ADIYAMAN UNIVERSITESiI SOSYAL BIiLIiMLER ENSTITUSU DERGISIi

A ISSN: 1308-9196

ADIYAMAN UNIVERSITES)

Yil:5 Say1: 9 Haziran 2012

TURKiYE’DE AiLE HEKiIMLIGi UYGULAMASININ SAGLIK HARCAMALARI UZERINDEKi
ETKILERiININ DEGERLENDIRILMESi

Sinan AYTEKIN®

Ozet

Aile Hekimligi, bireylerde koruyucu hekimlik duygusunu uyandirmasi ve saglik sisteminde
basamaklari takip etmeleri agisindan énemli bir uygulamadir. Tirkiye’de pilot uygulamasi 2005
yilinda Duzce’de baglatilmigtir. Arastirmanin amaci aile hekimligi uygulamasinin yayginlasmasi
Oncesi ve sonrasinda saglik harcamalari ile hastanelere yapilan miracaat sayilari arasinda fark
olup olmadigini arastirmaktir. Sosyal Guvenlik Kurumu’nun (SGK) Medula”" verilerini temel alarak
yayinladigi 2009 ve 2010 yilina ait saglk ve sigortal istatistiki verileri bir araya getirilerek bu
yillara iliskin recete sayilari, regete tutarlari, hastanelere miracaat sayilari ile miiracaat fatura
tutarlart karsilastirilmistir. Veriler icin dncelikle Shapiro-Wilk testi uygulanmis, normal dagihm
gosteren veriler eslestirilmis t-testi ile, normal dagilim gostermeyen veriler ise Wilcoxon isaret
testi ile analiz edilmistir. Yapilan analiz sonucunda aile hekimligi uygulamasinin yayginlasmasi
oncesi ve sonrasinda saglik harcamalari ile hastanelere yapilan miiracaat sayilari arasindaki farkin
istatistiki olarak anlamli oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu farkin nedenleri ve olusan farklar tablolar
yardimiyla incelenmistir. Sevk zinciri uygulamasinin devreye alinmasiyla saglik harcamalarinin
azalarak reel seviyelere ulasacagi dustiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi Uygulamasi, Saglik Harcamalari, Saglik Sistemleri.
JEL Kodu: 111, /18.

THE EVALUATION OF THE FAMILY MEDICINE PRACTICE EFFECTS ON HEALTH
CARE EXPENDITURES IN TURKEY

Abstract

Family Medicine is an important practice in terms of producing preventive medicine sensation in
individuals and following health care system. The pilot application was launched in Dizce/Turkiye
in 2005. The purpose of the study is to examine whether there is a differences between the
application numbers to the hospitals and health expenditures before and after the prevalence of
the family medicine practice.Statistical data about health care and insurance are assembled for
2009 and 2010 based on Medula data published by Social Security Institution. Then, the number
of prescriptions, prescribed amounts, the number of consultsto hospitals and the amount of
invoice of consults to hospitals were compared for these years. First of all, the Shapiro-Wilk test
was applied to the data. Normally distributed data were analyzed with paired t-test.Non-normal
distributed data were analyzed with the Wilcoxon Signed sign test. As a result of the analysis, the
difference between health care expenditures and the number of consultation to hospitals
provedto be statistically significant before and after the prevalence of the family medicine
practice. Reasons for these differences were examined with the help of the tables. After
commissioning of patient referral application, health care expenditures are considered to
decrease and to reach the real level.
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Girig

