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Öz 
Bu çalıĢmanın amacı Türkiye’deki sağlık hizmet talebi üzerinde, gelir düzeyinin doğrudan ve sağlık hizmeti talebinde 
geçen sürenin yol açacağı gelir kaybı dolayısıyla da zaman maliyeti nedeniyle gelirin dolaylı etkisini ortaya 
koyabilmektir. Bu amaç doğrultusunda teorik olarak ilgili literatür ve olgusal olarak da Türkiye’deki sağlık 
hizmetlerinden yararlananların yararlanma sürecine iliĢkin tecrübeleri incelenmiĢtir. Teorik inceleme sağlık hizmet 
talebine yönelik modellerin ve bu modellerden hareketle geliĢtirilen sağlık ekonomisi literatürünün karĢılaĢtırması; 
olgusal inceleme ise Türkiye Ġstatistik Kurumu Türkiye Sağlık AraĢtırması (2016) verilerinin analizi ve 
değerlendirilmesi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Yapılan incelemeler ile de Türkiye’de sağlık hizmeti talebinde gelirin 
doğrudan etkisi bulunduğu gibi, ortaya çıkan zaman maliyeti dolayısıyla dolaylı etkisi de bulunmaktadır. Sonuç olarak 
bu çalıĢmanın bulgularından hareketle, Türkiye’de uygulanan sağlık düzenlemelerinde gelir grupları arasındaki 
farklılıkların göz önünde bulundurulması gerekliliğinin önemi vurgulanmaya çalıĢılmıĢtır. 
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Relationship between Income Level and Healthcare Demand: Turkey Sample via Micro 
Dataset  
 
Abstract 
The aim of this study is to reveal the direct and indirect effect of income level on health care demand. According to 
this objective theoretical literature and the facts have been examined in the scope of the experiences of health care 
beneficiaries. Comparison of healthcare demand models and health economics literature developed from these 
models has been used for the theorical analysis. Turkey Health Research (2016) data published by Turkey Statistical 
Institute have been performed for the factual examination. According to this examination it is found that income 
level has a direct and indirect impact on health care demand in Turkey. As a result, it should be emphasized here that 
differences between the income groups must be considered in the scope of health regulations in Turkey.    
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GiriĢ 

Sağlık hizmet talebi, sağlığa olan talep aracılığıyla türetilmiĢ bir taleptir. Sağlık hizmet talebi, sağlık 
talebine bağlı olarak ve arz edilen sağlık hizmetlerinin tüketimi ile ortaya çıkmaktadır. Sağlık ekonomisi 
kapsamında iktisadın ölçütleri aracılığıyla tanımlanan sağlık, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Anayasasında ise 
“sadece hastalık ya da kusurun olmaması değil, fiziksel, zihinsel ve toplumsal refahın bütünüyle bulunması 
hali” olarak tanımlanmaktadır. Sağlık ekonomisi literatüründe Meikirch Sağlık Modeli kapsamında da 
sağlık, bireylerin potansiyelleri, yaĢam talepleri ve toplumsal, çevresel faktörler arasındaki etkileĢimden 
kaynaklanan bir refah halidir (Bircher ve Kuruvilla, 2014). 

Sağlığın sahip olduğu geniĢ kapsamlı tanım, sağlığa iliĢkin talebin kapsamını geniĢlettiği gibi sağlık 
hizmetlerine olan talebin de kapsamının geniĢlemesine yol açmaktadır. Buna göre sağlık ekonomisi literatüründe 
sağlık hizmeti talebini belirleyen faktörlerin fiyatlar, gelir düzeyi, zaman maliyeti, sağlık düzeyi ve hastalığın 
ciddiyeti, sağlık sigortası sahipliği, demografik faktörler ve sunulan sağlık hizmetlerinin kalitesi gibi mikro ve 
sosyal, kültürel, dini ve politik olmak üzere makro değiĢkenlerden oluĢtuğu görülmektedir. Sağlık hizmeti 
talebine yönelik ilk sistematik modeller ise Michael Grosmann, Jan Paul Acton ve Ronald M. Andersen 
tarafından geliĢtirilmiĢtir.  Andersen (1995) tarafından sağlık hizmetlerinin toplumsal belirleyicilerine iliĢkin genel 
bir bakıĢ açısı sunmakla birlikte temelde davranıĢsal nitelikli bir model geliĢtirilmiĢtir. Andersan’dan farklı olarak 
Grosmann ve Acton tarafından geliĢtirilen modeller ise mikro değiĢkenler temelinde kurgulanmıĢtır. Grosmann 
Sağlık Talep Modeli hanehalkı üretim teorisi temelinde geliĢtirilmiĢ olup, sağlık talebi ile sağlık hizmetlerine 
yönelik talep arasındaki fark temelinde kurgulanmıĢtır. Temel bir mal olarak görülen sağlık, sağlık hizmetleri ve 
zaman değiĢkenleri aracılığıyla üretilen tüketim ve yatırım malı niteliğine haizdir. Buna göre modelde tüketim 
malı niteliği bireylerin tercih fonksiyonunda yer alan ve sağlığın olmadığı zamanların birey için faydasız olarak 
kabul edilmesi, yatırım malı niteliği ise sağlığın olmadığı zamanların neden olduğu kayıpların ortadan 
kalkmasının nakdi değeri olarak kabul edilmektedir. Diğer beĢeri sermaye yatırımlarından farkı ortaya koyularak 
modellenen Grossman sağlık talebi modeli, sağlığın sermaye stoku olarak alındığı ilk talep modelidir. Buna göre 
belirli sağlık stoğu ile doğan bireyler bu stoğun değerindeki azalmalara karĢı sağlık yatırımı yaparak bu değeri 
tekrar artırabilmektedirler (Grossman, 2017, s. 7-8). Acton tarafından da Grossmann’ın modeli kullanılarak 
benzer Ģekilde mikro nitelikli sağlık hizmetlerinde fayda maksimizasyon modeli oluĢturulmuĢtur. Ancak 
Acton’ın modelinde sağlığa yönelik tüketim ve yatırım malı niteliğinde bir ayrım bulunmayıp, sağlık fiyat, gelir ve 
zaman değiĢkenleri ile belirlenen fayda maksimizasyon sorunsalı kapsamında ele alınmaktadır. Buna göre fayda 
maksimizasyon güdüsüyle hareket eden tüketicinin bütçe kısıtı altında sağlık hizmeti talebinde bulunabilmesi 
için bedel ödemesi ya da diğer mal ve hizmet talebini azaltması gerekmektedir. Gelirin kazanılmıĢ ve sağlık 
hizmetlerine ayrılan zaman, dolayısıyla kazanılamamıĢ gelir Ģeklinde ikiye ayrıldığı modelde, zaman Grossman 
modeli ile benzer Ģekilde muhtemel kayıplar olarak içerilmiĢtir (Acton, 1975).   

Grossman ve Acton modelleri, mikro modeller olmalarının yanı sıra sağlık hizmet talebine ayrılan 
zamanın, çalıĢma zamanının dolayısıyla da gelir elde etme imkanının alternatifi olarak model kapsamında 
içerilmesi, gelirin doğrudan etkisinin ötesinde zaman dolayımıyla ortaya çıkan dolaylı etkisinin de ortaya 
koyulmasına imkan tanımaktadır. Bu çalıĢma kapsamında ise Grossman ve Acton sağlık hizmet talebi 
modellerinde yer alan gelirin ve gelir aracılığıyla zamanın sağlık hizmet talebi üzerindeki etkisi göz önünde 
bulundurularak, gelirin sadece doğrudan değil, zaman aracılığıyla ortaya çıkan dolaylı etkisinin de ortaya 
koyulması amaçlanmaktadır. Bu amaç doğrultusunda öncelikle ilgili literatür incelenmiĢ sonrasında ise 
yapılan ampirik çalıĢmanın bulguları kapsamında değerlendirme ve sonuca yer verilmiĢtir.  

Ġlgili Literatür 

Sağlık ekonomisi literatüründe sağlık hizmet talebine iliĢkin teorik modeller,  farklı dönem ve mekan 
bazında kullanılmıĢ, hatta farklı değiĢkenlerin eklenmesi aracılığıyla geniĢletilmiĢtir. Sağlık hizmet talebinin 
gelir düzeyi ve zaman ile arasındaki iliĢkinin literatürde farklı ülke örneklerine iliĢkin ampirik nitelikli 
analizlere dayanan değerlendirmeler kapsamında ele alındığı görülmektedir. Söz konusu çalıĢmalar 
kapsamında oluĢturulan logit modeller ile farklı mekânsal ve zamansal ölçekler dahilinde lojistik regresyon 
analizleri gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġlk olarak gelir düzeyi ele alındığında Malezya (Heller, 1982), Tanzanya 
(Fredericx, 1998), Madagaskar (Glick, Razafindravonona ve Randretsa, 2000), Güney Afrika (Havemann 
ve Berg, 2002), Nijerya (Ichoku ve Leibbrandt, 2003), Gürcistan (Gotsadze, Bennett, Ranson ve 
Gzirishvili, 2005), Vietnam (Xu, Carrin, Phuong, Long, Bayarsaikhan ve Aguilar, 2006; Thuan, Lofgren, 
Lindholm ve Chuc, 2008), Ġran (Kermani, Ghaderi ve Yousefi, 2008),  Tacikistan (Habibov, 2009), 
Kamerun (Ntembe, 2009), Çin (Quian, Pong, Yin, Nagarajan ve Meng 2009), Uganda (Darlison ve Okwi, 
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2011), Etiyopya (Girma, Jira ve Girma, 2011), Senegal (Lepine ve Nestour 2011) gibi farklı ülkeler için 
yapılan çalıĢmaların tamamında gelir düzeyinin sağlık hizmet talebi üzerinde belirleyici olduğu ve gelir 
düzeyindeki artıĢ ile sağlık hizmet talebinin de yükseldiği sonucuna ulaĢılmıĢtır.  Bu sonuç, 18 OECD 
ülkesinin incelendiği bir çalıĢma (Devaux, 2015) ile de farklı ülkelerdeki benzer sağlık hizmet ihtiyacına 
yönelik talebin ortaya çıkmasının yüksek gelir gruplarında düĢük gelir gruplarına göre daha olası olduğu 
ampirik olarak ortaya koyularak desteklenmiĢtir. Bununla birlikte uygulanan sağlık politikalarının doğrudan 
sağlık hizmet talebi dolaylı olarak da gelir ile iliĢkinin incelendiği çalıĢmalar da bulunmaktadır. Buna göre 
Endonezya’da uygulanan sağlık programı kapsamında koĢullu nakit transferlerinin sağlık hizmet talebine 
etkisinin incelendiği bir çalıĢmada (Triyana, 2016), bu transferlerinin sağlık hizmetlerinde fiyatların 
yükselmesine buna bağlı olarak da düĢük gelir gruplarının sağlık hizmet taleplerinin kısıtlanmasına neden 
olduğu ortaya koyulmuĢtur. Hanehalkı verileri kullanılarak Pakistan’daki sağlık sisteminin belediyeler 
düzeyinde incelendiği bir çalıĢmada (Akbari, Rankaduwa ve Kiani, 2009) ise sadece sağlık hizmetinin 
zorunluluk olduğu belediyelerde sağlık hizmet talebine yönelik gelir esnekliğinin bulunmadığı sonucuna 
ulaĢılmıĢtır. Ġtalya için yapılan bir çalıĢmada (Fabbri ve Monfardini, 2003) da uygulanan sağlık politikaları 
sonucunda düĢük gelir gruplarının pratisyen hekim düzeyinde ortaya çıkan sağlık hizmet taleplerinin 
uzman hekim düzeyine kaydırılması sağlanırken; kaliteli uzman hekime eriĢimin sadece yüksek gelir 
grupları ile sınırlı kaldığı saptanmıĢtır.   

