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Tiirkge
Akut bakim

APACHE

Kisi bagina 6deme
(Capitation)

Vaka basina 6deme

Vaka Bilesimi (Casemiks)

Vaka Bilesimine
uyarlanmig
Vaka bilesimi
siniflandirmasi

Vaka bilesimine dayali
6deme

Kronik bakim

Klinik yol

Es 6deme

Rekabet

Tanimi

Acil ve ciddi risk tasiyan bir saglik durumuna yonelik olarak
sunulan kisa sureli bakim.

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation System (Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme Sistemi) - kritik bakim
gerektiren hastalarin hastaliginin ciddiyetini degerlendirmek igin
kullanilan prognostik puanlama sistemleri

Saglik hizmeti sunucusuna, hizmeti sundugu her bir kisi i¢in
0deme yapilan bir 6deme yontemi. Bu ddemenin tutari genelde
zamana dayali olarak belirlenir (6rnegin, hizmet sunulan yil
basina énceden belirlenen bir 6deme tutari). Ayrica bkz. ihtiyaca
dayali 6deme.

Genelde, 6deme oranlarinin, tedavinin bitlin epizotlarini
kapsayacak sekilde énceden belirlendigi bir 6deme sistemini
aciklamak icin kullanilan bir terim. Bu yaklasimla ylksek
birlestirme dizeyleri elde edilmesi amaglanir. Vaka basina
ddeme olarak da adlandirilir.

Hasta bakimi epizotlarini siniflandirmak ve bu siniflandirmalari
kullanmak Uzere bilimsel yontemlerden yararlaniimasini iceren
bir bilgi araci. Yaygin kullanimiyla, bir hastanede veya bir bagka
saglik merkezinde tedavi edilen benzer nitelikteki hastalarin
birlestiriimesi.

Bagdasik bir hasta kategorisi ile ilgili kurallari kullanma.

Siniflarin HEM klinik uyum bakimindan HEM bir dizi genel konu
acisindan (maliyet, bakim kalitesi veya sonug gibi) homojen
olacak sekilde tasarlandigi klinik siniflandirma.

Ciktiya dayali 6deme ile benzer olan (bazi durumlarda ise ayni
olan) bir 6deme yéntemi. Bu 6deme yénteminin kapsamina,
drtinlerin vaka bilesimi siniflandirmalari kullanilarak gruplara
ayrildigr saglik hizmeti birimlerindeki saglik hizmeti Grlnleri i¢in
yapilan édeme girer.

Daha dar ifade edersek, bu 6deme ydntemi, vaka bilegimi
siniflandirmalari kullanilarak gruplara ayriimadiklarindan, 6gretim
ve arastirma gibi Urlnleri disarida tutar. Hasta bakiminin yani
sira arastirma ve 6gretimi kapsayan daha genis bir terim, ¢iktiya
dayall 6deme yontemidir.

Gorece degisken olmayan, bir baska deyisle genellikle hemen
kotulesme riski tasimayan, bir saglik durumuna yénelik olarak
sunulan uzun sureli bakim.

Belirli bir hasta tlrd igin sunulacak normal bakim sablonunu
tanimlayan, her bir hastaya sunulan fiili bakimi kaydetmekte
kullanilan bir belge. Normal bakimdan sapmalarin (degigikliklerin)
bildirilmesini ve daha sonra analiz edilmesini gerektirir.

Genelde, hasta tarafindan édenen, fatura edilen tutar ile sigorta
O0denegi arasindaki farki gosteren bir tutar. Hirvatistan'da ‘katilim
Ucreti’ olarak kullaniimaktadir.

Tedarikcilerin mal ve hizmetleri satmak, alicilarin da bu mal ve



Tamamlayici sigorta

Maliyet-fayda analizi

Talep

Talep yonli saghk
reformlari

Tani iliskili Gruplar
(DRG’ler)

Hakkaniyet

Bakim epizodu

Harcama tavani

Hizmet basina 6deme

hizmetleri almak icin rekabet ettigi bir slrec.

Zorunlu sigorta kapsaminda sunulan hizmetlerin digindaki
hizmetleri kapsayan sigorta. Ornegin, dis tedavileri bu sigorta
kapsaminda dusinulebilir (dis tedavilerinin zorunlu sigorta
kapsaminda olmadidi varsayilarak).

Hem maliyet hem faydanin parasal olarak ifade edildigi bir
ekonomik degerlendirme bigimi.

Talep, tlketicilerin almak istedigi belirli bir malin (veya hizmetin)
miktaridir ve tuketicilerin bu mala yukledigi degeri gosterir. Belirli
bir Grtine iligkin talep seviyesi siklikla, s6z konusu Griinin arz
fiyati Gzerinden belirlenir.

‘Talep fazlasr’ ibaresi, cari fiyatlarla, arzdan blytk olan talebi
ifade eder. Bunun aksine, ‘arz fazlas!’ ise arzdan kictik olan
talebi gésterir. Cogu mal ve hizmet icin, talep ile arz arasindaki
dengesizlik, arz ve/veya fiyatin uyarlanmasi suretiyle giderilir.
Saglik hizmeti talebi gercekte ‘sagliga’ olan talepten elde edilmis
bir 'thretilmis talep"tir. Bir bagka deyisle, kisiler saglik
hizmetlerini, ‘saghga’ yonelik bir talepleri oldukca talep ederler
(bazi zamanlar bu hizmetler rahatsizlik veya aci verse bile).
Ayrica ‘ihtiya¢’ ile karsilastiriniz.

Bunlar, talebi etkileyen durumlarin degistiriimesine odaklanan,
performansi iyilestirmeye yonelik degisikliklerdir (bir bagka
deyisle, mal ve hizmet alma istegi).

Ornegin, alimlarin miktarini diisiirmek igin bir saglik hizmeti
tirandn fiyatini yikseltmek (6rnedin, es 6demeler araciligiyla)
suretiyle veya reklam kampanyalari (hizmetin algilanan faydasini
artirir) aracihigiyla performansi iyilestirmek mimkuan olabilecektir.
1970’lerin baglarinda, akut yatarak tedavi epizotlarini gruplara
ayirmak icin gelistirilen bir vaka bilesimi siniflandirmasi sistemi.
En yaygin kullanilan vaka bilesimi siniflandirmasi, birgok Ulkede
birtakim yollarla gelistiriimigtir. Ornegin, Avustralya érneginde
667 sinif olusturulmusken, ABD federal hiikiimetinin olusturdugu
sinif sayisi yaklasik 500°ddr.

Cogu saglik sisteminin dogruluk ve sosyal adalet kavramlarina
dayali olan ortak hedefi. Saglik hizmetinde, hakkaniyet sik sik
saglik hizmetlerine esit erigsimi ifade etmekte; ancak, daha ¢ok
esit saglik durumu agisindan olctlmektedir.

Yalnizca bir ortamdaki bakimi iceren bir birim bakim Griini. Cogu
vaka bilesimi siniflandirmasi, bakim epizoduna (EoC) dayanir.
Yatarak tedavi baglaminda, bir bakim epizodu hastanin
kabulinden taburcu edilmesine kadar gegen surede yapilan
bakimin tamamini ve tanisal gérinttleme, patoloji testleri, ilag
tedavileri, cerrahi prosedurler, hemsire bakimi, fizik tedavi, vb. yi
kapsayabilir. Ancak, hastanin kabul edildigi tarih ile taburcu
edildigi tarih arasinda gecgen stlirede birden fazla bakim epizodu
bulunabilir (bir hastanin akut kabulle alinan bir hasta olarak
tedavi edilmesi ve rehabilitasyon i¢in hastanede kalmasi gibi).
Bkz. istatistiksel kabul.

Saglik hizmeti finansmani baglaminda, toplam harcama igin
Onceden bir harcama tavaninin belirlenmesi halinde kullanilan
terim; bu ylzden hastalarin sayisindaki degisikliklerden veya
hastalarin birlestiriimesinden (vaka bilesimi) etkilenmez.

Sagdlik hizmetlerini, sunulan her bir kalem, hizmet veya



Gatekeeping
Saglik hizmeti finansmani

Saglik hizmeti 6demesi
Saglik hizmeti satin alma
Saglik hizmeti biitgcelemesi

Yatan hasta (kabul edilen
hasta)

Ayrintili 6deme

intiyag

ihtiyaglara dayali 6deme

Giindelik
Taburcu odemesi

Prosediir

Fiyat (piyasa fiyati)

Fiyat Katihgi ve fiyat
belirleyiciler

prosedurin 6denmesi temelinde satin alma yéntemi.

Saglik hizmeti finansmani igin ne kadar para ayrilmasi gerektigi
ve bu paranin hangi yollardan (vergilendirme, istege bagh 6zel
sigorta, kullanici 6demesi, vb. aracilidiyla) karsilanacaginin
belirlendigi sureg.

Normalde hem saglik hizmeti finansmani hem saglik hizmeti
satin almayi tanimlamak icin kullanilir.

Belirlenen miktarlarda, tanimlanan nitelikle ve kararlastirilan
fiyatlar Gzerinden saglik hizmetleri alma. Alicilar arasinda
hiakumetler, 6zel sigortacilar ve bireyler bulunmaktadir.

Her bir hastaneye veya saglik hizmeti sunucusuna toplam ne
kadar para tahsis edildigi ile ilgilidir.

Avustralya’da, bir hastaneye resmi olarak kabul edilmis olan
hasta. Son zamanlarda bunun yerine, kabul edilen hasta terimi
kullaniimaya baslamistir.

Bir gece kalma ile ayni giin bakim durumlarinin alt kategorileri
tanimlanir. Bir gece kalan yatan hastalar ayrica akutluk (akut,
sub-akut, akut olmayan) durumuna gére bakim epizotlarina
ayrilr.

Her bir hizmet tirt (veya kalemi) igin dnceden belirlenen bir
tutarin 6dendigi bir 5deme yéntemi. Ornegin, kalinan her giin,
her prosedur ve her ilag icin 6deme.

Saglik sektorl baglaminda ‘ihtiyacglar’, karsilanabilirligine, maliyet
etkililigine ve hizmetin uygunluguna bakilmaksizin bir niifus
kesiminin faydalanacagi saglik hizmetini gdsterir.

Ayrica bakiniz: Talep

Bir saglik hizmeti sunucusuna édenen tutarin birincil tayin edici
ogesinin, saglik tesisi tarafindan hizmet sunulan niifus
kesimindeki hizmete duyulan tahmini ihtiyac oldugu bir 6deme
yontemi. Nifusa dayali ddeme (veya kimi zaman “adam basi
Ucret”) olarak da adlandirilir.

Yatarak tedavinin her giini i¢in énceden belirlenen bir tutarin
o6dendigi bir 6deme yontemi.

Hastaneden taburcu edilen her hasta i¢in ddemenin yapildigi,
saglik hizmeti satin alma yontemi.

Genelde, terapétik bir girisim. Avustralya’da, prosedurler ICD-9-
CM (veya yakin zamanda ICD-10-AM) veya CMBS ile
kodlanmaktadir. Bu, DRG siniflarini tanimlamada kullanilan en
onemli iki degiskenden biridir.

Bir alicinin bir mal veya hizmet karsiliginda tedarikgiye 6édedigi
tutar. Piyasa fiyati, normal piyasa kosullari altinda édenecek olan
fiyattir.

Fiyat Katiligi, bir tarafin diger tarafin sundugu fiyatlar kabul
etmek disinda ¢ok az segcenege sahip oldugu durumdur.
Ornegin, rekabet eden tedarikgilerin bulundugu bir ortamda bir
tedarikgi fiyat belirleyicidir; bu tedarikgi, kullanicilar tarafindan
teklif edilen fiyati kabul etmezse, kullanicilar islerini herhangi bir
yerde gorebilirler.

Bir alici ise yalnizca bir tedarikginin olmasi ve alicinin alim
yapmak zorunda kalmasi halinde bir fiyat belirleyici
olabilmektedir.



Verimlilik

Satin alma

Alici-hizmet sunucu ayrimi

Kaliteye uyarlanmig yagsam
yillar (QALYSs)

ve Yasam yillarina
uyarlanan maluliyet
(DALYs)

Bakim kalitesi

Maas

Bitiinleyici sigorta

Sunucunun kabarttig: talep

istege bagh sigorta

Kisaltmalar

APACHE

Bir mal veya hizmeti Gretmek icin belirli bir girdiden elde edilen
¢iktl miktarinin bir ifadesi.

Satin alma, saglik hizmetlerinin 6deyen tarafindan nasil alindigi
ile ilgilidir. Alan, saghk hizmetini hizmet sunuculardan ‘satin alir’
ve bir dizi farkli ydontem kullanabilir.

Genellikle, kamu saglik kurumlarinin saglik hizmeti 6demesi,
planlamasi ve saglik hizmeti satin alma islevlerinin hizmet sunma
islevlerinden ayrildigi bir diizenleme ile ilgilidir. Tipik bir
dizenlemede, finansman saglayan devlettir ve hastane ve saglik
merkezleri gibi hizmet sunuculardan saglik hizmeti planlamak ve
satin almak i¢in ayrica bélgesel satin alma kurumlari olusturulur.
Temel amag, alicilar tarafindan vaka bilesimi Gzerinden belirtilen
hizmetler icin s6zlesme yapabilmek amaciyla rekabet edebilecek
hizmet sunucular arasinda rekabeti 6zendirmektir.

Gerek 6mrin uzamasini gerekse uzayan émurde yasam
kalitesini dikkate alan bir élgcim. Teoride, QUALY's, 0 (6lim) ila 1
(normal saglik) araligindaki tek bir indekste hem yasam stiresini
hem yasam kalitesini ifade eder. Onemli olan ise, anilan
araliktaki herhangi iki saglik durumu arasindaki uzakhgin, bu
saglik durumlari arasinda hastanin yaptigi tercihin gticiini
gOstermesidir.

Yasam yillarina uyarlanan maluliyet (DALY's) de kavramsal
olarak benzerdir. DALYs daha dar alandaki élgtime yoneliktir;
ancak, kullanimi daha kolaydir.

Bir hastaya kaynaklarin ne dlgude tahsis edildiginin bir élcimu ile
bu kaynaklarin hastaya uygulandigi, makul olarak beklenebilir
sonuglar vermis olan suregler.

Hekimlere, Urettikleri Grinlere bakilmaksizin, calisma slreleri
temelinde bir 6demenin yapildigi saglik hizmeti satin alma
yéntemi.

Zorunlu sigorta kapsaminda sunulan hizmetlere, “ekstra”
hizmetleri ilave eden sigorta. Ornegin, bu sigorta kapsamina,
daha hizli erigim, daha ¢ok hekim tercihi ve daha iyi barinma
girebilir.

Hekimlerin, saglik hizmetine iligkin tavsiye isteyen hastalar igin
guvenilir kaynaklar olarak hareket etmek suretiyle, bu
konumlarini saglik hizmeti kullaniminin artiriimasini tesvik
yoninde kullanmalari ile ilgilidir. Sunucunun kabarttigi talebe
(SID) tesvik, hizmet sunucuya, hizmet basina Ucret sistemi ile
ddeme yapilmasinda ortaya gikar. Onemli olan ise, bu kavramin,
belki de hekimin sundugu hizmetteki artisla, kisi basina saglk
hizmeti kullaniminin arttigr ancak saglik kazancinin artmadigi
durumlarla ilgili olmasidir.

Sigortaliigin kisilerin istegine bagli oldugu sigorta. istege bagl
sigortanin karsiti, zorunlu sigortadir.

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation System (Akut

Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme Sistemi)

ADL

Activities of Daily Living (Glnlik Yasam Faaliyetleri)






1 . Kapsam ve Baglom

11 Kapsam

Bu raporun amaci, “Saglk Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gu¢lendiriimesi ve Yeniden
Yapilandiriimasi icin Altyapi Gelistiriimesi” projesi icin genel bir baglam sunmak ve hizmet
sunucularina yoénelik yeni 6deme mekanizmalarini igeren saglik finansman reformunun
uygulanmasi sirasinda dikkate alinmasi gereken kilit konulari ele almaktir.

Rapor su bes ana bélimden olusmaktadir:
1. Raporun Kapsam ve Baglamini igeren bu bolim

2. Saglik finansman gercevesi, saglik fonlarinin etkili kullanimi ve saglik bilgi sistemi
hedeflerini iceren Saglik Finansman Stratejisi ile ilgili konulara iligkin tartisma

3. Saglik hizmeti yonetiminin slrecleri, ¢iktilarin siniflandiriimasi ve maliyetlendiriimesi,
6deme stratejileri, segici stzlesme ve kalite konularini kapsayan Saglik Hizmeti
Sunucusuna Odeme Yapilmasina lliskin Esaslarin Ozeti.

4. Hizmet sunucusuna 6deme yapilmasina iligkin bir tartisma ile uluslararasi olgekte
kullanilan satin alma yontemleri dahil olmak Uzere, agirligi hastanelere vermek
suretiyle Saglik Hizmetleri Satin Alma Yéntemlerinin Tanimi.

5. Hastane sistemi Uzerinde yogunlasmak suretiyle, Tirkiye icin Sadlik Finansman
Politikasr'na iligkin dneri.

Raporda o6zellikle strateji ve politika konulari ele alinmaktadir. Ele alinan hususlar arasinda
kamu sektoéranun roll, yasal saglik sigortasi sistemi ve bu sistemin 6zel sektorle iligkisi yer
almaktadir. Rapor, baslangicta, asagidaki hususlar dikkate alan, Uzerinde uzlagsmaya
varilmis bir saglik finansman sistemine yodnelik calisma yapiimasinin 6nemini ortaya
koymaktadir: hakkaniyete dayali hizmet finansmani ve hizmet erisimi; hizmet sunucusuna
O6deme yapilmasina yonelik sistemler ve satin alma ile olusturulan 6zendirmeler; terminoloji
ve veri toplamada tutarliiga olan ihtiya¢ ve bakim kalitesinin izlenmesi.

Rapor, hastane hizmetlerinin satin alinmasi ile ilgili olarak hi¢bir ydntemin “en iyi” yéntem
olmadigini ve her ydntemin kendi O6zendirici ve engelleyici unsurlari ile avantaj ve
dezavantajlariyla birlikte ortaya c¢iktigini ileri sirmektedir. Son olarak, rapor, gelecekte
Tarkiye'de vaka bilesimi (case-mix) yonteminin nasil uygulanabilecegine iliskin birtakim
alternatifler sunmaktadir.

1.2 Baglam

Tdrk HOkdmeti, saglk finansman cergevesinin yeniden dizenlenmesini iceren bir saglk
reformu sdrecini baglatmigtir. Hikimet, ¢esitli projelere kendi fonlarini uygulayarak ve Dinya
Bankasi'nin da destegini alarak bu reform programina olan baghligini géstermistir.



Mevcut “Saglik Hizmetleri Finansman Yénetiminin  Gliglendiriimesi ve  Yeniden
Yapilandiriimasi igin Altyapi Gelistirilmesi” projesinin bir sonraki asamasinin, Turkiye igin yeni
yasal saglik sigorta ¢ergevesinin uygulamasinin desteklenmesi olacagi anlasiimaktadir. Bu
cerceve, sektoriin genelini dikkate alacak ve saglik hizmeti finansmani ve sunumunda kamu
ile 6zel sektorin rollerini agiklayacaktir. Bununla birlikte, reform 6ncelikli olarak mevcut yasal
fonlarin saglik sigortasi faaliyetlerini tek bir kurumsal semsiye altinda birlestirecektir.

Birlestiriimis yasal saglik sigortasi iglevi, yeni olusturulan ve saglik sigortasina ek olarak
ulusal sosyal sigorta sisteminin idaresini de gerceklestirecek olan Sosyal Glvenlik Kurumu
(SGK) tarafindan Ustlenilecektir.

SGK’nin sagdlik sigorta islevi ydnetimine, hem gelir hem giderlerin mali planlamasi ve yénetimi
dahil olacaktir.

Gelirlerin mali planlamasi SGK’nin, igsveren ve is¢i katki paylari, devlet tahsisati ve yatirrm
gelirini (hukumetin kamu sektoru yatirim yonergelerine uygun olarak) igerecek olan gelir akisi
tahminlerinde bulunmasini gerektirecektir. SGK’'nin gelir akisi, blylk olgide iki etkene
dayanacaktir: igveren ve iscilerin katki oranlari ile katkida bulunanlarin sayisi. Ancak, birgok
durumda, katki oranlarinin dizeyini, fonlar degil hukimetin aldigi sosyo-ekonomik karar
belirlemektedir.

Giderlerin mali planlamasi, uygun kisilerce saglik hizmeti kullaniminin beklenen maliyetini
kapsayacak bir gider butcesi gelistiriimesini ve uygun kisilere sunulacak olan ve butgeden
finanse edilen saglik hizmetlerini tanimlayacak maliyeti karsilanabilir bir teminat paketi
formualasyonunu igerecektir.

Gelir akisinin mali yonetimi, bltcelenmis finansman akisini sadlayacak tahsilat ve yatirim
sureclerinin idaresini kapsayacaktir. SGK’nin yasal katki tahsilat sistemine iligkin sorumluluk
derecesi, islevsel sorumluluklarin sistem ve SGK'nin tabi oldugu yasal c¢ergeve icinde
tahsisine bagh olacaktir. Ornegin, SGK tahsilati kendisi yapiyorsa, esas olarak gelir toplama
sistemin etkililiginden sorumlu olacaktir.

Saglik finansman reformu projelerinde en buyuk ilgiyi giderlerin mali yonetimi cekmektedir.
Basitce ifade edersek, fonun, Uyeleri adina etkili bir saglik hizmeti (GrGnd) alicisi olmasi
gerekmektedir. Saglhk Grindndn birim maliyeti azaldik¢a, karsilanabilir saghk GrinG miktari
artmakta, bir baska deyisle fonun Uyeleri i¢in daha fazla teminat saglanabilmektedir. Ancak,
hizmetlerin maliyeti, etkili satin almanin tek kriteri degildir. Esit derecede 6nemli olan bir
baska konu, uygun bakim (klinik olarak etkili olan ve misrif olmayan) ve kaliteli bakim
(hastaya zarar vermeyen, teknik agidan yeterli bakim) sunma gerekliligidir. Etkili satin alma
bir dizi 6zelli§i kapsamakta ve sunlari icermektedir:

e Gerek kamu gerek 06zel sektorlerde satin alinacak saglik Urlnlerinin net olarak
tanimlanmasi

e Saglhk hizmeti sunum aginin, saglik hizmetlerinin hem klinik hem ekonomik agidan
uygun ortamlarda sunulabilmesini saglayacak sekilde rasyonellestirimesine destek
verilmesi

e Hizmet sunucusuna yonelik 6deme mekanizmalari araciligiyla verimlilik, etkililik ve
kaliteye iliskin 6zendirmelerin hayata gecirilmesi

e Saglk Uridnlerinin kullanim sekli ile hangi sartlar altinda kullanilabilecedini diizenleyen
Ucret tarifeleri ile kurallarinin (6rnegin, klinik kilavuzu) gelistiriimesi ve bu kurallarin
hizmet sunucusuna yonelik 6deme sistemi araciligiyla uygulanmasinin saglanmasi



e Sdzlesmeli hizmetler ile bunlarin kalitesi, hizmet hacmi, hizmet fiyatlari, 6deme
kurallar, izleme sistemleri ve uygunsuzlugu giderme yollarini tanimlayan hizmet
sunucu s6zlesmelerinin hazirlanmasi ve etkin idaresi

¢ Hizmet sunucunun faaliyetleri hakkinda gerek klinik gerekse is uygulamalari agisindan
veri toplayan ve bu verilerin analizini yapan izleme ve denetim sistemlerinin isletiimesi

e Saglk sisteminde kullaniimak Uzere gerek idari gerekse klinik verileri toplayan,
bltlinlestiren ve analiz eden bilgi sistemlerinin gelistiriimesi.

Tek yasal saglik sigorta fonu olarak GSS her tirli olasilikla, saglik sektoriinde faaliyet
gOsteren cesitli paydaslara ek olarak, 6zel kesim ile kamu kesimi hizmet sunucularini ve
istege bagll saglik sigortasi sistemini icerecek olan karmasik bir ortamda faaliyet
gOsterecektir. Bu ylizden, ulusal saglik finansman stratejisinin boyle karmasik bir sistemde
isleyebilecek farkli 6zendirmeleri dikkate almasi ve ilgi alanlarinin bu gesitliligini olabildigince
dizenlemeye ve yonetmeye ydnelik olmasi énemlidir.



2. Saglk Anansman Strateis

21 Saglk Finansman Cercevesi

Etkili bir ulusal saglik finansman sistemine iligskin birinci temel gereklilik, temel saglik
hizmetlerinin toplumun her kesimine esit derecede ulastiriimasinin finanse edilmesidir. ikinci
olarak, kamunun bitlin harcama kalemlerinde oldugu gibi, saglik sektorinin kullanabilecegi
kamu kaynaklari sinirhdir ve bu nedenle mevcut saglik fonunun en etkili bicimde kullaniimasi
hayati dnemdedir. Bu ilkelerin uygulanmasi, kamu sistemi tarafindan finanse edilen teminat
paketinin bir bitin olarak toplum igin en yiksek dizeyde saglik sonucu sunmasini ifade
etmektedir. Bu iki ilke, sik sik saglik finansmani acgisindan gecerli ilkeler olarak ele
alinmaktadir. Bu ilkeler birlikte, teminat paketinin, satin alma degeri ylksek ve oncelikli
hizmetleri kapsamasi gerektigini ima etmektedir.

Paranin karsiliginin alinabilmesi i¢in, halka sunulan hizmetlerin mimkun oldugunca verimli bir
bicimde sunulmasi da énemlidir. Saglik hizmeti tretiminde elde edilebilecek verimlilik arttik¢a,
ayni kaynak girdileri ile daha fazla hizmet sunulabilecegi aciktir; bir baska deyisle, ayni
paraya daha fazla saglik hizmeti sunulabilmektedir.

Batin dinyada devletler saglik sistemlerinin hakkaniyete dayalihgi, verimliligi ve etkililigini
nasil artiracaklari konusunda suregelen gugliklerle karsilasmaktadir. Bu devletlerin,
vatandaslarina saglik hizmeti sunduklari sistemi iyilestirmek igin sikga basvurdugu girisimler
arasinda sunlar yer almaktadir:

e Saglhk hizmeti sunumunun, en yiksek maliyet etkililigi ve en uygun klinik ortamda
dogru hizmet sunulacak sekilde rasyonellestiriimesi

e Hem kigiler hem kuruluslar olarak hizmet sunucularini, kit saglik kaynaklarini mimkan
oldugunca verimli kullanma yoéninde motive edecek 6zendirmeleri hayata gecirmek
amaciyla, hizmet sunucusuna yonelik 6deme sistemlerinin yeniden sekillendirilmesi

e Karsilanabilir olmalarini saglamak ve toplumun en buyik saglk gereksinimi duydugu
alanlara hitap etmek igin, kamu sistemi tarafindan finanse edilen teminatlarin gézden
gegcirilmesi

Dunyadaki érnekler, maliyet etkili ve hakkaniyete dayali bir saglik hizmeti gelistirmek icin en
iyi ortami olusturan saglik finansman c¢ergevesinin, devlet tarafindan igletilen zorunlu saglik
sigortasina dayanan bir yap! oldugunu gdstermektedir. Bu sistemlerde, bitun vatandaslar
saglik sigortalisi olup, bu saglk sigortasi plani halkin saglik hizmeti ihtiyaglarinin ¢ogunu,
toplanan gelirler veya devlet bltgesinden tahsis edilebilecek fonlar araciligiyla sigorta
kapsamina almaktadir. Turkiye’deki son Genel Saglik Sigortasi reform teklifleri, sistemi anilan
saglik sigorta sigortasi planina yaklastirmayi amaglamaktadir.

211 Sigortalilik ihtiyaci

Dinyada, vatandaslarinin ¢ogu gerek devlet gerekse 06zel saglik sigortalarindan saglik
sigortalisi olmayan c¢ok az Uulke bulunmaktadir. Bunun nedeni, kullanici 6demesi
yaklagimlarinin sahip oldugu dezavantajlarin iyi biliniyor olmasidir. Bu dezavantajlardan biri,
kullanici 6demesi yaklagsimlarinin yoksullar icin adil olamayabilecegidir. Birgok Ulkede, disik
gelir grubundaki kisilerin saglik durumlari da kétl olabilmektedir ve bu durumun Turkiye igin



de gecerli oldugu kabul edilebilir. Yoksul kesim, saglik hizmetlerine diger kesimlerden daha
fazla ihtiyagc duymaktadir ve kullanici 6demesi yaklasimi s6z konusu oldudunda, bu kesim
diger kesimlerden daha az saglik hizmeti alacaktir.

Bununla iliskili bir sorun, bazi kigilerin kendileri igin saghk hizmeti alip almama konusunda
tercih hakkina sahip olmamasidir. Ornegin, cocuklar saglik hizmeti masraflarini kendileri
karsilayamamakta, bu hizmetlere ihtiyac duyup duymadiklarinin kararini ailelerine birakmak
durumunda kalmaktadirlar. Bu da acgik bir sekilde, anne ve babalari saglik hizmetlerini
kargilayamazsa, ¢ocuklarin bundan zarar gdrecedi anlamina gelmektedir. Bazi toplumlarda,
kullanici 6demesi sistemi, mevcut esitsizlikleri artirmaktadir.

Kullanici 6demesi sistemiyle iliskili bir baska sorun, bazi kisilerin kendi sagliklarina yatirm
yapma konusunda uygun olmayan tercihlerde bulunabilmesidir. Ozellikle, bu kigiler saglik
harcamalarindan kaginma egilimi gdsterecek, rahatsizliklarinin kendi kendine iyilesmesini
bekleyeceklerdir. Bunun ortaya c¢ikardigi yaygin bir sonug, bu kisilerin hastaliktan
kagamamasi ve uzun vadede tedavi igin daha fazla para 6demesidir. Bu, 6nemli bir toplumsal
sorundur. Sonug olarak, saglik sorunlari bertaraf edilemediginden toplumun tamami zarar
go6recek ve bu sorunlarin ¢ézimundn maliyeti cok daha yuksek olacaktir.

21.2 Genel sigorta ve sosyal havuz

Gdstergeler, toplumun tamamina yonelik zorunlu sigortaliidin genel olarak daha iyi bir saglik
durumu elde edilmesini sagladigi ve hakkaniyete dayali saglhk hizmeti erigimini artirdigini
ortaya koymaktadir. Ayrica, zorunlu sigorta birgok yonden daha verimlidir.

Genel saglik sigortasinin zorunlu yapisi, su iki kilit nedenden dolayi sosyal saglik sigortasinin
temel unsurunu olusturmaktadir: ilk olarak, sigortalihgin kisilerin tercihine birakilmasi, istege
bagl sigortanin énemli bir zayif yonini olusturmaktadir — istege bagh sigortalilar, saglik
hizmetlerine &dedikleri tutar arttigindan, daha sonralari istege bagl sigortaliiktan zarar
gérmektedir. Ayrica, tercih yapma konusunda herkes ayni firsatlara sahip degildir. Ornegin,
disuk gelir grubunda yer alan veya egitim dizeyi disik olan Kisilerin iyi bir tercih yapma
konusundaki becerileri azdir. Bunun bir sonucu olarak, bu kesimde bulunan anne ve
babalarin ¢ocuklari olasilikla zarar gorecektir.

ikinci olarak, zorunlu sigorta, varlikli ve saghg iyi olan kisilerin, yoksul ve hastalarin ihtiyaci
olan saglik hizmetlerini karsilayacagl sosyal havuzun olusturulmasini kolaylastirmaktadir. Bir
toplumun bireyleri, kotl saglik risklerini ve bu risklerin dogurdugu yuksek saglik hizmeti
maliyetlerini paylasir (veya havuzda toplar). Elbette, kisiler yasamlarinin ileriki evrelerinde
disuk risk grubundan ylksek risk grubuna gecebilir; dolayisiyla, bagkalarina sunulan saglik
hizmetlerini 6deyen kisi konumunda iken, baskalari tarafindan 6denen saglik hizmetinin alicisi
konumuna gelebilirler.

Riskler, bir havuzda birgok diizeyde toplanabilmektedir. Ornegin, bitin vatandaslar tek bir
sigorta havuzunda toplanabilmektedir (Avustralya ile birgcok Avrupa Ulkesinde surdirilen
yaklasim). Rusya ve Cin gibi bazi Ulkeler, bdlgesel havuzlar olusturmaktadir. Pek ¢ok yoksul
Ulkede, bireyler kigik koyler dizeyinde kendi sigorta planlarini olusturabilmektedir.

21.3 Deviet tarafindan igletilen sigorta

Ayricaliktan ziyade hakkaniyete inanan birgok Ulke (Kanada, Avustralya ve isveg gibi), saglik
hizmeti sorumlulugunu bir kamu kurumuna birakmaktadir. Cinku, adaleti saglamak bir kamu
kurumu igin daha kolay olmaktadir.



