erceve sunmasi ile birlikte, saglik
hizmetleri kullanimi uluslararas1 arastirmalarda referans bir model olarak kabul
edilebilir (Gruber ve Kiesel, 2010: 352).

Andersen, saglik hizmetlerinin kullanim siirecini, {i¢ degisik diizeyin nedensel
bir etkilesimi olarak tanimlamaktadir. Bu diizeyler; toplumsal belirleyiciler, bireysel

belirleyiciler ve saglik hizmetleri sistemidir.
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Sekil 2: Andersen’in Saglik Hizmetleri Kullaniminin Davranigsal Modeli

Toplumsal Saghk Hizmetleri
Belirleyiciler Sistemi

\/

Bireysel Belirleyiciler

Ozellikler Kaynalklar —_— Kollanima
Demografik Brrey/Aile Algilanan
Sos}:a] 'Yapj TOp]LI]LIk De}gerlendirilen
Saghk
inanglan

Kaynak: Gruber ve Kiesel, 2010: 353.

Saglik teknolojisi ve sosyal normlardan olusan toplumsal belirleyiciler saglik
bakim sistemini yonlendirir ve yapilandirir. Saglik sistemi sirayla mevcut kaynaklar
bakim kurumlarina tahsis eder ve saglik hizmetleri saglamak icin Orgiitsel ¢ergeveyi
olusturur. Hem toplumsal belirleyiciler hem de saglik sistemi, dnceden belirleme,
etkinlestirme ve ihtiyag hiyerarsik TUclemesi ile yapilandirilmis bireysel
belirleyicilerin etkilerini kontrol eder. Onceden belirlenen veya hazirlayici olan
nitelikler demografik ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durum ve ge¢mis hastalik),
bireysel sosyal yap1 (egitim, irk, aile biiytlikliigii, din vb.), saglik ve tibbi hizmetler
hakkindaki inang, degerler ve bilgilerle belirlenir. Etkinlestirme o6zelligi, saglik
hizmetlerine erisimi etkileyen belirli bireysel kaynaklari ifade etmektedir. Gelir ve
saglik sigortas: tiirli bu baglamda merkezi olan degiskenlerdir. Ancak, toplulugun
bilesimi (lilkenin bdlge tiirli, kentsel veya kirsal karakter, vb.), ayrica bir doktora
gitme becerisini de etkileyebilir. Saglik hizmeti kullaniminin en énemli nedeni, bir

kisinin ihtiyaci ve buna bagli olarak saglik halidir. Andersen, saglik durumlar
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acisindan 6znel deneyim ve objektif tahmini arasinda ayrim yapmaktadir (Gruber ve

Kiesel, 2010: 353).

Ihtiyac faktorleri, algilanan ya da degerlendirilen bakim ihtiyacini temsil eder.
Kisaca bireyleri saglik talebi ya kendi sagliklarina iliskin bireysel goriise dayanir ya
da bir profesyonel ya da objektif Olglimlere dayanir. Andersen’in davranis
modelindeki olast belirleyicilerin ii¢ bilesenine ayrilmast bilimsel nedenlerin
Otesinde politika temellidir. Birgok c¢alismada, Andersen’in davranis modeline
dayanarak saglik hizmeti kullanimi analiz edilmistir. Ampirik ¢aligmalarda bulunan
gercek belirleyicilerin her zaman ihtiyag faktorleriyle iliskili olmadigi bilinmektedir.
Ornegin, Alman saglk hizmetleri baglaminda, kadinlarm ayakta tedavi hizmeti
kullanma egilimi, erkeklerden daha fazla olduklari saptanmistir. Bununla birlikte,
ihtiyag faktorleriyle ilgili olmayan saglik hizmeti kullanimi, bu hizmetlerin
kullanilmamasina, asir1 kullanilmasina veya kotiiye kullanilmasina isaret edebilir

(Hajek vd., 2017: 1-2).

Davranis modelini agiklanirken, saglik hizmetlerinin kullanimi ve saglik
bakimina erisim hususlarinda sosyologlarin katkisinin kesinlikle 6nemli olduguna
inanilmaktadir. Saglik hizmetleri, halen biiylimekte olan ekonomilerin en biiyiik
konu basgliklarindan birisidir. Son zamanlardaki mevcut tartismalardan biri olan
saglik reformu konusu, tiim yonleriyle kapsamli ve sistematik bir perspektiften
incelenerek, gelecegin belirsizligini daha kolay bir sekilde agiklayabilecegine

inanilmaktadir (Andersen, 1995: 7-8).

Andersen’in Davranigsal Modeli zaman igerisinde ¢esitli goriis ve elestiriler
neticesinde birtakim degisime ugrayarak modele bazi degiskenler eklenmistir.

Asagidaki sekil davranigsal modelin son halini géstermektedir.
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Sekil 3: Andersen'in Davranigsal Modeli (Son Hali)

Cewre Mifus Gzellikleri Saglik Davraruglan Sonuglar

saghk Sisterni Kisisel Saglik Algilanan
EEitim Kalaylastino - Uygulamalarn Saglik Durumu

| Guellikleri ™ Faktarler > IMHYaC |7 i
Dussal Cevre ‘ ‘
Sadilik Degerlendirilen
Hizretlerinin saghik Durummu
Kullanirmn

Tketici
Mernniuniveti

il

Kaynak: Andersen, 1995

Yukaridaki sekil incelendiginde, Andersen’in davranigsal modelinin nihai halinin;
cevre, niifus ozellikleri, saglik davraniglari ve sonuglar olmak kaydiyla 4 boyuttan
olustugu goriilmektedir. Egilim, kolaylastirict ve ihtiya¢ faktorlerinin yaninda saglik
hizmetleri kullanimi- saglik sistemi ve dis ¢evre Ozellikleri bireyin davranigini ve
saglik hizmeti kullanimimi etkilemekte ve bu {i¢ boyut, bireyin algilanan ve
degerlendirilen saglik durumunu ve memnuniyetini de etkilemektedir. Sekilde ayni
zamanda, faktorlerin karsilikli olarak birbirlerini etkiledikleri dongiisel bir iliski

oldugu da goriilmektedir (Kara ve Kurutkan, 2018: 44).

2.5. Saghk Hizmetleri Talep Modellerine Yonelik Literatiir Arastirmasi

Saglik hizmetlerini belirlemeye yonelik literatiirde bir¢ok yerli ve yabanci
calisma yer almaktadir. Bu calismalardan bir kismina burada detayli olarak

deginilmistir.
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Acton (1975) c¢alismasinda, ayakta tedavi goren hastalarla goriismesi
sonucunda elde ettigi veriler ve iki asamali en kiiciik kareler yontemini kullanmak
suretiyle yaptig1 calismada kadinlarin, egitimli bireylerin ve sigortaya tabi olanlarin
daha fazla saglik hizmeti talep ettiklerini fakat kuruma olan uzakligin ise saglik

hizmetlerine olan talebi azalttigi sonucuna ulasmaistir.

Akin ve digerleri (1998) caligmalarinda, Sri Lanka’da saglik hizmetlerine
olan talebi analiz etmislerdir. Karma Cok Durumlu Logit Model kullanilarak yapilan
bu ¢alismada, veriler yaklagik 10000 hanehalkindan elde edilmistir. Calismada elde
edilen sonuglara gore, fiyat artis1 ve saglik kurumuna olan mesafenin artmasi saglik
hizmetlerine olan talebi azaltirken, ilag bulunabilirligi ve saglik kurumunun hafta

boyunca agik olan siiresinin artmasi ise talebi artirmaktadir.

Dunlop ve digerleri (2000) ¢alismalarinda, Kanada’da saglik hizmetlerine
olan talebi analiz etmislerdir. Ulusal Saglik Arastirmasi verilerinden faydalanarak ve
Cok Degiskenli Lojistik Modeli kullanmak suretiyle yaptiklar1 ¢alismadan elde
edilen bulgular ise; alkol tiiketimi, sigara kullanimi1 ve yetersiz fiziksel aktivite saglik
hizmetlerine olan talep {izerinde 6nemli bir etki olusturmazken, bireylerin kentsel
alanlarda yastyor olmalar1 ve egitim seviyelerindeki ilerleme ise saglik hizmetlerine

olan talebi artirmaktadir.

Nandakumar ve digerleri (2000) calismalarinda, Misir’da saglik hizmetlerine
olan talebi Probit Regresyon Analizi yontemi ile tahmin etmeye ¢alismistir. 1994-
1995 donemine ait Hanehalki Saglik Hizmeti Kullanim1 ve Harcamalar1 Arastirmasi
verileri kullanilarak yapilan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar ise; egitim
diizeyindeki artis, evli olmak, kentsel alanda yasama, bir saglik sigortasina sahip
olmak ve gelir diizeyindeki artis saglik hizmetlerine yonelik talebi artirirken,

hanehalki biiyiikliigiindeki artigin ise talebi azalttig1 sonucuna varilmaktadir.

Gupta ve Dasgupta (2002) ¢alismalarinda, Hindistan’da saglik hizmetlerine
olan talebi analiz etmislerdir. Milli Uygulamali Ekonomik Aragtirmalar Konseyi
tarafindan 1994-1995 doneminde yapilan arastirmadan edindikleri verileri ve
Yuvalanmis Cok Durumlu Logit Modeli kullanarak yapilan ¢aligmanin sonuglart ise,

sunulan saglik hizmetinin kalitesindeki artis ve bireyin yasindaki artis saglik
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hizmetlerine olan talebi artirmaktadir. Ayrica calismada, kadinlarin erkeklere

nazaran daha fazla saglik hizmeti talep ettikleri sonucuna da rastlanmistir.

Ichoku ve Leibbrandt (2003) calismalarinda, Nijerya’daki saglik hizmetlerine
yonelik talebi Cok Degiskenli Yuvalanmis Logit Model yontemi ve 2000 yilinin ilk
iki aymda bir sehrinde yapilan aragtirmadan elde edilen verileri kullanarak analiz
etmislerdir. Elde edilen neticeye gore; egitim ve gelir diizeylerindeki artig, yastaki ve
hastaligin ciddiyetindeki bir artis saglik hizmetlerine olan talebi artirirken, buna
karsilik ise, hanehalk1 biiyiikliigiindeki artis ve saglik kurumuna olan mesafenin

artmasi ise talebi azaltmaktadir.

Mocan ve digerleri (2004) galismalarinda, Cin’de kentsel alanlarda yapilan ve
6407 hanehalkini i¢ine alan ¢alismadan elde edilen veriler 1518inda ve Logit Model
kullanilarak saglik hizmetlerine olan talep analiz edilmeye calisilmistir. Calismadan
elde edilen neticeler ise, egitim diizeyinin ve bir hanedeki engelli bireylerin
varliginin saglik hizmetlerine yonelik talep tizerinde etkisiz oldugu goriilmektedir.
Ayrica c¢aligmada, saglik hizmetlerine yonelik talebin fiyat elastikiyetinin diisiik
oldugu ve bunun da saglik hizmetlerinin tiiketiminin zorunlu oldugu sonucuna

vartlmaktadir.

Hanson ve digerleri (2004) calismalarinda, Kibris’taki saglik hizmetlerine
olan talebi Probit Model yardimiyla agiklamaya c¢alismislardir. Verileri ise, 1996
yilinda yapilan Hanehalki Saglik Kullanimi1 ve Arastirmasi’ndan elde etmislerdir.
Analizlerden elde edilen sonuglar ise, devlet hastanelerindeki bekleme siirelerindeki
artisin ve bireylerin gelirindeki iyilesmenin 6zel saglik kuruluslarina olan talebi
artirdigr sonucuna ulagilmistir. Doktorun hastaya tedavi siireci ve ilaglar hakkinda

bilgi vermesinin ise talebi etkileyen diger faktorler oldugu belirtilmektedir.