Ġkinci olarak sağlık kuruluĢlarındaki kalabalık ve bekleme süresi ele alındığında zamanın fırsat 
maliyetinin gelir gruplarına göre ve gelirin elde edilme Ģekline göre değiĢkenlik gösterdiği görülmektedir. 
Buna göre Danimarka örneklemi için yapılan bir çalıĢmada (Arendt, 2012) doğrudan doğruya zamanın 
fırsat maliyetinin gelir gruplarına göre farklılaĢtığı ortaya koyulurken; Almanya hanehalkı verileri ile yapılan 
çalıĢmada (Riphahn, Wambach ve Million, 2003) ise kendi iĢini yapanların sağlık hizmet talebi süresinde 
ortaya çıkabilecek gelir kaybı nedeniyle sağlık hizmet taleplerinin düĢük olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. 
Bununla birlikte Filipinler (Hotchkiss, 1998), Suudi Arabistan (Ghanim, 2004), Kıbrıs (Hanson, Yip ve 
Hsiao, 2004), Eritre (Habtom ve Ruys, 2007), Kenya (Muriithi, 2013) gibi ülkelerde yapılan çalıĢmaların 
tamamında kalabalığın ve bekleme süresinin sağlık hizmet talebi üzerinde belirleyici olduğu ve Kenya 
dıĢındaki ülkelerin tamamında bekleme süresi arttıkça sağlık hizmet talebinin azaldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 
Kenya için yapılan çalıĢmada ise diğer ülkelerden farklı olarak sağlık kurumlarındaki bekleme süresi arttıkça 
sağlık hizmet talebinin arttığı saptanmıĢtır. Bu durum mantıksız gibi görünse de sağlık kuruluĢundaki 
bekleme süresinin artıĢı ile sağlık personeli ile daha yakın iletiĢim kurma olanağının oluĢması ve özellikle 
gelir düzeyi düĢük olanların sağlık kuruluĢunda geçirmekle kaybedecekleri günlük ücret düzeyinin düĢük 
olması neticesinde ortaya çıkan net faydanın yüksek olması halleri, bekleme süresinin görünmez faydaları 
olarak çalıĢmada içerilmektedir (Muriithi, 2013).  

Sağlık hizmet talebine yönelik Türkiye için yapılan çalıĢmalar incelendiğinde ise Liu, Çelik ve ġahin 
(2005), ġenol, Çetinkaya ve Balcı (2010),  Yaylalı, Kaynak ve Karaca (2012), GüneĢ, Ünlü, Büyükkör ve 
Birecikli (2016) ile Kutlu ve AğırbaĢ (2017) tarafından gerçekleĢtirilen ampirik analizler ile gelir 
düzeyindeki artıĢın sağlık hizmet talebini yükselttiği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Türkiye’deki sağlık hizmetlerine 
yönelik talebin belirleyicilerin saptanması amacıyla Saraçoğlu ve Öztürk (2015) tarafından yapılan lojistik 
regresyon temelli çalıĢmada ise gelir düzeyinin sağlık hizmet talebini doğrudan doğruya etkilediği özellikle 
de söz konusu talebin özel ya da kamu sağlık –kuruluĢları arasındaki dağılımında etkili olduğu ortaya 
konulmuĢtur. Bununla birlikte gelir düzeyinin sağlık hizmet talebi üzerindeki etkisinin dolaylı olarak ortaya 
konulduğu Çukur ve Bekmez (2011) tarafından panel veri analizi ile gerçekleĢtirilen çalıĢmada ise gelir 
düzeyinin sağlık üzerinde doğrudan etkili olduğu kamu sağlık politikaları ve kamu sağlık harcamaları temelli 
sağlık hizmetlerine eriĢim de bu etkinin faktörlerinden biri olarak belirtilmiĢtir (Çukur, 2011, s. 34). 
Literatürde yer alan ekonometrik analiz temelli çalıĢmaların yanı sıra ġantaĢ (2017) tarafından 
gerçekleĢtirilen Dünya Sağlık Örgütü verilerinin ülkelerin gelir düzeyleri temelinde kategorize edilerek 
değerlendirildiği çalıĢma ile de yoksullukla mücadelenin beraberinde sağlık ve sağlık hizmet kullanımı 
üzerinde olumlu etkisinin olacağı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Sağlık hizmet talebinde gelirin doğrudan ya da 
dolaylı etkisinin incelendiği bu çalıĢmalardan farklı olarak zamanın fırsat maliyetinin değerlendirildiği 
çalıĢmalar da bulunmaktadır. Buna göre özel hastanelere yönelik talebin Akyürek ve Orhaner (2017) 
tarafından incelendiği bir çalıĢmada sağlık hizmetlerinin hızlı ve zamanında sunulması talep üzerinde etkili 
bir faktör olarak kabul edilirken, zamana verilen önem hastalığın Ģiddeti arttıkça daha da arttığı 
belirtilmektedir. Bu durum, sağlık hizmetlerine yönelik talebin bütün olarak ele alındığı Gökkaya ve Erdem 
(2017) tarafından Isparta örneklemine iliĢkin yapılan çalıĢma ile ampirik olarak da desteklenmiĢtir.  
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Bütün bu incelemeler sonucunda gelirin sağlık hizmet talebi üzerindeki etkisi genel bir kabul olarak ortaya 
çıkmıĢ olmakla birlikte; sağlık hizmet talebi dolayısıyla ortaya çıkacak zaman maliyetinin gelir ile iliĢkisi sınırlı 
olarak ele alınmıĢtır. Bu doğrultuda sağlık hizmet talebi üzerinde gerek gelirin doğrudan etkisinin gerekse zaman 
maliyeti dolayısıyla oluĢabilecek dolaylı etkinin ortaya koyulması aracılığıyla literatürde yer alan gelir ile sağlık 
hizmet talebi iliĢkisinin kapsamının geniĢletilmesiyle literatüre katkı yapılması hedeflenmektedir. 

Ampirik Değerlendirme 

Sağlık hizmet talebi üzerinde gelirin doğrudan etkisine yönelik genel kabul ve bu genel kabul üzerinde 
dolaylı etkiye sahip olan zaman maliyeti nedeniyle ortaya çıkabilecek gelir kaybının neden olacağı dolaylı 
etkinin sorgulanması amacıyla amacı ile Türkiye’deki olgusal durumun ortaya konmasına imkan verecek 
Ģekilde ampirik bir değerlendirme yapılmıĢtır. 

AraĢtırmanın Amacı ve Kapsamı 

Bu araĢtırmanın amacı sağlık hizmetinin karma mal olma niteliğini sorgulayarak pratikte hangi mal grubu 
kategorisine dahil olduğunu ortaya koyabilmektedir. Bu doğrultuda araĢtırma kapsamını, Türkiye’de yerleĢik ve 
farklı gelir düzeylerine sahip hane halkı oluĢturmakta olup analize dahil olan örneklem kapsamında 17.242 kiĢi 
bulunmaktadır. 

Yöntem 

AraĢtırmanın amacına uygun bir değerlendirme yapabilmek için Türkiye Ġstatistik Kurumu BaĢkanlığı 
Türkiye Sağlık AraĢtırması (2016) mikro veri setinden yararlanılmıĢtır. TÜĠK mikro veri setine iliĢkin anket 
formu toplam 444 adet sorudan ve dört bölümden oluĢmaktadır. Ġlk bölüm genel nitelikli demografik ve 
sosyo-ekonomik özelliklerine, ikinci bölüm 0-6 yaĢ grubu, üçüncü bölüm 7-14 yaĢ grubu, dördüncü bölüm 
ise 15 yaĢ ve üzeri grubunun sağlık durumlarına iliĢkin sorulardan oluĢmaktadır. AraĢtırmanın kapsamı 
doğrultusunda anket formundaki ilk ve dördüncü bölümde yer alan toplam 194 soru esas alınmıĢtır. Söz 
konusu sorulardan ise çalıĢmanın amacı ile doğrudan doğruya uyumlu olan 30 soruya iliĢkin veriler SPSS 
16 programında iĢlenerek analiz edilmiĢtir. 

