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K Sisteminde

odeme mekanizmalar

Prof. Dr. Haydar Sur

Unyada, ilk uygarlik-
lardan bu yana her
zaman saglik hiz-
metleri var olmustur.
Uygarliklarin  yUkse-
lip topluluklarin ve
devletlerin ortaya ¢i-
kisinda da saglik hiz-
metlerinin de sistemli bir sekle donus-
turdlmesi gabalari olagelmistir. Son bir-
kac ylzyllda hekim ve hemsire odakli
yUrdyen hizmetlerin 20. yUzyilin ikinci
yarisindan itibaren degisim gegirerek
sektorler arasi ve meslekler arasi bir
boyut kazandigi gérdlmektedir.

Hizmetlerin sunumundaki bu degisim
ihtiyaci ayni zamanda hizmetlerin fi-
nansmaniyla ilgili degisimleri de getir-
mistir. EndUstri devriminden sonra sos-
yal sinif ayrimlar degismis, buna bagl
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Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugu Bulasici Hastaliklar Dairesi’nde ve 1989'dan
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gorevlendirildi. London School of Hygiene and Tropical Medicine’da Halk Saghgi
Yiksek Lisansi yapti. 1996'da istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstittist’nden
doktora derecesi aldi. 1996’da Marmara Universitesi Saglik Egitim Fakultesi'nde
Saglik Yonetimi Bolumud'ne Yardimer Dogent olarak atandi. 1998'de Halk Saglhg

Docenti, 2003 yilinda Saglik Yénetimi Profesor(i oldu. Halen Marmara Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi Saglik Yonetimi Bolumi'nde 6gretim Uyesi ve bolim

baskani olarak ¢alismaktadir.

intiyaglar ve ¢ézumler ortaya gikmistir.
Sosyal sigorta yaklasimi buna 6érnek
gosterilebilir. Onceleri saglik hizmetleri-
nin finansmaniyla ilgili sistemler; vergi-
lerden toplanan gelirlerle finansman ve
sosyal sigorta anlayisiyla toplanan
primlerden elde edilen gelirlerle finans-
man yaklagimi olarak kabaca 2 sinifa
ayrilabilirken, bugtn bu ayirmlardan
daha ayrintili incelemelerle saglk fi-
nansman sistemlerini incelemek gerek-
mektedir.

Saglik hizmetlerinin finansmaninda 4
yol vardir:

e Vergi gelirlerinden hikimet butcesi
¢ Sosyal sigorta

* Ozel aktileryal sigorta

e Hastanin cepten 6demesi

Dordunct yol harig, diger 3 yolun
hepsi risk paylasimi yaklasimi ile bir
gesit sigorta mantigi barindirmakta-
dir. Kisiler veya gruplar, saglik siste-
minden yararlanmaya ihtiya¢ duyma-
digi zamanlarda katki yapmakta ve
bu katkilar nedeniyle, ihtiyac (hasta-
lanma, yaralanma, ¢ocugunun asilan-
masi, hamile kalinmasi vb.) zamanin-
da hizmetler ya Ucretsiz ya da maliye-
tinin altinda sunulmaktadir. Hastalk
durumunun riskinden korunmak i¢in
bir 6nlem alma s6z konusudur. YUk-
sek risk tasiyanlar ve dustk gelirli
olanlar bir 6lgllye kadar ytksek gelir-
liler ve dusuk riskliler tarafindan des-
teklenmekte, boylelikle saglik hizmeti
finansman sistemlerinde karsilikli da-
yanisma sergilenmis olmaktadir.
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Vergi gelirlerinden butge ile finansman
hiukUmetin genel butgesinden sagliga
ayirdigi payin dagitilarak harcanmasi
anlamina gelmektedir. Genel vergilerin
yaninda sagliga ¢zel vergiler (milli pi-
yangodan, sigara ve alkolden vb.) de
s6z konusu olabilir ve bu durumda top-
lanacak paranin nereye kaynak olarak
aktarilacagdi énceden belirlidir.

