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OZET

Genel Saglik Sigortasi’ndan (GSS) faydalanan bireylerin Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK) anlagmali 6zel saglik kurumlarindan hizmet almalar1 halinde katilim pay1
Odedikleri bilinmektedir. Bu paylara ragmen faydalanilan hizmet bedeli 06zel
sektordeki bedelden diigiik kalmaktadir. Saglik hizmetinden siklikla faydalanan hasta
gruplarindan biri diyabetli hastalardir.

Calismanin amaci, 6zel saglik kurumuna basvuran ve yalniz GSS’den faydalanan
diyabet hastalar1 ile 6zel saglik sigortasindan faydalanan ve ayni saglik risklerine sahip
olan diyabetlilerin, saglik hizmetlerini kullanma miktar ve sikliginin
karsilastirilmasidir. Calismada, bir vakaf {iniversitesi hastanesine bagvuran diyabetli
kigilerin saglik verileri anonim hale getirilerek, verilerin saglk giivencesi, tani tipi,
yas, cinsiyet gibi bagimsiz degiskenlerin; bagvuru sayisi, islem sayisi, cepten 6deme
tutari, fatura tutart olan bagiml degiskenlere etkisi degerlendirilmistir.

Calismanin sonuglarina gore, diyabetli hasta grubunda saglik kurumuna basvuru
sayisl, islem adedi ve fatura tutarinin hastanin cinsiyetinden etkilenmedigi (p>0,05),
hastanin diyabet tanisinin kesin tani ise bagvuru sirasinda islem saymin 6n tani alan
hastalardan da fazla oldugu (p=0,016), hasta SGK ile islemlerini yapiyorsa basvuru
sayisi, islem adedi ve cepten 6deme tutarinin daha fazla oldugu (sirasiyla p=0,000;
p=0,001; p=0,01) bulunmustur.

Bu calismada, diyabetli hastalarda, tercih edilen saglik sigortasi tipinin saglik
hizmetlerinden faydalanma davranigina etkisi oldugu goriilmiistiir. Bireylerin saglik
hizmetinden faydalanirken, bir sonraki yil sigorta primlerinin artacagi diisiincesiyle
hareket etmeleri ve saglik kurumlarina bagvurmaktan kaginmalarini 6nlemek adina,
saglik finansman sistemlerinin yeniden gozden gecirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Saglik Sigortasi, Saglik Sektoriinde Tiiketici Davranisi,

Davranigsal Ekonomi, Saglik Hizmetlerinin Kullanimi, Tedaviye Uyum



SUMMARY

Comparison of Health Services Utilization Of Patients According to Health

Insurance Plan: Diabetic Patient Sample

It is known that individuals who benefit from the General Health Insurance (GSS) pay
participation fee if they receive service from the private health institutions contracted
by the Social Security Institution (SGK). Despite these fees, the service cost utilized
remains lower than the price in the private sector. One of the patient groups that
frequently benefit from healthcare is patients with diabetes. Aim of this study is to
compare the amount and the frequency of the use of health services by diabetic
individuals who apply to private health institution and who benefit from only GSS and
those who benefit from private health insurance and have the same health risks. In the
study, the health data of people with diabetes who applied to a foundation university
hospital were anonymized and the effects of independent variables such as health
insurance, type of diagnosis, age, gender; on the dependent variables of the number of
applications, number of transactions, amount of out-of-pocket payments and invoice
amount were evaluated. According to the results, the number of applications to the
healthcare institution, the number of procedures and the invoice amount are not
affected by the gender of the patient in the diabetic patient group (p> 0.05), and if the
diagnosis of diabetes is the definitive diagnosis, the number of procedures at the time
of application is also higher than the patients who were pre-diagnosed (p = 0.016). The
number of applications, the number of transactions and the amount of out-of-pocket
payments were found to be higher if the patient was performing their transactions with
SSI (p = 0.000; p = 0.001; p = 0.01, respectively). In this study, it was found that in
diabetic patients, the type of health insurance, individuals prefer, has an effect on the
behavior of benefiting from health services. Health financing systems should be
examined, considering that individuals act with the thought that their insurance
premiums will increase the next year and become reluctant to benefit from health
Services.

Keywords: Adherence, Behavioral Economy, Health Insurance, General Health

Insurance Consumer Behavior in Health Sector, Use of Health Services



1. GIRIS VE AMAC

Hastalar 6zel sigorta policelerine karar verirken bir miisteri gibi davranmakta ve
faydasi en yiiksek tirinii aramaktadir. Sigorta sirketleri ise sigortalilariin kronik
hastaliga bagl saglik masraflar1 ne kadar yiiksekse, police fiyatin1 o 6l¢iide yiiksek
tutmaktadir (Burnaska, 2020). Diger yandan, Genel Saglik Sigortasi’ndan (GSS)
faydalanan bireylerin Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) anlasmali 6zel saglik
kurumlarindan hizmet almalar1 halinde katilim pay1 ddedikleri bilinmektedir (SGK,
2016). Bu bilgiler 1s1ginda, yaygin goriilen bir kronik hastalik olan Tip 2 diabetes
mellitus hastalarinin, bir y1l boyunca SGK anlagsmali bir vakif tiniversitesi hastanesine
bagvuralar1 incelenmis, yalmz GSS’den faydalanan bireyler ile 06zel saglik
sigortasindan faydalanan bireylerin saglik hizmetlerini kullanma miktar ve sikliginin

degisiklik gosterecegi varsayilarak olusturulan hipotez sorgulanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Genel Olarak Saghk Sigortasi
2.1.1. Saghk Sigortasinin Tanim

Saglik sigortasi, Tiirkiye Sigorta Birligi tarafindan “Saglik sigortasi kisilerin,
tibbi yardim, tedavi ve ilag harcamalarina karsi teminat veren sigorta tiirii” olarak
tanimlanmustir (TSB, 2020). Saglik sigortast, kisilerin tibbi masraflarin tamami veya
bir kismina maruz kalmasmin oniine gecen, bunun igin riski ¢ok sayida sigortaliya
bolen bir sigorta tiirtidiir. Saglik sigortalari, sosyal giivence, 6zel sigorta, tamamlayici

sigorta gibi farkli tiplerde olabilir.

2.1.2. Saghk Sigortas1 Modelleri

Saglik sistemleri i¢in dort ana model bulunmaktadir (Chung, 2017): Beveridge
Modeli, Bismarck modeli, Ulusal Saglik Sigortast modeli ve cepten model. Teoride bu
kategoriler birbirinden ¢ok farkli politikalara sahipken, ger¢ekte ¢cogu iilke bu sigorta

yaklasimlarinin en az bir veya birkagindan faydalanmaktadir.

2.1.2.1. Beveridge Modeli: Tek Odeyenli Ulusal Saghk Giivencesi

Beveridge Modeli ilk olarak 1948'de Sir William Beveridge tarafindan gelistirildi.
Birlesik Krallik'ta kurulan, Kuzey Avrupa ve diinyanin bir¢ok bolgesine yayilan bu
sistemde, hiikiimet piyasadaki rekabeti ortadan kaldiran ve genellikle fiyatlar diisiik
tutan “tek odeyen” olarak hareket etmektedir. Bu sistemde saglik hizmetlerinin gelir
vergileri yoluyla finanse edilir, saglik hizmetleri hizmet noktasinda ticretsizdir -
randevu veya operasyondan sonra, hastanin vergiler yoluyla katkis1 nedeniyle cepten
ticret ddemesine gerek yoktur. Bu sistem kapsaminda saglik personelinin biiyiik

cogunlugu devlet ¢alisanlarindan olugsmaktadir.



Bu modelin merkezi, bir insan hakki olarak sagliktir. Boylece, evrensel kapsam
hiikiimet tarafindan garanti edilmektedir ve vatandas olan herkes bakim hizmetlerine
ayni erigime sahiptir. Hiikiimet, bu saglik sisteminde tek 6deyen olarak, maliyetleri
diisiik tutulabilir ve faydalar iilke ¢apinda standartlastirir. Ancak, bu sistemin ortak
bir elestirisi uzun bekleme listeleridir. Herkesin saglik hizmetlerine erisimi garanti

edildiginden, sistemin asir1 kullanimi maliyetlerin artmasina neden olabilir.

2.1.2.2. Bismarck Modeli: Sosyal Saghk Sigortas1 Modeli

Beveridge Modeline gore daha az merkezi olan Bismarck modeli, 19. yiizyilin
sonlarinda Otto von Bismarck tarafindan olusturulmustur. Isverenler ve calisanlar bu
modelde saglik sigortasini finanse etmektedir. Calisanlar zorunlu bordro kesinti
paylar tarafindan olusturulan “hastalik fonlari”’ndan faydalanmaktadir. Ayrica, 6zel
sigorta planlari, mevcut saglik kosullardan bagimsiz olarak, calisan her bir kisiyi

kapsar.

Saglik hizmeti sunuculart genellikle 6zel kurumlardir, ancak Sosyal Saglik
Sigortas: fonlar1 da kabul edilmektedir. Baz: {ilkelerde tek bir sigorta sirketi vardir
(Fransa, Kore); diger iilkelerde ¢ok sayida rakip sigorta sirketi (Almanya, Cekya) veya
birden fazla rakip olmayan sigorta sirketi (Japonya) olabilir. Sigortaci sayisindan
bagimsiz olarak, hiikiimet fiyatlar1 sik1 bir sekilde kontrol ederken sigorta sirketleri kar
etmemektedir. Bu 6nlemler hiikiimetin Beveridge modelinde goriilen saglik hizmetleri

fiyatlarini1 kontrol edebilmesine izin vermektedir.

Baslangigta evrensel saglik kapsami saglamak i¢in kurulmadigindan, Bismarck
modeli kaynaklar1 finansal olarak katkida bulunabileceklere odaklamaktadir. Bu
modelin gelistirilmesi gereken yanlar1 calisamayanlara nasil hizmet verilecegi,
yaglanan ve emekli olan niifusun, ¢alisan niifusu gegmesi durumuyla nasil miicadele

edilecegi sorularinin cevaplanmasidir (Chung, 2017).



2.1.2.3. Ulusal Saglik Sigortas1 Modeli: Tek Odemeli Ulusal Saghk Sigortasi

Ulusal Saglik Sigortast modeli hem Bismarck hem de Beveridge modellerinin
Ozelliklerini igerir. Beveridge modeli gibi, hiikiimet tibbi prosediirler i¢in tek 6deme
yapan kisi olarak hareket eder ve Bismarck modeli gibi, saglayicilar 6zeldir (Chung,
2017). Bu modelde kamu sigortasi ve dzel saglik hizmeti sunuculari arasindaki denge,
hastanelerin bagimsizligin1 korumasini saglarken, sigorta poligeleriyle ilgili sikintilar
da azaltir. Tedavinin 6nilindeki mali engeller genellikle diisiiktiir ve hastalar genellikle

saglik hizmeti sunucularini segebilirler.

Beveridge modeli gibi, bu sistem de gelir diizeyine bakilmaksizin ¢ogu prosediirii
kapsamaktadir. Model ayrica, tiim talepleri isleme koydugu ve hizmetlerin tekrarini
azalttig1 i¢in saglik sigortasinin yonetimiyle ilgili maliyetleri de azaltabilir. Sistemle
ilgili en biiyiik sikint1 tedavi i¢in uzun bekleme listeleri olusmasidir. Norosiriitji gibi
bazi alanlarda muayene olmay1 bekleyen hastalar, genellikle bir doktor gorene kadar
uzun gecikmelerle karsilasabileceginden, bekleme listeleri elektif ameliyatlar veya acil

olmayan diger prosediirlerle sinirli degildir.

2.1.2.4. Cepten Model: Pazar Odakh Saghk Hizmetleri

Kalabalik niifusa saglik hizmeti verebilmek icin ¢cok az kaynaga sahip daha az
gelismis yerlerde, hastalar aldiklar1 hizmetleri cepten 6demek zorundadir. Gelir
esitsizliginin yiiksek olmasi bu gibi yerlerde saglik durumunda hakkaniyetsizlige yol

acabilmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde, saglik hizmetlerinden faydalanmak bir¢ok
yoniiyle gelir durumuna bagimhidir. ABD'deki yetiskinlerin hekime basvuru sikligi
diisiiktiir. Sosyoekonomik statii ve etnik kokene bagli bakimdaki farkliliklar tiim
tilkelerde bulunur, ancak Amerika Birlesik Devletleri'nde Kanada gibi iilkelere gore

daha belirgindir. Farkli eyaletler i¢in sigortasiz kisilerin yiizdesi, Massachusetts'te %



3,6 iken Teksas'ta% 20,6'ya yiikselmektedir. 2015 yilinda, ABD'de sigortasiz kisilerin
orant % 13.0'dir. Saglik hizmeti sunumunda kapsayiciligin artirilmasi ve maliyetlerin

en aza indirilmesi konusundaki tartismalar siirmektedir (Chung, 2017).

2.1.2.5. Isverene Dayah Sigorta Modeli

Isverene dayali sistemde isverenler, saglik kurumlariyla veya sigorta kurumlariyla
kendisi anlasarak, calisanlar i¢cin gerekebilecek saglik hizmetlerini kapsayan saglik
planlar1 seger ve gereken primin bir kismini veya tamamini 6der. Bu sistem, hem

isveren hem de ¢alisan i¢in vergi indirimleri sunularak tesvik edilir.

2.1.2.6. Ozel Sigorta Sistemi

Kisinin kendi adina, 6zel sigorta sirketi ile sozlesme yaparak sozlesmedeki
kapsam dogrultusunda saglik hizmetlerinden yararlandig1 sistemdir. Kisi, saglik
hizmeti sigorta policesinde bulunan hizmetlerin 6demesinde sigortasindan faydalanir.
Bu hakki kullanmak i¢in s6zlesmede belirlenen sigorta primini 6demesi gerekir.
Dolayisiyla kisiler saglik hizmetlerinden 6dedikleri prim Ol¢iisiinde faydalanabilir.

prim 6deme giicii olmayan kisiler, saglik hizmetinden faydalanamaz (Er, 2011).

