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OZET

KARAER Merve. Deger Bazli Odeme Yénteminin Tiirkiye Saglik Sisteminde
Uygulanabilirligi Uzerine Nitel Bir Arastirma, Doktora Tezi, Ankara, 2021.

Saglik sistemlerinde, uygun sekilde tasarlanmis olan 6deme yoOntemleri, hastalarin
saglik durumunu ve genel olarak saglik hizmetlerini iyilestirme potansiyeline sahiptir.
Bu sebeple diinya ¢apinda hala dogru oOdeme mekanizmasinin belirlenmesi
tartistlmaktadir. Uretkenligi, ekonomik verimliligi ve bakim kalitesini iyilestirmeyi
hedefleyen, hasta merkezli olan geri 6deme mekanizmalarmin gelistirilmesi
gerekmektedir. Deger bazli 6deme reformlart saglik hizmeti harcamalarini azaltmak,
yiiksek kaliteli bakimi tesvik etmek ve saglik hizmetlerinin niceliginden ziyade
kalitesine gore 6deme yapilmasini saglamak iizere tasarlanmigtir. Calismanin amaci, bu
yontem hakkinda katilimcilarin goriisleri alinarak; degerin ne ifade ettigini, hangi
parametrelerle Olgiilebilecegini, geri 6demede kullanilirken artilarmin ve eksilerinin
neler olabilecegini ve Tiirkiye saglik sisteminin bu geri 6deme yontemine uygun olup

olmadigin1 belirlemektir.

Calismada nitel calisma yoOntemlerinden gomiilii teori yaklasimi ve delphi teknigi
kullanilmistir. Tezin amaci dogrultusunda saglik sistemi paydaslar1 arasinda yer alan 28
katilimc1 amagli 6rneklem yoluyla belirlenmistir. Delphi ¢alismasinda ise konuyla ilgili
olan 10 katilimer segilmistir. Verilerin analizi Maxquda 2020 programi araciligi ile
yapilmigtir. Calismada Onerilen deger bazli 6deme yontemini kimlerin destekleyip
kimlerin kars1 ¢ikacagi, ne gibi faydalar getirecegi, nasil uygulanabilecegi ve modelde
hangi parametrelerin olmasi gerektigi belirlenmistir. Nitel analiz sonucu elde edilen
deger parametreleri delphi ¢alismasi ile katilimcilar tarafindan 6nem derecelerine gore

puanlandirilmistir. Calisma 2. turda fikir birligi saglanarak tamamlanmistir.

Caligmanin sonucunda, degerin saglikta karsiligi “kaliteli bir hizmet” olarak
tanimlanmistir. Katilimcilar birtakim yetersizlikler olsa da deger bazli geri ddeme
yontemine gegilmesi gerektigini diistinmektedir. Tiirkiye saglik sistemi bu degisime en
fazla bilgi sistemi ve altyapt olarak hazir bulunmustur. Calismada degerin
hesaplanmasinda kullanilabilecek 15 parametre belirlenmistir. Gegise direng

gostereceklere ve karsi cikacagi diisiiniilen yenilik istemeyen gruplara karst dnlemler
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alinmast Onerilmektedir. Saglik verilerinde seffaflik 6n planda olmali ve toplumun
saglik okuryazarligina katkida bulunacak adimlar atilmalidir. Sonug olarak, Tiirkiye’nin
deger bazli 6deme yonteminde gerekli revizyonlarin yapilmasiyla basarili olabilecegi

distiniilmektedir.
Anahtar Sozciikler

Deger Bazli Geri Odeme, Saglikta Deger, Deger Temelli Saglik Hizmetleri, Saglikta Geri
Odeme Yaéntemleri
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ABSTRACT

KARAER, Merve. A Qualitative Research on The Applicability of Value Based
Payment Method in The Health System of Turkey, Doctoral Thesis,
Ankara, 2021.

In healthcare systems, appropriately designed payment methods have the potential to
improve patients' well-being and overall healthcare. For this reason, the determination
of the right payment model is still discussed around the world. In order to improve
productivity, economic efficiency and quality of care, patient-centered repayment
models need to be improved. Value-based payment reforms are designed to reduce
healthcare spending, promote high-quality care, and ensure that healthcare is paid for
quality rather than quantity.In this study, it is aimed to get the opinions of the
participants about this method, to determine what the value means, with which
parameters it can be measured, what the pros and cons can be when it is used for
repayment, and whether the Turkish health system is suitable for this repayment

method.

Grounded theory approach and delphi technique, one of the qualitative study methods,
are used in the study. In accordance with the purpose of the thesis, 28 participants
among the health system stakeholders are determined through purposeful sampling.
Analysis of the data is done through Maxquda 2020. It is determined who will support
and who will oppose the value-based payment method proposed in the study, what
benefits it will bring, how it can be applied and what parameters should be in the model.
The value parameters obtained as a result of the qualitative analysis are graded by the
participants according to their importance with the delphi study. The study is completed

by providing consensus in the 2nd round.

At the end of the study, the value in health is defined as “a quality service”. Although
there are some deficiencies, the participants think that the value-based repayment
method should be applied. The Turkish health system is ready for this change in terms
of information system and infrastructure. In the study, 15 parameters that can be used in

the calculation of the value are determined. It is recommended to take measures against
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those who will oppose the transition and the groups that do not want to innovate.
Transparency in health data should be at the forefront. Steps should be taken to
contribute to the health literacy of the society. As a result, it is thought that Turkey will

be successful by making the necessary revisions in the value-based payment method.
Keywords

Value-Based Reimbursement, Value In Health, Value-Based Healthcare, Health
Reimbursement Methods
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GIRIS

Ulkeler saglik hizmetlerinin artan maliyetlerini, artan kronik hastaliklar1 ve saglik
sistemlerindeki uygulama zorluklarini asabilmek i¢in ¢éziimler bulmaya ¢aligmaktadir.
Bu ugurda saglik hizmeti anlayisinda ve sunumunda kokli degisimler yasanmaktadir.
Saglik hizmeti paydaslari maliyetleri diisiirmeye ve kaliteyi artirmaya calistikca saglik
finansman1 ve geri 6deme yontemlerinde yapilan reformlar da bu kokli degisimlerden
biri olarak son zamanlarda {izerinde en fazla tartigilan konulardan biri haline gelmistir
(Kasapoglu, 2016: 133; Nathaniel, 2021; Tutar ve Kiling, 2007: 31).

Saglik finansman sistemleri ile iilkeler saglik hizmeti sunucularina 6deme yapmaktadir.
Aslinda en basit 6deme sekli dogrudan 6deme yontemidir. Bu 6deme yontemi ile hasta
(birinci taraf), aldigi hizmetin karsiligin1 dogrudan hizmet sunucularina (ikinci taraf)
oder. Ugiincii bir tarafa ihtiyac bir toplumun, hastalanmanin mali riskine Kkars
korunmas: amaciyla ortaya cikmustir. Uciincii taraf sahis, kamu veya 6zel bir kurum
olabilir. Saglik hizmetlerinde {igiincii taraf ve buna bagli gelisen 6deme mekanizmasinin
var olus sebebi kismen sagligin belirsizliginden kaynaklanmaktadir. Bu kurumun varligi
risklerin paylasilmasina izin verir. Bununla birlikte, kisilerarasi yeniden dagitimi
saglamanin da bir yoludur. Saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in, iciincii taraf,
korudugu niifustan dogrudan veya dolayli olarak gelir toplamaktadir. Bu gelir daha
sonra saglik hizmeti sunucularina geri 6deme yapmak i¢in kullanilir (Casto ve Layman

2006: 4; Mossialos ve Dixon 2002: 2-3).

Saglik hizmeti, siirekli gelisen ve degisen bir endiistri oldugu igin hizmetlerin geri
o0deme sekli karmasik ve anlasilmasi giigtiir (Top ve Tarcan, 2007: 169). Mevcut geri
0deme modeli, bugiin saglik yoneticilerinin karsilastigi bir¢ok sorunun temelini
olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinin nasil finanse edildigine dair anlay1s eksikligi belki
de bunlarin ¢ogunun kokenindedir. Bulmacanin bu kritik pargast olan saglik
hizmetlerinin finansmaninin nasil gercgeklestigini ve bunun ilgili tiim kuruluslar1 nasil
etkiledigini anlamak, kilit paydaslar ve karar vericiler arasinda daha iyi bir is birligi

saglayabilir. Tiim saglik hizmeti geri 6deme modelleri, 6deme yapanlari, doktorlar: ve



hastalari etkileyebilmektedir. Bu paydaslarin her birinin, bu geri 6demenin ger¢eklesme
seklinde farkli da olsa 6nemli bir pay1 vardir (Woods, 2016: 43).

Saglik sistemlerinde, geri 6deme yoOntemleri hem saglik hizmetlerinin verimliligini
yukseltmek ve kalitesini artirmak i¢in hem de geri 6deme kurumlar1 ve saglk
hizmetlerini iireten kurumlar igin oldukca 6nem arz etmektedir (Zerenler ve Ogiit, 2007:
504). Odeme kurumu tarafindan (iigiincii taraf) saglik hizmeti sunucularma simdiye
kadar bir¢cok yontem uygulanarak 6deme yapilmistir. Bunlar; maas ya da iicrete dayal
O0deme, kisi bagina 6deme, global biitge yontemi ile 6deme, hizmet basina, giin basina,
vaka basma 6deme, teshis iliskili gruplara gore 6deme ve performansa dayali 6deme
yontemleri olarak sayilabilir. Bahsi gegcen 6deme modellerine ek olarak Amerika
Birlesik Devletleri tarafindan kaliteyi iyilestirmek ve maliyetleri kontrol altina almak
adina deger bazli geri 6deme yontemi gelistirilmistir (Cashin, 2015: 3; Johnson vd.,
2019: 539). Bu galisma, saglik finansman sistemlerini ve geri 6deme yoOntemlerini
kisaca ele alarak deger bazli geri 6deme modeline odaklanmaktadir. Calisma
kapsaminda deger bazli geri 6deme yonteminin Tiirkiye Saglik Sistemine uygunlugu,

paydaslarin goriisleri ile ortaya konulacaktir.

“Deger” her iilkenin kosullarina ve saglik sistemine gore Ozgiin olacak sekilde
uyarlanmalidir. Saglik hizmetlerinde deger, girdilere degil sonuglara dayali olarak
belirlenmekte ve bu nedenle de deger 6l¢limiinde sunulan hizmetlerin miktar1 degil elde
edilen sonuclarin Ol¢iilmesi gerekmektedir. Bir baska ifade ile hizmet sunum siireci ile
ilgili olarak yapilan iyilestirmeler saglik sonuglarini etkilemedigi siirece sisteme deger
olarak bir katkida bulunmamaktadir. Degerin geligsmesi ile hastalar, saglik hizmetini
finanse edenler, saglik hizmeti sunanlar, ilag ve malzemeleri saglayanlar gibi tiim
taraflar acisindan bir kazanim elde edilmesi ve saglik sisteminin ekonomik
stirdiirtilebilirliginin saglanmasit s6z konusu olacaktir (Porter, 2010: 2477). Yine
buradan hareketle Tiirkiye 6zelinde deger bazli 6deme yonteminin avantajlarinin ve
dezavantajlarinin neler olabilecegine, destekleyecek ve karsi ¢ikacak gruplarin kimler
olabilecegine, bu 6deme modeline gecisi kolaylastiracak ve zorlastiracak faktorlerin
neler olabilecegine dair sorulara cevaplar aranmistir. Tiirkiye saglik sisteminde bu

O6deme modelinin uygulanabilmesi igin ihtiyag duyulan formiil igerisinde hangi



parametrelerin olmasi gerektigi tartisilarak nitel yontemle bulunan sonuglara bir ileri

teknik nitel yontem daha uygulanarak bulgular elde edilmistir.

Mevcut saglik sistemimizin iyilestirilmesi gerektigi konusunda hekimler, 6deme
yapanlar, politika belirleyiciler ve hastalar arasinda genis bir fikir birligi
vardir. Maliyetle ilgili endiselerin yani sira, saglik hizmetlerinde verimsizlikler ve
hizmet sunumunda kalite bosluklar1 bulunmaktadir. Tiiketiciler saglik hizmeti
konusunda karar verme asamasinda daha fazla sorumluluk aldik¢a, saglik hizmeti
kalitesi ve maliyetleri hakkinda &zel bilgilere olan talep, ivme kazanmaktadir. Tirkiye
Cumhuriyeti Kalkinma Bakanligi’'nin 2019-2023 yillarim1 kapsayan 11. Kalkinma
Plani’nda yer alan Saglik Hizmet Kalitesi bagliginda "Deger bazli geri 6deme sistemini
de dikkate alarak tiim saglik calisanlarimi kapsayacak sekilde kaliteyi, emegi ve
hakkaniyeti 6lgen bir 6deme sisteminin gelistirilmesi" amacindan bahsedilmis ve deger
bazli geri 6deme yonteminin gerekliligi ortaya koyulmustur. Calismanin, hiikiimet
tarafindan "deger bazli 6deme yontemine" dikkat cekilen bu doneme rastlamasi
calismay1 6nemli kilmaktadir. Bu ¢alisma ile Tiirkiye saglik sisteminin deger bazli geri
O0deme yontemine uygun olup olmadig: tartisilarak hizmet sunum sisteminde kaliteyi
gosteren ‘deger’ kavraminin neyi ifade ettigi, hangi parametreleri icerdigi ortaya
konulmaktadir. Deger bazli 6deme yonteminin Tirkiye'de uygulanabilirliginin
arastirtlmasinin - mevcut saglik politikalarina  6nemli  6l¢lide yon verebilecegi
distiniilmektedir. Calismanin diger bir 6nemi ise Turkge literatiire deger bazlh geri 6deme

yontemi hakkinda yayin saglamaktir.

Calismanin boliimleri yukarida da bahsi gectigi iizere saglik finansmani ve geri 6deme
yontemlerinin ele alinmasi ile baslamaktadir. Arastirma toplam alti boliimden
olugsmaktadir. Birinci boliimde; saglik finansman yontemleri ele alinmis ikinci bdliimde
ise saglik hizmeti sunucularma yapilan geri d6deme modelleri incelenmistir. Ugiincii
boliimde deger bazli saglik hizmetleri ve deger bazli 6deme yontemi agiklanmistir.
Dordiincii boliimde arastirmanin gere¢ ve yontemi belirtilmis, besinci boliimiinde de
arastirma bulgular1 yer almistir. Altinc1 boliimde ise, bulgulara iliskin degerlendirmeler
yapilmistir. Sonug ve oneriler kisminda ise arastirmadan elde edilen bulgular 1s181inda

cesitli Onerilere yer verilmistir.



1. BOLUM

1.1. SAGLIK HiZMETLERINIiN FINANSMANI

Bir iilkenin saglik finansmani sistemi, belirtilen amag ve hedeflere gore halihazirda nasil
performans gosterdigine gore ele alinir. Sadece tek bir bilesene degil, bir {ilkenin tiim
niifusuna ve ulusal saglik sistemine dayanir. Saglik finansman sistemlerinin var olus
amaci yeterli fon yaratmak ve niifusu finansal risklere karsi korumaktir. Bu iki hedef
saglik finansman sistemlerinin yalnizca saglik icin yeterli fon saglamay1 amaglamamasi
gerektigi, aynt zamanda bunu insanlarin ciddi mali zorluk riski olmaksizin ihtiyag
duyduklart hizmetleri kullanmalarina izin verecek sekilde yapmasi gerektigi konusunda
genel bir fikir birligi sunmaktadir (World Health Organization, 2008: 2). Saglik
finansman sistemi tiim iglevlerin, politikalarin, baglantilarin ve uyumlarin kapsamli bir
sonucudur. Saglik finansmani stratejisi ise, bir iilkenin genel ulusal kalkinma planina
goémiilii olabilir. Ancak burada 6nemli olan nokta, bunun tek basina gelistirilmemesidir.
Bu strateji, gelecekte uygulanmasi diisiiniilen; gelir artirma, havuz olusturma, satin alma
ve fayda tasarimi gibi degisiklikleri, genel bir sistem mimarisinde tanimlamalidir
(Mclntyre ve Kutzin: 2016: 3).

Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO) tanimina gore saghk finansman sistemi kurmaktaki
amag saglik hizmetlerine erisimi saglayarak hizmet sunuculari motive edici olan yeterli
fonu olusturmaktir. Bu sistem ilk ortaya ¢iktiginda bireylere adil bir finansal kaynak
dagilimi1 saglamay1 hedeflerken, sonralar1 ekonomik ve demografik sebeplerden dolay1
kaynaklarin etkin kullanimi ve siirdiiriilebilirligi géz 6niinde bulundurularak dagilim
yapilmasina karar verilmistir (Arik ve Ileri, 2016: 46; Langenbrunner ve Somanathan,
2011: 70).

Saglik finansman politikasinin, stratejisinin veya planmin 6zel kapsami ve icerigi ile
kullanilan terminoloji her iilkede farklilik gostermektedir. Ancak siirdiiriilebilir bir
saglik hizmeti sistemi olusturabilmek i¢in 6ncelikle fon yaratmak gerekmektedir. Bunun
icin de cepten ddemelerin yonlendirilmesi ile tercihen fonlarin bir araya toplanmasi
amaglanmaktadir. Saglik sistemi kaynaklarinin dagitiminda esitlik, verimlilik, seffaflik

ve hesap verebilirlik esas alinmalidir. Fonlarin toplanmasi ve hizmet sunuculara



O0denmesi asamasinda birincil amag¢ niifusun saglik kazancini maksimize etmektir.

(Istanbulluoglu vd., 2010: 89; Kutzin, 2013; Mclintyre ve Kutzin: 2016: 2).

Saglik finansmani, saglik sistemlerinin insan refahini siirdiirme ve iyilestirme becerisi
icin temel noktadir. En ugta, gerekli fonlar olmadan higbir saglik calisani istihdam
edilemez, geri 6demesi yapilamaz, ilag bulunamaz ve saghgin tesviki veya hastaliklarin
Onlenmesi i¢in ¢aligmalar siirdiiriilemez bir hal alacaktir. Ancak finansman, sadece fon
yaratmaktan ¢ok daha fazlasidir. Saghk sistemi finansmanmni izlemek ve
degerlendirmek icin kullanilabilecek gostergelerin dogasinit anlamak, neyi basarmasi
beklendiginin agik bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir ve saglik finansmani
politikasinin tasariminin ¢ok iyi yapilmasi gerekmektedir. Saglik finansman yontemini
belirlemek de diger tim politika kararlar1 gibi, son derece siyasi bir siirectir (Saglik

Bakanligi, 2010: 182; World Health Organization, 2008: 2).

Sekil 1. Saghk Finansman Modeli

FonlaV Geri 6deme
Saglik Hizmet Sunumu

Kaynak: (Mossialos ve Dixon, 2002)

Sekil 1°de goriilen d6deyici tarafi Tiirkiye saglik sisteminde basta Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) olmak tizere 6zel saglik sigortalari ve cepten 6demeler olusturmaktadir.
SGK, saglik sisteminde bireysel ve toplu olarak insanlarin saglik ihtiyaglarini

karsilamak i¢in paranin seferber edilmesi, biriktirilmesi ve tahsis edilmesiyle ilgili



saglik sistemi islevini gerceklestirmek iizere kurulmustur. Saglik finansmaninin amaci
finansman1 kullanilabilir kilmaktir. Vatandaslarin etkili halk sagligi ve kisisel saglik
hizmetlerine erisimini saglamak igin hizmet sunuculara dogru geri 6demenin
yapilmasini saglar. Yani amag, kaynak kullaniminda verimliligi saglamaktir. Bu, israf
ve yolsuzlugun nasil azaltilacagina iliskin sorular1 kapsayan karmasik bir siirectir.
Mevcut kaynaklarin kullaniminda; hizmetlerin hiikkiimet tarafindan m1 saglanmasi yoksa
hiikiimet dis1 sektorden mi satin alinmasi gerektigi; Kaliteyi ve verimliligi saglamak i¢in
hizmet sunuculara nasil 6deme yapilmasi gerektigi ve yoksullara yonelik belirli hizmet
tirlerinin veya tesviklerin hedeflenip hedeflenmeyecegi sorularinin cevaplari
aranmaktadir. Birden ¢ok boyut nedeniyle, daha sonra geri donecegimiz, saglik sistemi
finansmani i¢in tek ve kolay anlasilir bir verimlilik gostergesi tanimlamak ¢ok da kolay
degildir (Tatar, 2011: 105; World Health Organization (WHO), 2008: 3). Halen bir
tilkenin saglik finansman sisteminin, kalite, siire¢, politikalar ve uygulamalar agisindan
degerlendirilmesine yonelik standart bir yaklasim bulunmamaktadir. Ayrica performans
sorunlarinin altinda yatan nedenlerin her iilkede farklilik gostermesi nedeni ile saglik
finansmani reformlar1 bir {ilkeden digerine basitce ithal edilememektedir (Jowett vd.,
2020: 1; Mclintyre ve Kutzin: 2016: 2).

Saglik hizmetlerinde finansman kabaca kaynak aktarimi seklinde tanimlanabilir.
Kaynaklar genel olarak sirket ya da hane halklarindan vergiler, bagislar, sosyal ve 6zel
saglik sigortast primleri, bireysel tibbi tasarruf hesaplari seklinde toplanmaktadir.
Toplanan bu gelirler iiyelerin saglik hizmetleri kullanimi karsiliginda hizmet sunuculara
aktarilir (Mossialos vd., 2002: 2; WHO, 2000). Yani saglhk hizmetlerinden
yararlanabilmek i¢in bunun ya cepten ya da sigorta kapsaminda kaynak aktarimi ile
o6denmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin niteligi geregi bu maliyet bireysel olarak
Odenebilecek boyutlarin iizerinde olup igiincii tarafa ihtiya¢ duyulmaktadir (Tatar,
2011: 105). Ornegin diisiik gelirli iilkelerde saglik icin dis fonlarda son zamanlarda artis
olmasina ragmen, bu iilkeler hala saglik fonlarmin neredeyse %75'ini yerel
kaynaklardan saglamak zorunda kalmaktadir. Ulkelerin bu fonlar1 toplama sekli dnem
teskil etmektedir. insanlar bakim aldiklarinda gerekli olan dogrudan 6demeler, birgok
insanin ilk etapta saglik hizmeti arayisini1 engeller ve birgok kisi i¢in mali felakete, hatta
yoksulluga neden olabilir. Bu nedenle evrensel kapsamin iyilestirilmesi, 6n 6deme

bicimleri (6rnegin vergiler ve / veya sigorta) yoluyla fonlarin biiyiik bir kismini artiran



ve ardindan bu fonlar1 bir havuzda toplayarak tiim niifusa yayacak sistemlerin olmasi
gerekmektedir. Bu fonlarin verimli ve adil bir sekilde kullanilmasini saglamak igin her

iilkenin kendine 6zgi saglik finansman sistemlerine ihtiyaci vardir.

Basaril1 bir saglik finansmani sistemi olusturmak i¢in (Kutzin, 2008: 18-19);

e Her iilkenin kendine en uygun olan yontemi belirleyerek; sistemin mevcut
finansman kaynaklarinin etkili ve verimli bir sekilde tahsisi hususunda yeterli alt

yapiya sahip olmasi gerekir.

e Oncelikle birim maliyet tahmini ve biitgeleme uygulamalar1 yoluyla programin
kaynak gereksinimleri degerlendirilmeli ve mevcut fonlar ile gerekli fonlar

arasindaki kaynak bosluklart belirlenmelidir.

e Kaynaklarin tahsisi igin paydaslarla birlikte hareket edilmeli ve hesap

verebilirligi saglamak adina fonlarin dagilimi paydaslara da agik olmalidir.

e Saglik finansman politikasinin hedefleri (6rnegin, mali korumay1 iyilestirmek,
bakima erigimi iyilestirmek) ile saglik finansmani politikasinin araglar1 (6rnegin
bir sigorta planinin olusturulmasi, saglayici 6deme yontemlerinde reform, vb.),
Onerilen ve uygulanan reformlarin analizi, bir biitiin olarak niifus ve sistem

uzerindeki etkilere odaklanmalidir.

e Mevcut saglik finansmam politikalarinin ve diger politika segeneklerinin

fizibilitesi ve beklenen etkileri derinlemesine anlasilmalidir.

e Reformlar politika hedeflerine yonlendirilmeli ve tanimlayict ¢ergeve, reform
araglarinin istenen hedeflerle uyumlu olmasini saglamak i¢in bir “kontrol listesi”

olarak kullanilmalidir.

e Mevcut ve gelecekteki beklenen mali baskilar, tim ilkelerin saglik finansman
sistemlerinin verimliligini artirma g¢abalarin1 iki katina g¢ikarmasi gerektigini
gostermektedir. Verimlilik saglayabilmek i¢in harcamalarin mevcut kaynaklarla
uyumlu olmas1 gerektigi gercegi goz ontline alindiginda, saglik icin harcanan her
seyin politika hedeflerinde ilerleme agisindan en biiylik getiriyi sagladigindan

emin olunmalidir.



e Bagka iilkelerin deneyimlerinden faydalanilmasi 6nemli ve son derece degerlidir.
Ancak her iilkenin kendi yapis1 ve reformlar: farkli oldugu i¢in politikalarin bir
iilkeden digerine basitce aktarilamayacagimi kabul etmek de aymi derecede

Oonemlidir.
e Son olarak da pilot uygulamalar iyi tasarlanmalidir.

Saglik finansmanin islevlerini ise, ii¢ baslik altinda inceleyecek olursak bunlardan ilki
gelir toplamadir. Gelir toplama saglik sisteminin hane halklarindan, kuruluslardan,
sitketlerden para alma siirecidir. Gelirler, genel vergilendirme, zorunlu sosyal saglik
sigortast katkilari, 6zel saglik sigortasi katkilari, cepten 6demeler ve bagislar olmak
iizere cesitli sekillerde toplanabilir. Ikinci islevi, risklerin ve gelirlerin bir araya
toplanmasi, saglik hizmetleri maliyetlerinin risklerinin paylasilmasi amaciyla bu
gelirlerin biriktirilmesi ve yonetilmesidir. Ugiincii islev ise 6zel veya kamu kurumlar
tarafindan toplanan gelirlerin hizmet saglamak veya satin almak i¢in kullanildigi
stiregtir (Cavagnero, 2008: 89). Bu siire¢ iyi yonetilemedikge ve {ilkeler saglik
hizmetleri finansmaninda sistematik bir yaklasim benimsemedikge, sistem verimli ve

etkili olan bir saglik hizmetine doniistiiriilemeyecektir (Hsiao, 2007: 950).

Saglik finansmani, finansmanin kaynag: dikkate alindiginda kamusal yontemler ve 6zel
finansman yontemleri olarak iki ana gruba ayrilir. Kamusal saglik finansman sistemlert;
merkezi otoritenin, toplanan vergilerden saglik finansmani i¢in belli bir miktar1 ayirmasi
(Beveridge Modeli) ya da sosyal giivenlik sistemine yapilan katkilar yoluyla (Bismark
Modeli) saglik harcamalarinin karsilanmas: seklinde smiflandirilmaktdir. Ozel saglik
finansmani ise; 6zel saglik sigortasi, cepten 6demeler ve tibbi tasarruf hesaplar1 gibi
kaynaklari icerir (Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD),
2004). Ancak saglik reformculari, saglik finansmani politikasina islevsel bir
perspektiften yaklasarak, Beveridge ve Bismarck arasinda se¢cim yapmanin gerekli
olmadigini gostermislerdir. Iyi tanimlanmis bir politika ile birlesik ve evrensel bir saglik
sisteminin var olabilecegini ortaya koymuslardir (Kutzin vd., 2009: 552). Ancak
DSO'niin saglik finansman sistemlerinin nasil organize edilmesi gerektigine dair bir
modeli veya ortak bir plan1 yoktur. Bunun yerine, iiye devletlere; politika hedefleri
belirlenirken saglik finansmani reformlarina da yon verilmesi, herhangi bir reformdan

once mevcut sistemin iglevler ve politikalar agisindan ele alinmasi, politika hedeflerine



ulagilabilirligin miimkiin oldugunca gergekgi sekilde ifade edilmesi ve dikkate
alinabilecek politika reformlarinin gesitliliginin tam anlamiyla anlasilmasi gerektigine
dair yonlendirmede bulunmaktadir. Bu nedenle, yaklasim temelde ortak bir degerler ve
hedefler kiimesine dayandirilirken, ayn1 zamanda iilkeye 6zgli ve gercekei analizlere
izin verir. Daha genel olarak, DSO saglik finansmani politikasmnin hedeflerine baghdir,
ancak belirli bir organizasyonel form veya saglik finansman modeline bagl degildir. Bu
nedenle saglik finansman modelleri iilkelere gore farklilik gostermektedir (Kutzin,
2008: 20; Tatar, 2011: 104). Ornegin Tiirkiye, Almanya, Avusturya, Belcika, Hollanda
ve Fransa gibi iilkeler Bismarck modelini kullanirken; Ingiltere, Finlandiya, Isveg,
Danimarka ve irlanda gibi iilkeler Beveridge modelini kullanmaktadir. Italya, Portekiz,
Ispanya ve Yunanistan ise karma modeli tercih etmektedir (Erdogan, 2018: 26-28).
Ayrica lilkeler karma modeller de kullanmaktadir. Karma olan finansman yontemlerinde
sosyal saglik sigortasinin yaninda, cepten ddemelerden, 6zel saglik sigortalarindan ve

0zel fonlardan kaynak saglanmasi s6z konusudur.

“Deger Bazli Geri Odeme Yonteminin” Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde
gelistirilmis olmas1 ve Tiirkiye’nin saglik sisteminde bu geri ddeme yoOnteminin
uygulanabilirliginin tartisilabilmesi i¢in ¢alismada her iki iilkenin saglik finansman
sistemlerinin degerlendirilmesi gerekmistir. Bu sebeple ¢alismada 6nce Amerika’nin
saglik finansman sistemi ardindan da Tirkiye’nin saglik finansman sistemi ayr1 ayr1 ele

alinmaktadir.

1.1.1. Amerika Birlesik Devletleri Saghk Finansman Sistemi

Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki saglik hizmeti sistemini etkileyen birgok sorun
arasinda, anlasilmasi en zor olan1 saglik hizmetlerinin nasil finanse edilecegi ve geri
6demesinin nasil yapilacagi konusudur (Woods, 2016: 1). ABD saglik sisteminin hem
onemli giiclii yonleri hem de dikkate deger zay1f yonleri vardir. Kaliteli tibbi uzmanlara,
gelismis saglik kurumlarina, saglam bir saglik sektorii arastirma programina ve bazi
saglik hizmetlerinde de diinyanin en iyi saglik sonuglarina sahiptir. Ancak ayni
zamanda da diger tim tilkelerin ¢ok iizerinde kisi basina diisen saglik harcamalari,
vatandaglarina finansman kapsaminda eksik bir sigorta modeli ve kaynaklarin esit

olmayan bir dagilimi s6z konusudur (Rice, vd., 2013: xxii). ABD, 2015 yilinda saglik
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harcamalarina $3,2 trilyon dolar, yani Gayri Safi Milli Hasila (GSMH) nin %17,8'ini
harcamigtir. ABD'nin 2020 tahmini saglik harcamasi $4,6 trilyon dolardir. Tiirkiye
saglik harcamalarinin GSMH’ye orani heniiz OECD ortalamasi altinda kalip %5’lerde
olsa dahi, TL bazinda 2016 genel saglik harcamalar1 bir 6nceki yila gore %14,5 artip
119,75 milyar TL olmustur. Tiirkiye'de kisi basina dolar bazinda saglik harcamalar1 da
2005-2009 yillarinda %5, 2009-2013 arasinda %1,2 artis gostermistir. Tiim diinyada
saglik hizmetleri harcamalarindaki artisin 6nemli bir nedeni halen uygulanmakta olan
faturalandirma modelleri ve 6deme yontemleri olarak gorilmektedir (Maynard ve

Dixon 2002; Seyfioglu, 2019: 2; Walley 2001).

Tablo 1. Tiirkiye, OECD ve ABD Saghk Harcamalar1 ve Finansmaninin Yillara

Gore Karsilastirmasi

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

TURKIYE 51 47 45 44 43 41 43 4.2 4.2 4.4

OECD 8.7 8.6 8.7 8.7 8.7 8.7 8.8 8.7 8.8 8.8

ORTALAMASI

ABD 16.3 16.3 163 16.2 164 167 170 17.0 169 17.0

Kaynak: (OECD Health Data, 2019)

Tablo 1’de goriildiigi iizere ABD’de saglik harcamalar1 ve finansmani yiizdeleri OECD
tilkelerinin ortalamasinin iki kati, Tiirkiye’nin ise yaklasik 4 kati1 kadardir. ABD'deki
saglik hizmetlerinin maliyeti diger ileri gelismis iilkelerin neredeyse iki katiyken daha
1yi sonuglar elde ettigi diistiniilmektedir. ABD’de saglik hizmetlerinin maliyetinin diger
iilkelerden daha yiiksek olmasinda iki net sebep vardir. Ilk olarak, ABD'de doktorlarin
gelirleri diger iilkelerden daha yiiksektir. Ikincisi, daha pahali teshis prosediirleri
kullanilmaktadir. Sadece hekim bir hasta i¢in pahali bir teshis hizmetinin gerekli olup
olmadig1 konusunda belirleyici faktordiir. Muhtemelen bu karar alma siirecinin bir
kismi kanita dayali tip degil de defansif (savunmaci) tiptir. Amerika'da, malpraktis
uygulamalar1 sebebi ile defansif tibbin ve asir1 saglik hizmetleri maliyetlerinin

artmasina neden olmustur. Hekimlerin bir sey kagirmamak ve kendilerini korumak
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amaciyla hastalarina yanlis teshis koymamak adina gereksiz yere tetkik yaptirmak gibi
defansif uygulamalara yoneldikleri goriilmektedir. Bu da gereksiz saglik giderlerine yol
agmaktadir (Hermer ve Brody, 2010: 470; Woods, 2016: 3-4; Yesiltas ve Erdem, 2018:
147).

ABD’deki saglik bakim maliyetlerinin son 50 yilda endise verici bir oranda artmis
olmasi incelenen literatiirde desteklenmektedir. Belirlenmesi zor olan sey, bu
maliyetlerin neden hasta sonuclarinda iyilesmeye yol acmadigidir. ABD’de saglik
hizmetleri harcamalarinin ¢arpici bir sekilde artmis durumda olmasi, hizmet miktari igin
0deme yapmaktan ziyade saglanan hizmetin kalitesi veya degeri icin 6deme yapmaya
dogru kayan onemli bir saglik hizmetleri 6deme reformu ¢agini baslatmistir (Sukul ve

Eagle, 2020: 232; Woods, 2016: 21).

ABD'nin sosyal refah konusunda farkli bir yaklagimi vardir. Hiikiimet saglik sisteminin
nasil yapilandirildigina ve finanse edildigine katkida bulunmaktadir ancak evrensel bir
saglik sigortasina sahip degildir. Genel olarak ABD'de finansman ve sigorta kapsami
karmagiktir. Odeme yapanlar ve finansman mekanizmalari olduk¢a pargalanmis
durumdadir. ABD saglik hizmetleri sistemini anlamak i¢in, finansmanin ve kapsamin
nasil yapilandirildigin1 ve organize edildigini anlamak onemlidir (Kates vd., 2021:
1127; Padamsee, 2020: 1001).

Amerika Birlesik Devletleri’nde saglik sigortalari; 6zel sigortalar, ordu sigortast,
yaslilar i¢in Medicare, diisiik gelirliler icin Medicaid adli kar amaci olmayan sigorta
programlar1 ve Cocuk Saglik Sigortasi Programi (CHIP)’ndan olusmaktadir. Saglhk
hizmeti finansmaninin ¢ogu devlet tarafindan saglanirken, saglik hizmeti sunumunun
biiyiik bolimii ise ozel sirketler tarafindan yapilmaktadir. Hastanelere 6demelerin
yarisindan fazlasi Medicare ve Medicaid programlari tarafindan yapilmaktadir. Sekil-2

ile ABD’nin saglik finansman yapis1 verilmistir.
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Sekil 2. Amerika Birlesik Devletleri Saghk Hizmetleri Finansman Yapisi

Kamu Finansmam Ozel Finansman

——— Hiverarsik Iliski
— Eontratlar
= = = Dhizenlevici Rol

Kaynak: (Mossialos vd., 2017: 177)

ABD’de kullanilan finansman kaynaklar1 Sekil-2’de gosterilmektedir. Fonlar 6zel
sigortalar, kamu sigorta programlari, Medicare ve Medicaid gibi kuruluslar tarafindan
saglanmaktadir. Medicare'in 1965'te yiiriirliige girmesiyle, hastane bakimi ve doktor
hizmetleri i¢in temel saglik sigortasi korumasi neredeyse tiim yasli Amerika
vatandaslarin1 kapsayacak sekilde genisletilmistir. Medicare kapsaminin evrensel
dogasi, neredeyse higbir yaslt kisinin sigortasiz olmadigi anlamina gelir. Medicare,
doktor hizmetlerine erisimi kolaylastirir ve gerektiginde hastaneye yatis masraflarini da
karsilar. Diisiikk gelirli vatandaslar ise gelirleri test edilerek Medicaid programindan
yardim almaya hak kazanirlar. ABD i¢in Medicaid kapsami, saglik bakimi finansmani
icin Oonemli bir kaynaktir. Halkin geri kalan1 ise 0Ozel sigorta veya diger kamu
sigortalarin1 yaptirmaktadir. Amerika’da saglik hizmetlerinin %20'den fazlasi 6zel
saglik sigortasi yoluyla finanse edilmektedir (Rowlve ve Lyons: 1996: 63-65; WHO,
2004: 8).



13

1.1.2. Tiirkiye Saghk Finansman Sistemi

Saglik hizmeti kullanimmin artmasi ve siirekli yeni ve maliyetli miidahalelerin ortaya
cikisi, hiikiimetler ve 6deme yapanlar i¢in ge¢cmisten giinlimiize siiregelen bir endise
kaynagidir (Parkinson vd., 2015). 1978'de Alma-Ata Bildirgesi’nin kabul edilmesinin
ardindan sagligin tesvik edilmesi i¢in hiikkiimetler, saglik ¢alisanlar1 ve halk olmak {izere
tim paydaslarin bir arada hareket etmeleri ve ayni paydada bulusmalarinin gerekliligi
ortaya ¢cikmistir. Bu ilk uluslararas1 bildirge, kaliteli sagliga evrensel erigim elde etmek
icin yeni bir girisim gerektiren temel saglik hizmetinin 6nemini vurgulamaktadir. O
zamandan beri, evrensel saglik sigortasi (Universal Health Coverage (UHC)), Diinya
Saglik Orgiiti'niin her iiye devletinin ana hedefi haline gelmistir. Evrensel saglik
sigortasi, insanlarin ihtiya¢ duyduklar saglik hizmetleri i¢in 6deme yaparken herkesin
mali zorluk ¢cekmeden kaliteli saglik hizmetlerine esit erisime sahip olmas1 gerektigini
vurgulamaktadir (Oyekola vd., 2020: 2; World Health Organization, The World Bank,
2017). Bu sistemde tiim niifusa saglik giivencesi saglayabilmek igin de tiim bireylerin

toplam saglik harcamalarinin finansmanini paylasmasi gerekmektedir (WHO, 2004).

Saglik sisteminin nasil finanse edildigi iilkelerin sosyal, ekonomik ve siyasi yapilarinin
da bir gostergesidir (Mendelson ve Schwartz, 1993:123). Tiirkiye'de 1990 yilina kadar,
Gayri Safi Yurtigi Hasila (GSHY) nin sadece yaklasik %3,8' saglik sistemine tahsis
ediliyordu ve bu, OECD ve benzer gelire sahip diger Avrupa iilkelerinden (%7,4) ¢cok
daha distiktii. Disiik saglik finansmani, haksiz ve parcalanmis bir sigorta sistemiyle
birlesmis ve bes sigorta planinin ¢esitli hizmet paketleri ve saglik hizmeti
saglayicilartyla farkli sézlesme diizenlemeleri ile devam etmistir. Bunun sonucunda da
saglik sisteminde verimsizlik ve esitsizlikler ortaya ¢ikmistir. Sigortali olmalarina
ragmen saglik sektoriindeki ciddi insan kaynagi eksikligi nedeniyle de hizmetlere
erisimde zorluklar yasanmistir. Farkli katki oranlarina ve farkli hizmet yelpazesine
sahip yardim paketleri, farkli sigorta programlari arasinda gesitli erisim kurallar1 ve
ayricaliklar ile organizasyonel parcalanma, sigorta hizmetlerinin kalitesinde ve hizmete
erigilebilirlikte 6nemli esitsizliklere neden olmustur. Ancak saglikli bir toplum igin

saglik hizmetlerine esit erisimin saglanmasi elzemdir. Bu da Tiirkiye'de saglik sigortasi
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sisteminin yapisal reformuna yol agmistir (Cirakli ve Sayim, 2009; Giirsoy, 2015: 84).
Bu reform 2003 yilinda “Saglikta Doniisiim Programi” ile baglamistir.

Tiirkiye'de Saglikta Doniisiim Programi (SDP) ile saglik sisteminde gozle goriiliir bir
tyilesme saglanmistir. En kapsamli reformlar, bu programin uygulanmasinin ardindan
gerceklestirilmistir. Is¢i Sigortalar1 Kurumu adiyla 1946 yilinda yiiriirliige giren daha
sonra adi 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu'nun 136. maddesi ile Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK) olarak degistirilen kurum saglik finansman sisteminin biiyiik bir yap1
tagi haline gelmistir. 1992'de Saglik Bakanligi tarafindan finanse edilen Yesil Kart
Programi, asgari {icret seviyesinin iicte birinden daha diisiikk gelir elde edenleri
desteklemek i¢in olusturulmustur. Devlet Calisanlar1 Emekli Sandigi 1949 yilinda
kurulmus ve emekli olan memurlar bu sistemi finanse etmistir. Esnaf ve Serbest Meslek
Sahipleri Sosyal Sigortalar Kurumu (Bag-Kur) ise serbest meslek sahiplerine saglik
hizmetleri vermis ve 1987'den beri bu kisilerin elde ettikleri kazanclarla finanse edilmis
olan bir sistemdir (Yildirnrm ve Yildirim, 2011: 181). 2002-2012 arasinda hiikiimet,
saglik hizmetlerinin arzin1 genisletmeyi amaglayan ve ayni zamanda etkili kapsami
artirmak, cesitli sigorta programlari arasindaki boliinmeyi azaltmak igin mali
diizenlemeleri igeren bir dizi reform uygulamistir (WHO World Bank, 2008). Saglikta
donilisiim programi, cesitli finansman ve sosyal gilivenlik planlarini, tiim Tiirk
vatandaslarin1 kapsami altina alan tek bir ulusal sigorta plani altinda birlestirmeyi
amaclamistir (Ministry of Health of the Republic of Turkey, 2003) ve Tiirkiye'de sosyal
giivenlik sistemi, 2006 yilinda Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasit Kanunu ve

Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu’nun ¢ikarilmasiyla kdkten bir doniisiime ugramistir.

Yukarida bahsi gectigi lizere llkeler her zaman tek bir finansman modeline bagh
kalmayip zaman igerisinde politika degisikliklerine gidebilmektedir. Bu sebeple tilkeleri
saglik finansman modellerine gore bir sistem siniflandirmasi igerisinde degerlendirmek
dogru olmamaktadir (Berie ve Fink, 2000: 27). Tiirkiye’nin saglik finansman sistemine
Sekil-3’te yer verilmistir. Bu sistem ABD’nin finansman siSteminden farkli bir yapiya
sahiptir. Politikalar aracilifiyla Sosyal Giivenlik Kurumu’nun tek c¢at1 altinda
toplanmasi saglanmis. Bu da sistemde degisiklige sebep olmustur. Bu durum Berie ve
Fink’in bahsettigi iizere sistemlerin siirekli degisen ve gelisen bir yapida oldugunu

gostermektedir.
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Sekil 3. Tiirkiye Saghk Finansman Sistemi

Kamu Finansman

& A
i i
==  Duzenlevici Rol

Hiverarsik [liski
Kontratlar

Kaynak: (Mollahaliloglu vd., (2007)’den uyarlayan: Kirilmaz vd., 2017: 85)

Tiirkiye sosyal giivenlik sistemi i¢in 2006 yili bir doniim noktasi olmustur. Tiirkiye'de,
neredeyse on yil boyunca yardimlarin kademeli olarak genigletilmesi ve farkli planlarin
uyumlastirilmast sonucunda tek ve birlesik bir ulusal sigorta plani ortaya ¢ikartilmistir
(Sparkes vd., 2019: 192). Her calisanin ve ekonomik durumu iyi olmayanlarin farkli bir
sosyal gilivenlik sigortasi olmasi sebebi ile ¢ok merkezli bir yapida iken 5502 sayili
Kanun ile Bag-Kur, Emekli Sandigi, SSK ve yesil kart uygulamalar1 tek ¢ati altinda
toplanmig ve “Genel Saglik Sigortasi (GSS)” adi altinda tilke ¢apinda bir sigorta sistemi
kurulmugtur. Tiirkiye’de 1990’11 yillarda toplumun yalnizca yilizde 25’1 sosyal
giivenceye sahip iken Sosyal Giivenlik Reformu neticesinde bugiin gelinen noktada,
iilke niifusunun %99°u sosyal giivenceye sahiptir (Boyacioglu ve Ocal, 2018: 918;

Sosyal Giivenlik Kurumu, 2018). Genel saglik sigortasi kisilerin ekonomik giicline ve
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istekli olup olmadigina bakilmaksizin, ortaya ¢ikacak hastalik riskine karsi, toplumun
biitiin fertlerinin saglik hizmetlerinden yaygin ve etkin bir sekilde yararlanmasini
saglayan bir saglik sigortasidir (TTB, 2005: 30). Tek ¢at1 altinda toplanmis bir sigorta
kurumunun 6nemli avantajlarindan biri saglik harcamalar1 ve maliyetlerinin etkili bir

sekilde kontrol edilebilmesidir (Tatar, 2011: 118).

Tiirkiye'de bu genel saglik sigortasi ile kayit disi sektdre ve diisiik gelirli bireylere
saglanan faydalarin kademeli olarak artirilmasiyla mevcut sosyal giivenlik kurumlariin
ve yararlanicilarinin direnisi asilmistir. Bu ¢esitli programlar1 birlestirmeye yonelik
yasal eylem ile tiim Tiirk vatandaslar i¢in arz iyilestirilerek hizmet sunumunda hasta
memnuniyeti artirtlmigtir (Sparkes vd., 2019: 191). Ancak gelismis tilkeleri yakalamak
icin saglhigi daha fazla tesvik etmek ve aymi zamanda kamu saglik harcamalarinin
stirdiiriilebilirligini korurken hizmetlerin sunumunda verimliligi artirmak igin yeni
onlemler alinmas1 gerekmektedir. Tiirkiye daha biiylik miktarda saglik primi toplamak
icin kayit dis1 ekonomiyi azaltmali ve ardindan saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in
daha fazla fona sahip olmalidir. Tiirkiye, saglik hizmetlerinin maliyetini ve kalitesini

izleyen tesvige dayali 6deme mekanizmalari getirmelidir (Giirsoy, 2015: 109).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmaninda ve geri 6deme asamasinda birden fazla
yontemin birlikte kullanildigi belirtilmektedir. Saglik finansman sisteminde agirlikli
olarak genel saglik sigortas1 kullanilmakla birlikte saglik sisteminin finansman kaynagi
vergilerdir (Santag ve Cirakli, 2019: 18). Saglik finansman sisteminde Sosyal Giivenlik
Kurumu saglik hizmetlerinin masraflarin1  karsilamakta ve saglik hizmetlerinin
sonuglarin1 izleyip Olgmektedir. Tirkiye’de de yalmizca saglik sonuglarini veya
maliyetleri degil ayn1 zamanda her iki parametreyi de 6lgen karma sistemler, geri 6deme
sistemlerine entegre edilmeye baslanmalidir. Ornegin 2016 yilindan bu yana kullanilan
alternatif geri 6deme yontemleri ile saglik kuruluslarina hasta sayisi, ila¢ kullanim
miktari, ilag harcamasi gibi parametrelere gore geri ddeme yapilabilmekte ve hasta

bazinda sayilan parametreler takip edilebilmektedir (Yildirim, vd., 2021: 42).

Ulkelerin saglik finansman sistemlerinin temel amaci toplumun saglik ihtiyaglarinin
karsilanmasini, finansal risklere karsi korumasini ve vatandaslarina kabul edilebilir
kalitede hakkaniyetli bir saglik hizmeti sunulmasini saglamaktir. Bu nedenle saglik

harcamalarindaki veya hizmet kullanimindaki artis her zaman negatif olarak ele
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alimmamalidir. Ornegin Basar ve digerleri (2016) yaptiklari calisma sonucunda,
Tiirkiye’de saglik harcamalari ve ekonomik biiyiime arasinda anlamli bir iligki
bulmuslardir. Saglik harcamalarinda meydana gelecek %]1°lik bir artisin ekonomik
biiytimeyi %]1,13’liik bir oranda artiracagi sonucuna ulagsmiglardir. Ancak bunun ¢ok iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir. Kaynaklarin verimsiz kullanilmasi sonucu artan bir
saglik harcamasi s6z konusu ise geri ddeme kurumu bunun i¢in gerekli dnlemleri almak
zorundadir. Geri 6deme yoOntemleri irdelenerek saglik finansman sisteminin asil
amacina hizmet edecek olan modelin secilmesine karar verilmelidir (Tatar, 2011: 132).
Bu sebeple saglik hizmeti finansman saglayicilarin, hizmet sunucular ile tiiketiciler
arasinda uygun bir anlagma saglamasi gerekmektedir (Donabedian, 1971: 7). Ayrica,
bir yandan sunulan hizmetin miktar1 ve kalitesinin artirtlmasi yoniindeki baskilara ek
olarak, artan maliyetler yoniindeki baskilarin dengelenmesine katki saglayacak; diger
yandan finansal siirdiiriilebilirligi ve adil kaynak dagitimini saglayacak bir geri 6deme
yontemi olusturulmas: gerekmektedir (Arik ve Ileri, 2016: 46). Saglik hizmetlerinin geri
O0denmesinde de birden fazla yontem uygulanmaktadir. Boliim 2’de bu geri ddeme

yontemleri detayli bir sekilde ele alinmaktadir.



18

2. BOLUM

2.1. SAGLIK HiZMETLERINDE GERi ODEME YONTEMLERI

Artan saglik hizmetleri maliyetleri ve daralan finansman kaynagi nedeniyle hiikiimetler,
verimli ve esitlik¢i saglik hizmetleri sunmak igin yenilik¢i yontemler gelistirme yoluna
gitmektedir. Bu sebeple verimli saglik hizmeti sunmak, dogas1 geregi karmasiktir ve
hastalik olasiliklarini degerlendiren ve saglik hizmeti saglayicilart ve hastalar tarafindan
istenen davranislar1 tesvik eden bir sistemin kurulmasi gerekmektedir (Rudmik vd.,
2014: 1). Saglik hizmetlerinde maliyet problemini ¢ozmek ve degeri arttirmak igin;
gereksiz islem cesitliliklerinden ve deger yaratmayan islemlerden kurtulmak, kaynak
kapasite kullanimini gelistirmek, dogru hizmeti dogru yerde vermek, 6nemli yetenekleri
uygun yerlerde gorevlendirmek, dongii siiresini hizlandirmak, tedavinin biitiin
dongiistinii en iyi hale getirmek ve en iyi geri 6demenin yapilmasini saglayacak modeli
gelistirmek gerekmektedir (Kaplan ve Porter, 2011: 12-17). Tirkiye’deki biiyiik 6l¢ekli
saglik sigorta organizasyonlarinin ve ozellikle de saglik bakim hizmetlerinin en biiyiik
miisterisi konumunda olan Sosyal Giivenlik Kurumu’nun satin alma giicii, bu konuda
¢cok Onemli bir potansiyeli barindirmaktadir. Etkili bir sekilde organize edilmesi
durumunda bu satin alma giicii, sistemin diizenlenmesinde ¢ok Oonemli bir fonksiyon
iistlenecek, uzun vadede sistemdeki tiim aktorlerin memnuniyetini saglayacak olan

0deme modeli ortaya ¢ikartacaktir (Simsir, 2018: 5).

Saglik hizmeti sunumunun diizenlenme, Olglilme ve geri 6denme sekli yeniden
yapilandirildiginda, bugiiniin pargali sisteminin yerini biitiinciil bir sistem alacaktir
(Joseph, 2017: 1). Hizmet maliyetinin kontroliinde ve diger yandan Kkalitesinin
gelistirilmesinde bir arag olarak ¢ok 6nemli bir potansiyeli olan 6deme yontemleri belki
de sistemin en hassas noktasini olugturmaktadir. Saglik hizmeti sunucularina sunduklari
saglik hizmetinin karsiliginda ©6deme yapmak i¢in degisik Odeme yontemleri
kullanilmaktadir. Bu yontemlerden her biri, saglik bakim hizmetlerinin niteligi,
verimliligi, maliyeti ve yonetim yapisi lizerinde farkli etkilere sahiptir. Bu sebeple

stirdiiriilebilir bir saglik bakim sistemi i¢in alternatif 6deme yontemleriyle 6deme ve
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sunum sistemi birbirine entegre edilmelidir (Normand ve Weber, 2009: 81; Altenburg,
2016).

Geri 6deme yontemlerinde degisimler saglik hizmeti maliyetlerini diigiirmek ve saglik
hizmeti kalitesini iyilestirmek i¢in yapilmaktadir. Saglik hizmetlerinde geri 6deme
sistemi “paranin 6deyici tarafindan (hiiklimet, saglik sigortasi veya hastalar) hizmet
saglayictya tahsis edilme yolu” olarak tanimlanmaktadir. Burada hizmet saglayici
bireysel olabildigi gibi (hekim, dis hekimi gibi), kurumsal da (hastane, bakimevi gibi)
olabilmektedir (Jegers vd., 2002: 256). Geri 6demede, fiyatlar ve buna iliskin 6deme
diizeyleri, hizmeti saglayanlar i¢in oldugu kadar, hizmetten fayda saglayanlar icin de
kritik unsurlar1 bilinyesinde barindirmaktadir. Geri 6deme yontemi arz tarafinda, ne
kadar hizmet saglayicinin piyasaya girecegi ve saglik hizmetinin ne sekilde iiretilecegi
tizerinde etkili olmaktadir. Talep yoOniinde ise hastalar, neyi ne kadar satin alip ne
kadarim1 tiiketecekleri kararini, 6demek zorunda olduklar1 miktar1 g6z Oniinde
bulundurarak vermektedir. Geri 6deme yontemleri, kit ekonomik kaynaklarin pay
edilmesinde belirleyici bir mekanizmadir. Bu nedenle geri 6demeler ve bunlara iliskin
tesvikler, saglik sistemi performansini belirleme bakimindan biiyiik bir 6neme sahiptir

(Roberts vd., 2004: 193).

Saglik sigortasi ve {licretlendirme; saglik hizmeti kullanimi, maliyetleri, kalitesi ve
saglik hizmetlerine erisim gibi faktorleri tizerinde kritik etkilere sebep oldugu
varsayllmaktadir. Bu etkilerin dogasin1 anlamak, hekimlerin ve saglik hizmetleri
sektoriiniin  performansini iyilestirmek, kamu politikalarin1  formiile etmek ve
degerlendirmek igin zorunludur (Hornbrook ve Berki, 1985: 484). ABD’de saglik
hizmeti sunucularina yapilan 6deme yontemleri, bireysel ve kurumsal 6deme olmak
tizere iki grupta ele alinmaktadir. Bireysel saglik hizmeti sunuculari, bireysel olarak
veya herhangi bir hastane veya saglik kurulusu biinyesinde kendi adina ve hesabina
saglik hizmeti sunan saglik profesyonellerinden olusmaktadir. Bireysel saglik hizmeti
saglayicilarina verdikleri hizmet karsiliginda baglica {i¢ yontemle geri Odeme
yapilmaktadir. Bunlar; maas, hizmet bas1 6deme ve kisi basi 6deme yontemleridir
(Lagarde vd., 2010: 15). Kurumsal saglik hizmeti sunucularina yapilan geri 6demeler

ise basta hastaneler olmak iizere saglik ve tibbi goriintiilleme merkezleri ile laboratuvar,
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poliklinik, vb. hizmet sunuculara verilen hizmet karsiliginda yapilan Odemeleri

icermektedir (Jegers vd., 2002: 256).

Saglik hizmetleri sunucularina geri 6deme ydntemlerini etkileyen baslica dort aktor
bulunmaktadir. Bunlar; hizmet saglayan organizasyonlar, bu organizasyonlarda
mesleklerini icra eden saglik profesyonelleri, hizmetten fayda saglayan hastalar ve
hizmete karsilik 6demesini yapan organizasyonlar veya kisiler (6zel saglik sigortalart,
sosyal giivenlik kurumlar1 ve bireysel 6demeler). Buradaki aktorler kendi amaglarini
belirleyip 0 dogrultuda hareket ederken, amaglarin diger taraflarin amaglar ile
ortiisebilecegi veya celisebilecegi durumlarla karsilasabilirler. Bu yiizden hizmet
sunuculara yapilacak 6demelerde kullanilacak mekanizmalar, bu aktorler arasindaki
muhtemel amag belirsizlikleri ile ¢atigmalart miimkiin oldugu kadar azaltarak ortak bir
yonde birlestirilmelidir (Top ve Tarcan, 2007: 171). Saglik hizmetlerinde optimum
¢Oziimii saglamak igin tiim bilesenlerin ayn1 paydada birlesmeleri gerekecektir (Hillary
vd., 2016:1).

Niifusun artis1, niifusun yaslanmasi, halkin yasam tarzinin sagliksiz olmasi ve
kaynaklarin yetersizligi gibi saglik sistemini tehdit edebilecek unsurlart kontrol altina
alabilmek icin yeni bir yontem olan, hastalarin saglik sonuglari ile bakiminda yapilan
harcamalar arasinda oranti kuran; verimlilik, ¢iktt 6lgtimleri, performans olglimii ve
hesap verilebilirlik ile hastanelerin finansmani i¢in temel olusturan bir 6deme
yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir ve bu da saglik 6demeleri ile hastanin saglik
sonuglarint ve bakim kalitesini iliskilendirmeyi planlayan deger bazli geri 6deme
yontemine isaret etmektedir (Porter ve Teisberg, 2006; Terrell, 2018). Bu boliimde hem
geleneksel yaklagimlar hem de yeni ortaya ¢ikan deger bazli geri 6deme yontemi gibi

cesitli geri 6deme metodolojileri ele alinmaktadir.

2.1.1. Maas ya da Ucrete Dayah Odeme Yéntemi

Ucrete dayali 6deme, goriilen hasta sayisi veya saglanan hizmetlerin hacim ve
maliyetinden bagimsiz bir sekilde, hizmet sunucu organizasyonda c¢alisan hekimlerin,
iste bulundugu belirli bir zaman dilimine dayali olarak yapilmaktadir. Ucrete dayali

O0deme yapilan hekimler, finansal agidan oldukg¢a kisithi bir risk tasimalar1 nedeniyle
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mesai siirecinde harcadiklar1 zaman ve ¢abay1 azaltma egilimine girebilirler. Gelismekte
olan {ilkelerde finansal riski iistlenen igveren (genellikle hiikiimet), en yliksek diizeyde
verimlilik elde etmek i¢in 6rnegin her bir hekimin giinliik olarak belirli sayida hasta
gormesini zorunlu tutabilir. Maasa dayali 6deme, “dénem bagina” sabit bir 6deme
yontemidir. Bu nedenle 6deme, saglik bakimi faaliyetlerinin sayisina veya hasta
sayisina bagl degildir. Bu 6deme yontemi, hekimler i¢in istikrarli, ongoriilebilir bir
gelir kaynag1 yaratir, ancak ayn1 zamanda bakim miktarin1 azaltilmasina da neden

olabilmektedir (Roberts vd., 2004: 199; Wranik ve Durier-Copp, 2010;).

Maasa dayal1 6deme yontemi; hasta basina azalan hizmet, doktor basina azalan hasta ve
daha uzun hasta vizitesi gibi dezavantajlar s6z konusu olabilmektedir. Ancak hizmet
basi 6demeye oranla daha fazla koruyucu saglik hizmet tesviki barindirmaktadir
(Roberts vd., 2004: 199). Diger yandan daha fazla hastanin tedavisi yoniindeki tegviki
kaldirir; saat basi ¢ikti miktarin1 azaltabilir. Ama bu 6deme yontemi ile hizmet kalitesi
diisebilir; tedarik¢iler hastalarin1 6zel uygulamalarina sevk edebilir (Roberts vd., 2010:
207). Sabit 6demeler saglik sistemi i¢in idari maliyetleri diisiirme egilimindedir. Bu
maliyet avantajlarina ragmen, maasin liretkenligini disiirerek ve uygun bakimi yetersiz
saglayarak toplumsal saglikta maliyetlere sebep olma riski bulunmaktadir (Rudmik vd.,
2014: 3).

2.1.2. Kisi Basina Odeme Yontemi

Kisi bas1 6deme diizenlemesi kapsaminda saglayicilara hizmet basina degil, liye basina
O6deme yapilirken, maash hizmet sunucularina kayith kisilere veya belirli bir siire i¢inde
sunulan hizmetlere bagli olmayan sabit bir miktar 6denmektedir (Babashahy vd., 2017:
2). Bu sistemde, saglayicilar belirli bir siire boyunca gozetimlerinde bulunan hasta
basma 6deme alirlar. Bir saglayici i¢in toplam gelir, gergeklestirilen faaliyetlerin ve
miidahale sayisina bakilmaksizin, listeye kayitli hasta sayisinin bir fonksiyonudur
(Jegers, 2002: 267). Kisi basina odeme yontemi uygulanan en eski Odeme
yontemlerinden biri olup 6zellikle pratisyen hekimler ve aile hekimlerinden hizmet

almak amaciyla kullanilmaktadir (Celik, 2006: 50).
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Bu modelde hasta basina sunulan hizmetin hacmi ya da yogunlugu g6z Oniinde
bulundurulmadigi i¢in 6deme iizerine de bir etkisi olmamaktadir. Yani daha fazla
hizmet sunan ya da daha fazla kisiye bakan, daha fazla 6deme alir gibi bir mantik
yoktur. Burada 6deme kurumu saglik hizmeti sunucusu belirli bir hasta sayisina kisi
basina 0deme esasina dayanarak Odemesini yapar. Hastanin o saglik hizmetinden
yararlanip yararlanmadigmin bir dnemi yoktur (Akyiirek, 2012: 132). Kayitli her bir
hasta i¢in 6deme yapilmaktadir (Chawla vd., 1997: 10).

