Saglik Reformu Kapsaminda
Talep Yanh Maliyet Paylagimi:
Turkiye Uzerine Bir Degerlendirme

OZET

Cahsmada, Tiirkiye'de uygulanmakta olan saglk refor- "

munun bir aract olarak, talep yanl maliyet paylagim: ve mali-
yet suurlama politikalan degerlendirilmektedir. 2002-2011
TUIK Hane Halk Biitge Anketi Verileri, Sosyal Giivenlik
Kurumu, Saglk Bakanlhigi ve OECD Saghk istaristikleri
kapsaminda, tanimlayicr yéntem kullanilmistir. Caligmanin
temel sonucu saglik hizmetleri kullanimu ile ilgilidir. Saglik

hizmetlerine erigim, saglik reformu sonrasinda artmigar, Di- |
| to consultaspecialist but did not during the past 12 months

ger yandan son 12 ay icinde, hekim tarafindan tedavi éne-
rilmesine ragmen, herhangi bir saghk hizmeti alamayanlarin
oran1 2008’te %4.9 iken, 2010'da %19.9 olmugtur. Dolay1-
styla, saghk hizmetleri kullaniminin hane halk: fizerindeki
finansal yiikii, tam olarak bilinememekredir. Bu baglamda
saghk reformunun hane halki refahiiizerindeki etkisi kap-

samli olarak incelenmeye muhtagtir.
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ABSTRACT

We assessed the demand side cost sharing as a tool of
health care reform in Tutkey. Cost containment policies
are evaluated. We used descriptive analysis on 2002-2011
TURKSAT Houschold Budget Survey Data, Social Secu-
rity Institution, Ministry of Health and OECD Health Sta-
tistics. The main result is about using health care. Access to
health care increased after health care reform. On the other
hand, percentage of not consulting a specialist even needed

is %4.9 in 2008 and %19.9 in 2010. So, financial burden of
health care on household’s budget is not clear. Therefore, ef-
fects of the health care reform on household welfare need to
analyse comprehensively.

Key Words: Health Reform, Demand Side Cost Sha-
ring, Cost Containment



1. Saglikea Reform Diisiincesi

Saglikta reform diigiincesi, son yirmi yildir birgok
iilkenin giindeminde kalmus ve saglik ckonomisi litera-
tiirlinde genis bir yer kaplamugtir. Ulkelerin kargi kargiya |
kaldig1 yaslanma, ileri diizey kronik hastaliklar, yeni te- |
davi yontemleri ve yitksck maliyedli ileri teknoloji iiriin- |
lerinin saglik hizmetlerinde kullanilmast gibi sorunlar |

saglik harcamalarinin artmasi yoniinde baski olugtura-
rak, reform ¢alismalarina zemin hazirlannmusor (Salteman
ve Figueras, 2004: 3). Kaynaklarin verimsiz kullanimu, bi-
reylerin ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerine erigememesi
ve saglik hizmetlerinin bireylerin ihtiyaglarna cevap vere-
memesi ise reform gerekgelerinden bazilandur' (Cassels,
1995: 330). Bu baglamda 1980’lerin ikinci yarisindan iti-
baren Batih gelismis ekonomilerde goriilen saglik endiist-
risinde reform politikalary, tilkelerin en 6nemli girigimleri
arasinda yer almaktadir (Flood, 2003: 1; Twaddle, 2002:
3). Dogu Avrupa iilkeleri, sosyal sigorta programlarini
genigletmekre, Giiney Amerika tilkeleri, saghk sigorta

Eﬁ;&:;;;l k:.j;;i 11;2‘1:11:: iﬁq{{jk;ﬁ?ﬂ?jﬁ?ﬂif}’g: cisi, 1970°li yallardan itibaren uygulanan m:}liyct[eri
hastanclere ek hapnakialogrosmakamaesiailnllao lingks | azaltmayfl yonelik reformlar, .Ikll'lCISI ise 1990 1_1 yillar-
ta ve verimliligin artinlmasi icin birgok iilke, geri deme | Kt bgie ?ygul.anan Ve piyasa tarzi ntmkamzmalar
sitcinlert vo saflile hizmet syt ergnissyttinds | yardimuyla saglik hizmetleri sistemini yeniden yapilan-

yeni yontemler denemektedir (Roberts vd., 2009: 3-17).

Reform, toplum diizeni ve yapisinin daha iyi bir ko-
numa getirilebilmesi igin gergeklestirilen koklii degisim
ya da diizeltme olarak tanimlanmakta ve hissedilen so-
runlar {izerinde meydana gelen pozitif yonlii gelisim bi-
¢iminde ifade edilmektedir (Berman ve Bossert, 2000).
Bir diger yaklasima gore isc reform, “politika hedeflerine
ulasmak igin sirdiiviilebilir ve yogun kurumsal ve yapisal
degisiklikleri kapsayan bir siiveci kapsamaktadir” (Salt-
man ve Figueras, 2004: 3). Saglik hizmetlerinde reform
ise, “saglik hizmetleri sisteminin performansini gelistirme
yoniinde inemli ve amagls bir aba” olarak tanimlanmak-
tadir (Roberts vd., 2009: 9). Bu baglamda reform, sag-
lik politikalar: ve ilgili kuruluglar bir defaya mahsus ol-
mayip uzun vadede degistirmeye ydnelik faaliyetlerdir.
Dolayisiyla saglik reformu, énceliklerin belirlenmesi,
politikalarin gelistirilmesi ve bu politikalarin uygulana-
cagn kurumlarda kéklii bir degisime gidilmesi bigimin-
de ézetlenebilir (Cassels, 1995: 331). Saglik seke6riiniin
finansman, 6deme sistemi, organizasyon, diizenleme ve
titketici davranuglart gibi bir takim “konzrol diigmeleri”
yoluyla etkilenmesi ise, reformun odak noktasini olug-
rarmaktadir (Hsiao, 2000).

Saglikta reform ¢aligmalari kapsaminda, saglk
hizmetlerinde kamu ile piyasanin rolleri degisime ug-
rayarak yeniden tanimlanmigur. Piyasanin etkinligine

olan inang, saglik reformuna 151k tutmus, onu sekillen-
dirmis ve politika 6nerileri bu gercevede gelismistir.
Bu baglamda neoliberal politikalar gergevesinde iki
temel reform ckolii bulunmakradir. Bunlardan birin-

dirma politikalaridir (Lister, 2008). Dolayisiyla saglik
hizmetlerinde uygulanan yapisal ve idari reformlar, kar
amacindaki kapitalist sistemin kiiresel pazara uygun ve
fiyat bakimindan kargilanabilir saglik hizmetleri sunma
konusundaki siirekli basanisizligina bir ¢are bulma gi-
risimleri olarak nitelendirilebilir. S6z konusu pazar ise
“istek”ten ¢ok “gereksinim” tarafindan yonlendirilen ve
sayisal olarak, bu hizmetlere kar getiren bir {icret 5de-
yemeyecek kadar yoksullarin agirlikli oldugu bir pazar-
dir (Drache ve Sullivan, 1999).