2.1.3. Tiirkiye’de Saghk Sigortasi

Cumhuriyetin ilk yillarinda ¢ikarilan kanunlar ile kurulan emeklilik ve
yardimlagsma sandiklari, cesitli meslek gruplarini kapsayacak sekilde planlanmistir
(SGK, 2019). Tirkiye’de sosyal sigortalara iligkin temellerin atilmasi, ilk kez 1936
tarihli ve 3008 say1li Is Kanunu ile ger¢eklesmistir. Fakat bu sistem, araya giren Ikinci
Diinya Savas1 nedeniyle 1945’e kadar yiiriirliige girememistir. 27.06.1945 tarihinde Is
Kazalari, Meslek Hastaliklar1 ve Analik Sigortalar1 Kanunu kabul edilmistir. 1961

Anayasasi’nda, ilk kez “sosyal giivenlik” kavrami, ¢alisanlar ve sosyal politikalara



dair kullanilmistir. 1961 Anayasasinin 48’inci maddesinde yer alan sosyal giivenlikle

ilgili hitkme, 1982 Anayasasinda 60’inc1 maddede deginilmistir (Cavmak, 2017).

Isci statiisiinde ¢alisanlar1 kapsayan sigorta kollarina dair diizenlemeler, 1961
Anayasasinin yuriirliige girmesi ile, Sosyal Sigortalar Kanununda birlestirilmistir.
1965 yilinda, Sosyal Sigortalar Kurumu ve Isci Sigortalar1 Kurumu adlarin almus, isci
statiisiinde calisanlarin sosyal giivenceleriyle ilgili yeni haklar getirilmistir. 1950
yilinda, emekli sandiklar1 birlestirilerek tek ¢ati altinda toplanmistir. Esnaf ve
Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Caliganlar Sosyal Sigortalar Kurumu (Bag-Kur) 1971
yilinda kurulmustur. 1979 yilinda, hig bir sosyal giivenlik kurulusuna bagli olmayan
Tiirk vatandaglar1 ile ev kadinlarina istege bagli Bag-Kur sigortali olma hakki
taninmuistir. 1983 tarim kesiminde ¢alisanlarin sosyal giivenliklerinin saglanmasina

doniik diizenlemeler yapilmistir (SGK, 2019)

1987 yili Mayis ayinda yayimlanan 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Yasasi
kapsaminda, Milli Savunma Bakanlig1 haricindeki tiim kamu kurum ve kuruluslarina
ait saglik kurumlarinin, kamu tiizel kisiligine sahip birer saglik isletmesine
dontstiiriilerek, hastanelerin piyasa kosullarinda rekabet edebilir hale getirilmesi
distintilmiistiir. Ancak Yyasanin bircok maddesi, Anayasa Mahkemesi’nce iptal
edilmistir. Devlet Planlama Teskilatt (DPT) tarafindan 1989 yilinda olusturulan
“Saglik Sektorii Master Plan1” 1990 yilinda tamamlanmis, bu plan ¢ergevesinde, 1991
yilinda Diinya Bankasi yardimiyla 1. Saglik Projesi gerceklestirilmistir. Projenin
sonucunda, Tiirkiye’de saglik hizmet sunuculariyla hizmeti satin alanlarin birbirinden

ayrilacagi bir sistem onerilmistir (Yilmaztiirk, 2013).

1992 yilinda, Saglik Bakani Dr. Yildirnm Aktuna doéneminde, Birinci Ulusal
Saglik Kongresi toplanmis ve Ulusal Saglik Politikasi Belgesi hazirlanmistir.
Belgede; saglik hizmetlerini sunan ve finanse eden kurumlarin birbirinden ayrilmas;
aile hekimligi sistemi ile birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi;

nifusun tamamini kapsayan bir Genel Saglik Sigortasi sisteminin kurulmasi,



hastanelerin  6zerk isletmelere doniistiriilerek kendi gelir ve giderlerini

karsilayabilecek kurumlara dondstiiriilmesi tizerinde durulmustur (SGK, 2019).

1990’11 yillarda saglikla ilgili olarak atilan en somut adimlardan biri, 1992 yilinda
yiiriirliige girmis olan 3816 sayili “Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi
Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmas1 Hakkinda Kanun”
olmustur (Er, 2011). Daha sonra, 1993’te hazirlanan Saglik Reformu Yasa Tasaristi ile,
aile hekimligi sistemiyle birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi, kamu
hastanelerinde 6zellestirilmeye gidilmesi, genel saglik sigortasina gecilmesi, saglik
hizmetlerinde yerel giiglerin yetkili kilinmasi esas ahnmistir (Keskin, 2013). Tasari
1994 yilinda TBMM’ye sunulmustur. 1995 yilinda, TBMM Saglik ve Sosyal Isler
Komisyonunda goriigmeler sonucu Ikinci Saghk Projesi pilot uygulamaya
sunulmustur (Ozsari, 1998). Hem birinci hem de ikinci saglik projesinin amaclari
benzer sekilde; saglik reformlarinin planlanmasi, baslatilmasi, uygulanmasi ve bunlar
icin maddi, politik ve hukuksal olanaklarin saglanmasi olmustur (Belek, 2001). 1995
yili Temmuz ayinda onaylanan ve 1996-2000 yillar1 arasinda uygulanan Yedinci Bes
Yillik Kalkinma Plani’na gore, sosyal saglik giivenceSinin tiim niifusu kapsamasi
adina Sosyal Gilivenlik yasasinin ¢ikarilmasi gerektigi not diisiilmistiir. 2000 yilina
gelindiginde, ilan edilen Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda Sosyal Giivenlik
Yasasi’nin gerekliligi konusu tekrar edilmistir (Er, 2011).

2002 yilinda ‘Acil Eylem Plan1t’ agiklanmistir. Bu planda ‘Herkese Saglik’ baslig
altinda ana prensipler belirlenmis ve uygulanmasi i¢in bir takvim olusturulmustur.
Bunun sonucunda Saglik Bakanligi, 2003 yili i¢inde ‘Saglikta Dontisiim Programi’ni
(SDP) uygulamaya baslamistir (DPT, 2003). Saglikta Doniistim Programi, saglik
sektoriinii bir biitiin olarak ele almak iizere sekillendirilmistir. Buna gore; Bag- Kur,
Emekli Sandig1, Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) tek sigorta kurumu semsiyesi altinda
toplamistir (OECD, 2008). SSK hastaneleri Saglik Bakanligi’na devredilerek hizmet
sunucusu ile alicinin ayrilmasi saglanmistir. Atilan bu adimlarla beraber saglik

hizmetlerine erisimde esitlik saglanmis ancak hizmete talep de ayni1 dl¢lide artmistir.



Bu nedenle Saglik Bakanlig1 hastanelerinde “Performansa Dayali Odeme Sistemi”ne

gecilmistir.

Saglikta Doniisiim Programi ile uygulamaya konan politikalara gore, saglik
harcamalarina ayrilan kaynaklarin etkin kullanimin1 saglamak ve saglik hizmetinin
arzi ve bu hizmetlere olan talebi de artirmak hedeflenmistir (Stilkii, 2011). Ancak GSS
sisteminin saglik hizmetini satin alan taraf olmasi nedeniyle, hizmetlerin iiretimi ve
finansmani kesin olarak birbirinden ayrilmistir. GSS sistemiyle olusturulan
modellemeye gore, 6zel saglik kurumlariyla anlagmalar yapilabilmekte ve hasta sevk
edilebilmektedir. Boylece 6zel saglik kurumlarinin tercih edilmesinin de 6nii agilmigtir

(Ataay, 2011).

1 Nisan 2017 tarihinde yapilan diizenleme ile SGK primleri 53 TL’ye ¢ekilmis,
farkli gelir seviyeleri i¢in ayn1 uygulamaya gecilmistir. Gelir seviyesi ne olursa olsun
tim vatandaglar sigorta havuzuna aymi katkiy1r saglamakta ve ayni haklardan
faydalanmaktadir (SGK, 2019). Ayn1 yillarda hayata gecen sehir hastaneleri projeleri
ise, kamu-ozel ortakligi ile finanse edilmistir. Sehir hastanelerinin ihtiyaglarinin tek
elden karsilanmamas1 nedeniyle, hizmet bedelleri hastaneden hastaneye degisiklik
gostermektedir (Sayistay, 2019). Bunun sonucunda, sehir hastanelerinin de saglik

sigortasina etkileri olacagi ongoriilmektedir.

2.1.4. Saghkta Kamu Harcamalari ve GSS

31.05.2006 tarihinde kabul edilen 5110 Sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanunu ile birlikte, Sosyal Giivenlik Reformu baglamis; Emekli Sandigi,
Bag-Kur ve SSK, SGK catisi altinda birlesmis; boylece sigortalilarin hak ve
yiikimliliikleri esitlenmistir. Bunun dogrultusunda genel saglik sigortasi sistemi
olusturarak niifusun tamamini kapsayan, ulasilabilir saglik hizmeti sunumu
amaglanmistir. Genel saglik sigortasinin finansman modeli, is¢i ve isverenlerden

aliman primlerle saglanmaktadir. Primler; sigortali iscilerden %5, isverenden %7.5
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oraninda alinmaktadir. Primler toplamda, prime esas gelirin %12.5’ini, bagimsiz
calisanlar i¢in ise %12’ sini olusturmaktadir. Prim 6demelerinin  yaninda

sigortalilardan katki pay1 alinabilmektedir (Er, 2011).

Tiirkiye’de toplam kamu saglik harcamasi Tiirk Liras1 (TL) bazinda yildan yila
artig gostermekle birlikte, saglik harcamalarinin gayri safi yurti¢i hasila (GSYH)
icindeki oran1 ya azalmakta ya da sabit kalmaktadir. Ornegin; 2008 yilinda 38 milyar
TL (29 milyar USD) olan kamu saglik harcamasi, 2018 yilina gelindiginde 120 milyar
TL (25 milyar USD) olmustur. Ancak TL bazinda artmis goriinse de, hem dolar
bazinda azalmis hem de GSYH’ deki orani 3,8’den 3,2’ye gerilemistir (Basara, 2019).

OECD iilkeleri arasinda 2017 yilinda yapilan karsilagtirmaya bakildiginda, kamu
saglik harcamalarinin GSYH’deki paymin en diisiik oldugu tilke Tiirkiye’dir. Kamu
saglik harcamalarimin GSYH’ye oranina bakildiginda, 2000- 2009 yillar1 arasinda
%?3’ten %4,7’ye yiikselmis, 2009°dan sonra ise diisiis goriilmiis, 2016’ya gelindiginde
bu oran %3,6 olmustur (Giray et al, 2019). TUIK’in verilerine gore, toplam saglik
harcamalariin iginde, genel devlet saglik harcamasinin payi, 2017, 2018 ve 2019
yilinda, 3 y1l art arda yaklasik %78 olmustur. Kisi basi saglik harcamalari ise yildan
yila TL bazinda artarken USD bazinda diislis gostermektedir. Bu durumun nedeninin
enflasyon ve saglik hizmetlerinde kullanilan {iriin ve teknolojilerin doviz bazli

ticretlendirilmesi olabilecegi diisiiniilmiistiir (TUIK, 2020).

2.1.5. Tiirkiye’de Ozel Sigortacilik

Tiirkiye Sigortalar Birligi ‘nin 2019 yilinda yayimladigi Sektér Raporu’na goére
gore Tirkiye’de 41 sirket, saglik sigortasi hizmeti sunmaktadir (TSB, 2020). 2019
yilinda 6zel saglik sigortasi prim iiretimi, 6nceki yila gore 1 milyar lira yiikselis
gostermistir. Bu artis %28 oraninda biiylimeye denk gelmektedir. Bununla beraber
tamamlayict saglik sigortast prim tretimi 2019 yilinda, 2018’e gore %86 gibi

olaganiistii bir artig géstermistir.
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Tamamlayici saglik sigortasi, son yillarda giderek biiyiimektedir. 2017 yilinda,
Tiirkiye’de tamamlayic1 saglik sigortali sayist 676 bin iken, 2018 yili sonunda bu
rakam 920 bin kisiye ulagmistir. 2019 yilina gelindiginde ise bu rakam 1 milyon kisiyi
gecerek 1.354.318 olmustur. 2018 yilinda, 6zel saglik sigortasi toplam prim iiretimi
4.112 milyon TL’den 5.212 milyon TL’ye yiikselmis; tamamlayici saglik sigortasi
prim iiretimi ise 493 milyon TL’den 535 milyon TL’ye ulagsmistir. Tamamlayici ve
Ozel saglik sigortasina sahip kisi sayisi, 2019 yilinda 3.704.596 ulasmistir. Bu rakam
Tiirkiye niifusunun %4,5’ine tekabiil etmektedir (TSB, 2020).

2018 yilinda 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanununun getirdigi
diizenlemelerden etkilenen sektdrlerin arasinda, saglik ve saglik sigortaciligi sektorleri
de yer almistir. Saglik verilerinin kisinin agik rizasi alinmadan islenmemesine dair
diizenleme ile birlikte, hem saglik verilerinin giivenligi hem de gerekli hallerde
verilere erisimi saglamak i¢in Tirkiye Sigorta Birligi, Saglik Bakanligi ve SGK bir
calisma grubu olusturmustur. On Birinci Kalkinma Plan1 (2019-2023) ile 6zel ve
tamamlayict saglik sigortalarinin gelistirilmesi hedeflenmistir. Ayn1 zamanda, Tiirk
Sanayicileri ve Is Insanlar1 Dernegi (TUSIAD) ve Ozel Hastaneler ve Saglik
Kuruluslar1 Dernegi (OHSAD) ile galisma gruplari olusturularak 6zel ve tamamlayici
saglik sigortalilik oranlarinin artirilmasi amaciyla hazirlanan goriis ve Oneriler,
kurumlarla paylagilmistir. Ayn1 zamanda Tiirkiye’de iretilen veya Tiirkiye’ye ithal
edilen tiim tibbi cihazlar ve kozmetik iiriinlerinin {iretim bandindan baglayarak son
kullanictya kadar takibini saglamak amaciyla Saghik Bakanligi Tiirkiye Tibbi ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) Uriin Takip Sistemi (UTS) gelistirilmis, bu sisteme 6zel
saglik sigortasi sirketlerini entegre etmek adina, Kurum ve Hazine ve Maliye Bakanligi

biinyesinde girisimlerde bulunulmustur (TSB, 2019).

2.2. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Kullanimi

OECD’nin yayinladig1 2018 verilerine gére Japonya ve Kore ile birlikte Tiirkiye,
yilda ortalama 9,5 bagvuru ile, kisi basina diisen hekime bagvuru sayisi en yiiksek

ilkeler arasindadir. OECD ortalamas: ise yillik 6,6’dir. Tirkiye’deki hekim
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bagvurularinin ¢ogu, ikinci basamak hastane polikliniklerine yapilmaktadir. Verilere
gore Kostarika, Meksika ve Isveg’te kisi basina diisen basvuru sayisi en azdir. Japonya

ise ilk sirada yer almaktadir (OECD, 2016).

