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HASTANE SEKTORUNDE KAYNAK AKISI:
HASTANE ODEME YONTEMLERI (MEKANIZMALARI)'

Mehmet TOP* Menderes TARCAN**

0z

Bu calismada hastane alternatif 6deme yéontemleri ve bunlarin degigsen ¢evre
sartlarina  gore sirdiiriilebilirligi ve etkileri iizerinde durulmaktadir.  Biitiin
odeme yontemleri kendine gore saglik hizmetleri verimliligini, iiretim miktarini,
hizmet karmasini, kaliteyi etkileyebilen degisik olumlu ve olumsuz yénlere
sahiptir. Alternatif 6deme yontemlerinin tiim ydnetsel maliyetlerini kesin olarak
olcmek  olduk¢ca zordur. Saglik  hizmeti sunucularina yapilan odemeden;
hiikiimet  ve iiciincii  taraf ddeyicilerin  (sigorta  sirketleri, sosyal giivenlik
kurumlari, yardim sandiklart vb.) kurumsal hizmet sunuculara yaptigi Odemeler
kastedilmektedir.

Biitiin 6deme yontemleri kendine gore saglik hizmetleri verimliligini, tiretim
miktarini, hizmet karmasini, kaliteyi etkileyebilen degisik olumlu ve olumsuz
yonlere sahiptir. Alternatif odeme yontemlerinin tiim yénetsel maliyetlerini kesin
olarak olcmek oldukca zordur. Ancak saglhk hizmeti sunucularina daha c¢ok
ozendirici sunan odeme yodntemlerinin  digerlerine gére daha c¢ok yodnetsel
maliyeti oldugu soylenebilir. Odeme yéntemlerinde tek bir yontemi uygulamak
yerine degisik yontemleri iceren karma o6deme modelleri kullaniimaktadir.
Karma  édeme yontemlerinin  belirlenmesinde  odeme yontemlerinin  yonetsel
maliyetleri ile arzulanan o6zendiricileri yaratip yaratmadiklari dikkate alinarak
en az iki odeme yontemini iceren degisik karma oOdeme modelleri secilmektedir.
Herhangi bir spesifik yaklasimin arzulanabilirligi ekonomik, sosyal ve kurumsal
icerige baghdir. Ornegin, kurumsal gelisim diizeyi diisiik iilkeler deme
yontemlerindeki reformlari biitce reformlari veya kisi basi odeme gibi ¢ok basit
odeme yontemleri ile smwrli tutma egilimindedirler.

Anahtar Kelimeler: Hastane o6deme yOntemleri, Ozendiriciler, saglik
hizmetleri sektori
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RESOURCE TRANSFERS IN THE HOSPITAL SECTOR:
HOSPITAL PAYMENT METHODS (MECHANISMS)

Abstract:

This paper surveys the main alternatives for hospital payment and assesses
their suitability across a \vide range of country environments. Ali methods
generale both adverse and beneficial incentives affecting the volume, guality and
mix of services. The full administrative costs of alternative payment mechanisms
have not been auantified. The scope of the paper is confmed to government and
thirdparty payment of institionalproviders.

Ali methods generale both adverse and beneficial incentives affecting the
volume. cpiality and mix of services. The full administrative costs of alternative
payment mechanisms have not been auantified, but the limited Information that is
available sitggests that methods intended to generate more desirable incentives
have higher administrative costs. Mixed forms of provider payment are superior
to reliance on any single method they are more practical and allow a trade offof
administrative costs and desirable incentives. The desirability of a specific
approach depends on the econoniic, social, and institutional context. For example,
in countries with low levels of institutional development, reforms should be limited
to simple alternatives such as budget reforms or modest capitation schemes.

Keywords: Hospital payment methods, incentives, health sector

GIRIS

Son zamanlarda hiikiimetler, hastalar, saglik sigortalan, saglik hizmetini
sunanlar ve saglik yoneticileri saglik hizmetlerini daha maliyet-etkili sunmak icin
nelerin yapilmasi gerekliligi ile yogun bir sekilde ilgilenmektedirler (Maceira, 1998: 1).
Uluslararas1 deneyim, kaynak simrliliginin daha fazla oldugu saglik sistemlerinde
performanst gelistirmek icin kaynak miktarindan cok, kaynaklarin nasil dagitiimasi
gerekliligi lizerinde yogun caligmalarin oldugunu gostermektedir. Politika belirleyenler
ve saglik yoneticileri saglik sistemini maliyet-etkili kilmak igin saglik hizmeti
sunucularinin finansal risklerini de gbéz Oniine alarak yeni 6deme mekanizmalarinin
uygulanmasi konusunda yeni arayiglar icindedir (Maceira, 1998: 1; Wouters, 1999: 2).

Saglik hizmeti sunucularina o6deme mekanizmalari, genel olarak paranin
hiikiimet, sigorta sirketleri veya diger tigiincii taraf Odeyiciler tarafindan kurumsal
boyutta (hastane, saglik merkezi, teshis Uniteleri, eczane, medikal firmalar vb.) ve
bireysel boyutta (hekimler, dis hekimleri, hemsireler, eczaci vb.) olmak iizere saglik
hizmeti sunucularina aktarilma sekli ve esaslar1 olarak tanimlanmaktadir (Barnum vd.,
1995: 2; Pan American Health Organization, 1999: 9; Maceira, 1998: 1; Wouters,
1999: 1). Saghk sunucularina 6deme mekanizmalart 6deme birimini, hasta fatura-
larinda bulunmasi gereken ayrintilari, tedavi sonunda hastaya verilmesi gereken
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belgeleri, O0deme siiresinin ne kadar oldugunu, hasta faturalarinda saglik hizmeti
sunucusundan kaynaklanan maddi hatalarin sonuclarinin neler olacagi gibi bir cok
konu ve sorunu diizenlemektedir. Bu diizenlemeler saglik hizmeti satin alan kurumlarla
(sosyal giivenlik kurumlari, o6zel saghk sigorta sirketleri, fon sahipleri, yardim
sandiklari vb.) saglik hizmeti sunan bireysel ve kurumsal mekanizmalar arasindaki
hizmet s6zlesmelerinde yer almaktadir (WHO, 1993: 37).

Odeme yonteminin ileriye veya geriye doniik olmasi, hizmeti almadan veya
hizmeti aldiktan sonra 6deme yapmakla ilgilidir. Eger saglik sunucusuna sozlesme
paketindeki hizmetleri hastalar hizmeti kullanmadan 6nce 6deme yapiliyorsa, bu ileriye
doniik bir 6deme (prospective payment system) mekanizmasidir. Ileriye doniik
odemeler (kisi basi ve vaka esasli 6demeler gibi) yiiksek finansal riskten dolayir saglik
hizmeti sunucularimi  yiliksek verimlilife zorlayan faktorlerden birisi olarak
degerlendirilmektedir (Maceira, 1998: 4). Eger hizmet alirken/kullanirken veya
kullandiktan sonra o6deme yapilirsa bu ise geriye donik bir 6deme yontemidir
(retrospective payment mechanism). Geriye doniik O0deme yoOntemleri maliyetleri
azaltmaktan daha cok maliyetleri artirmaya yonelikti. HBO (Hizmet Basi Odeme-Fee
For Service), geriye doniik bir 6deme yontemidir (Wouters, 1999: 3; Isokava ve
Sheiman, 1999:12).

Hastane 6deme mekanizmalarini (yOntemlerini) etkileyen dort ana aktor vardir.
Bunlar; saglik kurumlar (hastaneler, saghk isletmeleri gibi), saglik profesyonelleri
(hekimler ve hemsireler gibi), hastalar ve O0deme yapan kurum ve Kisiler (saglik
sigortalari, hiikiimet birimleri, sosyal giivenlik kurumlan ve diger liclincii taraflar gibi).
Her aktér kendi amaclarini belirler ve bu amaclar diger taraflarin amaclarn ile
ortiisebilir veya celisebilir. iste sunuculara 6deme mekanizmalar1 bu aktdrler arasindaki
amag belirsizliklerini ve catigsmalarini miimkiin oldugunca azaltmali ve amaclart ortak
bir yone dogru entegre edebilmelidir. Saglik sektoriinde asil 6deme yapanlar genellikle
kurumlardir. Yani hiikiimetler, sosyal glivenlik kurumlan, saglik sigorta sirketleri asil
odeme yapan mekanizmalardir. Bireysel bazda ise sosyal giivenlik veya saglik sigortasi
kapsaminda olmayanlar dogrudan kendileri 6deme yapmaktadir. Ayrica 6zel hizmet
almak ve temel saglik hizmetleri paketinde yer almayan saglik bakimi ve hizmeti icin
de hastalar dogrudan 6deme yapmak zorunda kalmaktadirlar.

