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Oz: Tiirkiye’de Saglkta Doniisiim Programi ile beraber hastanelerdeki asirt yogunlugu
azaltmak igin ayakta tedavi katilim payr uygulamasi getirilmistir. Bu calismada, katihm pay
uygulamasinin hanehalklarinin ayakta tedavide cepten yaptiklari saglik harcamalarina etkileri 2003-
2013 donemi i¢in En Kiigiik Kareler (EKK) metodu kullanilarak ti¢ farkli model altinda incelenmistir.
Bulgularimiza gore; katilim payr reformu hanehalklarinin ayakta tedavi i¢in cepten yaptiklari aylik
ortalama harcamay1 20 TL civarinda diigtirmiistiir. Ayrica, kirsal alanda yagayan hanehalklarinin cepten
yaptiklart hekim harcamalari katilim payt uygulamasindan o6nce kenttekilere nazaran yiiksek
seyrederken uygulamanin hemen ardindan tam tersi bir durum s6z konusu olmustur.

Anahtar Kelimeler: Cepten Yapilan Saglik Harcamalari, Ayaktan Tedavi, Katilim Payi,
Tiirkiye

Effects of Co-payment Implementation in Outpatient Care on Households’ Out-of-Pocket
Healthcare Expenditures
Abstract: A co-payment practice for outpatient care was introduced with the Health
Transformation Program in order to reduce excessive crowding in hospitals in Turkey. In this study, the
effects of the co-payment reform on households’ out-of-pocket outpatient expenditures were investigated
during the period of 2003-2013 by implementing the Ordinary Least Squares (OLS) method for three
different models. According to our results, the co-payment reform reduced households’ monthly out-of-
pocket healthcare expenditures on average by about 20 TL. In addition, while rural residents’ monthly
out-of-pocket expenditures were staying high above urban residents’ expenditures before the
implementation of the co-payment reform, the opposite situation took place right after the change.
Keywords: Out-Of-Pocket Healthcare Expenditures, Outpatient Care, Co-Payment, Turkey

l. Giris
Cepten saglik harcamalar1 (CSH), bireylerin ve hanehalklarinin ekonomik
refahlarini olumsuz yonde etkiledigi i¢in tiim diinyada 6nemli bir konu haline
gelmistir (Basaran ve Sahin, 2008). Saglik harcamalarinin finansmani bireyleri ve
hanehalklarint dogrudan veya dolayl etkiledigi i¢in politika yapicilar1 tarafindan
yakindan takip edilmektedir. Odeme giicii olmayanlar tarafindan yapilan yiiksek

* Dr. Ogretim Uyesi, Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Siyasal Bilgiler Fakiiltesi, Maliye Béliimii
** Dr. Ogretim Uyesi, Bilecik Seyh Edebali Universitesi, Iktisadi ve idari Bilimler Fakiiltesi, Maliye
Boliumi

Iktisadi ve Idari Bilimler Dergisi, Nisan 2019, Cilt: 33, Sayi:2 533

A taticrk




Ayakta Tedavide Katilim Payr Uygulamasinin Hanehalklarinin Cepten Yaptiklar:
Saglik Harcamalarina Etkisi

saglik harcamalari, harcamalarin 6deme giicline gore yapilmasi gerektigini ifade eden
dikey esitlik prensibine aykiridir. Dolayisiyla, bu tiir asir1 saglik harcamalarina karsi
finansal koruma, saglik sistemi reform stratejilerinin oncelikli amaglarindan biri
olmustur (Diinya Saglik Orgiitii, 2000). Buradaki temel sorun saglik harcamalarinin
yiiksekliginin kistasinin ne oldugudur. ilgili literatiirde bununla alakali bir goriis
birligi bulunmamasina ragmen, Russell (2004), CSH’nin hanehalki iiyelerinin diger
asgari tilketmesi gereken ihtiyaglarin azaltilmasina yol agmasi durumunda, CSH’yi
yikici (catastrophic) olarak tanimlamaktadir. Bu durum, hanehalkinin sahip oldugu
varliklarin satisina veya borglanmaya yol agarak fakirlesmeye neden olmaktadir (Xu
vd., 2003). Dolayisiyla, burada 6énemli olan husus, CSH’nin hanehalki gelirinin ya
da harcamalarmin belirli bir yiizdesini ge¢gmemesi ve diger temel ihtiyaclarin
tedarikine mani olmamasidir.

Bu anlamda Tiirkiye 2003 yilindan itibaren saglik alaninda 6nemli reformlar
gerceklestirmistir. Bunlardan bazilar1 biitin niifusun genel saglik sigortasi ile
glivence altina alinmasi, aile hekimligi uygulamasinin baglatilmasi ve talebi ve arzi
arttirict daha birgok reformlar yeni sistemde kendisine yer bulmustur. Cok uzun
yillardir siiregelen saglik sektorii sorunlari, 2003 yilindan itibaren Saglikta Doniisiim
Programi (SDP) ile ¢oziilmeye calisilmistir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi
tarafindan gelistirilen ve uygulamaya konulan SDP’nin amaci etkinligi,
yararlanicinin ve tedarik edenin memnuniyetini artirmak, saglik idaresini gelistirmek
ve saglik sisteminin uzun dénem mali siirdiirebilirligini saglamak ve giivence altina
almaktir. SDP’nin en 6nemli 6zelliklerinden bir tanesi de koruyucu ve temel saglik
hizmetlerini tesvik edici (aile hekimligini biitiin iilkeye yayarak) bir amaca sahip
olusudur. Buradan amag; hastalarin hastanelerde gereksiz yogunlagsmalarimi 6nlemek
ve bu vesileyle daha ucuz bir hizmet alimu ve tedariki gergeklestirmektir (Akdag ve
Erkog, 2012).
ik Ekonomik durumla iliskili olarak Tiirkiye’de niifusun 6nemli bir boliimiiniin
Drivonsisins saglik gostergeleri 2000°1i yillarin baslarma kadar gelismis tilkelere gore oldukea geri

’ bir durumdaydi. Ozellikle kirsal kesim ile sehirde yasayan insanlar arasinda saglik
alaninda esitsizlikler mevcut idi (Akinct vd., 2012). Saghk sektoriindeki
etkinsizliklerin sebepleri arasinda asir1 parcalanmis ve eksik saglik sigortasi®, diisiik
verimlilik ve teknik yetersizlik, 6zelikle Dogu ve Giineydogu Anadolu bolgelerindeki
yetismis insan giicii ve teknoloji eksikleri sayilmaktadir (Baris vd., 2011).