Tiirkiye’de kisi basina diisen hekime bagvuru sayisindaki artig; GSS’ nin
olusmasi, aile hekimligi sisteminin yayginlasmasi ve kamu personelinin 6zel saglik
kurumlarmi da kullanilabilir hale gelmesi ile ayn1 yillarda gerceklesmistir. 2018 yili
Saglik Istatistikleri Yillig1’na bakildiginda, saglik kurumlarina miiracaat sayis1 2002
yilindan 2018’e kadar diizenli bir artis gostermektedir. Birinci basamak kuruluslara
kisi bast miiracaat sayis1 2002°den 2018’¢ yilda 1,1°den 3,2’ye; ikinci ve ti¢ilincii
basamakta ise bu say1 2,0’dan 6,3’e ulagsmistir. Yine ayni donemde agiz ve dis sagligi
merkezleri ve 6zel tip merkezlerine yapilan basvurularda artis gézlenmistir. Buna
dayanarak, yayginlasan aile hekimligi sistemi ile birinci basamak saglik kuruluslarinin
daha sik kullanilmas1 saglanmistir. Ancak, 6zellikle ikinci ve tiglincii basamak saglik
kuruluslarina yillik bagvuru sayilar1 2018’e gelindiginde kisi bas1 6,3’tiir, birinci
basamak basvuru sayist olan 3,2°nin neredeyse iki katina ulasmistir. Bu durum
sonucunda, sevk zincirinin ve sistemin hastalar1 siizme islevini yerine getirmede

oldukga yetersiz kaldig1 sdylenebilir (Saglik Bakanligi, 2019).

Ikinci ve iigiincii basamak saglik kuruluslarina basvurularin yillar iginde artmasi
beraberinde 6zel saglik kuruluslarinin sundugu hizmetlerin c¢esitlenmesi ve bu
hizmetlere talebin artmasini getirmistir. Dolayisiyla bu kurumlardan alinan
hizmetlerin biyiik boliimiinii, 6zel sigorta sektorii karsilamaya baglamigtir (TOBB,
2017). Hizmet sunuculariin cesitlenmesi ile, bireyler en 1yi hastane ve en avantajli
sigortayr secerek fayda maksimizasyonu saglamaya calismakta, secimlerinde saglik

giivencelerinin kapsayiciligr 6nemli bir etken olmaktadir (Mosadeghrad, 2014).
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2.2.1. Saghk Hizmetlerinin Yayginhgi ve Kapsayicihigi

Diinya Saglik Orgiitii, saglikta kapsayiciligi 3 ana baslikta degerlendirmistir.
Bunlar; saglik sigortasi olan niifusun ¢ogunlugu, saglik hizmetinin ¢esitliligi ve saglik

harcamalarinin ne 6l¢iide kamu tarafindan karsilandigidir (WHO, 2008).

GSS gibi kamu sigortalarinin, evrensel kapsayici olmasi, yani niifusun tamamint
kapsamasi, tiim saglik hizmetlerini karsilamasidir. Bu anlamda, Tiirkiye’de saglikta
evrensel kapsayicilik, Saglikta Doniisiim Programi ile ancak belli dlgilide
saglanabilmistir. Bunun nedenlerinden biri, GSS ile toplanan primlerin bireylerin
geliri ile orantili olmamasidir. Sigorta primine esas kazancin aylik st sinirt 22 bin
72,50 TL olarak belirlenmis, yani bu miktar ve bu miktarin ¢ok tizerinde kazanci
olanlar ayni1 saglik sigortasi primini 6demekle miikelleftir. Bunun disinda gozliik
receteleri ve yetiskin niifus icin dis tedavilerinde %50’ ye ulasan katki paylari
alinmaktadir (SGK, 2019). Bu sorunlara ¢6ziim olarak “Tamamlayici Sigorta”

paketleri sunularak bu hizmetleri 6zel sigorta sirketlerinin karsilamasi dngorilmiistiir.

Saglikta Doniisiim Programi’nin en basarili oldugu alanlardan biri, niifusun
tamamina yakininin saglik giivencesi olmasidir. Ancak hala saglik giivencesi olmayan
veya sigorta primlerini yatirmadigi igin saglik hizmetlerini 6deme ve emeklilik
alaninda sikintilar yasayan bir kesim bulunmaktadir (Giray, 2019). SGK’nin her yil
yayinladig istatistiklere gore, 2018 yilinda Tiirkiye’deki aktif sigortali sayisi, ilk kez
azalma gdstermesine ragmen, toplam sigortali niifus oran1 %87,1 ile bugiine kadarki
en yiiksek orana ulasmustir (SGK, 2019). Ote yandan, 6zel sigorta kapsamindaki niifus
yillar i¢inde giderek artmakta, ancak 06zel saglik kuruluslarinin saglik hizmeti
sunumundaki payr son yillarda sabit seyrekmektedir (Saglik Bakanligi, 2019).
Dolayisiyla, bireyler bir yandan kendilerini 6zel saglik giivencesi altina alirken, diger

yandan bu giivence ile hizmet talepleri sinirhi kalmaktadir.

14



Sonug olarak, Saglikta Dontigiim Programu ile saglik hizmetlerinin kapsayiciligi,
daha genis bir niifusa ulagsmak anlaminda artmis; ancak saglik harcamalarinda
kamunun paymin artisi, hizmet ¢esitliligi, katki paylarinin gelire oran1 gibi alanlarda

heniiz istenilen noktaya ulasmamistir (Cavmak, 2017).

2.3. Kronik Hastaliklar ve Tedaviye Uyum

Saglik hizmetleri sunumunda kullanilan “uyum” terimi, hekimin onerileri ile
hastanin davraniglarinin paralel, yani uyum i¢inde olmasini ifade eder. Hizmet
sunucularin tavsiye ve gorlislerinin; hastanin yasam tarzi, degerleri ve inanclar ile
ortiismesi; bOylece hasta ve hizmet sunucu arasinda bir isbirligi duygusunun
olusmasini ifade eder (Wood, 2012). Anlasildig1 lizere uyum kavrami; tedavi, diyet,
egzersiz Onerileri, yasam tarzi degisikligi, randevuya vaktinde gelme gibi hastadan

beklenen davranislar biitiiniidiir.

Tedaviye uyumsuzluk, kronik hastaliklarda en sik rastlanan halk sagligi
sorunlarindan biridir. Tedaviye uyumun tam tersi olan bu kavram, “goriinmez
epidemi” olarak da adlandirilmaktadir (Eze, 2011). Bu durumda, hasta hekimle olan
randevularina ge¢ kalmakta veya gelmemekte, hekimin uygun gordiigii tetkik ve tedavi
sireclerine katilmamakta veya uyum gostermemekte, ilaclarin1  kullanmay1
aksatmakta, uygun dozda kullanmamakta veya Onerilen siire boyunca tedaviye devam

etmemektedir (Jimmy, 2011).

Aragtirmalara gore, hastalarin tedaviye uyumsuzlugu olgusu, o6zellikle kronik
hastaliklarda oldukga yiiksektir. Kronik hastaliklarda uyumsuzluk orani, en az %20
iken %80’lere kadar ¢ikabildigi gézlemlenmistir (Jin, 2008). Kronik hastaliklardaki
uyum oranlar1 hastaliktan hastaliga degisiklik gdstermektedir. Ornegin; kanser,
gastrointestinal sistem hastaliklari, HIV ve artritlerde tedaviye uyum oranlari
yiikksekken; diyabet, uyku bozukluklari ve pulmoner hastaliklarda tedaviye uyum

oranlart diismektedir (Van Dulmen et al, 2007). Kisiler semptomlarini kontrol
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edememekte, boylece giinlik aktivitelere katilimlar1 azalmakta, is ve okul
yagsamlarinda giin kaybetmekte ve acil servis basvurularini tedaviye uyum gosteren

kisilere oranla daha sik yapmaktadir (Baiardini et al, 2006).

Hastalarin tedavi siirecine uyumunu etkileyen nedenlerden biri, ekonomik
nedenlerdir. Kardiyo-vaskiiler hasta grubunda yapilan bir arastirmada, kisilerin sosyo-
ekonomik durumunun tedaviye uyumlarina ve saglik ¢iktilarina dogrudan etkili oldugu
gosterilmistir. Buna gore, 6zellikle ila¢ uyumuna kisilerin ev veya is sahibi olmalari,
yillik gelir diizeyleri gibi ekonomik faktorler etki etmektedir (Osborne, 2018). Sosyal
giivencesi olup katki payr alinan geriatrik hastalarda yapilan bir arastirmada ise,
hastalarin %30’u katki paylarint 6demekte zorlanmistir. Buna gore, bu grubun
ozellikle ila¢ kullanimini diizenli yapmakta zorlanacagi ve sagliginin finansal yiik

nedeniyle olumsuz etkilenecegi 6ngoriilmiistiir (Dillon, 2018).

Ekonomik nedenler hastanin saglik hizmetlerine yaklasimini dyle etkilemektedir
ki, bir literatiir tarama ¢aligmasi; saglik kurumlarinda yapilan indirimlerin kisilerin

bagvuru sayisint ve tedaviye uyumunu olumlu yonde etkiledigini gostermistir
(Giuffrida, 1997).

Her ne sebeple olursa olsun, hastanin tedaviye uyumsuzlugunun altinda yatan
nedenler belirlendikten sonra, hastanin tekrar uyumunun saglanmasi veya artirilmasi,
ozellikle maliyet ve hastalik yiikiinin azaltilmasi, kisinin bagkalarina bagimli olmadan
yasayabilmesi anlaminda ¢ok Onemlidir. Bu nedenle, kronik hastalikla yasayan
kisilerin tedaviye uyumunu saglamak icin, saglik hizmeti sunucularinin cesitli
miidahalelerde bulunmasi anlamlidir. Bu miidahalelerden bazilari, hastaya kan seker
diizeyini kendi kendine 6lgmesinin dgretilmesi ve kan sekerinin 6lgmekte kullanilan
malzemelerin sigortalar tarafindan geri 6denmesinde kolaylik saglanmasi, hastanin
tedaviye katiliminin saglanmasi, hastaya yazili ve sozlii bilgilendirmelerin daha fazla
yapilmasi, hastayla iletisim artirilmasi, telefon ve bilgisayar yardimiyla hasta

izlemlerinin kayit altina alinmasidir (Taskaya, 2014).
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2.4. Diabetes Mellitus ve Saghk Hizmetleri

Diyabet hastaligi, pankreastan insiilin salinimindaki veya insiilinin dokularda
kullanimindaki yetersizlik sonucunda olusan kronik bir metabolik hastaliktir. Bu
hastaligin teshisinde, kan sekeri diizeylerinin siirekli olarak yiiksek seyretmesi tani

kriterlerinden en 6nemlisini olusturmaktadir (Minet, 2010).

Diyabet hastaligimin en belirgin 6zellikleri, kan sekerinin yliksek diizeylere
ulagsmasidir. Hastalifin diger bazi 6zellikleri ise, ¢ok su icme ve c¢ok idrara ¢ikma
(pulitiri, polidipsi), cok yemek yeme (polifaji), kilo kayb1 ve gormede bulaniklagsmadir.
Gelisim bozukluklar1 ve enfeksiyonlara karsi yatkinlik, diyabet hastaligina eslik
edebilen saglik sorunlaridir. Dahasi, hiperglikozun kontrol altina alinmadigi
vakalarda, hastanin ketoasidoza girmesi de s6z konusudur. Uzun donem belirtilerde
ise, diyabet hastaligina spesifik noropati, retinopati, nefropati, ayak iilserleri, cinsel
islev bozuklugu, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar gibi viicudun tiim
sistemlerini etkileyebilen komplikasyonlar goriilebilir. Bunun yani sira, uzun donem
diyabet hastalarinda, hipertansiyon, lipoprotein metabolizmasina bozukluklara bagh

vaskiiler problemler sikga gozlenmektedir (ADA, 2012).

Diyabet hastaliginin dort farkli tipi bulunmaktadir. Bu tiplerde ilki, genellikle
genclerde goriilen “jlivenil diyabet” yahut “insiiline bagimli diyabet” olarak anilan,
Tip 1 Diyabetes Mellitus’tur. Bu diyabet tipinde, pankreastaki 3 (beta) hiicre hasari
ile, insiilin saliniminin tamamen ortadan kalmasi veya yetersiz olmasi s6z konusudur
(ADA, 2013). Tip 1 diyabetli kisiler, tiim diyabetlilerin %10’nu olusturmaktadir.
Hastalik ¢ogunlukla cocukluk ve geng erigkinlik caglarinda ortaya c¢ikmaktadir.
Hipoglisemi ve ketoasidoz gibi ciddi komplikasyonlarin en sik goriildiigii diyabet tipi,
Tip 1 diyabettir. (ADA, 2012).

Diyabetin ikinci tipi ise, “insiiline bagimli olmayan” Tip 2 Diyabetes Mellitus’tur.

Bu tipte, pankreasta insiilin iiretimi vardir ancak viicutta insiilinin etkilerine kars1 bir
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direng s6z konusudur ve insiilin viicutta yeterince kullanilamamaktadir (ADA, 2013).
Tim diinyadaki diyabetlilerin %90 kadar1 bu tip diyabete sahiptir. Tip 2 diyabet
tedavisinde, pankreasin beta hiicrelerinde hasar olmadigi i¢in ¢ogu vakanin
tedavisinde insiiline ihtiya¢ duyulmamaktadir. Tip 2 diyabet, genellikle yasli kisilerde
veya fiziksel aktivitesi az olan, obez bireylerde ortaya ¢ikmaktadir. Bu tipte, diyabet
belirtileri tip 1’e gore daha hafiftir, ancak uzun vadeli komplikasyon gelisme orani en

yiiksek olan tip yine tip 2’dir (ADA, 2012).

Ugiincii diyabet tipine gelince, yalnizca gebelik siirecinde ortaya ¢gikan ve dogum
sonrasinda belirtilerin geriledigi bit diyabet tiirtidiir. Gebelik siirecinde goriildiigi igin,
“gestasyonel diyabet” olarak adlandirilmaktadir. Gebelerin yaklasik %7’si gestasyonel
diyabetten etkilenmektedir (Ada, 2012). Gestasyonel diyabetin, 25 yil iginde Tip 2
diyabete goriilme siklig1 fazladir (Phares, 2011).