Saglik sektorinde oOdeme mekanizmalart bilgi asimetrisi (information
assymetry), arzin talep yaratmast (supply-induced demand) ve asil-vekil iliskisi teorisi
(principal agent theory) gibi sektoriin temel Ozelliklerinden dolayr biliylik énem arz
etmektedir (Phelps, 1992: 6, 214-215). Hekim ile hasta arasindaki, iliski asi/-vekil
iliskisidir (principle agent relationship) ve bilgi asimetrisi problemini i¢cermektedir.
Vekalet teorisi iki taraf arasindaki (hekim vekili, hasta ise asili nitelendirmektedir)
iligkiyi esas almaktadir. Asil yani hasta kendisini tedavi etme yetki ve sorumlulugunu
hekime vermektedir. Asil-vekil teorisi hekim ile hasta arasinda miikemmel bir iliskinin
kurulamayacagini savunmaktadir. Hasta hekiminin hastaligin1 ve tedavisinin ne
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oldugunu bildigini kabul etmektedir. Buna karsilik hasta almasi gereken saglik
hizmetinin ne oldugunu, miktarini ve Kkalitesini bilmemektedir. Sadece hastaligmdaki
bliyiik iyilesmelere gore cok genel bir degerlendirme yapabilmektedir. Ayrica eger
almig oldugu saghik hizmetinin bedelini kendisi 6demeyip, saglik sigortasi veya
herhangi bir sosyal giivenlik kurumu o6demekteyse, bu durumda hastalar tedavinin
maliyeti ile pek ilgilenmemekte, hekimden miimkiin oldugunca fazla yararlanmak
istemektedirler. Saglik sektoriinde bilgi asimetrisi problemi hasta ile hekim arasinda
oldugu gibi hekim ve saglik hizmeti sunuculart ile 6deme yapan kurumlar (saglik
sigorta sirketleri, sosyal giivenlik kurumlari vb.) arasinda da vardir. Iste saglik
sektoriindeki  asil-vekil iliskisi ve bilgi asimetrisi problemleri saghk hizmeti
sunucularinin hastalara gerekli tedaviyi saglayip saglamadiklari ve tedavi maliyetlerini
sorgulamak acisindan 6deme yapan taraflara biiylik sorunlar yaratmaktadir. Benzer
sekilde saglik sigortasi sirketleri ile hasta dogru tedavinin alinip alinmadigi konusunda
bazen ikilemlere diisebilmektedirler. Artik 6zel saglik sigortalarinin saglik hizmeti
sunucularindan hastaya yapilan ameliyatlarin video cekimlerini istemelerine dahi tanik
olunmaktadir (Maceira, 1998: 3; Getzen, 1997:114-115; Phelps, 1992: 214-215;
Donaldson ve Gerard, 1992: 43-45).

Saglik sektoriinde sunuculara O0deme mekanizmalarindaki degisiklikler ile
birlikte saglik sektorii yapisinda da bazi degisimler yasanmaktadir. Ornegin 6deme
mekanizmalarindaki reformlar ve degisiklikler saglik hizmetlerindeki risk paylagimini,
hekim ve hastaneler arasindaki igbirligini, rekabeti, entegrasyonu, saglik kurumlarimin
hizmeti satin alanlarla yaptigr sozlesmeleri 6nemli Ol¢iide etkilemektedir (Maceira,
1998: 1-3; Saltman ve Figureas, 1998: 152; Langenbrunner ve Wiley, 2002: 150;
Maceira, 1998: 1).

Bu makalede saglik sektoriinde kurumsal saglik hizmeti sunucularindan
hastanelere 60deme yoOntemleri lizerinde durulacaktir. Hastane O0deme yontemlerinin
avantaj ve dezavantajlari, saglik hizmeti sunuculari ve O0deme yapanlara sagladigi
ozendiriciler ve finansal riskler, 6deme yontemlerinin yonetsel maliyetleri esas alinarak
agiklanmaya calisilacaktir. Ayrica makalede tilkemiz saglik sektoriinde hastane basta
olmak tlizere kurumsal saglik hizmeti sunucularina 6deme sekilleri ele alinacaktir.

I) KURUMSAL SAGLIK HIiZMETi SUNUCULARINA ODEME
MEKANIZMALARI

Daha oOncede tamimlandigi tizere kurumsal saglik hizmeti sunucularina
odemeler, sosyal sigorta kurumlari, saglik sigorta sirketleri veya diger hiikiimet
kurumlart ile 6zel ve tiizel kisilikler tarafindan hastaneler basta olmak lizere saglik
merkezleri, saglik ocaklari, tibbi goriintiileme merkezleri, poliklinik ve dispanser gibi
kurumsal saglik hizmeti sunucularina yapilan 0demeler veya kaynak aktarimi olarak
tanimlanmaktadir. Harcama kalemli biitgeler (line-item budgets), genel biitceler (global
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budgets), kisi basina 6deme (KBO) , vaka basina 6deme (VBO), hizmet basina 6deme
(HBO), giinliik 6deme hastane 6deme yodntemlerinin baslicalaridir. Makalenin bu
boliimiinde yukaridaki 6deme yontemleri ele alinacaktir.

A) Harcama Kalemli (Line-Item) Biitceler ve Genel (Global) Biitceler

Gelismekte olan tilkelerde hiikiimetler saglik kurumlarmin finansmanini spesifik
harcama kalemlerine gore (line-item budgets) -maas, ilag, ekipman, bakim-onarim,
yakit, 1sinma vb. Kategorilere gore-yapmaktadir. Saglik kurumlarindaki yoneticiler
merkezi yonetimin izni olmaksizin harcama kalemleri veya biitce kalemleri arasinda
transfer yapamazlar (Langenbrunner ve Wiley, 2002: 152; Pinto ve Andersson, 2001:
9). Saglik kurumlarinda c¢alisan personel ve yoneticiler biitce doneminde (genellikle 1
yil) biitce kalemlerindeki kaynaklarin hepsini harcama yolunu gitmektedirler. Ciinkii
biitcede kalan fazla kaynak hangi amag icin ayrilmigsa sadece o amac igin kullaniimasi
gerekmektedir. Bundan dolay1 blitce doneminin sonunda biit¢e kalemlerindeki fazlalik
gercek ihtiyaca yonelik olmayan sekilde kullanimast miimkiindiir. Bu tiir
uygulamalardan dolayr kamu yoneticilerinin performans degerlendirmeleri yapmasi da
zorlagmaktadir. Harcama kalemli biitceleme (line-item budgeting) dogrudan merkezi
otorite veya hiikiimet tarafindan yOnetilen saglik sistemlerinde daha ¢ok
kullanilmaktadir (Barnum vd., 1995: 3; Langenbrunner ve Wiley, 2002: 152 ).

Genel biitceler kaynaklarin verimli kullanimina imkan vermektedir. Verimlilik
artist  biitcelerin  nasil  olusturulduguna ve kamu yoneticilerinin  performans
degerlendirmelerine baghidir. Genel biitceler cogunlukla harcamalarin kontrol altina
alinmasini saglamaktadir (Pinto ve Andersson, 2001: 9). Ancak genel biitcelerin uzun
sureli (birden ¢ok biitce donemi) veya kisa stireli (bir blitce donemi) olmasina gore
saglik hizmetlerinin maliyetleri Tlzerine etkileri degismektedir. Kisa donemde
maliyetleri kontrol altina almak igin sabit biitce sinirlandirmalarina gidilebilir. Ayrica
yoneticilere karar alma esnekligi ve hizmetlerin uretimi icin gerekli girdileri planlama
yetkisi verilebilir (Glaser, 1987: 44; Barnum vd., 1995: 4).

Harcama kalemli biitceler ve genel biitcelerin hazirlanmasinda gecmis yillarin
biitceleri esas alinmaktadir. Yani gecmisteki kaynak kullanim diizeylerine gore
biitcelerin olusturulmasina calisiimaktadir. Harcama kalemlerine gore ayri ayri biitge
hazirlarken sonuclardan ¢ok hasta yatagi basina, personel basina veya birim maliyet
basina gibi normlar ile ge¢gmis yilin gerceklesen degerlerine dikkat edilmektedir
(Barnum vd., 1995: 4). Avustralya, Norveg, Portekiz'de genel biitceler beklenen vaka
karmasi (hastalik yapisi) ve kullanim modellerine goére maliyet projeksiyonlar:
yapildiktan sonra olusturulmaktadir (Wiley, 1992: 120). Irlanda'da kamu hastanelerinin
biitgeleri bir onceki yilin hastane harcamalarina gore beklenen enflasyon, kullanim ve
toplam kamu harcamalari dogrultusunda belirlenir. Biitceleme sabit girdi basina birim
maliyetle (Ornegin hasta yatagi basina) yapilirsa hastanelere ek sermaye girdileri
saglamak icin Ozendiriciler saglayabilmektedir. Hastaneler gelirlerini artirmak igin
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maliyetlerini ylkseltme veya uzun donemde kapasitelerini artirmaya calismaktadirlar
(Barnumvd., 1995:4).

Harcama kalemli biitcelerde kaynak ayrilacak kalem sayisi azaldikca veya
detaylandirilmadikca, kaynak sahibi 6deme yapan mekanizmalarin yonetsel maliyetleri
de azalmaktadir. Guatemala'da Diinya Bankasi destegi ile saglik biitgesindeki 1750
harcama kalemi 250'ye disiirilmiistiir. (Barnum vd., 1995: 5; Normand ve Weber,
1994:76).