2. Saghk Hizmetleri Finansmaninda Maliyet
Smirlama

Saghk harcamalarinda gorilen arus ile birlikee,
harcamalarin devlet biitgeleri icinde meydana getirdigi
baski, kaynak tahsisi tizerinde yeni politikalarin gelisti-
rilmesine neden olmaktadir. S8z konusu politikalarin
kaynagini ise esas itibariyle birbiriyle iligkili iki remel
secenek olugmakradir. Bunlardan ilki, mevecut kamu
harcamalar kompozisyonunu saglik harcamalar lehi-
ne degistirerck veya vergi ve sosyal sigorta gibi katkilart
artrarak ek kaynak olugturmakur. Saglik harcamalari-
nin GSYIH daki biiyiimeye bagl: olarak artirilmas: ya
da benzer gelir diizeyine sahip iilkelerin saghga ayir-

*Yiiksek ve orta gelirli filkelerde oldugu gibi en yoksul ve gelismekrte olan iilkelerde farkl siyasi goriiglere sahip hitkiimetlerin benzer reform

paketlerini uygulamas: dikkat gekicidir (Lister, 2008: 24).
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digr kaynak seviyesine gore kiyaslama yaparak, saglik
hizmetlerinin fonlanmasidir. Ikincisi ise, arz ve talebi
etkileyen reform politikalart yoluyla saglik harcamala-
rinin kontrol altina alinmasidir. Maliyetlerin sinirlan-
mas, saglik harcamalarinin belirlenen sinirlar dahilin-
de gergeklesmesiyle saglanabilmekeedir. Bu baglamda,
maliyet sinirlamasi harcamalart kontrol altina almay:
amaclamaktadir. Dolayisiyla harcamalarin diigmesi ge-
rekmemektedir (Saltman ve Figueras, 1997: 79, Rubin
ve Mendelson, 1996: 56). Bu baglamda séz konusu ma-
liyet sinirlama diisiincesis

a. Hastalarin kaulim pay1 veya benzer isimlerle daha
fazla 6deme yapuig: talep yanl maliyet paylagimu ile,

b. Saglik hizmetleri calisanlarinin diirtiilerini degisti-
ren arz yanlt maliyet paylagimi gibi iki farkli yakla-
sum gergevesinde sekillenmekeedir (Ellis ve McGu-
ire, 1993: 135).

3. Talep Yanli Maliyet Paylagimi ve Maliyet
Smirlama

Saghk harcamalarinda meydana gelen arug sonucu,
maliyetlerin kontrol aluna alinabilmesi icin yiiriitiilen
temel politikalardan biri, s6z konusu hizmetlere olan ta-
lebin kisilmasidir. Bu diiglinceye gore uygulanacak talep
yanli maliyet paylasgimi ile gereksiz tetkik ve tedavinin
oniine gegilecek ve harcamalar kontrol altna alinacak-
tir. Bu baglamda saghk hizmetlerinde maliyet paylagimy,
“saglik hizmetleri sunumunda titketicinin cepten harcama

yapmaya maruz kalmas:” olarak tanimlanabilmekredir |

(Rubin ve Mendelson, 1996: 57). Cepren yapilan saghk |

harcamasi ise (out-of-pocket payments, OPPs) “tizketici |
tarafindan, formal veya informal yollarla katlanilan, tiim |
dolaystz maliyetlere iliskin demeler” olarak ifade edil- |
mektedir. Ayni veya nakdi olarak gerceklesen bu dogru- |
dan 6demeler, yasal katki paylan ve informal 6demeler, |
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cepten harcamalara 6rnek olarak gosterilebilir. (Mossia- |

los ve Dixon, 2002: 22, Belli vd., 2004: 122). Séz konusu |

tanim kapsaminda titketicinin yiiz yiize oldugu maliyet-
ler, dolayh ve dolaysiz maliyet paylagum: olmak iizere iki
farkli maliyeti kapsamakla birlikte, saglik hizmeti kulla-
nimi ile dogrudan iligkili olmamas: nedeniyle 6dencn
sigorta primlerini icermemektedir. Dolaysiz ve dolayly
maliyet paylagiminda kullanilan araglar ise farkli yontem-
lerle uygulanmaktadir (Saltman ve Figueras, 1997: 85-
90, Robinson, 2002: 161, Ruger ve Kim, 2007).

3.1. Dolaysiz Maliyet Paylagim

stireleri) saglik hizmetinin maliyetine katlanmasi, dogru-
dan 6demelerin kaynag olarak gosterilebilmekredir. Diger
yandan stz konusu 6demeler dis saghg, sigorta kapsamin-
da yer almayan ilac, 6zel hekim muayeneleri veya hasta-
nelerde 6zel muayeneler ile laboratuarlar ve klinikler gibi
yogun olarak 6zel sekeor tarafindan sunulan hizmeterde
goriilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002: 22). Dogrudan
maliyet paylasimina iliskin olarak kullamlan araclar asag:-
daki gibi siralanabilir (Rubin ve Mendelson, 1996: 57).

+1}

. Kathk: Payr (Co-Payment/User Fee): Kullanilan her
bir saghk hizmet icin hastanin 6demck zorunda
oldugu mikeardir. Hastanin her bir muayene igin 3
$ veya her bir regete igin 1 $ 6demesi katki payina
Srnektir,

b. Sigortalr Pay: (Co-Insurance): Hastanin, kullandigs
saglik hizmetinin toplam tutarinin belirli bir yiiz-
desini 6demesidir. Ornegin, hastanede yatarak ali-
nan tedavinin toplam bedelinin %10’unu hastanin
6demesidir.

c. On Odeme (Deductible): Sigorta kapsamina dahil
odemelerin, teminat kapsamiyla baglayabilmesi icin
hastanmn 6nceden 6demesi gereken tutardir. Hasta-
nede alinacak tedavinin ilk 200 $’1n1 hastanin de-
mesi buna drnek olarak gasterilebilir.

d. Yasan Boyu Teminat Tavans (Maximum Lifetime Be-
nefit): Hastamin yaganm boyunca yararlanabilecegi sag-
lik hizmetlerinin tavanini gstermekeedir. Dolayisiyla
bu mikearin tizerindeki saglik harcamalarinin tamama,
hastanin kendisi tarafindan finanse edilmektedir. Si-
gortaci kurulug tarafindan bir yil icinde geri 6denen
harcamalarin tutarinin 100.000 $'1 asmast durumun-
da, agan kismin veya 1.000.000 $'1 agmast durumunda
ise hastanin tiim yagam boyunca yapacag harcamalar

hastanin 6demesi buna 6rnek olarak gosterilebilir.

e. Ekstra Faturalandirma (Balance Billing): Hizmet
sunucularin talep ettigi miktarin, sigortaci kurulug
tarafindan tam olarak kargilanmamasi nedeniyle,
sigortacinin 6dedigi tutanin izerinde kalan kismin,
hasta tarafindan &denmesidir. Omcgin, muayene
bedeli olarak sigortacinin 50 $§ 6demesi ve muayenc
bedelinin 80 $ olmasi durumunda aradaki 30 $'lik
farkin, hasta tarafindan 6denmesidir.

3.2. Dolayh Maliyet Paylagim1

Talep odakli maliyet paylagimi olan, dolayli maliyet

paylagiminda ise hasta her ne kadar dogrudan bir 6de-

‘liiketicilerin baz1 saglik hizmederinin sosyal sigorta | meye maruz kalmasa da, uygulanan araglar sonug iti-
kapsaminda yer almamast ya da hizmete erigimin kisith | bariyle cepten harcamaya neden olmaktadir. Bununla
olmas: gibi nedenlerle (arz yetersizligi veya uzun bekleme & birlikee ulusal saglik harcamalari hesaplari, harcamalart
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dogrudan ya da dolayli olarak ayirmamakrtadir. Ayrica
hastalarin dogrudan maliyet paylagimlarindan korun-
mak icin yaptiracaklari ekstra sigortalar yoluyla, bunla-
n tigiincii taraflara (third-party payments) 6dettirmesi
soz konusu hesaplar1 karmagik bir yapiya sokmakradir
(Robinson, 2002: 162). Bu baglamda dolayl maliyet
paylagimina iliskin unsurlar agagidaki gibi siralanabilir
(Rubin ve Mendelson, 1996: 57, Saltman ve Figueras,
1997: 85-90)

a. Kapsam Dusinda Birakma (Coverage Exclusion):
Baz: saglik hizmetlerinin, sigorta kapsami digin-
da birakilmalar yoluyla, hastalarin tiim harcama-
lardan veya sigorta kapsamunin {izerindeki har-
camalardan sorunlu olmasidir. Buna gore ulusal
formiillerde bulunmayan ilaglar veya tedavi deger-
leri sorgulanabilir ilaglar ya da hastanelerin birinci

basamak saglik hizmet sunucularina giderek sevk |

zincirine uymak yerine, acil hizmet gercktirmeyen
durumlarda hastanelerin acil servislerinin kullanil-
mast durumunda, hastanin sigorta kapsami diginda
birakilmasi 6rnek uygulamalardur.

b. Ilaglara Yonelik Referans Fiyatlandirma (Pharma-
ceutical-Specific Benefit Designs): Sigortaci kurulug
tarafindan tedaviye yonelik ctkinligi kargilagtirila-
bilir ilaglar i¢in hazirlanan ve her bir ilag iin belirle-
nen farkli geri 6deme yontemleriyle, ilag harcamala-
rinin bir kisminin hastaya yiiklenmesidir. Ornegin
muadil ila¢ uygulamasiyla hastanin sigortacinin
odedigini degil daha pahah olan ilact tercih etmesi
durumunda, referans ilag ile aradaki fark hasta tara-
findan 6denmekredir.

