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Toplumun saglik diizeyini gelistirmek i¢in ihtiyaglar sonsuz kaynaklar kittir. Bu durum
kaynaklarin etkili, verimli, hakkaniyete uygun ve siirdiiriilebilir bir sekilde toplanmasi,
havuzlanmast ve hizmet sunucularina tahsis edilmesi i¢in siirekli yeni arayislar
gerektirmektedir. Bu dogrultuda yapilan c¢alismanin amaci; Tirk saglik finansman
sisteminin gliglii ve zayif yonlerine iliskin paydas goriislerini almak, paydas
goriislerinden yararlanarak gelistirilmesi gereken alanlar1 belirlemek ve bu alanlarin
gelistirilmesine yonelik oneriler sunmaktir.

Calismada sektorde rol alan aktorlerin goriislerini daha derinlemesine elde etmek
amaciyla nitel aragtirma yontemlerinden yararlanilmistir. Veri toplama araci olarak
literatirden de faydalanilarak olusturulan yar1 yapilandirilmis miilakat formu
kullanilmistir. Elde edilen veriler Nvivo programi yardimi ile icerik analizine tabi
tutulmustur. Yapilan analiz neticesinde, ‘giiclii yonler’, ‘zayif yonler’ ve
‘gelistirilebilecek yonler’ olmak tizere toplam 3 tema ve 22 kategori olusturulmustur.
Calismanin bulgularina bakildiginda, sistemin giiclii yonleri temasinda en ¢ok
vurgulanan kategoriler; erisim ve hakkaniyet olmustur. Sistemin zayif yonleri altinda
odeme yontemleri Ve siirdiiriilebilirlik en fazla lizerinde goriis bildirilen konulardir.
Sisteme yonelik sunulan onerilerin yer aldig1 gelistirilebilecek yonler temasinda en cok
iizerinde durulan kategoriler; toplanan fonun arttirdmasi (katki paylari, prim
odemeleri, kayit disilik), ozel sigorta ile ilgili diizenlemeler, geri odeme yontemlerine
yonelik diizenlemeler ve vatandas bilincinin arttirilmas: olmustur.

Elde edilen temalara bakildiginda bazi ortak ifadelerin farkli temalar altinda yer aldig1
goriilmektedir. Bu durum sistemin bir taraftan erisim ve hakkaniyet gibi konularda
istliinliik saglamasina karsilik diger taraftan erisimi asir1 diizeyde kolaylastirmanin
ileride siirdiiriilebilirlik sorunlar1 yasanmasina sebep olabilecegi Ongoriisiinden
kaynaklanmaktadir.

Calismada giiglii ve zayif yonlerin her ikisinde de yer alan kategoriler olmakla birlikte,
zaylf yonlerin gelistirilmesine yonelik sonucglar 6ne ¢ikmaktadir. Bu sonuglara gore,
Tiirkiye’de saglik hizmetleri finansman sisteminin zayif yonlerinin ortadan
kaldirilmast i¢in katki paylarinin arttirilmasi, SGK prim 6demelerinin arttirilmasi, kayit
dis1 istthdamin Oniine gegilmesi, sevk zincirinin gelistirilmesi, koruyucu hekimligin
gelistirilmesi, vatandaslarin saglik hizmetlerinin kullanimina yonelik bilinglendirilmesi
ve biyomedikal iiretimde yerli iiretimin arttirilmasi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tiirk Saglik Finansman Sistemi, Siirdiiriilebilirlik, Hakkaniyet,
Erisim, Verimlilik
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The needs are unlimited and resources are scarce in order to improve the health status
of the population. This requires constant new research for the collection, pooling and
allocatin of resources to service providers in an effective, productive, fair and
sustainable manner. The aim of the study conducted in this direction is; to obtain
stakeholder views on the strengths and weaknesses of the Turkish health financing
system, to determine the areas that need to be improved by using stakeholder views,
and to offer suggestions for the development of these areas.

In the study, qualitative research methods were used in order to obtain more in-depth
the views of the actors in the sector. As a data collection tool, a semi-structured
interview form developed from the literature was used. The data obtained has been
analysed with the help of the Nvivo programme. As a result of the analysis, 3 themes
and 22 categories were created as "strengths”, "weaknesses" and "aspects that can be
improved". When looking at the findings of the study, the most emphasized categories
in the theme of strengths of the system are; there has been access and fairness. Under
the weaknesses of the system, payment methods and sustainability are the issues that
are mostly commented on. The most emphasized categories in the theme of directions
for improvement, which includes suggestions for the system; increasing the collected
fund (contributions, premium payments and informality), regulations related to private
insurance, regulations on repayment methods, and increasing citizen awareness.