Lindelow (2005) calismasinda, Cok Durumlu Logit Model kullanarak
Mozambik’teki saglik hizmetlerine olan talebi etkileyen faktorleri analiz etmistir.
1996-1997 Hanehalki Arastirmasi verilerini kullanarak yaptigi analizler neticesinde;
egitim seviyesindeki artig, yashilik ve hastaligin ciddiyetindeki artisin saglik

hizmetlerine olan talep {izerinde pozitif yonde etkisi olurken, saglik kurumuna olan



62

mesafenin artmasinin ise talep lizerinde negatif yonlii bir etkisinin mevcudiyetini

saptamistir.

Ssewanya ve digerleri (2006) calismalarinda, Yuvalanmis Cok Durumlu
Logit Model kullanarak Uganda’da saglik hizmetlerine yonelik talebi analiz
etmislerdir. Analiz sonuglarina gore; egitim degiskeninin saglik hizmetlerine yonelik
talepte istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir etkiye sahip oldugu sonucuna ve
kurumlardaki hizmet kalitesinin yliksek olmasinin kamu saglik kuruluslarina olan
talebi artirdigi goriilmektedir. Ayrica g¢alismada, gelir ve saglik hizmetlerinin
maliyetinin dnemli birer belirleyici olduguna deginilmis ve yoksul kesimde gelir ve

fiyatin daha esnek oldugu goriilmektedir.

Geitona ve digerleri (2007) c¢alismalarinda, Lojistik Regresyon Analizi’ni
kullanarak Yunanistan’daki saglik hizmetlerine olan talebi analiz etmeye
calismiglardir. Elde edilen bulgulara gore; yaslilik ve birey tarafindan algilanan
saglik diizeyinin diisiik veya ortalama seviyelerde olmasi saglik hizmetlerine olan
talebi artirdig1 sonucuna varilmaktadir. Ayrica, kadinlarin erkeklere gore daha fazla

saglik hizmeti talep ettigi sonucuna da ulasilmistir.

Kermani ve digerleri (2008) calismalarinda, Iran’daki saglik hizmetlerine
yonelik talebi Cok Durumlu Logit Model vasitasiyla analiz etmislerdir. 12 sehirde
yapilan anketler neticesinde elde edilen veriler kullanilmistir. Calismadan elde edilen
sonuglara gore; gelir diizeyinin ve yasin artmasi, varlik gostergesi olarak kullanilan
ev, otomobil vb. sahipligi saglik hizmetlerine olan talebi artirmakta, buna karsilik,
egitim dilizeyinin ve muayene iicretlerinin artmasi ise talebi azaltmaktadir sonucu ile
kars1 karsiya kalinmistir. Egitim diizeyi arttikga saglik hizmetlerine olan talebin
azalmasi ise, bireyler egitim diizeyi arttik¢a koruyucu saglik hizmetlerine daha fazla
yonelecekleri i¢in tedavi edici saglik hizmetlerine olan talepleri nispeten azalacaktir

seklinde agiklamiglardir.

Qian ve digerleri (2009) calismalarinda, Karma Cok Durumlu Logit Model
ile, Cin’in Gansu bdlgesindeki saglik hizmetlerine olan talebi, 2004 yilindaki
Hanehalki Arastirmasi verilerini kullanarak analiz etmislerdir. Analiz sonuglarina

gore; sigorta sahipligi, hastaligin ciddiyetindeki artis, gelir artisi, evli olmak ve



63

herhangi bir kronik hastaligin mevcut olmasi saglik hizmetlerine olan talebi
artirirken, saglik kurumuna olan mesafenin artmasi ve yaglilik ise saglik hizmetlerine

olan talebi azaltacaktir.

Senol ve digerleri (2010) ¢alismalarinda, Coklu Lojistik Regresyon Modelini
kullanarak saglik hizmetlerine olan talebi analiz etmislerdir. 2005-2006 yillarina ait
Kayseri ilinde 1880 kisiye uygulanan anketler ile veriler toplanmistir. Bu ¢aligmadan
elde edilen bulgulara gore; gelir diizeyindeki artis, saglik kurumuna olan mesafenin
azalmasi, bir kronik rahatsizligin mevcudiyeti, evli olmak ve sosyal giivencenin
bulunmamasi saglik hizmetlerine olan talebi artirmaktadir. Ayrica, erkeklerin saglik
hizmetlerine olan taleplerinin kadinlara nazaran daha fazla oldugunu neticesine de

rastlanmaktadir.

Lepine ve Le Nestour (2011) calismalarinda, 2009 yilinin belirli aylarinda
yapilan Hanehalki Arastirmasi’ndan elde edilen wverileri, Lojistik Regresyon
Analizi’ni kullanarak, Senegal’de saglik hizmetlerine yonelik talebi analiz
etmislerdir. Analiz sonucglarina goére, hanehalki reisinin egitim diizeyindeki artis,
gelir diizeyindeki artis ve saglik sigortasina sahip olma saglik hizmetlerine olan
talebi artirirken, muayene tcretleri ve saglik kurulusuna olan mesafedeki artis ise

saglik hizmetlerine olan talebi azaltmaktadir.

Glick ve digerleri (2000) yilinda Madagaskar’da yaptiklari ¢galismada, Nested
Multinominal Logit model yardimiyla saglik hizmetlerine olan talebi analiz
etmislerdir. Caligmada elde edilen sonuglar itibariyle, egitim unsurunun saglik
hizmetlerine yonelik talep itizerinde dogrudan bir etkisini tespit edememistir.

Hastaligin uzun stirmesi ve siddeti ise saglik hizmetleri talebini arttirmaktadir.

Asfaw (2003) yilinda Etiyopya’da yaptig1 calismada, saglik hizmetlerine
yonelik talebi Binomial Probit model yardimiyla analiz etmistir. Elde edilen sonuglar
itibariyle, egitim seviyesi hastaliklara yakalanma ihtimalini azaltmakta ve saglik
hizmetlerine olan talebi ise arttirmaktadir. Gelir seviyesi diisiik bireylerin hastaliklara

yakalanma olasiliginin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagmistir.
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Cisse (2011) yilinda Fildisi Sahilinde yaptig1 calismada saglik hizmetlerine
yonelik talebi Multinominal Logit model yardimiyla analiz etmistir. Elde edilen
sonuglar itibariyle egitim diizeyi ve gelir seviyesi saglik hizmetlerine olan talebi

olumlu yonde etkilemektedir.

Yaylali ve digerleri (2012) calismalarinda, Erzurum iline ait 2011 yilinin
Ekim-Kasim aylarinda 700 kisiye uygulanan anketler neticesinde elde edilen verileri
Logit Model kullanmak suretiyle saglik hizmetlerine yonelik talebi analiz
etmiglerdir. Calismadan elde edilen analiz sonuglarina gore, hanehalki
biiyiikliigiindeki artig, yashilik ve gelir diizeyindeki artis saglik hizmetlerine olan
talebi artirmaktadir. Bu calismada ayrica, saglik kurulusunun hijyenik olmasi,
laboratuvar sayisinin yeterli olmasi, bekleme salonlarinin yeterli diizeyde ve ayni
zamanda havalandirma ve sicakliginin iyi olmasi, saglik personelinin alaninda uzman
ve glivenilir olmasi, teshis ve tedavi konusunda bilgi vermesi, ilgili davranmasi vb.

etkenlerinde talep lizerinde etkili oldugu sonucuna rastlanilmaktadir.
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3. BOLUM
(ARASTIRMANIN VERI SETi VE YONTEMI)

3.1. Veri Seti ve Tanim

Grossman’in saglik talebi modeli referans alinarak Tiirkiye’de saglik
hizmetleri talebi ve saglik talebine etki eden faktorler analiz edilmistir. Analizlerde
saglik hizmeti talebi farkli boyutlar1 ile incelenmistir. Grossman’in saglik talebine
yonelik hipotezleri makro ve mikro agidan ele alinmistir. Makro modelde Tiirkiye
Ozelinde dogumda beklenen yasam siiresi ile egitim harcamalar1 ve saglik
harcamalar1 arasindaki iliski incelenmistir. Dogumda beklenen yasam siiresi
degiskeni 1975-2017 yillarin1 kapsayan yillik veriler olup OECD veri tabanindan
elde edilmistir. Saglik harcamalar1 degiskeni 1975-2017 yillarim1 kapsayan yillik
veriler olup OECD veri tabanindan elde edilmistir. Egitim degiskeni ise 1990-2017
yillarmm kapsayan yillik veriler olup TUIK ve Kalkinma Bakanlig1 veri tabanlarindan

derlenerek elde edilmistir.

Grossman’in saglik talebine yonelik hipotezleri mikro boyutta da ele
alinmigtir. Mikro modeller saglik talebine yonelik bir¢ok farkli boyutta ele
alinmaktadir. Bu modeller su sekildedir: Yas ile kronik hastaliklar arasindaki iliski,
egitim diizeyi ile kronik hastaliklar arasindaki iligki, gelir diizeyi ile kronik
hastaliklar arasindaki iligski, spor yapma durumu ile kronik hastaliklar arasindaki
iliski, meyve tiiketimi ile kronik hastaliklar arasindaki iliski, alkol ve tiitiin kullanim
siklig1 ile yas arasindaki iligki, egitim seviyesi ile meyve tiikketim ve spor yapma
durumu arasindaki iligki ve egitim seviyesi ile gelir diizeyi arasindaki iliski mikro
modeller ile incelenmistir Mikro modellerdeki degiskenler 2016 ve 2014 yillarina
iliskin Tiirkiye Saglik Arastirmasi Anketlerinden elde edilmistir. S6z konusu Tiirkiye
Saglik Arastirmasi Anketleri Tiirkiye Istatistik Kurumundan elde edilmistir. Mikro
modellerde kullanilan degiskenlerin agiklamalar1 asagidaki tabloda detayli olarak

gosterilmistir.
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DEGISKEN KISALTMA DEGISKEN ACIKLAMASI
YAS YAS 15-105
0 : Tlkokul-Ortaokul-Lise-Hi¢ okul bitirmedi ve Okuma
EGITIM DUZEY1 EGITIM yazma bilmiyor
1 : On lisans-Lisans-Yiiksek Lisans ve Doktora
2014 yih icin: 2016 yihi icin:
0:(0-1080 TL) — (1081- 0: (0-1264 TL) — (1265-
GELIR DUZEYi GELIR #?_E;O TL) ve (1551-2170 _1r€|3_1)4 TL) ve (1815-2540
1:(2171-3180 TL) ve 1:(2541-3721 TL) ve
(3181 ve tizeri ) (3722 ve lizeri)
ALZHEIMER ALZHMR
ASTIM ASTIM
BOBREK BOBREK
BRONSIT BRONSIT
DEPRESYON DEPRSYN
ENFARKTUS ENFRKTS 1= Evet
HIPERTANSIYON HPERTNS 0= Hayir
INME-FELC INMEFELC
KARACIGER
YETMEZLIGI K
KORONER KALP KKALP
SEKER SEKER
Al= Higbir zaman icmedim. A2= Artik igmiyorum.
A3= Ayda bir kereden az. A4= Ayda bir kere
ALKOL KULLANIM A Ab= Ayda 2-3 giin. A6= Haftada 1-2 giin.
SIKLIGI AT=Haftada 3-4 giin. A8= Haftada 5-6 giin.
A9= Hemen hemen her giin.
TUTUN KULLANIM - T1= Higbir zaman. T2= Biraktim.
SIKLIGI T3= Ara sira. T4= Her giin.
0= Haftada bir kereden az ve hi¢ meyve yemiyor
MEYVE YEME MEYVE 1= Giinde 1 kereden fazla- Haftglda Z—G k}tlaz- I—}|/aftada 1-3
SIKLIGI ot
kez meyve tiiketiyor
SPOR YAPMA SPOR 0= Haftanin higbir giinii spor yapmiyor
DUZEYI 1= Haftada 1-7 giin aras1 spor yapiyor