Kisi basi 6deme, bireysel saglayicilart ve saglayict kuruluslart maliyet cesitliligi
acisindan en biiyiik riske atan yontemdir. Hizmet sunucular, hizmet sayis1 ve tiiriine
gore hem birim maliyetlerini hem de hacim riskini tistlenirler. Ayrica, 6deme kisi basi
oldugu i¢in, hizmet saglayicit kuruluglar bu rejim altinda daha fazla hasta kabul etme
konusunda en giiclii tesvike sahiptir. Kisi basina 6deme, hasta saglig1 yararina (risk
ayarlamast ve kanita dayali uygulama icin tesvikler yoluyla) olacak sekilde
diizenlenmedikce, hizmet saglayicilar1 degere dayali olarak geri 6demeyi degil kisi
basina 6demeyi tercih edecektir (Conrad, 2015: 2074). Ancak Kisi basi 6demede
saglanan saglik hizmeti miktarini artirmak i¢in dogrudan bir tesvik bulunmamaktadir.
Sadece klinik hasta sayisini artirmak amaglanmaktadir. Bu nedenle, hizmet sunucular
nispeten saglikli hastalar1 kabul edip daha fazla saglik hizmetine ihtiya¢ duyan ve
nispeten daha az saglikli hastalar1 reddetmek isteyebilirler. Diger modellerde, hizmet
saglayicilar uygulama diizeyinde finansal risklerle karsi karsiya kaldiklarindan onlar

icin kisi bag1 6deme daha avantajli hale gelebilmektedir (Rudmik vd., 2014: 2).

2.1.3. Global Biitce Yontemi

Global biitge programlari, birgok iilkede artan saglik harcamalarini1 kontrol etmek i¢in
kullanilmaktadir ve mevcut en énemli 6deme ydntemlerinden biri olarak kabul edilir
(He vd., 2017: 903; Wolfe ve Moran, 1993: 55). Bu 6deme modelinde talep edilen
toplam harcamayi karsilamak igin, dnceden belirlenmis saglik harcamalarina bakilarak
ve ayarlanmig bir tutara gore ve sozlesmeye dayali olarak 6deme yapilir (Cheng vd.,
2009: 158; Maric-Krejovi¢ ve Toti¢, 2010: 59). Belirli bir siire iginde gerceklestirilen
saglik hizmetleri kapsaminda ortaya ¢ikan tiim masraflar1 karsilayacak olan miktar

Odenir. Boyle bir anlasma yapan saglik kurumlar1 olas1 bir acik riski tasimaktadir ama
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gelirleri harcamalardan fazla da olabilir. Bu modelde gergek maliyetlerden daha fazla
O6deme yapilmasi s6z konusu olabilir (Maric-Krejovi¢ ve Toti¢, 2010: 59). Ancak ¢ogu
iilke global biitge yonteminden vazge¢ememektedir. Tim niifusu ya da hizmetleri
kapsama zorunlulugu yoktur. Ancak etkililik ve verimlilik boyutlarindaki kazanimlarin
kendiliginden olmayacagi bilinmektedir (Akytirek, 2012: 142).

Global biitge yonteminin bir alt modeli olan harcama kalemli biitge yOnteminde ise
hastane iist diizey yoneticileri belirli harcama kalemlerine gore biitce belirlemektedir.
Y1l sonunda biitgedeki kalemlerinden artan bir kisim da ihtiya¢ olsa dahi gelecek
donemki biitgeye aktarilamamaktadir (Langenbrunner ve Wiley, 2002: 152). Harcama
kalemli biit¢e tahsisinde, 6demeler; ilag, ekipman, onlarin bakim ve onarimi, personel
maaglari, yatirim ve tasima gibi birtakim kategorilere gore belirlenmektedir (Akytirek,

2012: 1133).

Bu 6deme yonteminin maliyetleri azalttigi ortaya konulmus olsa da daha iyi hastane
performansi sagladigi anlamina gelmez. Ayrica arastirmalarin ¢ogu, global biitge
uygulamalarinin kaliteyi iyilestiremedigini gostermistir (Aas, 1995; Di Giorgia vd.,
2014: 248).

2.1.4. Hizmet Basina Odeme Yontemi

Hizmet bagsina ticret (Fee For Service, (FFS)), yillardir Amerika Birlesik Devletleri'nde
yaygin 6deme modeli olarak kullanilmistir. Bu sistemde, saglayiciya verilen her hizmet
icin yani hastalarin saglik hizmetini kullanimlarina gore 6deme yapilir ve hemen hemen
her zaman proaktif yerine geriye doniik olarak 6deme yapilmaktadir (Kumar vd., 2018:
1; Sanghavi vd., 2014). Her birinin fiyati 6nceden belirlenmis tibbi (teshis ve tedavi
amacli) faaliyetler ayr1 ayri tanimlanmaktadir. Listede olmayan faaliyetlere iicret

o6denmemektedir (Jegers vd., 2002: 264).

Liste fiyati, iiglincii tarafin ortalama veya maksimum tutarini temsil eder. Hizmet basina
O0deme saglik hizmetlerinin her birinin iicretinin dogrudan hastadan alinmasii veya
yetkili saglik sigortasina fatura gonderilerek dolayli olarak {icretlendirilmesini

icermektedir. Saglik Bakanligi'nin onay1 ile saglik sigortast yetkili makami tarafindan
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onaylanan fiyat listesi ile saglik hizmetleri fiyat oranlar1 olusturulur. Bu listede ifade
edilen fiyatlar, tibbi personelin miktarini, hizmetlerin saglanmasiyla katlanilan malzeme
maliyetlerini, amortisman1 ve diger tibbi ekipman1 ve kira maliyetlerini ve nihai olarak
verilen hizmetleri ve benzerlerini igermektedir. Saglik sigortasi sinirli mali kaynaklara
sahipse ve bunun harcamalarini kontrol etme kabiliyeti yoksa, bu 6deme seklinden
kagimnmalidir. Bu modelin olumsuz yani, saglik hizmetlerinde asir1 tiretimin kaginilmaz
bir son olmasidir. Ayrica faturalarin ve diger belgelerin birikmesi ¢ogu zaman Yiiksek
miktarda gelen faturalara sebebiyet verir (Casto ve Layman, 2006: 7; Maric-Krejovic¢ ve
Toti¢, 2010: 58).

Hizmet basina 6deme yontemi ile geri 6deme alan bir hekime, bu hizmetlerin tibbi
acidan gerekli olup olmadigna bakilmaksizin, bakim maliyeti daha yiiksek olacak
sekilde 6deme yapilir (Woods, 2016: 3-4). Sorunlarin en biiyiikk nedenlerinden biri,
mevcut Odeme sistemlerinin deger yaratmaktan ziyade hacim arttirmaya tesvik
etmesidir. Hekimler, hastaneler ve diger saglayicilar, ¢iktilarda bir iyilesme c¢abasi
olmaksizin yalnizca hizmet artirimina gitmektedirler (Durur, 2020: 179-180). Ciinkii bu
sistemde her hizmet icin ayr1 ayr1 6deme yapilir. Bu da saglik kuruluslarin1 "daha
fazlasin1 yapmaya" tesvik eder (Sukul ve Eagle, 2020: 235). Bu sebeple hizmet basi
O6deme yoOnteminin baslica elestirisi, kaliteden ziyade asiri, maliyetli ve kompleks
hizmetleri 6diillendirdigi ve saglik bakiminin siirdiiriilebilir olmayan maliyetlerine katki

yaptig1 konusudur (Keckley, vd., 2011: 1).

Bu 6deme yontemi, saglik hizmet sunucularima 6nleyici hizmetler gibi daha diistik
maliyetli ve daha etkili bakimi tesvik etmeleri yerine daha fazla hizmet sunup sistemi
cikarlart dogrultusunda kullanmay: daha cazip hale getirmistir. Kaynak kullanimiyla
veya kanitlarla fazla ilgilenmeyen bir¢ok saglik hizmeti sunucusu, hasta sonuglar i¢in
daha fazlasin1 yapmanin daha iyi oldugu efsanesini benimseyerek hizmet basina 6deme

sistemini tercih etmislerdir (Casto ve Layman, 2006: 5; Greenfield vd., 2020: 37).

Saglik hizmetlerinde tedavi, basar1 veya basarisizlikla sonuglanabilir; burada
basarisizlik, ongoriilemeyen komplikasyonlarin daha fazla bakim gerektirmesi anlamina
gelmektedir (Adida vd., 2017: 1606). Sonug¢ olarak, hizmet basina iicret yapisinda

doktorlar, daha fazla bakim sagladiklari i¢in mali olarak Odiillendirilmektedirler
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(Beveridge vd., 2016: 283). Kisaca kaliteden ziyade bakim miktarmin motivasyonuna
bagli hizmet sunulmaktadir (Joseph, 2017: 1).

2.1.5. Giin Basina Odeme Yontemi

Hastanelerin operasyonel maliyetlerini finanse etmek igin “giin basina 6deme sistemi”,
gecmiste siklikla kullanilan bir geri 6deme yontemi olmustur. Bu yontemde uzmanlar,
hastalarin yatig siirelerini (ve dolayisiyla hastanelerin gelirini) kabul ve taburcu
politikalar1 ile belirledikleri igin hastane geri ©6demesinde belirleyici bir rol
oynamaktadirlar (Jegers vd., 2002: 265). Giin basina 6deme yonteminde hastanenin
etkileyebilecegi parametreler, zaman periyodundaki toplam maliyet ve hasta giin
sayisidir. Giinlik 6deme sabit tutulursa hastane maliyetlerini diisiirme ve hasta giin
sayisini artirmaya yonelik motive edici olabilir. Eger hastaneler maliyetlerini iyi bir
yonetimle disiirebilirse bu arzulanan bir sonug olacaktir. Hizmet sunucular maliyetleri
ayrica siirecin kalitesinden 6diin vererek azaltma yoluna da gidebilirler. Ancak bir
rekabet s0z konusuysa ve iyi kurulmus bir kalite izleme mekanizmasi varsa bu kolay

olmayacaktir (Normand ve Weber, 2009: 93).

Giin bagina 6deme yalnizca yatan hasta tedavisinde kullanilir. Fiyatlar, tim tcretler,
tibbi malzemeler, barinma ve gida gibi biitiin maliyetleri icermektedir. Bu yontemde
hasta teshisi ve tedavisine bakilmaksizin giinliik maliyet {izerinden hesaplama
yapilmaktadir. Bir 6nceki doneme ait belirli zaman diliminde sunulan yatakli tedavi
hizmetlerinin toplam hastane maliyetlerinin 0 zaman diliminde hastanede gegirilen giin
sayisina boliinmesi ile hesaplanir. Uygulama basit ve ucuzdur. Tek sorun, maliyetlerin
diigiiriilmesinin saglik hizmetlerinin genel kalitesini etkilemesidir. Ayni1 zamanda
sistem, hizmet sunucularmin gereginden az personel istihdam etmeye, yetersiz sayida
test uygulamaya, diisiik kalitede ilag ve medikal malzeme kullanarak maliyetleri
azaltmaya odaklanip kaliteden ve hasta giivenliginden 6diin vermeye itebilmektedir
(Akytirek, 2012; Celik, 2006: 44; Maric-Krejovi¢ ve Toti¢, 2010: 60).

New Jersey'de, 1974 ve 1978 yillan arasinda, hastane finansmani igin giin bagina 6deme

yontemi uygulanmistir. Bu siiregte giinlik maliyetlerde ve vaka bagina diisen
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maliyetlerde azalma gozlemlenirken, hasta bagina ortalama yatis siiresinin arttigi tespit

edilmistir (Hsiao, 1988: 888).

2.1.6. Vaka Basina Odeme Yoéntemi

Bu 6deme sistemi belirli bir teshisin veya vakanin tedavisi i¢in 6denen bir biit¢eye
dayalidir (Normand ve Weber, 2009: 90). Yontemde hizmet saglayicilara her bir vaka
basina dnceden belirlenen miktarda 6deme yapilmaktadir. Odemeler belirli bir hastalik
veya durumla ilgili ortalama bir oranla hasta igin ge¢mis verilere dayali olarak
belirlenir. Belirlenen bu oranlar her bir vaka igin sabit bir oranda olabilecegi gibi, vaka

kategorilerini temsil eden ¢oklu oranlarda da olabilir (Casto ve Forrestal, 2013: 9).

Vaka basina 6deme, yapilan islemlerin sayisina bakilmaksizin tek fiyatin 6denmesini
baz almaktadir. Hastaligin teshisi ile yakin baglantili islemleri icerir. Tibbi ¢alisma ve
malzeme maliyetlerini igeren ortalama fiyatlar ile ayrintili bir liste olusturulur (Maric-
Krejovi¢ ve Toti¢, 2010: 58). Listede yer alan vaka tiirline gére 6deme yapilmaktadir.
Cogunlukla, ileriye doniik bir sekilde kullanilir, yani vaka basina 6deme, hastanin
gercek maliyetlerine (6rnegin, kalig siiresine) bakilmaksizin belirlenir. Vakalar
siniflandirmak igin en iyi bilinen sema ise Teshis Iliskili Gruplar (TIG ya da Diagnosis
Related Groups (DRG)) sistemidir (Rosko ve Broyles, 1987: 88). Burada goreceli
olarak agirliklandirilmig gruplar temel 6deme birimini teskil etmektedir (Casto ve

Forrestal, 2013: 9-10).

2.1.7. Teshis Iliskili Gruplara Gére Odeme Yontemi

Hastanelerdeki cesitli hizmetler ve yatan hasta giderleri hastalar ve geri 6deme
Kurumlari i¢in en yiiksek harcama kalemleridir. 1980'lerde Amerika’da baslatilan, DRG
sistemi yatan hastalar i¢in mevcut hastane geri Odeme sistemi oOlarak hala
kullanilmaktadir ve diger birgok iilke de bu sistemin yerel varyantlarin1 uygulamaktadir
(Freeman vd., 1995). Amerika (Centers for Medicare ve Medicaid Services, (CMS)), bu
modeli, her bir yatarak tedavi i¢in agirlikli faktorlere gore ayarlanan, hizmet saglama
maliyetine dayali olarak Onceden belirlenmis bir fiyat 6deyerek, maliyet sinirlamasi

olusturmak i¢in hastanin tanilarina dayanan bir model olarak gelistirmistir (Hof vd.,
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2015). DRG odemeleri geleneksel hizmet basina 6deme yonteminin O6nemli bir
alternatifidir. Ayrica karma 6deme yontemlerinde hayati bir bilesen olarak kabul goren

6deme yontemlerinden biridir (Rolve ve Olesen, 2016).

Bir vakanin geri 6deme fiyati (bir hastaya saglanan tiim hizmetler dahil) 6nceden
smiflandirildigi grubun ortalama maliyeti ile tanimlandigindan, mekanik olarak saglik
hizmetinin belirli finansal riskini hastalardan veya sigortacilardan saglik sunucularina
kaydirir. Bu nedenle, gereksiz hizmetleri azaltarak, hastanelerde kalis siirelerini
kisaltarak ve her yatan hasta i¢in saglik hizmeti maliyetini kontrol altina almalar1 igin
saglik saglayicilarina tesvikler sunarak saglik hizmetlerinin verimliligini artirabilir

(Aydemir ve Agirbas, 2017: 55).

Yale Universitesi onciiliigiinde vaka karmasi (TIG) kavrami tanimsal olarak
gelistirilmistir. Arastirmacilarin karsilagtiklart en zorlu mesele bir hastanenin “giktisini”
tanimlamak olmustur. Bu tanimin, kalite kontrol yontemlerinde belirtilen birkag kriteri

karsilamas1 gerekmektedir (Goldfield, 2010: 4):
1) Saglik hizmet sunumunun klinik ve finansal boyutlariin tanimlanmasi

2) Kaynak kullaniminin, Kalis giin sayis1 gibi genel dl¢iimlerle istatistiksel olarak

tahmin edilebilir olmasi ve
3) Tibbi olarak anlamli olmasi

Politika yapicilarin, TIG'lerin 6deme tasarimimin her bir bilesenini politika hedeflerine
gore ¢ok dikkatli bir sekilde degerlendirmesi gerekmektedir (Zou vd., 2020: 1). Bu
O0deme yontemi harcamalar1 kontrol altina almak ve saglik hizmetlerinin seffafligini,
verimliligini ve kalitesini artirmak i¢in yatarak tedavi hizmetlerinde artan sayida iilke ve
bolge tarafindan uyarlanmakta ve kullanilmaktadir (Busse vd., 2013; Busse vd., 2011,
Mathauer vd., 2013).

Zou ve digerleri (2020) yaptiklart ¢aligma ile bu 6deme yonteminin dezavantaji olarak;
saglik hizmet sunucularin daha fazla kar elde etmek icin hastay1 olmasi gerekenden
daha yiiksek ticretli bir gruba kodlama egiliminde olduklarini tespit etmislerdir. Saglik
hizmeti sunucularinin diiriist davranmasini saglamak igin odillerin veya cezalarin

dikkate alinabilecegi ve uygulanabilecegi, tibbi kayitlarin kodlanmasinin diizenli olarak
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kontrol edilip denetlenebilecegi bir 6deme sistemine ihtiyag oldugunu ortaya

koymuslardir.

2.1.8. Performansa Dayali Odeme Yontemi

Cogu hekim ve hastaneye, sagladiklar1 saglik hizmetinin kalitesine bakilmaksizin ayni
ticret 6denir. Bu, hicbir mali tesvik saglamamaktadir. Performans i¢in 6deme yapmanin
gerekgesi de doktorlar yiiksek kaliteli bakim sagladiklari i¢in ikramiye kazanabilirlerse,
bakim kalitesinin artacagi diisiincesidir (Petersen, 2006: 265; Pham vd., 2007: 1130).
Performansla iligkili 6deme veya tesvik O6demesi, hizmet sunuculara bazi hedeflere
ulasabilmelerini tesvik etmek amaciyla kendi temel 6deme mekanizmalarina ek olarak
o6denmektedir. Bu hedefler dogasi geregi, ekonomik veya iilkenin saglik politikasiyla
iliskili olmaktadir (Normand ve Weber, 2009: 97).

Literattirde “P4P (Pay for Performance)” olarak da gecen “performansa dayali” 6deme
sistemi saglik hizmetlerinin mali tesviklerle sunulmasi i¢in Onceden belirlenmis
hedefleri karsilamalar1 halinde saglik hizmeti saglayicilarini 6diillendiren bir 6deme
modelidir. Saglik hizmeti saglayicilar1 performanslarina bagli olarak ek 6deme alirlar
(De Bruin, 2011:1). Yapilan baz1 arastirmalar P4P'nin potansiyel olarak (maliyet) etkili
olabilecegini gostermektedir, ancak kanitlar ikna edici bulunmamustir ve yapilan bir¢ok

caligmada da bir etki bulunamamistir (Eijkenaar vd., 2013: 130).

11. Kalkinma Plani’nda (T.C. Kalkinma Bakanligi, 2018) performansa dayali ek 6deme

sistemi:
e Kilinik kalite 6l¢lilmedigi i¢in islemlerin sonuglarinin sorgulanamamasi
e Baz kolay islemlerin zor iglemlerle esit puan aliyor olmasi

e Tedavi edici saglik hizmeti sunumu yapan gruplar tarafindan sunulan bazi
koruyucu hizmetlerin performansa olan etkisinin az olmasi durumlar1 agisindan

elestirilmektedir.

Sistemin ayrica, saglik personelini kisa siirede islem yapmaya zorlayarak hem tibbi

uygulama hatalar1 (malpraktis) artisina yol a¢tig1 hem de hasta ile hekim arasindaki
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giiven iligkisini zedeleyerek etik problemlere neden oldugu ifade edilmektedir.
Performansa dayali ek ddeme sisteminin, esas amacinin disinda saglik personelinin
Ozliik haklar1 i¢in kullaniliyor olmasi ve gelecek/yetisecek hekim ve saglik personelinin
uzmanlik dallarindaki seg¢imlerini yakindan etkilemesi de sorun alani olarak
disiiniilebilir. Yasanan biitiin sikintilarin kok nedeninin ise, hizmet basina O0deme
yontemi oldugu ifade edilebilir. Endiistride ve saglik hizmetlerinde performansa gore
0deme hareketine iliskin ciddi elestiriler mevcuttur; ama yine de diinya ¢apindaki birgcok
saglik hizmeti saglayan organizasyon, maas temelli sistemlerine bir ikramiye bileseni

olarak P4P’i eklemektedir (11. Kalkinma Plani, 2018; Roberts vd., 2004: 199-200).

Performansa gore Odeme uygulamalar1 kapsaminda mevcut Orgiitsel yapt ve
enformasyon sistemleri, saglik bakim hizmetlerinde degerin 6l¢iimiinii ve sunumunu
gerceklestirmekte yeterince basarili olamamaktadir. Mevcut yapida hizmet saglayicilar,
sonuclar i¢in neyin O6nemli oldugundan ziyade, dogrudan kontrolleri altinda olan ve
kolayca Olgebilecekleri unsurlart 6lgme egilimindedirler ve Olgiimler de hasta ile
iligkilendirilemeyecek diizeyde dar veya genis olmaktadir (Porter, 2010: 2478). Bu
sebeple Odeme sistemlerinin aciklarim1 kapatacak yeni bir geri 6deme modeli

gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmustur.

2.1.9. Degere Dayali Odeme Yontemi

Saglik hizmetleri sektoriinde artan maliyetlere, daha diisiik kaliteye ve verimsiz sunuma
bir ¢oztim olarak gelistirilen, deger bazli geri 6deme yontemi, maliyet tasarrufu ve daha
iyi hasta sonuglar1 elde etmeyi amaglayan yeni bir saghk bakimi mantig1 sunmaktadir
(Porter ve Kaplan, 2016). “Mevcut kaynaklar saglik hizmetleri sistemi genelinde nasil
akillica kullanilabilir?” sorusunun yaniti aranirken bu sorunu ¢dzmek i¢in Medicare,
Medicaid ve ticari 6deme yapanlar degere dayali 6deme yontemini gelistirmislerdir. Bu,
yalnizca geleneksel hizmet bagina 6deme gibi saglanan hizmetlerin niceligine dayali
O0demeden ziyade bakim sonuglarmna daha yakindan bagli 6demeye gegisi temsil

etmektedir (Greenfield, vd., 2020: 38).

Saglikta deger; giivenli, yiiksek kaliteli, koordineli ve uygun fiyath bakim anlamina

gelmektedir. Deger bazli geri 6deme modeli ise diger 6deme modellerinden farkli
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olarak, saglik hizmetlerini hacmi tesvik eden bir sistemden degeri odiillendiren bir
sisteme doniistiirme ¢abasidir (Burwell, 2015). Hizmet basina 6deme yontemlerinde,
profesyoneller hizmetlerinin miktarindan etkilenir ve hizmetin degerinden ziyade
miktarina odaklamaktadirlar. Oysa deger bazli 6deme yontemlerinde, saglik
calisanlarma miimkiin olan en iyi bakimi saglamalarit karsiliginda onlar igin en iyi

firsatlar sunulmaktadir (Joseph, 2017:11).

Genel olarak, saglik hizmetleriyle ilgili sorun, maliyetlerin yiiksek ve bakim kalitesinin
diisiik olmasidir. Bu sorunlar1 ¢dzmek i¢in saglik sektoriiniin deger odakli olmasi
konusunda ortak bir goriis vardir. Hasta sonuglarmin ve ortaya c¢ikan maliyetlerin
birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Hizmet basina {icret 6demeleri yerine,
O0demelerin tim bakim siireci i¢in paketlenmesi gerekir. Her bakim biriminin belirli
konulara odaklanmasi, bir birimin digerleriyle kapsamli bir sekilde iletisim kurmasi ve
bakimin farkli birimlere entegre edilmesi gerekir. Deger bazli 6deme, hizmet
saglayicilara sunduklar1 saglik hizmeti miktarina gore ddeme yapilan hizmet basina
ticret veya diger yaklasimlardan farkli olarak gelistirilmistir (Catalyst, 2017; Hillary vd.,
2016:1).

Geri Odeme sistemi reformu tartigmalarimin sik¢a yapildigt 2010’larda ddeyici
kuruluslar, “6denen her kurus karsiliginda elde edilen saglik sonuglar1” anlamina gelen
“degeri” giderek artan bir sekilde ddiillendirme egilimindedirler. Dolayisiyla iyi ¢alisan
bir saglik bakim sisteminde hastalar i¢in deger yaratilmasi siireci, sistemdeki tiim diger
aktorler i¢in ddiilleri tanimlamalidir. Deger girdilere degil sonuclara dayali oldugu i¢in
saglik bakim hizmetlerinde deger, sunulan hizmetin hacmiyle degil, basarilan sonuglarla
Olgtilmelidir (Porter, 2010: 2477). Bu sistem gereksiz bakimi azaltarak en iyi
performanst  gosteren  saglik  personelini  belirleyip onlart  &diillendirmeye
odaklanmaktadir (Trautman, 2011: 30). Dolayisiyla deger bazli geri 6demeye gecisi tam
olarak degerlendirmek i¢in ¢esitli modeller gézden gegirilerek birbiriyle olan iliskileri
arastirilmalidir (Henkel ve Marylve, 2015: 6). Deger bazli 6deme yontemi, artan saglik
harcamalar iginde gelisen maliyet baskis1 nedeniyle daha ¢ok ilgi ¢cekmeye baslamigtir
(Ryan ve Press, 2014: 565). Ayrica bu yontemin, ddemeyi kalite ve sonuglara

bagladik¢a genislemeye devam edecegi diisiiniilmektedir (Burns vd., 2020: 212).
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Toplam maliyetleri azaltmak i¢in, alternatif geri 6deme modellerinin biiyiik olasilikla
hem kisa hem de uzun vadeli tasarruflar1 saglayicilarla paylasmasi, yeni miidahalelerin
uygulanmasi i¢in yeterli mali tesvikler sunmasi veya maliyetleri azaltmak ic¢in gerekli
yeni toplum saglig1 yonetimi yetenekleri olusturmasi gerekmektedir (Counts vd., 2019:
1). Boliim 2’de goriildigi lizere ¢ok ¢esitli 6deme yontemleri bulunmaktadir ve birgok
iilke bu 6deme yoOntemlerinden birini veya birkagint tercih etmektedir ancak higbir
O6deme yontemi kusursuz degildir ve her biri bir dncekinin dezavantajlarin1 ortadan
kaldirmak iizere ortaya c¢ikmistir. Her O0deme yontemi hizmet kalitesini veyahut
maliyetini olumlu ya da olumsuz olacak sekilde etkilemistir. Saglik finansman
saglayicilart bir 6deme modeli tercihi s6z konusu oldugunda yontemler arasinda, diisiik
maliyetli, kotiiye kullanimi Onleyen, hasta memnuniyetini 6nemseyen ve etkililik ile
verimlilik arasinda uygun bir dengeyi saglayan yapida olanmi tercih etmelidir
(Karacaoglan, 2019). Deger bazli geri 6deme modelinde, performansa dayali 6deme
modelinde oldugu gibi 6demenin tamaminda degil %?2’lik bir kismimna deger

hesaplamasi uygulanarak geri 6deme yapilmaktadir.

2.2. TURKIYE’DE KULLANILAN GERi ODEME YONTEMLERI

Tiirkiye saglik sisteminde 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu ile Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan 6deme yapilmaktadir. SGK, kapsamina
giren sigortalilarin saglik hizmeti almalar1 karsiliginda bu hizmetlerin fiyatlandiriimasi
ve satin alinmasi ile ilgili yetkilere sahiptir. Maliye Bakanligi, Saglik Bakanligi ve
Sosyal Giivenlik Kurumu ilgili yasal cerceveler kapsaminda birlikte hareket
etmektedirler. Global biitgeden sagliga ayrilacak payr belirleyen Maliye Bakanligi,
hastalarin hangi saglik hizmetlerine ihtiyact oldugunu belirleyen Saglik Bakanligi ve
hangi hizmetlerin 6demesi yapilacagini, kurumlardan gelen faturalarin 6demesini

gerceklestiren de Sosyal Giivenlik Kurumu’dur.

Saglik hizmetlerinde kullanilan geri 6deme yontemlerinin Tiirkiye’deki durumu
incelendiginde ise bir¢ok iilkede oldugu gibi farkli yontemlerden olugan karma bir geri
o6deme sisteminin uygulandigi goriilmektedir. Aile hekimliklerinde kisi bagina 6deme

yontemi, Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde ve iiniversite hastanelerinde global
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biitce yontemi, 6zel hastanelerde hizmet basina ddeme yontemi, yogun bakim ve
palyatif bakim hizmetleri igin ise giin basina 6deme yontemi kullanilmaktadir (Ergin,
2009: 72; Ozkan ve Agirbas, 2019). Burada SGK’ya gelen faturalarin detayl
incelenmemesi ve faturadaki rakamlarin ne kadarimin ger¢ek saglik harcamasi
oldugunun tespit edilememesidir. Verilen saglik hizmetinin gerekliligi konusunda ciddi

bosluklar bulunmaktadir (Akyiirek, 2012: 149; Yenimahalleli Yasar, 2007: 54).

Ulkemizde son yillarda Saghik Uygulama Tebligi ve Biitce Uygulama Tebligi ile
ayaktan tedavi ve ameliyat hizmetlerinde dogrudan hizmet basina 6deme sistemi artik
uygulanmamakta; bunun yerine ileri teknoloji hizmetleri i¢in hizmet basina 6deme ve
diger hizmetler icin paket fiyat uygulamasi seklinde karma bir sistem kullanilmaktadir.
Ancak acil saglik hizmetleri ile yatan hasta hizmetlerinde halen hizmet basina 6deme
yontemi kullanilmaktadir (Tengilimoglu vd., 2015: 310). SGK, Saglik Bakanlig1 Kurum
ve Kuruluslarina global biitgeyle ve Universiteler ve anlasmali Ozel Saghk Kurum ve
Kuruluglarma ise SUT (Saglikta Uygulama Tebligi) ek listelerinde mevcut islem
puanlarina dayali olarak 6deme yapmaktadir. Tamamen O6zel hastanelere ise hizmet
basina fatura karsilig1 olarak cepten ya da 6zel saglik sigortasi kurumu tarafindan geri
odeme yapilmaktadir. TIG’ye gére geri ddemeye gegis siireci Eyliil 2014 tarihi itibariyle
baslatilmigtir (Acar, 2019: 34; Beylik, Yilmaz, Akga, 2015: 41). Ancak global biitge
tizerinden 6deme yapilmaya devam edilmistir (Erdogan, 2021: 20). Erdogan (2021)
bunu calismasinda arastirmis, yapilan TIG esasli ddeme kalemlerinin 46’sinda TIG
sisteminin, 30’unda ise SUT sisteminin daha yiiksek 6deme yaptigini ortaya koymustur.
Yine de TIG sisteminin benimsenmeme nedenini; 6zellikle maliyet, kalite ve hasta

tatmini gibi degiskenlerin géz onilinde bulundurulmamasina baglamistir.

Harcanan dolar basina elde edilen saglik sonuglari olarak tanimlanan degerle hasta
degerini maksimize etme arayisi, siirekli olarak saglik hizmeti uygulamalarina,
yonetimine ve politikasina dogru ilerlemektedir (Walraven, vd., 2021: 1). Saglik
hizmetlerine  harcanan  paranin  yeterince yarar saglaylp saglamadiginin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Degere bagl saglik sistemi reformu, kisith kaynaklar
(saglik biitcesi) igerisinde degeri artirmaya, yani saglik hizmetlerine ulasimi, kaliteyi,

hasta memnuniyetini ve verimliligi artirmaya yonelik olmalidir.
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Geri 6deme yontemi, genel saglik hizmeti maliyetlerinin durumu iizerinde biiytlik bir
etkiye sahiptir ve bu nedenle en makul model secilmeli ve uygulanmalidir. Tek yol,
mevcut mali ¢ergevenin hedeflerinin gerceklestirilmesini  saglayabilecek yontem
olacaktir. Halk sagligini ve risklerini koruma altina alan yontem belirlenmelidir. Bu
sekilde, saglik hizmetlerinin kapsami ve tiirlerinin yani sira bunlarin degerlendirilmesi
ve saghigin korunmasinin fiyatinin belirlenmesi igin parametrelerin planlanmasi

gerekmektedir (Maric-Krejovié ve Toti¢, 2010: 61).

Karma olan 6deme yontemlerinin genel uygulama iizerindeki tam etkileri heniiz
bilinmemektedir. Kisi basi 6deme yontemini hizmet basmma O6deme yontemi ile
birlestirmek, verimliligi ve hasta erisim esitligini korurken sagligin tesviki ve
hastaliklarin 6nlenmesini artirabilir. Karigik 6deme yontemlerinin kalite ve maliyet
tizerindeki etkilerini tam olarak aydinlatmak i¢in gelecekte yapilacak arastirmalara
ihtiyag vardir (Rudmik, vd., 2014: 3). Santas ve Cirakli’nin (2019) yapmis olduklar
caligmada, her yontemin avantaj ve dezavantajmmin bulunmasi nedeniyle Tiirkiye’de
yontemlerin avantajlarindan yararlanilmasi amaciyla birden fazla yontemin bir arada

kullanildig ifade edilmistir.

Herhangi bir gercek saglik reformu su anki karmasik hizmet karsiliginda 6deme yapma
tizerine kurulu anlayisi degistirmelidir. Bunun yerine, geri 60demeyi yapanlar deger
odakli, toplu 6demeler gibi, biitlin tedavi siirecini kapsayan ve komplikasyonlar ile
yaygin ek hastaliklar1 da igeren geri ddemeler getirerek hacimden degere ge¢melidir

(Conrad, vd., 2013: 998; Seyfioglu, 2019: 69).

Sonug olarak, saglik hizmetleri maliyetleri ve israf artmaya devam ettikge, en iyi kaynak
tahsisi ile miimkiin olan en 1yi saglik sonuglarini saglamak ve hastalar i¢in deger katmak
adma yeni yontemler uygulanmalidir (Cohen, vd., 2021: 13-14). Bu gereklilik sonucu
baz1 geri 6deme kuruluslari, uygun maliyetli, yiiksek kaliteli bakimi tesvik etme
cabalarinda degere dayali 6deme diizenlemelerini uygulamaktadir (O’Grady, vd., 2020:
1). Tirkiye saglik harcamalarinin dogru bir seviyede olmasimi saglayacak olan hem
hizmet saglayicilarin verimliligini hem de alinan saglik hizmetinin kalitesini arttirmay1

hedefleyen yeni bir geri 6deme modelini tercih etmesi gerekmektedir.
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3. BOLUM

3.1. DEGER BAZLI SAGLIK HiZMETLERI VE GERi ODEME
YONTEMI

Deger bazli saglik hizmetlerini ve geri 6deme reformunu anlamak icin Once degeri
tanimlamaliy1z. Porter (2010), “degeri” en basit sekliyle, elde edilebilecek en diisik
maliyetle yiiksek kaliteli ve optimum hasta sonuglari olarak tanimlamaktadir. Yani
saglanan hizmetlerin hacminden ziyade elde edilen saglik sonuglarina dogru bir
kaymay1, baska bir deyisle, sonu¢ ve maliyet Ol¢iimiinden, siire¢ Ol¢iimii ve

iyilestirmeye gecisi temsil eder (Cohen, vd., 2021: 10).

Degere dayali saglik hizmetleri, giiniimiiz kiiresel saglik hizmetleri sektdriindeki en
baskin trendlerden biri haline gelmistir (Lee vd., 2020: 151; Moliner, 2009: 76). ilk
olarak Harvard ekonomisti Porter tarafindan bir gergeve olarak ortaya konulan deger
bazli saglik hizmetleri, hastalarin neye deger verdigine odaklanir ve kaynaklari sistem
tarafindan saglanan saglik sonuglarina gore tahsis eder. Bu nedenle, uygulamaya
koyuldugunda, verimliligi artirmak ve kalite standartlarini yiikseltmek i¢in degere
dayali saglik hizmeti, sistem is ylikiine degil sonuclara gore tesvikler ve O6demeler
saglar. Ayrica hasta deneyimi ve hastalarin kararlara katilimi gibi unsurlari da tegvik
eder. En onemlisi, degere dayali bakim, gereksiz tanisal miidahalelerden kag¢inmaya
caligir. Bir doktoru her gérdiigiiniizde veya bir tibbi test veya prosediirden gegtiginizde,
sizin veya sigorta saglayicinizin siirecin her adimi i¢in 6deme yaptig1 geleneksel hizmet
bagima ticret modelinde, bir teshis veya prosediiriin basarili olup olmadigina ve atilan
adimlarin yiiksek kaliteli veya en uygun uygulama olup olmadigina bakilmaksizin
odeme gercgeklesir (Henkel ve Marylve, 2015: 7). Diger bir deyisle, geleneksel saglik
bakimi hastanin yararma olmak zorunda degildir. Ancak de§er bazli geri ddeme

yontemi bunlar1 goz dntinde bulundurarak 6deme yapmaktadir.

Porter ve Lee (2013), yiiksek degerli bir saglik hizmeti sunum sistemine gegis icin alt
stratejik bilesenden bahsetmektedir. Bunlar birbirlerine baghidirlar ve birbirlerini

giiclendirmektedir. Birden ¢ok bilesen birlikte gelistirilirse de ilerlemenin ¢ok daha
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basarili olacagini belirtmislerdir. Sekil-4’te deger bazli saglik sistemine gecisin

bilesenleri yer almaktadir.

Sekil 4. Deger Bazh Saghk Sistemine Gegisin Bilesenleri

1

ENTEGRE
UYGLILAMA
BiRIMLERI
(IPU'lar) HALINDE
ORGANIZE EDIN

2

HER HASTAICIN
SONUCLARIVE
MALIYETLERI

GLcin

5

COGRAFI ERISIMI
GENISLETIN

3

4

BAKIM SUNUM
SISTEMLERINI
ENTEGRE EDIN

BAKIM
DONGULERT ICIN
PAKET
ODEMELERE
GECIS

6 ETKIN BIR BILGI TEKNOLOJISI PLATFORMU

Kaynak: (Porter ve Lee, 2013: 5).

Asagidaki maddeler Sekil 4’te yer alan her bir bilesenle ilgili olarak neler yapildigi hakkinda

kisa bir bilgilendirme saglamaktadir.

1. Entegre Uygulama Birimleri (Integrated Practice Units (IPU)'lar) organize

etmek: Saglik hizmetlerinde, bu uygulama hastanin tibbi durumu etrafinda

organize olmaya gecisi gerektirir. Boyle bir yapiya, entegre uygulama {initesi

denilmektedir. Bir IPU'da, hem klinik hem de klinik olmayan personelden

olusan 6zel bir ekip, hastanin durumu i¢in tam bakim dongiisii saglar.
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2. Her Hasta icin Sonuclari ve Maliyetleri Ol¢me: Herhangi bir alanda hizh
iyilestirme, yoOnetimde bilindik bir ilke olan sonuglart Olgmeyi gerektirir.
Degerin titiz bir sekilde Olgiilmesi (sonuglar ve maliyetler), belki de saglk

hizmetlerinin iyilestirilmesindeki en 6nemli adimdir.

3. Bakim Déngiileri I¢in Paket Odemelere Gec¢is: Birgok hiikiimet, sigorta kurulusu
ve saglik sistemi, toplu 6deme yaklasimlari uygulamaktadir. Bakim sonuglari,
tim bakim dongiisii boyunca Oolgiilmeli, ¢ok boyutlu olmali ve karmasik
kosullar1 dikkate almahdir. Iyi tasarlanmis paket ddemeler, ekip calismasini ve
yiiksek degerli bakimi dogrudan tesvik eder. Hastanelere hem yatan hasta hem
de ayakta tedavi Oncesi ve sonrasi bakimla ilgili tim doktor ve hastane
masraflarini iceren tek bir paket 6deme ile bakim i¢in geri 6deme yapilir (EIf

vd., 2017; Porter ve Lee, 2013: 4).

4. Bakim Sunum Sistemlerini Entegre Edin: Gergek sistem entegrasyonunu elde
etmek i¢in kuruluslar birbiriyle baglantili dort adimi ele almalidir, bunlar:
hizmet kapsamin1 tanimlama, hacmi daha az boliimde yogunlastirma, her hizmet
hatt1 i¢in dogru boliimii se¢gme ve boliimler arasinda hastalar i¢in bakimi1 entegre

etme.

5. Cografi Erisimi Genisletin: Cografi genisleme, yalnizca hacmi artirmaya degil,
degeri gelistirmeye odaklanmalidir. Burada bir¢ok hizmetin ayni saglik hizmeti
grubuna baglamp genis bir alana ulasmasi amaglanmaktadir. Ornegin 19
hastanenin bir ana kurulusa baglanip sonu¢ degerlendirmelerini ve ddemeleri

ortak belirlemesi ve 6lgmesi seklinde isler.

6. Etkinlestiren Bir Bilgi Teknolojisi Platformu Olusturma: Deger giindeminin
onceki bes bileseni, altinct bir destekleyici bilgi teknolojisi platformu tarafindan

giiclii bir sekilde etkinlestirilir (Porter ve Lee, 2013: 5).

Yillardir saglik hizmetlerinde, hasta ig¢in deger iiretirken maliyetleri diigiiren bir yontem
bulma arayisi siirmektedir. Glinlimiizde de bu arayis deger bazli organizasyonlara dogru
kayma egilimi gostermektedir (Porter, 2008; Porter, vd., 2013: 1). Deger bazli saglik
hizmetleri hem hastaneye giris sirasinda hem de taburculuk sonrasi hastanin sonuglarina

odaklanan multidisipliner hizmetlerin koordinasyonu {izerinde duran bir modeldir
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(Kolarczyk vd., 2017: 1). Deger temelli yeni saglik hizmeti sunumu ve geri 6deme
sistemi, bir hizmet saglayicinin 6lgiimler sonucu 6deme almasini ve hasta sonuglarini

iyilestirmeye olan katkisinin degerlendirilmesini saglar (Sarwar vd., 2015: 866).

Deger bazli saglik hizmeti, hastaneler ve doktorlar dahil olmak iizere saglayicilarin
hasta saglik sonuglarma gore iicretlendirildigi bir saglik hizmeti sunum modelidir.
Saglik hizmeti sistemlerini modellemek, 6zellikle nereden baglayip nerede bitecegini
bilmek oldukga zor bir istir. Diinyada ¢ok ¢esitli saglik sistemleri vardir ve her iilkenin
saglik sistemi, her biri bir dereceye kadar degisen kendi tarihini, politikasini,
ekonomisini ve ulusal degerlerini yansitir. Saglik sistemleri, karmasik siireglerle ve
birbiriyle iliskili ¢ok sayida dagitilmis bilesenden olusur. Deger bazli saglik hizmetinin
hedefleri, asagidaki denklemle genel olarak ifade edilebilir;

Hedefler = Diisiik Maliyet + Yiiksek Kalite + Genis Ulasilabilirlik (Traore vd., 2019:
481-482).

Kavrama onciiliik eden Michael Porter ve Elizabeth Teisberg, saglik hizmetindeki tim
paydaslar i¢in kapsayici bir hedef Onermektedir: hastalar ig¢in deger optimize
edilmelidir. Porter ve Teisberg (2006), deger bazli saglik hizmetlerini “hastalarin saglik
sonuglar1 ile bakim maliyetleri arasinda oranti kuran; verimlilik, sonug olgtimleri,
performans 6l¢iimii ve hesap verilebilirligi hastanelerin finansmaninda dikkate alan bir
bakim sistemidir” seklinde tanimlamislardir. "En iyi degerin" tanimi igerisinde, hasta
deneyimi, onleyici bakim, kisisellestirilmis klinik ¢6ziimler ve miidahaleler ve hastanin
hastanede kalisinin iyilestirilmis giivenligi ve kalitesi gibi ¢esitli hasta merkezli deger

ciktilart agik bir sekilde dikkate alinmaktadir.

Deger bazli saglik hizmeti, saglik hizmeti 6demelerini, toplum sagligi, hasta sonuglari
ve saglikla iliskilendirerek maliyet ve kalite arasinda anlamli bir baglanti olusturan
bakimdir (Caron, 2017: 19). Sunulan saglik hizmetinin degeri konusunda yasanan
onemli gelismeler, giiniimiiz sisteminde kademeli gelisimden ziyade esasli bir yeniden
yapilanma gerektigi inancin1 dogurmaktadir ve tesvik etmektedir (Porter, 2008: 503,;
Porter, 2010: 2477). Deger daima hasta etrafinda tanimlanmalidir. Iyi calisan bir saglik
bakim sisteminde hastalar i¢cin deger yaratilmasi siireci, sistemdeki tiim diger aktorler

icin ddiilleri tanimlamalidir. Deger girdilere degil sonuglara dayali oldugu icin saglik
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bakim hizmetlerinde deger, sunulan hizmetin hacmiyle degil, basarilan sonuglarla
Olgtilmelidir (Porter, 2010: 2477). Tablo 2’de deger bazli saglik hizmeti sunma ve geri

0demede 6nemli kilit noktalar yer almaktadir.

Tablo 2. Deger Bazh Saghk Hizmetleri ve Odeme Yonteminin Anahtarlar

Deger Bazh Saghk Hizmetleri ve Odeme Yonteminin Anahtarlar

Degere dayali bakim, kaliteli sonuglar ve etkin maliyet yonetimi sergiler.

Toplum saghigi yonetimi stratejileri, degere dayali 6demede basari igin gereklidir.

Hasta merkezli bakim modelleri, degere dayali bakim igin temel kapasiteleri

saglar.

Birinci basamak saglik hizmeti, degere dayali 6deme modellerinden sorumludur.

Saglik calisanlari, c¢esitli ortamlarda sunulan hizmetin degere dayali 6deme

uzerindeki etkisini anlamalidir.

Ayaktan tedavi hizmeti sunanlar da sonuglar1 ve verimliligi iyilestirmenin

dogasinda olan stirecleri yonetecek beceri ve yetkinliklere sahip olmalidir.

Bakim koordinasyonu ve gegis yonetimi, sonuglar ve maliyetler iizerinde olumlu

bir etkiye sahiptir.

Odeme reformu gergeklestikce hastalar, saglayicilar ve bakimdaki diger ortaklar is

birligi i¢inde ¢aligmalidir.

Odemenin siirekliligi, degere dayali 6deme modellerini etkiler.

Kaynak: (Francavilla, 2019: 333)

Saglik sistemi daha geleneksel ddeme yaklasimlarindan ayrilarak gelismeye devam
ettikge, Odeme yapanlar, tedarik¢iden i3 yapma big¢imini daha fazla degere
odaklamalarini, degerin maliyet ve kalite arasindaki kesisme noktasi olarak
diigiiniilmesini istemektedir. Degere dayali geri 6deme modelleri, saglik hizmeti
saglayicilarii en 1iyi hizmeti en diisiik maliyetle sunmaya tesvik etmek icin
tasarlanmistir (Aglamis, 2020: 26). Deger temelli bakim anlagmalari kapsaminda,
saglayicilar, hastalarin sagliklarini iyilestirmelerine, kronik hastalik vakalarimi ve
etkilerini azaltmalarina ve daha saglikli yasamlar yasamalarina yardimer olduklari igin

odiillendirilir (Catalyst, 2017).
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Deger bazli 6deme, ii¢ geleneksel geri 6deme yOnteminin en iyi kisimlarini alir ve
bunlari, doktorlar1 beklenenden daha iyi performans gostermeleri i¢in finansal olarak
Odillendiren ve bazi durumlarda beklentileri basaramadiklar1 i¢in cezalandiran bir
yaklasimla birlestirir. ki ana deger bazli geri ddeme tipi vardir. Biri saglayicilar iyi
performans gostermeleri i¢in Odiillendirir digeri ise saglayicilar1 sonuglarmma baglh
olarak hem odiillendirir hem de cezalandirir. Deger bazli geri 6deme, hastaya verilen
degere odaklanan, bakim dongiisiiniin tamamina paydaslar1 yerlestirerek bakimin
kalitesini arttirmay1 hedefleyen saglik hizmetidir. Hem tedarikgileri motive etmek i¢in
tesvikler saglamay1 hem de bilgi ve veri toplama ydnlerini iyilestirmeye yardimci olmak
icin tedarik¢inin ve 6deme yapan kurumun kaynaklarii birlestirmeyi amaglamaktadir.
Sonugta, deger bazli geri 6deme yaklagimlari, saglayict gruplarin is yapma yontemlerini
hem bakim maliyetini diisiirmek hem de hasta bakim ydnetimini iyilestirmek ic¢in
degistirmeye calismaktadir. Yine de her saglayici grubu bu diizenlemeler altinda
calisamaz veya basarili olamaz. Hasta bakimi1 ve 6deme yapan is birligine ve yeni bir
yaklagima acik olmasinin yami sira, ihtiya¢ duyulan belirli bir teknolojik ve klinik
gelismislik diizeyi de gerektirir (Mofidi, vd., 2016: 2). Bu noktada verimli saglik
hizmeti olusturmak i¢in bir ¢oziim olarak ortaya ¢ikan degere dayali bakima gegis
yapilmaktadir. Deger bazli yaklasim hasta etrafinda 6zellestirilir ve bireysel ihtiyaglara
odaklanir. Bu yeni yaklasim, 6zel bakim gerektiren kronik ve karmasik rahatsizliklar
icin ozellikle yararlidir. Amerika genelinde bir¢ok kurulus deger bazli saglik hizmetleri

modellerine gegis yapmis ve olumlu sonuglar elde etmistir (Damberg, vd., 2014: 9).

Gelismis iilkeler de icinde olmak iizere diinyanin tiim iilkelerinde, saglik hizmetlerine
ayrilan kaynagin her gecen yil biiylik boyutlardaki artisi, hizmet segenekleri arasinda
onceliklerin tespiti yoluyla 6zelikle sayisal yonde gerekirse kisitlamalar yapilmasini
giindeme tagimistir. Dolayisiyla, en kii¢iigiinden en biiyiigiine kadar tiim saglik hizmeti
veren kurumlarda, mevcut kaynaklarla sonugta en iyi “deger” olusturan miidahalelerin
se¢imi, saglik yonetiminde en fazla kabul géren yaklasimlardan birisi olmustur. Saglik
alaninda sayilara doniistiiriilmesi diger alanlara goére epeyce zor olan sonuglarin,
maliyetlere oranlanmasi yoluyla matematiksel olarak formiillestirilebilen “deger”
kavrami hala tartisilmaktadir. Bu nedenle deger kavraminin anlami, tanimi, 6l¢iimii ve
kullanim baglaminin agik bir sekilde tanimlanmis olmasi son derece énemlidir (Mkanta

vd., 2016: 413). Bilhassa basarili bir gecis i¢in 6n sarttir. Ancak degerde, kalite ve
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maliyet belirsiz olabilir; ulagilan sonuglar kisinin bakis agisina gore degisebilir. Bu ince

¢izginin ¢ok iyi belirlenmesi gerekmektedir (Kevill, vd., 2019: 106).

Kabul edilebilir ve ortak bir deger taniminin gelistirilmemesi, deger temelli
uygulamalarin amaclanan faydalarinin elde edilmesini zorlastirmaktadir. Bu durum,
saglik uzmanlar1 ve kuruluslarin deger bazli 6demeyi benimsemelerindeki gecikmelere,
o da saglik hizmetlerinin istenen standartlar1 yakalayamamasina ve bunun sonucunda
yeni maliyet tehditlerine sebebiyet vermektedir (Mkanta vd., 2016: 403). Bu agidan da
saglik hizmeti sektoriinde deger modelini arastirmak ve smiflandirmak igin; bir deger
listesi gelistirmek, hastalardan elde edilen her degeri bir hedefe doniistiirmek, hedefleri
yapilandirmak ve hedefler ile ilgili 6l¢iimleri belirlemek gibi teorik yaklagimlar ¢oziim
olarak ele alinabilir (Lee, 2010: 16). Pessaux ve Cherkaoui (2018: 127)’e gore deger
bazli saglik hizmetleri adi altindaki bu yaklasim var olan aligkanliklar1 degistirerek;
verilerin izlenmesini, raporlanmasini ayn1 zamanda saglik hizmetinde etkin olan saglik
personeli dahil tiim aktorlerin koordineli bir sekilde ortak noktada uzlasarak, esnek ve

stirdiirtilebilir bir saglik hizmeti yaratmasini saglayan yeni ¢6ziim olarak goriilmektedir.

Ekonomik Bakim Yasasi (Affordable Care Act) ile saglik hizmetinin degerini artirmak
adina reformlar baslatilmis, ABD saglik sistemini "hacimden degere" tagima karari
alinmistir. Bu vizyon, harcamalari sistematik olarak azaltan veya kaliteyi artiran birkag
degere dayali 6deme girisimiyle kismen gerceklestirilmistir. Degere dayali 6demelere
katilim artmaya devam ederken, alternatif 6deme modelleri araciligiyla gelismis degere
dayali 6deme bigimlerinin benimsenmesi saglanmigtir. 2020'lerde, yeni 6deme
modellerini test etmeye yonelik kisa vadeli bir odaktan, 6nemli dl¢ilide tasarruf saglama
ve kaliteyi artirma olasiligi en yiiksek olan ve uzun vadeli olan yeni bir stratejiye
gegmeye ihtiya¢ duyulmustur. Bunun ig¢in Amerikan hiikiimeti Oncelikli olarak
Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezleri (CMS) araciligiyla deger i¢in 6deme
yapan ve saglik esitsizliklerini azaltan bir saglik sistemine gecisi tamamlamayi

amagclayan yeni bir yon ¢izelgesi olusturmustur (Werner ve Emanuel, 2021).

Deger bazli geri 6deme yontemini uygulama planlarindan 6nce CMS, 2003 yilinda
istenmeyen olaylar1 (adverse events) dlcen “20 hasta giivenligi gostergesiyle” hasta
giivenligi programini uygulamistir (Rajaram vd., 2015). Hasta giivenligi programi

diisiik performans igin cezalandirmaya odaklanmis ve diisik performans gosteren
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hastanelerin kalitesinde iyilesme olmazsa cezalandirmistir. Bu erken program,
hastanelerin cezalardan kaginmak i¢in kurallara uymaya istekli olduklarin1 gosterirken,
gerekenden daha az gelismelerine neden olmustur (Gubbine, 2017: 20-21).

2012 yilindan itibaren, Medicare “Hastane Yatan Hasta Kalitesi Raporlama Programi
(Hospital Inpatient Quality Reporting Program)’nin” altyapisi kullanilarak hastanelere
deger bazl bir diizeltme faktorii uygulanmistir. Deger, hastanenin “Toplam Performans
Puanina” gore belirlenerek dagitilmistir. Toplam performans puani baslangicta 2 klinik
bakim siireci alanindan ve hasta deneyimi anketinden olusmaktayd: ancak daha sonraki
yillarda program Olg¢iitleri, standartlar1 ve yapilari, sonuglar, giivenlik ve verimlilik gibi

alanlar da dahil olmak {izere bir¢ok alanda gelistirilmistir (Chee vd., 2016: 2202).

CMS’nin deger bazli geri 6deme programi 2013 mali yilinda yukarida bahsi gecen iki
kalite alan1 ile baglamis ve 21 kalite 6l¢timiiniin, klinik bakim siirecinin ve hasta bakim
deneyimlerinin degerlendirildigi bir sistem olusturulmustur (Brooks, 2016: 66). Daha
sonra 4 ana baslik altinda toplanmistir; klinik siire¢, hasta deneyimleri, sonuglar ve

verimlilik.

e Bakim alanindaki klinik siireg; hastaneye varistan sonraki 30 ve 90 dakika iginde
hastalara saglanan tedaviler, antibiyotik protokolleri ve ameliyat sonrasi

sonuglarini icermekteydi.

e Hasta deneyimi ise; hastane ile ilgili 6l¢timleri i¢eriyordu. Personel iletisimi ve
duyarlilig1, agr1 yonetimi, ilag kullanimi, tesisin temizligi ve sessizligi ve genel

hastane derecelendirmesinden olusuyordu.

e Sonug alani ise; hastaneden taburcu olduktan sonra 30 giin boyunca ii¢ alanda
Olim hizin1 izlemek, hasta komplikasyonlarin1 ve giivenligini 6l¢gmek ve kan

dolagimini izlemekten olusuyordu.

e Verimlilik alani; verimlilik alaninin eklenmesi hastane yonetimi kapsamini da

genisletmistir (CMS, 2013; Gubbine, 2017: 6).

Deger bazli saglik hizmetlerinde yer alan deger bazli geri 6deme yontemi, yapisinda
hastalar1 icerdigi gibi hastaneler, saghik kuruluslari, tibbi teknoloji-cihaz sirketleri ve

sigorta sirketlerini de icermektedir (Pan, 2017: 344). Bu kurulus ve sigorta sirketleri i¢in
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deger bazli 6deme; hizmet saglayicisinin performansina dayali finansal kazanimlarini ve
risklerini dengeleyen genis bir 6deme modeli yelpazesi sunmaktadir (Chee, vd., 2016:

2197).

ABD’de ve birgok iilkede saglik profesyonellerine saglikta kaliteyi iyilestirme
konusunda egitimler diizenleyen, Saglig1 lyilestirme Enstitiisii (Institute for Healthcare
Improvement), maliyet, kalite ve hasta deneyimi arasindaki gerekli dengeyi gostermek
icin “Uclii Amag” ¢ergevesini olusturmustur. Odemeye hasta sonuglarin1 da dahil
ederek maliyetleri diisiirmek ve kaliteyi artirmak tizere tasarlanmistir (Berwick, vd.,
2008: 760-764). Deger bazli geri 6deme yontemi, sigorta planlarina da dahil edilerek

6deme mekanizmasi olarak uygulanma sikligini giin gegtikge arttirmaktadir (Fried ve
Sherer, 2016).

Greenfield ve digerleri (2020) calismalarinda, degere dayali 6deme modelinde kisaca

4’1l hedeften bahsetmislerdir. Bunlari;
e Saglik sonuglarini iyilestirmek,
e Maliyetleri diisiirmek,
e Hasta deneyimlerini iyilestirmek,
e Saglik profesyonellerinin memnuniyetini arttirmak olarak belirtmislerdir.

Deger bazli geri 6deme teriminin kullaniminin saglik bakimi literatiiriinde tanimlandigi
en erken tarih 2005'tir (Neumann, vd., 2005: 1516). Ancak hala net olarak ortaya
konulabilmis degildir. Bunun da nedenini saglik hizmetlerinde “deger” hakkinda cesitli
makaleler yazan Michael Porter, “farkli paydas hedefleri saglik sektoriinde degeri

tanimlamay1 ve 6lgmeyi 6zellikle zorlastirtyor” seklinde ifade etmistir.
Deger bazli bir saglik hizmeti olusturmak icin (Porter, 2014: 6):

1. Her hasta i¢in sonuglar ve maliyetler 6l¢iilmelidir.

2. Bakim dongiilerinde “Paketli Odeme” seklinde 6demeler olmalidir.

3. Entegre Uygulama Birimi (IPU) sisteme dahil edilmelidir.
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4. Cografi erisim genisletilmelidir.
5. Bilgi teknolojisi platformu olusturulmasina izin verilmelidir.
6. Hasta tibbi kosullar1 ¢evresinde IPU ile bakim diizenlenmelidir.

Hastanelerde yer alan Entegre Bakim Birimi (IPU); ortak bir hedefe sahip bir ekiple
hastanin saglik sonuglarini, miimkiin oldugunca zaman ve kaynak israfinin Oniine
gecerek, verimli bir sekilde degerlendirmek amaci ile caligmaktadir. Bu amag
dogrultusunda saglik hizmeti sunanlar, hasta ziyaretlerinde sanal etkilesimler ve grup
ziyaretleri de dahil olmak iizere daha etkili ve verimli yontemlerle bakimi iyilestirmek

icin farkli yerlerde olsalar bile ekip olarak ¢alismaktadir (Porter ve Lee, 2013).
Entegre Uygulama Biriminin Ozellikleri (Porter, 2014: 13):

e Bakim, zamaninin 6nemli bir kismini tibbi duruma adayan 6zel, ¢ok disiplinli bir
ekip tarafindan saglanir. Ekip, durumun ayakta, yatili ve rehabilitasyona yonelik
bakiminin yani sira destekleyici hizmetleri (beslenme, sosyal hizmet ve davranis
saglig1 gibi) kapsayan tam bakim dongiisiiniin sorumlulugunu iistlenir. Bakim,
bir hekim ekibinin sefi ve her hastanin bakim siirecini denetleyen bir bakim

yoneticisi tarafindan yonetilir.
e Hasta egitimi, katilim ve izlenmesi, bakima entegre edilmistir
e Tek bir yonetim ve zamanlama yapisi kullanilir.

e Ortak bir Ol¢lim platformu kullanilarak her hasta i¢in sonuglar, maliyetler ve
siirecler Olciiliir. Saglik hizmeti saglayicilari; hastalari, siirecleri ve sonuglari
tartigmak i¢in diizenli olarak resmi ve gayri resmi toplantilar yapan bir ekip

olarak caligr.

e (Ciktilar ve maliyetlerin izlenebilmesi adina hesap verebilirlik ve seffaflik

dikkate alinir.

Bu baglamda “deger bazli”, “cikt1 odakli”, “performans odakli”, “sonu¢ odakli”
seklinde farkli terimlerle etiketlenen O0deme sistemleri genis tabanli bir yayilim

gostermektedir. Bu kavramlar, entegrasyon birimleri ve hizmet saglayicilarin hizmeti
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tiretirken gerceklestirdikleri ¢aba ve kullandiklari kaynaklardan ziyade hastalara ve
topluma olan faydalarina yonelik olarak 6deme almalarini ifade etmektedir (Berenson,
2010: 1).