Analiz sürecinde öncelikle ankete katılanların sağlık durumları ve gelir düzeyleri dağılımını görebilmek 
için Frekans Analizi yapılmıĢtır. Daha sonra geliĢtirilen hipotezler çerçevesinde ilgili değiĢkenler arasındaki 
iliĢkilerin ortaya konulabilmesi amacıyla çapraz tablolar oluĢturulmuĢtur. Çapraz tablolarda ortaya çıkan 
iliĢkilerin anlamlı olup olmadığının değerlendirilebilmesi için öncelikle uygulanacak testlerin belirlenmesi 
amacıyla serilerin dağılımı incelenmiĢtir. Bu doğrultuda örneklem büyüklüğü nedeniyle Kolmogorov-
Smirnov testi (McKillup, 2012) uygulanmıĢ ve test sonucunda hesaplanan p değerlerinin α=0,05’den büyük 
çıkması nedeniyle serilerin normal dağılıma sahip olduğu tespit edilmiĢtir (Mertler ve Vannatta, 2005). 
Normallik varsayımının sağlanmasına bağlı olarak uygulanacak testlerin parametrik testler olduğu sonucuna 
ulaĢılmıĢtır (Howitt ve Cramer, 2011). Bu doğrultuda iki kategoriye sahip bağımsız değiĢkenler Bağımsız 
Örneklem t-testi, en az üç alt kategoriye sahip bağımsız değiĢkenler ise Tek Yönlü Varyans Analizi 
(ANOVA) ile test edilmiĢtir. 

Analiz iki temel bölümden oluĢmaktadır. Ġlk bölümde sağlık hizmet talebinde gelirin doğrudan etkisi, 
ikinci bölümde ise zaman maliyeti nedeniyle gelirin dolaylı etkisinin ortaya çıkıp çıkmadığı incelenmiĢtir. 
Bu doğrultuda iki temel hipotez ve bu temel hipotezi değerlendirmeye imkân veren alt hipotezler 
oluĢturulmuĢtur. Bu kapsamda çalıĢmada test edilen hipotezler Ģu Ģekildedir: 

Tablo 1. Analiz Hipotezleri 

 1. HĠPOTEZ 2. HĠPOTEZ 

Temel 
Hipotez 

H1: Sağlık hizmet talebinde gelir etkisi ortaya çıkmaktadır. H2: Sağlık hizmet alımında zaman etkisi ortaya çıkmaktadır. 

 
 
 
 
 
 
Alt 
Hipotezler 

H1.1: Genel sağlık durumu gelir düzeyine bağlı olarak 
değiĢkenlik göstermektedir. 

 
H2.1:Sağlık hizmeti almada gecikme yaĢayanlar genel sağlık 
durumuna göre değiĢkenlik göstermektedir. H1.2: Sağlık hizmet talebi gelir düzeyine bağlı olarak 

değiĢkenlik göstermektedir. 

H1.3: Sağlık talebinde bulunanların sağlık kurumu tercih 
sebepleri gelir düzeyine bağlı olarak değiĢkenlik 
göstermektedir. 

 
 
H2.2: Sağlık hizmeti almada gecikme yaĢayanlar yaĢam 
faaliyetlerinin kısıtlanma durumuna göre değiĢkenlik 
göstermektedir. 

H1.4: Ödeme güçlüğü nedeniyle sağlık talebinde bulunmama 
gelir düzeyine bağlı olarak değiĢkenlik göstermektedir. 
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AraĢtırmanın Bulguları 

AraĢtırmanın bulguları, çalıĢma kapsamında test edilen hipotezlerin değerlendirilmesine yönelik üç 
kısımda ele alınmaktadır. Hipotezlerin test aĢamasından önce, verilerin güvenilirliğinin sınanması amacıyla 
Croanbach Alpha Standardized Items güvenilirlik testi yapılmıĢtır. Standardize edilmiĢ Alpha değeri 0,63 
olarak bulunmuĢ olup bu değerin 0,60-0,80 (Alpar, 2018) aralığında olması nedeniyle verilerin güvenilir 
olduğu kabul edilmiĢtir.  

Gelir Düzeyi Bağlamında Sağlık Hizmet Talebine ĠliĢkin Bulgular  

Sağlık hizmet alımında gelirin etkisinin ortaya çıkması, sağlık hizmetinin faydasından yararlananlar 
bulunurken bu faydadan yararlanmayanların ya da yararlanamayanların da bulunması halinde 
gerçekleĢecektir. Bu durumun tespitine yönelik genel sağlık durumu ve sağlık hizmet talebinin gelir 
düzeyine bağlı değiĢim gösterip göstermediği incelenecektir 

Gelir Düzeyi ve Genel Sağlık Durumu ĠliĢkisi 

Gelir düzeyi ile sağlık hizmet talep düzeyi arasındaki iliĢkinin incelenmesi ve buradan hareketle bir 
değerlendirme yapılabilmesi için örneklemin farklı gelir düzeyleri ve farklı sağlık durumundaki hane halkı 
verisini içermesi gereklidir. Verilerin karĢılaĢtırma ve değerlendirmeye uygunluğunun tespiti amacıyla 
frekans analizi yapılmıĢtır.  

Tablo 2. Gelir Düzeyi Değişkeni için Frekans Analizi Sonuçları 

Gelir Düzeyi Sıklık Yüzde 

0-1264 4290 21,4 
1265-1814 5529 27,6 
1815-2540 3678 18,4 
2541-3721 3354 16,8 
3722 ve üzeri 3163 15,8 

Örneklem kapsamında beĢ gelir grubu yer almakta olup, sıklığın düĢük gelir gruplarında daha fazla 
olduğu görülmektedir. Ancak gelir grupları arasındaki yüzde dağılımın yüksek oranlı farklılık göstermemesi 
nedeniyle, gelir düzeyi temelli karĢılaĢtırma yapabilmek için örneklemin uygun olduğu söylenebilir. 

Tablo 3. Genel Sağlık Durumu Değişkeni için Frekans Analizi Sonuçları 

Genel Sağlık Durumu Sıklık Yüzde 

Çok Ġyi 1605 8,4 
Ġyi 10600 55,3 
Orta 4901 25,6 
Kötü 1852 9,7 
Çok kötü 215 1,1 

Genel sağlık durumu beĢli ölçek ile ölçülmeye çalıĢılmıĢ ve sağlık durumuna iliĢkin uç durumlarda 
oranlar düĢerken, dağılımın esas olarak iyi ve orta seviyelerinde sıklık oluĢturduğu görülmektedir. Buna 
göre örneklem kapsamındaki hane halkının ağırlıklı olarak sağlıklı bireylerden oluĢtuğu söylenebilir. Sağlık 
durumu düzeyleri arasındaki dağılımın gösterdiği farklılığın yüksek olması nedeniyle, genel sağlık durumu 
temelli bir karĢılaĢtırma için örneklemin uygun olmadığı söylenebilir.  

Genel sağlık durumunun gelir düzeyine bağlı olarak gösterdiği değiĢikliğin, gelir grupları arasında 
anlamlı bir farklılık oluĢturup oluĢturmadığının tespitine yönelik her iki değiĢken grubu için tek yönlü 
varyans (ANOVA) analizi yapılmıĢtır. 

Tablo 4. Gelir Düzeyi ve Genel Sağlık Durumu İlişkisi için Tek Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi Sonuçları 

 En Küçük Kareler Toplamı Serbestlik Derecesi Ortalama F Değeri Anlamlılık 

Gruplar Arası 601,912 4 150,478 220,542 0,000 

Grup Ġçi 11760,963 17,237 0,682 

Toplam 12362,876 17,241 

Tek yönlü varyans (ANOVA) analizi sonuçlarına göre gelir düzeyleri arasında genel sağlık 
durumunun gösterdiği farklılığın anlamlı olduğu  (p:0,000) tespit edilmiĢtir. Bu doğrultuda gelir düzeyine 
bağlı olarak genel sağlık durumu seviyesinin değiĢkenlik gösterdiği söylenebilir. 

Bu çerçevede gelir düzeyinin temel değiĢken olması halinde genel sağlık durumunun gösterdiği 
değiĢim çapraz tablo ile incelenmiĢtir.  
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Tablo 5. Gelir Düzeyi ile Genel Sağlık Durumu Karşılaştırması 

 GELĠR 
GRUPLARI 

DEĞĠġKEN GENEL SAĞLIK DURUMU 

ÇOK ĠYĠ ĠYĠ ORTA KÖTÜ ÇOK 
KÖTÜ 

TOPLAM 

 
 
 
 
 
 
HANE-
GELĠR  

0-1.264 

Adet 206 1462 1136 760 107 3671 

Hane-Gelir 5,6% 39,8% 30,9% 20,7% 2,9% 100,0% 

Genel Sağlık 
Durumu 

13,3% 16,8% 23,2% 41,0% 49,8% 21,3% 

1.265-1.814 

Adet 377 2291 1474 514 51 4707 

Hane-Gelir 8,0% 48,7% 31,3% 10,9% 1,1% 100,0% 

Genel Sağlık 
Durumu 

24,3% 26,3% 30,1% 27,8% 23,7% 27,3% 

1.815-2.540 

Adet 287 1669 904 263 29 3152 

Hane-Gelir 9,1% 53,0% 28,7% 8,3% ,9% 100,0% 

Genel Sağlık 
Durumu 

18,5% 19,1% 18,4% 14,2% 13,5% 18,3% 

2.541-3.721 

Adet 349 1621 756 203 15 2944 

Hane-Gelir 11,9% 55,1% 25,7% 6,9% ,5% 100,0% 

Genel Sağlık 
Durumu 

22,5% 18,6% 15,4% 11,0% 7,0% 17,1% 

3.722 ve üzeri 

Adet 335 1677 631 112 13 2768 

Hane-Gelir 12,1% 60,6% 22,8% 4,0% ,5% 100,0% 

Genel Sağlık 
Durumu 

21,6% 19,2% 12,9% 6,0% 6,0% 16,1% 

Toplam 

Adet 1554 8720 4901 1852 215 17242 

Hane-Gelir 9,0% 50,6% 28,4% 10,7% 1,2% 100,0% 

Genel Sağlık 
Durumu 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Bütün gelir düzeylerinde genel sağlık durumunun ağırlıklı olarak “iyi” ve “orta” seviyede olduğu 
görülmektedir. Ancak söz konusu ağırlıklar, gelir düzeyi ile birlikte artıĢ göstermektedir. Buna göre en 
düĢük gelir grubunun  %69,7’lik kısmı “iyi” ve “orta” sağlık seviyede sağlık durumuna sahipken, bu oran 
en yüksek gelir grubunda % 82,8’e yükselmektedir. Ayrıca gelir düzeyindeki yükseliĢle birlikte “kötü” ve 
“çok kötü”  seviyesindeki sağlık durumlarının her bir gelir düzeyi içindeki payı azalırken “çok iyi” 
seviyesindeki sağlık durumunun payı da yükselmektedir. Nitekim genel sağlık durumu için uç değer olarak 
kabul edilen “kötü” ve “çok” kötü” hallerinin de büyük oranda en düĢük gelir grubunda bulunduğu (% 
90,8) görülmektedir. 