Odaginda insanin yer aldigi saghk sistemleri, hizmet sunumu ve ekonomik boyutu agisindan incelendiginde
sosyal glivenlik sistemi ve sunulan saglik hizmetlerinin geri 6deme modellerinin kurgulanmasi noktasinda
temelde iki sistem olmakla beraber ulkeler birbirlerinden farkli sistemler uygulamaktadir. Bunlardan ilki
1800Q’lerin ortasinda Almanya’da uygulamaya baslanmis Bismarck modelidir. Bu modelin temelinde
zorunlu/sosyal sigorta yer almaktadir. Devlet yalnizca diizenleyici konumundadir. Diger sistem ise ingiltere’de
ortaya cikarak iskandinav Ulkelerinde de uygulanan Beveridge modelidir ki temel 6zelligi, sosyal giivenlik ve
saghgin genel vergilerden finanse edilmesidir (Kagan, 2006:149; Tengilimoglu v.d., 2011:286). Tirkiye'de karma
bir sistem kullaniimakta olup bireyler ihtiya¢ duyduklari saglk hizmetini kamu saghk kurumlarinin yani sira
serbest piyasa ekonomisi icerisinde kar etme glduslyle galisan 6zel saglik kurumlarindan da alabilmektedir.
Dolayisiyla saglik hizmetleri sistemi hizmet arzi ve hizmet talebi agisindan gesitlilik géstermektedir (Yurdadog,
2007:592). ikame edilme sansi bulunmayan saglik hizmetlerinin saglanmasinda fiyat dnemli bir faktér olmaktan
cikmistir. Bireylerin sosyal glivenceye sahip olmalari verilen hizmetin maliyeti ile ilgilenmemeleri gibi bir
durumun ortaya c¢ikmasini saglamaktadir. Bu noktada koruyucu-onleyici hekimlik uygulamalari saghk
harcamalarinin azaltilmasinda énemli bir faktérdiir. Tiirkiye de Japonya, ingiltere, isveg ve Avustralya gibi saghk
hizmeti garantisini bitlin bireylerine sunan dlkeler arasinda yer almaktadir (Orhaner, 2006:12). Saghk
hizmetlerinin sunumunda devletin bu derece aktif rol almasinin en 6nemli sebeplerinden biri tlkelerin saglik
hizmetlerine bakigidir. Sosyal devlet anlayisiyla temel saglik hizmetlerini sunma gabasi i¢inde olan Ulkelerde bu
hizmetlerin bitinlyle 6zel sektore devredilmesi bu hizmetlerden yararlanma kosulunu hizmete olan
gereksinimden c¢ikararak satin alma gliciine dayandiracaktir. Boylece gelir durumlarina goére hizmetten
faydalanma derecesi farklilik gosterirken disik gelirli kesimin bazi hizmetlerden hi¢ yararlanamamasi
durumunu ortaya ¢ikaracaktir (Tutar ve Kilig, 2007:37; Altay, 2007:37). Blyiik olcekli olmasinda dolayi tamamen
ya da buyik olclide 6zel sektére devredilen bir saglk sisteminde de saglik hizmetine olan talebin gelir esnekligi
birden buyuk olacaktir. Dolayisiyla zengin kesim i¢in normal bir ihtiya¢ olan bu hizmet disiik gelirli kesim igin
Iiks hizmet sinifina girecektir. Ozellikle yash niifus orani arttikca saglik hizmetine olan talebin de artacag
disunuldigin de gelir esnekliginin niifusun yaslanmasi ile birlikte daha da artacaktir (Cantarero ve Lago-Penas,
2010:723; Herwartz ve Theilen, 2010:965; Yetkiner, 2006:90). Bir vaka siniflama sistemi olan Teshisle iligkili
Gruplar (TIG) Saglik Bakanligi tarafindan Tirkiye’'ye kazandiriimaya calisiimaktadir. Saghk harcamalarini
azaltmay! ve kontrol etmeyi hedefleyen bu sistemi (DRG-Diagnosis Related Group) ilk uygulayan tlke olan
Avustralya’da bile saglik hizmetlerine olan talebin gelir esnekliginin birin tGzerinde olmasi bu hizmetin liks bir

hizmet oldugunu géstermektedir (Ang, 2010:641).

2009 yilinda yasanan kiiresel krizin etkisiyle Tirkiye ekonomisi %6 daralmistir. Bu darbogazda, tim gelirleriyle
tiim giderlerini karsilama orani 2010 yili igin %78 olan SGK saglk harcamalarinin %70'nden fazlasini finanse
etmektedir ((Yilmaz, 2010:231). 2009 yilinda biitceden SGK’ya yapilan transfer GSYiH’nin %5.5’i iken bu orana
karsilik gelen rakam 2010 yilinda yaklasik %10 artarak 57.694 milyon TL seviyelerine ulagmistir (T.C. MB).
Turkiye’de de diinyayla paralel bir sekilde ortalama yasam sliresinin artmasi, saglkta yliksek maliyetli ileri