Hastanin tibbi kaydinda yanlis temsil edilen semptomlar ve hastalarin sagliklarini riske
atan prosediirlerin uygulanmasi gibi sebeplerle ortaya ¢ikan gereksiz hizmetler igin
faturalandirma yapilmasi s6z konusu olabilmektedir. Cogu hasta kapsamli bir saglik
hizmeti alabilmek igin gesitli saglik tesislerini ziyaret etmektedir. Bu sebeplerden dolay1
yoneticiler i¢in disiplinler arasi is birligi, klinik sonuglar, hasta deneyimleri ve
maliyetler agisindan her zamankinden daha 6nemlidir. Disiplinler arasi is birligi, kaliteli
bakim siireclerinin 6nemli bir gostergesidir. Hemsireler, doktorlar ve diger saglik
profesyonelleri profesyonel engellerin iistesinden geldiginde ve birlikte calistiklarinda
hem saglayicilar hem de hastalar yarar saglar. Boylece hastalar daha iyi bir degerle daha
yiiksek kalitede bakim alirlar. Bu 6deme modeli ile hastaneler yeniden tasarlanarak
toplum sagligina odaklanmaktadirlar (Gubbine, 2017: 27; Joseph, 2017: 2; Mark vd.,
2016).

Degere dayali hizmet Odemelerinde amag; maliyetleri disiiriirken saglik bakim
kalitesini korumaktir veya harcamalarda kabul edilebilir artiglarla kaliteyi artiran
miidahaleler saglamaktir (Choudhry vd., 2010). Ciktiya ve degere odaklanma aslinda
sistem i¢inde inovasyon firsatlarini da tetiklemektedir. Boylelikle “fark olusturan” yani
herkesin yaptigint degil yapmadigini yapan miidahaleler diisiiniilebilmektedir. Hatta bu
sistemin geri 6deme asamasinda hastanin kendi sagligina yonelik koruyucu onlemler
alip almadigina ve yasam tarzinda degisiklikler yapip yapmadigina bakilarak saglik
hizmet sunucusuna 6diil verilmektedir. Burada 6nemli olan; bir baska hastalikla birlikte
bulunma, hastalanma veya 6liim siklig1 ile ayni hastaliktan tekrar sisteme basvuru gibi
hesap verilebilir 6lglim araclar1 gelistirilerek, seffaf ve objektif yontemlerle kiyaslama,
raporlama ve ilgili kamuoyu ile paylasma mekanizmalarinin olusturulmasidir. Bu
stirecin, 6diil mekanizmasina dayanmasi dogaldir, zira saglik alaninda cezalandirmaya
yonelik her tiirlii miidahale kisinin sisteme bagvurusunu Onlemeye yonelik bariyer
olarak algilanabilir ve ge¢ donemde daha agirlasmis bir hastalik tablosuyla karsilagma

riskini arttirabilir (Ozsar1, 2018: 7).
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Gorildiugi tizere saglik hizmetlerinin geri 6demesinde hizmet {icretinden deger {icretine
gecis, son zamanlarda biiyiik ilgi géren bir konudur. Bu sadece saglik hizmetlerinin geri
O6denme bigiminde bir degisiklik degil, ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin sunumunda
da bir degisikliktir. Aslinda ideolojide bir degisimdir (Woods, 2016: 19). Deger temelli
yonetim anlayisinin saglik yonetiminde kullaniminin yayginlasmasi ile farkli bakis
acilar1 ortaya c¢ikacak ve ilgili tim paydaslarin rol ve sorumluluklarinin kokten
degisimini gerektiren yaklasimlar giindeme gelecektir. Bu yaklasimlar, gelecekte;
hastaya sorumluluk vererek, saglik hizmetinin sunumundan tedarik ve finansmanina,
saglig1 koruyucu ve gelistirici miidahalelerden sigorta sistemine kadar; ¢iktilar iizerine
odaklanmis, biitiinciil bir bakigla “deger” hedefli bir saglik hizmeti gerektirecektir
(Ozsar1, 2018: 8). Bu 6deme ydnteminin saglik hizmetlerine biitiinsel bir yaklagim

getirecegi diistiniilmektedir.

3.1.1. Niceligi Kaliteyle Degistirmek

Deger bazli saglik hizmetleri, saglik hizmeti karar alma siirecinin merkezine nicelikten
ziyade kaliteyi yerlestirmeyi amaglayan bir kavramdir. Porter (2010) bunu; "Deger, her
zaman hasta etrafinda tamimlanmali ve iyi isleyen bir saghk hizmetleri sisteminde,
hastalar igin deger yaratma, sistemdeki diger tiim aktorler icin odiiller belirlemelidir.
Deger girdilere degil sonuglara bagl oldugundan, saglik hizmetlerinde deger, sunulan
hizmetlerin hacmi ile degil elde edilen sonu¢larla o6l¢iiliir ve odagr hacimden degere
kaydirmak temel bir zorunluluktur.” seklinde agiklamistir. Ayrica Porter (2013) degeri,
"harcanan dolar basma elde edilen saglik sonuglari” agisindan da tanimlamaktadir.
Amag, sonuclarla baglantili olarak hizmetin nasil organize edildigine ve nasil

0dendigine odaklanarak katma deger yaratan saglik hizmetlerini olusturmaktur.

Degeri arttirmak icin; genellikle 1) kaliteyi sabit tutarak maliyeti diigiirmek, 2) maliyeti
sabit tutarken Kaliteyi artirmak veya 3) kaliteyi artirip ayni anda maliyeti diistirmek
seklindeki adimlardan birini uygulamak gerekmektedir (Urick, 2016: 20). Hacim bazli
O0demede hizmet saglayicilar, kaliteli saglik hizmeti sunumundan daha ¢ok “isleri
yapmak (doing things)” i¢in ddiillendirilmekteyken deger bazli geri 6demede, hatalar
azalttig1 ve gereksiz hizmeti onledigi i¢in odiillendirilir (Brantes, 2010: 370). Bu

nedenle geri 6demede kullanilan finansal tesvik ve cezalar, “hastanede kaldigi siirece
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zarar gormeyen hasta” degerini tanimlayacak kiiltlirel degisime sebep olmaktadir. Eger
bir hastanedeki hasta yeniden ameliyata ihtiya¢ duyarsa, hastane biinyesinde bir
enfeksiyon kaparsa veya diiserse ve bunun sonrasinda zarar gérmesi nedeniyle tedaviye
ihtiya¢ duyarsa hastane, saglanan bu hizmetler i¢cin 6deme almaktadir. Eger hastanin
bas1 yaralar1 agisindan risk degerlendirmesi dogru yapilip, buna gore pozisyonlari
verilmez ve yatak yarasi gelisirse, bu yara enfekte olup, olduk¢a maliyetli olan yogun
bakim sartlarinda sepsis (kan zehirlenmesi) tedavisi gerektirirse ve hatta tedavi basarisiz
olup hasta oOliirse, hastane yine 0deme almaktadir. Diger bir deyisle verilen saglik
hizmetinin iyi ve kotli olduguna bakilmaksizin hacime, teshise, vaka karmasi olarak da
nitelenen gerekli prosediire, kalig siiresine gore vb. yontemlerle hastanelere 6deme

yapilmaktadir (Dlugacz, 2009: xvii).

Hacim i¢in 6deme yapmaktan vazgecilip deger icin 6demeye gegis yapilmalidir. Ciinkii
bu sistem; kronik hastaliklara sahip bireyler arasinda akut ataklarin ortaya ¢gikmasini
onleyebilir, komplikasyonlar, enfeksiyonlar ve hastaneye yeniden yatiglar gibi biiyiik
akut ataklar sirasinda ortaya g¢ikabilecek kotii sonuglart onleyerek basarili tedavinin
maliyetlerini de diistirmektedir. Bu israf ve verimsizlik kaynaklarinin azaltilmasi i¢in
degere gegis yapilmasi gerekmektedir (IOM, 2010: 361; Urick, 2016).

Nasil 6deme yapilacagina iliskin fikirler, ulusal saglik reformu hakkindaki bir¢cok
giincel tartismanin temelini olusturmaktadir. Uzmanlarin ¢ogu hem mevcut hizmet
basina 6deme modelinin hem de kisi basi 6deme tarzi modellerin deger odakli
bakimdan ziyade hacme dayali uygulamalari tesvik ettigi konusunda hemfikirdir (Lee
ve Ferris, 2009; IMO: 370). Deger bazli geri 6deme programlarinda saglik hizmet
sunuculara, hasta odakli ve sayidan ziyade kalite odakli bir hizmetle, saglik
maliyetlerini azaltip, hasta sonuglarini iyilestirmeyi ne kadar iyi basardiklarina goére
o0deme yapilmaktadir (Alsleben, 2016; LaPointe, 2016; Romley vd., 2015: 511).

Miller, 6deme politikalar1 icin kavramsal bir ¢erceve sunmustur. Miller'in deger bazli
O0deme yapilarina gegis stratejilerine iliskin yorum ve tavsiyelerini temel alan
PROMETHEUS (Provider payment Reform for Outcomes, Margins, Evidence,
Transparency, Hassle-reduction, Excellence, Understandability and Sustainability-
(Sonuglar, Marjlar, Kanit, Seffaflik, Giicliik Azaltma, Miitkemmellik, Anlasilabilirlik ve

Siirdiiriilebilirlik)) sistemindeki potansiyel olarak onlenebilir komplikasyonlarin en az
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ylizde 50 oraninda azaltilmasimi tesvik etmek ic¢in tasarlanmistir (IOM, 2010: 360).
PROMETHEUS sistemine gore ddeme, birden ¢ok akut, kronik ve yatan hasta durum
ve prosediirleri i¢in hastalik siddetine ve karmagikligina gore tek bir paket 6deme
gelistirmeyi amaglamaktadir (Shih, vd., 2015: 8). Ancak bu sistem ii¢ aylik toplu
odemeler gerektirdigi i¢in ortaya ¢ikan sorunlar uygulamanin Oniinde engel olarak

kalmigtir ve pilot uygulama sonrasi sona ermistir (Porter, vd., 2011).

Sonu¢ olarak iyi bir 6deme modeli gelistirmek adina bircok yol denenmektedir.
Temelde yeni bir strateji olarak deger bazli geri 6deme modeli 6nerilmistir. Bu modelde
degeri olusturan alt basliklar1 belirlemek gerekmektedir (Reitblat vd., 2021: 571). Sekil

5’te bu basliklara yer verilmistir

Sekil 5. Deger Cicegi

Kaynak: (Lakdawalla, vd., 2018)
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Sekil 5’te tartisilacak kavramlart 6zetleyen bir deger "gicegi" sunulmaktadir. Yesil
renkteki unsurlar, deger degerlendirmelerinin temel unsurlar1 olarak kabul edilir. Agik
mavi renkli unsurlar yaygindir, ancak deger degerlendirmelerinde tutarsiz olarak
kullanilir. Koyu mavi olanlar daha yenidir ve tipik olarak dikkate alinmaz. Mavi
cizgiler, geleneksel odeyen veya saglik plant perspektifinden deger kavramlarini
gosterir ve kirmizi ¢izgiler, daha genis toplumsal perspektiften dahil edilen kavramlari

gosterir (Lakdawalla vd., 2018: 132).
Lakdawalla (2018)’nin 12 deger unsuru ve agilimlar1 asagida verilmistir:

1. Kaliteye gore ayarlanmis yasam yillar1 (QALY'ler); saglik ekonomistleri, tedavi
ettigi hastalik ne olursa olsun, prensipte herhangi bir teknolojinin saglik yararini
O0lecmek icin QALY kavramimi kullanmislardir. QALY, bir hastalik veya
rahatsizligin zararl etkilerini hesaba kattiktan sonra kalan, miikemmel derecede
saglikli bir yasam yilin1 gostermektedir. Ornegin, potansiyel hastalar (veya
tiiketiciler) korliikkle gegirilen toplam 1 yilin deger olarak miikemmel saglikla
gegirilen 6 aya esit oldugunu disiinmektedir. Bu sebeple deger hesabina her

zaman katilmalidir.

2. Net maliyetlerde; dogrudan ilgili saglik hizmeti miidahalelerinden kaynaklanan,
cok ¢esitli maliyetler veya maliyet tasarruflar1 (simdiki ve gelecekteki) her

zaman dikkate alinmalidir.

3. Uretkenlik yani is giicii verimliligi; saglikta aymi kazanci saglayan iki hizmeti
diisiiniin ve birinin calisma c¢agindaki bir niifusa, digerinin de emeklilere
verildigini hayal edin. Calisma ¢agindaki niifus ¢alismak i¢in harcanan zamanda
bir artis yasarsa, bu bir deger unsuru olarak dahil edilebilir. Verilen saglik

hizmetinin tiretkenlik {izerinde etkisi oldugunda 6nemlidir.

4. Baglilig1 artiran faktorler; Saglik hizmeti miidahalesi, hasta davraniglarini da
etkileyebilmektedir. Bunlar hastalarin tedavilere ve saglik sonuglarina bagliligini
iyilestirdigi oOlgiide degerlidir. Hastanin tedaviye uyumunu iyilestirdiginde

gecerlidir.
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Belirsizlikte azalma; yeni bir teshis nedeniyle belirsizligin azaltilmasinin
degeridir ve tedaviye eslik eden bir teshis testi eslik ettiginde gecerlidir. Bir
hastalik i¢in teshisin degeridir. Bu unsur, testlerde "iyi yanit verenler" ile "zayif
yanit verenler" i ayirt etmek igin kullanilmaktadir. Iyi ve dogru yanit veren bir

test hizmet sunucular ve hastalar i¢in deger yaratir.

Bulagsma korkusu; bulasici hastaliklarin tedavileriyle ugrasirken Onemlidir.
Bulagict hastalik tedavisi, hastaligin baskalarina da yayilmasmi sinirlar.
Onlemlerle vaka sayisinin diisiiriilecegi beklense de gelecekte yayilma riski ile
iliskili kayginin azaltilmasi toplum i¢in degerli olabilir. Diger faktorlerin aksine
korku, sadece hasta olan veya gercekten maruz kalanlarin degil, potansiyel
olarak hastaliga maruz kalabilecek tiim tiiketicileri rahatsiz eder. Bu nedenle,
korkudan kaginmanin kisi bagina degeri, deger degerlendirmelerinde oldukca

onemli hale gelmektedir.

Sigorta degeri; oOzellikle ¢ok siddetli hastaliklarin tedavisinde nicel olarak
anlamli olacaktir. Fiziksel riskten korunma ve finansal riskten korunma olmak
iizere bu iki bilesen, hizmetlerin “sigorta degerini” olusturur. Ozellikle temel

saglik durumu zayif oldugunda gegerlidir.

Hastaligin siddeti; bireylerin (kendileri i¢in) daha siddetli saglik durumlarinda
sagliktaki tyilestirmelere, daha az siddetli durumlardaki esdeger iyilestirmelere
gore daha fazla agirlik verdikleri diigiiniilmektedir. Yasam sonu bakimi veya

yiiksek siddetli kosullar i¢in tedaviler disiiniildiigiinde bu gegerlidir.

Umut degeri; bir baska yeni deger unsuru, belirli bir tedavinin belirli bir hasta
i¢in ige yarayip yaramayacagi umududur. Hastalar umuda deger veriyorsa, fayda
saglayacak az sayidaki sansli hastadan biri olma umuduyla yiiksek maliyetli
tedaviye yonelebilirler. Terapilerin Onceden bir teshis testi ile tahmin

edilemeyen belirsiz etkileri oldugunda gegerlidir.

Gergek opsiyon degeri; Gergek opsiyon degeri, hastaliga 6zgii diger etkilerin
mortalite lizerindeki etkisini kabul eder. Varsayim olarak, eger bir hasta aym
beklenen QALY kazancini sunan iki tedavi arasinda se¢im yapmak zorunda

kalirsa, daha uzun yasam beklentisi sunan birini tercih edebilir: bu, gelecekteki
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bilimsel ve klinik ilerlemelere erisimden daha fazla yararlanma sansi saglar.

Teknoloji hastanin dmriinii uzattiginda gegerlidir.

11. Esitlik; her zaman hesaba katilmalidir. Nadir goriilen, tedavisi olmayan
hastaliklardan muzdarip olacak kadar sanssiz hastalarin, tedavi edilebilir
durumlardan muzdarip olan akranlarina kiyasla adaletsiz bir sekilde muamele
gordiikleri iddia edilebilir. Burada bir politikanin hem esitligi hem de verimliligi

nasil etkilediginin karsilastirilmasi gerekir.

12. Bilimsel yayilmalar; Yaygin olarak tartigilan ancak az geligsmis bir baska deger
unsuru, yeni bir teknolojinin gelecek nesil hastalar iizerindeki etkisiyle ilgilidir.
Ornegin, yeni bir etki mekanizmasina sahip bir ilag kendi basina ¢ok degerli
olmayabilir, ancak mekanizmanin ¢alistig1 bilgisi, gelecekte ¢ok farkli
hastaliklar1 tedavi etmek i¢in daha degerli baska ilaglara yol agabilir. Bu da

Oonemli bir deger yaratma araci olarak goriilmektedir.

Kalitenin iyilestirilmesi ve dogru tesviklerin kurgulanmasiyla saglik bakim
sistemlerinin verilen paranin karsiliginda daha fazla deger iiretebilecegi kabul
edilmektedir (Custers vd., 2007: 226). Saglik hizmetlerinde deger yaratacak unsurlari
CMS (2007) ise su sekilde siralamigtir:

e Klinik hizmet kalitesini artirmak

e Istenmeyen olaylar1 azaltmak ve hasta giivenligini gelistirmek
e Hasta merkezli tedavi hizmetini tesvik etmek

e Hizmetin sunumunda gereksiz maliyetlerden kaginmak

e Enformasyon teknolojileri kapasitesi ve yonetim araclar1 ve siiregleri gibi
kaliteyi gelistirmede ve verimlilik saglamada etkisi kanitlanmis yapisal

bilesenler veya sistemlere yatirimi tesvik etmek

e Tiiketicilerin yararlanacaklar1 saglik hizmetiyle ilgili deger bazli kararlar
alma hususunda bilin¢lendirilebilmeleri i¢in hastaneler ve hekimleri hizmet
kalitesini gelistirme hususunda tesvik etmek i¢in performans sonuglarinin

acik ve anlasilabilir olmasini saglamak
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Hastaneleri odiillendirmek veya cezalandirmak tizere, 6liim hizlari, hasta deneyimi ve
hatta “verimlilik” dahil olmak {izere bir dizi 6lgiimler yapilarak ve performansina bagl
olarak tesvik edici 6demeler gerceklestirilmektedir (Jha, 2017: 1107). Bu modelde
yuksek kaliteyi diistik kaliteli hizmetlerden ayirip, kaliteli olanlarin ddiillendirilmesi s6z
konusudur. Boylece deger temelli satin alma ile karakterize bir saglik sistemi, israf

iceren hacme dayali satin almanin yerine gegmektedir (Tanenbaum, 2016: 1033).

Olgiimlerin seffaflig: tiiketicilerin ve basvuranlarin farkli hastaneler arasinda kalite
performansina gdre secim yapmasmna imkan vermesi agisindan &nemlidir. Ornegin
ABD’de bir¢ok eyalette hastane enfeksiyonlarina dair veriler kamuyla paylagilmaktadir.
Siire¢ Ol¢iimleri ve hasta tatmini Olglimlerine dair veriler CMS’nin “Hastane
Karsilagtirmalar1 (Hospital Compare)” web sitesinde erisime agiktir. Verilerin kamuya
acik olmasinin bir¢ok faydasinin yaninda ayrica saglik tesisinin geliri tizerinde dolayli

olarak derin bir etkisi vardir (Kavanagh, vd., 2012: 388).

Deger yonelimli politika ve programlarin geleneksel performansa gore Odeme
modellerine dayali olarak gelisim gosterdigi ifade edilebilir. Hizmet saglayicilara
finansal tesvikler Onermek suretiyle sunulan hizmetin kalitesi gelistirilmeye
calisilmaktadir. Cogu zaman kalite 6lgtimleri 6nceden belirlenmistir ve katilimer hizmet
saglayicilar1 6nceden belirlenen bu kalite dl¢iimlerini karsiladigi veya bunlarin iistiine
ciktig1 takdirde odillendirilmektedir (Adedeji, 2012: 17). Kisaca, deger bazli 6deme
ongoriilen performans Olclimlerine ulagsma sartina baglh olarak tesvik ve odiil

vermektedir (Gerhardt, vd., 2015: 2).

3.1.2. Degerin Performansa Etkisi

[k kez Porter ve Teisberg (2006) tarafindan onerilen deger bazli geri deme ydntemi,
bliyiik olciide etkisiz oldugu diisiiniilen performansa dayali 6deme modelinin yeniden
yapilandirilmasi iizerine odaklanmaktadir. Bu yapilandirmayla birlikte hastaneleri
odiillendirmek veya cezalandirmak tizere, hedeflenen durumlar i¢in 6liim hizlari, hasta
deneyimi ve verimlilik gibi bir dizi 6l¢iimiin performansina bagl olarak tesvik edici
odemeler gerceklestirilmektedir  (Jha, 2017: 1107). Ancak degerin saglik

hizmetlerindeki performans artirimi icin bir gercevede tanimlamasi gerekir. Degerin
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Ozenli ve disiplinli hesaplanmasi ile gelistirilmesi, sistem ilerlemesini saglayan en iyi

yontemdir (Porter, 2010: 2477).

Performans, hem belirli bir basar1 seviyesine ulagsmaya hem de her bir hastanenin
temeline ve kiyaslama oOlgiitiine gore iyilestirmeye dayali olarak gerceklesmektedir.
“Hastane Deger Temelli Satin Alma Programi (Hospital Value-Based Purchasing
Program)”, Ekonomik Bakim Yasasi (Affordable Care Act)’nin bir pargasi olarak, 2003
yilindan itibaren Amerika Birlesik Devletleri'nde Yatan Hasta Kalite Raporlama
Program1 (Hospital Inpatient Quality Reporting Program)’na gére 6deme yapan bir
sistem tizerine kurulmustur (Chee vd., 2016: 2202). Deger bazli 6deme ile klinik kalite,
hasta deneyimi ve maliyet gibi 6zel Ol¢limlerle hizmet saglayicisinin performansina
dayali finansal kazanimlarin1 ve risklerini dengeleyen genis bir 6deme modeli
sunulmaktadir (Chee vd., 2016: 2197). Deger bazli 6deme firsatlari, hizmet
sunucularinin ve kurumlarin belirli performans hedeflerini karsilama becerisine baglidir.
Hedeflere ulasilamamasi durumunda kuruluslar olast 6deme cezalar1 riskiyle karsi
karsiya kalacaklardir. Bu nedenle degere dayali 6demelere dogru ilerleyen kuruluslarin
ve uygulamalarin liderlerinin, bakim sunum modelinin programin performans
hedeflerini karsilama yetenegini degerlendirerek bir hazirlik asamasindan geg¢meleri
gerekecektir. Hazirlik asamasi, degere dayali bir 6deme diizenlemesinde performans
iyilestirmesine ve risk seviyesine rehberlik edecegi diistiniilmektedir (Roby vd., 2018;
Schweitzer, vd., 2018).

Deger temelli bir sézlesmede iy1 performans gosterebilmek icin iletisim ve seffaflik
gerekli kilinmaktadir. Oyunun kurallarinin ne oldugunu anlamiyorlarsa, doktorlardan ve
hastanelerden bu yeni modeller altinda performans gostermelerini istemek zordur. Bir
odak olusturmak i¢in, tiim karmagsikligin ortadan kaldirilmasi ve performansi artirmak
i¢in miimkiin oldugunca basit ve yonlendirici bir sekilde ifade edilmesi gerekmektedir
(Reese, 2018: 30). Tiim taraflar i¢in ortak performans tesvikleri saglamanin ve hastalar
icin dogru seyleri yapmanin ayni zamanda saglayicilarin ve sigortacilarin mali agidan

iyi performans gostermelerine olanak saglayan bir ortam yaratacagi diisiiniilmektedir.
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3.1.3. Diinyada Saghk Sektoriinde Deger Bazh Uygulamalar

Deger bazli saglik uygulamalar1 hasta merkezli olmaya ve disiplinler arasi servislerin
koordinasyonuna vurgu yapmaktadir (Kolarczyk, vd., 2018: 512). Ayrica ddeme
yaparken, finansal riski de 6deme kuruluslarina degil saglik hizmeti sunucularina
kaydirmaktadir bu da deger bazli 6demeye gegcisi hizlandirmaktadir. ABD basta olmak
tizere birgok iilke saglik hizmetlerinde geri 6deme sistemi olarak hacim bazli geri
6deme modelinden vaz gegerek degeri ddiillendiren ve finansal riski azaltan, deger bazli

geri 6deme modeline gegis yapmakta oldukg¢a heveslidir (Kuhn ve Lehn, 2015: 17).

ABD’de ortaya cikan bu kaliteye dayali deger bazli tesebbiisler baska lilkelerde de
goriilmektedir. Ingiltere, Avustralya gibi gelismis iilkelerin yaninda bircok iilkede
iddiali 6deme yontemleri girisimleri s6z konusudur. Dahasi tim OECD iiye tilkeleri
etkililik, duyarlilik, gilivenlik, verimlilik ve esitlik gibi toplumsal kavramlarin
gerceklesmesini saglayan saglik sonuclari liretecek sistemleri nasil tasarlayacaklarinin

cabasi icerisindedir (Custers vd., 2007: 227).

Avrupa Komisyonu, 2012 yilinda sagliga yatim yapmanin etkili yollar1 hakkinda
tavsiyelerde bulunmak igin ¢ok sektorlii ve bagimsiz bir uzman paneli olusturmustur.
Bu uzman paneli, Mayis 2019'da deger bazli saglik hizmetleri hakkinda bir taslak gortis
sunmustur. Uzman paneli, mevcut kaynaklarin sadece finansal degil, ayn1 zamanda
zaman agisindan da sinirli oldugu sonucuna varmistir ve degerin Olg¢lilmesi i¢in dort
Olcli onermistir: kisisel deger (hastalarin kisisel hedeflerine ulagmak i¢in uygun bakim),
teknik deger (mevcut kaynaklarla miimkiin olan en iyi sonuglarin elde edilmesi), tahsis
degeri (tiim hasta gruplar1) ve toplumsal deger (saglik hizmetinin sosyal katilima ve
bagliliga katkis1) (European Commission Expert Panel on Efective Ways of Investing in
Health, 2019).

Hastanin sagligina olan etkisi g6z 6niinde bulundurulmadan sadece maliyete odaklanan
sistemler verimli olmayan sonuglara gotiirebilir. Fiyat odakli satin alma islemlerinde,
her zaman en diisiik fiyat teklifinin segilmesi s6z konusudur. Bu da saglk
harcamalarinin artmasina yol agabilmektedir. Satin alma siireclerinin de deger temelli
yapilanmasi; “Fiyat Otesi” bakisiyla hastanin yasam kalitesine olan etkisini temel

almas1 gerekmektedir. Almanya, isvec, Norveg, ABD, Fransa ve Ingiltere gibi iilkeler
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cerrahi siitur, kateter, yara bakimi alanlarinda deger temelli satin alma yaklagimina

iliskin iyi uygulama sunan drnekler olarak verilmektedir (Ozsar1, 2018: 8).

Deger bazli yeni 6deme yontemleri ve tesvik yollarnin érneklerinden biri de Ispanya’da
uygulanmaktadir. Ispanya 6rneginde, omurilik ameliyatlar1 i¢in ddemenin yiizde 25’
hastanin 1 yil sonraki durumuna bakilarak yapilmaktadir. Burada sonug, hastanin
hastalik nedeniyle yapamadigi fonksiyonlarini yapabilir hale gelmesi ve agri
duymamasidir. Hatta, sagliklarin1 korumak ve gelistirmek adina yasam bi¢imine kadar
degisiklik yapabilen kisilerin, 6diil olarak daha az sigorta primi 6dedigi ornekler bile
gelistirilmektedir. (Ozsar1, 2018: 8). Ornegin, son yillarda saglik sigortaciliginda deger
temelli saglik hizmetine yonelik bu tiir bir mevzuat diizenlemesi Almanya’da
gergeklestirilmistir Deger bazli 6deme, ABD, Isve¢ ve Hollanda gibi iilkelerde saglik
sisteminin iyilestirilmesi i¢in yaygin olarak tercih edilen bir stratejidir (Pessaux ve
Cherkaoui, 2018: 125). Deger bazl1 saglik hizmeti sunumuyla Isvec'te ve Hollanda'da
hastanelerde iyi bir denetim sisteminin yardimiyla birkag yil i¢inde bir¢cok hastanin daha
diisikk maliyetle daha iyi tedavi edilmesi konusunda biiyiik bagar1 saglanmistir (Pessaux

ve Cherkaoui, 2018: 126).

Hastanin ve ailelerin ihtiya¢ ve beklentilerine dayali saglik hizmetleri, son yillarda
uluslararas1 giindemin bir pargasi olmustur. Hasta merkezli bakim terimi, bakimin
hastanin bakis acisina ve hedeflerine ve ortak karar vermeye dayanmasi gerektigini
ifade eder. Bu yaklasim, ¢agdas saglik hizmetlerinde anahtar kalite faktorii olarak kabul
edilmektedir. Isvec, deger bazli saglik hizmetinin benimsenmesinde lider iilke
konumundadir. Isveg'teki genel saglik hizmetleri biiyiik 6lgiide vergi miikellefleri
tarafindan finanse edilmektedir ve tiim yasal sakinler ve siginmacilar i¢in kaliteli
hizmete esit erisim saglamay1 amaglamaktadir. Isvec, deger bazli saglik hizmetinin tam
Olcekli bir versiyonunu uygulamamistir, ancak sistem yillarca kanita dayali tedavi
kilavuzlart ve hastalik kayitlarini kullanmak tizere yapilandirilmigtir ve 6zel bakim igin
sonuglara bagli olan deger bazli geri 0deme yonteminin uygulanmasina dogru

ilerlemektedir (EIf vd., 2017: 3-4).

Yenilik¢i 6deme modelleri ve ekibe dayali yaklagimlarla Ingiltere, hasta odakli bir
sisteme dogru ilerlemektedir. Birlesik Krallik’ ta diger 6deme-performans modelleri ve

kalite standardizasyon onlemleri de arastirilmis ve uygulanmisg, daha standart ve verimli
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bakima dogru ilerlemeye calisilmaktadir. Fransa, Birlesik Krallik, Italya, Isveg, Ispanya,
Cin, Malezya, Pakistan, Japonya, Giiney Kore ve Tayland gibi bir¢ok iilkenin saglik
hizmetlerinde satin alma ve geri ddeme yontemi olarak degere dayali yOntemler
kullanilmaya baslanmistir (Godman ve Gustafsson, 2013; Kamae, 2010; Sorenson vd.,
2013).

Sonug olarak finansal siirdiiriilebilirlige katkilar1 tartismali olan, karmasik ve maliyetli
geri 6deme yoOntemlerinin yerine; hasta memnuniyeti, kalite ve maliyet konularint 6n
plana ¢ikaran deger bazli geri 6deme yoOntemi tiim diinyada genis uygulama alani
bulmaya baslamistir (Kurutkan ve Bayat, 2015). Amerika Birlesik Devletleri'nde ve
diinya ¢apinda, degere dayali saglik hizmetlerine olan ilgi hizla artmaktadir (Berwick ve
Hackbarth, 2012; Center for Health Care Strategies, 2019; Cattel ve Eijkenaar, 2020;
Soper vd., 2017). Deger bazli geri 6deme yonteminin Amerika Birlesik Devletleri’nde
ortaya ¢ikmasi ve orada hala kullaniliyor olmast sebebi ile bu ¢alismada ayr1 bir baglik

altinda degerlendirilmistir.

3.1.3.1. Deger Bazh Odeme: Amerika Birlesik Devletleri Uygulama Ornegi

ABD'de saglik hizmetleri harcamalar1 diger gelismis iilkeleri geride birakmaya devam
etmekte, ancak niifus saglik sonuglart karsilastirildiginda kétii bir sirada yer almaktadir.
Odeyen sozlesmelerine hakim olan hizmet basina iicret 6deme modeli, yiiksek
harcamalarin birincil nedeni olarak goriilmektedir. Hastalar hacim iizerinde deger talep
ettikge saglik alam1 hizla degismektedir. Geleneksel olarak, kuruluslar saglik hizmet
sunucularmi kaliteden ziyade miktar olarak tesvik eden hizmet i¢in iicret modelini
kullanmistir. Bu, ABD'deki bireyler i¢in saglik hizmetlerine her zamankinden daha
fazla para harcadiklar ve fayda saglamadiklari igin bir dezavantaj olmustur. Medicare,
maliyetleri diisiirmeyi ve bakim kalitesini iyilestirmeyi amaclayan 2013'teki Bakim
Iyilestirme igin Paket Odemeler (Bundled Payments for Care Improvement (BPCI))
girisimi ile degere dayali 6deme modellerinin uygulanmasina onciiliik etmistir (Joseph,
2017; DiRienz, 2020:1). ABD'deki hem kamu (Medicaid, Medicare) hem de 0zel
sigorta planlar1 deger bazli geri 6deme modelini sistemsel olarak diistinmekte veya
uygulamaktadir (O’Grady vd., 2020: 2).
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ABD uzun siiredir asir1 fiyatlandirilmis ve kotii sonug veren saglik hizmetlerine ¢éziim
olarak deger bazli saglik hizmetlerini ortaya koymustur (Joseph, 2017: 29). Bu yontem
ile yiiksek hacimli hizmetler yerine deger igin 6deme yapan ve saglik esitsizliklerini
azaltan bir saglik sistemine gecis amaclanmaktadir. Bu yaklasim, bireysel saglayicilarin
hasta sonuc¢larindan bagimsiz olarak daha fazla 6deme almak i¢in daha fazla test ve
prosediir isteminde bulunmaya ve daha fazla hastay1 yonetmeye tesvik edildigi hizmet
basina ticret modelinden farklidir (Catalyt, 2017; Kolarczyk vd., 2018: 512; Werner ve
Emanuel, 2021: 1). Bu modellerin her biri nihayetinde geri 6demeyi, miktarin tesvik
edildigi bir hizmet i¢in 6deme modelinden kalitenin tesvik edildigi performans igin
6deme modeline cevirmeyi amacglamaktadir. Saglik hizmetlerinin maliyet egrisini
biikmenin 6tesinde, pek ¢ok kisi bu tiir modelleri niifus sagligini iyilestirmenin bir yolu
olarak gormektedir ve bu, halihazirda diisiik kaliteden muzdarip topluluklar igin
ozellikle faydali olacaktir (Loehrer ve Tsai, 2020: 994). Amerika’da birgok kamu ve
0zel saglik hizmet sunuculari, deger bazli 6deme politikalar1 tasarlamis ve uygulamistir.

Bunlar Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. ABD’de Uygulanan Deger Bazh Programlar ve Kisaltmalari

ACA: Affordable Care Act (Ekonomik Bakim Yasasi)

ACO: Patient Protection and Accountable Care Organization (Hasta Koruma ve Sorumlu

Bakim Organizasyonu)

BPCI: Bundled Payment for Care Improvement (Bakim lyilestirme icin Paket Odemeler)

CMS: Centers for Medicare and Medicaid Services (Medicare ve Medicaid Hizmetleri

Merkezleri)

DRG: Diagnosis-related groups (Tan iliskili Gruplar (TiG))

HRRP: Hospital Readmissions Reduction Program (Hastaneye Yeniden Kabulleri
Azaltma Programi)

HVBP: Hospital Value-Based Purchasing (Hastane Degere Dayali Satin alma)

MACRA: Medicare Access and Children’s Health Insurance Program Reauthorization
Act (Medicare Erisimi ve Cocuk Sagligi Sigortasi Programi Yeniden Yetkilendirme

Yasasi)

QPP: Quality Payment Program (Kalite Odeme Programi)
Kaynak: (Sukul, Eagle, 2020: 233)
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Werner ve Emanuel (2021)’in belirttigi gibi Ekonomik Bakim Yasasi (ACA)’nin
yirlirlige girmesinden sonraki on yilda, saglik hizmetleri sistemi, deger igin 6deme
yapmaya geciste kayda deger bir yol almistir. Saglik sunucularina giderek artan bir
sekilde 6deme yapan CMS, modasi gegmis hizmet basina iicret 6demesinden hizla
uzaklasmigtir. Geri 6deme kurumlari artik her zamankinden daha fazla kalite baglantili
O0deme yontemleriyle ugrasmaktadir. Bunun i¢in yiiksek kaliteli, verimli bir sisteme
odaklanarak, tiim halki kapsayan bir tesvike ihtiyag duymaktadirlar. Saglik
esitsizliklerinin stirekliligi, dengesiz kalite ve saglik hizmeti maliyetlerinin siirekli
artmasi, gelismis alternatif 6deme modellerinin benimsenmesine yeniden odaklanmay1
gerektirmistir. Gegtigimiz on yillik deneyler, su anda uygulanan alternatif 6deme
modellerinin biiyiik 6lgekli, sistematik bir degisimi tesvik etmedigini gostermektedir.
Ancak hem basarili hem de diisiik performans gosteren modellerden alinan dersler
dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Uygun sekilde tasarlanmig bir modelle, maliyet
azaltma ve kalite iyilestirmeleri yoluyla degerde iyilestirmeler saglanabilecegi
goriilmektedir. Daha iyi kalite, esitlik ve verimlilik i¢in 6deme yapan, siirdiiriilebilir bir
saglik hizmetleri sisteminin amaci tamamen ulasilabilir olmaktir. Damberg ve digerleri
(2014)’nin de belirttikleri tizere; Bagkan Obama, 2010 yilinda Ekonomik Bakim
Yasasini imzalamis ve maliyetleri kontrol etmek ve bakimi iyilestirmek i¢in tasarlanmig

cesitli 6deme ve dagitim sistemi reformlar1 getirmistir.

Her ne kadar saglik bakim giderleri artisina etki eden birgok neden olsa da “hizmet
basma ddeme” ve fahis idari giderler ana reform alanlari olarak hedeflenmistir. Idari
giderlerin  ABD’de wulusal saglik harcamalarinin = %20-25’ini  olusturdugu
hesaplanmaktadir. Ek olarak toplam saglik hizmeti harcamalarinin %3’ten %10’a
kadarin1 kamu ve 06zel programlarca iiretilen hileli ve diizmece saglik faturalar
olusturmaktadir. 2012 yilinda bu tiir sorunlarla ilgili olarak “saglik 6deme reformu
lizerine ulusal komisyon” toplanmistir. 4 Mart 2013 tarihinde komisyon, saglik
harcamalarinin  kontrolii ve bakim kalitesinin artirnlmasina yonelik bir rapor
yaymlanmistir. Rapordaki ana Oneri, tibbi hizmetlerdeki hizmet basina iicretin
kaldirilarak, onun yerine, deger bazli sistemlerin getirilmesidir (Kolarczyk, vd., 2018:
513).
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CMS tarafindan uygulanan deger bazli saglik sistemleri

Deger bazli sistemlerle verilen saglik hizmetinin bakim kalitesi i¢cin 6deme yapan, buna
tesvik eden bir ddiillendirme programlar1 gelistirilmistir. Deger bazli sistemler saglik
hizmetinin nasil sunuldugu ve nasil 6deme yapilacagi konusunda reform yapmaya
yonelik daha genis kalite stratejisi barindirmaktadir. Bu programlar 3 temel amaca

hizmet eder (CMS, 2020a):
e Bireyler i¢in daha iyi bakim
e Niifuslar i¢in daha iyi saglik

e Daha az maliyet

Hastane Deger Bazli Satin Alma Programi (CMS, 2020b): VBP programi hastanelerde
(yatan hasta) ortaminda saglanan bakimin kalitesi i¢in tesvik 6demeleri ile akut bakim
hastanelerini &diillendirir. Yatan Hasta Ileriye Déniik Odeme Sistemi (Inpatient
Prospective Payment System (IPPS)) kapsaminda hastanelere yapilan o6demeleri,

sunduklar1 bakimin kalitesine gore ayarlar.

Hastane VBP Programi, hastaneleri; yatarak tedavi siiresince alinan bakimin kalitesini,
verimliligini, hasta deneyimini ve giivenligini asagidaki yollarla iyilestirmeye tesvik
eder ve ddiillendirir (CMS, 2020b):

e Olumsuz olaylarin (adverse events) ortadan kaldirma veya azaltma (hastaya

zarar veren saglik hatalari),
e Kanita dayali bakim standartlar1 ve protokollerini benimsemek,
e Hastaneleri, hasta deneyimini iyilestiren siiregler gelistirmeye tesvik etmek,
e Tiiketiciler, klinisyenler ve digerleri i¢in bakim kalitesinin seffafligini artirmak,
e Daha diisiik maliyetle yiiksek kaliteli bakim saglayan hastaneleri tanimak.

Hastaneler, sadece verilen hizmetlerin miktarma degil, hastalara saglanan hizmetin
kalitesine gore ddiillendirilir (CMS, 2020b):
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e Hastanelerin 6demelerinde yasada belirtilen yilizde orani (%2) kadar kesinti

yapilabilmektedir.

e Bu yapilan kesintiler, diger hastanelerin degere dayali programlar kapsaminda
gosterdikleri performanslara gore alacaklar1 tesvik ddemelerini finanse etmek

i¢in kullanilmaktadir.

e Kesinti ya da tesvik 6demesinde DRG 6deme tutarina gore diizeltme faktorii

uygulanmaktadir.
Hastaneler, asagidaki sonug 6l¢iimlerine gore degerlendirilir (CMS, 2020b):
e Mortalite ve komplikasyonlar
e Saglikla iligkili enfeksiyonlar
e Hasta giivenligi
e Hasta deneyimi
o Verimlilik ve maliyet azaltma.

Her hastane, her olgiitten 2 puan alabilir. Biri basar1 ve digeri iyilestirme igindir. Her
Ol¢li icin bir hastaneye verilen nihai puan, bu 2 puandan yiiksek olanidir. Toplam
performans puanina dayali Medicare 6demeleri asagidaki hususlart yansitir (CMS,

2020b):
e Tiim hastanelere kiyasla ne kadar iyi performans gosterdiklerine veya

e Onceki bir temel dSnemdeki performanslarina kiyasla kendi performanslarini ne

kadar gelistirdiklerine bakilmaktadir.

Deger bazli geri 0demelerde; DRG + Hastane Performans Puani kullanilmaktadir.
Burada hastanelerin bir performans donemi boyunca 6nemli saglik hizmeti kalitesi ve
maliyet Olgiitleri konusunda ayni gruptaki hastanelere kiyasla nasil performans
gosterdikleri, zaman iginde hastalara saglanan bakimin kalitesini ne kadar gelistirdikleri

g6z oniine alinir (CMS, 2020b).



60

2020 vili Hastane VBP programi sonuclarindan beklentiler

Bu program sonucu 2020 mali yilinda negatif 6deme ayarlamasindan fazla hastanelere
pozitif 6deme ayarlamasi yapilmistir. 2020 mali y1l1 igin yasa tiim katilan hastaneler i¢in
O0demelerin %2’ sinin kesilmesini ve daha once ilan edilen bir dizi kalite ve maliyet
Olclitliine gore performanslarina gore hastanelere yeniden dagitilmasini gerektirmektedir.
2020 mali yilinda degere dayali tesvik 6demeleri i¢in mevcut toplam tutarin yaklasik
1,9 milyar dolar olacagi disiiniilmektedir ve Odemelerde artis beklenmektedir.
Toplamda ABD capinda 2.700 hastane VBP programina dahildir. Bunlarin 1500’den
fazlasinin (%55’in lizerinde) daha yiliksek Medicare 6demesi alacagi sonucu ortaya
cikmaktadir. 2020 mali yilinda en yiiksek performansli hastane ddemelerinde %2,93’liik
net bir artis olacak ve en diisiik performans goésteren hastanenin de 6demelerinde %-

1,72’lik net bir disiis olacaktir (CMS, 2019).

Hastane VBP Programi Puaninin Hesaplanmasi

Katilan hastaneler tarafindan geri kazanilan gergek tesvik 6demesi miktar1 asagidaki 3

degere baglidir;
e Her hastanenin Toplam Performans Puan1 (TPS)
e Her hastanenin degere dayali tesvik 6deme yiizdesi
e Degere dayal1 tesvik 6demeleri i¢in program kapsaminda mevcut toplam tutar.

Hastanelerin bir TPS’nin hesaplanabilmesi i¢in doért 6lglim alanindan (klinik sonuglar,
giivenlik, kisi ve topluluk katilimi, verimlilik ve maliyet azaltma) en az ii¢ii i¢in bir alan
puanina sahip olmasi gerekir. Minimum alan gereksinimlerini karsilayamayan
hastanelerin 6demeleri ilgili mali yilda diizeltilmez. Her 6l¢ii i¢in, katilan her hastane
bir basar1 puani (diger hastanelere kiyasla nasil performans gosterdigine bagli olarak) ve
bir iyilestirme puani1 (zaman iginde ne kadar iyilestigine bagl olarak) alir. iki puandan

yiiksek olani 6l¢ii puani olarak verilir (CMS, 2020b).

Hastane VBP programindaki 6deme ayarlamalar1 1 Ekim 2012°de ve sonrasinda

meydana gelen taburcu 6demelerine uygulanmigtir. Bu kapsamda,
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e Hastanelerin diger hastanelere kiyasla belirli kalite olgtimlerinde ne kadar iyi

performans sergiledigine,

e Hastanelerin performansinin, temel bir déonemdeki performanslarindan belirli

kalite Olctimlerine gore ne kadar iyilestirme gercgeklestirdigine bakilmaktadir
(CMS, 2020c).

Bir hastanenin performansi diger hastanelere kiyasla ne kadar yiiksekse veya mali yila
gore kendi ge¢mis performansindan daha iyi olursa, hastanenin mali yil i¢in deger
temelli tesvik ddemesi o kadar yiiksek olacaktir. Hastane puanlari, riske gore ayarlanir
ancak tesislerin kontrolii disindaki; yas, cinsiyet, kalis siiresi, kisa siireli kalis yapan
hastalarin yiizdesi, fiziksel islevsellik ve cografi konum gibi faktorler de hesaba
katilmaktadir. Istatistiksel bir metodoloji ayn1 zamanda tesisler arasindaki farkliliklar

aciklamak i¢in kullanilir (Bergstrom, 2015: 1-2).
CMS kaliteyi asagidaki 6zelliklere gore tanimlar (AHRQ, 2020):

e Etkililik: Bakim siireglerinin saglanmasi ve bilimsel kanitlarla desteklenen

sonuclara ulagilmastyla ilgilidir.

e Verimlilik: Kullanilan saglik bakim kaynaklarmin belirli bir birimi i¢in sunulan
saglik hizmetinin veya elde edilen saglik yarari kalitesinin maksimize

edilmesiyle ilgilidir.

e Hakkaniyet: Klinik durumlar1 veya bakim tercihleri disinda kisisel 6zelliklerinde

farklilik gosterebilen kisilere esit kalitede saglik bakimi saglamakla ilgilidir.

e Hasta merkezlilik: Hastalarin ihtiya¢ ve tercihlerini karsilamak ve egitim ve

destek saglamakla ilgilidir.
e Giivenlik: Gergeklesen veya olasi fiziksel zararla ilgilidir.

e Zamaninda: Olas1 gecikmeleri en aza indirirken gerekli bakimi elde etmekle

ilgilidir.

Hastane Yatan Hasta Kalitesi Raporlama Programi kapsaminda, CMS, tiiketicilerin

saglik hizmetleri hakkinda daha bilingli kararlar almalarina yardimci olmak i¢in verileri
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halka agik bir sekilde goriintiileyerek ol¢iim ve seffaflik yoluyla kalite iyilestirme
saglamak amaciyla Yatan Hasta Ileriye Doniik Odeme Sistemi kapsaminda &deme
yapilan hastanelerden kalite ile ilgili veriler toplar. Ayrica, hastaneleri ve klinisyenleri,
tiim hastalara saglanan yatarak tedavi hizmetinin kalitesini ve maliyetini iyilestirmeye
tesvik etmeyi amaglamaktadir. Program araciligiyla toplanan veriler, “Hospital
Compare” web sitesinde tiiketiciler ve saglayicilar tarafindan gorilebilir ve

kullanilabilirdir (CMS, 2020d).

Hospital Compare, hastanelerin hastalarina onerilen bakimi ne kadar iyi sagladiklar
hakkinda bilgi veren tiiketici odakli bir web sitesidir. Bu bilgiler, tliketicilerin saglik
bakimi i¢in nereye gidecekleri konusunda bilingli kararlar almalarina yardimer olabilir.
Hastane Karsilastirma, tiiketicilerin birden fazla hastaneyi se¢mesine ve kalp krizi, kalp
yetmezligi, zatiirre, cerrahi ve diger durumlarla ilgili performans Ol¢iim bilgilerini

dogrudan karsilastirmasina olanak tanir. Bu sonuglar su sekilde diizenlenmistir (CMS,

2020d):
e Genel bilgi
e Hasta deneyimlerinin arastirilmasi
e Zamaninda ve etkili bakim
o Komplikasyonlar
e Yeniden kabuller ve dliimler
e Tibbi goriintiileme kullanimi
e (Odeme ve bakimin degeri

Medicare 2012 Ekim ayindan baglayarak hastalar i¢in yiiksek kalitede hizmet saglayan
hastaneleri, doniisiimcili degisimi tesvik etme, gelisimi yonetme ve olgiilebilir ilerleme
ve sorumluluk olusturmaya yardimeci olmasi agisindan, yeni Hastane Degere Dayali
Satin alma Programi (Hospital Value-Based Purchase Program (HVBP)) vasitasiyla
odiillendirmektedir (Altenburg, 2016). Medicare deger bazli geri 6deme modelini tercih
etmis ve bu geri deme yontemini 2013'ten itibaren uygulamaktadir (Zhao vd., 2015: 4).

Bu programda 6demeler su bagliklar altinda yapilmaktadir: Klinik siirecler, hatalarin
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rapor edilmesi, daha giivenli ve giivenilir bakim saglanmasi, hastane kaynakli
enfeksiyonlar ve onlenebilir yeniden yatislar. Program, baslatildiktan sonra hastaneler,
Medicare sigortalisi hastalara kaliteli saglik bakim hizmeti vermek icin tesvikler almaya

baslamiglardir (D’ Ambrosio, 2013: 37).

Deger bazli satin alma uygulamasinda ana 6l¢iim alanlari, siire¢ (6rnegin akut miyokard
infarktiisii taburculuklarinda beta-bloker verilmesi), sonu¢ (6rnegin 30 giinliik
belirlenmis bir vaka mortalitesi) ve memnuniyet (6rnegin Saglik Hizmeti Sunumu
Degerlendirme Anketi (Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems
Hospital Survey/HCAHPS)) o6l¢iimlerini kapsamaktadir. Bu olgiimlerden elde edilen
sonuglarin agirliklandirilmasiyla hastanenin toplam performans skoru olusturulmakta ve

bu skor, hastane i¢in tesvik 6demelerine donistiiriilmektedir (Conway, 2009: 509).

CMS'nin deger bazli geri 6deme modelinde hastaneleri degerlendirmek igin kullandig:
bir grup kalite oOl¢iisii; klinik bakim siireci, hasta bakim deneyimi, sonuglar ve
verimliliktir. Dort kalite olglisiinde Olgiilen sonuglara dayanarak hastanelere tesvik
odemeleri saglanir (Aroh, vd., 2015; Brooks, 2016: 66). Her yil yapilan revizyonlar
sonrasi 2021 yili i¢in olusturulan 4 ana grup; klinik sonuglar, kisi ve toplum katilimi,
giivenlik, verimlilik ve maliyet azaltma seklinde belirtilmistir. Asagida bu dlgiimlerin

alt parametreleri verilmistir (Medicare Quality Programs Reference Guide, 2019).
Giivenlik asagidakilerdeki 6l¢timleri igerir:

e Kan Dolasimi Enfeksiyonu (CLABSI) (Yogun Bakim ve Secilmis Servisler)

e Kateter iliskili Idrar Yolu Enfeksiyonu (CAUTI) (YBU ve Segilmis Servisler)

e Mietisilin direnci (MRSA) Kan dolagimu iliskili enfeksiyonlardandir.

e Clostridium difficile (C.diff.) Bir tiir antibiyotik kullanimiyla iliskili bakteridir.
Ishalden 6liime kadar gidebilen salgina neden olabilen bir bakteri tiiriidiir.

e Cerrahi Alan Enfeksiyonu — Kolon

e Cerrahi Alan Enfeksiyonu- Abdominal Histerektomi
Klinik sonuglar asagidaki 6l¢iimleri igerir:

e Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) 30 Giinliik Mortalite Hiz1 (VBP icin hayatta

kalma oranina doniistiirtiliir)
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e Kalp Yetmezligi (KY) 30 Giinliik Oliim Hiz1 (VBP igin hayatta kalma oranina
dontstiiriiliir)

e Pndémoni (PN) 30 Giinlik Olim Hizi (VBP igin hayatta kalma oranima
doniistiiriiliir)

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) 30 Giinliik Oliim Hizi (VBP igin
hayatta kalma oranina doniistiirtiliir)

o Elektif Primer Total Kalga Artroplastisi (TKA) ve / veya Total Diz Artroplastisi
(TKA) Komplikasyon Orani

Kisi ve toplum katilimi alani, asagidakilerdeki dl¢timleri igerir:

e Hemsirelerle iletisim

e Doktorlarla iletisim

e Hastane personelinin duyarlilig

e laclar hakkinda iletisim

e Hastane temizligi ve sessizligi

e Hasta taburcu egitimleri

e Hastanenin genel olarak degerlendirilmesi

e 3 maddelik bakim gegisleri 6l¢iisii
Verimlilik ve Maliyet azaltma alan1 asagidaki dlgtimleri igerir:
e Medicare ile hastane bazinda hasta bagina harcama

Hastanelerin aldiklar1 bu puanlar hastane karsilastirma web sitesinde kamuya agik bir
sekilde verilmektedir. CMS’nin hastane Kkalitesi i¢in derecelendirme sisteminin
sonuglar1 burada sunulmaktadir (Austin vd., 2015; Dor vd., 2015: 72).

Saglik hizmeti sunucular1 ve tedarikgilerinin “Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems Hospital Survey (HCAHPS)” ile hastane tiiketici
degerlendirmesi yapilmaktadir. Bu, hasta deneyimini 6l¢gmek i¢in CMS tarafindan
hastane kalitesi i¢in bir derecelendirme sistemi saglayan standart bir ankettir (Elliott vd.,
2015: 1850). Hastalarin hastane bakimi perspektiflerine iliskin ilk ulusal,
standartlagtirllmis, kamuya agik olarak bildirilen ankettir. HCAHPS anketi taburcu

edilen hastalara son hastanede kalis siireleri hakkinda 29 soru sorar. Anket, hastalarin
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hastane deneyimlerinin kritik yonleri hakkinda 19 temel soru igermektedir (hemsireler
ve doktorlarla iletisim, hastane personelinin duyarliligi, hastane ortaminin temizligi ve
sessizligi, ilaglar hakkinda iletisim, taburcu bilgileri, hastanenin genel degerlendirmesi

ve hastaneyi tavsiye edip etmeyecekleri) (CMS, 2020).

Hacimden degere basariyla ge¢menin, klinik olarak entegre bakim saglayan bolgesel
saglik sunuculari i¢in uzun vadeli siirdiiriilebilirlik adina gerekli oldugu goriilmiistiir.
2020 yilma kadar “Daha Iyi Bakim, Daha Akilli Harcama, Daha Saghkl Insanlar”
(Better Care, Smarter Spending, Healthier People) girisimi ile operasyonel gelirlerin
yiizde 75'inin deger bazli 6deme sistemine sahip olmasi hedeflenmistir (Henkel ve
Marylve, 2015: 4). Bu girisim ile egitimli, yetkilendirilmis ve hasta bakimin1 merkeze
koyan daha iyi, daha akilli, daha saglikli bir hizmet sunum sistemi insa edilmektedir. Bu
sistem ile hizmet sunucular, daha iyi bakim saglar, biit¢eyi daha akillica harcar ve daha
saglikli topluluklara, daha saglikli bir ekonomiye ve nihayetinde de daha saglikli bir
tilkeye sahip olunmasina katki saglar (CMS, 2015b).

Hastane performansinda, hastanenin belirli kalite Olgiimlerinde ne kadar iyilesme
gergeklestirdigine bakilir. Bir hastanenin performansi diger hastanelere kiyasla ne kadar
yiiksek olursa veya bir mali yila gore gecmis performansindan ne kadar yiiksekse,

hastanenin mali y1la iliskin degere dayal1 tesvik 6demesi o kadar yiiksek olur.

Hastanelerin vildizlandirilmasi

Genel Hastane Kalitesi Yildiz derecelendirmesi (The Overall Hospital Quality Star
rating) 5 kalite alanindaki ¢esitli 6l¢iimleri 6zetler. Raporlama esikleri karsilandiktan
sonra, bir hastanenin genel yildiz derecelendirmesi, yalnizca verilerin mevcut oldugu
olgtiler kullanilarak hesaplanir. Yaklasik 37 6l¢li bulunmaktadir. Hastaneler, Hastanede
Yatan Hasta Kalite Raporlama (IQR) Programi, Hastane Ayakta Tedavi Kalitesi
Raporlama (OQR) Programi, Hastane Yeniden Kabul Azaltma Programi (HRRP) gibi

programlardan elde edilen veriler 1s18inda degerlendirilir.

Yeni 2021 metodolojisi, 6l¢ii grubu puanlarini hesaplamak i¢in basit bir dl¢li puan

ortalamasini ve bu 5 6l¢ii grubunu degerlendirir;
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1. Oliim hiz1 (%22)
Bakim Giivenligi (%22)
Yeniden Kabul (%22)

> wn

Hasta Deneyimi (%22)
5. Zamaninda ve Etkili Bakim (%12)

Hastanelerin yildizlanmasi ig¢in en az 3 olg¢timden verilerini girip puan almis olmasi
gerekmektedir. Yildizi olmayan hastaneler olmakla birlikte Amerika Birlesik

Devletleri’nde hastanelerin %13’1 5 yildizlidir (CMS, 2021b).

Hastane Ayakta Tedavi Kalitesi Raporlama Programi (Hospital Outpatient Quality
Reporting (OQR) Program)

Ayakta tedavi olarak verilen saglik hizmetlerinin kalite 6l¢iimleri politika yapicilarin
ilgisini ¢ekmektedir (Casey, vd., 2012: 248). Ayakta tedavi hizmetleri icin CMS
tarafindan uygulanan bir kalite veri raporlama programidir. Bu program kapsaminda,
hastaneler Ayaktan Hasta Ileriye Doniikk Odeme Sistemi (Hospital Outpatient
Prospective Payment System (OPPS)) 6deme oranlarinin tam giincellemesini almak i¢in
standart bakim olgiimleri kullanarak verileri raporlamaktadir (CMS, 2018). Hastane
Yatarak Kalite Raporlama Programi'ndan sonra modellenen Hastane OQR Programi,
2009 takvim yilinda baglayan 6demeler icin yiiriirliige girmistir. CMS tarafindan
uygulanan, ayaktan hastane hizmetleri i¢in kalite verisi toplayan bir raporlama

programidir.

CMS, Medicare yararlanicilar i¢in iyilestirilmis kalite ve bakim verimliligi i¢in yiiksek
etkiye sahip ve wulusal Oncelikleri destekleyen Ol¢iim verilerini raporlamaya
odaklanmaktadir. Hastane OQR Programi i¢in belirlenen mevcut 06l¢liim, bakim
stireclerini, gorilintiileme verimliligi modellerini, bakim gegislerini, saglik bilgi
teknolojisinin kullanimini, bakim koordinasyonunu, hasta giivenligini ve hacmini
degerlendiren Ol¢timleri igerir. CMS'nin kalite dlglimlerine iliskin verileri kamuya agik
bir sekilde rapor etmesi konusunda, katilimci hastaneler hemfikirdir. OQR Programina
katilan hastaneler i¢in 6deme belirleme olgtimleri; Kalite 6lgiileri, siireg, yapi, sonug ve

verimlilik dahil olmak iizere cesitli tiirlerde olabilir. Hastane OQR Programu,
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hastanelere bakim kalitesi Ol¢lim verilerini rapor etmeleri i¢in finansal bir tesvik
saglamanin yani sira, Medicare ve Medicare yararlanicilarinin saglik hizmetleri
hakkinda daha bilingli kararlar vermelerine yardimei olacak veriler icermektedir (CMS,
2020e).