1 SDP’den 6nce Tiirkiye’de 5 farkli saglik sigortast mevcuttu: resmi iste calisanlar igin Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK); serbest ¢alisanlar i¢in Bag-Kur; emekli memurlar i¢in Emekli Sandigt; aktif memurlar
icin kendi biinyelerinde yer alan sigorta fonu ve 6deme gii¢liigii yasayan ihtiyag sahibi insanlar i¢in ise
Yesil Kart saglik sigortast mevcuttu. Ayrica her bir saglik sigortasinin kapsadig alanlar ve hizmetler
farkliliklar gostermekteydi.
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SDP, saglik hizmetlerinin sunumunda koruyucu ve temel saglik hizmetlerini
on plana ¢ikarmaktadir. Birinci basamak saglik hizmeti sunan tedarikgilerin en
onemli Ozelliklerinden bir tanesi diisiik maliyetle saglik hizmetine kolay erigimin
saglandigr birimler olmalaridir (Akdag ve Erkog, 2012). Bu sebeple, SDP
kapsaminda 2005 yil1 itibariyle bazi illerde aile hekimligi uygulamasina gegilmistir
ve 2010 yili sonu itibartyla da Tiirkiye’nin biitiin illerinde aile hekimligi uygulamasi
mevcut hale gelmistir. Aile hekimleri birinci basamak ile ikinci-iiglincii basamak
saglik sunucular1 arasinda koordinatér gorevi gormektedirler. Dolayisiyla, aile
hekimleri dogru koordinasyonu saglayarak gereksiz saglik harcamalarimi ve zaman
kaybimmi Onlemekte; ikinci-ligincii basamak saglik hizmetlerindeki gereksiz
yigilmalara miisaade etmemektedirler (Akdag ve Erkog, 2012).

SDP kapsaminda 2008 yilinin Ekim ayi itibariyla birinci basamak saglik
hizmeti sunucular1 ve aile hekimligi muayeneleri hari¢ olmak tlizere ayakta tedavi
kapsaminda olan hekim ve dis hekimi muayenelerinde katilim pay1 uygulamasina
gidilmistir (Atasever, 2014). Buna bagl olarak ikinci basamak saglik kuruluslarinda
3,00 TL, egitim arastirma hastanelerinde 4,00 TL, tiniversite hastanelerinde 6,00 TL
ve Ozel saglik hizmeti sunan kurulusglarda ise 10,00 TL muayene katilim f{icreti
alinmaya baglanmistir. Biitiin bunlara bagli olarak ayakta tedavide katilim payi
uygulamasi reformunun hedeflerinden en 6nemlisi vatandaslari birinci basamak
saglik kuruluslara ozellikle aile hekimlerine yonlendirip gereksiz zaman kayb1 ve
saglik harcamasinin 6niine gegmektir (Akdag ve Erkog, 2012).

Bu calismada ‘ayakta tedavide katilim pay1’ uygulamasinin hanehalklarinin
hekim muayenesi igin cepten yaptiklar1 saglik harcamalarmma olan etkileri
incelenecektir. Bunun icin 2003-2013 aras1 her yil Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
tarafindan yapilmis Hanehalk: Biitge Anketi (HBA) mikro verisi kullanilmigtir. CSH
yas, cinsiyet, ¢ocuk sahibi olma, kent-kir, hanehalki biiyiikligii gibi sosyal ve
demografik o6zelliklere gore farklilasacagi i¢in bu degiskenler regresyon analizine
dahil edilmislerdir (Erus ve Aktakke, 2012). Bulgularimiza gore; 2008 y1l1 itibariyla
uygulamaya konan hekim tedavisinde katki payr uygulamasinin hanehalki bazinda
CSH’ye olan etkisi istatistiksel olarak anlamli ve negatiftir. Kentte ikAmet eden
hanehalklarinin kirda yasayanlara gore daha fazla cepten saglik harcamasi yaptiklar
goriilmiistiir. Biitiin bunlara ek olarak; hanedeki kisi sayisinin cepten harcamalarla
ters yonli bir iligki icerisinde oldugu gozlenmistir. Ayrica, 2003-2013 yillar1 arasinda
ayakta tedavi kapsaminda yapilan ortalama harcamalar net bir sekilde azalmustir.
Zorunlu sigortaya sahip olanlarin sigortasizlara gore daha fazla harcama yaptiklari;
prim O6demeleri devlet tarafindan karsilanan ihtiya¢ sahibi vatandaslarin (yesil
kartlilar) ise sigortasizlara gore daha az cepten harcama yaptiklari bulgularimizda
ortaya konulmustur.
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Bu ¢ercevede, ikinci boliimde ilgili literatiirden kisaca bahsedilmis, ti¢lincii
boliimde c¢alismada kullanilan veri ve orneklem tanitilmig, dordiinii boliimde
betimleyici istatistiklere ve sekillere yer verilmis, besinci boliimde regresyon analizi
ve tahmin sonuglar1 agiklanmis, son boliimde ise tartisma ve sonug kismu ile galigma
tamamlanmustir.

I1. Literatiir Ozeti

Tirkiye’deki saglik reformlarmin etkilerini 6l¢meyi ¢abalayan ¢alismalar
mevcuttur. Aran ve Hentschel (2012) Yesil Kart programini gesitli boyutlarda ele
almiglardir. 2003 ve 2008 yillar1 arasinda finansal agidan durumu kotii olan ¢ok daha
genis bir kitlenin bu programdan faydalandiklarini bulmuslardir. Yesil kart
programinin 2009 kriz donemindeki saglik hizmetlerindeki etkisine bakmiglar ve
Yesil Kart programinin finansal kriz donemlerinde geliri diisiik olan hanehalklari i¢in
etkili bir saglik hizmeti kullanimi sagladigini ifade etmislerdir.

Akinci vd. (2012) yaptiklar1 arastirmada yonetim kapasitesi, yaygin saglik
sigortasi, saghik hizmeti sunumunun yeniden organizasyonu, insan kaynaginin
gelistirilmesi ve ulusal saglik bilgi sistemi gibi 5 ana baglig1 incelemislerdir. Sonug
olarak, en biiyiik gelismenin ve iyilesmenin ulusal saglik bilgi sisteminde oldugu ve
en az gelismenin ise Saglik Bakanligi’nin yonetsel kapasitesinde gergeklestigi
bulunmustur. Saglikta Doniisiim Programinin maliyet-etkin bir saglik hizmeti sunma
kapasitesinin oldugu ve bunun Tiirkiye’deki ekonomik biiyiime ve gelisme ile paralel
hareket ettigini ifade etmislerdir.

Basar vd. (2012) Tirkiye’de hanehalki seviyesinde asir1 saglik harcamalari
ile ilgili risk faktorlerini incelemistir. Calisma sonucunda yoksul hanehalklarinin,
yoksul olmayan hanehalklarina gore daha az saglik hizmetine talip olduklarmi ve
bunun saglik hizmeti mevcudiyeti acisindan yoksul hanehalklarinin
korunmasizligima isaret ettigini belirtmistir. Ayrica, yoksul hanehalklar1 yoksul
olmayan hanehalklarma gore daha fazla CSH’ye maruz kalabilecekleri ve bunun
refahlarinda 6nemli bir azalmaya yol acacagini agiklamislardir. Dolayisiyla reformlar
sonucunda saglik sigortasi kapsaminin genisletilmesi yoksul hanehalklarinin asiri
saglik harcamas1 yapma olasiliklarina kars1 6nemli bir koruma saglayacaktir.