Kaynak: TUIK, Saglik istatistikleri (2014 ve 2016 Yillar1 Mikro Veri Seti)

Tiirkiye’de saglik hizmetleri talebi ve saglik talebinin belirleyicileri

Grossman’in saglik talebi modeli g¢ercevesinde incelenmistir. Grossman’in saglik

talebine  yonelik

teorik  ve

matematiksel

kurgusu

asagidaki

Hipotezlere

doniistiiriilerek uygum yontemler ile test edilmistir. Bu Hipotezler Grossman

modelinden hareketle tarafimizdan su sekilde ifade edilebilir:

e Hipotez 1: Dogumda beklenen yasam siiresi ile Saglik harcamalar1 ve Egitim
harcamalar1 arasinda bir iligki vardir. (Makro Model)
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e Hipotez 2: Hastaliklar saglik stokunu azaltacagindan dogumda beklenen
yasam siiresi azalir.

e Hipotez 3: Egitim diizeyi ile saglik harcamalari arasinda pozitif iliski vardir.

e Hipotez 4: Gelir diizeyi ile saglik harcamalar1 arasinda pozitif iliski vardir.

e Hipotez 5: Bireylerin saglik stoku ile egzersiz yapma siklig1 arasinda pozitif
iliski vardir.

e Hipotez 6: Bireylerin saglik stoku ile meyve tiiketim siklig1 arasinda pozitif
iligki vardir.

e Hipotez 7: Bireylerin saglik stoku ile tiitiin kullanimi arasinda negatif iliski

vardir.

e Hipotez 8: Bireylerin saglik stoku ile alkol kullanimi arasinda negatif iliski
vardir.

e Hipotez 9: Egitim diizeyi ile meyve tiiketim siklig1 arasinda pozitif iligki
vardir.

e Hipotez 10: Egitim diizeyi ile spor yapma diizeyi arasinda pozitif iliski vardir.
e Hipotez 11: Egitim diizeyi ile gelir diizeyi arasinda pozitif iliski vardir.

Yukaridaki Hipotezler Grossman’in bireylerin saglik talebine yonelik
gelistirdigi teorik modelden hareketle 6zgiin bir bakis agisiyla gelistirilmistir. S6z
konusu Hipotezler test etmek amaciyla ¢ok degiskenli regresyon (OLS) ve Quantile
regresyon yontemleri kullanilmistir. Bu yontemleri algoritmalar1 asagida daha detayli

olarak ele alinmistir.
3.2. Arastirmanin Yontemi

Saglik hizmetleri talebinin Grossman modeli g¢ercevesinde belirlenmesinin
arastirildigl bu ¢alismada amaca uygun olarak ¢ok degiskenli regresyon (OLS) ve
Quantile regresyon modelleri kullanilmistir. Modellerde kullanilan  analiz

yontemlerinin algoritmalar1 asagida kisaca incelenmistir.

Bir bagimli degiskenin bir veya birden fazla bagimsiz degiskenle olan
iligkisinin matematiksel olarak ifade edilmesine regresyon analizi denmektedir.
Regresyon analizi ile ilgili yapilan ilk ¢alismalara, Francis Galton tarafindan 19.
Yiizyilin sonlarinda rastlanilmaktadir.(Camurlu, 2018:8). Degiskenler arasindaki
iliskinin islevsel yapisinin bilinmesi, regresyon analizinin uygulanabilmesinin 6n
kosuludur. Degiskenlere iliskin sagilim grafiklerinden yararlanilarak islevsel yapi
Ogrenilir. Eger degiskenler arasindaki iliski dogrusal ise, bu iki degisken i¢in

dogrusal regresyon denklemi kurulabilir. 1ki degisken arasindaki iliskinin dogrusal
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oldugu varsayimi altinda incelenen regresyon modellerine “ Basit Dogrusal

Regresyon Modeli “ denmektedir. Genellikle
Yi=Bo+BXit&

seklinde ifade edilir. Regresyon modelinde Y olarak adlandirilan degiskene “bagimli
veya agiklanan degisken”, X olarak adlandirilan degiskene ise “bagimsiz veya
aciklayict degisken” denmektedir. Yi degiskenindeki degismeler, bagimsiz X
degiskeni tarafindan agiklanmaktadir. Po ve P1 ise bilinmeyen parametrelerdir.
Degiskenler arasinda stokastik iliski mevcut oldugu ic¢in degiskenlerden birinin
alacag1 degere karsilik diger degisken farkli deger alabilmektedir. Bagimli degisken
Yi, hata terimi &i’nin lineer bir fonksiyonudur. Temel varsayimlar sebebiyle & normal
dagilima sahiptir. Dagilimin ortalamasi ( Bo+P1Xi ) ve varyans: 62’dir. Bo ve P1’in

tahmini Yi’nin ortalamasinin tahminidir (Kurtoglu, 2011:5-6).

Basit lineer regresyon modelinin bagimli(agiklanan) degiskenini etkileyecek,
bagimli  degiskendeki degismelerin sebebi olabilecek bagimsiz(agiklayici)
degiskenlerin eklenmesi ile olusturulan modellere “Coklu Lineer Regresyon

Modelleri” denmektedir. Genellikle

seklinde ifade edilir. Coklu lineer regresyon modeli matris formatiyla da

gosterilebilir. Matris gosterimiyle ;

Y=X[L+¢
Olup,
Y X1 X1z Xpl[B &
[YZ =|X21 Xoo Xop||B2]| + &2
Yn an an an ﬁp gn

Bigiminde agik olarak ifade edilebilir (Altindag, 2010: 8).

Dogrusal regresyon yonteminin en optimal sonucu vermesi i¢in bazi sartlari

saglamasi gerekmektedir. Bu sartlardan herhangi birinin ger¢eklesmemesi halinde
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optimal sonuglara ulagmak olanaksiz olmaktadir. Bu sartlar sunlardir (Camurlu,

2018: 12):

e Hata terimleri ortalamasi sifirdir.( & )=0.

e Hata terimleri & normal dagilima sahip olmalidir.

e Hata terimleri arasinda korelasyon olmamalidir. (i &) =0 , (i#)).

e Hata terimlerinin varyans1 sabit olmalidir.( &) =c2.

e Bagimsiz degiskenler ve hata terimleri arasinda korelasyon olmamalidir.

e Bagimsiz degiskenler arasinda dogrusal bir iligkinin olmamasi gerekmektedir.

e Biitiin bagimsiz degiskenlerin varyansinin  sifirdan farkli  olmasi
gerekmektedir.

e Bagimsiz degiskenlerin hepsinin nicel veya nitel olarak oSl¢lilmiis olmasi,

bagimli degisken Y nin ise siirekli ve nicel olmas1 gerekmektedir.

Regresyon analizinde en cok tercih edilen tahmin yontemleri En Kiigiik
Kareler ve En Cok Olabilirlik tahmin yOntemleri olarak kabul edilmektedir
(Altindag, 2010:9). (x1, Y1), (X2, ¥2), ..., (Xn, Yn) gibi “n” tane veri ¢ifti oldugunda, bu
noktalara en iyl uyum gosterebilecek dogrunun bulunmasi, baska bir deyisle,
regresyon dogrusunun bilinmeyen katsayilar1 Bo ve P1’in tahminlerine ulasmak i¢in
gereklidir. Bo ve B1’in tahmin degerlerinin bo ve b1 oldugu varsayimi altinda, tahmin

edilen dogru,

y =by + bix

olmaktadir. Bunun ne kadar iyi diizeyde bir tahmin oldugunu saptayabilmek i¢in
(Xi,yi) noktalarinin bu dogrudan olan uzakliklarini 6l¢ebilecek bir dlgiiye gereksinim
duyulmaktadir. Bagimli degiskenin gergekte gozlenen degeri “yi” dir. Gozlenen
deger ile tahmin edilen deger arasindaki fark e; = y; — (by + byx;) = y; — y;’dir. e
farki, bagimli degiskenin dnerilen dogru tizerindeki by + b,x; degerinden sapmasini

gostermektedir.

En kiigik kareler (EKK) ydntemi, bilinmeyen Po ve P1 parametrelerinin

tahmininde kullanilan yontemlerden biridir. Bu yontemde, hatalarin karelerine iliskin
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toplamin en kiiclik yapilmasi esasina dayanmaktadir. Buradan hareketle, y; — 9; =

€C_ 9

y; — (by — byx;) esitliginin her iki tarafinin karesi alinip “n” gozlem sayisi igin

yeniden yazildiginda ise;

n n
D G907 = ) 0= bo — byx)?
i=1 i=1

elde edilir. Bu esitligin sag tarafi sifira esitlenip, bo ve bi’e gore tiirevi alindig1 zaman

hata kareleri toplami olan Y1, e? ‘yi en kiiciik yapan bo ve b1 tahmin degerleri
bo = y - blx

- _ Dic1Xi Nieq Vi __
TR - V) — ) Dieaxy — SEELEELL e g T,
= = - =

Z?:l(xl - fl)z 2 __ (2?=1xl:)2 B ?:1 xl - Tlf KTX

n

by

olarak elde edilir. Burada,

CTyxy: X ve Y degiskenlerinin kendi ortalamalarina gore diizeltilmis
degerlerinin toplanmasi ile elde edilmektedir. Diizeltilmis ¢arpimlar toplami olarak

da isimlendirilebilir.

KTy: X bagimsiz degiskenindeki her bir gozlemi, dagilimin ortalamasindan
cikartarak elde edilen yeni dagilimdaki degerlerin kareleri toplamidir. KTx e, xi’lerin

ortalamaya gore diizeltilmis kareler toplam1 denmektedir. Burada ayn1 zamanda,
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seklinde ifade edilir. Ornekleme iliskin regresyon tahminini ise 9; = by — by X;
olarak ifade edilir. Bu denklemde, her bir X;i degerinin yerine koyulmasi ile elde
edilen y; degerleri regresyon dogrusunun tizerinde yer alacaktir (Altindag, 2010: 9-
11).

En ¢ok olabilirlik yonteminin temel ilkesi, “rastsal bir olayin gerceklesmesi, o
olayin gergeklesme olasiligi en yiiksek olay olmasindandir”’(Yalta, 2011: 77). En
Kiiciik Kareler Yonteminden daha gii¢lii kuramsal 6zellikler gosteren bir yontemdir
(Gujarati ve Porter, 1999: 107). Bagimli degisken ile bagimsiz degiskenler arasinda
dogrusal bir iliski mevcut olmadiginda modelin parametreleri EKK yontemi ile
tahmin edilemez. Burada En Cok Olabilirlik Yontemi kullanilir. Bu ydntemi
uygulamak i¢in Oncelikle olabilirlik fonksiyonuna gerek duyulmaktadir (Camurlu,

2018: 16). Olabilirlik fonksiyonu,

1 -1 (Y=xB)' (v—XB)
72 e 202
(y2m) (a2

L(B,o%Y) =

seklinde gosterilmistir. Olabilirlik fonksiyonunun logaritmast ise,

InL(B,0%Y) = £(B,0%Y) —2In(2m) — 2In(0?) — — (¥ — XB)' (Y — XB) =

—2In(2m) — 2In(0?) — 5 (Y'Y = 28'X'Y + B'X'XB) ve

2B,0%Y) 1 . )
95 = =57 (Z2X'Y + 2X'Xp)

2(B,0%Y)  n

1
7.90.2 _20_2+20_4((Y_Xﬁ) (Y_Xﬁ))

Esitliklerin p ve 62 parametrelerinin En Cok Olabilirlik Tahmin Edicileri,

f=XX)XY

62 =—(Y = XB)' (Y - XP)
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esitliklerinden elde edilir (Altindag, 2010: 11-12).