Son olarak, diyabetin 4. tipinde ise, diyabetin diyabet tipleri yer almaktadir. flac
veya madde kullanimi, organ nakli, HIV tedavisi, kistik fibrozis, pankreatit,
enfeksiyonlar, diger endokrin hastaliklar ve genetik beta hiicre bozukluklari gibi
durumlar da diyabete neden olmaktadir (ADA, 2013).

Diyabetin hangi tipi olursa olsun, insan sagligi tizerinde yarattig1 olumsuz etkiler
gormezden gelinecek gibi degildir. Ornek vermek gerekirse, ayn1 yas grubundaki
diyabet hastalig1 olan ve olmayan bireyler karsilastirildiginda, diyabetli grupta inme
riski iki kat, tiiberkiiloz gelisme riski ii¢ kat, alt ekstremite amputasyon riski on kat
daha fazladir (WHO, 2010). Bu nedenle diyabetin yonetimi toplum sagligi igin

olduk¢a 6nemlidir.
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2.4.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Diyabet

Diinya genelinde diyabetin yayginlagsmasinin altinda yatan ana nedenlerin, artan
obezite oranlari, fiziksel aktivitenin azalmasi, beslenme aliskanliklarindaki
degisiklikler ve artan kentlesmesinin oldugu disiiniilmektedir (Taskaya, 2014).
Uluslararas1 Diyabet Vakfi'nin 2019 verilerine gore 20-79 yas arasindaki her 11
kisiden biri, toplamda 463 milyon kisi diyabet hastasidir. Bu kisilerin yarist ise tani
almadan hayatlarin1 siirdiirmektedir. Diinya genelindeki tiim oliimlerin %11,3’1
diyabet ve komplikasyonlarina baglidir. Bu nedenle hayatim1 kaybeden kisilerin
yaklasik yaris1 60 yasin altindadir. Ote yandan, diyabetle miicadele igin her yil, saglik
harcamalarinin %10’u kullanilmaktadir. Diyabetli kisilerin dortte tiglinden fazlasi, orta
ve diisiik gelirli, dolayisiyla saglik harcamalarmin da diisiikk oldugu iilkelerde

yasamaktadir.

Diinya Diyabet Atlas1’ nin 2019 verilerine gore, Tiirkiye’de 20-79 yas arasinda
6,592,400 diyabet tanisi almis kisi bulunmaktadir ve hastaligin prevalanst % 11,1
olarak hesaplanmistir. Ayrica, iki buguk milyondan fazla tani almamis diyabetli
oldugu kayda ge¢mistir. Buna gore, tan1 almamis diyabetliler, tiim diyabetlilerin % 38’
ini olusturmaktadir. 4 milyon kisi, bozulmus glukoz toleransina sahiptir ve bu kisiler
gelecekte diyabet olma riski altindadir. Ayni rapora gore, 2019 yilinda, 43,500 kisi
diyabete bagli nedenlerle yasamini yitirmistir. 60 yas alt1 6liimlerin yaklasik %30 unu

diyabetle iliskili 6liimler olusturmaktadir (IDF, 2019; Acemoglu, 2006).

2.4.2. Diabetes Mellitus Hastalarinin Saghk Hizmetlerine Yaklasimlar:

Diyabetli hastalar, tiim hayatlar siiresince, kendileri i¢in planlanmis olan saglik
bakiminm1 siirdiirmek ve saghik kurumlarina sikca basvurmak zorundadirlar.
Gliniimiizde, diyabet hastaliginin tedavisi i¢in pek ¢ok etkili, ¢esitli ve kolay
kullanimli tedaviler bulunmaktadir. Ancak, tedavilerin uzun siireli olmasinin da
katkisiyla, hastalarin tedaviye uyum diizeyleri diisiik seyretmekte, dolayisiyla

tedavinin klinik etkinligi sinirli kalmaktadir (Mann, 2009). Diyabeti olan bir hastanin,
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hedeflenen glisemik degerlere ulasabilmesi ve diger hastaliklarina diyabetin etkisini
minimize edebilmesi i¢in, pek ¢ok farkl ilag kullanmasi gerekebilmektedir. Sonugta,
hedef hastanin yagsam kalitesini ve sagligini iyilestirmektir, ancak hastalar ¢ok sayida

ilac1 uzun siire kullanmakta zorluk ¢ekmektedir (Ahmad, 2013).

Cogu zaman, kronik hastaliklarda tedaviye uyum gosterilmemesi, ilacin yan
etkileri nedeniyle tedaviyi birakma ya da ilacin etkisiz oldugu veya yeterince ise
yaramadig1 diistinceleri sonucunda ger¢eklesmektedir. Diyabet hastalifinda ise,
belirtilerin diizeldigi donemlerde, hastanin artik ila¢ kullanmasina gerek olmadigina

inanmasi ile tedaviye uyumsuzluk gergeklesir (Gimenes, 2009).

Tedaviye uyumsuzluk, diyabetli hastalarda sik¢a goriilebilen bir durumdur. Farkl
iilkelere bakildiginda, tedaviye uyumsuzluk oranlart %20 ila 60 arasinda
degismektedir. Ornegin ABD’de yapilan bir calismada hastalarin  %28’inde
uyumsuzluk goriilirken, Meksika’da yapilan bir ¢alismada tedaviye uyumsuzluk

orani, %36 olarak tespit edilmistir (Mann, 2009).

Ulkemizde de konu ile ilgili 2003 yilinda, Ulusal Hanehalki Arastirmasi
gerceklestirilmistir. Buna gore, katilimcilardan %4,75’ sinin hayatlarinin herhangi bir
déneminde, diyabet tanisi aldigi, yine %4,50” sinin diyabet nedeniyle tedavi gordiigii
tespit edilmistir. Arastirmaya katilan diyabet hastalarinin %3,24 {iniin son iki hafta
icinde kan sekeri diisiiriicii bir ila¢ veya insiilin tiirevi kullandiklar1 tespit edilmistir.
Buna gore, diyabet hastalariin yalnizca %68’inin ilaglarini kullanmaya devam ettigi

bulunmustur (Saglik Bakanligi, 2013).

Kronik hastaliklarda goriilen tedaviye uyumsuzluk prevelansi ve maliyetlerindeki
artiglar neticesinde, konuyla ilgili arastirmalarin sayis1 artmis ve iyilestirme

konusundaki ¢alismalarin 6nemi artmistir. Bu ¢alismalarin sonuglarindan, 6zellikle

20



kronik hastalig1 olan bireylerin tedaviye uyumunu artiran tibbi ve teknolojik yenilikler

de nasibini almistir (Haynes, 2008).

Tedaviye uyumu etkileyen faktorler, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, bes ana
bashiga ayrilmistir. Bunlar; hastayla ilgili faktorler, hastalikla ilgili faktorler, tedaviyle
ilgili faktorler, saglik sistemiyle ve saglik personeliyle ilgili faktorler, sosyal ve
ekonomik faktorler olarak 6zetlenmistir (WHO, 2003).

Ekonomik faktorlerle ilgili olarak, diyabet hastalari ve dahiliye uzmanlari ile
gerceklestirilen bir caligmada, hekimler, hastalarin tedaviye devam etmeme ve uyum

gostermeme nedenlerini ¢ogunlukla ekonomik sebeplere baglamislardir (Oral et al,
2002).

Ulkemizde diyabet hastalari, estetik ve plastik cerrahi muayenesi dahil tiim
muayeneleri SGK anlagmali hastanelerde {icretsiz veya katilim payr odeyerek
olabilmektedir. Ancak diyabetle ilgili ilag ve cihazlarin SGK tarafindan 6denmesi
kismi olarak gerceklesmektedir. Tiim insiilin tiirleri ve diaybet ilaglari, hastanin
diyabet oldugunu raporlamasi halinde, 2018 itibariyle SGK tarafindan katilim pay1
alinmadan karsilanmaya baglamistir (SGK, 2018). Diyabetli hastalarin kullandig:
insiilin pompalari, insiilin pompasi set ve rezervuarlari i¢in SGK tarafindan Saglikta
Uygulama Tebliginde (SUT) belirtilen tutarda 6deme destegi verilir, ancak bu
malzemelerin tamami 6denmez. Seker Ol¢limiinde parmak delmek amaclh kullanilan
lansetler ve hastalarin seker yerine kullandig: tatlandiricilar i¢in ise SGK tarafindan

herhangi bir geri 6deme yoktur (SGK, 2021).

Diyabet hastaliginin tipine gore, hastanin tedaviye uyumu farklilik gosterebilir.
Yapilan bir meta-analize gore, Tip 1 diyabeti olanlarda tedaviye uyum diizeyi, Tip 2
diyabetli hastalara gore daha yiiksektir (Dealmate, 2006). 11 tilkede yiritiilmis olan
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baska bir arastirmaya gore, Tip 1 diyabetlilerin tedaviye uyumlart %83 olarak
bulunurken, Tip 2 diyabetlilerde bu oran %78 olarak bulunmustur (Peyrot et al, 2010).

Diyabette, diger hastaliklarin bulunmasi da, hastanin ¢ok sayida ilag almasi
nedeniyle, tedaviye uyumsuzluga neden olmaktadir (Ahmad et al, 2013). Portekiz’de
yapilan bir arastirma sonucunda, diyabet nedeniyle ortaya ¢ikan komplikasyonlarin,
diyabetle iligkisi olmayan diger hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olabilecegi; hatta
hastanin ge¢misin ruh ve sinir hastaliklar1 Oykiisii var ise diyabet tedavisine

uyumsuzlugun artabilecegi ortaya konmustur (Galveia et al, 2012).

Hastanin psikolojik, demografik ve sosyal 6zelliklerinin ele alindigi, bunlarin
hastaligin tedavi edilme siirecini inceleyen alana “biyopsikososyal model” adi
verilmektedir (Zolnierek et al, 2009). Ornegin demografik 6zelliklerle ilgili olarak,
hastalarin yas1 arttikga tedaviye uyumlarinin azaldigina dair arastirma sonuglar
mevcuttur. Portekiz’de yapilan bir arastirmada, diyabetlilerin tedaviye uyumunun
yagla iliskili oldugunu ve hastalar yaslandik¢a tedaviye uyum gdsterme oraninin

azaldig1 bulunmustur (Galveia et al, 2012).

Diyabet hastalarinda tedavi uyumu ve saglik hizmeti tliketimine cinsiyet
penceresinden bakildiginda, karsilasilan bulgular diisiindiirticiidiir. Nijerya’da yasayan
Tip 2 diyabet hastalari tizerinde yapilan bir aragtirmada, erkeklerin kadinlara gore ilag
kullanimina daha iyi uyum gosterdigi sonucuna vartlmistir (Uchenna, 2010). Buna
ragmen, Nijerya’da ve Suudi Arabistan’da yapilan konuyla ilgili diger arastirmalar ise,
erkek diyabetlilerde kadin diyabetlilere gore ilag uyumsuzlugunun daha yaygin
oldugunu gostermistir (Adisa, 2009; Khan, 2012).

Yine meslek sahibi kisilerde ve yliksek gelir grubundaki kisilerde tedaviye ulagim
avantajlarindan dolay: tedaviye uyum artmaktadir (Brides at al, 2012). Nijerya’da

yapilan bir arastirma, meslegi olan ve ayaktan tedavi goren diyabet hastalarinin,
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meslegi olmayanlara oranla ilaca uyumlarinin daha fazla oldugu sonucunu ortaya
koymaktadir (Adisa et al, 2009). Hindistan’da ger¢eklesen bir calismada da, hastalarin
geliri ve sosyo-ckonomik statiileri arttik¢a tedavi ve muayenelerine daha uyumlu

olduklar1 goriilmiistiir (Rameswarapu et al, 2011).

Hastalarin tedaviye uyumu ve saglik hizmeti kullanimini belirleyen bir baska
etken ise, hastanin saglik okur-yazarlig1 kavramidir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO)
1998 yilinda yaptig1 tanima gore, kisilerin saglik ve 1yilik halini korumak, gelistirmek
amaciyla, saglik bilgisine erisimi, bilgiyi anlama ve kullanma kabiliyetleri ile istekleri
konusundaki bilissel ve sosyal beceriler “saglik okur-yazarligi” olarak tanimlanir
(Nutbeam, 1998). Saglik okuryazarlik diizeyi diisiik olan kisilerin, saglikla ilgili
bilgilerinin diger kisilere gore daha az oldugu, hastalik ve tibbi tedavilerle ilgili
yonergeleri anlamakta zorluklar yasadigi, dolayisiyla bu siirecleri yeterince
kavrayamadiklar1 bilinmektedir. Bununla birlikte, bu kisilerin sagli kontrollerini
aksattigi; buna ragmen saglik maliyelerinin, hastaneye yatis ve mortalite oranlarinda

artma goruldigi belirtilmektedir (Kanj et al, 2009).

Hastalarin tedavi uyumu ve saglik hizmeti kullanim davranigiyla iliskilendirilen
baska bir kavram ise, Saglik Inan¢ Modelidir. Model, 1950’li yillarin baslarinda,
hastaliklarin ortaya ¢ikmadan 6nlenmesi ve erken tani konulmasinda yer alan as1 ve
tarama programlarinin hem ticretsiz hem de kullanimi kolay oldugu halde, insanlarin
programlara katilim diizeylerinin yetersizligini agiklamak amaciyla, ABD Halk
Saglig1 Hizmetleri biinyesindeki sosyal psikologlar tarafindan ortaya atilmistir (Cook,
2002).

Saglik inang modeli ile ilgili 26 ¢alismanin degerlendirildigi bir meta-analiz
calismasinda, kisinin algiladigi yarar arttikca diyabet ilaglarmi kullanmadaki
uyumunun arttig1, algiladigi engellerin ise tedaviye uyumda diisiik diizeylere neden

oldugu ortaya konmustur (Harris et al, 1987; Nagasawa, 1990).
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Tiim bunlara ek olarak saglik sigortasinin varlig1 ve kapsaminin kisinin tedaviye
uyumuna etkisi ¢arpicidir. Buna gore, saglik sigortasi olan ve yillik geliri 50,000$ ve
tizeri olan diyabetik kisilerde, ilag uyumsuzlugunun sigortasiz ve geliri 50,0003

altindan olanlara gore ¢ok daha az oldugu bulunmustur (Kang et al, 2018).