Saglik hizmeti reformlarinin CSH iizerindeki etkisi ile ilgili bagka bir
calismada, 2003 ve 2006 yillar1 incelenmis, bu donemde gergeklestirilen reformlarla
birlikte pozitif CSH’ye sahip hanehalki oranmin artig gosterdigi bulunmustur. Ancak
CSH’nin pay1 ve seviyesi azalmigtir. Bir baska ifadeyle, reformlardan sonra daha
fazla hanehalki saglik hizmeti talep etmis ancak yaptiklar1 harcamalarda diisiis
gozlenmistir (Erus ve Aktakke, 2012).
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Trivedi vd. (2010) saglik tedavisi talepleri daha fazla olan yash bireyler
tizerinde bir caliyma yapmustir. Saglik icin yapilan katki paymin artirilmasi
durumunda saglik hizmetine yapilan toplam harcamalarin da arttigi sonucuna
ulagsmiglardir. Bu sonucun ters etkileri oldugu agiktir. Ayaktan tedavisi miimkiin olan
yaslt bir kiginin katki pay1 arttiktan sonra tedaviden vazgecebilecegi ve daha sonra
saglik durumunun daha da kétiilesmesi halinde hastanede tedavi edilmek zorunda
kalabilecegi belirtilmektedir. Bu durumda devletin ve bireyin yapacagi saglik
masraflarmin artacag asikardir.

Saglik sigortasinin kapsamimnin genisletilmesi birgok gelismekte olan
tilkelerde tartisilan bir konudur. Bunun nedeni belirli bir gelir seviyesinin altinda
kalan yoksul hanehalklarmin saglik sigortasi kapsamina herhangi bir bedel olmadan
dahil edilmesi, vergi miikelleflerinden toplanan vergilerle miimkiin olmaktadir.
1980’lerin basinda Komiinist sistemden vazgecip piyasa ekonomisi odakli bir
sisteme gegen ve bu nedenle saglik sistemini de revize eden Cin, 2003 yilinda
kirsalda yasayanlar igin devlet destekli goniillii saglik sigortasi programini yiiriirliige
koymustur. Programin ayakta tedavi ve yatakta tedaviden faydalanma sayisini
arttirdigi, dagitim maliyetlerini diislirdiigii bulunmustur. Fakat hasta basma cepten
yapilan saglik harcamasini azaltmamustir (Wagstaff vd., 2009). Bunun sebebi, arz ve
talep tarafindan kaynaklanan ahlaki tehlike problemi olabilir. Bir sekilde sigorta
kapsamina alman bireyler, kapsama alinmadan onceki durumlarina gore saglik
hizmeti taleplerini artirmus ve boylelikle yapilan harcamalarda bir etki ortaya
¢ikmamis olabilir. Ayrica Cin’de yapilan bir arastirmada, doktorlar tarafindan
yazilan recetelerin %2’sinden azinin tibbi agidan makul (rasyonel) oldugu, koy
kliniklerinde bu oranin ¢ok daha diisiik %0.06 oldugu tespit edilmistir (Zhang vd.,
2003).

Saglik alaninda yapilan reformlar refah degisimleri {izerinde gdze carpan
etkiler meydana getirmektedir. 2001 yilinda Tayland, gelismekte olan bir iilkede
yapilabilecek en biiylik saglik reformlarindan birini hayata gecirmistir. “30 Baht” adl1
programin oncelikli amaci, uzun zamandir siiregelen bolgeler arasi kamu saglik
hizmeti esitsizliklerini azaltmaktir. Illerde yasayan insan sayisina bagli olarak il
hastanelerine kisi bagt 1200 Baht (yaklasik 35%) siibvansiyon verilmigtir.
Hastanelerin  artan  finansmani  neticesinde  yoksullarin  saglik  hizmet
faydalanmalarinda arti, 6demelerinde ise 30 Baht(~0.75%) azalma gozlemlenmistir.
Daha 6nemli etki bebek oliimlerinde ortaya ¢ikmistir. “30 Baht” reformundan 6nce
gorece yoksul bolgelerde daha zengin bolgelere oranlara daha yiiksek bebek 6liim
oranlar1 varken, reformdan sonra bu iliski yok olmustur. Calismadan elde edilen
sonug, yoksullara saglanan saglik hizmetlerinin bebek Oliim oranlarinda goézle
goriliir bir diistise yol agacagi yoniindedir (Gruber vd., 2014).
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Diinyanin geri kalmig {ilkelerinin bulundugu Afrika kitasinda saglik
hizmetlerinin kalitesinin ve erigiminin artirilmasma ydnelik devlet ve uluslararasi
organizasyonlar tarafindan incelemeler yapilmaktadir. Burkina Faso hiikiimeti,
devletin saglik hizmeti finansmanina katki saglamasi i¢in katilim pay1 uygulamasina
gitmistir. Diinya Saglik Orgiiti ve UNICEF’in sponsor oldugu programin amaci
saglik hizmetine erisimi artrmaktir ve daha kaliteli kamu saglik hizmeti sunmaktir.
Arastirma sonucunda bireylerin programdan sonra kamu saglik kuruluslarina
miiracaat ettiklerinde, kendi-kendine tedavi ve geleneksel tip tedavisine oranla daha
fazla cepten saglik harcamasi yaptiklari tespit edilmistir (Mugisha vd., 2002).

Herhangi bir reform olmadan hanehalklarinin cepten yaptiklari saglik
harcamalarmin nasil farklilagtigini inceleyen bir ¢aligma Kambogya’da yapilmustir.
Inceleme sonucunda cepten yapilan saglik harcamalarmin bireylerin saghk
tedavilerini nasil finanse ettiklerine bagh olarak degistigi bulunmustur. Ornegin
giderlerini 6zel hastanelerden karsilayan hanehalklarinin ortalama harcamasi 103$
iken sadece kamu hastanelerini kullananlar 88§ saglik harcamasi yapmislardir. Cok
yiikksek saglik harcamasi yapan hanehalklarmin bu harcamalarm finansmani igin
varliklarin1 satmak veya yiiksek faizden borglanmak zorunda kalmalari onlarin
yoksullagsmasina neden olmustur (Damme vd., 2004).