Sosyal sigorta sistemlerinde gelirler
bordrolara dayandirilir. Hem igveren-
den hem de galisgandan belirli oranlar-
da kesinti yapilarak bir havuzda topla-
nan gelirler, Uyelerin saglik hizmeti har-
camalarini karsilamakta kullanilir. Sos-
yal sigorta mantiginda kisilerin primleri
bordroya dayall olarak yapildigindan,
katkilar 6deme guculne gére yapilandi-
riimakta; hizmetlere erisim ve kullanm
ise ihtiyaca gére belirlenmeye calisil-
maktadir.

Ozel aktieryal sigorta ise riske dayan-
dinlir. Kisiler tagidiklar saglik riskleri 6I-
¢Usunde prim dderler. YUksek riskliler-
den yltksek, dustk risklilerden dusuk
prim alinir. Béylece sosyal dayanisma
ozelligi minimuma indirilip, 6demeler
ve kullanim mdmkUn oldugunca birey-
sellestiriimektedir.

HUkUmetlerin rolt ve Ulkelerin
kaynaklan

Hukdmetler gorevleri ve sorumluluklari
gereg@i saglik alanindan higbir zaman
cekilemezler. Saglikla ilgili politikalar
ortaya koymak, hizmetlerin sunumuyla
ilgili ilke ve kurallarn belirlemek, hedef-
lenen hizmet dlzeyi icin kaynaklar on-
gérmek ve karsilamak, hedeflenenler
dogrultusunda hizmetlerin sunuldu-
gundan ve finansmanin dogru sekilde
akisindan sorumlu olarak izleme ve de-
gerlendirme yapmak her zaman hiku-
metlerin gorevidir. Saglik hizmetlerinin
tamamen pazar ekonomisi dinamikleri-
ne birakimasinin higbir zaman mim-
kin olmadigi birgok yazar tarafindan
vurgulanmaktadir.

Bir Glkede saglik hizmetleri harcamala-
r Ulkenin gelirleri ile sinirhidir. Bundan
baska bir Ulkede var olan kaynaklari
harekete gecirip kullanabilmekle ilgili
sorunlar da kisithligi artirmis olabilir. Ul-
kelerin finansmanini teorik olarak karsi-
layabilecegi saglik hizmet duzeyi ile
gercekte finanse edebildigi dizey bir-
birinden farkli olabilir. Normand ve We-
ber bunun vergi toplamak ve 6zel sag-
lik sigortasiyla ilgili iki ana sebebe bag-
i olabilecegdini yazmaktadir:

1. Vergi koymak ve toplamakla ilgili po-
litik kisithliklar hdkimetin saglikla ilgili
bitcesinde kaynak kisitliligr olusturur.

2. Ozel saglik sigortasi nifusun tama-
mini kapsamaktan ¢ok uzak kalir. Ozel-
likle yoksullar ve kronik saglik bakim

hizmeti ihtiyacinda olanlar 6zel sigorta
mantiginda sistem disina itiime egili-
mindedir.

Sosyal sigorta yaklasimi bu iki duruma
¢dzUm olabilecek secenektir, ancak
sosyal sigorta modelinin de dezavan-
tajlari bulunmaktadir.

Bu makalede, Ulkelerin saglik harca-
malari icin gelirlerini ne sekilde elde et-
tiklerinden ¢ok, elde edilmis gelir ne
sekilde olursa olsun saglik hizmet su-
nucularr ve kullanicilari agisindan éde-
me modellerinin etkileri tstiine yogun-
lasmak amaglanmaktadir. Saglik hiz-
met sunumunda gérulen aksakliklarin
hizmetin finansmaniyla yakin iligkisi iyi-
ce anlaglimis oldugundan, birgok sag-
ik bakim hizmeti sorununda 6deme
mekanizmalarinda bir degisiklik yap-
madan ¢6zUm Uretilemeyecegi bilin-
mektedir. Diger yandan toplumlarin
saglik bilincinde olusan degisimler Ulke
sistemlerinde saglik hizmetleri sorunla-
rna bir ¢ézim bulunmasi konusunda
buyldk baski olusturmaktadir. En zen-
gin Ulkeler bile saglik harcamalarinda
olusan bas doéndUricu artisa bakarak,
kaynaklarin 20 - 30 yil sonra yetersiz
kalacagl endisesine kapiimis durum-
dadrr.