Piyasa ekonomisine ylzl daha fazla donik olan bazi (lkeler (ABD, Cin ve Rusya gibi) ise
daha c¢ok o6zellestirmeden yana olabilmektedir. Bu Ulkeler, piyasada rekabet eden birgok
sigorta sirketi bulunmasi gerektigine inanmakta ve bu sekilde muigsterilere daha iyi ve verimli
hizmet goéturilecedini ileri sirmektedir. Aslinda, bunun dogru olduguna iligskin bir kanit
olmamasi, saglik hizmetlerinin devlet tarafindan finanse edilmesi durumunu desteklemektedir.

Saglik sigortasi sunmanin bir ydntemi, “kar amagcli" sigorta sirketlerini kullanmaktir. Bdyle bir
yapinin doguracagi dezavantajlar ise, olasilikla bu sirketlerin yonetim giderlerinin artmasi ve
sirketlerin, saglik hizmeti aliminda kullaniimasi gereken paranin yonund maliklere bir yatirim
getirisi olarak 6deme bigiminde saptirmalardir.

Kar amaci gutmeyen sigorta sirketleri, toplum menfaatine daha fazla hizmet edebilir. Ancak,
bu sirketler geleneksel olarak daha sinirli bir blyuklikte ve daha sinirli bir pazar payina sahip
olduklarindan, kamuya ait blyuk sirketler kadar verimli olamamaktadir. Buna ek olarak, bu
sirketler pazarlamaya ve devlet tarafindan isletilen sigorta planlarinca gergeklestiriimek
zorunda olmayan faaliyetlere para harcama geregi duymaktadirlar.

214 Sosyal havuza yapilan katkilar

Hakkaniyet, kisilerin saglik hizmeti finansmanina katki payinin, édeme gigleri oraninda
belirlenmesini ifade etmektedir. Varlikli olan veya ylksek gelir grubundaki kisilerin (veya her
ikisi birden) yapacagdi katki daha fazla olacak, bdylece yoksul insanlarin hizmetlerini
destekleyebilecekleredir.

Bir baska sekilde ifade edersek, hakkaniyet ilkesi kapsaminda, saglik hizmetlerine erisim,
katki dizeyinden bagimsizdir; yani, énemli olan, klinik ihtiyaca dayal erisim esitligidir. Hizmet
erisimi neredeyse butindyle hizmet ihtiyacina dayanmalidir.

Her bir bireyin bir saglik sigortasi planina ne kadar katkida bulunacagini belirlemenin iki temel
yolu vardir: Birincisi, katkilar gelire oranli olabilmektedir; bir baska deyisle, her bir birey geliri
veya varli§i oraninda katki yapmaktadir. Boylece, daha ylksek maas alan kisilerin her hafta
yaptid1 katki daha fazla olmaktadir. Bu, saglik hizmetini devletin genel vergi gelirlerinden
kargilayan Ulkeler igin de gecerlidir.

ikincisi, katkilar riske oranh olabilmektedir; bir bagka deyisle, her bir birey ihtiyac duyabilecegi
saglik hizmeti ile orantili olarak katki yapmaktadir. Ornegin, Amerika'daki bazi sigorta
planlarinda oran, sigara igenler igin yaklasik %10 daha yuksektir (¢linku, sigara tiryakileri
olasilikla daha pahali saglik hizmetine ihtiya¢ duyacaktir). Bu tir risk oranlamasi, sagliklarina
zarar veren tercihleri sebebiyle kisileri cezalandirmanin mantikh oldugunu varsaymaktadir.
Ornegin, bdyle bir durum bir kisinin sigara tiryakisi olup olmama yoniinde tercih yapmasi
gerektigini ortaya c¢ikaracaktir.

Ancak, diyabet hastalari veya bdbrek hastasi olan kisilerden daha ylksek katki payl almanin
adil olmadigi ortadadir. Bu rahatsizliklar, daha pahali saglik hizmeti ihtiyacini beraberinde
getiren tercihler gibi, yasam tarzi ile acikga baglantili degildir. Cikis nedeni ne olursa olsun,
kronik veya yuksek maliyetli saghk hizmetlerine ihtiya¢c duyan kigiler, katkilari riske oranli ise,
olasilikla karsilayabileceklerinden daha yuksek 6édeme yapmak zorunda kalacaklardir. Bu,
s6z konusu kisilerin, ¢ok fazla ihtiyac duymalarina ragmen herhangi bir saglik hizmetinden
neredeyse hi¢ yararlanamamalari sonucunu ortaya ¢ikarabilmektedir.

Uclincii bir yaklasim ise diiz oranlamadir: geliri veya saglik durumuna bakiimaksizin herkes
ayni tutari 6demektedir. Duz oranlama nadiren kullaniimaktadir; bu, risk oranlamasi ile gelir
oranlamasi arasindaki bir uzlagsma olarak gorulebilir. DUz oranlamanin gelir oranlamasindan




daha geride oldugu; ancak, saghgi kotl olan kisilere risk oranlamasi kadar zarar vermedigi
aciktir.

Yukarida belirtilen yaklasimlar, farkli kisileri farkl sekilde etkilemektedir. Zengin ve saglikli
olan kisiler i¢in risk oranlamasi en distk maliyetli yaklasim olacakken, kisisel sadlik ihtiyaclari
bakimindan gelir oranlamasi en kotu yaklasim olmaktadir. Yoksul ve hastaysaniz bu durum
tersine donmektedir. Sizin igin en uygun olan, gelir oranlamasi olacaktir.

Bircok Batili demokrasi, sosyal korumanin ve refahin korunmasi ve gelistiriimesinde temel
Onemde olduguna inandiklarindan, gelir oranlamasi yaklagsimini kullanmayi secmiglerdir.
Aralarindaki tek farkhlik, oranhlik derecesi acisindan ortaya cikmaktadir. Ornegin, saghk
hizmetlerini genel kamu gelirlerinden karsilayan Avrupa ulkeleri, blytk dl¢iide gelir vergilerine
dayanmalari halinde daha ytiksek oranlilik géstermektedir.

215 Sosyal saglk sigortasi kapsamindaki teminatlar

Hicbir Ulke batlin hizmet tdrlerini zorunlu ve genel sigortadan karsilayamamaktadir. Bu
yuzden, kisitlamaya gitmek gerekli olmaktadir. Bltln sistemler sigortaliligi su veya bu sekilde
kisittamaktadir.

En iyi yaklasim, parasal deger temelinde bigimsel ve seffaf kisitlamaya gitmektir. Bir baska
deyisle, sigortalilara sunulan hizmetler maliyet-saglik teminati oranina gére secilmelidir.

Satin alinan deger

Yalnizca_dustk maliyetli hizmetleri sigorta kapsamina alan birkag tlke vardir. Bu Ulkeler, etkili
bakim yontemleri olsalar da kalp ameliyati veya organ nakli gibi hizmetleri sigorta kapsamina
almanin ¢ok pahal oldugunu ileri stirmektedirler. Ylksek maliyetli bazi hizmetler hayat
kurtarici oldugundan veya saglik yoninden buylk kazanglar sagladigindan, bu zayif bir
yaklasimdir.

Bunun tersi bir durumda ise, bazi Ulkeler, disuk maliyetli hizmetleri kisilerin kendilerinin
karsilayabilecegi temelinden hareketle yalnizca yiksek maliyetli hizmetleri sigorta kapsamina
almaktadir. Bu ¢ok tehlikeli bir digstncedir; ¢linku, distk maliyetli birgok hizmetin (¢ocukluk
déneminde uygulanan bagisiklama gibi) degeri yuksektir. Kisiler bagisiklama bedelini
kendileri karsilamak zorunda kalirsa, yoksul olan birgok kisi bu masrafi Gstlenmemeyi tercih
edebilir; bu da birgok ¢ocugun zarar gdérmesine neden olacak, salgin hastalik riskini
artiracaktir.

Bu yaklasim, maliyetin kendisinin sinirli bir ilgisinin bulundugu dislncesine dayanmaktadir.
Tek mantikli yaklagim hizmetlerin hizmet maliyeti - saghk teminati orani temelinde
secilmesidir.

Degerin degerlendirilmesi

Deger tahmininin, bilimsel yolla ve kamuoyunun bilgisi dahilinde yapilmasi gerektigi yaygin
kabul gérmektedir. Genelde, son zamanlarda sarf edilen ¢abalar, kaliteye uyarlanmig yasam
yillari veya yasam yillarina uyarlanan maluliyet gibi kiresel olgekteki saglik kazanci
tedbirlerinin kullanimina odaklanmistir. Saglik hizmeti ¢abalarinin etkililigine iliskin farkh ve
ayri gostergeleri kullanilmak suretiyle, maluliyet ve mortalite dizeylerini 6lgmek de mimkin
olmaktadir.



Bu durumda, cocukluk dénemindeki badisiklama uygulamalari gibi hizmetlerin satin aldigi
degerler ylksek oldugundan sigorta kapsamina alinmasi, satin aldi§gi degder dusik olan
hizmetlerin (6rnegdin kozmetik cerrahinin bazi sekilleri gibi) ise sigorta kapsamina alinmamasi
mumkin hale gelmektedir.

Bekleme siireleri

Bir kisittama 6rnegi, kalga replasmani gibi hayati tehlike arz etmeyen, acil olmayan bir tedavi
olan elektif cerrahiye iligkin bekleme sirelerinin hayata gegiriimesidir. Bir bagka deyisle,
ameliyat, yasal devlet plani kapsaminda sagdlanan bir teminat olabilir; ancak, istendiginde
kullanilabilir degildir ve hastanin bu ameliyati olabilmesi i¢in bir bekleme listesinde dninin
aclimasini gerekir. Bekleme sureleri, ihtiyaca gore zamaninda hizmet sunmanin bir
gostergesidir. Ornegin, Avustralya’da elektif cerrahi icin ortalama bekleme siiresi medyani, 27
gundur (AIHW 2002).

2.1.5 istege Bagh Saglik Sigortasi

Ozel saglik sigortasi ile sosyal saglik sigortasi arasindaki fark

istege Bagli Saglik Sigortasi (IBSS) geleneksel olarak kar amagl ticari sigorta olarak
nitelendirilmistir; ancak, birgok diizenleme sik sik IBSS kategorisine dahil edilmektedir.

iktisadi isbirligi ve Kalkinma Teskilati (OECD) sigortanin, yasal sigorta ile IBSS arasinda
ayrim yapmak uzere Kilit 6l¢it olarak, finanse edilis bicimini kullanmaktadir; ancak, bir nokta
aclkga ortadadir: ister vergi katkilari ister tamamen dogrudan ddemeler yoluyla olsun, saglik
finansmaninin tamami hane halklari ve/veya isciler aracihdiyla kargilanmaktadir. Bu ilke Sekil
1’de gosterilmektedir.



Sekil 1: Saglik finansmani mekanizmalari
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Yasal saglik sigortasi sistemlerinde, ister genel bir vergi ister is¢i katki payh sigortalar
araciligilyla olsun para devlet kanaliyla yonlendirilir. Bununla birlikte, IBSS’de, para sigorta
primleri araciligiyla dogrudan risk havuzuna - IBSS fonu - ddenir.

Yukarida belirtildigi gibi, IBSS diizenlemeleri tamamen 6zel, ticari sigortadan tamamen kamu
tarafindan finanse edilen ve kamu yonetiminde olan sigortaya kadar uzanan genig bir
yelpazeyi kapsamaktadir. Cesitli secenekler su Ug¢ boyuta goére kategorilere ayrilabilmektedir:

1. Sigortalilik zorunlu mu yoksa istege mi bagl;

2. Katkilar riske mi (asgari risk aktarimi), topluma mi (riskin saglikli olan ile hasta olan
arasinda aktarimi), yoksa gelire mi oranli (riskin saglikli olan ile hasta olan arasinda
ve ylksek ve duslik gelir arasinda aktarimi);

3. Planin ydnetimi kar amacli mi, 6zel mi, kar amaci gitmeyen bir plan mi1 yoksa sosyal/
yari sosyal plan mi.

istege bagh sigortadan saglanan faydalar
iBSS’den saglanan faydalar alti baslik altinda siniflandirilabilir:

Yasal saglik sigortasi kapsamina alinmayan saglik hizmetleri — Yasal sagdlik hizmeti
sistemi kapsamina alinmayan veyahut kismen alinan hizmetler tamamen veya kismen
IBSS kapsaminda sunulabilir. Genelde, buradaki amag, yasal planla rekabet etmek degil,
bu plani tamamlamaktir. istege bagli sigorta kapsamina, daha az éncelikli olan plastik
cerrahi gibi yatarak tedaviler ile dis tedavisi, fizik tedavi, kontakt lensler, ilaglar ve alternatif
tedaviyi iceren ayakta tedaviler girebilmektedir.

Sigorta es o6demeleri — Bircok yasal plan, saglanan haklar kapsamina tamamen
alinmayan hizmetler igcin es 6deme yapilmasini gerektirmektedir ve bazi durumlarda es
ddeme icin IBSS kullanilmigtir. Belgika, Danimarka, Slovenya, Hirvatistan ve Fransa gibi
bazi Ulkeler es ddemeli iBSS'ye miisaade etmekte; Slovenya ve Hirvatistan’da ise es
ddemeli sigorta, yasal saglik sigortasi fonunun kendisi tarafindan yénetilen iBSS kurumlari
araciligilyla saglanmaktadir.



Daha iyi olanaklara erisim — IBSS, kamu hastanelerinde daha iyi barinma ve konfor sunabilmekte
veya birgok Ulkede oldugu gibi 6zel hastane sistemine erisim saglayabilmektedir; 6zel hastane sistemi
hastaya bakimda IBSS'yi kullanacaktr.

Hizmete cabuk erisim — Tedavi icin bekleme listeleri veya uzun bekleme sureleri ile
karakterize olan saglik hizmeti sistemlerinde, bitiinleyici IBSS, kisilere “kuyruga
girmeden”, yasal sistem kapsaminda bulunan sigortalilara gore tedaviye oncelikli erisim
imkani taniyabilmektedir.

Hizmet sunucu segimi — Birgok durumda, IBSS, hastalarin kendi hekim ve hastanelerini
secebildigi 6zel hizmet sunucu sektdriine erisim saglayarak, kisilerin tercihlerinde artis
saglayacaktir.

Nakdi yararlar — Hastalarin dogrudan hizmet sunuculara 6deme yapmasini gerektiren
sistemlerde, IBSS nakdi yararlar sunabilmektedir. Béyle durumlarda, iBSS sigortalisi,
sigortaliligi kapsamindaki bir saghk durumunu (6rnegin, kanser) kanitlayabilirse belirlenen
bir 6demeyi toptan almaktadir.

Kanada gibi bazi (lkelerde zorunlu devlet plani kapsamina alinan hizmetlerin - bu hizmetlerin
en yiiksek “satin alinan degere” sahip hizmetler olmasi amaglanmaktadir - IBSS kapsamina
da alinmasi yasaklanmigtir. Bdylece, istege bagh sigortanin rold, zorunlu plandan geriye
kalan bosluklari doldurmak olacaktir.

Diger ilkelerde (Yeni Zelanda, ingiltere ve Avustralya) ise IBSS, yasal plandan saglanan
teminatlara ek ve bunlari tamamlayici olan teminatlari sunabilmektedir. Istege bagl sigorta
Urininin katma degeri asagidakiler acisindan olusturulmaktadir:

e Hekim ve hastaneye ydnelik daha fazla tercih hakki
e Bekleme listesine takilmama
e Kilinik olmayan hizmetlerin daha iyi verilmesi (6rnegin, daha iyi yemek ve barinma).

Bu tlr hizmetlerin bazi kisiler icin, ylksek bir deger satin aldigi sdylenebilir. Genelde kabul
gordiagu Uzere, deger yalnizca klinik acgidan dlg¢ulmeli; hizmet, saglik sigortasi olanlara
toplumun geneli icin hakkaniyete dayali erisimi zedeleyecek Olglide Oncelikli erisim hakki
verilimemek suretiyle alinmalidir.

istege saglik sigortasi politikasi gelistirilmesi

Kapsamli bir teminat paketine hakkaniyete dayali erisim saglayan, glgcli ve ihtiyaca cevap
veren bir yasal planin olusturulmasi, saglik finansman reformunun vazgecilmez bir unsurudur.
Bu plan olusturulur olusturulmaz, istege bagl sadlik sigortasi, yasal teminatlarla rekabet
etmekten ziyade bu teminatlari tamamlayan ve bitlinleyen bir sigorta konumuna getirilmelidir.
Bu zorlu dengeyi saglamaya ¢aligirken, su etmenler géz énune alinmalidir:

e Yasal saglik sigortasi dahilinde bulunan teminat paketinin kapsami ile bu paketin
vatandaslarin ihtiyaclarini ne élgiide karsiladigi: IBSS, yasal planla rekabet etmemeli
veya ilk etapta es 6deme uygulamasinin nedeni olabilecek talebin ydnetimine zarar
verdiginden, yasal sistemle sunulan teminatlara getirilen es 6deme sistemini
icermemelidir.

e Sosyal korumaya ve vatandaslarin saglk sistemindeki haklari ile ilgili mevzuata ve
ulusal dayanigsmaya iliskin sosyo-kiiltirel deger sistemleri: 6rnegin, IBSS kapsaminda



sigortall olmay1 6zendirici vergi slibvansiyonu, ylksek gelir grubunda bulunan kesime
olasilikla daha fazla fayda saglayacagindan; bu vergi stibvansiyonu terk edilmelidir.

e IBSS, yasal plandan ayridir ve IBSS, yasal fonlarin etkili bir kamu idaresi yiritmesini
onlediginden, bu fonlar tarafindan isletiimemelidir.

e Ozel sektdriin, yasal fonlar tarafindan finanse edilen hizmetlerin sunumu (zerinde
olumsuz etki yapmaksizin, iBSS tarafindan finanse edilen saglk hizmetlerini sunma
kapasitesi: 6zellikle, iBSS’nin, yasal sistem tarafindan kullanilan hizmet sunucu agina
erisiminin saglanmasina 6zen gdésterilmelidir; 6rnegin, kamu hastanelerinde 6zel yatak
kullanimi sinirlandiriilmah veya caydiriimali, klinik tedavi uzmanlarinin hem vyasal
sigorta hem IBSS ortaminda tedavi kabiliyeti yakindan izlenmelidir.

e [BSS kapsaminda sunulabilecek teminatlar igin olasi kullanici taleplerinin idraki — bu
talep, prim 6deme kabiliyetine ve IBSS Urininin halka sunacagi degere dayanir.

iBSS’nin uygulanmasina yénelik herhangi bir politikanin temelini, sosyal dayanisma ve
hakkaniyet ilkesi (kisilerin katki paylarinin gelirlerine gore belirlenmesi ve ihtiyaglarina gore
hizmet almasi) olusturmalidir; bdylece, en azindan, kamu tarafindan finanse edilen saglik
kaynaklarinin adil kullanimi saglanir ve yasal sistemle hastaya sunulan bakim hizmeti, bu
sisteme yatirilan kamu fonlari igin iyi bir getiri saglar.

22 Saglk Harcamalarinin Etkililik Yonetimi

221 Sagliga yonelik kamu harcamasinin belilenmesi

Sagliga harcanan paranin, hizmet sunmaya yodnelik ek firsatlar bulmak icin hizmet
sunucularin verecedi karardan ziyade toplumu da icine alan bir karara dayanmasi temel
onemdedir. Gelismis ekonomiler GSYH’lerinin yaklasik %9’unu, gelismekte olan ekonomiler
ise GSYH'lerinin daha az bir oranini sagliga ayirma egilimi gosterseler de agikga dogru bir
yanit yoktur. Turkiye GSYH’sinin yaklasik %7.4’Un0 sagliga ayirmaktadir (Health At A Glance,
OECD Indicators 2005 — ISBN 92-64-01262-1 — © OECD 2005); ancak, konu, ne kadar
paranin harcandigi degil, bu paranin nasil harcandigi ile ilgilidir.

Her bir durumda, saglik fonlari tahsis edildikten ve bitge tavani belirlendikten hemen sonra,
harcamanin izlenmesi ve yénetimi yoninde caba sarf edilmesi gerekmektedir. Bitce tavani
birkag yolla belirlenebilmektedir. Bu yollardan birinde, yalnizca toplam édemeler belirlenir. Bir
baskasinda ise, belirli saglik hizmeti tdrlerinin miktarlari ile ilgili bircok tavan belirlenir.
Genelde, saglik hizmeti sisteminin bilesenlerine iliskin tavanlari belirlemek daha iyidir.

Bu siireg, ingiltere ve ABD’deki en son degisikliklerde daha net ortaya konulmaktadir. ingiliz
hakumeti, saglik hizmeti harcamalarina yillardir GSYH’nin %7’sinin altinda bir oran ayirmigtir.
Son zamanlarda, halk arasinda, saglik hizmetlerine daha fazla harcama yapilmasi gerektigi
ifade edilmekteydi. Bu nedenle, Blair htikimeti bu konudaki harcamanin gelecek iki veya u¢
yilda GSYH’nin yaklasik %9'una yukseltilecegini agiklamigtir.

Aksine, ABD hikimeti, saglik hizmeti harcamalarini etkili bir bicimde kontrol edememektedir.
Piyasa gugleri harcamalari en azindan 20 yildir GSYH'nin %14’G oraninda muhafaza etmistir.
Bu konudaki tek o6nemli baski, isgilerine yonelik ylksek saglik sigortasi maliyetlerinin
uluslararasi alanda rekabet glglerini zayiflattigini ileri stiren blyUk isverenlerden gelmistir.



222 Ihtiyaclara dayall 5deme

Kit saglik kaynaklarinin, bunlara en ¢ok ihtiya¢ duyulan alanlara yénlendiriimesi 6nemlidir. Bu
yluzden, bir kaynak tahsisi modeli icin temel gereklilik, mevcut bltgenin bdlgeler arasinda
ihtiyagc agirlikh nifus formdllerine gére (veya diger alt nifus tanimlari) paylastiriimasidir. Kisi
basina disen farkli ihtiyagclar yas ve cinsiyet gruplari, refah gdstergeleri, izolasyon
gOstergeleri, vb. gibi etmenler kullaniimak suretiyle dlgulebilmektedir.

Bu yaklasim ile, 6deme, fiili olarak sunulan hizmetlere veya mevcut hizmet sunucularin
Ustlenebilecegdi mali taahhltlere dayanmaktan ziyade, kisilerin hizmete olan ihtiyaglarina gére
belirlenmektedir. Bu sistem ayrica, hizmet sunuculari, hizmet ihtiyaglarini tanimlamaya ve
bireyi (hizmet sunucudan ziyade) merkez almaya tesvik etmektedir.

intiyaglara dayali dédeme ydntemi, uygulanabilir oldugu 6lgcide kullaniimalidir; ancak,
bolgelerin farkh ihtiyaglarini belirlemenin zor olabilecegdi de kabul edilmelidir. Bu yaklagim
ayrica, hizmet sunduklari alanlarin ¢akismasi halinde her bir hizmet sunucuya yapilacak
6demelerin belirlenmesi i¢in uygun olmamakta, verimlili§i veya bakim kalitesini artirmada
ideal bir temel teskil etmemektedir. Bu nedenle, hizmet sunucu diizeyinde, ihtiyaclara dayali
6deme yontemi, giktiya dayal ve sonuca dayali 6deme ile birlikte uygulanmalidir.

223 Sevk sistemi

Saglik hizmeti, maliyet etkili bir yolla sunulacaksa; iyi tasarlanmis sevk sistemleri temel 6nem
arz eder. Saghk hizmeti finansmani ve kaynak tahsisinde yapilan degisikliklerin sevk
sisteminde surekli iyilestirmeye gidilmesini desteklemesi ve 06zendirmesini saglanmasi
gerekmektedir. Buna, hizmet sunucularin hastalari dogru zamanlarda uygun yerlere sevk
etmeleri yoniinde tesvik edilmelerinin ve olasilikla sevk edilen hastalarin tedavisini yapacak
olan hizmet sunucularin daha karmasik vakalari tedavide uygun bir bicimde tazmin
edilmelerinin saglanmasi dahildir.

Hizmet sunumu, maliyet etkili olacaksa, belli dlcide uzmanlagmaya ihtiyag duyacaktir. Ayrica,
diger hizmet bicimlerine erismek igin kullaniimasi gereken giris ve yollarin dikkatli bir sekilde
tasarlanmasi gerekmektedir. Bu dUsinceler, sevk sisteminin gelisimini beraberinde getirmistir;
bu sistem Turkiye'de daha ¢ok yenidir.

Etkili bir sevk sisteminin temel 6gesi, sevk kurallarinin belirlenmesidir. Bu kurallar sevki yapan
kurumlar icin yoénlendirici olmakla kalmayip, ayni zamanda sevk yapilan kurumlarca
sunulacak hizmetin denetimini de saglar. Ornegin, hastanelere, uygun oldugu hallerde
yatarak tedavi hizmeti sunulmasi dahil sorumluluklari ile ilgili bilgi verilmelidir.

Odeme sistemleri, dogru sevklere mali kazanim saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Bu
sistemler ayrica, uygun olmayan sevk hallerinde (bir pratisyen hekimin bir hastayi, kendisi
tedavi edebilecegi halde hastayi bir hastaneye sevk etmesi gibi) uygulanacak cezalarin yani
sira gerekli oldugunda sevk yapilmamasina iliskin cezalari da icermektedir.

Turkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinin glglendiriimesi gerektigi ve isletilebilir bir sevk
sisteminin bu amaca ulasmak icin gerekli araglari saglayacagi, yaygin kabul gérmektedir.
Tark saglik sistemi icin bir baska stratejik yonlendirme, yeni kaynaklarin iyilestirmeye doénik
hizmetlerden ziyade hastaligin 6nlenmesine ve sagligi gelistirme faaliyetlerine yoneltiimesine
onem verilmesi yonindedir.
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224 Kullanimin idaresi

Saglik hizmetlerinin sayisinda her yil bir artis egilimi gdzlenmektedir. Ornegin; daha fazla kisi
hastaneye gitmekte, daha fazla ilag recete edilmekte ve daha fazla kisi ultrasound gibi tanisal
testleri yaptirmaktadir. Gereksiz kullanimi denetlemek amaciyla 6zendirme yapilmasi geregi
vardir ve bu gereksinim, arz yonli tesvikler ile talep yonli tesvikler vasitasiyla karsilanabilir.

Arz yonlU tesvikler ile, hizmet kullanimi ve maliyetlerinin hizmet sunuculari gereksiz hizmet
vermekten kaginmalari igin tesvik etmek suretiyle denetlenmesi ifade edilmektedir. Buna
alternatif yontem ise (talep yonll), es 6demeler gibi dnlemlerle tiketicileri (hastalar) itidalli
kullanima tesvik etmektir. Genel ifadeyle, esas olarak hizmet sunucular hangi bakim
seceneklerinin daha etkili oldugu ve bunlari kisittamanin en iyi yolunun ne oldugu konusunda
daha fazla bilgiye sahip olduklarindan, arz yonli hizmet sunucu tesvikleri daha iyidir.

Talep yonlU tuketici tesvikleri

Saglik hizmetleri kullanim dizeyini ve sonug olarak toplam maliyeti denetlemenin iki temel
yolu vardir. Bir¢ok Ulkede yaygin olarak kullanilan bir yéntem, tiketici talebini azaltmaktir. Bu,
su yollarla saglanabilir:

e Tiuketicilerin, aldiklari hizmetin tamamini veya bir bdlimini &demesini saglamak
(asagida ele alindigi lizere, sigorta kapsamina giren hizmetler i¢cin es ddemeler)

e Tiuketicilerin, gereksiz hizmetler konusunda egitiimesi (normalde kendi kendine
iyilesen Ust solunum yolu enfeksiyonlari ile ishal gibi yaygin goérilen rahatsizliklarda
genellikle ila¢ kullanmanin gerekli olmadigi konusunda tiketicilere egitim vermek gibi)

o Tuketicilerin, hastaliktan korunma ve saglikli yasam tarzlari konusunda egitiimesi.

Saghgi gelistirme programlari ile bireylerin kendi sagliklarini daha etkili yénetmeleri igin
O0zendiriimesi, gerek saglik hizmeti talebinin ydnetimi icin bir ekonomik strateji gerekse halk
saglk hizmeti teknolojisi ile ilgili bilgilere IT araglari sayesinde daha c¢ok ulasmaya
basladigindan bireysel hak konulari olarak yayginlik kazanmaktadir.

Kullanici 6demesi duizenlemeleri ile, degeri dugsuk
bakimin caydiriilmasi amacg¢lanmaktadir; ancak, bu
diuizenlemeler aslinda gogunlukla dusuk gelir
grubundaki kigileri caydirmaktadir.

Tuketicilerin egitilmesi, mantikli bir duslncedir ve cok etkili olabilir. Ancak, bu egitsel
mesajlara herkes yanit vermemektedir. Ozellikle, g¢ocuklar kendi baslarina yanit
verememekte, dezavantajli gruplar (egitim duzeyi ve gelir seviyesi dusuk olanlar gibi) ikna
etmek daha glc olabilmektedir.

Tlketicilere mali tesvik verilmesi, saglik hizmetlerinde genelde ¢ok basarisiz olmaktadir.
Bununla ilgili bir sorun, yoksullarin zenginlere goére cok daha fazla etkilenmesidir. Kullanici
Odemesi duzenlemeleri, disik deger Ureten bakimi azaltmayl amacglamaktadir; ancak,
aslinda bu dizenlemeler c¢ogunlukla disuk gelir grubundaki kisiler igin cesaret kirici
olmaktadir. Es 6deme konusu, ilerleyen bdlimlerde ele alinmaktadir.
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Arz yonli hizmet sunucu tesvikleri

ikinci yaygin yéntem, gereksiz hizmet sunmaktan kacinmalari igin saglik hizmeti
sunucularinin tesvik edilmesi yontemidir. Bu, su yontemlere saglanabilir:

e Yatarak tedavi icin vaka bagina 6deme yontemini kullanmak (bu yontemle, hastanin
hastanede bulundugu slirede ne kadar hizmet sunulursa sunulsun, bunlar i¢in sabit bir
6deme yapilir)

e Birinci basamak saglik hizmetleri icin adam basi Ucret yontemini kullanmak (bu
yontemle, hastaya sunulan hizmetlere bakilmaksizin her bakim yili i¢in sabit bir
6deme yapilir)

e Hizmet sunucularin protokolleri (klinik yollar gibi) takip etmesini saglamak; bu yontem,
iyi klinik uygulamalari tanimladigindan ve 6zendirdiginden ilave bir avantaja sahiptir)

e Kotl uygulamalari tespit etmek ve bunlari ortadan kaldirmak i¢in denetim yapmak

e Satin aldigi degerin ylksek oldugu dusinudlen bagisiklama gibi faaliyetler icin tesvik
O0demeleri.

Bu ikinci yaklagsimin bir baska bicimi, saglik hizmetleri arzinin kisitlanmasini icermektedir.
Siklikla kisitlanan arzlar arasinda hastane yatak sayisi, hekim, ila¢ ve tani tesisi sayilari yer
almaktadir. Arzlar kisitlanir ve hizmet sunucular éncelikli saglik hizmeti ihtiyaglarina yanit
verirlerse; bunlar dnceligi, kisitlanan saglik hizmeti kaynaklarindan en ¢ok faydalanacak olan
hastalarin tedavisine verecektir.

Bircok Ulkede oérnekler, hizmet sunucularin iyi tasarlanmis 6zendirmelere daha zekice ve
cabuk yanit verdiklerini gdstermektedir. Ornegin, 1990’dan sonra Avustralya devlet
hastanelerinde vaka basina 6deme yontemine gecilmesi, verimlilikte 6nemli gelismeler
kaydedilmesini ve hizmetlere oOncelik tanima ydéntemlerinin blylk oranda iyilestiriimesini
beraberinde getirmigtir.

Kimileri arz yonlu tesvikleri, dzellikle de uzun slredir devam eden uygulamalar ile asiimasi
gereken inaniglarin bulundugu Turkiye'deki gibi bir saglik hizmeti sisteminde, uygulamanin
cok zor oldugunu ileri surmektedir. Bu nedenle de, kisa vadede maliyetleri ve kullanimi
kontrol etmek icin talep yonli tesviklerin gerekli oldugunu ifade etmektedirler.

225 Esodemeler

Es ddemelerin gerekgesi

Yukarida ele alindigi tzere, yasal saglik sigortasindan saglanan teminatlara, bunlarin satin
aldigi degere - saglik kazanclari olarak ifade edilen deger - gdére Oncelik taninmalidir.
Sonugta, oncelikli hizmetler ideal olarak Ucretsiz sunulmaktadir. Bu, yillardir Tark saghk
hizmeti politikasinin bir kdése tasini olusturmakta ve Turk toplumunun degerleriyle
cakismaktadir.

Kimileri, es 6deme ydnteminin hi¢c uygulanmamasini gerektigini gucli bir sekilde ifade
etmektedir. Daha fazla paraya ihtiya¢ varsa, bu para sigorta katki paylari artirilmak suretiyle
herkesten toplanmalidir. Artirlimis es ddemelere badimlilik, hastalarin ilave 6deme yapmasi
anlamina gelmektedir.
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Buna karsi bir itiraz, es 6demeleri uygulamanin katki paylarini artirmaya goére siyasi
bakimdan c¢ogunlukla daha kolay bir yol oldugudur. Bu, kismen es édemeden en olumsuz
etkilenen kigilerin daha gl¢gsiz ve daha sessiz olmasi nedeniyledir.