Bu çerçevede elde edilen bulgular doğrultusunda “H1.1: Genel sağlık durumu gelir düzeyine bağlı 

olarak değiĢkenlik göstermektedir” hipotezi kabul edilmektedir.  

Gelir Düzeyi ve Sağlık Hizmet Talep Düzeyi 

Sağlık hizmet talebi, yataklı hizmet ve günübirlik hizmet talebi Ģeklinde iki kategoride ele alınmıĢtır. 
Gelir düzeyine bağlı sağlık hizmet talep düzeyinin gösterdiği farklılığın anlamlı olup olmadığına yönelik 
bağımsız örneklem T testi yapılmıĢtır. 

Tablo 6. Gelir Düzeyi ve Sağlık Hizmet Talebi için Bağımsız Örneklem T Testi Sonuçları 

DeğiĢken T Değeri Serbestlik Derecesi Anlam Düzeyi (2 Kuyruklu) 

Yataklı Hizmet Talebi -9,435 2,755 0,000 

Günübirlik Hizmet Talebi 2,622 1,617 0,009 

Bağımsız örneklem T testi sonuçlarına göre gelir düzeyleri arasında sağlık hizmet talebinin gösterdiği 
farklılığın anlamlı olduğu  (p:0,000) tespit edilmiĢtir. Bu doğrultuda gelir düzeyine bağlı olarak sağlık 
hizmet talebinde bulunma ve bulunmama halinin değiĢkenlik gösterdiği söylenebilir. 

Her bir hizmet talebinin gelir düzeyine bağlı olarak karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirilebilmesi 
amacıyla, gelir düzeyleri temelindeki dağılımın incelenmesine imkan veren çapraz tablo oluĢturulmuĢtur.   

 

 

 

 



MANAS Sosyal Araştırmalar Dergisi - MANAS Journal of Social Studies 

 

 
 

 

2382 

Tablo 7. Gelir Düzeyi ile Sağlık Hizmeti Talep Düzeyi Karşılaştırması 

   SON 12 AY 
YATAKLI 
HĠZMET 

SON 12 AY 
GÜNÜ BĠRLĠK 

HĠZMET 

SON 12 AY 
TOPLAM 
HĠZMET 
TALEBĠ 

 
 
 
 
 
 
HANE-GELĠR 

0-1.264 

Adet 597 2.040 2.637 

Hane-Gelir 16,3 % 55,6 %         71,9 % 

Hizmet 28,2 % 20,8 % 21,3 % 

1.265-1.814 

Adet 618 2.714 3.332 

Hane-Gelir 13,1 % 57,7 % 70,8 % 

Hizmet 29,2 % 27,7 % 27,3 % 

1.815-2.540 

Adet 341 1.734 2.75 

Hane-Gelir 10,8 % 55 % 65,8 % 

Hizmet 16,1 % 17,7 % 18,3 % 

2.541-3.721 

Adet 294 1.640 1.934 

Hane-Gelir 10 % 55,7 % 65,7 % 

Hizmet 13,9 % 16,7 % 17,1 % 

3.722 ve üzeri 

Adet 264 1.679 1.943 

Hane-Gelir 9,5 % 60,7 % 70,2 % 

Hizmet 12,5 % 17,1 % 16,1 % 

Toplam 

Adet 2.114 9.807 11.921 

Hane-Gelir 12,3 % 56,9 % 69,2 % 

Hizmet 100 % 100 % 100 % 

Anketin yapıldığı dönem itibariyle son 12 ay içinde hane halkı tarafından sağlık kurumlarından hizmet 
talep düzeyi toplam % 69,2 oranında gerçekleĢmiĢtir. Hizmet talebinin önemli kısmı günübirlik taleptir 
(Toplam talebin % 82’lik kısmı). Hizmet talep düzeyi, gelir düzeyi bağlamında ele alındığında gelir 
düzeyindeki yükseliĢle birlikte yataklı hizmet talebinin azaldığı,  günübirlik hizmet talebinin önemli bir 
farklılık göstermezken sadece en yüksek gelir grup düzeyinde göreli olarak daha yüksek olduğu 
görülmektedir.  

Bu çerçevede elde edilen bulgular doğrultusunda “H1.2: Sağlık hizmet talebi gelir düzeyine bağlı 
olarak değiĢkenlik göstermektedir” hipotezi kabul edilmektedir.  

Gelir Düzeyi ve Sağlık Hizmet Talebinde Bulunma Hali ĠliĢkisi 

Örneklem kapsamında sağlık hizmet talebinde bulunan % 69,2’lik bölümün taleplerini karĢılayacak 
sağlık kurumu tercihi farklı etkenler tarafından belirlenmektedir. TÜĠK tarafından yapılan ankette söz 
konusu etkenler sosyal güvence, ucuzluk, yakınlık, baĢka seçeneğin olmaması, iyi davranma, güvenilirlik, 
bekletilmeme, daha iyi sağlık hizmeti, tanıdık personel varlığı, sevk edilme, tavsiye, rahatsızlığın ciddi 
olmaması, ilaç temini Ģeklinde on üç olası sebep olarak yer almıĢtır.  Ancak söz konusu etkenlerin önemli 
bir kısmının sağlık kurum tercihi üzerindeki etkisinin oldukça düĢük olduğu,  “sosyal güvence, ucuzluk, 
yakınlık, baĢka seçeneğin olmaması,  daha iyi sağlık hizmeti ve güvenilirlik” faktörlerinin sağlık kurum 
tercihi üzerindeki temel belirleyici faktörler olduğu saptanmıĢtır.  

Tablo 8. Gelir Düzeyi ve Sağlık Kurumu Tercihi İlişkisi için Tek Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi Sonuçları 

 En Küçük Kareler Toplamı Serbestlik Derecesi Ortalama F Değeri Anlamlılık 

Gruplar Arası 2626,630 4 656,658 26,638 0,000 

Grup Ġçi 424905,117 172,37 24,651 

Toplam 427531,747 172,41 

Tek yönlü varyans (ANOVA) analizi sonuçlarına göre gelir düzeyleri arasında sağlık kurumu tercih 
nedeninin gösterdiği farklılığın anlamlı olduğu  (p: 0,0000) tespit edilmiĢtir. Bu doğrultuda gelir düzeyine 
bağlı olarak genel sağlık kurumu tercihinde belirleyici olan faktörlerin değiĢkenlik gösterdiği söylenebilir. 
Bu nedenle gelir düzeyinde temelinde, sağlık kurumu tercihi üzerinde temel belirleyici niteliğe sahip altı 
faktöre iliĢkin çapraz tablo oluĢturulmuĢtur.  
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Tablo 9. Gelir Düzeyi ile Sağlık Kurum Tercih Nedeni Karşılaştırması 

   Sosyal 
Güvence 

Yakın BaĢka 
Seçenek 

Yok 

Daha Ġyi 
Sağlık 

Hizmeti 

Ucuz Güvenilir 

 
 
 
 
 
 
HANE-
GELĠR 

0-1.264 

Adet 1.579 805 357 301 233 150 

Hane-Gelir 43 % 21,9 % 9,7 % 8,2 % 6,3 % 4,1 % 

Sağlık Kurum Tercihi 21,4 19,9 % 38,6 % 16 % 44,4 % 15,9 % 

1.265-
1.814 

Adet 2.242 1.047 222 501 152 191 

Hane-Gelir 47,6 % 22,2 % 4,7 % 10,6 % 3,2 % 4,1 % 

Sağlık Kurum Tercihi 30,4 % 25,9 % 24 % 26,6 % 29 % 20,2 % 

1.815-
2.540 

Adet 1.438 732 124 355 75 159 

Hane-Gelir 45,6 % 23,2 % 3,9 % 11,3 % 2,4 %  5 % 

Sağlık Kurum Tercihi 19,5 % 18,1 % 13,4 % 18,9 % 14,3 % 16,8 % 

2.541-
3.721 

Adet 1.174 760 115 374 34 189 

Hane-Gelir 39,9 % 25,8 % 3,9 % 12,7 % 1,2 % 6,4 % 

Sağlık Kurum Tercihi 15,9 18,8 % 12,4 % 19,9 % 6,5 % 20 % 

3.722 ve 
üzeri 

Adet 954 701 108 349 31 255 

Hane-Gelir 34,5 % 25,3 % 3,9 % 12,6 % 1,1 % 9,2 % 

Sağlık Kurum Tercihi 12,9 % 17,3 % 11,7 % 18,6 % 5,9  27 % 

Toplam 

Adet 7.387 4.045 926 1.880 525 944 

Hane-Gelir 42,8 % 23,5 % 5,4 % 10,9 % 3 % 5,5 % 

Sağlık Kurum Tercihi 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 

Sağlık kurumu tercihinde sosyal güvenceden yararlanabilecek olma (% 42,8) ve sağlık kurumun 
yakınlığının (%23,5) bütün gelir grupları için temel etken olduğu görülmektedir. Ancak söz konusu iki 
faktörün belirleyicilik etkisi, gelir düzeyi yükseldikçe azalmaktadır. Bununla birlikte en düĢük gelir 
grubundakiler için sağlık kurumu tercih ederken baĢka seçeneğin yokluğu ve ucuzluk önceliğe sahipken, 
gelir düzeyi yükseldikçe önceliği daha iyi sağlık hizmeti ve güvenilirlik oluĢturmaktadır. 

Bu çerçevede elde edilen bulgular doğrultusunda “H1.3: Sağlık talebinde bulunanların sağlık kurumu 
tercih sebepleri gelir düzeyine bağlı olarak değiĢkenlik göstermektedir” hipotezi kabul edilmektedir.  

Gelir Düzeyi ve Sağlık Hizmet Talebinde Bulunmama Hali ĠliĢkisi 

Örneklem kapsamında sağlık hizmet talebinde bulunma oranının % 69,2 olduğu oranında olduğu ve 

detayları Tablo 7 kapsamında değerlendirilmiĢtir. Son 12 aylık süreçte sağlık hizmet talebinde bulunmayan 

%30’luk bölümü ise, sağlık hizmetine ihtiyaç duyulmaması ve sağlık hizmetine ihtiyaç duyulduğu halde söz 

konusu sağlık hizmetini karĢılamaya yönelik ödeme gücü yoksunluğu nedeniyle talebin ortaya çıkmadığı iki 

hale karĢılık gelmektedir. Sağlık hizmeti talep nedeni, TÜĠK tarafından yapılan anket formu kapsamında 

tıbbi bakım, diĢ bakımı, ilaç temini ve ruhsal tedavi olarak dört gruba ayrılmıĢtır.  