teknolojilerin kullanilmasi, gelir artisi gibi nedenlerle saglik hizmetlerine yapilan harcama ve biitceden saglik
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harcamalarina ayrilan pay artmaktadir (Kilavuz, 2010:174). 15 OECD (lkesinin 1990-2006 yillari arasindaki saglik
harcamalari ile yapilan ¢alismada kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar igindeki payinin
Tirkiye'deki verilere yakin bir sekilde %74 olarak gergeklestigi belirtilmistir. Toplam saglik harcamalarini
disurerek bltceye olan yiklerini azaltmak igin koruyucu-onleyici saglik hizmetlerine yapilan harcamalari
artirirken maliyeti nispi olarak yiiksek olan tedavi edici saglik hizmetlerine yapilan saghk harcamalarini azaltmak
gerekmektedir (Cetin ve Ecevit, 2010:180). Saglik harcamalarini artiran tek etken saglik hizmet sunucularinin
yarattigi direkt maliyetler degildir. Tim Ulke bireylerine hizmet verirken hastanin bilgilerine ulasabilmek igin
klinik veri erisim agl olusturmak gerekmektedir. Birinci basamak saghk uygulamalari disinda SGK’nin veri
tabaninda bu ve benzeri bilgilere ulasmak mimkiin iken birinci basamak saglik uygulamalarinda heniiz benzer
bir altyap! kurulmamistir. ABD'de tam olarak entegre calisabilir bir saghk bilgi altyapisinin tahmini yillik net
degeri 78 milyar dolar gibi yiksek bir degerdir. Kurulacak bir hasta bilgi sistemi olasi hatalari engelleyerek
tekrarlar azaltacak, 6n tani ve tani koyma siirecini hizlandirarak saglk harcamalarinin azaltilmasina katki
saglayacaktir. Bilginin bulunmasi, kaydedilerek paylasiimasi, gelistirilmesi sireci saghk kurumlari igin karar
destek birimi olan uluslararasi bir hasta bilgi agi kullanimini zorunlu kilmaktadir. Bu bilgi aginin temelini ise
koruyucu-6nleyici saglik hizmetlerinin sunuldugu aile hekimligi sistemi olusturmalidir (Ross v.d., 2010:124;

Orzano v.d., 2008:217).

Aile hekimligi sistemi Turkiye’de ilk kez 24.11.2004 tarih ve 25650 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan 5258 sayili
“Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” ile 15.09.2005 yilinda Dizce ilinde uygulanmistir (T.C. MB).
29 Eylul 2008 tarih ve 27012 sayili miikerrer Resmi Gazetede yayimlanarak yirirlige giren 2008 yili Sosyal
Guvenlik Kurumu Saglk Uygulama Tebliginde belirtilen Bayburt, Isparta, Glimiishane ve Denizli illerinde 1 Kasim
2008 tarihinde uygulamaya konulmasi disiinilen aile hekimligi uygulamasi ayni yil yayimlanan baska bir teblig
ile 2009 yilina ertelenmistir (T.C. SGK). Baslangigta sevk zinciri uygulamasi ile devreye alinmasi distintlen
sistemde bireyler 6ncelikle aile hekimlerine bagsvuracak, ilgili aile hekiminin gerek gérmesi durumunda ikinci ve
Uglinct basamak saglik kurumlarina yonlendirilecekti. Boylece aile hekimligi koruyucu bir hekimlik sistemi
olarak saglik sisteminin birinci basamagini olusturacakti. Bu amagla, uygulanmasi dislinllen sistem timuyle
devreye alinmadan sevk zinciri uygulamasi siiresiz olarak ertelenmis, bireyler aile hekimleri olmalarina ragmen

saglik kurum ve kuruluslarina dogrudan basvurabilir hale gelmistir.

Aile hekimligi sistemi, Tlrkiye’de de bireyler arasinda koruyucu saglik hizmeti kiltirini yerlestirerek toplam
saglik harcamalarini azaltmak amaciyla uygulanmaya baslamistir. Bu sisteminin, pratisyen hekim orani yiiksek
olmasina ragmen Belgika, Fransa, isvicre ve ABD gibi ilkelerde toplam maliyeti hala ¢ok yiiksektir. Birinci
basamak saglik hizmeti olarak degerlendirilen aile hekimligi uygulamasi ile uzun vadede saglik harcamalarinin
azalacag diisiinilmektedir. Bu noktada Alma-Ata bildirgesinde de benzer bir ifadeyle birinci basamak saglik
hizmetlilerinin koruyucu-onleyici saghk hizmetlerinin saglanmasinda maliyet etkinligi acisindan en iyi sistem
oldugu belirtilmistir. Saglik sorunlarinin %85-90"inin birinci basamakta ¢ozilebildigi belirtilen bu bildirgeye gore
aile hekimlerine bliyik gorevler dustigl belirtiimektedir (Kilavuz, 2010:189). Dolayisiyla Tirkiye’de de blyik

bir kismi birinci basamakta ¢ozilebilen saglik hizmetleri igin hizmet alicilarini aile hekiminden baslayarak uzman
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hekime kadar uzanan bir sistemde sevk zinciri ile takip etmek gerekmektedir (Ener ve Yelkikalan, 2003:110;

