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Giiniimiizde saglik sektdriinde hizmet bagina 6deme modeli yaygin olarak kullanilmakta ve bu modelde
agirhikli olarak hizmetin hacmi 6diillendirilmektedir. Hacmin odiillendirilmesi, daha fazla hizmet
sunumuna ve maliyet artisina neden olmaktadir. Saglik alaninda deger temelli yonetim yaklasimi Porter ve
Teisberg tarafindan 2006 yilinda ortaya konulmustur. Bu yaklagimin amaci yiiksek degere ulagsmaktir.
Deger kavrami ise paraya cevrilebilen girdilere gore saglik sonuglart seklinde tanimlanmaktadir. Deger
artarsa saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi artar ve biitiin paydaslar bundan fayda saglayabilir. Saglik
sektoriinde pek cok alanda deger temelli yaklagimlar kullanilmakla birlikte bunlardan bir tanesi de deger
temelli 6demedir. Deger temelli 6deme modelleri, hizmet bagina 6deme modelinin aksine, hastaneler ve
hekimler de dahil olmak iizere biitiin hizmet sunucularini, olumlu sonuglar iireten yiiksek kaliteli ve uygun
maliyetli bakim saglamalar1 i¢in ddiillendirir. Deger temelli 6deme modellerinin; &diil ve performans
kriterlerinin belirlenmesi, 6demenin bir kisminin hizmet sunumu sonrasi alinmasi, maliyetlerin 6l¢iilmesi,
paydaslar arasi koordinasyon saglanmasi, taraflar arasinda risklerin dagilimi gibi bir takim uygulama
zorluklar1 bulunmaktadir. Ancak hizmet kalitesinin arttirilmasi, saglik hizmeti maliyetlerinin digiiriilmesi,
Odeyici kurumlar agisindan o6deme verimliliginin arttirilmasi, kanita dayali bakim saglanmasi,
komplikasyonlarin azaltilmasi, bakim koordinasyonunun gii¢lendirilmesi ve geri 6demelerde artisin
saglanmasi gibi pek ¢ok fayda saglar. Bu ¢aligmanin amaci deger temelli 6deme modellerinin kullanimu ile
ilgili genel bir ¢erceve olusturmak ve deger temelli 6demeye gecis siirecinde dikkat edilmesi gereken
noktalar1 ortaya koymaktir.

Anahtar Kelimeler: Deger Temelli Saglik, Deger Temelli Yonetim, Deger Temelli Odeme.
ABSTRACT

Today, the fee-for-service model is widely used in the health sector and the volume of the service is mainly
rewarded in this model. Rewarding volume means more service delivery and more cost. The value-based
management approach in health was introduced by Porter and Teisberg in 2006. The aim of this approach
is to achieve high value. The concept of value is defined as health outcomes according to inputs that can be
converted into money. If value increases, the sustainability of the health system increases, and all
stakeholders can benefit. In many areas of the health sector, value-based approaches are used, but one of
them is value-based payment. In contrast to the fee-for-service model, value-based payment models reward
all providers, including hospitals and physicians, for providing high quality and cost-effective care that
produces positive results. There are some implementation difficulties in value-based payment models; such
as determining reward and performance criteria, receiving a portion of the payment after service delivery,
measuring costs, ensuring coordination between stakeholders, distribution of risks between parties. But it
provides many benefits such as increasing service quality, reducing health care costs, increasing payment
efficiency for payer, providing evidence-based care, reducing complications, strengthening coordination of
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care and increasing reimbursement. The aim of this study is to create a general framework for the use of
value-based payment models and to reveal the points to be considered in the transition to value-based
payment.

Keywords: Value-Based Health, VValue-Based Management, Value-Based Payment.

1. GIRIS

Gilinlimiizde saglik sektoriinde hizmet bagina 6demenin yerlesmis kiiltiirii vardir. Saglik hizmeti
bedelinin  6denmesi kapsaminda kullanilan bu yontemde agirlikli olarak hacim
odillendirilmektedir (Shah, 2016). Hacmin 6diillendirilmesi, daha fazla hizmet sunumu ve daha
fazla maliyet anlamina gelmektedir. Ancak giin gegtikce, daha fazla saglik hizmeti kullaniminin
her zaman daha iyi saglik ¢iktilarini desteklemedigi goriilmiistiir. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) saglik hizmetlerine gayri safi yurti¢i hasilasmin %18’ini (yaklasik 2.8 trilyon dolar)
harcamaktadir. Bu oran diger gelismis tilkelerde yaklasik olarak bunun yarisi kadardir. Ancak
Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) iiyelerinin izledigi hemen her hastalik grubunda
ABD’nin saglik ¢iktilart OECD iilkeleri ortalamasinin altinda yer almaktadir (Kaplan vd., 2013).
Ayrica ABD’de yillik 750 milyar dolarlik tibbi bakim israfi mevcuttur. Bunun 210 milyar dolar
gereksiz hizmetlerden, 130 milyar dolar1 ise verimsiz sunulan hizmetlerden olusmaktadir. Ortaya
cikan bu tablonun basta saglik hizmetleri maliyeti ve kalitesi olmak tizere pek ¢ok saglik ¢iktist
tizerinde biiyiik etkisi vardir. Hizmet basina 6deme modeli ise bu durumun tek sebebi olmamakla
birlikte bu durumun ortaya ¢ikmasinda kilit rol oynamaktadir (Weiler, 2019).

Deger temelli yonetim, en iyi degeri ortaya ¢ikaran uygulamalarin se¢imini saglayan bir yonetim
mekanizmasidir. Deger temelli yonetim kapsaminda kullanilan deger temelli 6deme modelleri
hizmet bagina 6demeden farkli olarak, klinik kalite, maliyet veya diger siire¢ sonugclar1 gibi iyi
sonugclar i¢in tesvik, kotii sonuglar igin ceza igerir. Dolayisi ile bu modeller hacim yerine degeri
odiillendirir (Merrill, 2019; Conrad, 2015). Bu sayede gereksiz hizmetlerin 6nlenmesi, bakimin
iyilestirilmesi, hizmet kalitesinin arttirilmasi, saglik hizmeti maliyetlerinin diistiriilmesi, 6deyici
kurumlar agisindan &deme verimliliginin arttirilmasi, kanita dayali bakim saglanmasi,
komplikasyonlarin azaltilmasi, bakimin koordinasyonunun gii¢lendirilmesi ve geri 6demelerde
artisin saglanmasi gibi pek cok fayda saglanmaktadir (Horner vd., 2019; Navathe vd., 2019;
Plante, 2019; Riley ve Doherty, 2019; Larsson ve Tollman, 2017; Scott ve Eminger, 2016; Henkel
ve Maryland, 2015; Conrad vd., 2014; Juniper, 2014; Werner ve Dudley, 2009).

Gunilimiizde tiim diinyada saglik sistemlerini hacim temelli modellerden deger temelli modellere
donistiirmek i¢in farkindalik mevcuttur. Deger temelli 6deme modelleri bahsedildigi gibi saglik
sistemlerinin ¢iktilarinin iyilestirilmesi konusunda pek ¢cok fayda saglar. Ancak tiim deger temelli
0deme modelleri saglik hizmetlerinde degerin artisina ve saglik ¢iktilarinin iyilesmesine katkida
bulunamamaktadir (Horner vd., 2019; Van Veghel vd., 2019; Santo, 2014). Bu durum deger
temelli 6deme modellerinin kullanilmasi agisindan sorun olusturmaktadir. Dolayist ile saglik
sistemlerine uygun olabilecek 6deme modelinin secilmesi ya da boyle bir modelin tasarlanmast,
degerin arttirilmasi ve sistemin basariya ulasmasi agisindan énemlidir. Bu kapsamda deger temelli
6deme modellerinin avantaj ve dezavantajlar incelenerek model se¢imi ya da tasarimi yapilmasi
onemlidir. Bu ¢aligmada diinya genelinde kullanilan deger temelli 6deme modelleri agiklanmig
ve bu modellerin avantaj ve dezavantajlarina deginilmistir. Bu ¢alismanin amaci, deger temelli
6deme modellerinin kullanim ile ilgili genel bir ¢erceve olusturmak ve bu sayede deger temelli
O6demeye gegis siirecinde dikkat edilmesi gereken noktalar1 ortaya koymaktir.
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2. DEGER TEMELLI YONETIM

Deger temelli yonetim (DTY), deger yaratma ve paydaslarin degerini en iist seviyeye ¢ikarmay1
amag edinen resmi ve sistematik bir yaklagim olarak tanimlanmaktadir. Bu durum ayni zamanda
DTY ’nin amacini vurgulamaktadir (McTaggart ve Kontes, 1994). DTY yaklasimi, Rappaport'un
1986'da “Hissedar degeri olusturma: Is performansi icin yeni standart” adli ¢aligmasini
yaymmladigi 1980'lerin ortasinda popiiler hale geldi (Elghrabawy, 2012). 1990’11 yillarin
sonlarindan itibaren ise siklikla kullanilmaya baslanmistir. Bununla birlikte hissedar degeri
yaratma kavrami biiyiik ve gilivenilir sirketlerin slogan1 haline gelmistir (Bukvié, 2016). Aym
zamanda DTY yaklagimi1 akademide de yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (Firk vd, 2019).
Bir bagka tanima gore DTY, paydaslarin degerini arttiracak strateji, politika, performans, 6l¢tim,
odiil, siireg, insan ve sistemleri ayarlamaktadir (Black vd., 1998). Genel olarak bakildiginda DTY,
biitiin imkanlar1 kullanarak, sirketin ve paydaslarin degerini en iist diizeye ¢ikarmay1 hedefleyen
bir yonetim yaklagimidir (Arnold, 2008).