C. Hizmet Kullamm Diizeyi (Ulilization Review):
Bu mekanizmayla, hastanin ge¢mis ve gelecekeeki
muhtemel saglik hizmeti kullanimi analiz edilerek
sigortact kurulugun gereksiz tetkik ve tedavi 6de-
melerinin éniine gecilmektedir. Bu yolla belirlenen
odemeler, hastaya yansitilmakradir. Dolayisiyla has-
ta, saglik hizmetinden elde edecegi faydayr degerlen-
direcek ve yararlt olan hizmetleri tercih edecektir.
Bu baglamda, hizmet ile ilgili verilecek karar, fiyat
esnckligi nedeniyle fiyatin bir fonksiyonu olacakur.

4. Maliyet Paylagimunin Eckileri

Maliyet paylagiminin, verimlilik ve maliyet sinurla-
mast {izerinde etkin bir ara¢ olup olmadiB1 konusunda
literatiirde genel kabul gérmiig bir kani olmamakla bir-
likte, diigiik gelir gruplarina yonelik sitbvansiyon 6nlem-
lerinin bulunmadig bir saglik sisteminde maliyet payla-
simimun, hizmetin finansmani ve hizmete erigim agisin-
dan hakkaniyeti saglamayacagna iliskin yaygin bir goriis

TR Ry e R,

i s

bulunmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002: 23, Robin-
son, 2002: 174, Wagstaft vd., 1989). Diger yandan sa3-
lik sisteminin etkin bir sekilde islemedigi iilkelerde isc,
maliyet paylasimi talep yonetiminden gok, inelastik fiyat

esnckliginin varliginda ek gelir saglamaya yonelik olabil-
mektedir (Saltman ve Figueras, 1997: 85-90, Robinson,
2002: 161-163). Dolayistyla temel hedef, hastanin ma-
liyet paylasimi yoluyla saglik harcamalari tizerinde bilgi
sahibi olarak talep edilen hizmet miktarinda sorumluluk
almasin1 saglamakur (Rubin ve Mendelson, 1996: 57).

Maliyet paylasgiminin saglhk hizmetlerine olan talebi
azaltmak ve ek gelir saglamak gibi iki farkli hedefinin bu-
lunduguna yonelik tarngmalar ise, esas itibariyle talebin
fiyat esnekligine yonelik farkl: varsayimlara dayanmak-
tadir. Teorik olarak talebin azaltilmasina iligkin birinci
hedefin gerceklesmesi durumunda, ek gelir saglamaya
yonelik ikinci hedefin bagarisiz olacag diisiiniilebilir. Bu
baglamda artan kullanici 6demeclerinin, saghk hizmetle-
ri kullanimini azaltacady varsayimiyla, toplam gelirlerin
artmast miimkiin olmayacakur. Talebin inelastik olmasi
nedeniyle toplam gelirlerin artacag: diigiincesi ise, yine
talebin bu 6zelligi sonucu yiiksck kullanici 6demelerinin
saglik hizmetleri talebini yeteri diizeyde azaltamayacag:
icin tartigmalidir (Kutzin, 1998).

4.1. Maliyet Paylagimi ve Etkinlik

Saglik ekonomisine iligkin yapilan kuramsal tartig-
malar, maliyet paylasimi araclarinin bulunmadig: bir
saglik sisteminde talebin, ahlaki tehlike sorunu ile agirt
diizeyde bityiidiigii ile iligkilidir. Arrow (1963) bu du-
rumu agagidaki gibi ifade etmektedir:

“..Saghk bilgisi cok karmagik oldugundan dolays, hekim-
lerin tedavinin ibtimalleri ve sonuglarna iliskin sabip ol-
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duklar: bilgi, hastadan gok daba fazladsr veya en azindan
her iki taraf, bunun boyle olduguna inanir. Dabasi ber iki
taraf da bu bilgi esitsizliginin farkindadsr ve aralarindaki
iliski by bilgiyle sekillenmektedir”.

Dolayisiyla hasta ve hekim arasindaki iligki bilgi,

sunucusuna givenerek, tedavi kararlarini almasina ve
talebi agikca etkilemesine izin vermektedir®. Bu durum
saglik hizmetlerinde bireysel talebi tartigmals bir hale
getirmekee ve yapay talebe (supplier induced demand)
neden olmakeadir (Ellis ve McGuire, 1993: 137, Kim
vd., 2005: 297). Bu baglamda maliyet paylagimi, sag-
lik hizmetleri kullanimin azaltmakea fakar maliyetleri
digitrmemektedir. Bunun nedeni olarak maliyetlerin
arza dayali fakedrler tarafindan belirlenmesine karsin
maliyer paylagiminin talebe dayalt bir dizi politika ile
kurgulanmasi gésterilebilir. Diger yandan GSYIH nin

bir orani1 olarak sagldc harcamalari, hekime bagvuru ve

hastanede yany siiresi gibi verilerin, saglik hizmetleri |

maliyetlerini etkileyen temel faktorler olmadigr di-
stniilmekeedir. Dolaywsiyla s6z konusu temel fakeor
saglik hizmetlerinin yogunlugudur. Hizmet sunucula-
rinm talepeeki azaligi, hizmet hacmi ve yogunlugunda
meydana getirecekleri yapay taleple tclafi edebilme ye-
tenekleri maliyetlerin ve genel harcama miktarinin diig-
mesini engellemcktedic (Saltman ve Figueras, 1997:
98).

Literatiirde maliyet paylagimi uygulamasinin, sag-
Iik hizmetleri kullanimi tizerindeki etkileri yaygin bir
bi¢imde incelenmektedir. Scheiber ve Maeda (1997)
gelismekte olan iilkelerde maliyer paylagiminin yay-
ginhg Gzerinde durmuglardic. Buna gore cepten ve
informal harcamalarin oldukg¢a yitksek olmasi, saghk
hizmetleri ile hizmet titketimini olumsuz ydnde etki-
lemekredir. Belli ve digerleri ise (2004) ¢aligmalann-
da, Giircistan'da maliyet paylapiminin 1990 ve 1999
yillan arasinda, yatak doluluk oranim %51°den %29
diigtirdigiinii beliremiglerdir. Benzer bicimde ayni1 dé-
nemde yillik kisi bagt muayene miktar1 7.3’ten 1.42've
ve nihayet ambulans cagirma orany, kisi bagina yillk

SE

0.22°den 0.03' gerilemistir. Hsu ve digerleri ise (2006),
California'da acil servis kullaniminin, maliyet paylagi-
mu ile birlikte %12 ile %23 arasinda azaldigini tespit
etmislerdir. Lee ve digerlerinin (2012) Giiney Kore'de
katk: paylanindaki yeni diizenlemelerin ila¢ kullamimi

) - . ) i tzerindeki etkisine iliskin yapuiklarn zaman serisi ana-
giiven ve profesyonellige dayandigandan, hasta hizmert |

lizinde, katk: paylarindaki arugin kigi bagina ila¢ harca-
malarim %12 azaltng: bulunmugtur.