Ayrica, es ddemelerin ylksek saglik hizmeti maliyetleri hakkinda net bir mesaj verdigi dile
getiriimektedir. Bununla birlikte, bir baska iddia, es 6demelerin yararl oldugu, ¢lnkd bunlarin
gereksiz kullanimi ve makul olmayan hizmet beklentilerini azalttigi yonundedir. Elbette, es
6demeler, 6zellikle yoksullar ve hastalar igin de gerekli ve énemli hizmetleri azaltmaktadir.

Dikkate alinmasi gereken bir bagka etmen daha vardir. Eg 6demeler, bireylerin sigorta katki
paylarini artirmaktan ziyade, olasilikla daha yuksek bir idari gider ortaya ¢ikaracaktir.

Genel ifadeyle, 06zellikle dederi ylksek olan hizmetlere uygulanirlarsa, es ddemeler
istenmemektedir. Kisiler, tedavilerini kendileri karsilamak zorunda olurlarsa; tedavi, saglik
durumlarindaki ciddi bir bozulmay énlemek icin gerekli olsa bile saglik hizmeti kullanimindan
vazgecebilirler. Sonug¢ olarak, sagliktaki bozulmanin artmasi, uzun vadede ¢ok daha pahali
tedaviye ihtiyag duyulmasina yol acgtigindan, saglik hizmeti sisteminin genel verimliligi
etkilenmektedir.

Dahasi, es 6demeler yikselmekte ve kronik hastaligi olan ve istege baglh saglik hizmeti
intiyaclari azalan Kigiler, 0Ozellikle yoksullarsa, mali acgidan c¢ok ciddi bir bicimde
etkilenmektedirler.

Ote yandan, yuksek gelir grubundaki kisiler icin es 6demeler herhangi bir sorun teskil
etmemektedir; sonugta, bu kisiler yoksullara gére daha fazla ve daha iyi saglik hizmetine
erisebileceklerdir.

Es ddemelere iliskin yaklagim

Es 6demelerin Gg¢ temel sekli vardir. On 6demeli muafiyet (front-end deductible) yontemi,
hastanin, fiyatina bakilmaksizin her hizmet igin sabit bir 6édeme yapmasi gereken bir
yontemdir. Ornegin, hasta toplam fiyat ister 100 YTL ister 500 YTL olsun, ilk 10 YTL'yi
0demek zorunda kalabilecektir.

'[avan es 6demesi yonteminde, hasta, fiyatin sabit bir tutarin Ustiindeki kalan miktarini éder.
Ornegin, sigorta 500 YTL’ye kadarini 6deyebilir. Fiyat bu tutarin altinda ise hasta herhangi bir
Ucret 6demez. Fiyat 700 YTL ise, hasta bunun 200 YTL’sini 6deyecektir.

Son olarak, oransal es-6deme ydnteminde ise, hasta sabit bir orani éder. Ornegin, oran %10
ise, hasta, 400 YTL'lik bir fiyatin 40 YTL'sini ddeyecektir.

Bu yontemlerin her biri zengin ile yoksulu, hasta olan ile saghkli olani farkh sekillerde
etkilemektedir. Ornegin, sik bakima ihtiyag duyan yoksul bir kisi, hizmetlere diizenli olarak
intiya¢ duyuyorsa tavan es ddemesini tercih edecektir ve her bir hizmetin bedeli tavan tutarin
altinda olacaktir. Ancak, genelde saglikh olan ve kalga replasmani gibi tek, ¢cok pahal bir
ameliyata ihtiya¢ duyan zengin bir kisi ise 6n 6demeli muafiyet yontemini tercih edecektir.

Buradan, her bir hizmet tlrinin kendi dayanak noktalarina gore dikkate alinmasi gerektigi
ortaya ¢ikmaktadir. Satin alinan deger, ne tir kigilerin (zengin veya yoksul, gen¢ veya yasli,
vb.) hizmete ihtiya¢ duydugu ve ne tir saglk sorunlarinin (akut veya kronik, yagsami tehdit
edici olan ve olmayan, vb.) mevcut oldugu gibi hususlarin géz 6ninde bulundurulmasi
gerekmektedir. Tasarimi en iyi sistem, es 6deme modellerinin dikkatli bir bicimde secilmis bir
karmasini kullanacaktir.
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Es 6demeler ve teminat paketi

Yukarida ele alindigi Uzere, saglk butgeleri higcbir zaman saglik hizmeti talebini karsilamaya
yeterli olmamistir ve hikimetlerin mevcut fonlari en iyi nasil kullanacaklarini belirlemeleri
gerekmektedir. Bu tartisma baglaminda, SGK’nin mevcut bitge limitleri dahilinde bir teminat
paketi hazirlamasi gerekecektir. Bu paketin hazirlanmasi sirasinda SGK’nin dnlinde bir dizi
secenek olacaktir; ancak, SGK'nin Kkilit karari, es 6demeyi icermeyen daha sinirli bir hizmet
paketi mi yoksa paketin kapsamini genisleterek, bu genisletme sonucunda ortaya ¢ikan ek
hizmetlerin maliyetlerini karsilamaya yardimci olacak ve olasilikla bunlarin kullanimini
sinirlandiracak olan es ddemelerin uygulanmasi mi gerektigi yonunde olacaktir.

Daha dnce deginildigi GUzere, es ddemelerin zenginlere gére yoksullar Gzerindeki etkisi ¢ok
daha fazla olabilecektir ve bu &demelerin zarar verici niteligini hafifletmek igin politika
belirleyiciler, sosyal guvenlik aglarinin uygulanmasini gerekli gérmaslerdir. Bu tir tedbirler, es
6deme ylkunden ciddi olclide etkilenen kisileri, bu 6demeleri yapma gerekliliginden
kurtararak korumayi amaglamaktadir.

23 Saglk hizmeti bilgi sistemleri

Saglik hizmeti sunumu, en bilgi yogun endustrilerden biridir. Batin bilgi tarlerini kaydetmek,
saklamak, islemek ve raporlamak ¢ok pahali olacaktir. Dahasi, klinik tedavi uzmanlari higbir
aclk degeri bulunmayan raporlama gerekliliklerine tamamen uygun hareket etmeyecektir.

Tarkiye'deki hedef, hem kullanimlari hem bilgi maliyetlerini dikkate alacak gsekilde
tasarlanmis, maliyet etkili bilgi sistemlerine sahip olmak olmalidir. Bu sistemler uzun vadeli
bilgi planlari, ulusal veri tanimlari ve ilgili diger araglarla desteklenmelidir.

Digerlerine bakildiginda, veri toplama veya analizinde higbir fazlalik olmamalidir. Bu yuzden,
sigortacilar, Saglik Bakanligi, Maliye Bakanligi ve hizmet sunucularin kendilerinin rol ve bilgi
ihtiyaclarinin net bir sekilde tanimlanmasi temel dnem arz etmektedir.

2.3.1  Optimum dis raporlama gereklilikleri

Yukarida belirtildigi Gzere, bilgileri toplamak, islemek ve iletmek pahalidir ve klinik tedavi
uzmanlari kendileri i¢in hicbir acik deger ifade etmeyen bilgileri kaydetmekte gonilsiz
davranmaktadirlar. Bu nedenle, yalnizca ylksek bir deger satin alan bilgilerin toplanmasi ve
saglk sigortacilari ile saglik sektdérli merkezi kurumlari gibi dis kurumlara iletiimesi
gerekmektedir.

Mevcut raporlama gerekliliklerinin dizenli olarak gdézden geciriimesi ve bu gerekliliklerin,
devam ettirilmeleri i¢in gug¢li mantiksal nedenler bulunmuyorsa terk edilmeleri sarttir. Ayrica,
tam arastirma yapilmadan higbir bilgi 6gesinin eklenmemesi veya degistiriimemesi ve hizmet
sunuculara, toplama ve igsleme sistemlerinin etkili bir bicimde degistirimesine imkan tanimak
icin yeterli uzun sureler verilmesi gerekmektedir.

2.3.2 Hasta bakimin bir yan Grinu olarak yonetim bilgileri

Bircok Ulkede, basitce bir dis gerekliligi karsilamak, bir baska deyisle hizmet sunucu kurumun
blnyesindeki klinik tedavi uzmanlarinin disindaki kisiler veya hizmet sunucu kurumun kendisi
disindaki organlara iliskin yonetim amaclarini yerine getirmek tzere, toplanmasi ve islenmesi
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gereken c¢ok fazla bilgi bulunmaktadir. Siklikla, hizmet sunucular Gizerinde sonug olarak ortaya
cikan yUk veya sunulan bilgilerin potansiyel zayif yonlerine iliskin anlayis giicli olmamaktadir.

Mdmkin oldugunca, saglik hizmeti sisteminin herhangi bir dizeyindeki yonetim amacl
bilgiler, klinik ekiplerin bireysel hastalarin bakimini idare etmek igin ihtiyag duydugu bilgilerin
analizi ile elde edilmelidir. Odak noktasini, klinik ekiplerin kendi amaglari i¢in topladiklari
bilgilerin gelistirilmesi ile bu ekiplerin s6z konusu bilgileri daha sonra nasil sakladiklari, analiz
ettikleri ve ilettikleri konusu olusturmalidir.

Diger kurumlar, potansiyel olarak yararli olabilecek ek bilgileri olusturabilirler. Ornegin, saglk
sigortacilari, Uyelerinin sosyo-ekonomik 6zellikleri ile ilgili bilgileri olusturabilirler. Ancak, su
konuya iliskin genel itiraz gecerliligini surdirmektedir: Sigortacilarin, hasta bakimin yan
drtinleri olan bilgilere glivenmesi gerekmektedir.

2.3.3 Dusuk maliyetli, dogru klinik kodlama

Hastalarin  klinik  6zelliklerinin  bilgisayar ortaminda olusturulan kayitlari, iyi klinik
uygulamasinin temel 6énem arz eden bir pargasini olusturmaktadir. Bu kayitlarin énemi
yalnizca her bir hastanin iyi olma durumuna iliskin degildir. Bunlar ayrica, devam eden
arastirma ve de@erlendirme igin en énemli bilgi kaynaklarindan biridir.

ilk etapta, Turkiye, klinik profesyonelleri, bilgisayar ortaminda olusturulmus klinik kayitlarin
tasarimi, tekrar tasarimi, isletimi ve degerlendirmesi igin sorumluluk almaya ézendirmeli ve bu
sorumlulugu almalarini kolaylastirmalidir. Sistem oturduktan hemen sonra, kodlamanin
hizmet sunucu kuruluglardaki gérevli personel tarafindan yapiimaya devam edilip edilmemesi
gerektigine karar verilebilir.

Bu proje ilerledikge, ulusal kodlama kurallari ve sireci desteklemek igin ulusal diizede
geligtiriimis ve muhafaza edilmis araclar (yazilim ve el kitaplari gibi) ortaya ¢ikacaktir. Bu
durumda, ddeme sistemleri, iyi klinik uygulamanin yan trtnleri olan bilgileri kullanabilecektir.

234 Hasar bilgilerinin etkili kullanimi

Sigorta fonlari olasilikla, Uyeler, hizmet sunucular ve iglemleri izleyen kapsaml idari
sistemlere sahip olacaktir. Bu idari bilgiler, klinik kayitlar ile birlikte, sektdrde kapsamli bir
saglik bilgi yonetim sistemi icin temel olusturacaktir.

idari islemlerinin bir pargasi olarak sigorta fonlari, tazminatlari ve édemeleri dikkatle tetkik
edeceklerinden, hizmet sunucunun performansini uygunluk ve bakim Kkalitesi agisindan
izleyecekleri bir konumda olacaklardir.

Fonlar, hizmet sunucularla igbirligi icinde, sablon analizi, klinik yollara karsi érnek denetleme
ve hastalar ile ailelerine yodnelik anketleri iceren izleme ve geri bildirim programlarini
ylrturler. izlemenin amaci, su bakimlardan herkes icin net olmalidir: Saglik hizmeti
sunumunda iyilestirme firsatlarini belirlemek ve hizmet sunucular iyilestirme yéninde tesvik
etmek. Sansur ya da elestiri, hedef olmamalidir. Daha ziyade, hedef, siirekli 6grenme olmaili,
sigortacilar ile hizmet sunucular denetim sirecleri icin esit girdilere sahip olmalidir.

25



24 Halkin ve Tuketicinin Katihmi

Dinya genelindeki 6rnekler, halkin katiim oraninin yiksek oldugu Ulkelerin daha iyi saglik
hizmeti sistemlerine sahip oldugunu géstermektedir. Bunun nedeni, halkin topluca saglik
hizmetlerine iligkin ¢ok iyi kararlar alma egilimi géstermesidir.

Ancak, halk iyi bilgilendirilmelidir. Strekli etkili bilgilendirme yontemleri olmak zorundadir ve
saglik kurumlari, halkin dusuncelerini dinlemeye istekli olmak ve bu dusunceleri hayata
gecirmek Uzere hareket etmek zorundadirlar.

Tuketiciler lider bir rol Ustlendiginde daha iyi yonetilen birgcok konu vardir. Saglik hizmetlerine
kaynaklarinin ne kadarinin aktarilacagi, sigorta araciligiyla hangi hizmetlerin sunulabilecegi
ve hangi hizmet sunucularin kullanacagina karar vermek, bu konular arasindadir.

Tuaketicilerin katilimi iki temel nedenden 6tlrd énemlidir. Birincisi, tlketicilerin bilgi edinme,
gériislerine basvurulmasi ve toplu kararlarda yer alma hakki vardir. ikincisi, tiketiciler
hizmetlerin verimliligi ve etkililigine katkida bulunabilmektedir. Ancak, tiketici katilimi iyi
tasarlanmali ve surekli mali destedin verilmesi dahil olmak lizere desteklenmelidir.

Tuketicilerin bireysel olarak ve topluca aldigi kararlari birbirinden ayirmak c¢ok énemlidir.
Topluca alinan kararlar, tuketicilerin iyi bilgilendiriimesi halinde neredeyse her zaman yararh
olmaktadir. Ancak, bireylerin kararlari ile ilgili olarak, daha fazla dikkat sarf etmek gereklidir.

Bazi durumlarda, bireylerin kararlari degerli olabilmektedir; hizmet alacaklari pratisyen hekimi
secme Ozgurlikleri oldugunda oldugu gibi. Diger durumlarda ise, bir grup bireyin tercihi
kendilerine yararli iken baskalarina zarar verebilmektedir. Ornegin, bireysel tiiketicinin kit
saglik hizmetlerine daha 6énce erismek icin daha fazla 6deme yapma o6zgurligl, daha
dezavantajli konumdaki kisilerin haklarinin ihlalini dogurabilmektedir. Esit derecede 6nemli
olan bir baska yodn ise, bireyler kendi sagliklarina zarar veren kararlari almakta 6zgur
olmamalidirlar; tarama hizmetleri veya profilaktik ila¢ kullanimindan kaginmak gibi.

2.5 Saglik hizmeti yonetimi slireci ve planlama

Yukarida ele alindigi Gizere, diinyadaki bir cok Ulke asagida siralanan ortak saglik sistemi
hedeflerini paylagsmaktadir:

e Maliyet bilincinin oldugu bir ortamda kaliteli sagliga erisimi devam ettirmek/ iyilestirmek

e Sinirh saghk hizmeti kaynaklarinin hizmet sunuculara tahsisinde tutarlilik ve adaleti
O0zendirmek

e Saglk hizmetleri planlamasi ve yonetimi icin kullanilan bilgilerin merkezi diizeyde ve
hastane duzeyinde guvenilirligini artirmak

e Tibbi uygulamalarin kalitesi ve uygunlugunu degerlendirmek

Saglik hizmeti kaynaklarinin seferber edilmesinde kullanilan yéntemlerin tanimlanmasina ek
olarak, saglik finansman gergevesi etkili saglik yonetimi ve sunumu konularina hitap etmelidir.

Basarili bir saglk hizmeti yonetimi sureci, dinamik bir surectir ve hem uzun vade hem kisa
vadede iyilestirme olanaklarini dikkate alarak, sistem faaliyetlerini siirekli degerlendirir. Bu
sureg, tlketiciler dahil olmak Uzere ilgili butin taraflari kapsar ve iyilestirmelerin gecikme
olmaksizin uygulanmasinda etkilidir.
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Streg, yonetimin birkac dizeyde, degisen vurgularla gerceklesmesi gerektigini kabul etmekte
ve bu vyizden, karar almayi desteklemek Uzere uygun bilgilerin kullanilabilir olmasini
saglamaktadir. Ancak, surec ayrica, her klinik kararin kaynak tahsisine iliskin bir karar olmasi
ve kaynak tahsisine iliskin her kararin klinik uygulamayi etkileyebilmesi gibi birbiriyle baglantili
durumlarin farkindadir.

2.6. Saglik Finansman Stratejisine iligkin Oneriler

Turkiye icin planlanan cgesitli saglik finansman reformu girisimleri, reform slirecinde karar alma
surecini yonlendirecek temel ilkeleri olusturan genel bir strateji baglaminda Ustlenilmelidir.
Bdyle bir strateji icin dikkate alinmasi gereken ydnlendirici ilkeler sunlardan olusmalidir:

Genel saglik sigortasi: Gostergeler, toplumun tamamina yoénelik zorunlu sigortalihgin
genel olarak daha iyi bir saghk durumu elde edilmesini sagladigini ve hakkaniyete dayall
saglik hizmeti erigimini artirdigini ortaya koymaktadir; zorunlu sigorta ayrica birgok agidan
daha verimli olma potansiyeline sahiptir.

Saghk gelirleri tahsilatinin kademelendirilmesi  Bircok Batilli demokrasi, sosyal
dayanismanin korunmasi ve gelistiriimesinde temel énemde olduguna inandiklarindan,
vergiler ile saglik sigortasi katki paylarinin tahsilatinda gelir oranlamasi yaklasimini
kullanmayi segmislerdir.

Saglhk sigortasi cercevesi: Bu ylzden, saglik finansman reformu, 6nceligi, kapsamli bir
teminat paketine hakkaniyete dayali erisim saglayan, gucli ve ihtiyaclara cevap veren bir
yasal saglik sigortasi planinin olusturulmasina vermektedir. Bu plan olusturulur
olusturulmaz, istege bagl saglik sigortasi, yasal teminatlarla rekabet etmekten ziyade bu
teminatlari tamamlayan ve bunlara ek olan bir sigorta konumuna getirilebilecektir.

intiyaglara dayali 6deme: Kit saglik kaynaklarini, bunlara en cok ihtiya¢ duyulan alanlara
yonlendirmek 6énemlidir; kullanilabilir biitge, ihtiyag agirlikli ntfus formdillerine gére boélgesel
gruplamalar ile diger nufus gruplamalari arasinda paylastiriimahdir.

Hizmet kullanimini yénetmeye iliskin 6zendirmeler: Es 6demeler yoluyla tiketicilere
yoénelik 6zendirmeler esitsizlikler ortaya ¢ikarirken; hizmet sunucuya édeme yapiimasina
iliskin tutarli stratejiler ile guclendirilen sinirlandirma kararlarinin alinmasinda hizmet
sunucular daha iyi bilgilendirildiklerinden, arz yonli hizmet sunucu tesvikleri, talep yonli
tiiketici tesviklerine gore daha tercih edilirdir. ideal olani ise, hizmet kullanimini yénetmede
her iki tesvikin de kullaniimasidir.

Gatekeeping ve sevk: Sadlik hizmeti, maliyet etkili bir yolla sunulacaksa, iyi tasarlanmis
sevk ve gatekeeping sistemi temel énem arz eder. Odeme sistemleri, sevklerin dogru bir
sekilde yapilmasi icin mali 6zendirmeler saglayacak sekilde tasarlanmalidir; hizmet
sunucularin hastalari dogru zamanlarda uygun yerlere sevk etmeleri yoniinde tesvik
edilmelerinin ve olasilikla sevk edilen hastalarin tedavisini yapacak olan hizmet
sunucularin daha karmasik vakalari tedavilerinde uygun bir bigimde tazmin edilmelerinin
saglanmasi gerekir.

Es édemeler: Ozellikle de degeri yiksek hizmetlere uygulanmalari halinde zorunlu es
odemeler istenmemektedir; kisiler tedavinin maliyetini blyik olgide kendileri karsilamak
zorunda kalirlarsa, saglik hizmetini kullanmaktan vazgecebilirler; bu da bir bitlin olarak
toplumun zararina olan bir durum ortaya ¢ikarabilir; es ddemeler uygulanirsa, disik gelir
grubunda bulunanlari ve kronik hastalari koruyacak bir glivenlik agi olusturulmaldir.
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Karsilanabilir teminat paketi: Saglik butgeleri hicbir zaman saglik hizmeti talebini
karsilamaya yeterli olmamistir ve hikimetler mevcut fonlari en iyi nasil kullanacaklarina
iligkin kararlar almak zorundadir; Saglk Bakanhgi ile SGK’'nin mevcut butgenin limitleri
dahilinde bir teminat paketi hazirlamasi gerekecektir ve o6nlerinde bir dizi secenek
olacaktir; degeri yuksek hizmetlerden olusan ve es 6demeyi icermeyen daha sinirh bir
hizmet paketi mi yoksa paketin kapsamini genisleterek, bu genigletme sonucunda ortaya
citkan ek hizmetlerin maliyetlere yardimci olacak ve bunlari kargilayacak olan es
6demelerin uygulanmasi mi gerektigi yéninde Kkilit bir karar alinacaktir.

Saglik bilgi sistemi: Maliyet etkili bir bilgi sisteminin (HIS) geligtiriimesinde bilgilerin hem
kullanimi hem maliyeti dikkate alinmalidir; HIS, uzun vadeli bilgi stratejileri ile ulusal veri
tanimlari gibi standartlar ve ilgili diger araclarla desteklenmek suretiyle gelistiriimelidir;
sektor genelinde kapsamli bir saglik bilgi yonetim sistemi hem saglik fonu idari verilerine
hem hizmet sunucunun klinik kayitlarina dayanmalidir.

Tiiketici katihmi: Dunyadaki ornekler, halkin katihm oraninin yuksek oldugu ulkelerin
daha iyi saglik hizmeti sistemlerine sahip oldugunu goéstermektedir; tlketici katilimi iki
nedenden 6tlrtd 6nemlidir — birincisi, tlketicilerin bilgi edinme, goéruslerine bagvurulmasi ve
toplu kararlarda yer alma hakki vardir; ikincisi, tlketiciler hizmetlerin verimliligi ve
etkililigine katkida bulunabilmektedir; bununla birlikte, tlketici katilimi iyi tasarlanmali ve
surekli mali destegin verilmesi dahil olmak Uzere desteklenmelidir.
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3. Sadlik Hzmeti Sunucusuna Odeme
Yapimasina liskin Esasiar

3.1 Ciktilann Siniflandinimasi

Alict kurumlar ile hizmet sunucu kurumlar, c¢iktilari (saglik hizmeti kategorileri) standart bir
bicimde tanimlamalidir. Aksi halde, adil 6deme saglanamayacak veya sadlik sistemindeki
performans karsilastirilamayacaktir.

5 bayuk c¢ikti grubu tanimliyoruz. Bu gruplar da 18 buyuk alt ¢ikti grubuna ayrilmaktadir.
Bunlar sirasiyla ¢ikti siniflarina — 6demeye esas ciktilar — ayrilmaktadir.

Her bir ¢ikti sinifi igin tanimlanmig bir ¢iktl, bir bagka deyisle kullanilacak nicelik &lgisa,
bulunmahdir. Ornegin, akut yatan hastalar, hastaneye kabullerinden taburcu edilmelerine
kadar gecen surede komple epizotlar olarak kabul edilecek ve olasilikla vaka bilegimi
Uzerinden Odenecektir; ayakta tedavi klinikleri ise hizmet karsiligi 6demeye tabi olabilecek
konsultasyonlar olarak kabul edilecektir.

Bes blyuk c¢ikti grubu ile 18 blyuk alt ¢ikti grubu Sekil 2'de listelenmektedir. Hizmet sunucu
kurumlarin batin ciktilari, bu kategorilerden birine (yalnizca birine) tahsis edilebilmektedir.

1. buyuk ¢ikti grubu: Halk sagligr hizmetleri

Bunlar, bireylerden ziyade nifus kesimlerinin saghgini iyilestirmeyi amaglayan hizmetlerdir.
Bu hizmetleri gruplara ayirmanin bir¢ok yolu vardir; ancak, asagdidaki yaklasim en yaygin
kullanilanidir.

1.1 Gida ve ilag gluvenligi — Politika ve duzenlemeler, anlayis ve baglihgi artirmak, politika
ve duzenlemelere baglihd: denetlemek.

1.2 Gevre givenligi — Bu kategori, cevrenin genel toplum sagligina yonelik risklerine
iligkindir. Bu riskler hava, su ve fiziksel atikla ilgilidir. Eylemler arasinda duzenleme, anlayigi
gelistirme ve denetim bulunmaktadir.

1.3 Saglik Egitimi ve diger halk sagligi hizmetleri — Halk saghgi ile ilgili diger butun ciktilari
kapsayan bir yedek siniftir. Ornegin, bu sinifin kapsamina konut alanindaki iyilestirmeler,
sigara biraktirma programlari ile egzersiz kampanyalari girebilmektedir.

2. buyuk ¢ikti grubu: Hastane disi kisisel saglik hizmetleri

Bunlar, halk sagligi hizmetlerinden ziyade bireylere verilen saglik hizmetleridir. Bu hizmetler,
hastane disinda, saglik merkezleri, 6zel doktor klinikleri veya hastalarin kendi evinde sunulur.
Bu hizmetlere bakimevi hizmetlerinin dahil olmadigini unutmayiniz.

2.1 Evde bakim hizmetleri — Evde bakim hizmetleri, hastanin kendi evinde verilir. Bir grup

evinde, bir baska deyisle gunlik yasam faaliyetleri (ADL) destedi ile diger desteklerin barinma
paketinin bir pargasi olarak sunuldugu (bakiniz bélim 2-4) grup konut tesisleri, verilen
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hizmetler evde bakim hizmetlerinin disindadir. Bir aile hekimince sunulan birinci basamak

tibbi hizmetler (2-2) de evde bakim hizmetlerinin disindadir.

2.2 Birinci basamak tibbi hizmetler (aile grup uygulamasi) — Bunlar, bir birinci basamak
pratisyen hekimin kendi kliniginde, bir saghk merkezi veya kliniginde ya da hastanin evinde
sundugu saglik hizmetleridir. Bu hizmetler genellikle birinci basamak tibbi bakim, bakim
koordinasyonu ile gatekeeping’den (daha yuksek bakim dizeylerine erigimin kontrol()

olusacaktir.

Sekil 2: 5 biiyuk ¢ikti grubu ile 18 biiyiik alt ¢ikti grubu

Saglik sektori
ciktilar

Kigisel saglik
hizmetleri

Biiyiik ¢ikti gruplari

1: halk saghgi hizmetleri

Biiylik alt gikti gruplar

1-1: gida ve ilag
guvenligi

1-2: gevre guvenligi

2: hastane disi
hizmetler

1-3: diger guvenlik
konular

Hastane
hizmetleri

2-1: evde bakim

2-2: birinci basamak tibbi
bakim

2-3: uzman doktor
bakimi

2-4: bakimevi hizmetleri

3: hastanede sunulan
ayakta tedavi hizmetleri

2-5: hastane disi diger
hizmetler

3-1: poliklinikler

4: hastanede sunulan
yatakli hasta hizmetleri

3-2: acil servis

4-1: yogun bakim

4-2: akut yatarak tedavi

Sub-akut

— | yatarak tedavi

4-3: rehabilitasyon

4-4: palyatif bakim
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5: Gglincli basamak 4-5: hasta bakim hizmeti

hastane hizmetleri

I I
5-1: Gglincl 5-2: arastirma 5-3: egitim
derece ciddiyet

Birinci basamak tibbi hizmetler bagligi altinda verilen tipik hizmetler kigik yaralanmalarin
tedavisi, saglik check-up’lari ile bagisiklama gibi koruyucu hizmetleri igerir.

2.3 Hastane disinda uzman doktorca sunulan tibbi bakim — Bu bakim, bir uzman doktorun
hastane digsinda sundugu hizmetleri kapsar. Bunlar, hastane sbézlesmeleri kapsaminda
bulunmayan bir sézlesmeli uzman doktorun sundugu hizmetlerdir.

2.4 Bakimevi hizmetleri — Bunlar, gunlik yasam faaliyetlerini (giyinme, yeme, yikanma, vb.)
surdurmek icin bir hastabakicinin bakimi ve destegine ihtiya¢c duyduklarindan kendi evlerinde
yasayamayan Kisiler igin kurulan bir bakimevinde sunulan hizmetleri igerir. Hastalarin bakim
intiyaclari 4. ve 5. buylk alt ¢ikti grubunda bulunan hastalarinkine benzerdir. Ancak, bu
kategoride tesis (bakim evi) 6zellikle bu hastalara yonelikken, bir hastane diger hastalarin da
intiyaclarini karsilamaktadir.

2.5 Diger toplum saghgi hizmetleri — Bu yedek bir kategoridir: bir baska deyisle, bu
kategoriye, diger kategorilere konulamayan hizmetler ile hizmet sunuculari girer. Bu yedek
kategorilerin bir bolimu normalde ayrica tanimlanabilmektedir; ancak, su anda bu bir éncelik
degildir.

3. blyuk ¢ikt grubu: Hastanede sunulan ayakta tedavi

3.1 Hastanede sunulan ayakta tedavi (ayakta tedavi klinigi) — Ayakta tedavi kliniginde
yapilan bakim, resmi olarak bir hastanede veya hastane personeli tarafindan gercgeklestirilir;
yatarak tedavi veya acil serviste yapilan ayakta tedavi bu kapsamda degildir. Bu kategori
kapsamina, birgok tlrde klinik tedavi uzmani - yalnizca uzman doktorlar degil ayni zamanda
hemsireler, fizyoterapistler, vb. - tarafindan verilen hizmetler girer.

3.2 Acil serviste yapilan ayakta tedavi — Acil serviste yapilan ayakta tedavi hizmeti, resmi
olarak bir hastanede, onaylanmis bir acil serviste sunulur. Bu hizmet yalnizca ayakta tedaviyi
(hastanin hastaneye kabul edilmedidi hallerde) iceriyor olup, yatarak tedavi bu hizmet
kapsaminda degildir. Bir yatarak tedavi epizodundan hemen dnce gelen, acil serviste yapilan
bakim da bu hizmet kapsamina girmez. Hastanin viziti, planlanmamistir.

4. buyuk ¢kt grubu: Hastanede sunulan yatakli hasta hizmetleri

4.1 Yogun bakim — Yogun bakim, genellikle APACHE-2 benzeri bir sistemle dlgulen gok
yuksek yaralanma veya 6lum riski tagsiyan hastalara sunulan bakim hizmeti olarak tanimlanir.
Bu hizmet, hastanenin, uygun tesisleri (6rnegin, ventilasyon tesisleri) ve yodun bakim
konusunda egitim almis uzman klinik personeli olan bir yogun bakim Unitesinde sunulur.

4.2 Akut yatarak tedavi — Akut yatarak tedavi hizmeti, hastaneye, acil yaralanma veya 6lim
riski ile gelen veya tedavileri riskli olan hastalara sunulur. Sonug olarak, bu hastalara yénelik
bakimin uzman personel ve 6zel ekipmanla gergeklestiriimesi gerekmektedir. Klinik bakimdan
gerekli oldugundan, hasta en az doért saatlik bir stre ile yatirilir. Esas amag rehabilitasyon
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veya palyatif bakim degildir; hasta, bakimdan ve ADL destedinden fazlasina ihtiyag
duymaktadir (asagida bolim 4.3, 4.4 ve 4.5'te oldugu gibi). Bu proje icin gelistirimekte olan
vaka bilesimi araclari, bu bakim kategorisine iligkin ¢ikti birimlerini tanimlar.

4.3 Yatakh hasta rehabilitasyonu — Yatakli hasta rehabilitasyon hizmeti, bir yatan hastaya
sunulur (burada, yatan hasta, klinik bakimdan gerekli oldugundan en az dért saatlik bir sure
ile yatinlan hasta tanimina girmektedir). Hastanin fiziksel, sosyal veya psikolojik bir
yoksunlugu bulunmaktadir VE iglerlik artirilabilecektir veya hastanin bu yoksunluga uyumu
saglanabilecektir. Yoksunluk, aniden (6rnegin, bir trafik kazasi) veya uzun bir streye yayllmak
suretiyle yavas yavas ortaya c¢ikmis olabilir. Hatta dogumdan kaynaklanmis olabilir.
Rehabilitasyon olarak tanimlanabilmesi icin bakimin odak noktasini islevin iyilestiriimesi veya
islevin daha fazla koétllesmesinin engellenmesi olusturmalidir. Hastaya sunulan bakim akut
bir nedenden kaynaklaniyorsa epizot, bir rehabilitasyon 6gesini icerse bile akut yatarak tedavi
epizodu olarak tanimlanmalidir.  Benzer sekilde, hastanin iyilestirilemeyecek islevsel
yoksunluklari bulunuyorsa ve hasta, gunlik yasam faaliyetlerini bluylk oranda hasta bakim
hizmeti veya destegi ile surdurlyorsa; epizot, hasta bakim epizodu olarak tanimlanmalidir.

