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OZET

Son ylarda saghk hizmetleri piyasast alaninda yapilan teorik ve ampirik
calismalara gore, saghk harcamalar: nispeten hizli artis géstermektedir. Saglik
harcamalarindaki artisin temel nedenleri olarak; niifusun yaslanmasi, saglk bilincinin
artmasi, ileri teknoloji kullanimmmin yaygnlagmasi gibi faktorler yaninda ozellikle
asimetrik bilgiye bagl problemlere dikkat ¢ekilmektedir. Asimetrik bilgiye bagh
problemler; ters secim, ahlaki tehlike ve arzin talep yaratmasidir. Saghk iktisatcilar: ve
politika yapicilar asimetrik bilginin neden oldugu problemlere ¢éziim olarak; arz yanli
maliyet paylasimi, talep yanlh maliyet paylasimi ve karma odeme sistemini
onermektedirler. Arastirmacilarin bir kismi, saghk piyasasindaki aktorlerin maliyete
katlanmalart durumunda saglik harcamalarinda diisiis olacagini savunmaktadir. Diger
bir kismi ise saghk hizmetleri piyasasimin kendine ozgii kurallart ve piyasa yapisi
nedeniyle uygulamanin basarili olamayacagini ifade etmektedir. Saglik hizmetleri
pivasasinda belirsizlik, asimetrik bilgi ve saghk sigortast veri iken saglk hizmetleri
asirt tiketilmekte ve maliyetler artmaktadwr. Maliyet paylasimi yaklasimimmn basarili
olabilmesi, saghk hizmetlerinin élgiilebilir ve degerlendirilebilir standart bir yapiya
kavusturulmasma baghdir.
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Problems Based on Asymmetric Information in Healthcare Market and
Resolutions

ABSTRACT

According to the theoretical and empirical studies in health care markets in the last
years, health expenditures have been rising relatively. The basic reasons of increased
health expenditures are an average increase in life time, development of health
acknowledgement among people, use of advanced technology and especially the
problems due to asymmetric information. The problems related to asymmetric
information are adverse selection, moral hazard and induced supplier demand. Health
economists and healthcare policymakers propose the supply side cost sharing, demand
side cost sharing and mixed payment system for the problems dealt with asymmetric
information. Some researchers suggest that health expenditures would decrease if the
patients met their healthcare expenditure by themselves. On the other hand, some other
researcher’s claim that the above suggestion wouldn 't be reasonable since healthcare
market has some special rules and different market structure from other markets.
Health services are over consumed and hence costs tend to increase when uncertainty,
asymmetric information and health insurance of health service market are given in
health care market. The success of cost sharing approach depends on standardization
of the possibility of health care services measured and assessed.

Key Words: Uncertainty, Asymmetric Information, Moral Hazard, Supply Side Cost
Sharing, Demand Side Cost Sharing.

I. GIRIS

Saglik hizmetleri piyasasi, kendine 0zgii piyasa oOzellikleriyle diger
piyasalardan 6nemli dl¢iide ayrilmaktadir. Bu piyasay1 digerlerinden ayiran en
temel Ozelliklerin basinda; saglik hizmetlerine olan talebin belirsiz olmas1 ve
asimetrik bilgi gelmektedir. Belirsizlik, s6z konusu hizmetlere ne zaman,
nerede ve hangi boyutta gereksinim duyulacagini bireylerin dngdrememeleriyle
ortaya cikmaktadir. Saglk hizmetlerinin ihtiyag dogdugu anda tiiketilme
zorunlulugunun bulunmasi ve ikamesinin olmamasi, hastalar1 saglik sigortasi
giivencesi semsiyesi altina girmeye zorlamaktadir. Buna gore bireyler, her ay
belli oranda prim o6deyerek gelecekte dogabilecek ciddi sorunlara hazirlikli
olmaktadirlar. Boylece, saglik sigortasi kapsamina alinan bireyler belirsiz olan
saglik harcamalar1 konusunda satin alma giicii kazanmis olmaktadirlar.
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Saglik sigortas1 kapsaminda satin alma giicii kazanan bireyler, bu giicli diger
piyasalarda oldugu gibi kullanamamaktadirlar. Bunun temel nedeni, saglik
hizmetleri piyasasinin her alaninda goriilen asimetrik bilgidir. Asimetrik bilgi,
saglik hizmetleri piyasasmin arz cephesinde yer alan doktor ve hastanenin,
talep cephesinde yer alan hastanin tutum ve davramislarinda etkili olmasina
neden olmaktadir. Genellikle bu tutum ve davraniglar, saglik hizmetleri
piyasasinda kaynaklarin asir1 kullamilmasi ve harcamalarin artirilmast yoniinde
goriilmektedir. Sonugta hasta, saglik sigortasiyla elde ettigi satin alma giiclinii
her konuda giivendigi doktora devretmekte ve doktor da kendi karmi
maksimize etme giidiisiiyle saglik harcamalarini artirabilmektedir. Bu durum
saglik ekonomisi literatiiriinde; asimetrik bilgiye bagli ahlaki tehlike, ters se¢im
ve arzin talep yaratmasi problemleriyle agiklanmaktadir. Hasta ve doktorun
davramiglarma bagli olarak ortaya ¢ikan maliyet artisina ¢oziim iiretme
konusunda ¢ok sayida teorik ve ampirik ¢alismalar yapilmistir. Bu ¢aligmalar,
maliyet artisina hem arz hem de talep cephesinde yer alanlarin katlanmalari
gerektigi goriisiinde birlesmektedir.

Calismanin amaci, saglik hizmetleri piyasasinda; belirsizlik, saglik sigortasi
ve asimetrik bilgi veri iken bu piyasada olusan asir1 tiketim ve saglik
hizmetleri maliyetlerinde goriilen artig1 teorik ve ampirik calismalarla ortaya
koymak ve ¢6ziim Onerilerinde bulunmaktir.

Calisma bes boliimden olusmaktadir. Ikinci boliimde saglik hizmetleri
piyasasinin dzelliklerinden belirsizlik ve asimetrik bilgi incelenmistir. Ugiincii
boliimde, saglik hizmetleri piyasasinda, asimetrik bilginin neden oldugu
problemlerden; ters secim, ahlaki tehlike ve arzin talep yaratmasi ile ileri
teknoloji kullanimmin neden oldugu maliyet artisi (medical arms race)
kavramlar1 ele alinmigtir. Dordiincii boliimde asimetrik bilginin neden oldugu
problemlerin ¢éziimiine yonelik olarak; arz ve talep yanli maliyet paylasimi ve
karma ddeme sisteminden bahsedilmistir. Son boliimde ise sonug ve Oneriler
yer almaktadir.

II. SAGLIK HiZMETLERI PiYASASININ OZELLIiKLERI

Kisilerin ve toplumlarin sagliklarim korumak, hastalandiklarinda tedavi
etmek, tam olarak iyilesemeyip sakat kalanlar1 baskalarma bagimli olmadan
yasayabilmeleri igin rehabilite etmek ve toplumlarin saghk diizeyini
yiikseltebilmek amaciyla yapilan planli ¢aligmalarin tiimiine “saglik hizmetleri”
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denilmektedir (Eggleston 2004). Saglik hizmetlerinin alinip satildig1 piyasa ise
“saglik hizmetleri piyasas1” olarak ifade edilmektedir (Normand 1991).

Saglik hizmetleri piyasasi, piyasa basarisizliklar1 nedeniyle tam rekabet
piyasasi Ozelliklerine sahip degildir. Bu nedenle saglik hizmetleri piyasasi,
piyasa Ozellikleri agisindan diger hizmet piyasalarindan ayri1 bir kategoride ele
alinmaktadir. Saglik hizmetleri piyasanin O6zellikleri asagida siralanmistir
(Gaynor 2006, Gaynor, Vogt 1999, Eggleston, Hsieh 2004, Kurtulmus 1998):

Saghk hizmetleri piyasasinda talep, belirsizdir: Saglik hizmetlerinin 6nemli
bir kismina olan talebin ne zaman, nerede, nasil ve hangi harcama diizeyinde
olacagi konusunda tam bir belirsizlik s6z konusudur.

e Saglik hizmetleri piyasasinda asimetrik bilgi vardir: Asimetrik bilgi,
Ozellikle doktor ile hasta ve hasta ile saglik sigortast kurulusu arasinda
goriilmektedir. Hasta, tiikettigi saglik hizmetlerinin niteligi, fiyati ve kalitesi
konusunda yeterli bilgi sahibi degildir. Ayrica doktorun da, hastanin
hastaligr ile ilgili yeterli diizeyde bilgi vermemesi/verememesi asimetrik
bilginin olugsmasina neden olmaktadir.