Gegmisten giliniimiize kadar yonetim siire¢lerinde pek cok degisim yasanmis ve Orgiitsel
performansi iyilestirmek amaci ile yeni yOnetim yaklagimlari ortaya c¢ikmistir. Bu yoOnetim
yaklasimlarindan bazilar1 basarili olurken bir kismi basarisiz olmustur. Basarisizlik nedeni olarak,
deger yaratma ile iligkili olmayan veya kismen iliskili olan performans hedefleri gosterilmektedir.
DTY bu sorunu 6ncelikli olarak ele alir ve iizerinde biitiin organizasyonun insa edilecegi deger
Olciisii saglar (Koller, 1994). Deger kavrami temel olarak kalite ile iliskilendirilmistir. Firma
Degeri (FD), FD = Beklenen Ortalama Kar / Ozsermaye Maliyeti seklinde tanimlanirken, Miisteri
Tarafindan Algilanan Deger (MTAD), MTAD = Kalite / Uriin veya Hizmetin Fiyat: seklinde
tanimlanmaktadir. DTY'nin buradaki temel felsefesi, en diisiik fiyatla en yiiksek kaliteyi sunarak
miisteri degerini en {ist seviyeye ¢ikarmaktir (Mella, 2019).

DTY iizerine yapilan deneysel g¢aligmalarin ¢ogu isletmeleri DTY'yi benimseyenler veya
benimsemeyenler olarak iki gruba ayirmaktadir (Firk vd., 2016; Lovata ve Costigan 2002; Rapp
vd., 2011; Ryan ve Trahan 2007; Wallace 1997). Ancak bu kat1 siniflama elestirilmektedir. Bu
siniflamanin aksine DTY'nin organizasyonlarda kabul edilme diizeyi bir baska ayrim olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bazi arastirmalar DTY'nin organizasyonun tamamina uygulanmasi
gerektiginde hemfikirken (Ameels vd., 2003; Young ve O'Byrne, 2001) bazilar1 ise kurumsal veya
yalnizca iist yonetim diizeyinde uygulanmasi gerektigini savunmaktadir (Claes, 2006). Teorik
olarak, DTY uygulamasi basit goriinse de, DTY savunucularinin ¢gogunun diisiindiigiinden daha
karmagiktir ve ¢ok daha fazla sabir, ¢gaba ve sermaye gerektirmektedir (Elghrabawy, 2012).
DTY'nin literatiirde onerildigi gibi organizasyonun tamaminda uygulanmasi olduke¢a giictiir ve
kullanimi genelde sadece en iist diizey hiyerarsi ile sinirlidir (Malmi ve Ikdheimo, 2003). Ancak
DTY'nin temel amaglarindan biri olan hissedar degeri yaratmak, isletme genelindeki bireylerin
ve gruplarin faaliyetlerinin sonucudur. Dolayisi ile bir yonetim yaklasimi olarak DTY, hissedar
degeri yaratan birey ve gruplari uygulamaya dahil etmeli, motive etmeli ve odiillendirmelidir.
Ozetle biitiinsel bir ydnetim anlayis olarak uygulanmalidir (Elghrabawy, 2012).

DTY'nin organizasyonun tamaminda uygulanmasi durumunda karsilasilacak temel zorluklardan
biri isletmeleri 6nemli maliyetlerle kars1 karsiya birakmasidir. DTY'nin faydast maliyetlerinden
daha fazla oldugunda, isletmelerin daha kapsamli bir sekilde DTY yaklagimini kullanabilecegi
belirtilir (Firk vd., 2019). Buna ek olarak DTY uygulayacak olan isletmeler kurum kiiltiirlerini
birincil elden degistirmek zorundadir. Bu durum da ydnetim agisindan olduk¢a zor bir siire¢
olarak gorilmektedir (Elghrabawy, 2012). DTY 'nin kullanimin1 inceleyen akademik arastirmalar
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az olmasina ragmen, DTY'yi benimseyen isletmelerin benimsemeyenlere gore daha basarili
oldugu tespit edilmistir (Malmi ve Ik&heimo, 2003).

3. SAGLIK HiZMETLERINDE DEGER TEMELLI YONETIM

Giintimiizde gelismis iilkeler de dahil olmak tizere genel olarak sagliga ayrilan kaynak giderek
artmaktadir. Ancak ayrilan kaynagin artmasi, kaynaklarin sinirli  oldugu gergegini
degistirmemektedir. Dolayis1 ile saglik alaninda sinirhi kaynaklarla hizmet iireten kurumlar,
secenekler arasinda dncelik tespiti yapmaktadirlar. Bu secenekler arasinda ise en iyi "deger"i
iireten uygulamalarin segimi her zaman kabul géren yaklasimlardan bir tanesidir (Ozsar1, 2018).
Son yillarda pek ¢ok yonetim inovasyonu ortaya ¢ikmakta ve DTY yaklagimi da saglik alaninda
Porter ve Teisberg (2006) tarafindan ortaya konulan inovasyonlardan bir tanesidir. Bu yonetim
inovasyonunun 06zii degerinin tanimlanmasidir. Bu sayede en iyi deger iireten uygulamalarin
secimi daha kolay hale gelmektedir (Colldén ve Hellstrom, 2018).

Hemen her sektdrde, performansi arttirmak igin tiim paydaslarin ¢ikarlarmi ve faaliyetlerini
birlestiren ortak bir hedefe sahip olmak gerekmektedir. Ancak saglik sektdriinde paydaslarin,
hizmete erisim, karlilik, yiiksek kalite, maliyeti azaltma, hasta merkezlilik, gilivenlik ve
memnuniyet gibi oldukga ¢esitli ve birbirine zit olabilecek hedefleri vardir. Bu durum saglik
sistemi performansinin olduk¢a yavas bir sekilde artmasina neden olmaktadir (Porter, 2010).
Saglik sektoriinde temel hedef yiiksek degere ulasmak olmalidir (Bozic, 2017). Yiiksek degere
ulagsma hedefi yukarida belirtilen ve farkli hedefleri olan paydaslarin ¢ikarlarini birlestiren temel
noktadir. Eger deger artarsa saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi artar ve biitiin paydaslar bundan
fayda saglayabilir (Porter, 2010). Saglik sektoriinde deger, paraya g¢evrilebilen girdilere gore
saglik sonuglar1 seklinde tanimlanmaktadir (Expert Panel on effective ways of investing in Health
[EXPH], 2019). Diger bir tanimda ise harcanan dolar basina saglik ¢iktilar1 seklinde ifade
edilmektedir. Ayrica saglik sektdriinde deger kavrami;

. Saglik Ciktisi(Ciktilar + Hasta Deneyimi)
Deger = , — , = , .
Maliyet (Girisimlerin Dogrudan ve Dolayli Maliyetleri)

seklinde formiilize edilebilir (Porter, 2010). Ancak, giiniimiizde saglik sektoriinde artan kaynak
kullanim1 her zaman hasta ¢iktilarina veya toplumun sagligina yansimamaktadir. Bunun pek ¢ok
nedeni olmakla birlikte, hizmet sunumunda degere dayali rekabet eksikligi 6ne ¢ikmakta ve saglik
sisteminin temel islev bozuklugu olarak gériilmektedir (Bozic, 2017). Ayrica saglik sistemlerinin
parcalanmis, verimsiz ve yeterli seffafliktan uzak oldugu goriilmekte ve elestirilmektedir. Saglik
alaninda DTY anlayisi, bu olumsuzluklara karsin daha tutarli bir saglik sistemi i¢in bir dizi ilkeyi
igeren degisikligi savunmaktadir (Colldén ve Hellstrom, 2018; Shah, 2016);

v Saghk hizmetlerinde degere yonelik politikalar1 ve kurumlarn etkinlestirmek: Ulkelerin
deger temelli yaklagimlari destekleyen politik ve kurumsal ekosistemlere sahip olmasi deger
temelli saglik hizmetine uyum agisindan 6nemlidir. Hastalar, hizmet sunucular, ddeyiciler ve
politika yapicilar gibi cesitli paydaslarin bu ekosistem igerisinde yer almalar1 gerekmektedir.
DTY'nin uygulanmasinda ulusal diizeyde politika destekleri kesin bir avantaj olsa da, bu politika
destekleri genellikle ABD, Isveg, Hollanda gibi zengin iilkeler tarafindan saglanmaktadir. Diger
gelismemis ve gelismekte olan iilkelerin ¢ogu ise bu politika desteginden yoksundur. Ancak,
Tiirkiye ve Kolombiya gibi gelismekte olan bazi iilkelerde de politika destegi bulunmaktadir
(Shah, 2016).
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v Entegre ve hasta odakli bakim saglamak: Deger temelli saglik hizmetinde entegre ve hasta
odakli bakim sunulmasi amaglanir. Entegre ve hasta odakli bakim, hizmet basmna O6deme
modelinden uzaklasip genel saglik sonuclarina odaklanmay1 ve hastay1 bakim déngiisii boyunca
merkeze alip hizmet sunmay1 ifade eder (Shah, 2016). Bu sayede saglik hizmetlerinde kalite artisi,
verimlilik artigi, aym hizmetin birden fazla kez almmasinin engellenmesi ve maliyetlerin
diisiiriilmesi gibi pek ¢ok fayda saglanir (Zipfel vd., 2019; Van der Nat vd., 2017; Shah, 2016).
Ayrica mevcut verilerin paylasilmasi, entegre bakim siirecinin yonetilmesi agisindan énemlidir.
Verilerin etkin bir sekilde aktarimi i¢in de etkin bilgi yoOnetim sistemleri olusturmak
gerekmektedir. Bu sayede saglik sonuglarina odakli entegre bakim daha kolay sunulabilir hale
gelecektir (Colldén ve Hellstrom, 2018).

v Sonuglarin ve maliyetlerin él¢iilmesi: Deger temelli saglik hizmeti, kalitenin iyilestirilmesini
saglamak i¢in sonu¢ Ol¢limiine odaklanmaktadir (Zipfel vd., 2019). Sonu¢ ve maliyet
Olclimlerinin iyi bir sekilde yapilmasi sistem performansinin dl¢iilmesinde ve gelistirilmesinde
fayda saglamaktadir (EXPH, 2019). Ayrica maliyet analizleri yapabilme ve hasta sonug verilerine
erisebilme olanagi saglayan veri ve Olglim, deger temelli saglik hizmetinin basarili bir sekilde
benimsenmesi agisindan énemlidir (Shah, 2016).

v Sonuca dayali 6deme yaklasimi: Deger temelli saglik hizmeti modelinin temelinde, ya deger
saglayan etkili tedavileri tesvik eden ya da uygun maliyetli olmayan ve deger saglamayanlar i¢in
engelleyici unsurlar yaratan 6deme mekanizmalari vardir. Bu kapsamda asir1 kullanim ve gereksiz
bakimi tegvik eden hizmet basina 6deme modeli kullanilmamaktadir (Bozic, 2017). Onun yerine
paket 6demeler gibi hastanin tam bakim dongiisiinii kapsayan ve degeri 6diillendiren gesitli deger
temelli 6deme modelleri kullanilmaktadir (Porter, 2010).