4.2, Maliyet Paylagimi ve Esitlik

Genel olarak herhangi bir saglik finansman siste-
minin ii¢ temel amact bulunmakeadir. Bunlar, i. Ti-
keticileri, saglik harcamalarinin finansal riskinden
korumak, ii. Saglik hizmetleri sunumunda etkinlik ve
iii. Tiiketici ve hizmet sunucu arasinda adil olmaktadir
(Ellis ve McGuire, 1993: 138). Bununla birlikte saghk
sisteminde reform dugiincesiyle ortaya atilan maliyet
paylagmy, s6z konusu finansman amaglan arasinda
catgmaya neden olmakeadir. Ciinkii saglik hizmetleri-

. nin finansmaninda kullanilan cepten harcama yénte-

mi, en adaletsiz ve en etkinsiz olanidir (Wagstaff, 1989;
Xu vd., 2003). Maliyet paylasimi sonucu ortaya ¢ikan
finansal yiikiin diigiik gelirlilerce taginmas: potansiyeli
nedeniyle finansmanda, yagh, geng ve kronik hastala-
rin saglik hizmetlerine erigimini azaltarak, bu hizmet-
lerin kullaniminda halkaniyetsizlife neden olabil-
mektedir (Saltman ve Figueras, 1997: 85-90). Temel
mantig1, hizmet sunumuna y6nelik talebi kismak olan
maliyet paylagimi, 6zellikle digiik gelirlilerin hizmet
talebini diigirmektedir (Robinson, 2002: 177, Schei-
ber ve Maeda, 1997). Benzer bicimde séz konusu ma-
liyet paylagiminin igsiz ve evsizlerin saghgin olumsuz
yonde etkiledigi de bilinmektedir (Rubin ve Mendel-
son, 1995). Bu baglamda bircylerin katastrofik® sagglhk
harcamalarina maruz kaldigy ileri sitrillebilir.

Literatiirde yer alan ampirik ¢aligmalar, saglik hiz-
metlerinde goriilen maliyet paylagimi uygulamasinin
gencl olarak regresif (csitligi bozucu) sonuglar verdi-
gini gostermekeedir. Wagstaft ve digerleri tarafindan
(1999) saghk hizmetlerinin finansmaninda csitlik

*Hanelerin saglik sistemi finansmanmna olan katkilarinim, gelirlerinin belirli bir oranint asmasi durumunda (6rnegin %10) séz kanusu

harcamalar, katastrofik olarak tammlanmakradir,

* “Boylesi gitven iligkilerinin bir sonucu ise, hekimin her an gelirini en iist seviyeye gkariyormus gibi davranamamast, en azindan davraneyor
gibi goriinememesidin, Miimkiin oldugunca ahemin vaninda duruyormus hissini aberya ileterek, hekim, kan en iise ditzeye gkarma isarede-
rini ortadan kaldurir. Mesafeli pazarlama davraniglan mannksal olmasa da uygun degildir ancak giiven iliskilerinde tamamen psikolojiktir.
Bu ézel iliskilerden, yukanda bahsedilen gesitli etik davranislar ortaya eikmakta ve bu yiizden hastanclerde kant cn iist seviyeye gkarmanin
goreceli 6nemsizlifi ortaya clkmakradar, “kar” kelimesi, giiven iligkilerini reddeden bir sinyaldir... Dolctor ile hasra arasindaki bilgf egiesiz-
liginin ve uygun tipte sigorta bulunmamasinin ikinei sonucn olarak, hasta kendi se¢im Szgtirliigiiniin biytik bir kismim hekime teslim
eder. Hasta, tedaviler, sevkler veya hastanede tedavi hakkinda karar verme konusunda bilgiye sahip degildir. Bu yetkiyi gerekgelendirmek
icin doktor, kendini tipki benzer durnmdaki biv gérevli gibi sinarly biv halde bulur. Yapilacak en givenli ig, toplumsal olarak giiniin “en iy”
tedavisini vermek iin hareket eden gercek bir gérevli gibi olmamakeir” (Arrow, 1963: 965).
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tizerine secili Avrupa iilkelerinde kargilastirmaya daya-
I1 ve Kakwani indeksi ile yapilan incelemede, dolaysiz
ve cepten yapian harcamalann s6z konusu tlkelerde
regresif oldugu tespit edilmigtir. Castano ve digerle-
rinin (2002) Kolombiya saglik sisteminde uygulanan
maliyet paylasimina yonelik ampirik analize gore,
hanehalki gelirine dayali olarak hesaplanan Kakwani
indeksi 1984 yilinda -0.126 iken 1994’te -0.3498 ola-
rak ger¢eklesmistir. Bu durum hanchalks cepten saglik
harcamalarinin regresif yonde gelistigini gostermekee-
dir. Dao ve digerlerinin (2008) Vietnam'da uygulanan
maliyet paylagiminin yoksul kesimin hizmet kullanim:
tizerindeki etkisine yonelik yapuklart ampirik analize
gore, maliyet paylagiminin sisteme ek gelir saglamasina
kargin, yoksul kesimin daha da yoksullagti tespit edil-
mistir. Zengin ve yoksul kesim arasindaki esitsizligin
derinlesmesinin yan: sira, hizmet sunumu gikularinin
da adaletsizlegtigi goriilmiigtiir.

5. Tiirkiye'de Saghggn ve Sosyal Giivenligin

Déniigiimii

2002 yili itibariye Turk Saglk Sisteminin kokli
bir reform siirecine olan ihtiyaci sonucu, 2003 yilinda

Saglikta Déniigiim Programi (SDP) uygulamaya ko-
nulmugstur. SDP, “Herkes icin ulasilabilir, nitelikli ve

irdiiriilebilir saglik hizmetidir. P , biitiin vatan- |
BTG T AT SAGERR: DISIACCLT: [ TOGTAT, DI VAT | i ncisi sosyal sigortalar ve genel saglik sigortas: hii-

daglarin dilkenin esit baklara sahip kisileri olarak saglik
hizmetlerine hakkaniyet icinde erismelerini amag edinen
ablaki bir anlayss iizerine insa edilmistir”. Bu baglamda
SDP’nin amaglar1 Saglsk hizmetlerinin etkili, verimii ve
hakkaniyete wygun bir sekilde organize edilmesi, finans-
maninin saglanmast ve sunulmasidyr”. SDP’nin temel
ilkeleri ise, insan merkezcilik, siirdiiriilebiliclik, sirekli
kalite geligimi, kaulimeilik, uzlasmacilik, génillilik,
giicler ayrilig, desancralizasyon ve rekabet olarak belir-
tilmektedir (Saglik Bakanlig, 2003: 25).

Sosyal Giivenlik Sisteminde siiregelen yapisal so-
runlar ile mali yapinin siirdiiriilemez boyutlara ulagma-
s, Saglikta Déniigiim Programi’nin temel yap: taglarin-
dan biri olarak Sosyal Giivenlik Reformunu giindeme
getirmigtir. S6z konusu reform digiincesinin temel
nedenleri ise niifus yapisindaki degisim, sistemin yok-
sulluga kars1 koruma saglayamamasi, sosyal giivenlik
kuruluglarinin finansman agiginin ekonomi izerindeki

olumsuz etkileri, biitiin nitfusun sosyal givenlik ¢atist
altina alinamamasi, erken emeklilik, prime esas kazang-
larin diigitk gosterilmesi, kayit digt istihdamin yiiksek-

| ligi, prim tahsilat oranlarinin digikliigii, afla 6deme

kolayligs, prim édeme egiliminin azalmasi, 6denme-
yen primlerin gecikme cezalarina uygulanan aflar, fon
gelirlerinin yetersizligi, aylik baglama oranmnin yiik-
sekligi, prim 6deme giin sayisinin diisiikliigii, erken
yasta emeklilik uygulamalari, primi alinmadan yapilan
sigorta demeleri, bor¢lanma kanunlar, uzayan orta-
lama 6miir nedeniyle artan aylik 6demeleri ve saglik
yardimlarinin yaninda prim gelirleri ile 6denen ayliklar
arasindaki iligkinin zayifligi ve sosyal giivenlik teminat
paketleri arasinda norm birliginin bulunmamasi olarak
siralanmaktadir. Bu baglamda, sigorta hak ve sahipleri
bakimindan norm ve standart bitliginin saglanmasi,
tiim vatandaglara esit ve adil hizmet sunumunu sagla-
yacak genel saglik sigortasinin kurulmas: ve yoksulluga
kars1 daha etkin korumanin saglanmasi sosyal givenlik
reformunun temel nedenleri olarak belirtilmektedir
(5547 Sayil: Kanun Gerekgesi, 1-2; Bagbakanlik, 2005:
33-54).