Tablo 10. Gelir Düzeyi ve Sağlık Hizmet Talebi Oluşmaması hali İlişkisi için Tek Yönlü Varyans (ANOVA) 
Analizi Sonuçları 

  En Küçük Kareler 
Toplamı 

Serbestlik 
Derecesi 

Ortalama F Değeri Anlamlılık 

 
TIBBĠ BAKIM 

Gruplar Arası 36,715 4 9,179 54,029 0,000 

Grup Ġçi 2928,269 17,237 0,170 

Toplam 2964,983 17,241 

 
DĠġ BAKIM 

Gruplar Arası 10,939 4 2,733 13,227 0,000 

Grup Ġçi 3561,385 17,237 0,207 

Toplam 3572,317 17,241 

 
ĠLAÇ TEMĠN 

Gruplar Arası 27,252 4 6,813 55,575 0,000 

Grup Ġçi 2113,111 17,237 0,123 

Toplam 2140,363 17,241 

 
RUHSAL TEDAVĠ 

Gruplar Arası 2,267 4 0,567 2,759 0,000 

Grup Ġçi 3542,012 17,237 0,205 

Toplam 3544,282 17,241 

Tek yönlü varyans (ANOVA) analizi sonuçlarına göre gelir düzeyleri arasında ödeme güçlüğü 
nedeniyle sağlık hizmet talebinin oluĢamamasının gösterdiği farklılığın anlamlı olduğu  (p:0,000) tespit 
edilmiĢtir. Bu doğrultuda sağlık hizmet talebinin ortaya çıkmasının gelir düzeyine bağlı değiĢkenlik 
gösterdiği söylenebilir. 
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Buna göre sağlık hizmetinin ihtiyaç olmaması ve ödeme gücü yoksunluğu nedeniyle ortaya çıkmaması 
hallerinin gelir düzeyi ile karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirilebilmesi amacıyla çapraz tablolar 
oluĢturulmuĢtur. 

Tablo 11. Gelir Düzeyi ile Sağlık Hizmet Talebine İhtiyaç Olmaması Halinin Karşılaştırması 

   TIBBĠ 
BAKIM 

DĠġ BAKIMI ĠLAÇ TEMĠNĠ RUHSAL 
TEDAVĠ 

 
 
 
 
 
 
HANE-
GELĠR 

0-1.264 

Adet 305 474 257 862 

Hane-Gelir 8,3 % 12,9 % 7 % 23,5 % 

Ġhtiyaç Olmaması 20,5 % 24,8 % 22,3 % 22,4 % 

1.265-1.814 

Adet 399 529 305 1.049 

Hane-Gelir 8,5 % 11,2 & 6,5 % 22,3 % 

Ġhtiyaç Olmaması 26,8 % 27,6 % 26,4 % 27,3 % 

1.815-2.540 

Adet 312 337 232 718 

Hane-Gelir 9,9 % 10,7 % 7,4 % 22,8 % 

Ġhtiyaç Olmaması 20,9 % 17,6 % 20,1 % 18,7 % 

2.541-3.721 

Adet 215 272 170 590 

Hane-Gelir 7,3 % 9,2 % 5,8 % 20 % 

Ġhtiyaç Olmaması 14,4 % 14,2 % 14,7 % 15,4 % 

3.722 ve üzeri 

Adet 260 302 191 624 

Hane-Gelir 9,4 % 10,9 % 6,9 % 22,5 % 

Ġhtiyaç Olmaması 17,4% 15,8 % 16,5 % 16,2 % 

Toplam 

Adet 1491 1914 1155 3843 

Hane-Gelir 8,6 % 11,1 % 6,7 % 22,3 % 

Ġhtiyaç Olmaması 100 % 100 % 100 % 100 % 

Sağlık hizmeti ihtiyacı duyulmaması nedeniyle sağlık hizmet talebinde bulunmayanların örneklem 
kapsamındaki oranına bakıldığında tıbbi bakım için %8,6, diĢ bakımı için % 11,1, ilaç temini için % 6,7 ve 
ruhsal tedavi için % 22,3 düzeyinde olduğu görülmektedir. Gelir düzeyi bağlamında ele alındığında genel 
ve kapsayıcı nitelikli olan tıbbi bakım talebine yönelik ihtiyaç bulunmaması hali gelir düzeyi artıĢı ile 
artarken, diĢ bakım talebine yönelik ihtiyaç bulunmaması hali gelir düzeyi artıĢı ile azalmaktadır. Bu durum, 
tıbbi bakımın zorunluluk niteliğinin diĢ bakımının zorunluluk niteliğinden daha yüksek olması Ģeklinde 
değerlendirilebilir. Buna bağlı olarak da gelir düzeyi düĢtükçe sağlık hizmet talebinde zorunluluk 
unsurunun daha belirleyici olduğu söylenebilir. 

Diğer taraftan ilaç temini (%7 civarında) ve ruhsal tedavi (%22 civarında) talebinin bulunmamasında 
gelir düzeyine bağlı belirgin bir fark olmadığı görülmektedir. 

Tablo 12. Gelir Düzeyi ile Sağlık Hizmet Talebinde Bulunamama Halinin Karşılaştırması 

   TIBBĠ BAKIM DĠġ BAKIMI ĠLAÇ TEMĠNĠ RUHSAL 
TEDAVĠ 

 
 
 
 
 
 
HANE-
GELĠR 

0-1.264 

Adet 570 545 467 173 

Hane-Gelir 15,5 % 14,9 % 12,7 % 4,7 % 

Ödeme Güçlüğü 38,7 % 32,9 % 47,3 % 44,1 % 

1.265-1.814 

Adet 464 486 305 105 

Hane-Gelir 9,9 % 10,3 % 6,5 % 2,2 % 

Ödeme Güçlüğü 31,5 % 29,2 % 30,9 % 26,8 % 

1.815-2.540 

Adet 221 277 100 46 

Hane-Gelir 7 % 8,8 % 3,2 % 1,5 % 

Ödeme Güçlüğü 15 % 16,7 % 10,1 % 11,7 % 

2.541-3.721 

Adet 144 223 76 40 

Hane-Gelir 4,9 % 7,6 % 2,6 % 1,4 % 

Ödeme Güçlüğü 9,8 % 13,4 % 7,7 % 10,2 % 

3.722 ve üzeri 

Adet 75 129 39 28 

Hane-Gelir 2,7 % 4,7 % 1,4 % 1 % 

Ödeme Güçlüğü 5,1 % 7,8 % 4 % 7,1 % 

Toplam 

Adet 1474 1662 987 392 

Hane-Gelir 8,5 % 9,6 % 5,7 % 2,3 % 

Ödeme Güçlüğü 100 % 100 % 100 % 100 % 

Ödeme gücü yoksunluğu nedeniyle sağlık hizmet talebinde bulunmayanların örneklem kapsamındaki 
oranına bakıldığında tıbbi bakım için %8,5, diĢ bakımı için % 9,6, ilaç temini için % 5,7 ve ruhsal tedavi 
için % 2,3 düzeyinde olduğu görülmektedir. Gelir düzeyi bağlamında ele alındığında dört sağlık hizmet 
nedeni için de ödeme güçlüğü nedeniyle sağlık hizmet talebinde bulunamama hali gelir düzeyi artıĢı ile 
belirgin Ģekilde azalmaktadır. Özellikle en düĢük iki gelir grubunun toplam %25’lik kısmının ödeme 
güçlüğü nedeniyle tıbbi bakım ve diĢ bakımı hizmet talebinde bulunamadığı görülmektedir.  
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Bu çerçevede elde edilen bulgular doğrultusunda “H1.4: Ödeme güçlüğü nedeniyle sağlık talebinde 
bulunmama gelir düzeyine bağlı olarak değiĢkenlik göstermektedir” hipotezi kabul edilmektedir.  

Zaman Bağlamında Sağlık Hizmet Talebine ĠliĢkin Bulgular 

Sağlık hizmet alımında zamanın problem olarak ortaya çıkması, sağlık hizmetinden birilerinin 
yararlanmasının diğerlerinin yararlanma düzeyini azaltması halinde gerçekleĢecektir. Sağlık hizmet talebindeki 
yoğunluğa bağlı olarak ortaya çıkan bu kalabalıklaĢma maliyeti beraberinde hizmet kullanıcıları arasında rekabeti 
de içermektedir. Bu durumun tespitine yönelik genel sağlık durumu ve sağlık sebebiyle günlük yaĢam faaliyeti 
kısıtlananların sağlık hizmeti almada gecikme yaĢayıp yaĢamadıkları incelenecektir Bu doğrultuda ilk olarak sağlık 
hizmeti almada gecikme yaĢanma oranını ortaya koymak amacıyla frekans analizi yapılmıĢtır. 

Tablo 13. Sağlık Hizmeti Almada Gecikme Değişkeni için Frekans Analizi Sonuçları 

Sağlık Hizmeti Almada Gecikme Sıklık Yüzde 

Evet 2524 14,6 
Hayır 13877 80,5 
Ġhtiyacım olmadı 841 4,9 

Örneklem kapsamındaki hane halkının yaklaĢık %5’lik kısmı sağlık hizmetine ihtiyaç duymazken, 
%15’lik kısmı da randevu alma süresinin uzunluğu nedeniyle sağlık hizmeti almada gecikme yaĢamıĢtır. 
Bununla birlikte sağlık hizmeti almada gecikme yaĢamayanların oranının (%80,5), gecikme yaĢayanlardan 
oldukça yüksek olması niceliksel olarak olumlu olmakla birlikte, yaĢanan gecikmenin genel sağlık durumu 
bağlamında farklılık göstermesi halinde söz konusu niceliksel üstünlük durumun olumlu 
değerlendirilebilmesi için yeterli olmayacaktır. Bu doğrultuda sağlık hizmeti almada yaĢanan gecikmenin 
genel sağlık durumuna göre farklılık gösterip göstermediğinin tespitine yönelik tek yönlü varyans 
(ANOVA) analizi yapılmıĢtır. 