Celik, 2011:311).
Gereg ve Yontem

Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Muduirliglince Kayseri Tabip Odasi tarafindan 26 Aralik 2009'da
diizenlenen "Kayseri’de Aile Hekimliginin 1 Yili" baslkl panelde verilen bilgilerde 2009 yili sonu itibariyle 59 ilde
aile hekimligi uygulamasina gecilecegi ve bu sayede bireylerin %52'sinin bu hizmetten faydalanacagi, 2010 yih
itibariyle ise 81 ilin tamaminda bu uygulamaya gecileceginin planlanmasina ragmen 2009 vyili icinde 36 ve
yilsonu itibariyle uygulamaya konulan 4 il ile beraber 40 ilde aile hekimligi uygulamasi yapildigi bildirilmistir.
2010 yili sonu itibariyle ise 81 ilin tamaminda aile hekimligi uygulamasina gegilmistir. Dolayisiyla 2009 yili sonu
itibariyle 40 ilde (%49), 2010 yili sonu itibariyle ise 81 ilde (%100) aile hekimligi sistemi uygulamasina

gecilmistir.

Aile hekimligi sisteminin bireylerde korucu hekimlik bilinci olusturulmasinin yanisira saghk harcamalarini da
kontrol altina alinmasi gibi bir amaci da vardir. Buradan hareketle arastirmada; aile hekimligi uygulamasinin
yayginlasmasi dncesi ve sonrasinda saglik harcamalari (recete sayilari, miracaat sayilari, fatura tutarlari v.b.) ile
saglik sisteminde hizmet veren ikinci basamak, liciincli basamak saglik kurumlari ile 6zel hastanelerin miiracaat
sayilari arasinda farkliliklarinin olup olmadiginin tespit edilmesi amaglanmaktadir. Bunun igin aile hekimligi
uygulamasinin sinirh kaldigi 2009 yili ile tim Tarkiye’de uygulanmaya baslandigi 2010 yilina iliskin verilerin
kullanilmasi uygun gorilmuistir. SGK'nin Medula verilerinden yararlanarak yayinladigi sigortali istatistikleri ve
saglik istatistiklerinden ¢alismanin konusunu ilgilendiren 2009 yilina ait 12 aylk veriler ile 2010 yilina ait 12 ayhk
veriler  ayri ayri alinarak  analizde kullaniimak Gzere bir  araya getirilmistir (SGK,
http://www.sgk.gov.tr/wps/portal/tr/kurumsal/istatistikler/aylik_istatistik_bilgileri, 2011). 657 sayili yasa
kapsaminda hizmet veren memurlarin 15 Ocak 2010 tarihinde saghk harcamalari yoninden SGK kapsamina
alinmasindan dolayr 2009 yilina ve anilan tarihe kadar olan memurlara iliskin veriler SGK kapsaminda

degerlendirilmektedir.

Oncelikle verilerin normal dagilim gésterip gdstermedigi 6rneklem sayisinin 30’dan az olmasi nedeniyle Shapiro
Wilk testi ile analiz edilmis, normal dagilim gosteren (parametrik) degerler arasindaki farkliliklar eslestirilmis t-
testi ile normal dagilim goéstermeyen (non-parametrik) degerler ise Wilcoxon isaret testi ile %5 anlamlilik
diizeyinde (%95 giiven aralig1) belirlenmistir. Elde edilen verilerin analiz edilmesinde ise SPSS 16 istatistik Paket

Programi kullanilmistir. Bunun igin asagidaki Hy ve H, hipotezleri olusturulmustur;

Ho= Aile Hekimligi uygulamasinin yayginlasmasi 6ncesi ve sonrasinda saglik harcamalari ve miracaat sayilari

arasinda fark yoktur.

H.= Aile Hekimligi uygulamasinin yayginlasmasi 6ncesi ve sonrasinda saglk harcamalari ve miiracaat sayilari

arasinda fark vardir.
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Calismada kullanilan degiskenler tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1: Analizde Kullanilan Degiskenler

Regete Sayisi (SGK’li Hasta)

Recete Sayisi (Yesil Kart’li Hasta)

2. Basamak Devlet Hastanesi Miiracaat Sayisi

3. Basamak Devlet Hastanesi Miiracaat Sayisi

Ozel Hastane Miiracaat Sayis!

Universite Hastanesi Miiracaat Sayisi

Regete Fatura Tutari (SGK’l Hasta)

Recete Fatura Tutar (Yesil Kart’li Hasta)

2. Basamak Devlet Hastanesi Fatura Tutari

3. Basamak Devlet Hastanesi Fatura Tutari

Ozel Hastane Fatura Tutar!