e Saglik piyasasinda arz ve talep arasinda dengesizlik s6z konusudur: Niifus
artisgindaki hiza bagl olarak saglik hizmetlerine olan talep artarken arz o
nispette artmamaktadir. Nedeni, arz cephesinde yer alan saglik kuruluslar:
ve saglik isgilicii arzindaki artigin sinirli olmasidir.

e Saglik hizmetleri piyasasina giriste simrlamalar s6z konusudur: Diger
hizmet piyasalarina gore saglik piyasasinda isgiiciiniin yetigmesi uzun
zaman almaktadir ve piyasada hizmet verebilmeleri igin belli kurumlardan
izin almalar1 gerekmektedir. Arz cephesinde goriilen bu smirlamalar
yaninda talep cephesinde de bir takim sinirlamalara rastlanmaktadir. Bunlar,
genellikle hastalarin istedigi hastaneyi ve doktoru tercih edememesi
seklinde goriilmektedir.

e Saglik hizmetleri piyasasinda sunulan hizmetler heterojendir: Arastirmacilar
ve hastalar igin standart bir hizmet yapisi yoktur. Ornek olarak, aym
bolgede hizmet veren ayni okuldan mezun olmus iki kadin dogum
doktoruna olan talep farklidir. Normalde benzer olan bu iki hizmet hastalar
bakimindan farklilik géstermektedir.

o Saglik hizmetleri ikame edilemez ve stoklanamaz: Talep edilen bir hizmet
baska bir hizmetle ikame edilemez. Saglik hizmetlerine olan talep dogdugu
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anda bizzat kiginin varhigi ile hemen giderilmelidir. Talebin ertelenmesi ya
da stoklanip bagka zaman sunulmasi olanaksizdir.

e Saglik hizmetleri piyasasinda fiyatlarla ger¢cek maliyetler arasinda
korelasyon zayiftir. Bir mal ya da hizmetin belli bir iiretim teknolojisi
icinde, iiretim maliyetlerine bagli olarak olusan fiyati ile piyasadaki fiyati
arasindaki farki ifade eden golge fiyat, saglik hizmetleri piyasasinda
oldukca yaygindir.

e Kar amaci giitmeyen kurumlarm da oldugu karma bir yapr s6z konudur:
Saglik hizmetleri piyasasinda hem kar1 gézetmeyen (devlet hastaneleri ve
Ozel girisime ait vakif hastaneleri) hem de kari1 gbozeten Gzel hastaneler
vardir.

Sonug olarak, saglik hizmetleri piyasasini yukarida iizerinde durulan piyasa
basarisizliklarinin belirledigi sOylenebilir. Burada, piyasa basarisizliklarindan
onemli gordiigiimiiz belirsizlik ve asimetrik bilgi konular1 asagida detayli
olarak ele alinmistir.

2.1. Belirsizlik

Tam rekabet piyasasinda, piyasa aktorleri i¢in her sey seffaftir ve piyasa
ortaminda gerceklesmektedir. Alic1 ve saticilar, hangi malin ne miktarda hangi
fiyattan alinip satilacagi ve kalitesi konusunda yeterli bilgiye sahiptirler.
Piyasada olup bitenler ireticiler ve tiiketiciler tarafindan net bir sekilde
bilinmektedir. Piyasanin seffaf olmasi, risk ve belirsizligin olmamas1 kesinlik
varsayimina dayanmaktadir. Kesinlik varsayimina gore, tiiketiciler ne
istediklerini, ne zaman isteyeceklerini ve bu isteklerini nereden
kargilayacaklarmi tam olarak bilmektedirler (Culyer 1983).

Saglik hizmetleri piyasasinda, piyasa aktorleri i¢in talebin nerede, ne zaman,
nasil ve ne Olgiide gerceklesecegi belirsizdir. Dolayisiyla, talebin ani ve/veya
beklenmedik olmast ve mal ya da hizmetin ne zaman tiiketileceginin
bilinememesi durumu belirsizlik olarak ifade edilmektedir (Weisbrod 1991).
Ornek olarak, bireyin ne zaman, nerede ve ne tiir bir hastaliga yakalanacag: ya
da trafik kazasina maruz kalacagi, tiiketilen saglik hizmetleri nedeniyle
olusacak toplam tedavi maliyetinin ne olacagi belirli degildir. Benzer durum
piyasanin arz cephesi acisindan da gecerlidir. Ornek olarak, saglik
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kuruluslarinin ne zaman, ne kadar ve ne sekilde hizmet sunacagi konusunda da
belirsizlik oldugu séylenebilir.

Iktisadi anlamda, fiyat veri iken, herhangi bir mal ya da hizmete olan talep,
bir mali ya da hizmeti satin alma istegini ifade eder. Talep satin alma giicil ile
desteklenmelidir. Bir bagka ifadeyle talep, belli bir donemde belli bir fiyat
diizeyinde insanlarin piyasada satin alabilecegi mal ya da hizmet miktarmi
gostermektedir. Talebi malin kendi fiyati, rakip ya da tamamlayici mallarin
fiyatlari, hane halkimin geliri, zevk ve tercihler gibi bir¢ok faktor etkileyebilir.
Herhangi bir mal ya da hizmete olan talep ihtiyaca bagli olarak ortaya
cikabilecegi gibi herhangi bir ihtiya¢ olmadigi durumda da talep s6z konusu
olabilir. Thtiyag, tatmin edildiginde haz ve doyum, tatmin edilmediginde ac1 ve
{izlintli veren bir duygudur.

Bu konu saglik hizmetleri piyasasi kapsaminda degerlendirildiginde su
sonuca varilabilir. Birey, saglik hizmetlerine, saglik durumunda bir bozulma
oldugunda bagvurabilecegi gibi yasamsal olarak zorunlu olmadigi halde
saghgint korumak amaciyla saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in de
bagvurabilir. Dolayisiyla, saglik hizmetlerine olan talep zorunlu bir ihtiyagtan
kaynaklanabilecegi gibi zorunlu olmayan ihtiyaglardan da kaynaklanabilir. Bu
baglamda saglik hizmetlerine olan talep tiirleri genel olarak iki kategoride ele
almabilir. Birincisi, bireylerin iradeleri disinda ger¢eklesen olgulara bagli olan
(zorunlu olan) talep tiirleri, ikincisi ise bireylerin iradelerine bagl olarak ortaya
¢ikan (zorunlu olmayan) talep tiirleridir (Weisbrod 1991).

Insanlarin iradeleri disinda ortaya ¢ikan (zorunlu olan) talep tiirlerine sunlar

ornek verilebilir:

e Dogal afetler (deprem, sel ve yangin vb.),

o Kazalar (ev kazalari, is kazas1 ve trafik kazalar1 vb.),

e Cevresel kosullar (hava, su ve dogal yasam alanlarin kirlenmesi vb.),

e Yoksulluk (sagliksiz barinma, yeterli beslenememe, temel saglik

hizmetlerinden yeterince yararlanamama vb.),

Enfeksiyon hastaliklarina bagli olarak ortaya ¢ikan talep.

e insanlarmn iradelerine bagli olarak ortaya cikan (zorunlu olmayan) talep
tiirlerine ise sunlar 6rnek verilebilir:

o Sigara, alkol ve zararli haplar kullanma, diizensiz beslenme, egzersiz
yapmama,
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e Saglik bilincinin artmasina bagh olarak saglik hizmetlerine olan talebin
artmasi,

o Koruyucu saglik hizmetleri (gebe takibi, asilama, ¢evre kirliligi),
Rutin kontroller (check-up gibi) sonucu olusan talep.

Dolayisiyla, saglik hizmetlerine olan talebin bir kism1 6énceden 6ngoriilerle
belirlenirken bazilar1 belirsizlik nedeniyle ©Ongoériide bulunmayir imkansiz
kilmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasinda 6ngérii araglar1 olarak ¢ogunlukla,
geemis deneyimlerden yararlanma, zaman serileri ve regresyon analizi
kullamlmaktadir. Ancak, saglik hizmetleri piyasasinda 6zellikle hastaliklarin ve
sunulan hizmet tirlerinin kisiden kisiye farklililk gdstermesi, piyasa
basarisizliklart ve bu alanda diizenli veri setinin olusturulamamasi,
arastirmacilarin ve politika yapicilarin isini zorlagtirmaktadir.