Saglik Hizmet Saglayicilann ve Sistemlerinin Tiiketiciler Tarafindan Degerlendirmesi

(Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers ve Systems (HCAHPS))

CMS ile Saglik Hizmetleri Arastirmalart ve Kalite Ajansi (Agency for Healthcare
Research ve Quality (AHRQ)) tarafindan standart bir saglik hizmeti saglamak igin
Saglik Bakim Saglayicilart ve Sistemlerinin Hastane Tiiketici Degerlendirmesi
(HCAHPS) anketi gelistirilmistir. Bu sistem hastalarin hastane bakimi konusundaki
bakis agilarini 6lgmek igin bir ¢esit anket aract ve veri toplama metodolojisidir.
HCAHPS arastirmasi y1l boyunca siirekli olarak rastgele bir hasta 6rnegine uygulanir.
CMS verileri temizler, ayarlar ve analiz eder, ardindan sonuclart kamuya aciklar.
HCAHPS anketi 29 soru uzunlugundadir. Hastane deneyiminin kritik yonlerini
kapsayan 19 onemli 6ge, hastalar1 uygun sorulara atlamak icin 3 tarama sorusu ve bu
sorular1 ayarlamak i¢in kullanilan 7 demografik 6geden olusur. Hastane karsilastirmast;
6 bilesik konu, 2 bireysel konu ve 2 kiiresel konu i¢in sonuglar1 su sekilde rapor

etmektedir (CMS, 2020):
Kompozit konular
e Hemgirelerle iletisim
e Doktorlarla iletisim
e Hastane personelinin duyarlilig
e llacglar hakkinda iletisim
e Taburculuk islemleri
e Bakim gecisi
Bireysel konular
e Hastane ortaminin temizligi

e Hastane ortaminin sessizligi
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Genel konular
e Hastanenin genel olarak degerlendirilmesi
e Hastaneyi tavsiye etme istegi

Hastane diizeyindeki sonuclar yilda 4 kez Hospital Compare web sitesinde kamuya
aciklanmaktadir. HCAHPS sonuglan siirekli olarak 4 c¢eyrek verilere dayanmaktadir.
HCAHPS arastirmasi taburcu olduktan sonraki 48 saat ile 6 hafta arasinda belirli tibbi
durumlara sahip rastgele bir yetigkin hasta Ornegine uygulanir; anket Medicare
yararlanicilariyla simirlhi degildir. Tiim kisa siireli, akut bakim, 6zel olmayan hastaneler
HCAHPS Anketine katilmaya davet edilmektedir. HCAHPS'a 4.000'den fazla hastane
katilmaktadir. Amag, her hastanenin yilda en az 300 tamamlanmis hasta anketi
almasidir. Genel olarak, ankete ne kadar ¢ok yanit verilirse, bu web sitesinde gosterilen
sonuglar o hastaneyi kullanan tiim hastalarin deneyimlerini o kadar fazla yansitacaktir

(CMS, 2020).
HCAHPS anket verileri, federal hiikiimet taratfindan HCAHPS veri toplama prosediirleri

konusunda egitim almis kuruluslar tarafindan toplanmalidir. HCAHPS veri ambarina
gonderilen veriler, hastanelerin HCAHPS puanlarini hesaplayan ve bunlari Hospital
Compare web sitesinde kamuya agiklayan CMS tarafindan temizlenir, ayarlanir ve
analiz edilir. Hastaneler arasinda adil karsilastirmalar1 saglamak igin belirli faktorlerin
dikkate alinmas1 gerekmektedir. Ornegin, hasta karisimi bir hastaneden digerine
farklilik gosterebilir ve hasta karigimindaki bu farkliliklar hastanenin HCAHPS
sonuglarini etkileyebilmektedir (CMS, 2020).

3.1.4. Deger Bazli Odeme Yonteminin Avantajlar

Saglik hizmeti sunan ya da finanse eden birgok kurulus, hacim yerine degeri
odiillendiren degere dayali geri 6deme modeline hizli bir sekilde uyum saglayabilmek
icin hareket etmektedir. Clink{i degere dayali 6deme programlarinin, klinik ve finansal
riski, 6deme yapanlardan saglayicilara kaydirarak, maliyetleri 6nemli dl¢iide azaltmaya,
bakim kalitesini iyilestirmeye ve verimliligi arttirmaya yardimer oldugu belirtilmektedir

(Kuhn ve Lehn, 2015: 17).
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ABD’de hizmet basina 6deme yonteminden, deger bazli yonteme gegisin 6nemli
sonuglar1 olmasi beklenmektedir. Ornegin, yalnizca finansal tasarruflar agisindan, deger
bazli 6deme reformunun Medicare harcamalarin1 2023 yilina kadar 214 milyar dolar
azaltacagl ongoriilmektedir (James vd., 2013: 173). Hastalarin daha uygun maliyetle,
koordineli, uygun ve etkili bir bakim almasi, bireylerin ve toplumlarin sagliginin
iyilestirilmesiyle baglantili bir bakim deneyimi sunmasi nedeniyle deger bazli saglik
hizmetlerinin son derece faydali oldugu belirtilmektedir (Hodgin, 2018). Model ayni
zamanda CMS i¢in finansal risk icermemektedir. Klinik ve finansal riskin 6nemli bir
yiizdesini 6deme yapanlardan saglayicilara gececegi belirtilmektedir (Kuhn ve Lehn,
2015: 17).

ABD saglik sistemi “hacim” den “degere” geciste, bakim uygulamalarina yenilik¢i
yaklagimlar getirerek, yiiksek kaliteli hasta sonuglari, yiiksek hasta memnuniyeti ve
optimize edilmis toplam bakim maliyeti elde etmeyi amaglamistir (Powelson, 2018: 81-
82). Degere dayali geri 6deme sistemi, hizmetlerin ger¢cek maliyetlerini ortaya ¢ikarir ve
bir¢ok tesis i¢in Saglik hizmeti sunumunda kendilerini gelistirmek icin firsat sunar.
Belirli kalite performans standartlarina ulastiginda tesislere ek gelir saglamaktadir
(Sultz ve Young, 2014).

Hastalar genellikle daha iyi sonuglar alirlar ve bosa giden kaynaklara para harcamak
zorunda kalmazlar (Ganz, 2015: 496). Deger bazli geri 6deme, hastaneye erigimi
kolaylastirir, hastanede daha kisa siireli kalmay1 saglar ve daha ucuz teknolojiler
kullanir (Joseph, 2017: 6; Ware vd., 1996).

Deger temelli saglik hizmetinde degerin analiziyle saglanan faydalar ise su sekilde

siralanabilir (Brown vd., 2008: 207);

e Yasam Kkalitesi degiskenleri ve hasta tercihlerinin, saglik hizmetine dahil
edilmesiyle daha yiiksek bir bakim kalitesi yaratilmasi

o Hastalarin tercihlerinin deger bilesenine dahil edilmesiyle hasta degerinin
eyaletler olarak karsilastirilmasina olanak tanimasi

e Tiim tibbi uzmanlik alanlarinda “kalite/maliyet” 6l¢timii kullanilarak saglanan

faydanin maliyet agisindan degerlendirilmesi
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o Olgiimler ile 6nemsiz olan, degeri olmayan veya zararli olabilecek durumlarin
belirlenebilmesi ayrica biiyiik bir deger yaratacak gelismeler, iyilestirilecek veya
vazgecilecek durumlarin goriilmesi

o Esit degerdeki miidahaleler tespit edilerek saglik hizmetleri paydaslarinin daha

az maliyetli olan hizmetleri tercih etmelerinin saglanabilmesi

Saglik hizmetlerinde degerin giiglii bir faktorii de iyi sonuglarin genellikle daha az
toplam maliyetle birlikte gelmesidir. Ornegin, erken ve daha iyi teshise daha fazla
harcamak hastanin aci ¢gekmesini dnler ve siklikla da daha az karmasik ve daha ucuz bir
tedaviye sebep olur. Teshis ve tedavinin gecikmesini dnlemek, bunun igin koruyucu ve
Onleyici tedaviye 6nem vermek, sagligin bozulmasini siirlandirir ve ayni zamanda
tedavi icin gereken kaynaklari azaltarak maliyeti disiiriir. Dogal olarak, maliyeti
diistiriirken elde edilen sonuglari iyilestirme potansiyelinin saglik sisteminde olmast,
basgka bir alanda olmasindan daha 6nemlidir. Bu potansiyeli gergeklestirmede anahtar,
dogru bir maliyet Olglim sistemini sistematik sonu¢ Ol¢limiiyle birlikte
gerceklestirebilmektir. Bu giiglii araclarla birlikte, saglik hizmeti verenler saglik
calisanlarini, ekipmanlari, tesisleri ve idari kaynaklar1i daha etkili bir sekilde
degerlendirebilir, sistem vasitasiyla hastalarin yasam bigimini kolaylastirabilir ve elde
edilen sonuglar1 daha iyi hale getiren tedavileri segebilir ve getirmeyen hizmetleri de

segmeyebilirler (Kaplan ve Porter, 2011: 6).

Deger bazli 6deme modelinin son varyasyonu, paket yontemidir. Poliklinik ziyareti ve
fizik tedavi gibi her bir hizmet tiiri i¢in ayr1 6deme yapmak yerine, toplu 6demeler
hastanede kalis nedenine ve siiresine baglidir. Paket 6demeler, tek bir hizmet olarak
islendiklerinden, her hizmetten fatura alma hissini de ortadan kaldirir. Bu 6deme
modeli, fiyatlar sabit oranlar oldugu icin igverenler ve sigortacilar i¢cin maliyetleri de
diisiirmektedir (Burwell, 2015: 898). Paket 6demelerin basarili olabilmesi igin her farkli
saglayici tarafindan aktif katilim ve koordinasyon gereklidir. Bir ¢alismada, toplu

O6demelerin siire¢ 6l¢limleri lizerinde olumlu etkisi bulunmustur (Damberg vd., 2014).

Degere dayali bir yaklasim i¢in saglik bilisimi agisindan olumlu etki ii¢ yonliidiir:
Birincisi, biitliinlesmis bir saglik bilisimi sistemi ile saglik calisanlar1 karar alma, ekip
caligmasi ve iletisim konularinda desteklenebilir ve klinik mitkemmellik yeni zirvelere

tasinabilir. Ikinci olarak, saglik bilisimi operasyonel siireclerin birbirine baglanmasina
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yardimci olur. Sistem yoneticileri, saglik sisteminin neredeyse her operasyonel yoniinii
analiz edebilir ve bunu optimize edebilir. Son olarak degere dayali 6demeler i¢in dnemli
Olclide, saglik bilisimleri hasta tarafindan bildirilen sonuglarin sistematik olarak

Ol¢iilmesini destekleyebilir (Philips, 2019).

Hizmet basina iicret sisteminden deger basina {icret sistemine ge¢is zaman alacaktir ve
gecis beklenenden daha zor olmustur. Saglik hizmetleri ortami gelismeye devam ettikce
ve saglayicilar deger temelli bakim modellerini benimsemelerini artirdikg¢a, uzun vadeli
maliyetler diismeden 6nce kisa vadeli finansal farkliliklar goriilebilir. Bununla birlikte,
hizmet basina iicretten deger basina licrete gecis, kaliteli bakimi artirirken ve insanlarin
daha saglikli yasam siirmelerine yardimci olurken saglik hizmeti maliyetlerini

diistirmenin en iyi yontemi olarak benimsenmistir (Catalyst, 2017).

3.1.5. Deger Bazli Odeme Yonteminin Dezavantajlar

“Degere odaklanamamanin, bakimin parcalanmasi da dahil olmak iizere yikici sonuglar
olmustur. Degeri maksimize etmek yerine maliyetleri kontrol altina almaya yonelik
tedbirsiz cabalar, verimlilik adina daha fazla hata ve daha kotii sonuglara neden
olmustur.” (Julie Fritz). Ancak degeri tam olarak anlayamayan yoneticiler i¢in bu geri
O0deme yontemi pratikte parayr paylastirma esnasinda zorlanmalarina neden olabilir.
Ozellikle, kalite dlgiimlerinin puanlanmasi, klinik standartlari iyi yansitmals, istatistiksel
olarak gecerli tahminleri rapor edebilmeli ve raporlanan puan tahminlerini hesaplamak
icin kullanilan yontemlerin de seffaf olmasi gerekmektedir (MacLean, 2017: 56).
Ayrica, mevcut alternatif ddeme modelleri grubunun karmasiklig1 ve geleneksel hizmet
basina Tlicretin cazibesi, risk tasiyan sozlesmelerin yaygin olarak benimsenmesini

engellemektedir (Werner ve Emanuel, 2021).

Deger bazli 6deme sistemi kapsaminda, saglik kurumunun sinirsiz maliyetleri ig¢in geri
O0deme yapilmayacaktir; bir kuruma yapilacak 6deme orani, kurumun kalite puanini
uyguladiktan sonra ancak bakimla ilgili maliyetlerin belirli bir sinira kadar olan kismi
yansitilacaktir. Bir kurumun bakimla ilgili maliyetleri limitinden yiiksekse, kuruma

yapilacak 6deme, maliyetlerin limiti asan kismini igermez (Punelli ve Williams, 2016).
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Saglik hizmeti sunuculari, geleneksel geri 6demeden deger bazli geri 6demeye gegis
konusunda endiselenmektedirler. Deger bazli geri 6deme ortaminda basari, diisiik
maliyetle yiiksek kalite saglamak i¢in bakimin nasil saglanacagi konusunda temel bir
degisiklige ihtiya¢ duymaktadir ve basarisizlik finansal siirdiiriilebilirligin azalmasina
neden olabilmektedir (Bhatt vd., 2015; Eggbeer vd., 2015; Kotzbauer ve Weeks, 2015;
Wagner, 2015). Deger tabanli geri 6demeye gegiste karsilasilan bir diger zorluk, gecis
donemindeki gelir diislistidiir. Deger bazli programlar1 uygulamak, birtakim prosediirler
igerdigi i¢in hastanelerin baslangigta geliri azalabilir. Zor olan bunlar1 optimize
etmektir. Bunun i¢in de saglik kuruluslar1 bosa harcanmis kaynaklar1 ortadan kaldirmay1

hedefleyip bunlar i¢in 6nlemler almalidir (Joseph, 2017: 6).

Saglik sistemleri deger bazli bakima gectikge, biiyilkk bir sorunla karsi
karsiyadirlar. Sadece hastalarin bakimini nasil belirlediklerini, ilgilendiklerini ve
yonettiklerini yeniden diisiinmekle kalmazlar, ayn1 zamanda siirekli olarak daha iyi
koordine edilmis bakim yaratmalari i¢in doktorlarla ve diger bakicilarla iligki kurmanin
ve onlari ortak bir amag¢ dogrultusunda birlestirmenin yollarini belirlemelidirler. Saglik
sistemleri ayni zamanda etkili gegisleri ve bakimin devamliligimi kolaylastiran
kaynaklara, 6rnegin bakim yonetimine yatirim yapmaya hazir olmahidir. Buna ek olarak,
iyilige odaklandiklarinda, yatan hasta hacimlerinin azalacagimi ve maliyet yapisinda
diizeltmeler gerekecegini ve bu disiisii telafi etmek igin yan hizmetler eklemeleri
gerektigini bilmeleri gerekir (Henkel ve Marylve, 2015: 3). Ayrica organizasyonel
diizeyde daha genis sorular giindeme gelir. Hangi sonug 6lgiitleri kullaniliyor ve bunlar
riske gore ayarlanmis m1? Tesis yoneticileri, klinisyenlerden, hastanin karmagikligindan
bagimsiz olarak maliyetleri kismalarini istiyor mu? Hasta sonuglar1 ayni aragla ayni
sekilde Olctiliiyor mu? Sonug 6l¢limiine yonelik "herkese uyan tek beden" yaklasimi ise
yarayabilir mi, yoksa sonuclara ve maliyete bakan deger temelli bir sistem hasta
farkliliklarin1 taniyrp hesaba katabilir mi? Bu sorulara iyi cevap verilmelidir
(Greenfields vd., 2020: 39).
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4. BOLUM

4.1. GEREC VE YONTEM

Genel olarak, deger bazli geri 6deme yoOntemi harcamayi en aza indirmek yerine,
O0denen miktar basina hasta merkezli sonuglar olarak degeri vurgulayan bir saglk
hizmet sunumu mantigini ifade eder (Kaplan ve Porter, 2011; Porter ve Teisberg, 2006).
Bir¢ok iilkede saglik hizmetlerinin asir1 maliyeti ve sunumunda artan verimsizlikler,
mevcut saglik hizmeti modelinin biiyiik olgiide siirdiiriilemez olduguna dair ortaya
cikan fikir birligi de gdz Oniine alindiginda (Broerse ve Grin, 2017: 261; Porter ve
Kaplan, 2016), deger bazli geri 6deme yaklasimi kiiresel olarak saglik sistemleri i¢in
bugiiniin gergegidir. Tiirkiye’de halen resmi olarak giindemde goriilmese de akademik
cevreler tarafindan tartisilmaktadir. Saglik sistemindeki finansal siirdiiriilebilirlik ve
kalite baskisinin Tirkiye’de deger bazli 6deme yoOntemini politika konusu haline
getirmesi olast goriilmektedir. Bu nedenle saglik yoneticilerinin deger bazli 6deme
hakkinda bilgi sahibi olmasi, gereklilikleri, kisitliliklari, olasi fayda ve zararlar

konularia hakim olmasi 6nem arz etmektedir (Durur, 2020: 180).

Mevcut durumda kullanilan 6deme modellerinin saglik harcamalarinda herhangi bir
azalmaya yardimci olmadigi ve performans artisina da bir katkis1 olmadig1 ortaya
konulmustur. Saglik hizmetinin yeni bir glindeme, bir deger giindemine ihtiyaci vardir.
Yapilacaklar listesinde ise; en iyi sonuglari elde etmek, bunu minimum maliyetle
yapmak ve kaliteden 6diin vermemek yer almaktadir. Bu ¢alisma deger bazli geri 6deme
yontemini tartismakta ve bu fikrin Tirkiye Saglik Sistemine uygunlugunu analiz

etmektedir.

4.1.1. Arastirmanin Amaci ve Problemi

=19

Kasim 2017 tarihli “Siirdiiriilebilir Saglik Finansmani I¢in Hasta Giivenligi” ana temali
kongrenin bir sonucu olarak; sagligin finansmani ile hasta giivenliginin birlikte
degerlendirilmesi ve saglik sonuglarina gore deger bazli saglik hizmetine 6deme

yapilmasi gerektigi belirtilmistir (Sen, 2017: 1). Kalkinma Bakanlhigi (2014)’nin
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yayimladigr 10. Kalkinma Plani, saglik hizmetlerinin etkinliginin artirilmast ve mali
stirdiirtilebilirlik raporuna gore; SGK’nin hizmet fiyatlandirma, denetim ve geri 6deme
sisteminde sorunlarla karsilasildigi, belirlenen fiyatlarin adil olmayabildigi, yapilan
denetimlerde kalite unsurlar1 géz oniine alinmaksizin biirokratik belgeler {izerinde
durularak saglik kurumlarma giivensizligin hakim oldugu belirtilmistir. Bu sorunu
ortadan kaldirabilmek i¢in en kisa zamanda hizmet basina 6deme sisteminden taniya ve
kaliteye dayali 6deme sistemlerine geg¢ilmesi gerekliliginden bahsedilmistir. SGK
tarafindan “Global Biit¢e” yoOnteminin uygulandigi kurum ve alanlarda, saglik
hizmetinin kalitesi basta olmak iizere vatandaslarin kaliteli saglik hizmetlerine ulagimini
engelleyebilecek ~ unsurlardan  arindirilmasinin =~ saglanmast  gerekliliginden
bahsedilmistir. Deger bazli 6deme sistemine gecis yapilmasi ile kalite ve glivensizlik

sorunun ortadan kalkacag diisiiniilmektedir.

11. Kalkinma Plan1 (T.C. Kalkinma Bakanligi, 2018: 45-46)’nda; Deger bazli geri
O0deme sistemini de dikkate alarak tiim saglik ¢alisanlarini kapsayacak sekilde kaliteyi,
emegi ve hakkaniyeti 6lgen bir 6deme sisteminin gelistirilmesi gerektigi belirtilmistir.
Ayrica kalkinma planinda yer aldigi iizere saglik hizmetlerinde yasanan bir ¢ok

stkintinin  k6k nedeni, hizmet basina O6deme yontemi olarak belirtilmistir (T.C.

Kalkinma Bakanligi, 2018: 45).

Deger bazli geri 6deme, hizmet saglayicilart egitmek ve bunlari mevcut hizmet basina
0deme yonteminden deger tabanli bir modele tasimak i¢in uygun bir secenek olduguna
inanilan bir yontemdir. Saglikta geri 6deme yontemleri Sosyal Giivenlik Kurumu ve
0zel sigortalar dahil tiim sigorta sirketlerini etkilemektedir. Bu nedenle saglik hizmet
sunuculari, politika belirleyicileri ve hastalar arasinda, miimkiin oldugunca maliyetleri
diisiirtirken, saglik hizmet sunumunu iyilestirmeye ¢alisan deger bazli geri 6deme
yonteminin uygulanmas1 gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin geri 6demesinin
anlasilmasi zor olabilir ancak hizmet sunumunu etkileyen uygun kararlarin alinmasinda

ve politikalarin belirlenmesinde kritik bir oneme sahiptir.

Sosyal Giivenlik Kurumunun giderlerinin gelirlerinden fazla olmasi sebebi ile acik
verdigi ortadir. Bunun baslica nedenleri arasinda ise artan saglik harcamalar1 yer

almaktadir. Saglik alanina ayrilan pay giderleri karsilamada yeterli ve siirdiiriilebilir bir
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oranda degildir. Agik hazineden aktarilmaktadir. Bu durum, fizerinde caligilarak
coziimler gelistirilmesi gereken bir durumdur. Artan saglik harcamalarinin sistem
tizerindeki etkisini azaltmak ve sistemin siirdiiriilebilirligini saglamak amaciyla birtakim
araclara ihtiya¢ duyulmaktadir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmaninda herkese
hakkaniyetli ve kaliteli bir hizmet sunmanin yaninda sistemin siirdiiriilebilirligi ve
gelecegi agisindan  saglik politikalarina  yon verecek calismalarin  yapilmasi
gerckmektedir (Giivercin vd., 2016: 92). Seyfioglu (2019) da galismasinda diinyanin
dikkatini c¢eken deger temelli saglik hizmeti modelinin Tiirkiye’de de dikkate
alimmasinin ve bu konuda c¢alisma yapilmasinin ve uygulanabilirligi ile ilgili projeler

gelistirilmesinin gerekliliginden bahsetmistir.

Bu tezin amaci, deger bazli 6deme modeline gecerken kuruluslarin ve sunulan
hizmetlerin kalitesini artirmak i¢in izleyebilecekleri kavramsal bir model sunmaktadir.
Bir saglik kurulusu icinde, hasta sonuglarini iyilestirmek i¢in saglik verilerini verimli
bir sekilde kullanma noktasina ulasmak adma bir¢cok degisiklik yapilmaktadir. Tezin
degisiklikler kapsaminda yer alan deger bazli geri 6deme yontemine gecisi yonlendirme

konusunda bir rehber olacag diistiniilmektedir.

Deger ve maliyetin 6l¢iimii Tiirkiye’de pek giindemde olmamasina ragmen, Amerika’da
saglik bakim hizmetlerinde hacim temelli 6demeden ziyade, deger temelli 6deme
yaklagimlar1 i¢in genis bir ¢aligma mevcuttur. Ancak buradaki soru degerin 6l¢iimiiniin
nasil formiile edilecegidir (Lee vd., 2016: 323). Bu tez, deger bazli geri 6deme yontemi
ile kaynaklarin ve kalite standartlarinin dogru bir sekilde kullanilmasini saglayarak
maliyet verimliligini destekleyen deger bazli 6deme formiiliinde hangi parametrelere
yer verilmesi gerektigini ortaya koymayi1 hedeflemektedir. Sonug olarak, Tiirkiye’de
deger bazli saglik hizmetleri {izerine ¢aligmalar yapilmis olsa da kapsamli bir deger
bazli 6deme yoOntemi lizerine calisma yapilmamistir. Deger bazli 6deme yOnteminin
Tiirkiye'de uygulanabilirligi {izerine diislinceleri ortaya koyacak olan bu tez

uygulayicilar, yoneticiler ve politika iireticiler agisindan yol gosterici olacaktir.

Yukarida sozii edilen ve yakin zamanda gerceklestirilen ¢esitli kongrelerde ve

platformlarda, saglik sistemimizde yenilik¢i 6deme modellerine ihtiyag duyuldugu



76

belirtilmekte ve deger bazli 6deme modeline gecis yapilmasi gerektigi dile
getirilmektedir. Giindemde olan bu tartigmalar devam ederken konunun 6nemi daha
belirgin hale gelmektedir. Bununla birlikte; Tiirkiye saglik sisteminde “deger”
kavraminin ne ifade ettigi, igeriginde nelerin yer almasi gerektigi, deger bazli 6deme
yontemi konusunda paydaslarin goriis ve degerlendirmelerinin nasil oldugu, Tirkiye
saglik sisteminin bu geri 6deme yontemine uygun olup olmadigi bilinmemektedir.
Tirkiye’de yeni giindeme gelen bu konu hakkinda yeterli veri ve kaynak
bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin temel amaci Tiirkiye i¢in deger bazli geri 6deme
yonteminin uygunlugunu uzman gorisleri ile tartigarak saglayacagi artilari, eksileri
ortaya koymak ve deger formiilinde hangi parametrelerin daha onemli oldugunu
belirlemektir. Bu konularin tezde detayli olarak incelenecek ve veri saglanacak olmasi,
tezin Ozgiin yoOniinii olusturmaktadir. Tiirkiye 06zelinde, paydaslarin goriislerine
dayanarak "deger" kavraminin somutlastirilmas: ve Tirkiye saglik sisteminin deger
bazli geri 6deme yontemine uygunlugunun degerlendirilmesinin bu alanda ulusal ve

uluslararasi literatiire katki yapacagi diisiiniilmektedir.

4.1.2. Arastirmanin Deseni

Sosyal bilimlerdeki arastirmacilar, arastirma projeleri lizerinde calisirken genellikle
nitel, nicel veya karma arastirma yontemlerinden birini segerler (Creswell, 2013: 18).
Aragtirmada, bireylerin diisiince ve goriislerini ortaya ¢ikararak katilimcilardan saglanan
veriler 1s13inda Tirkiye icin yeni bir 6deme modelinin uygulanabilirligi tartigilarak
modelde yer almasi gerektigi diisiiniilen parametrelere ulagsmak amaglandigi i¢in nitel
yontemlerden gomiilii teori (grounded theory) yontemi ve ileri teknik nitel veri analizi
icin de delphi teknigi kullanilmistir. Gomiilii teori, verileri toplamak ve analiz etmek
icin sistematik yoOnergelere sahip genel bir metodolojidir. “GOmiilii teori” adi,
aragtirmacilarin ampirik verilerin titiz analizlerinden teori gelistirebilecekleri ve
gelistirmeleri gerektigi seklindeki temel Onermesini yansitir. Analitik siire¢, kodlama
verilerinden olusur; teorik kategorileri gelistirme, kontrol etme ve entegre etme ve
aragtirma boyunca analitik anlatilar yazma seklindedir. Gomiilii teorinin yaraticilar: olan
Barney G. Glaser ve Anselm L. Strauss (1967), ilk olarak arastirmacilarin, nitel

arastirmada rutin bir uygulama haline gelen eszamanli veri toplama ve analiz yapmalari
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gerektigini One silirer. Arastirmaci, aragtirma siirecinin bagindan itibaren verileri kodlar,
verileri ve kodlar1 karsilagtirir ve daha fazla veri toplama yoluyla gelistirilecek gecici
kategorileri tanimlar. Incelenen bir konunun gomiilii olan teorisi, somut veri seti ile
soyut kavramlar arasindadir. Arastirmaci tanimlamalar ve yorumlamalar ile akil
yiirlitme siireglerini kullanarak gémiilii olan teoriye ulasabilir (Charmaz ve Belgrave,
2015; Vollstedt, ve Rezat, 2019: 86).

Deger bazli 6deme yonteminde gegen deger kavrami giinliik hayatimizda karsimiza sik
stk ¢ikmasina ragmen, bu kavramin saglikta ne ifade ettigi ve tam olarak olugsmasinda
rol oynayan faktorlerin derinlemesine irdelendigi sdylenemez. Arastirma kapsaminda
“deger” olgusunun derinlemesine irdelenmesi hedeflenmistir. Degerin belirleyicileri ve
O6deme yontemi olarak uygulanabilirligi tlizerine odaklanilmistir. Katilimcilarin degeri
anlamlandirmalar1 istenerek bir 6deme modeli igerisinde hangi deger parametreleri

olmas1 gerektiginin yanit1 aranmistir.

Nitel arastirmalarda kullanilan goriisme tekniginin nihai hedefinin goriisiilen kisilerin
bakis acgilarini ortaya ¢ikarmak oldugu sdylenebilir (Kus, 2012: 87). Yiiz yiize goriisme,
gomiilii teori arastirmalarinda kullanilan baslica yontemlerden birisidir. Burada
arastirmacinin derinlemesine goriisme yapma amaci, arastirma konusunun ilgi alanina
giren goriismecilerin bilgi dagarcigindan yararlanmaktir. Bu tiir gorligmeler yoluyla
aragtirmaci, goriismecilerin konu hakkindaki bilgi ve goriislerini kesfetmeyi ve
detaylandirmay1 amaglar. Siradan konusmalarin aksine, goriismelerde bir arastirma
sorusu lizerine odaklanilir ve sorunun cevabi derinlemesine irdelenir. Goriismeyi yapan
sosyal bilimci ana arastirma sorusuna odaklanarak, durumun ni¢in meydana geldigi,
hangi anlam ya da anlamlara geldigi ve nasil bir siirecte gelistigine yonelik goriismeyi
stirdiirir (Rubin ve Rubin, 2012: 5-6). Arastirmada goriisme yonergesi kullanilarak
veriler derinlemesine goriisme yontemi ile elde edilmistir. Arastirmanin goriisme
sorulart literatlir taramasi sonucu ve ilgili uzmanlarin goriis ve Onerileri 15181nda
hazirlanmistir. Bu dogrultuda; saglikta deger kavraminin nasil degerlendirildigi, degerin
nasil somutlastirilabilecegi, deger kavrami igerisinde hangi faktorlerin yer almasi
gerektigi, Tiirkiye saglik sisteminin hastalarin hizmet aldiktan sonra da izlenmesini

gerektiren deger bazli geri 6deme sistemine uygunlugu, Tiirkiye sartlarinda bagarili olup
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olmayacagi, deger bazli geri ddeme yOnteminin avantaj ve dezavantajlarinin neler

oldugu gibi sorular yer almaktadir.

Sorular belli bir sistematik ve usul gergevesinde, goriisme formu takip edilerek
sorulmustur. Yar1 yapilandirilmig goriisme formunun kullanildigi arastirmada, veriler
gorlismecilerle yiiz yiize gergeklestirilen goriismeler sonrasi elde edilmistir. Arastirma
konular1 herhangi bir kisi, kurum ya da kurulus agisindan zararli bir durum igermezken,

katilimcilarin arastirma igin goniillii katilmalar1 beklenmistir.

Arastirma, nitel aragtirma yontemi uygulanarak gergeklestirilmistir. Nitel arastirma,
ornegin bir terimin nasil olusturuldugunu ve anlamlandirildigini vurgulayan sorularin
yanitlarin1 ararken; nicel arastirma tersine, siirecin degil, degiskenler arasindaki
nedensel iliskinin analizini ve 6l¢imiinii vurgular (Srivastava ve Thomson, 2009: 73-
74). Creswell (2015: 44) tarafindan nitel arastirmanin kapsamli bir tanimi su sekilde
yapilmaktadir: “Nitel arastirma, anlamlara deginen ve arastirma problemlerinin
incelenmesini igeren yorumlayici/kuramsal ¢ergevelerin kullanimi ile baglar. Problemi
aragtirmak i¢in, nitel arastirmacilar; aragtirmadan elde edilen veri ve koleksiyonlarini
hem tiimevarim hem de tiimdengelimli, yaklasimlarla oriintii ve temalar kurarlar. Bu
arastirmada, nitel arastirma yonteminin secilmesinin en énemli nedeni, deger bazli geri
6deme yonteminin uygulanabilirliginin her yoniiyle arastirilabilmesi i¢in ilgili taraflarla

yiiz yiize goriisiilerek konuyla ilgili olarak detayl bilgi elde edebilmektir.

Elde edilen veriler tematik kodlama yoluyla ¢ézlimlenecektir. Bu yontem, biiyiik veri
pargalarini ¢oziimlemek i¢in kullanilan bir nitel arastirma teknigidir. Attride ve Sterling
(2001) metnin indirgenmesi, incelenmesi ve entegrasyonu olarak 6zetlenebilecek olan

tematik kodlama siirecini alt1 baslikta toplamistir:
e Veriyi kodlamak
e Temalar1 tanimlamak
e Aglari olusturmak
e Tematik aglar1 tanimlamak

e Tematik aglar 6zetlemek
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e Oriintiileri yorumlamak

Bu ¢alismay1 yonlendiren kavramsal ¢ergeveye dayali nitel bulgulara yapr saglamak
icin, baslangicta gdriisme sorulari ile transkriptleri kodlanmistir. Ardindan Braun ve
Clarke (2006)’nin da belirttigi gibi belirli temalar1 ve aralarindaki iliskileri ortaya
¢ikarmak icin bir kez daha kodlama yapilmistir. Arastirmaci ve alanla ilgisi olan bagka
bir nitel arastirmaci tarafindan, tematik sonuglar degerlendirilip mutabakat veya
farklilasma alanlar1 tartisilarak bir fikir birligine varilmistir. Sorumlu arastirmaci
tarafindan tematik bulgular bagimsiz olarak gozden gegirilerek, tutarsizliklar

netlestirilmistir.

Gomiili teori ile ortaya cikarilan, deger bazli 6deme modelinde yer almasi gerektigi
diisiiniilen parametrelere ¢ok fazla olmast ve Olgme gilicliigli yaratacagi
diisiiniildiiginden delphi teknigi uygulanmasma karar verilmistir. Delphi teknigi,
onemli Olclide belirsizligin oldugu ve ampirik kanitlarin eksik oldugu yerlerde fikir
birligi olusturmak i¢in iyi kurulmus bir arastirma yontemidir (Jones ve Hunter, 1995;
Riddle ve Tribble, 2008).

Gorilismelerin sonucu ortaya ¢ikan deger parametreleri literatiirden elde edilen bilgiler
is18inda derlenerek delphi teknigi ile, konuyla ilgili olan ve/veya konuyla ilgili
calismalar yapmis olan uzmanlara énem derecesine gore puanlandirilmak {izere e-posta
ile gonderilmistir. Bu asamada fikir Dbirligi olusana kadar parametrelerin
degerlendirilmesi tekrar etmistir. Tiirkiye’de uygulanabilecek bir deger bazli 6deme
modeli icerisinde olmas1 gereken parametrelere ulasilmasi amaglanmistir. Deger bazl
geri 6deme modelindeki en O6nemli olan parametreleri belirlemek ve gereksiz olan
parametreleri ¢ikarmak ic¢in Likert tipi Olgcek kullanilmasina karar verilmistir.
Parametreler, 1 (¢ok 6nemsiz), 2 (6nemsiz), 3 (ne onemli ne 6nemsiz), 4 (6nemli) ve 5
(cok 6nemli) arasinda degisen bir Olgekle puanlandirilmistir. Deger bazli geri 6deme
modeli icerisinde yer almasi gereken parametreleri belirleyebilmek i¢in 2 turlu bir
delphi ¢alismas yiiriitiilmiistiir. Onem derecelerine gore belirlenen parametrelerde fikir

birligine 2.turda ulagilmistir.
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4.1.3. Arastirmanin Katihmecilar

Saglik hizmetleri sunucularina geri 6deme mekanizmalarin1 (yontemlerini) etkileyen
dort ana aktor vardir. Bunlar; hizmet saglayan organizasyonlar, bu organizasyonlarda
mesleklerini icra eden saglik profesyonelleri, hizmetten fayda saglayan hastalar ve
hizmete karsilik 0deme yapan organizasyonlar ve Kkisiler (6zel saglik sigortalari,
hiikiimet birimleri, sosyal gilivenlik kurumlart ve bireysel ddeyiciler gibi). Saglik
sektoriinde her aktor kendi amaglar1 dogrultusunda hareket eder. Ancak bu amaglarin
diger aktorlerin amaclar ile ortiisebilecegi veya ¢elisebilecegi durumlar s6z konusu
olabilir. Bu yilizden 6demelerde kullanilacak mekanizmalarin, bu aktorler arasindaki
potansiyel amag belirsizliklerini ve ¢atismalart belirleyip azaltmaya caligmast gerekir
(Top ve Tarcan, 2007: 171). Bu ¢alisma ile bir geri 6deme modeli degerlendirilmesi

amagclandigi i¢in katilimcilarin bu aktorler arasindan segilmesine karar verilmistir.

Arastirmaya konu olan katilimcilarin  belirlenmesi  igin  amagl  6rnekleme
yontemlerinden OSlgiit 6rnekleme tiirli ve maksimum c¢esitlilik 6rneklemesi yontemleri
kullanilmistir. Olgiit 6rnekleme, arastirmaci tarafindan daha dnceden belirlenmis belli
bash olgiitleri karsilayan durumlarin tespit edilmesidir (Yildirim ve Simsek, 2008: 112).
Kriter temelli 6rneklem olarak da bilinen 0Ol¢iit 6rneklem, arastirilan fenomene yonelik
deneyimlere sahip kisileri temsil eden bireylerden olustugunda iyi sonuglar alinmaktadir
(Creswell, 2013: 155). Bu bilgi dogrultusunda ve arastirma kapsaminda katilimcilarin
deger bazli geri 6deme yontemi hususunda bilgi sahibi olmasi sart1 aranmistir. Ayni
zamanda maksimum c¢esitlilik 6rneklemesi ile agagida belirtilen kurumlar ve gruplar

arasindan ilgili anahtar kisilerin se¢ilmesi yoluyla katilimcilar belirlenmistir:

1. Saglik Bakanligi (4),

2. Sosyal Giivenlik Kurumu (6),

3. Akademisyenler (4),

4. llgili meslek elamanlar (3),

5. STK temsilcileri (2),

6. Tirkiye Biiyiik Millet Meclisi Saglik Komisyonu (2),

7. Hastalar (3),
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8. Arastirma Merkezleri (2),
9. Amerika Birlesik Devletleri’nde bulunan arastirmacilar (2).

Ayrica bu gruplar icerisinden katilimec1 segilirken amacli 6rneklem yontemindeki
kartopu Ornekleme teknigi yoluna da bagvurulmustur, bu cer¢evede katilimcilardan,
arastirmaya katilabilecek goriismeci Onerileri (varsa) alinmistir. Boylelikle, hedeflenen
veri ¢esitliliginin saglandigr goriismeci sayisina ulasilmis ve alan arastirmasi

sonlandirilmistir.

4.1.4. Arastirmanin Veri Toplama Siireci ve Analizi

Nitel arastirma yontemleriyle gerceklestirilecek olan bu arastirmada, verilerin
gorlismeler yoluyla elde edilecek olmasi ve niteliksel olarak analiz edilecek olmasi,
arastirma  kapsaminda kendileriyle goriisiillen kisilerin  gergcek diislincelerinin
derinlemesine incelenmesine olanak saglamaktadir. Bu baglamda ¢alisma derinlemesine

gorlisme yontemi ile gergeklestirilmistir.

Veri toplama araci olan yari yapilandirilmis goriisme formu 3 uzman tarafindan
tartisilarak gelistirilmis ve nitel aragtirmalar uzman ile son sekli verilmistir. Formda 11
temel soru yer almaktadir. Ek 3’te de yar1 yapilandirilmig goriisme formuna yer

verilmistir. Gorlismede katilimcilara;
e Deger kavraminin acilimina ve somutlastiriimasina
e Geri 6demede degere yer verilip verilmemesine
e Deger formiiliinde hangi parametrelerin yer almasi gerektigine
e Pilot uygulamaya
e Uygulanma slirecine
e (Odeme yonteminin degistirilme kapasitesine

e Performans tizerine etkisine
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e Deger bazli geri 6deme ydntemine gegisi zorlagtiracak ve kolaylastiracak
faktorlere

e Deger bazli 6deme yontemini destekleyecek ve karsi ¢ikacak gruplara
e Yontemin avantaj ve dezavantajlarinin neler olacagina

e Tiirkiye saglik sistemine uygunlugu ve gelecek basaris1 hakkindaki goriislerine
iligkin sorular yonetilmistir

Calismanin ikinci kisminda ise nitel goriisme esnasinda sorulan, deger formiiliinde
hangi parametrelerin yer almasi gerektigine iliskin goriislerden elde edilen bulgular ve
literatlir taramasi sonrast belirlenen Ek-5te yer alan 40 parametre delphi teknigi
kullanilarak konu ile ilgisi ve c¢alismalart bulunan 10 uzman tarafindan Gnem
derecelerine gore puanlandirilmak iizere “Google forms” programi iizerinden
hazirlanarak e-posta yoluyla gonderilmistir. Daha sonrasinda elde edilen veriler Excel
programi iizerinden onem derecelerine gore (Cok 6nemli 5, Onemli 4, Ne dnemli ne
onemsiz 3, Onemsiz 2, Cok dnemsiz 1 olacak sekilde) puanlandirilmistir. Yine Excel
programi araciligi ile her parametrenin ortalamasi alinarak 4 ve iizeri puan alan 16
parametre 2. turda sorulmak iizere tekrar bir form hazirlanmistir. Bu formda Ek-6’da da

yer verildigi iizere;
e Hasta ve yakinin memnuniyeti
e Hastane iyilesen hasta orani
e Hastane personelinin yetenek ve yeterliligi
e Komplikasyon orani
e Hastanin 30 giin icerisinde yeniden yatis hiz1
e Giivenli ila¢ uygulamalar1
e Dogru teshis ve tedavi orant
e Hastane kaynakli enfeksiyon orani

e Saglik personelinin hasta ile iletisimi
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e Hasta ve yakinlarinin egitimi
e Vaka karma indeksi

e Toplumsal hastalik yiikiiniin (Qaly (Quality Adjusted Life Years), Daly
(Disability Adjusted Life Years)) azaltilmasi

e Malpraktis orant
e Hastanin 30 giin i¢erisinde yeniden poliklinige bagvuru hizi
e Islem tekran (tetkik, film, mr vb.)

e Hastanin tedavi sonrasi saglik statiisii seklinde belirlenen parametrelere yer

verilmigtir.

Yapilan 2. tur sonucunda 15 parametre 4 ve iizeri puan aldigi i¢in fikir birligi

olusturulmus {igiincii bir tura gegilmesine gerek kalmadan ¢alisma sonlandirilmistir.

Veri toplama siireci tamamlandiktan sonra, dokuz katilimeci grubu olusturularak
katilimcilardan elde edilen veriler ¢oziimlenmistir. Analiz asamas1 dncesinde, her bir
gruba ait verilerin Oncelikle kendi icerisinde kodlanarak, genel grup egilimlerinin ve
gruptan farklilagmalarin tespit edilmesi, ardindan grup verilerinin karsilagtirmali olarak
degerlendirilmesi planlanmis olsa da verilerin kodlanmasi asamasinda, katilimcilarin
degerlendirmelerinin birbirini tamamlayan yapida oldugu goriilmiistir. Buradan
hareketle, tekrara diisiilmemesi ve arastirma Oriintiisiiniin desteklenmesi amaciyla, elde

edilen bulgular birlestirilerek yorumlanmustir.

Yar1 yapilandirilmig goériismeler, goriismeyi kabul eden katilimcilar ile arastirmacinin
kendisi tarafindan 18 katilimci ile yiiz yiize, pandemi siireci nedeni ile de 8 katilimci ile
online goriisme gergeklestirilmistir. Katilimcidan biri ses kaydi gondermis, 1 katilimci
ise sorular1 e-posta yolu ile cevaplamistir. Goriismeler 23 Haziran 2020 — 30 Mayis
2021 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Gorlismelerden elde edilen verilere
transkripsiyon islemi uygulanarak ses ortamindan Word programina aktarilmasi
saglanmistir. Transkripsiyon islemi sonucu elde edilen veriler nitel veri analizi paket
programlarindan birisi olan Maxqda programina aktarilmistir. Elle yapilan islemler

pratik olmadig1 gibi zaman alict da oldugu icin (Bas ve Akturan, 2013: 127) bilgisayar
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programi kullanilmistir. Maxqda programi arastirmacinin sistematik bir sekilde nitel
testleri degerlendirmesine ve yorumlamasma yardimci olan bir yazilim programidir
(llgar ve Ilgar, 2014: 62). Maxqda gibi bilgisayar tabanli programlar, fazla sayida
kavram ve kategorinin elde edildigi ¢calismalarin gorsellestirmesinde ve ilgili kavramlar
ve kategoriler arasindaki iliskilerin daha net anlasilmasinda fayda saglamaktadir

(Clarke, 2016).

Maxqda 20 programu ile yapilan nitel veri analizi sonucu 28 katilimcidan elde edilen
veriler ve literatliirden elde edilen bilgiler 1s18inda uzman goriisii de alinarak 40
parametreden olusan bir anket gelistirilmistir. Bu anket iki asamal1 bir Delphi yontemi
ile uzman paneli goriislerine sunulmus ve her bir madde ‘Deger bazli geri 6deme
modelinde bu parametreyi ne kadar onemli goriiyorsunuz?' sorusuna yanit alinacak
seklinde tasarlanmistir. Puanlamada, 5°1i Likert 6l¢egi kullanilmistir: (1) '¢ok dnemsiz',
(2) 'onemsiz', (3) 'ne 6nemli ne de dnemsiz', (4) 'onemli', (5) ‘cok dnemli’. Veriler Excel
programi ile ortalamalari alinarak analiz edildikten sonra ikinci tura gegilmistir. Ikinci
tura 16 parametre kalmis ve 15 parametrede fikir birligi saglanmigtir. Delphi
calismasinda tgiincii bir tura gecilmesine gerek kalmadan arastirma tamamlanmustir.
Elde edilen bulgulara iliskin tartisma ve degerlendirmeler yapilarak raporlama

sonlandirilmustir.

4.1.6. Arastirmanin Gegerlik ve Giivenirliligi

Nitel aragtirmalarda, nicel arastirmalarda bulunan gecerlik giivenirlik kavramlart
kullanilmamaktadir. Yapilan nitel bir ¢alismada veri analizinin gecerli kabul
edilebilmesi i¢in, arastirmada varilan yorumlamalara ve sonuglara hangi adimlarla
varildiginin seffaf olmasi, anlagilir olmasi ve teorik yapilarin birbirine uymasi gerekir.
Bunlar gegerlik i¢in gerekli adimlardir (Auerbach ve Silverstein, 2003). Maxwell (2013)
gecerliligin 5 boyutla incelenebilecegini ortaya koymustur; betimsel, yorumlayici,
teorik, degerlendirici gecerlik ve genellenebilirlik. Bu sebeple ¢alismanin verileri
toplandiktan sonra yapilan kodlama sonucu elde edilen boyutlarla ilgili olarak konunun
uzmanlarindan  goriis alinmasi  amaciyla uzmanlarin  boyutlar1  incelemesi,

degerlendirmesi ve geri bildirimde bulunmasi istenir.
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“Uzman incelemesi iki bicimde karsimiza cikmaktadir. Ilki; uzmanmn arastirmact ile
birlikte degerlendirme toplantisi yapmasidir. Bu toplantida arastirmaci, tiim siiregleri
uzmana aktarwr, kendi yaklasimini ve diigiinme bigiminin gegerliligini uzman ile birlikte
degerlendirir. Uzman, bu stireglere iliskin sorular sorarak, siireglerin uygunluguna
iliskin doniitler verir. Ikinci tir uzman incelemesi ise; tim verilerin uzmana
gonderilerek, incelendikten sonra geri bildirimin alinmasidir. Her iki yaklasimda da
amag, arastrmacimn yaklasimmin gegerliligini degerlendirmek, baska bakis acisiyla
geri bildirimde bulunmaktir” (Yildirrm ve Simsek, 2013: 27). Calismada ikinci tiir
uzman incelemesi yapilarak gegerlilik saglanmistir. Ayrica gegerliligi saglamak adina

goriismeler kayit altina alinmis ve katilimer teyidi alinmastr.

Tiim nitel arastirmacilarin arastirma tasarimi ve uygulamasi sirasinda bir c¢aligmanin
giivenilirligini artirmak ic¢in stratejiler kullanmasi zorunludur. Nitel aragtirmayi
degerlendirmek i¢in kullanilan evrensel olarak kabul edilmis bir terminoloji ve kriter
bulunmamaktadir (Noble ve Smith, 2015: 35). Giivenirlilik i¢in bu ¢alismada bulgular
acik ve anlasilir bir sekilde ortaya konulmustur ve 6ncesinde kodlamalar arastirmacinin
kendisi tarafindan iki defa gergeklestirilmis, kodlar arasinda tutarlilik saglanmistir. Yari
yapilandirilmig gortisme formu ile elde edilen ana temalar birbiriyle uyumlu
bulunmustur. Ayrica verilerin sonuglarla olan ilgisini degerlendirmek icin birebir

alintilar yapilmustir.

4.1.7. Arastirmanin Etik Durumu

Her tiirlii arastirmada etik konular mevcuttur. Arastirma siirecinde, bagkalarinin iyiligi
icin genellemeler yapma ¢abasi ile katilimcilarin mahremiyetini koruma haklari
arasinda etik ihlaller meydana gelebilir. Etik, iyilik yapmak ve zarar vermekten
kacinmakla ilgilidir. Uygun etik ilkelerin uygulanmasiyla zarar onlenebilir veya
azaltilabilir. Bu nedenle, herhangi bir arastirma c¢alismasinda katilimcilarin korunmasi
zorunludur (Orb, vd., 2000: 93). Bu kapsamda ¢alisma icin Hacettepe Universitesi Etik
Komisyonu’na bagvurulmus olup 17 Temmuz 2018 tarihinde yapilan komisyon
toplantisi ile ¢alisma etik agidan uygun bulunmustur. Ek 2’de etik kurul izni verilmistir.
Gorlismeler esnasinda ve sonrasinda herhangi bir problemle karsilasmamak adina

katilimeilarin kurumlarindan gerekli yasal izinler de alinmistir. Yasal izinler EK 9
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(Saglik Bakanligi yasal izin belgesi) ve Ek 8 (Sosyal Giivenlik Kurumu yasal izin

belgesi)’de verilmistir.

4.1.8. Arastirmada Karsilasilan Sorunlar

Diisiik bir olasilik oldugu diisiiniilmekle birlikte, goriisme yapmak {izere secilen
kisilerin goriismeyi kabul etmemesi veya goriismenin gerceklestirilememesi
durumunda, arasgtirmanin basariyla yiiriitilmesini saglamak i¢in B plani olarak, ayni
kurum veya gruptan segilen kisiyi temsil edebilecek veya benzer 6zelliklere/niteliklere
sahip baska kisiler secilerek arastirmaya devam edilmesi planlanmistir. Katilimeilarin
zamanlarinin  kisitli olmasi, bazi katilimcilarin  goériismeye karsi olumsuz tavir
sergilemesi ve arastirmada elde edilen bulgularin goriisiilen katilimcilarin bilgi ve
tecriibeleriyle sinirli olmasi ¢aligmanin kisitlarini olusturmaktadir. Ayrica Mart 2020°de
ortaya ¢ikan Covid-19 pandemisi sebebi ile goriigsmecilerin bazilart goriismek
istememistir ve birkagina kamuda uygulanan esnek ¢alisma sebebi ile ulasilmasi giig
olmustur. Ayrica alan arastirmasi, kamu kurumlar1 c¢alisanlarima ulagsmada yasanan

zorluklar nedeniyle planlanandan uzun siirmistiir.

4.1.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Sonuglarimiz ¢alisma kisithiliklar 1s181inda yorumlanmalidir. Uzmanlarin se¢imi bu
caligmanin amacina uygun olmasina ragmen, sonuglarin genellestirilebilirligi smirh
olabilir. Bunun nedeni nitel ¢alismalarin genellenebilirligi konusunda net bir goriisiin
ortaya konulamamis olmasidir. Ciinkii nitel arastirmalarin ¢aligma gruplar1 essizdir ve
benzerlerinin toplumsal yap: i¢inde bulunma olasilif1 diigliktiir. Bu sebeple nitel
arastirmalarda ancak sinirli ve 6zel genellemeler yapilabilmektedir (Baltaci, 2019: 383).
Niteliksel aragtirmada orneklem biiyiikliigli 6nemli bir kriter olmasa da calisma,
konunun uzmani 25 katilimc1 ve 3 hastadan olusmaktadir. Katilimcilarin konu hakkinda
bilgi sahibi olmasi sarti arandigi igin sigorta sirketlerinde calisan meslek grubuna
ulagilamamustir. Veri toplama siireci pandemi (Covid-19) sebebi ile tek diize degil, yiiz
ylize, online ve elektronik kaynaklar aracilignt ile yiiriitilmistir. Bundan

kaynaklanabilecek veri farkliliklart olabilecegi ¢aligmanin diger bir smirliligi olarak



87

goriilebilir. Katilimcilarla yapilan goriismeler, hazirlanmis yar1 yapilandirilmis goriisme
formu ve nitel arastirmanin dogasi geregi ¢alismay1 yiiriiten arastirmacinin akademik

deneyimi ile sinirhdir.

Delphi teknigi asamasinda uzmanlar kendilerine ilk sunulan belirli maddelerden
etkilenmis olabilir ve bu onlarin puanlamalarini etkileyebilir. Bu potansiyel 6nyarginin
diger turlarda sorularin tekrar etmesiyle ve parametrelerin tartigmaya acik olmast,
anlasilmayan maddelerin geri doniisler yolu ile agiklanmasi ile ortadan kaldirildigi

distiniilmektedir.
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5.BOLUM

5.1. BULGULAR

Bu boliimde yar1 yapilandirilmis goriisme formu ile katilimcilardan elde edilen kalitatif
verilere iligkin bulgular yer almaktadir. Calismada 28 katilimc1 bulunmaktadir. Bunlarin
6’s1 kadin 22’si erkek katilimcidan olusmaktadir. Katilimcilarin tamamu biitiin sorulara
yanit vermistir. Katilimcilarin  Maxqda programi  iizerinde belge (katilimct
goriismelerinin Word hali) grubuna goére siniflandiriimasina ve kodlanmasina Tablo 4°te
yer verilmistir. Sosyal Giivenlik Kurumu katilimcilar;; SGK (1-2-3-4-5-6) seklinde
kodlanmistir. Saglik Bakanligi katilimcilari;; SB  (1-2-3-4) olarak kodlanmustir.
Arastirma Merkezleri’nde ¢alisan katilimcilar; ARS (1-2) olarak verilmistir. Sivil
Toplum Kurulusu’ndan katilanlar; STK (1-2) olarak, Saglik Calisanlari; SC (1-2-3)
olarak, Akademisyenler; AKD (1-2-3-4), Milletvekilleri; MV (1-2) olarak g¢alismada
belirtilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yasamakta olan arastirmacilar ise ABD

(1-2) olarak belirtilmistir.

Tablo 4. Katimeilar ve Goriismelerin Ozellikleri

Katilimci Gorlisme Goriismenin Kelime Sayis1 | Kod sayis1
Yontemi Siiresi
SGK-1 Yiiz yiize 48dk 604 52
SGK-2 Yiiz yiize 67dk 776 47
SGK-3 Yiiz yiize 73dk 984 54
SGK-4 Yiiz yiize 80dk 1124 62
SGK-5 Yiiz yiize 49dk 743 47
SGK-6 Yiiz yiize 54dk 835 58
SB-1 E-posta yoluile | - 533 57
SB-2 Yiiz yiize 88dk 884 64
SB-3 Yiize yiize 90dk 954 88
SB-4 Yiiz yiize 75dk 923 57
AKD-1 Online 110dk 2259 91
AKD-2 Online 130dk 3339 74
AKD-3 Online 98dk 2226 55
AKD-4 Ses Kaydi 45dk 2854 32
SC-1 Yiiz yiize 63dk 564 45
SC-2 Yiiz yiize 47dk 617 51
SC-3 Yiiz yiize 55dk 734 67
MV-1 Online 65dk 1162 41
MV-2 Yiiz yiize 76dk 1198 36

Devami...
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Tablo 4. Katihmecilar ve Goriismelerin Ozellikleri (devami)

HST-1 Yiiz yiize 49dk 854 61
HST-2 Yiiz yiize 57dk 641 44
HST-3 Yiiz yiize 42dk 702 39
STK-1 Online 74dk 2747 76
STK-2 Yiiz yiize 61dk 1813 46
ARS-1 Yiiz yiize 79dk 1542 53
ARS-2 Online 122dk 3142 46
ABD-1 Online 66dk 1450 56
ABD-2 Online 74dk 1677 63

Gortismeler ortalama 71 dakika stirmiistir. On sekiz goriisme yiiz yiize

gercgeklestirilirken 8 katilimer ile goriisme online platformlarda gergeklestirilmistir.

Analizler sonucu 11 ana tema ortaya ¢ikmistir. Bunlar; deger kavraminin agilimi, deger
bazli geri 6deme modeline gegis hakkindaki diisiinceler, degerin formiile edilmesi,
deger bazli geri 6deme yonteminde pilot uygulama hakkindaki goriisler, uygulama
siirecine iligkin goriisler, Tiirkiye saglik sisteminin var olan geri 6deme modelini
degistirme kapasitesi, deger bazli geri 6demenin performans tizerine etkisi, deger bazli
geri 6deme modeline gecisi zorlastiracak ve kolaylastiracak faktorler, modelin
uygulanmasin1 destekleyecek ve karst cikacak gruplara iliskin goriisler, modelin
Tiirkiye saglik sistemi i¢in avantajlar1 ve dezavantajlari, Tiirkiye saglik sisteminin deger
bazli geri 6deme yoOntemine uygunlugu seklinde belirlenmistir. Yar1 yapilandirilmis
goriisme formu ile ortaya c¢ikan ana temalar uyumlu bulunmustur. Bir biitiinliik
saglanmas1 i¢in bulgular goriisme formundaki soru sirasina goére verilmistir. Ayrica
katilimcilarin bazi yanitlarindan alintilar yer almaktadir. Kodlarin frekans1 parantez

icerisinde “n” olarak verilmistir.

5.1.1. Deger Kavramimin Acilimina fliskin Bulgular

“Verdiginin karsiliginda aldigin kalitedir, deger.” (ABD-1)

Katilimcilardan ilk olarak “Deger” kavraminin ag¢ilimini yapmalart istenmistir. Saglik
hizmetlerinde degerin ne anlam ifade etti§i sorulmus ayrica soyut bir kavram olan

degerin saglik hizmetlerinde nasil somutlastirilabilecegine dair goriigleri istenmistir.
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Katilimer goriislerinden elde edilen verilerin Maxqda programinda kodlanmasi ve
analizi sonucu elde edilen kelime bulutu Sekil 6’da yer almaktadir. Deger kavrami en

cok “fayda” (n=8) olarak kodlanmis daha sonra “kalite” (n=7) olarak ifade edilmistir.

Sekil 6. Deger Kavraminin Kelime Bulutu
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Caligmaya katilan gorligmecilerin yapmis olduklart bazi deger kavrami tanimlarina

asagida yer verilmistir:

e “Degeri bir tiriin veya hizmetin sagladigi ve bunun kullanici tarafindan bariz bir
sekilde hissedildigi ya da o iirtin veya hizmetten almay bekledigi fayda olarak
tanimlamak miimkiindiir.” (AKD-1)

e “Deger, bir seyin kisi i¢in ifade ettigi anlamdwr.” (SB-1)

e “Bir kuruma veya kisiye arti bir ¢ikti yaratan maliyet avantaji saglayan her sey
deger olarak tamimlanabilir.” (SGK-6)

e  “Bir malin ya da hizmetin ekonomik olarak ederidir.” (SGK-1)
e “Deger kiymettir, onemliliktir.” (SC-1)

e “Deger, harcanan para i¢in alinan kalitedir.” (SC-3)
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ARS-2 degeri, matematiksel olarak bir seyin gergek rakamlarina ulagmasi ve katma
deger saglamasi olarak tanimlarken, MV-1, “...giiniin sonunda ortaya ¢ikan ¢ikti otesi

sonu¢” olarak tanimlamistir.

Bu baslik altinda bulgular asagidaki sekilde gosterildigi iizere 3 boyutta incelenmistir:
Kavram olarak deger, somut olarak deger ve sagliktaki karsilik olarak deger. Kavram
olarak deger; cikt1 6tesi sonug, en dogru olanin yapilmasi, israfin ortadan kaldirilmasi,
hedeflenene ulasilmasi, istiinliik, katki, eder, onem, kiymet, kalite, fayda ve anlam
olarak kodlanmistir. Saglikta karsilik olarak; toplum sagligina katki saglama, kanita
dayali hizmet sunma, hastaya zarar vermeme, hizmete ulasim (erisilebilirlik), esitlik,
maliyet avantaji, hastanin saglik sonuglari, ekonomik fayda, hizmet, kazanim,
karsilastirma, etkililik, parasal karsilik, fayda, hasta merkezli, dogru tedavi,
memnuniyet, sosyal ekonomik ve psikolojik etki, insan olmak, kiymet vermek, 6zen

gostermek, saglikli ¢ikmak, az maliyet, kalite, hedef, verimlilik kodlar1 ortaya ¢ikmuistir.

Sekil 7. Deger Kavraminin Hiyerarsik Kodlanmasi
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Sekil 7°de goriildiigii lizere uygulanan hiyerarsik kod-alt kod modeli sonucunda deger
acilimi temas1 kavram olarak, somut olarak ve saglikta karsilik olmak iizere 3 kategori

altinda toplanmuistir. En ¢ok tekrar edilen 5 kod ve memnuniyet kodunun alt kodlari
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sekildeki gibi elde edilmistir. Kavram olarak tanimlarin bazilar1 yukarida kelime

bulutunun altinda verilmistir.

Baz1 katilimeilarin saglik hizmetlerinde deger kavramini nasil tanimladiklarina iliskin

ifadeleri:

o  “Saghk spesifik yanhslarimin tolere edilemedigi, hesaplarimin ¢ok daha iyi
yapimast gerektigi bir alandwr. Herhangi bir yanlhishkta ya o tiriinii kullanana
va da hastaya zarar getirebilen bir sektor olmasi sebebi ile risklerinin ¢ok iyi ve
isabetli analiz edilip faydasinin maksimize edilmesi gerekir. Uriin veya hizmet

alimi olarak ger¢eklestigi icin ikisinin de kalitesine onem verilmelidir.” (ARS-1)

o  “Saghk hizmetlerinde deger, saglhk c¢iktilarimin yani sonuglarin olgiilmesine

dayanmaktadwr.” (SGK-3)
e “Taburcu olan hastanin durumudur:

1. Tam Salih hali; Hastaneden hastanin iyi olarak ¢tkmasi halidir. Odak nokta
saglik bir sekilde ¢ikan hasta sayisi olmalidir.