I11. Veri ve Orneklem

Bu c¢aligma i¢in 2003 yilindan bu yana her yil diizenli olarak Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan Hanehalki Biitge Anketi (HBA)’nin
hane diizeyindeki verileri kullanilmistir. HBA’da hanehalklarimin cepten yaptiklari
degisik saglik harcamalarmi 6lgen alt kategoriler mevcuttur. Ornegin; bir
hanehalkinda yasayan bireylerin biitliniiniin ayaktan tedavi hizmetleri igin
harcadiklar1 ticretin hepsi (eger varsa), yatakli tedavi hizmeti almislarsa bu saglik
hizmeti igin yapilan harcamalara bu veri setinden erisilebilmektedir.

HBA anket calismasi i¢cin Tiirkiye sinirlari igerisinde yasayan biitlin
hanehalk: fertleri kapsama alinmustir. Fakat kurumsal olmayan (okul, yurt, otel,
huzurevi, hastane, hapishane, askeri kisla ve ordu evlerinde ikamet edenler disindaki)
niifustan Tiirkiye’yi temsil edebilen bir 6rneklem secilmistir. HBA’daki cografi
kapsam Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlari icerisinde yer alan biitiin yerlesim yerlerini
icerisine almaktadir. Buna gore kentsel yerler, niifusu 20.000’den fazla olan yerleri
ifade ederken; niifusu 20.000’den kiiclik olan yerler ise kirsal yerlesim alanlarini
ifade etmektedir.

HBA’da dikkat ¢eken diger bir husus ise drneklemin biiyiik olmasidir. 2003
yilinda 25.920 (cevap alinan hanehalki sayis1 25.764) 6rnek hanehalkina uygulanan
HBA, 2004 yilinda 8.600 (cevap alinan hanehalki sayis1 8.544) 6rnek hanehalkina
uygulanmistir. 1 Ocak-31 Aralik 2012 tarihleri arasinda yapilan HBA ise iilkenin
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biitliniinii temsil etme kabiliyetine sahip olmas1 i¢in her ay degisen 1.104, yil boyunca
13.248 (cevap alman hanehalki sayist 9.987) hanehalkiyla goriisiilerek anket
yapilmgtir. 2013 yilina gelindiginde ise goriisme yapilan hanehalki sayis1 10.060
olmustur. 2003-2013 yillar1 aras1 toplamda 118.615 hanchalkina ait gozlem
bulunmaktadir.

HBA i¢in her ay 6rnek hanehalklarina anket ay1 baslangicindan en az 10 giin
once posta yoluyla anket ile ilgili bilgileri iceren mektup ve brosiir génderilmektedir.
Anketlerde ilk goriismede hanehalki bilesimi, konut oOzellikleri, vb. konular
sorulurken; fertlerin gelir ve istihdam durumlari son goriismede sorulmaktadir. Anket
ay1 siiresince yapilan her bir harcama ise hanehalklar1 tarafindan daha onceden
kendilerine tahsis edilen giinliiklere yazilmaktadir.

Bu ¢alismada bizim ilgilendigimiz ¢ikt1 degiskeni; anketin tiikketim harcamasi
tirlerinden elde edebilecegimiz ayaktan tedavi hizmetleri (hekim muayenesi) icin
hanehalklar1 tarafindan yapilan toplam harcamalardir. HBA’da 12 farkli harcama
grubu bulunmaktadir. Bizim ilgilendigimiz ¢ikt1 degiskeni ise saglik harcamasi adi
altinda bulunmaktadir. Ayaktan tedavi saglik hizmeti karsiliginda 6denen Tiirk Lirasi
(TL) cinsinden miktar aynen giinliiklere gecirilmis ve bu sekilde bilgisayar ortamina
aktarilmistir. Bu caligmada regresyon analizleri yapilirken alinan saglik hizmeti
karsiliginda yapilan 6demenin enflasyondan arindirilmis reel degeri kullamilmustir.
Ayrica sifir ve noksan degerler sadece saglik hizmeti alip 6deme yapanlar1 incelemek
icin 6rneklemimizden c¢ikarilmuistir.

HBA, ¢ok zengin degiskenleri de biinyesinde bulundurmaktadir.
Katilimeinin cinsiyeti, yasi, kirda m1 yoksa kentte mi yasadigi, egitim seviyesi, saglik
masraflarimin hangi sigorta kurumu tarafindan karsilandigi (SSK, Emekli Sandigi,
Bag-Kur, Ozel Sigorta, Yesil Kart ve Sigortasiz), ne tiir saglik hizmetleri i¢in cepten
ne kadar harcama yapildigi, medeni hali, istihdam durumu, hanehalk: biiytikligii vb.
ile ilgili bilgiler mevcuttur. Dolayisiyla bu degiskenlerin regresyon analizinde kontrol
edilmesi, CSH’nin bu degiskenlerle iliskisini anlamada 6nemli rol oynayacaktir.
Tiirkiye’de 6zel sigorta sahipligi ¢ok yaygin degildir (rneklemimizin % 1,5 kadarlik
kismi). Dolayisiyla, 6zel sigorta sahibi hanehalklar1 analizimizde yer almamaktadir.

HBA’da veriler, hanehalki bazinda toplanmaktadir. CSH giinliiklere her ay
TL cinsinden kaydedilmektedir. Bu ¢alismanin analizlerini yaparken baz yil olarak
2003 y1l1 segilmistir. Para cinsinden olan biitiin degiskenler TUIK ten alinan tiiketici
fiyat endeksi verileri kullanilarak bu yila gére ayarlanmigtir.
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IV. Betimleyici Istatistikler

Tablo 1’de drneklemimize ait betimleyici istatistikler yer almaktadir. Bu
tabloda ve makaleye ait diger kisimlarda, 6rneklemimizdeki iki farkli saglik sigortasi
(Zorunlu Sigorta ve Yesil Kart) ve sigortasi olmayanlarm bulundugu bir takim
analizler yapilmistir. Zorunlu sigorta SSK, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur’a kayith olan
vatandaslar1 igermektedir. Yesil kart devletin 6deme giigliigli yasayan kimselere gelir
testi sonucunda verdigi bir tiir saglik sigortasidir. Bu saglik sigortasina sahip kimseler
prim o&dememekte fakat aldiklar1 saghik hizmeti igin katki payr Odemek
durumundadirlar. 2003 ve 2013 yillar1 i¢in noksan olan ve sifir degerine sahip
gozlemleri 6rneklemimizden ¢ikardigimizda elimizde 20.814 hanehalkina ait gézlem
kalmaktadir.