2.2. Asimetrik Bilgi

Piyasa, bir bilgi sistemidir. Bilgi sayesinde dogru mal ve hizmetler miimkiin
olan en diisiik maliyetle elde edilmektedir. Ciinkii piyasa, tiiketiciler ve saticilar
arasindaki fayda ve maliyetle ilgili gerekli olan biitiin bilgiyi onlara temin
etmektedir. Bu bilgi tam olmaktan uzak ise, piyasa basarisiz olacaktir. Bir
malin alic1 ve saticisinin, malin 6zellikleri hakkinda birbirlerinden farkli bilgiye
sahip olmalar1 asimetrik bilgi olarak ifade edilmektedir. Asimetrik bilgi
durumunda, piyasa mekanizmasi sosyal yararin maksimize edilmesini
saglayamamaktadir (Blomgqvist, Leger 2003).

Tam rekabet piyasasinda, tiiketime konu olan mal ve hizmetlerin fiyatlar: ve
kalitesi hakkinda alic1 ve saticilar birbirlerinin etkisinde kalmadan faydalarmi
maksimize edecek gerekli bilgi donanimina sahiptirler. Sahip olunan bilgi
diizeyi, alternatif mal ve hizmetlerin maliyetleri ve kalitesi konusunu da
kapsamaktadir. Saglik hizmetleri piyasasmin diger hizmet sektorlerinden farkli
olmasinda, hizmeti talep eden taraf ile hizmeti sunanlarin, verilen hizmet
kalitesi konusunda aynmi bilgiye sahip olmamasi etkili olmaktadir. Saglik
hizmetini satin almak isteyen hasta, bagvurdugu doktorun sahip oldugu tibbi
bilgiye sahip degildir. Dolayisiyla doktor, hasta adina hem hizmetin kalitesini
hem de tiiketim miktarim tek tarafli olarak belirleme giiciine sahiptir (Gaynor,
Vogt 1999).
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Asimetrik bilgi, daha ¢ok doktor ve hasta ile hasta ve saglik kurulusu
arasinda goriilmektedir. Saglik hizmetleri piyasasimin arz cephesinde yer alan
doktorlar, sunulan hizmetler konusunda hastalardan daha fazla bilgi
sahibidirler. S6z konusu piyasanin talep cephesini olusturan hastalar ise,
sunulan hizmetin ne oldugu ve kalitesi hakkinda yeterli bilgi sahibi degillerdir.
Saglik hizmeti sunumunda standart bir doktor davranis modeli olmadigr i¢in
her bir doktorun hizmet sunumu ve tedavi yontemi farklilik gosterebilir. Bu
durum, hem hasta hem de hastanin saglik giivencesini karsilayan saglik
kurulusu agisindan dezavantaj olusturabilir. Cilink{i gerekmedigi halde, saglik
profesyonelleri bazi durumlarda saglik hizmeti talebini artirabilir ve asiri
tiiketime neden olabilirler (Schneider 2004).

Hizmet piyasalarinda genellikle tiiketicilerin saticilarla olan iligkileri agiktir.
Ancak, saglik hizmetleri piyasasinda hasta-doktor ve hasta-hastane arasinda
yogun bir asimetrik bilgi séz konusu oldugu i¢in bu piyasa, diger hizmet
piyasalar1 kadar agik degildir. Teorik ¢alismalarda, hasta ve doktor arasmndaki
iliskide, hastanin etkinligi iktisat bilimi kullanilarak analiz edilmektedir.
Burada iktisat bilimi, saglik hizmetleri piyasasindaki kaynak dagiliminda
doktor ve hastanin roliine vurgu yapmaktadir.

Bu alanda iizerinde durulan teorik modellerin ¢ogunda, saglik hizmetleri
piyasasinda sadece doktorun hastasiyla olan tutum ve davramislarina yer
verilmis, ancak bu piyasada kaynaklarin paylasiminda hastanin sahip oldugu
fonksiyon (hastanin ne tiir davranig sergiledigi konusu) yeterince géz Oniine
almmamustir. Esasen, doktor ve hasta arasindaki iliskinin belirlenmesinde her
iki tarafin da analize dahil edilmesi daha gercek¢i bir yaklasim olarak
diistiniilebilir. Hastanmin saglik hizmetleri talebinde, sahip oldugu bilgi diizeyi
ile bu hizmetlerden elde edecegi faydayi algilamasi ¢ok iyi analiz edilmelidir.
Hasta, tiikettigi saglik hizmetlerinden en yiiksek faydayr sagladigim
diisiiniirken ne tiir algilamadan yararlanmistir? Bilindigi gibi hasta, asimetrik
bilgi nedeniyle medikal hizmetleri yeterince algilayamazken, hastanenin
sundugu otelcilik hizmetlerini (yemek, temizlik, yatak gibi) goézlemleme
yoluyla daha iyi algilayabilmektedir (Schneider, Ulrich 2002). Dolayisiyla
tedarik¢iler kaynak kullaniminda otelcilik hizmetlerine, medikal hizmetlere
gore daha fazla agirlik vermeyi tercih edebilmektedirler.

Saglik hizmetleri piyasasinda bilgi diizeyinin nasil oldugu uzunca bir siire
tartisilmis ve bu piyasada belirsizlik ve asimetrik bilginin varligi kabul
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edilmistir. Saglik hizmetleri piyasasinda goriillen énemli asimetriler sunlardir:
Saglik sigortasinin ahlaki tehlikeye neden olmasi, 6zel saglik sigortasi
piyasasinda sigortacilarla hastalar arasinda ters se¢imin goriilmesi ve saglik
hizmetleri piyasasinda arzin talep yaratmasi (vekalet iliskisi) (Gaynor, Vogt
1999).

III. SAGLIK HiZMETLERi PiYASASINDA MALIYET ATISINDA
ASIMETRIK BILGI VE iLERi TEKNOLOJi KULLANIMININ
ROLU

Saglik hizmetleri piyasasinda maliyet artisina neden olan problemleri,
asimetrik bilgi ve ileri teknoloji kullanimi olarak ifade etmek miimkiindiir. Bu
baglamda asimetrik bilgiye bagli olarak ortaya g¢ikan problemlerin ve ileri
teknoloji  kullaniminin saglik hizmetlerinde maliyetleri hangi yollarla
artirabilecegi asagida ele alinmaktadir.

3.1. Maliyet Artisinda Asimetrik Bilgiye Bagh Unsurlar

Saglik hizmetleri piyasasinda son yillarda kaynak kullanim miktar1 ve
maliyetlerinde onemli artiglar goriilmektedir. Teorik ve ampirik ¢aligmalarin
cogu; Gaynor ve Hass-Wilson (1998), Blomqvist ve Leger (2003) ve Noguchi
ve Shimizutani (2005), saglik sigortast veri iken asimetrik bilginin neden
oldugu problemlerin saglik harcamasmin artisinda Onemli rol oynadig
sonucuna varmistir. Saglik sigortasi piyasasinda s6zlesmeye bagli olarak ortaya
¢ikan standart problem, ters se¢im ve ahlaki tehlikedir. Ters se¢im, hasta ve
sigortaci arasindaki sdzlesme imzalanmadan once; ahlaki tehlike ise s6zlesme
sonrasi ortaya ¢ikan maliyet unsurlaridir (Abbring et al. 2003).

Saglik harcamalarindaki artigin 6niine gegmek amactyla politika yapicilar ve
saglik iktisatcilar: bir takim diizenlemeler ve reformlara basvurmuslardir. Son
yillarda yapilan caligmalarin ¢ogu, saglik hizmetleri piyasasi aktdrlerinden
kaynaklanan maliyetlere ¢oziim iiretmeye doniiktiir. Bu c¢alismada, saglik
sigortas1 piyasast veri iken asimetrik bilginin neden oldugu maliyet
unsurlarindan; ters secim, ahlaki tehlike ve arzin talep yaratmasi problemi
detayli olarak incelenmistir.
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3.1.1. Ters Secim

Ters se¢cim kavraminin temeli, Akerlof’un (1970) bilgi ekonomisine iliskin
“The Market of Lemons” adli makalesine dayanmaktadir. ikinci el araba
piyasasmin igleyisinin ele alindig1 ¢alismada, arz ve talep arasindaki asimetrik
bilginin tam rekabet piyasasi varsayimlarini engelledigi ortaya konulmustur.
Rothschild ve Stiglitz (1976), Akerlof’'un (1970) calismasindan yararlanarak,
ters secim kavramini saglik sigortasi piyasasi i¢in incelemislerdir.