2. Tedavinin devam hali; tam anlamiyla iyilesemeyen hastalar olmasi.
3. Tabut hali; bu da en son isteyecegimiz taburculuk halidir.” (SB-4)

Saglik Bakanligi katilimci-1, sagliktaki deger kavraminin karsiligini asagida yer alan su

sozlerle ifade etmistir:

“...bir insana bir hastaya deger vermek, ozen gostermek ona kiymetli oldugunu
hissettirmek bir kiiltiirdiir. Ve bu insan olmaktan geger. Hastalarimiza deger
katmak birincil hedefimiz olmalidir. Her tiiketici satin aldigi seylerden parasinin

karsiligimi almak ister. Saghkta deger ise ne kadar kaynakla ne kadar saglk
tretildigi ile ilgilidir.”

Katilimcilarin degerin  somutlastirilmasina iliskin ifadelerinin tamami1 su sekilde
kodlanmistir; hasta takibi ile 6lgerek sayisallastirilabilir, veri ortaya koyarak, sistematik
degerleme yaparak, hasta durumundaki degisim ile, performansin denetimi, dogru

hesaplama, girdi ¢ikt1 orani, saglik sonuglari, objektif ve kiyaslanabilir sonuglar ile,
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ekonomik degerlendirme yontemleri kullanilarak, puan sistemi ile, dogru hizmet
sunumu, i gilicii, saglik ¢alisani memnuniyeti, hasta memnuniyet orani, hakkaniyet,

sosyal giivence, verilen hizmetler, kalite ve maliyet.

Katilimcilarin  degerin nasil somutlagtirilabilecegine iligkin goriisleri asagida yer

almaktadir.

o “Sunulan saglk hizmetinin ¢iktilarint ve girdilerini puantaja ¢evirerek.” (SGK-

1)
e  “Hastamn iyilesip iyilesmedigine bakilarak.” (MV-2)

e  “Hasta memnuniyeti oranlari, hasta sikayetleri ve tbbi hata oranlarina

bakilarak” (AKD-1).

o “...hasta memnuniyeti sadece hekimini ne kadar sevdigiyle ilgili degil aym
zamanda komplikasyonlar, ¢ekilen aci ve giinliik yasam aktivitelerine doniis

hakkinda da geri doniisleri icermelidir.” (SGK-4).

o  “Hizmet aliminda giristen ¢ikisa kadar olan tiim siirecler degerlendirilerek.”

(SGK-2).

o “Veriler incelenerek hastamin yatis ya da hizmet alimi esnasinda hastaneyi,

saglk ¢calisanlarini, hizmetleri degerlendirmesi ile” (HST-1).

e “Hastanenin kalite oranlarina bakilarak” (SC-2).

3

Amerika’da yasayan arastirmaci-2 verdigi ornekle; ““...bir kalp hastas: geldiginde ilk

ekg ne zaman c¢ekildi? ilk asprin ne zaman verildi? doktor ne kadar siire sonra hastayi

b

gordii?  gibi hasta ve hastalik ozelinde degerlendirmeler yaparak...” deger

somutlastirilabilir demistir.

5.1.2. Deger Bazh Geri Odeme Modeline Gegis Diisiincelerine iliskin Bulgular

“Geri 6deme modelinde degere yiizde yiiz yer verilmeli. Ozellikle saglikta finansmanin

tiim diinyada sikisildigr bu dénemde bilhassa yer verilmesi gereklidir.” (SGK-5)
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Katilimcilara saglikta geri 6deme yontemlerinde degere yer verilmesi hakkinda ne
diistindiikleri sorulmustur. Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu deger bazli geri ddeme

modeline gecisin gerekli (n=23) oldugu konusunda fikir belirtmislerdir.

Sekil-8’de “Saglikta geri O0deme yontemlerinde degere yer verilmesini nasil
degerlendiriyorsunuz?” sorusuna katilimcilarin verdikleri cevaplara gore ortaya ¢ikan 6
kod yer almaktadir. Belgelerde her bir diisiincenin ne kadar tekrar ettigini
gostermektedir. Sekil 8’de goriildiigii lizere katilimcilar en ¢ok modele gegisin
gerekliliginden ve bunun igin yeterli kapasitenin oldugundan bahsetmislerdir. Saglik
sisteminin yetersiz oldugunu diisiinen ve gegis i¢in net bir sey sdyleyemeyeceklerini

ifade eden katilimcilar daha azdir.

Sekil 8. Katihmcilarin Deger Bazh Geri Odeme Modeline Gegise Iliskin

Diisiinceleri

yeterli kapasite var [

kesinlikle gegilmeli
istekdilik
yetersiz. |
net degil _

Dipnot: Gereklilik: Deger bazli 6deme yontemine gegisin gerekli oldugunu ifade edenler

Yeterli kapasite var: Tiirkiye saglik sisteminin deger bazli 6deme yontemine gegis i¢in yeterli
kapasitenin var oldugunu diistinenler

Isteklilik: Deger bazli 6deme ydntemine gegis icin istekli olduklarini ifade edenler

Yetersiz: Deger bazli 6deme yontemine gegis i¢in birtakim yetersizliklerin oldugunu ifade edenler
Net degil: Deger bazli 6demeye gegis i¢in net bir ifade belirtmeyen katilimeilar

Katilimcilar deger bazli geri 6deme modeline gegisin bir gereklilik olduguna iliskin

asagidaki degerlendirmeleri yapmislardir.
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Sosyal Giivenlik Kurumu katilimcilarindan-4 degerin rekabeti ve verimliligi arttirmasi

sebebi ile modelde yer almasi gerektigine iliskin goriislerini soyle ifade etmistir:

“...geri odeme modelleri saglik sisteminde rekabeti ve verimlilik kazanglarin
tesvik eder. Diinyada geri 6deme modellerinin siirekli evrim gecirmesi, tiim
hiikiimetlerin sosyo-ekonomik statiileri ne olursa olsun tiim hastalara yiiksek
kalitede bakim saglanmasi ile maliyet kisitlamalar: arasindaki ideal dengeyi
kurmakta zorlandiklarint gosterir. Geri 6deme, verilen saglik hizmeti sonrasi
hizmet sunucusuna odenen finansal bedeli kastetmektedir ve Tiirkiye’'de geri
odeme modelleri saglik sisteminde rekabeti tegvik etmekte ve verimliligi
artirmakta yetersizdir. Bu sebeple ddeme yapilirken degere yer verilmesi
gerekir.”

Katilimcilardan STK-1 iilkemizde kullanilan geri 6deme yoOntemlerine deginerek
bunlarin “...artik deger bazli geri édeme yontemi ile degistirilmesi gerektigini” ifade

etmistir.

SB-3 deger bazli geri 6demeye gecisin dogru bir karar olacagini ve 6demelerin iiretilen

ciktilar tizerinden yapilmas1 gerektigini asagidaki sozlerle ifade etmistir:

“...hastanelere yapilan odemelerin iiretilen ¢iktilarla  iliskilendirilmesi
gerekmektedir. Odeyici kurum olan SGK'nin deger icin daha fazla Sdemesi
gerekir. Degersiz her sey icin de daha az 6deme yapilmasi gerekir. Mevcut 6deme
sistemleri hizmet saglayicilara insanlart sagliklt hale getirmeleri ve onlarin
saglikli kalmalarimt saglamalart karsiliginda odeme yapmak yerine sadece hasta
insanlara verdikleri hizmet i¢in odeme yapmaktadir. Bir biitiin olarak saglk
durumunda séz konusu olacak gelisme, saghigin hem klinik hem de sosyal
belirleyicilerini kapsamalidir ve 6deme reformlart tiim bu degisken faktorleri géz

oniinde bulundurabilmelidir.”

Kesinlikle modelde degere yer vermeliyiz seklinde ifadede bulunan gériismeciler bunu

asagidaki sozlerle belirtmisglerdir.

Saglik Calisani-3, hem o6zelde hem de kamuda o6deme yapanlarm, sistemi iflas

ettirmeden tedaviler i¢in nasil d6deme yapacaklarini bulmaya calistiklarini ayrica,
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degerin kesinlikle formiilde yer almasi hakkindaki goriislerini asagidaki gibi ifade

etmistir:

“...ne yazik ki, saglik hizmetlerinde, hastalarin ve devletin ¢ok fazla harcama
yapmasina karsilik kalite ve verimlilik ayni oranda artmadigi icin degerden soz
edilememektedir. Eger Saglik hizmeti kalitesini artirmak ve saglik hizmetlerinin
maliyetini diistirmek istiyorsak geri 6deme modelinde kesinlikle degere yer

verilmelidir.”

Sivil Toplum kurulusu katilimcilarindan-1, degere formiil igerisinde kesinlikle yer
verilmeli seklinde sdylemde bulunmustur. Deger bazli geri 6deme yonteminin diinyada
uygulamalarinin bagladigini ve 2018’de de bununla ilgili birgok uluslararasi toplantiya

katildigin1 belirtmistir. Toplant1 anekdotlarini sdyle aktarmistir:

“...toplantilarda iilkeler kendi deger temelli geri odeme ydntemlerini sundular.
Ama hepsi tabi ki dogal olarak belli bir alanda, belli bir hastalik grubunda, belli
bir niifus grubunda, belli bir miidahale yapilan grupta pilot proje anlaminda
yiiriiyor. Buna devletler de saghk kurumlari da ¢ok onem veriyor. Ciinkii bu
ashinda  yaptigimiz  hizmetin  karsihigini ne kadar aldigimiza yonelik  bir
degerlendirmeyi de beraberinde getiriyor. Kantarin topuzunu iyi ayarlamak lazim
ve sadece degere odaklanirsaniz bu sefer isin maliyetini goz oniine almamus
olabilirisiniz. Sadece maliyetine odaklanirsaniz hastalikla ilgili ya da hastayla
ilgili ya da birakin hastaligi saglik hizmetine ihtiya¢ duyanla ilgili hep parasal
kiyaslamalar1 6ne alirsimiz ki bazi kiyaslamalar vardir daha dogrusu bazi
miidahaleler vardwr ki parasal kiyaslamalardan uzak tutmaniz gerekir... Yani

boyle bir degere odakli geri 6deme yontemine dogru da diinya gidiyor.”

Amerika Birlesik Devletleri’nde bulunan aragtirmaci-2, insanlarin tatile gikarken bile
otellerin yildizlarina ve yorumlarina bakarak degerlendirme yaptiklarini fakat neden
hastaneye giderken ya da hastanelere 6deme yaparken boyle bir degerlendirme
yapilmadigin1 sorgulamis ve bu sebeple “...kesinlikle degere gecis yapilmasi lazim”

seklinde goriis ifade etmistir.
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Saglik Bakanligi-2 ve Sosyal Giivenlik Kurumu uzmani-3 de; “...yeni bir ddeme
sistemine ihtiyag duyuyoruz ve deger bazli 6deme bu noktada kritik bir 6neme sahiptir.”

diyerek kesinlikle degere yer verilmesi gerektigini diisiindiiklerini belirtmislerdir.

Amerika’dan katilan arastirmaci-1, deger bazli geri 6demenin Amerika’ da ve
Avrupa’da uygulandig: i¢in Tiirkiye’de de kesinlikle olmasi gerektigini diisiinmektedir.

Bunu asagidaki sozleriyle ifade etmistir:

“..yani bu ddemeyi yapanlar Tiirkive’de SGK filan hastane bu odemeyi
yapmasina ragmen onun karsiliginda hastaya yeterli ve degerli bir saglik hizmeti
sunmuyorsa problem var demek. Dolayisiyla bence onemli. Bu yiizden geri

odeme modelinde de yer almali.”

Geri 6deme yaparken degerin dikkate alinmasi konusunda isteklilik oldugunu diisiinen

gorlismecilerin ifadelerine asagida yer verilmistir.

STK-2 bu konuda ciddi bir istegin oldugunu ancak bunun kararlilik gerektirdigini
asagidaki gibi ifade etmistir:

“...ashinda istek var ama kararlilik konusunda bir eminlik yok gordiigiim
kadariyla. Istek var ciinkii basta SGK olmak iizere para édeyen bir kurum tabi ki

kaynaklar: verimli kullanmak isteyecektir.”

SC-2 gecis konusunda SGK’nin istedigini yapabilme giiclinii su sozleriyle ifade
etmistir; “...SGK isterse her seye yapabilecek giicii elinde bulunduruyor.” ARS-1 ise
sadece SGK’nin karariyla olmayacagini; “...aslinda konu ne SGK ne de saghk
bakanlhiginin tek elinde iist merciler isterse Ve karar verirse olur. Ust mercilerin; Hazine
ve Maliye Bakani, Aile Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakani, Saglhik Bakani ve

Cumhurbagkant ile karar verilebilecegi, bir sey” diyerek belirtmistir.

Deger bazli geri 6deme modeline gecis ile ilgili diislincelerinin net olmadigini ifade

eden katilimcilarin goriisleri asagidaki gibi olmustur.

SB-4 degerin geri 6deme yOntemi igerisinde yer almasi hususunda net seyler ortaya

konulmasi gerektigini su sozleriyle ifade etmistir:
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“...net degil ¢iinkii burada en onemli husus nasil katacagimiz konusudur. Hasta
tizerine mi hastane iizerine mi yoksa hastalik bazinda mi (DRG ’ye gére mi) yoksa

saglik hizmetinin niteligine gore mi yapacagimizdiwr.”

ARS-2 de DRG sistemini kurmak i¢in de uzun yillar ¢alisildigini ancak basarisiz
olundugunu bu sebeple deger bazliya gecisin de net olmadigini asagidaki su sozleriyle

ifade etmistir:

“Tiirkiye tam iliskili gruplarla da ¢ok ¢calisti yani saniruim 2010°dan beri bu
konuda yapilmis ¢ok ciddi ¢alismalar var ama bir tirlii uygulamaya ge¢medi.
Kamu hastaneleri kendi icerisinde performans modelinin bir %60- 70°i gibi bir
nokta uyguladilar ama orada da zannedersem su an uygulanmiyor. O yiizden net

bir sey soyleyemiyorum.”

Bu modele gecis i¢in yetersizliklerin s6z konusu oldugunu diisiinen katilimcilarin

ifadeleri asagida yer almaktadir.

‘

AKD-4 gorislerini; “...siyasi irade gerekiyor. Yani altyapist kurgulanabilir, insan
kaynagu ayrilabilir ama siyasi irade yoksa proje  olarak deger bazli uygulamanin
gergeklesme ihtimali ¢ok zayif” seklinde ifade ederken STK-2 de benzer sekilde “Net
degil. Yani daha ¢ok siyasi bir irade gerekiyor buna. Ne SGK, ne Saglik Bakanlig: tek
basina bunu yapamaz. Genelde bu kurumlarin yaptiklar: ufak degisiklikler seklinde
oluyor. Ama asil degisiklik iste 2002 de saghk reformu aniden yapildi arkasindan
2005 ‘te sosyal giivenlik reformu uygulamaya girdi. Ama hep siyasi yapt yapti bunu.
Kurumlar sadece uygulayici rolde. Onun igin gii¢lerinin ¢ok zayif oldugunu, gergek bir

reform i¢in zayif... ” seklinde ifade etmistir.
Akademisyen-3 ise bu konudaki goriislerini ve yetersizlikleri su sozlerle ifade etmistir:

“...saghk kurumlar: yiiriitiicii tarafta degil, pasif tarafta yani edilgen tarafta.
Ctinkii Tiirk saghk sistemi kamu 6deme sistemi agirlikli. Sosyal Giivenlik Kurumu
tek biiyiik odeyici. SGK’'min bunu degistirmesiyle alakali gayret yok ve ben
uygulanabilecegini zannetmiyorum... 2012 yilinda bununla ilgili bir ¢alisma
vardi, Turkuaz kalite standartlar: diye SGK 'nin bir ¢alismasi. Bu ¢alismada deger

bazli sistemin kaliteyle ilgili yani hastanelere biz odeme yapalim, 6deme yaparken
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de neye dikkat edelim kaliteyle ilgili gostergelere dikkat edelim diyordu. Boyle bir
calisma olmustu toplantilar yapiud,, arastrmalar yapildi sonra ne oldu
uygulanmadi. Mesela 15 sene gecti biz hala DRG uygulama noktasinda
neredeyiz? Bir adim yol almis degiliz. Ama bizden sonra 2005 'ten sonra bu ise
baslayan, gelismislik olarak bizden daha geride olan Iran, Romanya, Bulgaristan
su anda iilke saghk sistemlerine DRG sistemini uyguluyor. Yani bu bir irade
meselesi. Uygulayicilarin, hiikiimetin ve SGK 'min ézendiriciligi yok. Ya da bu

’

konuda karar alma becerisi géstermiyorlar, bunlar belli bash yetersizlikler.’

Akademisyen-2 de Akademisyen-3 gibi ge¢is i¢in sistemin yeterli olmadigini
diisiinmektedir ve diisiincelerini; “Yeterli degil maalesef. Bunun en biiyiik 6rnegi DRG
bazli 6deme... Giinii kurtarmak yoniinde bir bakis a¢ist maalesef biraz daha én planda.
Inisiyatif alacak vizyon sahibi yoneticilerin kamuda daha fazla yer almas: gerekiyor.
Ancak bu sekilde zincir kirilabilir diye diigiiniiyorum. Aslinda biirokrasi toplumun bir
yansimast. Yani toplum da biraz bu sekilde diisiiniiyor. Toplumun bilinglendirilmeye
calistimasiyla beraber biirokraside bu konuda daha vizyon sahibi, daha fazla inisiyatif
almak isteyen yoneticilerin gorevlendirilmesiyle beraber topyekiin olacak bir sey.”

seklinde ifade etmistir.

5.1.3. Degerin Formiile Edilmesine Tliskin Bulgular

“Ben dlgemedigim bir seyin basarisindan bahsedemem.” (ABD-2).

Katilimcilara, “Bir geri 6deme modelinde degeri formiile edecek olsaniz, bu formiil
icerisinde hangi parametrelerin yer almasi gerektigini diisiiniirsiiniiz?” sorusu
sorulmustur. Deger bazli geri 6deme formiilii igerisinde olmasi gereken parametrelere

verilen cevaplarin kelime bulutu Sekil 9°da verilmistir.
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Sekil 9. Deger Formiiliinde Olmasi Gerektigi Diisiiniilen Parametreler Bulutu
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Sekil 9°da da yer aldig1 iizere, formiilde olmas1 gerecken parametrelerin en ¢ok kodlanan
10 tanesi; hasta memnuniyeti basta olmak tizere, hastane mortalite oranlari, klinik kalite
gostergeleri, iyilesen hasta sayisi, yatilan giin sayisi, maliyet, komplikasyonlar, ilag ve
malzeme kullanimi, geri yatis oranlari (yeniden yatig hizlari) ve kalifiye personel sayisi

olarak belirlenmistir.

Calisma sonucu bulgularda onlarca parametre kodlanmistir. Baz1 parametrelerin birbiri

icerinde yer aldigi tespit edilmis ve asagidaki modelde bir siniflandirma yapilmaistir.
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Sekil 10. Nitel Goriismeler Sonucu Ortaya Cikan Parametrelerin Gruplandirilmasi

Hasta Deneyimleri
Saglik personeli ile iletisim
Randevu igin bekleme suresi
Hastaneye ulagim siresi
Hasta ve yakinlarinin Saglik ciktilar (Sonug Olgitleri)
memnuniyeti islem tekrari(tetkik, mr vs)
4 Hasta davranislarinda olumlu yénde degisim
* Yapilan ameliyat sayisi
B Hastanin tedavi sonrasi saglik statiisi
Performans Olglimleri Tekrar basvuru hiz:
Verimlilik Toplum saghgina katkilar
Klinik Sureg Kalitesi Etkililik Hastanin ayni saglik kurumuna bagvuru sikhg
Yatis siresinin gereginden Etkinlik skorlari toplum hastalik yiikiintin (Qaly, Daly)
az ya da ok olmasi Yatak devir hizi » azaltilmasi
Tedavi stiresinin yeterliligi Yatak doluluk orani Akademik calismalarla bilime katki
Hasta v:é\ilta;::?larlnm Ekonomik Degerlendirme Sonuglar Acil kabullerde azalma
Gilvenli ilag uygulamalan Sevk edilen hasta yiizdesi Canli dogum orani
Ameliyathane kullanim siresi Malpraktis orani
Hastane mortalite hizi
f | iyilesen hasta orani
Komplikasyon orani
Yapi 30 gin igerisinde yeniden yatis hizi
Hastanenin Tuard (sinifi,kapasitesi) Dogru teshis tedavi orani
Hastanenin cografi konumu Morbidite oranlari
Hasta karma indeksi Hastane kaynakli enfeksiyon orani
Hastane SKS puanlan Verilen rapor giin sayisinda azalma
Hastane denetlenme sikhg Hasta basina diigen harcama
Hastane personelinin yetenek ve yeterliligi
Hastanelerin TURKUAZ saglik bakim kalite standartlari *
puani i

Sekil 10 ile bir sonraki ¢alisma olan dephi c¢alismast i¢in de bir 6n hazirlik olacag:
diisiiniilen bu model gelistirilmistir. Katilimcilar tarafindan belirtilen parametreler ana
bagliklar ve alt baslik olacak sekilde literatiir destekli olarak uzman goriisi ile

yukaridaki sekilde tasarlanmistir.
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Sekil 11. Deger Formiilii Hiyerarsik Kodlamasi

@]

/ geri 6deme modeli (+) (O) \
- memnunw/ elifiyeli personel (+) (15)

@]

geri yatis orani (+) (14)

Mortalite oranlan (+) (37)
i @ | yatilan gtin sayisi (+) (22)
inik kalite gostergeleri (37) @

@ @ ilag malzeme kullanimi (+) (17)

iyilesen hasta sayisi (24) maliyet (+) (22)

@]

komplikasyonlar (+) (17)

Sekil 11°de formiilde yer almasi gerektigi diisiiniilen ve en ¢ok kodlanan ve tekrar eden
10 terim yer almaktadir. Her bir koda iliskin goriisler asagida detaylar1 ile birlikte

verilmistir.

Hasta memnuniyeti (hasta deneyimi)

Katilimceilarin bityiik ¢ogunlugu hasta memnuniyeti ve hasta deneyimleri konusunda
nitelikli ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini ifade etmislerdir. Arastirmaci-1, hasta
memnuniyetinin formiilde yer almas1 gerektigini ancak hastalarin saglik okuryazarligina
giivenemedigi i¢in agirligimin diisiik olmasi gerektigini diistinmektedir. Buna ek olarak
SGK-1 de “... iillkemizde hasta memnuniyeti yiiksek ama bunun da dl¢me kriterleri
olmali. Halk bunu anlamlandiramayabilir ¢iinkii istedigim ilact vermiyor diye memnun

olmayabilir. ” seklinde yorum yapmustir.

Akademisyen katilimci-1 ise bunun ayaktan hasta memnuniyeti ve yatan hasta

memnuniyeti olarak iki baglikta degerlendirilmesi gerektigini ifade etmistir.

Hastane mortalite oranlar1 (mortalite hizlar1)

Akademisyen-2 Amerika’ da uygulanan bir modeli Tiirkiye’de kullanma asamasinda

genellikle yatis giinii sayisi, mortalite ve maliyetlerle ilgili karsilagtirmalar



103

yapilabilecegi goriisiinde bulunmustur. STK-1 ve 2 en 6nemli unsur olarak mortalite

oranlarini dile getirmislerdir.

Klinik kalite olcumleri

AKD-1, Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) puanlarinin alinabilecegini diisiinmektedir.
AKD-3 ise, “Amerikayt yeniden kesfetmeye gerek yok, adamlar 10 yildir bu is tizerinde
calisiyor. Zaten baktugin zaman klinik kalite gostergelerinin siiregle, hasta bakimiyla

ilgili kistmlarina agwrlik veriyorlar.” seklinde goriis bildirmistir.

Milletvekili-1, kalite gostergelerinin kesinlikle sistemsel ve izlenebilir bir yapida olmasi
gerektiginin {izerinde durmustur. SGK-1 ise, "Herseyden once saglik hizmetini sunan
saglik hizmetlerinin kalitesine, akreditasyonuna bakilmalr saglik bakanlhginin verdigi
ruhsat olsa da daha baska olgeklerle akreditasyon saglanabilir. Klinik kalite belirlenen
parametrelere bagl olarak degerlendirilmeli, bunun icin genel bir rehber

olusturulmalr. ” seklinde gortslerini ifade etmistir.

Iyilesen hasta sayisi

Saglik Bakanligi-3, taburculugu yapilan hasta sayisinin iyilesen hasta sayisina isaret
ettigini ifade ederken, Hasta-3 ise bunu “... verilen hizmet sonucu iyilesip iyilesmedigim
benim icin bir sonugtur. Ne kadar olumlu sonu¢ aldigima bakarim.” seklinde ifade

etmistir.

Milletvekili-1 gibi 2 de kisinin fiziksel, ruhsal ve bedenen tam bir iyilik halinde yani

hastanin iyileserek ¢ikmasi ve hastanin basariyla tedavi olmasi seklinde ifade etmistir.

Yatilan giin sayisi

22 kez kodlanan yatilan giin sayisini, diger katilimcilardan bir ka¢1 hastanede ortalama

kalis siiresi olarak ifade etmislerdir. ABD-1 ise su sekilde ifade etmistir:

“Kalinan giin sayisi ¢iinkii ne kadar kisa kalirsa hastanede neticede hasta igin o
kadar iyidir. Hem hasta igin o kadar iyi, hem saglik sistemi i¢in genel manada iyi.
Hem de 6deme yapan icin iyi. Dolayisiyla hastayr gereksiz yere hastanede tutmak

mantikli degil.”
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Maliyet

Amerika’dan katilan goériismeci 1 gibi bazi katilimcilar da saglik hizmeti verilen bir
kurumda bu hizmetlerin ne kadara mal oldugunun, hastalarin ne kadar 6deme yapmasi
gerektiginin, ayrica bu hizmetlerin kaliteyle olan iliskisinin birlikte degerlendirilmesi
gerektigini  diisinmektedirler.  Akademisyen-3 ise;  “Hastanenin  kaynaklar:
kullanmadaki becerisi yani maliyet, etkililik, verimlilik gibi kavramlar iizerinde nasil bir

2

becerisi var, bu konuda c¢abasi var mi a¢isindan bakmamiz lazim...” seklinde

goriislerini ifade etmistir.

Komplikasyonlar

Komplikasyon parametresinin formiilde yer almasi gerektigini Arastirma merkezleri
katilimei-1; “Komplikasyonlarin kesinlikle dikkate alinmasi gerekir.” seklinde ifade
etmistir. Katilimcilarin ifadelerinde 17 kez komplikasyon ge¢mistir. Katilimeilarin
¢ogunun bu husustaki diger bir ortak goriisii tilkemizdeki 6l¢iimlerin ¢ok zor oldugu ve

bunun da nedeninin seffafligin olmamasi olmustur.

[lac ve malzeme kullanimi

STK-1 ve HST-2; ilag ve malzemelerin hepsinin kullanimu ile ilgili istatikler, giivenli
uygulanip uygulanmadiklari ve ilaglarin denetlenmesinin 6nlenmeli oldugu ve formiilde
yer almasi gerektigi seklinde goriis bildirmislerdir. Diger katilimcilardan Arastirma
merkezlerinden katilimci-1; ila¢ ve malzeme kullanimini; “Sunulan hizmet veya bir
malzeme ise hastada kullanilabildigi siire, bir malzeme 5 yil sonra revizyona gitmekte
bir digeri 10 yil sonra. Takilan malzemenin stirdiiriilebilirligi, o malzemeden saglanan

faydanin siiresi, birlikte kullanilan malzemelerin total tutari.” seklinde ifade etmistir.

Geri vatis oranlari (veniden vatis hizlari)

Katilimcilardan alinan cevaplarda 14 kez yeniden yatis hizinin formiilde yer almasi
gerektigi ifadesine ulasilmistir. Akademisyen-1 ve ABD-2 “30 giin igersinde tekrar

yatislarin kesinlikle l¢giilmesi” gerektigini diistinmektedir.

Milletvekili-2 de bu konudaki diisiincelerini; “Geri yatislara zaten SGK da bakiyor ama

ekonomik agidan bakvor, saglik agisindan bakmiyor. Hastamin saghgi agisindan



105

baktiginda da ¢ok enteresan bir sey var, hi¢ gelmez dedigin bir hasta geri gelebilir.
Bunun i¢in geri doniisiin nedenine bakilmali, hasta eve gitmistir dikisi patlamistir. Bunu
geri doniis olarak doktorun veya hastanenin yanlist olarak géremezsin.” seklinde ifade

etmistir.

Kalifiye personel sayisi

‘

Akademisyen-3 personelin kalitesi sorgulanmalidir diistincesiyle; “...is giictiniin
yeterliligiyle ilgili sertifikasyonlariyla ilgili degerleri ortaya koymamiz lazim. Evrensel
kriterler igerisinde de bunlar eksik ashinda. Isgiicii yeterliligiyle ilgili ya da yetkinligi
ilgili. Ciinkii siireci kim sunuyor, hasta bakiminda bir tarafta hasta var ama diger
tarafta da sunucu yani hemgire, hekim, teknisyen, yonetici bunlarin yetkinligini ve
veterliligini gosteren kriterler olmasi lazim.” seklinde goriislerini siralamistir. Diger

katilimeilar ile birlikte 15 kez personelin niteliginden bahsedilmis, nitelikli personel

sayisina ve sertifikalarina bakilmasi gerektigine dair goris ifade edilmistir.

Sekil 12. Formiilde Olmasi Gerektigi Diisiiniilen Gostergelerin Yakinlik Dereceleri
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Sekil-12°de gorildigl tizere her renk iliskili oldugu kodu igerisine almistir. Dokuz
farkli grup olusmus ve kodlanirken yakinlik derecelerine gore renklendirilmistir. Hasta
memnuniyeti ile mortalite hiz1 ayn1 grupta yer almistir. Yatilan giin sayisi, ilag malzeme
kullanim1 ve komplikasyonlar iligkili ¢ikarken; iyilesen hasta sayisi, klinik kalite
gostergeleri, maliyet, dogru teshis ve tedavi ile de kalifiye personel sayist iligkili

cikmustir.

5.1.4. Deger Bazh Geri Odeme Yonteminin Pilot Uygulama Yoéntemine Iliskin

Bulgular

“Deger bazli geri 6deme yonteminin pilot uygulamasina iligskin goriisleriniz nelerdir?”
sorusuna verdikleri cevaplarla katilimcilar; pilot uygulama agamasinin en ¢ok hastalik
bazli yapilmasini (22) ve hastane bazli (10) olmasi gerektigini ifade etmislerdir.

Katilimcilarin bu temaya vurgu yapan ifadeleri asagida belirtilmistir.

Akademisyen-4 pilot uygulamanin ne sekilde olmasi gerektigi ile ilgili su ifadelerde

bulunmustur:

“BU karar vermesi ¢ok zor bir soru, yani hastalik bazli mi1 gidelim, siire¢ bazli mi
gidelim, birim bazli mi gidelim. Bu ciddi bir tartisma konusu literatiirde ama
soyle asmuslar. Onceligi saglk siirecleriyle ilgili enfeksiyon siireclerine vermisler.
Burada da ana odak noktasi mortalite ve morbidite, siddeti yiiksek olanlara
oncelik vermigler... Bunun arka planinda su mantik var neden enfeksiyon siireci,
enfeksiyon siireci ¢ok anlamh. Saghk sektoriindeki profesyonelleri igin
enfeksiyonun engellenmesi, azaltilmast hem verilen hizmet kalitesini arttirmakta
hem de profesyonel basart diizeyini arttirmaktadir. Yani daha az insan kaybiyla
yapilan iglem sayisina sahip olan profesyoneller daha kaliteli profesyoneller
olarak degerlendirilebilir. Pilot siireglerin bu sekilde degerlendirilmesinde fayda
var, onceligi oraya vermek gerekiyor. Ikinci onceligi de bundan sonra en
onlenebilir olaylar hangileriydi, neler onlenebilir, kesinlikle onlenebilir ve
kesinlikle onlenemez mantiginin olmasi gerekiyor. Kesinlikle onlenebilir mesela
bast yarasi, bundan bagslanabilir gibi duruyor. Buna benzer kesinlikle onlenebilir

yvani tizerine diistilseydi, dikkat edilseydi onlenebilirdi dedigimiz siireglerden
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baslamakta fayda var. Hastalik bazli gitmemekte sahsi goriigiim fayda var. Ciinkii
hastaliklar ¢ok ¢esitli ve orada bir derede bogulma hikayesi olabilir yani ormana
daldigimizda yoniiniizii takip edeceginiz bir kilavuz yoksa ¢ok zorlaniriz. Hastalik
bazl gidildiginde en nadir hastaliklardan en yaygin hastaliklara kadar ¢ok c¢esit
var ve orada kaybolma ihtimali var ve bunu takip edebilecek bir altyapinin olmasi

gerekiyor.”

Sekil 13°te pilot uygulamaya iliskin goriislerin her kod igin 5’i ve hangi katilimcinin
hangi pilot uygulamay1 destekledigi verilmistir. Sekildeki ilk say1 katilimecinin kodunu

belirtirken ikinci sayr katilimcinin Word belgesinde bu kodun kaginci paragrafta

bulundugunu gostermektedir.

Sekil 13. Pilot Uygulama
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Hastalik bazli

Hastalik bazli yapilmasinin uygun olacagmi diisiinen 15 katilimci goriisme esnasinda
hastaliklar {izerinden pilot uygulama yapilmasii toplamda 22 kez vurgulamislardir.
Katilimcilardan ARS-2 de bunu; “Bence bu hastalik iizerinden arti operasyon iizerinden

gidilmeli...” seklinde ifade etmistir.
Hastane bazli

Hastane bazli bir pilot uygulamanin uygun olacagini diisiinen 8 katilimcidan ARS-1,
hastane bazli olmasindaki 6nemli bir detaymm da bu konuda yetistirilmis egitimli

personelin oldugunu belirtmistir. Bunu ise asagidaki su sozlerle ifade etmistir:

“Belirli hastanelerde bilingli saglik personeli ile belirli tanilarla baslanmali diye
diistintiyorum. Mesela nasil klinik kalite takip sisteminde artroplasti ile
baslanmissa benzer sekilde belirli tant gruplarinda secilecek gruplarda belirli
hastanelerde ve belirli boliimlerde egitimli personellerle baglanmasi gerekir.
Bunu yapacak ekibin topyekin doktoruyla hemsgiresi ile faturalandirmacisindan
tutun hasta kabuliine kadar bunun bilincinde olmali. Egitimli olmas: gerekiyor
biitiin personellerin. Konuya hakim olmalari sart. Pilot uygulama basarisi icin

sart.”

Saglik Bakanlig: katilimeilarindan-4 6nceligin rol grubu diisiik olan hastanelerde olmasi
gerektigini diistinmektedir ve bunu su sekilde ifade etmistir: “...nedeni ise bu
hastanelerde hep ayni hasta grubuna hizmet verilmektedir. C grubu hastaneler gibi.
1000 islem etrafinda donebilir. Bu mantikli olur. Birden iiniversitede uygulamak

imkansiz olur. Islem cesitliligi profili diisiik olan hastanelerde baslamali.”

Bolge bazh

Bolge bazli baslanmasi gerektigini diisiinen 8 katilimcidan AKD-1 ve SC-2 bu 6deme
once pilot bolgeler olarak yapilmali diyerek dogrudan biitin iilkeye yayilmasi
durumunda herkesin buna c¢abuk adapte olmasmin miimkiin olamayacagini dile
getirmislerdir. AKD-2 ise bdlge bazl1 olmasmin gerekliligini; “Oncelikle pilot uygulama
kesinlikle her uygulamanin dogasinda olmasi gereken bir sey. Pilot uygulama oncesinde

de bir seylerin somut, net bir sekilde ortaya konulmasi gerekiyor ve sosyo-politik olarak
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en uygun bolgeden baslanmali ve buradan alinacak sonuglarla beraber sekillendirilerek
calismalara yeni bir boyut kazandirilacak sonrasinda yavas yavas yayginlastirilacak.”

seklinde ifade etmistir.

Ilag bazli

flag bazli pilot uygulamanin gerceklestirilmesinin gerektigini diisiinen 8 katilimcidan
SGK-3; “Amerika’daki gibi kademeli olmasi gerektigini diisiintiyorum bu gegisin.
Oncelikle ila¢ bazli olursa bir denenmis olur ve sonrasinda saglik hizmetlerine
yaygmlastirilir.” seklinde goriisiinii ifade ederken, SC-1 belirli ilaglar ya da pahali

ilaclar tizerinden gidilmesinin uygun olabilecegini belirtmistir.
Hasta bazl

Katilimcilardan 3’ pilot uygulamanin hasta bazl yiiriitiilmesi gerektigini, her hastanin
kendine 6zgii hastaliklara sahip olabilecegini ve bunun tamaminin degerlendirilmesi
gerektigini belirtmistir. Sivil topluk kurulusu katilimcisi-1 bunu asagidaki sozleri ile

ifade etmistir:

“Hastalik yoktur hasta vardir. Diinyada kisisellestirilmis tip diye bir yone dogru
gidisat var. Ne demek bu yani eger kanserse kisi, eger bir metabolik hastaligi
varsa ona yonelik tedavi yapmak zorundasin. Cok basit, eski tedavi yontemiyle
anlatacak ya da ornekleyecek olursam herhangi bir hastalik oldugunda kisiden
antibiyogram alwyorduk yani kisi hangi antibiyotige duyarlidir, ya da hangisine
direnglidir diye bir kiiltiir dedigimiz tiretme aliyorduk ve onu 2-3 giin bir yerde
bekletiyorduk, iiremesine bakiyorduk. Sonra da diyorduk ki bu antibiyotige
duyarli, bu antibiyotige direncli. O zaman direngli antibiyotigi vermiyorduk ¢iinkii
bir anlami yok, duyarlisint veriyorduk. Ayni bunun gibi kisiye 0zgii tedavide de
basta kanser ve metabolik hastaliklar olmak iizere herkesi ayri ayri tedavi

yontemleri var”.
Birim bazli

Ug katilimer pilot uygulamanin birim bazl vyiiriitiiliirse daha kolay olacagmm ifade
etmistir. Katilimcilardan Akademisyen-1; “... birim bazli oldugu icin érnek veriyorum

acil servis icin baska gostergeler kullanilabilir, diger birimlerde de farkli géstergeler
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kullamilabilir. Bir alan belirlenip o alana gore élgiitler belirlenmeli. Tiirkiye 'nin daha
once yaptigi bir ¢calismayr gormiistiim, Turkuaz. Orada kullanilan parametrelerin bunu
vapmaya uygun olabilecegi soyleniyordu. Mesela zaten deger bazli odemenin ortaya
ctktig1 yer de biraz performansa dayali odemenin biraz gelistirilmis ve degistirilmis
versiyonu oldugu icin hangi yerde bir eksiklik goriiyorsunuz ve bunu arttrmak

istiyorsaniz birim bazli baslayabilir.” seklinde goriislerini ifade etmistir.

Aile hekimliklerinden

Yalnizca 3 katilimci, birinci basamaktan yani aile hekimliklerinden baslanilmasinin
uygun olacagini ifade etmistir. Arastirma merkezi-1; “birinci basamak saglik hizmetleri
vani aile hekimliklerinde bu konunun ozellikle ele alinmasi gerektigini SGK 'nin
bunlarin ozelinde bir sistem kurmasi gerektigini deginmeden gecemeyecegim. Bir
diyabet hastasinin ayaginin ampute edilmesinden dnceki tiim koruyucu saglik hizmetleri
ele alinmali. Bu hastanin bu siiregte koruyucu saglik hizmetinden tam anlamiyla
faydalanmast ile bu hastamin ayagini kurtarabilirsiniz. Bunu engelleyebiliyorsaniz bu
koruyucu saghk hizmetinin saghk ekonomisine énemli katkisi olacaktir. SGK koruyucu
saglk hizmetlerini ayrica ¢alismali bu geri ddeme modelinde” diye distiniirken
katilimcilardan Akademisyen-2 bu uygulamanin aile hekimliklerine tesvik de

olabilecegini diisiinmektedir.
Genelden

Genelden baslanilmasi daha uygun olacaktir diyen 2 katilimcidan ABD-2; “...burada
SGK'ya muadil Medicare ve Medicaid bunlar da CMS c¢atisi altinda SGK gibi.
Bunlarda pilot uygulama yapilmadan once denemeler yapilyyor simiilasyonlar yapilip
uygulamaya geciliyor pilot uygulama pek Yok, genelden oluyor.” seklinde goriiglerini
ifade etmistir. STK-2 de bir ilde uygulanip diger illerde uygulanmamasiin mantikli
olmayacagmi diistinmektedir. Pilot uygulamalarin gercegi yansitmadigini, genelden

baslanmasinin daha dogru sonuglar ortaya ¢ikaracagini diisiinmektedir.
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Tibbi malzeme bazli

SGK-6 ve ARS-2, belirli tibbi malzemeler iizerinde, biitge yiikii fazla olan, agir yiik
getiren tibbi malzemeler {izerine pilot uygulamaya gitmenin daha mantikli olacagini

diistinmektedir.

5.1.5. Deger Bazh Geri Odeme Yonteminin Uygulanma Siirecine iliskin Bulgular

“Bunun siiresi kag yildir bilmiyorum ama burada 6nemli olan diigmeye basma

noktasina gelmek sonra da basabilmek” (STK-1).

Katilimcilara deger bazli geri 6deme yOnteminin uygulanma siirecine iliskin goriisleri
sorulmustur. Sekil 14’te de goriildiigii tizere, cevap olarak en ¢ok kodlanan terim ¢ok

uzun zaman alacaktir (8) diisiincesi olmustur.

Sekil 14. Deger Bazhi Geri Odeme Yonteminin Uygulanma Siireci

¢ok uzun zaman alir 5-10 wil siirer 1-3 il sirer 3-5 yil stirer sire vermek zor

Cok uzun zaman ahr

Deger bazli geri 6deme yontemine gecisin uzun yillar alacagini diisiinen 8 katilimct

bulunmaktadir. Bunlardan birkaginin goriisii asagidaki ifadelerden anlagilmaktadir.

SGK-3 ¢alisan1 ve ABD-1 arastirmacisi, Amerika’da bu siirecin ¢ok uzun yillar aldigini,
bu sebeple de onlarca yil siirebilecegini ifade etmislerdir. Onlar gibi SGK-1 ve SC-3 de
DRG’nin yillarca konusulup ama hala gecilemedigi, bu basar1 g6z 6niine alindiginda da

buna da kisa siirede gegilebilecegini diisiinmediklerini belirtmislerdir.
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AKD-3 ise goriislerini; “Saglik yonetimiyle ilgili konularda yaklasik 50 yil geriden
gidiyoruz. Yani bugtiniin iizerinde iste deger bazli 6deme Amerika’da biliyorsunuz o da
veni bir kavram. Yani Obama nin reformlarinda sonra 2010’ dan sonra ortaya ¢ikti bu
kavram. Orada 10 yulik bir ge¢misi var. Yani iizerine bir 50 yil eklersen 2060 larda
Tiirkiye 'de gorebiliriz.” seklinde ifade etmistir.

5-10 y1l siirer

Katilimcilardan 7°si bu siirecin 5 ile 10 yil aras1 tutacagini diisiinmektedir.
Akademisyen 1 bu degisimin bir kiiltiir degisimi olacagini géz 6niinde bulundurarak en
az 5 yil siirecegini 6ne stirmiistiir. SGK-2 gortislerini; “2009 yilinda ilk t1bbi cihazlarin
geri 6demesini yapmaya baslamistik sadece tibbi cihazlarda 6 yil aldi. Uriin fiyatlarinin
belirlenmesi hazir bir modeli getirip uygulanirsa belki daha kolay olabilir ki hala
fivatlar giincellenecek” seklinde ifade ederken HST-3; “7 ila 10 yil siirebilir. Pilot
uygulamayla bu siireyi kestirmek daha kolay olacaknr. Su anda afaki konusuyoruz”

seklinde ifade etmistir.

AKD-2; ““...yani goniil ister ki ¢ok hizli bir sekilde gegilsin. Ama DRG ile ilgili Tiirkiye’
de siire¢ su an elde ettigimiz, geldigimiz sonug¢ noktasindan baktigimiz zaman bu kadar
onemini vurgulanmasina ve hastanelerde her birimin TIG le ilgili odemelerin
vaygmlagtiramamasina baktigimizda bununla ilgili sizin, bizim gibi akademisyenlerin
sayisinin ¢ogalmast ortaya ciddi sonuglar ortaya konulmasi gerekiyor. Yani 3-5
seneden once zor. Aslinda Amerika’da bile kademeli bir ge¢is var bu odeme tiiriiniin
atalar 30 yildan fazla. Performans yonetimi ile baslayarak geligen bir sey. Yani simdi
biz performansa dayali odemeyi baslattik ama saglikta doniisiim programiyla beraber
hekimlerin sistemde lokomotif gorevi gordiigiinii diisiinerek onlart daha faydali etmek
amaciyla performansa dayali geri 6deme yontemi konuldu. Ama bu sadece hekim bazl
bir uygulama. Amerika’daki performansa dayali geri 6deme yonetimi daha genis bir
yelpazede. Hastanelere bu ddemelerin yapilip yavas yavas deger bazli édemelerin
vapilmasi gerekiyor. Dedigim gibi bunun temelleri 30 yil odncesinden baslamis
durumda. Yani Amerika da son 5 yilda ge¢medi. Tiirkiye’ de de en az bir 5 yil igerisinde
baslar diye diistiniiyorum. Bu ig de yine bize diisiiyor. Ortaya kanitlar koyalim, kanitla
beraber reddedemeyecekleri somut kararlar sunmamiz gerekiyor.” seklinde goriislerini

aciklamistir.
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3-5 yil siirer

Deger bazli geri 6deme yonteminin uygulanmaya baslanma siirecine iligkin en az 3-5 yil
stirer diyen 4 katilimct bulunmaktadir. Katilimcilardan Milletvekili-1 goriisiinii su
sekilde ifade etmistir; “...ongoriime gére DRG 17 yildir hayata gegirilemedi. DRG ye
gecmeden deger bazlyya gegilmesi ¢ok zor. Ciinkii bu isin temel basamaklarindan biri
DRG sisteminin uygulanmasi. O 17 yil siirmiisse bu da bir o kadar siirer ancak DRG

hayata gegerse 3- 5 yil icerinde hayata geger.”

1-3 il stirer

1 ila 3 yil gibi kisa bir siirede gegilebilecegini diisiinen 6 katilimcidan STK-2 bunu;
“...yani boyle pilot uygulamalar mesela aile hekimligi de buna giizel bir érnek. Pilot
uygulama yapildi bazi illerde fakat genellestirilemedi bu sefer. Ama genel baslanirsa o
devam eder. Ben bunun zaman almasi hazirligt uzun siirecektir ama uygulamasi ¢abuk
olacaktir diye diisiiniiyorum. Hazirlik igin de biraz daha fazla siyasi iradeye ihtiyag var.
Hem siyasi irade hem de saglik hizmet sunucularmmn iradesi ve i birligi de lazim. O
viizden zaman alacaktir, 1-2 yil bunun hazirligi siirebilir ama uygulamasi ¢cabuk olur.”

seklinde ifade etmistir.

Siire vermek zor

Katilimcilardan 4’1 uygulama siirecine iligkin net bir yorum yapmanin ve siire vermenin
zor olduguna dair gorlis bildirmislerdir. Saghk Bakanligi-4 ¢iktilara gdére durumun
degisebilecegini ifade ederek hastanenin biiyiik ya da kiigiik olmasi durumunun de etkili

olacagini su sozleri ile ifade etmistir;

“Ciktilara gore degisir bu. Siire vermek zor o yiizden. Pilot uygulamast ile
anlagilir. 1000 islemli hastanede 1 yilda gecemiyorsan 9000 islemli hastanede
gecemezsin. Hastane biiyiidiikce mortalite, enfeksiyon, yatis siiresi artar, yatak
doluluk dezavantaj olur. Yani biiyiik hastane kiiciik hastane olmasi 6nemli, ¢iinkii

rolleri deger katsayisi olarak geri donecek”

SGK-4 bunun kolay olmayacagini; “Mevcut geri ddeme modeli ile verimlilik tabanl bir
plant birlestirmek vakit alabilen bir siiregtir ve deger bazli plana dayanan bir geri

odeme modeline gecis zaman isteyen bir siirectir... Heniiz yeni ve onlarca yillik politika
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ve uygulamalarin yeniden gozden gecirilmesini gerektirecek, kolay olmayan ve zaman

alacak bir siirectir.” seklinde ifade etmistir.

5.1.6. Geri Odeme Sisteminin Degistirilme Kapasitesine Iliskin Bulgular

“Bu, saglik sisteminin alt yapisi ve yeniliklere adaptasyon yetisiyle ilgilidir ” (SB-1).

Katilimcilara, “Tiirkiye saglik sisteminin 6deme yontemini degistirme kapasitesini nasil
degerlendirirsiniz?” Diye sorulmustur. Sekil 15°te goriildigi iizere, deger bazli 6deme
sistemine gegiste Tlrkiye saglik sisteminin bilgi sisteminin (15) ve alt yapisinin yeterli
(9) oldugu ifade edilmistir. Ancak 14 katilimci da bunun i¢in adaptasyon gereklidir

demistir.

Sekil 15. Katihmeilarin Tiirkiye Saghk Sisteminin Yeterliligine iliskin Goriisleri

bilgi sistemi yeterli adaptasyon gerekli alt yapi olarak yeterli veri kalitesine bagh yetersiz

Bilgi sistemi yeterli

Hasta-1 e-nabiz kullanicisi oldugunu ve orada biitiin verilerin toplanabilecegini
diiginmektedir. Devlet ve 6zel ayrilmaksizin bu sisteme kisinin biitiin saglik bilgisinin
girilmesi durumunda verilen saglik hizmetleri, yapilan ameliyatlar, kullanilan ilaglar da
detaylica girilmek zorunda olursa, diger doktorlarin da bu sonuglar1 goriip, degerlendirip

ona gore bir tedavi planlayacag: seklinde diisiinmektedir.

SB-3 gorislerini; “Bu hususta devietimiz ve saglk sistemimiz hemen hemen yeterli

kapasiteye sahip diye diigiiniiyorum. Ama tabi var olan sistemin gelistirilmesi
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gerekmektedir. E-nabiz, MEDULA gibi sistemlerimiz bunlara érnek verilebilir.”

seklinde ifade etmistir.

STK-2’de yeterli oldugunu diisiindiigiinii; “Veri toplama kisminin yeterli oldugunu
diistintiyorum. Ama veri analizi ve veri yorumlama en sorunlu kisminin veri yorumlama
oldugunu diigiiniiyorum. Yani veriyi toplama kismi gayet iyi, zaten tek elden yapiliyor.
Ama verinin analizi ve yorumlanmasi, yorumlamadan kastettigim analiz geldi bununla
ilgili politikalarin da olusturulmas: gerekiyor, bunlarin uygulamaya girmesi bunun
paydaslarla birlikte yorumlanip birlikte bir politika gelistirilmesi kismi zayif.” seklinde

ifade etmistir.

Saglik Bakanligi-2 veri toplama ile ilgili sikinti olmadigini, Sosyal Giivenlik Kurumu
ve Saglik Bakanlig1 arasinda %100 entegrasyonun oldugunu belirtmistir. Akademisyen-
3 ise disiincelerini; “Saghk Bakanhgi ozellikle bu saglikta doniigiim programiyla
birlikte belki de en olumlu degisimin yasandigit alan aslinda veri sistemleri ve bilgi
teknolojileri. Yani su anda hem Saglik Bakanligi’nin hem SGK 'nin elinde hangi hasta
kag tane ila¢ almig, ilacimin siiresi ne zaman bitecek bununla ilgili ya da hangi doktor
hangi islemleri yapmis devasa bir veri sistemi var. Yani veri sistemi konusunda
problemimiz yok, bu veri sistemini kullanp buradan isimize yarayacak bilgileri
tiretebilecek yetkinlikte kisilerin is basinda olmasiyla ilgili problem var diye
diisiiniiyorum. Yoksa veri sistemimiz belki de diinyada bu konuda ilk 3’e bile girebilir
yani, belki de 1. bile diyebiliriz veri toplama kapasitesi olarak ” seklinde ifade etmistir.

Adaptasyon gerekli

Bir senelik bir hazirlik siireci verilebilirse ¢ok rahatlikla hastane otomasyon programlari
veya bunlarla ilgili 6zel veri tabanlari olusturulabilecegini diisiinen AKD-4, goriislerini

su sekilde ifade etmistir:

“Yani bu konuda Tiirkiye 'nin bir altyapisal sorunu yoksa sadece irade lazim ve o
iradenin hastane otomasyon programlarina emredici hiikiim olarak diizenlemesi
gerekiyor. Regiilasyona ihtiyag var yani onu demek istiyorum. Yasal bir
diizenleme  yapilirsa bundan sonra bu siiregler hastane otomasyon
programlarindan veya hastane bilgi yonetim sistemlerinin su modiillerinde

’

kurgulanmalidir derseniz kurumlar kendilerini ¢ok rahat adapte edebilecektir.’
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SGK-4, deger bazli modelde, saglik hizmeti sunucularinin diizenli olarak hastalarin
klinik wverilerini internet bazli bir sistemden tarafsiz bir denetleme kurumuna
gondermesi gerektigini diisinmektedir. Denetleme kurumunun da kolayca performans
verisini analiz edebilmesi i¢in, veri toplama sisteminin seffaf ve kolay kullanilir bir
sekilde tasarlanmas: gelistirilmesi ve sistem giizel adapte edilmesi gerekmektedir

seklinde goriislerini agiklamistir

ABD-2 bu konudaki goriislerini s0yle ifade etmistir: “Herkesin yedigi ictigi nefes aldigi
veriyi toplayan devlet, her seyi toplayabilir. Verilerin toplanmasi lazim, seffaflik olmast
lazim. Bunlart toplayip isleyebilecek kabiliyete sahip olunmasi gerekir. Veriyi bilgiye
doniistiirecek kilit kisilere ihtiya¢ var. Tiirkiyede big datalar var, pek ¢ok veriler var,

’

bunlarin iyi degerlendirilip bilgiye doniistiiriilmesi gerekmektedir.’

Sosyal Giivenlik Kurumu katilimeilarindan-5 Medula ile bu sistemin ¢ok kolay adapte
edilebilecegini diistinmektedir:  “Sonucta oJdeme ve faturalandirma amaci ile
olusturulmus, klinik sonuglar da ordan degerlendirilmeli, bilim diinyasiyla bu verilerin

’

paylasilmasi konusunda adimlar atilabilir.’

Alt vap1 olarak veterli

SGK-1 altyapmin yeterli oldugunu, hatta gereksiz ve miikerrer veri toplandigini
diistinmektedir: “Yani 1 fazla veri toplaniyor, o veri toplayanlar o verinin tamamini
analiz edemiyorlar. 2 ben de veri topluyorum sen de veri topluyorsun birbirimizin
verisini gormiiyoruz. Sonugta aymi amaca yonelik c¢alisan iki kurum. Saghk
Bakanligimin'min  E-Nabizi var simdi, ondan dnce Saglhk-Med'i vardi. SGK'nin da
Medula’s: var, hepsinin yonetim alanlar: farkli.” seklinde ifade etmistir. Akademisyen-
1 ise altyapmin yeterli oldugunu ya da gelistirilmesi gereken bir yani varsa bunun

cabucak yapilabilecegini diistinmektedir.

Amerika’daki arastirmaci-1 bu konudaki goriislerini: “Tiirkiye 'de saglikta kalite diye
bir ara ders vermistim. O swalar bilisim sistemleriniz ilerliyor diye gordiim. Ama
sonradan ne oldu farkli gelismeler felan oldu bu gelismelerden sonra kavramlar degisti
mi bilmiyorum. Ama Recep Akdag ¢ok iyi reformlar yapti Tiirkiye'de. Sonraki saglik
bakant ne yapti hi¢ bilmiyorum. Altyapiyi devam ettirdi mi? Eger bu alanda
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vatirimlarint devam ettirdilerse yapabilir. Ama hani yapmadilarsa zor yani. Biligim de

maddi oldugu igin hizli bir sekilde gelistirilebilir.” seklinde ifade etmistir.

Veri kalitesine bagl

Saglik Calisani-1 ile Sivil Toplum Kurulusu katilimeisi-2 verilerin toplamasinin yeterli
oldugunu ancak verinin dogru girilmesi, dogru analiz edilmesi ve yorumlanmasi

kisminda ¢ok dikkatli olunmasi gerektigini dile getirmislerdir.

Aragtirma Merkezlerinden katilimci-2 goriislerini: “Bir kere soyle bir sikinti var bu
veriler toplaniyor mu? Ikincisi ise entegre bir veri yapisi var mi? Yani simdi x
hastanesiyle y hastanesinin sistemleri ayni olmadigi icin bu verinin alma seklinin de
dogru olup olmadigini tartisiriz. Yani buradaki en biiyiik stkintilardan biri. Su anda
mesela Tiirkive’de bunu bir toplantida séylenmisti bu saghk bakanliginin
tiniversitesinin hastanelerinin hepsi ayri ayri sistemler tizerinden ¢aligiyor, ortak veriyi
alamiyorsunuz. Bu durumda mesela e-nabizda bu bilgiler var mi, medulada bu veriler
var mi, bunlar geliyor mu bunlara bakmamiz lazim. Mesela deger bazli sisteme gegtik
bu sefer su sorunlar ¢ikacak mi, ben ameliyati burada oldum ama benim yakimim su
hastanede fizik tedavici o tedaviyi orada olmak istiyorum. Béyle seylere imkan
verilecek mi? O zaman bu ameliyatla fizik tedaviyi nasil aywracagiz? Maalesef boyle
sorunlar da var ama bilmiyorum bu konuda oncelikle verinin dogru oldugunu ve

toplanip toplanamayacagini kontrol etmemiz gerekiyor.” seklinde ifade etmistir.

Akademisyen-2’nin sOylemine goére ilk sart saglikli veridir. Saglikli verinin
girilebilmesi, kodlamalarmi saglikli yapilmasi ve veri aktariminin iyi yapilmasi

gerektigini ifade etmistir:

“Bir kere bunun kesinlikle saghk politika yapicilardan once bu alandaki
uzmanlarin ¢alisarak saglikly bir veri igletim sisteminin kurulmasi gerekiyor. Bu
saglanmazsa, sistem bastan 6lii dogar. Bunun disinda bir sahiplenme gerekliligi
hem yonetici agisindan bu saghkli veriler ortaya konulduktan sonra politika
vapicilarin bunu uygulayicilara en yukardan asagrya kadar tiim organizasyonun
sahiplenmesi gerekir. Bunun i¢in de bu isin 6neminin anlatilabilmesi gerekiyor.
Dolayistyla bu isin verilerle saglikli bir sekilde ortaya konulmasi tiim toplum igin,

hem devlet i¢in, hem personel i¢in, hem hastalar i¢in ne kadar énemli bir odeme
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yontemi oldugu onlara hissettirilmesiyle sahiplenmenin saglanmasi, sonra da

gerisinin gelmesi beklenecektir.”
Yetersiz

Akademisyen-2 geri 6deme sisteminin degistirilme kapasitesinin yetersiz oldugunu su
sozlerle ifade etmistir “Su an elimizde en biiyiik sikintimiz veri olmamasi. Siz de
belirttiniz malpraktis ile ilgili veri yok, bir ¢ok konuda veri yok. Hasta giivenligi ile
ilgili ne kadar hastamin bir hataya maruz kaldigina dair bir veri yok. Bu verilerin
gercekten somut bir sekilde ortaya konulmasi gerekiyor. Bizim hukuki mevzuatimiz da
veterli degil, mevzuatimizin da diizeltilmesi gerekiyor ki bir seylerin analizlerinin
vapilabilmesi saglansin. Hata bildirim sistemlerinin daha etkili olmast lazim. Ve
hatalarin giivenli bir sekilde sisteme bildirilmesi gerekiyor. Mesela bildiren personelin
hi¢bir sekilde aciga ¢ikmamasi gerekiyor ki hatalar fark edilsin, analizler yapilsin,
ortaya veri konulsun. Su anda en biiyiik sikintimiz veri. Deger bazli 6demede once
ortaya veri konulacak, sonrasinda bu veriler dogrultusunda 6l¢gme ve degerlendirme
yapabilecegiz.” SGK-6 da geri ddeme sisteminin degistirilme kapasitesinin yeterli

olmadigini ifade etmistir.

5.1.7. Deger Bazh Geri Odeme Yonteminin Performans Uzerine Etkilerine Iliskin

Bulgular

“Buradaki en onemli nokta saglik personelinin siiregteki frekansini arttirict etmenlerin

varligi” (ARS-1).

Katilimcilara deger bazli geri 6deme yoOnteminin performansi nasil etkileyecegi
sorulmustur. Katilimcilar en ¢ok genel anlamda (9) performansin artacagi konusunda
soylemde bulunmuslardir. Ardindan en ¢ok hekimlerin performansinin artacagi (7)

sOylenmistir.
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Sekil 16. Deger Bazh Odeme Yonteminin Performans Uzerine Etkisine Dair

Goriislerin Dagilimi

genel olarak hekimlerin hastane performansi performans bazli calisanlarin
performans artar performansi artar artar distinmemeliyiz performansi artar

Genel olarak performans artar

Akademisyen-3 performans hakkindaki gorislerini su sekilde ifade etmistir:
“Performans dedigimiz kavram c¢ok soyut bir kavram, performans deyince neyi
kastediyoruz, yani hastanenin performansi farkl, hekimin performanst farkli ya da
saglik hizmetinin performansi farkli. Uretim miktarini m1 séyliiyorsun yoksa klinik
kalitedeki gelismeyi mi soyliiyorsun. Performansi sayt olarak ele aliyorsan o eksik bir
goriis. Yani performans sayt degildir. Ona biz performans degil, iiretkenlik diyoruz.
Yani birim isgiicii basina ne kadar hizmet gordiin. 8 saat hekim muayene saati var, §
saatte 100 hastaya baktin, digeri 200 hastaya bakti. Ne diyoruz tiretkenligi daha fazla.
Bu performans degil. Performansin bir siirii gostergesi var. Kalite, verimlilik,

ergonomi, hasta memnuniyeti vs. bu agidan arti saglayabiliriz diye diisiiniiyorum.”