Sosyal giivenlik reformu esas itibariyle ti¢ agamali
olarak planlanmustir. Bunlardan birincisi, sosyal gii-
venlik kurumlarinin tek cat: alunda birlestirilmesi,

kiimlerinin tek bir kanunla bir araya getirilmesi yo-

| luyla norm ve standart birliginin saglanmasi ve ticiin-

o

ciisii ise primsiz 6demeler sisteminin sosyal sigorta
sisteminden ayiklanmasi ve tek elden yiiriitiilmesidir?

| (5547 Sayihi Kanun Gerekgesi: 2). Dolayisiyla kur-

gulanan sosyal giivenlik sisteminde olusacak tek cati,
daha 6nce SSK'da oldugu gibi saglik hizmet sunu-
culugu ile eczane isletmeciligi de yapmayacaktir. Bu
baglamda 16.05.2006 tarihli ve 5502 Sayili “Sosyal
Giivenlik Kurumu Kanunu” ile birlikte SSK, Bag-Kur
ve Emekli Sandigr Sosyal Giuvenlik Kuruluglar: tek
bir ¢at1 alunda toplanmisur. Kurumun temel amaci
ise Sosyal sigortacilik ilkelerine dayals, etkin, adil, ko-
lay erisilebilir, aktiieryal ve mali agidan siirdiiriilebilir,
cagdas standartlarda sosyal giivenlik sistemini yiriit-
mek” olarak belirlenmigtir. Kurumun gorevleri agag-
daki gibi siralanmaktadir (5502 Sayili SGK Kanunu,
Madde 3):

* Sosyal giivenlik sisteminin tek bir ¢an altinda toplanmasinin alunda yatan temel neden, 6rgiitlenmedeki daginik ve pargals yapinin,
oayitk 6lcinde israfa ve kétiiye kullanimlara neden olmas, birinci basamak hizmet sunuculart yerine ok daha pahali olan ikinei ve diiincii
Sasamak saglik tesislerinin kullanilmas: ve sonug olarak saglik harcamalarinin artmasidir. Bu baglamda “Saglikea Déniigiim Programi” ile
wvumlu olarak, $SK, Bag-Kur, Emekli Sandifn ve Maliye Bakanlig: tarafindan farkh finansman yéntemleri ile yiiriitiilen programlanin tek
=iden toplanmasi ve etkin kontrol mekanizmalan ile giiglendirilmis bir saglik hizmeti satin alma islevinin saglanmast, Saglikea Déniigiim
Programu ile istenilen sonuglara ulasmayi kolaylagtiracaktir (Bagbakanlik, 2005: 63).
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i, Ulusal kalkinma strateji ve politikalar ile yillik uy-
gulama programlarim dikkate alarak sosyal gitven-
lik politikalarint uygulamak, bu politikalarin gelis-
tirilmesine yonelik caligmalar yapmak,

ii. Hizmet sundugu gergek ve tiizel kigileri hak ve
yiikiimliliikleri konusunda bilgilendirmek, hakla-
rnun kullandmasing ve yitkiimliliklerinin yerine
getirilmesini kolaylagtirmak,

iii. Sosyal giivenlife iligkin konularda; uluslararas:

gelismeleri izlemek, Avrupa Birligi ve uluslarara- |

st kuruluglar ile igbirligi yapmak, yabana tilkelerle
yapilacak sosyal giivenlik sézlesmelerine iligkin ge-
rekli ¢aligmalan yiiriiemek, usuliine gére yirirliige
konulmus uluslararasi antlagmalar uygulamak,
iv. Sosyal giivenlik alaninda, kamu idareleri arasinda
koordinasyon ve igbirlifini saglamakur.

31.05.2006 tarihinde ise norm ve standart birli-
ginin saglanmasi amactyla 5510 Sayili “Sosyal Sigor-
talar ve Genel Saglik Sigorrasi Kanunu” 01,01.2007
tarihinde yuriirliige girmek tizere kabul edilmistir. Ka-
nunun amaci ‘sosyal sigortalar ile genel saglk sigortas:
bakimindan kigileri giivence altina almak; by sigorta-
lardan yararlanacak kisileri ve saglanacak haklars, bu

silanma yontemlerini belivlemek; sosyal sigortalarn ve
genel saglik sigortasimn isleyisi ile ilgili usul ve esaslars
diizenlemek” olarak belirlenmigtir (5510 Sayili Kanun,
Madde 1). Diger yandan Anayasa Mahkemesinin
kamu ¢aliganlarina yénelik kanun maddelerini ana-
yasaya aykiri oldugu gerckeesiyle iptal ctmesi tizerine
kanunun yirtirlitk carihi 01.07.2007 ve 01.01.2008
olmak {izere iki kez ertelenmis ve 07.04.2008 taribli
5754 Sayili Kanun ile ¢esitli degisiklikler yapilarak
01.10.2008'de yiriirliige girmigtir. Bu kapsamda, si-
gortalilarin 6zel hizmet sunucularindan hizmet alma-
s1, herkesin is kazasy, salgin ve meslek hastahgina kargi

birinci basamak saglik hizmet sunucularinda ficretsiz |

saghik yardimlarindan faydalanmast ile yurt disi tedavi
olanaklar getirilmistir. Diger yandan sisteme getirilen
en 6nemli yenilik ise Genel Saghik Sigortasi'dir. S6z ko-

nusu uygulama ile sosyal gitvenliin kapsami ve temi- &

nat paketi genislerilmistir. Saghk hizmet sunucularina
yapilan bagvuru sayisindaki aruisa paralel olarak saghk
harcamalarinda gorilen olaganiistii artig, maliyer s1-
nirlama diigtincesini ortaya cikarmistir. Bu baglamda
hizmet sunucularina gereksiz bagvuruyu azaltarak,
harcamalardaki artigt kontrol altina almak amaciyla
bir talep yanl maliyet sinirlama yéntemi olan “katilim
payt” uygulamasi ileri siirtilmiigtiie.

5.1. Talep Yanli Maliyet Paylasimi ve Katlim
Pay: Uygulamasi

Talep yanli maliyet paylagiminin bir aract olarak sis-
teme giren katthm pay1 5510 Sayih Kanunun 3. Madde-
sinde Saglik hizmetlerinden yararianabilmek igin, genel
saglsk sigortalis: veya bakmakla yikiimii oldugu kigiler
tarafindan ddenecek tutar” olarak tammlanmakeadir.
Kanunun 68. Maddesinde katilim pay: alinacak saghk
hizmetleri ise i.) Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi
muayenesi, ii.) Vitcut digt protez ve ortezler, iii.) Ayakta
tedavide saglanan ilaglar, ve iv.) Kurumca belirlenecek
hastalik gruplarina gore yatarak tedavide finansmani

saglanan saglik hizmetleri olarak siralanmakeadir.

SSK ve Bag-Kur ¢aliganlari ile bunlarin emeklileri
ve 5510 Sayih Kanun'dan énce memur olanlart kap-

haklardan yararlanma sartlars ile finansman ve kar- | S3y20 5510 Sayilt Kanunun uygulanmasint agiklamak

amactyla SGK tarafindan 29.10.2008 tarih ve 27012
(Miikerrer) sayili Resmi Gazete'de 2008 Yili Sosyal Gii-
venlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi yayimlanmig-
ur. Diger yandan Maliye Bakanlig ise benzer bigimde
31.12.2008 tarih ve 27097 sayili Resmi Gazete'de “Te-
davi Katilim Paymin Uygulanmasi Hakkinda Teblig”
yayumlamigtir®. Bu baglamda i.) Saghk Bakanlig: tara-
findan s6zlegme imzalanmug, gérevlendirilmis ve yetki-
lendirilmis aile hekimleri hari¢ olmak iizere ayakea te-
davide hekim ve dig hekimi muayenesi, ii.) Ayakta teda-
vide saglanan ilaglar, iii.) Viicur dis1 protez ve ortezler
ile iv.) Yardima tireme yontemi tedavileri, katilun payi-
na tabi tutulmugtur (Saglik Uygulama Tebligi, Madde

| 3.2.1.). Bu gergevede uygulanacak kaolim paylan i.)