2.4.3. Kronik Hastah@ Olanlarin Saghk Kurumuna Basvurular:

Hastalarin saglik kurumlarina basvurularini etkileyen etkenlerden biri, tedaviye
uyumsuzlugun sonucunda gelisen komplikasyonlar ile hastaneye yatis, acil servise
basvuru gibi saglik hizmeti kullanim ihtiyacinin artmasidir. ABD’de Medicare saglik
giivencesi olan hastalarla gergeklestirilen bir arastirmaya gore, diyabet tedavisinde
%10 kadar bir uyum artisinin, hastaneye yatiglarin %6,6 kadar azalmasini sagladigi
tespit edilmistir (Balkrishnan, 2007). Diyabetli hastalarla yapilan benzer bir
retrospektif kohort ¢alismasinda da, yine tedaviye uyum géstemeyen hastalarin daha

sik ve ¢ok sayida hastaneye yatislart oldugu goriilmiistiir (Ho, 2006).

Hastalarin tedavileriyle ilgili gosterdikleri tavir, hastalarin polikliniklere ve acil
servise bagvurularina da etki etmektedir. Tip 2 diyabetlilerle yapilan bir ¢aligmada,
tedavilerine uyum gdstermeyen hastalarin, hem hastaneye yatig sayilarinin hem de

poliklinik ve acil servis ziyaret sayilarinin arttig1 sonucuna ulagilmistir (Colombi et al,
2006).

Diyabet hastaliginda hastalarinda tedavi siireci boyunca yapacaklar1 hastaneye
ulasim maliyeti, poliklinik muayenesi maliyeti, ilaglarin maliyetleri gibi maliyetler
dogrudan maliyet olarak adlandirilmakta ve tedaviye uyumsuz diyabetlilerde, tedaviye
Iyi uyum gosterenlere gore 3-4 kat fazla olmaktadir. Hastalik iznleri nedeniyle is giinii
kaybi, erken emekli olma, hastaliga bagl erken 6liim ise, diyabet hastalig1 i¢cin dolayl
maliyetlerdir. Tedaviye uyumsuzluk séz konusu oldugunda dolayli maliyetler de

dogrudan maliyetlerle ayn1 dogrultuda artis gostermektedir (WHO, 2003).
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Diyabet hastalarin saglik hizmetlerine yaklasiminin, maliyetler {izerine etkisini
diyabetli yash hasta grubunda inceleyen bir arastirmada, diyabette tedaviyi dogru
sekilde uygulamada %10 kadar bir artisin, toplam yillik saglik hizmeti maliyetlerinde
%8,6 azalis1 saglayabilecegi sonucuna ulasilmistir (Balkrishnan, 2007). Benzer bir
calismada, ABD’deki diyabetli siyahi hasta grubunda, hastanin tedavi uyumunda %10
kadar bir artisin, saglikla ilgili harcamalarda %2, dogrudan diyabetle ilgili
harcamalarda ise %4 azalis sagladigi sonucuna ulasilmistir (Shenolikar, 2006). Diger
yandan, yine ABD’de yapilan baska bir c¢alisma, diyabet hastalarinda, tedavi
uyumuyla saglik harcamalari arasindaki iliski ortaya konmustur. Ancak ayni zamanda,
tedaviye uyum arttikca hem yillik toplam saglik maliyetlerinin hem de diyabetle ilgili
tibbi maliyetlerin arttigi ortaya ¢ikmistir (Hepke et al, 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, diyabetli hastalarda, 6zel sigorta veya GSS ile saglik
hizmeti almanin, saglik hizmetlerini kullanimina etkisini incelemektir. Boylece,
diyabet hastalarinin saglik giivencelerinin, saglik hizmetlerinden yararlanma
davranigina etkisine; dolayli olarak ise tedaviye ve takiplere gosterdikleri uyuma

etkilerine dikkat ¢cekmektir.

3.2. Arastirmanmin Tipi

Arastirma gozlemsel arastirmalardan kesitsel nitelikte tanimlayict ve nicel bir

arastirmadir.

3.3. Arastirmanin Simirhhiklar

Arastirma sirasinda tespit edilen ve arastirmanin sonuglarini sinirlayan bazi

etmenler sunlardir:

e Arastirmanin verilerinin 1 Ocak 2019 ve 1 Ocak 2020 tarihleri arasindaki
hastane ziyaretlerini kapsamasi, kesitsel niteligini ve smirliligm tegkil

etmektedir.

e Arastirmaya bir Vakif Universitesi Hastanesi’ ne basvuran ve herhangi bir
tarihte ICD10 kodlama sistemine gore Tip 2 Diabetes Mellitus tanis1 almis olan
tiim hastalar dahil edilmistir. Buna gore, yalnizca bu taniya sahip hastalarin
saglik hizmetinden faydalanma aligkanliklar1 degerlendirilmistir. Buna gore,
bu grubun disindaki kronik hastaliklarda bagvurularin sigorta tipine gore

dagilimi, aragtirmanin sonuglarina gére farkl olabilir.
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Arastirmaya yukarida ifade edilenlere ek olarak 6zel sigorta sahibi olan ve
SGK’l1 olan hastalar dahil edilmistir. Fatura tutarinin tamamini cepten 6deyen
ve islem 6demesi i¢in sigortadan yararlanmayan hastalar arastirmanin disinda
tutulmustur. Fatura tutarmin tamamini cepten ddeyen diyabet hastalarin

saglik hizmetlerinden ne 6l¢iide yararlandigi 6l¢tilmemistir.

Kurum ve sirketlerin ¢alisanlarina yaptig1 saglik sigortalari, arastirmanin 6zel
sigortali grubu i¢inde degerlendirilmistir. Bu tip sigortaya sahip olan kisiler
ayr1 bir grupta incelenmemistir. Dolayisiyla, kendi imkanlariyla 6zel sigorta
prim &demesi yapan, Ozel sigortali kisilerle saglik hizmeti kullanimlar

karsilastirilamamugtir.

Orneklemdeki kisiler, arastirma siireci boyunca, arastirmaya konu olan saglik
kurumu disindaki kurumlara bagvurmus olabilirler. Bu bagvurular arastirmaya
dahil edilmemistir. Dolayisiyla kisilerin saglik kurumuna bagvuru sayilari ve
saglik hizmetlerini kullanma miktarlari, yalnizca bu kurumdan aldiklar1 fayda

ile sinirl olarak degerlendirilmistir.

Bireysel veya kurumsal olarak 6zel sigortali kisilerde, diyabet gibi kronik
hastalik tanilarinin kesin tani olarak kisinin saghik kaydina islenmesi bir
sonraki yila siirprim uygulanmasina neden olacagindan dolayi, HBY S’de kesin
tan1 zorunlulugu bulunmamaktadir. Buna gore, kisiler tibben kesin olarak

diyabetli de olsa, HBYS’de diyabet kesin tan1 degil, 6n tan1 olarak yer alabilir.

Diyabet tanis1 konmadan 6nce kan seker diizeyi 6l¢limii, HbAlc 6l¢limii gibi
testlerin yapilmasi gerekmektedir. Bunun yani sira glinlimiizde pre-diyabet ad1
verilen ve diyabetten hemen 6nceki satha olarak da kabul edilen bir hasta grubu
da bulunmaktadir. Bu nedenle her diyabet 6n tanisi, kesin taniya
dontismemektedir. Bu durum, diyabet tanilarimin ¢ogunun 6n tanmi olarak

kalmasin1 bir 6l¢giide agiklamaktadir.
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3.4. Arastirmanin Evreni Ve Orneklemi

Arastirma bir Vakif Universitesi Hastanesi’ nde 01.01.2019- 01.01.2020 tarih
araliklarinda ICD10 kodlama sistemine gére E11 Tip 2 Diabetes Mellitus tan1 kodu
grubu isaretlenmis kesin tani ve on tani alan 807 hastaya uygulanmistir. Veriler
hastane sisteminden arastirma sinirliliklart g6z 6nlinde bulundurularak alinmis olup
belirlenen tarih araliklarindaki tiim basvurulara uygulanmistir. Buna goére evrenin

tamamina ulasilmis ve 6rneklem se¢imine gidilmemistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Aragtirmanin verileri SPSS 22.0 programiyla analiz edilmistir. Tanimlayici
istatistiksel analizlerden frekans ve yiizde, ortalama, standart sapma, minimum ve

maksimum degerlerinden yararlanilmistir.

Arastirmada verilerin dagilimi; yas, hastanin bagvuru sayisi, islem sayisi,
(provizyon sonrasi kalan hasta paymi) cepten 6deme tutar1 ve fatura tutarina gore
degerlendirilmistir. Normallik sinamas1 Kolmogrov Smirnov testi ile incelenmis olup
tiim verilerin normal dagilim gostermedigi saptanmistir (p=0,000>0,05). Normallik
simnamasinin normal dagilim gostermemesine binaen iki grup parametresi barindiran
nominal degiskenlerin sayisal verilere gore fark analizinde Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Sayisal veriler arasindaki iligkinin incelenmesi igin ise non-parametrik
iliski testlerinden spearman korelasyon analizi kullanilmis ve %5 hata pay1 %95 giiven

araliginda degerlendirmeye gidilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada degerlendirmeye alinan verilerin analizi sonucunda ulasilan bulgular

ve yorumlar bu boliimde yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin Cinsiyet Dagilimlar1

Cinsiyet n %
Kadin 438 54,3
Erkek 369 45,7
Toplam 807 100,0

Hastalarin cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde kadin ve erkek katilimer
sayilarinin benzer oldugu goriilmiistiir. Katilimeilar arasinda, kadinlarin

%54,3; erkeklerin ise %45,7’sini temsil ettigi gorilmiistiir (Tablo 1).

Tablo 4.2. Hastalarin Tan1 Tipi Dagilimlart

Tam Tipi n %
Kesin Tan 34 42
On Tani 773 95,8
Toplam 807 100,0

Hastaneye bagvuran ve Tip 2 Diabetes Mellitus tanist alan hastalarin bir kismi1
on tani, bir kismi ise kesin tan1 almistir. Buna gore, aglik kan sekerinin 126
mg/dL olmast kesin tani ic¢in yeterlidir. Hastalarin tani tipi dagilimlar
incelendiginde %95,8’inin 6n tani; %4,2’sinin kesin tani tipinde oldugu
saptanmustir (Tablo 2). On tani alan hasta grubunun %88 inin kesin tan1 icin
yeterli Kriteri saglayan, son on yil i¢inde yapilmis, aglik kan sekeri tahlil
sonucu, ilgili hastanenin hastane bilgi yOnetim sisteminde kayith

bulunmaktadir.
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Tablo 4.3. Hastalarin Sigorta Tiirii Dagilimlar

Sigorta Tiirii n %
SGK 670 83,0
Ozel 137 17,0
Toplam 807 100,0

Calismaya sosyal giivencesi olan ve 6zel sigortal1 olan hastalar dahil edilmistir.
Cepten 6deyen hastalar ¢aligma disinda tutulmustur. Hastalarin sigorta tiiri
dagilimlar1 incelendiginde SGK’11 olanlarin %83,0; 6zel sigortali olanlarin ise
%17,0’1 temsil ettigi goriilmiistiir (Tablo 3). Ozel sigortali orani, SGK’l1
oraninin %20,4’i civarindadir. Bu fark, 6rneklemin degerlendirilmesi i¢in bir

engel teskil etmemistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin Servislere Gore Dagilimlari

Tani Tipi n %
Kardiyoloji 292 24,13
Acil Servis 101 8,35
¢ Hastaliklar 85 7,02
Noroloji 70 5,79
Endokrinoloji 57 4,71
Tibbi Onkoloji 55 4,55
Gastroenteroloji 53 4,38
Ortopedi Ve Travmatoloji 51 4,21
Nefroloji 40 3,31
Gogiis Hastaliklar 35 2,89
Uroloji 27 2,23
Kulak Burun Bogaz 26 2,15
Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon 23 1,9
Hematoloji 23 19
Goz Hastaliklari 20 1,65
Deri Hastaliklar1 17 14
Psikiyatri 17 14
Agiz Ve Dis Saghg 16 1,32
Endoskopi 16 1,32
Enfeksiyon Hastaliklar1 Ve Klinik Mikrobiyoloji 12 0,99
Genel Cerrahi 11 0,91
Kardiyovaskiiler Cerrahi 11 0,91
Beyin Ve Sinir Cerrahi 10 0,83
Radyasyon Onkolojisi 10 0,83
Romatoloji 9 0,74
Radyoloji 8 0,66
Meme Klinigi 7 0,58
Dis Servis 6 0,5
Beslenme Ve Diyet 5 0,41
Check-Up Merkezi 5 0,41
Cocuk Nefrolojisi 5 0,41
Yogun Bakim 5 0,41
Girisimsel Radyoloji 4 0,33
Diger* 23 1,9
Toplam 1210 100

":Diger: Bobrek Nakil Merkezi, Cocuk Endokrinolojisi, Estetik, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi, Tiip Bebek ve
Ureme Sagligi Merkesi, Anezteziyoloj, Cocuk Hastaliklari, Dermatolojik Lazer Uygulamalari, Genetik Tani
Merkezi, Isyeri Hekmi, Odyoloji, Perinataloji, Varis ve Damar Cerrahisi, Yara Bakim Servisi
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Hastalarin servis kullanimlarma gore dagilimlar1 incelendiginde, en c¢ok
kullanilan servisin %24,13 ile kardiyoloji servisi oldugu goriilmiistiir. Bunu
sirastyla Acil Servis, I¢ Hastaliklari, Noroloji ve Endokrinoloji takip
etmektedir.

Orneklemdeki hastalarin en az kullandiklar: servisler ise, Yara Bakim Servisi,
Varis ve Damar Cerrahisi, Odyoloji, Isyeri Hekimi, Genetik Tan1 Merkezi,

Anesteziyoloji ve Cocuk Hastaliklar1 olmustur.

Hastalarin servislere gore dagilimlarinin hasta sayisindan fazla olmasinin nedeni

ayni1 hastanin birden fazla servise bagvurmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4.5. Hastalarin Yas ve Fatura Tutarlarina iliskin Sayisal Veriler

n Ort. £ s Min. Maks.

Yas 807 60,73+14,09 4 91
Hastanin Bagvuru

807 1,42+1,07 1 12
Sayisi
Islem Say1st 807 435,85+1674,73 1 37044
Cepten Odeme

807 153,198+562,91 0,00 11.663,97
Tutar1 (TL)
Fatura Tutar1 (TL) 807 171.052,52+183.136,36 0,00 1.292.907,84

Hastalarin yas durumu incelendiginde ortalama 60,73+14,09 yasinda olduklar
saptanmistir. Hastalarin bagvuru sayisi incelendiginde ortalama 1,42+1,07
oldugu goriilmiistiir. Buna gore en fazla bagvuruda bulunan hasta ortalama her

ay bir kez hastaneye gelmistir.