4.4 Yatakh hasta palyatif bakimi — Yatakl hasta palyatif bakim hizmeti, bir yatan hastaya
sunulur (burada, yatan hasta, klinik bakimdan gerekli oldugundan en az doért saatlik bir sire
ile yatinlan hasta tanimina girmektedir). Hastanin, iyilestrme umudu olmayan aktif ve
ilerleyen bir hastaliyi bulunmaktadir. Sonug olarak, hastanin 6lmesi beklenmektedir. Hasta,
yasam kalitesini en ylksek seviyeye c¢ikaracak bir bakima ihtiyagc duymaktadir — hastanin,
fiziksel, psikolojik, duygusal ve ruhsal ihtiyaglari dikkate alinmak suretiyle. Temel bakim
ydéntemleri arasinda danisma hizmeti, fiziksel semptomlarin giderilmesi ve glnlik yasam
faaliyetlerine destek verilmesi yer almaktadir. Bu bakim tiri genellikle bir ¢ok-disiplinli ekip
yaklagimi gerektirmektedir. Palyatif bakim, 6lum beklentisinden, ayrica élumun kendisinden,
kaynaklanan duygusal ihtiyaclari ile ilgili olarak hastanin ailesine destek verilmesini de igerir.

4.5 Yatan hasta icin hasta bakim hizmeti — Yatan hasta igin hasta bakim hizmeti, akut
yatarak tedavi, rehabilitasyon veya palyatif bakima ihtiyag duymayan hastalara bir hastanede
sunulan hizmettir. Hasta yalnizca temel hasta bakim hizmeti, barinma ve gunlik yasam
faaliyetleri destegine ihtiyac duymaktadir ve olasilikla sartlar izin verirse bu hizmetler hastaya
hastane diginda verilebilecektir. Hasta tibbi bakimdan istikrarli bir durumdadir ve gunluk
tanisal veya invazif bakima ihtiya¢c duymamaktadir.

5. bliyiik cikti grubu: Uglincll basamak saglik hizmetleri

Uclincli basamak hastaneleri, genellikle bitiin Ulkelerde daha pahalidir. Bunun temel nedeni,
bu hastanelerin en komplike hastalara saglik hizmeti vermesi, ayrica arastirma ve 6gretimin
blyulk boélimunu Ustleniyor olmalaridir.

Bu yuzden, genellikle, hastane ddeme sisteminde bir c¢esit ayarlama faktori gerekli
olmaktadir. Bazi ulkelerde, bu ¢ok basit bir ayarlamadir, tedavi edilen her yatan hasta igin
%10 daha fazla 6deme yapma gibi. Diger Ulkelerde ise, ikincil tani ve prosedurlerin sayi ve
turlerini dikkate alma gibi olduk¢a karmasik ayarlamalar kullaniimaktadir.

Ayarlamalarin, ‘Ggincli basamak hastane hizmetleri’ bashgi altinda verilmelerine ragmen
ciktilarin dustk duizeyli hastaneler tarafindan olusturulabilecegini akhinizdan ¢ikarmayin.
Ornegin, dislUk dizeyli bir hastane egitim veya arastirmayi Ustleniyorsa, bu hastanenin
O6demede bu ciktilari da dikkate almasi gerekmektedir.

5.1 Ugilincii derece ciddiyet — Bu kategori, licincli basamak hastanelerinin en fazla sevk

yapilan hastaneler oldugunu, bu nedenle de bu hastanelerin en karmasik ve pahali vakalari
aldigini dikkate alir. Hastanin tanisi, hastaya yapilan cerrahi midahaleler veya hastanin bir
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yodun bakim Unitesine alinmasi islemine ilave maliyetler tam olarak yansitiimaz. ‘Uglincii
derece ciddiyet’ ciktisina, yeni tani ekipmaninin ilk alimi veya halen gelistirme ya da deneme
asamasinda olan yeni tedavi turlerinin kullanimi érnek teskil edebilir.

5.2 Arastirma — Arastirma, saglik hizmeti sunumu ydntemlerinin iyilestirimesine yodnelik
faaliyetleri icerir. Arastirma kapsamina hem klinik hem klinik olmayan yéntemler girer. Mevcut
bilgilerin kullaniimasindan ziyade yeni bilgilerin olusturulmasi da arastirmanin kapsamindadir.
Ayrica, hem klinik hem sadlik hizmeti arastirmalarini kapsar.

5.3 Klinik personel egitimi (6gretimi) — Klinik personel egitimi (6gretimi), personelin hasta
bakim hizmeti sunma kabiliyetini artirmaya yénelik faaliyetleri icerir. Ogretim icin harcanan
zaman (6gretmenlerin zamani) VE 6grenim igin harcanan zaman (6grencilerin zamani) da bu
kapsamdadir.

3.2 Saglk hizmeti ¢iktilarinin maliyetlendiriimesi

3.2.1 Standart maliyetiendirme

ilke olarak, uriin maliyetlendirmesi yaklagiminin, verimli bir bicimde kaliteli bakim hizmeti
sunmanin maliyetinin tahminine dayanmasi tercih edilmektedir. Fiyatlar, esas olarak (6rnegin)
onceki yilin fiili maliyetleri veya piyasa glglerinden ziyade bu degere dayanmalidir. Bu
yaklasim, standart maliyetlendirme olarak adlandirilmaktadir.

Saglik hizmeti baglaminda, standart, kargilanabilir en iyi klinik uygulamanin maliyeti olarak
gOrulebilir - en iyi sonuglari elde etme yoluna iligskin bilgilerin kaynaklarin kithiginin kaginilmaz
oldugu deg@erlendirmesiyle birlestiriimesi halinde.

Bu yaklasimin nasil uygulanacagdini gdstermek bakimindan, apendektomi igin olusturulan
fiyatt dlUsUnin. Apendektomi icin uzman bir ekip tarafindan bir klinik yol tasarlanip
maliyetlendirilebilir. Bir baska deyisle, dnerilen tedavi yéntemi kullanildiginda ortalama ne
kadar kaynak kullanildigini hesaplariz. Bu durumda, elde edilen deder, 6deme oraninin ana
belirleyicisi olur.

Daha genis ifadeyle, belli basli her bir uzmanlik alani (pediatri, genel tip, kardiyoloji, vb.) i¢in
uzman ekipler olusturulabilir ve bunlardan blyidk hacimli vaka tlrlerini segmeleri istenebilir.
Ardindan, bu ekiplerden secilen her vaka tiri igin bir klinik yol hazirlamalari istenebilir. Diger
vaka turleri her yil eklenebilir.

Her bir klinik yolun taslaklari hazirlandiktan hemen sonra, bunlar goérislerini almak Uzere
bitin saglik hizmet sunucularina génderilebilir ve hizmet sunucularin énerileri, ekipler klinik
yollara son seklini verirken dikkate alinabilir.

Bir klinik yolun maliyetlendiriimesi, uzman klinik ekiplerin ortalama ne kadar kaynaga ihtiyag
duyulacagina iligkin tahminlerini (hekim ve hemsire zamani, test ve ila¢ sayisi gibi) igerir.
Boylece, hesap uzmanlari birim maliyetleri (her hasta bakimi dakikasina disen ortalama
maliyet) tahmin edebilecektir.

Standart maliyetlendirme tamamlandiginda, sigortaci ile hizmet sunucular arasinda fiyatlar
muzakere edilebilir. Bu durumda, hizmet sunucularin, uygulayacaklari hizmet yontemlerinin
bir 6rnek temelinde denetlenmesini kabulline tabi olarak, fiyatlarin garanti edildigi s6zlesmeler
yapilabilecektir. Temel denetim yontemi, klinik vyollarin dizgin olarak kullanilp
kullaniimadiginin denetlenmesi olmalidir.
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3.2.2 Ortalama filli maliyetier

Fiyatlarin énceki yilin ortalama fiili hizmet maliyetlerine dayandiriimasi oldukg¢a yaygindir.
Ornegin, gegen yil bir apendektominin ortalama fiyati 700 YTL ise bu yil ayni ameliyatin fiyati,
maliyet enflasyonunu hesaba katmak veya hizmet sunucuya bir kar marji tanimak amaciyla
(6rnegin) 750 YTL olabilecektir.

Bu yaklagimin kullanimi gdrece kolaydir. Ancak, gecen yil kullanilan tedavi yonteminin iyi bir
tedavi yontemi oldugunu varsayiyoruz. Aslinda, o tedavi kétl de olabilir - disik kalitede olan
veya asirl kaynak israfl ile yapilan tedavi gibi. Gergekte, ortalama tedavi sablonlarinin
optimum duzeyin altinda olmasi sik kargilasilan bir durumdur. Dahasi, gelecek yilin fiyatlari
icin gecen yilin fiyatlari baz alinirsa, yenilik yapma istegi zayiflayabilir ve musrif uygulamalar
devam eder.

Bu ylzden, fiili maliyetlendirme, saglik sisteminden daha fazla verimlilik istendiginde bir
reform ortaminda en uygun secenek olmamaktadir. Ancak, bir reform slrecinin ilk
asamalarinda ortalama fiili maliyetlerin hesaplanmasi, dikkatlerin hizmet sunucular arasindaki
maliyetlerdeki dedismeye verilmesini saglamaktadir ve maliyetlerin en azindan makul bir
dizeyde tutulmasini beraberinde getirebilecektir.

Reform slreci basladiktan hemen sonra ve saglik sistemi maliyetleri daha iyi kavrandiginda,
ortalama fiili maliyetlendirme tahmini, rutin olarak diisik maliyetli bir bicimde yapiimalidir. Bu
yontem, standart maliyetlerin dogrulanmasi ve duslk hacimli saglik hizmeti Urlnlerinin
fiyatlarinin belirlenmesine temel olugturmasi bakimindan yararlidir.

3.2.3 Piyasada belidenen fiyatiar

Fiyatlar belirlemenin bir baska yaygin yolu, fiyatlarin piyasadaki rekabetle olusturulmasina
izin vermektir. A hastanesinin fiyatlari B hastanesinin fiyatlarindan yiiksekse, A hastanesi is
kaybina ugrayabilecektir: musteriler, A hastanesi ile B hastanesinde bakim kalitesinin
neredeyse ayni oldugunu distnuyorlarsa A hastanesinin yerine B hastanesine gideceklerdir.

Bu yaklasim, birka¢ durumda ise yaramaktadir; ancak, bir¢ok saglik hizmeti tirt acgisindan bu
yaklagimin ciddi zayif yoOnleri bulunmaktadir. Sorunlardan biri, herhangi bir rekabet
olmayabilmesidir. Ornegin, Tlrkiye’'nin kirsal kesimlerinde yasayan hastalarin sahip oldugu
secenek genelde azdir. Diger birgok Ulkede oldugu gibi Turkiye icin daha énemli bir sorun,
genel olarak, hastalarin A hastanesi ile B hastanesindeki bakim Kkalitesinin ayni olup
olmadigina karar verememesidir.

3.24 Uriin maliyeti etiitleri

Maliyetlendirme sulreclerinde asiri is ortaya ¢ikarmaktan kaginmak gerekli olsa da ortalama
fiili ve standart maliyetlere iligkin bilgiler 6nemlidir. Birgok Ulkede Ornekler, maliyetlerle ilgili
olan butdn bilgilerin yalnizca bu bilgilere ihtiya¢ duyuldugunda toplanmasi gerektigine inanma
gibi bir tehlikenin oldugunu gostermektedir. Bilgisayar sistemi tasarimcilari ve saticilar bu
inancin olugmasinda o6nemli bir rol oynayabilmektedir. Dahasi, bireysel hizmet sunucu
kurumlari kendi daha pahali yaklagimlarini geligtirdiklerinde rekabetci bir avantaj elde
edeceklerine inanmaya tesvik edebilmektedirler.

Tark hukumeti icin Grdn maliyetlendirmesine yonelik kural ve standartlarin belirlenmesinde
Oonayak olmasi mantikl olacaktir. Bu, ortalama fiili maliyetlerin, olasilikla Grin maliyeti

34



bilgilerine iliskin birgok ihtiyaci karsilamaya yetecek bir ulusal yillik etidinin yapilmasini
icerebilecektir. Hikimet ayrica, mevcut disik maliyetli analitik araglari (maliyet dagitimi
yazilimi gibi) kullanmak suretiyle toplam maliyeti azaltabilir.

Bu sekilde yapilacak etlde iligkin bilgiler buylk oranda, hizmet sunucularin kendi yonetim
amaglari igin ihtiya¢ duydugu bilgilerin yan UrGnleri olacaktir. Bununla, hizmet sunuculardan
yalnizca etlt icin yararh olacak bilgilerin istenmemesi gerektigini ifade ediyoruz. Daha ziyade,
hizmet sunucularin verecegi bilgiler, kendi maliyet yapilarinin normlarla ne benzerlikleri
bulundugunun dogru olarak anlasilmasinda oldudu gibi, diger amaclari igin elde etmek
isteyecekleri bilgiler olmalidir.

Son olarak, ulusal maliyetlendirme programi, ilgili standart maliyetlerin rutin bir sekilde
belirlenmesini icermelidir. Bu standartlar maliyetlere, 6nemli Urinlere iligkin standart
maliyetlerin yani sira bu sekilde maliyetlendiriimeyen daha az dnemdeki Urtnlerle ilgili
kademeli olarak genigletiimis kapsam dabhil edilebilir.

3.3 Hizmet sunucuya 6deme yapilmasi

Hicbir 6deme sistemi kendiliginden iyi ya da kotu degildir. Asil konu, édemenin saglik hizmeti
sistemini iyilestirip iyilestirmedigidir.

Onemli bir temel hedef, 6deme sistemini hizmet yontemlerindeki gelismeleri 6zendirmek ve
odullendirmek amaciyla kullanmaktir. Asgari olarak, saglik hizmetlerine en ¢ok ihtiyag
duyanlara iyi saglik hizmeti sunma kabiliyetini kisitlayan ters tesvikleri doguran zayif yonler
azaltiimali veya ortadan kaldiriimalidir.

Bazi saglk hizmeti sistemlerinde, hakim hedef, hizmet sunuculara adil davraniimasini,
mevcut ddemeden adil bir pay almalarini saglamaktir. Bu 6nemlidir ancak, tek hedef
olmamalidir. Dahasi, hizmet sunuculara adil davranmayi hedeflemek, hastalara (ve saglik
hizmetlerine ihtiya¢ duyan herkese) adil davranmayi hedeflemek kadar énemli degildir.

3.3.1 Odeme ve masraflarin geri ddenmesi

Odeme sistemi, Urtinlerin tanimlanmasi ve bir Gran her Uretildiginde onceden belirlenen bir
o0demenin yapilmasi anlamina gelmektedir. Onceden belirlenen 6deme, hizmetin fiili bedelinin
O0deme tutarinin ¢ok Ustiinde veya ¢ok altinda olup olmamasina bakilmaksizin yapilir.

Buna mukabil, masraflarin geri 6denmesi, hizmet sunuculara, fiili olarak harcadiklari tutara
esdeger bir tutarin geri 6denmesi anlamina gelmektedir. Bu durumda, hizmet sunucularin ne
Uretmek zorunda oldugunu tam olarak belitmemize gerek yoktur. Bilmemiz gereken tek sey,
ne harcadiklardir.

Onceden belirlenen édeme modelleri, hizmet sunucu kuruma, hizmetin sunulma bigimi
acisindan daha fazla esneklik tanidigindan genelde en iyi olan modellerdir. Bu modeller
ayrica, hizmet sunucu kurumu daha verimli olmaya, gereksiz hizmet sunmaktan kaginmaya,
tesvik eder.
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3.3.2 Hizmetlerin hesaplanmasi — epizodik veya zamana dayall

Zamana dayall hesaplama ile, satin alinacak hizmet biriminin sire ile, bir giin, bir ay veya bir
yil gibi, tanimlanmasini ifade ediyoruz. S6z konusu slrede sunulan butlin hizmetler, satin
alinacak hizmet paketine dahil olacaktir.

Zamana dayall hesaplama yontemleri genelde ‘adam bagsi Ucret’ sistemleri olarak
adlandinimaktadir.. Bunun nedeni, ddemenin, ‘saglik hizmeti etkinligi basina’ bigiminde
olmasindan ziyade ‘adam basina’ veya ‘kisi basina’ biciminde olmasidir. Bunun bir érnegi, bir
bakimevinde sunulan hizmettir. Bakimevinde sunulan hizmet genellikle bir aylik birimler
Uzerinden satin alinir. Bir baska 6rnek ise, birinci basamak tibbi bakimdir: bircok Ulkede, tibbi
bakim bir yillik birimler Gzerinden satin alinir.

Epizodik hesaplamayla ise, satin alinacak hizmet biriminin baslangigtaki bir olay ve sona
erme anindaki bir olay ile, hastaneye kabul ve hastaneden taburcu edilme gibi,
tanimlanmasini ifade ediyoruz. Bu durumda, hizmetin fiili siiresi degisebilmektedir. Bu sire bir
veya birden fazla gun, bir veya birden fazla ay, vb. olabilmektedir.

Bunun bir 6rnegi, bir hastane tarafindan sunulan yatarak tedavi hizmetidir — bir¢ok Ulkede, bu
hizmet epizodik temelde satin alinmakta ve hastaneye kabul ile hastaneden taburcu edilme
arasinda gecen sirede sunulan hizmetlerin tamamindan olusmaktadir.

Hasta uzun sure gesitli hizmet turlerine ihtiya¢c duyuyorsa, zamana dayali hesaplama genelde
en iyi hesaplamadir. Kisa bir siirede ele alinabilecek tek bir saglik sorunu varsa, bu kez
epizodik hesaplama en iyi hesaplamadir.

3.3.3 Ciktiya dayall 6deme

Cogu saglik hizmeti sigortacisi, gegmiste hizmet sunucularin masraflarini geri 6demistir ve bu
bircok Ulkede hala yaygin bir uygulamadir. Harcamalar genellikle girdi tirine (sarf
malzemeleri veya hemsire maaslari gibi) gére gruplara ayriimistir.

Hizmet sunuculara, masraflarini geri 6demekten ziyade urettikleri Grln icin 6deme yapmak
¢ok daha iyidir. Bu yaklasim, genelde c¢iktiya dayali 6deme (6rnedin vaka bilesimi) olarak
adlandinimaktadir; hizmet sunuculari Urettikleri Grine odaklanmaya &zendirmekte ve
masraflarini kontrol etmeye tesvik etmektedir. Buna mukabil, girdilerin (klinik tedavi
uzmanlarinin maaslari veya ekipman kullanimi icin yapilan harcamalar gibi) geri 6denmesi
kaynaklari agiri, klinik tedavi uzmaninin zamanini ise koétu kullanmaya itmektedir.

Ciktilarin etkilili sekilde tanimlanmasi halinde, ¢iktiya dayali 6deme, hizmet sunucularin
performansinin karsilastirilmasi i¢in daha iyi bir temel — bdylece, verimlilik ve bakim
kalitesindeki iyilesmelerin 6zendirilmesi igin daha iyi bir temel — sunar.

3.34 Hizmet ‘demetler’ icin 6deme

Almanya, ABD, Cin ve Turkiye dahil olmak Uzere birgok Ulkede kullanilan yaygin bir yaklasim,
ayrintili 6demedir. Bu, her hastaya sunulan her hizmet tirl icin bir kayit tutulmasi anlamina
gelmektedir. Bu durumda, her hastanin Ucreti ayrintil bir listeye dayanmaktadir. Ornegin, bir
hastanede yatarak tedavi epizodu icin yapilacak 6édeme, hastanede kalinan her gin igin 200
YTL, A ilaci i¢cin 50 YTL, iki tip B enjeksiyonundan her biri igin 30 YTL, vb. bigciminde
olabilmektedir.
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Birlestiriimis 6deme sistemlerinde ise, bir hastanin bir bakim epizodunda alabilecegdi hizmet
girdilerinin birgok farkli tlrd icin yapilacak 6deme, &énceden belirlenen tek bir tutar
Uzerindendir. Ornegin, apendektomi olan her hasta 6demesi igin belirlenen toplam tutar 700
YTL olabilir. Bu tutar bitin apendektomi hastalari icin, uygulamada farkli hizmet girdisi
demetleri alsalar bile aynidir. Komplikasyonlu hastalarin tedavisi, hastaneye daha pahaliya
mal olacaktir; ancak, yapilacak édeme ayni kalacaktir. Bununla birlikte, hastane ayrica
olasilikla ortalama olarak tedavileri hastaneye daha ucuza mal olacak, komplikasyonu daha
az olan hastalari da tedavi edecektir; bu durumda da yapilacak 6deme ayni kalacaktir. Bu
yuzden, hastanenin ortalama masraflari, 6deme oranlari veya fiyatlar uygun sekilde
belirlenirse belli bir 6lcliye kadar karsilanmig olacaktir.

Ayni durum genelde, pratisyen hekim tarafindan sunulan hizmetler icin de gecerli olmaktadir.
Pratisyen hekime her hasta vizitinde 6deme yapmaktan ziyade bakim yilinin tamamini
kapsayacak tek bir 6deme yapilabilir. Hasta viziti sayisi veya pratisyen hekim tarafindan
sunulan hizmet tirlerine bakilmaksizin, bakim yilina iliskin 6deme ayni olacaktir.

Ayrintili 6demenin bir avantaji, her hasta icin 6denen tutarin fiili hizmet bedeli ile yakindan
ilgili oimasidir. Daha fazla hizmet alan hastalar daha ylksek Ucret 6deyecektir. Ancak, bunun
ciddi dezavantaijlari vardir. idari karmasiklik bu dezavantajlardan biridir. Bir bagka dezavantaj
ise hizmet sunucunun daha fazla gelir elde etmek icin daha fazla hizmet sunmaya (gereksiz
ilaclar gibi) mali acidan tesvik edilmesidir.

Ayrintili faturalar karsiliginda édeme yapilan bir hastaneye yonelik tegvikler iyi bilinmektedir.
Yatarak tedavi epizodunun ilk gunlerinde, kisi hasta oldugundan ve operasyonlar, tanisal
testler gibi pahali hizmetlerin sunulmasi gerekeceginden hizmet masraflari ylksektir.

Kiginin hastaligi hafiflemeye ve kendisi de iyilesmeye baslayacagindan epizodun sonraki
evrelerinde kiimiilatif masraflar azalir. ihtiyac duyulan test ve tedavi sayisi daha azdir. Ancak,
kimdulatif gelirler ayni oranda azalmaz. Yatarak tedavi epizodunun sonraki asamalarinda
verilen bir test, ilk gln verilenle ayni oranda Ucretlendirilir; 1 gunluk barinma ucreti ile 10
gunlik barinma Ucreti hemen hemen aynidir. Hastalarin daha uzun slre hastanede kalmasi
ve daha fazla hizmet almasi, hastaneler agisindan daha fazla kar getirici bir durum
oldugundan; hastanelerin bunu saglamasinin kendileri igin daha iyi olacagi agiktir.

Birlestiriimis 6demede tesvikler de degisir. Her vaka tlrl igin yapilacak toplam &deme
Onceden sabitlenerek, hastaya sunulan hizmet ister az ister ¢ok olsun ayni kalir. Bu, ‘kar
alaninr’ degistirme etkisine sahiptir. Bugln, hastaneler en ¢ok kari hastayl ¢abuk taburcu
ederlerse ve gereksiz hizmet sunmaktan kaginirlarsa kazanmaktadirlar.

Birlestiriimis 6deme ydntemi bu proje ile akut bakim yatarak tedavi ‘demetleri’ veya vakalarin
DRG’lerle tanimlandi§i Turkiye'de pilot uygulama olarak uygulanacaktir.

3.3.5 Belirli saglk hizmeti triinleri ile ilgili 6cdemeler

Bircok Ulkede, devlete ait hizmet sunucularina hikimet tarafindan her yil genel bltge
ayrilmasi halen yaygin bir uygulamadir. Genel butge, basitce, hizmet sunucunun gelecek
yilda gercgeklestirecegi bitlin faaliyetleri karsilayacak tek bir miktardir. Bu miktar, esas olarak
onceki yilda gergeklesen harcama toplamina dayanir.

Bu yontem, odlclimesi veya tahmin edilmesi gereken ¢ok az sey oldugundan gdrece basittir.
Onceki yilda gerceklesen harcamalarin bir kaydi disinda ¢ok az sey gerekmektedir. Bu
yontemin bazi acik dezavantajlari vardir. Bu dezavantajlardan biri, hastanenin yaptidi
harcamadan 6tura 6dullendiriimesidir. Mevcut donemde verimliligini artirarak tasarruf yapmasi
halinde, hastane, gelecek yilin genel bltgesi ayarlandiginda zarar edecektir.
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Net olan bir baska zayif yon ise, hizmet sunucular arasinda veya zaman iginde maliyet
etkililigindeki farkhliklarin belirlenmesi igin higbir temel olmamasidir. Hizmet sunucular da
kendi Uretim sorunlarini kolayca belirleyememektedir.

Hizmet sunuculara, énceki dénemde aldiklarindan ziyade Urettikleri Grin i¢in &édeme
yapilacaksa, bu driin ulusal dizeyde sirekli olarak kullanilabilecek sekilde siniflandiriimahdir.
Bu ylzden, Urin siniflandirma sistemlerinin, tanimlarinin mimkin oldugunca acgik olmasi
onemlidir. Ornegin, ‘kalga replasmani’ seklindeki bir Griin tanimi tam veya kismi, ilk veya
replasman, uzun 6murlu veya kisa 6murlu protez, gen¢ veya yasl kisi ve saglikh veya kronik
hasta gibi 6nemli nitelendirmeleri belirtmekten uzaktir.

Muglak bir tanim, sigortacilar ve hizmet sunucular tarafindan farkli yorumlanma olasiligi
tasiyorsa 6zellikle tehlikelidir. Bunun doguracagi bir sorun, hi¢ kimsenin bir fiyatin digerinden
daha iyi oldugunu kanitlayamayacak olmasidir. Bu durum ihtilaflara, gliven kaybina ve hizmet
sunumunda verimsizliklere yol acacaktir. Ayrica, hizmet ydntemlerinde planlanmayan
degigikliklerin belirlenmesi ve ele alinmasinin veya iyilestirme hedeflerinin tanimlanabilmesi
ve izlenebilmesinin saglanmasi zor olacaktir.

3.3.6 Daha komplike yatakh hastalar i¢in adil 6deme

ilke olarak, DRG'ler gibi bir siniflandirmanin hizmet ihtiyaglarindaki farkliliklar ile sevk
sisteminin en altinda ve en Ustunde hastanelerin dolayli maliyetlerini aciklamasi gerekir.
Bunun kismen dogru oldugu ortaya konulmustur; ancak, her DRG’de hasta karmasikliginda
sevk dizeyi ile bagintili ilave bazi degiskenlikler her zaman vardir. Bu nedenle, vaka bilesimi
farklarini 6lgmek icin DRG siniflandirmasindan fazlasini kullanmak gerekmektedir.

Tark finansman modeli, hastane yatakl hastasi vaka bilesimiinin, maliyet farklarini kestiren
diger Olcllere sahip olmalidir. Bu, sevk zincirinde Ust halkalarda bulunan hastanelere, Ust
diizey hastanelerin daha ylksek 6demeyi hak ettigi (Uclincli derece hastane hizmetlerine
iliskin tartisma icin bkz. bolim 3.1) inanci Uzerine hareket etmekten ziyade klinik ihtiyacin
nesnel dlguleri temelinde ilave 6deme yapilmasi olabilir.

Olgiiler, ciddiyet farklarina iliskin gostergelerden (ikincil tani ve prosedurlerin sayisi ve tirleri
gibi) olusabilir. Olgller ayrica, yogun bakim (APACHE gibi araglari dikkate alarak), ylksek
maliyetli aykiri degerler ve yedek tesisleri icin ilave 6deme yapilmasini igerebilir.

3.3.7 Koordineli hizmetin 6zendirilmesi

Genelde, ciktilar yiksek bir birlestirme dizeyinde tanimlanmalidir (bir baska deyisle, vaka
basina yontemi, gin basina ydnteminden ve gin basina yéntemi hastane yatarak tedavi
hizmeti kalemlerinden daha iyidir). Bu gorigin kapsamini genigletmek gerekirse, hem
hastane hem hastane disi ortamlarda hizmet sunumuna ihtiya¢ duyulmasi halinde, ddemenin
yapildigi ¢iktl tanimina her iki bilesen de dahil edilmelidir.

Ornegin, dogum normalde toplum temelli dogum éncesi ve dogum sonrasi bakimin yani sira
hastane bakimini gerektirir. Bu yilzden, bitin bilesenleri iceren giktiya dayali tek bir 6deme
ve sonug¢ olarak hem hastane icinde hem hastane disinda bakimdan sorumlu bir sdzlesmeli
ekip olmalidir.

Bu sekilde 6deme, hizmetin sinirlarin dtesinde de devam ettiriimesini 6zendirir, daha kaliteli

bakim ve sonuclar elde edilmesini saglar. Ayrica, hizmet sunuculara verimliligin artirimasi ile
ilgili olarak daha fazla yenilik yapma firsati sunar.
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Hizmet demetlerinin durumlara gére mimkin oldugunca genis tanimlandigi bu yaklasim sekli
‘epizot yénetim birimi’ veya EMU ile iligkilidir. EMU, basitce, 6demeye esas bir paket olarak
tanimlanmaktadir ve su anda etkilili sekilde kullanilabilecek en genis pakettir. Bu goris
(6deme paketlerinin blyukligua ile klinik yénetim amaglarinin sirekli olarak gdézden gegirilmesi
ve ayarlanmasi gerektigi) oldukga dénemlidir. Net bir sekilde anlasilmasi ve yaygin olarak
uygulanmasi gerekir.

3.3.8 lyi sonuclann odiillendirilmesi

Sonuca dayali 6demeler, hastalarin saglik sonuglarinin 6denen tutar Uzerinde etkili oldugu
ddemelerdir. Ornegin, rehabilitasyon hizmeti igin, hastalarin her hizmet sunucu igin ortalama
islevsel kazancina bagli olarak daha yiksek oranlarda ddeme yapilabilir (hastaneye kabulde
vaka bilesimia iliskin standartlastirmadan sonra).

Bu esas olarak iyi bir goérustir; ancak, vaka bilesimia uyarlanmis sonug¢ Odlgllerinin
uygulanabilecedi kapsama bagimhdir. Turkiye’de planlanan 6deme sistemi reformu
kapsaminda, drnegin, en azindan bazi hizmet turleri i¢in, rehabilitasyon gibi, sonuca dayali
0deme yapilmasi digunilmelidir. Boyle bir yaklasim hem hizmet sunuculara hem hastalara
onemli bir mesaj verir ve hizmet sunuculari hizmet yontemlerini hastalarin sonugclari agisindan
surekli degerlendirmeye tesvik eder.

3.3.9 Saglkiggucti tegvikleri

Hukimetin hem 6demeyi yapan taraf hem hizmet sunucu olarak hakim konumda oldugu
Ozellikle Turkiye gibi tlkelerde saglik calisanlarinin ortak iddiasi, ¢ok siki dizenlemelere veya
denetime tabi olduklari ve sonug olarak yenilik yapmaya tesvik edilmedikleri ve bu konuda
kendilerine firsat verilmedigi yonundedir.

Bu baskiyl azaltmanin bir yolu, ayri klinik tedavi uzmanlarinin daha ¢ok verimlilik veya etkililik
gOstererek daha ¢ok kazanma hak ve firsatlarinin oldugu performansa dayali s6zlesme
yapmaktir. Ornegin, bazi gegis ekonomileri, ayri klinik tedavi uzmanlarinin gelirinin genel
hastane performansi ve bu performansa bireysel katkilari ile baglantih oldugu kar paylasimi
sistemini hayata gecirmiglerdir.

34 Secici sozlesme ve miulkiyet

ilke olarak, bir hizmet sunucu kurumun mdalkiyeti ikinci planda kalan bir konu olmalidir. On
planda ise, bir hizmet sunucunun maliyet etkili olup olmadidi ve sigorta planinin batin Gyeleri
icin elverigli makul erisimin bulunup bulunmadigdi yer almahdir.

Kamuya ait kurumlarin hakim oldugu ve kamu kesimi disindaki kuruluglarin katiliminin
caydirildigi Bosna Hersek gibi Glkeler bulunmaktadir. Asil tartisma, 6zel kuruluslara (6zellikle
de kar amaci giiden kuruluslara) gliveniimeyecegdi yoniinde olacak gibi géziikmektedir: Ozel
kuruluslar gereksiz hizmet sunmakta, ylksek oranlarda lcretlendirmeye gitmekte ve yalnizca
esas olarak varlikli kesimin kullandidi yiksek kar getiren hizmet turleriyle ilgilenmektedir.