Analizlerde kullanilan bir diger yontemde Quantile Regresyon yontemidir.
Ozellikle bagimli degisken olan dogumda yasam siiresi kosullu dagilim igin uygun
bir degiskendir. Grossman modeline gore bireylerin yasamlarinin son dénemlerinde
saglik stokundaki yipranmanin daha belirgin hale geldigi belirtilmektedir. Bu
donemdeki bireylerin sagliklarin1 geri kazandirici faaliyetlere agirlik verecegi
beklenen bir gelismedir. S6z konusu etkileri ortaya koyabilmek i¢in Quantile
regresyon modelleri kullanilmistir. Asagida Quantile regresyon analizlerinin ¢alisma

algoritmalari ifade edilmistir.

EKK yo6ntemi y’nin kosullu dagiliminin ortalamasi hakkinda bilgi vermekte,
Kantil regresyon ise farkli kantil degerleri igin y’nin x’e gore kosullu dagiliminin
timii hakkinda bilgi vermektedir. Kantiller y’deki asir1 degerlere kars1 saglamdirlar.
Tahmin edilen bir katsayr vektorii, bagimli degiskene aykiri gbézlemlere duyarli
degildir. Degisik kantillerdeki ayri1 tahminler, bagimli degiskenin dagilimindaki
farkli  noktalarda  regresyondaki degisikliklere  farkli  cevaplar  olarak

degerlendirilebilir.

Hata terimi normal dagilmadiginda, kantil regresyon tahminleri, c¢oklu
dogrusal regresyon tahminlerinden ¢ok daha etkin 6zellik gostermektedirler. Kantil
regresyon, degisen varyansin belirlenmesine olanak vermektedir (Camurlu, 2018:
28).

Kantil kavrami en yalin ifadesiyle, sirali bir popiilasyonun belirli bir oranina
tekabiil eden bolen olarak ifade edilebilir. Serileri 2, 4, 10 ve 100 esit pargaya ayiran
degerler bdlen olarak ifade edilmektedir. Seriyi 2 esit par¢aya ayirmak i¢in medyan,
4 esit parca i¢in kartil, 10 esit parca icin desil ve 100 esit parca i¢in santil ifadeleri
adlandiriimaktadir (Y1ldirim, 2017: 32).

Kantil regresyon ilk olarak, regresyondaki klasik varsayimlardan biri olan
hata terimlerinin normal dagilmasi varsayimini ihmal eden saglam bir regresyon

yontemi olarak ortaya ¢ikmustir. Kantil regresyon modeli, EKK yonteminden daha
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fazla esnektir. Ayn1 zamanda geleneksel ortalama regresyondan daha eksiksiz bir
model sunmaktadir. Kantil regresyon, klasik regresyon modellerinin bazi
sinirlamalarinin  istesinden gelmekte ve diger regresyon modellerinin ihmal
edebilecegi, degiskenler arasindaki iliskinin daha kapsamli bir gosterimini

sunabilmektedir (Yavuz ve Asik, 2017: 138).

Kantil regresyon, ilk olarak Koenker ve Schortheide (1994) tarafindan iklim
caligmalarindan birinde yer almigtir. Ayrica kantil regresyonun ficret esitsizlikleri,
gelir diizeyinin belirlenmesi, ekoloji, biyoloji, kiiresel sicaklik degisiklikleri,
akademik bagsarida egitim esitsizliklerinin etkilerinin belirlenmesi ve saglik

caligmalar1 gibi alanlarda kullanilmistir (Yavuz ve Asik, 2017: 138).

Kantil regresyon modeli aslinda bir yerlesim modelidir. Basit konum modeli;
Yt i B + et

seklinde ifade edilir. Modelde yer alan Yt simetrik F dagilim fonksiyonuna sahip,
bagimsiz, dzdes dagilimli, p medyanl tesadiifi degiskendir. Bu modelde 1. Ornek

kantili;

1
min— D dy=pl+ Y A=Dlyi - Bl

Lyizp L:Yicp

ifadesinin minimize edilmesi suretiyle elde edilmektedir. Bu ifadenin dogrusal

regresyon modeli;

Vi = xif +e

seklindedir. Burada x;” bagimsiz degisken vektoriidiir, ej ise bagimsiz, sifir etrafinda

simetrik ve F dagilimina sahiptir. Burada 7. kantil regresyon;
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ip‘t(yi —x'B)

t:1

Sl

mﬁin% Z Tly; — Bl + Z 1 -Dly; — Bl Zb:

iYi=p i:Yi<p

ifadesinin minimizasyonu ile tahmin edilmektedir. Ozellikle yi,...,yn belirli bir
degiskenin Ornegi olmasini saglayan ve Xi,....,Xn, NN Y1,.....,yn ye karsilik gelen

aciklayici degiskenlerin K vektorleri olmasina izin verir. Asagidaki gibi varsayilir,
Pr(y; <tl|x;) =F(t—x/B; 1 %) i:1,...,n.
Bu iligki, degisik bir formiilasyon ile yeniden yazilabilir:
yi =% + gy

Quantr(yi | xi) = xi’ﬁr

Bu yapidan Quant.(y; | x;) = 0 elde edilmektedir. Eger F,,(.) biliniyorsa
en c¢ok olabilirlik (maksimum likelihood) olarak ¢esitli teknikler kullanilabilir.
Tahminin biitiin yapist F,.(.)’nun spesifikasyonu etrafinda sekillenir. Bu durumda
yapilabilecek tek varsayim x; kosulunda y; — x;'B, ‘nun kantili olan 1, 0’a esittir.
Genel itibariyle, 1. ornek kantili (0<t<1) arasindadir. Asagidaki minimizasyon

¢Ozlimii 6rnek kantilin bir ¢oztiimiidiir:

mind > cly;—bl+ ) (1=0) Iy~ bl
€R

iYizp i:Yi<h

t. kantil i¢in dogrusal modelin analogu benzer bir sekilde tanimlanir. Kantil
regresyonun bu sekilde gosterimi dogrusal programlama gdsterimidir. Kantil
regresyon ayni zamanda, daha mahiyetli bir regresyon izlenimi sunma gayesi ile

dizayn edilmis bir yontemdir.

Q(*/x) = tx + 65(7)
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Modelde, §S(7) ile hata teriminin dogal olarak modellenmesi saglanir. Kantil
fonksiyonlart model dagilimlarinin timii i¢in kullanilmaktadir. S(t) Simetri
gerektirmeyen bir kantil fonksiyonudur. & ise bir dlgek parametresidir (Yildirim,
2017: 38-40).



4. BOLUM

(ARASTIRMANIN BULGULARI VE YORUM)

4.1. Yas Ile Kronik Hastaliklar Modeli Sonuclari

76

Grossman’in saglik talebi modelinde bireylerin belirli bir saglik stoku ile

diinyaya geldikleri varsayilmaktadir. S6z konusu bireyler genglik donemlerinde

saglikli olduklarindan ¢ok fazla saglik stokuna yatirim yapmamaktadirlar. Fakat yas

ilerledikce saglik stoklarindaki yipranma daha belirgin hale gelmektedir. Bu

donemde bireyler sagliklarint geri kazanabilmek icin saglik stoklarimi arttirici veya

saglik stokundaki yipranmayi1 azaltici faaliyetlerde bulunmaktadirlar. Asagida

dogumda beklenen yasam siiresi ile kronik hastaliklar arasindaki iligki arastirilmistir.

Bu arastirma icin OLS ve QUANTILE regresyon analizi kullanilmistir elde edilen

sonuglar Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: 2014 Y1l Yas ile Kronik Hastaliklar Arasindaki Iliski

Bagimli Degisken: YAS

Gozlem Sayisi: 19129

OoLS QUANTILE

Degiskenler Katsay1 0,25 0,50 0,75
37.68548 26.0000 36.0000 48.0000
C (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
16.51174 16.0000 18.0000 18.71429
ALZHMR (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
1.964229 3.0000 2.0000 1.714286
ASTIM (0.0000) (0.0000) (0.0004) (0.0004)
2.248430 2.0000 2.0000 2.428571
BOBREK (0.0000) (0.0007) (0.0002) (0.0002)
3.029816 3.0000 3.0000 2.714286
BRONSIT (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
-1.660470 2.22E-16 -1.0000 -3.0000
DEPRSYN (0.0000) (1.0000) (0.0131) (0.0000)
4.754882 3.0000 5.0000 5.285714
ENFRKTS (0.0000) (0.0104) (0.0000) (0.0001)
16.12794 18.0000 17.0000 15.57143
HPERTNS (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
4.92856 4.0000 6.0000 6.142857
INMEFELC (0.0000) (0.0048) (0.0000) (0.0002)
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1.756280 2.0000 2.0000 0.714286
KCIGER (0.0379) (0.0442) (0.0524) (0.5148)
3.410912 2.0000 4.0000 4.428571
KKALP (0.0000) (0.0030) (0.0000) (0.0000)
8.530152 10.0000 10.0000 7.428571
SEKER (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
R-squared 0.269803 Pseudo R-squared 0.167926
642.1457
F-statistic (0.0000) Prob(Quasi-LR stat) 0.000000

Tablo 4 incelendiginde OLS sonuglarina goére; yas ile kronik hastaliklar
arasinda beklentilere uygun olarak dogru yonlii bir etkilesim oldugu goriilmektedir.
Yani yas ilerledik¢e kronik hastaliklara yakalanma diizeyi artmaktadir. Sadece
depresyon ile yas arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu goriilmektedir. Quantile
regresyon sonuclarina gore ise, Alzheimer, bobrek, enfarktiis, inme ve kalp
rahatsizliklarimin diisiik kantillerinde (0.25) diisiik degerler g6zlenirken beklentilere
uygun olarak yiiksek kantillerinde (0.75) ise daha yiiksek katsayilarin oldugu
goriilmektedir. Ornek olarak inme rahatsizhginin diisiik kantilinde (0.25) katsayimnin
4.0000 degeri almasma karsilik yiiksek kantilinde (0.75) ise katsayinin 6.1428
degerini aldigimi gérmekteyiz. Ayn1 zamanda inme hastaliginin kosullu ortalamasi
(OLS) ise 4.9285’tir. Bu sonu¢ hastaligin farkli yas kantillerinde ortaya ¢ikma

riskinin yiikseldigini gostermektedir.