Saglik sigortasi piyasasinda goriilen ters segime, hastalar ve sigortacilar
arasindaki asimetrik bilgi neden olmaktadir. Ters se¢im, hastalarin kendi saglik
durumlar1 ve risk diizeyleri hakkinda sigorta sirketinden daha fazla bilgiye
sahip olmalar1 ve bunu sigorta sirketinden gizlemeleriyle ortaya ¢ikmaktadir.
Saglik sigortasi kuruluslari, potansiyel miisterilerinin risk diizeylerini
bilemediklerinden ortalama bir sigorta primi belirleme yoluna gitmektedirler.
Bu durumda risk grubunda yer alan hastalarla risk grubunda yer almayan
hastalar aym primi Odemektedirler. Riske bagli prim belirlenemedigi
durumlarda, diisiik risk grubunda yer alanlar i¢in prim yiiksek olacak ve
piyasadan ¢ikmak durumunda kalacaklardir. Yiiksek risk grubunda yer alan
hastalarin saglik hizmetlerini daha fazla tiikketmeleri kaginilmazdir. Sigorta
sirketleri diisiik risk grubunda yer alanlar1 piyasada tutabilmek i¢in riskli grupta
yer alanlarin, risk diizeylerine gore prim Odemelerini saglamak
durumundadirlar (Shmanske 1996).

Yiiksek risk grubunda yer alan; yaslilar, kronik hastaligi olanlar ve/veya
kotli aligkanliklart olanlardan yiiksek prim talep edilmesi ya da bunlarin
dislanmasi sigorta piyasasinda arz ve talep dengesinin saglanamamasina neden
olmakta ve bu dengesizlik ters se¢im olarak ifade edilmektedir (Frank et al.
1997).

Rothschild ve Stiglitz (1976) makalesinde, rekabetci sigorta piyasalarinin,
ters segime ¢oziim iiretmede basarisiz olduklarini ortaya koymuslardir. Ayrica
Rothschild ve Stiglitz disinda ¢ok sayida arastirmaci; Spence (1978) ve
Miyazaki (1977) basta olmak iizere rekabetin, ters se¢im problemine ¢6ziim
iiretemedigi sonucuna varmiglardir.

Saglik sigortasi piyasalarmin isleyisini ele alan ampirik ¢aligmalarda, kesin
bir sonuca varitlamamistir. Cilinkii bu alanda yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda su iki
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varsayim kullanilmigtir: Birincisi, sigortali hastalarin tamami ayni primi
O0demektedirler ve piyasa fiyati herkes icin sabittir. Yani, sigortacilar piyasa
fiyatim  belirlerken bireylerin risk durumuna gore farklilagtirmaya
gitmemislerdir. Ikincisi, sigortacilar iiye kayitlarinda riskli hasta ayrimma
basvurmamiglardir (Pauly 1968). Gaynor ve Vogt’a (1999) gore, her iilkenin
saglik sigortasi kurulusu, kayith tiyeleri bakimindan farklilik gostermektedir
ancak iiye kayitlarinda risk ayrimima gitmemektedirler.

3.1.2. Ahlaki Tehlike

Asimetrik bilgi, tiiketici ve saglik sigortasi kurulusu arasinda ahlaki
tehlikeye neden olmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasinda ahlaki tehlike, saglik
sigortast veri iken hastamin saglik giderlerinin sadece ¢ok az bir kismina
katlanmas1 ya da hi¢ katlanmamasi nedeniyle saglik hizmetlerini asir
tiiketmesi olarak tanimlanmaktadir (Arrow 1963).

Flood’a (2001) gore ahlaki tehlike, saglik giivencesi olan bireyin
hastalandiginda saglik giivencesi olmayanlara goére saglik hizmetlerini asiri
tiketmesidir. O’na gore bu durum normaldir ¢iinkii bireyler bu giinler igin prim
O0demektedirler ve saglik hizmetlerine olan taleplerinde maliyetin ne olacagi
konusunda endiselenmek istememektedirler. Ayrica ahlaki tehlike, hem 6zel
hem de kamu saglik sigortasina mensup hastalar i¢in gegerlidir (Flood 2001).

Saglik piyasasinda goriilen ahlaki tehlike iki temel soruna yol agmaktadir.
Birincisi, hizmet talebinin hizmet ihtiyacini1 agmasit yani saglik hizmetlerinin
gereginden fazla tiiketilmesidir. ikincisi, hizmet bedelinin tamamini hastanin
kendi cebinden ddememesi nedeniyle sigorta kurulusunun doktorun davranisi
iizerinde etkili olamamasidir. Bunun temel nedeni, hastanin tiikettigi saglik
hizmetlerinin bedeline kars1 duyarliliginin oldukga diigiik olmasidir. Eger hasta,
tedavi maliyetine 6nemli bir oranda katlanmis olsaydi, duyarliligi artacak
boylece sigorta kurulusu adina harcamalar1 sorgulamis olacakti.

Piyasa ekonomisinin uygulandigi iilkelerde saglik sigortasi ve ahlaki tehlike
problemini ele alan ¢alismalarin ¢ogu aksak rekabet durumunda sigortacilarin
fiyatlar1 artirarak ahlaki tehlikeye belli Olgiide simirlama getirdigi sonucuna
varmiglardir (Gaynor, Hass-Wilson 1998). Montefiori (2004) ise, kamu ve 6zel
saglik kuruluslarindan yararlanan tiim hastalarmn katki pay1 6demelerinin ahlaki
tehlikenin boyutlarimi en aza indirebilecegini vurgulamistir.
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Ahlaki tehlikenin bir baska bigimi, tiiketicilerin en diisiik fiyati arastirma
yerine sadece kendilerine sunulan ve algilayabildikleri hizmetlerin kalitesiyle
ilgilenmeleri durumunda goriilmektedir. Ayrica, doktorun hem hastalig1 teshis
edip hem de tedavi ettigi hastalara tavsiyelerde bulunmasi ve karin1 maksimize
edecek tibbi hizmetleri kullandirma konusundaki serbestisi maliyetlerin
artmasina neden olmaktadir (Gaynor 1994).

Son yillarda, hasta ve doktor arasindaki karsilikli asimetrik bilgiye bagl iki
yoOnlii ahlaki tehlikeyi inceleyen c¢aligmalara rastlanmaktadir. Schneider ve
Ulrich’in 2005 yilinda ele aldiklar1 bir ¢aligmada, ters se¢cim ve ahlaki tehlike
olgularmi bir model olarak ortaya koymustur. Model, saglik hizmetleri
piyasasinda bireylerin saglik sigortasi kurumlariyla sézlesme yapmasiyla
baslamakta ve tedavi asamasiyla sonu¢lanmaktadir. Birinci asamada, sigorta
kurumu bireylerle sozlesme imzalamakta, boylece doktor ve/veya saglik
kurulusu ile ilgili ticretler belirlenmektedir. Sdzlesmenin sigortacinin goriisleri
dogrultusunda hazirlandigim1 séylemek daha gercekei olacaktir. Sézlesmenin
iceriginde;  hastanin  saglhik  durumu, hangi saghk kuruslarindan
yararlanabilecegi, ne kadar katki pay1 6deyecegi gibi unsurlar yer almaktadir.
Sigortalinin bu oyun igindeki rolii, s6zlesmede belirtilen doktor ya da saglik
kurulusuna basvurmasiyla (ilk talep) son bulmaktadir. Artik ikinci asamaya
gecilmistir ve doktor, tedavi agamasinda tibbi bilgisine dayanarak merkezi rol
oynamaktadir. Doktor, gerekli olan tedaviyi; hastanin saglik durumu yaninda
Odeyecegi licrete, katki payma ya da sigorta primine gore belirlemektedir
(Schneider, Ulrich 2005).

Modelin tedavi asamasindaki en Onemli unsur, doktorun sundugu tibbi
hizmetler ile hasta uyumu arasindaki iligskidir. Daha agik olarak ifade etmek
gerekirse, hasta birbirini etkileyen {i¢ durumu ayirt etmek zorundadir: Birincisi,
saglik hizmetleri ile hasta uyumu stratejik bagimsizlardir. Yani, gereginden
daha yiiksek diizeyde saglik hizmeti sunulmasinin hasta agisindan marjinal bir
getirisi yoktur. Ikincisi, stratejik tamamlama durumunda, tibbi miidahale
stirecindeki bir girdi faktoriiniin marjinal verimliligi, diger faktor diizeyindeki
yiikselmeye bagl olarak artar. Iki veya daha fazla aktoriin kararlari, eger
bunlar karsilikli olarak biri digerini gii¢lendiriyorsa, bu durum stratejik
tamamlayicilar olarak adlandirilir. Ugiinciisii, stratejik ikameler durumunda ise,
bir girdinin marjinal verimlili§indeki azals diger girdideki bir artisin sonucu
olarak ortaya cikar. iki veya daha fazla aktoriin kararlari, eger bunlar karsilikli
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olarak birbirini dengeliyorsa, bu durum stratejik tamamlayicilar olarak
adlandirilir. Sonug olarak, hastanin iyilesme olasilig1 sadece saglik hizmetlerine
ve hasta uyumuna bagli degil aynm1 zamanda biiyilik 6l¢iide stratejik etkilesime
de baglidir (Schneider, Ulrich 2005).