Tablo 1. Betimleyici Istatistikler (N=20.814)

Sigorta

A Zorunlu sigorta Yesil Kart Sigortasiz
cesitleri
Reform oncesi Reform  Reform  Reform  Reform  Reform
(2003-2008) sonrast oncesi  sonrasi oncesi Sonrasi
(2009-
2013)
Panel A:
Cikn
degiskeni:
Ayaktan 44,235 16,370 42,487 10,059 38,619 16,876
tedavi cepten (47,747) (45,387) (28,000) (21,740) (34,170) (27,214)
saglik
harcamasi
(Tirk Lirasi-
Atk TL)
22
Panel B:
Kontrol
degiskenleri:
Kadm 0,106 0,139 0,080
(0,307) (0,346) (0,272)
Hanedeki 0,087 0,122 0,125
cocuk orani (0,143) (0,154) (0,159)
Hanedeki 0,109 0,104 0,058
yasli orani (0,261) (0,245) (0,170)
Kent 0,735 0,412 0,577
(0,442) (0.492) (0.494)
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Hanehalki 3,734 5,461 4,791
bityiikligi (1,696) (2,821) (2,422)
Hanehalki 47,907 47,372 42,346
reisi yasi (14,146) (14,931) (12,506)
Evli 0,895 0,880 0,928
(0,306) (0,325) (0,259)
N 17.388 1.607 1.819
Orneklem %83,54 %7,72 %8,74
icindeki
yiizdesi

Not: Tabloda degiskenlerin ortalama ve parantez i¢inde standart sapma degerleri verilmistir.

Makalenin giris kisminda belirtildigi iizere; Tiirkiye’de uygulamaya konulan
Saglikta Doniisiim Programi (SDP) kapsaminda 2008 yilinin Ekim aymda ayakta
tedavi (hekim muayenesi) hizmetleri i¢in birinci basamak saglik tesisleri harig¢
katilim pay1 uygulamasina gidilmistir. Tablo 1 Panel A ayakta tedavide yapilan
hanehalklar1 ortalama cepten saglik harcamalarini farkli sigorta cesitleri ve sigortasi
olmayanlar i¢gin gostermektedir. Sigortali olsun yahut olmasin biitiin kategoriler igin
katilim pay1 uygulamasindan sonra ayakta tedavi yapilan hizmetlere cepten harcanan
iicretlerde ¢cok dnemli bir diisiis s6z konusudur. Ornegin; zorunlu sigorta altinda yer
alan sigortalilar i¢in yeni reformdan sonra ayakta tedavi i¢cin CSH’de yaklasik
%63,00’1iik bir diisiis s6z konusudur. Bu diisiis yesil kartli vatandaslarda daha fazla
goriilmektedir (%76,00). Bir sonraki boliimde regresyon sonuglarinda da goriilecegi
lizere CSH 2008’den sonra onemli bir diisiis kaydetmistir. Bu diisiisiin yesil kart
sahiplerinde daha yiiksek olmasi beklenen bir sonugtur. Cilinkii ikame etkisi ile geliri
en diisiik olan yesil karthilarin saglik hizmetleri iicretsiz olan aile hekimliklerine
yonelmis olmalari, gorece geliri daha yiiksek hanehalklarina gore daha muhtemeldir.

Tablo 1 Panel B’de regresyon analizinde kullandigimiz kontrol
degiskenlerinin biitiin yillar1 igerisine alan ortalama degerleri goriilmektedir. Buna
gore kadin aile reisinin yesil kartli hanelerde daha sik goriildiigiinii soyleyebiliriz.
Zorunlu sigortaya sahip hanehalki reisinin ailesinde ¢ocuk olma olasilig1 digerlerine
nazaran daha diisiiktiir. Dikkat ¢ceken diger bir husus ise yesil kartli hanehalklarimin
kirsal kesimde daha fazla bulundugudur. Bununla beraber, yesil kartli ve sigortasi
olmayan hanehalklar1 hanedeki ¢ocuk orani agisindan birbirlerine benzemektedirler.
Ayrica zorunlu sigortasi olan vatandaslari kentlerde yasama orani yesil kartlilar ve
sigortasizlara nazaran daha ytiksektir.
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Betimleyici istatistikleri 6zetlemek gerekirse, farkli sigorta tiirleri arasinda
birgok demografik gosterge agisindan 6nemli farklar mevcuttur. Bu farkliliklarin
biitiinii bir sonraki regresyon analizi boliimiinde dikkate alinacak ve ancak bu sekilde
2008’de meydana gelen katki pay1 reformunun etkileri hakkinda bir sonuca varmak
miimkiin olacaktir.

Sekil 1’de Tiirkiye’de 2003-2013 yillar1 arasinda ayaktan tedavi hizmetleri
(doktor harcamalar1) igin hanehalklarmin CSH ortalama miktarlar1 gosterilmistir.
Sekil 1’e gore ortalama harcama 2007 yilina kadar artan bir trend izlemistir. 2003 ’te
yaklasik 41,00 TL olan doktor harcamalar1 2007 yilina gelindiginde ufak bir artisla
yaklasik 48,00 TL olmustur.

2008 yilina gelindiginde ise CSH yaklasik 6,00 TL’lik bir diisiisle 42,00
TL’ye gerilemistir. 2008’de 40,00 TL’nin biraz iistiinde olan ortalama hanehalki
harcamalar1 2009 yil1 itibariyle yaklasik 26,00 TL’ye kadar diiserek yaklasik olarak
16,00 TL’lik bir azalma s6z konusu olmustur. 2010 yilinda da bu harcama tiiriinde
azalis meyli devam etmis ve hanehalki bazinda ortalama doktor harcamalar1 yaklagik
18,00 TL’ye kadar gerilemistir.

Sekil 1°e gore Tirkiye’de doktor ziyaretleri sirasinda hanehalklarinin kendi
imkanlariyla cepten yaptiklar1 ortalama harcamalari iki kisma ayirabiliriz: Sekil 1°de
birinci kisim; 2003°ten 2007 yilina kadar olan ve cepten harcamalarda hafif bir artist
sergileyen boliimdiir. Bunu sigorta kapsamlarinin artmasi sonucu talebe dayali bir
artis olarak yorumlayabiliriz. 2003 yilinda baslayan SDP farkli sigorta tiirleri i¢in aile
hekimligi, genel saglik sigortasi vb. gibi bir¢ok degisik reformlara imza atmustir.
Sekil 1’de ikinci kisim ise; 2008 yil1 itibariyle baslayip 2013 yilin1 da igerisine alan
ve hekim muayenesi i¢in CSH’de 6nemli bir diisiisii gosteren kisimdir. Bu diisiisiin
en Onemli sebeplerinden bir tanesi olarak uygulamaya konan katilim pay1
uygulamasini sdyleyebiliriz. Bu sebeple insanlar bedava hizmetleri tercih ediyor ve
hekim ziyaretlerini azaltmis olabilirler denilebilir.
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Sekil 1: Ayaktan Tedavi Saglik Harcamalar1 Ortalamasi (Tiirk Lirasi-TL)
Kaynak: Hanehalki Biitce Anketi Verilerinden Yazarlarin Hesaplamalar1