Yukarida bahsedilen ilkeler deger temelli saglik sistemine gegis icin temel olusturmaktadir. Fakat
deger temelli saglik hizmetine gegis oldukca zordur. Pek ¢ok tilke, deger temelli saglik hizmetine
gecis icin temel olusturan ilkelerin uygulanmasinin heniiz ilk asamasindadirlar (Shah, 2016). Bu
gecis siirecinde karsilasilabilecek zorluklar ve dikkat edilmesi gereken noktalar agagida
sunulmustur (Van Veghel vd., 2019);

v Sistemsel ve Kiiltiirel direncler: Bakim koordinasyonunun saglanmasi elektronik hasta
kayitlarina ve bilgi teknolojileri sistemlerinin birlikte calismasina dayanmaktadir. Ancak giivenlik
ve mahremiyete dayanan zorluklar, teknoloji Onciiliigiinde degere dayali bir saglik sistemi
olusturmak i¢in en 6nemli endigelerden biri olmaktadir. Veri toplama ve paylasimindaki bir artis,
istenmeyen kullanim potansiyeli nedeniyle hastalarda mahremiyet endisesi yaratmaktadir
(Meinert vd., 2018). Bu kapsamda, Hollanda’da 2011 yilinda ulusal elektronik saglik kayit
sisteminin olusturulmasi gizlilik kaygilari nedeniyle parlamento tarafindan reddedilmistir. Ayrica
sunulan her hizmet i¢in deme yapildigi hizmet basina 6deme gibi pek ¢ok faktoriin koklii kiltiirii
g6z Oniine alindiginda DTY'nin saglik sistemine uyarlanmasi biraz zaman alacaktir (Shah, 2016).

v" Sonug ve maliyetlerin olciilmesi zorlugu: Gelismis lilkelerde hasta tedavi maliyetleri kayit
altina alinmaktadir. Ancak gelismekte olan {ilkelerde tedavi maliyetlerini kayit altina almayan
iilkeler veya sinirli olarak kayit altina alan tilkeler cogunluktadir. Dolayisi ile bu tiir verileri kay1t
altina alan bir sistemin bulunmayisi sonu¢ ve maliyet 6l¢iimii zorlugunu meydana getirecektir
(Shah, 2016). Ayrica sonuglarin 6lgiilmesinde diger bir sorun ise, 6lgiim modellerinin hasta
perspektifini yansitmamasidir. Dolayisi ile hastalarin bu siirece dahil edilmesi daha dogru
sonuglar elde etmek agisindan 6nemlidir (EXPH, 2019).
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v Sistematik yaklasim eksikligi: Deger temelli saglik hizmeti sonuglari iyilestirmek ve
maliyetleri azaltmak i¢in tek ¢0ziim olarak sunulmaktadir. Ancak iyilestirmelerin nasil
uygulanacagi konusu heniiz a¢ik degildir (Zipfel vd., 2019).

v Degerin tanimlanmasi: Lakdawalla vd. (2018), degerin, net maliyetler, kaliteye ayarlanmig
yasam yil1, verimlilik ve hakkaniyet gibi on iki unsurdan olustugunu belirtmistir. Degerin ¢ok
boyutlu olmas1 sebebiyle bir miidahalenin sonuc¢larini yansitmasi oldukca giic goriilmektedir.
Ozellikle uzun dénemli, cesitli tiirleri ve asamalari olan kanser gibi hastaliklarda degerin
tanimlanmasi daha gii¢ bir hal almaktadir (Lievens vd., 2019).

v Klinik liderlik: Bakim hizmetlerinin yeniden yapilanmasi, degeri optimize etmek, isbirligi ve
ortak hesap verebilirligi gelistirmek, ekip caligmasim saglamak ve kalic1 bir 6grenme kdiltiirii
gelistirmek icin doktorlar tarafindan saglanan giiclii bir klinik liderlige ihtiya¢ vardir (Bozic,
2017; Keswani vd., 2016).

v Egitim programlari: Deger temelli saglik hizmeti egitim programlarimin varligi oldukga azdir.
Yalnizca genis paydas destegi bulunan Avustralya, Kanada, Japonya, ABD ve Hollanda gibi
iilkelerde deger temelli bakim konusunda mesleki egitim vardir. Deger temelli saglik hizmetinin
benimsenmesi agisindan egitim miifredatina eklenmesi 6nemlidir. Ancak uzun zaman ve paydas
destegi gerektirmektedir (Shah, 2016).

Yukarida deger temelli saglik hizmeti sunacak olan bir saglik sistemine gecisin zorluklarina
deginilmistir. Bu zorluklarin agilmasi elbette 6ncesinde kaynak yatirimi gerektirecektir. Fakat
deger temelli bir saglik sistemine gegis, hastalar i¢in daha yiiksek memnuniyet ve deger
saglamasinin yan1 sira hizmet sunucular ve diger paydaslar i¢in 6diller saglayabilir (Bozic,
2017). Giiniimiizde basta Isve¢, ABD, Ingiltere olmak iizere Hollanda, Avustralya, Kanada ve
Japonya gibi pek ¢ok lilkede deger temelli yaklagimlar iilkelerin saglik sistemlerine dahil
edilmistir (Shah, 2016). Ayrica saglik sistemi icerisinde; kronik hastaliklar, kalp hastaliklari,
kanser, psikiyatri, protez ameliyati, nadir hastaliklar, birinci basamak saglik hizmetleri, evde
bakim hizmetleri, hastaneye yeniden yatis1 azaltma, satin alma ve 6deme alanlarinda deger
temelli yaklagimlar kullanilmaktadir (Adil ve Saeed, 2019; Center for Medicare & Medicaid
Services, 2019a; Fantini ve Vaccaro, 2019; Gabriel vd., 2019; Saunders, 2019; Colldén ve
Hellstrom, 2018; Bozic, 2017; Putera, 2017; Van der Nat vd, 2017). Deger temelli yonetim
yaklasimini benimseyen iilkelerin ayrica gelecege yonelik hedefleri de bulunmaktadir. Ornegin
Hollanda Saglik Bakanligi, 2022 yilina kadar toplam hastalik yiikiiniin en az %50'si i¢in saglik
sonug verisine ulagmak istemektedir (Garvelink ve Van der Nat, 2019). ABD'de yer alan Center
Medicare & Medicaid Services (CMS) merkezleri ise, 2016'da Medicare harcamalarinin
%350'sini deger temelli 6deme modellerine baglama hedefine ulasmis ve bir sonraki hedef olarak
harcamalarin %80'ini deger temelli 6deme modellerine baglamak istemektedirler (Bozic, 2017).

4. DEGER TEMELLI ODEME

Diinya genelinde saglik sistemlerinin saglik hizmeti degerini iyilestirmeye ¢alisirken karsilastig
en biiyiik zorluklardan bir tanesi, hizmeti sunan taraflara (saglik ¢alisani, hastaneler vb.) ne
sekilde 6deme yapacagidir (Horner vd, 2019). Saglik hizmetlerinde deger, daha iyi saglik
sonuglarini ayni veya daha diigiik maliyetle saglayarak elde edilir (Horner vd., 2019; Porter,
2010). Daha yiiksek deger, iyilestirilmis saglik sonuglar1 ve bakim deneyimi (klinik kalite), daha
iyi hasta deneyimleri ve diigilk bakim maliyetleri saglar (Conrad, 2015). Son yillarda saglik
profesyonelleri ve politika yapicilar, maliyet ile daha iyi saglik hizmeti arasindaki iligkinin farkina
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varmiglardir. Daha fazla para harcamanin her zaman daha iyi bakim anlamina gelmedigi
anlasilmistir. Ornegin ABD saglik hizmetlerine gayri safi yurtici hasilasinin %18’ini (yaklasik
2.8 trilyon dolar) harcamaktadir. Bu oran diger gelismis iilkelerde yaklasik olarak ABD'dekinin
yarist kadardir. Ancak Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) iiyelerinin izledigi hemen
her hastalik grubunda ABD’nin saglik ¢iktilar1i OECD ortalamasinin altinda yer almaktadir
(Kaplan vd., 2013). Bu durum deger iireten faaliyetler i¢in 6deme yapilmasi ve bu tiir faaliyetlerin
tesvik edilmesini 6n plana ¢ikmaktadir (Santo, 2014).