Bu modelle, hastanin saghigi ile ilgili uygun davramist1 ve doktor
ziyaretlerinin belirleyicilerini analiz etmek miimkiindiir. Tedavi asamasinin
sonug¢larinin ampirik bir modelde kolayca kabul edilemeyecegini vurgulamak
onemlidir. Birincisi, saglik {iretim siirecini bir biitiin olarak gozlemlemek
zorunludur, yani hastamin uyumu yaninda kendi saglig: ile ilgili davramslari,
doktor ziyareti olmadan da onemlidir. Ikinci husus, birincisi ile benzerlik
gostermektedir. Eger sozlesme kararmni etkileyen talep yanli miisterek sigorta
unsurunu gdz Oniinde bulundurursak, saglik sigortasi kuruluslari ile yapilan
sozlesmelerin, doktorun ve 6zellikle hastanin davramis iizerinde etkili oldugu
sOylenebilir. Tedavi siirecine odaklanmak yerine, saglk iiretim siirecini bir
biitiin olarak analiz etmek zorunlu goriinmektedir.

3.1.3. Arzin Talep Yaratmasi

Hasta ve doktor arasindaki bilgi diizeyiyle ilgili arastirmalar, “Vekalet
Teorisi Yaklasimi™ olarak adlandirilan c¢aligmalara dayanmaktadir. Saglik
hizmetleri piyasasinin arz cephesinde yer alan doktorun talep cephesinde yer
alan hasta adina talebi belirlemesi, hastanin vekili gibi davranmasi, saglik
ckonomisi literatlirlinde ~ “arzin  talep  yaratmast (ATY)”  olarak
adlandirilmaktadir. Hasta adina karar veren doktor, ilk talebi gergeklestiren
hastanin saglik sigortasiyla elde ettigi satin alma giiciinii kullanarak saglik
hizmetlerinin agir1 tiiketilmesine ve saglik harcamalarinin artmasina neden
olabilir. Saglik hizmetleri piyasasinda sunulan hizmetlere 6denen bedelin ¢ogu,
lgilincii taraf olarak adlandirilan sigorta kuruluslarinca karsilanmaktadir.
Hastalar, toplam maliyetin sadece kiiciik bir kismin1 6demektedirler. Bu
durumda riske kars1 kendilerini giivence altina alan bireyler i¢in talep edilen
hizmetlerin fiyatlar1 oldukga diistiktiir (Gaynor, Vogt 1999).

Saglik hizmetleri piyasasinda son on yilda, ¢ok sayida iktisat¢1 ATY
konusuna hem torik hem de ampirik ¢aligsmalarla katkida bulunmuslar ancak
ATY’nin taniminda bir uzlagt saglayamamslardir (Feldstein1973; Fuchs,
Zeckhauser 1987). Ele alinan ¢alismalarda uzlasi saglanan konu, hastanin
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vekili gibi davranan doktorun saglik hizmetlerinde talebi artirma giicline sahip
oldugu gergegidir (Noguchi, Shimizutani 2005).

Saglik hizmetleri piyasasinda piyasa basarisizliklart veri iken bunlarm yol
actigi problemler, piyasa iizerindeki etkileri ve bu problemlere politika
yapicilarm getirdigi ¢oziim onerileri Tablo 1°de gosterilmektedir.

Literatiirde ATY ile ilgili arastirmalar temelde doktor yogunlugu ile saglik
hizmetleri kullanimi ve doktor gelirleri arasindaki dogrusal iligki iizerinde
yogunlagmaktadir. Bu alanda yapilan arastirmalarda, doktorlarin yogun oldugu
yerlerde saglik hizmeti kullaniminin fazlalastigi, yani gereksiz yere talep
yaratildigi ve buna bagl olarak doktor gelirlerinin yiiksek oldugu sonucuna
varilmistir (Hemenway, Fallon 1985).

Fuchs (1978), 1963-1970 yillar1 arasinda ABD’de 22 cografi bolgede cerrah
arzinin cerrahi operasyonlara olan talebe etkisini incelemis ve cerrah/niifus
oranindaki yiizde 10’luk bir artisin kisi basina kullanimda yaklasik %3 liik bir
artisa neden oldugu sonucuna varmistir. Fuchs’un bu klasik makalesinde,
cerrahlarin hizmetlerinde gereginden fazla talep yarattiklar1 vurgulanmaktadir
(Erdem, Yildirim 2003). Wilensky ve Rossiter (1983) ise doktor yogunlugunun
aksine O0deme sistemleri ve Ozellikle de sigortanin 6dedigi miktarlarin,
doktorlarin talep yaratmalarinda daha etkin oldugunu vurgulamislardir
(Wilensky, Rossiter 1983).

3.2. Maliyet Artisinda fleri Teknoloji Kullanimimn Etkisi

Glinlimiizde saglik hizmetleri piyasasinda fiyatlar iki yolla belirlenmektedir.
Birincisi, fiyatlarmm kamu otoritesince belirlenmesi, buna sabit fiyatlar
denilmektedir. ikinci ise fiyatlarin piyasa aktorleri tarafindan belirlenmesi,
buna da degisken fiyatlar denilmektedir. Hastaneler piyasa ekonomisine gegisle
birlikte fiyata ve/veya kaliteye dayali rekabet edebilirler. Diinyada genellikle
saglik hizmetleri piyasasinda fiyatlar kamu otoriteleri tarafindan belirlenen
sabit fiyatlar niteligindedir. Fiyatlarm sabit oldugu durumda, hastaneler
arasindaki rekabet dogal olarak kaliteye dayali olacak ve hastaneler hasta ve
doktorlar1 kazanma konusunda kaliteye dnem vereceklerdir. Bu piyasada kalite
iki sekilde goriilmektedir: Medikal hizmetler ve otelcilik hizmetleri.
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Tablo 1: Saghk Hizmetleri Piyasasinda Piyasa Basarisizhklar1 ve Onerilen

Politikalar
Piyasa Problem Etkileri Politikalar
Basarisizhiklari

e Saglik hizmetlerine olan |/ Bireylerin talepleri artmaktadir » Maliyet
talebin marjinal maliyeti, e ATY . malivetlerde ve tiiketimd.e paylasimi
hastalar i¢in sifir ya da gok i 4 e Vergileme
diisiiktiir. artiga neden olmaktadir.

IAhlaki tehlike ——— o
e Saglik hizmetleri asir .

e Piyasa aktorleri arasinda tiiketilmektedir. ° I;/Iall;yler;l

asimetrik bilgi vardir. ® Bireysel faydaya katki saglanirken Opvzrgfleme

toplumsal refah azalmaktadir.

e Bireyler ve sigorta kurulusu

® Ortalama risk primi kullanilmasi
yiiksek risk grubunda yer alanlarin

e Zorunlu katkilar

ers segim arasinda asimetrik bilgi sigortadan daha kapsamli e Vergileme
vardir.
yararlanmalarina neden olmaktadir.
e Bireyler ve sigorta kurulusu |e Ozel saglk sigortasi kuruluglari, risk e Zorunlu katkilar
Risk se¢imi arasinda asimetrik bilgi grubuna giren hastalar sigorta

vardir.

kapsamina almak istemeyecektir.

e Vergileme

Rekabetei giiclerin
etkinsizligi

e Devletin piyasaya
miidahalesi ya da verimliligi
artiran tesviklerin
kaldirilmast, ileri teknolojik
donanima yatirim
yaptlmamasi demektir.

e Hizmetlerin fiyatlar: yiiksektir.
Yiiksek ticretler kadar arag geregler
ve medikal tiriinler de pahalidir.

e Tedarike¢i-satin
alic1 ayriminin
yapilmast,

o Fiyat ve
ticretlerin kontrol
edilmesi,

e Hizmet basina
6deme yapilmasi

o Klasik
sozlesmeden

vazgegilmesi

Kaynak: European Competitiveness Report 2004; www.ec.europa.eu/enterprise/ict/index

Mukamel ve digerlerine (2002) gore hastalar, asimetrik bilgi nedeniyle,

otelcilik

hizmetlerini

medikal

hizmetlere  gore

daha

kolay

gozlemleyebilmektedirler. Bu nedenle de hastaneler, kaynaklarinin ¢ogunu
otelcilik hizmetlerine kaydirmiglardir. Ancak asil sorun, hastanelerin temel
gorevi olan medikal hizmetlerde doktorlar1 elde etme problemidir. Bu durumda
hastaneler birbiriyle uyusmayan giidiilerle karsi karsiyadirlar. Bir yandan
otelcilik hizmetlerinin kalitesini artirmak ve onu siirdiirmek diger yandan da
medikal hizmetlerin kalitesine katki saglayacak faaliyetleri siirdiirmek zorunda
olmalaridir. Hastanelerin kaynak tahsisinde verecegi karar daha c¢ok, bu karsit
iki giidiiniin nispi giiciine bagl olmaktadir (Mukamel et al. 2002).