Universite Hastanesi Fatura Tutari

Yapilan normallik testinde p degeri (sig.) 0,05’den biyiik ¢ikan Regete Sayisi (SGK’li Hasta), Regete Sayisi (Yesil
Karth Hasta), 2. Basamak Devlet Hastanesi Miiracaat Sayisi, 3. Basamak Devlet Hastanesi Miracaat Sayisi,
Universite Hastanesi Miiracaat Sayisi, Recete Fatura Tutari (SGK’li Hasta), 2. Basamak Devlet Hastanesi Fatura
Tutari, 3. Basamak Hastane Fatura Tutari ile Universite Hastanesi Fatura Tutari degiskenleri normal dagilim
gosterirken, Ozel Hastane Miiracaat Sayisi, Regete Fatura Tutari (Yesil Kartl Hasta) ve Ozel Hastane Fatura

Tutari degiskenleri normal dagilim gdstermemektedir.

Tablo 2’de degiskenlere ait ortalama degerler ile Shapiro-Wilk testi sonuglari gdsterilmistir.
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Tablo 2: 2009-2010 Yili Saglik Harcamalarina iliskin Normallik Testi Analiz Sonuglan

Shapiro- Anlamlilik
Degiskenler Yil Ortalama
Wilk (p degeri)

Recete Sayisi 2009 23.907.250

0,959 0,425*
(SGK’l Hasta) (Adet) 2010 22.691.416,67
Regete Sayisi 2009 3.342.833,33

0,942 0,181*
(Yesil Kart’l Hasta) (Adet) 2010 2.847.000,00
2. Basamak Devlet Hastanesi 2009 10.732.916,67

0,928 0,089*
Muracaat Sayisi (Adet) 2010 12.107.583,33
3. Basamak Devlet Hastanesi 2009 3.015.666,67

0,954 0,333*
Muracaat Sayisi (Adet) 2010 3.340.083,33
Ozel Hastane Miiracaat Sayisi 2009 5.516.166,67

0,856 0,003
(Adet) 2010 5.930.916,67
Universite Hastanesi 2009 1.330.416,67

0,940 0,161*
Miiracaat Sayisi (Adet) 2010 1.757.750,00
Recete Fatura Tutari 2009 1.200.059.666,67

0,944 0,201*
(SGK’l Hasta) (TL) 2010 1.117.035.666,67
Recete Fatura Tutari 2009 133.722.916,67

0,906 0,029
(Yesil Kart’l Hasta) (TL) 2010 124.418.833,33
2. Basamak Devlet Hastanesi 2009 446.412.916,67

0,923 0,07*
Fatura Tutar (TL) 2010 526.136.000,00
3. Basamak Devlet Hastanesi 2009 235.738.750,00

0,919 0,055*
Fatura Tutari (TL) 2010 281781500,00
. 2009 378.081.500,00
Ozel Hastane Fatura Tutari (TL) 0,870 0,005

2010 437.886.916,67

Universite Hastanesi 2009 244.195.166,67

0,959 0,420*
Fatura Tutari (TL) 2010 304.033.750,00

*: %5 anlamhhk dizeyi

Bulgular

Yapilan analiz sonucu elde edilen veriler aile hekimligi uygulamasinin yayginlasmasi 6ncesinde ve sonrasinda
degiskenler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermektedir. Tablo 3’de de goruldugi
lzere normal dagilim gosteren degiskenlere uygulanan eslestirilmis t-testi ve normal dagihm gdstermeyen
degiskenlere uygulanan Wilcoxon isaret testi sonuglari elde edilen p degerleri (sig.) %95 gliven araliginda

0,05’den kigik oldugu icin “Aile Hekimligi uygulamasinin yayginlasmasi dncesi ve sonrasinda saglik harcamalari

Adiyaman Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, Yil: 5, Say1: 9, Haziran 2012, s. 33-44



Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uygulamasinin Saghk Harcamalari Uzerindeki Etkilerinin Degerlendirilmesi

ve miracaat sayilari arasinda fark yoktur” savinda bulunan Hg hipotezi reddedilirken “Aile Hekimligi
uygulamasinin yayginlasmasi 6ncesi ve sonrasinda saglik harcamalari ve miiracaat sayilari arasinda fark vardir”

savinda bulunan H; hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 3: 2009-2010 Yili Saglik Harcamalarina iliskin Ortalama Farklilik Test Sonuglari

Anlamlilik Wilcoxon Anlamlilik
Degiskenler t degeri .
(p degeri) Isaret Testi (p degeri)

Regete Sayisi

2,662 0,022*
(SGK’l Hasta) (Adet)
Regete Sayisi

6,686 0,0001*
(Yesil Kart’l Hasta) (Adet)
2. Basamak Devlet Hastanesi

-8,396 0,0001*
Miiracaat Sayisi (Adet)
3. Basamak Devlet Hastanesi

-9,328 0,0001*
Miiracaat Sayisi (Adet)
Ozel Hastane Miiracaat Sayis!