Islem sayis1 incelendiginde her hastaya ortalama 435,85£1674,73 islem
yapilmistir. En az islem yaptiran hasta, yalnizca bir adet islem yaptirmis olup

en fazla islem yaptiran hasta ise 37 bin 44 islem yaptirmistir. En fazla islem
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yaptiran hastalarin  tibbi verilerinde girisim ve ameliyatlarin oldugu

gorilmiustir.

Hasta bagina provizyon sonrasi Ortalama cepten ddeme tutar1 TL bazinda
153,1984+562,91 oldugu bulunmustur. Provizyon sonrasi cepten édeme tutari,
sifir TL ile 11 bin TL arasinda degismektedir. SGK 6demesinden faydalanan
hastalar, SGK tutarinin %200’ kadar katilim pay1 6demektedirler. Bu 6deme
cepten 6deme olarak yapilir. Bu nedenle yalnizca 6zel sigortali hastalarda
cepten ddeme tutari sifir olmaktadir. Ancak en yiiksek cepten 6deme yapan ilk
10 hasta SGK’dan faydalanmistir. Bu o6demeler organ nakli, onkolojik
tedaviler ve girisimsel kardiyolojik islemler i¢in yapilmis olup SGK 6demesi

uzerine alinan %200 farka tekabil etmektedir.

Ortalama fatura tutarlarina bakildiginda, TL bazinda 171.052,52+183.136,36
oldugu goriilmiistiir. En yiiksek fatura tutar1 1.292.907,84 TL olmustur. Bu
faturaya sahip hastanin miikerrer yatiglari olmus ve Robotik Infiizyon
Kemoterapisi almistir. Hizmetlerin 6demeleri, SGK tarafindan tamamen

karsilanmistir. (Tablo 5).
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Tablo 4.6. Hastalarmn Cinsiyete Gére Hastanin Basvuru Sayisi, Islem Sayisi, Cepten
Odeme Tutar1* ve Fatura Tutarinin Karsilastirilmasi

Cinsiyet n Ort. £ss U p
Hastanin Kadm 438 1,39+0,89
Basvuru -0,411 0,681
Sayisi Erkek 369 1,44+1,24
. Kadin 438 369,65+0,876
Islem Sayis1 -1,451 0,147
Erkek 369 514,42+2284,69
Cepten Kadin 438 129,44+312,68
Odeme -1,957 0,050
Erkek 369 181,38+7.59,24
Tutar: (TL)
Fatura Tutarn Kadin 438 165.697,87+174.375,22
-0,606 0,545
(TL) Erkek 369 177.408,44+193.067,16
Toplam 807

*Provizyon sonrasi kalan hasta payinin cepten 6denmesini ifade eder.

e Hastalarin cinsiyete gore hasta basvuru sayisina bakildiginda, bagvuru sayilari
arasinda %8 oraninda bir fark oldugu goriilmektedir. Bu farkin incelenen
degiskenler olan, islem sayisi, cepten O6deme tutar1 ve fatura tutar

karsilastirildiginda higbir degiskende anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 4.7. Hastalarin Tam Tipine Gore Hastanin Basvuru Sayisi, Islem Sayis1, Cepten
Odeme Tutar1 ve Fatura Tutarinin Karsilagtirilmasi

Tam Tipi n Ort. £ss U p
Hastanin On Tani 773 1,43+1,08
Basvuru -1,699 0,089
Kesin Tan1 34 1,11+0,32
Sayisi
On Tani 773 427,62+1700,03
Islem Sayis1 -2,337 0,019*
Kesin Tani 34 622,794+924,75
Cepten On Tam 773 148,96+5683
Odeme -2,414 0,016*
Tutar1 (TL) Kesin Tan1 34 249.47+4168
Fatura Tutar1 On Tani 773 170.111,37+182.316,16
-0,608 0,543
(TL)
Kesin Tani 34 192.449,934+202.669,54
Toplam 807

Hastalarin tan1 tipine gore hasta basvuru sayisi, islem sayisi, cepten 6deme tutari
ve fatura tutar1 karsilastirilmistir. Hastalarin tani tipine gore; hasta bagvuru sayisi ve

fatura tutar1 (TL) degiskenlerinde anlamli farklilik goriilmemistir.

Islem sayis1 bakimindan ise hastalarin tami tipine gdre anlaml farklilhik
saptanmistir (U=-2,337; p=0,019<0,05). Buna gore; kesin tan1 alan hastalar, 6n tanm
alan hastalara gore daha fazla hastaneye basvurmus ve daha fazla islem yaptirdiklar
goriilmiistiir. Cepten ddeme tutar1 (TL) bakimindan da hastalarin tani tipine gore
anlamli farklilik saptanmistir (U=-2,414; p=0,016<0,05). Buna gore; kesin tani alan
hastalar, 6n tan1 alanlara gore daha yiiksek cepten 6deme tutarina sahiptirler (Tablo

8).

Kesin tani alan hastalarin islem sayist ve cepten ddeme tutarmin daha yiiksek
olmasi, saglik giivenceleri ile iliski bulunmamistir. Buna gore; SGK’l1 ve kesin tanisi

olan hastalar, 6zel saglik sigortali ve kesin tanili hastalarda daha fazla sayida hizmet
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almig, aynt zamanda daha ¢ok cepten O6deme yapmis, fakat bu fark anlamli

bulunmamuistir (U=-0,827; p=0,435>0,05).

Tablo 4.8. Hastalarin Sigorta Tiirine Gére Hastanin Bagvuru Sayist, Islem Sayis1,
Cepten Odeme Tutar1 ve Fatura Tutarinin Karsilastirilmasi

Sigorta Ort. £ 55
n U p

Tiirii

Hastanin SGK 670 1,48+1,15
-4,599  0,000*

Basvuru Sayist ¢, 137 1,10+0,39
: SGK 670 475,04+1803,88
Islem Sayis1 . -3,456 0,001*

Ozel 137 244,13+755,54
Cepten Odeme SGK 670 166,39+605,05

. -3,302  0,001*
Tutar: (TL) Ozel 137 88,67+268,47
Fatura SGK 670 171.713,70+178.821,82

) -0,818 0,413
Tutari (TL) Ozel 137 167.818,99+203.604,88

Toplam 807

e Hastalarin sigorta tiiriine gore hasta bagvuru sayisi, iglem sayisi, cepten 6deme
tutar1 ve fatura tutar1 karsilastirildiginda; fatura tutar1 (TL) degiskeninde

anlamli farklilik goriilmemistir.

e Hastanin bagvuru sayis1 bakimindan ise sigorta tiiriine gére anlaml farklilik
saptanmistir (U=-4,599; p=0,000<0,05). Buna gore sigorta tiiri SGK olan

hastalarin basvuru sayis1 6zel sigortali hastalara gore daha fazladir.

e Islem sayis1 bakimindan ise hastalarin sigorta tiiriine gore yine anlamli farklilik
saptanmistir (U=-3,456; p=0,001<0,05). Buna gore sigorta tiiri SGK olan

hastalarin iglem sayis1 6zel sigortali hastalara gére daha fazladir.
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e (Cepten 0deme tutar1 (TL) bakimindan da hastalarin tani tipine gore anlamh
farklilik saptanmistir (U=-3,302; p=0,001<0,05). Buna gore sigorta tiirii SGK
olan hastalarin provizyon sonrasi ¢ikan hasta paymni cepten ddeme tutarlari,
0zel sigortal1 hastalara gore daha fazladir. Sonug olarak SGK’dan faydalanarak
hizmet alan hastalarin, basvuru sayisi, islem sayis1 ve cepten 6deme tutar1 6zel

sigortal1 hastalardan daha fazla bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 4.9. Hastalarin Yas, Hastanin Basvuru Sayisi, Islem Sayisi, Cepten Odeme
Tutar1 ve Fatura Tutarinin Aralarindaki fliski

Hastanin Cepten Odeme Fatura Tutan
Yas Bagvuru Sayisi islem Sayis1 Tutar (TL) (TL)
R p r p r p r p r p

Yas - > 0,073 0,037* 0,049 0,164 0,045 0,200 0,050 0,156
Hastanin
Basvuru 0,073 0,037* = - 0,349 0,000* 0,338 0,000* 0,000 0,997
Sayis1
islem

0,049 0,164 0,349 0,000* - - 0,986 0,000* -0,019 0,590
Sayisi
Cepten
Odeme

0,045 0,200 0,338 0,000* 0,986 0,000 - - -0,017 0,624
Tutan
(Ty)
Fatura
Tutar 0,050 0,156 0,000 0,997 -0,019 0,590 -0,017 0,624
(Ty)

Hastalarin Yas, Hasta Basvuru Sayisi, Islem Sayisi, Cepten Odeme Tutar1 ve
Fatura Tutar1 Durumlarinin aralarindaki iliski Tablo 9’da incelenmistir. Buna gore

asagidaki bulgular elde edilmistir:

e Yasile hastanin basvuru sayisi arasindaki iliski incelendiginde %7,3 diizeyinde
pozitif yonli anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (r=0,073; p=0,037<0,05).
Buna gore; hastanin yasi ilerledikg¢e, hastane bagvurusu ve basvurdugu servis

cesitliligi artmaktadir.
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Yas ile islem sayisi, cepten 6deme tutar1 (TL) ve fatura tutar1 arasinda anlamli

bir iligki goriilmemistir (p>0,05).

Hastanin basvuru sayisi ile islem sayis1 arasindaki iliski incelendiginde %34,9
diizeyinde pozitif yonlii anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (r=0,349;
p=0,000<0,05). Daha sik bagvuruda bulunan hastalara, hastaneye gelislerinde

daha fazla islem yapilmistir.

Benzer sekilde, hastanin bagvuru sayisi ile hastanin cepten 6deme tutart (TL)
arasindaki iliski incelendiginde %33,8 diizeyinde pozitif yonlii anlamli bir
iliski oldugu goriilmiistiir. Hasta ne kadar sik hastaneye bagvurdu ise islem

sayist ile birlikte, cepten 6deme miktari da artmustir.

Diger yandan, hastanin bagvuru sayisi ile fatura tutar1 (TL) arasinda anlamli bir
iligki goriilmemistir (p>0,05). Fatura tutar1 az sayida basvurusu olan hastalarda

yiiksek olabilirken, ¢cok sayida bagvurusu olanlarda diisiik olabilmektedir.

Islem sayis1 ile cepten ddeme tutar1 (TL) ve fatura tutar1 (TL) arasinda anlamli
bir iliski goriilmemistir (p>0,05). Islem sayis1 ve basvuru sayisi birbirine
paralel oldugu halde fatura tutarlar1 hizmetin tipinden ve hastanede yatarak

tedavi goriiliip goriilmediginden etkilenmektedir.

Hastanin cepten 6deme tutar1 (TL) ile fatura tutar1 (TL) arasinda anlamli bir
iliski goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 9). En yiiksek fatura tutarlarinin tamami
SGK tarafindan karsilanmis olup, degisen tutarlardaki faturalarda cepten

O0deme yapildig1 goriilmiistiir.
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Bazi 6zel sigortali hastalarin sigorta anlagmalar1 ¢alistiklar1 kurum tarafindan
yapilmaktadir. Bu hastalarin, bireysel olarak saglik sigortasi prim 6demesi
yapan hastalara gore saglik hizmetleri kullanmakta g¢ekincelerini azaltabilir,
buna bagli saglik hizmeti kullanimlarinda 6zel sigortadan faydalanma oranlari
arttirmis olabilecedi diisiiniilmiistiir. Bu durum, aragtirmanin kisithiliklar

arasinda sayilabilir.

Aragtirmada, katilimcilarin yalnizca bir saglik kurumundan hizmet aldiklar
var sayllmistir. Oysaki Orneklem grubundaki kisiler, aragtirma verilerinin
toplandig: siiregte farkli saglik kurumlarina bagvuruda bulunmus olabilirler.
Katilimcilarin diger saglik kuruluglarina olan basvurulari takip edilmemis olup,
bununla ilgili veriler incelenmis olmasi1 durumunda arastirmanin sonuglarinda
farklilik yaratmasi miimkiindiir. Bu durum da yine, aragtirmanin bir kisitlilig

olarak kabul edilebilir
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5. TARTISMA VE SONUC

Diyabetli hastalar, hayatlari boyunca kendileri i¢in planlanmis olan bakimi
siirdiirmek, diizenli sekilde seker dl¢iimii yapmak, uzman yardimi almak zorundadir.
Diger bir deyisle, saglik hizmeti kullanimmin siirekliligini gerektiren bu hastalikta,
ozellikle gelismemis veya gelismekte olan {lilkelerde hastalarin tam1 ve tedavi
hizmetlerine ulagsmalari ile ayn1 zamanda bu hizmetlerin siireklilik géstermesi de
oldukca giigtiir. Diyabet gibi kronik hastalig1 olanlarin ne kadarimin yeterli ve siirekli
hizmetlere ulasabildiginin bilinmesi, saglik yoneticileri ve saglik hizmetlerinin
sunumunu planlayan kurumlar i¢in ¢ok Onemlidir. Diger yandan, saglik hizmeti
Odeyici kurumlarin police kapsamlari iizerinden kisitlandigi algisi, bilingli veya
bilingsiz olarak, kronik hastaligi olanlarin saglik hizmeti kullanimini etkilemektedir.
Bu ¢alismada amaclanan, Tip 2 Diyabetes Mellitus hastalarinin SGK veya 6zel sigorta
anlagmasi tizerinden hizmet almasinin, saglik hizmetlerinden yararlanmalarina etkisini

islem adedi ve bagvuru sayilari araciligiyla saptamak ve karsilastirmaktir.