Saglik hizmetlerinin harcama duzeyi
her Ulkede genel enflasyon hizindan
¢ok daha yuksek bir artis gdstermekte-
dir. Genel enflasyon hizinin Uzerine ek-
lenen bu artisa saglik hizmetlerine 6z-
gu enflasyon hizi diyebilir ve nedenleri-
ni su sekilde siralayabiliriz:

1. Demografik: DUnya nufusu giderek
yaslanmaktadir. Bundan 100 yil énce
beklenen émur, dinyanin ancak sayili
Ulkesinde 50’nin Uzerinde iken bugin
bu ortalamalar gelismis tlkeler i¢in 807%;
orta dizeyde gelismis Ulkeler icin 70%;
gelismekte olan Ulkeler igin 50i ag-
mistir. Yas, insan saghgi igin en énemli
etki yaratan faktordir. insan saghg
yaslandikga asinmakta ve bir olumsuz-
luk durumunda kendini toparlama gu-
cl giderek azalmaktadir.

2. Epidemiyolojik: Ulkelerin 6lum ve
hastalik ile ilgili goéruntdleri degismis-
tir. Eskiden olsa 6lumle sonuglanacak
birgok vaka yeni bilgi, kurulus ve tek-
nolojilerle yasatimakta ancak bu ba-
sarinin mali bedeli yUksek olmaktadir.
Ulkelerin on yillar énce yalnizca bula-
sicl hastaliklar, kazalar, vb. ile gok bu-
yUk oranda bilinmeyen nedenlere
bagl olan (belki de hipertansiyon, di-
yabet, kanser, vb. altta yatan kronik
nedenler ile) 6lumler bugun bilinir, bir-
cogu Onlenebilir, hastalik yerlesse bile
kisiler hastalikla beraber yasatilabilir
hale getirilmistir.

3. Teknolojik: Saglk alaninda calisan
kisiler bilgiye ve beceriye daha kolay

ulagsabilmekte; yeni yeni uygulamalarla
eskiden olsa midahale etmeyi disun-
medikleri bircok vakaya el atmaktadir.
Saglik hizmetlerinde birgok yeni mes-
lek ve uzmanlik alani ortaya gikmistir.
ileri teknoloji trint cihazlarin girisim
olanaklarini gok genisletmesiyle birlikte
bu islemlerin maliyetleri hizmetlerin ge-
nel finansmaninda énemli bir yUkselisle
sonuglanmaktadir. Burada teknoloji te-
rimi ile, bir Urind ortaya koymada kulla-
nilan insan kaynagi, uygulanan yon-
tem, prosedurler ve cihazlarin olustur-
dugu genel butlin kastediimektedir.

4. lletisim ve ulagim olanaklan: Tibbi
olanaklarin genislemesinin yani sira ta-
lebi artiran énemli bir unsur olarak ileti-
sim olanaklar da saglik hizmetlerinin
kullanimini ve dolayisiyla maliyetlerini
artiran bir rol oynamaktadir. Dinyanin
bir Ulkesinde gorulen yeni bir bulus ki-
sa sUrede butin Ulkelere yayilmakta ve
bununla ilgili talepleri yeniden gekillen-
dirmektedir. Tam anlamiyla bir bulug
olmasa bile medyada yer alan bir ha-
ber kisa sUrede butin Ulkelere yayil-
makta, artan ulasim olanaklarinin da
yardimiyla talep haline dénismektedir.

5. Felsefi: Saghgin ve hastaligin kav-
ram olarak algilanisinda farklilagsma ya-
sanmaktadir. Onceleri 50 yasini asmis
bir kisinin yasli bir kisi olarak kdsesine
cekilmesi beklenirken, 21. ylzyllda 80
yasinda Kisilerin bile turizm, eglence,
kulttr vb. etkinliklerden geri kalmamasi
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icin cabalar gorilmektedir. Saglikta
meydana gelen her turll kisittanma ve
asinmanin yok edilmesi veya en aza in-
dirilmesi i¢in hizmet arayislari dogmak-
tadir. Bu durum hizmetlerin kullanimini
artiran bir unsurdur.