-2,040 0,041*

(Adet)
Universite Hastanesi

-7,309 0,0001*
Muracaat Sayisi (Adet)
Regete Fatura Tutari

5,408 0,0001*
(SGK’l Hasta) (TL)
Regete Fatura Tutari

-2,903 0,004*

(Yesil Kart’l Hasta) (TL)
2. Basamak Devlet Hastanesi

-12,379 0,0001*
Fatura Tutari (TL)
3. Basamak Devlet Hastanesi

-17,808 0,0001*
Fatura Tutar (TL)
Ozel Hastane Fatura Tutari (TL) -3,059 0,002*
Universite Hastanesi

-7,786 0,0001*
Fatura Tutari (TL)

*: %5 anlamlilik diizeyi

Degiskenler arasinda olusan anlamli farkin nereden kaynaklandigini saptamak icin belirli degiskenleri bireysel
olarak incelemek gerekmektedir. ilke olarak aile hekimligi uygulamasinin yayginlasmasi sonrasinda ikinci ve
Uglincli basamak devlet hastaneleri ile iniversite hastanelerine yapilan miiracaatlarin azalmasi beklenir. Cink
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aile hekimligi koruyucu-onleyici bir hekimlik sistemi olarak bu saglk kurumlarina gergekten ihtiyaci olan
bireylerin gitmesini saglayarak birinci basamakta ¢ozllebilecek saglik sorunlarinin daha yukarilara gitmesini
engellemektedir. Burada sigortali sayilarindaki degisimin alinan sonucu etkileyebilecegi diisiincesiyle 2009 ve
2010 yillarina iliskin sigortali sayilari tablo 4’de gosterilmistir. Yesil kart sahipleri disinda gerek aktif sigortal,

gerekse de aylik alanlar ile bakmakla ytkimli tutulanlarin sayisi bir 6nceki yila oranla artmistir.

Tablo 4: Yillara Gore Sigortali Sayilari

Sigortali/Yil 2009 2010 Degisim
Aktif Sigortahlar 15.096.728 |16.196.304 %7,28
Aylik Alanlar 9.173.750 9.498.351 %3,54
Bakmakla YUkimli Tutulan 33.989.891 |35.470.436 %4,36
Yesil Karth 9.647.131 9.395.195 %-2,61
Toplam 67.909.509 |70.562.296 %3,91

ikinci ve Uglincli basamak saglhk kurumlarina yapilan miiracaatlarin azalmasi beklentisinin yani sira koruyucu-
onleyici hekimlik sisteminin amaci bireyleri hastalanmadan 6nce bilinglendirmek oldugu icin bir bitiin olarak
ayaktan ve yatarak miracaat sayilari incelenmistir. Tablo 5’de de gorildigi izere 2010 yilinda miiracaat sayisi
bir dnceki yila oranla %11,6 artarken yatarak tedavi géren hasta sayisi ise %0,72 oraninda azalmistir. Ozellikle
Ozel saglik sunucularina olan miiracaat sayisinin bir énceki yila gére %7,52, miracaat basina ortalama maliyetin
de %7,72 artmis olmasi bireylerin 6zel saglik sunucularindan aldigi hizmetlerde bir artis oldugunu
gostermektedir. Calismanin giris kisminda da belirtildigi gibi 6zel sektdre devredilecek bir saglik sisteminde gelir
grubuna gore saglik hizmetine olan talep degiskenlik gosterirken kamuya ait saglik hizmet sunuculari su an
icinde bulunduklari mali sikintilari daha yogun yasar hale gelebileceklerdir. Cin’de yapilan bir calisma Turkiye ile
paralel olarak devletin kamu saglik sunucularina yaptigi mali yardimlari artirmasi gerektigi sonucunu cikarirken
ozel saghk girisimlerinin de bolgesel bir sekilde kontrolli olarak yapilandiriimasi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir
(Li v.d., 2009:1713-1714). Aksi durumda teknolojik olarak 6zel sektorle yarisamayacak hale gelme riskiyle karsi
karsiya kalan kamu saglik sunuculari bireylerin birinci basamakta alacagi hizmetin strekliligini saglayamayacak

bir konuma gelebileceklerdir.