Tablo 14. Sağlık Hizmeti Almada Gecikme ve Genel Sağlık Durumu İlişkisi için Tek Yönlü Varyans (ANOVA) 
Analizi Sonuçları 

 En Küçük Kareler Toplamı Serbestlik Derecesi Ortalama F Değeri Anlamlılık 

Gruplar Arası 194,721 2 97,360 137,933 0,000 

Grup Ġçi 12168,155 17,239 0,706 

Toplam 12362,876 17,241 

Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre genel sağlık durumuna göre sağlık hizmeti almada gecikme 
yaĢanması hali arasında anlamlı bir farklılık olduğu  (p:0,000) tespit edilmiĢtir. Söz konusu farklılığın ortaya 
konulabilmesi ve sağlık hizmet alımında yaĢanan gecikme ile genel sağlık durumu arasındaki iliĢkinin 
karĢılaĢtırılabilmesi için çapraz tablo oluĢturulmuĢtur. 

Tablo 15. Sağlık Hizmeti Almada Gecikme ve Genel Sağlık Durumu Karşılaştırması 

   GENEL SAĞLIK DURUMU 
ÇOK 
ĠYĠ 

ĠYĠ ORTA KÖTÜ ÇOK 
KÖTÜ 

TOPLAM 

SAĞLIK 
HĠZMETĠ 
ALMADA 
GECĠKME 

EVET 

Sayı 15 1121 902 308 35 2524 

Gecikme 6,26 % 44,41% 35,74% 12,20% 1,39% 100,00% 

Genel Sağlık Durumu 10,17% 12,86% 18,40% 16,63% 16,28% 14,64% 

HAYIR 

Sayı 1227 7082 3877 1513 178 13877 

Gecikme 8,84% 51,03% 27,94% 10,90% 1,28% 100,00% 

Genel Sağlık Durumu 78,96% 81,22 79,11 81,70 82,79 80,48 

ĠHTĠYACIM 
OLMADI 

Sayı 169 517 122 31 2 841 

Gecikme 20,10% 61,47% 14,51% 3,69% 0,24% 100,00% 

Genel Sağlık Durumu 10,88% 5,93 2,49 1,67 0,93 4,88 

TOPLAM 

Sayı 1554 8720 4901 1852 215 17242 

Gecikme 9,01% 50,57% 28,42% 10,74% 1,25% 100,00% 

Genel Sağlık Durumu 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Sağlık hizmeti almada gecikme yaĢayanların önemli bir kısmının genel sağlık durumunun iyi (%44,41) 
ve orta seviyede (%35,74) olduğu görülmektedir. Bu durumun ortaya çıkmasında örneklem kapsamındaki 
hane halkının önemli bir kısmının genel sağlık durumunun iyi ve orta seviyede olmasının da etkili olması 
göz ardı edilemez. Nitekim her bir sağlık seviyesi için sağlık hizmeti alımında gecikme yaĢanması hali ayrı 
ayrı incelendiğinde orta (%18,40), kötü (%16,63) ve çok kötü (%16,28) seviyedeki genel sağlık 
durumundakilerin gecikme yaĢama oranının daha yüksek olduğu görülmektedir. 
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Bu çerçevede “H2.1:Sağlık hizmeti almada gecikme yaĢayanlar genel sağlık durumuna göre 
değiĢkenlik göstermektedir” hipotezi kabul edilmektedir. 

Diğer taraftan genel sağlık durumu kötü olanların sağlık durumu nedeniyle günlük yaĢam 
faaliyetlerinin kısıtlanma hali de göz önünde bulundurulduğunda sağlık hizmet alımında yaĢanan 
gecikmenin önemi daha da artmaktadır. Bu doğrultuda sağlık hizmeti almada yaĢanan gecikmenin sağlık 
sebebiyle yaĢam faaliyetlerinin kısıtlanma düzeyine göre farklılık gösterip göstermediğinin tespitine yönelik 
tek yönlü Anova Testi yapılmıĢtır. 

Tablo 16. Sağlık Hizmeti Almada Gecikme ve Yaşam Faaliyetini Kısıtlayıcı Sağlık Problemi Bulunması İlişkisi için 
Tek Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi Sonuçları 

 En Küçük Kareler Toplamı Serbestlik Derecesi Ortalama F Değeri Anlamlılık 

Gruplar Arası 78,098 2 39,049 88,644 0,000 

Grup Ġçi 7593,983 17,239 0,441 

Toplam 7672,081 17,241 

Tek yönlü varyans (ANOVA) analizi sonuçlarına göre yaĢam faaliyetlerinin kısıtlanma düzeyi ile sağlık 
hizmeti almada gecikme yaĢanması hali arasında anlamlı bir farklılık olduğu  (p:0,000) tespit edilmiĢtir. Söz 
konusu farklılığın ortaya konulabilmesi ve değerlendirilebilmesi için çapraz tablo oluĢturulmuĢtur.  

Tablo 17. Sağlık Hizmeti Almada Gecikme ve Yaşam Faaliyetini Kısıtlayıcı Sağlık Problemi Bulunması Durumu 
Karşılaştırması 

   YAġAM FAALĠYETLERĠNĠN KISITLANMA DURUMU 

   Ciddi Ölçüde 
Kısıtlandı 

Kısıtlandı (Ciddi Ölçüde 
Değil) 

Kısıtlanmadı TOPLAM 

 
 
 
 
 
 
 
SAĞLIK 
HĠZMETĠ 
ALMADA 
GECĠKME 

 
 
EVET 

Sayı 308 920 1296 2524 

Gecikme 12,20% 36,45% 51,35% 100,00% 

YaĢam Faaliyet 
Kısıtlanma 

18,32% 17,22% 12,68% 14,64% 

 
 
HAYIR 

Sayı 1345 4262 8270 13877 

Gecikme 9,69% 30,71% 59,60% 100,00% 

YaĢam Faaliyet 
Kısıtlanma 

80,01% 79,75% 80,94% 80,48 

 
 
ĠHTĠYACIM 
OLMADI 

Sayı 28 162 651 841 

Gecikme 3,33% 19,26% 77,41% 100,00% 

YaĢam Faaliyet 
Kısıtlanma 

1,67% 3,03% 6,37% 4,88% 

 
 
TOPLAM 

Sayı 1681 5344 10217 17242 

Gecikme 9,75% 30,99% 59,26% 100,00% 

YaĢam Faaliyet 
Kısıtlanma 

100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Sağlık sebebiyle yaĢam faaliyetlerinde kısıtlanma yaĢamayanlar örneklem kapsamındaki hane halkının 
önemi bir kısmını (%59,26) oluĢturduğu gibi, sağlık hizmeti alımında gecikme yaĢayanların da oransal 
olarak önemli bir kısmını (%51,35) oluĢturmaktadır. Bununla birlikte kısıtlama yaĢamayanların, sağlık 
hizmeti almada gecikme yaĢama oranının (%12,68) kısıtlama yaĢayanlara göre (%18,32) düĢük olduğu 
görülmektedir. Dolayısıyla sağlık sebebiyle günlük yaĢamdaki kısıtlılık düzeyi arttıkça sağlık hizmeti almada 
yaĢanan gecikmenin de oransal olarak artıĢ gösterdiği söylenebilir.  

Bu çerçevede “H2.2: Sağlık hizmeti almada gecikme yaĢayanlar yaĢam faaliyetlerinin kısıtlanma 
durumuna göre değiĢkenlik göstermektedir” hipotezi kabul edilmektedir. 

AraĢtırma Bulgularının Değerlendirilmesi 

AraĢtırmanın kurgusunu oluĢturan iki temel hipoteze yönelik değerlendirmeler genel olarak ele 

alındığında; 

 Ġlk hipotez kapsamında genel sağlık durumu, talep edilen sağlık hizmetinin türü, sağlık kurumunun 

talep edilme gerekçesi, sağlık hizmet talebinde bulunmama ve bulunamama durumlarının 

tamamında gelir düzeyine bağlı farklılık olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Buna göre gelir düzeyi daha 

düĢük olanların genel sağlık durumları daha kötü olup, sağlık kurumu tercihinde ucuzluk ve 

yakınlığa verdikleri önemin göreli olarak daha yüksek olduğu, ödeme güçlüğü nedeniyle sağlık 

hizmet talebinde bulunamama oranlarının da belirgin ölçüde yüksek olduğu görülmüĢtür. Bu 
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hipotez kapsamında elde edilen sonuçlar gelirin sağlık hizmet talebi üzerindeki etkisine iliĢkin 

literatürde yer alan genel kabul ile de uyumluluk göstermektedir. 

 Ġkinci hipotez kapsamında sağlık hizmeti almada yaĢanan gecikmenin, genel sağlık durumu ve sağlık 

durumu nedeniyle günlük yaĢam faaliyetlerinin kısıtlanması hallerine bağlı olarak farklılaĢtığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Buna göre genel sağlık durumu kötü olanların ve sağlık problemi nedeniyle 

yaĢam faaliyetleri kısıtlananların sağlık hizmeti almada gecikme yaĢama oranının daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür.  Bu hipotez kapsamında elde edilen sonuçlar ise zaman maliyetinin sağlık hizmet 

talebinde önemli olduğunu ortaya koyan literatürdeki çalıĢmalar ile uyumluluk göstermektedir. 

Bununla birlikte hastalığın Ģiddeti arttıkça zamana verilen önemin arttığını ortaya koyan Akyürek ve 

Orhaner (2017) ile Gökkaya ve Erdem’in (2017) Türkiye örneklemine iliĢkin çalıĢmalarından 

farklılık göstermektedir. Bu farklılığın da söz konusu çalıĢmalarda zaman maliyetinin gelir grupları 

arasındaki farklılık temelinde ele alınmayıp örneklem geneline iliĢkin bir değerlendirme olmasından 

kaynaklandığı söylenebilir. 

Her iki temel hipotez çalıĢmanın teorik alt yapısı bağlamında ele alındığında; ilk hipotez ile gelir 
düzeyine bağlı olarak oluĢan farklılıklar nedeniyle sağlık hizmetinde gelirin doğrudan etkisinin ortaya 
çıktığı; ikinci hipotez ile hizmet almada yaĢanan gecikmeler dolayısıyla sağlık hizmetinde zaman etkisinin 
ortaya çıktığı söylenebilir. Bu doğrultuda örneklem kapsamında sağlık hizmet talebi üzerinde gelirin 
doğrudan ve dolaylı etkisinin eĢanlı ortaya çıkıp çıkmadığının sorgulanması amacıyla her iki hipotezin ayrı 
ayrı sorgulanmasına imkan veren sorular, oluĢturulan çapraz tablolar ile karĢılaĢtırmalı olarak 
sorgulanmıĢtır.  