Ikinci basamak resmi saglik kurumlarinda 3 TL, ii.)
Egitim ve aragtirma hastanelerinde 4 TL, iii.) Universi-
te hastanelerinde 6 TL ve iv.) Ozel saglik kurum ve ku-

*Bu dissiince Saglk Bakani Recep Akdag tarafindan TBMM Genel Kurul'unda “Tiirkiye'de hekim sayimiz yetersizdin dolaystyla biz va-
tandaglarimiz: Snemli olmayan hasraliklar: icin aile hekimlerinden hizmet almaya yonlendirmeliyiz... daha basit hastaliklar icin vatandagla-
nimiz hastaneye gittiginde agar hastahf olan vatandaslanmiza aynlacak sireler azalmakeadir, Onun icin katkt paylan son derece iyi nivetle
konmus rakamlardir ve vatandaglanmizin basamakh sevk sistemini benimsemelerini tegvik etmek amaciyla konulmugtur” bigiminde agik-
lanmugtir (TBMM Tutanak Dergisi, 06.12.2011). Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakani Omer Dincer ise katk payr uygulamasinin hedefini

“hastadan ahinacak para olmayp, devlet ve finiversite hastanelerinin yiikiinii hafifleemek” olarak aciklamigtir.

% Devlet Memurlan ile Yesil Karthlar, séz konusu dénemde Maliye Bakanlit'na rabi olarak hizmer almakeadar.
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ruluslarinda” 10 TL olarak belitlenmigtir (2008 SUT, | rumca belitlenen tutarlarin %90’ina kadar ilave iicret
Madde 6.1.). Maliye Bakanlgi tarafindan gikanlan | adialtinda fark iicreti alabilmektedir.

“Tedavi Kaulim Payinin Uygulanmas: Hakkinda Teb- i
lig” ile kapsama dahil kisilerden, ayakta tedavilerinde |
hekim ve dig hekimi muayeneletinde, protez, ortez ve 6.1. Saglik Hizmetleri Kullanim:

tibbi malzeme kullanimlarinda ve yardima tireme yén- |

temi tedavilerinde, katilim pay alinmasina iligkin esas | Talep yanli maliyet paylagimimin temel mantig,
ve usuller tespit edilmigtir. Buna gére, i.) Hekim ve dis | hastalar1 hizmetin finansmanina dahil ederck farkin-
hekimi muayenclerinde, ii.) Protez, ortez ve ibbi mal- | dalik olusturmak ve bu yolla gereksiz tetkik ve teda-
zeme kullanimlarinda ve iii.) Yardimer iireme yéntemi | vilerin &niine gegmektir®. Dolaysiyla saglik hizmet
tedavilerinde, katillim pay1 uygulamas: getirilmigtir. 6z | sunucularina yapilan bagvurularin azalmasiyla birlikte,
konusu katlim pay: uygulamasi SUT a paralel olarak; | saglik harcamalarinin kontrol altina alinabilecegi dii-
i.) Ikinci basamak resmi saglik kurumlarinda 3 TL, ii.) | siiniilmekredir. Dolayisiyla kisi bagi hekime miiracaat
Egitim ve aragtirma hastanclerinde 4 TL, iii.) Uni- | sayustile saglik hizmert sunucularina yapilan bagvuru sa-
versite hastanelerinde 6 TL ve iv.) Ozel saglik kurum | yilarinin azalmasi, s6z konusu politikanin temel hedefi
ve kuruluglarinda 10 TL olarak agiklanmigtir (Madde | olarak gériilmektedir. Tablo 1, yillar itibariyle kigi bag
6). Bununla birlikte, birinci basamak saglik kurulugla- hekime miiracaat sayst ile saglik hizmetlerine miiraca-

6. Talep Yanl Maliyet Paylagtminin Etkileri

rinda yapilan muayene ile aile hekimligi uygulamasina | at sayisini gostermekeedir.
gegilen illerde aile hekimi ve acil poliklinik muayene- | .
lerinden katilim payr alinmamakeadir. Siirec icerisin- | Tablo '1: Yillar Iti!aariyle Kisi Bagt Hekime Miiracaat
de SUT da birgok degisiklige gidilmis ve giiniimiizde Saysst ile Saglik Hizmet Sunucularina Miiracaat Sayist
uygulanan katlim paylar, ikinci ve figiincii basamak
resmi saglik hizmeti sunucularinda 5 TL ve ozel sag-
lik hizmeti sunucularinda 12 TL olarak belirlenmistir.
Ayakra tedavide saglanan ilaglar icin ise, kurumca bede-
li karsilanan ilaglar i¢in kurumdan gelir ve aylik alanlar
ile bakmakla yiikiimlii olduklan kisilerden %10, diger | |2002| 32 |208.966.049| 538 796 | 69,1

kigilerden %20 oraninda kaulim pay: uygulanmakea- | [2003| 34 [226979271| 58 867 | 7689
dir. Ayrica her bir regete igin, 3 kutuya kadar (iig kutn | [2004] 38 |254482075) 57 i | Bk

S EEE

-y s e o . . | 12005 4 180. : ,
dahil) temin edilen ilaglar i¢in 3 TL ve 3 kutuya ilave | A . 3 ) LZL
- cdilen her bir kia ilac icin 1 TL olmak § 2006| 53 |367.048408| 5.1 855 | 12919
Lemun ediien her bir kutu 1ag 1¢in olmaX UZEIe | Foog7| 61 |430213.636] 44 886 | 13989 | vy
katlim pay1 alinmakeadir (2013 SUT, Madde 1.8.2.). | (3008 67 |478891833| 41 | 1088 | 14766 | 484
Yardimc tireme yontemi tedavilerinde birinci deneme- | {2009 73 [s27.566394| 42 | 1305 | 15315 | 672

de %30, ikinci denemede %25 oraninda olmak {izere | |2010| 7.3 |539.085.967| 4.1 1507 | 15700 | 79.3

bu tedaviler icin belirlenen bedeller tizerinden kanlim 2011 82 611236345 3.9 1568 | 17215 | 974

payt uygulanmaktadir. Ayrica 6zel hizmet sunuculart | Kaynak: 2011 Saglik Bakanlig Istatistik Yilligi, OECD
ile vakaf Giniversitelerine ait hastaneler, hastalardan ku- & 2013 Saglik Istatistikleri.

¥ Hastalarm teorik olarak, kendilerine saglanan iicretsiz hizmet sunumunda gereksiz retkik ve tedavilerden yiiksek mikrarlarda yararlanacag
diigiincesi hayal iiriinii olarak degerlendirilmekredir (Lister, 2008: 34). Séz konusu saglik hizmetinin ficretsiz sunulmast durumunda bile talep
siursiz olmakran uzakor. Ciinkii saglik hizmetini calep edenler, belirli hastaliklara sahip kisilerdir. Bu baglamda bireylerin ticretsiz olmasi
nedeniyle, kemoterapi veya agtk kalp ameliyat1 gibi hizmetleri, ihtiyaclar olmadan titketecegi diigiincesi gergeklikeen uzakur (Deber, 2000).