6. Sigorta uygulamasinin yayginlasma-
si: Saglik sigortasi sistemlerinin yaygin-
lasmasi bireyleri fiyat-esnek hizmet kul-
lanim anlayisindan uzaklastirmaktadir.

7. Uretkenlik (verimlilik — productivity)
ile ilgili degisim: Ekonominin diger
alanlarina gére tibbi hizmetlerin Uret-
kenlik kazanimlar daha dusUktar. Bu
durum zamanla tip hizmetlerinin fiyati-
nin giderek yUkselmesine yol acar. Ta-
lep esnek olmadigi i¢in harcamalar art-
maktadir.

8. Savunmaci tip: Hukuki ve adli islem-
lere karsl saglik gorevlilerinin kendisini
tazminat ag¢isindan korumaya almasi
ve masraflar hizmet tutarlarina ekleme-
si, hizmetleri daha pahalli hale getir-
mektedir.

9. Gelir artigl: Saglik hizmetleri kullani-
mi, her zaman kisilerin yeterince gelir
elde ettigi durumlarda fiyatini 6demeye
hazir oldugu hizmetler arasinda sayil-
maktadir.

ideal Sistem

ideal sistemde her seyi cok iyi bilen ve
asla kisisel ¢ikar gutmeyen yetenekli ve
iyi bir ydnetici isin bagindadir. Hangi ki-
siye ne olcude hangi kaynaklari kulla-
narak en yiksek saglik ciktisi elde edi-
lecektir; her hastalik ve rahatsizlik igin
en ideal tedavi ve bakim yaklagimi ne-
dir, hangi kitlelerin ne gibi tibbi hizmet
ihtiyaci vardir; hangi yatinmlar yapmak
en verimli olacaktir gibi sorularin ceva-
bini ortaya acgik¢a koyabilen kisidir bu.
ideal yénetici ayni zamanda her bir hiz-
met tUketicisine (kullanicisina) uygun
bir dizeyde prim ¢deme sistemini ko-
yabilir ve prim miktarini hakkaniyetle
belirleyebilir.

Ancak gercekte bu sayilanlar yapabil-
mek ¢ok zordur ve belki de tam olarak
mumkan degildir. Ulkelerin durmak bil-
mez ¢alismalari ideal sisteme en yaki-
nina erisebilmek ugrunadir. Neyin ideal
sisteme en yakin oldugunu belirlemek
cabalar  “Saglik Yénetimi” ve “Saglik
Ekonomisi” alanlarini dogurmustur.

Ulkelerin ideal sistem ve yénetici gibi
bir IUksU olmadigi icin sistemler olustu-
rulmakta, yasanan sikintilar incelemeye
alinarak yeni ¢ézUmler Uretilmekte ve
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sistemde degisiklikler yapiimaktadir.
Bu cabalar sonsuza kadar surecektir
ve genellikle birden ¢ok modelin kar-
mas! seklinde ¢ézUmler Uzerinde du-
rulmaktadir.

Sunuculara 6deme modeli
6nemli midir?

Sunuculara 6deme modeli, saglk hiz-
metlerinin ne miktarda ve ne sekilde
kullanilacagini belirleyen, bu konuda
hastasinin yetkisini devralan kisilerin
(ve kuruluglarin) davraniglarnini belirle-
mek agisindan birinci derecede énem-
lidir. Odeme mekanizmalarinin verimli-
lik, kalite, harcamalar ve hizmete erigim
Uzerine buyUk etkisi vardir. Harvard
School of Public Health Profesorlerin-
den Marc Roberts'in s6zU gercegi yalin
ama net olarak ortaya koymaktadir:
“Neyin édemesini yaparsaniz onu alir-
siniz”.