Harcama kalemli biit¢eleme (line-item budgets) verimlilik agisindan olumsuz
ozendiriciler yaratabilmesine ragmen, hala gelismekte olan tilkelerde en cok kullanilan
o0deme yontemidir. Bunun bazi hakli nedenleri vardir. Gelismekte olan tilkelerde Saglik
Bakanliklarinin merkez teskilati, tasra teskilatinda ve saglik hizmeti sunucularinda
yeterli bilgi ve beceriye sahip yoneticilerin bulunmadigini savunmaktadirlar. Bundan
dolay1 oOzellikle Saghk Bakanliginin merkez teskilati ve diger sosyal giivenlik
mekanizmalart tagra teskilati ve saghk hizmeti sunucularinin yoneticilerini kalem
biitceler ile kontrol altina almaya c¢alismaktadir. Kalem biitceler sadece uygulama
acgisindan pratik goriinmekte ayni zamanda bazen verimliligi olumlu yonde etkileye-
bilmektedir. Kalem biitceler gercege uygun hazirlanirsa kaynaklarin israfi onlenebilir.
Kalem biitgeleme dahilinde personelin verimliligini gelistirmek icin performansa dayali
ticretlendirme ve odiillendirmeye gidilebilir (Barnum vd., 1995: 5-6).

Hastanelerin yonetsel acidan yeterli bilgi ve beceride olmamasi ve Kkalite
giivencesi  uygulamalarinda yasadigi  sikintilar  genel  biitcelerin  basar1  ile
uygulanmasindaki onemli engeller arasinda yer almaktadir. Cilinkii genel biitgeler
saglik hizmeti sunucularina hizmet kalitelerini yiikseltme noktasinda zayif 6zendiriciler
sunmaktadir. Meslek birlikleri veya akreditasyon kurumlar1 hastaneler basta olmak
tzere saghik kurumlariin kalite acisindan uymasi gereken standartlart belirlemek
durumundadir. Kalite igin performans gostergeleri olusturmanin zor oldugu da
unutulmamalidir. Genel biit¢geden daha fazla pay almak i¢in hastaneler saglik hizmetleri
kalitesini yiikseltmek isteyebilir. Ancak sonugta genel biitceler kalite acisindan zayif
6zendiriciler sunmaktadir (Barnum vd., 1995: 6; Glaser, 1987: 43-44).

Genel biitgeler cogunlukla diger 6deme yontemleri ile birlikte kullanilmaktadir.
Ulke uygulamalan incelendiginde genel biitcelerin ¢ogunlukla geleneksel harcama
kalemli biitceleme (line-item budgets), KBO ve VBO yontemleri ile birlikte
uyumlastirtlarak kullanildigr goriilmektedir (Glaser, 1987: 44).

B) Hizmet Basina Odeme Yontemi (HBO)

HBO yéntemi, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde en cok kullanilan 6deme
yontemidir (Barnum vd., 1995: 6). Spesifik hizmetler basina ve ilag veya tibbi ara¢ ve
malzemeler (kulaklik, kalp pili vb.) kalemleri basina 6deme yontemi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Hastanelere her bir tedavi aktivitesi ve saglanan iiriin basina 6deme
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yapilmaktadir. Ornegin, bir hekime konsiiltasyon icin 6deme yapilabilir, muayene igin
odeme yapilabilir, benzer sekilde eczaciya ilac kutusu basina, ila¢ tableti basina veya
ilacin kati, sivi, gaz olmasina gore belli bir miktara gore o6deme yapilabilir. Bir
hastaneye hasta tedavisi icin (ameliyat, muayene, tahlil, yatak tucreti vb.) saglik
personeli tarafindan sunulan tedavi aktiviteleri ve barinma, temizlik hizmeti basina
6deme yapilir (Langenbrunner ve Wiley, 2002: 154; Normand ve Weber, 1994: 60;
Pinto ve Andersson, 2001: 15).

HBO vyontemi ile hastane doktorlar saghk bakiminin kalitesi ve {iretimini
artirmak i¢in gliclii 6zendiricilere sahiptir. Boylelikle bir ¢ok miisterinin tatmin olacagi
sekilde daha cok hastayi tedavi ederek daha ¢ok hizmet sunmasi olasidir. (Chawla vd.,
1997: 17; Pan American Health Organization, 1999: 16).

Hastanelere hizmet bagina 6deme yapmanin olumsuz 6zendiricileri (Chawla vd.,
1997: 17): (i) Hastaneler hizmetlerin hacmim gereken diizeyden daha fazla artirmak
icin ¢ok giicli finansal 6zendiricilere sahiptir, (ii) Hastaneler kendilerine talep yaratma
konusunda gliclli 6zendiricilere sahiptir. Saglik hizmetlerinin miisterileri saglik
ihtiyaclariyla ilgili kararlarin1  hizmet sunucusunun tavsiyelerine gore verme
egilimindedirler. Bundan dolay1r hizmet sunucular1 hizmet hacmini artirma yoniinde
ozendiricilere sahip bu da hizmetlerin gereksiz kullanimina ve asiri hizmet sunumuna
neden olmaktadir, (iii) Saglik hizmetlerinin gelir seviyesi yiiksek yerlesim yerlerine
kaymasinmi sagladigindan, cografik ve sosyal adaletsizliklere neden olabilir, (iv) Saglik
hizmetlerinde yolsuzlugu artirabilir.

HBO yoénteminin hastalar iizerine olumlu etkileri sunlardir (Chavvla vd., 1997:
17; Pan American Organization, 1999: 16):

(i) Kompleks ve yogun bakima ihtiyaci olan hastalarin tedaviden yoksun
birakilmast s6z konusu degildir, (ii) Hasta icin doktorunun se¢mek veya herhangi bir
zamanda degistirmek goreceli olarak basit ve aciktir.

HBO yonteminin hastalara olumsuz etkileri sunlardir (Chawla vd., 1997: 17;
Ensorvd.,2003:4):

(i) Hasta icin en buyiik risk doktorun asirt bakim ve gereksiz miidahalede
bulunmasidir. Hastalar icin doktorun ustiin tip bilgisine giivenmek ve onerdigi bakim
planin1 kabul etmek olagan bir durumdur, (ii) Koruyucu saghik hizmetleri ve bakimin
ikinci plana itilmesi s6z konusu olabilir. Ciinkii saglik profesyonelleri genellikle
teknoloji yogun ve yliksek gelir getirici saglik hizmeti kalemlerine yonelecektir.

Aslinda HBO yéntemi, daha cok saglik hizmeti kullanmast veya ileri diizeyde
teknoloji gerektiren saglik hizmeti almay1 kalite goOstergesi olarak algilayan hastalarin
daha ¢ok tatmin olmalarina neden olabilir. HBO yénteminde asir1 hizmet kullanimlari
gereksiz veya potansiyel olarak zararli saglik hizmetlerinin hastalara verilmesine neden
olmustur. 1981 yilinda Brezilya'daki hastane dogumlarinin % 31'i sezaryanli dogum
ile diinyanin en yiiksek oranina ulagmistir. Bunun en onemli nedeni hekimlere
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sezaryanli dogum icin daha yiiksek O0demelerin yapilmaya baglanmasidir. Gereksiz
sezaryanlar anne saghgini ve dogumlart olumsuz yoénde etkilemistir. Ozellikle
sezaryanli dogumlarda dogum sonrasi enfeksiyonlarda, yeni dogan bebeklerin solunum
rahatsizliklarinda ve genel anestezi kullanirirmdan kaynaklanan anne oliimlerinde ciddi
artiglar yaganmustir (World Bank 1993; Barnum vd., 1995: 10).

HBO yonteminin yonetsel maliyetleri yiiksektir. Yapilan calismalar KBO
yonetim maliyetlerinin, HBO yontem maliyetlerinin yaklasik iicte biri (1/3) diizeyinde
oldugunu gozlemlemistir. Ayrintili hizmet kalemlerine gore 6deme yapmak sunulan
hizmetlerin miktar ve tiirlerinin kayitlarinin tutulmasimi1 gerektirmektedir. Hasta
faturalari ayrintili olarak hazirlanip 6deme yapacak fon sahiplerine gonderilmektedir.
Ayrica 6deme kayitlarinin hem sunucu kurumlarda hem de 6deme yapan fon sahip-
lerinde saklanmasi gerekmektedir. Biitlin bunlar icin gerekli bilgi altyapisi, elektronik
veri transferi, kurumlar arasinda elektronik ag baglantilar1 gibi yonetsel kapasite artig-
lar1 gerektirmektedir (Barnum vd., 1995: 11; Normand ve Weber, 1994: 61). Saglik
hizmeti sunuculan tarafindan rapor edilen bilgi ve belgelerin dogrulugunu Kkontrol
etmek icin yeterli bir bilgi sistemi ve altyapisi olmalidir (Barnum vd., 1995: 11).