Looking at the resulting themes, we see that some common expressions take place
under different themes.This situation stems from the foresight that while the system
has superiority in issues such as access and equity, on the other hand, facilitating access
at an excessive level may lead to sustainability problems in the future.

Although there are categories in both strengths and weaknesses in the study, results for
the development of weaknesses stand out. According to these results, in order to
eliminate the weaknesses of the health services financing system in Turkey, increasing
the contributions, increasing the social security premium payments, preventing
unregistered employment, improving the referral chain, developing preventive
medicine, raising awareness of the citizens about the use of health services and
biomedical production it is recommended to increase.

Keywords: Turkish Health Financing System, Sustainability, Fairness, Access,
Productivity
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GIRIS

Toplumlarin, iilkelerin ve hatta uluslararast kuruluslarin daha iyiye ulasmak amaciyla
devamli tartismalar siirdiirdiigii ve politikalar gelistirdigi konularin basinda saglikli bir
toplum olusturmak gelmektedir. Nitekim hangi siyasi ya da ideolojik bakis agisina sahip
olunursa olunsun iilkelerin sahip olduklar1 vizyona erismeleri, refahlarini siirdiirmeleri ve
daha iyiyi hedeflemeleri saglikli birey ve toplumlardan ge¢mektedir (Akyiirek, 2012:
125). Saglikli toplumlara ulagsmak icin sonsuz olan saglik ihtiyaglarina karsin saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklar daima kit olma 6zelligine sahiptir. Bu finansal kitliklar
hiikiimetleri kaynaklari olabildigince etkili, verimli, hakkaniyete uygun ve siirdiiriilebilir
bir sekilde tahsis etmeye ve kullanmaya itmektedir (Munir, 2018: 1). Bu sebeple saglik
sisteminin etkin sekilde yiiriitiilmesi i¢in yeterli kaynagin bir araya getirilmesi ve bu
kaynaklarin kullanim sekli son derece 6nem arz etmektedir (WHO, 2010: 41). Yalnizca
diisiik gelirli tilkelerde degil; diinyanin her yerinde politika yapicilar, saglik hizmetlerinin
finansmanini, fonlarin toplanma seklini, toplanan fonlarin nasil havuzladigin1 ve hizmet
sunucularina nasil ddeme yapildigini siirekli takip etmektedir. Ulkeler arasinda hedefler
farklilik gosterse dahi ortak endise saglik hizmetlerinin sunumu igin fon yaratmak,
maliyetleri diistirmek, verimliligi arttirmak, mali riskleri azaltmak ve insanlarin ihtiyag
duydugu hizmetleri almalarina engel olusturmayacak bir bakim maliyetine sahip
olmaktir. Bu islevlerin dizayn edilme bigimi saglik finansmanin etkinligini ve

hakkaniyetini belirlemektedir (WHO, 2005: 1).

Finansman ve sunum yontemlerinden hangisi tercih edilirse edilsin her iilkede en 6nemli
amag; saglik hizmetlerinin hakkaniyetli ve verimli bir sekilde kabul edilebilir bir erisim
diizeyinde hizmet sunmasidir. Ciinkii saglik hizmetlerinin finanse edilis bigimi ve
finansman icin gerekli fonun nasil toplandigi saglik hizmetlerinin kapasitesinin,

erisiminin, verimliliginin ve hakkaniyetinin temel belirleyicisidir (Tatar, 2011: 104).

Saglik hizmetleri finansman yontemleri temel olarak; vergilerle finansman, sosyal saglik
sigortasi, Ozel saglik sigortasi ve cepten yapilan ddemeler olarak ele alinmaktadir.
Vergiler ile finansman yonteminde kaynaklar, vatandaslardan cesitli zorunlu katkilar
yoluyla toplanir ve bir havuzda birikir, daha sonra bu gelir devletin uyguladig: karar
mekanizmalar ile ¢esitli sektorlere dagitilarak kullanimi saglanir (Tatar, 2011: 111).
Sosyal saglik sigortasinda calisan ve igveren katkilariyla finanse edilen kamu tarafindan

zorunlu kilinan primler ile finansman s6z konusudur (Schieber vd., 2006: 226). Sosyal

1



saglik sigortasinda; ¢alisan, isveren ve devlet biitiinliigii vardir (Sahin, 2018: 9). Ozel
saglik sigortasi, ayni tiirdeki tehlikelerle karsilasma ihtimali olan kisilerin, belirli
oranlarda para ddemesi ile toplanan tutarin, yalnizca bahsi gecen tehlikenin yaganmasi
halinde zarara ugrayanlarin zararlarini karsilamak i¢in kullanilan risk paylasim sistemidir
(TSB, 2013). Higbir saglik sisteminde vergi veya sigorta primleri ile toplanan fonlardan
saglik hizmetlerinin maliyetinin tamami karsilanamamaktadir. Bu durumda cepten
O0demeler so6z konusu olmaktadir. Cepten 6demeler ya dogrudan hizmet giderlerinin
karsilanmasi ya da katki paylar1 seklinde gerceklesmektedir. Burada {izerinde durulmasi
gereken 6nemli bir konu, alinan katki paylariin bireylerin saglik bakimina erisimini

azaltacak diizeyde yiiksek olmamasidir (WHO, 2005: 2).