Farkli kantillerde ortaya ¢ikan degisim, Grossman’in saglik talebi modelinde
saglik stokundaki yipranmanin ileriki yas donemlerinde daha fazla olacagi sonucuyla
uyumludur. Astim, bronsit, depresyon, hipertansiyon, karaciger yetmezligi ve seker
(diyabet) hastaliklarinin ise diisiik kantillerinde (0.25) ytliksek degerler yer alirken,
yiiksek kantillerinde (0.75) ise diisiik degerler yer almaktadir. Ornek olarak, astim
hastaliginin diisiik kantilinde (0.25) 3.0000 degeri yer alirken; yiiksek kantilinde
(0.75) ise 1.7142 degeri yer almaktadir. Ayn1 zamanda astim hastaliginin kosullu
ortalamasi (OLS) ise 1.9642’dir. Tablo bir biitiin olarak degerlendirildiginde farkli
hastaliklarin etkilerinin farkli yas gruplarina gore degistigi goriilmekle birlikte teorik
onermelerin dogrulanmasi nedeniyle Hipotez 2 Tiirkiye Orneklemi {izerinde
dogrulanmistir. Genel olarak yas ile hastaliklar arasinda beklentilere uygun olarak

asimetrik bir trend etkisi mevcuttur.
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Tablo 5: 2016 Y1l Yas ile Kronik Hastaliklar Arasindaki iliski

Bagimli Degisken: YAS

Gozlem Sayisi: 17242

OoLS QUANTILE
Degiskenler Katsay1 0,25 0,50 0,75
38.54366 26.0000 37.0000 49.0000
C (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
17.39619 17.0000 17.0000 17.0000
ALZHMR (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
2.075532 3.0000 2.0000 2.0000
ASTIM (0.0000) (0.0000) (0.0014) (0.0035)
3.528952 3.0000 4.0000 4.0000
BOBREK (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
3.689052 3.0000 4.0000 5.0000
BRONSIT (0.0000) (0.0001) (0.0000) (0.0000)
-2.218208 -1.0000 -2.0000 -3.0000
DEPRSYN (0.0000) (0.0634) (0.0001) (0.0000)
3.532157 3.0000 3.0000 5.0000
ENFRKTS (0.0000) (0.0174) (0.0045) (0.0000)
16.25557 19.0000 17.0000 15.0000
HPERTNS (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
5.269218 4.0000 5.0000 7.0000
INMEFELC (0.0000) (0.0321) (0.0005) (0.0258)
2.275954 3.0000 2.0000 2.22E-15
KCIGER (0.0131) (0.0012) (0.0284) (1.0000)
4.165330 3.0000 5.0000 6.0000
KKALP (0.0000) (0.0004) (0.0000) (0.0000)
8.296737 10.0000 9.0000 7.0000
SEKER (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
R-squared 0.272751 Pseudo R-squared 0.170441
587.4581
F-statistic (0.0000) Prob(Quasi-LR stat) 0.000000

2016 yilina ait analiz sonuglar1 incelendiginde de 2014 yil1 ile benzer sonuglar
oldugu goriilmektedir. OLS sonuglarina gore, kronik hastaliklar ile yas arasinda
dogru yonlii bir etkilesim oldugu goriilmektedir. Yalnizca depresyon hastaligi 2014
yilinda oldugu gibi yas ile negatif yonlii bir etkilesim halindedir. Quantile regresyon
sonuclarina gore ise, Alzheimer hastaliginin tiim kantillerinde ayni degeri aldig,
Astim, depresyon, hipertansiyon, karaciger ve seker hastaliklarinda ise diisiik
kantillerinde (0.25) yiiksek degerler yer alirken, yiiksek kantil degerlerinde (0.75) ise
diisiik degerler aldigi goriilmektedir. Bobrek, bronsit, enfarktiis, inme (felg) ve
koroner kalp rahatsizliklarinda ise diisiik kantillerinde (0.25) diisiik degerler alirken,
yiiksek kantillerinde (0.75) ise daha yiiksek katsayilarin oldugu goriilmiistiir. Tabloda
farkli hastaliklarin etkilerinin farkli yas gruplarina gore degistigi goriilmektedir. Yas

ile hastaliklar arasinda asimetrik bir trend mevcuttur. S6z konusu hastaliklarin farkli
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kantillerde farkli degerler almasinin tibbi nedenleri lizerinde durulmamuistir. 2014 ve
2016 analiz sonuglar1 birlikte degerlendirildiginde Grossman’in saglik stokundaki
yipranmay1 gostermesi ve bu yipranmanin farkli yas kategorilerinde farkli diizeylerde
ortaya ¢iktigi seklindeki teorik Onermelerinin dogrulanmasi nedeniyle Hipotez 2

Tiirkiye o6rneklemi 6zelinde dogrulanmustir.

4.2. Kronik Hastahiklar ile Egitim Seviyesi, Gelir Diizeyi, Meyve Tiiketimi, Spor

Yapma Durumu Modeli Sonuglari

Kronik hastaliklar ile egitim seviyesi, gelir diizeyi, meyve tiikketimi, spor
yapma arasindaki iligkiler ayr1 ayr test edilmistir. Analizlerden elde edilen sonuglar

asagidaki tabloda birlestirilerek raporlanmistir.

Tablo 6: 2014 Yili Kronik Hastaliklar Ile Egitim Seviyesi, Gelir Diizeyi, Meyve
Tiiketimi, Spor Yapma Arasindaki iliski

HASTALIK EGITIM GELIR MEYVE SPOR
ALZHMER -0.012776* -0.011485* -0.005418 -0.01448*
(0.00000) (0.0000) (0.0610) (0.0000)
ASTIM -0.057117* -0.041040* -0.020627* -0.03644*
(0.00000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
BOBREK -0.041765* -0.033606* -0.033231* -0.04900*
(0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
BRONSIT -0.044822* -0.034647* -0.011103 -0.04108*
(0.00000) (0.0000) (0.1034) (0.0000)
DEPRSYN -0.036420* -0.024174* -0.049421* -0.02626*
(0.00000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
ENFRKTS -0.016573* -0.015622* -0.004497 -0.01693*
(0.0000) (0.0000) (0.2112) (0.0000)
HPERTNS -0.119991* -0.067198* 0.012750 -0.11676*
(0.0000) (0.0000) (0.1803) (0.0000)
INMEFELC -0.006868* -0.005462* -7.22E-05 -0.00475
(0.0004) (0.0001) (0.9746) (0.0621)
KCIGER -0.011672* -0.007190* -0.007980* -0.01235*
(0.0000) (0.0004) (0.0138) (0.0007)
KKALP -0.061003* -0.042004* -0.017790* -0.05810*
(0.00000) (0.0000) (0.0114) (0.0000)
SEKER -0.063808* -0.038060* 0.018691* -0.07622*
(0.00000) (0.0000) (0.0126) (0.0000)

2014 yili analiz sonuclar1 incelendiginde, kronik rahatsizliklar ile egitim
seviyesi, gelir diizeyi, meyve yeme, spor yapma durumlar1 arasindaki iliski
incelenmistir. Egitim seviyesi agisindan, egitim diizeyi arttik¢a, kronik
rahatsizliklarin tamaminin azaldigr sonucuna ulasilmistir. Elde edilen sonuglar

Grossman’in teorik kurgusuyla uyumlu olup Hipotez 3 gegerliligini dogrulamaktadir.
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Grossman modelinde egitimin, insan sermayesini arttiran bir unsur oldugunu ve

egitimli bireylerin saglik sermayelerine daha fazla yatirim yaptigini vurgulamstir.

Gelir diizeyi ile kronik hastaliklar arasindaki iliski incelendiginde, gelir
diizeyi arttikca, kronik rahatsizliklarin tamaminin diistiigli goriilmektedir. Gelir
diizeyi artan bireylerin, saglik stoklarina daha fazla yatirnm yaparak, kronik
hastaliklara yakalanma ihtimali diigmektedir. Grossman da modelinde, gelir
diizeyinin yiikselmesinin, bireylerin saglik stoklarini arttirdigi sonucuna ulagmustir.
Tabloda ulasilan bu sonuglara bagli olarak Hipotez 4’iin gegerli oldugu

anlasilmaktadir.

Meyve yeme durumu ile kronik hastaliklar arasindaki iligki incelendiginde,
meyve yeme sikligi ile Alzheimer, bronsit, enfarktiis, hipertansiyon ve inme
hastaliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriilmektedir.
Buna karsilik, meyve yeme durumunun, astim, bobrek, depresyon, karaciger
yetmezligi ve koroner kalp rahatsizliklarini teorik beklentilere uygun olacak sekilde
azalttig1 sonucuna ulasilmistir. Ayni1 zamanda, meyve yeme durumu, seker(diyabet)
rahatsizlig1 ile dogru yonlii bir iliskiye sahip oldugu da goriilmektedir. Grossman’in
modelinde, bireylerin saglik stoklarinin azalmasi halinde, yipranan saglik stoklarini
geri kazanabilmek, veya mevcut saglik stoklarini koruyabilmek i¢in dengeli ve
saglikli beslenme ¢abasi icine girebilecekleri hususuna deginmistir. Bu agidan elde

edilen sonuglara gore Hipotez 6 kismen dogrulanabilmistir.

Spor yapma durumu ile kronik hastaliklar arasindaki iligki incelendiginde,
egzersiz faaliyetleri sonucunda, inme hastaligi disinda diger tiim hastaliklarin
azaldigr goriilmektedir. Spor yapmak, saglikli kalmanin en temel yolu olarak
goriilmektedir. Bu  aktivite Grossman’in  saghk talebi modelinde de
vurgulanmaktadir. Modele gore bireyler yasam stireleri arttik¢a saglik stoklar: belirli
bir amortisman orani lizerinden yipranmaktadir. Bireyler, yipranan saglik stoklarim
koruyabilmek i¢in spor yapmak gibi saglik kazandiricit (saglik stokunu arttirici)
faaliyet yapma egilimlerini arttirirlar. Elde edilen sonuglar teorik beklentilere uygun
olmakla birlikte, Grossman modelini de destekler nitelikte olup Hipotez 5

dogrulanmistir.
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Tablo 7: 2016 Y1l Kronik Hastaliklar Ile Egitim Seviyesi, Gelir Diizeyi, Meyve
Tiiketimi, Spor Yapma Arasindaki

HASTALIK EGITIM GELIR MEYVE SPOR
ALZHMER -0.012146* -0.009238* 0.000637 -0.010554*
(0.0000) (0.0000) (0.8315) (0.0008)
ASTIM -0.059518* -0.036546* -0.018998* -0.035017*
(0.0000) (0.0000) (0.0202) (0.0000)
BOBREK -0.043865* -0.031731* -0.008956 -0.041868*
(0.0000) (0.0000) (0.2258) (0.0000)
BRONSIT -0.058450* -0.032863* -0.011975 -0.051304*
(0.0000) (0.0000) (0.1271) (0.0000)
DEPRSYN -0.027477* -0.020361* -0.064898* -0.008062
(0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.3368)
ENFRKTS -0.019588* -0.018012* -0.004738 -0.020591*
(0.0000) (0.0000) (0.2908) (0.0000)
HPERTNS -0.133834* -0.060991* 0.046399% -0.135592*
(0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
INMEFELC -0.007254* -0.006368* -0.004705 -0.007562*
(0.0005) (0.0001) (0.0980) (0.0117)
KCIGER -0.012563* -0.004905* 0.000599 -0.013453*
(0.0000) (0.0188) (0.8729) (0.0007)
KKALP -0.048759* -0.042328* -0.013303 -0.044771*
(0.0000) (0.0000) (0.0820) (0.0000)
SEKER -0.071137* -0.027529* 0.024974* -0.061370%
(0.0000) (0.0000) (0.0058) (0.0000)

Yukaridaki Tablo 7°de 2016 yilina ait kronik hastaliklarla egitim diizeyi, gelir
seviyesi, meyve tiiketim, spor yapma durumlari arasindaki iligki gosterilmistir.
Egitim seviyesi agisindan inceledigimizde, 2014 yilina ait sonuglarla ¢ok benzer bir
durumla karsilagilmistir. Burada da egitim seviyesi arttikca, kronik hastaliklarin
azaldig1 sonucu teorik beklentilere uygun olacak sekilde saptanmistir ve Hipotez 3

Tirkiye 6rneklemi agisindan dogrulanmaistir.

Gelir diizeyi ile kronik hastaliklar arasindaki iliski incelendiginde, burada da
yine ayni sekilde 2014 yilina ait sonuclarla ¢ok benzer bir durumla karsilagiimistir.
Gelir seviyesi arttik¢a, hastaliklara yakalanma ihtimali teorik beklentilere uygun

olacak sekilde azalmakta ve Hipotez 4 dogrulanmaktadir.