HBO yontemi, saghk sistemi verimliligini yiikseltilmesinde basarili olmasina
ragmen, arzin talep yaratmasindan dolayr sistemin gereksiz hizmet sunmasi sonucu
saglik hizmeti harcamalarinin hizla artmasina neden olmaktadir (Langenbrunner ve
Wiley, 2002: 154). Cin ve Kore gibi asiri hizmet kullanimlarinin kontrol altina
almamadigr ve lclinci taraf 6deyicilerin sadece birer finansal araci olarak kullanildigi
tilkelerde bu hizli artigin lizerine gidilemeyebilir. Saglik hizmetlerinden yararlananlarin
hizmetlerin maliyetlerine katilmalar1 veya maliyet paylasimlart HBO ydnteminin
yukaridaki olumsuzluklarin1 azaltabilir. Ancak Kore deneyimi maliyet paylasim
stratejisinin saghik sunucularinin yarattigit hizmet miktarini sinirlandirmada yeterli
olamayacagini gostermistir. Almanya ve diger llkelerde diizenlenmis fiyat tarifeleri ile
saglik hizmeti sunucular1 arasinda rekabet saglanarak hizmet kalitesinin yiikseltilebilir
(Barnum vd., 1995: 11).

C) Kisi Basina Odeme (KBO) (Capitation)

KBO yonteminde, belirlenen hizmet paketindeki saglik hizmeti giderleri finanse
etmek icin sigortali her birey icin belli bir donemi kapsayan (genellikle yillik) sabit bir
miktarda 6deme hastanelere yapilmaktadir (Chavvla vd., 1997: 10; Ensor vd., 2003: 4;
Pinto ve Andersson, 2001: 20). KBO saglhk hizmeti sunucularina édeme yapanlara gore
daha yiiksek finansal risk getirmektedir. Bu durum saglik hizmeti sunuculan tizerinde
maliyet kontrolii ve saglik hizmetlerinin sunulmasinda maliyet-etkililigi saglama
konusunda baski yaratmaktadir. KBO yoéntemi saglik hizmetleri icin 6deme yapan
kurum veya mekanizmalarin maliyetlerini daha iyi analiz, kontrol ve tahmin etmelerine
olanak saglamaktadir (Barnum vd., 1995: 6-7; Telyukov, 2001: 11).



Hastane Sektoriinde Kaynak Akisi: Hastane Odeme Yéntemleri (Mekanizmalar) 1 177

KBO yoénteminde KBO miktarinin belirlenmesinde kullanilan yaklasim ve
formiilleri iyi secmek gerekmektedir (Chawla vd., 1997: 10). Formiillerin
olusturulmasinda epidemiyolojik ve demografik gostergeler yaninda, saglik
sunucularinin (hastanelerin) bakmakla ylkiimli oldugu niifuslarin saglik ihtiyaclari,
saghk riskleri hakkinda da yeterli veri olmahdir. Aslinda KBO genel biitcelerin
bireysel (hasta basgina biit¢e) boyutu gibi diisiinebilir (Barnum vd., 1995: 7).

KBO vyontemi, gelir ve harcamalar arasindaki farki maksimize etmek icin
maliyet sinirlandirmasi yoniinde hastanelere finansal Ozendirici saglamaktadir. Bu
finansal 6zendirici hastanelerin maliyetlerini kismak icin maliyet azaltict yeni tibbi
teknoloji ve tedavi ydontemlerine yonelmelerine neden olmaktadir. KBO yontemi ayrica
sunucularin maliyetlerini azaltmak icin diistik riskli hastalar1 tercih etmesine ve hizmet
miktar ile kalitesinde simirlandirmaya gitmelerinde de Onemli rol oynamaktadir.
Sonugta KBO yéntemlerinin yarattig1 biitiin dzendiriciler pozitif degildir (Barnum vd.,
1995: 7; Telyukov, 2001: 12).

KBO yontemindeki risk secimi, maliyet kontrolii ve Kkalite sinirlandirmasi
sorunlarini ¢ézmek igin bazi oneriler getirilebilir. Bunlar (Barnum vd., 1995: 7):

(i) Belli saglik hizmetlerinin KBO kapsamma alinmasi, (ii) tercih edilen risk
secimine gore uygulamalar ve diizenlemeler yapma, (iii) fon sahipleri veya saglik
hizmeti sunucularinin iiyelerini kayitlarinda esnek olmalari ve liye kayitlarinda rekabet
yaratmadir.

KBO yoéntemi kapsamdaki hizmetlerin kaynak kullanim modellerini olumlu
yonde etkilemektedir. Eger KBO temel veya birinci basmak saglik hizmetleri icin bu
diizeydeki saglik hizmeti sunucularina yapilacaksa, bu durumda birinci basamak saglik
hizmeti sunucular1 ve kiiciik hastaneler maliyetleri azaltmak icin hastalarin
olabildigince bir Ust saglik kurumuna veya hastanelere sevk etme yoluna gidebilir
(Barnum vd., 1995:7).

Eger KBO yonteminde hastanelerin kayith hastalarim diger saghk kurumlarina
sevk etmesi Onlenebilirse veya minimum dilizeyde tutulursa, belirlenen saglik
hizmetleri kapsaminda verimlilik icin daha ¢ok 6zendirici elde edilmis olur. Hastaneler
maliyeti yliksek hastaliklarin kisa sitirede tedavisini miimkiin kilacak kliniklerin
olusturulmasina yonelebilirler (Barnum vd., 1995: 7).

Fon sahipleri (sosyal giivenlik kurumlari, o6zel saglik sigorta sirketleri vb.)
tedavi maliyeti yiiksek saglik ve tibbi hizmetler gerektiren bireyleri miimkiin
oldugunca kapsamlarina almayarak dusiik risk grubundan iiyeler kazanmak suretiyle
maliyetlerini diisiirme yoluna gitmektedirler (Chawla vd., 1997: 13). Eger KBO'ler
bireysel risklere gore ayarlanmazsa, fon sahipleri rekabetin geregi olarak tercih
edilebilir risk gruplarindan liye kazanmak (kaymagimi siyirmak-skimming-yani daha
diisiik maliyetle tedavi edilebilecek hastalik gruplarina sahip kisileri sisteme dahil etme
yoluna gitmek) icin yogun bir ¢aba icine gireceklerdir. Bu egilim saglik hizmetlerinde
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verimlilik, esitlik ve etik acidan negatif etkiler yaratmaktadir. Fon sahiplerinin yliksek
maliyetli hastalik karmasina sahip tiyeleri arttikca, saglik hizmetleri maliyetlerini
karsilama riskleri de artmaktadir. Hastalarin kronolojik olarak ihtiya¢c duyduklari saglik
bakimi veya hizmetini alamamasi zamanla saglik sigortasindan ayrilmasimna neden
olmaktadir. Uygulamada yaslilar basta olmak tlizere kronik hastaligi olanlarin genellikle
kamu saglik sigortalan kapsamina alindigi, buna karsilik oOzel saglik sigorta
sirketlerinin bu tiir gruplart kapsamina pek almak istemediklerine tanik olunmaktadir
(Barnumvd., 1995:8).

KBO mekanizmalar1 maliyetleri minimize etmek icin hizmet sunucularina
yetersiz hizmet sunmak veya hizmet Kkalitesinde azalmaya neden olma noktasinda
negatif Ozendiriciler yaratmaktadir. Fon sahipleri arasindaki rekabet dogru saglik
hizmeti paketlerini devreye soktukca, KBO ydnteminin kalite iizerindeki olumsuz
sonuglart azalacakti. KBO yapilan saghk hizmeti sunuculari arasindaki kalite
farkliklar1 her zaman sistematik olarak Olgiilmemektedir. Rekabet ortaminda saglik
hizmeti sunuculari gelir ve harcamalar arasindaki farki yiikseltmek icin hasta tatminin
artirlmasina  6nem vermektedir. Rekabet esasma dayali KBO'ler 6zellikle saglik
hizmeti sunucularinin (hastane, hekim, laboratuar vb.) cok oldugu kentsel alanlarda
daha c¢ok uygulanmaktadir. Buna karsilik kirsal alanda saglik hizmeti sunucularinin az
olmasi, rekabete dayali KBO'ler acisindan bir olumsuzluktur. Iyi bilgilendirilmis
hastalara kendi saglik hizmeti sunucusunu secme hakkinin taninmasi kalite ve
verimlilige olumlu yonde yansimaktadir (Barnum vd., 1995: 8-9).

KBO yoéntemi potansiyel olarak biitce transferleri 6deme yontemlerine (kalem
biitceler ve genel biitgeler) gore daha yiiksek yonetim maliyeti gerektirmektedir. Diger
taraftan KBO yontemi HBO ve VBO yontemine gére c¢ok kayit tutmak
gerektirmediginden daha diisiik yOnetim maliyetine neden olmaktadir. Yiiksek bir
kaynak cevresinde KBO planlarmim olusturulmasinda fon sahiplerinin saglik hizmeti
sunucularindan bekledigi yonetsel talepler dikkate alinmak zorundadir. Fon hastane
sunucularinin faaliyetlerini izlemek, hizmet sozlesmeleri yapmak icin miizakereler
yapmak ve KBO miktarin: belirlemek gibi yonetsel sorumluluklart vardir (Chawvla vd.,
1997: 14). Bu yoOnetim maliyeti Ozel tesebbiisler tarafindan karsilanabilecegi gibi
hiikiimet tarafindan da karsilanabilir. KBO yoéntemi hastalara cok az bir ydnetsel
maliyet sunmaktadir (Barnum vd., 1995: 9).