Deger temelli saglik hizmeti sunabilmek ve daha tutarli bir saglik sistemi i¢in yapilmasi gereken
degisikliklerden bir tanesi de deger temelli deme (DTO) modellerinin kullanilmasidir (Shah,
2016). DTO modelleri, deger temelli saglik hizmetlerinin odak noktasinda yer alir (Bozic, 2017).
DTO, saglik hizmeti alicilarmin (devlet, isveren ve tiiketiciler) ve ddeyicilerin (kamu ve 6zel)
saglik hizmeti sunum sistemini (doktorlar ve diger saglayicilar, hastaneler, vb.) hem kalite hem
de bakim maliyeti i¢in sorumlu tuttugu bir kavramdir (American Academy of Family Physicians
[AAFP], 2019). DTO modelleri, hizmet basina ddemeden farkl1 olarak, klinik kalite, maliyet veya
diger siire¢ sonuglari gibi iyi sonuglar icin tesvik kotli sonuglar igin ceza iceren Odeme
modelleridir (Merrill, 2019). Temel amag, istenen sonuglari elde etmek i¢in uygun maliyetli
miidahaleler saglamaktir. DTO bu amag¢ dogrultusunda, hastalarin daha yiiksek degerli ve daha
kaliteli bakimi en uygun maliyetle almasi i¢in tegvikler saglar (Riley ve Doherty, 2019). Ancak
DTO, saglik hizmetinde degere yonelik politika ve kurumlar etkinlestirmek, entegre ve hasta
odakli bakim saglamak ve sonuglarin ve maliyetlerin Ol¢lilmesi gibi yukarida bahsedilen
degisiklikleri yerine getirmeden daha iyi bir sonug¢ elde etmenin ilk adimi olarak goriilmektedir.
Bu durum yanhs bir diisiincenin sonucudur. Dolayis1 ile deger temelli 6demenin
gerceklestirilebilmesi i¢in Oncelikle bazi adimlarin atilmasi gerekmektedir (Dunbar-Rees vd.,
2014).

Gilinimiizde saglik sistemlerindeki Odeme modelleri genellikle deger {iretmek icin
tasarlanmamistir (Dunbar-Rees vd., 2014). Bunun yerine saglik sektoriinde hacim i¢in 6deme
diger bir ifadeyle hizmet basina 6demenin yerlesmis bir kiiltiirii vardir (Shah, 2016). Hizmet
basima 6deme; hizmet sunucularina, vermis olduklari hizmet i¢in ddeme yapilan modeli ifade
eder. Ornegin bir hekim yapti§1 muayene basina iicret alir. Bir hastane ise, hastanede galisan
hekimlerin sundugu tedavi hizmeti sayisi ya da yatan hasta giin sayisina gére 6deme alir (Celik,
2016). Saglik hizmetlerinde, hizmet basina 6deme modelinin pek ¢cok dezavantaji olmakla birlikte
bunlardan en 6nemlisi deger yerine hacmi 6diillendirmesidir. Sistem daha ¢ok maliyet getiren
daha fazla bakimi 6diillendirmek i¢in isler. Dolayisiyla bu durum saglik hizmetlerinde maliyet
artisina neden olmaktadir (Santo, 2014). ABD'de yillik 750 milyar dolarlik savurgan tibbi bakim
maliyeti olusmaktadir. Bunun 210 milyar dolarimi gereksiz hizmetler, 130 milyar dolarini ise
verimsiz sunulan hizmetler olusturmaktadir. Bu durum maliyet ve kaliteyi etkilemektedir. Tek
sebep olmamakla birlikte, hizmet basina 6deme modeli bu tablonun ortaya ¢ikmasinda Kilit rol
oynamaktadir (Weiler, 2019).

Hizmet basina deme modelinin aksine DTO modellerinde, hastaneler ve hekimler de dahil olmak
iizere hizmet sunuculari, olumlu sonuglar iireten yiiksek kaliteli ve uygun maliyetli bakim
saglamalari i¢in 6dillendirilir (Weiler, 2019). Giiniimiizde tiim diinyada saglik sistemlerini hacim
temelli modellerden deger temelli modellere doniistiirmek i¢in farkindalik vardir (Van Veghel
vd., 2019). ABD, isve¢, Ingiltere gibi baz1 iilkeler geleneksellesmis hizmet basina ddemenin
olumsuz etkilerinden dolayr yapilan 6deme reformlar1 ile geri 6demeyi hacimden degere
kaydirarak DTO modellerini kullanmaya baslamislardir (Francavilla, 2019; Johnston vd., 2019;
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Squitieri vd., 2017). Her tilkenin kendine 6zgii deger temelli 6deme modelleri olmakla birlikte,
bu modeller temel olarak; Performansa Dayali Odeme (Pay for Performance), Paylagilan
Tasarufflar (Shared Savings), Paket Odeme (Bundled Payment), Paylasilan Risk (Shared Saving)
ve Kisi Bagina Odeme (Capitation)'den olusmaktadir.

4.1. Performansa Dayalh Odeme Modeli (Pay for Performance Model)

Deger temelli 6demenin en basit seklini olusturur. Bu modelde hizmet sunuculara énceden
belirlenmis bir performans hedefine ulastiklarinda bir bonus o6denir. Bonuslar genellikle
gelencksellesmis hizmet basina 6deme sistemine deger temelli bir bilesen sunmak igin
kullanilmaktadir (Horner vd, 2019). Amag¢ saglik hizmeti sunucularmin kaliteli hizmet
sunmalarint ve bakimi iyilestirmelerini saglamaktir. Hastaneye, hekime, evde bakim hizmet
sunucular1 gibi pek ¢ok hizmet sunucusuna 6deme i¢in performansa dayali 6deme modeli
kullanilabilir (Werner ve Dudley, 2009). Bu modelde hastanin taburcu edilmesinden sonraki geri
bildirimler, yillik 6liim oranlari, saglik sonuglarini belirli bir siire igerisinde raporlamak, bir bakim
esiginin kaliteli bir sekilde tamamlanmasi, klinik yonergeleri izlemek gibi gesitli performans
Olciitleri kullanilmaktadir (Navathe vd., 2019; Roberts vd., 2018). Ayrica bu model, diger deger
temelli 6deme yontemleri ile birlikte kullanilabilmekte ve anlamli finansal tesviklerin, hizmet
sunucularin davraniglarini kaliteyi arttiracak sekilde degistirdigi gozlemlenmektedir (Horner vd.,
2019; Navathe vd., 2019, Rosenstein vd., 2009). Finansal tesvikler ise, hizmet sunucularinin
istenen sonuglara dogru yol almasi i¢in olusturulmaktadir (Putera, 2017).

Genel olarak performansa dayali 6deme modelinde finansal tegvikler Olgiilen performansa
baghdir. Ornek olarak bir pediatri uygulamasi amacinin, hastalarinin yiizde 80'ini ulusal olarak
kabul edilen asilama kurallarina gore 2 yasina kadar asilamak oldugu bir performansa dayali
O6deme modeli olusturulabilir. Bu hedefi asan ve hastalarinin yiizde 90'im1 asilayan bir hizmet
sunucusu, hizmet bagina ddemesine ek olarak %10'luk kisim i¢in bonus alacaktir (Valence Health
[VH], 2013). Performansa dayali 6deme modelinin avantaji diger gelismis deger temelli 6deme
modellerinden daha az entegrasyon ve bilgi teknolojisi altyapisi gerektirmesidir. Bu durum bu
modeli daha kiigiik 6lgekte hizmet sunucular i¢in cazip kilar. Ancak yine de bu model klinik kalite
kriterleri olusturma ve sonuglari toplama, 6lgme ve raporlama gibi yeteneklerini gerektirmektedir
(Navathe vd., 2019; VH, 2013).

Performansa dayali 6deme modeli miikemmel olmamakla birlikte daha ileri deger temelli 6deme
modelleri i¢in bir basamak olarak diisiiniilebilir (VH, 2013). Hizmet bagina 6deme modelinde
yapilan degisiklikler ile klinik kalite ve hasta deneyimi 6l¢iimlerine dayanan performansa dayali
0deme modeli tesvikleri desteklenebilir. Ancak hastanin yasam dongiisii gibi belirli bir siireg
boyunca hasta ¢iktilar1 ve toplam maliyeti dlgmek igin performansa dayali 6deme modeli uygun
degildir (Conrad, 2015). Bu modelde tesvikler, hekimlerin veya hasta popiilasyonunun
davraniglarinmi degistirmek i¢in kiigiik kalabilir. Ayrica 6diiller agisindan bir hizmet bagina 6deme
modeli olarak gorilebilir ¢linkii hizmet sunucular daha fazla hizmet vermeleri karsiliginda daha
fazla 6deme alirlar (VH, 2013). Tesvikleri belirlemek i¢in siirecler degil sonuglar dikkate
almmalidir (Putera, 2017). Dolayisiyla bu 6deme modelinde dikkat edilmesi gereken nokta 6diil
kriterleri veya performans Olgiitleri belirlenirken bunlarin deger ile iliskilendirilmesi
gerekliligidir. Eger tegvikler zayif ve deger ile iliskilendirilmemis ise performansa dayali 6deme
modelleri, performansi iyilestirmekten ziyade saglik hizmetlerindeki esitsizlikleri arttirabilir
(Roberts vd., 2018). Ozetle ddeme stratejilerinin belirlenmesinde degeri en iist diizeye ¢ikarmak
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temel hedef olmalidir. Bu amactan yoksun 6deme stratejileri kaliteyi ya da performansi arttirmak
icin bir tegvik saglamayacaktir (Werner ve Dudley, 2009).