Tablo 5: Yillara G6ére Miiracaat Sayilari

Miiracaat/Yil 2009 2010 Degisim
Ayaktan Miiracaat Sayisi (Adet) |234.821.000 |[262.051.000 (%11,60
Yatarak Miracaat Sayisi (Adet) |7.961.000 7.904.000 %-0,72
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Analizde kullanilan degiskenler tek tek incelendiginde 2010 yilinda bir 6nceki yila oranla disis gosteren
degiskenler tablo 6 ve tablo 7’de gosterilen regete sayilari ve regete tutarlaridir. SGK’li hasta ve Yesil Kartl
hastalara yazilan regete sayilari ve dolayisiyla tiim recete sayisinda %6,28 dislis yasanmistir. Aile hekimligi

sisteminin yazilan regete sayisini artirdigina dair higbir veriye rastlanmamistir.

Tablo 6: Yillara Gére Regete Sayilari

Regete/YIl 2009 2010 Degisim
Recete Sayisi (SGK) (Adet) 286.887.000 |[272.296.000 | %-5,09
Recete Sayisi (Yesil Kart) (Adet) 40.114.000 34.164.000 | %-14,83
Toplam 327.001.000 |306.460.000 | %-6,28

Recete sayilari diiserken recetelere 6denen tutarlarda da disis yasanmistir. Tablo 7'de de goruldigu Gzere

2010 yilinda 2009 yilina gore regete tutarinda %6,92’lik bir diislis yasanmistir.

Tablo 7: Yillara Gore Regete Tutarlari

Tutar/Yil 2009 2010 Degisim
Regete Tutar (SGK) (TL) 14.400.717.000 | 13.404.428.000 | %-6,92
Regete Tutari (Yesil Kart) (TL) 1.604.675.000 |1.493.027.000 |%-6,96
Toplam 16.005.392.000 | 14.897.455.000 | %-6,92

Her iki degerde ayni anda distligi icin regete basina ortalama maliyet rakamlarina da bakmak gerekir. SGK
verilerine gére 2009 yilinda regete basina ortalama maliyet 48,95 TL iken bu deger 2010 yilinda 48,61 TL'ye
gerilemistir. Bu dlislis recete sayisi ve regete tutarindaki dislis oranlarina gére ¢ok daha kiglktiir. Recete
basina ortalama maliyetin dismesinde hiikiimetin ilag fiyatlarinda Gstlendigi politikada etkili olmustur. Global
bltce uygulamasi ve ilag fiyatlarinin referans ilke fiyatlarina gore belirlenmesi sonucunda ilag fiyatlari SGK

marifetiyle dtsirialmustar.

Sonug

Tirkiye’de temel saglik hizmetleri basta olmak lzere ayaktan ve yatakli tedavi siirecinde gerekli olan ilag,
malzeme v.b. her tirli giderlerin blyik bir kismi devlet tarafindan finanse edilmektedir. Saglik hizmeti alan
kisiler ise tercih ettikleri saglik kurumunun 6zel yada kamu hastanesi olmasina gére katihm payi vermekte,
ayrica eczanelerde belirli oranlarda ilag katihm payi 6demektedirler. Saglk hizmetlerinin finansmaninda sosyal
giivenlik kurumlarinin tek gati altinda toplanmasindan sonra baslayan ivmeli gelisme sisteme kurumsal bir yapi

kazandirmistir.

Adiyaman Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, Yil: 5, Say1: 9, Haziran 2012, s. 33-44



Sinan AYTEKIN

Dissallik etkisi ile beraber degerlendirildiginde biyik 6lgekli olmasindan dolayi saglk harcamalari bir Glkenin
makroekonomik performansina olumlu katkilar saglamaktadir. Dolayisiyla saglik sistemini ve harcamalarini tek
bir pencereden incelemek ya da tek bir degiskenin etkisiyle aciklamak mimkin degildir. Calismada kullanilan
recete miktari ve tutar disindaki tim degiskenlerde 2010 yilinda 2009 yilina gére artislar olmustur. ikinci
basamak hastaneleri olusturan devlet hastaneleri ve 6zel hastaneler ile liciinci basamag olusturan Saglik
Bakanlig'na bagh egitim ve arastirma hastaneleri ve Universite hastanelerine miiracaat sayilari artarken bu
saglik kurumlarina yapilan miracaatlardan dogan fatura tutarlari da artmistir. Bu haliyle saglk harcamalarini
kontrol etmek miimkiin gériinmemektedir. ilag sektériinde yapilan global biitge uygulamasinin bir benzeriyle
de sisteme zarar vermeden bu giderleri kismak olanakh degildir. Cuinkii ilag sektoriiniin aktorleri 6zel sektoru

oyunculari oldugu icin kamu kurumlarina gére daha esnek bir yapiya ve biitceye sahiptirler.