D) Vaka Basma Odeme (VKO)

VBO yoénteminde saglik hizmeti sunucusuna hastalik veya vaka basma tiim
hizmetler icin 6nceden belirlenmis miktarlara gore 6deme yapilmaktadir. Vaka 6deme
yonteminin basit modelinde ayni tedavi siireclerini gerektiren ve benzer miktarda
kaynak kullanimi olan hastalik gruplari i¢in benzer vaka kategorilerine gore 6demeler
yapilmaktadir (Glaser, 1987: 44). VBO yontemi tek vaka basina degil de vaka grup-
larina gore yapilacaksa, vakalar arasindaki homojenitenin ve esit kaynak kullaniminin
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saglanmasi gerekmektedir (Telyukov, 2001: 6). VBO saglik hizmeti sunucularina daha
cok saglik hizmeti lretme ve sunma konusunda Onemli ozendiriciler saglamaktadir.
Arjantin, Macaristan, Brezilya ve Birlesik Devletler hastanelere 6deme yontemi olarak
cogunlukla VBO ydntemim kullanmaktadirlar (Bamum vd., 1995: 11; Langenbrunner
veWiley, 2002: 155).

Vaka basina maliyetlerin stnirlandiriimas: VBO'nin saglik hizmeti sunucularina
sagladigi  en buiyik oOzendiricidir. Vaka veya teshis Ozelliklerine gore
sonuclarin/ciktilarin 6lclilmesi, hastanelere maliyetlerini minimize etmek ve kontrol
altina almak icin 6nemli avantajlar saglamaktadir. Coulam ve Gaumer (1991) maliyet
esasl geri 0deme sisteminden vaka esasli 6deme sistemine gegmekle birlikte, Medicare
programinin  yatakli saghk hizmeti harcamalarinda azalmalarin yasandigini
vurgulamaktadirlar. Birlesik Devletler'de TDG'da—teshise dayali gruplar— (diagnostic
related groups-DRGs) yapilan degisikliklerle vaka basina kullanilan girdi miktarlarinda
ve ortalama yatis siiresinde azalma saglanmistir. Ancak hasta glinii basina kullanilan
girdi miktarlarinda ytikselmeler yasanmistir (Coulam ve Gaumer 1991: 45-50; Barnum
vd., 1995: 12).

VBO, hastanelerin tedavi maliyeti diisiik vakalara daha cok agirlik vermesine
neden olabilir. Bagka bir ifade ile saghk hizmeti sunuculari VBO Kkategorisinde diisiik
maliyetli vakalarin bakim ve tedavisine Oncelik verebilir. Hastaneler 6deme miktarinin
maliyetlerden fazla oldugu garantili vakalarin tedavisine yonelebilir (Chawla vd., 1997:
19). Brezilya'da VBO ydnteminin bir sonucu olarak 6zel hastanelerin diisiik maliyetli
hastaliklarin tedavisine agirlik verdigi, buna karsiik kamu hastanelerinde daha
komplike ve maliyeti yiiksek hastaliklarin tedavi edildigi vurgulanmaktadir (Barnum
vd., 1995: 12).

Hastaneler VBO ydnteminde gelirlerini artirmak icin hastalar gercek teshisleri
disinda 6deme seviyesi yiiksek vakalardan fon sahiplerine bildirebilir. Ornegin, DRG
esasli odemede yapilan degisiklikle Medicare hastalarinin karma raporlarda hastalik
siddetleri daha yiliksek gosterilmeye baglanmistir. Coulam ve Gaumer (1991), saghk
hizmeti sunucularinin vaka kodlama hatalarinda daha yiiksek DRGs agirliklarini
tesadiifen degil de daha ¢ok sistematik olarak yapildigini ortaya koymustur (Coulam ve
Gaumer 1991: 45-50; Barnum vd., 1995: 12).

VBO, vaka basina maliyetin azalmasi icin saghk hizmeti sunucularina énemli
ozendiriciler saglarken, saglik hizmetlerinin kalitesi konusunda da onemli endiselere
neden olmaktadir. Fakat Birlesik Devletler'de yapilan arastirmalar, DRGs
uygulamasina gecildikten sonra Medicare hastalarina sunulan saglik hizmeti kalitesinde
artiglarin oldugunu gostermektedir (Wiley, 1992: 119-123). Baslangicta DRG esash
odeme sistemine gecisle birlikte vaka basina teshise dayali testler ve terapi
aktivitelerinde azalma oldugunu, bunun sonucu olarak da saglik bakim Kkalitesinin
olumsuz etkilendigini bulmuslardir (Barnum vd., 1995: 12; Coulam ve Gaumer 1991:
45-47).
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VBO yonteminde vakalar detaylandirildik¢a. hem saglik hizmeti sunuculari hem
de 6deme yapan fon sahipleri i¢in yonetim maliyetleri de 6nemli derecede artmaktadir.
VBO yénteminde fon sahibi ddeyiciler ve hizmet sunucular arasinda siirekli veri akisi,
odemelerin takibi, vakalarin cift tarafli kontrolil icin yonetim bilgi sistemlerinin gerekli
altyapist olusturulmasi gerekmektedir. Fon sahibi odeyiciler veya hiikiimetin idari
kurumu hasta protokollerindeki yOnetim bilgisini artirmali ve yeni teknoloji ve ilaclarin
durumuna gére VBO miktarlarini giincelleyici diizenlemeler getirmelidir. Periyodik
araliklarla VBO miktarlarinin yeniden ayarlanmasi oldukca zor bir siirectir. Bu islem
HBO yonteminde biraz daha kolaydir (Barnum vd., 1995: 13; Normand ve Weber,
1994: 66).

E) Giinliik Odeme (Daily Charge)

Gilinliik 6demeler hastanin tedavi uzunluguna gore yapilmaktadir. Bu yontem
sadece hastane 6demelerinde kullanilmaktadir (Pinto ve Andersson, 2001: 12). Teorik
olarak diger bazi durumlarda da uygulanabilir. Ornegin, hastalara evlerinde uzun siireli

hemsirelik hizmetlerinin sunulmasinda hemsgirelere giinliik 6deme yapilabilir
(Normand ve Weber, 1994 : 67).

Gilinliik 6deme hastaya verilen gilinliik hizmetlerin hepsini kapsamaktadir.
Glnliik 6demeler hastaya verilen tibbi tedavi, ilaglar, bandajlar, protezler, konaklama
gibi unsurlara ait harcamalari kapsamaktadir (Pinto ve Andersson, 2001: 12-13).
Giinliik 6deme ticretleri sunucu (hastane) ile saghik fonu arasindaki miizakerelerden
sonra belirlenmektedir. Teorik olarak bir liniversite hastanesi ile bir kirsal alandaki
kiigiik hastaneye yapilacak giinlik o6deme arasinda fark olmasi beklenmektedir
(Normand ve Weber, 1994: 67).

Gilinlik 6deme yontemi goreceli olarak kolaylikla uygulanabilir. Personel,
materyal ve yatinm gibi maliyetlerin gbz Oniline alinarak Odenebilir maliyetlerin
ayrintili  olarak aciklanmasi gerekmektedir. Genellikle bir yillik siire¢ icinde
hastanelerin birim hasta giinii bagina maliyetleri belirlenmelidir. Yil icindeki hastane
toplam maliyetinin toplam yatilan hasta giinii sayisina boliimiinden hasta gilinii basina
yillik maliyet elde edilmektedir (Normand ve Weber, 1994: 67).

Tablo : 1, makalede aciklanan hastane 6deme yOntemlerinin genel bir 6zetini
sunmaktadir. Okuyucularda biitiinciil bakig acgisi saglamak agisindan temel hastane
o0deme yontemlerinin 6deme birimi, ileriye veya geriye doniik olmasi, genel bir tanimu,
verimlilik, kalite, esitlik, hastane yonetimi ve yonetim maliyetlerine etkisi ile finsansal
riskleri biitlinctil bakig acisi ile sunulmaktadir.
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Tablo : 1
Hastane Odeme Yontemlerinin Avantaj, Dezavantaj, 1- inansal Riskleri