7 29.9.2008 tarih ve 27012 miikerrer sayth Resmi Gazete'de yayimlanan 2008 Yili Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nin
6.1. maddesinin 1. fikrasinin, ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi icin 6zel saglik kurumlarina bagvuran hastalardan 10 TL
karihim pay1 almmasma iliskin kisminin iptali ve yiiriitiilmesinin durdurulmasi istegiyle Danigray'da dava agilmagtir. 5510 sayihs Yasanin 68.
maddesine gore, saglik hizmetinden ayakea tedavide hekim ve dig hekimi muayenesi seklinde yararlanan kapsamdaki kigilerden alinacak
katlim pay: tutarinin ve bu tutarin 6denmesine iligkin usul ve esaslarin yénermelikle diizenlenmesi gerekmekredir. Kurumun, bu madde
ile ilgili olarak yénetmelik gikarmak seklinde sahip oldugu diizenleme yetkisini, teblig eikarmak suretiyle kullanmasinda yasaya aykurilik
gorilmiigtiir. Diger yandan 5310 sayil Yasanin 68. maddesinde, dzel saghk kurum ve kuruluglan ile kamuya ait saghk kurum ve kurulug-
larina bagvuran hastalardan, katilim payinin farkls alinmasina olanak saglayan bir kural bulunmamas, idare tarafindan katillim payinin
farkls uygnlanmasini gerektiren nesnel ve somut bir neden gésterilmemesi ve yasada belirtilen él¢iitiin de (dnccki basamaklardan sevkli
olarak bagvurulup bagvurulmadig1) dikkate alinmamasi nedeniyle, tebligin ayakta tedavide hekim ve dig hekimi muayenesi igin 6zel saglik
kurumlarina bagvuran hastalardan 10 TL kanlim pay1 alinmasina iligkin kisminin yiiriitmesi, 03.04.2009 tarih ve 2008/11388 csas sayils
numarali Danigtay karariyla durdurulmustur.
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Tablo 1'de goriildiigi tizere, SDP’nin uygulamaya ko-
nuldugu 2003 yili itibariyle hekim bagvuru sayist ditzenli
olarak artig gostermistir, Ozellikle kamuda saglik hizmet

sunucularinin birlegtirilmesi ile birlikee, 6zel hizmet sunu- |
cularina erisimin kolaylasmasi, bu orani artiran en énemli |

faktorlerdendir. Bu baglamda, s6z konusu oranda meyda-
na gelen artig, maliyetleri ve harcamalan da artirdigindan,
2009 yilinda uygulamaya konulan katki pay1 ile bu oran
kontrol aluna alinmaya calisilmugtir. Nitekim 2010 yilinda,
katki pay1 uygulamasi etkisini gostermis fakat izleyen yil
bagvurular yine artmugur. Kisi bagit hekime miiracaat sayist
OECD ortalamasinda 6.4 iken Tiirkiye ile benzer gelir di-
zeyine sahip Meksikada 2.9 ve $ilide 3.2dir. Saglik hizmet
sunucularina yapilan basvuru sayisinda ise benzer bicimde
yillar itibariyle artig goriilmektedir. 2002 yihinda yaklagik
209 milyon bagvuru gerceklesirken, hizmet sunucularina
erisimin kolaylastilmastyla birlikte 2011 yihnda bagvuru
say1s1 611 milyondur. Diger yandan bagvuru sayisindaki ar-
us kendisini tetkik ve tedavilerde de gostermekredir. Buna
gore Tiirkiye, 1.000 kisi bagina yapilan MRI ¢ekiminde
97.4 ile ABDden sonra (102.7) ikinci siradadir (OECD,

2013). Yillar itibariyle hastanede kalig siirelerine dikkat,

edildiginde ise, belirgin bir azalistan s6z etmek miimkiin-
dii. 2002 yilinda 5.8 olan ortalama kal stiresi 2011de
3.9dur’. S6z konusu oran OECD ortalamasinda 7.1 iken,
Meksikada 3,9, Silide ise 5.6dr. Tiirkiye bu oran ile OECD
stralamasinda Meksika ile son iki sirada yer almaktadir. 2009
sonu itibariyle uygulamaya gecen katthm pay: sonucu, bu
maliyete katanmak istemeyen hastalarin ise yogun olarak
acil servisleri kullandigy diigiintilmekredir'®, Tirkiye'de yillar
itibariyle ilag titketim miktarlarina bakildiginda ise benzer
bigimde, ila titketiminin artng gorilmekeedir. Tlag titketi-
minin artmasina ragmen recete basina ortalama maliyet ise
nominal olarak azalmakeadir. 2009 yilinda toplam kamu re-
gete bagina ortalama maliyet 48,95 TL iken bu tutar 2012 y1-
linda 41.26 TL" olarak gerceklesmistir (SGK, 2013). Saghk
hizmeti ihtiyaci olmasina ragmen bu hizmetten yararlanama-
yanlarin oran1 da, maliyet paylagiminin ctkisi iizerinde fikir

" ve daha sonra 2010 yilinda tekrarlanan “Saglik Aragtrmas”

verilerine gore, son 12 ay igerisinde bir hekim tarafindan ya-
takli ya da giiniibirlik tedavi hizmeti 6nerilmesine ragmen,
bu hizmeti alamayanlarin oran1 Tablo 2'de gosterilmekredir.

Tablo 2: Son 12 Ay I¢erisinde Bir Hekim Tarafindan

Yatakli ya da Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Onerilmesine
Ragmen, Bu Hizmeti Alamayanlarin Orani (%)

2008

2010
Hizmet alamayanlar 49 | 199
Odeme giicliigii (cok pahali olmast ya da sigorta
5 44.1 | 44.9
fonu tarafindan kargilanmamast)
Poliklinikte muayene olma giicligii 6.3 6.8
Is, cocuk ya da bakmakla yiikiimlii oldugu diger 174 | 183

kigilerden dolayr zaman bulamama
Hastanenin uzak olmasi, ulagim imkaninin zodugu | 3.5 4.3

Ameliyat/Tedavi korkusu 103 | 4.1
Kendisini hastaneye gotiirecek birinin olmamast 2.4 27
Ailesinin veya yakinlarinin gerck gérmemesi 1.9 | 06
Diger nedenler 124 | 157

Kaynak: TUIK, Saglik Aragtirmasi, 2008-2010.

Tablo 2'ye gore 2008 yilinda ihtiyag duymasina rag-
men hizmet alamayanlarin oran1 %4.9 iken s6z konusu
oran 2010 yilinda %19.9 olmugtur. Hizmet alamayan-
larin, bu hizmeti alamama nedenleri incelendiginde ise
her iki dénemde de 6deme giicligii birinci sirada yer
almakradir. Buna gore 2008 yilinda saglik hizmetinin
ok pahali olmas: ya da sigorta fonu tarafindan kargi-
Janmamasi nedeniyle 6deme gugliigii yagayanlarin ora-
nt %44.1 iken, 2010 yilinda %44.9 olarak gerceklesmis-
tir. Diger yandan Genel Saglik Sigortasi uygulamasiyla
bu oranin 2012 sonrasinda ditsecegi ileri siiriilebilir.

6.2. Saglik Hizmetlerinin Finansmani

Saglik harcamalarinda meydana gelen arugin, dev-
let biitelerinde olusturdugu finansal basks, iilkeleri
iki farkli politikaya yonclemekredir. Bunlardan birin-

verebilmekredir. TUIK tarafindan ilki 2008 yihinda yapilan & cisi saghk sistemine ek gelirler saglamak, ikincisi isc

? Hastancde ortalama kalig siiresindeki azalis, cesitli unsurlardan kaynaklanabilir. Bunlardan biri, SGK'nin hizmet sunucularina paket éde-
me sistemi uygulamasidir. Ornegin dogum nedeniyle SGK’nin hizmet sunucusuna yapug deme miktarinin paket olarak belicli olmasi,
hizmet sunucularini, yatis siiresini azaltmaya yoneltebilir. Bir diger unsur ise SGK’'nin 2008'den bu yana saglik hizmet sunucularini 5510
Sayih Kanunun 103, Maddesi geregi, denetlemeye baglamasidir, $6z konusu madde uyarinea, saglik hizmeti sunulmadigs halde saglik hiz-
metinin fatura edilmesi, faturay1 veya faturaya dayanak olusturan belgelerin, gergefie aykin olarak diizenlenmesi, kapsam digi tutulan saghk
hizmetlerinin, kapsam iginde olan saglik hizmetleri gibi gdsterilmesi, saglik hizmetlerine hak kazanmayan kisilere, saglik hizmeri sunarak
Kuruma fatura edilmesi ve belirlenen tavanin iizerinde ilave licret alinmasi gibi fiiller yakindan izlemeye alinmigtir. Bu durumda gereksiz
tetkik ve tedavilerin tespiti ile tant ve tedavi algoritma siirecine uyulmamasi gibi unsurlar nedeniyle gelirleri azalan hizmet sunucularinin,
hizmet mikrarini azaltma egiliminde oldugu ileri siiriilebilir.