Diger Ulkelerde ise, 6zel kuruluglar hakimdir; hikimet yalnizca herhangi bir alternatif
olmadiginda (yoksul ve uUcra toplum kesimine hizmet sunumu ile ilgilenen hicbir 6zel sirket
bulunmamasi gibi) hizmet sunmaktadir. Kamu kesimi disindaki kuruluslar lehine asil
tartismayi, bu kuruluglarin olasilikla kamu kurumlarindan daha verimli olmasi olusturmaktadir.
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Aslinda, deliller, hem kamu kesimi hem 0zel kesimdeki hizmet sunucularin bir katki
yapabilecegini gdstermektedir. Bu, biylk oranda durumlara baghdir. Ornegin, bircok gegis
Ulkesi, karsilastirmali degerlendirmeden uzun sldre korunmus olan kamu kesimi hizmet
sunucularini harekete gegirmek icin 6zel hizmet sunuculari iyi sekilde kullanmiglardir. Diger
yandan, uzun bir gegmigi olan bircok karma ekonomide (Avustralya ve Yeni Zelanda dahil)
hakumetler 6zel hastanelerin performanslarini kamuya ait tesisler kadar ¢abuk artiramadiklari
konusunda giderek artan bir kaygi duymaktadirlar.

341 Hizmet sunucunun performansi

Gerek kamu sektorli gerek 6zel sektorde iyi ve koétl olan hizmet sunucular bulunuyorsa,
saglik hizmetlerini sunmak lGzere hangi hizmet sunucularin kullanilacagina karar vermeye
iliskin kriterlerin belirlenmesi dnemlidir. En mantikl yol bu karari performansa gére vermektir -
bir hizmet sunucunun diger hizmet sunuculara gore ne kadar maliyet etkili oldugu. Ancak,
maliyet etkililigi 6lcmek kolay degildir ve bu yaklasimin basarisi saglik hizmeti alicilarinin
becerilerine baglidir.

Dinyada birgok strateji kullaniimaktadir. Bir akreditasyon kurumu gibi bagimsiz bir organ
tarafindan resmi degerlendirme vyapilmasi, bu stratejilerden biridir. Bazi sigortacilar,
yeteneklerini sergileme sorumlulugunun hizmet sunucular Uzerinde oldugu bir rekabetgi
sdzlesme slreci kullanmaktadir. Bazi Ulkelerde, devlet hastaneleri ile 6zel hastane ve
kliniklerin sayilari ile bly(klikleri biylk oranda piyasa tarafindan belirlenmektedir. Ornegin,
hastalar kendi tercihlerini yapmaktadir: Kamuya ait tesisler rekabetci olduklari dl¢ide blytr
ve gogalirlar, aksi takdirde yok olacaklardir.

Tirk yasal saglik sigortasi sisteminde hem kamu kesimi hem 6zel kesim hizmet sunuculari ile
s6zlesmeye girilecekse mulkiyet konusu Uzerinde fazla durulmamali; hizmet sunucularin, 6zel
sektor veya kamu sektoriinde faaliyet gosterip gostermemelerine bakilmaksizin daha ziyade
performanslarina gore derecelendiriimelerinin saglanmasina odaklaniimalidir. iyi bir
performans sergiledigi stirece herhangi bir kurumun ihaleye davet edilmesi ve bu kurumdan
teklif alinmasi yéninde genel bir politika olmalidir.

Kamu kesimi hizmet sunuculari ile kamu kesimi disindaki hizmet sunucular arasinda adil bir
rekabeti yakalamanin zor oldugu genelde ifade edilmektedir. Bazi ulkelerde, kamu kesimi
hizmet sunuculari, degisiklik yapma o6zgurllklerinin bulunmadigindan sikayet etmektedirler
(6rnegin, iscilerin is glvenliginin asiri korunmasinin bir sonucu olarak).

Diger Ulkelerde ise, kamu kesimi disindaki hizmet sunucular, kamu kesimi hizmet
sunucularinin sermaye altyapisi icin tam 6deme yapmadiklarindan sikayetgidir. Ortaya
¢cikmalari halinde bu tir sorunlar azaltiimahdir. Ancak, haksiz rekabetin var olmasi, rekabetgi
baskilarin tamamindan kurtulmak igin yeterli bir neden degildir.

342 Toplum yaranna dayal rekabet

Bazi Ulkelerde, devlet hastaneleri ve Klinikleri ile, devlet tarafindan isletilen sigorta plani
kapsaminda hizmet sunmalari igin otomatik olarak yillik s6zlesmeler yapilmaktadir. Benzer
sekilde, bircok Ulkedeki kamuya ait kurumlara, faaliyetlerini devam ettirebilmeleri amaciyla
yillik bltceler ayriimaktadir.

Devlet hastaneleri ve klinikleri belirli bir bolgedeki tek saglik hizmeti kaynagi ise bu iyi bir

dizenleme olabilmektedir. Bu hastane ve kliniklerle s6zlesme yapilmadiginda s6z konusu
bolgede bulunan halk, hizmetlere tek erisim kaynagindan yoksun kalacaktir.
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Ancak, bazi durumlarda rekabetin derecesini artirmak mantikli olmaktadir. Hizmet sunucular
acisindan daha fazla girisimcilik ve yaraticilik firsati sunulmasi, rekabeti artirmanin getirdigi
yararlardir. Rekabeti artirmak ayrica, hizmet sunucularin atil kapasitelerini kullanmalarina da
imkan tanimaktadir (ve hizmet sunucularin marjinal maliyetlerini yansitmayi teklif etmeleri
halinde bu, alicinin yararina olmaktadir).

Genel ifadeyle, rekabet yalnizca siki bir bigimde denetlenirse ve iyilestirmelerin bagka yollarla
gerceklestirilemeyecedi yonlere donlk olursa yararli olmaktadir. Hizmet sunucular arasinda
geligtirilmis isbirligi acisindan ilerlemenin zarar gérmesine izin verilmemelidir — kronik
hastalikli kigilere yonelik bakimin daha iyi koordinasyonu gibi alanlar.

Tarkiye’'de, daha fazla rekabet icin bir potansiyel bulunabilir; ancak bu, kentlerin disinda
hizmet sunucular arasindaki mesafe buylk, ulasim imkanlari ise koétl olabileceginden
yalnizca blyuk kentsel alanlar i¢in gecerli olacaktir.

3.4.3 Hizmet sunucu kuruluslarda uzmanlagsma

Bazi Urln tlrlerinin az sayida hizmet sunucu tesiste daha cok toplanmasi yoluyla, iyilestiriimis
bakim kalitesi ve 6lgek ekonomileri i¢in firsatlar sunuldugu yaygin kabul gérmektedir.

Hizmetlerin yerlestiriimesi i¢in temel arag, hizmet ihtiyaglari tanimina dayali uzun vadeli
planlama olmalidir. Ancak, sézlesme siregleri bu konuda édnemli bir destekleyici role sahiptir.
Ozellikle, potansiyel dlgek ekonomilerinin iligkisi, hizmet sunucular rekabetgi teklif vermeye
davet eden bir slire¢ yoluyla slrekli olarak ve ayrintili bir bicimde gézden gegirilmelidir. Esit
derecede 6nemli olan bir baska konu, s6zlesme slrecinin, igbirligine yonelik fikirler - 6rnegin
bir yerde tek bir hizmet turinin, bir baska yerde ise bir bagka hizmet turindn miktarini
artirmak icin hastalarin degistiriimesi gibi - gelistiren hizmet sunucu kurumlarin 6zendirilmesi
ve ddullendiriimesi geregidir.

3.4.4 Sigortacinin tercihi, hastanin tercihi

Hizmet sunucular arasinda rekabeti saglamanin iki temel yolu vardir. Bunlardan biri hastanin
tercihidir: hastalar kendi hizmet sunucularin segme hakkina sahiptir. Boyle bir durumda, bir
hizmet sunucu yalnizca verimli oldugunda ve kaliteli bakim sunabiliyorsa gelirini muhafaza
edecektir. Bu, gecis ekonomilerinin birgogu da dahil olmak Uzere ¢ogu sosyal demokraside
birinci basamak (ve 0Ozellikle pratisyen hekim) saglik hizmetlerinde kullaniimakta olan
yaklasimdir. Hastalar pratisyen hekimlerini se¢gmekte, sectikleri pratisyen hekimden aldiklari
hizmeti begenmezlerse s6z konusu pratisyen hekim bu hastalari kaybetmekte, dolayisiyla da
bu hastalara hizmet verememektedir.

Hizmet sunucular arasinda rekabeti saglamanin ikinci temel yolu, sigortacinin tercihidir. Bir
bagka deyisle, sigorta sirketi (ister kamu kesimi ister 6zel kesim) belirli bir hizmet grubu igin
yalnizca hastane ve Kliniklerin bir alt kimesi ile s6zlesme yapabilmektedir.

Bu ikinci yaklasimin birgcok avantaji vardir. En énemlisi ise, bir sigorta kurulusunun, hastalarin
bircogundan daha iyi tercihte bulunabilmesidir. Bu yaklasimin birtakim dezavantajlari da
vardir.  Sigortacilarinin  yaptiklari  tercihleri bltin hastalarin  kabul etmemesi bu
dezavantajlardan biridir. Ornegin, hastanin tercih ettigi bir hastane ile, sigortacisi sdzlesme
yapmay! istemeyebilir ve bu nedenle hasta farkli bir hastaneye gitmek zorunda kalabilir. Egit
derecede 6nemli olan bir bagska konu, bireylerin tercih haklarini kullanmalarinin, sigortacilarin
g6zden kagirabilecegi degerli bilgiler sunmasidir. Sigortacinin, Gyelerini her zaman dikkatli bir
sekilde dinleyecegini varsaymak akillica degildir.
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Cogunlukla “tercih_edilen hizmet sunucu” yontemi olarak adlandirilan bir uzlasma yaklasimi
bulunmaktadir. Daha 6nce belirtildigi gibi, sigorta sirketi, teklifleri aldiktan ve bunlari satin
alinan deger bakimindan dikkatli bir degerlendirmeye tabi tuttuktan sonra hizmet sunucularin
yalnizca bir alt kimesi ile s6zlesme yapmaya karar verir. Bu durumda, sigorta planinin Gyeleri
s6zlesmeli hizmet sunuculardan birini kullanirsa Ucretsiz hizmet alabilmektedir. Ancak, hasta,
es 6deme yapma taraftariysa sozlesmesiz hizmet sunuculardan birini de kullanabilecektir.
Ornegin, A hastanesine (sigortaci bu hastane ile sdzlesme yapmistir) gitmek, hastaya
herhangi bir maliyet getirmeyebilecektir. Bununla birlikte, hasta B hastanesine (bir
s6zlesmesiz hizmet sunucudur) giderse 200 YTL’lik bir es 6deme sdz konusu olabilecektir.

Hizmet sunucular arasinda tercih yapmayi igceren her yaklasimin 6nemli miktarda idare
giderini beraberinde getirdigi kabul edilmelidir. Bu ylzden, tercihi artirmaya yoénelik her goris,
kendi dayanak noktalari Gzerinde dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Tercihin artmasi her
zaman bir gelisme degildir.

3.5 Bakim kalitesinin desteklenmesi

Dunyadaki deneyimler, klinik tedavi uzmanlarinin (hekimler, hemsireler, vb.) her zaman en iyi
bakim yoéntemlerini kullanmadigini gostermektedir. Ornegin, sik sik hata yapmaktadirlar
(yanhs ilag verme veya enfeksiyonlari kontrol edememe gibi). Tedavi yontemleri ile ilgili son
gelismelerden genelde habersizdirler. Ara sira, kisisel mali kazan¢ elde etmek icin yanlis
bakim uygulamaktadirlar.

Klinik tedavi uzmanlarinin hastalari tedavi etmeye baslamadan énce dogru olanak, yetenek
ve bilgiye sahip olmalarini saglamaya ¢alismanin iki yolu ruhsatlandirma ve akreditasyondur.
Bu iki strecin butlnlegtiriimesi (esas olarak tekrari 6nlemek igin), hizmet sunucularin yersiz
etkisi olmadan igletiimesi, geriye donuk sansir ve cezalandirmadan ziyade iyi uygulamanin
ileriye donlk olarak 6zendirilmesine odaklanmalarinin saglanmasi gerekmektedir.

Ancak, higcbir ruhsatlandirma ve akreditasyon sistemi hizmet sunucularin her zaman uygun
faaliyet gOstermesini garanti edemez. Hizmet sunucular ruhsatlandirma ve akreditasyon
incelemeleri sirasinda iyi davranis sergileseler de testleri gegtikten sonra bunu devam
ettirmeyebilirler. Dahasi, hizmet sunucular higbir zaman performansi, ayri hastalarin bakimi
dizeyinde etkili bir sekilde dlgebilecekleri bir bicimde tasarlanamayacaktir.

3.51 Periyodik orneklem denetimi

Rutin denetim, klinik tedavi uzmanlarinin galismalarini denetleyen, bagimsiz kisilerden olusan
bir grubun varhgini ifade etmektedir. Bu bagimsiz grup, iyi egditimli ve elestirme (hatta
calismalari kotu olan klinik tedavi uzmanlarini cezalandirma) gucline sahip olmalidir. Bu
devam eden bir suregtir. Ayrica, bu sirece hizmet sunumu bilgilerinin érneklenmesi dahildir
ve bu nedenle yukarida belirtilen ruhsatlandirma veya akreditasyonla ilgili tehlikeleri
atlatmaktadir.

Bununla birlikte, rutin denetim pahali olabilmektedir. Bu yuzden, bilimsel yontemlerin
kullaniimasi  6nemlidir. Ozellikle, bir 6rnekleme yodntemi kullaniimasi ve Klinik tedavi
uzmanlarinin ¢alismalarinin yalnizca gézlemlemeye deger 6zelliklerinin dlgulmesi gereklidir.

Herhangi bir denetim surecinin tasarimi ve gdzetimi, hizmet sunucularin kendisi ve klinik
gruplarin meslek birlikleri gibi ilgili diger organlari igermelidir.
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3.5.2 ileriye doéniik olarak tanimlanan bakim yontemleri

Performansi denetlemenin en etkili yolu, iyi bakim uygulamalarinin ileriye dénik olarak
belirlenmesi ve resmi sdzlesmeler araciliiyla performans ile édeme arasinda baglanti
kurulmasidir. Boylece, hizmet sunucu, iyi bakim yontemlerini kullanmali veya bir sekilde
cezalandiriimalidir (6zellikle de calismasi yeterince koétlyse ve gelistiriimiyorsa, 6¢deme
yapiimamalidir).

Nelerin ‘iyi bakim yéntemleri’ olarak tanimlanacagini belirtmek gerekir. lyi bakim ydntemleri,
yaygin saglik sorunlarina veya koti yontemlerin veya sonuclarin 6zel risk dogurdugu
sorunlara yonelik ayrintili protokoller (klinik yollar gibi) olarak en iyi sekilde tanimlanmaktadir.
Bu yaklasim birgcok nedenden dolayi ve 6zellikle su agilardan etkilidir:

e lleriye dénuktr.
e Kilinik olarak ayrintilandiriimaktadir.

¢ Bilgi, vaka bilesimia uyarlanmistir (bir bagka deyisle, bagdasik bir hasta kategorisi ile
ilgili kurallari kullanir).

e Bakim kararlarinin rutin olarak alindigi ve uygulandidi yere odaklanir.

Bu yaklasimi uygulamanin bir yolu, hizmet sunuculardan, elestirel agidan incelenebilmeleri
icin s6zlesme yapmadan &6nce klinik yollarini inceleme igin sunmalarinin istenmesini ve
ardindan, dikkatli bir sekilde secilen hasta o6rneklemlerinde bu yollarin fiili kullaniminin
denetlenmesini igerecektir. Klinik yollarin kalite gézetimi i¢in kullaniimasi, bu yollarin standart
maliyetlendirmenin hesaplanmasindaki (bélium 3.2.1) uygulamalar ile iligkilendiriimeli ve ¢ok
disiplinli klinik ekiplerin her zaman denetim sireglerinin merkezinde bulunmasi saglanmalidir.

3.6 Hizmet Sunucuya Odeme Yapilmasinin Genel Yonlerine lligkin
Oneriler

Saglik finansman reformunda édeme politikasinin kilit 6zelligi, saglik hizmetini finanse eden
kamu kesimi finansman saglayicilar ile saglik hizmetlerini halka ulastiran kuruluslar
arasindaki mali iliskinin degistirilmesidir. Yeni dizenlemeler kapsaminda, iki taraf arasinda,
birinin digerinden saglik hizmetlerini satin aldigi ve alici-hizmet sunucu ayrimi olarak
adlandirilan net bir iglev ayrimi yapiimaktadir. Bu yeni ortamda, taraflar arasindaki iliskiyi
tanimlayan esas unsur, alicinin hizmet sunucu tarafindan Uretilen saglik hizmetleri igin
6demede bulunma yéntemidir.

Hicbir 6deme sistemi kendiliginden iyi ya da kotu degildir. Asil konu, ddemenin saglik hizmeti
sistemini iyilestirip iyilestirmedigidir. Turk saglk sistemi igin hizmet sunucuya yonelik uygun
bir ddeme mekanizmasinin tasarlanmasinda su etmenler géz énine alinmalidir:

Hizmet sunucularin iirettikleri c¢iktilarin siniflandirilmasr: Alici kurumlar ile hizmet
sunucu kurumlar, ciktilari (saglik hizmeti kategorileri) standart bir bicimde tanimlamalidir.
Aksi halde, adil 6deme saglanamayacak veya sadlik sistemindeki performans
karsilastirlamayacaktir. Saglik hizmetinin gruplara ayrilmasi sdreci, hizmet sunucu
ortamlari ve belirli 6deme yaklasimlari ile genel bir 6deme modeli iginde iliskilendiriimelidir.
Bu raporda sunulan 18 c¢ikti kategorisinin hepsi, su anda Turkiye i¢cin uygun olmayacaktir
ve bunlardan bazilan ilk etapta kiimelenebilecektir; bununla birlikte, kavramsal cerceve,
saglik hizmeti sunum sisteminin butin 6gelerinin dikkate alinmasini ve belirli 6deme
seceneklerinin etkilerinin belirli saghk hizmeti Grlin kategorileri ile baglantili olarak
degerlendirilebilmesini saglamaktadir.
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Maliyetlendirme: Uriinler tanimlandiktan hemen sonra, bu driinlerin fiyatlarini belirleme
ihtiyaci duymaktayiz ve bu, maliyetleri bilmeden mimkiin olmamaktadir. ilke olarak, triin
maliyetlendirmesi yaklagimi, verimli bir bicimde kaliteli bakim hizmeti sunmanin fiili
maliyetinin (standart maliyet) tahminine dayanmalidir. Fiyatlar esas olarak (6rnegin) énceki
yilin fiili maliyetleri veya piyasa gulgclerinden ziyade bu degere dayanmalidir. Bir reform
surecinin ilk asamalarinda, iyi verilere sahip olmadan standart maliyetleri hesaplamak
zordur; ortalama fiili maliyetlerin hesaplanmasi, dikkatlerin hizmet sunucular arasindaki
maliyetlerdeki degismeye verilmesini saglamaktadir ve maliyetlerin en azindan makul bir
dizeyde tutulmasini beraberinde getirebilecektir.

Hizmet sunucuya édeme yapilmasi: Odeme sisteminin énemli bir temel hedefi, hizmet
yontemlerindeki gelismeleri 6zendirmek ve o&dlllendirmektir. Asgari olarak, saglik
hizmetlerine en c¢ok ihtiya¢ duyanlara iyi saglik hizmeti sunulmasini engelleyen ters
tesvikleri doguran zayif yonler azaltilmali veya ortadan kaldiriimalidir. Ayrica, hizmet
sunucular ile hastalara yonelik tarafsizligin dengelenmesi konusu vardir. Bazi saglik
hizmeti sistemlerinde, hakim hedef, hizmet sunuculara adil davraniimasini, mevcut
6demeden adil bir pay almalarini saglamaktir. Bu énemli olsa da, hizmet sunuculara adil
davranmayi hedeflemenin hastalara (ve saglik hizmetlerine ihtiyag duyan herkese) adil
davranmayi hedeflemek kadar ©6nemli olmamasi, baslica endise konusunu
olusturmamalidir.

Secici s6zlesme: Segici sd6zlesme, hizmet sunucular arasinda rekabet olmasini ifade
eder. Saglik sektériinde rekabeti saglamanin iki temel yolu vardir. Bunlardan ilki, hastalarin
kendi hizmet sunucularini segme hakkina sahip olduklar “hastanin tercihi yaklagimi”,
digeri ise sigortacinin tercihi yaklasimidir. ikinci yaklasimda, sigorta sirketi (ister kamu
kesimi ister 6zel kesim) belirli bir hizmet grubu icin yalnizca hastane ve Kliniklerin bir alt
kimesi ile sb6zlesme yapabilmektedir. Cogu durumda, bir sigorta kurulusu, hastalarin
birgogundan daha iyi tercihte bulunabilmektedir; ancak, tiketiciler tercihlerini yapmak icin
dogru olana 6deme yapmak istiyorlarsa, sistem tiiketici tercihine izin vermelidir.

Bakim kalitesi: Performans ve kaliteyi denetlemenin en etkili yolu, iyi bakim
uygulamalarinin ileriye donik olarak belirlenmesi ve resmi sozlesmeler araciliiyla
performans ile 6deme arasinda baglanti kurulmasidir. Boylece, hizmet sunucu iyi bakim
yontemlerini kullanmali veya bir sekilde cezalandinimaldir (6zellikle de, calismasi
yeterince kotliyse ve gelistiriimiyorsa 6deme yapiimamalidir). Bu tir tedbirler icin hizmet
sunucunun muvafakatini almak amaciyla, nelerin ‘iyi bakim ydntemleri’ olarak
tanimlanacag konusunda uzlasma saglamak gerekir. lyi bakim yéntemleri, yaygin saglik
sorunlari veya kot yontemlerin veya sonuglarin 6zel risk dogurdugu sorunlara yonelik
ayrintili protokoller (klinik yollar gibi) olarak en iyi sekilde tanimlanmaktadir.
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4,

4.1

Saglk Hzmeti Satin Alima Yontemler

Genel Satin Alma Yaklagimlan

411 Satin Aima Hedefleri

Saglik sisteminin satin alinan deger, kalite ve hakkaniyet gibi bitin hedeflerinin yakalanmasi,
saglik hizmetlerinin nasil satin alindigi dahil olmak Uzere birgok etmene baglidir. Satin alma
ibaresi, alicinin saglk hizmetlerini nasil ‘satin aldigr’ ile ilgilidir. Yukarida ele alindigi Uzere,
saglik hizmetinin satin alinmasi neyin satin alindi§i, ne kadar 6deme yapildig1 ve ddemelerin
nasil veya hangi temelde vyapildigina iligkin kararlarin alinmasini gerektirmektedir. Bu
nedenle, uygun bir satin alma metodolojisinin tasarlanmasinda asagida siralanan hedefler
dikkate alinmaldir:

Vatandaslara saglik hizmetlerini sunma bigiminin kalite, erisim ve verimlilik agisindan
iyilegtiriimesi

Zaman i¢inde en uygun bakim ortamlarinda sunulan bakimin kalitesini izlemek igin bir
mekanizma olusturulmasi

Sinirli kaynaklarin nesnel ve hakkaniyete dayali bir bicimde dagitiimasi

Surekli kalite iyilestirme slrecini kolaylastirirken verimsizlik ve israfi en aza
indirgeyecek tegviklerin saglanmasi

Hizmet sunucularin idari ve klinik yuklerinin en aza indirgenmesi

Alicilar ile sunucular arasinda, saglik sistemi hedeflerine ulasmak icin her iki tarafin
birlikte ¢alistigi yapici iligkilerin kurulmasi

Karar almayi guglendirmek icin yonetim bilgilerinin saglanmasi.

Asagida, ayakta tedavi ile yatarak tedavide satin almaya ve 6deme yapmaya iliskin temel
yéntemler agiklanmaktadir.

Ayakta tedavi esas olarak su yontemlerden biri ile satin alinir:

Hizmet basina 6deme - sunulan her bir kalem, hizmet veya prosedir i¢in 6deme
yapllir.

Adam basi Ucret — bUtlin hizmetler sabit bir hasta sayisi igin her hastaya yonelik belli
bir Gcret (genelde yas, vb. ye gére ayarlanir) tizerinden édenir.

Maas - hekimlere, Urettikleri Grlinlere bakilmaksizin ¢alisma sureleri Gzerinden édeme
yapilir.

Belli tavan veya limitler dahilinde yukaridaki yaklagimlarin bir birlesimi

Yatarak tedavi esas olarak su yontemlerden biri ile satin alinir:

Yatak sayisi, personel sayisi veya diger girdiler (son yillarda sik kullaniimaktadir)
Hizmet basina éddeme - sunulan her bir kalem, hizmet veya prosedir icin 6deme
yapllir.

Adam basi Ucret — batlin hizmetler sabit bir hasta sayisi igin her hastaya yonelik belli
bir Gcret (genelde yas, vb. ye gére ayarlanir) tizerinden édenir.

Gulndelik — hastanede yatilan her glin igin 6deme yapilmasi
Taburcu ddemesi — hastaneden taburcu edilen her hasta igin 6deme yapiimasi

Vaka basina ddeme — tani ve prosedurlerin belirli bir birlesimi Uzerinden 6deme
yapilmasi (bir bagka deyisle, vakaya dayall 6deme veya DRG 6demesi)

Belli tavan veya limitler dahilinde yukaridaki yaklasimlarin bir birlesimi
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Tablo 1:

Secilen ulkelerdeki farkli ortamlarda saglik hizmeti satin alma yéntemleri

Ulke Birinci Basamak Ayakta Tedavi Uzman Hastanede Yatarak Tedavi
Saglik Hizmeti Doktor Bakimi
Avustra|ya Hizmet bagina ddeme, seans Hizmet bagina ddeme, seans Genel bitge (vakaya dayali yontemleri
basina ddeme, maas ve bazi basina ddeme kullanarak; AR-DRG'ler)
sOzlesmeler
Avusturya Diz oran/ hasta/ 3 ay + Hizmet Duz oran/ hasta/ 3 ay + Hizmet Genel biitce (vakaya dayali yontemleri
basina 6deme/ sinirli vizit/ hasta basina ddeme/ sinirl vizit/ hasta kullanarak; LKF olarak adlandirilan Avusturya
AR-DRG'leri)
Bulgaristan Kisi bagina 6deme Maas Biitce (klinik bakim yollari dahil vakaya dayali
yontemleri kullanarak ve DRG'lere dogru
ybnelim)
Kanada Hizmet bagina ddeme, maas ve Hizmet bagina 6deme ve maas Bir bolimi hizmet bagina 6deme, genel ve
alternatif ddeme planlari ile finanse bolgesel biitce
edilen klinik bakim
Qek Kisi basina 6deme Hizmet bagina 6deme tavani Biitce (faaliyet dlglimu igin belli bir dereceye
Cumhuriyeti kadar vakaya dayall yontemleri kullanarak)
Danimarka Kisi bagina 6deme, hizmet bagina Kisi bagina 6deme, hizmet basina | Muzakerelere dayali genel biitge ile 6zellikle Glke]
ddeme ddeme genelindeki hastalar icin vakaya dayali yéntemlef
(DRG'ler) temelinde 6demenin %10'u
Estonya Kisi basina 6deme, hizmet basina Hizmet bagina 6deme tavani Giindelik, vakaya dayali 6deme yéntemleri ile
6deme gelistirilen vaka basina 6deme
Fransa Hizmet bagina ddeme Hizmet bagina édeme, maas, bir Biitge (gelecekte genislemeye tabi olarak
bélumii kisi bagina 6deme kullanilan vakaya dayali sinirli 6deme)
Almanya Hizmet bagina 6deme Hizmet bagina 6deme, kisi basina Vaka iicreti, glindelik (vakaya dayali 6demeye
6deme yonelim; AN-DRG'ler)
irlanda Dogrudan édeme, GSM ddeme Maas, hizmet bagina ddeme Biite (vakaya dayali 6deme ydntemini
tablolari kullanarak; DRG'ler)
ita|ya Kisi bagina 6deme Maas Biitce (vakaya dayali; DRG'ler)
Macaristan Kisi bagina 6deme Hizmet bagina édeme tavani Biitce (vakaya dayali; HBC olarak adlandirilan,
DRG'lerin degisik bir bigimi)
Japonya Siki biitge ve miktar denetimlerine | Siki biitge ve miktar denetimlerine Siki biitge denetimlerine tabi hizmet bagina
tabi hizmet bagina ddeme tabi hizmet bagina 6deme 6deme (vakaya dayall ydntemin calismalari
stirliyor)
Letonya Kisi bagina 6deme, hizmet bagina Maas ve puan sistemi Giindelik
ddeme
Litvanya Maas, kisi bagina 6deme Maas, hizmet bagina ddeme Vakaya dayali
Hollanda Kisi bagina 6deme, hizmet bagina Bir bolumi bitceleme ve Hem yatarak tedavi hem ayakta tedaviyi

6deme

sOzlesmeye tabi hizmet bagina
6deme

kapsayan ‘bakim epizotlari’ kullanilarak vakaya
dayali ilkeler (sinirli kullanim)

Yeni Zelanda

Hizmet bagina 6deme, bir bélimi
adam bas! icret; kismi devlet
slibvansiyonlari, bir bolimu
mizakere edilen sbzlesmelere tabi

Hizmet bagina ddeme, bir b6limi
adam bag! icret

Kismen geleneksel olarak uygulanan blitcelere
dayali genel biitge (DRG'lere yonelim;
s6zlesme, maas)

Polonya Kisi bagina 6deme Hizmet bagina édeme tavani Kabul bagina
Romanya Kisi bagina 6deme, hizmet bagina Hizmet bagina édeme tavani Biitge (glindelik, vakaya dayali; DRG'ler)
odeme
Rusya Kisi bagina, maas Maas, hizmet bagina ddeme Bir bolgede kullanilan, diger bolgelere de
yayilmasi planlanan vakaya dayali (US DRG)

ddeme

Slovakya Kisi bagina 6deme Maas, hizmet bagina ddeme Biitge

Slovenya Kisi bagina 6deme Maas Glindelik

Giiney Kore

Hizmet bagina 6deme

Hizmet bagina 6deme

Hizmet basina 6deme (vakaya dayali yéntemin
calismalari siiriiyor)

ispanya Genel biitge, kamu kesimi igin Genel biitge, kamu kesimi igin Genel biitge (vakaya dayali; birgok bélgede

maas, 6zel kesim icin hizmet maas, 6zel kesim igin hizmet sevk fiyatini belirlemek icin DRG'ler); adam
basina 6deme basina 6deme basi Ucret ile diger yaklagimlar da
kullaniimaktadir
isveg Hizmet bagina 6deme ve maas Hizmet bagina ddeme, bir b6limii Genel biitge, kismen vakaya dayal ilkeler
adam bas! iicret temelinde édemeler/ fiyat listeleri; DRG'ler)

Tu rkiye Hizmet bagina 6deme ve maas Hizmet bagina 6deme ve maas Hizmet basina 6deme ve maas

ingiltere Maas, hizmet bagina ddeme, kisi Hizmet basina 6deme ve maas Galler'de planlama ve ddemeler icin vakaya
basina ddeme, sabit ddenek dayali (DRG'ler) ilkeler kullaniimaktadir

ABD Hizmet bagina 6deme, maas, Hizmet bagina 6deme, maas, kisi | Kamu kesimindeki 6deyen tarafindan kullanilan

Ucretler, 6deyene bagl olarak kisi
basina 6deme

basina 6deme, vakaya dayali ddeme,

Medicare ile ayakta tedavi vaka
bilesimi sistemi (APC), diger
ddeyenler tarafindan kullanilan diger
yontemler

vakaya dayall 6deme (DRG'ler butce
olusturmaktan ziyade 6demeleri yapmak icin
kullanilmaktadir); 6zel kesimdeki 6deyenler

tarafindan kullanilan diger yontemler
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Kaynak: Diinya Bankasi (2003) ve Case Mix: Global Views, Local Action (Evolution in 20 countries)

Yukarida listelenen yontemlerin her biri, 6deyen ve hizmet sunucu igin avantajlar ve
dezavantajlar getirmektedir ve her bir ydntem vyiksek Kkaliteli, maliyet etkili bakim
sunulmasinda farkh 6zendirici ve engelleyici unsurlari olusturmaktadir. Bu ytzden, bu farkl
Ozelliklerin anlasiimasi ve mumkin oldugunca saglik hizmeti ortamlarina uygun hale
getirilmesi énemlidir. Ornegin, ilgili miktar gereklilikleri veya sevke iligkin yénlendirici ilkeler
olmaksizin birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik blutgeyi ayarlamak amaciyla adam
basina lcret yontemi kullanilirsa bu ortamda mimkin oldugunca az hizmet sunma yoéninde
bir tesvik s6z konusu olur, bu da uzman doktor veya hastane bakimi igin ileriye dogru
gereksiz sevkleri ortaya ¢ikararak sisteme 6nemli bir maliyet getirir.

Bu nedenle, ilk etapta, farkh 6deme yontemlerince olusturulan tesviklerin karmasik etkilesimi
hakkaniyet, verimlilik ve kaliteden olusan temel hedefleri gilgclendirmeye dénik olarak
ybnetilecek sekilde, butlnlesik bir satin alma ve ddeme stratejisinin batin ortamlarda
gelistiriimesi dnemlidir.