Meyve tiiketim sikligi ile kronik hastaliklar arasindaki analiz sonuglar
incelendiginde, astim, depresyon, hipertansiyon ve seker(diyabet) hastaliklari
istatistiksel olarak anlamli goriilmektedir. Meyve tiiketiminin artmas1 halinde, astim
ve depresyon hastaliklarina yakalanma ihtimali diiserken, buna karsilik hipertansiyon

ve seker hastaliklarima yakalanma ihtimali ise artmaktadir. Bu sonuglar 2014 yili
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meyve tiiketimi ile kronik hastaliklar arasindaki sonuglara benzer nitelik tagimakla

birlikte, Hipotez 6 kismen dogrulanmuistir.

Spor yapma durumu ile kronik hastaliklar arasindaki iliski sonuglari
incelendiginde, 2014 yil1 spor yapma ile kronik hastaliklar arasindaki sonuglara ¢ok
benzer sonuglarla karsilasilmaktadir. 2014 yilinda inme rahatsizligi istatistiksel
olarak anlamsiz iken, 2016 yilinda anlamli hale gelerek spor yapma durumu ile
negatif bir iliskiye sahip olmaktadir. Buna karsilik depresyon rahatsizligi ise 2014
yilinda istatistiksel olarak anlamli olmasina karsilik, 2016 yilinda istatistiksel olarak

anlamsiz olarak goriilmektedir. Elde edilen sonuglar itibariyle Hipotez 5, Tirkiye

orneklemi acisindan dogrulanmustir.

4.3. Yas Ile Alkol ve Tiitiin Kullanim Siklig1 Modeli Sonuglari

Alkol ve tiitlin kullanim sikliginin ortalama yasam siiresi {izerindeki etkisi

2014 ve 2016 yillart i¢in birlikte test edilmistir. Elde edilen sonuglar asagidaki

tablolarda gosterilmistir.

Tablo 8: 2014 ve 2016 Yillarmna Ait Alkol Kullanma Siklig1 ile Yas Arasindaki iliski

Bagimh Degisken: YAS

Gozlem Sayisi: 2014: 6242; 2016: 4227

Alkol Kullanma Sikhig: 2014 2016
Al 2.090279 3.343298
(0.0001) (0.0000)
A2 5.907073 5.765127
(0.0000) (0.0000)
A3 -6.12656 -5.142279
(0.0000) (0.0000)
A4 -4.89195 -6.459480
(0.0000) (0.0000)
A5 -5.2626 -2.997036
(0.0000) (0.0024)
A6 -1.8292 -2.960936
(0.0378) (0.0018)
A7 -2.4444 -2.746959
(0.0816) (0.0666)
A8 4.637158 -0.367475
(0.0462) (0.8918)
A9 2.616447 5.334082
(0.0954) (0.0087)
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Not: Al: Hicbir Zaman i¢gmedim/ Hayatim Boyunca Sadece Birka¢ Yudum Ictim, A2: Son 12 Ay
Icerisinde Igmedim, Artik Igmiyorum, A3: Ayda Bir Kereden Az, A4: Ayda 1 Kere, A5: Ayda 2-3
Gilin, A6: Haftada 1-2 Giin A7: Haftada 3-4 Giin, A8: Haftada 5-6 Giin, A9: Hemen Hemen Her Giin

Yukaridaki tablo incelendiginde alkol kullanmayanlarin (A1l ve A2) ortalama
yasam siiresinin daha uzun oldugu buna karsilik alkol kullanim sikligindaki artisin
(A3-A7) ortalama yasam siiresini azalttigi goriilmektedir. Elde edilen sonuglar

Grossman modeli ile uyumlu olup Hipotez 8’in dogrulandigr goriilmektedir.

Tablo 9: 2014 ve 2016 Yillarma Ait Tiitiin Kullanma Siklig1 Ile Yas Arasindaki
Miski

Bagimh Degisken: YAS

Gozlem Sayisi: 2014 yil1 igin 19129 ve 2016 yil1 igin 17242

Tiitiin Kullanma Sikhig: 2014 2016

T1 -2.211279 -2.232388
(0.0000) (0.0000)

T2 8.212581 11.19736
(0.0000) (0.0000)

T3 -3.566173 -4.291293
(0.0000) (0.0000)

T4 -2.737631 -3.400157
(0.0000) (0.0000)

Not: T1: Hi¢bir zaman kullanmadim, T2: Kullandim ama biraktim, T3: Ara sira kullaniyorum, T4: Her
giin kullantyorum.

Grossman saglik talebi modelinde, alkol ve tiitin kullanimini, bireylerin
saglik stoklarinin yipranmasinda énemli bir etken olarak goriilmektedir. Yukaridaki
tablo incelendiginde tiitiin kullanim siklig1 ile yasam siiresi arasinda iligki oldugu
anlasilmaktadir. Sigara kullanimini birakan (T2) bireylerin yasam siirelerinin sigara
kullanan kisilere oranla (T3 ve T4) daha uzun oldugu goriilmektedir. Sigara
kullanimin1 birakmanin yasam siiresi tizerindeki etkisi pozitif iken sigara kullanim
sikliginin artmasi (ara sira kullanim ve her giin kullanim) yasam siiresi lizerinde
negatif etki meydana getirdigi anlagilmaktadir. Bu sonug tiitiin kullanimimin yagam
sermayesi stoku iizerinde yipranmaya sebep oldugu hipotez 7°nin gegerliligini

kanitlamaktadir.
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4.4. Egitim Diizeyi ile Meyve Tiiketimi ve Spor Yapma Durumu Modeli

Sonuc¢lan

Grossman’in saglik hizmeti talebi modelinin bir yonii de beseri sermaye
modeli olmasidir. Saglikli bireylerin egitim i¢in ayiracaklar1 giin sayisinin hastalikli
bireylere gore daha fazla olacagi modelde ifade edilmistir. Bu teorik kurgudan
hareketle (Hipotez 9 ve 10) egitim diizeyi ile meyve tiikketimi ve spor yapma durumu
arasindaki iliskinin belirlenmesine yonelik analiz sonuglar1 asagidaki Tabloda yer

almaktadir.

Tablo 10: 2014 Yilina Ait Egitim Diizeyi Ile Meyve Tiiketimi ve Spor Yapma
Arasimdaki liski

Gozlem Sayisi: 19129 Meyve Tiiketimi Spor Yapma Durumu
C 0.899020 0.058870
(0.0000) (0.0000)
Egitim 0.034852* 0.113372*
(0.0000) (0.0000)
R? 0.001641 0.021959
F-statistics 31.43193 429.4332
(Prob. F) (0.00000) (0.0000)

Tablo 10°da 2014 yilina ait egitim diizeyi ile meyve tiikketim siklig1 ve spor
yapma diizeyi arasindaki iliskiye gore egitim diizeyindeki artis ile meyve tiiketim
sitklig1 ve spor yapma diizeyleri arasinda pozitif bir iliski oldugu sonucuna
ulasilmigtir. Ayrica egitim seviyesindeki artisin, spor yapma durumunu, meyve
tilketimine nazaran daha fazla arttirdig1 sonucu ile karsilagilmaktadir. Bu sonuglar
Grossman modelindeki teorik kurguyla uyumludur. Grossman modelinde de sikca
vurgulandig1 {izere egitimli bireylerin saglik konusunda daha bilingli olmalari
nedeniyle saglikli olmaya yonelik faaliyet/aktivitelere daha fazla 6nem verdikleri
ifade edilmektedir. Tabloda da goriildiigii tizere, egitim seviyesi artan bireylerin,
gerek mevcut saglik stoklarini korumak gerekse de yipranan saglik stoklarii eski
haline dondiirmek i¢in saglik kazandirict (egzersiz, saglikli beslenme vb.) ¢abalar
icinde olduklar1 goriilmektedir. Elde edilen sonuglar itibariyle Hipotez 9 ve 10

dogrulanmistir.




Tablo 11: 2016 Yilma Ait Egitim Diizeyi Ile Meyve Tiiketimi ve Spor Yapma
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Arasidaki iliski
Gozlem Sayisi: 17242 Meyve Tiiketimi Spor Yapma Durumu
C 0.922060 0.049189
(0.0000) (0.0000)
Egitim 0.024118* 0.115007*
(0.0000) (0.0000)
R? 0.001070 0.027051
F-statistics 18.46439 479.3338
(Prob. F) (0.00000) (0.00000)

Tablo 11°de 2016 yilina ait egitim seviyesi ile spor yapma durumu ile meyve
tilketimi arasindaki analiz sonuglarina yer verilmistir. Burada da elde edilen sonuglar,
2014 yil1 sonuglari ile ¢ok benzer bir nitelik tagimaktadir. Egitim seviyesinde goriilen
artiglar, hem meyve tiiketimini hem de spor yapma durumunu pozitif yonde
etkiledigi sonucu ile karsilasilmistir. 2016 yil1 sonuglarinda da, 2014 yili sonuglarina
benzer sekilde, egitim seviyesindeki bir artis, spor yapma durumunu, meyve
tilketimine gore daha fazla arttirmistir. Elde edilen sonuglar itibariyle Hipotez 9 ve

10 dogrulanmistir.
4.5. Egitim Seviyesi Ile Gelir Diizeyi Modeli Sonuglari

Grossman’in beseri sermaye modelinde saglikli bireylerin egitim igin
ayiracagl zamanin iki etkisi oldugu vurgulanmistir. Ilki saglikli bireyler daha yiiksek
egitim diizeyine ulagabildikleridir. Digeri ise egitim diizeyi yiikselen bireylerin daha
yiiksek gelir diizeyine ulasabildikleridir. Bu iliskiyi belirlemek amaciyla Egitim
seviyesi ile gelir dlizeyi arasindaki iligki incelenmistir. Elde edilen sonuglara

asagidaki Tablo 12 ve Tablo 13’de ifade edilmistir.

Tablo 12: 2014 Yilina Ait Egitim Seviyesi ile Gelir Diizeyi Iliskisi

Gozlem Sayisi: 23509 Gelir

C 0.262483
(0.0000)

Egitim 0.468389*
(0.0000)

R? 0.100165

F statistics 2616.681

(Prob. F) (0.00000)
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Yukaridaki Tabloda, 2014 yilina ait egitim diizeyi ile gelir diizeyi arasindaki
iliski incelendiginde, egitim seviyesi ile gelir diizeyi arasinda pozitif bir iligki oldugu
sonucuna vartlmismis olup Hipotez 11 dogrulanmistir. Grossman modelinde saglik
beseri sermayenin onemli bir bileseni durumundadir. Saglikli bireylerin bir yandan
isgiicii kaybinin (hastalik nedeniyle ise gidememe) az olmasi nedeniyle gelir
diizeylerinin artacagi diger yandan egitim diizeylerinin (hastalik nedeniyle egitim
siirecinde aksama olmamasi) artacagi belirtilmistir. Ayrica modelde egitim diizeyi
yiiksek olan bireylerin daha yiiksek gelir elde edecegi belirtilmistir. i¢sel biiyiime
modellerinde de egitim ekonomik gelisme ve kalkinmanin igsel motoru olarak
goriilmistiir. Ayrica gelir diizeyi yiiksek olan bireylerin egitim harcamalarina daha
cok kaynak ayirdigi da bilinen bir gercektir. Genel itibariyle, bu sonu¢ hem
Grossman’in beseri sermaye modeli ile hem de igsel biiylime kuramiyla

ortismektedir.

Tablo 13: 2016 Yilina Ait Egitim Seviyesi ile Gelir Diizeyi Iliskisi

Gozlem Sayisi: 21230 Gelir

C 0.266313
(0.0000)

Egitim 0.436105*
(0.0000)

R? 0.092966

F statistics 2175.765

(Prob. F) (0.00000)

Yukaridaki Tabloda 2016 yilina ait egitim seviyesi ile gelir diizeyi arasindaki
analiz sonucunu gostermektedir. 2016 yili sonuglar1 2014 yili sonuglari ile paralellik
arz etmektedir. Elde edilen sonuglar 2014 ve 2016 yillar1 kapsaminda Grossman’in

beseri sermaye modelini destekler nitelikte olup Hipotez 11 dogrulanmistir.