216 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, Cilt: 11, Sayi:2 (2008)

Tercihlerini medikal hizmetlerin kalitesini artirma yoniinde kullanmak
isteyen hastaneler, ileri teknolojik {iriinleri satin alarak yiiksek maliyetlere
katlanmak durumunda kalmaktadirlar. Nitekim hastanelerin ileri teknolojiyle
donatilmasi kalifiye ve/veya taninmis doktorlarin kendi hastanelerinde istihdam
edilmeyi kabul etmelerinde etken bir unsurdur. Hastanelerin kalifiye doktorlar
istihdam etmek amaciyla ileri teknolojiyi kullanmay1 tercih etmeleri
durumunda yerel diizeyde dublikasyonlar ortaya cikabilir (Mukamel et al.
2002). Dublikasyon, ileri teknoloji Uriinii bazi medikal araglarin kapasitesi
gozetilmeksizin hastanelere alinmast ve atil olarak tutulmasini ifade
etmektedir. Saglik hizmetlerinde maliyet artisina neden olan ileri teknolojiyle
donatilmig saglik isgiicii istihdami “medical arms race” (MAR) olarak ifade
edilmektedir (Gaynor, Hass-Wilson 1998).

Farley (1985) 1970-1977 yillarima ait verileri kullanarak yaptig
caligmasinda, hastanelerin hasta basina daha ¢ok emek ve daha ¢ok sermaye
kullanmalar1 (ileri teknolojik {iriinlerin kullanimi) sonucunda hastane
hizmetlerinin maliyetinin arttif1 sonucuna varmistir. Ayrica, hastanelerin daha
spesifik teshis yontemlerinde uzmanlagsmaya gittiklerini de ortaya koymustur
(Farley 1985).

IV. ASIMETRIK BILGININ NEDEN OLDUGU PROBLEMLERE
COZUM ONERILERI

Asimetrik bilginin neden oldugu problemlerden ters se¢im, ahlaki tehlike ve
arzin talep yaratmasi, saglik hizmetleri piyasasinda kaynaklarm asiri
tiiketilmesine ve maliyetlerin artmasina neden olmaktadir. Saglik piyasasinda
aktorlerin yanlis davraniglarina baglanan bu {i¢ soruna ¢6ziim olarak, talep ve
arz yanli maliyet paylasimi ve son yillarda bir ¢ok iilkede uygulamaya konulan
optimum 6deme modeli (karma édeme sistemi) onerilmektedir.

4.1. Talep Yanh Maliyet Paylasinm

Talep yanli maliyet paylasimi, saglk hizmetleri piyasasimin talep
cephesinde yer alan sigortali hastalarin yararlandiklar1 saglik hizmetleri
karsiliginda saglik otoritesince yasalarla zorunlu kilinan oranda harcamalara
katlanmasidir. Bu oran iilkelere gore degismektedir. Bazi lilkelerde bireyler
O0demeye hi¢ katilmamaktadir yani talep yanli maliyet paylasimi séz konusu
degildir. Talep yanli maliyet paylasimi, hastanin saglik harcamalarmnin
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vergilendirilmesi anlamina da gelmektedir (Eggleston, Hsieh 2004). Sigortali
olmayan hastalar tiikettikleri saglik hizmetlerinin bedelinin tamamina
katlanmaktadirlar. Bu durum daha ¢ok dolaysiz 6deme (out of pocket) olarak
ifade edilmektedir.

Saglik hizmetleri piyasasinda sigortali olan bir tiiketicinin yararlandigi
saglik hizmetinin fiyat1 ona gore diisiik ya da sifirdir. Dolayisiyla da hastanin
piyasada karsilastig1 fiyat marjinal maliyetin altindadir. Bu durumda tiiketici,
hizmetleri asir1 kullanma yoniinde bir gilidiiye sahiptir. Hastalarin saglik
hizmetlerini agir1 bi¢cimde tiiketme yOniindeki taleplerine sinirlama getirmek
icin kullanilan en etkili yontem, hastamin kullandigi her bir saglik hizmeti
kargiliginda belli oranda katki pay1r ddemesinin saglanmasidir. Katki payinin
belirlenmesinde sigortalinin risk grubunda olup olmadigi mutlaka dikkate
alinmali, riskli grupta yer alan hastalarin digerlerine gére daha fazla sigorta
primi ve katki pay1 6demeleri saglanmalidir. Talep yanl maliyet paylasimiyla’
maliyetlerin kontrol edilmesi yontemi cesitli dezavantajlara yol agabilir:
Tiiketicilere mali risk ylikleyebilir ve saglik hizmetlerine erisimde engeller
cikartarak esitligi bozabilir®, ayrica orantisiz bigimde maliyet yiikiiniin fakirlere
yiiklenmesine neden olabilir (Eggleston, Hsieh 2004).

Talep yanli maliyet paylasimi, hizmet basma 6deme sisteminin’® gegerli
oldugu durumda saglik harcamalarindaki artis orammi gerekli sekilde
azaltamamaktadir. Clinkii tedarik¢iler daha fazla hizmet tiikketimini tesvik ya da

! Talep yanl maliyet paylagimi icin baska terimler de kullamimaktadir: Kullanci iicretleri, katk:
paylar, indivimler, tarifeler, maliyet iyilestirme. Konusma dilinde talep yanli maliyet paylasimi
bazen bahsis verme olarak da adlandiilmaktadi. Ornek olarak, Cin’de oldugu gibi ¢ogu
§eli5mekte olan iilkelerde bu kavram yaygin olarak kullanilmaktadir (Kornai, Eggleston 2001).
Bu esitsizlik piyasalarda sigorta sisteminin eksikliginden kaynaklanan verimsizlik olarak
degerlendirilebilir. Ciinkii maliyetin ¢ogunlugunu hastamn karsilamasi durumu kronik bir
hastalik ve/veya ciddi bir rahatsizlik olmasi halinde finansal riske karsi tiiketicilerin giivence
altina alinmasim onlemektedir (Newhouse 2002).
* Hizmet bagina édeme sisteminde (en yaygin sozlesme tiirlerinden birisidir) doktor, hastalara
sundugu hizmetlerle orantili olarak iicret almaktadirlar. Doktorun sundugu hizmetlerle
alacaklart iicret arasinda dogrusal iligki soz konusudur. Bu sistem bugiin Kanada, Avustralya,
Zelanda, Belcika, Fransa, Almanya ve Norve¢'in icinde bulundugu bir grup iilke tarafindan
kullamlmaktadir. Bu sistemde adindan da anlasilacagi gibi doktora verdigi her bir birim hizmet
karsihginda iicret 6denmektedir. Ucretler yaygin olarak kar marji icerdiklerinden hizmet basina
odeme sistemi, mali acidan daha fazla sayida hizmet verenleri odiillendirmektedir (Eggleston,
Hsieh 2004).
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daha yiiksek iicret odenmesini talep edebilirler. Genel saghk sigortast®
uygulamasina gegilmesiyle maliyetlerde énemli artiglar oldugunu gézlemleyen
politika yapicilar ve saglik iktisatgilari, talep yanli maliyet paylasimini
onermiglerdir. Ciinkii talep yanli maliyet paylasiminin amaci, hastalarin ve
doktorlarm saglik hizmetlerine olan gereksiz taleplerini azaltmaktir. Ornek
olarak, Tayvan’da daha dnceden saglik giivencesi olan hastalarin genel saglik
sigortas1 kapsamina alinmasiyla; ayakta tedavi bagvurulari sadece %23
oraninda artarken; saglik giivencesi olmayan hastalarinki %129 oraninda
artmustir (Cheng, Chiang 1997). Bu artislar sadece hasta bagvuru sayisini
yansitmaz, ayni zamanda arz yanli ahlaki tehlike durumunu (arzin talep
yaratmasi) da gosterir. Talep yanli maliyet paylasiminin olmadigi durumda,
doktorlar hastalarin tedavi maliyetlerinin tamamimi  6demeyeceklerini
bildiklerinden, onlarin hastaneye daha fazla bagvurmalarini, daha fazla
servisten yaralanmalarmi ve saglik harcamalarmin daha yiiksek g¢ikmasini
saglayabilirler.