STK-2 hem hastanelerin hem genel saglik sisteminin olumlu ydnde etkilenecegini
distinmektedir. SGK-1 ise “Bunu yasamadan bilemeyebiliriz ama olumlu etkileyecegini

diigtintiyorum performanslart” seklinde diisiincesini ifade etmistir.

Akademisyen-2 veri aktarimi ve isleme mekanizmalarimin saglikli bir sekilde
uygulanmasindan sonra performanslarin olumlu yonde etkilenecegini diisiinmektedir.

Diisiincelerini agsagidaki sekilde ifade etmistir:

“Oyle bir sey ki kazan-kazan mantigini ortaya koyacak bir sistem oldugunu

diistiniiyorum. Yani simdi diisiintin toplam saghga harcanan para 100 birimse su
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an daha az kiginin hasta olmasini, hasta olan kisilerin de daha az saghk
hizmetiyle daha etkin bir sekilde tedavi olacagim diistiniirsek, bu 100 birimlik
harcamanin 50 birime diisecegini ortaya koyarsak eger, hastane ydnetimiyle
saglik personeli arasinda adaletli bir sekilde dagitimi yapacak bir mekanizma
saglanabilirse ugariz tabiri caizse. Diisiinsenize mekanizmayi, hem hastalar daha
az, hem daha az tedaviyle daha etkin tedavi yontemleri olacak. Daha dnce 100
birim harcanan tutarin 50 birimine diistiigiinde kalan 50 birimin de 30 birimini
personele dagittigimiz diistiniirsek 20 birim devlete kalacak. Bu durumda hem

personel hem devlet hem de hasta kazanmis olacak.”

SGK-5 de performansin genel olarak artacagini diisiinmektedir. Bunu su sozlerle ifade

etmistir:

“Deger bazli geri 6deme modelinde kaliteden yararlanacaklari i¢cin daha anlamli
sonuglar elde edilerek 6deme yapilir. Hastanenin mortalitesi ve hastalarda yiiksek
memnuniyete ddeme yapildigi icin performansin yamnda, kaliteli performansi

artirr.”

Hekimlerin performansi artar

Aragtirma merkezleri-2 bu konudaki gorislerini:  “Ben  doktorlar ag¢isindan
performansin artacagint diigiiniiyorum. Cuinkii simdi 6zel hastanelerin 6zel hastanelik
bir durumu kalmad:, agzina kadar dolu. Ciinkii alabildigi kadar hasta almaya bakiyor.
10 dakikalik muayene periyodu var yarim saatlik muayene periyodu olan var. Biitiin
bunlarla beraber ashinda hekimler icin iyi olacagim diistiniiyorum ama tabi bunun
maliyet acgisindan hastaneye yararliligi nasil olacaktir ona bakmak gerekiyor. Yani bu
vapida édeme modelleriyle bu yigit kurulacak mi onu bilemiyorum ama bir kere SGK
gibi yani su anki SUT gibi bir yontem olmamasi gerektigini diistintiyorum. Yani herkese

ayni para olamaz. Bunu degerlendirmek gerekiyor.” seklinde ifade etmistir.

Sivil Toplum Kurulusu katilimci-1 de performanslarin ¢ok 1iyi etkilenecegini

diistinmektedir:

“Cuinkii yaptigi isin karsiliginda ne kadar basarili olduguna gére odeme
alacaksin. Diisiinsene bir hekime aymi hasta aymi hastalikla ilgili yilda 3 defa
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gidiyorsa o hekim dogru tedavi uygulamis mi oluyor? Aksine dogru teshis
koyamamus bile oluyor belki. Dolayisiyla ne kadar doktora gittigini 6l¢mek de

deger temelli saglik hizmetinin ¢ok onemli bir turnusol kagididir.”

Hastanenin performansi artar

Saglik Bakanligi-3 hastanelerde daha yiiksek performans goriilecegini diistinmektedir.
Hasta-1 ve 2 ise hastaneler deger yarisina girecekleri i¢in performanslarini arttirip,

dikkat ve 6zenin de artacagini diistinmektedir

Performans bazli disiinmemeliyiz

Hasta 1, performans bazli diisiinemeyecegimizi ve doktorlar i¢in iki gesit fikir olacagini

ileri stirmustiir:

“birileri degerlerini yiikseltmek i¢cin cok c¢alisirken digerleri sistemin yanlis

oldugunu diisiiniip karsi ¢ikacaktir.”
Akademisyen-4 bunun performansla ilgili olmadigini su sozleri ile ifade etmistir:

“...yani su an bizim temel 6deme mekanizmamiz ozellikle hastane yoneticileri ve
doktorlar igin bakildigi zaman, biz daha ¢ok performans bazli ve hacim bazl
odeme teknigini tesvik eden bir yapiyi on plana ¢ikaryyoruz. Ne kadar hasta
bakilirsa o kadar performans, ne kadar ameliyat edilirse o kadar performans
odiiyoruz. Ilk once o sistemin tamamen alt iist edilmesi gerekiyor veya yavas
yvavas vazgegilecegine dair bir politika gergeklestirmek gerekiyor. Yani
ontimiizdeki 2 yil igerisinde performans odeme sistemi yiizde 50 °den yiizde 25’

inecek sonra da kademeli olarak kaldirilacak gibi bir uygulamaya ihtiyag var.”

Calisanlarin genel olarak performansi artar

Soyal Giivenlik Kurumu-6 ise ¢alisanlart 6diillendirmenin performanslarini arttiracagini
diisiinmektedir. SC-2 goriislerini su sekilde ifade etmektedir: “Ben herkesin daha ¢cok
calisacagim, performans olarak arzsis olacagim diisiiniiyorum ¢iinkii herkes hak ettigini
alirsa ona gore ¢alisir.” ve HST-3 de ayn1 dogrultuda goriis bildirmis: “Performansin
her anlamda iyi geri doniislerinin olacagim diisiiniiyorum. Doktorlar ve diger saglk

personelleri daha iyi hizmet vermenin pegsine diigerler.” demistir.
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5.1.8. Deger Bazli Geri Odeme Yontemine Gegisi Zorlastirica ve Kolaylastirica
Faktorlere Iliskin Bulgular

“Zorluklarla kolayliklar yan yanadir (ABD-1).”

Katilimcilara Tiirkiye saglik sisteminin deger bazli geri 6deme ydntemine gegisini
zorlastiracak ve kolaylastiracak faktorlerin neler olacagini diislindiikleri sorulmustur.
Asagida katilimcilarin 6nce zorlastirict faktorlere iliskin diislinceleri sonra kolaylastirici

faktorlere iligkin diisiincelerine yer verilmistir.

5.1.8.1. Zorlastirici1 Faktorler

Deger bazli geri 6deme yontemine gegisi zorlastiracak faktorler olarak en ¢cok kodlanan
faktor, direng faktoriidiir (21). Katilimcilar basta hastalarin sonra saglik calisanlarinin
bu konuda egitim eksikligi oldugunu diistinmektedir (14). Ardindan gelen kod ise
biirokrasi (12) engeli olmustur. Seffaflik ve kaliteli veri toplayamama faktorlerden ise 9
kez bahsedilmistir. Elektronik sistem kurmanin zorlugu (8) ve 6l¢ii belirlemenin zorlugu
(7) da ¢ok kodlanan kodlar arasindadir. Ortaya ¢ikan diger kodlar ise; formiiliin dogru
belirlenememesi, sistemin paydaslara iyi anlatilamamasi, herkesin istememesi ve
katilmamasi, karar alicilarin aymi tarafta olmamasi, sahiplenilmemesi, SGK ile Saglik
Bakanligi’nin birlikte hareket etmemesi, personel motivasyonunun diisiik olmasi,
O0demede adaletsizlikler olmasi, siyaset, lider eksikligi, bilgi birikimi eksikligi,
kararlilik, teknik anlamda hazirlik, saglik hizmetlerinin kendine has 6zellikleri, hasta
sayisinin ¢ok olmasi, paydaslar, ahlak problemi, hasta takip sisteminin olmayisi,
kiiltiirel degisim gerektirmesi, saglik c¢alisanlarinin ikna edilmesi, saglik personeli
ithtiyaci, finansal siirdiiriilebilirlik, veriyi isleyememe problemi, saglik ¢iktilari, saglik
calisanlarina ek ylik olmasi, denetim gerekliligi ve yeni maliyetlere sebep olmasi

seklinde siralanmastir.



Sekil 17. Zorlastiric1 Faktorlerin Hiyerarsik Kodlanmasi

Mﬂa faktm
@]

egitim sart (14)

,
,
seffaflik (9) CH

Olct belirlemek (7)

blrokrasi (12)

kaliteli veri toplayamama (9)

elektronik sistem kurmak (8)

Direnc Faktori

kararlilik (4)
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saglik personeli ihtiyaci (4)

(O I saglik calisanlarinin iknasi (5)

Sekil 17°de her zorlastirici faktdriin ka¢ kere kodlandigi yer almaktadir. En ¢ok

kodlanan, direng faktorii olmustur. AKD-4 bunu asagidaki sozleri ile ifade etmistir:

“En basta hasta ve hasta yakinlarimin ciddi aliskanliklart var hizmet erisim
sayuarinin 9,5 larla ol¢iildiigii bir Tiirkiye'de sayilart azaltmak daha nitelikli ve
daha zaman alict hizmetlere odaklanmak siireci zorlastiracaktir. En biiyiik
miicadele alani bu erisim sayilariyla ve performans édeme sistemiyle miicadele
etmek olacak. Bunlar ciddi kazanimlar, hem hasta yakinlart hem de personeller
icin ciddi kazammlar. Iste bu kazammlarin kaybedilecegi siire¢ olursa direng
Noktalari olacagini  diisiiniiyorum. Yani eski aliskanliklar1  bir gecede
degistirilemezsiniz. Ama eger agik ve seffaf bir siireg¢ stirdiiriilebilirse doktorlarin
ve saglik yoneticilerinin bu siirece ¢ok daha rahat adapte olabilecegini
diisiiniiyorum. Onceden bildirmek sartiyla. Halk nezdinde buna yonelik bir
aksiyon gelisebilir eger deger bazli dodeme sistemine gecerseniz neticede artik
bakilan hasta sayist onemli degil iyilesen hasta sayisi onemli olmaya baslar ya da
zarar gormeyen hasta sayisi onemli olmaya baslar. Dolayisiyla siireglerin uzama
ihtimali yiiksek. Su an ki kapasiteyle bu deger bazli 6deme sisteminin ger¢ekte var

olan aliskanliklar: degistirme siireci zorlu bir mecrayla karsi karsiya kalacak.
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Dolayisiyla bizi hangi siire¢ bekliyor, eger maddi agidan, doktor, yonetici ve
hastane acisindan 1-2 yullik siire¢ icerisinde zarar etmeyeceklerine dair bir
giivence verilirse deger bazli siirece yonelik yavas bir gecis olabilir. Yok sert bir
uygulamaya kalkisilirsa bundan sonra odenmeyecek de diyebilirsiniz ama béyle

olursa direnen bir yapt olma ihtimali yiiksek.”

Saglik Bakanligi-4 her vyenilige oldugu gibi buna da direng gosterilecegini
diisinmektedir. Saglik Bakanligi-1 ise yeniligin yeni maliyetler olarak algilanip
yoneticilerin direnmesi ile karsilasilacagina inanmaktadir. HST-2 ise bunu “Saglik
personelleri ve hastane yoneticileri gelirleri azalacagi icin direng gosterebilir.”

seklinde ifade etmistir.

Egitim eksikligi

Amerika’daki aragtirmacilardan-2, hastalarin egitilmesi gerektigini ve hastalarin

talimatlara uymasinin zorunlu hale getirilmesi gerektiginden bahsetmektedir:

“Hasta kaynakli mi olup olmadigini hastane ve doktor kontrol edemez, bunu nasi!
onlersin. Hizmet sonrast kontrolde hizmeti verenin sorumlulugu var, bunun

takibinin olusturulmas lazim.”

ABD-1 de toplumun bilinglendirilmesi gerektigini, bunun i¢in de yaym yapilmasi,
gazeteler, videolar gibi birtakim araglarla bir sekilde tanitilmasi lazzim diye

diistinmektedir.

Kaliteli veri toplayamama sorunu

Milletvekili-1 ile Akademisyen-2’nin ortak goriisii, dogru verinin elde edilememesi ve
karar vericilerin elinin altinda saglikli veri olmamasinin en biiyiik zorlastirici faktor
olacagidir. Sivil Toplum Kurulusu katilimcilarindan-1 ise bunu “Verinin toplanmasi,
verinin giivenirliligi, verinin paylasilmasi ve bu verinin karar destek sistemine
aktarilmasi, yani 4 adet madde séyledim. Eger bu dordiinii birden yapabilirsek o kritik
dedigimiz veriyle ilgili sikintilardan ya da olast problemlerden kendimizi arindirmig

oluruz.” seklinde ifade etmistir.
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Birokrasi

Saglik Bakanligi-3 ile Sivil Toplum Kurulusu-1, biirokratik engellerden 6nce biirokratik
kararlilik olmasimin gerekliliginden bahsetmistir. Akademisyen-2 ise bu konu ile ilgili
gortslerini: “...aslinda biirokrasi toplumun bir yansimasi. Yani toplum da biraz bu
sekilde diistiniiyor. Toplumun bilin¢lendirilmeye ¢alisilmastyla beraber biirokraside bu
konuda daha vizyon sahibi, daha fazla insiyatif almak isteyen yoneticilerin
gorevlendirilmesiyle beraber topyekiin olacak bir sey..” seklinde ifade etmistir. SGK-5

de biirokratik siirecin zor olacagini dile getirmistir.

Elektronik sistem kurma ihtiyaci

MV-1, AKD-1 ve AKD-2, sistemin bu alanda kurgusunun yapilmasi, iyi bir elektronik
yonetim sisteminin olmasi, 6ncelikle bu alandaki uzmanlarin ¢alisarak saglikli bir veri
isletim sistemi kurmasi gerektigini, yoksa sistemin bastan 0l dogacagim

distinmektedirler.

Seffaflik

Katilimcilarin 5’1 tlilkemiz adina en Onemli zorlastirict faktoriin seffaflik sorunu

oldugunu belirtmistir. Bazi1 katilimeilar bunu asagidaki sozlerle ifade etmislerdir:

SB-3: “Seffaflik Tiirkiye nin tek ve en temel problemi olarak diisiiniiyorum.”
SGK-3: “Maliyet ve sonuclarda seffafigin olmamasi biiyiik bir engeldir.”

AKD-1: “Sistemimiz var ama iyi veri tutamiyoruz ayrica seffaf ve paylasimci da

’

degiliz.’

Olcii belirleme zorlugu

Katilimcilar burada neyin, nasil Olgiileceginin net olmadigint belirtmislerdir.

Akademisyen-4 bunu su sozleri ile dile getirmistir:

“Sonuctan kastedilen output mudur, outcome midir? Ilk énce onu netlestirmek
gerekir. Yani bakilan hasta sayisi midir, yoksa gergekten iyilesen hasta sayisi
midwr? Soyle, bir cerraha sordugunuzda bugiin ka¢ ameliyat yaptiniz, mesela 4

ameliyat olsun, bu outputtur. Peki bu 4 hastadan ka¢i tamamen iyilesti veya
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agrilart dindi ya da saghk sorunlart azaltildi sorularini soruyorsaniz buna da

outcome diyoruz. Once output, outcome ayriminin netlestirilmesi gerekiyor.”

Saglik Bakanligi ¢alisani-3, 6l¢iimiin bir ¢ok kalite, hasta giivenligi, maliyet bilgisinin
dogrulugu ve erisilebilirligi ile ilgili sorulara yanit verebiliyor olmasi gerektigini

distinmektedir.

Saglik calisanlarinin ikna edilmesi

Arastirma merkezleri katilimcilarindan-2 en zorlayict faktér olarak hastane
yoneticilerinin buna ikna edilmesini gostermistir. Akademisyen 1 de ARS-2 gibi
diistinmektedir. Bunu su sozleri ile ifade etmistir: “Hekimlerin buna ikna edilmesi lazim

ki en onemli etkenlerden bir tanesi bu.”

Akademisyen-2 ise bu konudaki gortslerini soyle aciklamustir: “...ilkemizdeki bir
gergek hekimler bir yandan lokomotif, bir yandan da degisimlere en ¢ok direng gosteren
grup oldugu gercgegidir. Bunu nasil asacagiz, bunun icin de meslekler psikolojisi
agisindan ciddi ¢alismalar yapilmas: gerekiyor. Bir yandan da bu yapilirken meslek
gruplarimin bu konuda ikna edilmesi gerekiyor. Nasil ikna edilecek? Elimizdeki
verilerle, ortaya konulacak somut orneklerle. Bu konuda eger bu siire¢ uygulanirsa
gercekten hekimlere de maddi anlamda bir kazamim soz konusu olacagin onlara

gosterebilirsek eger, direng gostermezler.”

Kararlilik

Kararlilik faktorii 2 katilimer tarafindan 4 kez kodlanmigtir. Arastirma merkezi-2 kararl
olmanin gerektigini, iilkemiz i¢in bunun zorlastiric1 bir faktor oldugunu ifade etmistir.
Sozlerine asagidaki ifadelerle devam etmistir:

“...Ornegin TIG de Avustralya da vardi, ABD de vardi. Avustralya bize yakin
dedik gittik sonra millet elestirdi iste orada akrep sokmasi var sinek sokmast var
bizde onlar o kadar yok dediler. Onu alip bir yerellestiremedik. Buradaki en temel
noktalardan bir tanesi, bunu gergekten hizli bir sekilde yapmamiz lazim. Ciinkii
bu yontem hastaneleri de ¢ileden ¢ikardr artik yani simdi SGK biitceleri bir yere
geldi durdu... Bu konuda biliyorsunuz tant iligkili gruplarla da ¢ok ¢alisti Tiirkiye

yvani santrim 2010 dan beri bu konuda yapilmis ¢ok ciddi ¢alismalar var ama bir
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tirlii uygulamaya ge¢medi. Kamu hastaneleri kendi igerisinde performans
modelinin bir %60- 70 i gibi bir nokta uyguladilar ama orada da zannedersem su

an uygulanmiyor. Kararliik sorunu var.”

Saglik personeli ihtivaci

Saglik personelinin sayisini arttirmanin gerektigi ve az olmasmin zorlastiracak bir
faktor oldugunu ifade eden 3 katilimer olmustur ve 4 kez kodlanmigtir. Akademisyen-1

gorlisiini: “Gerekli insan kaynaklarini da yetigtirmek lazim.” seklinde belirtmistir.

5.1.8.2. Kolaylastirici1 Faktorler

Deger bazli geri 6deme yoOntemine gecisi kolaylastiric1 faktorlere ise en cok sosyal
giivenlik sisteminin tek cati1 altinda toplanmasi (16) kodlanmistir. E-saglik sistemimizin
(9) 1yi oldugu ve bunun deger bazli saglik sistemini kolaylastiracag: diisiiniilmektedir.
Odiil sistemi (8) ve hiikiimetin (8) bu ddeme sistemini desteklemesi, sisteme gegisi

kolaylagtiracak diger faktorlerdir.

Tablo 5. Deger Bazhh Odeme Yontemine Gegisi Kolaylastiric1 Faktorler

Tesvikler Geng saglik ¢alisanlarinin olmasi

Istekli yéneticilerin olmasi Maliyetleri diigiirecek olmasi

Paydaslarla ortak hareket etme Net olarak ortaya konulmasi

Hastalarin talebi Genel Saglik Sigortasi’nin kapsami

SGK ve Saglik Bakanligi is birligi Hasta memnuniyetinin yiiksek olmasi

Olgiitlerin varlig Iyi uygulama 6rneklerinin olmasi

Sistemin avantajlarii kullanmak Dogru olan1 yapmak

Hiikiimet destegi Geri 6demenin tek cati altinda toplanmis
olmasi

Odiil sistemi TIG sistemi

Teknoloji E-saglik sistemi

Tablo 5’te kolaylastirict faktorlerin her birinin 6nemli oldugu diisiiniilerek bunlarin

tamamina yer verilmistir. Sekil 18’de ise en ¢ok kodlanan 10 tanesi yer almaktadir.
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Sekil 18. Kolaylastiric1 Faktorlerin Hiyerarsik Kodlanmasi

/ S faktrler (0) \
tek cati (16) sgk saglik bakanh@ isbirligi (2)
ik sistemi (9 net olarak ortaya konulmasi (+) @
e saglik sistemi (9) hiikimet (8) (4) tegvikler (2) @ CO:]
@ @ gss'nin kapsami (2) teknoloji (2)

odul sistemi (8) . . ’
sistemin avantajlarini kullanmak

4

Geri 0demenin tek cati altinda toplanmasi

SGK-6, deger bazli geri 6deme sistemine gegcilecekse en ¢ok tek ddeme kurumunun
olmasi islerin daha hizli ilerlemesinde art1 saglayabilir seklinde diistinmektedir ve bunu

I3

su sozleri ile ortaya koymustur: “...tek karar verici bir kurum olacak ve saghk
kurumlart bunu uygulamak zorunda olacak. Geri 6demenin ayni kapsam altinda olmasi,

tek el olmast, SGK burada ¢ok genis yelpaze sunuyor. Bu, ¢ok kolaylastirir.”

Hasta-2, Akademisyen-3 ve Sivil toplum kurulusu katilimcilar, SGK ve Saglik
Bakanligi’nin ¢atis1 altinda toplanan bir saglik sistemimizin olmasini en Onemli

kolaylastiric1 faktor olarak gérmektedir.

E-saglik sisteminin olmasi

E-saglik sisteminin olmasim1 kolaylastirict faktdr olarak goéren 9 katilimci
bulunmaktadir. Saglik Bakanlig1-3 ve Saglik Calisani-3 Tiirkiye’nin bu anlamda basaril
adimlar attigim diisiinmektedir. Ornegin E-nabiz, Medula gibi bilgi sistemleri onlar

tarafindan gayet basaril girisimler olarak degerlendirilmektedir.

Hiikiimetin istekliligi

Amerika Birlesik Devletleri’nden arastirmaci katilimeci-2 bunu su soézleri ile ifade

etmistir: “Hiikiimet gegilecek derse veya SGK geciyoruz derse gegilir. Burada Medicare
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gecivoruz dedi gecti. Burada kolaylastirici faktorlerde en onemli olan nokta firsat

vermektedir. Olanak saglamaktir.”

ABD-1 de “Zorluklarla kolayliklar yan yanadwr. Tiirkiye de politika biiyiik gii¢ olursa
¢ok rahat bu yiiriitiilebilir. Bir de sistem ¢ok daha entegre oldugu i¢in Amerika’ya gére,
clinkii devlet daha giiclii sisteme gore. Yani hiikiimet bu sistem olacak derse karsi
¢tkacak ¢ok kimse olmadig i¢cin daha kolay olur.” seklinde ifade ederken Milletvekili-2,
“hiikiimet istedigi anda bu degisikligi yapabilir" seklinde ayni yonde goriis ifade

etmistir.
Odiil sistemi

Katilimeilarin 6’s1 6diil sisteminin gegisi ¢ok kolaylastiracagini diigiinmektedir. Saglik
Calisani-3 bunu su sdzleri ile ifade etmistir: “Odiillendirme sistemi seklinde isletilmeye

baslarsa bu sistem, herkesin kolay angaje olacagin diisiiniiyorum.”

Net olarak ortaya konulmasi

Sistemin nasil olacaginin, nasil isleyeceginin net olarak ortaya konulmasi isleri

‘

kolaylastiracaktir diye diisiinen Akademisyen-4 bu konudaki goriiglerini “...yani en
basta sunu demek gerekiyor diinya uyguluyorsa biz neden uygulamiyoruz sorusunu
sormamiz gerekiyor. Uygulayicilara, saglik profesyonellerine, saglk yoneticilerine ve
saghk politikacilarina. Modern diinyamin takip ettigi parametreleri ortaya koymak

gerekiyor.” seklinde ifade etmistir.

Sivil Toplum Kurulusu katilimcilarindan-2 goriislerini: “Harvard Medical School ile
anlasirsin, Tiirkiye icin model yapin dersin onlar ¢alisir onu getirirler siz de oturur
uygularsiniz. Bu bir ¢alisma sekli herkes de uyar. Sonucta saghgin %90t kamunun
elinde, mecburen herkes ona gére sekil alir. Ama bu gercekten uygulamaya girdigi
zaman Yyiiriimeyebilir ¢linkii bu ¢arktaki kisiler; doktorlar, hemsireler, saglik hizmet
sunuculari. Eger bu ¢arki iyi kurmazsaniz, iyi anlatmazsaniz sonugta uygulama da
yiiriimez. Ikinci modelse yine oyle bir akademik destek alabilirsiniz ama akademik
destegin icinde buradaki paydaslart da katarsanmiz. TTB muhalif olmasina ragmen
onlart da alirsaniz igerisine, eczacilar birligini, hemsireler birligini vs. sivil toplum

kuruluglarimin hepsini birlikte alirsaniz, farklt goriislerden insanlart da bir araya
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getirip bastan planlayalim derseniz o zaman olur. Ilk basta bir patlama olacaktir saglik
harcamalarinda belki ama siyasi irade eger bunu iyi anlatirsa, iyi bir politika yaparsa,
toplum destegini de alirsa ¢ok iyi bir sekilde uygulamaya koyabilir sonrasinda zaten
arti olarak da donecektir. Hem ekonomik yarar hem de uzun vadede siyasi yarar

anlaminda.” seklinde ifade etmistir.

Sistemin avantajlarini kullanmak

Katilimcilardan Saglik Calisani-2, Akademisyen-1, Saglik Bakanligi-2 ve Sosyal
Giivenlik Kurumu-2 deger bazli geri 6deme Sistemin avantajlart kullanilirsa ¢ok kolay

isleyecegini diisinmektedir.

Tesvikler

Milletvekili-1 tesviklerin uygulanmasi gerektigini savunmaktadir. Akademisyen-2 de
bunu su sozleri ile ifade etmistir: “Bu konuda tesvikler ve cezalarin dogru
uygulanmasiyla cezalarin  6ldiiriicii  degil de tabiri caizse ufak ignelemelerle
uygulayicilart bu anlamda daha tegvik etmeye yonelik kurgulanmasi tesviklerin de ayni
sekilde wuygulayicilarin  performanslarini  daha da iyilestirmeye yonelik sekilde

kurgulanmas: en onemli faktor olacaktir.”

Genel Saglik Sistemi’nin kapsami

Katilimcilardan-2’si genel saglik sigortasinin tiim halki kapsiyor olmasini kolaylastiric
bir faktér olarak belirtmiglerdir. Sosyal Giivenlik Kurumu g¢alisani-5 bunu “Bizim
sigorta kapsamimiz ¢ok genis, ozel degil devletin sigortasi altinda halkin %98’i
kapsamda, is boyle olunca her sey tek merkezden toplanarak ¢ok daha kolay

hallolacak.” seklinde ifade etmistir.

Teknoloji

Katilimcilardan Saglik Bakanligi-1 ve Akademisyen-1 Tiirkiye olarak teknolojik

kapasitenin yiiksek oldugunu, bunun da geg¢isi kolaylastiracagini diistinmektedir.
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SGK, Saglik Bakanligi is birligi

SGK-4 ile SB-4 Sosyal Giivenlik Kurumu ve Saglik Bakanlig1 arasinda gotiiri bedel
sOzlesmesi oldugu i¢in Saglik Bakanligi’nin kendi hastanelerine deger bazli geri 6deme
yapmasinin kolay olacagini, kisaca is birligi yapilmis olmasini kolaylastirict bir faktor

olarak belirtmistir.

5.1.9. Deger Bazh Geri Odeme Yénteminin Uygulanmasim Destekleyecek ve Karsi

Cikacak Gruplara iliskin Bulgular

“Ashnda... menfaat oldugu i¢in herkes kdrina bakar” (MV-2).

Arastirmada katilimcilara “Tiirkiye’de deger bazli geri O6deme ydnteminin
uygulanmasin1  destekleyecek ve karst c¢ikacak gruplarin  kimler olacagini
diisiiniiyorsunuz?” sorusu yoneltilmistir. Asagida, katilimcilarin verdikleri cevaplara

dayal1 bulgular sunulmaktadir.

5.1.9.1. Destekleyecek Gruplar

Deger bazli geri 6deme yontemine gegisi en ¢ok destekleyecek grubun Sosyal Giivenlik
Kurumu 22 kez kodlanmigtir. Hastalarin da bu sisteme (14) gegisi destekleyecekleri
diistiniilmektedir. Ayrica katilimeilar, hizmet sunucularin (12) ve Saglik Bakanligi’nin

(8) da bu 6deme sistemini destekleyecekleri diisiinmektedirler.

Sekil 19. Deger Bazh Odeme Sistemini Destekleyecegi Diisiiniilen Gruplar

]

/ deStEkleyeCEk gruplar 3 \
&
a“ @« /

sivil toplum kuruluglan (3)
SGK (22) Hastalar (14) @ @

Ozel sigorta firmalari (9) @ Halk (4) @

@ Hastane ydneticileri (7) @

Hizmet sunucular (12) @
Saglik Bakanhg (8) ozel firmalar (4)

Ozel hastaneler (4)
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Sekil 19’da deger bazli geri 6deme yonteminin uygulanmasini destekleyecegi diisiiniilen
ilk 10 grup gosterilmistir. Asagida katilimeilarin bu gruplara iliskin ifadelerine yer

verilmistir.

Sosvyal Guivenlik Kurumu

ABD-1, Amerika’da destekleyenlerin geri 6deme kuruluslart oldugunu belirtmistir.
Sivil Toplum Kuruluslarindan katilimer 1 de aym1 yondeki goriislerini: “En énemli adim
parayr verenlerin, neye para odedigini, odedigi paramin ne kadar degere katkida
bulundugunu gormek istiyorum demesiydi. Yani parayi verenlerin bu sistemi basta

desteklemesi /azim.” seklinde ifade etmistir.
Hastalar
SGK-4 hastalarin uygulamay1 destekleyecegini diisiindiigiinii su sozlerle ifade etmistir:

“Bu odeme ydnetimi ile genel hedef hastalara, hizmet saglayicilarina ve saghk
kurumlarina  stirdiiriilebilir bir saghk sistemi saglamaktir. Bu sebeple bu

gruplarn hepsinin faydasina olacagi i¢in destekleyeceklerini diisiintiyorum.”

AKD-3 ise goriislerini su sekilde ifade etmistir: “Destekleyecek gruplar olarak

aklima...isin maliye boyutuyla ilgilenenler... hasta tarafi ya da kullanicilar geliyor.”

Hizmet sunucular

Akademisyen-3 hizmeti sunanlarin destekleyici bir unsur olabilecegini diistiinmektedir.
Cinkii su anda mevcut sistemdeki isgiici yogunluguyla boyle bir sistemdeki isgiicii

yogunlugu arasinda farklilik olacaktir. Bu konudaki diisiincelerini soyle agiklamistir:

“Herhangi bir uzmana diyorsun ki giinde 80 tane hasta bakabilirsin ama béoyle
bir sisteme gegtiginde 80 tane hasta bakmak gibi bir durum olmayacak. Tabi belki
de bunlar bu sistemin uygulamasi yoniindeki engellerden de birisi onu da
bilmiyorum. Yani neden wuygulanamiyor dedik ya hastalarin ya da toplumun

hastane kullanma yogunlugu ¢ok fazla...”
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HST-1 ve ARS-1 isini diizgiin yapan doktorlarin ve Kaliteli hizmet sunan herkesin

destekleyecegini dile getirmislerdir.

Ozel Sigorta Firmalari

Hasta-1 6zel saglik sigortalarinin boyle bir uygulamay1 “kosa kosa destekleyecegini”
ifade etmistir. Akademisyen-2 ise 6zel saglik sigortalarinin neden destekleyecegini su

sekilde agiklamistir:

“Amerika’da boyle degil orada ozel sektor agwrlikly bir durum séz konusu,
Medicare burada bir lokomotif gérevi gormeye ¢alistyor ama yeterli degil ¢iinkii
asil soz sahibi 6zel sektor. Ama ozel sektorde deger bazli isin iginde para oldugu
icin daha az bir kaynakla daha etkin sonuglar alma ihtimali olan kanitlar ortaya
koydugu icin ozel sektoriin isine geliyor ve ¢ok ilgileniyor bu islerle. Ve onlara

destek bile veriyor bu arastirmalarda.”

Saglik Bakanligi

Katilimcilardan 8’1 Saghk Bakanligi’nin deger bazli geri o6deme yontemini

destekleyecegini diistinmektedir.

Hastane yoneticileri

Deger bazli geri 6demenin faydalarini diigiinerek 7 katilimer hastane yoneticilerinin bu
sistemi destekleyecegini belirtmistir. Katilimcilardan Akademisyen-1 “Kaliteli hizmet
verdigini diisiinen ya da JCI| akreditasyonuna sahip ya da daha kompleks vakalara
bakan hastaneler buradan daha fazla gelir elde edecegini diisiindiigii icin daha

destekler nitelikte davranabilir.” seklinde yorumlanmustir.
Ozel Firmalar

Katilimcilardan dordii  6zel malzeme satan firmalarin  bunu destekleyecegini
diisiinmektedir. ARS-1: “Ozellikle iiriiniine giivenen firmalar destekleyecektir.”

Seklinde diisiincesini belirtmistir.
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Halk

Arastirma merkezi katilimcilarindan-2 “Destekleyecek en énemli grup bence halk olur.
Ctinkii cepten harcama artiyor. Bu durumda bunun bir netlige varmasi lazim.” seklinde
halkin destekleyecegini disiindiigiinii  belirtmistir. Akademsiyen-2 ise Yyukaridan
baslayarak en alt seviyeye kadar tim kamu sektorii ve 6zel sektorde calisan tiim saglik
calisanlariin hatta tim toplumun deger bazli geri ddeme yonteminin uygulanmasini

destekleyecegini diisiinmektedir.

Ozel Hastaneler

Katilimcilardan 4’4 6zel hastanelerin bu 6deme sistemine daha istekli olacaklarini
diisiinmektedir. Saglik Calisani-2 6zel bir kurumda calistig i¢cin bunu su sozlerle ifade
etmistir: “Ciinkii bizim i¢in hasta memnuniyeti, hastane kalitesi bizim igin daha

onemli.”

Sivil Toplum kuruluslarn

Sivil toplum kuruluslar1 katilimcilart sivil toplum kuruluslarinin destekleyecegini ifade

etmislerdir. Akademisyen-4 ise bunu asagidaki sozlerle ifade etmistir:

“Yani destekleyecek gruplar dediginiz zaman bununla ilgili STK var aslinda daha
¢ok politika yapicilarin prestijli bir konu olarak goériip, diinyada da uygulaniyor
bizde de uygulansin gibi bir fikir jimnastigi var aslinda. Siyasi mesruiyeti yiiksek
ve kavram olarak prestijli bir kavram oldugu i¢in su an revagta bir konu sadece
onu soyleyim. Revagta bir konu oldugu icin de argiimanlarla desteklenmesi

gerekiyor.”

5.1.9.2. Kars1 Cikacak Gruplar

“Deger bazli 6deme sistemine ge¢mek demek biitiin sorunlarin alt edilecegi veya

sistemde artik kusur olmayacagi anlamina gelmiyor” (AKD-4).

Deger bazli geri 6deme yontemine karsi ¢ikacagi diisiiniilen gruplarin basinda ekstra
yiik istemeyenler 7 katilime tarafindan 8 kez kodlanmistir. Yenilik karsit1 olanlar (7) ve

hekimlerin (7) de kars1 ¢ikacagi diistiniilmektedir. Daha sonra saglik personeli (6) ve
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cikarcilar gelmektedir. Tiirk Tabipleri Birligi (5) ve denetlenmek istemeyenlerin (5)

karsi ¢ikacagi da diisiiniilmektedir.

Sekil 20. Deger Bazhi Geri Odeme Yontemine Kars1 Cikacag Diisiiniilen Gruplar

]

karsi ¢ikacak gruplar (O

()\
]

karsi ¢ikacak olmaz (4)

]

hekimler (7)

]

ekstra is yiiku istemeyenler (8)

] ]
arcilar (6)

@ yenilik karsiti olanlar (7) | Cik

saglik personelleri (6) (C:l @ @

Turk Tabipler Birligi (5) yoneticiler (4) cezalandinlacak olanlar (4)

denetlenmek istemeyenler (5)

Sekil 20°de deger bazli geri 6deme yonteminin uygulanmasina karsi ¢ikacagi diisiintilen

ilk 10 grup gosterilmistir. Asagida bu gruplara iliskin bulgulara yer verilmistir.

Ekstra is yiki istemeyenler

Katilimcilarin  7°si ekstra is yilikii istemeyen calisanlarin buna karsi c¢ikacagini
diisiinmektedir. Ornegin Saglik Bakanligi calisani-4 emek yogun calisan kliniklerin

kars1 ¢ikacagini ifade etmistir.
Hekimler

Katilimcilardan 6’s1 baz1 hekimlerin karsi ¢ikabilecegini ifade etmislerdir. Katilimcilar
arasindan SB-2 bunu su sozleri ile dile getirmistir: “...hekimlerin yaptigi iglemin niteligi

olgiilecegi icin belki onlar karsi ¢ikabilir, zaten onlar her seye karsi.”

Saglik personeli

Saglik personelinin karsi ¢ikacagini diisinen 5 katilimcr bulunmaktadir. Hasta 3:
“Hastayla daha iyi ilgilenmesi gerektigi icin bu sistem onlart zorlar. Ayrica hastanin
onlart degerlendirmesini istemezler.” seklinde goriislerini ifade ederken, ARS-2 eger bu
konuda egitim dogru verilmezse saglik ¢alisanlarinin kars1 ¢ikmasiin beklenilen bir

durum olacagini belirtmistir.
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Yenilik karsit1 olanlar

Yenilik karsiti olanlarin deger bazli geri ddeme sistemini istemeyecegini diisiinen 7
katilimer bulunmaktadir. Saglik Bakanligi-2, bdyle bir geri 6deme sistemi getirilirse

aligkanligin degistirilmesinin zor olacagini diistinmektedir.

STK-2 bu konu hakkindaki goriisiinii soyle ifade etmistir: “Biirokratlara ya da
memurlara birakildigr zaman ise biraz daha sey oluyor... yani onlar yiiriiyen sistemin

’

ideal sistem oldugunu ve o sekilde yiiriimesi gerektigini diisiinenler olacaktir.’

Tiirk Tabipleri Birligi

Katilimcilarin 5’1 Tirk Tabipleri Birliginin hekimlerin haklarini1 korumak adina karsi
c¢ikacaklarini ifade etmislerdir. Bunun iistesinden gelebilmek adina onlarin da isin i¢inde

olmasi gerektigini belirtmislerdir.

Cikarcilar

Katilimcilar arasindan 5 kisi sistemin simdiki halinden ¢ikar elde edenlerin degisime
karsi ¢ikacagini diisiinmektedirler. SGK-5 bunu soyle izah etmistir: “...mevcut durumda
iyi hizmet vermek gibi gayeleri olmayan, kdr amacli hareket edenler buna da karsi
ctkacaklardir. Memnun olmayacaklardir.” Saglik Bakanlig1 calisani-2 asagida verdigi
ornekle bunu: “Ornegin, apendektomi ameliyati olan birine édeme yapiliyor, daha
sonrasinda enfeksiyon kaptiysa tedavisi i¢in tekrar ddeme yapiliyor, kurumu
odiillendiriyoruz resmen. Kisinin riskli yasami da goze aliniyor. Ona gére odeme
alintyor. Primini odeyemeyene bile af ¢ikaryyoruz.” seklinde agiklayarak mevcut
sistemin yanliglarim dile getirmistir. Ozetlemek gerekirse sistemi bu sekilde ¢ikarlar:
dogrultusunda kullananlarin cezalandirlacaklarin1 diigiindiikleri i¢in karsi ¢ikacaklari

distiniilmektedir.
Yoneticiler

Deger bazli geri 6deme yontemine yoneticiler tarafindan karsi ¢ikilacagini diisiinen 5
katilimc1 bulunmaktadir. Bunlardan Milletvekili-1 goriislerini soyle ifade etmistir:
“Deger bazli saglik hizmetinde flu alanlar ilk etapta ¢ok olabilir. Bundan dolayr saglik

hizmet sunuculart yani hastaneler ongérmedikleri veya iic adim sonrasini
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ongormedikleri ozellikle finans yonetiminde biraz daha ¢ekingen davranabilirler, bu
isin dogasinda var. Bu ¢alismalarda bir ¢ok setin netlesmesi ve ongoriilebilir olmasi
icin adimlarin atilmasi gerekiyor.” Akademisyen-3 ise kapasitesi buna yeterli olmayan

hastanelerin yoneticilerinin kars1 ¢ikacagini diistinmektedir.

Denetlenmek istemeyenler

Denetlenmek istemeyenlerin kars1 ¢ikacagini diisiinen grup saglik ¢alisanlarinin tamami
ve Sosyal Giivenlik Kurumu c¢alisanlarindan-4 olmustur. Saglik calisanlari,

denetlemelerin artmasi sebebi ile ¢alisanlarin karsi ¢ikacagini diisiinmektedirler.

(13

Saglik ¢alisani-3 bunu su sozleri ile agiklamustir: ““...yani soyle soyleyim biz hekimler
zaten igimizin en iyisini yaptigimiza inaniyoruz, bu sebepten bunun denetlenmesini pek
istemeyiz ag¢itkgasi. Yani bu hususta cezalandirmak pek isteyecegimiz bir sey degil.
Ancak dedigim gibi sistem odiillendirme seklinde wygulamaya konursa pek fazla karst

¢tkilacagini zannetmiyorum.”

Cezalandirilacak olanlar

Eger cezalandirmalar fazla olursa 4 katilimc1 herkesin kars1 ¢ikacagimi diistinmektedir.

Akademisyen-4 bu konu hakkindaki goriislerini asagidaki sozleri ile belirtmistir:

“Bununla ilgili politika belgesi olmadig: i¢in yani su an herhangi bir miicadele
alani yok. Dolayisiyla karsi ¢ikacak grup da, esasinda sesini ¢ok ¢rkaran bir grup
yvok. Ciinkii ortada bir belge yok, belge olsaydi karsi ¢ikacak gruplar olma
ihtimali ¢ok yiiksekti. Ozellikle performansa dayali 6deme sisteminden ciddi
paralar kazanan meslekler daha fazla karst ¢ikma ihtimalleri ve potansiyelleri
var. Bu tamamen subjektif bir yorum esasinda. Yani politika belgesini
gormedigimiz i¢in bir sey diyemiyoruz. Ama diinyada kimler karsi ¢ikiyor,
ozellikle uygulamada %90-95 barajini gegcemeyen hastaneler ciddi karsi ¢ikmakta
bu hastane kaynakli kosullarla ilgili asgari bagari kriterlerini yerine getiremeyen

)

hastaneler daha cok karsi cikmakta...’
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Karsi cikacak olmaz

Topluma yarar saglayacag diisiiniildiiglinden 4 katilimci karsi ¢ikanin olmayacagini

ifade etmistir. Arastirma Merkezi-2 asagidaki ifadelerde bulunmustur:

“Mesela aldigt iicretle bunu kiyasladigi zaman daha iyi bir is yapacagina inanan
kisiler bence de karst tarafta durmayp benimseyecegini diistiniiyorum. Dedigim
gibi iyi anlatilmast durumunda ¢ok karsi ¢ikan olacagim diigtinmiiyorum. Biitiin
denemelerin ozel sektorde de beraber yapilmasi gerekiyor. Mesela TIG de bu
konuda sikinti vardi, TIG Hacettepe kékenliydi orada itiraz edildi biraz.
Tiirkiye 'nin en biiyiik hastanesi, en fazla vakanin goriildiigii hastane tamam ¢ok
dogru ama ozel sektorle bunu i¢ ice yapmak da ¢ok onemli ¢iinkii su anda ozel
sektor cidden ¢ok énemli bir noktada saglik sisteminde. Tiirkiye saglik kurumlari
arasinda az degil %30 gibi bir pay aliyor, covid sirasinda da ozellikle Istanbul’da
bu basari ¢ok net gosterildi. Yani hastalarin %40-50'si ozel sektoriin yogun
bakimlarinda tedavi edildi, biitiin  bunlarin  énemli  kistaslar  oldugunu

’

diistintiyorum.’

5.1.10. Deger Bazh Geri Odeme Yonteminin Tiirk Saghk Sistemine Saglayacag

Avantaj ve Dezavantajlarina iliskin Bulgular

“Her ddeme sistemi gibi bu da avantajlariyla dogar ve dezavantajlarini diizeltemezse

oliir.” (SC-1)

Katilimcilara deger bazli geri 6deme yonteminin avantaj ve dezavantajlarinin neler
olabilecegi sorulmustur. Katilimcilarin goriislerine dayanan bulgular asagida

sunulmustur.

5.1.10.1. Avantajlari

Katilimcilarin goriislerine gore deger bazli geri 6deme yonteminin avantajlari sdyle
siralanmigtir; Kalite artacaktir (28), memnuniyet artar (19), maliyet azalir (19),
verimlilik artar (12), saglik harcamalarinda azalma (8), nitelige gore 6deme yapilacaktir

(8), seffaflik saglanir (7), hatalar azalacaktir (5), saglik sonuglarinda iyilesme
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saglanacaktir (5), topluma faydasi artacaktir (5), performans (5) ve etkinlik (5)
artacaktir. Asagidaki Sekil 21°de en ¢ok kodlanan 10 avantaj gosterilmistir. Bu

avantajlara iligskin katilimcilarin ifadelerine asagida yer verilmistir.

Sekil 21. Deger Bazh Geri Odeme Yénteminin Avantajlar

]
/ntajlan (1)
]

kalite (28)
@ memnuniyet (19)
maliyet azalir (19) @
@ seffaflik saglar (7) @
performans (5)

@ saglik harcamlarinda azalma (8)

verimlilik (12)
@ toplum yararina olmasi (5)

nitelige 6deme (8)

@]

saglik sonuglarinda iyilesme (5)

Kalite artar

Katilimcilardan 17’°si deger bazli geri 6deme yontemi ile kalitenin artacagini toplamda

28 kez ifade etmislerdir.

SGK-4 bununla ilgili gorislerini: “Geri 6deme modelindeki kilit nokta, daha iyi
prosediirler ve modaliteler kullanarak kalite ve verimi saglk sistemi i¢in potansiyel
tasarrufa uygun bir bicimde tesvik etmektir. BU Saghk hizmetinin kalitesini
arttiracaktir.” seklinde ifade etmistir. ARS-2 ise bakim verilen hasta sayis1 diistirildigii

zaman daha kaliteli ve daha rahat is yapilacagini diisiinmektedir.

SGK-1ise: “...deger bazliya déoniismesi daha fazla kaliteli olacak ve kaliteye daha fazla
odeme yapilacak, ne kadar hasta o kadar para var sisteminden deger bazli da daha
kaliteli hizmet verilecek, sistem gereksiz ddemelerden kurtulacak.” seklinde

diistinmektedir.
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Maliyet azalir

Katilimcilar 6demenin yapilma seklinin sunulan saglik hizmetinin maliyetini etkileyip
azaltacagini diisiinmektedir. Saglik Bakanligi-3 deger bazli geri 6demenin maliyetleri
diisiirme yoniinde en az diizeyde tesvik igceren ve dolayisiyla hizmet saglayicilar i¢in en
az risk tastyan model oldugunu diisiinmektedir. Katilimcilar ayrica etkin ve maliyet
odakli bir saglik hizmeti sunumunu saglayarak da finansal yonden biiylik bir avantaj

saglayacagini diistinmektedirler.

Memnuniyet artar

Katilimcilardan 16’s1 memnuniyetin artacagini diisiinmektedir. Akademisyen-1 bu konu
hakkindaki goriislerini su sozleri ile agiklamistir: “Aslinda kurumlarin temel noktasi
hastaya verdigi degeri arttirmaya caligmak ve bunun i¢in de memnuniyeti arttirma
cabasindalardir. Kurumlar Qiinliik sonuglar: iyilestirerek hastalarin aldigi hizmetten
memnun olmaswmni saglayabilir.” SB-3 ise gorislerini: “Yani kisaca kalite artacaktir,
maliyetler diisiiriilecek ve hasta memnuniyetinin artmast saglanacaktir.” seklinde

Ozetlemistir.

Verimlilik artar

Akademisyen-1 verimlilik konusunun biraz karmagsik oldugunu: “iki tarafi etkileyebilir
kaliteyi arttirmak igin para harcamak lazim buda verimlilikle aralarinda paradoksu
agiklar.” seklinde ifade etmistir. SGK-4 ise bununla ilgili verimliligin artacagin ifade

etmistir.

Saglik harcamalar1 azalir

Katilimcilarin  6’s1 deger bazli geri ddemenin saglik harcamalarimi diisiirecegini

diisiinmektedir. SGK-3 bu konudaki diisiincelerini asagidaki sozlerle ifade etmistir:

“Genel saglik harcamalarim azaltirken toplum daha saglhkli hale gelir. Hastalar
daha iyi saghk elde etmek i¢cin daha az para harcarlar. Tibbi testler ve
prosediirlerle daha az karsilasirlar ve saghk durumlart diizeldikce regeteli

ilag¢lara daha az para harcarlar.”
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Nitelige gore ddeme vapilir

Katilimeilarin 8’1 deger bazli geri 6deme yontemi ile nicelikten ziyade nitelige ddeme
yapilacagini ifade etmektedirler. Arastirma merkezi-2 bu avantaji su sozlerle ifade

etmistir:

“Geri 6deme modellerinde zaten su anda bir tikanikliga gelmis durumdayiz. Bu
tikanikligin en onemli noktalarindan bir tanesi egri ile dogruyu bir arada
goremiyoruz. Yani bir hastamin ozellikle mesela ka¢ giinde iyilesti, ne kadar
komplikasyonu oldu, neden oldu bunlart izleyemiyoruz ¢iinkii biz tamamen sayiya
kanalize olmus durumdayiz. Ve odeme de tamamen sayiya geliyor. Yani ka¢ hasta
baktin ne yaptin aslinda kamu hastanelerinin kendi igerisindeki bu doner sermaye
sisteminin performans noktasi da bu. Ama mesela burada bir diyabet hastasini ne
kadar hemoglobin derecesini 5.5'in altinda tutuk veya bu kisinin ne kadar
komplikasyonu olmad:, gozlemini nasil takip ettik, nasil iyilestirdik ve sonugta bu
kisiyi yatarak tedavi gorecek bir duruma getirmediysek bu aslinda bir degerdir.

Bunu bizim iyi takip etmemiz lazim.”

Toplum vararina olur

Katilmcilardan 4’4 deger bazli 6deme yapmanin toplum yararma olacagini
diiginmektedir. SGK-3 bunu: “Degere dayalr bir saglik sisteminin faydalari, hastalara,
saglayicilara, odeme yapanlara, tedarikgilere ve bir biitiin olarak topluma yayilarak

toplum yararina olmaktir. Toplum daha saglikli hale gelir.” seklinde ifade etmislerdir.

Seffaflik saglanmis olur

Akademisyen-4 deger bazli 6demenin seffaflig1 beraberinde getirecegini diistinmektedir.

Bunu su sozleri ile ifade etmistir:

“Soyle diyelim toplum olarak buna hazir miyiz bilmiyorum ama séyle tiiketici
egemen bir saglik politikasina doniistiirme ihtimali var. Ne demek istiyorum yani
tiiketici eger hasta ve hasta yakinlart hangi hastanelerin daha deger bazli
oldugunu bulabilecek ve seffaf bir sistem kurgulanabilirse bundan yararlanma
ihtimalleri ¢ok yiiksek. Ornek olarak séyleyim mesela ABD’de siteler var,

oturdugunuz herhangi bir semtte size en yakin hastanelerin ve doktorlarin bagart
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viizdelerini gorebiliyorsunuz. Bu tiiketicilere inanilmaz bir ozgiirliik sagliyor.
Acaba siire¢ bu kadar seffaf olacak mi, olmayacak mi siyasi irade bunu net olarak

on plana ¢ikaracak mi? Cikarirsa tiiketiciler icin ciddi bi avantaj olur.”

Performanslar artar

Katilimcilardan 5’1 performansin artacagini diisiinmektedir. Akademisyen-2 bunu:

“Giizel kurgulanirsa performans artar” seklinde ifade etmistir.

Sasglik sonuclarinda ivilesmeler olur

Calismaya katilan 4 katilimci deger bazli 6demenin saglik sonuclarinda iyilestirme
meydana getirecegini diisiinmektedir. Sosyal Giivenlik Kurumu ¢alisani-4 bununla ilgili
gorlislerini:  “ABD ve Portekiz'deki olumlu ornekler gibi yiiksek kalite saglayan
merkezlere faydali olmasi beklenir. Hastaneye yatis ve ilag kullaniminda kayda deger
diisiise ek olarak, yeni potansiyel geri odeme modeli hayatta kalma, yasam kalitesi ve

klinik parametrelerini de iyilestirecektir.” seklinde ifade etmistir.

5.1.10.2. Dezavantajlar

Katilimcilardan gelen cevaplar gore deger bazli geri 6deme yoOnteminin neden
olabilecegi dezavantajlar sOyle sirlanmistir: hastanin tiim yonleriyle ele alinamamasi,
katkilarinin yeterince ortaya konulmamis olmasi, verilerin dogrulugu sorunsali,
siyasetin karigmasi, riskli sonuglar, yatig giin sayisinin hesaplanmasi hasta 6zelinde
yapilmali, denetim mekanizmasi ihtiyaci, is yikii getirmesi, ihtiya¢ sahibinin hizmete
ulasamamasi, hakkaniyet sikintilari, cezalandirma, veri toplama maliyeti, iletisim,
sorunun kim kaynakli oldugunun tespiti, kirsal hastaneler, ¢ikar saglayacak sekilde
kullanmak, uygulama zorlugu, 6demenin dogru hesaplanamamasi, harcamalarin
artmasi, mortalite hizinin handikabi, hastanin saglik okuryazarligi, ilag firmalarina,

uluslararasi saldir1, personel yetersizligi, egitim maliyeti ve dezavantaji olmaz.

Sekil 22°de deger bazli geri 6deme yonteminin neden olabilecegi ilk 10 dezavantaja yer

verilmistir.
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Sekil 22. Deger Bazh Geri Odeme Yénteminin Dezavantajlari

]

‘ﬂvantaﬂan M

hastanin saghk okuryazarhigi (13)

¢ikar saglayacak sekilde

@ kullanmak (6)

@]

6demenin dogru
hesaplanamamasi (3)

] Cl

cezalandirma (7) personel yetersizligi (4) ihtiyac sahibinin hizmete
ulasamamasi (3) @
ki lar (3 yatis glin sayisi hasta 6zelinde
riskli sonuclar (3) @ yapiimali (2)

@ hakkaniyet sikintilari (3)
mortalite oraninin handikapi (4)

Cikar saglayacak sekilde kullanmak

Saglik Bakanligi-4, bu geri 6deme yontemi i¢in “ saglik sisteminin agigint bulmak
kolay” diye diisiinmektedir. Akademisyen-1 de goriislerini: “Bizde bir ¢ok akredite
olan kuruma sadece denetgiler geldiginde sartlar: saglamasi gibi deger bazli 6demenin
de kullamildigi alanda odemeye geldigi zaman deger iirettiklerini gosterir sekilde
olacaktir biiyiik ihtimalle. Bizim suan ki performans odeme yontemimizin daha fazla is
vapmak iizerine yine eski sistemle biraz énce bahsettigim hacim odaklida oldugu gibi
bir sonuca baglarsaniz doktorlar da ya da saghk ¢alisanlart da bunu yine maksimum

maddi faydayi elde edebilecek sekilde kullanabilecektir.” seklinde ifade etmistir.
ABD-1 bu konu hakkindaki fikirlerini sdyle iletmistir:

“Eger ahlaki temeller diizgiin oturtulmazsa ve ceza yaptirimlart dogru diirtist
sekilde, seffaf bir sekilde ortada olmazsa aldatmacilik artar, hastaneler yalan
bilgiler verir, doktorlar yalan bilgiler paylasmaya baslarlar tabi kendi gelirlerini

’

arttirmak igin. Dolayisiyla dolandiricilik, yalan ve ikiyiizliltigii arttirabilir.’

SGK-6 kamunun agiklari iyi bulup kullanacagini ve bunun da iyi denetlemesi gerektigi
ifade ederken, Hasta-3 goriistinii: “Tiirkiye de her seyin bir yolunu bulduklart gibi bunu
da kullanmak isteyeceklerdir.” seklinde ifade etmistir.
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Mortalite hizi handikapi

Akademisyen-1 mortalite hizlarinin yiiksek riskli hastalar nedeniyle artacagini dile
getirerek, diisiincelerini: “yiiksek riskli hastalari kabul eden hastaneler dezavantajli
duruma diisebilir. Bunun icin de hastaneler boyle hastalart kabul etmekten kacabilir.
Clinkii verdigi hizmetin kalitesini gosteremeyecegi icin odiillendirmeden ¢ok cezaya
maruz kalacagindan bu hastalart kabul etmeyebilir.” seklinde agiklamistir. ARS-2 ise:
“Formiilde eger mortalite olursa hastaneler bunu farkli algilayacagr i¢in bu da

dezavantaj olabilir.” seklinde ifade etmislerdir.

Istenmeyen (riskli) sonuclar

Arastirma Merkezi katilimcilarindan-2 deger bazli geri 6demenin dezavantajlarindan en
Oonemlisinn ayn1 kazangla mi sistem isleyecek Sorusunun yaniti olarak gérmektedir.
“Yani su anda isleyen bir sistem var ayda 10 kazanwyor yine ayda 10 kazanabilecek mi?

Bunun 15181im1 yakabilecek miyiz, yani buradaki en biiyiik dezavantaj bu...”

Akademisyen-2 deger bazli geri 6demede: “Riskli olmasinin nedeni, dogru verilerle iyi
bir altyapt kurgulanmazsa, o diren¢ bastan kirilmazsa yapilan ¢abalarin ¢ogu bosa

gidecektir. Belki eskisinden daha 6lii olabilir.” seklinde yorumlamustir.

Personel yetersizligi

Katilimcilardan Saghk Calisani-1 ve 2, Akademisyen-4 ve Hasta-1 personel

yetersizliginin oldugunu ve bunun da dezavantaja neden olacagini belirtmislerdir.

Hakkanivyet sikintilari

Katilimcilardan 3’1 adaletli bir degerlendirme ve puanlama sistemi olmasi lazim,
kimsenin hakki yenilmemeli seklinde diisiinmektedir. STK-1 bu konu hakkinda su
aciklamay1 yapmistir:

“Olciimiiniin zor oldugu, bunun saghk hizmetlerinde hakkaniyet sikintilari
olusturabilecegini iddia eden ekoller de var. Yani oyle tedaviler var ki hepsinin

deger temelli 6deme yapamazsiniz diyorlar.”
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[htivac sahibinin hizmete ulasamamasi

STK-1 ihtiyac sahiplerinin saglik hizmetlerinden yararlanamamasini su sozlerle ifade
etmistir: “Siz degeri sadece tasarruf olarak gériirseniz ¢ok yanls yaparsiniz. Overuse
(fazla kullanim) ya da underuse yapilmasina neden olabilirsiniz. Asil ihtiyag sahiplerine
hizmetin ulasmasini engellersiniz. Kisinin zamaninda hekime ulagmasint engellersiniz

bu da onlenir ya da onlenemez komplikasyonlara neden olabilir.”

STK-2 ise: “Deger bazli oldugu zaman bazi alanlar var ki deger bazli ol¢iimler ¢ok zor
veya deger saglamiyor ama bir takim hizmetler sagliyor. Onun igin deger bazli
konusunu miimkiin oldugunca genis tutmak lazim yoksa bazi alanlar oyun disi kalabilir

’

ve o bolgedeki insanlar yeterince hizmete ulasamayabilirler.” seklinde ifade

etmislerdir.

Yatis giin sayisinin hasta 6zelinde belirlenmemesi

Katilimcilardan 2’si yatis gilin sayis1 hesaplanirken hastanin durumu ve hastaligi goz

Ontine alinmalidir, aksi taktirde bu bir dezavantaj olacaktir diye diistinmektedir. ABD-2:

“Hastane yatis giin sayisi her hasta i¢in ozeldir herkesin iyilesme siireci ayni
olmayabilir bu yiizden giin kisitlamasi dogru olmayabilir, paketleniyor ve iki

giinde ¢ikacaksin diyorlar. Hasta iyilesene kadar kalmasi gerekir.”

Akademisyen-2 ise: “Mesela Amerika’da ameliyat i¢in ortalama iki giin yatis siiresi
verilmig, iki giinden sonrasi zarar oluyor. Ama yashlar ve baska rahatsizliklar: olanlar
icin de ortalama giin sayisini alip génderebiliyor doktorlar.  Bunlarin c¢ok iyi
planlanmasi gerektigini diistintiyorum. Ama goz oéniinde bulundurmamiz gereken bir
durum var Amerika’ da daha ¢ok ozel agwrlikli bir sistem var yani goziiniin yasina
bakmuyor, affetmiyor. Ciinkii para soz konusu. Tiirkiye’de global bir kapsayicilik daha
agwr baswyor. Dolayisiyla Tiirkiye 'deki duruma biraz daha sosyal a¢idan baktigimizda
tabi ki ticari olarak da bakmak zorunda sistemin siirdiiriilebilirligi agisindan. Ama
bunlar hesaplanirken yaslhihik, kronik rahatsizliklar da kademeli olarak hesaplanmali.”

seklinde yorumlamistir.
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Odemenin dogru hesaplanamamasi

Katilimcilardan 3’0t 6demenin dogru hesaplanmas1 gerektigini  diisiinmektedir.
Amerika’daki  Arastirmacilardan-2  deger bazli 6demede kullanilan  hasta

degerlendirmelerinin hatali olabilecegini diisiindiigiinii su s6zlerle ifade etmektedir:

“Bi yerde yozlastyor bu sorular. Hizmet alan tarafinda hizmetten énce sorular
soruluyor, soyut tabi saghginiz nasil durumda? Acimizi kag iizerinden
degerlendirirsiniz? Gibi, bu soyut bir degerlendirme. Yani bu ol¢iimler beni
rahatsiz ediyor. Sagliktaki deger 6l¢iimlerinin heniiz hatali oldugunu diistindiigiim
noktalarindan biri bu. Soyut bir degerlendirme oldugu i¢in hata olma olasilig
viikseliyor. Daha degisik yontemlerle matematiksel kavramlarla bilimsel bir
sekilde élciilebilse bence daha etkili ve anlamli bir yontem olabilir. Ornegin bir
triintin defosu veya hatast teknik olarak, bilimsel olarak olgiilebilir ve piyasa
bunu zaten degerlendirir, kaliteli bir malsa giivenilir bir iiriinse fiyat da ona
goredir. Ama saghkta bu tamamen kiginin, kisilerin bildirisine bagli bir
degerlendirmedir. Onun icin hastaneleri veya hizmet verenleri ol¢tiigiimiizde
vanlis degerlendirme de bulunabiliriz. Kisiler bunu ifade ettigi icin dogrulugunu
bilemeyebiliriz. Verdigi hizmetin bilimsel bir sonucundan kaynaklanan bir

degerlendirme degil.”