4.6. Saghk Harcamalarimin GSYH i¢erisindeki Payi- Egitim Harcamalar ile
Yasam Beklentisi Modeli Sonuclari

Dogumda beklenen yasam siiresi ile egitim harcamalar1 ve saglik harcamalari
arasindaki iliski makro agidan ele alinmistir. Makro modelde kullanilan degiskenler
1975-2017 yillar1 aras1 donemi kapsamaktadir. Dogumda beklenen yasam stiresi

degiskeni OECD veri tabanindan elde edilmistir. Egitim ve saglik harcamalar
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degiskenleri ise (Egitim harcamalari/GSYIH ve Saglik Harcamalari/GSYIH) OECD,
TUIK ve Kalkinma Bakanlig: istatistiklerinden derlenmistir.

Dogumda beklenen yasam siiresi ile egitim harcamalar1 ve saglik harcamalari
arasindaki iliskiye yoOnelik makro model sonuglar1 asagidaki Tablo 14’te

gosterilmistir.

Tablo 14: Saglik Harcamalarmin GSYH Igerisindeki Pay1 ve Egitim Harcamalarinimn
Yasam Beklentisi Uzerindeki Etkisi

Gozlem Sayisi:

28

Bagimh Degisken:

LOG(YB)

Degiskenler Katsay1 Standart Hata | t- istatistik | Prob.
C 4.027419 | 0.024309 165.6765 0.0000
LOG(SHGDP) 0.045132 | 0.018435 2.448213 0.0217
LOG(EGITHARC) 0.142477 0.023447 6.076501 0.0000
R? 0.783486

F statistics 45.23302

(Prob. F) (0.0000)

Serial Correlation LM | 7.661482

Test: F-statistics (0.0028)

Breusch-Pagan- 5.633092

Godfrey: F-statistics | (0.0096)

Yukaridaki Tabloda GSYH igerisindeki saglik harcamalarinin payinin ve
egitim harcamalarinin, yasam beklentisi iizerinde pozitif bir etkiye sahip oldugu
ancak s6z konusu iligkinin degisen varyans ve otokorelasyon sorunu nedeniyle
yorumlanamayacagi goriilmektedir. Buna karsilik elde edilen sonuclarin genel
egilimi ifade etmesi acisindan rapor edilmesinin faydali olacag: diisiiniilmiistiir. Elde
edilen sonuglara giivenilemeyeceginden Hipotez 1’in gegerliligi degerlendirme dis1

birakilmustir.
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SONUC VE ONERILER

Bireylerin saglikli olma hali, ait olduklar1 toplumlarin refah seviyelerini ve
iilke ekonomilerinin de biliylimesine olumlu etki gosterdiginden, saglik, 6zellikle de
tilkelerin kalkinmasi hususunda ¢ok 6nemli bir parametredir. Saglikli olma hali ve
bireylerin hayatlarin1 saglikli bir sekilde devam ettirebilmeleri insanlarin en
vazgecilmez isteklerin basinda gelmektedir. Bireydeki bir hastaligin varligi, sadece
kendisine degil ayn1 zamanda ailesine ve yasadig topluma karsida bircok olumsuz
etki gostermektedir. Bireylerin hayatlarin1 devam ettirebilmeleri ve gelistirebilmeleri
icin hi¢ sliphe yok ki saglikli nesiller yetistirebilmelerine ve iktisadi agidan miimkiin

olan en iyi durumda olmalarina baglidir.

Saglikli olma ve saglik hizmetine erigebilme dogustan gelen insani bir haktr.
Bu nedenle, saglik sektoriiniin temelindeki insan hayatinin, higbir iktisadi
degerlendirme metoduyla oOlciilmesi miimkiin degildir. Sagligin bir sektor olarak,
diger sektorlerden ayiran 6nemli farklar vardir. Bu farklar; saglik hizmetlerinin
ertelenemez ve ikame edilemez olmasi, kamusal bir mal olmasi, yogun dissalliklar
icermesi, saglik hizmetleri talebinin fiyat esnekligi diisiik olmasi ve asimetrik

bilginin yogun olarak var olmasi seklinde ifade edilebilir.

Saglik hizmetleri arzinda kullanilan teknolojide zamanla meydana gelen
degisim ve ilerlemeler ile birlikte saglik hizmetlerine yonelik talep her gecen giin
artmaktadir. Bununla birlikte devletler, vatandaslarinin sagliklarini koruyup, daha da
1yl hale getirmek i¢in daha yliksek seviyelerde saglik harcamalar1 yapma ihtiyaci
hissetmislerdir. Ulkemizde yillar itibariyle yapilan saglik harcamalari incelendiginde,
bir artig egilimi Tablo 1’de goriilmektedir. Bu husus ise, saglik sektoriiniin iilke

ekonomisi i¢indeki payini ve dnemini artirmistir.

Gelismislik gostergesi olarak diinya capinda genel kabul gérmiis bir takim
saglik gostergeleri bulunmaktadir. Bunlardan beklenen yasam siiresi ve bebek 6lim
oranlarinda meydana gelen iyilesmelerin emek arzi iizerinde ciddi derecede dnemli
etkiler meydana getirmektedir. Beklenen yasam siiresindeki ortalamanin yiiksek

oldugu ve bebek Oliim oranlarinin diger iilkelere nazaran daha diisiik oldugu
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ilkelerde veya toplumlarda, bireylerin genel saglik durumlarinin daha iyi oldugu

genel kabul gérmektedir.

Tirkiye OECD iiye f{lkeleri ile saglik gostergeleri perspektifinden
kiyaslandiginda neredeyse tiim parametrelerde, OECD ortalamasinin bir hayli
gerisinde oldugumuz boliim 1.6.1.’de goriilmektedir. Goreceli olarak saglik durumu
daha iyi olan toplumlarda insan sermayesinin kullanim siiresi daha uzun olmakta,
emegin etkinligi artmakta ve bunun neticesinde iktisadi biiyiime pozitif yonde

etkilenmektedir.

Bireylerin uzun omiir beklentisine sahip olmalari, kisilerin hayatlar1 siiresince
yatirimlardan daha uzun bir miiddet yararlanma beklentisini ortaya ¢ikaracak ve bu
husus, bireylerin 6zel yatirim veya sermaye birikimi kararlarina da pozitif yonde bir
katki sunacaktir. Beklenen yasam siiresinin artmasi paralelinde, bireylerin artan
tasarruflarin1 yatirnma doniistiirmeleri gelirde de bir artis1 beraberinde getirecektir.
Etkin saglik politikalari1 hayata gecirmek, sagliga yapilan yatirim bir {ilkenin

iktisadi biiylimesi iizerinde direkt ve dolayli olarak 6nemli etkilere sahiptir.

Saglik hizmetleri talebine yonelik olarak en 6nemli ve sistematik ¢alismalarin
basinda Grossman’in saglik talebi modeli gelmektedir. Grossman’a gore, bireyler
baslangi¢ olarak bir saglik stoku ile diinyaya gelirler. Bu saglik stoku muhtemel
olarak en optimal diizeydedir. Fakat bu stok, ilerleyen yillarda, basta yas olmak iizere
birtakim sebeplerden dolayr azalmaktadir. Grossman yipranan bu saglik stokunun,

saglik hizmetlerine yonelik yapilabilecek taleple telafi edilebilecegini savunmaktadir.

Grossman, sagligi, tiikketim ve yatirim mali olmak {izere ikiye ayirmaktadir.
Saghgi, tiketim mali olarak degerlendirdiginde, bu durumun bireylerin mutluluk
seviyelerine katki sunacagindan bahsederken, yatirirm mali olarak degerlendirdiginde
ise, bir kazang elde edebilmek gayesiyle aktif olarak isgiicii piyasasinda yer
alabilmesi icin sthhatli gilin sayisin1 yiikselterek genel fayda seviyesini arttiracagini

ifade etmektedir.

Sagliga yapilan yatirimi, beseri sermayeye yapilan bir yatirim olarak gdren

Grossman modeli, saglik sermayesinin insan sermayesinin kapsami ic¢inde oldugu
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goriisiine ragmen, saglhig bir sermaye stoku olarak goren ilk modeldir. Grossman,
saglik talebini, egitim, gelir, yas gibi degiskenlerle iliskilendirmistir. Saglik
stoklarinda goriilen asinma karsisinda bireylerin saglik kazandiric1 faaliyetler (

egzersiz, diet vb.) ile bu durumu 6nleyebilecegi hususu tizerinde durmaktadir.

Bu caligmada Tiirkiye’de saglik hizmetleri talebini belirlemeye yonelik
faktorlerin Grossman modeli gergevesinde (kurgulanan Hipotezler baglaminda)

analizi yapilmistir. Analizlerden elde edilen sonuglar kisaca su sekilde 6zetlenebilir:

o Yas ve kronik hastaliklar arasindaki iligkiye yonelik model sonuglarina gore,
2014 ve 2016 yillarina ait yapilan analizlerde (OLS) yas ile kronik rahatsizliklar
arasinda pozitif yonlii bir iligki tespit edilmistir. Her iki y1l icinde sadece depresyon
ile yas arasinda negatif yonlii bir iliski gorilmektedir. QUANTILE regresyon
sonuclarina gore ise, kronik rahatsizliklardan bazilarinin diisiik kantillerinde diisiik,
yiiksek kantillerinde yiiksek degerler aldig1 goriiliirken; bazi kronik rahatsizliklarin
ise diisiik kantil gruplarinda yiiksek, yiliksek kantil gruplarinda ise diisiik degerler
aldigr  goriilmektedir. Omegin, Koroner kalp yetmezligi ve enfarktiis gibi
rahatsizliklarin diigiik kantillerinde (0.25) diisiik degerler goriliirken, yiiksek
kantillerinde (0.75) ise daha yiiksek katsayilar karsimiza ¢ikmaktadir. Buna karsilik
depresyon ve astim gibi rahatsizliklarin diisiik kantillerinde (0.25) yiiksek degerler
gortliirken, yiiksek kantillerinde (0.75) ise diisiik katsayilar karsimiza ¢ikmaktadir.
Genel bir degerlendirme yapilacak olunursa, farkli hastaliklarin farkli yas
gruplarinda etkilerinin degistigi sonucuna ulagilmakla birlikte Hipotez 2
dogrulanmaktadir.

o Egitim ve kronik hastaliklar arasindaki iligkiyi belirlemeye yonelik analiz
sonuglarina gore; egitim diizeyi ile kronik hastaliklar arasinda ters yonlii bir iliski
oldugu sonucuna ulasilmistir. Her iki yilda da (2014 ve 2016) egitim diizeyi arttik¢a
kronik hastaliklarin goriilme riskinin azaldigi sonucuna ulagilmistir. 2014 ve 2016
yillarinda egitim diizeyindeki artislar, en yiiksek diizeyde hipertansiyon hastaligina
yakalanma riskini azalttigi, buna karsilik olarak ise en diisiik diizeyde inme
rahatsizligina yakalanma riskini azalttigi goriilmektedir. Egitimli bireylerin saglik

stoklarin1 muhafaza etme egilimlerinin yiiksek olmasi nedeniyle hastaliklara
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yakalanma risklerini azalttigi goriilmektedir. Bu sonug, Grossman modelindeki
kurguyla uyumlu olup Hipotez 3 dogrulamaktadir.

o Gelir ile kronik hastaliklar arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik analiz
sonuglari incelendiginde, 2014 ve 2016 yillarina ait sonuglarda gelir seviyesi ile
kronik hastaliklar arasinda beklenildigi gibi ters yonli bir iliski karsimiza
cikmaktadir. Gelir seviyesinde goriilen bir artisin, kronik hastaliklarin goriilme
riskini azalttig1 neticesine ulagilmaktadir. Her iki yilda da gelir seviyesindeki bir
artig, en yliksek diizeyde hipertansiyona yakalanma ihtimalini azalttigi goriiliirken,
2014 yilinda gelir seviyesinde bir artis, en diisik diizeyde inme hastaligina
yakalanma ihtimalini azaltirken, 2016 yilinda ise en diisikk diizeyde karaciger
yetmezligine yakalanma riskini azaltmaktadir. Bir bireyin saglikli olarak gecirdigi
giin sayisindaki artig, o bireyin emek arzini da belirlemektedir. Bireyin saglik
stokundaki bir azalma, bir yandan eski saglik stokuna erisebilmesi i¢in yapacagi
saglik harcamasi ile birlikte ayn1 zamanda aktif olarak gecirebilecegi is siiresini de
azaltmakta yani bir bakima gelir kaybina neden olmaktadir. Baska bir agidan
degerlendirecek olursak, gelir seviyesinin yiiksek olmas1 durumunda kisiler koruyucu
saglik hizmetlerine yonelerek, saglik stoklarindaki olast bir kaybi Onlemeye
calisarak, gelecekteki ¢alisma siirelerinin azalmasinin Oniine geg¢ip daha fazla gelir
elde etme cabasi igerisinde bulunabilirler. Elde edilen bu sonuglar, Grossman
modelindeki kurguyla uyumlu olup Hipotez 4 dogrulanmistir.