Diabetes Mellitus, hastalarin diizenli tedavi olmasini gerektiren bir hastaliktir. Bu
nedenle, diyabetli hastalarin saglik hizmetlerinden gerektigi sekilde yararlanmalari
oldukca onemlidir. Arastirmanin 6rneklemi, saglik kurumuna bagvuran hastalardan
olusmaktadir. Bu hastalarin %83 ‘liniin sosyal saglik giivencesinden yararlandig:
bilinmektedir. Kalan gruptaki kisiler 6zel sigortali olup, aldiklari saglik hizmetlerinin
tamamini cepten O0deyen kisiler, karistirict sonuglar yaratabileceklerinden dolayz,
degerlendirmenin disinda tutulmuslardir. Ote yandan arastirmanin yiiriitiildiigii saglik
kurumuna basvuran ve SGK’dan faydalanan kisiler, aldiklar1 hizmetler i¢in kuruma
fark 6demektedir. Ilave iicretler, 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanunu’nun 73. Maddesinin ikinci fikrasinda diizenlenmistir (2). Buna gore,
vakif veya ozel saglik kuruluslari, Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonunca
belirlenen saglik hizmetleri bedeline ek olarak, %200 tavanina kadar ilave iicret

alabilmektedir.
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Calismanin gergeklestigi Vakif Universitesi Hastanesinin, SGK anlasmali bir
hastane olmasit nedeniyle 6demelerde SGK anlagsmasimi kullanan hastalar fark
O0demektedir. Bu fark cepten 6demeye yol agtig1 icin hastalarin, saglik hizmetlerini

kullanma davranisina etki edebilecegi 6ngoriilebilir.

Aragtirma Ornekleminin, %54,3’linlin kadin, %45,7’sinin erkek oldugu
goriilmistiir. Diinya genelinde ise, bu oran daha ¢ok erkekler lehinedir. NICE 2020
Diyabet YoOnetimi Rehberi’ne gore, erkek niifusun %2,3’l, kadin niifusun ise
%]1,4’tiniin diyabetli oldugu kaydedilmistir (NICE, 2000). Diyabetli ve diyabeti
olmayan erkeklerin karsilastirildigi bir baska c¢alismada, diyabetle beraber bel
gevresinde yaglanma, sigara kullanimi gibi koagiilan ve inflamatuar hastalik risk
faktorlerinin de erkeklerde daha sik goriildiigii ortaya konmustur (Wannametee et al,
2012).

Hastalarin cinsiyete gore saglik hizmeti kullanimlarmin incelendigi bir
aragtirmada, kadinlarin erkeklerden daha ¢ok saglik hizmeti kullandiklari; 6zellikle de
birinci basamak saglik hizmeti kullanimlarinin anlamli 6l¢lide yiiksek oldugu
goriilmistiir (Bertakis et al, 2000). Arastirma ornekleminde ise, hem bagvuru sayisi
hem de islem sayisi olarak kadinlarin daha fazla saglik hizmetinden yararlandigi; buna
paralel olarak cepten harcama ve toplam fatura tutarlarinin da daha yiiksek oldugu
goriilmekle birlikte, bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayni
arastirma, kadinlarin erkeklerden 6nemli 6l¢iide daha kotii saglik durumuna ve daha
diisiik ortalama egitim ve gelire sahip oldugunu bulmugtur. Kadinlarin birinci basamak
saglik hizmetlerine erkeklerden 6nemli 6l¢giide daha sik bagvuruda bulunduklari, ayni
zamanda hastaneye yatis disindaki tiim ticret kategorileri igin daha yiiksek masraflara
sahip oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada ise, 6rneklemdeki kadin sayis1 daha fazladir,
ancak kadin ve erkeklerin saglik hizmeti kullaniminda ve fatura tutarlarinda anlaml

bir farklilik yoktur.
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2018 yili Saglik Istatistikleri Yilligrna bakildiginda, Tiirkiye’de saglk
kurumlarina bagvurularin iicte ikisinden fazlasinin, ikinci ve ligiincii basamak saglik
kurumlarina oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla, pek ¢ok diyabet hastasinin ilk
tanilarmi aldig1 ve tedavilerini siirdiirdiigii yerler hastaneler olmaktadir. Bu durum,
diyabet tanilarinin 6n tan1 olmasi veya kesin tani olmasini etkilemektedir. Bunun
nedeni ise, komplikasyonu olan veya komorbiditesi olan hastalarin tedavi ve takipleri
icin hastaneleri tercih etmesi, aynm1 zamanda, acil hizmetler i¢in de hastaneleri

kullanmasidir.

Arastirmada, katilimcilardan 34 kisinin diyabet i¢in kesin tan1 aldigi, kalan 773
kisinin ise on tani aldigi goriilmiistir. Kesin tani ve on tani arasindaki farkin
biiyiikliigiiniin sorgulanmasi amaciyla, hekimler ve yoneticilerle goriisiilmiistiir. Buna
gore, hastane bilgi sistemine muayene notlar1 eklenirken, tani1 girisi yapildiginda;
taninin otomatik olarak 6n tani geldigi, hekimin taniy1 kesin tani olarak degistirmek
icin tekrar tiklama yapmasi gerektigi ortaya ¢ikmistir. Bu durumda, 6n tan1 grubundaki
hastalarin bir kisminin kesin tanili hastalar oldugu var sayilabilir. Arastirmada, kesin
tan1 alan diyabetli hasta grubunda, yillik islem sayis1 ortalama 622 iken, 6n tani
grubunda bu say1 ortalama 427 olarak bulunmustur. Cepten 6deme miktar1 da yine
kesin tani1 grubunda daha fazla olarak bulunmustur. Bu farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmugstur. Diger yandan, kesin tanili hastalarin komplikasyonlar1 ve acil
saglik hizmeti ihtiyaclarinin, 6n tan1 grubuna gore daha fazla olacag: diisiiniilebilir.
Ancak, 6n tan1 alan grubun i¢inde kesin diyabet tanisi olan ve sisteme On tani olarak
girilmis hastalarin da oldugu diisiiniiliince verilerdeki bu fark anlamini yitirmektedir.
Hastaneye basvuru sayilarina baktigimizda, kesin tan1 ve 6n tan1 grubu arasinda

anlamli bir fark gortiilmemistir.

Hastaneden alinan hizmetlerin nasil 6dendigi, hastalarin hastane hizmetlerini
kullanmaktaki davranislarmi etkilemektedir. Ornegin; Tayvan’da yapilan bir
arastirmada, herhangi bir sigortasi bulunmayan kisilerin, 6zel veya sosyal saglik
giivencesi olanlara gore saglik kurumlarma daha az basvurdugu ve daha az islem

yaptirdig1 ortaya konmustur. Ancak, sosyal saglik giivencesi olanlarin basvurularina
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bakildiginda, diyabetlilerin %29’unun diizenli olarak saglik kurulusuna bagvurmadigi,
diizenli olarak saglik hizmeti alanlarin %13’liniin zamanla hizmet almay1 biraktig

goriilmiistiir (Tsai et al, 2019).

Hem 6zel hem sosyal saglik giivencesi olan hastalar, saglik hizmeti kullanirken
daha fazla secenege sahip olduklarindan, 6zel hastanelere bagvurabilir, ayn1 zamanda
hastanede kuyruk beklemeden hizmet alabilirler. ispanya’da ¢ift sigortaya sahip
kisilerde saglik hizmeti kullanimi daha sik ger¢eklesmekte ve toplam fatura tutarlari
daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (Cantarero-Prieto et al, 2017). Ancak, Sili ve
Tanzanya’da yapilan arastirmalara gore, kisinin ¢ogunlukla 6zel sigorta iizerinden
hizmet aliyor olmasi, sigortasi primlerinde artisa sebep olacagi i¢in dzel sigortalilarin
hastaneye basvurulari, yalnizca sosyal saglik giivencesi olanlara oranla daha az sayida
olabilmektedir (Pardo ve Shutt, 2012; Chomi et al, 2014). Bu verilere gére hem GSS
hem Ozel sigorta gilivencesi olanlarin hangi giivencelerinden daha c¢ok
yararlandiklarinin Tiirkiye i¢in de arastirilmasi, saglik hizmeti alanlarin davranislarini
incelemek ve geri 6deme sistemlerinde iyilestirme ¢alismalar1 yapmak adina anlamhi

olabilir.

Bunun yani sira, 6zel sigortaya sahip kisilerin saglik hizmeti kullanimini azaltan
bir bagka neden de bireylerin genel saglik durumunun gelir grubuyla iligkisi olabilir.
Buna gore; yapilan bir calismada yiiksek gelir grubundaki tilkeler incelendiginde,
bireylerin geliri arttikga 6zel saglik sigortasi yaptirma oraninin arttigir gorilmistiir
(Rice et al 2018). Aymi sekilde yiiksek gelir grubundaki kisilerin saglik durumu ve
morbidite oranlarinin daha iyi oldugu baska bir c¢alismayla ortaya konmustur
(Larrimore et al, 2011). Bu durumun saglik hizmeti kullanimina etki etmesi olasidir,
zira bu olasiligi dogrulayan farkli bir ¢alisma ile saglik durumu iyi olan kisiler
koruyucu saglik hizmetleri disinda kalan saglik hizmetlerine ¢ogu zaman ihtiyag¢
duymamakta, dolayisiyla saglik kurumuna bagvuru sayilari da saglik sorunu olan

Kisilere gore daha az olmaktadir (Ekman, 2007).
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Ozel sigortalilarn bir boliimiiniin kurumsal olarak sigortalandiklari, yani is
yerinin onlart sigortaladigi  bilinmektedir. Kurumsal sigortalilarda isveren,
calisanlarina sunacagi poligeleri seger. Giiniimiizde, prim maliyeti genellikle igveren
ve ¢alisan arasinda boliiniir ve isverenin prime katkida bulunmasi gereken asgari bir

yiizde bulunur (TOBB, 2017).

Kurumsal poligelerinin primleri, genellikle, ¢alisan grubunun 6nceki yilin saglik
harcamalarina baglh olarak her yil artar. Kurumsal saglik sigortasi ile risk yalnizca
ilgili sirkete yayilir, bu da oranlarin kapsanan galisan sayisina bagli olarak 6nemli
Ol¢iide artabilecegi anlamina gelir. Buna gore eger sirketin ¢alisan profili geng ise,
yillik prim artiginin az olmasi beklenir. Diger yandan, ¢alisan grubu i¢inde bulunan ve
daha ¢ok harcama yapan kisiler siirprim uygulamasinda avantajli hale gelebilir. Zira,
saglikla ilgili maliyetler tiim ¢alisanlara paylastirilir ve siirprim uygulamasi da tiim
calisanlara yapilir. Bu durum, kurumsal sigortalilarda, 6zel sigorta ile hizmet aliminda

tesvik edici olabilir (KFF, 2019).

Ote yandan, diyabette seker takibinde kullanilan dijital cihazlar, diyabetlilerin
hastalik siire¢ takibinde ve komplikasyonlarin Onlenmesinde biiyiik avantaj
saglamakta ve giderek daha ¢ok sayida diyabetli bu cihazlar satin almaktadir. Ustelik
bu tip seker takip cihazlart on yili askin siiredir piyasada bulundugu i¢in sahip
olduklar1 teknoloji de giderek ilerlemektedir. Bu iirlinlere erisim kisilerin cepten
harcamasina baghdir ve 0zel veya genel saglik glivencelerince tamamen
karsilanmamaktadir. Dolayisiyla, 6zel sigortal1 bireyler ve/veya maddi durumu uygun
olan bireyler bu cihazlara ulasabilirken maddi durumu yeterli olmayan bireyler bu
cihazlar1 satin alamamakta veya almakta zorlanmaktadir. Bu durumda, maddi durumu
olmayan bireylerin, eski usul parmak delerek kan sekeri 6l¢ltimii yaptig1 ve bu yonteme
uyumun ise zorluklart oldugu goz oniinde bulunduruldugunda, bu bireylerin genel
saglik sigortasi vasitasiyla hekim kontroliinde olmalari, daha da 6nem kazanmaktadir

(Wilf- Miron, 2010).
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Saglik hizmeti ihtiyact ve saglik hizmeti kullanimi1 ¢ok sayida faktdre gore
degiskenlik gostermektedir. Bu faktorler incelendiginde, gelir durumu ve 6deme
yontemleri kisilerin saglik hizmetini ne Olgiide kullanacagini belirleyen 6nemli
unsurlar olarak 6ne ¢ikmaktadir. “Saglik Sigortasi Planina Gore Hastalarin Saglik
Hizmeti Kullanom Aliskanlhiklarnin Karsilastirilmasi: Diyabet Hastalar1 Ornegi”
aragtirmasinin sonucunda, Kisilerin cinsiyetinin saglik kurumuna bagvuru sayisi ve
islem sayisini etkilemedigi gibi cepten 6deme ve fatura tutarlarina da etkisi olmadigi
goriilmiistiir. Ingiltere ve ABD’de de yapilan ¢alismalarda aksi ydnde sonuglar
olmasina ragmen, cinsiyetin bu ¢alismadaki diyabetli ve sigortali hasta grubu 6zelinde,
saglik kurumundan hizmet alim aliskanliklarna etki etmedigi soylenebilir

(Wannametee, 2012; Bertakis, 2000).

Kisilerin saglik durumlarinin ve saglik taleplerinin maddi gii¢leri dogrultusunda
olmasi, saglikta esitlik ve hakkaniyet kavramlarini yeniden diisiindiirmektedir. Bu
calismanin verileri, her ne kadar saglik hizmetleri kullanim1 ve geri 6deme sistemleri
arasindaki iliski ve hizmet alicilarin kararlar1 hakkinda fikir vermekte kisitli sonuclara
sahip olsa da; genis bir hasta grubunun farkli saglik kurumlarinda, uzun bir zaman
diliminde hizmet alimlarinin saglik giivencesi ile iliskisi incelenirse, daha anlamli ve

genellenebilir sonuglara ulasilacaktir.

Diyabetli kisilerin, hastaliklarin1 anlamasi ve bu konuda bilgilenmesi olduk¢a
onemlidir. Zira; obezite, sigara ve sagliksiz diyetlerden kaginmak i¢in yeterince bilgi
sahibi olmalari, egzersiz yapmak ve kan sekerini kontrol etmek gibi konularda yetkin
olmalar1 gerekmektedir. Diyabetli kisilerin 1yi diizey saglik okuryazarligma sahip
olmasi, kronik bir hastalikla beraber hayatlarini siirdiiriirken komorbiditelerden
korunmalar1 ve miimkiin olan en iyi hayat kalitesine sahip olmalari adina tesvik

edilmelidir.

Diger yandan, diyabetli hasta grubunun ortalama yilda ka¢ kez saglik hizmeti

almas1 gerekecegine dair bir konsensiis olmadigindan ¢aligmada elde edilen ortalama
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bagvuru sayist olan 1,42+1,07 nin diyabetli bir hastanin takibi i¢in yeterli oldugunu
sOylemek giigtlir. Zira, diyabetle ilgili kuruluslar, diyabetlilerin yilda en az 2 kez
HbAlc olgiimii yaptirmalarini, diizenli g6z dibi muayenesi, kardiyovaskiiler
komorbiditeler i¢in takip ve diyabetik ayak i¢in hekim tarafindan muayene gibi
nedenlerle sik sik saglik kurumuna basvurmalarint ve hekim kontroliinde olmalarini

onermektedir (ADA, 2013).