Tablo 1, secilen Ulkelerde birinci basamak saglik hizmetleri, ayakta tedavi ve hastane bakimi
hizmetlerini satin almak i¢in kullanilan en yaygin yontemleri vermektedir. Bu tablo, birgok
Ulkede hala birinci basamak saglik hizmetleri, ayakta tedavi ve hastane bakimi hizmetlerini
satin almak icin hizmet bagina 6deme yonteminin degisik bicimlerinin kullanildigini
gOstermektedir. Ancak, hastanede yatarak tedavi s6z konusu oldugunda, birgok tlke (Avrupa
Birligi'ne katilim surecindeki Ulkeler dahil) hizmetleri satin almak igin ya geleneksel bitceleri
ya da vaka bilesimi ilkelerini (bir baska deyisle, DRG’ler) kullanmak suretiyle genel bitgenin
degisik bicimlerini benimsemektedir. Diger Ulkeler ise, gundelik (Letonya) ve kabul basina
o0deme (Polonya) gibi yontemleri kullanmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetleri ile ayakta tedaviye iligkin en yaygin satin alma yéntemleri,
adam basina lcret ve hizmet basina 6deme ydntemleridir.

41.2 Birinci basamak saglik (genel tip hekimligi) hizmetleri

Bunlar, bir birinci basamak hekiminin kendi kliniginde, bir saglik merkezi veya kliniginde ya da
hastanin evinde sundugu saglk hizmetleridir. Bu hizmetler genellikle birinci basamak saglik
hizmeti, bakim koordinasyonu ile gatekeeping'den (daha yilksek bakim dizeylerine erigimin
kontrolli) olugsacaktir.

Tablo 1’de gdsterildigi Gzere, adam basina Ucret en yaygin 6deme ydntemidir; ancak, kalite
ile olusturulan standartlari yakalamak icin ayri 6deme tesvikleri, artan bir sekilde
kullanilmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetine iliskin 6deme modeli drnekleri Sekil 3'te
gOsterilmektedir.

Bircok Ulke, ‘riske uyarlanmis adam basina Ucret yontemine benzer bir yontemi
kullanmaktadir. Bir bagka deyigle, bakim yil igin tek bir 6deme yapilmaktadir (aile hekimi
tarafindan gergeklestirilen vizit sayisi veya sunulan hizmet tirlerine bakilmaksizin her hasta
icin tek 6deme). Bununla birlikte, yillik 8deme orani hastanin 6zelliklerine baghdir. Ornegin, yil
boyunca olasilikla daha fazla bakima ihtiya¢c duyacaklarindan yaslilar icin édeme orani
genelde vyuksektir. Bazi ulkelerde, 6deme formull yasla birlikte diger 6zelliklere gore
ayarlanmaktadir — cinsiyet, aile geliri ve saglik durumu gibi (bir kronik hastaliga sahip olmak

gibi).
Yukarida ele alindigi tGzere, hizmet basina 6deme modeli de yaygin olarak kullaniimaktadir.

Bu modelde, 6édemeler hizmet sunucuya her basvurucu icin yapiimakta, basvuru basina
O6deme oranlari basvurunun siresi ile sunulan hizmetin tirline gére degismektedir. Turkiye'de
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su anda kullanilmasina ragmen, hizmet basina 6deme yontemleri hekimlerin eskiden beri 6zel
hizmet sundugu Ulkelerde (ABD ve Avustralya gibi) tlkelerde en yaygin yontemlerdir.

Son yillarda, bakim kalitesi hedeflerini yakalamak icin 6deme yapilmasi yoninde bir egilim
ortaya cikmistir. Tipik bakim kalitesi standartlari, sunlarla ilgilidir:

e Yiksek risk grubunda bulunan kigilerin sagliklarinin izlenmesi (50 ve Ustl yas
grubundaki kadinlar i¢in servikal tarama veya 45 yas Ustu erkekler igin prostat kanseri
taramasi gibi)

e llaglarin dogru recetelenmesi (list solunum yolu enfeksiyonlari igin antibiyotiklerin
recetelenmesinden kaginma gibi)

e Diger hizmet sunuculara dogru sevkleri yapma (uzman doktorlara veya hastanelere
gereksiz sevk yapmaktan kaginma).

Saglik finansmani politika belirleyicileri arasinda su anda, birinci basamak saglik hizmetinin
satin alinmasinda en iyi modelin karma bir model - adam basi Ucret, kalite 6demeleri, bagvuru
basina 6deme ydntemlerini igeren - oldugu ydéninde bir anlayis vardir. Ancak, karma
modeldeki hakim 6ge, riske uyarlanmis adam bagi Ucret olmali, bagvuru basina édemenin
uygulanmasinda buyuk 6zen gosterilmelidir.
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Sekil 3: Birinci basamak saglik hizmetlerine iliskin 6deme modeli 6rnekleri

Net adam basina licret (gikti birimi = bakim yil)

Hirvatistan, 2002 ingiltere, 1996
Yillara gore yas araligi Odeme Yillara gbre yas araligi Odeme
goreliligi goreliligi
0-6 2.32 0-64 1.00
7-17 1.00 65-74 1.33
18-64 1.47 75+ 1.65
65+ 2.27

Mogolistan, 1999

Sinif | Odeme Sinif Odeme

goreliligi goreliligi

Yas 0-1, yoksul aile 3.79 Yas 16-49, kadin, yoksul olmayan aile 157

Yas 0-1, yoksul olmayan aile 3.35 Yag 60+, yoksul aile 2.25
Yas 1-14, yoksul aile 1.36 Yag 60+, yoksul olmayan aile 2.05

Yas 1-14, yoksul olmayan aile 1.28 Diger, yoksul 1.09
Yas 16-49, kadin, yoksul aile 1.59 Diger, yoksul olmayan 1.00

Karma modeller

ingiltere, 2004 Hirvatistan, 2004
Cikti birimi Odeme %’si Cikti birimi Odeme %’si
Bakim yili (adam basina %50 Bakim yili (adam bagina %93
Ucret) Ucret)
Kalite standartlari %45 Kalite standartlari %12
Hizmet bagina 6deme %4
Avustralya, 2004
Cikti birimi Odeme %’si
Bagvuru %87
Kalite standartlari %13

41.3 Yatan hasta akut bakim icin vaka bilesimi

Tablo 1, vaka bilesimi ile DRG’lerin akut hastane bakimina yonelik bir 6deme veya butceleme
aracl olarak uluslararasi alanda yayginlik kazandigini gostermektedir. Yalnizca saglik
sistemlerini yenileyen Macaristan, Slovenya, Slovakya, Bulgaristan, Romanya gibi ulkeler
degil; ayni zamanda Almanya, ingiltere, irlanda, italya ve Avusturya gibi gelismis ekonomiler
de vaka bilesimi yontemini benimsemektedir.

Uygun politika parametreleri (bir bagska deyisle kurallar, talimatlar, egitim, altyapi destegi, vb.)
ile birlikte dikkatli bir bicimde uygulandiginda vaka bilesimi yontemi saglik kaynaklarinin
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bdlgeler ile hizmet sunucular arasinda adil dagihmini kolaylastirabilmektedir. Vaka bilesimi
yontemi ayrica dogru miktarda bakimin en uygun ortamda (bir baska deyisle, yatarak tedavi
veya ayakta tedavi veya birinci basamak saglk hizmeti), en maliyet etkin sekilde ve en
yuksek kalite bilinciyle uygulanmasi yoniinde tesvikler olusturabilmektedir (bir bagka deyisle
veriler, bakimin uygunlugunu izlemek icin hastane, bélim ve hekimlere bakmamiza imkan
tanimaktadir).

Genel olarak, vaka bilesimi araclarinin kullaniimasi klinik tedavi uzmanlari, saglk sektéri
yoneticileri, idareciler ve politika belirleyicilere asagida siralanan avantaj ve faydalar
sunmaktadir:

Sinirli saghk sektorl kaynaklarinin adil ve hakkaniyete dayali olarak tahsisi ile hastane
butcelerinin tahsisine yardimci olacak seffaf teknik

Belirli nufus kesimlerince saglik hizmeti kullanimini belirleyecek araclar

Epidemiyolojik, klinik, bakim kalitesi ve ekonomik calismalar icin veri olusturacak
gelistiriimis kodlama uygulamalari

Hastane performansini kiyaslamak i¢in vaka bilesimia uyarlanmis bilgiler
Kabul ve taburcu etme yonetimi

Hastanenin mali yonetimi ile maliyet yonetimi

Hastane verimliliginin iyilestiriimesi, yatis siresinin kisaltiimasi

Hastane yoneticileri ile tibbi personel arasinda gelismis iletisim

Bakim protokolleri/ klinik yollarin hazirlanmasi

Ydnetim bilgi sistemlerindeki gelismeler
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4.2 Hastane Bakiminin Satin Alinmasi
421 Yonlendirici ilkeler ve sistemin buitlinii yaklagimi

Saglik finansman politikasini etkileyen karmasik konulari ele almanin birgok yolu vardir.
Burada, saglik hizmeti sunumu ve O&demesi ile en ilgili bes soruyu kullanarak, bu
karmasikliklarin bazilarini sistematiklestirmeyi sectik.

e NEREDE.......... Hizmetler nerede sunulmahdir -

e KiM....oovvvree. Kimler hizmet almalidir

e NE.................... Bu kisilere ne tlr ve hangi diizeyde hizmet sunulmalidir
e NE ZAMAN....... Hizmet ne zaman sunulmalidir

e NE KADAR........ Hizmet icin 6deyecegimiz tutar ne kadar olmalidir

‘Nerede’ sorusu, esas olarak tedavi ortamini tanimlar. En genis anlamiyla bu
soru, hem bakimin ortamini (6rnegin birinci basamak saglik hizmeti, ayakta
tedaviler, yatarak tedaviler, vb.) hem cografi konumunu (belirli bir hastane,
hekimlerin kliniklerinin yeri, vb.) kapsayacaktir. Bu raporun odak noktasini
hastane bakiminin satin alinmasi olusturdugundan, ‘nerede’ sorusu esas
olarak bu bakim ile ilgilidir.

‘Kim’ sorusu, tedavi edilecek hastalarin turleri ile ilgilidir. Birgok durumda,
hastane bakimi sunma karari, hastaligin ciddiyetine baglidir. Hastaneye kabul
icin gerekli olan esik ciddiyet dizeyi degisiklik gdsterebilmektedir ve sik sik
bekleme listeleri, ciddiyet puanlari ve butce tavanlari ile, hastane bakimi en
ciddi hastalikla etkililikle sinirlandiriimak suretiyle dizenlenmektedir.

‘Ne’ sorusu, belirli bir durum igin fiili olarak sunulan hizmet ile ilgilidir. Durum,
yatarak tedavi olarak mi yoksa ayakta tedavi olarak mi ele alinmalidir? Gerekli
yatis slresi ne olmaldir? Hasta tibbi olarak mi yoksa cerrahi olarak mi
yénetilmelidir? En uygun prosedir hangisidir? Aslinda ‘ne’ sorusu, hastanin
tedavisinde kullanilan hizmet girdilerinin karisimidir.

‘Ne zaman’ sorusu, zamanlama ile ilgilidir. Hastane bakiminin gerekili
olduguna karar verildikten sonra, hastanin tedavi igin beklemek zorunda
oldugu surenin uzunlugu ne olmalidir?

‘Ne kadar’ sorusu, bakim sunma bedeli ile ilgilidir. Ayri hizmet girdilerinin
bedelleri agisindan ele alinabilir veya bir hastaya sunulan tedavinin toplam
bedeli bakimindan dustndlebilir.

422 Odeme ve Odeme Modelleri

Geleneksel

olarak, devlet hastanelerine 6deme, hizmet sunma potansiyeline gore

yapiimaktaydi. Ancak, zamanla hastanelere yapilan 6deme artan bir sekilde, sahip
olabilecekleri kapasiteden ziyade fiili faaliyetlerine gére (bir bagska deyigle Urettikleri bakim)
gerceklestiriimistir. Son zamanlardaki egilim ise, hastanelere, hastalarina sunduklari uygun
bakim dlzeyine gbére 6deme yapilmasi yonundedir.
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Bununla birlikte, bakimin uygunlugunun belirlenmesinin zor olabilecegini belirtmekte yarar
vardir. Bunun nedeni, bilgi sistemleri ile mevcut uygulamanin sinirlamalarindan dolayi bakim
sonucunu rutin olarak belirlemenin zor olmasidir. Bu yluzden, mevcut uygulama esas olarak
‘uygunlugun’, en iyi uygulama gibi kabul edilen normlara atifta bulunularak belirlenmesi
seklindedir ve vaka bilesimi araglarinin kullaniimasi bu sireci kolaylastirabilecektir.

Bu raporda yapildigi gibi hastane finansman modellerinin incelenmesi, genellikle hastanelerin
harcamalari icin artan kamu sorumlulugunun bir gerekliliinden dolayidir. Bu da genelde,
hikimetlerin artan mali sorumluluk icin yaptigi ¢agrinin bir sonucudur.

Artan sorumluluga ve hastane finansmaninda seffaflia dogru olan evrim asagidaki
semalarda verilmektedir. Sekil 4, dnceki yila ait bit¢enin tekrarlandigi (genellikle enflasyon ve
olasilikla hizmetlerdeki buylime icin bir artigla birlikte) geleneksel bir hastane finansman
modelini gdstermektedir. Odeme bir tam yil icin yapilmakta; ancak, tedavi edilen hasta sayisi
ve trd, her hastaya sunulan hizmetler ile hastanin bakim icin beklemek zorunda oldugu sire
belirtiimemektedir.

Sekil 4: Devlet hastanelerinin biitge ayarlamasi i¢cin geleneksel finansman modeli

Finansman Politikasinin Odeme Yaklagimi
Konusu
Potansiyel Faaliyet ‘Uygun’ Faaliyet
Onceki yillara ait
Nerede sunulmaktadir? bltce
Hangi Hastalar? belirtimemistir
Ne tir Bakim? belirtimemistir
Fiyati Ne Kadar? belirtilmemistir
Ne zaman sunulmustur? Mali yil

Buna mukabil, diger hastanelere (bazi 6zel kuruluslar gibi) 6deme esas olarak bir ‘maliyet
art’’ geri 6deme modeli Uzerinden yapiimistir. Bu hastaneler yalnizca sunduklari fiili hizmetleri
faturalandirmakta ve her hizmetin fiyati ile her hastaya sunulan hizmet sayisi, bilylik oranda
hastanenin takdir yetkisinde kalabilmektedir. Tedavi edilen hasta sayisi ile genel bltge,
hastanenin Ucret yapilari verilen hastalari gekebilme kabiliyetine bagh olmaktadir (Sekil 5).

Sekil 5: Ozel Hastanelerde Maliyet Arti Faturalandirmasi
Finansman Odeme Yaklagimi
Politikasinin Konusu
Potansiyel Faaliyet ‘Uygun’ Faaliyet
Nerede Sunulmaktadir? | belirtiimemistir
Hangi Hastalar? belirtiimemistir
Ne Tar Bakim? belirtiimemistir

Fatura = Hastane
Fiyati Ne Kadar? Ucretleri

Ne zaman sunulmustur? | belirtiimemistir

Tarkiye’deki BUT ile Avustralya 6zel hastanelerindeki tibbi hizmetlere yénelik CMBS dahil
olmak Uzere birgcok sistem, herhangi bir belirli hizmet icin yapilacak 6demenin tutarini
sabitlemektedir. Bu esas olarak, belirli bir hizmete iliskin makul masraflari karsilamak igin
neyin ‘uygun’ bir Ucret olarak digunildigund aciklamaktadir. Hizmet karsihidr net Ucret
sistemlerinde (6rnegin Avustralya’daki CMBS), faturalandirilabilecek hizmet sayisina
herhangi bir sinirlama getiriimezken, diger sistemlerde (6rneg@in Turkiye'deki BUT) her
hastane icin genel tavanlar uygulanir. Genel tavanlarin ¢ogunlukla genel harcamayi
kisitlamak igin uygulanmasina karsin, bu tavanlar ayrica kaynaklarin hastaneler arasindaki
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dagihmini agiklar. Bu, genel tavanlarin bakimin ‘nerede’ sunuldugu, bazi zamanlar ise ‘ne
zaman’ sunuldugu sorularini etkiledigini de ifade etmektedir. Ayri hastaneler Gizerindeki butge
tavanlar yalnizca toplam harcamayi kontrol etmeyip; ayni zamanda, varsayilan bir sistem
olarak, bir tlkenin farkh bolgeleri arasindaki hizmet dagilimini da belirler.

Sekil 6: Hizmet basina 6deme faturalandirmasi
Finansman .
Politikasinin Konusu Odeme Yaklagimi
Potansiyel Faaliyet ‘Uygun’ Faaliyet
Nerede Sunulmaktadir? Bltce Tavanlari
Hangi Hastalar? belirtiimemistir
Ne Tar Bakim? belirtiimemistir
Fatura = Duzenlenmis
Fiyati Ne Kadar? Ucretler (BUT)
Ne zaman sunulmustur belirtiimemigtir

Biltce tavanlarinin mevcut kaynaklari cografi bolgeler arasinda ve boélgelerdeki hastaneler
arasinda yeterli bir sekilde dagitma kabiliyeti, tavani belirlemek i¢in kullanilan algoritmanin
(bir baska deyisle, uygulanan ihtiyaca dayali formul) niteligine baglidir. Bitge tavanlarinin
esas olarak onceki yilin gelecek yila yuvarlanmis tavani olmasi halinde, sistem kaynak
dagitimini biylk oranda geleneksel kaliplar temelinde yapacaktir. ideal olarak, bitge
tavanlari, uygun ve maliyet rekabetci bakimin sunuldugu varsayilarak, her hastanenin hizmet
sundugu kisilerin saglik hizmeti gerekliliklerine dayandiriimalidir.

DRG’ler veya bakim ‘paketleri’ gibi epizoda dayali 6deme modellerinde, her epizot igin,
tanimlanmis bir 6deme tarifesine bagh olarak sabit bir 6deme yapilir. Hastanenin, yalnizca
ayri hizmetlerin bedellerini degil, ayni zamanda bir hastanin ortalama olarak almasi gereken
hizmet girdisi sayisini sabitlemek suretiyle riskini ydnetmesi saglandiginda, bu 6deme modeli
bir adim ileriye goéturtlir. Burada da, alicinin genel harcamasini kisitlamak igin genellikle
bltge tavanlari kullanilir.

Sistemler, ‘epizodun’ tanimlanma sekline bagh olarak degisiklik gosterebilir. DRG’ler,
hastaneye kabul ile hastaneden taburcu edilme arasindaki epizodu tanimlar. Diger taraftan,
bakim ‘paketleri’, tek bir “epizoda” iliskin ayakta tedavi kabulleriyle birlikte ayni klinik durumla
ilgili olan bir veya daha fazla kabull icerebilmektedir. Koordine edilmis bir epizodun pakete
donusturilmesi, ortamlardaki faaliyet bilgilerini toplayacak ¢ok gugli bilgi sistemi kapasitesi
gerektirdiginden DRG’ler genellikle, hastanede yatarak tedavinin slresi daha kesin
belirlenebilecedinden (Sekil 7), hizmetlerin 6deme amaciyla tek bir ‘epizotta’ ‘birlestiriimesi’
(bakiniz bolim 3.4) igin ilk birim olarak kullanilir.

Sekil 7: Epizoda dayali sistemler
Finansman
Politikasinin Konusu Odeme Yaklagimi
Potansiyel Faaliyet ‘Uygun’ Faaliyet

Nerede Sunulmaktadir? Bltce Tavanlari

Hangi Hastalar? belirtiimemistir

Ne tir Bakim? belirtiimemistir

Fiyati Ne Kadar? Hizmet basina ortalama
oran ve ortalama hizmet
sayisina goére ayarl fiyat

Ne zaman sunulmustur? | belirtiimemistir
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Ozetle, uygun hastane finansman modellerinin tasarimi, ‘sistemin bitiini’ politikasi konularini
g6z 6ndnde bulundurmayi gerektirmektedir. Saglik finansman reformu yolunda bazi acil
adimlar atmak mumkin olsa da reformun bitin boyutlarini yonlendiren kapsamh bir saghk
finansman politikasi onerilir.

423 Saglk hizmeti satin alma segenekleri

Yukarida aciklandigi Uzere, hastane hizmetlerini satin almak ic¢in bir dizi ydntem
kullanilabilmektedir. Hizmet sunucu ve 6deyenler icin farkli avantajlar ve dezavantajlan ile
birlikte geldiginden ve yuksek kaliteli, maliyet etkili bakim sunulmasinda farkli 6zendirici ve
engelleyici unsurlari ortaya c¢ikardigindan higbir yéntemin ideal yontem oldugu sdylenemez.

Her bir yontem Tulrkiye’nin amaclari ve reform baglaminda incelenmelidir. Tablo 2, hastane
hizmetlerini satin almak igin kullanilan temel ydntemlerin her biri ile iligkili avantaj ve
dezavantajlarin bir analizini sunmaktadir. Hastane hizmetlerini satin almak icin, ya hastane
bltceleri olusturmak ya da ddemeyi veya isleme dayali sistemleri kullanmak suretiyle bu
ydntemlerin her biri de kullanilabilir. Bir¢ok sistem gelisimlerinde belli bir zamandaki hizmetler
icin 6deme yapilmasina iligkin bir yonteme vurgu yaparken, ¢ogu sistem saglik hizmeti
paketinin tamami icin 6deme yapilmak Uzere tabloda listelenen yontemlerin bir karmasini
uygulamaktadir. Genel bir kural olarak, secilen yéntem basitlestikge, daha anlasilir ve seffaf
oldukga, satin alinan deger agisindan performansi 6lgmek o kadar kolaylasmaktadir.

Tablo 2: Hastane Bakimi Satin Alma Yéntemleri
Yoéntem Dayanagi Avantajlar Dezavantaijlari
Yatak sayisl, Onceki yilda (1) Mevcut sadlik bitcesinin (1) Dagrtilan finansman ile tedavi edilen hasta
personel kullanilanla ayni kolay dagitimi sayIsl veya tiirii arasinda higbir bag yok
sayisi ve yontem/ paraya (2) Gorece dustk yonetim (2) Hastanelerin verimli olmasi yoniinde hicbir
> g dayali 6deme giderleri tesvik yok
SeI?r(leerl I% I(rjde”er (enflasyona gore (3) Personel motivasyonu eksik
uyarlanmis) (4) Yiiksek kaliteli ve uygun hizmet sunma ile
olusturulan ilgilenilmiyor
ggleneksel (5) Mali risk esas olarak hizmet sunucu
biitce tarafindan tstleniliyor
Hizmet Sunulan kalem veya | (1) Hizmet sunumuna yonelik (1) Dagitilan finansman ile tedavi edilen hasta
basina hizmet sayisina gUglu tesvik (daha fazla hizmet | sayisi veya tlirii arasinda higbir bag yok,
6deme dayali 6deme daha iyi hizmet veya daha iyi yalnizca sunulan hizmet sayisi dikkate aliniyor
sonug anlamina gelmese de) (2) Sunulan hizmet sayisinin artiriimasina
(2) Odeme, sunulan her kalem | yénelik tesvik
veya hizmete bagli oldugundan, | (3) Hekimler arasinda hasta ve sevk sayisinin
hekimler tarafindan iyi kabul artirimasina yonelik tesvik
goriyor (4) Sunulan her hizmet i¢in daha az kaynak
(3) Karmasik vakalarin kullaniimasi tesvik ediliyor
tedavisine yonelik tesvik (5) Verimlilige yonelik az tegvik var ya da hig yok
(olumsuz risk segimi yok) (6) Odeyen igin biiyiik mali risk
(7) Intiyag duyulan hizmet az kontrol ediliyor
Kisi basina Bakim hizmeti (1) Toplam ddeme hastane (1) Dagitilan finansman ile tedavi edilen hasta
odeme sunulmakta olan kisi | tarafindan énceden biliniyor sayis! veya tiiri arasinda higbir bag yok
sayisina dayali (2) Gorece diistik yonetim (2) Daha az hizmet sunmaya yonelik tesvik
6deme (6deme kisi giderleri (3) ‘Saglikli hastalar’ veya daha az kaynak
sayisina baghdir, yas | (3) Risk, 6deyen ve hizmet yogun hizmet gerektiren kisileri segmeye ydnelik
ve diger gdstergelere | sunucu tarafindan paylasiliyor tesvik
gore ayarlanabilir)
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Giindelik Hastanede yatirilan (1) Gérece dustk yonetim (1) Dagrtilan finansman ile tedavi edilen hasta

her gtin igin giderleri turdi arasinda higbir bag yok

belirlenen bir fiyat (2) Hasta bagina makul fiyatlar | (2) Hastanede yatis siresini uzatmaya yonelik

lizerinden édeme (3) Risk, 6deyen ve hizmet tesvik

(masraflar, maaslar, sunucu tarafindan paylasiliyor (3) Gunluk daha az hizmet sunmaya yonelik

amortisman, vb. tesvik

dahil) (4) Hasta sayisini artirmaya yonelik tegvik (bir

baska deyisle yliksek yatak devir hizi)

Taburcu Hastaneden taburcu (1) Kaynak kullaniminin (1) Dagitilan finansman ile tedavi edilen hasta
odemesi edilen her hasta igin verimliligini artirmaya yonelik tirl arasinda higbir bag yok

belirlenen bir fiyat tesvik (2) Hastanin hastaneden ‘daha ¢abuk ve daha

lizerinden 6deme (2) Gorece diistik yonetim hasta’ halde taburcu edilmesine yonelik tesvik

(masraflar, maaslar, giderleri (3) Her hastaya daha diisiik/ az kaynak yogun

amortisman, vb. (3) Risk, 6deyen ve hizmet hizmet sunmaya yonelik tesvik

dahil) sunucu tarafindan paylasiliyor (4) Hasta sayisini, 6zellikle de daha saglikli

hasta sayisini artirmaya yonelik tesvik (bir bagka
deyisle yliksek yatak devir hizi)

Vaka Odeme, taburcu (1) Tedavi edilen hasta sayisi (1) Hastanin hastaneden ‘daha ¢abuk ve daha
bilesimi edilen her hasta ile tiru arasinda bag kurulmasi, | hasta’ halde taburcu edilmesine yonelik tegvik
(DRG'ler TURU igin (bir bagka | hastanelere rasyonel finansman | (2) Her hastaya daha diisiik/ az kaynak yogun
veya epizot deyisle DRG) dagitimini beraberinde getirir hizmet sunmaya yonelik tesvik
sistemleri belirlenen fiyata bagl | (2) Makul yonetim giderleri (3) Hasta sayisini, 6zellikle de daha saglikli

. olarak degisir (3) Kaynak kullaniminin hasta sayisini artirmaya yonelik tesvik (bir bagka
9ah" O(Ijr.TIaK verimliligini artirmaya yonelik deyisle yliksek yatak devir hizi)
uzere diger tesvik
siniflandirma (4) Risk, 6deyen ve hizmet
sistemleri) sunucu tarafindan paylagiliyor

Aciklama: Hizmet karsiligi fiyatlarin/ 6demelerin her yéntem igin uygun sekilde ayarlandigi
varsayilacaktir.

Yukarida belirtildigi Gzere, Turkiye’de su anda hastane hizmetlerini satin almak igin hizmet
basina 6édeme modeli kullaniimaktadir; bu, dinyada yaygin bir model iken bugin, saglik
hizmeti bltceleri daraltildiindan ve 0Odeyenler bu modelin beraberinde getirdigi 6deme
riskinin tamamini kabule yanasmadigindan daha az kullaniimaktadir. Karar alicilar, hizmet
basina 6édeme modelinin birgok sorunu bulundugunu gérmistir ve Ozellikle bu model,
verimlilik acgisindan tesvik olusturmamaktadir. Buna mukabil, saglik hizmetlerinin asiri
kullanimi ve israfina katkida bulunmaktadir.

Hizmet basina 6demein bir alternatifi olarak girdilere (bir baska deyisle yatak sayisi, personel
sayisl, vb.) dayali geleneksel bitceleri kullanmak da gercekten gecerli bir segenek degildir;
¢unkd, risk yelpazesinin diger ucunda da bu butgeler yer almaktadir. Geleneksel bitgelerde
riskin tamami hizmet sunucunun Uzerindedir ve ¢odu durumda hastane, bitgesinin tamamini
kullandidi igin, tedaviye erisemeyip zarar gorecek olan hastalardir.

Geriye kalan dort segcenek Tablo 2'de listelenmektedir: adam basi Ucret, gindelik, taburcu
6demesi ve vaka bilesimi yontemlerinin tima, mali riskin hizmet sunucu ile alici arasinda belli
dizeyde paylasiimasini saglayan yoéntemlerdir. Bu dort yontem ayni dezavantaj ve
avantajlarin bir bélimine sahiptir; ancak, dezavantajlarin ¢gogu miktar kontrolleri, sonuglarin
izlenmesi, hastaneye tekrar kabul oraninin incelenmesi, vb. dahil olmak Uzere belirli politika
kurallari ve talimatlar araciliiyla hafifletilebilmektedir. Ancak, hastane hizmetlerini satin
almada vaka bilesimi ilkelerinin kullaniimasiyla olusan agik mesuliyet avantajlarina (ayrica
bakiniz bélum 4.1.3) dikkat cekmekte yarar vardir.

Vaka bilesimiin adam basi Ucret, gindelik ve taburcu 6demesi yontemine goére kilit avantaji
hastanelere 6denen tutarin, hastanede yatis suresi veya hasta sayisindan ziyade hastanenin
tani ve prosedirlerle tanimlanan klinik faaliyetiyle dogrudan baglantili olmasidir. Hastane
bakiminin vaka bilesimi yontemi ile satin alinmasi, hastaneye yapilacak édemenin hastalarin
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klinik durumlarina ve bakimlari igin harcanan kaynaklara bagli olacagi anlamina gelmektedir.
Bir bagska temel avantaji ise vaka bilesimi yonteminin kullaniimasiyla, saglik hizmeti
kaynaklarinin, dizgun sekilde bicimlendirilirse ihtiyaci yansitacak olan kullanima goére
dagitildig seffaf bir ortam saglanmasidir.

Vaka bilesimi yonteminde, komplike hastalari tedavi eden hastanelere, nesnel ve oélgulebilir
veriler temelinde daha fazla ddeme yapilirken, sayica daha az olan veya komplike ya da
kaynak yoJun olmayan hastalara bakan hastanelere yapilacak 6deme miktari daha az
olacaktir. Onemli olan ise, hastane hizmetlerinin vaka bilesimi yontemiyle alinmasinin, sinirli
olan saglik hizmeti kaynaklarinin daha dizgin dagitiimasina imkan tanimasidir. Vaka bilesimi
yontemi, bu kaynaklarin en ylksek saglik sonucu donlsu olan faaliyetlere yoneltiimesini
saglamakta ve basitce ifade edersek, hastanede yatis surelerini gereksiz yere uzatan veya
daha fazla sayida prosedir uygulayan hastaneleri 6dullendirmektedir.

424 Odeme ve Blitgeleme Sistemi

Tercih edilen hizmet satin alma ydntemi olarak vaka bilesimi kabul edilirse, satin alma
politikasinin bir sonraki asamasi, vaka bilesimi yonteminin ddeme veya bltceleme amaciyla
kullanilip kullaniimamasina karar vermek olacaktir.

Bir 6deme sistemi esas olarak, hastanelere, sunulan vaka sayisi i¢cin (ve DRG’lere tayin
edilen, her bir vaka kendi fiyati tGzerinden olacak sekilde) 6deme yapma islemidir. Bu, yillik
veya ceyrek donemlik bitcelerin hazirlanarak geleneksel miktar, vaka bilesimi olclleri veya
diger Olcller temelinde hastanelere dagitimlarinin yapildigi bir bitceleme sisteminin tersi bir
sistemdir.

Vaka bilesimi ydonteminin bir 6deme sistemi mi yoksa bir butceleme sistemi mi gelistirmek igin
kullanilmasi gerektigi konusunda dinyada sik sik tartismalar ortaya c¢ikmaktadir. Yalnizca
alicidan hizmet sunucuya para aktarimi i¢in kullanilan fiili mekanizma ile ilgili oldugunu,
hastaneye ddenebilecek toplam tutar Uzerinde gercekten etkisi olmayabilecedini anlamak
acisindan bu ayrim énemlidir.

Bir 6deme sistemi ile bir bitceleme sistemi arasindaki temel fark, bir 6deme sisteminde
hastaneye yalnizca faturalar aliciya teslim edildijinde 6deme yapilabilirken, bir bltgeleme
sisteminde hastaneye planlanan klinik faaliyet ve miktar temelinde 6demenin dnceden
yapilabilmesidir.