AKD-3 de goriislerini: “Tabi yeni bir sistemin dezavantaji olabilir. Ama bu dezavantaji
olacak diye tiim diinyamin ulasmaya calistig1 bir sistemi kullanmamay: gerektirmez. Her
veni bir 6deme yonteminin ya da her yeni bir sistemin dezavantaji olabilir gayet dogal.
Ama sorun burada odeme kurumunun SGK 'nin yetki ve sorumluluklarimin farkina varip
odemenin hesaplamasint dogru yapmalidir. Dezavantajlar yine ddeme kurumuyla

hizmeti sunan kurumlar arasinda olacak.” seklinde ifade etmistir.

Hastanin saglik okuryazarligi

Hastanin Saglik okuryazarliginin 6nemi ve ortaya ¢ikarabilecegi dezavantaji iizerinde 9
katilimer durmustur. STK-1 hastanin kritik bir 6neme sahip oldugunu belirterek:
“..buna yonetilebilir saglik hizmeti deniyor. Kim ydnetecek, tabi ki hasta. Kendi
saghgina sahip ¢ikarak. Yani hastahigint yoneterek... Istediginiz kadar saglik kurulusu

olarak veya hizmeti sunan kisi olarak hastaya bunu béyle yapmalisin deyin arkasini
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doniip gittikten sonra yapmadiginda hi¢hbir izleme yonteminiz yok. Varsa da sonug
alamazsiniz. Dolayisiyla kisinin kendi sorumlulugunu bilerek sagligini yonetmesi onun
icin en kritik faktorlerden biri de bu. Bunun icin de saglk okuryazarliginin gelismesi
icin  kaynagumizi oraya yonlendirmeniz gerekir.” seklinde diistincelerini ifade

etmislerdir.
ABD-2 bunu kendinden bir 6rnekle su sekilde aciklamistir:

“...mesela kal¢a ameliyati oldum oncesinde hemen bir telefon, sigorta sirketi ayri
aradi, hastane ayri aradi, doktor ayri aradi, bunlarin iigii de asagi yukart ayni
sorulart sordu, su anda agrin nasil falan. Ameliyattan sonra yine sigorta sirketi
arryor ¢iinkii verdigi parayr ona gére ayarlamasi gerekiyor hastane aymi sekilde
sigortadan alacagr paranin hesaplanmast i¢in ameliyati yapan doktorun ofisi de
arwyor fizik tedavi yapan ekip de arama yapryor 1 ile 10 arasinda agri seviyemi
soruyorlar ancak ben hepsine ayni cevabi verdigimden emin degilim sabah
kalktigimda agrim ¢ok 6, ogleden sonra az 4 veriyorum. Ayni hastalikta 4 degisik
gruba 4 degisik cevap veriyorum bunlari topladigimizda bunu nasil hakiki
sayabilirsin. Bir zarf geliyor icerisinde 7 sayfa soru kimse doldurmak istemiyor.
Hastalarin egitilmesi gerekli ve hastalarin talimatlara uymast zorunlu olmalidir...
Kisilere egitim verilmesi sart. Bu denklemde herkesin bir rolii var. Hastaneye
girmeden once, ilk basamaktan toplumun saglikli yasamasi adina bir kere saglik
okur-yazarligi adina ¢alismalar yapilmali. Toplumun bu konuda daha
bilin¢lendirilmesi ¢alismalar:t bir kere en temel saghk degerini ifade eden

konudur.”

SGK-1 ve SC-1 hastalarin degerlendirmeyi yanlis yaptiklarini belirterek: “hastalar ila¢
veren doktorun iyi vermeyen doktorun kotii oldugunu diisiinmektedir” ifadesini
kullanmislardir. Bu noktada hastalar yanlis degerlendirme yapabilecekleri i¢in saglik

okuryazarligi konusunda egitim verilmesi gerektigini dile getirmislerdir.
Cezalandirma

Bu konuda katilimcilardan gelen goriislere oOrnek olarak SGK-2’nin: “Cezalar
odiillerden fazla oldugu icin bizim tilkemizde dezavantaj olarak gériilebilir.” Seklindeki

ifadesi verilebilir. AKD-4 ise cezalandirmalardan dolayi: “Hastaneler bu siirecten
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dezavantajli  bir sekilde daha ¢ok zarar gérmeye baslayacaklar.” seklinde

yorumlamistir.

5.1.11. Tiirkiye Saghk Sisteminin Deger Bazh Geri Odeme Yontemine
Uygunluguna ve Gelecekteki Basarisina iliskin Bulgular

“Yapilirsa bence buna saglikta devrim denilebilir” (HST-2).

Katilimcilara deger bazli 6deme yoOnteminin Tiirkiye saglik sistemine uygunlugu ve
gelecek basarist hakkindaki goriisleri sorulmustur. Katilimcilarin bu konu hakkindaki
goriislerinin basinda; basarili olacagi (20 kez kodlanmistir) diisiincesi gelmektedir.
Ancak revizyonun gerekli oldugunu disiinenlerin sayist (19) da az degildir.
Uygunlugun potansiyel olarak miimkiin oldugunu diigiinenler (13) ve yasamadan

bilemeyiz (10) seklinde ifade edenler de olmustur.

Sekil 23. Deger Bazh Geri Odeme Yoénteminin Tiirkiye’ye Uygunlugu ve

Gelecekteki Basarisina iliskin Goriisler

Sekil 23’de katilimcilar tarafindan deger bazli geri 6demenin Tiirkiye’ye uygunluguna
ve gelecekteki basarisina iligkin verilmis olan cevaplar ve ka¢ kez kodlandiklar1 yiizde

olarak verilmistir.

basarili olur revizyon gerekli potansiyel var yasamadan basarisiz olur mantikl olur
bilemeyiz

Basarili olur

Deger bazli geri 6deme sisteminin Tiirkiye saglik sisteminde basarili olacagini, 28

katilimcidan 20’si ifade etmistir. Bu ifadelerden birkag1 asagida yer almaktadir.
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’

Hasta 1: “Hastalar a¢isindan saglayacagi fayday diisiiniince basarili olacag asikar.’

AKD-2: “En ince ayrintistyla beraber c¢ok iyi diistiniilmesi gereken bir sistem

)

kurgulanmali, bu taktirde basarili olabilecegini diisiiniiyorum.’

STK-1 su ifadelerde degerlendirmelerini agiklamustir: “Tiirkiye kesinlikle ¢ok uygun
basindan beri bunu savunuyorum. On sartim bir pilot baglamali izleme degerlendirme
ile sonuglart degerlendirmeli. Géle tas atip da dalga dalga olmas: gibi niifusa bélgelere

yayimal.”

SGK-4 ise gorislerini: “Tiirkiye'de, acilen saglk sisteminin stirdiiriilebilirligini
saglayan ve hasta bakim kalitesini de garanti altina alacak yeni formiiller aramaya
ihtiya¢ bulunmaktadir bu yiizden basarili olcagini diistiniiyorum.” seklinde ifade

etmistir.

Potansiyel var

Milletvekili-1 sistemin dogru bir zemine oturtulmasi saglandiktan sonra uygulanabilir
oldugunu diisiintiyor, SGK’nin ilgili kanununun buna uygun oldugunu ve kanunen de
bir sakincast olmadigimi diistinmektedir. Hasta-1: “...bence ellerinde bu kapasite
mevcut. Saglikta bir ¢ok reformlar yapildi ve gayet basarildi. Ellerindeki sistem gayet
uygun. ” seklinde ifadelerde bulunmustur.

ABD-1 ise bu konudaki goriislerini: “Bence Tiirkiye Amerika’dan daha basari olur.
Mantikly bir sekilde yaparsa bu sistemi. Aceleye getirmeden adim adim ilerlemesi
durumunda Amerika’dan ¢ok ¢ok daha basarili olacagim diigtiniiyorum. Bunu objektif
bir sekilde soyliiyorum. Yani dedigim gibi aslinda uygun, yapilabilir. Ciinkii sistem
olarak Amerika’dan daha hizli hareket edebilecek bir sistem, kapasiteye sahip. Crinkii
Tiirkiye’de hizli bir sekilde daha biiyiik reformlar yapildr ge¢miste. Bunu da ¢ok rahat
yapabilir -~ Tiirkive.” seklinde ifade etmistir. Diger katilimcilardan SGK-3:
“Uygunluguna uygun saghk sistemimiz olarak potansiyel var.” seklinde yorum

yapmistir.
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Yasamadan bilemeyiz

Bu dogrultuda goriis bildiren bazi katilimeilarin ifadeleri asagida sunulmustur.

AKD- 1: “Dedigim gibi tiim sistemin deger bazli sekilde olacagini ongoremiyorum

vasamak gerek.
SC-2: “Basaril olup olmayacagint bilmiyorum bunun i¢in uygulanmasi lazim.”

SB-2: “Sonuglart gormeden yorum yapmak zor. Bunlarin birebir sonucunu gormeden

afaki konusmus oluruz.”

SB-4: “Basarisi duruma gore degerlendirilebilir. Keske olsa diyecegim bir uygulama
olur. Eger deger bazli 6demeyi kisa siirede Tam Iliskili Gruplar bazindaki odeme ile
bagdastirilabilirse olabilecegine inaniyorum. Hastalik bazli. Kritik t1bbi malzeme ve
ilaglarin merkezi alim ile tedarik edilmesi. Dagitim yapilan saglik hizmet sunucularina
ayni miktar ve maliyetle yansitilmasi. TIG + HASTANE DEGERI: ODEME. Bakanlik
davul da benim tokmak da benim, hastanelere fatura isini ben ¢alar ben séylerim

diyebilir. ”

Akademisyen-3: “veri ve bilgi teknolojileri acisindan uygun. Hatta hi¢hir iilkenin
olmadigi kadar uygun diyebilirim. Ama diger taraftan uygulanmwr mi bilemiyorum.
Konuyla ilgili kiiltiirii, diinya goriisii vs. agisindan Tiirk saglik sisteminde

1

uygulanabilecegini diisiinmiiyorum. Dedigim gibi 50 yil sonra belki uygulanir.’

Basarisiz olur

Deger bazli geri 6ddeme yonteminin uygulanabilirligi konusunda basarisiz olacagini

diisiinen 4 katilimcinin ifadeleri asagidaki gibidir.

STK-2 bu konuda soyle diisinmektedir: “Degisiklik yapilabilecegini diistinmiiyorum su
anda. ” AKD-3’iin goriisleri ise su dogrultudadir: “Uygulanamayacag i¢in basari veya
basarisizliktan da bahsetmenin bir anlami yok. Uygulanamayacak bir sistemle

konusmak da pek mantikly degil.”

AKD-1 DRG sistemine gecilemedigi konusuna vurgu yaparak asagidaki su ifadelerde

bulunmustur:
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“Basarisiz olur, ¢iinkii diisiindiigiimiiz zaman daha uzun siirelerde DRG'’ye

gecemedik. Daha kisa siirelerde bunu basarabilecegimizi diisiinmiiyorum.”

HST-2 bu 6deme yonteminin bir hayal gibi oldugunu su sozleri ile ifade etmistir:

“Uyugun oldugunu sanmiyorum ¢iinkii bir hayal gibi.”
Mantikli olur

Ssosyal Giivenlik Kurumu’nda gorev yapmakta olan katilimei-4 goriislerini su sekilde
ifade etmistir: “Tiirk saglhk sistemi kisith kaynaklara sahip olsa da sektoriin

suirdiiriilebilirligi i¢in boyle bir geri 6deme yontemi uygulamasit mantikli olacaktir.”

Revizyon gerekli

Katilimcilardan 15°1 deger bazli geri 6demeye Tiirkiye’'nin gegebilmesi i¢in bir takim
revizyonlarin gerektigini diisiinmektedir. Bu hususta revizyon gerekliligi 19 kez

kodlanmistir. Asagida bazi katilimcilara ait ifadeler yer almaktadir.

Arastirma Merkezi-1 deger bazli 6demeye gegisin sikintili olabilecegini bunun igin
revizyon gerekliligini su sozlerle ifade etmistir: “Ulkemizdeki uygulanabilirligi
acgisindan sikintili. SGK da geri 6deme siirecinde hastaneler saglik hizmetini sunuyorlar
ve bu saglik hizmetini sunarlarken kullanilan malzeme ve ilaglarda ortaya ¢ikan bedeli
SGK tarafindan o hastanelere geri odeniyor. Ama ashinda igin dogrusu tam olarak
boyle degil isin dogrusu su: SGK saglik hizmet sunan 3 farkl kategorideki hizmet
sunucularina geri 6deme yapiyor. Bunun birincisi ve en biiyiigii %52 lik bir kismi teskil
eden Saglik Bakanligi 'na baglh kamu hastaneleri, iKincisi iiniversite hastaneleri, digiincii
ise dzel hastaneler. Universite hastaneleri ve ozel hastaneler oransal olarak birbirine
vakin %25 gibi oranlarda. Ve bu odeme modelinde kamu hastanelerine gergeklestirilen
odemeler her ne kadar SGK faturasi yapilsa da global biitge ile anlagma var. SGK ve
kamu hastaneleri birlikleri arasinda. Araya Hazine ve Maliye Bakanligi’'nin da girmis
oldugu bir iiclii protokolle imza altina alinan bir global sézlesme var. Bu sozlesme
kapsaminda SGK’ya faturalandwrilan bedel iizerinden degil, Saglhik Bakanligi’na bir
onceki yil odenen meblagin iizerine yeni donemdeki Saghk Bakanligi’min sunacagi
hizmetler de dikkate alinarak belirli bir oranda yapilan artis ile varilan anlasma sonucu

ortaya ¢ikan bedelle birlikte bir global sézlesme imzalaniyor. Saglk Bakanligi 'ndaki
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hastaneler bu oranda ve tutarda tahakkuk ister olustursun ister olusturmasin bu
odemeyi Saghk Bakanligi SGK’ya her ay yapiyor. Simdi son 4 yildwr artik tiniversite
hastaneleri ile de global sozlesmeler yapiliyor. Ancak iiniversite hastanelerindeki
global sozlesme Saglhik Bakanligi'ndaki  global sézlesmeden farkli olarak olusan
tahakkuklar dikkate alinarak bir sozlesme yapiliyor. Ancak ézel hastanelerde béyle bir
durum séz konusu degil. Ozel hastanelerde sunulan saglk hizmetlerinin degeri,
kullanilan malzeme ve ilacin saglik uygulama tebliginde karsilik gelen degeri her ay
vapilan incelemelerle ortaya ¢ikan tahakkuk oraminda ozel hastanelere geri odeme
gerceklestirilmektedir. Ozel hastaneler icin bu dedigimiz evet ama kamu hastaneleri ve
tiniversite hastaneleri i¢in anlatmaya ¢alistigim sekilde ilerlemekte. Simdi bu modelde
sizin olugan degere gére odeme yapabilmeniz icin olusan degeri ol¢ebilmenizle ancak
miimkiin olabilir. Olusan degerin 6l¢iimii ile alakali ise SGKda bugiine kadar benim
tek bildigim bir sistem var o da klinik kayit takip sistemi. Bugiine kadar ortopedide
artroplastide ve kardiyoloji alaminda da kalp pillerinde kullanilmistir ve bu alanda
kullanilan malzemeler, yapilan is, uygulanan bu malzemenin o hastada ne kadar siirede
revizyona gittigi, bu hastanin revziyon ameliyatina ne zaman gittigi, veya bunun ne
kaynakli oldugunu da iceren bir klinik kayit takip sistemi. Hastanin takibini i¢eren hasta
takip sistemi uygulanmaya ¢alisildi. Ancak bu gibi sistemlerin yayginlastiriimast ile
ortaya ¢ikan sonuglarimin izlenmesiyle degerlendirilebildigi bir sistem kurulabilmesi
halinde bir deger bazli geri 6deme modelinden soz edebiliriz. Bu deger bazli geri odeme
modeline geciste de Saglhk Bakanligi’yvla béyle bir siirece girmek igin gegmis ornek
veriyorum 10 yilda yapilmig olan global sozlesmelere yeni maddelerin eklenmesi ve bu
global sézlesmede olusacak degere gore azalmamin ya da kesintinin veyahut da
artirimlarin  yapilabilecegi gibi maddeler o sézlesmelere eklenebilmesi ile ancak
miimkiin. Veya hepsinden bagimsiz bir sekilde SGK’min  hizmeti zaruri olarak
hastaneler iizerinden takip etmek durumunda. Ancak hizmetin disinda kalan malzeme ve
ila¢ grubunda, cihaz grubunda daha yapilabilir goziikiiyor. Malzeme grubunda o
malzeme grubunun firmasiyla ozel sozlesmeler yapilarak Tiirkiye'de o malzeme grubun
kullanmildig1 tiim hastalarla alakali bu deger bazli 6demelerin de sartlarini icine alabilen
ozel spesifik sozlesmeler yapilmasi ile miimkiindiir. SGK bu malzemeleri alirken
alternatif geri odeme modelleri icerisinde deger bazli geri ddeme modeline yer

vermelidir.”
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ABD-1 bunun kolay olmadigin1 Amerika’da bile uzun zaman aldig1 i¢in Tiirkiye’ nin de

buna gecebilmesi i¢in revizyon gerektigini agagidaki su sozler ile agiklamistir:

“Amerikada bu siire¢ ¢ok uzun yillar aldi. Once psikolojik olarak insanlar
hazirland:r. Calismalar yapildi. Mortaliteyle ilgili yaymnlar yapildi. Beyin olarak
insanlar buna hazirlandi. Doktorlar, hemgireler buna hazirland:. Bilimsel olarak.
Sonra yayginlasmaya basladi. Oyle olmasina ragmen ilk basta belli bir direnc
oldu doktorlar tarafindan. Ama onlar da soyle ¢oziildii yani istatistiksel olarak
gergegi yansitmaz dediler o yiizden su an Amerika’daki bazi géstergeler 3 yillik
ortalama olarak veriliyor. Ciinkii biiyiik bir sayinin ortalamast olsun, diger tiirlii
haksizlvk yapulr diye bazi hastanelere 3 yillik ortalamalarla gidiyor. Yani
Tiirkiye 'de de boyle uzlagmalar yapiimal.”

Amerika’da arastirmaci olan diger katilime1 ABD-2 ise bu konuda sunlar1 ifade etmistir:
“Amerika’da hastaneler ozel ve kar amact giitmeyen hastaneler olarak siniflanduwrilir.
Burada kamunun nereye ne kadar harcadigim biz biliriz. Iki doktor cesidi var burada
biri fiks maasli, saatlerin bellidir. Bir de hastanin ayriyeten doktoru vardir, ozel doktor.
Hastane A, doktorla anlasiyor gel hastalarimi bize yatir falan biz sana istedigin
imkanlari sunariz diye anlasma yapilryor. Hastane hizmeti otel hizmeti verir 3 bin dolar
faturalar, anestezici kendi hizmetini ayrt faturalar. Hastaneye degil, doktor kendisi
CMS’ye faturalar. Burada hastane faturalamaz, hastane sadece bir ortamdir. Onlar
sadece otel ticreti alir. Ornekle anlatacak olursam, bir tamirhane diisiin oraya hizmet
almaya gidiyorsun, sorununa bakiyorlar, motor ustasi lazimsa onu ¢agiriyorlar,
kaportact ya da boyaci lazimsa onlart ayri ¢cagirryorlar ve herkes kendi hizmetini ayri
faturalandiryyor. Tamirhane de hizmet verenleri not alir, kaportact 3 saat kulland:
burayt boyacit 5 saat kullandi, su malzemeleri kulland: diyip onlart faturalandurryor
sana. Burada herkes birbirini denetler. Doktor begenmedigi hastanede hizmet vermez.
Hastaneleri deviet degerlendirir ve yudiz verir. Hasta ayri, hastane ayri

)

degerlendiriliyor.’

Akademisyen-1 istemin bastan kurulmasini ve hasta takibinde revizyonlar yapilmasi

gerektigini asagidaki su ifadelerle anlatmistir:
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“Belirlenmis optimum alanlarda uygun oldugunu diisiiniiyorum. Ama bunun igin
sistemin kurulmasi, yeterli insan giiciintin olugturulmasi, gerekli sistemin
kurulmasi gerekli olgiitlerin belirlenmesi, verilecek hizmete gore hastayt takip
etmeniz gerekecek, hasta takip sisteminin buna gére kurulmasi gerekiyor. Bunlar
vapilirsa ilag geri odemesi igin kullanilabilir. Olumlu sonuglar verdigi de bundan
sonraki ¢alismalarda daha fazla desteklenirse neden uygulanmasin? Zaten amag
kalite gelistirmekse bunun bir kiiltiir olarak yerlestirilmesi lazim. Goriilebilecek
sonuglar en azindan uzun vadede goriilebilecek sonuglar olur diye diistiniiyorum.
Ciinkii diger tiirlii bunu siz sadece belirli paralarin 6denmesine kosullar olarak
baglarsaniz bizim su anki performans ddeme yontemimizin daha fazla is yapmak
tizerine yine eski sistemle biraz once bahsettigim hacim odaklida oldugu gibi bir
sonuca baglarsaniz, doktorlar da ya da saglik ¢alisanlart da bunu yine maksimum
maddi fayday elde edebilecek sekilde kullanabilecektir. Bunun igin de kiiltiirel bir
degisim lazim ciddi olgiitlerle bazi spesifik seyleri degistirebilirsiniz, belki
minimum seviyede dedigim gibi bir hastaligin cidden ¢ok bir aksama vardir
tedavisinde buna belli sartlar getirecek iyilestirmeler saglayabilirsiniz ama diger
tiirlii su anda bizde bir ¢ok akredite olan kuruma sadece denetgiler geldiginde
sartlart saglamast gibi deger bazli ddemenin de kullanmildigi alanda odemeye

geldigi zaman deger tirettiklerini gosterir sekilde olacaktir biiyiik ihtimalle.”

SB-1 bu konudaki goriisiinti kisaca soyle ifade etmistir: “Tiirkiye saglk sistemi, birkag

’

revizyon ile uygun hale getirilebilecek diizeyde.’

5.1.12. Saghk Bakanhginda ve SGK’da Calsan Katihmcilarin Géoriislerinin

Karsilastirilmasi

Maxqda programi ile yapilan ikili grup karsilastirmasi analizi sonucunda Saglik
Bakanligi’nda gorev yapmakta olan (4) katilimcilar ile Sosyal Giivenlik Kurumu’nda
gorev yapmakta olan (6) katilimcilarin ortak goriisleri ve farkli goriisleri Sekil 24’te

gosterilmistir.
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Sekil 24. Saghk Bakanhg1 ve SGK’da Gorev Yapan Uzmanlarin Ortak ve Farkh

o e .
Goriisleri
] @] ©]
eni maliyet (3)
Y 4 Mortalite oranlan (+) (17) odiil sistemi (5)
-o
= (G| Gl
etkinlik (3) hasta memnuniyeti (+) ( kpdnik hastaliklanin takibi (3)
Hasta giivenligi (3) klinik kalite géstergeleri (13) ¢ok uzun zaman alir (3)
performans bazl disinmemeliyiz kalite (10) ekonomik degerlendirme (+) (3)
(&)
pram
] \\ (Cl / ]
siyaset (2) - me kullanimi (+) (10) S hasta saghk sonuglan (3)

T

saglik bakanhgi sosyal guvenlik kurumu
bilim insanM g g komplikasyonlam}/ yal g \eder (3
toplum sagligina katkar(/ 1yilesen hasta sa/ \ta =
)

] SGK (9) aydaslar (2
yasam stiresi (2
(Gl ]
@ iyet azalir/(9) saghik personeli ihtiyaci (2)
kisi bagina dugen saghk
harcamalan (2) @ @

basarili olur (9) seffaflik (2)
dogru hizmet sunumu (2)

Sekil 24°te goriilen orta kisim iki katilimc1 gruba ait ortak goriisleri ifade erken sag ve
sol kistmda yer alan kodlar farkli diisiindiikleri noktalar1 gdstermektedir. Ifadelerin
altinda yer alan sayilar bu kodun ka¢ kez gruplar tarafindan ortak kodlandigini
gostermektedir. Iki grubun ortak kodlar1 su sekilde belirlenmistir; bu ddeme ydnteminin
Tirkiye saglik sisteminde basarili olacagina inanmaktadirlar. Avantaj olarak maliyetin
azalacag1 ve kalitenin artacagi hususunda ortak goriiste bulunmuslardir. En ¢ok
destekleyecek grubun SGK oldugunda da hemfikir olduklar1 gériilmektedir. Formiilde
yer almasi gerektigini diisiinen parametrelerden de mortalite oranlari, hasta
memnuniyeti, klinik kalite gostergeleri, ilag ve malzeme kullanimi, komplikasyon

oranlar1 ve iyilesen hasta sayis1 ortak goriis olarak ortaya ¢ikmistir.

5.1.13. Delphi Calismasina Ait Bulgular

Yapilan nitel analiz sonucunda belirlenen ve katilimcilar tarafindan deger bazli geri
0deme modelinde yer almasi gerektigi diisiinlilen 40 parametre delphi yontemi ile 10

uzman goriisiine sunulmustur. IIk tura ait ortalama puanlar1 Tablo 6°da verilmistir.
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Tablo 6. Ik Tur Delphi Calismas1 Sonuglar

Nitel Calisma Sonucu Deger Bazh Geri Odeme Modelinde Yer Almasi Gerektigi Ortalamasi*

Diisiiniilen Ortak Parametreler

1. Hasta ve yakininin memnuniyeti 4,2
2. Hastane mortalite hizi ( Hastanede dlen hasta sayisi / hastaneye baswran toplam hasta sayisi) 3,8
3. Hastane iyilesen hasta orani (lyilesen hasta sayisi / Baswran toplam hasta sayisi) 4,2
4. Hastanin yatig siresinin gereginden az ya da gok olmasi 3,9
5. Maliyet (Hastanenin aylik toplam harcamasi) 3,8
6. Hastane personelinin yetenek ve yeterliligi 4,3
7.Komplikasyon orani 4,4
8. Hastanin 30 guln igerisinde yeniden yatis hizi 4,4
9. Glvenli ilag uygulamalari 4
10. Dogru teshis ve tedavi orani 4,7
11. Hastanenin verimlilik karnesi puani (Saglik tesisi verimlilik puani) 3,3
12.Hastane kaynakli enfeksiyon orani 4,6
13.Hastane Saglikta Kalite Standartlari (SKS) puani 3,4
14.Hastanin ayni saglik kurulusuna baswru sikhdi (memnuniyet kaynakl) 3,4
15.Hasta dawraniglarinda olumlu yénde degisim 3,6
16.Toplumsal hastalik yukinin (Qualy, Daly) azaltimasi 4,3
17.Hastanenin cografi konumu 3,1
18.Ekonomik degerlendirme sonuglari 3,9
19.Yatak devir hizi 3,3
20.8ewk edilen hasta yiizdesi 3,9
21.Hastanin hastanede aldigi tedavi suresinin yeterliligi 3,9
22.Hastane denetim sikligi 3
23.Hastanin tedavi sonrasi saglik statiusu 4,3
24 Verilen rapor gin sayisinda azalma 3
25.Hastanelerin TURKUAZ sadlik bakim kalite standartlari puani 3,6
26.Yapilan ameliyat sayisi 3,1
27.Iglem tekran (tetkik, film, mr\b) 4
28.Yatak doluluk orani 31
29.Sosyal sorumluluk kapsaminda toplum saghgina katkilar 3,6
30.Hasta ve yakinlarinin egitimi 4,2
31.Randew icin bekleme siresi 3,9
32.Hastanin 30 giin igerisinde yeniden poliklinige bagwru hizi 4,2
33.Maka karma indeksi 4,4
34.Bilime katki (yapilan akademik ¢alisma sayisi) 3,7
35.8aglik personelinin hasta ile iletigimi 4,1
36.Hastanenin Turd (sinifi,kapasitesi) 3,4
37.8cil kabullerde azalma 3,4
38.Ameliyathane kullanim siresi 3,2
39.Hizmete erisim 3,8
40.Malpraktis orani 4,5

Dipnot: *Likert dlgegi: 1: ¢ok 6nemsiz, 2: 6nemsiz, 3: ne 6nemli ne 6nemsiz, 4: dnemli, 5: ¢ok 6nemli
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Ik turdan 4 ve iizeri puanlama yapilan parametreler, fikir birligi ulasana kadar aym
uzmanlara tekrar gonderilmistir. Tablo 7’°de ise ikinci tura kalan parametreler ve ¢alisma

sonucu aldiklar1 puanlar verilmistir.

Tablo 7. 2. Tur Delphi Calismasi1 Sonuglari

Deger Bazli Geri Odeme Modelinde Yer Almasi Gerektigi
Ortalamasr™*
Diisiiniilen Ortak Parametreler

1. Hasta ve yakinin memnuniyeti 4,0
2. Hastane iyilesen hasta orant 4,5
3. Hastane personelinin yetenek ve yeterliligi 4,0
4. Komplikasyon orani 4,5
5. Hastanin 30 giin icerisinde yeniden yatis hizi 4,0
6. Glivenli ila¢ uygulamalari 4,5
7. Dogru teshis ve tedavi orani 4,0
8.Hastane kaynakli enfeksiyon orani 4,5
9. Saglik personelinin hasta ile iletigimi 4,5
10. Hasta ve yakiminin egitimi 4,5
11. Vaka karma indeksi 50
12. Toplumsal hastalik yiikiiniin (Qaly, Daly) azaltilmasi 5,0
13. Malpraktis orani 4,0
14. Hastanin 30 giin igerisinde yeniden poliklinige bagvuru hizi 3,0
15.Islem tekrari (tetkik, film, mr vb.) 4,0
16. Hastanin tedavi sonrasi saglik statiisii 5,0

Dipnot: *Likert dlgegi: 1: ¢ok 6nemsiz, 2: 6nemsiz, 3: ne 6nemli ne 6nemsiz, 4: 6nemli, 5: ¢ok 6nemli

Ikinci turdan sonra yapilan analiz sonucu katilimcilar arasinda fikir birligine ulasildig
goriilmiistiir. Birinci turdaki 40 parametreden elde edilen 16 parametre ikinci turda
tekrar puanlamak tizere katilimcilara (10) tekrar soruldugunda 15 parametrenin 4 ve
tizeri puan alarak Onemli ve ¢ok Onemli olarak Smiflandirildigr goriilmistiir.
Parametrelerden sadece “hastanin 30 giin icerisinde yeniden poliklinige basvuru hiz1” 3

puan alarak formiilde olmasa da olur seklinde yorumlanmustir.
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6. BOLUM

6. 1. TARTISMA

Calismanin bu boliimiinde katilimcilarla (akademisyenler, sivil toplum kurulusu
temsilcileri, milletvekilleri, arastirma merkezleri katilimcilari, saglik ¢alisanlari, Saglik
Bakanlig1 katilimcilari, Sosyal Giivenlik Kurumu katilimcilari, hastalar ve Amerika’da
yasamakta olan aragtirmacilar) yapilan goriismeler sonucunda elde edilen verilerin
analizi ile ortaya cikan temalarin literatiirde yer alan bilgiler 1s18inda tartisiimasi

amagclanmaktadir.

6.1.1. Deger Kavraminin Degerlendirilmesi

Literatiirde deger kavrami pek ¢ok sekilde tanimlanmaktadir Calisma bulgular1 sonucu
ulagilan deger kavramini, genel anlamiyla agiklayan ve en fazla kodlanan kelimeler:
fayda, eder, 6nem, katki ve kiymet olarak belirlenmistir. Oxford Dictionary degeri, bir
seyin bir kisi i¢in onemi veya faydasi olarak tanimlamaktadir. Porter (2010) degeri,
harcanan her bir kurus karsiliginda kazanilan yarar olarak tanimlamigtir. Diamond ve
Kaul’a gore ise deger “fayda tcreti” dir (Boden ve Redberg, 2018). Tez ¢alismasinin
katilimcilari ise, degerin anlamini “fayda” ve “eder” olarak tanimlamislardir. Diamond

ve Kaul’un tanimiyla bire bir uyumlu bulunmustur.

Saglik hizmetlerinde neyin deger teskil ettigini belirlemek ve degerlendirmek ayrintili
inceleme isteyen, oldukga tartismali bir konu olarak goériilmektedir (Woods, 2016: 60).
Calismada katilimcilar saglikta de§er yaratan kavramlari su sekilde belirtmislerdir:
memnuniyet, hastaya zarar vermemek, hasta merkezli olmak, kaliteli bir hizmet sunmak

ve hastalarin kurumdan saglikli olarak ¢ikmast.

Kaplan ve Porter (2011) saglikta degeri, dogru hizmet sunumu ve kalite olarak
tanimlamistir. Aglamis (2020) ise calismasinda saglik hizmetlerinde deger algisinin,
kisinin saghginda fark ettigi olumlu gelismenin maliyetinin optimum diizeyde olmasi
halinde ortaya ¢iktigin1 belirtmistir. Lakdawalla ve digerleri (2018) saglikta degerin, soz

konusu saglik hizmeti verilen hastanin perspektifinden dl¢iilebilecegini dile getirmistir.
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Porter ve Teisberg (2006), degeri hastanin saglik durumuna katki ve maliyet avantaji
olarak tanimlamislardir. Porter (2010) ise ¢alismasinda, sagliga bagl yalnizca hastalik
veya sakathigin yoklugu degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal tam bir iyilik hali oldugunda
degerin ortaya ¢ikacagini ve ona gore ddeme yapilmasi gerektigini ortaya koymustur.
Ayrica degerin, her zaman hasta etrafinda tanimlanmasi gerektigini belirtmistir. EIf ve
digerleri (2017) yaptiklart calismada, saglikta deger kavramini, hasta merkezli, yliksek
kaliteli ve gelismis hasta giivenligine sahip bir hizmet anlayis1 olarak tanimlamiglardir.
Bu calismada katilimcilar tarafindan yapilan saglikta deger kavraminin agilimi ile
literatliirde yer alan tanimlar uyumlu bulunmustur. Caligma bulgularinda elde edilen
memnuniyet kodunun alt kodlar1 Seyfioglu (2019)’nun yapmis oldugu c¢alismanin
bulgulariyla ortiismektedir. Seyfioglu yaptigi nitel analiz sonucu hasta i¢in degerin;
giiven, sevgi, anlasilabilmek, saglik, giiliimsemek, bilgilendirilmek, dogru ve hizli tani,
dogru tedavi, hizli sonug, en az maliyet ve ilgi kodlariyla tanimlandigin1 ortaya
koymustur. Yapilan bu ¢aligmanin bulgularinda yer alan insan olmak; hastaya insanca
yaklagmayi, gililimsemeyi, sevgiyle yaklasmayir ve anlasilabilmeyi icermektedir.
Kiymet vermek; bilgilendirmeyi ve gliven vermeyi, 6zen gostermek ise; ilgi gostererek
ve dogru taniy1 koyarak hastanin kurumdan memnun bir sekilde ayrilmasini saglamayi

ifade etmektedir.

Mkanta ve digerleri (2016) calismalarinda deger kavraminin ag¢iliminin iyi yapilmis ve
Olclimiiniin agik bir sekilde tanimlanmis olmasinin 6nemine dikkat ¢ekmislerdir. Bu tez
calismasinda ulasilan deger kavraminin nasil somutlastirilabilecegine iliskin katilimci
gorilisleri: hasta durumundaki degisim, verilen hizmet, saglik sonuglari, hasta
memnuniyeti ve kaliteli hizmet sunumudur. Elf ve digerleri (2017), degeri belirlemede
hastanin sonug¢ dl¢iimlerinin de olmasi gerektigini belirtmislerdir. Poter (2010), degeri
kalite ve maliyet orani olarak kavramsallastirmig; kalitenin maliyete bdliinmesinin
degeri kavramsallastirmanin bir yolu oldugunu belirtmistir. Ayrica Urick (2016) de
degerin, kaliteyi maliyetle iliskilendirerek oOlgiilecegini belirtmistir. Ancak birkag
arastirmaci, degeri kesfetmek icin Once kalite ve maliyet ile ne kastedildiginin
anlasilmas: gerektigini ortaya koymuslardir. Onlar degeri, dogasi geregi goreceli ve
kismen 0znel bir kavram olarak tanimlamislardir. Eger bir hizmet digerine oranla daha
yuksek kaliteye sahip olup onunla ayn1 maliyete sahipse veya ayni kaliteye sahip olup

daha diisiik maliyete sahipse, bu durumda bir hizmetin baska bir hizmetten “daha
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degerli” oldugunun nesnel olarak sdylenebilecegini ancak eger bir hizmet, diger bir
hizmetten hem daha yiiksek kaliteye sahip hem de daha yiiksek maliyetli ise burada bir
0znel degerlendirme yapilmasmin gerektigini belirtmislerdir. Bu nedenden dolay1
degerin, birgoklarinin  Onerdigi gibi  “kalitenin  maliyete orani” seklinde
tanimlanamayacagini 6ne siirmiislerdir (Conrad, 2009: 309; Keckley vd., 2011: 1; The
Payment Reform Glossary, 2015: 53-4).

Lakdawalla ve digerleri (2018) degerin taniminda on iki potansiyel unsura dikkat
cekmislerdir. Bunlardan dordii (kaliteye gore ayarlanmis yasam yillari, net maliyetler,
tiretkenlik ve baglilig1 artiran faktorler) geleneksel olarak deger hesaplamalarina dahil
edilir veya dikkate alinir. Daha 6ncii ekonomik degerlendirmeler olabilecek diger sekiz
tanesi; belirsizligin azaltilmasi, bulasma korkusu, sigorta degeri, hastaligin siddeti,
umudun degeri, gergek opsiyon degeri, esitlik ve bilimsel yayilmalardir. Lakdawalla ve
digerlerinin buldugu deger kavraminin agiliminda yer almasi gereken bu 12 potansiyel
unsurlarin ¢oguna bu ¢alismanin bulgularinda rastlanmamistir. Bunun da s6z konusu 12
unsurun, temel deger yaratacak kavramlardan yani ana basliklardan degil de alt

boyutlardan seg¢ilmis olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

6.1.2. Deger Bazhi Geri Odeme Modeline Gegisin Degerlendirilmesi

Tim diinyada saglik alanindaki degisikliklerden kaginmak imkansizdir. Teknolojik
gelismeler, epidemiyolojik degisiklikler, diinya niifusunun artmasi, toplumun
beklentilerinin hizli biiylimesi ve tedavi stireglerindeki yenilikler, sagligin digerlerinden
cok daha dinamik bir alan olmasina neden olmaktadir (Zou vd., 2020: 11). Deger bazl
geri 6deme yontemi de bu degisimlerden birisidir. Arastirmada katilimcilar deger bazl
geri ddeme modeline gecis igin; sistemin yetersiz oldugunu diisiinenler, kesinlikle
gecilmeli seklinde ifade edenler, bu konuda net bir goriis belirtmeyenler, gecisin gerekli
oldugu konusunda fikir beyan edenler, gecis igin isteklilik oldugunu belirtenler ve
bunun i¢in yeterli kapasitenin oldugunu ifade edenler olarak farkli kod gruplarina

ayrilmistir.

Arastirmadan elde edilen bulgulara gére katilimcilarin yarisindan fazlasi deger bazlh

geri 6deme modeline gecisin gerekli oldugu konusunda ortak goriis beyan etmislerdir.
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Egdom ve digerleri (2019)’da ¢alismalarinda hastalar i¢in degerin 6n planda tutuldugu
bir 6deme yontemine ihtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir. Philips (2019) calismasinda,
saglik hizmetini daha siirdiiriilebilir hale getirme konusunda, riski paylasan ve tesvikleri
saglayicilar arasinda uyumlu hale getiren yenilik¢i 6demelerin denenmesi gerektigini
belirtmistir. Aslinda gerekli olan sey, doktorlarin ve saglik hizmeti saglayicilarinin
sunduklar1 hizmetin degerine dayali olarak geri 6deme yapan bir modeldir (Sorrel,

2015: 27; Woods, 2016: 60).

Birden fazla aktdr ve seviyede degisimin hayata gecirilmesi, radikal inovasyon ig¢in
Ozellikle kritik 6neme sahiptir ¢iinkii temel ¢oziimle birlikte, "kullanict uygulamalari,
diizenleme, endiistriyel aglar, altyapt ve sembolik anlam veya kiiltiirde" degisiklikler
gerektirir (Geels, 2002: 1257). Tezin bulgular kisminda yer alan katilimcilarin da ifade

ettikleri sistem yetersizlikleri goz ardi edilemez.

Seyfioglu (2019) deger temelli saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi {izerine yapmis
oldugu nitel ¢alismanin bulgular1 15181nda, genel bir degerlendirme yaparak, iilkemizin
deger temelli saglik hizmeti modeline ihtiyact oldugunu belirtmistir. Ayrica
calismasinda geri 6demeyi yapanlarin, deger odakli bir geri 6deme yontemini tercih
etmeleri gerektigini ortaya koymustur. Bu da ¢alismanin bulgularmi destekler
niteliktedir.

6.1.3. Geri Odeme Modelinde Degerin Formiile Edilmesinin Degerlendirilmesi

Drucker "Olgemezseniz, iyilestiremezsiniz." demistir. Calismanin bulgular kisminda
belirtildigi gibi katilimecilar tarafindan deger formiiliinde yer almasi gerektigi diistiniilen
parametrelerden en ¢ok kodlanan 10 tanesi; hasta memnuniyeti basta olmak iizere,
hastane mortalite hizlari, klinik kalite gostergeleri, iyilesen hasta sayisi, yatilan giin
sayisi, maliyet, komplikasyonlar, ila¢ ve malzeme kullanimi, yeniden yatis hizi ve
kalifiye personel sayist olarak belirlenmistir. Calismada ayrica katilimcilardan gelen
cevaplar 1s18inda literatiirden de destek alinarak parametrelere gruplandirma islemi
yapilmis ve parametreler; hasta deneyimleri, klinik siire¢ kalitesi, performans dl¢limleri

ve saglik ciktilar1 olmak iizere 4 grupta toplanmustir.



162

Traore” (2019), c¢alismasinda belirli bir perspektife odaklanmis bir modelin
parametrelerin, diger perspektiflerden olusan modellerin ¢iktilarindan beslendigini
ortaya koymustur. Baska bir deyisle; geri 6deme modelleri diger gelistirilen
modellerden beslenerek gelistirilmektedir. Lee, Austin ve Pronovost (2016) da
caligmalarinda deger bazli bir 6deme modelinde ¢ok fazla degiskeni kapsayan tek bir
Ol¢limiin olmasi gerektigini ifade etmislerdir. Bu o6l¢iim; komplikasyonlari, hasta
tatminini, bakim silirecine bagl kalmayi, klinik ve hasta temelli ¢iktilar1 kapsamalidir.
Buradaki maliyet; teshis, bakim, ameliyat, tedavi gibi hizmetlerin tiim masraflarindan
olusmaktadir. Damberg ve digerleri (2014) ise, deger bazli geri 6deme modelinin
altinda yatan kilit yapilart: (a) klinik bakim stireci, (b) hasta bakim deneyimi, (c¢) sonug

ve (d) verimlilik seklinde siralamiglardir. Bunlar ¢alisma bulgulariyla rtiismektedir.

Bulgular sonucu elde edilen ve birbiri i¢erisinde degerlendirilebilecegi diistiniilen deger
parametreleri gruplandirilmistir (Sekil 10. Nitel Goriismeler Sonucu Ortaya Cikan
Parametrelerin  Gruplandirilmasi). Elde edilen bu sekilde de bir hastanin saglik
hizmetini alisindan ¢ikisina kadar olan siirecte hangi deger kriterleriyle karsilagacagi ve
hangisinin hangi grup altinda yer aldigi belirtilmistir. ~ Gruplar; saglik kurum ve
kuruluglarinin yapisal 6zellikleri, klinik bakim siirecinin uygunlugu, performans ve

verimlilik 6l¢timleri, hasta deneyimleri ve sonug dlgiimlerinden olusmaktadir.

Burton (2016) ¢alismasinda siireg 6l¢timlerini; kalis siiresi, islem siiresi yani hekimlerin
taburcu kararimi verdigi andan hastanin gergekten taburcu edildigi zaman arasinda gegen
zaman miktar1 olarak belirtmistir. Bagka bir 6rnek ile de hasta igin ilag talep zamani ve
eczanenin bu talebi karsilamasi arasindaki gecen zaman olarak aciklamigtir. NHS
(2018)’de ise siireg Olgiimleri; tibbi olaylarin kaydedilmesi, bulgulara gore hareket
edilmesi ve hastalarin randevu igin beklerken gecikmelerden haberdar edilip edilmemesi

olarak yer almaktadir.

Morris ve Bailey (2014), c¢alismalarinda yapisal Ol¢iimlerde; kurumlarin
belgelendirilmesi veya akreditasyonuna bakildigini belirtmislerdir. Ayrica personel ve
bu personelin yetenekleri ve bir kurum igindeki kaynaklarm kullanilabilirligi gibi

olgtimlerin de yer almasi gerektigini ifade etmislerdir.
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Squitieri, Bozic ve Pusic (2017), calismalarinda hasta deneyimlerini; hasta tatmini,
hasta degerlendirmeleri, klinik ve hasta temelli ¢iktilar olarak belirtmistir. Porter (2010)
sonug oOlgtimlerine dair, yarar1 olmayan hizmetlerin kaldirilmasi, kapasitenin daha iyi
kullanilmasi, dongii siirelerinin kisaltilmasi seklinde genel bir yorumda bulunmustur.
MacLean (2017) ¢alismasinda saglik sonuglarini; hastaliktan iyilesme, 6liim ve tibbi
bakimin komplikasyonlari gibi olaylar olarak belirtmistir. Morris ve Bailey (2014) de
sonu¢ Olgtimleri olarak hayatta kalma Oolgiimlerini (mortalite), hastalik insidansi
(morbidite) ve saglikla ilgili yasam kalitesi parametrelerinin iizerinde durmustur.
Bulgulardan hareketle ortaya konulan gruplandirmanin literatiir ile desteklendigi

goriilmektedir.

6.1.4. Pilot Uygulama Siirecinin Degerlendirilmesi

Hem uygulama hem de sonuglar agisindan her zaman bir dereceye kadar belirsizlik
olmaktadir. Bu nedenle, politika reformu bilim kadar sanattir ve karar vericiler,
mimkiin oldugunda, pilot uygulamalarin uygulanmasi ve degerlendirilmesi yoluyla
o0grenmeyi kolaylastirmalidir. Her iilkenin reform degerlendirme mekanizmalarim
kurumsallastirmasi ve bdylece uyarlanabilir bir saglik politikasi siirecinin kendi reform
deneyimlerinden elde edilen bilgiler {izerine insa etmesi gerekmektedir (Kutzin, 2008:
19). Calismada yer alan katilimcilarin deger bazli geri 6demeye gegisin pilot
uygulamasina iligkin goriigleri su alt kodlarla siiflanmistir: pilot uygulamaya
1.basamaktan baglanmali, genelden baglanmali, tibbi malzeme bazli, hasta bazli, birim
bazli, hastane bazli, hastalik bazli, ilag bazli ve bolge bazli olarak baslanmalidir. Bu
ifadelerden en fazla tekrar edeni hastalik bazli olarak yapilmasidir. Hastalik bazli pilot
uygulama yonteminden baglanmasinin DRG sistemi buna altyap1 hazirlayarak uygulama

kolaylig1 saglayacagi i¢in desteklendigi diistiniilmektedir.

Joseph (2017), pilot uygulamanin genelden baslamasi gerektigini ifade etmistir. Bu tiir
yontemlerin, yeniden yapilandirilmis bir saglik sistemi olusturmak icin iilke genelinde
yavasca uygulanmasi gerektigini belirtmektedir. Werner ve Emanuel (2021) yapmis
olduklar1 ¢alismada, deger bazli 6demeye gegisin bolgesel egilimlerle yapilmasini ifade
etmektedirler. Joseph (2017) c¢alismasinda degisimin, calisanlarin degisikliklere

kademeli olarak uyum saglamasina yardimei oldugundan asamalar halinde uygulanmasi
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gerektigini diisiinmektedir. Departman olarak yeni degisikliklerin uygulanmasinin,
ilerlemenin degerlendirilmesine yardimci olacagini ifade etmektedir. Aglamis (2020),
caligmasinda saglik hizmetleri alaninda deger bazli satin almanin en fazla ilag alaninda
oldugunu belirtmistir. Philips (2019) de deger temelli saglik hizmetlerinin ve geri
O0demesinin pilot projelerden hizla o6lg¢eklendirilebilen operasyonel bir modele
genisletilmesi gerektigini disiinmektedir. Amerika’da uygulanan DRG sisteminin
tizerine getirilen deger bazli 6deme yontemi iilke genelinden baslatilmistir. Tiirkiye igin
oncelikle DRG’ye dayali O6deme sisteminin uygulanmasi gerektigi katilimcilar
tarafindan da ifade edilmistir. Pilot uygulamanin hastalik bazli baglatilmasi fikrinin

bundan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

6.1.5. Deger Bazh Geri Odeme Yonteminin Tiirkiye’de Uygulanmasi Siirecinin

Degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda ulasilan bulgulara gore katilimeilarin yaris1 deger bazli geri 6deme
yontemine ge¢is slirecinin 5 yi1ldan uzun zaman alacagini diistinmektedir. Tiirkiye saglik
sisteminin gecise uygun ve altyapinin yeterli oldugunu diisiinen katilimeilar siirecin kisa
olacagini ifade ederken, sistemdeki eksikliklerin bu gegisi zorlastiracagini diistinenler

daha uzun zaman alacagini ifade etmektedir.

Odeme yonteminin degisimi igin mevcut durumun ve gostergelerin aktif olarak
izlenmesi gerekmektedir. Yeni siireclerin degerlendirilmesi uzun zaman alsa da iyi
yapilmalidir (Burgess ve Radnor, 2013; Gustavsson vd., 2016; Toussaint ve Berry,
2013). Joseph (2017) galismasinda saglik hizmetlerinde yapilacak degisikliklerin tiim
stiregleri  etkileyebilecegini ve uygulanmasinin zaman alacagini  belirtmistir.
McWilliams ve digerleri (2018) basarili bir degere dayali 6deme modeline gegisin
zaman alacagini; elde edilen tasarruflarin ve uygulama doniistimlerinin karsiliginin
alinmasinin ise yillarin deneyimini ve yatirnmini gerektirecegini ortaya koymuslardir.
Yildirim ve digerleri (2021) de, degere dayali saglik hizmeti ve ilgili konularin hala ¢ok
yeni konular oldugunu, oniimiizde zaman, sabir ve sebat gerektiren uzun ve zorlu bir
stire¢ bulundugunu belirtmislerdir. Bu sonucun Amerika’da da deger bazli geri 6deme

yontemine gegisin uzun zaman almastyla paralel oldugu bulunmustur.
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6.1.6. Tiirkiye Geri Odeme Sisteminin Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Calismanin bulgularinda deger bazli 6deme yontemine gegiste Tirkiye Saglik
sisteminin, bilgi sistemi (14 katilimci) ve alt yapisimin (7 katilimci) yeterli oldugu
belirtilmistir. Ancak katilimcilar tarafindan adaptasyonun da gerekliligi ve sistem
tizerinde degisiklikler yapilmasi gerektigi 12 katilimci tarafinda ifade edilmistir. Yeni
bir sisteme geciste oncelikle mevcut kapasitedekilerin uyumlagtirmasi yapilacagi igin

katilimcilarin adaptasyon gerekliligine dikkat ¢ektigi diisiintilmektedir.

Saglik hizmetlerinde yapilacak degisimlerde daha iyi sonuglara ulagmak i¢in verilerin,
stratejilere anlamli bir sekilde entegre edilmesi gerekmektedir. Bununla birlikte,
tyilestirmeyi saglamak i¢in verilere kolayca erisme, uygun sekilde analiz etme ve etkili
bir sekilde kullanma yetenegi, birgok saglik hizmeti kurulusu igin hala bir zorluktur.
Saglik sistemleri, saglik bilisimi uygulandiginda ve veriler zamaninda teslimatla
kullanilabilir bilgilere doniistiiriildiigiinde fayda saglar; bu doniistim hem teknoloji hem
de uzmanhk gerektirmektedir. Kuruluslar, islevlerini desteklemek igin bir veri
yonetisimi yapistyla klinik, operasyonel ve finansal uzmanliktan olusan islevler arasi
ekipleri desteklemelidir (Macias ve Carberry 2021: 121). Saglik hizmeti 6deme
modellerindeki hizmet basina iicretten degere dayali 6demeye geciste hem bilgi
sisteminin hem de altyapinin yeterli olmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Woods (2016)
da calisma bulgulanyla paralel olarak caligmasinda saglik sistemlerinde teknoloji

yeteneginin olmamasini degisimi sinirlandiran bir etken olarak ortaya koymustur.

Brewster ve digerleri (2020) genellikle inovasyonu tesvik eden bir organizasyon
kiiltiiriiniin yan1 sira s6z konusu inovasyonu uygulama basarisinin gereken 6zel altyapi
ve becerilere sahip olmaya bagli oldugunu ifade ederken, Porter (2014) ise,
calismasinda bilgi teknolojilerini ¢6ziim olarak goérmekten ziyade, sonuclar1 dlgmek ve
saglik hizmetinin yeniden yapilanmasini gerceklestirmek i¢in kullanmak gerektigini

belirtmistir.

Bergstrom (2015) c¢alismasinda, bu yeni 6deme sistemine adapte olabilen ve gerekli
degisiklikleri yapabilen saglik kurumlarinin o6nemli kazanglar elde edecegini
belirtmistir. Seyfioglu (2019) ise yaptigi caligmada, Tirkiye’nin saglik hizmeti

sunumunda e-doniisiim ¢alismalartyla Ulusal Saglik Bilgi Sistemi olusturuldugunu ve
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E-Nabiz sistemi ile de uluslararas1 standartlar gelistirilerek, etkin bir bilgi sistemi
altyapisi olusturuldugunu ifade etmistir. Bu da calisma bulgularint destekler nitelikte

bulunmustur.

6.1.7. Deger Bazli Geri Odeme Yonteminin Performans Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi

Deger bazli 6deme, doktorlari beklenenden daha iyi performans gostermeleri igin
finansal olarak odillendiren bir yaklagimdir. Katilimcilarin ifadelerinde deger bazl
O0demenin en cok genel anlamda performansi artiracagi ge¢cmektedir. Katilimcilar
ayrica, hekimlerin, hastanelerin ve diger saglik calisanlarinin performanslarinin
artabilecegini ifade etmiglerdir. Katilimcilarin yalnizca {igii performansi dogrudan
etkilemeyecegini diisiinmektedir. Ancak literatiir de bu bulguyu desteklemektedir.
Ornegin Schuttner ve digerleri (2020) calismalarinda, ddeme reformunun performansin
degisimi i¢in yeterli olmayabilecegini ifade etmislerdir. Eijkenaar ve digerleri (2013) de
calismalarinda, saglayicilara sunulan ek 6demeler arttik¢a performansin arttigina dair

cok az kanit oldugunu ortaya koymuslardir.

Chambers ve digerleri (2015) calismalarinda, 6deme yontemlerindeki degisikliklerin
hastanelerde finansal performanstaki degisikliklerle iliskili olabilecegini ihtimal olarak
belirtmislerdir. Seyfioglu (2019) ise ¢alismasinda degerin saglik hizmetlerindeki
performans artirimi i¢in bir ¢ergevede tanimlanmasi gerektigini ifade etmistir. Ancak bu
calismanin bulgularinda yer alan performansin artacagr goriisii literatiirde tam
karsiligin1 bulamamigtir. Bunun nedenleri olarak; deger bazli 6deme yonteminin
uygulama sonuclar1 iizerine c¢ok fazla g¢alisma yapilmamis olmasi ve yoOntemin
performansa olan etkisi lizerine etkinin arastirildigi ¢alismalarin heniiz yapilmamis

olmasi yer alabilir.
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6.1.8. Deger Bazh Geri Odeme Yontemini Zorlastiric1 ve Kolaylastiricr Faktorlerin

Degerlendirilmesi

Asagida, katilimcilarin Tiirkiye saglik sisteminin deger bazli geri 6deme yoOntemine
gecisini  zorlagtiracak ve kolaylastiracak faktorlere iliskin distlinceleri ayr1 ayri

degerlendirilmistir.

6.1.8.1. Deger Bazh Geri Odeme Yontemini Zorlastiric1 Faktorler

Hacim yerine degere odaklanmak diisiincesi her ne kadar kulaga hos gelse de
uygulamada birtakim zorluklart bulunmaktadir. Deger bazli 6deme yOntemine gegis
biiytik bir kiiltiirel degisim gerektirmekle birlikte, gii¢lii bir teknolojik alt yap1 ve detayli
planlamalar da gerektirmektedir (Durur, 2020: 180). Calisma bulgularindan elde edilen,
deger bazli geri 6deme yontemine gegisi zorlastiracak faktorlerin igerisinden en fazla
tekrar edeni degisime direng gosterilecegi olmustur. Diger bulgular ise; kiiltiirel
degisimin gerekmesi, biirokratik engeller, sistemin iyi anlatilmamasi, saglik
caliganlarmin ikna edilmesi, kaliteli veri toplayamama, teknik anlamda hazirhigin
olmamasi, veriyi isleyememe, seffaflik, ol¢ii belirlemenin zorlugu, egitim eksikligi,
kararlilik ve saglik personeli ihtiyaci seklinde belirtilmistir. Elde edilen bu bulgularin
saglik sisteminde yapilacak olan diger degisim siireclerinde de karsimiza cikabilecegi
diisiniilmektedir. Degisimlerin kolay kabullenilmemesi beklenen bir sonugtur. Bu
gecisin kolay olmasi igin 6nce gerekli altyapinin ve personelin saglanmasi ve degisime

maruz kalacaklarin egitilmesi gerekmektedir.

Joseph (2017), Sanghavi ve Conway (2015)’in ¢alismalarinda yer aldig1 {izere 6deme
yonteminde yapilacak bir degisimin ilk asamalarinda birtakim zorluklar ortaya ¢ikmasi
muhtemeldir. Bu tezde de mevcut diizeninin degismesini istemeyenlerin ve yenilik
karsit1 olanlarin direng gosterecegi bulgulara ulagilmistir. Williams ve Smart (2011)
caligmalarinda kamu sektoriinde, deger kavramina siklikla itiraz edildigini ortaya

koymustur. Bu da ¢aligma bulgusunu destekler niteliktedir.

Woods (2016) calismasinda, deger bazli geri 6demeye gecis yapmanin hi¢ kolay bir yol
olmadigimi bunun da saglik hizmetlerini 6deyenlerin, saglik hizmeti sunucularinin ve

hastalarin kendileri de dahil olmak {izere, endiistri genelinde bir zihniyet degisikligi
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gerektirdigini ifade etmislerdir. Haley ve digerleri (2015) ise Woods’un g¢alismasini
destekler nitelikte; bu yeniligin hastane liderligi i¢in vizyonlarinda biiyiik bir degisiklik
gerektirdigini belirtmiglerdir. Woods (2016) ayrica c¢alismasinda yeni geri 0deme
modellerine uyum saglamak i¢in hizmet sunucularinin dokiimantasyon uygulamalarini
ogrenmek icin ¢aba harcamalari gerektiginden, buna ikna edilmeye ihtiyag
duyacaklarini belirtmistir. Kissam ve digerleri (2019) de sistem degisikliklerinde 6deme

yapanlarin isteksizligine dikkat ¢ekmistir.

Kalkinma Bakanlig1 (2018)’nin yaymladig: 11. Kalkinma Plani’nda da yer aldig: tlizere
Tirkiye’nin saglikla ilgili veri tabami biitiinciil yapida degil, parcali yapidadir. Hardy-
Decuir (2020) ise calismasinda degere dayali 6deme diizenlemeleri i¢in veri kalitesinin
onemini vurgulamistir. Hillary ve digerleri (2016) c¢alismalarinda, degisikliklerin
gerceklesmesine izin verebilecek bir bilgi teknolojisi platformunun olusturulmas: ve
veriye ulagimin kolaylastirilmasi gerektigini ortaya koymuslardir. Washington ve
digerleri (2017), deger bazli geri O6deme yapabilmek igin 6deme yapanlarin ve
saglayicilarin gelismis veri toplama sistemlerine ihtiyact oldugunu, Squitieri ve digerleri
(2017) de veri toplama asamasinda, metodolojik ve operasyonel zorluklari ele alan

temel ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Werner ve Emanuel (2021) de c¢alismalarinda seffaflik igin tiim hasta sonuglarinin
kamuya acik olarak bildirilmesi gerektigini belirtmislerdir. Joseph (2017) ise
calismasinda, deger bazli geri 6demeye yumusak bir gegis yapilabilmesi i¢in maliyet

seffafliginin olmasi gerektigini belirtmistir.