Tablo 18. Gelir Düzeyi ve Sağlık Hizmeti Almada Gecikme Yaşanması Durumu Karşılaştırması 

   SAĞLIK HĠZMETĠ ALMADA GECĠKME 

   EVET HAYIR ĠHTĠYACIM 
OLMADI 

TOPLAM 

 
 
 
 
 
 
HANE-
GELĠR 

0-1.264 

Adet 413 3013 245 3671 

Hane-Gelir 16,40% 21,70% 29,10% 21,30% 

Gecikme 11,30% 82,10% 6,70% 100,00% 

1.265-1.814 

Adet 674 3795 238 4707 

Hane-Gelir 26,70% 27,30% 28,30% 27,30% 

Gecikme 14,30% 80,60% 5,10% 100,00% 

1.815-2.540 

Adet 480 2536 136 3152 

Hane-Gelir 19,00% 18,30% 16,20% 18,30% 

Gecikme 15,20% 80,50% 4,30% 100,00% 

2.541-3.721 

Adet 477 2344 123 2944 

Hane-Gelir 18,90% 16,90% 14,60% 17,10% 

Gecikme 16,20% 79,60% 4,20% 100,00% 

3.722 ve üzeri 

Adet 480 2189 99 2768 

Hane-Gelir 19,00% 15,80% 11,80% 16,10% 

Gecikme 17,30% 79,10% 3,60% 100,00% 

Toplam 

Adet 2524 13877 841 17242 

Hane-Gelir 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Gecikme 14,60% 80,50% 4,90% 100,00% 

Sağlık hizmeti almada gecikme yaĢama oranında, en alt gelir grubu en düĢük paya sahipken  (%16,40), 
ikinci en alt gelir gelir grubunun da en yüksek paya sahip olduğu (%26,70), diğer üç gelir grubunun ise 
aldığı payın eĢit (%19) olduğu görülmektedir. Ancak bu dağılımda dikkat edilmesi gereken hususlar i) En 
düĢük ikinci gelir grubu, örneklem kapsamında en yüksek sıklık düzeyine sahiptir, ii) Diğer dört gelir 
grubunda da gelir düzeyi yükseldikçe örneklem kapsamındaki sıklık düzeyi azalmıĢtır. Nitekim örneklem 
kapsamında gelir düzeyi yükseldikçe, sağlık hizmeti almada gecikme yaĢama oranının da yükseldiği 
görülmektedir (En düĢük gelir grubundakilerin sağlık hizmeti almada gecikme yaĢama oranı en az 
(%11,30), en yüksek gelir grubundakilerin oranı ise en yüksektir (%17,30)).  

Sağlık hizmetlerinde kalabalık nedeniyle ortaya çıkan zaman maliyeti, bütün gelir grupları için geçerli 
olmakla birlikte, özellikle düĢük gelir grupları için maliyetin etkisinin daha yüksek olması muhtemeldir. Bu 
durumun değerlendirilmesine yönelik, örneklem kapsamındaki düĢük gelir grubundakilerin yaĢadığı ödeme 
güçlüğü nedeniyle sağlık hizmeti talep edilememesi hali ile sağlık hizmeti almada gecikme yaĢanması halinin 
karĢılaĢtırılmasına imkan tanıyan çapraz tablo hazırlanmıĢtır.  
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Tablo 19. Sağlık Hizmeti Almada Gecikme ve Ödeme Güçlüğü Nedeniyle Sağlık Hizmet Talebinde Bulunulmaması 
Durumu Karşılaştırması 

   ÖDEME GÜÇLÜĞÜ NEDENĠYLE SAĞLIK HĠZMET 
TALEBĠNDE BULUNULAMAMASI HALĠ 

   TIBBĠ 
BAKIM 

DĠġ BAKIMI ĠLAÇ 
TEMĠNĠ 

RUHSAL 
TEDAVĠ 

 
 
 
SAĞLIK 
HĠZMETĠ 
ALMADA 
GECĠKME 

 
EVET 

Adet 631 644 400 167 

Gecikme 25,00% 25,50% 15,80% 6,60% 

Ödeme Güçlüğü 42,80% 38,70% 40,50% 42,60% 

 
HAYIR 

Adet 807 957 566 215 

Gecikme 5,80% 6,90% 4,10% 1,50% 

Ödeme Güçlüğü 54,70% 57,60% 57,30% 54,80% 

 
ĠHTĠYACIM 
OLMADI 

Adet 36 61 21 10 

Gecikme 4,30% 7,30% 2,50% 1,20% 

Ödeme Güçlüğü 2,40% 3,70% 2,10% 2,60% 

 
TOPLAM 

Adet 1474 1662 987 392 

Gecikme 8,50% 9,60% 5,70% 2,30% 

Ödeme Güçlüğü 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Ödeme güçlüğü nedeniyle sağlık hizmet talebinde bulunamayanların yaklaĢık %40’lık kısmı sağlık 
hizmeti almada da gecikme yaĢamıĢtır. Dolayısıyla ödeme güçlüğü nedeniyle sağlık hizmeti talep 
edemeyenlerin, sağlık hizmeti talep edebildikleri durumda da kalabalık nedeniyle sağlık hizmeti almada 
gecikme yaĢamaları nedeniyle düĢük gelir grubundakiler için sağlık hizmet talebi üzerinde gelirin doğrudan 
etkisinin yanı sıra dolaylı etkisinin de ortaya çıktığı söylenebilir.  

Sonuç ve Öneriler 

Sağlık ekonomisi literatüründe sağlık hizmet talebini belirleyen faktörler, gerek teorik olarak gerekse söz 
konusu teorilerinin sorgulanmasına ve geniĢletilmesine imkan tanıyacak Ģekilde ampirik analizler aracılığıyla 
incelenmiĢtir. Yapılan incelemeler sonucunda gelirin sağlık hizmet talebi üzerindeki etkisi literatürde genel bir 
kabul olarak ortaya koyulmuĢtur. Nitekim bu durum Türkiye’de uygulanan sağlık politikaları kapsamında da göz 
önünde bulundurularak, sağlık hizmetinin talep tarafında bulunanların tamamı zorunlu olarak sigorta kapsamına 
dahil edilmiĢtir. Bu süreç  Türkiye’de yıllara yaygın olarak yürütülen sağlıkta dönüĢüm programının en kapsamlı 
uygulaması olan ve 2008 yılında yürürlüğe giren 31.05.2006 tarih ve 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık 
Sigortası Kanunu kapsamında gerçekleĢtirilmiĢtir. Böylelikle sağlık hizmeti arz ve talep tarafında bulunanların 
tamamı sosyal güvenlik Ģemsiyesi altında toplanmıĢtır. Buna bağlı olarak da genel sağlık sigortası kapsamındaki 
herkes prim yükümlüsü haline gelmiĢ, prime esas kazancın belirlenmesi ise hangi kategori bağlamında genel 
sağlık sigortası kapsamında yer alındığına bağlı olarak değiĢkenlik göstermektedir (Madde 80). Ancak bu 
düzenlemler ile her ne kadar herkese sağlık hizmeti tüketicisi niteliği verilmeye çalıĢılsa da; zorunlu sağlık 
sigortası kapsamında, belirli sağlık hizmetlerinin kapsanması (Madde 63), sağlık hizmetinden yararlanmanın 
katkı payı gerektimesi (Madde 68) ve esas olarak da sağlık hizmetinden yararlanabilmenin ön koĢulunun prime 
esas kazanç sahibi olmaya bağlı olması nedeniyle sağlık hizmeti talebi, gelir düzeyi bazlı bir oluĢuma bağlı hale 
getirilmiĢtir.   

Bu çalıĢma kapsamında da Türkiye’deki sağlık hizmet talebinde gelirin doğrudan ve zaman dolayımıyla 
ortaya çıkan dolaylı etkisine iliĢkin sorgulama, literatürden hareketle TÜĠK tarafından yayınlanan 2016 yılı Sağlık 
AraĢtırması Ġstatistikleri kullanılarak ampirik temelde gerçekleĢtirilmiĢtir. Ampirik sorgulamanın temel 
hipotezleri, sağlık hizmet talebinde gelirin doğrudan ve zaman dolayımıyla dolaylı etkisinin bulunup 
bulunmamasının testine yönelik olup; zaman için kalabalık nedeniyle randevu alma süresinde yaĢanan gecikme 
durumuna, gelirin doğrudan etkisi için de ödeme güçlüğü nedeniyle sağlık hizmet talebinde bulunamama 
durumuna iliĢkin veriler incelenmiĢtir. Yapılan analizler sonucu elde edilen bulgulara göre sağlık hizmet 
talebinde gelirin dolaylı (%14,6)  ve doğrudan (Tıbbi bakım: %8,5; DiĢ bakım: %9,6; Ġlaç temini: %5,7; Ruhsal 
tedavi: %2,3) etkilerinin birbirinden bağımsız olarak da, eĢanlı olarak (Tıbbi bakım: %3,7; DiĢ bakım: %3,7; Ġlaç 
temini: %2,4; Ruhsal tedavi: %1) da ortaya çıktığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Örneklem kapsamında gelirin doğrudan 
ve dolaylı etkisini eĢanlı tecrübe edenler oransal olarak düĢük olmakla birlikte (ortalama %3); bu durumda 
olanların gelir seviyesi düĢük gruplardan oluĢtuğu görülmüĢtür. Dolayısıyla sağlık hizmet talebi bağlamında 
yüksek gelir grupları ile düĢük gelir grupları arasında  farklılık bulunduğu söylenebilir.  