Her iki segenegin de vaka bilesimii gerek ayri DRG édemeleri ile gerekse DRG’ye dayali bir
bitce ile 6denmesi gereken tutarin belirlenmesinin temelini olusturan yéntem olarak
kullanilabilmesine karsin; yontemler, ilgili miktar denetimleri olup olmamasina badli olarak
farkll tesvikler ortaya cikarabilmektedir. Tablo 3, bu konulardan bazilarinin ana hatlarini
vermektedir.
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Tablo 3: Vaka bilesimi (DRG’ler) ilkelerine dayali Alternatif Satin Alma Modelleri
Odeme Modeli Metodoloji Hizmet Sunucu Davranisina yonelik
Tesvikler
Hizmet Hizmet Giderleri
sunmuyor sunuyor kontrol
ediyor/
yodnetiyor

Higbir tavan veya | Fiili faaliyete dayali higbir mutabakat ++ - +++
odeme limiti olmaksizin geleneksel biitge,
icermeyen biit¢e geleneksel miktar, vb. temelinde yil
sistemi baslangicinda tahsis edilen genel

bitce
Planlanan ve fiili Geleneksel bitge, geleneksel miktar, - ++ +++
olan arasinda vb. temelinde yil baslangicinda tahsis
tavan ve edilen ve sunulan hizmet miktari ve
mutabakati igeren | tlirlne iliskin belli digllere (bir bagka
butce sistemi deyisle, DRG'ler) bagl olarak fiili

faaliyet ile mutabakati yapilan genel

bitce
Miktar lizerinde Hastanenin fiili faaliyetine (bir bagka - +++ +
hicbir tavan veya | deyisle, DRG'ler) dayali 6deme; isleme
limit icermeyen dayall
odeme sistemi
Miktar tizerindeki | Hastanenin fiili faaliyetine (bir baska - ++ +++
tavan veya deyisle, DRG'ler) dayali 6deme; belli
limitleri iceren tavan veya limitlere tabi olarak isleme
odeme sistemi dayall

Bir biitceleme modeli belirli miktar gereklilikleri veya bitce mutabakati olmaksizin uygulanirsa
hastane igin hizmet sunumuna yodnelik ya ¢cok az tesvik olacak ya da hi¢ tesvik olmayacak
veya en iyi ihtimalle, basitce ifade edersek, hastane giderlerini kontrol etmek/ yénetmek icin
sayica daha az, maliyeti daha dusUk hizmetleri sunacaktir. Bir 6deme sistemi higbir miktar
tavani olmaksizin uygulanirsa hastaneler mimkin oldugunca ¢ok sayida hastayi, 6zellikle de
daha saglikli/ daha az kaynak yodun olanlari tedaviye tesvik edecek, bu da erisim ve bakim
kalitesiyle sonuglanacaktir.

Gerek bir butceleme sistemi gerekse 6deme sistemini iligkili denetimler olmadan uygulamak,
genelde hastane hizmetlerini satin almak igin vaka bilesimi yénteminin kullaniimasiyla
bagintih olan bakim kalitesi ve verimlilik tesviklerini ortaya c¢ikarmayacaktir. Belirli miktar
limitleri ve/veya mutabakat denetimleri (filiye karsi planlanan) uygulanirsa hastanelere fiili
olarak &denen paranin yani sira olusturulan tesvikler, bir 6deme sistemi yaklagiminin
benimsenip benimsenmemesi veya bir bltceleme sisteminin kullanilip kullaniimamasina
bakilmaksizin oldukca benzer olacaktir.

Gerek butceleme sistemi gerekse Odeme sistemi uygun politika kurallar ile talimatlar
kullanilmak suretiyle benzer sonuglar doduracak bigcimde uygulanabildiginden, Turk karar
alicilari iki sistem arasinda tercih yaparken idari ylik, uygulama maliyeti, mevcut uygulamalara
uygunluk, egitim gereklilikleri, vb. gibi isletimsel konulari dikkate almaldir. Ornegin, bir
bltgceleme sistemini gelistirmek, uygulamak, devam ettirmek ve zaman icinde yenilemek
genelde daha kolaydir. Obir yandan, hastanelere énceden 6deme yapilmasi satin alma,
yatirnm ve isletimsel kararlarinda hastanelere daha fazla yonetim esnekligi tanidigindan;
bltceleme sistemleri, genellikle hizmet sunucular tarafindan tercih edilmektedir.
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Saglik Hizmeti Satin Aimaya iliskin Oneriler

Sagdlik sisteminin satin alinan deger, kalite ve hakkaniyet gibi belirtilen batin hedeflerinin
yakalanmasi, saglik hizmetlerinin nasil satin alindigi dahil olmak Uzere bircok etmene
baghdir. Satin alma ibaresi, alicinin saglik hizmetlerini nasil ‘satin aldigr’ ile ilgilidir. Ancak,
belirli higbir satin alma modelinin ‘dogru’ veya ‘degismez’ olmadi§i ve deneyimlerin hastane
0deme reformunun, sosyo ekonomik kosullar ve teknolojideki ilerlemeler gibi konulardan
etkilenen devam eden bir siire¢ oldugunun kabul edilmesi énemlidir. Su anda, bu nedenle,
Turkiye icin bir saglk hizmeti satin alma cercevesi tasarlanirken asagida siralanan konular
g6z 6niinde bulundurulmalidir:

Farkli ortamlarda satin alma: ilk etapta bitiin ortamlarda butlinlesik bir satin alma ve
Odeme stratejisinin geligtiriimesi 6énemlidir. Bunun nedeni, farkli 6deme ydéntemlerince
olusturulan tesviklerin karmasik etkilesiminin hakkaniyet, verimlilik ve kaliteden olusan
temel hedefleri giclendirmeye donik olarak yodnetiimek zorunda olmasidir. Strateji
belirlendikten ve kilit riskler ortaya konulduktan hemen sonra yasal saglik hizmeti sistemi
satin alma yoOntemleri asagdidaki ana ortamlara yonelik olarak tasarlanmalidir: birinci
basamak saglik hizmetleri; ayakta tedavi uzman doktor bakimi; yatarak tedavi ve yasl
bakimi.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin satin alinmasi: Turkiye, birinci basamak saglk
hizmetlerinin satin alinmasinda adam bas! Ucret, kalite 6demeleri, basvuru basina édeme
yontemlerini igeren bir karma modeli dikkate almalidir. Ancak, karma modeldeki hakim
6ge, riske uyarlanmis adam basi Ucret olmali, bagvuru basina 6demenin uygulanmasinda
blylk 6zen gosterilmelidir.

Akut yatarak tedavinin satin alinmasi: Mevcut pilot galismanin sonugclari dogrultusunda
vaka bilesimi yéntemi benimsenmelidir. Vaka bilesimi yénteminin sundugu énemli faydalar
soyle olabilmektedir: Hastane saglik hizmeti butcelerinin boélgeler ile hizmet sunucular
arasinda adil dagihmini kolaylastirmak; etkili ve verimli hizmet sunumu igin tesvik
olusturmak; saglik sektorinde karar alma surecinde kullanilabilecek degerli saglik verileri
olusturmak.

Hastane 6demesi modelleri: VVaka bilesimi temelinde epizoda dayali bir 6deme modeli
secilirse, bu model hastanelerin, harcama limitlerini belirlemelerini ve kaynaklarini en iyi
nasil kullanacaklarina karar vermelerini saglamak icin bitge tavanlarinin benzer bir bigimini
icermelidir. Hastane ¢iktisinin kalitesini izlemek i¢in tedbirler de alinmalidir.

Vaka bilesimi yontemiyle biitceleme veya 6deme: Hastanelere, lizerinde uzlasilan vaka
bilesimi butgelerine gére veya Ustlenilen vaka bilesimi masraflarini karsilamaya dénik geri
6deme olarak dnceden ddeme yapilip yapilmamasi karari esas olarak mevcut deneyim,
nakit akisi ve igletimsel verimlilikle ilgili idari bir karardir. Codu durumda, hastaneler,
o6demeleri 6nceden yapildigindan butce sistemini tercih etmektedirler ve bunun kuruluglara
daha fazla yonetim esnekligi tanidigi ifade edilmektedir.
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5. Turkiye icin Hostane FAinansman Politikasi

51 Reform Sureci

Bugin, Turkiye genis bir temele dayali saglk finansman reformunu hayata gecirmis
bulunmaktadir; 8 pilot hastanede AR-DRG'lerin pilot uygulamasinin baslatildigi bu proje,
hastane bakiminin satin alinmasinda pilot vaka bilesimi uygulamasinin yaninda gerek
hastaneler gerekse bir butlin olarak sektérde gelismis yonetim ve idare icin gerekli bilgi
altyapisinin gelistiriimesini kolaylastiracaktir.

Tarkiye, saglik finansman reformu slrecinde halihazirda énemli bir ilerleme kaydetmistir.
BUT'nin iyilestiriimesi slirecine, birgok faaliyet igin standart 6deme oranlarinin gelistiriimesi
dahil edilmistir. Su andaki yonelim, BUT kalemlerinin belirli saglhk durumlari igin tek bir 6deme
altinda toplandigi ve fiyatlandirmanin ayri hizmet girdilerinin kullanim oranlarinin
ortalamasina dayandidi bakim ‘epizotlar’ veya ‘paketleri’ne dogdrudur. Mevcut paketlerin
icerik tanimlari ve siniflandirma standartlari acisindan zayif yoénleri bulunsa da, bu paketler
saglik hizmeti sunumu, izleme ve 6demeye dogdru daha fazla epizot yonelimine iligkin ihtiyaci
tanimaktadir.

Bircok yoldan, Turkiye'nin idari bilgi toplama slreclerinde yatarak tedavi ile ayakta tedavi
arasindaki ihtiyari bélunmelerden dogan mevcut 6zgurlida, Tark sisteminin énemli gucli
yoénlerinden biridir. Turkiye'de, oldukga butinlesik saglik hizmeti sunum sistemi nedeniyle
epizot siniflandirmasi ve gelisme yoniindeki daha bitlinsel bir yaklagim potansiyeli olmasi,
Ulkeyi, saglik bilgi sistemlerinin kapasitesi iyilestirildiginde ileri hastane finansman
modellerinin gelistiriimesinde dinyada lider olacagi gig¢li bir konuma yerlestirmistir.

Tarkiye'nin ileriye doénik saglik finansman modellerinin gelistiriimesi ve uygulanmasinda
onemli gugli yonlere ve firsatlara sahip olmasina karsin, birtakim zayif yodnleri de
bulunmaktadir. En blylk baskilar veriye iliskindir: mevcut veriler hastanin klinik durumu ile
ilgili yetersiz bilgi vermekte, ayrica bakim sunmanin fiili maliyetlerinin belirlenmesinde
(faturalandirma sistemlerinden ayri olarak) ¢ok az firsat sunmaktadir.

Bu projenin sonuglari genis bir temele dayali saglk finansman reformunu tasarlama ve
uygulama kapasitesini guglendirecek olsa da, ilk politika kararlarinin bir bélimdndn dizenli
olarak yeniden ele alinmasi ve bu kararlarin saglamhginin yani sira varsayimlarin ve en son
girisimlerin bir bolimuandn gegerliliginin kontrol edilmesi dnemlidir. Boyle bir inceleme, 6deme
esaslari, yontem ve surece iligkin olarak asagida siralananlar gibi soru ve cevaplari ortaya
koymalidir:

e Mevcut hizmet basina ddeme modelinde gerek hizmet sunucu gerekse alicinin
perspektifinden yanlis olan nedir? Reform programinin saglik sektérinden destek
alabilmesi igin vaka bilesimi ydntemine gecisin neden disinildigu konusunda
uzlasmaya varmak énemlidir.

e Turkiye’'nin hizmet sunucuya yénelik 6deme sistemi reformu ile ilgili olarak uzun vadeli
stratejisi nedir ve vaka bilesimi yontemini uygulama plani diger saglik hizmeti
ortamlarindaki hizmet sunucuya yénelik 6deme stratejileri ile ne kadar bagintihdir?

e Onerilen reform surecinin riskleri ile bu slre¢ Uizerindeki baskilar ve vaka bilesimia
dayali 6deme modelinin beklendigi gibi islemesini engelleyecek unsurlar nelerdir? Bu
baskilar nereden kaynaklanmaktadir ve bunlarin hizmet sunucuya yonelik édeme
reformu Uzerindeki olumsuz etkisini hafifletmek igin ne gibi adimlar atilabilir?
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e Turkiye’de vakaya dayali bir finansman sisteminin uygulanmasina dogru giderken
BUT gibi mevcut araglarin korunmasini ve genigletiimesini saglayan, uygulamaya
iliskin gercekci zaman gizelgesi nedir?

e Hastanenin tibbi personeli, yoénetici personeli ile idari personelinin yeni sistemin
isletimsel ve mali gerekliliklerine uyum saglayacak firsatlara sahip olabilmesi icin
hastaneleri mevcut 6deme sisteminden vaka bilesimi modeline gecirmede hangi gegis
yontemi kullaniimahdir?

5.2 Tasanm ilkeleri

Onceki bélimde, saglk finansman modellerinin milahazasina yénelik bir gerceve olarak bes
soruluk bir liste (nerede, kim, ne, ne zaman ve ne kadar; bolim 4.2.1) olusturulmustur. Bu besg
sorunun her biri, Turkiye'deki bilgi sisteminin mevcut kapasitesi ve Tulrkiye’'nin saglik reform
glndemi ile ilgili olarak ayri ayri dikkate alinacaktir. Bu milahazalardan, tartisma ve uygun
bulunursa uygulama igin bir dizi 6neri gelistirdik.

5.21 Hizmet NEREDE sunulmalidir?

Bu soru ele alinirken, Turkiye’deki kamu kuruluglarinin halk sagligr harcama duzeyinin ulusal
butceleme sudreciyle sinirlandirilacagr varsayilmis ve bu ylzden, hastanelere dagitimi
yapilacak mevcut saglik hizmetinin toplam miktari icin bir tavan belirlenmistir. Sonug olarak,
kullanilabilir fonlari adil, seffaf ve hakkaniyete dayali olarak dagitma geregi ortaya gikacaktir.

Sosyal saglik programlarinin tamami icin bir tavan belilenmemektedir. ingiliz Milletler
Toplulugu Avustralya Tibbi Teminatlar Tarifesi, uygulamada, kullanim hekim sayisi ile sinirh
olsa da ve ulusal 6deme kurumu olan Medicare Australia tarafindan siki bir sekilde izlense de
‘tavansiz’ kamu planinin bir érnegini gostermektedir. Saglik hizmetine olan talebi ve kamu
harcamalarindaki blylUmeyi yénetmek olduk¢a zor oldugundan, tavansiz planlar uygun
planlar olmamaktadir.

Geleneksel olarak, 6zel saglik finansmani, tavansiz olarak olusturulmustur ve kisilerin 6deme
glcine bagh olarak 6zel saglik harcamalarindaki blyume sik sik kamu saglk
harcamalarindaki bulylmenin Ustine c¢ikmistir. istege bagli saglik sigortasinin devlet
tarafindan yasal sistemin alternatifi olarak 6zendirildigi durumlar ile 6zel hastane bakiminin
devlet tarafindan ya dogrudan ya da dolayl olarak sibvanse edildigi durumlarda bu 6zellikle
gecerli olmaktadir.

Yasal saglik sistemi baglaminda, ‘nerede’ sorusu iki bilesenden olusur:
e Hizmet sunma icin gerekli olan tesisler nereye kurulmalidir?

e Kaynaklarin hakkaniyete dayali bir dagitimini saglamak icin fonlarin mevcut tesisler
arasindaki dagilimi nasil olmahdir?

ilk bilesen esas olarak planlama ilgili ve énemli iken, bu raporun kapsamini asan bir
bilesendir. Ancak, genel bir kural olarak, saglik finansmaninin bdlgesel dagihmi ihtiyaca
dayali olursa bu, saglik tesislerinin hastalar nerede ise oraya kurulmasini beraberinde
getirecektir.

Bu rapor ikinci bilesen, bir baska deyisle her hastanenin yillik bltgce tavani nasil
belirlenmelidir, Gzerine yodunlasmaktadir ve bu bilesen iki etmene baglidir: faaliyet miktari ve
birim fiyat.
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a) Faaliyet Miktarinin Belilenmesi

Faaliyet miktarini belilemeden &nce, ‘miktarin nasil dl¢llecedine karar vermek
gerekmektedir. Cesitli secenekler vardir:

e Toplam dolar (veya YTL) de@eri — bu en basit segenek olup burada: miktar = YTL
bltce/ birim fiyat

e Dolu Yatak Sayisi

e Kabuller veya tecritler

e DRG’lere veya benzer bir dlguye yonelik agirlikli tecritler

e Karmasik faaliyet dlclleri — drnegin bunlar gibi gesitli etmenler igin ayarlanmis agirlikl

tecritter. Bu yaklasimin bir 06rnegi Avustralya’da Victoria Eyaleti tarafindan
kullaniimaktadir (http://www.health.vic.gov.au/pfg/pfg2005/technicalinfo.pdf)

Faaliyet Olgusu tanimlandiktan sonra faaliyet miktar iki temel yolla belirlenebilmektedir:
blylmeye uyarlanmis oOnceki yillara ait faaliyetlere goére; hastanelerin hizmet sundugu
kisilerin planlanan saglik ihtiyaclarina gore.

Faaliyet Miktarinin Belirlenmesine iligkin Oneriler

Kisa vade: 1) Faaliyet miktarinin geleneksel temelde olugturulmasi

2) Faaliyet miktarinin AR-DRG’ler temelinde olusturulmasi. Bu, AR-
DRG bagil degerlerinin belirlenmesini gerektirecektir.

3) Turkiye’nin DRG’lerdeki maliyetlerdeki degisimi, hastaneler arasinda
ve gelecede donuk olarak zaman dizilerinde DRG’ye gore incelemek
icin bir algoritma olusturmasi.

Orta Vade: 1) Ayrni bdlgelerin saglik ihtiyaglarini belirlemek i¢in kapsamli bir
calismanin Ustlenilmesi.

2) Elverigli kaynaklarin tercihen tahmini ihtiyacla karsilastirildiginda
distk faaliyete sahip bolgelere tahsis edilmesi.

3) Faaliyet miktari ile hastanelerin finansmaninin tahsisinde kullanilan
Olculerin uyumlastiriimasi.

Uzun Vade: 1) Hastaneler icin faaliyet tavanlari tahsisi amaciyla kapsamh bir
ihtiyaclara dayali 6deme formilinin hazirlanmasi

b) Birim Fiyatlarin Ayarlanmasi (dontigum faktori)

Bazi sistemlerde, birim fiyat, bir bagil degeri (veya is birimleri) bir parasal miktara
donistirdiginden, doénlsim faktéri olarak da adlandiriimaktadir. ‘Birim fiyat' ibaresini
kullanmamizin nedeni, bu fiyatin 1 faaliyet birimi i¢cin 6denen tutar olmasidir.

Birim fiyatlar gesitli yollarla ayarlanabilmektedir. Ornegin, birim fiyat, bakim epizodu
sunulurken bakim sunma bedeli veya faturalandirilan tutar temelinde olusturulabilmektedir.
Mumkun oldugu hallerde, faturalandirma bilgilerinin kullanilmasi ile herhangi bir mevcut fiyat
tahrifi ve dolayisiyla anormal 6demeler tekrarlanabileceginden, birim fiyatlarin fiili maliyetler
temelinde olusturulmasi daha uygun olmaktadir.
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Genellikle, birim fiyat, referans oran benzeri bir oran lGzerinden ayarlanmaktadir. Bu, benzer
hastanelere iligskin ortalama fiyat, ‘verimli’ hastanelerin fiyati, standart maliyetlendirme (b&lim
3.2.1) veya satin alinacak is birimi sayisina bdlinen toplam bitge gibi herhangi bir diger
miktar olabilir.

Hangi hastanelerin kar elde edebileceginin dl¢lisu, buylk oranda birim fiyat secimine baglidir.
Birim fiyatin hastaneye iliskin ortalama maliyetin altinda kalmasi halinde hastane zarar
edecektir. Sonug olarak, bircok Ulke, birim fiyati, 6zellikle de hastane reformunun ilk birkag
yilinda, hastanelerde olugsan fiili maliyetlere atifta bulunmak suretiyle makul hale
getirmektedir. Bu tlr gegis dizenlemeleri, hastane yoneticilerini, hastaneyi dnemli bir mali
riske sokmadan maliyet etkililigini basarmaya tesvik ettiinden ve bunun igin ydneticilere
zaman tanidigindan énemlidir.

Gegis dlzenlemelerinin sik sik uygulandigi bir yol, her hastaneye iliskin birim fiyatin
hastanenin fiili maliyetlerinin agirlikli ortalamasi ile referans fiyat temelinde olusturulmasidir:

Birim Fiyat = Referans Fiyat + Agwrlik x (Hastane Ortalamast — Referans Fiyat)

Yukaridaki denklemde, ‘agirlik’ sifir ile bir arasinda degisebilir. Agirhk %0’da ayarlandiginda
birim fiyat hastanenin fiili ortalama maliyetine, %100’de ayarlandiginda ise referans fiyata esit
olur. Genelde, agirlik ilk 6nce c¢ok dusuk bir oranda ayarlanir, ardindan her yil artirihr.
Yukaridaki denklemde yer alan ‘agirlik’ ibaresi kimi zaman ‘harman oranl’ olarak
adlandiriimaktadir.

Birim Fiyatin Ayarlanmasina iliskin Oneriler

Kisa vade: 1) Asagida verilen maliyet yapisini farklilagtiran etmenler temelinde
hastane gruplarinin farkh gruplari i¢in birim fiyatlarin ayarlanmasina
olan ihtiyacin analizinin yapiimasi:

e Cografi bolge
e Hastanenin roll (egitim hastanesi, 6zel hastane, bdlge
hastanesi, vb.)

2) Analizde, bitin hastaneler icin tek bir birim fiyat ayarlamanin
gecerliligini saptamak amaciyla farkli hastanelerin maliyetlerinin (veya
gerekirse Ucretlerinin) kargilastiriimasi.

3) Birim fiyatlarin ortalama maliyetler (veya gerekirse (cretler)
temelinde olusturulmasi.

4) Gegis ‘harman orani’nin ilk 2 yil igcin %10’u agsmamasi.

Orta Vade: 1) Enflasyon, klinik uygulama ve teknolojideki degisikliklere uyarlamak
amaciyla birim fiyatlarin yillik olarak gézden gecirilmesine yonelik bir
mekanizmanin olusturulmasi.

2) Harman oraninin gelecege donuk olarak Ug¢ yillik bir dénemde en
azindan %50’ye yukseltiimesi.

Uzun Vade: Uzun vadeli 6neri bulunmamaktadir.
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522 HANGI hastalar bakim hizmeti almalidir?

Karmasik olsa da, yasal saglik sigortasi planlari kapsamindaki teminat paketlerinin bir
sekilde, en azindan halkin hangi hizmete ne gibi kosullar altinda erigebileceklerini bilmelerini
saglayacak bi¢cimde, tanimlanmasi ihtiyaci vardir. Bélim 2.1.5'te ele alindigi Uzere, teminat
paketine dahil edilmesi gereken oOncelikli teminatlar, birinci basamak saglik hizmetine bir
gatekeeper ortaminda erisim ve bagisiklama gibi satin alinan dederi ylksek olan
teminatlardir.

Yuksek maliyetli tip, ylksek teknoloji ve pahali tani ile prosediirlere donik artan egilim dikkate
alindiginda, ¢ogu ulke yasal saglik programlarinin finansmaninda artan sekilde zorluklarla
karsilasmaktadir. Yiksek maliyetli tip yalnizca hastalarin tedavi edilme bigimini
etkilememekte, ayni zamanda saglik hizmetinden potansiyel olarak faydalanabilecek Kkisi
sayisi ve turind de artirmaktadir. Sonug¢ olarak, kimlerin bakim hizmeti alacagi ve ne gibi
kogullarin ele alinacag! tartigmasi, onumuzdeki yillarda alevlenecege benzemektedir.
Ornegin, su anda tartisilan bir konu, prostat kanseri taramasinin uygunluguna iliskindir. insan
geninin haritasini ¢ikarabilme yetenegimiz, olasilikla herhangi bir kiginin riskini tasidigi
hastalik kimesini dogru olarak tanimlama kabiliyeti saglamaktadir ve bu, en ¢ok risk altinda
olanlara daha etkili tarama ve tani prosedirleri yoneltmeye imkan taniyabilecektir. Kamu
finansmaninin rutin genetik tarama ve bununla iligkili olan, bir hastaligin ilk belirtilerinin rutin
izlenmesi gibi prosedirler igin ne oélglide kullaniimasi gerektigi olasilikla daha fazla tartisma
konusu olacaktir.

Bircok goéris ortaya konacak olsa da, tartismanin mimkin oldugunca seffaf ve nesnel bir
bicimde yapilmasi énemlidir. Su anda bu nitelikteki kararlari almak i¢in kullanilan yéntemlerin
temelini, belirli bir tedavinin hem maliyeti hem faydasinin deg@erlendirildigi ve mevcut
tedavilerle karsilastirildigl saglik ekonomik analizi olusturmaktadir. Bu gercgeklestirildikten ve
tedavinin iyi bir deger sundugu ortaya konulduktan sonra, karar alma strecinin bir sonraki
asamasi, belirli bir tedavinin kullaniminin modellenmesi veya bu tedavinin mevcut saglik
bltcesinden karsilanabilir olup olmadiginin test edilmesi ve degerlendiriimesi olacaktir.
Tedavinin, érnegin ylksek bir maliyet/ fayda oranina sahip ancak, orta éncelikte olduguna
karar verilebilir; bu durumda, tedavi teminat paketine dahil edilebilir ancak bu, es 6deme ile
birlikte olacaktir.

Avustralya Hikumeti saglik ekonomik analizi ile kullanim modellemesini, ayakta tedavide
halkin genis bir ilag yelpazesine erisimini saglayan, devlet tarafindan sibvanse edilen bir
program olan Farmaso6tik Teminat Planini yonetmede basarili denebilecek sekilde
kullanmistir.

1990’larin baslarindan itibaren, toplumdaki hastalik yukinidn tahmin edilmesine dogru bir
yonelim sdz konusudur. Dinya Saghk Orguti mevcut metodolojileri yaygin olarak
kullanmakta ve bunlarin ana hatlarini net bir sekilde belirlemektedir. Bu ¢alismalarin altinda
yatan gerekce, politika belirleyicilerin halkin saglk ihtiyaglarini anladiklarinda, saghk
kaynaklarini nereye yodnlendirecekleri konusunda daha iyi sec¢im yapabilmeleridir. En ug
noktasinda bu, hangi hastalarin ne tur bir bakim hizmeti aldigini belirleyecektir. Ancak,
genelde aydinlatici olsa da, bu tur ‘hastalik yikd’ ¢alismalarinin kullanighli§i sunlardan dolayi
sinirlidir:

e Kararlarin, ‘ne yapilabilir sorusu baglaminda alinmasi geregi. Ornegin, halk arasinda
yayllmis dahi olsa higbir etkili tedavisi olmayan veya Onlenemeyen bir hastaliga
odaklanmanin pek anlami yoktur.

e Bunun altinda yatan, saglik harcamalarinin dmri uzatmak amaciyla (veya kaliteye
uyarlanmig yasam yih — QALY) kullaniimasi gerektigine iligkin varsayim bazi
zamanlar, 6rnegin palyatif bakim s6z konusu oldugunda, sorgulanabilmektedir.
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e Yasam yillarina uyarlanmis maluliyet (DALY) gibi istatistiklerin olusturulmasi ile ilgili
teknik kaygilar s6z konusudur. Ornegin:

o Istatistikler bir nifus kesimi dizeyinde kullanilirsa, farkl hastalar arasindaki
ciddiyet konusu g6z ardi edilecektir. Toplumun genelinde bir hastaliin etkisi
bir bagka hastalijin etkisinden daha fazla olabilirken, herhangi bir bireyde,
ikinci bir hastaligin etkisi ilk hastaliga yakalanan birgok hastadan daha buyuk
olabilmektedir. Tercihen birinci hastaligin tedavi edilmesi, kaynaklari en hasta
kisilerden etkili bir bicimde uzaklastirabilecektir.

0 Bu tir tedbirlerin bir birey dizeyinde kullaniimasi ise ciddi etik sorunlara yol
acabilmektedir. Ornegin, ayni yastaki iki kisi ayni akut rahatsizliga
yakalanmissa ve bunlardan biri mikemmel derecede saglikli iken digerinde
goérme veya isitme bozuklugu varsa, DALY istatisti§i tamamen normal olan
kisiye daha ylksek bir saglik kazanci atfeder. Etik sorun, normal bireyin, diger
butin kosullara bakilmaksizin tercihen bakim hizmeti alip almamasi gerektigi
ile ilgilidir.

Yasam yillarina uyarlanmis maluliyet gibi hastalik yikul olglleri hangi hastalarin bakim hizmeti
alacaginin belirlenmesinde sinirli bir role sahipken, bu &lcller alternatif tedavilerin, 6zellikle
de bir maliyet/ fayda analizinin bir bileseni olarak yapildiklarinda etkililiginin
karsilastirlmasinda yararli bir arag sunmaktadir. Yeni teknolojilerin mevcut teknolojilerin
yerini almak Uzere iyilestiriimesi ile ilgili dneriler klinik kanit temelinde yapilmali ve bu tur
calismalar dikkate almalidir.

‘Hangi Hastalar’ Sorusuna iligkin Oneriler

Kisa vade: 1) Kismen veya tamamen mevcut hizmet basina 6deme diizenlemeleri
kapsaminda bulunan hastalarin herhangi bir 6deme dizenlemesine
gore yapilacak 6demenin kapsamina alinmasi.

2) Yasal sistem kapsaminda hangi saglik hizmetlerinin sunulmasi
gerektigine iliskin karar alma sirecine, saglik ekonomik ilkelerinin
uygulanmasina yonelik adimlar atiimasi.

Orta Vade: 1) Yasal sistem kapsaminda finanse edilen teminat paketinin, yalnizca
yiksek maliyet/ fayda getiren hizmet ve ilaglarin dahil edilmesini
saglamak Uzere diuzenli olarak gézden gecirilmesi icin seffaf bir slirecin
uygulanmasi. Herhangi bir fayda degerlendirmesinin kanita dayal
olmasi dnemlidir.

2) Yasal saglik sigortasi kapsaminda finanse edilen teminat paketine
hangi hizmet ve ilaglarin dahil edilmesi gerektigine iliskin Onerilerde
bulunmak lzere bagimsiz komitelerden olusan bir sistem olusturulmasi.
Komitelerin Uyeleri klinik tedavi uzmanlari, idareciler, ekonomistler ile
tlketicilerden olusmalidir.

Uzun Vade: 1) Teminat paketine neyin dahil edildiginin degerlendiriimesine iligkin

sistemin dlzenli olarak gézden gegiriimesi ve degisikliklerin ¢ikarilan
dersler temelinde yapiimasi.

5.2.3 Hastalar ne tur bir bakim hizmeti almahdir?

Hastalar, klinik durumlarina en uygun olan bakim hizmetini almal ve bu hizmet uygun sekilde
sunulmalidir. Geleneksel olarak, bu blylk oranda ayri klinik kararlara birakilmistir ve vurgu,
hastane sireglerinin uygunlugunun asagidakiler araciligiyla izlenmesi tizerinde olmustur:
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e Yollar ve ydnlendirici ilkeler gibi klinik protokollerin kullaniimasi
e Hastane akreditasyon programlari
e Advers olay raporlamasi ve emsal taramasi

e Planlanmayan yeniden kabul oranlari, cerrahi komplikasyon oranlari, mortalite
oranlari, vb. gibi genis kalite géstergelerinin olusturulmasi.

Advers olay raporlamasi ve taramanin olusturulmasi tibbi-hukuki kaygilar nedeniyle
engellenebilmekte veya tehlikeye sokulabilmektedir; sonu¢ olarak, istirak eden klinik tedavi
uzmanlarinin, bitlin hastane personeline destek verilmesini saglamak igin korunmasi
amaciyla mevzuat ¢ikarilmasi gerekli olabilecektir.

Genis kalite gostergelerinin olusturulmasi sik sik karmasiklik sorunlarina takilmaktadir ve
deneyimler, dnerilen birgok istatistigin uygunlugu Uzerinde uzlagsmaya varmanin genelde zor
(mimkin olsa da) oldugunu gdstermektedir. Ornegin; en hasta kigiler lglincli basamak
hastanelerine sevk edildiklerinde, genellikle en iyi klinik tedavi uzmanlarinca tedavi
edilmektedir. Sonug olarak, yliksek mortalite oranlarinin kalitenin disurilmesinden ziyade
hasta secimindeki yanhhdi yansitabilecegini ileri sirmek makul olabilmektedir. Ancak, bu
zorluklara ragmen, uygun kalite gostergeleri Uzerinde uzlasma aranmasi dnemlidir. Klinik
tedavi uzmanlarinin, digerlerinin deneyimlerinden yararlanabilecekleri bir ortamda
calisabilmeleri ve daha uygun hizmet sunmak icin gaba gostermeleri uygun olmaktadir.

Son yillarda, belirli saglik durumlari goérilen hastalara normal olarak sunulabilecek bakimi
aciklamak icin artan sekilde klinik yollar ve yénlendirici ilkeler kullaniimaktadir. Bunlar, bitin
hastalarin kanita dayali hizmet almasinin saglanmasinda énemli bir ara¢g sunmaktadir. Sonug
olarak, zamanla klinik yollar, hastane finansmaninda ve daha genel olarak saglik finansman
politikasinda artan sekilde kullanilir hale gelecektir.