4.2. Paylasilan Tasarruflar Modeli (Shared Savings Model)

Paylasilan tasarruflar modeli hizmet sunucular agisindan daha yiiksek 6diil anlamina gelmektedir.
Genellikle hizmet basina 6deme, performansa dayali 6deme, paket 6deme ve kisi basina 6deme
ile birlikte kullanilir. Bu modelde toplam saglik harcamalarimi 6deyici tarafindan belirlenen
seviyenin altina diisiiren saglik sunucular1 &diillendirilir. Odiil hizmet sunucunun elde ettigi
tasarruf miktarinin bir kismidir. Buradaki temel diisiince 6deyicinin baska yontemle hastanin
sagligina daha fazla harcama yapmak yerine daha az harcama yapmasi ve ayn1 zamanda hizmet
sunucunun da beklediginden daha fazla gelir elde etmesidir (VH, 2013). Ayrica herhangi bir
toplam maliyet tasarrufunda odeyicinin amaci, hizmet sunucularin hizmet basina 6deme
kapsaminda yaptig1 gereksiz tedavi ve asir1 regete etme egilimini azaltmaktir (Santo, 2014; VH,
2013).

Bu modelde tasarruf saglayacak tesviklerin giicii, hizmet sunucularin tasarruflardan aldiklari pay
ile birlikte artmaktadir. Bu model tek yonlii risk (one sided risk) {izerine kurgulanabilecegi gibi
iki yonlii risk (two sided risk) lizerine de kurgulanabilmektedir. Tek yonlii olmasi hizmet
sunucularin, 6deyiciler tarafindan belirlenen kalite ve maliyet olgiitlerini karsiladiklar1 siirece
odiillerden yararlanabileceklerini ifade eder. Eger bu dlciitleri karsilayamazlarsa paylasilan
tasarruf ticreti disinda aldiklart diger iicretleri (hizmet basina 6deme vb.) almaya devam
edeceklerdir. iki yonlii olmasi ise dnceden belirlenen bakimin toplam maliyetini asmalari
durumunda hizmet sunuculari riske sokmaktadir. Bu gibi durumlarda hizmet sunucular énceden
Odeyiciler tarafindan belirlenen toplam maliyetin asilan kismindaki maliyeti de paylagsmaktadirlar
(Conrad, 2015). iki yénlii risk, paylasilan risk modeli altinda detayli olarak agiklanacaktir.
Paylagilan tasarruflar programinin olusum siireci ise su sekildedir (VH, 2013);

a. Sozlesme: Hizmet sunucular ve 6deyiciler arasinda; hastalarin bakimi ve masraflarindan kimin
sorumlu olacagi, kapsama dahil olan hizmetler ve tahmini tibbi maliyetler dikkate alinarak
sOzlesme yapilir.

b. Talepler: Hizmet sunucular, hizmet basina 6demede oldugu gibi taleplerini iletirler.

c. Analiz: Odeyici ve hizmet sunucu varsa ne gibi tasarruflarin saglandigini gérmek igin tibbi
maliyetleri inceler.

d. Odeme: Odeyici elde edilen tasarruflar1 temel alarak hizmet sunan organizasyona hak ettigi
bonuslar (tasarruf miktarini) oder.

e. Bonus dagitimi: Hizmeti sunan organizasyon elde ettigi bonuslari (tasarruf miktarini) program
kapsamindaki hizmet sunucular arasinda paylastirir.

Paylasilan tasarruflar modeli birey ve toplum i¢in daha iyi saglik, saglik hizmeti maliyetlerinde
daha yavas artis ve kalite artis1 gibi pek ¢ok fayda saglamaktadir (Center for Medicare & Medicaid
Services, 2019b). Bu model pek ¢ok fayda sunmakla birlikte, baz1 dezavantajlara da sahiptir.
Bunlardan biri 6demenin tasarruf gerceklestikten veya kalite hedefine ulasildiktan sonra
yapilmasidir. Baz1 durumlarda gerekli tasarrufu saglayabilmek ve kalite 6lgiitlerine ulasabilmek
icin hizmet sunucu tarafindan 6nceden yatirnm yapilmasi gerekmektedir. Ancak elde edilen
kalitenin ya da performansin degerlendirilmesi aylar veya yillar alabilir. Yiiksek hastaneye kabul
oranlarina, yiiksek gereksiz prosediir kullanimina ve diger kaynak israfina sahip hizmet
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sunucular, paylasilan tasarruf modelinden en ¢ok fayda saglayanlardir. Buna karsilik yiiksek
performans gosteren hizmet sunucular digerlerine gore zaten diisiik maliyet ve yiiksek hizmet
kalitesine sahiptirler ve 6deyicilere hali hazirda yiiksek miktarda getiri saglarlar. Ancak bunun
icin bir 6diil almazlar. Ciinkii 6diil almalar1 i¢in daha yiliksek miktarda tasarruf saglamasi ve
sunduklar1 hizmetin kalitesini arttirmalar1 gerekmektedir. Ancak hizmet kalitesi oldukga yiiksek
ve maliyetleri yeterince diisiik oldugu i¢in bu durumun gergeklesmesi oldukga giictiir. Bu modele
gore birinci grup oldukea kolay bir sekilde gelisebilirken ikinci grup ise ddiilleri elde etmek igin
onemli 6l¢iide daha fazla kaynak yatirimi yapmasi gerekmektedir. Yillar boyunca bu modelin
devam etmesi ve siirekli olarak bir Onceki asamaya gore tasarruf saglamanin zor oldugu
belirtilmektedir. Bu durum bu modelin siirdiiriilemez hale gelmesine yol agabilir (VH, 2013).

4.3. Paket Odeme Modeli (Bundled Payment Model)

Hizmet basina 6deme modeline alternatif olan bir diger deger temelli 6deme modeli de paket
O6demedir. Bu modelde hizmet sunuculara sunduklar1 her hizmet i¢in ayr ayr1 6deme yapmak
yerine, organ nakli de dahil olmak iizere belirli bir prosediir i¢in (Ornegin diz protezi ameliyatr)
genel tedavi siirecini yonetmek amaci ile tiim hizmetleri kapsayan ve onceden belirlenmis bir
6deme yapilir (Plante, 2019; United Healthcare [UH], 2019). Bundaki temel amag¢ uygulanan
prosediiriin her boliimiinde sunulan saglik hizmetinin degerini en iist diizeye ¢ikarmaktir (Conrad,
2015). Bu model saglik hizmetinin nasil 6dendigi endisesini ortadan kaldirir, en iyi tedavi
uygulamalarini, tutarli kanita dayali bakim1 ve daha iyi sonuglari tanimlar ve bunlar1 6diillendirir
(UH, 2019). Bu nedenle hizmet sunucular bu prosediirleri en diisiik maliyetle ve etkili bir sekilde
gerceklestirdiklerinde finansal agidan fayda saglarlar. Ayrica Onlenebilir komplikasyonlarin
bakimina 6ncelik verirken gereksiz prosediirlerden kaginirlar (Plante, 2019).

Paket 6demeler olarak bilinen bu model, tipik olarak, hizmet saglayici tazminatinin bir kismini,
ilk ameliyat veya tedaviden ¢ok sonra hastalarin nihai saglik sonuglarina bagl kilar.

Bu model hizmet sunucularin 6demelerinin bir kismini ilk tedavi veya cerrahiden oldukga sonra
hastanin nihai saglik sonuglarina gore yapilmasim gerekli kilar. Eger hasta gecirdigi cerrahi
operasyon veya aldigi tedavi sonrasi ilerleyen zamanlarda iyi saglik sonuglarina sahipse hizmet
sunuculart 6demelerini alirlar. Bu durum bakim dongisiiniin gesitli noktalarinda hizmet
sunucularin aldigi klinik kararlarin sonraki etkilerini hesaba katmasini, komplikasyonlari en aza
indirmesini, tibbi olarak gereksiz bakimdan kaginmasini saglamak igin tesvikler sunar (Horner
vd., 2019). Ayrica hastanin tam bakim dongiisiinii veya uzun siireleri kapsayan kronik durumlar
icin 6demeleri bir araya getirerek ddeyicilerin verimliligini arttirmasini saglar (The New England
Journal of Medicine [NEJM] Catalyst, 2017). Bu model birden fazla hizmet sunucu tarafindan
verilecek bir prosediir ile ilgili tiim hizmetleri kapsadigindan bakimin koordinasyonunu da
giiclendirir (Health Care Payment Learning & Action Network, 2017). Ayrica belirli bir durum
igin bir hedef belirlendiginden biitiin hizmet sunucularinda (hastaneler, doktorlar ve taburcu
olduktan sonra hastanin tedavisine ve iyilesmesine dahil olan saglik ¢alisanlar1 gibi) maliyetleri
belirlenen paket hedefinin altinda tutma tesviki vardir. Bu sayede elde edilen tasarruf hizmet
sunucular arasinda paylasilir. Amerikan saglik sisteminde belirli bir prosediir maliyeti paket
O6deme hedefini asarsa saglik hizmeti sunucular1 6deyicilere (Medicare) maliyet farkin1 geri 6der
(Santo, 2014).

Paket 6deme modeli igerisinde saglik hizmeti sunumunda kaliteye bagh finansal risk (Ornegin
yeniden yapilan operasyonlar nedeni ile maliyet artig1), saglik sigortasi sirketleri ve kamu saglik
hizmetleri 6deme kurumlarindan saglik hizmeti sunucularina ge¢cmektedir. Bu durum bazi
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tesvikler saglasa da saglik hizmeti sunucular1 acisindan bir dezavantaj olusturmaktadir (Van
Veghel vd., 2019). Birden fazla 6deyicinin oldugu saglik sistemlerinde, her prosediir veya her
prosediiriin bir boliimii icin ortak bir yol olusturmak oldukca giliclesmektedir. Ortak yol
olusturulamadigi siirece hizmet sunucular birden fazla 6deme yontemine uyum saglamak zorunda
kalacaklardir (Horner vd., 2019). Paketin tanimlanmasindaki zorluklar, komorbid (es zamanl
ortaya cikan) hastaliklarin varligi ve belirli bir prosediir igerisinde farkli hizmet sunucular
arasinda hesap verebilirligin saglanmaya c¢alisilmasi bu yoOntemin diger gilic yanlarini
olusturmaktadir. Ayrica paket Odeme {icreti belirlenitken potansiyel olarak Onlenebilir
komplikasyonlarin maliyetinin ne 6l¢iide bu iicretin igerisine dahil edildigi onemlidir. Eger
onlenebilir komplikasyon maliyetlerinin gogunlugu ticretin igine dahil edilirse bu durum hizmet
sunucularin komplikasyonlar1 6nleme konusundaki sorumlulugunu ortadan kaldirir ve degeri
arttirma tesvikini zayiflatir (Conrad, 2015).