1 Acil servis kullaniminin yayginlasmast nedeniyle, acil saghk hizmeti ihtiyact olmayanlarin bagvurularini azaltmak amaciyla “yegil alan®
uygulamasina gecilmis ve yesil alan kapsaminki bagvurulara, kanhm pay: getirilmigeir.

11 Bu miktarin azalisinin nedenleri ayrica incelenmeye muhtagtir. Clinkil, s6z konusu azalig etkinlikren kaynaklanabilecegi gibi, gereksiz
tetkik ve tedavinin énlenmesi yolu)rla da saglanabi.]_ir.
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harcamalar: kontrol etmektir. Bu baglamda ek gelir
elde etmek adina, saglik hizmetleri finansmaninin
daha yogun olarak 6zel kesime ya da bir diger degisle
hanelere kaydirilmas: diigiincesi, séz konusu hedefle
uyumluyken, bu kaymanin haneler iizerindeki finansal
yukii artirmast ise, hizmetten yararlanan kesim iizerin-
de olumsuz etkiye yol agmakta ve nihayetinde hizmete
erisimi engellemekrtedir. Dolayisiyla saglik hizmetleri-
nin finansmaninda cepten yapilan harcamalann yiik-
sckliginin, s6z konusu etkiyi daha da giddetlendirecegi
ileri siiriilebilir. Diger yandan TUIK tarafindan 2009
yilindan buyana, saglik harcamalar istatistiklerinin ya-
yinlanmamasi, talep yanli maliyet paylagiminin saglik
hizmetlerinin finansmani tizerindeki etkisinin anali-
zine olanak vermemeckeedir'. Saglik harcamalarinin
haneler diizeyindeki dagilim1 ise TUIK tarafindan ger-
ceklegtirilen “Hane Halki Tiiketim Harcamalar” veri-
leri yardimuyla izlenebilmektedir. Buna gore s6z konu-
su harcamalarin dagilimi Tablo 3’te gésterilmektedir.

Tablo 3: Yillara Goére Hane Halks Saglik Harcamalar

S Hane Halki  Hane Halk
Harcamasmnn Sashik Saslik
*. Hape Halki . 45 e Degiisim
S o Harcamast Harcamass N
Tiketimi i i {25)
icindeki P Miktar Miktary
i 2 (Nominal}  [Reel, 2003)
(Toplam) :
2008 1.9 6.605.228.916 | 4.250.469.057 -
2009 | 19 7.123.258.092 | 4.349.284.462 | %2,32
2010 2.1 8.803.480.416 | 4.996.583.470 | %14.8
2011 1.9 9.264.901.884 | 4.946.293.248 | 9%-1

Kaynak: TUTK Hane Halk: Biitge Anketi Verilerinden
kendi hesaplamalarimiz.

Tablo 3'te gorildigii iizere, saghk harcamalarnin |

Ik harcamast payi, 2010'da %2.1 olmus ve daha sonra ;
2011'de yeniden %1.9a gerilemistir. S6z konusu harca- |

malarin hane halk: gelir dilimleri dikkate almdifinda ise
2008 yilinda en yoksul 1. %207k dilimde yer alan hane-
lerin saglik harcamalari oran1 %1.8 iken 2011°de %2.1dir.
Ayni dénemde en zengin 5. %2071k dilimde yer alan
hanelerin saghik harcamalart oram ise sirastyla %2.1 ve
%2dir. Dolayisiyla saglik harcamalarinin gelir dilimleri
cergevesinde kompozisyonunun degistigi ileri siiriilebilir.
Saglik harcamalarinin miktaninda ise maliyet paylagimi-
nin uygulamaya konulmastyla birlikte 2009 ve 2010 yilla-

riarasinda reel olarak %15’lik bir artig gériiliirken izleyen
il azalig gergeklesmigtir. Bu durumun saglik harcamalar
istatistiklerinin yayimlanmasiyla birlikte ayrintili olarak
incelenmesi gerekmektedir. 2012 yih itibariyle SGK ta-
rafindan hane halkindan tahsil edilen katiim pay: tutart
2.132 Milyon TL olarak agiklanmugtir®. Bununla birliktc
ayn1 doncmde SGK tarafindan 6zel hizmet sunucularina
yapilan édeme tutart 6.861 Milyon TLdir. Ozl hizmet
sunucularina yonelik, kanlim paymin yam sira %30 ile
%90 arasinda “ilave ticret” uygulamas: dikkate alindigin-
da ve ortalama %60 ilave ticret alindigs varsayimiyla, hane
halkinin s6z konusu hizmet sunucularia édedigi tutar
yaklasik olarak 4.116 Milyon TLdir. Dolayisiyla hane
halkinin yalnizca katilim payr ve ilave iicret nedeniyle
katlandig: maliyet yaklagik 6.248 Milyon TLdir. Sonu¢
olarak talep yanli maliyet paylagiminin, hane halk: refahi
tzerindeki etkisi gergevesinde saglik harcamalar istatis-
tiklerinin yakindan izlenmesi gerckmekeedir.

Sonug

Saglikta Déniisiim Programinin uygulamaya gec-
mesiyle birlikte, sosyal giivenlik sisteminde de paralel
bir reform calismasina gidilmistir. Hizmet sunucularina
erisimin 6niindeki engeller kaldirdmis, sosyal giivenlik
kapsam1 genigletilmis ve sigorta teminat paketleri tek
¢at1 alunda birlegtirilmigtir. Saghk hizmetlerine erigimin
kolaylagmasiyla birlikte, saghk harcamalarinda gériilen
artig, talep yanli maliyet paylagimi ile birlikte kontrol
altna alinmaya ¢aliilmigtir. Bu kapsamda getirilen ka-
tihm pay ve ilave iicret uygulamasinin, talebi kismadig
goriilmektedir. Yillar itibariyle hizmet sunucularina ya-
pilan bagvuru sayisinin artmastyla birlikee MRI ve CT
benzeri ¢ekim sayilar1 da artmakradir. Benzer bi¢imde

hane halki titketimi igindeki pay1 yillara gore benzerlik | ilag ciiketimi de azalmamig ve yilar itibariyle arcmgtir.

gostermcekeedir. 2008 ve 2009 yilinda %1.8 olan sag- | Diger yandan katlim paymin diinyada goritlen muh-

temel sonuglarnina benzer bi¢imde hastanede ortalama
kalus siiresi azalmug ve acil servis kullanun oram artmag-
tir. Ayni donernde saglik hizmeti ihtiyaci olmasina rag-
men bu hizmetten yararlanamayanlarin orani % 4.9'dan,
9%19.9°a yiikselmigeir. Hane halki saglik harcamalarninda
ise reel olarak %15’lik bir artiy gerceklesmekle birlikee
bir sonraki yil %1 azalig goriilmiigtiir. Saglik harcama-
larinin gelir dilimleri igindeki kompozisyonunda ise
yoksul kesim aleyhine bir degisim gorilmektedir. Bu
baglamda talep yanli maliyet paylagiminin hizmet kulla-
nimini azaltma basarili oldugu s6ylenemez.

 Faruk Celik (2013}, Izmir Millervekili Ayeun Ciray’a ait 7/13926 esas numarali soru Snergesi cevabi.

= Bununla birlikte Menon ve digerleri tarafindan (2013) Tiirkiye'de, yoksullara yonelik yesil kart uygulamasinin konu edinildigi Diinya Banka-
s1 yayininda, TUIK tarafindan heniiz agiklanmamis bulunan 2010 saghk harcamalan verileri, kaynak gésterilmeden yayimlanmstir (2013, 3).
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