Bu ¢alismada SDP kapsaminda uygulamaya konulan reformlarin ayaktan
tedavi masraflarina etkisini 2003-2013 yillar1 i¢in incelenecektir. Daha 6zelde 2008
yilinin Ekim aymnda uygulamaya konulan ayakta tedavide katilim pay1 6demesinin
CSH iizerine etkisi arastirilmaktadir. ilging bir sekilde hekim muayenelerinde katki
payr uygulamasinin baglamasiyla beraber hanehalklarmin bu saglik hizmetine
yonelik yapmis olduklar1 harcamalar 6nemli bir diisiis sergilemistir. Bu durum iki
sekilde agiklanabilir: SDP ile birlikte uygulamaya konulan reformlarin bir kismi
talebi arttirici, diger kismi ise arzi arttirict yonde saglik sistemine etki etmislerdir.
Saglik hizmetlerine talebi arttirici yonde rol oynayan reformlar dolayisiyla fiyatlarin
artmasina da sebep olacaklardir. Bununla beraber, talep arttirict egilimlerle ayni
doneme rastgelen arz degisikliklerinin de etkisiyle fiyat artis1 siirli kalmistir ya da
eskiye nazaran daha diisiik seyretmistir denilebilir.

Uygulamaya konan arz degisikliklerinden bir tanesi kisilerin higbir 6deme
yapmaksizin (sigortali olup olmamalarina bakilmaksizin) acil saglik hizmetlerinden
faydalanmaya baslamig olmalaridir. Tirgil (2017) bu reformun 6ncesi ve sonrasinda
acil saglik hizmetleri kullanimini kiyasladigi ¢alismasinda; acil saglik hizmetleri
kullaniminin biitiin sigorta tiirleri i¢in artig gosterdigini ifade etmektedir. Dolayisiyla
insanlar {icretli olan ayaktan tedavi saglik hizmetleri yerine, onun yerine ikame
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edebilecekleri ve bedava olan acil saglik hizmetlerini tercih etmis olabilirler. Buna
ek olarak, icretsiz aile hekimligi uygulamasinin, ayakta tedavide katilim pay1
O0denmesi ile ilgili kanunun gegmesinden sonra insanlarin ikame saglik hizmeti olarak
kullanabilecekleri bir secenek olarak karsilarina ¢ikmasi ihtimal dahilindedir. Ne
yazik ki HBA’larda ankete tabii tutulan bireylerin saglik hizmetleri kullanim ile
alakal1 bilgi mevcut olmadigindan bu dnerileri ayn1 veri setlerini kullanarak test etme
sansimiz bulunmamaktadir. Bir bagka deyisle, aile hekimligi ile hastanelerde ayakta
tedavi hizmetleri ikame mallar olup, ayakta tedavi hizmetlerinin 2008 yili Ekim
aymdan sonra iicretli hale gelmesinden dolay1 bireyler, saglik hizmeti talepleri igin
oncelikle aile hekimligine basvurmus olmalar1 ve bunun sonucu olarak cepten yapmis
olduklar1 saglik harcamalarinda 6nemli bir azalis meydana gelmis olmasi beklenen
bir sonugctur.

Sekil 1°de goriilecegi lizere ayakta tedavide katilim payr uygulamasinin
CSH’de 6nemli bir diisiise sebebiyet veren etkisini 2009 ve 2010 yillarinda daha fazla
hissedilmektedir. Katilim pay1 uygulamasi reformuyla CSH’nin 6nemli bir disiis
trendine girdigi goriilmektedir. 2003’de 40,00 TL nin iizerinde olan harcamalar 2013
yili itibariyle 12,00 TL civarindadir.

Ayakta tedavide katilim pay1 uygulamasi biitiin sigorta ¢esitleri i¢in ayni
sekilde uygulanmistir. Dolayisiyla bu sigorta ¢esitlerinin bu degisiklikten nasil ve ne
derece etkilendiklerini gormek politika yapicilar ve karar vericiler agisindan
onemlidir. Sekil 2°de doktor ziyaretleri kapsaminda kisilerden katilim {icreti alinmas1
uygulamasi degisik sigorta cesitleri agisindan incelenmistir. Bulgulara gore her bir
sosyal giivence grubunun (Zorunlu sigorta ve Yesil Kart) ve herhangi bir sosyal
giivencesi olmayanlarin olusturduklar1 gruplarda CSH ortalama saglik harcamalari
paralellik gostermektedir. Buna bagli olarak 2008 yil1 itibariyla zorunlu sigortali ve
yesil kartli hanehalklarinin cepten harcamalarinda diisiis gozlenmektedir. Bu diisiis
biitiin gruplar i¢cin 2009 y1li itibariyle bariz bir sekilde (zorunlu sigortalilar i¢in 16,00
TL azalis; yesil karthlar icin 18,00 TL azalis) ortaya c¢ikmaktadir. Herhangi bir
sigortasi olmayanlar i¢in ise bu diisiis 22,00 TL’ye tekabiil etmektedir. 2013 yilina
gelindiginde ise cepten 6demenin en diisiik gerceklestigi grup yesil kartlilar olmustur.
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Sekil 2: Sosyal Giivenceye Gore Ayaktan Tedavi Saglik Harcamasi Ortalamasi (TL)
Kaynak: Hanehalki Biitge Anketi Verilerinden Yazarlarin Hesaplamalari

Sekil 3, ayakta tedavide CSH’nin kent ve kirsal alanlarda 2003 ve 2013 yillar1
arasindaki seyrini gostermektedir. Sekil 3’e gore 2005 ve 2008 yillar1 arasinda kirsal
alanlardaki CSH kenttekilere gore daha fazladir. Bu durum iki farkli sekilde
aciklanabilir: Birincisi, SDP’nin kirsal alanda saglik hizmetlerine talebi arttirici
yonde olan etkisine isaret etmektedir. Ikincisi ise, kirsal kesimde saglik hizmetlerine
erisimin (arz kaynakli) sikintili olmasindan dolayi insanlarin yiiksek cepten harcama
yapmalarina sebep oldugu sdylenebilir. 2008’deki katilim pay1 uygulamas: ile
birlikte hem kirda hem de kentteki hanehalklarinin cepten harcamalar1 hizli bir
diistise gecmistir. 2011 yilina gelindiginde kent ve kir icin olan harcamalar
birbirlerinden ayrismuslar fakat sonunda 2013 yilina gelindiginde kent ve kirsal
hanehalklarinin harcamalar1 birbirlerine benzer hal almiglardir.
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Sekil 3: Ayaktan Tedavi Cepten Harcama, Kent-Kir Dagilimi (TL)
Kaynak: Hanehalki Biitge Anketi Verilerinden Yazarlarin Hesaplamalari

Kisaca Ozetlemek gerekirse 2008 yili itibariyle hanchalklarmmin cepten
yaptiklari ortalama doktor harcamalar1 dnemli 6l¢iide diisiis trendine gegmistir. Farkli
sigorta tiirleri, katki pay1 uygulamasindan paralel dlglide etkilenmislerdir.