Bir kalite kontrol 6nlemi olarak, hizmet sunucularin klinik yollari kullanmasi gerekebilir ve bu
durum hizmet sunucu ile alici arasinda yapilacak s6zlesmeye dahil edilebilir. Finansman
agisindan ise, klinik yollar hizmet girdilerini hesaplamak ve bakim paketleri veya vakalara
iliskin standart maliyetlerin olusturulmasina yonelik ¢cerceve sunmak icin kullanilabilmektedir.

Kaliteli hasta bakimi sunma ve izlemenin 6nemli bir bileseni iyi klinik belgelemenin
bulunmasidir. Bu raporun amaci kaliteli klinik verilere iliskin gereklilikleri agiklamak olmasa da
iyi klinik kayit ve kodlamasini saglayacak stratejilerin, gerek uygun ddemeleri gerekse - daha
onemlisi - uygun kaliteli hasta bakimini temin etmede saglik finansman politikasinin énemli bir
parcasini olusturdugunun kabul edilmesi 6nemlidir.

Ozetle, sunulacak bakim hizmeti hastanin durumuna uygun olmali ve kaliteli bir sekilde
sunulmalidir. Cogu durumda, yukaridaki iki kosul yerine getirildiginde saglk sistemi icin genel
tasarruf saglayacaktir; bu yéndeki herhangi bir adim, s6z konusu gelismelerin gerektirdigi
sorumluluktan kagmak icin gesitli ¢cikar gruplarindan gelecek baski ile tehlikeye atilmamalidir.

‘Hastalar ne tir bir bakim hizmeti almalidir’ Sorusuna iligkin Oneriler

Kisa vade: 1) Hizmet sunucular ile klinik tedavi uzmanlarinin, sunduklari hizmeti ve
uygulamalarini surekli gézden gecirmeye ve klinik kararlari kanit
temelinde almayi benimsemeye tesvik edilmesi.

2) Hastanelerin, emsal tarama ve haberli hasta memnuniyeti anketleri
gibi kalite ydnetim dnlemlerini benimsemeye tesvik edilmesi.

3) Hastanelerin, rutin olarak toplanan ve elektronik formatta saklanan
klinik verilerin kalitesini iyilestirmeye ve bu verileri, klinik birimler ile
bireylere geri bildirim suretiyle analiz etmeye tesvik edilmesi.
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4) En azindan yuksek miktardaki vaka tirleri icin klinik yollarin
hazirlanmasinin bir kalite yonetim 6énlemi olarak 6zendirilmesi.

Orta Vade: 1) Turkiye'nin hastane akreditasyonu icin bir slire¢ olusturmasi ve
biatin hastanelerin, kabul edilen standartlar ve c¢alisma gruplari
tarafindan olusturulmus kalite gdstergelerine uygun olarak c¢alismaya
tesvik edilmesi.

2) Hizmet sunucu sézlesmelerinin, hizmet sunucularin akredite edilmesi
ve klinik yollar gibi kalite streglerini kullanmasinin dngorilmesi.

Uzun Vade: 1) Hizmet sunucular arasinda secim yapilmasi gereken hallerde, yasal
fonun, gerek maliyet gerek kaliteye dayali bir rekabet dizeyini
O0zendirmek igin segici s6zlesme ydntemlerini benimsemesi.

524 Hizmet NE ZAMAN sunulmalidir?

Bolim 2.1.4’te, elektif cerrahiye iligskin bekleme sirelerinin hayata gecirilmesinin bir kisitlama
ornegi olabilecegini belirtmistik. Ayrica, kalga replasmani gibi hayati tehlike arz etmeyen acil
olmayan tedavinin makul O&lgide programlanmasinin, sunulabilecek hizmetin duzeyini
iyilestirebilecegi gbzlemlenmektedir.

Elektif cerrahinin istendiginde kullanilabilir olmadigi ve hastanin bu ameliyati olabilmesi icin
bir bekleme listesine girmesinin gerekli oldugu hallerde, bekleme sureleri ihtiyaca goére
zamaninda hizmet sunmanin bir gostergesi olabilmektedir. Ornegin, elektif cerrahi igin
ortalama bekleme slresi 27 gindir (AIHW 2002) ve bu sirenin énemli élglide Ustiine ¢ikan
bekleme sireleri genellikle sunulmakta olan bakimin kalitesi ve hakkaniyete dayanip
dayanmadigi ile ilgili bir sorun olarak gérilmektedir.

Dogrudan sevk, hastalar yalnizca bakim bagsladijinda kaydedildiklerinden ¢ok fazla erisim
kolayhgl saglamamaktadir. Tarama ve sevk mekanizmasi olmayan bir sistemde, hastanin
degerlendirme ve sevk tarihinden sunulan bakimi aldigi tarihe kadar ne kadar bekledidi ile
ilgili olarak sevk slreci higbir bilgi ortaya koymamaktadir.

Raporun ilk boélumlerinde belirtildigi Gzere, saglik hizmetlerine olan talep ve bekleme
asamasinda olabilecek hasta sayisi olduk¢ca esnektir. Bu, hastanin ihtiya¢g duzeyinden,
hizmetlerin elverisliligi ile halkin beklentisi kadar etkilenecektir. Huzursuzluk veren veya agrili
rahatsizliklari olan birgok Kisi, saglik sisteminin higbir kademesine yardim i¢in basvurmaksizin
yillarca beklemektedir. Talep ayrica, nifusun yas profili gibi etmenlere duyarl olabilmektedir.

Uygun hizmet programlamasinin yani sira kisitlama, eklem replasmani gibi acil olmayan
hizmetler igin uygun bekleme surelerini dogurabilmektedir. Bu tir bekleme sireleri
rezervasyon sireleri olarak adlandirilabilmektedir.

Hastanin bakima olan ihtiyacinin aciliyetine iliskin 6l¢ti, Gnemli ancak ihtilafli bir konudur. Bu,
bir yandan klinik takdir yetkisine ¢ok fazla bagl iken, diger yandan basit klinik gdstergelerle
tanimlanamayacak kadar karmasik bir kavramdir.

Avustralya’daki ve oOzellikle elektif cerrahiye iliskin bekleme sureleri ile talep dizeylerini
yonetmeye calismis diger Ulkelerdeki aciliyet kategorisi yillardir ¢gekismeli bir tartismanin
konusu olagelmigtir. Avustralya’da elektif cerrahi i¢cin programlanan bitin vakalara tayin
edilmesi gerekli olan mevcut aciliyet kategorileri séyledir:

66



e 1. kategori: Acil bir duruma donUsebilecedi bir noktaya ulasacak kadar cabuk
kétlilesme gosterme ihtimali bulunan bir rahatsizlik igin 30 gln icinde kabul uygun
olmaktadir.

e 2. kategori: Agri, islev bozuklugu ve sakatlia yol agan ancak acil bir duruma
donlsebilecegi bir noktaya ulasacak kadar cabuk koétilesme gdstermeyen bir
rahatsizlik igin 90 gun iginde kabul uygun olmaktadir.

e 3. kategori: Az agriya yol acan veya hi¢c agri yapmayan, islev bozuklugu veya
sakatliga neden olan, cabuk kdtilesme gdsterme ve acil bir duruma dénlsebilecegi bir
noktaya ulasma ihtimali bulunmayan bir rahatsizlik icin ileride belli bir zamanda kabul
uygun olmaktadir.

(Ulusal Saglik Bilgi Komitesi 2003)

Bazi sistemlerde hi¢ 'bekleme siresi' bulunmamaktadir - bu gibi durumlarda bekleme
listelerinin yerini 'rezervasyon listeleri' alabilmektedir. Bu listelerden her biri veya her ikisi de,
glvenli, verimli ve etkili hizmet sunumu igin yeterli kritik kGitlenin elde edilmesinde hizmetlerin
programlanmasi icin temel gerekliliktir. Ornegin, sayica ¢ok az karmasik operasyon yapmak
net bir sekilde verimsizlik, ylksek beceri riski ve slreg¢ agigidir.

Epizotta Uretilen is ve verimlilik baskilari altinda bekleme slrelerinden edinilen deneyim,
verimlilige yoénelik tesviklerin bekleme slrelerini uzatmadigini gdstermektedir. Bunlar,
hizmetlere olan talep ile hizmet arzi arasindaki dengeyle iliskilidir. Vaka bilesimi 6demesinin
uygulandi§i ilk vyillarda, bir c¢alisma elektif cerrahiye yonelik bekleme listelerinin
performansinda bir iyilesme oldugunu ortaya koymustur. Bu iyilesme acil vakalarin hemen
tedavi edilmesinin 6zendiriimesiyle daha da ileriye goéturilmustir. Acil elektif cerrahi igin 30
glnden fazla bir siredir bekleyen hastalarin sayisi ortalama 900 iken, bu sayi 10'un altina
inmistir. Yari acil elektif cerrahi icin bekleyen hasta sayisinda énemli bir distis s6z konusudur.

Son yillarda, belirli hizmet tirlerine olan talebin yeterli idaresi icin klinik vaka turane gore
olusturulan aciliyet kategorilerinin daha dikkatli belirlenmesinin gerekli oldugu kabul edilmistir.
Kanada ve Yeni Zelanda’'da uygun talep idaresine yonelik programlar da hayata gegcirilmistir;
bu programlar blyik oranda, belirli prosedir tarlerine iliskin klinik standartlara karsi
performans 6lgcimine de dayanmaktadir.

Ancak, batun bu erisim izleme programlarina iligkin temel gereklilik, hastanin ihtiyaglari
hakkinda yeterli bilgi saglayan bir sevk sisteminin olusturulmasidir. Bu nedenle, ilk Oneri

bekleme sireleri igin, sistem sevk bilgilerini saglayan, diger Ulkelerden gelen karsilastirilabilir
verilerle uyumlu bir izleme sisteminin olusturulmasi yénindedir.

Hizmet NE ZAMAN sunulmalidir Sorusuna iliskin Oneriler

Kisa vade:

Miktar yiksek olan elektif prosedirler icin bekleme surelerine iliskin dayanak noktalarinin
olusturulmasi.

Segcilmis klinik vaka tirleri icin aciliyet gostergelerinin olusturulmasina énem verilmesi.

Acil mudahale bekleme surelerinin izlenmesinin bakima kadarki sureye iliskin 6ncelikli
kategori standartlarina gére olusturulmasi ve élgiimesi.
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Orta Vade:
Erisim gostergeleri olarak bekleme siresi istatistiklerinin degerinin gézden gegcirilmesi.

Gosterge klinik vaka tlrleri icin erisim suresi uygulamalari temelinde referans yonlendirici
ilkelerin olusturulmasi.

Elektif cerrahi icin en iyi uygulama erisimi yénlendirici ilkelerini olusturmak icin klinik uzman
referans gruplarin olusturulmasi.

Uzun Vade:

Elektif cerrahi gerektiren durumlar icin bekleme surelerinin en iyi uygulama bakimi
gOstergeleriyle birlikte yayinlanmasi.

Erisimde en iyi uygulamada gerceklesen degisikliklerin izlenmesi ve etkili 6ncelik tanima ve
talep yonetimi uygulamalari ile diizeltiimesi.

525 Hizmetin fiyatt NE KADAR olmalidir?

Bu soru, genelde hastane finansmani olarak adlandirilan olgunun temelini olusturmaktadir.
Hastanelere, sunduklari hizmet karsiliginda nasil 6deme yapildigini agiklamaktadir. Su anda,
Tarkiye, kismen geleneksel butceleri (Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanligi Gzerinden maas
ve Ucretler) kismen de hizmet basina 6demei (BUT) temsil eden bir model kullanmaktadir. Bu
raporun 4. Boéliminde saglk finansmanina iligkin uluslararasi yaklagsimlar ele alinmigtir;
ornekler, birgok Ulkenin anilan yéntemlerden epizoda dayali - ‘epizodun’ tanimi sistemler
arasinda degisiklik gosterse de - modellere dogru yoneldigini géstermektedir. Genellikle,
yatarak tedavide, epizotlar hastaneye kabul ile hastaneden taburcu edilme tarihi arasinda
gecen sure olarak tanimlanmaktadir. Bu epizotlar genelde tani iligkili gruplar (DRG'ler)
kullanilarak agiklanmaktadir.

Diger epizot modelleri de mevcuttur. Tlrkiye’nin mevcut paket kavrami bakim epizodunun
alanini potansiyel olarak belirli klinik durumlar ve bunlarla iligkili ayakta tedaviye yonelik ¢oklu
kabulleri kapsayacak sekilde genisletmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde ise ‘epizot’
kavraminin alani daha da genisleterek, bazi uygulamalarda, bir hastaya on iki ay boyunca
sunulan bakimi da kapsar hale gelmistir. Bu ‘adam basgi Ucret’ modelleri saglik sigortacilari
tarafindan 6zellikle kullaniimaktadir; ancak, bu tur yaklasimlar kullanarak kronik bakimin da
finanse edilmesi yoniinde artan bir ilgi s6z konusudur.

Tarkiye’'nin uzun vadeli hedefi, mevcut bakim paketlerinin, hastanelerin finansmaninda
kullanilmak Uzere hasta epizotlarinin kapsamli, birbirini dislayan bir siniflandirmasinin
olusturulmasi olmalidir. Ayrica, bunun, sayisi ve maliyeti yiksek hasta gruplari igin bakim
yollarinin hazirlanmasi dogrultusunda yapilmasi, oldukga uygun olacaktir.

Bakim yolu boyunca her bir adimin maliyetinin ve bu yol boyunca her bir dali Ustlenecek olasi
hasta gruplarinin bilinmesi, hastalarin tedavisi karsiliginda ka¢ hastaneye 6édeme yapiimasi
gerektigini (bolim 3.2.1) tanimlayabilecektir. Ancak, daha 6nce belirtildigi Gzere, uzun vadede
bile klinik durumlarin tamami ve vakalarin birgogu icin yollarin olusturulmasi muimkin
gorinmediginden, 6demenin 'ortalama' epizot bedeline benzer bir bedel temelinde yapilmasi
gerekecektir. Bunun bir alternatifi, bir érnek 6lci veya mevcut hastane faturalari temelinde
ortalama ‘faturanin’ toplam degeri gibi ortalama bedel olabilmektedir.
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a) Bir bakim epizodunun ortalama bedelinin kullaniimasiyla ilgili teknik konular

Epizoda dayali 6deme ydéntemini kullanmak icin epizotlarin tanimlanmasi ve ‘ipik’ kaynak
gerekliliklerinin 6lglilmesi gerekir. Bir epizotta bir hastaya sunulan her bakim kaleminin
bedelinin eklenmesi ve 6demenin yapilmasi bir epizot ddemesi dedil, yalnizca yeniden
adlandirilan 'hizmet basina 6deme’tir. Tanim itibariyle, epizoda dayali ddeme modelleri,
hastanin tedavisinin fiili masraflarindan ziyade ‘'beklenen' masraflarla ilgili olmalidir.
Matematiksel olarak ‘beklenen’ masrafi hesaplamanin en iyi (yansiz) yolu, ortalama bedeldir.

Epizoda dayal bir ddeme modelinin olusturulmasinda asagida sayilan unsurlarin ele alinmasi
gerekir:

e Epizotlar i¢in bir siniflandirma sistemi

e ‘Beklenen’ masraflari agiklamak igin bir dizi gérelilik durumu. Bu gérelilik durumlarinin
tespitinde, hangi masraflarin epizodun bir par¢asi olarak ve hangi masraflarin diger
yollarla karsilanacagini belirlemek o6nemlidir. Masrafa iliskin gorelilik durumlari
yalnizca epizot icin yapilan 6demenin kapsadigi masraflari yansitmalidir.

e ‘Beklenen’ masraflara uyarlama yapilmasina iligkin bir risk 1limlhihgdi stratejisi. Bir
siniflandirma hastanin karmasiklik durumundaki degisiklikleri, finansmanda kullanim
amaciyla, genelde tek basina agiklamaya yeterli olmadigindan, bu strateji gereklidir.
Ancak, epizot finansmanin ‘'ortalamalara’ dayandigi hatirlanmahdir. Risk ilimliligi
yalnizca ‘tipik olmayan’ hastalar ile hastanenin rol tanimindan kaynaklanan sistematik
yanhliga yoénelik uyarlama icgin kullaniimalidir. Bu ilimhhk butlin degisikligi tekrar
aciklamak igin kullanilmamalidir; bu durum, girdiye dayali finansmana geri dénusu
beraberinde getirir.

¢ Bir fiyatlandirma politikasi.

Epizoda dayali bir 6deme modeline gegmeden dnce Turkiye, bu modelin nasil gelistirilecegi
konusu Uzerinde ayrintili olarak durmalidir. Epizoda dayali bir 6deme sisteminin gelistiriimesi
sirasinda alinmasi gereken kararlarin gogu Turkiye'nin, mali riski hizmetin alicisindan hizmet
sunucuya aktarmaya ne kadar istekli olduguna baglidir. Modelin kesin tanimi ile ilgili teknik
kararlarin alinabilmesi icin bu politika kararinin 6nceden alinmasi gerekmektedir. Sekil 8,
‘beklenen’ masraflar temelinde epizot icin sabit bir 6demenin yapildigi genel bir epizoda
dayali 6deme modelini géstermektedir. Sekilde, Tarkiye icin bir model geligtirilirken dikkate
alinmasi gereken énemli politika konularindan bir bélimunun listesi veriimektedir.
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politika karari

Sekil 8: Epizoda dayali bir 6deme modeli olusturulurken dikkate alinmasi gereken alti

1. Karar
Birlestirme ™~
Ne gibi masraflarToplam 3
dahil edilir?

Genel Model

3. Karar
“Tipik hastalar

13 . 0 ?
Maliyet (yesilggln ne kadar”

5. Karar

e

(kirmizi) 6. Karar
Olaganustu ylksek

: maliyetli hasta?

4. Karar 2. Karar
Ayni GUn . “Tipik” epizot
Hastalarin Tedavisi? ' sinirlari
—
Dusuk Yiksek
Deger Deger
Siniri Siniri

Hastanede kalinan gilinler

b) ileriye déniik 6deme?

Epizoda dayali 6deme modeli olusturulduktan sonra hastanelere 6deme genellikle asagidaki

iki yoldan biri ile yapilmaktadir:

e Belirli bakim epizotlarina iliskin talepler sunulduunda édeme yapma (ileriye donik

6deme)

e Epizotlar mali yilda araliklarla mutabakat yoluyla sunulacak olsa bile 6deme yapilmasi;
bir baska deyisle, toplam bltge esit taksitlere bélinir ve hastaneye ddemeler diizenli

olarak (haftalk, aylik, vb.) yapilr.
6demeler uyarlanir.

Bitcelenmis faaliyet gergeklestiriimezse, sonraki

Genellikle, birinci yaklagsim, sonraki édemeleri azaltmanin daha sinirli oldugu 6zel sektérde
kullanilir ve normalde ileriye dénik ddeme olarak adlandirilan 6édeme yéntemidir. Ikinci
yaklasim ise genelde kamu sektoriinde kullanilir, faaliyetin 'inis ve cikiglari'nin yil iginde
giderilmesine imkan taniyarak hastanenin s6z konusu yilda daha net bultgeye sahip olmasini

sagladigindan hastane icin faydalidir.
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C) Bakim ‘Paketlerinin’ tanimi

‘Bakim paketi’ kavrami akut hastalar icin oldukga uygun bir kavram iken, kronik bakimda bu
kavramla ilgili sorunlar gikmaktadir. Kronik bakimdaki zorluk, epizodun nerede baslayip
bittiginin aciklanmasindadir. DRG turld finansman duzenlemelerinde hastanelere 6deme
‘kabullere’ gore yapilmakta ve sonug¢ olarak, kabulleri en aza indirgenmesini saglayacak
sekilde, 6rnegin Kisilere, hastaliklarini hastaneye yatmadan idarelerinde yardimci olacak
bakim koordinatorleri tayin etmek suretiyle, kronik bakimin yénetimine yonelik ¢cok fazla tesvik
bulunmamaktadir. Buna olasi bir ¢ézim, belirli bir kronik bakima ihtiya¢ duyan bir hastaya
belli bir sire boyunca (genelde yillik) bakimin tamamini sunmak Uzere belirli hizmet
sunucularin sézlesmeli olarak gorevlendirildigi kronik bakim icin adam basina lcret yontemini
kullanmaktir. Genelde, bu tir bakim modelleri, bir hastaya sunulan bakimin, hem zaman hem
ortama iligkin batin yonlerini agiklayan ayrintili hasta verilerini gerektirmektedir. Su anda,
Turkiye’deki veri toplama slreglerinin bu modelleri desteklemeye yeterli olacak kadar gelismis
olup olmadigi stphelidir.

Kisa vadede (1 ila 2 yil) saglik finansman secenekleri bliylik oranda mevcut diizenlemelerdeki
degisikliklerle sinirhdir. Bu slrede, vurgu, mevcut proje araciligiyla, halihazirda gecerli olan
BUT duzenlemelerinin iyilestiriimesi ve dogrulanmasi, alternatif finansman dizenlemelerini
destekleyecek hastane bilgi sistemlerinin olusturulmasi, DRG'lerin 'kavram kanitl' ile test
edilmesi ve Turk hastanelerindeki seviye maliyetlendirmesi (izerine olacaktir.

Orta vadede, iki secenek bulunmaktadir:

e BUT tiru bir hizmet basina édeme diizenlemesinin devam ettiriimesi ve gelecege
donlik olarak mevcut 'bakim paketleri kavraminin' DRG'leri iceren ancak, kapsami
DRG’lerden daha genis olan kategorilere ulasacak sekilde gelistiriimesi.

e DRG'leri kullanarak yatarak tedaviye yonelik epizot 6demesine gecilmesi ve belirli
DRG’lerin kapsamini yatarak tedavi ve ayakta tedaviyi kapsayacak sekilde
genigletecek bicimde bakim paketlerinin gelistiriimesi.

d) BUT duzenlemesini devam ettirme segenegi

Hastane bitceleri ve faaliyet izlemesi DRG'lere dayandirilabilse de, hastaneleri, BUT hizmet
basina 6deme ve paket dizenlemeleri ile finanse etmek yine olanakli olacaktir. Bu segenek,
mevcut finansman dizenlemelerinde gorece az degisiklik gerektirecek ve yatarak tedavi ile
ayakta tedavi arasindaki bolinmeyi sorunsuz devam ettirecektir. Faaliyet maksimum dizeye
cikariimak suretiyle 6deme maksimum dizeye c¢ikarilacagindan, teknik verimlilik kazanglarina
yonelik tesviklerin azalacak olmasina karsin, hastane yoneticilerinin hala bir sonraki yil igin
bltcelerini etkin sekilde devam ettirmeleri gerekecektir (bir baska deyisle, teknik verimlilige
yonelik belli tegvikler strecektir).

Bu yaklasimin baslica dezavantaji, BUT de kullanilan hizmet basina ddeme yaklasimini
koruyarak olasi teknik verimlilik kazanclarini azaltmasidir. ikinci bir dezavantaji, biitge
hazirlama ve finansman igin ayri mekanizmalar olusturmasidir. Basitlik agisindan ideal olan
ise, hastanelerin butcesinin 6demeler temelindeki beklenen faaliyet toplami ile bagintili olmasi
gerektigidir. Bu baginti, DRG’ye dayali epizotlar kullanilarak butceleme ile hizmet basina
0deme dizenlemeleri Uzerinden gercgeklestirilen finansmanla elde edilemeyecektir.

Bu secenek bir ‘en az degisiklik’ secenegini temsil etse de, kisa ila orta vadede olasilikla
dikkatin, BUT paketleri ile kullaniimak Uzere, bu paketlerin iceridi ve kalite denetimi daha iyi
tanimlanmak suretiyle, bir mali risk paylagimi yonteminin geligtiriimesine verilmesi
gerekecektir.
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‘Ne Kadar’ Sorusuna iliskin Oneriler

‘Ne Kadar’ Sorusuna iliskin Oneriler — 1. Segcenek

Kisa vade: 1) Programlarin klinik belgelemeyi gelistirecek sekilde devam ettiriimesi

2) Programlarin mevcut BUT yapisi ile Ucretleri geligtirecek sekilde
devam ettirilmesi

3) Tark hastaneleri igin hasta bakimini dodru bir gsekilde
maliyetlendirmesini saglayacak kapasite olusturmak icin yeni
programlarin hazirlanmasi.

Orta Vade: 1) Bosluklari ve zayif yonleri saptamak igin mevcut BUT paketlerinin
kapsamli bir gdbzden gegirmesinin yapiimasi.
2) Paketlerle kullaniimak (zere bir mali risk paylasimi metodolojisi
gelistiriimesi.
3) Her paket icin maliyet agirliklarinin olusturulmasi (hastanelere
ddeme yapilmasina paketler kullanilarak baslanacadindan, bu gerekli
olacaktir; iligkili BUT 6demelerinin guvenilirligi daha az olabilmektedir).

4) Klinik yollari paketlere dahil edecek bir stratejinin uygulamaya
konulmasi.

Uzun Vade: 1) MUmkun oldudu hallerde klinik yollari kullanmak suretiyle, akut
hastalar icin, bakim paketlerine dayali 6deme yonteminin uygulanmasi.

2) Kronik bakim igin riske dayali adam bagina Ucret modellerinin
geligtirilmesi.

e) Yatakli hastalar icin DRG'lere gegis yapilimasi

Tuarkiye icin hastanede yatarak tedavi ddemesine iliskin ikinci segenek, kabul edilen akut
hastalar icin DRG’ler, kabul edilmeyen hastalar icin ise BUT Ucretlerini kullanmak suretiyle
epizoda dayali bir 6deme modelinin benimsenmesidir. BUT Ucretleri, epizot 6demesi
kapsamindan cikariimis olan bakim bilesenleri icin de kullanilabilmektedir. Ornegin, DRG’ye
dayal bircok ddeme sistemi halihazirda onkoloji finansmani ile miicadele etmektedir. ilag
fiyatlar oldukca degiskendir; piyasaya sik sik yeni ilaclar surldlmektedir. Onkoloji DRG
finansman modelinin ylksek maliyetli ilaglari kapsam disinda birakmasina karar verilebilir.
Bunlarin 6demesi, BUT kapsaminda yapilacaktir.

1. segenekte oldugu gibi bu segenek de bir dizi avantaj ve dezavantaja sahiptir. Bunlardan
bazilari asagida listelenmektedir:

e Avantajlar:
o0 Biutceleme ile finansman modelleri arasinda daha dogrudan iliski

0 Kisa vadede teknik verimliligin artmasini daha fazla saglamasi ihtimali (bltceleme
modelini gl¢lendirmektedir)

o Kapsamli ve ‘paketler’ i¢cin daha kisa bir yol sunuyor; bir baska deyisle, DRG’ler
iyilestirilebilecek ve bazi DRG’ler icin daha genis epizotlar (‘paketler’)
tanimlanabilecektir.
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e Dezavantajlari:
o Daha buyuk degisiklik
0 Yatarak tedavi ile ayakta tedavi 63deme modelleri arasinda fark olusturmasi

‘Ne Kadar’ Sorusuna iliskin Oneriler — 2. Segcenek

Kisa vade: 1) Klinik belgelemenin gelistiriimesine devam edilmesi

2) Ayakta tedavi O0demesi igin mevcut BUT vyapisi ile Ucretlerin
gelistiriimesine devam edilmesi

3) Turk hastaneleri i¢in hasta bakimini  dogru bir sekilde
maliyetlendirmesini saglayacak kapasite olusturulmasi.

4) DRG'ler i¢in bir mali risk paylasimi metodolojisi gelistiriimesi; bu,
Ozellikle hastanelerin farkli akutluk diizeyleri, yogun bakim Unitesi (ICU)
hizmetlerinin sunumu, vb. i¢in uyarlamayi gergeklestiriliecek diizenlemeler
yoluyla olmalidir.

5) En ¢ok karsilasilan rahatsizliklari karsilamak igin BUT paketleri
gelistirilirken, ayakta tedavi hizmetlerinin 6demesinin hizmet basina
6deme dlzenlemeleri ile yapilmasina devam edilmesi.

Orta Vade: 1) DRG’nin Tlrkiye genelinde hayata gegirilmesi

2) DRGler igin maliyet agirhklarinin olusturulmasi ve agirliklarin
incelenmesi igin ulusal bir yaklagim gelistiriimesi.

3) Hastanelere, yatarak tedavi icin DRG risk ihmhlastiriimis bir 6deme
formull, ayakta tedavi icin ise BUT'yi kullanarak 6deme yapilmasi.

4) Ayakta tedavi 6demesine iligkin seceneklerin gézden gegirilmesi.

5) Kilinik yollari DRG’lere ve paketlere dahil edecek bir stratejinin
uygulamaya konulmasi.

Uzun Vade: 1) Mdmkin oldugu hallerde klinik yollari kullanmak suretiyle, akut
yatarak tedaviyi iceren bakim paketlerine dayali 6deme ydnteminin
uygulanmasi.

2) Kronik bakim igin riske dayali adam bagina Ucret modellerinin
gelistiriimesi.

5.3 Odeme sisteminin uygulanmasina iliskin konulann ozeti

1.  Saglk finansman stratejisinin uygulanmasi kisa ve orta vadeli eylem planlarini
gerektirecektir; ancak, bu girisimlerin Turk saglik sistemine ydnelik uzun vadeli planla
uyumlu olmasi énemlidir. Ayrica, uzun vadeli hedef vizyonunun temel 6nemde olmasina
karsin, bu goris yeni bilgileri dikkate alacak sekilde strekli glincellenmelidir.

2.  Stratejik planlama slreci uzlagsmaya dayali olarak olusturulmalidir ve Maliye Bakanhg,
Saglik Bakanhgi, SGK, meslek birlikleri ve tiketiciler dahil olmak izere bitin taraflarin
ortak taahhudinli gerektirmektedir. Saglik finansmani, satin alma ve hizmet
sunumunun, butin paydaslarin birbirine bagiml oldugu ve en iyi sonuglari elde etmek
igin isbirliginin gerekli oldugu ortak bir Uretim sisteminin pargalarini olusturdugunun
unutulmamasi énemlidir.
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Saglik finansman politikasi, hizmet sunuculara 6deme yapilmasi igin kullanilacak
formdllerin basitce tarifini yapmaktan daha 6te bir seydir. Bu politika, kalite ve
hakkaniyetin yani sira hizmet sunuculara édemenin nasil yapildigi gibi konularin dikkate
alinmasini icerir. Bu baglamda, bir hastane o6demesi modeline iligkin tasarim
yaklagsiminin, politika hedeflerinin saglik hizmeti ortamlarinda uyumlastiriimasi ve
takviye edilmesi amaciyla butin saglik sektérine yonelik tesvik sistemini gz 6nune
almasi gerekmektedir.

Tarkiye'ye, yatarak tedavi uygulamasi i¢in mimkin olan en kisa sUrede epizoda dayali
bir ddeme modelini benimsemesi yoninde oneriler yapiimaktadir. Epizotlarin DRG’lere
dayandiriimasi 6nerilmektedir. Halihazirda kullanimda olan BUT bakim paketlerinin
gelistirimesiyle baglantili olarak, DRG tanimli epizotlarin da bu daha genis olan
epizotlara veya bakim 'paketlerine' dahil edilmesi ve olasilikla uzun vadede (5 ila 10 yil)
kronik durumlar icin adam basina Ucret yénteminin bir temeli olarak kullaniimasi
Onerilmektedir.

Epizoda dayali bir sistemin, altyapi ve devam eden bakim gereklilikleri tamamen kabul
edildiginde, dikkatli bir sekilde gelistirilecegini belitmek 6nemlidir. Yukarida tartisilan
konulara ek olarak, Turkiye’de epizoda dayall hastane ddemesinin basarili bir sekilde
uygulanmasi su islemlerin yapilmasini gerektirecektir:

e Yasal saglik sigortas! sistemi icin elverigli olacak olan fonlarin stokunu olusturmak
Uzere bir mali analizin yapilmasi ve karsilanabilirligin ve mali strdurulebilirligin
tespiti.

e Turk halkinin kamu saglk harcamalarindan bdlgeler ve gelir gruplari bakimindan

hakkaniyete dayali bir bicimde ‘en iyi’ dederi elde ettigi bir saglik finansman
cercevesi ile butlnlestirilecek sekilde bir epizodik 6deme sisteminin tasarlanmasi.

o Turk saglk sisteminin mevcut gucli yonleri Gzerinde olusturulan reform sirecinin
kararli bir sekilde planlanmasi.

e Yururlukteki yasalarin gdézden geciriimesi ve saglik sisteminin gerek kamu gerek
Ozel sektoriinde satin almayi, bilgi toplanmasini ve hizmet sunucularin faaliyetlerinin
tabi oldugu yénetmeliklerin uygulanmasini saglayacak yeni mevzuat hazirlanmasi.

e Hizmet sunucu kuruluglar, hekimler ve halk dahil olmak Gzere saglik sektdrinden
destek alinmasini saglamak amaciyla istisare ve kamu bilgi stratejilerinin
kullaniimasi.
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