. Spor yapilan giin sayisi ile kronik rahatsizliklar arsindaki iligski 2014 ve 2016
yillar1 i¢in incelendiginde elde edilen sonuglarin, Grossman modelini destekler
nitelikte oldugu goriilmektedir. Spor yapma durumu ile kronik rahatsizliklarin
goriilme ihtimali arasinda beklenen negatif yonlii iliskiye ulagilmistir. 2014 yilinda
sadece inme hastalig1 istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir. 2014 yilinda spor
yapma sikli§i en ¢ok hipertansiyon hastaligin1 azaltirken, en az ise karaciger
yetmezligi rahatsizligini azalttig1 gortilmektedir. 2016 yilinda ise sadece depresyon
hastaliginin anlamli olmadig1 goriilmektedir. 2016 yilinda spor yapma siklig1, en ¢ok
yine hipertansiyon hastaliginin goriilme riskini azaltirken, en diisiik diizeyde ise inme
hastaligini azaltmaktadir. Elde edilen bu sonuglar, Hipotez 5’1 dogrulamaktadir.

. Meyve yeme sikligi ile kronik hastaliklar arasindaki iliski 2014 ve 2016

yillar1 i¢in incelendiginde, sonuclar birbirlerine paralellik gdstermektedir. 2014 yili
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icin, Alzheimer, bronsit, enfarktiis, hipertansiyon ve inme rahatsizliklar istatistiksel
olarak anlamsiz ¢ikmistir. Bu yilda meyve yeme durumu, en yiiksek diizeyde
depresyon hastaligin1 azaltirken, en diisiik diizeyde ise karaciger yetmezligi
hastaligin1 azaltmaktadir. 2016 yilinda ise, Alzheimer, bobrek, bronsit, enfarktiis,
inme, karaciger ve koroner kalp rahatsizliklar1 istatistiksel olarak anlamli
cikmamistir. Bu yilda, meyve yeme durumu en cok yine depresyon hastaligini
azaltirken, en az ise astim hastaligini azalttig1 gériilmektedir. Bu sonuglar, Grossman
modelindeki saglikli ve dengeli beslenmenin saglik stokunu arttirici bir ¢aba olarak,
saglik sermayesine yapilan bir yatirim olarak goriilmesi kuramini kismen destekler
nitelikte olup Hipotez 6 kismen dogrulanmaktadir.

. Alkol ve tiitiin kullanim durumu ile yas arasindaki iliski sonuglar1 2014 ve
2016 yillar i¢in incelendiginde, teorik beklentilere uygun sonuglar elde edilmis olup
Hipotez 7 ve 8 dogrulanmistir. Alkol ve tiitiin kullaniminin Grossman’in ifade ettigi
sekliyle saglik stokundaki yipranmay1 arttiran etkenler oldugu goriilmiistiir.

o Egitim diizeyi ile meyve tikketim sikligi ve spor yapma diizeyi arasindaki
iligki sonuglar1 2014 ve 2016 yillar1 i¢in incelendiginde, her iki yilda da ¢ikan
sonuglar teorik beklentilere uygun olmakla birlikte Hipotez 9 ve 10 dogrulanmustir.
Egitim diizeyindeki artislar, kisileri daha da bilingli hale getirerek, meyve tiiketimi ve
spor yapma gibi saglik kazandirici-arttiric1 ¢abalara yoneltmektedir. Her iki yilda da
egitim diizeyinde goriilen artislar, spor yapma ve meyve tiiketme durumunu yaklasik
olarak benzer seviyelerde arttirdig1 neticesi goriilmektedir.

o Egitim seviyesi ile gelir diizeyi arasindaki iligkiyi gosteren 2014 ve 2016
yillar1 analiz sonuglar1 incelendiginde, her iki yil iginde egitim diizeyindeki artislar,
gelir seviyesini teorik beklentilere de uygun olarak arttirarak Hipotez 11’1
dogrulanmaktadir. Grossman’da modelinde daha egitimli bireylerin genel itibariyle

daha yiiksek gelir gruplarina sahip olabilecegini ifade etmektedir.

Elde edilen analiz sonuglar1 ile uygulamali literatiir ¢alismalarinin sonuglari
karsilagtirildiginda genel itibariyle benzer bulgulara ulasildigi goriilmektedir.
Ornegin, Yaylali ve digerleri (2012) yilinda Tiirkiye’de yaptiklar1 ¢alismada saglik
hizmetlerine yonelik talep ile gelir arasinda anlamli ve pozitif bir iliski sonucuna
ulagmiglardir. Cisse (2011) yilinda Fildisi Sahillerinde yaptig1 calismasinda egitim ve

gelir diizeyinin, saglik hizmetlerine yonelik talepte pozitif ve anlamli oldugu
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neticesini bulmuslardir. Ssewanya ve digerleri (2006) yilinda Uganda {izerine
yaptiklar1 ¢alismada, egitim faktoriiniin saglik talebi tlizerinde anlamli ve pozitif bir
etkiye sahip oldugu sonucu ile karsilasmistir. Asfaw (2003) yilinda Etiyopya’da
yaptig1 aragtirmasinda diisiik gelir gruplarinin hastaliklara yakalanma risklerinin daha
fazla oldugunu ve yine digsik gelir gruplarinin saglik hizmetlerine yonelik
taleplerinin diisiik oldugu neticesi ile karsilasmistir. Buna karsilik olarak Glick ve
digerlerinin (2000) yi1linda Madagaskar’da yaptiklar1 calismada ise saglik hizmetleri
talebi ile egitim faktorii arasinda iliski olmadigi literatiiriin aksine bir iliski tespit

edememistir.

Analiz sonuglarindan, teorik ve uygulamali literatiirden hareketle saglikli
olma halinin iyilestirilebilmesine yonelik olarak uygulanabilir bir takim Onerileri

gelistirilmistir. Bu 6neriler su sekilde siralanabilir:

Egitim diizeyi ile saglik diizeyi arasindaki pozitif iliskiden hareketle
Tiirkiye’ nin egitim politikalarinin gelismis tilke standartlarina ¢ikarilmasi ve egitim
sisteminde istikrarli bir politika izlenmesi gerekmektedir. Bireyin egitim seviyesinin
artmasi, hastaliklar hakkinda daha fazla enformasyona sahip olmasi anlamina
gelmektedir. Bu konuda devlet, okullarda genel saglik bilgisi gibi derslere miifredatta
daha fazla yer vermesi gerekmektedir.

Yiiksek gelir grubunda yer alan kisilerin genel olarak daha saglikli kisiler
oldugunu sodylemek miimkiindiir. Yiiksek gelir gruplarinda yer alan Kkisilerin,
herhangi bir hastaliktan muzdarip olmasa dahi, mevcut saglik stokunu korumaya ve
hatta daha da arttirmaya yonelik ¢aba igerisinde oldugu soylenebilir. Politika
yapicilarin, bireylerin gelir durumlar iizerinde 6nemle durmalar1 gerekmektedir.
Karar alicilar, kisi bagina diisen geliri arttirict politikalar iiretmeli, gelir dagiliminda
adaleti miimkiin olabildigince saglayabilmelidir. Aktif olarak istihdamda yer

almayan kisilere yonelik yeni is alanlar1 olusturmalidirlar.

Saglikli beslenme ve egzersiz, saglikli olmanin en 6nemli kosullarindandir.
Meyve tiiketimi, bagisiklik sistemini giiclendiren ve viicuda bir¢ok vitamin saglayan
faktorlerden biridir. Devletin tarim sektoriinde yerli ireticiyi desteklemesi vb.

ciftciye verilebilecek birgok tesvik, meyvelerin fiyatinin ucuzlamasi ve dolayisiyla
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daha fazla kiginin meyve tiiketimi yapmasi sonucunu doguracaktir. Okullarda meyve
tiketiminin  6zendirilmesine yonelik diizenlemelere yer verilmelidir. Okul
kantinlerinde taze meyve ve meyve sulari uygun fiyatlara ile 6grencilerin tiiketimine

sunulmalidir.

Spor ve egzersiz, bir¢cok rahatsizligin 6nlenmesinde 6nemli bir etkendir.
Fakat iilkemizde spor yapma alisgkanligi ne yazik ki disiik diizeylerdedir. Spor
yapma durumunu tesvik edecek ve cazip hale getirebilecek politikalar iiretilmelidir.
Yerlesim yerlerine yakin ortak kullanima agik spor alanlar1 ve tesislerinin sayisi
arttirilmalidir.  Sehir hayatina uygun sportif faaliyetleri arttiric1 diizenlemeler (trafik,

bisiklet yollar1 vb.) yapilmalidir.

Alkol ve tiitiin kullaniminin insan sagligina sayisiz zararlari uzmanlarca ifade
edilmektedir. Alkol ve tiitin kullaniminin azaltilmasi i¢in son zamanlarda, 6zellikle
kamu spotu vb. reklamlarla kamuoyunun bu zararli maddeleri kullanmasinin 6niine
gecilmek istenmektedir. Bu uygulamanin daha da fazla yayginlagmasi, alkol ve tiitiin
iriinlerinden daha fazla vergi alinmasi, kapali alanlarda gecerli olan sigara yasaginin
daha genis alanlara yayilmasi vb. uygulamalarla bireylerin saglik stoklarini azaltan

zararli mallardan uzaklagmalar1 saglanmalidir.

Saglik talebinin belirleyicilerine ve saglik ile beseri sermaye-biiyiime
arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik akademik caligmalarin sayisinin arttirilmasi
gerekmektedir. Enstitiller kapsaminda saglik ekonomisine iliskin lisansiistii
programlarin acilmas1 desteklenmelidir. Tiirkiye oOzelinde saglik harcamalarinin
toplumsal refah tizerindeki etkilerini belirlemeye yonelik genis kapsamli anket tarzi
calismalara referans teskil edecek veri tabaninin gelistirilmesi gerekmektedir. Saglik
istatistikleri daha kapsayict  ve iilke genelini temsil edecek sekilde
detaylandirilmalidir. Bu tiir uygulamalar yapilacak akademik caligmalarin agiklama

gliciinii arttiracagi diistiniilmektedir.
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