V. Regresyon Analizi ve Tahmin Sonuglar
Tablo 2 anketin yapildigi ayda sifirdan biiyiikk hanehalki saglik harcamasi
Atk olan vatandaslarin ‘ayaktan tedavi-hekim muayenesi i¢in toplam TL cinsinden ne
Dvivernen KAOAr harcama’ yaptiklarini gésteren ¢ikti degiskeni ve bu degiskenin belirleyenleri
arasindaki iliskiyi gosteren regresyon analizi sonuglarini1 géstermektedir.
Bu ¢alismada 2008_kukla degiskeninin hanehalklarinin ayaktan tedavi i¢in
cepten yaptiklar1 harcamalar iizerindeki etkisini incelemek amaciyla ii¢ farkli model

sOyle tanimlanmusgtir:

Yne = ag + @12008_kukla, + a,Yul, + azSigortan, + asXne + €ne (1)
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Burada; Yy, h hanehalklarinin t yilindaki ayaktan tedavi ig¢in cepten yaptiklari
saglik harcamalarmi, 2008_kukla, ise 2008 yilindan sonra uygulamaya konulan
hekim tedavisi katilim payini ifade etmektedir. Bu degisken 2008 yilindan sonrasi
icin 1, oncesi i¢cin 0 degerini almaktadir. Yil; degiskeni yillar icerisinde kontrol
edilemeyen sabit etkileri kontrol altina almakta, Sigortay, h hanehalkinin t yilindaki
sosyal giivence durumunu ifade etmekte ve Xj. degiskeni ise hanehalklarmin
sosyoekonomik ve demografik 6zelliklerini biinyesinde barindirmaktadir. €5, ise
hata terimlerini ifade etmektedir.

Calismamizin bu kisminda ii¢ farkli model uygulanmistir: Model 1 sadece
demografik degiskenleri (medeni durum, cinsiyet, mutlak yas, hanedeki ¢ocuk ve
yasli oranlari, hanenin kirda mu yoksa kentte mi oldugu ve hanehalki biiyiikliigii)
kontrol ederek yaptigimiz analizin sonuglarim vermektedir. Model 2’de ise Model
1’deki kontrol degiskenlerine ek olarak, yillar igerisinde ‘ayakta tedavi i¢in CSH’nin
ortalama degisimi konusunda bilgi edinebilmek igin ‘y1l” degiskeni de regresyon
analizine eklenmistir. Model 3’te degisik sigorta tiirleri (Zorunlu sigorta ve Yesil
kart) ve herhangi bir resmi sigortaya sahip olmayanlar regresyon analizine
eklenmigtir.

Bu g¢aligmada ilgilendigimiz ¢ikti degiskeni; hanehalklarinin doktor
ziyaretleri igin cepten yapmus olduklari1 saglik harcamalaridir. Bu deger TL cinsinden
hanehalk: tarafindan giinliiklere kaydedilmektedir. TL cinsinden kaydedilen bu
degisken ve bunun gibi parasal degiskenler 2003 yili baz alinarak enflasyon
etkisinden arindirilmiglardir. Bu ¢alismada sadece pozitif degere sahip olan (ayaktan
tedavi i¢in masraf yapan) haneler igin regresyon analizi yapilmistir.

2008_kukla degiskeni; 2008’in son ¢eyreginde baslayan ayakta tedavide
katilim payr uygulamasinin (birinci basamak saglik kuruluslari harig) CSH’ye
etkisini 6lgmek i¢in regresyonda kendisine yer bulmustur ve 2008 sonrasi igin 1
degerini almaktadir. Medeni durum igin kiyas yapilan grup ‘bekar’ kategorisidir.
Kadin degiskeni hanehalki reisinin cinsiyetini 6l¢mektedir ve referans noktasi
erkektir. Yas degiskeni hanehalki reisinin mutlak yasmi ifade etmektedir. Kent
degiskeni ise hanehalkinin yasadigr muhitin harcamalara etkisinin olup olmadigini
gormek i¢in regresyonda yer almistir ve referans noktas: ‘kir’dir. Sigorta gesitlerinin
kiyas noktasi ise herhangi bir resmi sigortaya sahip olmama durumudur.
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Tablo 2: Hanehalklarinin Ayaktan Tedavide Ortalama Cepten Saglik
Harcamalarini Belirleyen Degiskenler - EKK sonuglart (TL)
Cikn degigkeni: Hanehalki cepten
saglik harcamalart Model 1 Model 2 Model 3
(hekim tedavi harcamast)
2008_kukla -27,572" -20,101™ -20,064™"
(0,648) (1,976) (1,975)
Evli 2,172 2,101 2,009
(ref: Bekar) (1,374) (1,363) (1,360)
Kadm -0,468 -0,585 -0,309
(ref: Erkek) (1,133) (1,130) (1,128)
Hanehalki reisi yast 0,021 0,024 0,012
(0,029) (0,029) (0,029)
Hanedeki ¢ocuk orani -1,294 -1,321 -1,237
(2,048) (2,047) (2,046)
Hanedeki yasli orani 1,430 1,433 1,887
(3,489) (3,486) (3,498)
Kent 1,403™ 1,489™ 0,949
(ref:Kur) (0,657) (0,664) (0,657)
Hanehalki biyiiklagi -0,485™" -0,507"" -0,312™
(0,128) (0,128) (0,134)
Yil -1,1727 -1,201™
(0,257) (0,258)
Zorunlu sigorta 3,342
(ref: sigortasiz) (0,871)
Yesil kart -1,062
(1,005)
Sabit 39,922 2.389,640™ 2.446,287™
Aetirk (2,169) (514,124) (516,987)
Lniversitesd R 0,079 0,081 0,082
N (Go6zlem sayisi) 20.814 20.814 20.814
Not: " p <,10, ™ p < ,05, ™ p < ,01. EKK Kkatsayilar1 ve parantez iginde standart hatalar
paylasilmaktadir.