4.2. Arz Yanh Maliyet Paylasinm

Arz yanhi maliyet paylasimi, saglik hizmetleri piyasasinin arz cephesinde
yer alan sigortact ve/veya tedarikcinin (doktor, hastane) toplam tedavi
maliyetinin belli kismina katlanmasidir. Toplam tedavi maliyetinin belli
kisminin sigortact veya tedarikg¢i tarafindan karsilanmasmi 6ngdren arz yanli
maliyet paylasimi yontemi, sigortaci veya tedarik¢inin asir1 harcamalar1 kontrol
etmelerine neden olmaktadir. Ancak bu durum, sunulan saglik hizmetlerinin
kalitesinin bozulmasina neden olabilir (Eggleston, Hsieh 2004).

Ampirik caligsmalar, saglik hizmetleri piyasasinda tiiketicilerin fayda
kararlarinda fiyata karsi duyarli olduklarimi goéstermistir. Ayrica, saglik
hizmetlerinin arz cephesinde yer alan doktor ve hastanelerin teshis, tedavi ve
rehabilitasyon maliyetlerinin belli bir kismina katlanmalar1 durumunda, saglik
hizmetleri kalitesinin arttigi ve maliyetlerin azaldigi sonucuna varilmistir.
Talep yanli maliyet paylagiminda hasta, katki pay1 ddeyerek toplam maliyetin
belirli bir kismina katlaniyordu. Benzer sekilde arz yanli maliyet paylasiminda
da sigortacilar ve tedarik¢iler maliyetin belirli bir kismma vergi 6deyerek
katlanmaktadirlar. Arz yanli maliyet paylasimimin uygulandigi iilkelerde

* Genel Saghk Sigortasi uygulamasinda iilke vatandaslarimin tamami prim Gdeyerek saglik
sigortast kapsamina alinmaktadir. Gelir diizeyi diisiik olanlarmn primleri devlet tarafindan
karsilanmaktadir.
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tedarikgilerin  sunduklar1 hizmetlere smirlama getirdikleri goriilmiistiir
(Eggleston, Hsieh 2004).

Hastalarin yararlandiklar1 saglik hizmetleri konusunda yeterli bilgi sahibi
olmamalariyla ortaya c¢ikan vekalet iligki problemi, saglik hizmetleri
piyasasmin arz cephesinde yer alanlarin talep yaratmasina (arzin talep
yaratmasi) neden olmaktadir. Arzin talep yaratmasi sorununa ¢oziim olarak
Onerilen arz yanli maliyet paylasimi, doktorun profesyonel etik kurallarina goére
hareket etmesine neden olabilir. Ornek olarak, doktor ve hasta arasindaki iliski
miikemmel vekdlet iliskisi’ i¢inde ger¢eklesebilir. Bu durumda, maliyet artis
daha cok taraflarm finansal giidiilere nasil tepki verecegiyle alakali olacaktir
(Kornai, Eggleston 2001).

Arz yanlh maliyet paylasiminin avantajlar1 bu yontemin yaygin ve artan
oranda kullanimini desteklemistir. Bu avantajlar1 soyle sinirlandirabiliriz:
Birincisi, arz yanli maliyet paylasimi hastalara finansal risk yiiklememektedir.
Ikincisi, diisiik gelirli hastalarin saghk hizmetlerini asir1 kullanmalarmi
onlemektedir. Ucglinciisii, yeni tibbi teknolojinin olaganiistii artis1 saglik
hizmetleri harcamalarindaki artigi koriiklemektedir. Ciinkii tedarikgiler yeni
teknolojinin kullanimini tesvik etmektedirler. Yeni teknolojinin benimsenmesi
ve kullaniminin artirilmasinda arz yanl maliyet paylasim talep yanli maliyet
paylasimindan daha etkili tesvik unsurlarina sahiptir. Dordiinciisii, arz yanl
maliyet paylasgiminin orta diizeyde kalmasi tedarikgileri daha adaletli
davranmaya tesvik edebilir. Ozellikle risk grubunda yer alan hastalarin tedavi
maliyetlerinin  karsilanmasinda arz yanli maliyet paylasiminin &nemi
artmaktadir. Ciinkii sigortacilar beklenen 6demeyi asan maliyetlerin finansal
riskini paylasmak istemeyebilirler.

Tablo 2’de, asimetrik bilginin neden oldugu problemlere ¢6ziim olarak
Onerilen maliyet paylasimi araglar1 fayda ve maliyet bakimindan incelenmistir.

’ Miikemmel vekdlet iligkisi, doktorun hasta icin gerekli olan bilgilerin tamamini hastasina
anlattigi ve hastamin da bu bilgilere dayali olarak tedavi siirecine katildigi durumlarda ortaya
ctkmaktadir. Bu iligkide doktorun rolii, hastanmn bilgi acigim kapatmakla ortaya ¢ikmaktadir.
Buna gore doktor, kendi c¢ikarlart dogrultusunda saghk hizmetlerini gereginden fazla
kullanmamaktadir (Eggleston, Hsieh 2004).
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Tablo 2. Odeme Sistemiyle Ilgili Politik Araclarin Giidiileyici Etkileri

Politik Araclar Politik Aracin En Yiiksek Degerinden Elde Politik Aracin En Yiiksek
¢ Edilen Fayda Degerinin Maliyeti
Talep yanl maliyet o Saglik hizmetlerinde asir1 tiiketime simrlama : Zertlmili rthket katla]ilrzak -
paylasimi getirmek (ahlaki tehlikeyi iyilestirmek) SHsIZl (hastanin katlanacag
vergi orant)
e Saglik hizmetlerinde asir1 tilketime sinirlama . .
. : ® Provizyona tabi tutma
IArz yanli maliyet getirmek e Risk secimi (sigort
paylasimi e Diisiik maliyetli tiretimi tesvik etmek (liretimde 1S segumi (S.lg(.) a
etkinlik) kapsaminda esitsizlik)
e Arzin talep yaratmasini engellemek
e Saglik hizmetleri tilketiminde standart
Miikemmel vekalet olusturmak e Ahlaki tehlikeyi
iliskisi e Risk se¢imini diizenlemek 6nemsememek
e Tedavi ve saglik hizmetlerine erisimde
lesitligi saglamak

Kaynak: Eggleston, Hsieh 2004.
4.3. Karma Odeme Sistemi

Teorik calismalarin ¢ogu karma Odeme sisteminde, geri 6demenin bir
kismiyla 6n 6demenin bir arada degerlendirildigini savunmaktadirlar. Geri
Odeme, hastanin yararlandigi hizmet karsiliginda katlandig1 harcama tutar1 (6n
O0deme) disinda kalan maliyetin, {iyesi oldugu saglik sigortasi kurulusu ve
hizmet sunan saglik kurulusu (6zel muayenehanesinde hizmet veren doktor da
dahil) tarafindan karsilanmasini ifade etmektedir. Dolayisiyla, karma 6deme
sistemi, saglik piyasasinda birbirini tamamlayan arz ve talep yanli maliyet
paylasiminin esanli olarak yer almasiyla agiklanmaktadir (Eggleston 2004).

Uygulamada, karma oOdeme sisteminin etkinligi ampirik calismalarla
kanitlanamamustir. Bu nedenle karma &deme sisteminin piyasa aktorlerini
maliyete ortak ettigi diisiincesi sezgiseldir. Ornek olarak, tedarikgciler saghk
hizmetleri sunumunda asir1 tutumlu davranarak hizmetlerin daha disiik
maliyetle sunulmasini saglayabilirler ya da tedavileri pahali olan hastalara
ayrimcilik yapabilirler. Tedavi maliyetlerini diislirerek kar1 artrma ve/veya
tedavisinde ileri teknoloji kullanimi zorunlu olan hastalarin diglanmasi1 durumu
gecerli iken hastalar, katki payr ve cepten oOdemeyi tercih edebilirler
(Eggleston, Hsieh 2004).
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Ulagilan genel politik sonug soyledir: Kit kaynaklar ve tedavi kalitesi
arasindaki toplumsal miibadelenin en azindan bir boliimiinde tiiketicilerin ve
saglik uzmanlarinin her ikisinin de yer almasiyla 6nemli yararlar elde edilebilir.
Bazi arastirmacilar, vaka basina édeme’ ya da vergileme ve hizmet basina
O0deme arasindaki gegisli 6deme yerine genel biitgeden O6deme yapilmasini
uygun gormektedirler. Ayrica bircok arastirmaci, maliyetlerin kontrol
edilmesinde genel biit¢enin ideal oldugunu diistinmektedirler. Bu diisiincenin
dogrulugunun test edilmesinde kurumsal aragtirma yararli olabilir (Eggleston,
Hsieh 2004).

Gerdtham ve Jonsson (2000); Hickson ve digerleri (1987); Krasnick ve
digerleri (1990) gibi yazarlarin ¢aligmalarina gore “karma 6deme sistemi” ve
ABD’de uygulanan “6ngoriilen 6deme sistemi” (prospective payment system,
PPO’) hastanelerde genellikle hasta yatislarinda azalmaya neden olmustur
(Newhouse 2002). Bilindigi gibi yatarak tedavi goren hastalarin saglik
harcamalarmda en yliksek pay oda maliyetine aittir (Saat¢i, Ecevit 2007).