Yapilan calismada Aile Hekimligi uygulamasinin yayginlasmasi Oncesi ve sonrasinda saglik harcamalari ve
miracaat sayilari arasinda fark oldugu sonucuna ulagiimistir. 2010 yilinda 2009 yilina gore sigortali sayisi
toplamda %3,91 oraninda artmistir. Buna karsin yatarak miracaat sayilarinda %0,71 oraninda azalis, ayaktan
mdiracaat sayilarinda %11,6 oraninda artis olmasina ragmen regete sayilarinda ve regete tutarlarinda azalis
meydana gelmistir. Regete tutarlarindaki azalisin bir kismi hiikiimetin ilag fiyat politikalariyla agiklanabilirken
azalistaki en buylk pay regete sayisindaki azalis olmustur. Tim bu olumlu gelismelerin yanisira 2009 yilinda
48,95 TL olan regete basina ortalama maliyetin 2010 yilinda 48,61 TL'ye gerilemesi recete sayisi ve tutarindaki
azalisa gore beklenenden daha kigik bir azalis olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu noktada piyasa ekonomisinin
hakim oldugu bir ortamda halen saglk sistemleri tartisilirken devletin saglk hizmetlerinin sunumunda nerede
durmasi gerektiginin belirlenebilmesi agisindan iki hususun net olarak belirlenmesi gerekmektedir ki bunlardan
ilki sosyal devletin sundugu hizmetlerin sinirlarini gizmesi ve kriterlerini belirlemesi digeri ise sunulan saghk
hizmetlerinin finansmaninin devlet bitgesi icindeki yerinin netlestiriimesidir. Devlet, hem saglik hizmeti sunan
hem de sundugu hizmeti finanse eden bir yapiya sahip oldugu icin bireyler arasinda denge kurma konusunda
bazi zorluklar yasamaktadir. Dolayisiyla aile hekimligi uygulamasinin projelendirildigi haliyle uygulanmaya
devam edilmesi zorunlulugu ortaya c¢ikmaktadir. Saglik harcamalarinin istenilen seviyeye gelebilmesi ve
surdirulebilir bir yapiya kavusturulabilmesi icin aile hekimligi merkezlerinde ikinci ve liglincii basamak saglik
hizmet sunucularinda verilen saglk hizmetlerinin takibi ile periyodik saglik kontrolleri, ilk ve acil bakim
hizmetleri bir plan dahilinde sunulmalidir. Tim bu sistemin basarili olabilmesiyle beraber saglik harcamalarinin
kontrol altina alinarak siirdlrillebilir bir yapr kazandirilabilmesinin kosulu ise aile hekiminden diger
basamaklardaki uzman hekimlere kadar olan siirecte sevk zincirinin devreye sokulabilmesidir. Aksi takdirde tek
basina ilag fiyatlarini azaltmak ya da regete sayilarini azaltmak yeterli olmayacaktir. Saglik sistemine isleyen bir
yapi kazandirmak adina atilan adimlarin olumsuz ¢iktisi olarak kendini gosteren saglik hizmetlerine kolay ulasim
ayni zamanda miracaat basina ortalama maliyetleri artirmaktadir. Buradan hareketle saglk sistemine kolay
ulasimin engellenebilecegi, saglik hizmeti almak isteyen kisilerin gereksinimleri dogrultusunda ilgili saglik hizmet
sunucularina yonlendirilebilecegi bir akis hayata gecirilmelidir. Bu sistem kurgulanirken basamak tercihi saghk

hizmeti alanlara degil saglik profesyonellerine birakilmahdir.
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Elde edilen bulgulara gore sevk zinciri uygulamasinin devreye sokulmasi ile birlikte ikinci ve lglincli basamak
saglik hizmet sunucularina yapilan miracaaat sayilarinin yillar iginde azalacagl ve buna bagh olarakta saglik
harcamalarinin daha reel bir yapiya kavusacagi soylenebilir. Tiurkiye'de saghk harcamalarinin 6nemli bir
boliminin ayaktan hastalar icin yapilmakta olmasi birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemini artirmakta ve
dolayisiyla sevk zincirinin gerekliligi fikrini daha da giliclendirmektedir. Halihazirda uygulanan sistemin bireylere
se¢me sansi tanimasindan dolayi istenilen giktilari vermeyecegi agiktir. Dolayisiyla sevk zinciri uygulamasinin
devreye sokulmasindan sonra benzer galismanin tekrarlanmasi sistemin degerlendirilmesi agisindan etkili

olacaktir.
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