TÜĠK verileri ile yapılan inceleme ile ulaĢılan bu sonuçlar, yukarıda değinilen Türkiye’deki sağlık 
sistemi bağlamında ele alındığında, sağlık hizmeti talebinde düĢük gelir gruplarının aleyhinde ortaya çıkan 
gelir düzeyi temelli ayrım, mevcut sağlık sistemi kapsamında geçerli olan sağlık harcamalarının finansaman 
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yöntemine iliĢkin bir sorgulama gerekliliğine neden olmaktadır. Prime bağlı kazanç sistemine dayanan 
sosyal güvenlik sisteminin sağlık sistemindeki temel finansman yöntemi haline gelmesi, sağlık sisteminin 
kapsayıcılığına iliĢkin bir sınırlamayı beraberinde getirmektedir. Bu koĢullarda 5510 sayılı kanunun 67. 
Maddesinde belirtildiği gibi “18 yaĢını doldurmamıĢ olan kiĢiler, tıbben baĢkasının bakımına muhtaç olan 
kiĢiler, trafik kazası halleri, acil haller, iĢ kazası ile meslek hastalığı halleri, bildirimi zorunlu bulaĢıcı 
hastalıklar, madde bağımlılığı tedavisine yönelik sağlık hizmetleri, 63 üncü maddenin birinci fıkrasının (a) 
ve (c) bentleri gereğince sağlanan sağlık hizmetleri, 75 inci maddede sayılan afet ve savaĢ ile grev ve lokavt 
hali hariç olmak üzere sağlık hizmetlerinden ve diğer haklardan yararlanabilmek için” sağlık hizmet 
sunucusuna baĢvuru tarihinden önceki son bir yıl içinde otuz gün prim ödeme gün sayısının bulunması gibi 
koĢullar bulunmaktadır. Söz konusu prim ödeme koĢulunun yerine getirilmemesi ya da prim borcu 
bulunması hallerinde  ise kamu sağlık hizmetinden yararlanma hakkı sağlanamamaktadır. 

Diğer taraftan prime esas kazanç sahibi olmanın ötesinde genel sağlık sigortası kapasmında kamu 
sağlık hizmetleri sunumundan yararlanabilmek için 5510 sayılı Kanunun 69. Maddesinde belirtilen 
durumların dıĢında katılım payı ödeme zorunluluğu bulunmaktadır. Özellikle de bu kanununun 68. 
Maddesinde belirtilildiği gibi ayakta tedavide hekim ve diĢ hekimi muayenesi ile ayakta tedavide sağlanan 
ilaçlar için katılım payı ödeme zorunluluğunun bulunması yaygın talebi olan sağlık hizmetlerinden 
yararlanabilinmesinin önüne gelir koĢulunu getirmektedir. Bununla birlikte kanunun 69. Maddesi 
kapsamında sayılan hallerde katılım payı ödenme zorunluluğu bulunmamakta olup; bu hallerden aile 
hekimi muayeneleri ve kiĢiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri dıĢındaki hallerin tamamının (iĢ kazası, afet 
ve savaĢ hali, sağlık raporunun bulunması vb.) spesifik durumlara karĢılık geldiği görülmektedir. Buna bağlı 
olarak da Genel Sağlık Sigortası kapsamında sağlık hizmetlerinden yararlanma hakkına sahip olunmasına 
rağmen, katılım payı ödenmeksizin bu haktan yararlanmak mümkün olamamaktadır.  

Bu çerçevede TÜĠK verileri kullanılarak yapılan ampirik analiz sonuçlarına göre, sağlık hizmet talebinin 
gelir düzeyine bağlı olarak gösterdiği değiĢiklik litertürdeki genel kabul ile uyum göstermektedir. Bununla birlikte 
sağlık hizmet talebi üzerindeki gelirin etkisinin zaman maliyeti dolayısıyla da ortaya çıkması gelirin dolaylı etkisini 
de ortaya koymaktadır. UlaĢılan bu sonuçlar Türkiye’deki mevcut sağlık sistemi dahilinde ele alındığında ise, 
Türkiye’de uygulanan ve prime esas kazanç temelinde kurgulanan sağlık politikalarının, gelir düzeyi farklılığı ve 
bu farklılık temelinde zaman maliyeti niteliğindeki sağlık hizmet talep sürecinde ortaya çıkan elde edilemeyen 
gelirin artan önemi gibi hususları da içerecek Ģekilde revize edilmesi gerektiği söylenebilir. Nitekim yukarıda da 
belirtildiği gibi Genel Sağlık Sigortasından yaralanabilmenin temel koĢulu prim ve katılım payı ödemesine 
bağlanmakla birlikte, bu kapsamdaki istisnaların ise spesifik durum bazlı belirlenmesinin yeterli olmadığı 
düĢünülmektedir. Bu doğrultuda birbirini tamamlayıcı nitelikte iki temel düzenleme önerisinde bulunulabilinir. 
Ġlk olarak ilgili spesifik durumların dıĢında gelir düzeyi açısından 5510 sayılı Kanun ele alındığında, Kanunun 60. 
Maddesinde yer alan ve aile içindeki geliri kiĢi baĢına düĢen aylık tutarı asgari ücretin üçte birinden az olanların 
dıĢındakiler için, hangi gelir düzeyinde yer alınırsa alınsın prim ve katılım payı ödeme zorunluluğu bulunduğu 
görülmektedir. Bu kapsamda ilgili düzenlemelerde ödenecek prim ve katılım paylarında (artan oranlı) gelir 
düzeyleri temelinde anlamlı bir farklılaĢtırma yapılması önerilmektedir. Tamamlayıcı nitelikteki ikinci öneri ise, 
gelir düzeyleri temelinde yapılması önerilen farklılaĢtırmada, özellikle de düĢük gelir grupları için gelir üzerindeki 
etkisi yüksek olan zaman maliyeti faktörünün de dikkate alınması gerektiğidir. TÜĠK tarafından hazırlanan 
“Türkiye Sağlık AraĢtırması” mikro verilerinden hareketle oluĢturulan bu öneriler doğrultusunda yapılacak 
düzenlemler ile sağlık hizmet talebinde gelir düzeyinin belirleyici etkisinin azalacağı düĢünülmektedir. 

Etik Beyan 

“Gelir Düzeyi ve Sağlık Hizmet Talebi İlişkisi: Mikro Veriler ile Türkiye Örneği” baĢlıklı çalıĢmanın yazım 
sürecinde bilimsel, etik ve alıntı kurallarına uyulmuĢ; toplanan veriler üzerinde herhangi bir tahrifat 
yapılmamıĢ ve bu çalıĢma herhangi baĢka bir akademik yayın ortamına değerlendirme için 
gönderilmemiĢtir”.  
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EXTENDED ABSTRACT 

Healthcare demand is a derived demand through demand for health. The demand for health services 
arises depending on the demand for health and the consumption of the health services provided. Health, 
which is defined by the criteria of economics within the scope of health economics, is defined in the 
World Health Organization (WHO) Constitution as “the state of physical, mental and social well-being, 
not just the absence of disease or defect”. In the health economy literature, within the scope of the 
Meikirch Health Model, health is a state of welfare arising from the interaction between individuals' 
potentials, life demands and social and environmental factors (Bircher, & Kuruvilla, 2014). 

The broad definition of health not only extends the scope of the demand for health, but also expands 
the scope of the demand for health services. Accordingly, the factors that determine the demand for 
health services in the health economics literature consist of micro and social, cultural, religious and 
political variables such as prices, income level, time cost, health level and severity of the disease, health 
insurance ownership, demographic factors and the quality of health services provided. The first systematic 
models for healthcare demand were developed by Michael Grosmann, Jan Paul Acton and Ronald M. 
Andersen. Although Andersen (1995) provides an overview of the social determinants of health services, a 
fundamentally behavioral model has been developed. Unlike Andersan, the models developed by 
Grosmann and Acton are based on micro variables. Grosmann Health Demand Model has been 
developed on the basis of household production theory and is based on the difference between the 
demand for health and the demand for health services. It has the characteristics of consumption and 
investment goods produced through health, health services and time variables, which are seen as a basic 
good. Accordingly, in the model, the property of consumption goods is considered to be useless for the 
individual in the preference function of individuals, and the property of investment goods is accepted as 
the cash value of the elimination of losses caused by times when there is no health. Modeled by revealing 
its difference from other human capital investments, the Grossman health demand model is the first 
demand model in which health is taken as a capital stock. Accordingly, individuals born with a certain 
health stock can increase this value again by making a health investment against the decreases in the value 
of this stock (Grossman, 2017, s. 7-8). Similarly, Acton has also created a utility maximization model in 
micro quality health services by using Grossmann's model. However, in Acton's model, there is no 
distinction in terms of consumption and investment goods for health, and it is addressed within the scope 
of the problem of maximization of benefits determined by variables of health price, income and time. 
Accordingly, the consumer, acting with the motive of maximizing benefits, must pay a price or reduce the 
demand for other goods and services in order to request healthcare services under the budget constraint. 
In the model in which income is earned and the time allocated to health services is divided into two as 
unearned income, time is included as possible losses similar to Grossman model (Acton, 1975). 
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The factors that determine the demand for health services in the health economics literature have 
been analyzed both theoretically and through empirical analyzes in a way that enables the questioning and 
extension of these theories. As a result of the examinations carried out, the effect of income on the 
demand for health care has been presented as a general acceptance. Indeed, in this case all of the demand 
side of health care, taking into consideration the context of the health policies implemented in Turkey has 
been included in the mandatory insurance coverage. This was carried out under the most comprehensive 
application that dated 31.05.2006 and entered into force in 2008 and 5510 Social Security and General 
Health Insurance Law of the health reform program conducted widely for years in Turkey. Thus, all those 
who are on the supply and demand side of the health service were gathered under the umbrella of social 
security. Accordingly, everyone within the scope of universal health insurance has become a premium 
liability, and the determination of the earnings based on premium varies depending on the category within 
the scope of general health insurance (Article 80). However, although these regulations are tried to be 
given to everybody as a healthcare consumer; Within the scope of compulsory health insurance, the 
demand for health services is based on income level-based formation, as coverage of certain health 
services (Article 63), the need to contribute to health care (68) and the prerequisite for benefiting from 
health care depends on having earnings based on premium has been connected. Grossman and Acton 
models, as well as being micro models, include the time allocated to healthcare demand as an alternative to 
the working time and therefore the opportunity to earn income, as well as the indirect effect that occurs 
through time, beyond the direct effect of income. Within the scope of this study, it is aimed to reveal not 
only the direct but also the indirect effect of income through time, taking into account the effect of 
income and time through health income demand in Grossman and Acton healthcare demand models.  