Bu modelin basarili olmasi ve hasta degerini en {iist diizeye ¢ikarmasi igin; optimal tesvikler
olusturmak, paket ddemelerin tiim bakim dongiisiinii kapsamasi, saglik hizmeti sunucularinin
paket ddemelerinin planlanmasina katilmasi, fiyatlandirma siirecinin seffaf olmasi ve paket
O6demenin sistemdeki tiim paydaslar i¢in deger yaratmasi 6zellikle 6nemlidir (Van Veghel vd.,
2019; Larsson ve Tollman, 2017).

4.4. Paylasilan Risk Modeli (Shared Risk Model)

Deger temelli bir saglik sistemine gecisle birlikte tegvikler hacimden kaliteye kaymakta ve
sonuclara dayali riskler, hizmet sunucular ve 6deyiciler arasinda paylasilan bir sorumluluk haline
gelmektedir (Weiler, 2019). Paylasilan risk modeli, paylasilan tasarruflar modelinin ileri adimi1
olan bir modeldir. Bu model kapsaminda g¢alisan hizmet sunucular, paylasilan tasarruflar
modelinde belirlendigi gibi elde ettikleri tasarruflar1 paylasirlar ancak ayni zamanda 6deyici
kurumlarin belirledigi biitceyi astiklarinda da asilan kisim igin édeme yaparlar (Plante, 2019;
Henkel ve Maryland, 2015). Bu modelin paylasilan tasarruflar modeline gore avantaji, daha ¢cok
tasarrufu paylasma imkaninin bulunmasidir. Ornegin yalmzca paylasilan tasarruflar modelinin
kullanildigi durumlarda hizmet sunucunun tasarruftan alacagi pay %50 iken paylagilan risk
modelinde tasarruftan alacag: pay %60’tir. Bunun nedeni ise paylasilan tasarruflar modelinde
yalnizca kazanilacak tasarrufu kaybetme riskinin (tek yonli risk/yukari yonli risk) olmasidir.
Paylasilan risk modelinde ise belirlenen maliyet hedefine ulagilmadiginda maliyet farkinin da
O0denmesi (iki yonlii risk / yukar1 yonlii ve asagi yonlii risk) gerekmektedir. Dolayisi ile tasarruftan
daha fazla pay alma, riske katlanmanin 6diilii olarak sunulmaktadir. Ayrica belirtilen oranlar
tamamiyla 6deyici ile hizmet sunucu arasinda yapilacak anlagma ile sekillenmektedir (Cattel vd.,
2018; Center for Medicare & Medicaid Services, 2012).

Bu modelde hizmet sunucular ve ddeyiciler gibi ¢esitli paydaslar, hizmet kalitesi ve maliyet
tasarruflar1 agisindan finansal olarak sorumlu tutulurlar. Bu tarz risk paylagimi diizenlemeleri
yapilarak taraflarin iizerinde anlasmaya vardigi finansal hedefler ve kalite dlgiitleri belirlenir. Bu
diizenlemelerin klinik entegrasyonu ve finansal verimliligi saglamasi beklenir (Juniper, 2014).
Ayrica paylagilan risk diizenlemeleri biitiin paydaslar1 birlikte ¢aligma ve maliyetleri diisiirme
agisindan motive eder (Henkel ve Maryland, 2015). Ancak riskin adaletli olmayan bir sekilde
dagitilmasma iliskin endiseler paydaslarin fikir birligine varmasimi engelleyebilir (Conrad vd.,
2014).

Riskin paylasimini saglayan risk diizenlemeleri, deger temelli 6deme modellerinde yer alir ve
genel olarak kalite standartlarini karsilamak, toplum sagligini iyilestirmek ve bakim maliyetlerini
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belirlenen siirin altina diigiirmek i¢in tesvikler saglar. Hizmet basina 6deme modelinde risk
olmamakla birlikte sirasiyla, performansa dayali 6deme, paket 6deme, paylasilan tasarruflar,
paylasilan risk ve kisi basina 6deme modellerinde risk giderek artmaktadir. Performansa dayali
O0deme, paket 0deme ve paylasilan tasarruflar modeline ek olarak paylasilan risk modeli,
belirlenen kalite standartlarinin karsilanmamasi ve maliyet sinirlarinin agilmasi durumunda asagi
yonlii risk tasimaktadir (Pizzo vd., 2013). Paylasilan risk modelinde belirtilen bu risklerden
kacinmak amaciyla stop-loss (zarari durdurma satigi) anlagsmalar1 ve risk koridoru yontemleri
kullanilmaktadir. Eger 6deyici kurulus hizmet sunucuya beklediginden daha fazla risk yiikleme
yoluna giderse hizmet sunucu stop-loss anlagmasi olarak tigiincii taraflara gidebilir. Bu anlagsmada
hizmet sunucu belirli bir seviyenin iistiindeki biitlin finansal risklerin karsilanmasi i¢in tgilincii
taraf sigortactya sabit bir {icret 6der (VH, 2013). Risk koridoru ydntemi ise hizmet sunucuyu
yiiksek finansal kayiplardan korurken diger bir yandan kazanglar1 da smirlamaktadir. Ornegin
hizmet sunucu ve 6deyici bir hizmetin maliyeti tizerinde anlasir. Sonrasinda belirlenen maliyetin
stiriin %15 tizerindeki maliyetler hizmet sunucuyu korumak amaci ile sinirlanirken kazancinda
%15°1 agmamas1 s getirilir. Bu sayede kayip ve kazang sinirlart arasinda bir risk koridoru
olusturulur. Bu oranlar paydaslar arasinda yapilan anlagmalara gore degisiklik gosterir. Bu
yontemler, ddeyici ile hizmet sunucunun anlagsma olasiligini yiikseltmektedir (Cattel vd, 2018;
VH, 2013).

Paylasilan risk modelinin uygulanmasi zaman ve sermaye gerektirebilir ve riskin dagilimindaki
adaletsizlikler bu modelin uygulanmasinda giigliiklere yol acabilir. Ancak bunlarin yani sira bu
modelin pek ¢ok faydasi bulunmaktadir (Henkel ve Maryland, 2015; Conrad vd., 2014; Juniper,
2014);

v Klinik entegrasyon ve Kalite gelisimi: Hizmet sunucular, hizmet sunumunda finansal risk
altinda bulunduklarinda yiiksek kaliteyi korumak igin klinik bakimin koordinasyonunu saglamak
zorunda kalirlar ve bu durum kalite gelisimi saglar.

v’ Finansal entegrasyon ve verimlilik: Hizmet sunucular ve sigorta sirketleri arasinda maliyet
sinirlamalari igeren risk paylagim diizenlemeleri paydaslarin ¢ikarlarini ayarlamaya ve finansal
verimlilik elde etmeyi saglar.

v Veri ve yonetim hizmetleri: Geri 6demenin saglanmasi amaciyla onceden belirlenmis
hedeflere ulasip ulagmadigini belirlemek i¢in etkili veri toplama gerekir. Bu durum bilgi yonetim
sistemlerinin gelismesine fayda saglar.

v Geri o0demede artis: Hizmet sunucular o6nceden belirlenmis hedeflere ulastiginda
odiillendirilir ve bu sayede geri 6demelerde artis saglanir.

4.5. Kisi Basina Odeme Modeli (Capitation Model)

Bir diger deger temelli 6deme modeli ise kisi basina 6demelerdir. Kisi basina 6demeler niifus
bazli 6demeler (population based payment) altinda yer alip, belirli bir hasta popiilasyonundaki
her bir kisinin saglik ihtiya¢larini karsilamak i¢in dnceden {icret 6denmesine dayanir (Horner vd.,
2019). Bumodelde saglik hizmeti sunucusu ile 6deyici arasindaki bir anlasmaya dayanarak belirli
bir siire boyunca hizmetten faydalanacak kisiler i¢in tam kapsayici saglik hizmeti karsiliginda
yine aynu siire i¢in kisi bagina sabit bir {icret 6denir. Bu kapsaminda hizmet sunuculari, hizmetten
faydalanacak kisilerin tiim saglik bakim ihtiyaclarmi karsilamay1 kabul eder (Bucci, 2014).
Kisiler sabit, genellikle yillik prim dderler. Bu primler belirlenen niifusun bakimini finanse etmek
icin bir havuzda toplanir. Hizmet bagina 6demeden farkli olarak hizmet sunuculara fon harcamasi
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imkani verir ve hizmet sunucular kapsamindaki niifusun sagligini en iist diizeye ¢ikarmak icin en
iyi oldugunu diisiindiigii uygulamalar1 yaparlar (Plante, 2019). Hizmet basina 6deme modelinden
bir diger farki, karlarimi arttirmak isteyen saglik sunuculart hizmet sunumu maliyetlerini
azaltmanin yolunu arayacaklardir. En iyi uygulamalarn en diisiik maliyetle saglayan hizmet
sunuculari toplanan primlerden daha fazla pay alacaklardir. Dolayisi ile kigi bagina 6deme asiri
kullanim yerine yiiksek kaliteli ve uygun maliyetli bakimi 6diillendirmektedir (Plante, 2019;
Weiss vd., 2019; Celik, 2016).