Odeme Odeme ilerive veya | Tamm Ayanla/lart Dezavantajlart Finansal risk
yontemi birimi geriye
dont'lfi
Harcama | Genellikle ikisinden Biitge spesifik kaynaklar veya -Goreceli olarak basil -Kaynak kullaniminda az esneklik Sunucu ve
kalemli yil esasina birisi fonksiyonlara gore genellikle -Biitce fazlasim harcama yénelimi. odeyici igin
biitce dayal yillik dagitilir. Biitge Ciinkii gegmis yil harcamalar1 temel diisiik
(litie- fonksiyonel Kategorileri maaslar, Ilag, tibbi alindigindan biitcede azalmasini finansal risk
item biitce malzeme. 1sinma, haberlesme, Onlemek igin biitge fazlasi gereksiz saglar.
budgets) kategorileri yakit, yiyecek, yonetim vb. yere de harcanabilir.
kalemlerden olusur. -Biitge ¢ok diisiik tutulursa
hizmetlerde sinirlandirma
-Kompleks vakalarda biit¢e
baskisindan dolay: bagka yere hastalan
sevk etme
Genei Saglk fleriye Belli bir siire igin kapsam- -Kaynak -Biitge gok dilsiik tutulursa Sunucuya
(global) kurumu: doniik dakilere toplam sabit 6deme. kullaniminda esneklik | hizmetlerde sinirlandirma yiiksek risk,
biitce hastane, Bazen dénem sonunda bazi -Ki leks vakalar -K; lek: biitce ddeyiciye
klinik, saghk diizeltmeler yapilabilir. Farklt Igin genel baskisindan dolayr bagka yere hastalari | diisiik
merkezi, formiillerden yararlanilir: formiillerdeki vaka sevk etme [inansal risk
dispanser vb. gegmis yillarin biitgeleri, karmasi diizeltmeleri -Piyasadaki egilim yerine daha ¢ok saglar.
kullanim arastirmalari, yas ve biitce miktarlan ile yapaysal harcamalar
cinsiyet gibi degiskenlere gore baglantil olabilir. -Genellikle harcamalarla performans
KBO'ler" Ozel niifus gostergeleri arasinda iliski yoktur
gruplannin (gocuklar, | (6rnegin hasta sayisi, Kalite, vaka
yaslilar vb.) kannasi- case mix)
Sdemeleri i¢inde -Genel biitge ¢ok smirlt saglik
diizeltme yapilabilir. hizmetini kapsama alirsa, bu durumda
-Farkli saglik sunuculanni hastalanin
depart; baska kurumlara sevk
kaynaklarin verimli ederek maliyetlerini diisiirmeye cahsir.
ve etkili kullanima
olanak saglar.
Kisi Bast | Yillik kisi ileriye Her bir kayitl hasta icin saghk -Kaynak -Hizmet sunucular maliyetleri kontrol Sunucuya
Odeme- bagina doniik hizmeti sunucusuna sabit bir kullaniminda esneklik | altina almak icin kaliteden diin yiiksek  risk,
KBO 6deme yapilir. Odeme belli bir -Daha fazla hizmet verebilir Odeyiciye
(Capitati zaman diliminde tanimlanan fayda paketi -KBO ¢ok diisiik olursa hizmet diisiik
on) hizmet paketindeki maliyetleri kapsamina alinabilir. siirlandirmigt yapilabilir finansal risk
kapsar. Bazi durumlarda -Kaynaklar hizmet -KBO hizmet sunucularin saghkl saglar.
sorumlu hizmet sunucu verilen niifus ve hastalan kapsardanna almalanna
kend n sunamadigr hizmeti saglik ihtiyaclari ile neden olur. Yani tedavi gideri diisiik
bagka sunuculardan satin yakindan iliskilidir hastaliklara yénelirler
alabilir. -Ozel niifus gniplan -Hastalarin saglik hizmeti sunucusunu
i¢in KBO"debazi se¢im gansi azalir
diizenlemeler
yapilabilir
Vaka Vaka basina Ileriye Belli bu hastalik veya vaka icin | -Kaynak -Hastaneler gelirlerini artirmak icin Sunucuya ve
esaslt dontik tiim hizmetleri kapsayan sabit kullaniminda esneklik | daha c¢ok vakay: tedavi ettiklerim odeyiciye
odeme- bir 6deme yapilir. Hasta -Hasta siiflandirma beyan edebilir. (Ornegin gereksiz orta diizeyde
VBO siniflandirma sistemleri sistemi ile performans | yatislar yapabilir, bazen de bir hastay: finansal risk
(6rnegin Teshise Dayalt izleme ve iki kez yatmig gosterebilir). saglar
Gruplar- diagnosis related degerlendirme
groups -DRGs) hastalan teshis kolaylasabilir.
veya yapilan prosediire gore
sinifiand rmaktad ir.
Cogunlukla yatan hastalar icin
siniflandirma vardir- Poliklinik
hastalan igin de
siniflandirmalar
gelistirilmektedir.
Diem Farklt Bir hasta giinii boyunca -Kaynak -Hasta giinii bagina 6deme kompleks Sunucuya
(kalem) hastane saglanan biitiin hizmet da esneklik hastalarin daha ¢ok diisiik risk,
basina departmanlar maliyetlerinin toplami yatmasini saglar. odeyiciye
1 icin giin miktannda 6deme. -Hastane gelirlerini artumak igin yiiksek
basina yatilan hasta giinii sayisin1 yiiksek finansal risk
gosterme egiliminde olabilir. saglar
Hizmel Hizmet Geriye Farkli hizmet kalemleri i¢in -Kaynak -Gereksiz hizmet sunumu veya agin Sunucuya
Bast birimi bagina | doniik ayn ddemeler. Ornegin, ilaclar, kullanmiminda esneklik | hizmet kullanimi s6z konusu olabilir. diistik risk.
Odeme- odeme konsiiltasyon, testler vb. icin -Odeme verilmesi -Hizmet sunucu gelirini artirmak icin Odeyiciye
HBO ayn 6demeler. gereken hizmetle saglanan hizmetlerin sayisin1 amrmi yiiksek

dogrudan iliskilidir.

egilimindedir. Hastaya gereksiz ilave
hizmet saglayabilir.

-Hizmet sunucu her tibbi hizmet igin
fatura ve kavit yapmak zorundadir.

finansal risk
saglar

Kaynak: Wouters, 1999: 4-5
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II) TURKIYE HASTANE SEKTORUNDE ODEME
MEKANIZMALARI

Tiirkiye hastane sektoriinde Odeme yontemi olarak hizmet bagi 6deme ve
harcama kalemli biitce esas alinmaktadir. Saglik Bakanligi ve tiniversite hastanelerinde
genel biitce (katma biitce tliniversite hastanelerinde) ve doner sermaye olmak tizere iki
ana finansman kaynagi vardir. MSB (Milli Savunma Bakanligi) hastanelerinde ise
Bakanlik kanaliyla genel biitceden aktarilan O6denekler temel finansman kaynagidir.
Buna ilave olarak kurum dig1 bireylere sunulan hizmetler karsiliginda elde edilen doner
sermaye gelirleri de bir finasman kaynagi olarak degerlendirilebilir. Genel biit¢e veya
katma biitce 6deneklerinde harcama kalemli biitgeleme esaslarina gore gerekli kaynak
aktarimi devlet biitgesinden yapilmaktadir. Doner sermaye gelirlerini ise tliglincti taraf
odeyiciler dedigimiz sosyal giivenlik kurumlar, bakanliklar, diger kamu ve kurumlar
tarafindan hastalar icin yapilan tedavi 6demeleri olusturmaktadir. Dolayisi ile Saglik
Bakanligi ve tniversite hastaneleri doner sermaye isletmelerine O0demeler hastalar
hizmeti aldiktan sonra ilgili kurum ve kuruluslar tarafindan hizmet basi 6deme esasina
gore yapilmaktadir. Tiirkiye hastane sektoriinde O0deme yOntemlerinin omurgasini
hizmet basi 6deme ve harcama kalemli biitceler olusturmasina ragmen, sektorde
degisik uygulamalarda goze c¢arpmaktadir. Paket anlagsmalar ile vaka basi 6deme
yontemine gegcme c¢aligmalari basit diizeyde siirdiiriilmektedir. Asagidaki kisimda kamu
ve Ozel sektor agisindan odemeler ele alindiktan sonra, son donemdeki yeni
uygulamalar kisaca tanitilmaktadir.

Tiirkiye'de hastanelere 6demeler sigorta kurumlari tarafindan (Emekli Sandigi,
Bag-Kur, Sosyal Sigortalar Kurumu, yardim sandiklari, 6zel sigorta sirketleri), devlet
memurlarinin calistigt kurumlar tarafindan (bakanliklar, kamu iktisadi kuruluglari,
kamu bankalari, tist kurullar vb.), dogrudan hiikiimet tarafindan (65 Yasin1 Doldurmus
Muhtag Giicsiiz ve Kimsesiz Tilirk Vatandaglarina Aylik Baglanmasi Hakkindaki 2022
sayill Kanun kapsamindakiler, Yesil Kart kapsamindaki hastalar) veya hastalar
tarafindan yapilmaktadir. SSK ve Bag-Kur tiyelerinin 6zel hastane sektoriinden aldigi
hizmetler icin O6nceden kabul edilen sozlesmelere (paket anlagsmalara) gore odeme
yapilmaktadir (WHO, 1996b: 28). ileride deginilecegi gibi SSK ve Bag-Kur iiyeleri de
ortak kullanim genelgesiyle SB hastanelerinden yararlanmaya baslamiglardir.