Alsleben (2016), basarili sonuglar beklemek i¢in uygun girdi verilerinin tanimlanmasi
gerektigini belirtmistir. Hillary ve digerleri (2016) ¢alismalarinda, maliyet sonug¢larini
bir sorun olarak gormislerdir. Su anda maliyetlerin hastalara degil departmanlara bagli
oldugunu ve bir hastanin bakim dongiisiiniin tamaminin maliyetini hesaplamanin ¢ok
zor oldugunu belirtmislerdir. Saglik hizmetlerinde degeri desteklemek i¢in fiyatlar1 daha

dogru bir sekilde projelendirme becerisinin degismesi gerektigini ortaya koymuslardir.

Izguttinov ve digerleri (2020) ve Yildirim ve digerleri (2021) ¢alismalarinda, politika
desteginin ve tutarli bir politika ve diizenleyici ortamin, deger bazli geri ddeme

modeline gecisi hizlandirmada 6nemli bir yere sahip oldugunu belirtmislerdir. Bunlarin
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olmamasi biirokratik engellere neden olmaktadir ve bu da ¢alismanin bulgular1 ile ayn1

dogrultuda bulunmustur.

6.1.8.2. Deger Bazh Geri Odeme Yoéntemini Kolaylastiric1 Faktorler

Caligmanin nitel veri analizi sonucu elde edilen bulgularindan hareketle deger bazli geri
6deme modeline gegisi kolaylastirici faktorlerden en fazla tekrar edileni sosyal giivenlik
kurumlarmin tek ¢ati altinda toplanmasi oldugu tespit edilmistir. Tirkiye Ozelinde
degerlendirildiginde gecerli bir faktor olarak goriilmektedir. Cilinkii geri 6demelerin tek
elden yapiliyor olmasi, yontem degisikligi s6z konusu oldugunda islerin daha kolay
ilerleyecegini diisiindiirmektedir. Calismada en sik belirtilen diger kolaylastirici
faktorler; tesvik ve odiiller, hitkiimetin destegi, teknolojinin ve e-saglik sisteminin iyi
olmasi, GSS’nin kapsami, SGK ve Saglik Bakanligi’nin is birligi, sistemin hizmet
sunuculara iyi anlatilmasi ve sistemin avantajlarini kullanmak olarak belirlenmistir.
Amerika’daki pargali sigorta sisteminin aksine Tiirkiye’de kamu kaynakli sigortalar tek
cat1 altinda toplanmistir ve niifusun neredeyse tamami genel saglik sigortas1 kapsami
altindadir. Bunlarin yani sira altyapinin iyi olmasi, tesviklerin ve hiikiimet desteginin

olmasi da deger bazli 6deme yontemine gecisi kolaylastirmasi beklenen sonuglardir.

Dudley ve Rosenthal (2006) c¢alismasinda tesvik sisteminin Onemine deginmistir.
Damberg ve digerleri (2014) ¢alismalarinda, ¢alisanlarin, devam etmek igin uygulanan
degisikligin gergekten ise yarayip yaramadigini hissetmesi gerektigini ve yoneticilerin
gecis sirasinda  hem Dbasartyt hem de gelismeyi Odiillendirmesi —gerektigini
belirtmislerdir. Francavilla (2019) da ¢alismasinda degere dayali 6deme modellerinin,
maliyetleri kontrol etmek ve bakim kalitesini artirmak icin tesvikler sagladigim
belirtmistir. Azar (2018) ve Sparkes ve digerleri (2019) caligmalarinda iyi saghk
sonuglari elde etmenin yolunun, saglik hizmeti sunucularina verilecek olan tesviklerden
gectigini belirtmislerdir. Donaldson ve Gerard (1989) ve Rudmik ve digerleri (2014) de
caligmalarinda tesviklerin sistem degisikliklerinde kolaylastirict bir faktér oldugunu

belirtmislerdir.

Calisma bulgularinda yer alan hiikiimet destegi ile literatiirde yer alan Simsir (2018)’in

calismast uyumlu bulunmustur. Simsir ¢alismasinda, 6deme modelinin kanun
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degisikligine bile gerek kalmadan, ikincil mevzuatin diizenlenmesi yoluyla hayata
gecirilebilecegini ifade ederken bu tezin katilimecilart da hiikiimet isterse geri 6deme

yonteminin ¢ok kolay degistirilebilecegini belirtmislerdir.

Joseph (2017) c¢alismasinda, degisimin olumsuz etkilerinin ortadan kaldirilmasi igin
miimkiin olan en kisa siirede degisim sonrasinda neler olacaginin net bir sekilde ortaya
konulmasi gerektigini belirtmistir. Bdylece c¢alisanlarin, kendilerini kuruluslarinin
kiiltiriiniin bir pargasi olarak goriirlerse ve sistem net olarak ortaya konulursa kurulusun
basarisina katkida bulunma konusunda daha istekli olacaklarimi belirtmistir. Bu da

caligmanin bulgulariyla uyumlu bulunmustur.

Genel Saglik Sigortast (GSS)’nin herkesi saglik sigortasi kapsamina aliyor olmasi
dolayistyla, deger bazli geri 6deme yontemine gegisi kolaylastiracagi diistintilmektedir.
Ayrica SGK ve Saglik Bakanligi’nin veri paylasimi konusunda ve bilgi aktariminda is

birligi igerisinde olmasinin da geg¢isi kolaylastiracagi diisiiniilmektedir.

6.1.9. Deger Bazh Geri Odeme Yontemini Destekleyecek ve Karsi Cikacak

Gruplarin Degerlendirilmesi

Bu baglik altinda, Tiirkiye saglik sisteminin deger bazli geri 6deme yontemine gecisini
destekleyecegi diisiiniilen ve kars1 ¢ikacagi disiiniilen gruplara iligkin katilimci

goriislerinin degerlendirilmesi ayr1 ayr1 yapilmustir.

6.1.9.1. Deger Bazh Geri Odeme Yontemini Destekleyecek Gruplarin

Degerlendirilmesi

Caligma bulgularma goére deger bazli geri ddeme yoOntemine gecisi destekleyecegi
diigiiniilen gruplarin baginda Sosyal Giivenlik Kurumu gelmektedir. Destekleyecegi en
sik belirtilen diger gruplar ise; Saglik Bakanligi, hastane yoneticileri, hizmet sunucular,
0zel hastaneler, 6zel firmalar, sigorta kuruluslari, hastalar, sivil toplum kuruluslar1 ve
halk olarak saptanmistir. Deger bazli 6deme yoOntemi, Tirkiye saglik sisteminde

degerlendirildiginde SGK ve Saglik Bakanligr gibi kurumlarin; saglik hizmetlerinde
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kaliteyi artirip maliyetleri diisiirme amaciyla gelistirilen bu yontemi desteklemesini

beklemenin, dogal bir sonug¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Deger bazli geri 6deme yonteminin SGK tarafindan desteklenecegi diisiincesi literatiirde
Kuhn ve Lehn (2015) calismasiyla desteklenmektedir. Calismalarinda deger bazh
O0deme programlarinin klinik ve finansal riski, 6deme yapanlardan saglayicilara
kaydirarak, maliyetleri Onemli Olclide azalttigi, bakim kalitesini iyilestirdigi ve
verimliligi artirmaya yardimci oldugu belirtilmektedir. SGK’nin da 6deme yapan taraf
oldugu i¢in finansal risklerden korunmak ve maliyetleri azaltmak i¢in destekleyecegi bu

calismanin katilimcilar tarafindan ifade edilmistir.

Joseph (2017) galismasinda saglik kurumlarimin yoneticileri degisikliklere oOnciilitk
ederse, kurumda calisanlarin da buna uyum saglayacagimi ve destekleyecegini
belirtmistir. Seyfioglu (2019) da ¢alismasinda Yoneticilerin, hem kullanilmayan
kapasitenin yiiksek maliyetini diisiiren hem de sonuglari iyilestiren deger bazli geri
O6deme yontemini destekleyecegini ifade etmistir. Catalyst (2017) ise ¢aligmasinda kar
amaci gitmeyen devlet kurumlarinin deger temelli bir bakim modelini desteklemeye
hazir olduklarint belirtmistir. Ayrica Joseph (2017) de ¢alismasinda, sigortacilarin ve
saglik  uzmanlarmin, hizmet basina O6demeden uzaklasmak i¢in  degeri

benimseyeceklerini belirtmistir.

Putera (2017) calismasinda degere dayali saglik hizmeti modelini uygulamak i¢in
hastalarin desteginin Onemini ortaya koymustur. Bu tez caligmasinin bulgular1 ve
hastalarla yapilan goériismeler 1s18inda; hastalarin Tiirkiye’de deger bazli geri 6deme

yontemini destekleyecegi diisiiniilmektedir.

6.1.9.2 Deger Bazh Geri Odeme Yéntemine Karsi Cikacak Gruplar

Calismanin bulgularma gore deger bazli geri 6deme yontemine karsi ¢ikacak olan
gruplarin basinda ekstra is yiikii istemeyenler gelmektedir. Ayrica ¢alismada; saglik
hizmeti sunucularinin, yenilik karsit1 olanlarin, ¢ikarcilarin, denetlenmek istemeyenlerin
ve cezalandirilacak olanlari, saglik personelinin, yoneticilerin, Tiirk Tabipler

Birligi’nin kars1 ¢ikacagi belirtilmistir. Katilimcilardan 4’4 ise kimsenin Karsi
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cikmayacagini belirtmistir. Calisma sonucu belirtilmis olan bu gruplarin her degisim

karsisinda kars1 ¢ikmast muhtemel olan gruplar oldugu diistiniilmektedir.

Woods (2016), ¢alismasinda 6deyen tarafin, saglik hizmeti sunucularinin ve hastalarin,
saglik hizmetleri geri O6demesindeki degisikligi anlamasmin ve desteklemesinin
gerekliligini ortaya koymustur. Ayrica bunun ideolojide bir degisim anlamina geldigini
ve bunun da tepkiye neden olabilecegini belirtmistir. Ciinkii doktorlarin hasta hakkinda
detayl1 bilgi girisini zaman kayb1 ve is yiikii olarak gorebilecegini belirtmistir. Damberg
ve Reid (2020) de calismalarinda ekstra is istemeyen calisanlarin desteklemeyecegini
ifade etmislerdir. Woolhveler ve Himmelstein (2014) ise g¢alismalarinda doktorlarin
ekstra is yiikii istemeyeceklerini is tatminin azalmasiyla iliskilendirerek agiklamistir. Bu

da ¢aligma bulgulartyla uyumlu bulunmustur.

Sparkes ve digerleri (2019) ise calismalarinda saglik finansmani ve geri 6deme
politikasindaki  degisikliklerin, siyasi engellere takilabilecegini ve gerilimler
yaratabilecegini bunun da bir dizi paydas ve kurumu etkileyecegini belirtmislerdir.
Amerikan Aile Hekimleri Akademisi'nin (AAFP), 600 doktor iiyesiyle 2015 yilinda
yaptig1 ankete calismasina gore, birinci basamak hekimlerinin {igte ikisinin, degere
dayali 6deme modeline gecisi desteklemedigi sonucuna ulasilmistir. Ogundeji ve
digerleri (2021), hekimleri belirli bir 6deme modelini segmeye tesvik etmek igin,
modelin onlara parasal olmayan degerler de katmasi gerektigini belirtmistir.

Deloitte (2021), tarafindan yapilan bir arastirma ile hekimlerin degere dayali 6deme
modelleriyle ilgili en biiyiik endiselerinin, sigorta sirketleri tarafindan kontrolleri
disinda kalan seyler i¢in cezalandirilmalart oldugu sonucuna ulasilmistir. Beveridge ve
digerleri (2016) ise calismalarinda, deger bazli geri 6deme yontemine karsi ¢ikacak olan
hizmet sunucularinin beklentilerinin 6deyen kurum tarafindan dikkate alinmasi
gerektigini belirtmistir. Bunlar da ¢alisma bulgulariyla uyumlu olarak bulunmustur.
Calismanin bulgularinda yoneticilerin ve hizmet sunucularmin hem destekleyecegi
diistiniilen gruplar i¢inde hem de kars1 ¢ikacak gruplar i¢inde yer almasi galismanin
diger bulgulariyla uyumlu bulunmustur. Cezalandirilacak olanlar, ekstra is yiki
istemeyenler desteklemeyecekken isini iyi yapanlar ve odiillendirilecek olanlarin

destekleyecegi diisiiniilmektedir.
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6.1.10. Deger Bazh Geri Odeme Yonteminin Avantaj ve Dezavantajlarimn

Degerlendirilmesi

Asagida, katilimcilar tarafindan; deger bazli geri 6deme yonteminin uygulanmasi
sonucu ortaya cikabilecegi diisiiniilen avantajlarin ve dezavantajlarin degerlendirilmesi

iki ayr1 baglik altinda yer almaktadir.

6.1.10.1. Deger Bazh Geri Odeme Yénteminin Avantajlar

Saglikta geri 6deme yOntemini degistirme asamasinda kapsamli bir degerlendirme
yapilmalidir. Sistemin art1 ve eksileriyle degerlendirmesi ¢ok 6nemlidir. Caligmadan
elde edilen bulgulara gore, deger bazli geri 6deme yonteminin en 6nemli avantajlari,
kalitenin, memnuniyetin ve verimliligin artmasi, maliyet ve saglik harcamalarinin da
azalmasidir. Calisma sonucu elde edilen bu avantajlarin; deger bazli geri 6demenin
ortaya cikis amaclarinda belirtilen faktorlerle ayni oldugu goriilmektedir. Yontemin bu
avantajlar1 elde etmek i¢in gelistirilmis olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan bulgularin bunlara

isaret ediyor olmasi beklenen bir sonugtur.

Seyfiogu (2019) calismasinda, degerin saglik hizmeti sunan, bu hizmet i¢in 6deme
yapan ve bu hizmeti alanlar i¢in pozitif katki saglayacagini belirtmistir. Porter (2010) da
caligmasinda benzer ifadeleri kullanmistir. IOM (2010), deger bazli geri 6deme yontemi
ile hastaneye yatislarda azalma oldugunu ve bunun sadece hasta egitimiyle ve diisiik bir
maliyetle gerceklestirildigini ortaya koymustur. Bu tezin katilimcilar1 da maliyet

avantaj1 saglayacagin diisiindiikleri i¢in ¢aligma bulgulariyla uyumlu bulunmustur.

Yildirrm ve digerleri (2020) yaptiklart ¢aligmada, deger bazli saglik hizmeti
sunumunun; hasta odakli, etkili, verimli, kaliteli ve siirdiiriilebilir bir sekilde hayata
gecirilebilmesinin biiyiikk bir adim oldugu bunun da saglik sonuglarini iyilestirecegi
sonucuna ulagsmiglardir. Seyfioglu (2019) ise calismasinda artan saglik hizmetleri
maliyetiyle birlikte ekonomik siirdiiriilebilirlik devam ettirilebilir ve deger artirilirsa,
bunun tiim menfaat sahipleri (hizmet alanlar, hizmet sunuculari, tedarikgiler, sigorta
sirketleri) i¢in faydali olacagi sonucuna ulasmistir. Bu sonuglar tezin bulgulariyla

benzerlik gostermektedir.
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DiRienz (2020) yaptigi ¢alismada, degere dayali 6deme modellerinin belirli tedavi
sonuglar1 iizerindeki etkisini test etmis ve Medicare'in toplam maliyetleri ve kalis
stiresini azalttigini, ancak yeniden kabul olasiligini artirdigini1 belirlemistir. Medicaid
hastalar1 igin ise toplam maliyetleri, kalis siiresini ve yeniden kabul olasiligini 6nemli
Ol¢iide azalttigini tespit etmistir. Damberg ve digerleri (2014) de ¢aligmalarinda ayni

sonuca ulagmislardir.

Feder (2011) calismasinda, geri 6demelerde ¢cogu doktorun belirli kalite hedeflerine
ulagmalar1 durumunda maaslarinin %20-30 {izerinde aldiklarini ifade etmistir. James ve
digerleri (2013) ise c¢alismalarinda saglik primlerinin %5 ila 10'unun, katilimci
saglayicilara paylasilan tasarruf olarak dagitildigini belirtmistir. Coddington (2012) ise
calismasinda, doktorlara Medicare'in bir pargasi olarak kalite hedeflerine ulasmak igin

O0deme yapan tarafindan “6nemli” bir tesvik verildigini belirtmistir.

Spencer (2014) da deger bazli saglik hizmetlerinin diyabet hastalari i¢in bakim
maliyetini %15 azalttigin1 ortaya koymustur. Shafrin ve digerleri (2020) yaptiklart
calisma sonucunda deger bazli geri 6deme modellerinin hastaneye yeniden yatislari 18-
64 yaglar i¢in %46,3 ve >65 yaslart icin %23,4 azalttigimi belirtmistir. Calisma
sonucunda deger bazli 6demelerin saglik sistemleri lizerinde olumlu bir net finansal
etkiye yol agtigi belirlenmistir. Alsleben (2016) da ¢alismasinda ayni avantajlardan

bahsetmistir.

Bozic (2015), deger bazli geri 6deme yonteminde saglik hizmeti sunan kuruluslarin,
verdikleri hizmetin kalite ve maliyetinden sorumlu tutularak, hasta memnuniyetini
artttrmasini  beklediklerini belirtmistir. Deniz ve Hobikoglu (2011) da yaptiklar
calismada, "Degere Bagli Saglik" anlayisi kapsaminda hasta memnuniyet algisinin da
sekillenecegi sonucuna ulasmiglardir. Conrad ve digerleri (2015) ise deger bazli
6demenin olumlu sosyal degisimlere yol agacagini belirtmiglerdir. Seyfioglu (2019) da
caligmasinda deger temelli saglik sisteminin kurulmasi ve uygulamalarinin, bu
baglamda tibbi tedavi hizmetlerinden memnuniyeti yiikseltecegi gibi sistemin de daha

verimli ve sonug¢ odakli ¢alismasina olanak saglayacagi goriisiinde bulunmustur.

Aglamis (2020) yaptig1 ¢alisma sonucu, Saglik hizmetlerinde degere dayali satin alma

yonteminin; kaliteyi arttirmak, maliyetleri optimum hale getirmek, hasta odakli olmak,
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hasta giivenligini arttirmak, hatali uygulamalar1 6nlemek gibi ¢esitli yararlar1 oldugunu
belirtmistir. Ayrica degere dayali saglik hizmeti 6demelerinde, hizmet maliyetlerinin
distiigii ve saglik bakim kalitesinin korundugu sonucuna ulasmistir. Simgir ve
Atindis’in 2019 yilinda yapmis olduklar1 ¢calismada; saglik hizmetlerinde degere dayali
satin alma modelinin, hasta giivenligini ve saglik hizmetlerinin kalitesini artirdigini ve
saglik hizmet maliyetlerinin daha optimum hale gelmesinde etkili oldugu sonucuna

ulasilmstir.

Cohen ve digerleri (2021)’nin yaptiklar1 ¢caligma sonucu, degere dayali saglik hizmeti
sunan ve deger bazli 6deme yapan kurumlarda komplikasyon oranlarmin azaldigini,
yogun bakim bagvurularinin disiiriildiigiinii, kalis glin sayinin azaldigini, acil bakim ve
yeniden yatislarin da aymi sekilde distiiglinii ortaya koymuslardir. Ayrica tahmini
maliyet disiisii de %7,1 olarak bulunmustur. Bu sonuglar degere dayali bir yaklagimin
faydalarin1 gostermektedir ve bunlarin tezin bulgulariyla uyumlu oldugu goriilmektedir.
Bu modelin uygulanmasinin saglik hizmetlerinde genel maliyetlerin diismesine yol
acacaglr beklenmektedir. Daha da Onemlisi, memnuniyetin artacagi ve saglik

hizmetlerini iyilestirilecegi ongorilmektedir.

6.1.10.2. Deger Bazh Geri Odeme Yonteminin Dezavantajlari

Caligmanin bulgularina gore deger bazli geri 6deme yonteminin baslica dezavantajlar
ise; hastanin saglik okur-yazarhigimnin eksikligi, cezalandirmalar, sistemi ¢ikar
saglayacak sekilde kullanmak, riskli sonuglar, mortalite ve hakkaniyet sorunlari ve
dogru hesaplamalarin yapilamamasidir. Deger bazli geri 6deme yonteminin diger 6deme
yontemlerinden farkli olarak hasta merkezli ve hasta memnuniyeti iizerine kurulmus
olmasi beraberinde hastalarinda sistemde yer almasi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir.
Tiirkiye saglik sisteminde yer alan hastalarin saglik okuryazarligimin eksik oldugu
diisiincesi sistemde dezavantaj yaratacagi sonucuna neden olmustur. Cilinkii saglik
okuryazarligimnin eksik olmasi, hastalar tarafindan yapilacak olan degerlendirmelerin

yanlis olabilecegi gergegini diisiindiirmektedir.

Aglamig (2020) calismasinda degere dayali geri Odeme sisteminin hasta katilimi
gerektirdigi i¢in, saglik hizmeti sunucular1 agisindan  dezavantajli  durum

Olusturabilecegini belirtmistir. Calismada hastanin {izerine diisen sorumluluklarin ve
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hastanin takibinin zorlugunu belirterek bu 6deme yonteminde hasta katiliminin ve
saglik okuryazarliginin etkisine dikkat ¢ekmistir. European Society of Radiology (2021)
tarafindan 22 iilkedeki 400 hasta iizerinde yapilan bir arastirmada ise hastalarin
%80'inin deger bazli geri 6deme yoOntemine ve deger bazli saglik hizmetleri
kavramlarina agina olmadigi sonucuna ulagilmistir. Bu c¢aligmalarin bulgular1 tezin

bulgulartyla uyumlu bulunmustur.

Rajpal ve digerleri (2013) galismalarinda, hizmet sunucularinin cezalandirilmamak
adma defansif tip uygulamalar1 ile gereksiz maliyet artisina neden olabilecegini ifade
etmislerdir. Henkel ve Marylve (2015) ise deger bazli geri 6demenin neden olabilecegi
finansal risklere dikkat ¢cekmislerdir.

Zuckerman ve digerleri (2016) ¢alismalarinda, degere dayali 6deme yonteminin ayni
zamanda ters tesvikler de icerdigini ortaya koymustur. Ozellikle, davranissal iktisatgilar,
finansal tesvikler yoluyla istenen davranislar1 tetiklemeye yonelik tipik Onerilerin
bazilarm tersine geviren bireysel kararlar verebileceklerini dne siirmiistiir. Ornegin
calisanin kurumun ¢ikarlar1 dogrultusunda degil de kendi c¢ikarlar1 dogrultusunda
hareket etmesi gibi. Ya da veriler ile oynayarak daha fazla kazan¢ elde etmeye
calisilmas1 gibi. Bu da calismanin sistemin ¢ikar saglanacak sekilde kullanilmasi

bulgusuyla ortiismektedir.

Rosenstein ve digerleri (2009) ve Conrad (2014) calismalarinda, cezalandirmanin
gerekli oldugunu ancak dogru yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Woods (2016) ise
caligmasinda hizmet sunucularma geri 6deme yapilirken Sonuglarin belirlenmesinin ve
dlgiilmesinin zor oldugunu belirtmistir. Odemenin dogru yapilmasi ve seffaf olmasi
gerektigini, yoksa yanlis cezalandirmalar yapilabilecegini belirtmistir. Gubbine (2017)
ve Walraven (2021) de calismalarinda sonuglarin iyi degerlendirilmesi ve hesaplarin
seffaf olmasi gerektigi iizerinde durmustur. Loehrer ve Tsai (2020) ise ¢aligmalarinda
orantisiz cezalandirmalar yapilabilecegini belirtmistir. Johnston ve digerleri (2019) de
calismalarinda deger bazli 6demede puanlama formiiliiniin dogru bir sekilde yapilmazsa

saglik sunucularini uygunsuz bir sekilde cezalandirilabilecegini belirtmistir.

Woods (2016) yaptigi calismada deger bazli geri ddeme yontemine geciste saglik

calisanlarinin egitilmesi ve deger hesaplamalarinin dogru sekilde yapilmasi gerektigini
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aksi takdirde sistemin dezavantaja doniisecegini belirtmistir. Bu da ¢aligma bulgulariyla

uyumlu bulunmustur.

Durur (2020) ¢aligmasinda, deger bazli 6deme yonteminin saglik hizmetlerinde kaliteyi
artirdigr ve saglik bakim sonuglarini olumlu etkiledigi sonuglarmin bulunmasiyla
birlikte herhangi bir etkisinin bulunmadig1 ya da ¢ok diisiik etkisinin bulundugu tizerine
calismalarin da oldugunu belirtmistir. Bu da deger bazli 6deme yonteminin istenen

sonucu veremeyebilecegini gostermektedir.

6.1.11. Tiirkiye Saghk Sisteminin Deger Bazh Geri Odeme Yontemine

Uygunlugunun ve Gelecekteki Basarisinin Degerlendirilmesi

Deger bazli geri 6deme yonteminin Tiirkiye saglik sistemine uygunlugu konusunda bu
nitel calisma ile belirlenen goriigler; basarili olacagi, sistemde revizyonun gerektigi,
uygun olmasi i¢in potansiyele sahip oldugu, yasamadan uygun olup olmadiginin
bilinemeyecegi, mantikli olacagi ve basarisiz olacagi seklindedir. Her yenilik ya da
degisim gibi bir siirece girmeden dnce revizyonlar gerekmektedir. Caligma sonucu su an
kullanilmakta olan 6deme yontemini deger bazli geri 6deme yontemi ile degistirmek
icin de revizyona ihtiya¢ duyulmasi beklenen bir sonuctur. Genel olarak revizyonlarin

yapilmasi ile birlikte yontemin basarili olacag: diigiiniilmektedir.

Kog¢ (2017), tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de deger bazli 6deme konusunda
olumlu ve olumsuz ¢esitli goriiglerin bulundugunu belirtmistir. Fendrick ve digerleri
(2010) ise calismalarinda, her tiirlii degisikligin risk faktorii icerdigini ancak risklerden
ziyade faydalarina odaklanarak deger bazli geri 6deme yontemine gecilmesinin bagarili

olacagini belirtmistir.

Simgir ve Altindis (2019) calismalarinda deger bazli 6deme programi icin potansiyel
oldugunu ancak oncesinde 6rnegin DRG sisteminin uygulanmasi gibi revizyonlarin sart

oldugunu belirtmistir. Bu sonucun tezin bulgulari ile paralel oldugu goriilmiistiir.

Claxton ve digerleri (2020), degeri 6diillendiren bir saglik sistemine gegisin son yillarda
yavasladigini ve saglik harcamalarini kisarken kaliteyi arttiran bir sisteme tam olarak

gecilemedigini belirtmiglerdir. O’Brien ve digerleri (2013) ise deger bazli 6demenin
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kullanilmas1 miitevaz1 kalite iyilestirmelerine neden olurken, hasta sonuglarinda
iyilestirmelere yol actigina dair bir kanit bulunmadigin1 belirtmislerdir. Literatiirdeki bu
caligmalar deger bazli geri 6deme yonteminin katilimcilarin da ifade ettigi gibi basarisiz

da olabilecegini gostermektedir.

6.1.12. Delphi Calismasi Sonucu Ulasilan Bulgularin Degerlendirilmesi

Yapilan iki tur delphi ¢alismast sonucu katilimeilarin fikir birligiyle ortaya ¢ikan 16
parametre ile ¢alismanin nitel aragtirma boliimiinden elde edilen ve en fazla tekrar
edilen ilk 16 kod Tablo 8’de karsilastirilmistir. Benzer bulunanlar yesil renkte

gosterilmistir.

Tablo 8. Delphi ve Nitel Calisma Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

Deger Formiiliinde Yer Almasi Gerektigi Diisiiniilen Parametreler

Dephi Calismasi Sonuclar: Nitel Calismanin Sonuglari
Hasta ve yakinin memnuniyeti Hasta memnuniyeti (40)*
Hastane iyilesen hasta orani Klinik kalite gostergeleri (37)*
Hastane personelinin yetenek ve yeterliligi Mortalite hiz1 (37)*
Komplikasyon orani Iyilesen hasta sayis1 (24)*

Hastanin 30 giin igerisinde yeniden yatis hizi Maliyet (22)*

Giivenli ilag uygulamalari Yatilan giin say1s1 (22)*
Dogru teshis ve tedavi orani Ilag, malzeme kullanimi (17)*
Hastane kaynakli enfeksiyon orani Komplikasyonlar (17)*
Saglik personelinin hasta ile iletigimi Kalifiye personel (15)*

Hasta ve yakinlarinin egitimi Yeniden yatis hizi (14)*

Vaka karma indeksi Hastalik ytki (Qaly Daly) (20)*
Toplumsal hastalik yiikiiniin (Qaly, Daly) | Verimlilik (12)*

azaltilmasi

Malpraktis orani Klinik sonuglar (12)*

Islem tekrar1 (tetkik, film, mr vb.) Siireg kalitesi (10)*

Hastanin tedavi sonrasi saglik statiisii Hasta giivenligi (9)*

30 giin igerisinde poliklinige tekrar bagvuru hizt | Enfeksiyonlar (9)*

Dipnot: *Nitel ¢alisma analizi sonucu ulasilan kod siklig1
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Nitel ¢alisma sonucu ulasilan ve en fazla tekrar eden ilk 16 parametre ile Delphi
caligmas1t sonucu formiilde yer almasi gerektigi disiiniilen parametrelerin ilk 16’s1
ortismektedir. Bu da ¢alismanin iki farkli teknikle bulunan sonuglarinin uyumlu
bulundugunu ortaya koymaktadir. Delphi ¢aligmasinin ikinci turunda ise; “hastanin 30
giin igerisinde yeniden poliklinige basvuru hiz1” katilimcilar tarafindan 5 tlizerinden 3
puan alarak formiilde olsa da olur olmasa da olur seklinde yorumlanmistir. Ve geriye
degerin hesaplanmasinda 6nemli ve ¢ok Onemli oldugu diisiiniilen parametreler

kalmustir.
Amerika’da deger bazli 6deme yapilirken hesaplanan parametreler (CMS, 2021):

e Mortalite ve komplikasyonlar
e Saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyonlar
e Hasta giivenligi
e Hasta deneyimi
o Verimlilik ve maliyet azaltma seklindedir.
Bu basliklar ¢alismanin sonuglar ile uyumlu bulunmustur.

Deger bazli geri 6deme yonteminde hesaplamalar {ilkelerin kendi sistemlerini
degerlendirerek hangi gostergelerin ya da olgiimlerin deger yarattigina karar vererek
yapilmalidir. Bu calisma bulgularinda yer alan parametreler hem 28 katilimcidan olusan
bir nitel analiz sonucu hem de konunun uzmani 10 katilimer ile belirlenmistir. Bulunan
parametreler, Amerika’da uygulanmakta olan deger bazli geri 6deme ydnteminin
parametreleriyle de uyumlu bulunmustur. Her iilkenin formiilii biiyiikk olasilikla
birbirinden farkli olacaktir ve bu nedenle ¢alisma sonucunda elde edilen parametrelerin
Tiirkiye’de deger bazli 6demeye gegis disiiniildiigiinde buna bir taban hazirlayacagi ve

formiil belirlemede rehberlik edecegi diisiiniilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Bu calisma Tiirkiye’de yeni giindeme gelen ve oldukga ilgi ¢eken deger bazli 6deme
yontemi hakkinda paydaslarin goriisleri alinarak; degerin ne ifade ettigi, hangi
parametrelerle dlgiilebilecegi, geri ddemede kullanilirken artilarinin ve eksilerinin neler
olabilecegi ve Tirkiye saglik sisteminin bu geri 6deme yontemine uygun olup
olmadiginin tartisilmasi amactyla yapilmistir. Calismada tiimdengelim metodu ile 6nce
saglik finansman sistemi ele alinmis ardindan saglik hizmetlerinde geri 6deme
yontemleri ve Tiirkiye’de kullanilan geri 6deme yoOntemleri agiklanmistir. Sonraki
bolimde ise deger bazli geri 6deme yonteminin tanimi, uygulama 6rnekleri, avantajlari

ve dezavantajlarina yer verilmistir.

Deger bazli geri 6deme modeli basariyr 6lgmeye odaklanir ve tasariminda yerlesik
olarak siirecin etkinligini 6lgme yetenegi vardir. Modeli basarili bir sekilde kullanmak
icin O6lgmek ve veri analizi programlart kullanmak gerekecektir. Saglik hizmeti
sunucularin sabirli olmasi 6nemlidir, ¢linkii sonuglarin popiilasyonda 6lciilebilir
iyilesme gostermesi zaman alacaktir. Bu modelin etkinligi, kurulusun daha iyi saglik
sonugclari, daha az asir1 kullanim ve daha diisiik maliyetler elde etmek i¢in onu kullanma
becerisiyle goriilebilecektir. Bunlarin her biri farkli 6l¢iim metriklerine sahip
olabileceginden, programin basarisini kanitlamak i¢in, program baslamadan 6nce 6l¢iim
icin bir temel olusturmak onemlidir. Belirlenen parametreler ile bu amaca hizmet
edilmistir. Caligma sonucunda saglik politika belirleyicilerine, geri 6deme modelini
giderek artan degeri tesvik edecek sekilde yeniden tasarlamalar1 i¢in yardimei olacagi
diisiiniilen bilgiler sunulmustur. Deger bazli geri 6deme sistemine dogru ilerlemek i¢in
cesitli kavram ve uygulamalarin goreceli 6nemi konusunda katilimc1 uzmanlar arasinda
delphi teknigiyle fikir birligi saglanmistir. Bununla birlikte, calisma ayni zamanda deger
bazli geri 6deme yontemi hakkinda Tiirk¢e dilinde bir literatiir ortaya koymaktadir.
Calisma esnasinda literatiir taramasi yapilirken, neredeyse hi¢ Tiirkce yayin
bulunmamaktaydi. Ancak kaynaklari kullanmaya devam ederken, deger bazli saglik
hizmetlerine artan ilgi, konuyla ilgili kaynaklarda da siirekli bir artisa neden olmustur.
Bu calismalara; Kurutkan ve Bayat (2015)’in deger bazli satin alma ve geri 6deme
sistemi agisindan hastane kaynakli durumlari inceledigi arastirma, Tatar (2017)’1n ilacta

fiyatlandirma ve geri 6deme politikalarinda deger kavramimi tartistigi calismasi,
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Aglamis (2020)’1n saglik hizmetlerinde degere dayali satin alma ve degere dayali geri
ddeme yontemini ele aldig1 calisma ve Ozsar1 (2021)’nin deger temelli saglik hizmeti
tizerine yapmis oldugu bu galismalar 6rnek olarak verilebilir. Bu da aslinda konunun

giincelligini 6nemini ortaya koymaktadir.

Degeri en iist diizeye c¢ikarmak, dogal olarak diisiik degerli bakimdan uzaklagmak
anlamina gelmektedir. Saglik hizmeti sunucularina hastalar1 i¢in en verimli se¢imleri
yapabilme imkani sunmak i¢in 6deme yapanlarin geri ddeme sisteminde iyilestirme
yapmaya ihtiyaglart vardir. Bu ¢aligmada akademisyenlerin, saglik politikas1 diisiince
liderlerinin (Saglik Bakanlig1 ve Sosyal Giivenlik Kurumu ¢alisanlar1) ve diger saglik

hizmeti paydaslarinin, deger bazli geri 6deme yontemi hakkindaki goriisleri alinmustir.

Calismanin sonucunda katilimcilar degeri, anlam olarak en fazla “fayda” ve “eder”
seklinde tamimlanmistir. Katilimcilar saglik hizmetlerinde degeri en fazla “kaliteli bir
hizmet alabilmek ve saglikli sekilde kurumdan ayrilabilmek™ seklinde tanimlamiglardir.
Ayrica katilimcilar degerin en fazla “kalite” ve “hasta memnuniyeti” degerlendirmeleri
ile somutlastirilabilecegini belirtmislerdir. Literatiirde yer alan deger tanimlariyla

calismanin sonuglarindan elde edilen tanimlar uyumlu bulunmustur.

Nitel c¢alismada katilimcilara deger formiiliinde yer almasi gerektigi diisliniilen
parametreler sorulmustur ve analiz sonucunda 40 adet kod elde edilmistir. Belirlenen bu
40 parametre Onemlilik derecesine gore puanlandirilmak iizere delphi ¢alismasi
yapilmustir. 1. turda 16 parametrede, 2. turda 15 ise parametrede fikir birligi saglanarak
en Onemli deger parametreleri belirlenmistir. Bunlar, hasta memnuniyeti, hastane
lyilesen hasta orani, hastane personelinin yetenek ve yeterliligi, komplikasyon orani,
hastanin 30 giin i¢inde yeniden yatis hizi, giivenli ila¢ uygulamalari, dogru teshis ve
tedavi uygulamalari, hastane kaynakli enfeksiyon orani, saglik personelinin hasta ile
iletisimi, hasta ve yakinimin egitimi, vaka karma indeksi, Toplum Saglik Yiikiiniin
azaltilmast (Qaly, Daly) azaltilmasi, Malpraktis orani, islem tekrari, hastanin tedavi
sonras1 saglik statiisii ve 30 gilin icerisinde polikiligine tekrar basvuru hizi olarak
bulunmusgtur. Amerika’da uygulanmakta olan deger bazli geri 6deme modelinin

hesaplanmasinda dikkate alinan basliklarla uyumlu oldugu bulunmustur.
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Caligmanin sonucunda katilimcilar pilot uygulamanin 1. sirada hastalik bazli, 2. sirada
hastane bazli, 3. sirada ise bdlge bazli olarak yapilmasini gerektigini belirtmislerdir.
Katilimcilarin hastalik bazli bir pilot uygulama yapilmasini istemesi Tiirkiye’de DRG

sisteminin oturtulamamis olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Deger bazli 6demeye gecisin 5 yildan uzun zaman alacagi goriisii baskin ¢ikmistir.
Amerika’da da deger bazli geri 6deme yOntemine gegisin uzun zaman almis olmasi

calisma bulgusunu destekler niteliktedir.

Katilimcilar tarafindan Tiirkiye saglik sistemi, deger bazli geri 6demeye gegiste en fazla
bilgi ve altyapr sistemi olarak hazir bulunmustur. Ayrica bazi katilimcilar sistemin

adaptasyon siirecinden ge¢mesi gerektigini ifade etmistir.

Calisma sonucunda, katilimcilarin verdikleri cevaplarin sikligina gore deger bazli geri
O0demeye gecisi zorlastiric1 faktorler; degisime direng gosterilmesi, basta hastalarin
sonra saglik calisanlarinin egitime ihtiya¢ duymasi, biirokratik engeller, seffafligin
olmamasi, kaliteli veri toplanmamasi, elektronik sistem kurmanin zorlugu ve Olgii
belirlemenin zor olmasi seklinde belirlenmistir. Kolaylastirict faktorler ise, Sosyal
giivenlik sisteminin tek ¢at1 altinda toplanmis olmasi, 6diillendirme sisteminin olmasi ve
hiiklimetin onay1 ile ¢ok kolay sistem degisikligi yapilabiliyor olmasi seklinde

belirtilmistir.

Calisma sonucunda katilimeilarin gortisiiyle belirlenen deger bazli geri 6demeye gegisi
destekleyecegi diisiiniilen gruplarin basinda Sosyal Giivenlik Kurumu gelmektedir.
Ayrica katilmeilar en fazla hastalarin hizmet sonuglarinin ve Saghk Bakanligi’nin
destekleyecegini ifade etmislerdir. Kars1 ¢ikacag: diisiiniilen diger gruplar sirasiyla,
yenilik karsit1 olanlar, saglik hizmet sunuculari, saglik personelleri ve mevcut sistemden

cikar saglayanlar.

Calisma sonucunda deger bazli geri 6deme yonetiminin avantajlarinin en fazla kaliteyi
arttiracagl, memnuniyeti arttiracagi, maliyeti azaltacagi, verimliligi arttiracagi, saglik
harcamalarin1 azaltacagi, nitelie gore Odeme yapilacagi, seffafligin saglanacagi,
hatalarin  azalacagi ve saglik sonuclarimin iyilestirilecegi  diisiiniilmektedir.
Dezavantajlarinin ise, en fazla toplumda saglik okuryazarliginin olmamasindan

kaynaklanacag1 distiniilmektedir. Ayrica cezalandirilma sisteminin istenmeyecegi i¢in
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dezavantaj olusturacagi disiiniilmektedir. Bir diger dezavantaj ise sistemi ¢ikarlar
dogrultusunda kullanacak kisilerin olmasi olarak belirlenmistir. Ayrica katilimcilar
deger bazli geri 6demenin genel olarak performansi arttirabilecegini ifade ederken,

bazilar1 da performans bazli diisiiniilemeyecegini ifade etmislerdir.

Katilimcilar deger bazli geri 6deme modeline gecis hakkinda daha ¢ok olumlu yonde
fikir belirtmislerdir. Yetersizliklere ragmen gegilmesinin gerekliligi ifade edilmistir.
Ayrica Tiirkiye saglik sisteminin deger bazli geri 6deme yontemine uygunluguna dair
en fazla goris, basarili olacagidir. 2. sirada uygun olabilmesi i¢in revizyon gerektigini,
3. sirada ise Tirkiye’nin geg¢is potansiyeline sahip oldugunu diisiinenler gelmektedir.

Ancak bunun yasanmadan bilinemeyecegini diisiinenler de olmustur.

Deger bazli geri 6deme modeline gegis igin ilk olarak, saglik politikasi belirleyicileri bu
konuda net bir vizyon ortaya koymalidir. Burada 6zellikle vizyon, kamu tarafindan
finanse edilen tiim saglik hizmetleri ile uyumlu bir hedef olmalidir. Ikinci olarak, Saglik
Bakanlig1 ve SGK, deger bazli geri 6deme yonteminin nasil uygulanacagina dair yeterli
aciklamalari yaparak ve net bir sekilde ortaya koyarak karsi ¢cikacag diisiiniilen gruplari
da sisteme dahil etmeye ¢alismalidir. Ugiinciisii, siirecin uzun siirecegi diisiiniildiigii igin
biirokratik kararlilik ve yasal mevzuatlarla saglik kurumlarmin deger bazli geri 6deme
modeline gecisi hizlandirilmalidir. Dérdiinciisii, SGK hizmet sunucular yalnizca deger
bazli geri 6deme modeline dogru ¢ekmekle kalmamali, ayn1 zamanda saglayicilar
tesvikler ve oOdiillerle desteklemelidir. En sonunda, hasta merkezli bir saglik hizmeti
sunmak degere dayali 6demenin hedefi olmalidir. Birlikte ele alindiginda, bu bes
tavsiye, deger bazli 6deme modelinin yaygin bir sekilde benimsenmesi ve basarisi igin
bir yol saglayabilir. Calismanin elde edilen sonuglari ve oOnerileri 6zgiinliigiini

gostermektedir.

Sonug olarak, adil bir sekilde ve dogru gergeveyle yapilandirildiginda deger bazli geri
0deme modeli, yeni bir saglik hizmeti 6deme sistemi icin gercekei, rasyonel ve
stirdiiriilebilir bir plan sunar. Yiiksek kaliteli, verimli, hasta merkezli bakimi etkili bir
sekilde tesvik edebilir ve odiillendirebilir. Saglik hizmetleri sunumundaki anlayis1 ve

geri 0deme yontemlerini degistirmek icin de cesur liderlerin olmasi gerekmektedir.
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Bu caligmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki gibi birtakim Onerilerde

bulunulmustur.

e Tirkiye saglik kaynaklarmin daha verimli yonetilmesi konusunda bir degisime
ihtiya¢ duyulmaktadir, bunun i¢in deger bazli geri 6deme ile siirdiiriilebilir bir

saglik sistemi kurmaya tesvik edilmelidir.

e Saglik sistemi hastalik ve prosediirlerden ziyade saglik ve kalite i¢in para 6deyen
bir sistem haline getirilmeli ve daha diisiik fiyatla daha kaliteli bir saglik hizmeti
sunumu desteklenerek bunun da degere dayali bir sekilde o6diillendirilmesi

saglanmalidir.

e Saglik kurumlarmin degerlendirilmesini ve puanlamasini giivenilir bir sekilde
yapabilmek i¢in kurumlardan gelecek olan verileri analiz edecek, denetlemesini

ve kontroliinii yapacak tarafsiz bir degerlendirme ekibi olusturulmalidir.

e Hekimlere ve hastalara egitim verilerek sistem anlatilmalidir ve halkin saglik

okuryazarligi artirilmalidir.

e Deger bazli geri 6deme yontemine karsi ¢ikacak gruplar iyi degerlendirilmeli ve
bu gruplarin kars1 ¢ikma nedenleri arastirilarak desteklerinin alinmasi yoniinde

gerekli ¢calismalar yapilmalidir.

e Deger bazli geri 6demeye gegisi zorlastiracak olan direng ve biirokratik engeller

gibi faktorler elimine edilmelidir.

e Deger bazli geri 6deme yonteminin olasi dezavantajlarindan olan toplumun

saglik okuryazarligini artiracak 6nlemler alinmalidir.

e SGK ve Saglik Bakanliginin is birligi ile deger bazli geri 6deme programinin
uygulamaya geg¢ilmesinden Once tanitim programi uygulanmasi onerilir. Caligma

sonuglarindan biri olan hastalik bazl pilot uygulama ile baglanmasi 6nerilir.

e Ek-7’de calismadan elde edilen bilgiler 1s18inda deger bazli geri 6deme
yonteminin  uygulanabilmesi i¢in bir organizasyon model Onerisinde

bulunulmustur.



185

Degeri hesaplayacak sistemlerin dogru olmasimi saglamak i¢in daha fazla
calismaya ihtiyag vardir. Baska ¢alismalarla mevcut 6geler yeniden belirlenebilir
ve ayrica yenileri onerilebilir. Bununla birlikte, basarili bir sekilde ilerlemek i¢in

bu alanda ¢ok fazla ¢alisma yapilmasi 6nerilmektedir.
Daha biiyiik 6rneklem grubuyla nicel bir ¢alisma yiiriitiilmesi onerilebilir.

Gelecekte yapilacak kalite olgtimleri, hastane gelirleri, maliyetleri ve karlilig
arasindaki korelasyonlari izlemek i¢in toplanacak veya toplanmis olan sayisal

gostergeler ile nicel arastirmalar yapilmasi onerilir.

Yapilan bu calisma sonucunda bulunan, degeri olusturdugu diisiiniilen

parametrelerden formiil olusturulmasi onerilir.
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EK 3. Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu

Deger Bazli Geri Odeme Yonteminin Tiirkiye Saghk Sisteminde Uygulanabilirligi

Uzerine Yari Yapilandirimis Goriisme Formu
Deger kavraminin agilimini nasil yaparsiniz? Sizce saglik hizmetlerinde deger
nasil somutlastirilabilir?

Saghikta geri oOdeme yontemlerinde degere yer verilmesini nasil
degerlendiriyorsunuz?

Bir geri 6deme modelinde degeri formiile edecek olsaniz bu formiil igerisinde
hangi parametrelerin yer almasi gerektigini diistintirstiniiz?

Deger bazli geri ddeme yonteminin pilot uygulamasima iliskin goriisleriniz
nelerdir?

Deger bazli geri 6deme yoOnteminin uygulanma siirecine iligkin goriisleriniz
nelerdir?

Tiirkiye saglik sisteminin 6deme yontemini degistirme kapasitesini nasil
degerlendirirsiniz?

Deger bazli geri Odeme yonteminin performanst nasil etkileyecegini
diisiiniiyorsunuz?

Tiurkiye saglik sisteminin de§er bazli geri Odeme yontemine gegisini
zorlastiracak ve kolaylastiracak faktorlerin neler olacagini diistiniiyorsunuz?

Tirkiye’de deger bazli geri 6deme yonteminin uygulanmasini destekleyecek ve
kars1 ¢ikacak gruplarin kimler olacagini diisliniiyorsunuz?

10-Deger bazli geri 6deme yonteminin avantaj ve dezavantajlarinin neler

olabilecegini diisiliniirsiiniiz?

11- Deger bazli 6deme yonteminin Tiirkiye saglik sistemine uygunlugu ve gelecek

basarist hakkindaki goriisleriniz nelerdir?
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EK 4. Goriisme Yapilan Kisilerin Rumuz ve Ozellikleri

Tablo 1. Calismanm Katiimeilar: ve Ozellikleri

Nitel Calismanin Katilimcilar:
Katilimer | Cinsiyet | Yas Calisma | Konuyla ilgisi
Y1l

SGK-1 E 45 18 Saglik hizmetlerine 6deme yapan

SGK-2 E 35 10 Saglik hizmetlerine 6deme yapan

SGK-3 K 37 9 Saglik hizmetlerine 6deme yapan

SGK-4 E 40 13 Saglik hizmetlerine 6deme yapan

SGK-5 K 34 9 Saglik hizmetlerine 6deme yapan

SGK-6 E 35 10 Saglik hizmetlerine 6deme yapan

SB-1 E 34 9 Saglik hizmetlerini  degerlendirip 6deme
yapilmasina karar veren

SB-2 E 38 13 Saglik  hizmetlerini degerlendirip 6deme
yapilmasina karar veren

SB-3 E 47 20 Saglik  hizmetlerini  degerlendirip 6deme
yapilmasina karar veren

SB-4 E 36 12 Saglik  hizmetlerini degerlendirip 6deme
yapilmasina karar veren

AKD-1 E 32 6 Konuyla ilgili aragtirmalar ve yayinlar yapan

AKD-2 E 38 7 Konuyla ilgili aragtirmalar ve yayinlar yapan

AKD-3 E 50 27 Konuyla ilgili arastirmalar ve yayinlar yapan

AKD-4 E 44 10 Konuyla ilgili aragtirmalar ve yayinlar yapan

SC-1 K 36 15 Saglik hizmetini sunan

SC-2 K 33 8 Saglik hizmetini sunan

SC-3 E 42 13 Saglik hizmetini sunan

MV-1 E 58 27 Politika yapici, karar veren

MV-2 E 50 26 Politika yapici, karar veren

HST-1 E 24 - Saglik sistemini kullamiyor, cepten Odeme
yapiyor

HST-2 K 30 - Saglik sistemini kullamyor, cepten Odeme
yapiyor

HST-3 K 34 - Saglik sistemini kullamiyor, cepten Odeme
yapiyor

STK-1 E 61 37 Toplum yararina olup olmadigini tartigan

STK-2 E 48 20 Toplum yararina olup olmadigini tartigan

ARS-1 E 41 18 Konu hakkinda bilgi sahibi olup arastirmalar
yapan

ARS-2 E 55 29 Konu hakkinda bilgi sahibi olup arastirmalar
yapan

ABD-1 E 49 25 Konuya hakim, geri 6deme ydnteminin nasil
uygulandigini bilen

ABD-2 E 65 35 Konuya hakim, geri 6deme yonteminin nasil
uygulandigini bilen
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EK 5. Delphi 1. Tur Sorulari

Deger Bazh Geri Odeme Modeli Parametreleri Uzman Degerlendirme Formu
Degerli Uzman,

Doktora tez ¢alismasi olarak vyiiriitiilen "Deger Bazli Geri Odeme Y6nteminin Tiirkiye
Saglik Sisteminde Uygulanabilirligi" adli ¢alismada yapilan nitel goriismeler sonucu ve
literatiirden elde edilen 40 deger parametresi siz degerli uzmanlarimizin goriislerine
sunulmustur. Bu parametrelerin her birinin geri 6deme modelinde yer almasinin ne
kadar onemli oldugu konusundaki goriisleriniz bizim i¢in degerlidir. Bu nedenle
parametrelerin dnem derecelerini belirterek ilerlemenizi rica ediyorum. Bu ¢alisma bir
delphi calismasi olup fikir birligi olusuncaya kadar size tekrar form gonderilecektir.

Degerli katkilariiz i¢in tesekkiir eder iyi ¢alismalar dilerim.

Ars. Gor. Merve KARAER

Deger Bazli Geri Odeme Modeli Parametreleri

Cok Onemli
Odnemsiz
Onemsiz
Cok onemsiz

Onemli
Ne Onemli ne

1. Hasta ve yakiminin memnuniyeti

2. Hastane mortalite hiz1

3. Hastane iyilesen hasta orani

4. Hastanin yatis sliresinin gereginden az ya da ¢ok olmasi

5. Maliyet (Hastanenin aylik toplam harcamasr)

6. Hastane personelinin yetenek ve yeterliligi

7.Komplikasyon orani

8. Hastanin 30 giin icerisinde yeniden yatis hizi

9. Giivenli ilag uygulamalari

10. Dogru teshis ve tedavi orani

11. Hastanenin verimlilik karnesi puam (Saglik tesisi

verimlilik puani)

12. Hastane kaynakli enfeksiyon orani

13. Hastane Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) puant
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14. Hastanin ayn1 saglik kurulusuna bagvuru sikligi

15. Hasta davranislarinda olumlu yénde degisim

16. Toplumsal hastalik yiikiiniin (Qaly, Daly) azaltilmas1

17. Hastanenin cografi konumu

18. Ekonomik degerlendirme sonuglari

19. Yatak devir hiz1

20. Sevk edilen hasta ylizdesi

21. Hastanin hastanede aldig1 tedavi siiresinin yeterliligi

22. Hastane denetim siklig1

23. Hastanin tedavi sonrasi saglik statiisii

24. Verilen rapor giin sayisinda azalma

25. Hastanelerin TURKUAZ saglik bakim kalite stveartlart

puani

26. Yapilan ameliyat sayisi

27. Islem tekran (tetkik, film, mr vb)

28. Yatak doluluk orami

29. Sosyal sorumluluk kapsaminda toplum sagligina

katkilar

30. Hasta ve yakinlarinin egitimi

31. Randevu igin bekleme siiresi

32. Hastanin 30 giin igerisinde yeniden poliklinige basvuru

hiz1

33. Vaka karma indeksi

34. Bilime katk1 (yapilan akademik ¢aligma sayis1)

35. Saglik personelinin hasta ile iletisimi

36. Hastanenin Tiiri (sinifi,kapasitesi)

37. Acil kabullerde azalma

38. Ameliyathane kullanim siiresi

39. Hizmete erisim

40. Malpraktis hizi
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EK 6. Delphi 2. Tur Sorulari

Deger Bazh Geri Odeme Modeli Parametreleri Uzman Degerlendirme Formu 2
Degerli Uzman,

Katilimlarimizla  gerceklestirilmis  olan  birinci  oturumdan, Onemine  gore
derecelendirilmis parametrelerin 4've iizeri puan alanlar1 bu 2. oturumda tekrar degerli
goriislerinize sunulmustur. Bu adimda belirlenen parametrelerin deger formiiliinde
kesinlikle yer almasi gerektigini diisiinerek isaretleme yapmaniz rica olunur. Katiliminiz

icin simdiden tesekkiir eder iyi ¢calismalar dilerim.

Ars. Gor. Merve KARAER

Deger Bazh Geri Odeme Modeli Parametreleri

= N
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1. Hasta ve yakinin memnuniyeti

2. Hastane iyilegen hasta orani

3. Hastane personelinin yetenek ve yeterliligi

4.Komplikasyon orani

5. Hastanin 30 giin i¢erisinde yeniden yatig hiz1

6. Giivenli ilag uygulamalari

7. Dogru teshis ve tedavi orani

8.Hastane kaynakli enfeksiyon orani

9. Saglik personelinin hasta ile iletisimi

10. Hasta ve yakinlarinin egitimi

11. Vaka karma indeksi

12. Toplumsal hastalik yiikiiniin (Qaly, Daly) azaltilmasi

13. Malpraktis orani

14. Hastanin 30giin icerisinde yeniden poliklinige basvuru

hiz1

15.1slem tekrari (tetkik, film, mr vb.)

16. Hastanin tedavi sonrasi saglik statiisii
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Ek 7. Deger Bazh Geri Odeme Yontemi I¢in Organizasyon Modeli

Onerisi

Uygulanmasi planlanan deger bazli geri 6deme yontemi icin bir organizasyon modeline
ihtiya¢ duyulmaktadir. Tirkiye saglik sistemine entegre edilerek asagida kabaca bir
deger bazli geri 6deme yonteminin is akis semasimi da iceren, organizasyon modeli

Onerilmistir.

Sekil 1. Deger Bazh Geri Odeme I¢cin Organizasyon Modeli

Degere Gore Odeme Yapar
1
Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Bakanlig1
a a
Deger Puaninin Bildirilmesi Saglik Hizmetlerinin|Degerlendirilmesi

v

Deger Bazli Geri Odeme Daire Baskanligi

I Kriterlerin Tartisilmasi ve Hastanelerin Deger Puanin Hesaplanmasi

Tarafsiz Deger Hesaplama ve Denetleme Kurumu (Hasta

Memnuniyetlerinin ve Klinik verilerin denetimi)

Deger Bazli 1 Hasta verileri
Odeme Saglik Sunucular1 (Hastaneler)
» Hastane Yoneticisi Degere Gore Odeme Yapar r

Aile

Hastane Doktorlari Hekimleri

Hasta
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Hastalar: Bu yontemin basari ile uygulanabilmesi i¢in 6ncelikle ¢alisma bulgularinda
da yer aldig1 lizere toplumun saglik okuryazarliginin artirilmasima iliskin caligsmalar
yapilmalidir. Hasta sadece hasta oldugunda saglik hizmeti arayisina girmek yerine
sagligini ve kronik hastaliklarini takip edip yonetebilmelidir. Saglik arama davranisinda
onceligi aile hekimligi olmalidir. Bunun i¢in hastalarda da zihniyet degisikligi

gerekmektedir.

Hastaneler: Odeme yapan kurum veya kuruluslar, saglik hizmeti saglayicilari igin

calisanlarina tesvikler gelistirmelidir ve hastaneler de deger yaratmaya odaklanmalidir.

Tarafsiz denetleme kurumu: ilk olarak, 56demenin dagitilmasim kimin kontrol edecegi
konusunda endise olacaktir. Bunun i¢in kalite, verimlilik ve akreditasyonlar1 denetim ya
da degerlendirmeye yetkili tarafsiz ekipler kurulmalidir. Tarafsiz deger hesaplama ve
denetleme ekiplerinin gérevleri; saglik kurumundan gelecek olan verileri toplayip dogru
verileri islemek, bir anormallik olup olmadigim1 kontrol ederek hastanelerin
performanslarina dair bir rapor yayinlamaktir. Hastanelerin deger 6l¢timiiniin giivenilir
olmasi ve 6demelerin adil olmasini saglamak i¢in kontrol etme ve denetleme goérevleri

kilit nokta olacaktir. Ve sonuglar SGK'ya bildirilmelidir.

Hastane doktorlari: Doktorlar, hastanede kalis siirelerinin azalmasi, yeniden yatis
hizlarimin diistirtilmesi ve daha diisiik acil servis kullanimini saglayacak sekilde ve hasta
merkezli hareket etmelidir. Bu, hastalar igin yiiksek saglik kalitesi olusturur. Kronik
hastaliklar, verilen saglik hizmetlerinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Woods
(2016) galismasinda, hastay1 daha sik gormenin saglik maliyetlerini disiirmede etkili bir

yontem oldugunu belirtmistir.

Aile Hekimleri: Hastalara sunulan bakimin aile hekimleri tarafindan diizenlenmesinin
maliyeti azaltarak kaliteyi arttirdig1 yapilan ¢alismalar sonucunda kanitlanmistir (Deniz
ve Hobikoglu, 2011: 161). Bu yontemde aile hekimleri ilk saglik hizmeti basamagi
oldugu icin listesindeki hastalar1 tanimali ve saghik ge¢misleri hakkinda detayli bilgiye
sahip olmasi gerekmektedir. Hastanin kronik rahatsizliklarii, ya da hastalik
yatkinliklarin1 bilmeli gelecek saglik ihtiyaclarini tahmin edebilmelidir. Hastalarinin
1.basamakta tedavisini yapabilmelidir. Cogu zaman kisi hasta olmadan 6nlemleri alarak

hastaya koruyucu saglik hizmeti sunmalidir. Aile hekimleri de derecelendirilmelidir.
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Ornegin; derecelendirmeleri 1 ile 5 yildiz arasinda yapilabilir ve 3'ten diisiik oldugunda

cezalandirilabilmelidir (Woods, 2016: 41-45).

Deger bazli geri odeme daire baskanhigi: saglik hizmeti saglayan kurum veya
kuruluglardan gelen faturalari, tarafsiz denetleme biriminden gelen degerlendirme

sonuglari ile karsilastirir. Odenmesi gerekli goriilen miktarin 6denmesini saglar.

Klinik veriler: Belgelerin spesifik tan1 kodlarini igeriyor olmasi gerckmektedir (DRG
sistemi). Saglik hizmeti sunucularinin saglik sigortasina sunulan her bir satir kalem igin
uygun geri 6deme alabilmesinde klinik belgeler biiyiikk 6nem tasimaktadir. Klinik
belgeler ayrica hasta sagligina iliskin bilgileri ve riskleri de i¢ermelidir. Caligmanin
bulgularinda, deger bazli geri 6deme yontemine gegisi zorlagtiracak faktorlerden bir
tanesi bu idi. Verilerin bu konuda eksiksiz toplanmasi ve girilmesi ayrica seffaf olmasi

gerektigi belirtilmistir.

Kriterlerin Tartisiimasi: Kaliteyi 6lgmek ve degerlendirme yapabilmek igin bir¢ok
metrik kullanilir. Burada hangi parametrelerin deger yarattigi hususunda net bir ¢erceve
cizilmesi gerekmektedir. Calisma sonucu belirlenen 15 parametre ile O6lglim ve

degerlendirilme yapilarak deger yaratan saglik hizmet saglayicilar1 belirlenebilir.

Sosyal Giivenlik Kurumu: Odeme yapan kurum olarak faturalarin ayrica denetlemesini
ve deger katsayilarin1 degerlendirerek 6denmesi gereken miktarin ddenmesine onay

verir. Cezalandirma ve odiillendirme sistemi kurulmalidir.

Saghk Bakanhgi: saglik hizmet saglayicilarini kaliteli, verimli ve giivenilir bir saglik
hizmeti sunmaya tesvik edici programlar olusturmalidir. Saglik Bakanligi tarafindan
belirlenen kalite 6l¢iimlerini iyilestiren saglayicilara derecelendirme sistemi kurularak

yildizlandirma yapilmalidir.