Tablo 2’de goriilecegi tizere biitiin modeller i¢in 2008_kukla degiskeni eksi
degerde olup istatistiksel olarak anlamli sonuglar vermektedir (p<0,01). Model 2’ye
yil degiskeninin eklenmesiyle beraber Model 1°de elde edilen deger yaklasik 7,00
TL’lik bir diisiis yasamaktadir fakat halen istatiksel olarak anlamlidir (p<0,01).
Model 3’¢ sigorta gesitlerinin eklenmesi 2008_kukla degiskeninde herhangi bir
degisiklige sebebiyet vermemistir. Bu modele gore 2008 yilindan sonra ayaktan
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tedavi igin ortalama CSH 20,00 TL civarinda diisiis yasamustir. Evli olan hanehalki
reisleri cepten daha fazla saglik harcamasi yaptiklarini ifade etmislerdir fakat bu
istatiksel olarak anlamli degildir. Model 1 ve 2’de kentte yasayan hanehalklarinin
daha fazla harcama yaptiklar1 6n plana ¢ikarken; Model 3’¢ sigorta gesitlerinin
eklenmesiyle bu etki kaybolmustur. Biitiin modeller i¢in hanehalkinda yagayan kisi
sayisi ile ayakta tedavi harcamalari arasinda negatif bir iliskisi oldugu tespit
edilmistir. Model 3’e bakildiginda hanehalki biiyiikliiglinde meydana gelen bir birim
artis hanehalki ayakta tedavi harcamalarmi aylik ortalama yaklasik 0,312 TL
azaltmaktadir. Bu beklenenin tersi bir sonug gibi goriinse de bunu nedensellik olarak
yorumlamamak gerekir. Hanehalk: biiyiikliigli fazla olan haneler hastaneye tedavi
amach gittikleri takdirde daha fazla masraf yapacaklarmi bildiklerinden dolayi,
birinci basamak saglik merkezine tercih etmis olabilirler.

Model 2’ye ekledigimiz yil kuklasma goz attigimizda 2003 ve 2013 yillari
arasinda ortalama ayaktan tedavi i¢in cepten harcamanin hanehalklar1 igin diisiis
gosterdigi sdylenebilir ve bu istatiksel olarak anlamlidir (p<0,01). Bu sonug,
ilgilendigimiz degisken olan ayaktan tedavi i¢in ortalama CSH’nin, 2008 yil1 sonrasi
yapilan reform nedeniyle diistiigiinii gosteren ayr1 bir bulgu niteligindedir. Model 3’¢
kattigimiz degisik sigorta gesitlerinden zorunlu sigortali olanlar kiyas noktasi olan
sigortasizlara gore daha fazla harcama yapmuglardir. Yesil karta (sadece prim
O6demeleri devlet tarafindan karsilanan) sahip olan vatandaslarm ise daha az harcama
yaptiklari regresyon analizi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir fakat bu bulgu istatistiksel
olarak anlamli degildir.

V1. Sonuc¢

Bu ¢alismada, TUIK tarafindan her yil diizenli bir sekilde hanehalklarina
yapilan Hanehalki Biitge Anketi mikro verilerinden faydalanilarak, hekim
muayenesinde katki payr uygulamasimin hanelerin cepten yaptiklar1 saglk
harcamalarma ne sekilde etki ettigi arastirilmigtir. Bu ¢aligmadan maksat; uygulanan
bu reformun hedeflenen amaca ulasip ulasmadigini aragtirmak ve politika yapicilara
yoOn gostermektir.

Sonuglarimiz gostermektedir ki; 2008 yilinin sonlarma dogru uygulamaya
konan hekim ziyaretlerinde katki payr uygulamasi vatandaslarin cepten yaptiklari
harcamalarda olduk¢a 6nemli bir diisiise sebep olmaktadir. Ekonomik teori ve bunu
destekleyen ampirik caligmalar saglik hizmetlerinin maliyeti arttifinda bu
hizmetlerin kullaniminin diisecegini séylemektedirler (Zweifel ve Manning, 2000;
Newhouse vd., 1981). Ayakta tedavi 6zelinde yapilan ¢aligmalarda goriilen sonug;
hekim muayenesinde uygulamaya konulan katki paymnin hekim ziyaretlerini
dusiirecegi yoniindedir (Newhouse vd., 1981; Scheffler, 1984).
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Bu caligmanin bulgularinda katki payr uygulamasiyla beraber CSH’nin
diistiigli gozlemlenmektedir. Buradan ¢ikarilabilecek birkag¢ sonug olabilir: Katilim
pay1 uygulamasi ile birlikte vatandaglar doktor ziyaretlerini ya biitiiniiyle kesmekte
ya da doktor ziyaretlerini azaltmaktadirlar. Hastalar iicretli saglik hizmetlerini
kullanmak yerine ikame prensibi geregi ticretsiz hizmetlere yonelmektedirler. Biitiin
Tiirkiye’de yaygin hale getirilen aile hekimligi uygulamas iicretsiz sunulmakta olup;
hastalarin ilk duragi haline gelmis olabilir. Dolayisiyla, hastalar daha az cepten
harcama yapmaya baglamiglardir denilebilir. Bu sekilde gerceklesen bir sonug
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi ve karar vericilerin de arzu edecegi bir
hedeftir denilebilir.

Bu noktada dikkat edilmesi gereken diger bir husus ise ayaktan tedavide
hekim muayenelerinin ticretli olmasi, vatandaglar1 aile hekimligi birimleri yerine
hastanelerdeki diger saglik hizmetlerine yonlendirebilir. Soyle ki, halihazirda 6deme
yapilmasi gereken saglik hizmetleri (hekim muayenesi) kullanimini azaltip; iicretsiz
olan acil saglik hizmetlerine ve yatakli tedavi hizmetlerinin kullanimini artirabilir.
Bu durum acil saglik ve yatakli tedavi hizmetlerinde asir1 bir yogunluga sebep
olabilir. Dolayisiyla, daha fazla saglik harcamasina ve daha kot saglik ¢iktilarina
sebebiyet verebilir (Trivedi vd., 2010). Fakat ne yazik ki bu durumu incelemek i¢in
HBA’da saglik harcamalarinin yani sira saglik hizmetleri kullanimini goésteren
herhangi bir veri bulunmamaktadir.

Bunun yani sira, Atasever (2014), fonksiyonlarmma gore saglik harcamalarini
inceledigi c¢aligmasinda, 2002 ve 2013 doneminde en ¢ok artisin nominal
olarak %24,3 (reel deger %8,1) ile bedava olan 112 acil saglik hizmetlerinde
gerceklestigini ifade etmistir. Bu durumun devlet biitgesine ekstra bir mali yiik
getirecegi ve kamu harcamalarini artiracag asikardir. Dolayisiyla bu harcamalarin
finansmaninin vergi ile saglanmasi halinde vergi yiikiinii daha da artirarak vergi
adaletsizligine yol agma ihtimali vardur.

Sonu¢ olarak diyebiliriz ki ayakta tedavi katki payr uygulamasi
hanehalklarinin cepten yaptiklari saglik harcamalarinda énemli bir diisiise sebebiyet
vermistir. Bu uygulamayla birlikte politika yapicilar insanlarin hastanelerde
olusturduklar1 gereksiz yogunlugu azaltmay: hedeflemislerdir. Fakat dikkat edilmesi
gereken husus bu tiir bir uygulamanin hastanelerde iicretsiz verilen yatakli tedavi
hizmet alimini ve acil saglik hizmetlerine yonelisi arttirabilecegidir. Bu da daha fazla
maliyete ve bireyler i¢in daha kotii saglik durumlarma sebep olabilecektir (Trivedi
vd., 2010).
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