Ekonomistler ve hekimler édeme yén-
teminin saglik hizmetinin sunulusunu
ve kullanilisini ne élctide etkiledigi ko-
nusunda buyuk bir anlasmazlik icinde-
dir. Ekonomistler 6deme mekanizmala-
rinin hastalar adina hizmetin ne élctde
kullanilacagr kararini verme yetkisini
elinde bulunduran hekimlerin tutum ve
davraniglari Uzerinde ¢ok etkisi oldugu-
nu savunur. Ayni sekilde hastane iglet-
mecileri de 6deme mekanizmalarina
gbre gelirini en Ust dlzeye cikaracak
yontemlerin yollarini arar. Kisaca saglik
hizmeti sunuculari da akilci isletmeciler
gibi iktisadi davranir. Tibbi taraf buna
karsl cikarken; Hipokrat yemini, tibbi
etik dgretisi, vicdani tutum vb. ilke ve
Ogretilerin mesleki uygulamalarda ikti-
sadi yaklasimin éntine gectigini savun-
maktadir. Burada saglik hizmet sunu-
culan s6zUyle 6zellikle hekimler olmak
Uzere butun saglik profesyonelleri ya-
ninda saglik hizmetini sunan kurum ve-
ya kuruluglardir.

Bir Ulkede saglik hizmetleri ister kamu
ister 6zel sektor agirlikli veriliyor olsun,
sunuculara 6deme modellerinin etki di-
namikleri benzer sekilde islemektedir.
Bu nedenle saglik sistemi yaklasimiyla
konuyu ele alirken 6deme modellerini
incelemek hayati énem tasir. Asagida
Ozetlenen bilgilerin ayrintisina ulagmak
icin 7, 9 ve 10 numarall kaynaklara
basvurulmasi dnerilir.

Odeme yéntemlerini degerlendirme
kriterleri:

e Sunulan hizmetin kalitesine etkisi

e Maliyet azaltmaya etkisi (lUlke capin-
da saglik harcamalarini azaltma etkisi)

¢ Yonetim giderleri (idare, izleme, glc-
lendirme vb.)

e Teknik verimlilige ve tahsisat verimlili-
gine etkisi

¢ Hakkaniyete etkisi
ODEME MEKANIZMALARI

Saglik profesyonellerine 6deme
mekanizmalan:

® Hizmet basina

* Maas

¢ Kisi basina

e Hedef 6demeleri (bonus)
e Karma 6deme sistemleri
¢ Maas + bonus

* Maas + hizmet basina

Saglik hizmet kuruluglarina 6deme
mekanizmalan

¢ Hizmet basina

e Vakaya dayall 6demeler (mesela
DRG)

e GUnlUk hesap ya da gun basina
¢ Blok kontratlar

* Maliyet ve hacim kontratlari

e Kisi bagina (capitation)

¢ Tahsisli butgeler

MAAS YONTEMI

Ne miktar is yaptigindan bagmsiz ola-
rak dnceden belirlenen saat ve kosul-
larda, onceden belirlenen Ucretin
ddenmesine maas yontemi denir. Ge-
nel olarak her duizeydeki saglik goérevli-
lerine uygun bir yéntem olarak kabul
gormektedir. Odemenin zamanlamasi
ileriye donuktur.

Avantajlar

e Gereksiz hizmet Uretirmek igin gaba
yaratmaz.

e Saglik gorevlilerinin adaletsiz dagili-
mini dengelemede kullanilabilir.

e Hekimler kendi kararlarini verirken bu
yontemi rahat sayarlar.

¢ Oynak degildir, harcamayi 6énceden
bilirsiniz.

¢ Yonetim maliyetleri disuktar.

e Az streslidir, bazi hekimlerde is tatmi-
nin artirici etkisi gortlmektedir (gelir,
calisma saatleri).

Dezavantajlar:

¢ Daha yUksek kalitede hizmet Uretme-
ye tesvik etmez.

¢ Tanimlanan isi Uretmek igin bile tegvik
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edici degildir.

® Daha ¢ok is yukune talip olmaya tes-
vik edici degildir.

o Verimliligi artirmaya tesvik edici degil-
dir.

e Kendisinin degil bagkalarinin hizmeti-
ni kullandirmaya istek dogurur.

e Y(ksek sevk oranlari
® Recete yazma

® Hekim hasta iligkilerini minimuma in-
dirir.

® Daha az riskli hastalar segmeye gali-
san kisiler olusur.