Diyabetlilerin bu kadar sik kontrol muayenelerine gitmeleri ve gerekli tetkikleri
yaptirabilmeleri i¢in saglik giivencelerine ihtiyaglart vardir. Kisiler bu giivencelerini
miimkiinse en iyi hizmeti alacaklarina inandiklart kurumlarda kullanmak isteyebilirler.
Tekirdag'da saglik hizmeti alan vatandaglarla yapilan bir anket ¢alismasinda,
katilimeilarin %61°1 “Hastalara, kamu hastanelerinde 6zel hastaneler kadar ilgi
gosterilmiyor.” sorusuna “Katiliyorum.” veya “Tamamen katiliyorum.” cevabin
vermistir (Y1ldiz, 2015). Bu durum, toplumda 6zel ve kamu saglik kuruluslarina olan

bakis agisin1 gostermektedir.

Ust ve orta gelir diizeyindeki niifusun artmasi ile birlikte, 2023’e kadar &zel
hizmet sunucularina talebin artmasi beklenmektedir (TOBB, 2017). Dolayisiyla,
toplumdaki daha iyi hizmet alma beklentisi ve hizmet alicilarin masraflarini SGK ve
cepten O6deme arasinda paylastirabilme sansi nedeniyle, SGK anlagmali &zel
kurumlarin giderek daha fazla tercih edilecegi 6ngoriilebilir.

Saglik kurumlarina bagvurulari, bireylerin saghik ihtiyact algisini, saghk
hizmetlerinin geri 6demesinde kullanilan farkli sistemlerin incelenmesi sonucunda,

asagidaki goriis ve Oneriler siralanmistir;

1. Bireylerin hastayken bakim ihtiyaglari i¢in nasil karar aldiklarinin
anlasilmasi, bu kararlarin nelerden etkilenecebilecegine dair fikir
edinilmesi adina yapilan bu gibi ¢alismalarin sayica artarak konuya dair

biitiinciil bir bakis yakalanmasi, literatiirdeki konuyla ilgili kaynaklarin
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sayisina bakildiginda gerekli goriilmektedir. Ulkemizde sosyal giivence
altindaki bireylerin oraninin yiiksek, 6zel sigortali kisilerin oraninin ise
diisiik olmasi1 her ne kadar prim artisinin saglik hizmeti talebi iizerine
etkisini arastirmak i¢in 6rneklemi daraltsa da SGK anlagmali 6zel saglik
kuruluslarima yapilan basvurular giderek artmaktadir. Bu artig 6zel
sigortal1 sayisindaki artisa paraleldir ve aragtirmacilar i¢in konuya
egilmek adina bir firsat yaratabilir. Bu ve bu gibi calismalarin, 6zellikle
farkli saglik sigortasi tiirlerinin kullanilmakta oldugu iilkelerde, saglik

politikasini belirleyen kisilere yol gostericiligi géz oniinde tutulmalidir.

. Bireylerin saglik hizmetinden faydalanirken, bir sonraki yil sigorta
primlerinin artacag: diislincesiyle hareket etmeleri ve saglik kurumlarina
bagvurmaktan kaginmalarini 6nlemek adina, sistemlerin yeniden gézden
gecirilmesi geregi dikkate alinmalidir. Zira, arastirmada 6zel sigortali
bireylerin SGK’l1 bireylerden daha az siklikta saglik kurumuna bas
vurdugu ve daha az islem yaptirdigi goriilmiistiir. Bunun altinda yatan
ekonomik nedenlerin anlagilmasi, geri ddeme sistemlerinin planlanma

surecine etki edebilir.

Saglik hizmetleri dogasi geregi ertelenemedigi, iptal veya ikame
edilemedigi gibi, saglik hizmetlerinin sunumunda kullanilan kaynaklar da
kisithdir. Saglik hizmetine erigebilirlik ve hizmetten tatmin, saglik
hizmetlerinin kalitesinin Ol¢limiinde bir kriter olarak yer almalidir.
Buradan gerek 6deme sistemleri gerekse hizmet sunumuyla ilgili alinacak
geri bildirimler, hizmet sunumunun yeterliligi ve gerekli kaynaklarin
saglanmasi adina yol gosterici olarak degerlendirilmelidir. Ornegin, bu
aragtirmada incelenen hasta grubunun katilim paylarin1 fazla bulup
bulmadigi veya sigortanin prim artisina neden olacak tanilarin tibbi
kayitlarda olmasi1 nedeniyle hastanin saglik hizmetlerini cepten 6deme

miktarinin artip artmadig gibi bilgiler agik uglu sorularla 6grenilebilir.
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4. Saglik hizmeti sunuculari ile hizmeti alanlarin arasindaki bilgi asimetrisi,
kisinin uygulanan tan1 ve tedavi hizmetleri konusunda yeterli bilgiye sahip
olmamasi nedeniyle hekime bagimli olmasina neden olmakta ve bu da kisi
saglik hizmeti alirken ihtiyag bazli ve akilc1 hareket edememesiyle
sonuglanabilmektedir. Diyabet 6rnegine baktigimizda, bagvuru sayisinin
az olmasinin bir nedeni de hastanin ne siklikta saglik kurumuna bagvuruda
bulunmasi ve hangi islemleri yaptirmasi gerektigi konusunda yeterince
bilgi sahibi olmamasi1 olabilir. Dolayisiyla, kisilerin saglik egitim
diizeylerini yiikseltecek c¢aligmalar yapilmasi, saglik egitiminin kiigiik
yaslardan itibaren baslayarak hayat boyu siirmesi, saglik c¢alisanlarinin
hastalara saglikla ilgili bilgiyi aktaran kisiler olmasi, toplumun saglik

okur-yazarligini artirmaya yardimer olacagi unutulmamalidir.

5. Bireylerin saglik ve saglik hizmeti sunuculariyla ilgili olan inanglarinin
Olciilmesi ve varsa yanlis inanglarin ortaya ¢ikarilarak dogru bilginin
paylasilmas1 gerekmektedir. Ornegin, 6zel saghk kurumlarina olan
bagvurulardaki artis ve Ozel sigorta ile hizmet alan hastalarin kronik
hastaliga baghh yiiksek prim Odemeyi goze almasi, Ozel saglik
kuruluslarinin saglik hizmeti sunumunun daha memnun edici oldugu
algisina (Y1ldiz, 2015) bagh olabilir. Bu algi dogru ise, bunun nedenleri
sorgulanarak tiim saglik hizmeti sunucularinin hizmet sunumunun

tyilestirme calismalari ile memnun edici hale getirilmesi saglanmalidir.

6. TUIK verilerine gore, Tiirkiye niifusu giderek yaslanmaktadir (TUIK,
2020). Yaslanmanin beraberinde getirdigi kronik hastaliklarin saglik
hizmetine talebi artiracagr ongoriilmektedir. Arastirmada yas arttikca
saglik kurulusuna basvuru sayisinin da arttigir goriilmiistiir. Bu anlamda,
ileri yas grubundakilerin saglik hizmeti alirken gilivence altinda olmasi,
ozel saglik kuruluslarma bas vurdugunda sigorta nedenli dezavantaj
yasamamasi adina 6zel sigortacilik sektoriiniin yaslanan niifusu hesaba

katan diizenlemeler yapmasi glindeme getirilmelidir.
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7. Ulkemizde ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetlerine kars1 olumlu bir
inang varligindan soz edilebilir. Bu nedenle de bu kurumlarda, yogunluk
ve bekleme siirelerinin uzun olmasi séz konusudur. Calismada en sik
basvurulan servisin kardiyoloji oldugu goriilmiistiir. Oysa ki, diyabetli bir
hastanin takibinde birinci basamak saglik hizmeti sunucusu olan aile
hekimlerinin de yer almasi ve hastayr biitiinciil bir bakis acistyla
degerlendirmesi gerekir. Ozel saglik kuruluslarinda aile hekimligi hizmeti
daha ¢ok check-up hekimleri {lizerinden verilmekte, branslar 6n plana
cikarilmaktadir. Ozel kurumlardan hizmet alan kisiler icin de sevk
sisteminin  degerlendirilmesi, diyabet takip ve tedavisinde aile
hekimliginin 6n plana ¢ikmasi, aile hekimi muayenesi i¢in katilim pay1
alimamamasi ve 6zel geri 6deme sistemlerince de avantajli hale getirilmesi,

diyabetli hastalarin bagvuru sayisinda olumlu bir artis saglayabilir.

8. Hastane bilgi yonetim sistemlerinde hastalarin ontan1 veya kesin tani
olarak isaretlenmesinin diyabet hastalarinin tedavi siireglerinde cogu
zaman fark yaratmasa da, SGK’nin insiilin pompas1 gibi bazi iirlinlere
O0deme yapmasi icin gereklidir. Calismada, kesin tanili diyabetlilerin islem
sayis1 ve cepten ddemeleri anlamli olarka yiliksek bulunmustur, bu nedenle
on tan1 grubunun daha iyi degerlendirilmesi i¢in tan1 tipi se¢gmeli olmali,

kendiliginden se¢ilmis olarak sistemde gelmemelidir.

Tiirkiye ve diinyada, yaslanan niifusla birlikte kronik hastaliklar yayginlagsmakta,
bu durum beraberinde saglik hizmetlerine olan talep artisin1 getirmektedir (Hajat,
2018). Bireyler sosyal saglik giivencesine sahip olmalarina ragmen, o6zel saglik
kurumlarmi sira beklememek, istedikleri hekimi secebilmek, lojistik avantajlar,
otelcilik hizmetlerinden faydalanmak gibi ¢esitli nedenlerle tercih edebilmektedir
(Kruse, 2018). Bu nedenle, giiniimiizde 6zel saglik sigortali sayist yildan yila artis
gostermektedir (TSB, 2019). Diger yandan, 6zel saglik sigortalari, sigorta havuzuna
alacaklar1 hastalar1 dikkatle se¢cmekte ve en saglikli bireyleri sigortalamaya
caligmakta, dolayisiyla sigortaya en ¢ok ihtiyact olan kronik hasta grubuna sunulan

poligeler, yeterince avantajli olamamaktadir. Bununla beraber, bireylerin 6zel sigorta
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primleri, policelerindeki hizmetlerden yararlandiklar1 6l¢iide, sonraki yil artis

gostermektedir.

Bu c¢alisma ile kronik bir hastalik olan diyabete sahip kisilerde, 6zel sigorta
poligesine sahip kisilerin, sosyal giivence ile saglik hizmeti alanlara goére, daha az
hastaneye bas vurdugu ve daha az saglik hizmetinden yararlandigi sonucuna
ulasiimistir. SGK giivencesindeki hastalarin, bir y1l boyunca hastaneye basvuru sayist,
yapilan islem sayis1 ve cepten 6deme tutar1 daha yiiksek bulunmustur (p< 0,05). Fatura
tutarlarina bakildiginda ise, SGK giivencesinde olanlarla 6zel sigortalilar arasinda
belirgin bir fark goriilmemistir. Hastalarin kesin tan1 almis olmasi, hastaneye bagvuru
sayis1 ve fatura tutarimi etkilemezken yapilan islem sayisi ve cepten 6deme tutarini
arttirdig1 ortaya konmustur (p<0,05). Hastalarin yasi1 arttikca hastaneye basvuru
sayilar1 artmig; ancak islem sayisi, cepten 6deme tutar1 veya fatura tutar1 anlamli bir
fark gostermemistir. Hastalarin cinsiyeti ise bagimli degiskenlerden hi¢ birini anlaml

olarak etkilememistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 60 olarak bulunmustur. Bu
hastalarin en ¢ok bas vurdugu boliimlerin basinda, basgvurularin %24’iinii olusturan
kardiyoloji gelmistir. Kardiyolojiyi sirasiyla Acil Servis, I¢ Hastaliklari, Noroloji,
Endokrinoloji takip etmistir. Diyabet takibi ve ileri yas ile yakin iligkili olan bu
boliimlerin yaninda, diyabette yine 6nemli olan Go6z Hastaliklarina bagvurulara
bakildiginda, basvuran hasta oranimnin %1,65 ile geri planda kaldig1 goriilmiistiir.
Ortalama basvuru sayisi, bir yil i¢inde 1,42 olarak bulunmustur. HbAlc 6l¢iimii,
retinopati muayenesi gibi diyabet takibinde yer masi gereken islemler g6z Oniinde
bulunduruldugunda, diyabetli hastalarin tedavi silirecine uyumunun, diger kronik
hastaliklarda oldugu gibi bu arastirmada da diisiik bulundugu séylenebilir (Jin, 2008).
Dolayisiyla, diyabetli hastalarda yillik hastaneye basvuru sayisinin Orneklem
genelinde diisiik olmasi, 6zel sigortalilarin bagvuru sayisinin ise, SGK giivencesinden
yararlanan hastalardan dahi disiik bulunmasi su sonuca isaret etmektedir: Saglik

giivencesinin saglik hizmetlerinden faydalanmada 6nemli nedenlerden biri oldugu,
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basvuru sayisindaki genel diisiikliiglin nedeninin anlasilmasi i¢in ise sigorta disindaki

nedenlerin de mutlaka arastirilmasi gerektigi agiktir.

Sonuglardan yola ¢ikarak, 6zel sigortalilarin saglik hizmeti kullaniminda GSS’den
faydalananlara kiyasla kag¢ingan davranisina bakildiginda su sorular akla gelebilir:
Saglik hizmeti ihtiyacinin bireylerin ekonomik durumunda gore sekillenmesi, saglik
harcamalarint kisitlayabilir mi? Harcamalarii kisitlayan ve kontrollerini aksatan
kisiler daha sonra geg tani alarak yikici saglik harcamalariyla kargilagsmakta midir? Bu
harcamalar karsilarina ¢iktiginda kamu sektdriine mi bas vurmaktadir? Bu sorularin
cevaplari, saglik ekonomisinin aktorleri olan hizmet sunucular1 ve 6deyicileri igin
strateji belirlerken oldukga kritik olabilir. Zira, her zaman talebin ana odagi olan kamu
saglik sektorii 6nemini korurken, 6zel saglik sektoriiniin gelecegi, talebi belirleyen

nedenlerin daha iyi anlagilmasi ve dogru yonetilmesinden ge¢melidir.
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