Bu modelde hizmetten faydalanacak kisinin beklenenden daha fazla saglik kaynagina ihtiyact
olabilir. Bu durum saglik hizmeti sunucusu agisindan oldukga riskli olmaktadir (Bucci, 2014).
Dolayisi ile bu modelde finansal risk biiyiik oranda hizmet sunucular {izerindedir. Eger yiiksek
Klinik kalite ve daha iyi hasta deneyimi saglayabiliyorsa, bakim boliimii sayisini ve bakim bagina
sunulan hizmet sayisini azaltabiliyorsa ve kisi bagina 6demeler riske gore ayarlanmis ise (daha
karmagik hastalar i¢cin daha yliksek 6deme) hastalarin saglig1 yararina giiglii pozitif tesvikler
sunar. Aksi halde tam tersi durum gecerlidir (Conrad, 2015).

Kisi basina 6deme modeli ikiye ayrilir. Bunlar Tam Kisi Basina Odeme ve Kismi Kisi Basina
Odeme modelleridir;

Tam Kisi basina 6deme; bir hizmet sunucunun, bir hastanin alabilecegi saglik hizmetlerinin
tamamu i¢in tek bir sabit 6deme aldig1 yontemdir. Bu yontem bir risk paylasim sdzlesmesini igerir
ve hizmet sunuculara hasta bagina belirli bir risk ayarli ticret 6denir.

Kismi kisi basina 6deme ise hizmet sunucuya 6denen sabit iicretin belirli bir saglik hizmeti
grubunu kapsadig1 yontemdir. Kapsanmayan hizmetler genelde hizmet bagina 6deme modeli ile
Odenir. Ancak yontemin tam veya kismi olmasina bakilmaksizin risk tamamen hizmet sunucu
tizerindedir (Kaplan vd, 2013; VH, 2013). Hizmet sunucular kisi basina diisen 6demenin altinda
bir maliyetle bakim sunarlarsa odiillerini alacaklardir. Ancak hizmet sunucular maliyetlerin
belirlenen 6demenin tizerine ¢ikmasi riskini de tasimaktadir ve bu durumda hizmet sunucu belirli
hasta grubu i¢in maliyetlere katlanir (Kaplan vd., 2013). Maliyetlerin sinir1 agmasi durumlarina
karsin hizmet sunucular maruz kalacaklari {ist sinir1 belirlemek igin stop-loss sigortasi
kullanmaktadirlar (VH, 2013). Bu yontemde ayrica 6deyici onay1 beklemeden g¢esitli miidahaleler
arasindan se¢im yapilabilir ve bu durum hizmet saglayicilara 6zerklik saglar. Bunun sonucunda
hasta egitimi gibi faaliyetlere daha ¢ok zaman ayrilmakta ve ilgi verilmektedir. Clinkii egitimlerle
birlikte hastaliklarin 6nlenmesi veya en aza indirilmesi miimkiindiir. Bu sayede hizmet
saglayicilar vaka sayisini ve maliyetleri azaltarak fondan daha ¢ok pay alacaklardir (Larsson ve
Tollman, 2017).

Kisi basina 6deme modelinde, her bir kisinin alacagi hizmet icin saglik hizmeti sunucularina
O0denecek olan iicretin miktar1 eger bu kisilerin sagligina yapacagir katki ile acikc¢a
iligskilendirilmemis ise bu model deger i¢in gii¢lii bir tesvik saglamaz. Degerin arttirilmasi ve kisi
basina 6deme modelinin deger icin tesvik saglamasi isteniyorsa, her bir kisi i¢in 6denecek miktar
ile o kisinin saglhiginda beklenen etki arasindaki iliski agik¢a tanimlanmalidir. Bu iligki ise
sozlesmelerde cesitli risk ayarlamalari ile birlikte yapilabilmektedir (Conrad, 2016).

Yukarida da bahsedildigi iizere deger temelli 6deme bes temel modelden olusmaktadir. Ancak
deger temelli 6deme modellerini kullanan iilkeler bu modelleri kendi saglik sistemlerine
uyarlamaktadir. Diinya genelinde bu modellerinin uygulama ornekleri giin gegtikge artmakta ve
c¢iktilar1 da ortaya konulmaktadir.
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Horner vd. (2019) tarafindan hazirlanan bir raporda diinya genelinde kullanilan deger temelli
6deme modelleri ve bu modellerin hangi alanlarda kullanildig1 incelenmistir. Bu rapora gore;
Hollanda'da diyabet hastalar1 i¢in paket 6deme, Tayvan'da ulusal saglik sigortasi kapsaminda
paket ddeme, Ispanya'da Ribera Salud isimli saglik grubu tarafindan risk paylasimi yapilmus kisi
basina 6deme, Isveg’te Stockholm Il Meclisi tarafindan olusturulan kalca, diz ve omurga cerrahisi
icin paket 6deme, Ingiltere'de birinci basamak saglik hizmeti i¢in hem kisi bagina ddeme hem de
performansa dayali 6deme, ABD'de Medicaid ve Geisinger saglik hizmetleri igin paket 6deme,
Intermountain, Oak Street Health ve Kaiser Permanante kurumlarinin sunduklari saglik hizmetleri
kapsaminda degere dayali kisi basina 6deme modelleri kullanilmaktadir. Ayrica United
Healthcare firmasi, Texas Universitesi MD Anderson Kanser Merkezi ile kaliteli hasta bakimi ve
sonuclarina odaklanan bas ve boyun kanserlerinin bakimi icin yeni bir paket 6deme modeli
programi baslatmistir (UH, 2019).

Hollanda'da 2006 yilinda kurulan ve paket 6deme modelini kullanan Diabeter klinigi bakim
maliyetlerinin diisiiriilmesini saglayan 6rnek klinik sonuglara sahiptir. Bu durum hastalar i¢in
stirdiiriilebilir bir geri 6deme modelini desteklemek amaciyla kritiktir. Diabeter iilkenin en iyi
performans gosteren kliniklerinden birisi olup, diger pediatrik diyabet kliniklerine goére daha
diisiik hasta yatis oranma (%3'e %8) sahiptir (Diabeter, 2019). Isveg'te ise Stockholm Il
Konseyi'nin uyguladigi kalca, diz ve omurga cerrahisi i¢in paket 6deme modellerinin ilk iki
yilinda komplikasyonlar % 18, yeniden ameliyatlar % 23 ve revizyonlar % 19 azalmistir. Bunlara
ek olarak, hasta basia maliyet % 20, hastalarin hastaliktan kaynakli aldigi izinler % 17 diisiis
gostermistir (Larsson ve Tollman, 2017). ABD saglik sisteminde kullanilan paylasilan tasarruflar
modelinin ¢iktilar1 incelendiginde ise 2015 yilinda 645 milyon dolar tasarruf saglanmis ve
ortalama kalite skoru ise %91,44°tiir. 2017 yilinda ise tasarruf miktar1 799 milyon dolar ortalama
kalite skoru da %92,4’e ulasmistir (Center for Medicare & Medicaid Services, 2019c).

Bu uygulama 6rneklerinin yani sira literatiirde belirli alanlara yonelik deger temelli 6deme modeli
tasarimlart da yapilmaktadir. Bunlardan bir tanesi de Riley ve Doherty (2019) tarafindan
gergeklestirilen calismadir. Bu calismada agiz sagligi hizmetlerinin deger temelli 6deme
modellerinden yoksun oldugu belirtilerek buna yonelik bir ger¢eve olusturulmaya ¢alisilmistir.
Bu kapsamda dort kategori altinda dokuz 6deme mekanizmasi 6ne sunulmustur. Bu tiir
tasarimlarin ilgili alanda deger temelli 6deme modellerini kullanmaya baslayacak olan kurumlar
icin faydali olabilecegi diistiniilmektedir.

Gliniimiizde deger temelli 6deme modellerin kullanilmasim saglayacak temel motivasyon
kaynagi saglik sistemlerinin yerlesmis hizmet basina ddeme kiiltiiriine sahip olmasi ve hizmet
basima 6deme modelinin kullanimindan kaynaklanan dezavantajlardir. Hizmet basima 6deme
modeli gereksiz bakim sunarak hacmi ddiillendirmektedir ve bu durum maliyet artisina neden
olarak saglik sistemlerine pek ¢ok acidan yiik getirmektedir. Kisacast deger arka plana itilerek
hacim o6ne ¢ikmaktadir (Weiler, 2019; Shah, 2016; Kaplan vd., 2013). Deger temelli 6deme
modelleri ise degeri 6n plana ¢ikararak paydaslara pek ¢cok agidan fayda saglamaktadir. Gereksiz
hizmetlerin 6nlenmesi, bakimin iyilestirilmesi, hizmet kalitesinin arttirilmasi, saglik hizmeti
maliyetlerinin diistiriilmesi veya maliyetlerin daha yavas artiginin saglanmasi, 6deyici kurumlar
acisindan 6deme verimliliginin arttirilmasi, kanita dayali bakim saglanmasi, komplikasyonlarin
azaltilmasi, bakimin koordinasyonunun giiclendirilmesi ve geri 6demelerde artisin saglanmasi
gibi pek ¢ok fayda buna 6rnek verilebilir (Horner vd., 2019; Navathe vd., 2019; Plante, 2019;
Riley ve Doherty, 2019; Larsson ve Tollman, 2017; Scott ve Eminger, 2016; Henkel ve Maryland,
2015; Conrad vd, 2014; Juniper, 2014; Werner ve Dudley, 2009).
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Deger temelli 6deme modellerinin belirtilen faydalarina ragmen tiim deger temelli 6deme
modelleri saglik hizmetlerinde degerin iyilesmesine katkida bulunamamistir (Horner vd., 2019;
Santo, 2014). Dolayisi ile saglik hizmetlerinde deger artisini saglayacak ve maksimum etkiye
ulasacak bir deger temelli 6deme modeli olusturmak igin karsilasilabilecek zorluklar ve dikkat
edilmesi gereken noktalar bulunmaktadir. Bunlar asagida ifade edilmektedir;

v Deger temelli 6deme modellerinin uygulanma diizeyi: Deger temelli 6deme modellerinde
karsilagilan en biiyiik giiclik bu modellerin saglik sisteminin biitiinline nasil uygulanacagidir
(Horner vd., 2019). Bu duruma ek olarak deger temelli 6deme modellerine geciste hem hizmet
basina 6deme hem de deger temelli 6deme olmak {izere karma bir 6deme sistemi olusmaktadir.
Bu durum hizmet sunucularin, farkli 6deyici kurum ve farkli 6deme modelleri arasinda belirsizlik
icinde kalmasina neden olmaktadir (Healthcare Financial Management Association [HFMA],
2018).

v Maliyetin yonetilmesi: Deger temelli 6deme modellerine gegisle hastaneler ve saglik hizmeti
sunan kurumlar belirlenen maliyetlere gore verdikleri bakimini yonetmek zorunda kalacaklar.
Ancak ¢ogu kurum verdikleri bakimin ne kadar maliyete sahip oldugunu yeterince
bilememektedir. Bunun nedenlerinde bir tanesi de kurumlarin deger temelli 6deme sistemine
gecise kadar boyle bir bilgiye ihtiyag duymamalaridir (Conway, 2019).