Hastalar Uzerine potansiyel yararlar

e Hastanin yalnizca kendisine yararli
olan hizmetleri alma olasiligi artar. Ge-
reksiz midahaleler ve hizmetin koruk-
lenmesi olasiligr azalrr.

e [s glivencesi ve gelir tutarlig saglik
calisanlarini surekli is degistirmekten
alikoyar

® Hastalar hizmet almaya gidince 6nU-
ne kullanim bariyerleri dikilmez.

Hastalar tzerine potansiyel
istenmeyen etkileri

e Hekimden istedigi ilgiyi gérmeyebilir.

* Maasa karsilik gelecek mesai saatle-
ri erisimin kisithigini olusturur.

e Hekimler optimalden daha az hasta
bakmaya meyledebilir.

® Hizmet kalitesi istenilenden dusuk ka-
labilir.

Kigi BASINA ODEME

Belirli bir zaman diliminde kag¢ kisinin
basvurduguna ve ne gibi hizmet Uretil-
digine bakiimaksizin bu sisteme alinan
kisi basina (nUfusa gore) belirli bir fiya-
tin 6dendigi mekanizmadir. Bir 6deme
bicimi oldugu gibi kaynak ayirma yon-
temidir de. Belirli bir hizmet paketinin
yerel yoneticilerce hazirlanip bunun
kapsanacak nufusa genellenmesinde
kullanilir. Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde HMO, PPO, MCOQO gibi finansman
mekanizmalarinin tipik 6deme modeli-
dir. Avrupa’da ise yerel kuruluslara
kaynak ayrmada (ingiltere, ispanya),
Temel Saglik Hizmetlerinde (ingiltere,
Macaristan) kullaniimaktadir. Odeme-
nin zamanlamasi ileriye déndktur.

14 |spvaz

Avantajlar

* Maasa gore daha yuksek ama hizmet
basina 6demeye gdre daha dusik ma-
liyet olusur.

® Hizmet bagina 6demeye gore saglik
gorevlilerinin daha dengeli dagilimi s6z
konusudur.

¢ Maliyet-etkili olmayan ilag ve tibbi ci-
haz yaziimasini en aza indirir.

e Hekimler finansal maliyetleri azaltma-
ya bUyuk 6zen gosterir.

e Hekimler hizmet epizodunun batdnd-
nU verimli yapmaya c¢ok isteklidir.

¢ Hastalari kabul etmeye ve elde tut-
maya meyleder.

¢ Risk havuzu olusturur ve kott durum-
da olanlar arada eritilir.

Dezavantajlar

e Hekimler goreceli olarak daha iyi du-
rumda olan hastalara talip olur ve
komplikasyon ihtimali olan hastalardan
uzak kalmaya caligir.

e Hekimler veya kuruluglar hastalara
sundugu hizmetin miktarini en aza indi-
rerek faaliyet giderlerini en azda tut-
mak ister.

e Hekimler veya kuruluslar yuksek kali-
te hizmetleri sinirlandirmak ister ¢ctnku
kalitenin yUkselmesinin ek maliyetleri
olur.

e Hekimler saglik hizmet sistemi icinde
kendi kuruluslarinin bir Ust kurulusuna
hastalari sevketme egilimine girer.

Cazip hizmetlerin fazlaca veriimesi, ge-
rekli ama pahalli hizmetlerin geregin-
den az verilmesi egilimi dogar.

e Erisim zorluklar ve uzayan bekleme
sUreleri belirir.

Hastalar Uzerine potansiyel yararlari

¢ Bircok kisi bagina 6deme sisteminde
hastalar genellikle birgok hizmeti ayni
hekimden alir.

® Bu hem rahat hem de hasta hekim
iliskisinin kuvvetli oldugu bir ortam
olusturur.

¢ Hasta yalnizca gerekli olan hizmetleri
alacag bir denge ortaminda hizmet al-
maktadrr.

Hastalar tzerine potansiyel
istenmeyen etkileri

¢ Daha fazla ve daha karmasik hizmet
ihtiyaci igindeki hastalar bundan mah-
rum kalabilir.

e Hastalar ihtiyac duydugu miktardan

daha az hizmet alabilir.

¢ Birgok kisi basina édeme modelinde
hastanin hekimini istedigi zaman de-
gistirmesi mUmkun olmaz.