Gerdtham ve Jonsson (2000); Hickson ve digerleri (1987); Krasnick ve
digerleri (1990) gibi calismalar, bir¢ok iilkede karma &deme sisteminin
benimsenmesinde etkili olmustur. Hastalarmm dogrudan 6demeleri (out of
pocket) genellikle diistiktiir fakat iilkenin toplam saglik harcamasi igindeki
yiizdesi anlamsiz degildir. Diinya Saglik Orgiitii’ne goére 2004 yilinda diinyada
sagliga yapilan harcama 4,1 trilyon dolardir. Buna gore diinya ¢apinda saglik
harcamalarmin yiizde olarak dagilimi soyledir: Kamunun pay1 %34, sosyal
sigortanin pay1 % 25, 6zel sigortanin pay1 %19, cepten 6deme %19 ve diger
%4 tiir (WHO 2007).

8 Kisi bagina édeme, doktorun bir yil siireyle belirli bir niifus grubuna saglk hizmeti sunmasini
ongormektedir. Bu sistem, daha ¢ok aile hekimligi uygulamalarinda gériilmektedir. Bu sistemde
kisilerin kullandiklar: saghk hizmetlerinin miktar: dikkate alinmamaktadw. Kisiler arasinda
saghik hizmetini kullamm bakimindan bir ayrim séz konusu degilken odemelerde de herhangi bir
farklilik yoktur. Doktorlar, ¢ikarlari olmayacag i¢in gereginden fazla talep yaratma girisiminde
bulunmayacaklardir.

7 PPO, hastamin hastaneye ilk basvurusunda teshis konulmasiyla standart tedavi maliyeti
belirlenmektedir. Hastamin tedavi giderleri onceden belirlenmis olan standart miktardan
yapumaktadir. Standart 6deme miktari, ayaktan ve yatarak tedavi yontemine gére degismektedir.
Bu sistem, ABD ’de yaygin olarak uygulanmaktadir.
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V. SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetleri piyasasinda, piyasa basarisizliklarina bagli olarak piyasada
yer alan aktdrlerin kendilerinden beklenen davranislar yerine getiremedikleri
goriilmektedir. Ozellikle hasta ve doktorlarin kendilerinden beklenen
davraniglar1 gostermemeleri belirsizlik ve asimetrik bilgiyle agiklanmaktadir.
Saglik hizmetleri piyasasinda asir1 tiilketime ve maliyet artisina yol agan
asimetrik bilgi problemlerine ¢6ziim iiretmek zorunludur. Asimetrik bilgiden
kaynaklanan problemler, piyasanin serbest ya da kapali olmasindan degil
piyasasinin kendine has Ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla,
oncelikle asimetrik bilgi problemini ortadan kaldiracak ve saglik piyasasinda
aktorlerin davraniglarini normallestirecek standart yontemler gelistirilmelidir.

Birgok teorik ve ampirik c¢aligma, saglik hizmetleri piyasasinda
Ozellestirmeyi savunmaktadir. Bu baglamda sigorta piyasasinin 6zellestirilmesi
ve piyasanin rekabete acilmasi durumunda kaynaklarmm verimli ve etkin
kullanildig1 savunulmaktadir. Devletin denetleme gdrevini yerine getirmesi
piyasanin isleyisinde yeterli goriilmektedir. Ancak, saglik otoritesi piyasayi
nasil denetleyecektir? Olgiilemeyen, somutlastirilamayan, taraflarin birbirini
rahat¢a sorgulayamadigi piyasada devletten beklenen basari diisiik olabilir.
Dolayisiyla yasal diizenlemeler, politik tedbirler ve reformlarla kurumsal
altyap1 hazirlanabilir ve boylece piyasanin taraflarca denetlenmesi saglanabilir.

Tiirkiye’de son yillarda saglik hizmetleri piyasasinda hem kamu sektorii
hem de &zel sektdr cephesinde &nemli gelismeler yasanmaktadir. Ozellikle
2008 yilinda yiiriirliige giren Genel Saglik Sigortasi (GSS) kanunu ile kapsamli
degisiklikler yapilmistir. Buna bagl olarak Tirk saglik sisteminde, gelismis
iilkelerdeki gibi, hem medikal hizmetlerde hem de otelcilik hizmetlerinde
maliyetlerin azaltilmast ve kalitenin iyilestirilmesi hedeflenmistir. Ulke
vatandaglarmin tamaminin saglik sigortasi semsiyesi altina alinmasi, 6deme
giicli olanlarin katilim pay1 adi altinda maliyetlere katlanmalarinin saglanmasi
ve bunun yasal zorunluluk haline getirilmis olmasi, saglik hizmetlerinin agiri
tilketilmesinin (arzin talep yaratmasi problemi) Oniine gegilmesine katki
saglamaktadir. Ayrica hem arz hem de talep cephesinde yer alan bireylerin tiim
islemlerinin kayit altina alinmasi ve elektronik ortamda takip ediliyor olmasi,
harcamalarm azaltilmasinda 6nemli bir rol oynamistir. Bu durum, yani GSS
kapsaminda arz ve talep cephesinde yer alanlarin sistematik olarak
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denetlenebiliyor olmasi, asimetrik bilgi ve belirsizlikten kaynaklanan maliyet
artisini belli oranda onlemistir.

Ayrica GSS kapsaminda getirilen bazi yeniliklerin, saglik hizmetleri
piyasasinda kullanilan finansman kaynaklarmin daha kolay denetlenmesine
katki saglamasi beklenmektedir. Bu yeniliklerden en oOnemlileri; tam giin
yasasinin uygulamaya konulmasi, muayene ve ilagta katki paymnin zorunlu
olmasi, tedavi hizmetleri ve recetede online uygulamalarin hayata gegirilmesi
olarak siralanabilir.

Genel saglik sigortasinda yasanan bu gelismeler kapsaminda saglikla ilgili
olarak iilkenin risk haritast ve sosyo-ekonomik durumu net olarak ortaya
konulabilir. Sonra, bireylerin risk diizeyleri gozetilerek ortalama prim miktari
belirlenebilir ve her bir bireyin bu primi 6demesi yasal zorunluluk haline
getirilebilir. Gelir diizeyleri olduk¢a diisiilk olanlarm tam olarak belirlenerek
bunlarin primlerinin vergilerle karsilanmasi, saglik hizmetlerine erisimde
adaletsizligi ortadan kaldirabilir. Bdylece, dogan her vatandasin gergegi
yansitan diizeyde prim 6demesi saglanabilir ve bu sektore ayrilan kaynaklarla
uzun vadeli yatirimlardaki belirsizlik ortadan kaldirilabilir.

Diger taraftan, bir iilkede saglik hizmetleri piyasasina ayrilan kaynaklarin
etkin ve verimli kullanilmasinda karma &deme sisteminden yaralamilabilir.
Ciinkii risk unsuru gozetilerek belirlenmis sabit ddeme miktar1 ve hastanin
iyilesmesinde gercekten gerekli olan kaynaklarin kullanilmasindan olusan
maliyete hastanin belli oranda katlanmasi, kaynak tasarrufuna yol acacaktir.

Saglik hizmetleri piyasasinda, belirsizlik ve asimetrik bilginin neden oldugu
problemlerin 6niine gegilmesi amaciyla iilke genelinde tiim saglik hizmetleri
alanlarinda otomasyon sitemi Onerilebilir. Otomasyon sistemi, kurumsal
altyapiyla birlikte {ilke genelinde yaygmlastirildiginda hem kamu sektoriiniin
hem de o6zel sektoriin faaliyetleri denetim altina alinmis olur. Bu sistemle,
hastalarin tiikettigi medikal hizmetler ve otelcilik hizmetleri elektronik
dosyalamaya doniistiiriiliir. Boylece hastalarin gegmise doniik bilgilerine
kolayca erigilebilir ve hastanin saglik hizmetleri tiiketimi kolayca kontrol
edilebilir. Ayrica, bu sistem sayesinde saglik hizmetleri piyasasinda hizmet
sunanlarin  davraniglar1 denetlenebilir ve doktorlar arasinda otokontrol
saglanacagindan kaynak tiiketiminde olumlu sonuglar alinabilir.
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Sonug olarak otomasyon sisteminin tam anlamiyla gergeklestirilmesi, hem
politika yapicilarin denetim giiciine hem de bu alanda ¢alisan aragtirmacilarin
ampirik analiz sonuglarinin daha gerg¢eke¢i olmasina katki saglayabilir.
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