¥ Cahsanlarin deneyim farki: Mehrotra vd. (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada daha az
deneyime sahip hekimlerin tecriibeli olanlara gére daha fazla toplam maliyete sahip oldugu
bulunmustur. Bu durum diger saglik calisanlar1 iginde gegerli olabilir. Tecriibesi az olan
calisanlarin daha fazla maliyetli olacagi ve deger temelli 6deme modelleri kapsaminda daha az
kazanacagi durumu ortaya ¢ikmaktadir.

¥’ Maliyeti yiiksek hastalarin ihmali: Deger temelli 6deme modellerinde, kalite dlgiitlerine ve
belirli maliyet hedeflerine uygun hareket edildikce, bakimi pahali ve yogun olan hastaliga sahip
kisilerin ihmal edilmesi s6z konusudur (Lynn vd., 2015).

¥" Sonug ve Kalite dlgiitlerinin belirlenmesi: Bazi deger temelli 6deme modellerini uygulayan
iilkelerde ¢ogu sonug ve kalite 6lgiitii, yoksulluk gibi sosyal risk faktorleri veya bunama gibi
biligsel risk faktorleri i¢in ayarlanmamistir. Boyle bir durumda bu tiir risk faktdrlerine sahip
kisilerin arka planda kalma riskleri bulunmaktadir (Johnston vd., 2019).

¥ Risk ayarlamasi: Geri 6deme yapmak igin risk ayarlamas1 yapmak oldukg¢a zordur. Ornegin
saglik bakim hizmetini etkileyen tiim sosyal ve gevresel faktdrler uygun bir sekilde hesaba
katilmadiginda yiiksek riskli hastalara hizmet sunan saglik kurumlar adaletsiz bir sekilde
cezalandirilabilmektedir (Khazanie ve Ho, 2019).

¥ Coklu ddeyici: Birden fazla 6deyicinin oldugu saglik sistemlerinde belirli bir bakim béliimii
i¢in ortak tanimlar olusturmak gereklidir. Aksi takdirde hizmet sunucularin her 6deyiciye ayri
ayr1 uyum saglamasi gerekecektir. Ancak ¢oklu 6deyicinin oldugu saglik sistemlerinde bu durum
olduke¢a zordur (Horner vd., 2019).

5. SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetlerinde deger temelli yonetim farkindaligi bazi gelismis iilkede sinirli diizeyde
bulunmakla birlikte giderek artmaktadir. Deger temelli yonetim kapsaminda deger temelli 6deme
modellerinin kullanim1 saglik sistemlerine gereksiz hizmetlerin 6nlenmesi, maliyet tasarrufu ve
kalite artig1 gibi pek ¢ok fayda sunmaktadir. Ancak deger temelli 6deme modellerinin saglik
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sistemlerinde basarili olmast i¢cin bu modellerin mevcut saglik sistemine uygun olup olmadigi
incelenmelidir. Bu ¢alisma deger temelli 6deme modellerini kullanacaklar i¢in bu modellerin
avantajlarini, dezavantajlarini ve deger temelli 6deme modeline ge¢is siirecinde dikkat edilmesi
gereken noktalarin ortaya konulmasimi amaglamaktadir. Bu kapsamda; performansa dayali
O6deme, paylasilan tasarruf, paket 6deme, paylasilan risk ve kisi basina 6deme modellerinin
avantaj ve dezavantajlar1 agiklanmistir. Ayrica bu modellere gecis siirecinde karsilagilabilecek
zorluklar ve dikkat edilmesi gereken noktalar ortaya konulmustur. incelenen deger temelli 6deme
modelleri ve diinya genelindeki uygulama Ornekleri sonrasinda deger temelli 6deme modeli
olusturmak ve bu modelin basarili olmasim saglamak igin bazi hususlara dikkat edilmesi
gerekmektedir.

Kurumlarin yeni bir deger temelli 6deme modeli olusturmasi veya baska bir deger temelli 6deme
modeline ge¢mesi igin oncelikle kurumun degisime hazir olup olmadigi, kurum kiiltiirii, kurumun
finansal giicii, i¢ ve dis paydaslarin bu modeli destekleyip desteklemeyecegi veya nasil tepki
verecegi, entelektiiel sermayenin ve gerekli teknik altyapinin buna hazir olup olmadigi gibi
faktorler dikkate almip karar verilmesi gerekmektedir. Bu hususlara dikkat eden kurumlarin
olusturdugu deger temelli 6deme modellerinin daha etkin bir sekilde isleme olasili1 artar. Deger
temelli 6deme modelleri kapsaminda yalnizca tek bir deger temelli 6deme modelinin kullanilmasi
gerekliligi yanlis bir algidir. Saglik sistemleri igerisinde yalnizca bir modelin kullanilmasinin
uygun olacagi yerler bulunabilir. Ancak saglik sistemi genelinde ya da kurum genelinde tek bir
modelin kullanilmasi 1srar1 olumsuz sonuglara yol agabilir. Yukarida da bahsedildigi lizere her bir
modelin pek ¢ok avantaji bulunmakla birlikte dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Dolayisi ile bir
modelin dezavantajlari, bu modelin baska bir modele entegre hale getirilmesiyle ortadan
kaldirilabilir. Bu sayede deger temelli 6deme modellerinden daha ¢ok faydalanilmasi miimkiin
hale gelebilir.

Deger temelli 6deme modellerinin sistemin tamamina ayni1 anda uygulanmasi yiiksek maliyetin
yaninda sistemin isleyisi agisindan da biiyiik risk tasir. Dolayisi ile ilk asamada sistemin
tamaminin deger temelli 6deme modeli kapsaminda olmasina gerek yoktur. Politika yapicilarin
ya da kurum yoneticilerinin 6ncelikle hangi saglik hizmetlerinin (6rnegin kronik hastaliklar, kalp
hastaliklar1, nadir hastaliklar vb.) veya alanlarin (satin alma vb.) deger temelli 6demeye uygun
olacagina karar vermesi gerekmektedir. Bu sayede 6nce pilot uygulamalar yapilarak deger temelli
0deme modellerinin daha saglikli bir sekilde kullanilmasi saglanabilir. Ayrica deger temelli
O0deme kapsaminda yapilan geri 6demeleri belirleyebilmek icin erisilmesi gereken temel
bilgilerden bir tanesi maliyetlerin ne diizeyde oldugudur. Dolayisi ile sunulan bakimin maliyetinin
tam olarak 6l¢iilmesi ve buna uygun teknik altyapinin olusturulmasi gerekmektedir.

Deger temelli 6deme modellerinde kalite olgiitleri olusturulmaktadir. Ancak olusturulan gogu
oOlciit hasta gorlisinden yoksundur. Hasta merkezli bir yonetim anlayisinda yapilan 6demelerde
hastanin goriisiiniin de 6n planda tutulmas1 gerekir. Saglik ciktilarinin ve dolayisi ile sunulan
hizmetin kalitesinin 6l¢iilmesine hastanin goriislerinin de dahil edilmesi ve 6demelerin buna goére
yapilmasi gerekmektedir. Saglik sistemi kapsaminda pek ¢ok paydas bulunmakta ve ddeme
modelleri bu paydaslarin istekleri dikkate alinarak olusturulmaktadir. Dolayisi ile olusturulacak
deger temelli 6deme modellerinin esnek olmasi gerekir. Ornegin paket ddeme yontemi, tek
Odeyicinin bulundugu durumda oldukca fazla fayda saglarken sisteme baska bir ddeyici dahil
oldugunda daha az fayda saglamaktadir. Olusturulacak olan deger temelli 6deme modellerinin
sistem igerisinde bu tiir degisikliklere kars1 duyarli ve esnek olmasi1 bu modellerin deger tiretmesi
agisindan oldukg¢a dnemlidir.
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Sonug olarak kullanilacak olan deger temelli 6deme modelinin yukarida bahsedilen avantaj,
dezavantaj ve Ozellikler agisindan iyi analiz edilmesi, kullanilacak modelin kurum, iilke veya
uygulanacak oldugu alanin 6zellikleri ve stratejileri ile uyumlu olmast deger temelli 6deme
modellerinin saglikl bir sekilde islemesi agisindan 6nemlidir. Aksi taktirde deger temelli 6deme
modellerinin bahsedilen avantajlar1 dezavantaja doniisebilir ve saglik sistemine katki saglamak
yerine zarar verebilir.
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