HiZMET BASINA ODEME

Bu sistemde sunulan hizmetin tir ve
miktarina gére ¢deme yapllir ve fatura
esas alinir. Her hizmetin belirli veya de-
gisken bir fiyati vardir. Hizmeti sunan ve
6demeyi yapan her tur ve miktar i¢in bir
fiyatta uzlagsmistir ve bu fiyatlar belirli
araliklarla gézden gegirilir. Degisken fi-
yatta hizmet sunucu herkese verdigi fi-
yat tarifesi Uzerinden faturasini keser.
izZleme maliyetleri yiiksektir. Hukimetler
ve 8deme kuruluslar bir takim énlem-
lerle bagvurulan kontrol altina almaya
calisir. Bunun en tipik 6rnekleri arasinda
kullanici katkisi ile maliyet paylagsimi ve
hizmetin kullaniimasinda édemeye Ust
sinir getiriimesi sayilabilir.  Odemenin
zamanlamasi geriye dénukidr.

Avantajlar

e Hekimler bu sistemde hizmetin hem
Uretimini hem de kalitesini artirmak ister.

Dezavantajlar

e Hekimler gereginden ¢ok hizmet
Uretme egilimine girer .

¢ Bu durum saglik hizmeti harcamalari-
niartirir.

e Hekimler veya kuruluslar talebi koruk-
leme egilimine girer (supplier induced
demand).

Hastalar Gzerine potansiyel yararlan

e Hastanin optimal duzeyde ve kalite-
de hizmet alma olasilig yUksektir.

¢ Karmasik ve uzmanlik isteyen hizmet-
lere ihtiya¢c duyan hastalarin bunlara
erisimi kolaydir.

e Diger sistemlere gore hastanin heki-
mini segme ve degistirme firsati vardir.

Hastalar Uzerine potansiyel
istenmeyen etkileri

e Her zaman hizmetin fazladan kullan-
dinimasi ve gereksiz midahalelere ma-
ruz kalma ihtimali vardir ve bu en buU-
yUk risktir. Bu fenomen, “sunucunun
kabarttigi talep (supplier induced de-
mand) ” olarak bilinir.

VAKA BAZLI GERi ODEME

Bu yontemde hekim ve diger persone-
le hastallk vakasinin énceden belirlen-
mis tim hizmetlerini ve epizodunu kap-
sayacak masraflar ¢denir. Odenecek
miktar vaka igin Uzerinde anlasiimig bir
hizmet protokolU baz alinarak hesapla-
nir. Tani iligkili gruplar (DRG - diagno-



sis related groups), yas iligkili gruplar
vb. uygulamalari mevcuttur.

Yénetimi

Vaka bazli geri 6deme sisteminin bilgi
ybnetim sistemi ve muhasebe sistemi
pahalidir. Tanilarin degisik raporlanma-
si en buyudk farkliliktir:

e Yonetim enformasyon,
e Maliyet muhasebesi,
* Finans akisinin gdsterilmesi,

® Maliyet azaltimasi unsurlar hastala-
rn saglik durumu, kalite, erisim veya
kaynak kullanimindaki farkli yaklasimla-
ra bagli olabilir.

e Hekimlerin istenmeyen tegviklerini
oOnlemek Uzere yonetimler bazi dnlem-
ler gelistirmigtir.

e Kategori sayisi “yonetilebilir’ olmalidir.
Bunun optimal sayisi nedir denirse ce-
vabi yoktur. Eldeki enformasyon sistemi-
ne gdre, muhasebe becerilerine gore,
genel anlamda veri toplama ve yénetme
kapasitesine gére bu say degisebilir.

® Her kategori goreceli olarak homojen
olmalidir. Béylece kategori igcinde mali-
yeti en dusik olanina hekimin surekli
tani koymaya c¢aligmasi bir sorun yarat-
mamalidir.

Avantajlar

® Hekimler maliyetleri azaltma yonunde
gUclu bir etki altina girer.