A) Kamu Hastaneleri

Saglik Bakanligi hastanelerinin gelirlerinin yaklagik {licte birini (1/3) tiglinct
taraflardan saglamaktadir. Doner sermaye gelirleri kamu hastanelerinde 6nemli bir
finansman kaynagi haline gelmistir. Sosyal giivenlik kapsaminda olan bireyler adina
yapilan o6demeler (devlet memurlarinin tabi oldugu devlet kurumlan, SSK, Emekli
Sanigi, Bag-Kur, gibi sosyal gilivenlik kurumlari, 6zel saglik sigortalar ve Yesil Kart)
ve dogrudan sahis 6demeleri temel doner sermaye gelir kaynagidir. (Savas vd., 2002:
90; WHO, 1996b: 28; World Bank, 2003: 72, 75). Saghk Bakanligi hastaneleri basta
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sosyal guivenlik kurumlan olmak lizere tiim kamu kurum ve kuruluslarina sundugu
saglik hizmetlerinin karsiligini hizmet basi 6deme prensibine gore doner sermayelerine
gelir olarak kaydetmektedir.

Turkiye kamu hastane sektoriinde hizmet basi 6demeler icin esas alinacak
hizmet fiyat tarifesi Saglik Bakanligi'nca Onerilip Maliye Bakanligi'nca
belirlenmektedir. Bagka bir ifade ile M.S.B. ve 6zel hastaneler disinda kalan, genel ve
katma biitceli daireler, Ozel idare ve Belediyeler, Kamu Iktisadi Tesebbiisleri, diger
kamu kurum ve kuruluslarina bagl yatakli tedavi kurumlarinda ve saglik isletmelerinde
uygulanacak; muayene, tetkik, tahlil, miidahale, ameliyat ve tedavilere ait tek fiyat
tarifesi, 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununun 3-c maddesi uyarinca Saglik
Bakanliginca belirlenmektedir. Bu maddeye gore; "Saglik kurum ve kuruluslarinin
kurulmasi ve igletilmesi Saglik Bakanliginca diizenlenir. Gerek goriildiigiinde 6zel
saglik kuruluglarinin her tiirli ticret tarifeleri Saghik Bakanliginca onaylanir. Kamu
kurum ve kuruluslarina ait saglik kuruluslart veya saglik isletmelerinde verilen her
tirli  hizmetin fiyatlart Saghik Bakanliginca tespit ve ilan edilir" seklinde
diizenlenmistir (Resmi Gazete, 1987).

Saglik Bakanligi hastanelerine gore T{niversite hastanelerinde sunulan
hizmetlerde rasyonel Uyarlandirma politikasi izlendiginden doner sermaye gelirleri
olduk¢a yiiksektir. Doner sermaye gelirlerinden calisanlara prim ddemeleri, sozlesmeli
personel maaslari, tibbi techizat, malzeme ve sarf malzeme alimlar ile rutin igletme
maliyetleri karsilanmaktadir (Savas vd., 2002: 91).

SSK saglik hizmetleri temelde isci ve isverenin o6dedikleri prim gelirlerinden
finanse edilmektedir. Emeklilik ve saglik sigortasi katkilar1 tek bir sistemde
toplanmakta, SSK hesaplarinda saglik sigortas: katkilari ve saglik harcamalari ayri
tutulmaktadir. SSK saglik tesislerinden yararlanan kurama iiye olmayanlarin yaptiklari
odemeler ile sigortali ve bakmakla yiikiimlii olduklarinin ilag bedeline katimlarindan
elde edilen gelirler de SSK hastanelerinde bir finansman kaynagidir. SSK,
hastanelerine kaynaklari Saglik Bakanliginda oldugu gibi merkezi anlayisla
dagitmaktadir (Savas vd., 2002: 91). SSK hastanelerinden Bag-Kur hastalart da
yararlanmaktadir. Bag-Kur, SSK hastanelerine lyeleri saglik hizmetini kullandiktan
sonra hizmet basi 6deme yapmaktadir.

Kamu hastane igletmeciliginde hastanelere yapilan 6demelerin ¢ok biiytik bir
cogunlugu devlet alacaklarindan olugsmakta olup, alacaklarin tahsilati da bu konuda
yapilan yasal diizenlemelere gore gerceklesmektedir. Asagida kamu hastane
sektortindeki hizmet karsiligi Oodemelerde esas alman bazi yasal diizenlemeler
Ozetlenmektedir (Akar, 1997:41; Aksakal vd., 2002:281-283).

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'nun "Tedavi Masraflarinin Tahsili" ile ilgili
hiikiimlerine gore: saglik isletmelerinde koruyucu saglik hizmetleri digindaki
hizmetlerin licretli oldugu belirtilmekte ve kurumlara tahakkuk ettirilen masraflarin
kurumlarca herhangi bir kesintiye tabi tutulmaksizin ve 6deme emri beklenilmeksizin
ivedilikle 6denilmesi gerektigi belirtilmektedir.



184 / Mehmet TOP - Menderes TARCAN

Her y1il Resmi Gazete'de yayimlanan tedavi yardimina iligkin Mali Yili Biitce
Uygulama Talimati kamu hastanelerine hizmet karsiligi yapilan 6demeler icin yasal
zemini olusturmaktadir.

Ayrica Maliye Bakanligi cesitli tarihlerde yaymlamis oldugu tebliglerde de
hastane O0demelerinin 6deme emri beklenmeksizin 6ddenmesine vurgu yapilmaktadir.
Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saghk Isletmelerinin Yonetimi ile Cahsma Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Yonetmeligi'nde saglik hizmetleri temel kanuna atifta bulunularak;
tedavi masraflarinin ilgili kurum tarafindan herhangi bir kisitlamaya tabi tutulmaksizin,
oncelik ve ivedilikle 6deme emri beklenmeksizin 6denmesi gerektigi belirtilmektedir.
6183 sayii Amme Alacaklarinin Tahsil Usulii Hakkindaki Kanun'la kamu
alacaklarinin tahsilinde izlenecek yollar belirtilmektedir.

B) Ozel Hastaneler

Tiurkiye'de 6zel hastane sektoriine hizmet karsiligi 6demelerde kamu sektoriinde
oldugu gibi hizmet basi O0deme esas alinmaktadir. Ancak son zamanlarda sosyal
giivenlik kurumlarinin 6zel hastanelerle bazi hastalik gruplan icin (kardiyovaskiiler
hastaliklar, hemodiyaliz vb.) paket anlagmalar yaparak, 6zel hastanelere paket fiyatlar
uzerinden 6deme yaptiklar: gbze carpmaktadir.

IIT) TURKIYE'DEKI HASTANE ODEMELERINDE YENI
UYGULAMALAR
Bu boliimde paket fiyat uygulamasi, Emekli Sandigi tedavi kontrol sistemi,
devlet memurlarinin 6zel hastanelerden faydalanmasi gibi gilincel uygulamalar kisaca
acgiklanmaktadir.

A) Paket Fiyat Uygulamalari

Saglik Bakanligi'ma gore paket fiyat uygulamasinin gerekgeleri su sekilde
aciklanmaktadir: "Bakanliga ait hastanelerden saglik hizmeti alan sosyal gilivenlik
kuruluslarina tahakkuk ettirilen tedavi faturalari, abartili oldugu ve gercegi
yansitmadig1 gerekcesiyle ilgili mevzuatta Ongoriilen ©6deme siireleri icerisinde
odenmeyerek iade edilmekte veya 6nemli miktarlarda kesinti yapilarak 6denmektedir.
Bu durum saglik hizmeti tlireten ve bircok giderini kendi doner sermaye imkanlari ile
karsilamak durumunda bulunan hastaneleri finansal kaynak sikintisiyla karsi karsiya
birakmakta, sunulan hizmet Kkalitesini ve maliyet etkililigini olumsuz yoOnde
etkilemekte, hizmeti satin alan ve hizmet sunan kurumlar arasinda ihtilaflara sebebiyet
vermektedir. Bu sorunlara ¢oziim getirmek amaciyla 12.09.2003 tarihli ve 8528 sayili
Bakanlik Oluru uyarinca saglik hizmetlerinde taniya dayali paket tedavi uygulamasina
gecilmesi uygun goriilmistiir” (http://www.saglik.gov.tr, 2003).

Paket fiyat uygulamasinda esas alinan fiyatlar ise daha onceden Emekli Sandig:
Genel Midirliiglince KVC/Kardiyoloji, Genel Cerrahi, Go6z ve Hemodiyaliz
branslarinda secilmis hizmetler icin belirlenmis ve halen uygulanmakta olan paket fiyat
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tarifelerinin, Saglik Bakanligi'ma bagh saglik kurumlarinda 01.09.2003-31.12.2003
tarihleri arasinda gecerli olmak tlizere, Emekli Sandigi mensuplarina ve Bakanligimiz
ile Bag-Kur Genel Miidirliigli arasinda imzalanan 01.05.2003 tarihli protokoliin 7.
Maddesi hiikmii  uyarinca Bag-Kur sigortalilarina indirimsiz olarak uygulanmasina
baglanmis bulunmaktadir (http://www.saglik.gov.tr, 2003).

Saglik Bakanligi, bu kapsamda, oOncelikle goz hastaliklart ve kadin dogum
branslarinda belirlenen paket fiyatlarin yami sira; KVC/Kardiyoloji, Genel Cerrahi,
Hemodiyaliz branglarinda secilmis hizmetler icin de paket fiyatlari tespit etmistir. Paket
fiyatlar, Saglik Bakanligina bagh saglhik kurumlarinda kullaniimasi gerekli tibbi ve
cerrahi tiim sarf malzemelerini, anestezi dahil ilag, ameliyat oncesi ve sonrasi tetkik,
tahlil, ameliyat, anestezi ve yatak iicreti dahil tiim giderleri kapsamaktadir. Ilgili hasta
veya kurumdan, hicbir isim altinda ayrica licret talep edilemeyecektir
(http://www.saglik.gov.tr, 2003).