Dezavantajlar

e Hekimler tani koyarken Ucreti yuksek
olan kategorileri segcmeye caligir.

e Hekimler daha az masraf acacak
hastalar ele almaya ugrasir.

e Hekimler hizmet kantitesini ve kalite-
sini dusUk tutmaya ¢alisir, cunkd 6de-
me tedaviyi g6z 6nlne almaz, taniyi
gbz dénune alir.

Hastalar Uzerine potansiyel yararlar

e Hasta yalnizca kendisine gereken te-
daviyi ve uygulamalari almis olur, ge-
reksiz midahalelere maruz kalmaz.

Hastalar tzerine potansiyel
istenmeyen etkileri

e Daha karmasik ve uzmanlik isteyen
hizmetlere hastanin erisimi kisitlanir.

e Hastalarin optimal hizmetten daha az
hizmet almasi olasiligi artar.

Karma sistemler

Birden ¢ok ydntemin ayni anda kullanil-
digr saglik sistemleri karma ¢deme sis-
temi olarak adlandirilir. Verimlilik, etkililik

ve hakkaniyeti saglamak Uzere birgok
Ulke yukarida sayillan 6deme sistemleri-
nin karmalarini denemistir. Karma sis-
temde mantik avantajl en ¢ok istenen
ve dezavantajlarina karsl énlem alinabi-
len bir 8deme modeli bulmaktir. Karma
model bagarili olursa her yontemin en
avantajll halini yakalar, tersi durumda
hepsinin en kotd olma ihtimali vardir.
S6zgelisi maas ile hizmet basina dde-
menin bir karmasi simdilerde perfor-
mansa dayall ¢deme adi altinda Saglik
Bakanligi tarafindan kullaniimaktadir.

Bagka Ulkelerden karma sistem 6érnek-
leri:

* Kisi bagina, maas ve hizmet bagina:
Ingiltere

¢ Kisi bagina ve hizmet basina: Avus-
turya, Danimarka, izlanda (saglik ocak-
lari hari¢), Polonya (Suwalki hekim kon-
tratlar).

* Kisi basina ve maas: Israil, ispanya

* Maas ve hizmet basina: izlanda (sa-
dece saglik ocaklarr)

¢ Kisi bagina ve vaka bazli: Norveg
SONUG

Bir Ulkede saglik hizmeti sunanlara
6deme modeli belirlenirken saglik hiz-
meti sunum sisteminin ne sekilde 6r-
gutlendigi iyice incelenmelidir. Sunum
ve 6demenin &rgutlenisi birbirine iyi
uyumlandinimalidir. Birgok Ulke dene-
yiminden elde edilmis bazi genel ge-
cer sonuglar vardir. Sézgelisi:

e Hizmet basina 6deme saglik harca-
malarinda buyuk artisa neden olur.

* Maas-art-bonus metodu sadece ma-
as sisteminden iyidir. Bu 6zellikle uz-
man hekimlerde ¢ok ise yarar.

e Temel saglik hizmetlerinde kisi bagi-
na édeme 6nerilen yoldur.

 Yiksek ve orta gelirli Ulkeler icin, bas-
vuru bagsina ¢deme ve sadelestiriimis
DRG 6demesi hastanelere tesvik edici
olabilir ama yonetim guclikleri de vardir.

e Dustk gelirli Ulkelerdeki hastaneler
icin global butce tercih edilebilir, glinkd
bu modelde fazla yonetim guclugu
yoktur.

Her 6deme sisteminin hukimet, ddeme
kurulusu, hizmet sunan kurulus, hekim
ve diger saglik gorevlileri, hastalar acli-
sindan farkli gérindsu vardir. Her ¢de-
me sisteminin avantaj ve dezavantajlari
sayllan taraflar igin farkli sekildedir.

Bir Ulkede hangi 6deme sisteminin se-
cilecegine karar verilirken;

e Saglik yonetim sisteminin hazirlikli ol-

masini,
e Kurumsal destek durumunu,
e Gelismeyi ve ilerlemeyi,

® Yonetim bilgi sistemlerinin bulunabi-
lirligini,

e Diger reform bilesenlerinin durumunu,

e Ekonominin diger alanlarindaki re-
form hareketlerini,

e HukUmetin saglik hizmetlerindeki kisa
ve uzun doénemli hedeflerini dikkate al-
malidir.
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