Paket fiyat uygulamalann tlkemizde sadece belli hastalik gruplarinda
uygulanmaktadir. Uygulanmakta olan paket fiyatlardaki tlicretlerin ger¢ek maliyetleri
yansitmadigr konusunda hizmet sunucularindan (6zellikle tiniversite hastanelerinden)
elestiriler gelmektedir. Universite hastaneleri, 6zellikle tedavi maliyeti yiiksek
hastaliklarin tedavisiyle ugrastigindan paket fiyatlarda tespit edilen ticretlerin kendi
standartlarindaki ~ tedavi  maliyetlerini = karsilamaktan uzak oldugunu dile
getirmektedirler. SSK'nm Nisan 2004'te uygulamaya soktugu protokoldeki tedavi
fiyatlarim ve diger kriterleri kabul etmediklerinden bu protokolii bazi {iniversite
hastaneleri imzalamamuglardir.

Paket fiyat sisteminin uygulamaya sokulmasiyla hastane Odemeleri acisindan
fatura islemlerindeki is yiikii ve ihtilaflarin azalacagi varsayilmaktadir.

B) Emekli Sandig1 Tedavi Kontrol Sistemi

Biitce uygulama talimatina gore yapilmig ve Avrupa standartlarinda
kodlandirilmig bir modiil olan programda amac teshis, tan1 ve tedavinin ortak yapi
uzerine getirilmesi ve yapilacaklarin belirlenmesi olarak amaglanmaktadir. Sisteme
gore bir doktor sadece kendi uzmanligiyla ilgili bir teshis koyabilmekte ve sadece bu
teshise gore bir tahlil, ila¢ ya da tedavi Onerebilmektedir. Sistemde biitiin ilaglar
kodlandiriimakta ve dosyasi tamamlanan iglemler fatura icin Emekli Sandigi'na
yollanmakta, kurumda otomatik olarak bilgisayar kayitlarina gecerek o6deme izni
vermektedir. Hastaneler bu sistem oncesinde O0demeleri 45 giin ila 3 ay icinde tahsil
edebilirken, bu sistem ile O6deme strelerinin 5-10 giline diisecegi belirtilmektedir
(http://www.iekd.org.tr, 2003).

Tablo : 2'de kamu hastane sektoriinde hasta faturalarinin tahsilatinda yasanan
sorunlar dort ana baslik altinda oOzetlenerek tablolastirilmistir. Saghk kurumunun
kendisinden, Odeme yapan taraflardan, yasal diizenlemelerden ve paket fiyat
uygulamalarindan kaynaklanan sorunlar ayrintili alt bagliklariyla birlikte tabloda yer
almaktadir.
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Saglik Kuruluslarindan
Kaynaklanan — Sorunlar

- Yatan hastalarda epikriz ve
human albumin igin recete
gonderilmesi,

- Faturada yapilan tedavi
tarihleri ile, hastanin paket
program faturasi tarihinin
celismesi,

- Ameliyat raporu
olmamasi,

MR, CT ¢ekim sonuglan
olmamasi,

Yatak fiyat farki bulunmasi,

- Rapor ile fatura arasinda
uyumsuzluk olmasi,

- Faturalarin yanlig
kurumlara gitmesi.

- Faturalarin ekinde bulunan
hasta sevk kagitlarinda
eksik islem olmas:i (imza,
miihiir, kase)

- Biitce uygulama
talimatinda yazili ilkelere
uyulmamasi,

- Hastanin faturaya itiraz
etmesi.

- Hastanin sevk amaeindan
farkli islemlerin de faturada
yer almasi.

Tablo : 2
Kamu Hastanelerinin Tedavi Faturalarinin Tahsilinde Yasanan Sorunlar

Hasta Faturasini Odeyen
Kuruluslardan

Kaynaklanan  Sorunlar

- Alerji deri testleri i¢in
rapor eklenmesinin
istenmesi,

- Diyaliz hastalan igin
saglik kurulu raporu
istenmesi,

- Faturalarda yazili
iglemlerin daha anlasilir
olmast icin detayli rapor
veya epikriz istenmesi,

- Faturalarin y1il sonuna
gelmesi ve yeni yilda

diizenlenmesinin istenmesi.

- Fatura igeriginin
anlasilmadiginin
bildirilmesi,

- Yeterli 6denek olmamasi.

- Yesil kart sevki olan
hastalarin faturalarina
kullanilan malzemenin
faturasinin eklenmesinin
istenmesi.

- Tedavi faturalarinin tek
tek gonderildigi gerekce-
sivle isleme konulmamasi.

Paket Program
Uygulamas:  Nedeniyle
yasanan  Sorunlar

- Sozlesme fiyat ve
uygulamalarinin tek taradi
olarak (SSK ve Emekli
Sandig: tarafindan)
belirlenmesi

- Paket kapsamindaki
hastalarin teshis ve
tedavisinde kullanilan
ozellikli sarf malzeme-
lerinin (kalp kapagi, stent
vb) satis fiyatlaryla ilgili
yasanan sorunlar.

- Paket ticret tespit
edilirken biitiin vakalarin
standart olarak kabul
edilmesi, komplikasyonlu
ve yliksek maliyetli
vakalarin degerlendirmeye
tabi tutulmasi

- Sozlesme fiyatlarinin
zamaninda
yayinlanmamasi

Kaynak: Aksakal vd., 2002:283-2S4'den uyarlanmistir.

Mevzuattan
Kaynaklanan  Sorunlar

- Birden fazla muayene
ve tetkik bedeli
tahakkuk ettirilmesi.

- Malzemelerde
protokol fiyatlar ile
faturalarda yazili
fiyatlar arasinda fark
bulunmasi.

- Biitce Uygulama
Talimati'ndayer
almayan tetkik ve
hizmetlerin faturada yer
almasi.

- Resmi kurumlarin
(SSK, ES) faturalarda
yer alan islem ve
malzemeleri abartili
veya uygun olmadigini
belirterek kesinti
yapmalari.

- Yesil kart ve SSK
hastalarinin sevk Oncesi
giderlerin 6denmek
istenmemesi.

- Ucret tarifesinin mali
yil baslangicinda
yayinlanmamasi.

- Vergi usul kanunu
gerekge gosterilerek,
yapilan hizmetin bitim
veya teslim tarihinden
itibaren 10 giin
icerisinde fatura
edilmesinin istenmesi
(fatura haline getiril-
mesi kayit sisteminin
yetersizligi nedeniyle
belirlenen siirede

yapilamamaktadir).
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SONUCLAR

Bu makalede oncelikle teorik olarak hastane O0deme yontemleri aciklanmaya
calisilmig, daha sonra ise iilkemizdeki hastane 6deme yOntemleri yeni uygulamalar,
yasal diizenlemeler ve karsilasilan sorunlar acisindan ele alinmistir. Ulkeler degisik
0deme yontemlerinden bir kacini bir arada kullanmaktadir. Diisiik gelirli tilkeler icin
kompleks hizmet basina 6deme ve vaka basina O0deme uygun degildir. Ciinki
gelismekte olan lilkelerde organize bir bilgi sistemi ve yOnetim anlayist olmadigindan
ciddi sorunlar yasanacaktir. Bundan dolay1 az gelismis tilkelerde giiclii genel biitgeler
veya kisi basina 6demeler daha uygundur.

Her iilke kendi saglik sisteminin Orgiitlenme bicimi ve Ozelliklerine gore
uygulanacak yontemi belirlemeli ve bunu da zaman iginde degisen sartlara adapte
edebilmelidir. Hizmetlerin dengeli dagilimini, etkili hastane hizmetlerini garanti eden
ve hastalarin talep ve ihtiyaglarina Onem veren ideal bir O6deme yOntemi
bulunmamaktadir (Tatar, 2001: 16). Hangi 6deme y6nteminin tercih edilmesi gerektigi,
saglik yOnetim sisteminin hazirligi, kurumsal destegin mevcudiyeti, yonetim ve bilgi
sistemlerinin varligi ve gelisimi ve devletin saglik sektorii ile ilgili kisa ve uzun vadeli
planlart gibi bir ¢ok faktoriin etkisi altindadir.

Tiirkiye'de hastane O0demelerinde harcama kelemli biitceleme ve hizmet bast
0deme yontemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Basit diizeyde baslatilan birkac hastalik
grubu icin uygulanmakta olan paket fiyat uygulamasinin yayginlastirilmasi
gerekmektedir. Uygulanmaya konulan paket fiyat uygulamalari basit diizeyde vaka
basina 6deme yontemi olarak nitelendirilebilir. Bu yontemin daha fazla hastalik
grubunda uygulanabilmesi icin gerekli veri, bilgi ve teknolojik alt yapinin kurulmasi
gerekmektedir.
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