Her finansman kaynagi kendine has avantaj ve dezavantajlar1 barindirmaktadir. Bir
iilkenin se¢mis oldugu finansman yontemi, o iilkenin saglik ve refah durumunun ana
gostergesi olmakla birlikte bir tilkede ¢ok iyi yiiriitiilen bir finansman yontemi baska bir
ilkede beklenen faydayi saglamayabilir. Bunun sebebi her iilkenin kendine 6zgii sosyo-
ekonomik, kiiltiirel ve politik degiskenlerinin olmasidir (Istanbuloglu, Giile¢ ve Ogur,
2010: 86; Yalcin ve Yildirim, 2001: 1642). Saglik hizmetlerine etkin erisim, yalnizca
saglik i¢in daha fazla kaynak iiretmekle bitmemekte ayn1 zamanda kaynaklarin verimli
ve hakkaniyetli kullanim1 da 6nem arz etmektedir (Sparkes vd., 2019: 184). Bu baglamda
fonlarin toplanmasi ve havuzlanmasinin yani sira dagitimi da yani saglik hizmetleri

sunucularina yapilan geri 6deme yontemleri de biiyiik 6neme sahiptir.

Paranin devletten, sigorta sirketinden veya diger fon sahibinden saglik hizmeti sunucuna
transferi olan geri 6deme yontemleri (Maceira, 1998: 1), bir taraftan saglik hizmet
sunucularinin finansman yontemini belirlerken diger taraftan da saglik harcamalarinin
kontroliinii saglamaktadir. Bu baglamda geri 6deme yonteminin hizmet maliyetini azami
ol¢iide verimle saglayabilecek, kaliteli ve maliyet etkin bir yontem olmasina ihtiyag

duyulmaktadir (Arik ve ileri, 2016: 79).

Verilen bilgiler dogrultusunda hazirlanan bu ¢alismada Tiirkiye’de saglik sektoriinde yer
alan aktdrlerin saglik hizmetleri finansmanina yonelik goriis ve onerilerinin alinmasi ve
analizi yapilmaktadir. Bu yanmiyla calismanin literatiire ve sektore katki saglamasi

beklenmektedir.

Yukarida problematigi kisaca 6zetlenen ¢alisma bes boliimden olusmaktadir. Calismanin
birinci boliimiinde saglik hizmetlerinin finansman kavramu tartisilmaktadir. Bu baglamda
saglik finansmaninin kavramsal incelemesinin yani sira islevleri, amaglar1 ve yontemleri
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tizerinde durulmaktadir. Birinci boliim saglik hizmetleri finansman yontemlerinin ii¢
islevinden ilk ikisi olan fon toplama ve havuzlama adimlarini kapsamaktadir. Caligmanin
ikinci boliimiinii fon olusturulduktan sonra fonun hizmet sunucularina tahsisini ele alan
geri 6deme yontemleri olusturmaktadir. Calismanin {i¢lincii boliimiinde Tiirkiye’deki
saglik hizmetleri finansman sistemi ve geri 0deme yontemleri incelenmektedir.
Calismanin dordiincti boliimiinde ¢aligmanin yontemi ele alinmakta olup; calismanin
amac¢ ve Oonemine, Orneklem se¢imine, veri toplama araglarina, arastirma sorularina ve
analiz yontemlerine yer verilmektedir. Calismanin besinci bdoliimiinde ¢alismanin
bulgular1 ele alinmakta ve son bolim olan altinci bolimde elde edilen bulgular
dogrultusunda mevcut sonuglara yer verilmekte ve literatiir ile kiyaslanarak oOneriler

sunulmaktadir.
Cahsmanin Konusu

Tiirkiye’de kullanilan saglik hizmetleri finansman yontemleri, varsa mevcut sorunlari ve

sorunlara iligkin ¢6zlim onerileri tez calismasinin konusunu olusturmaktadir.
Arastirmanin Amaci

Tiirk saglik finansman sisteminin giiclii ve zayif yonlerine iliskin paydas goriislerini
almak, paydas goriislerinden yararlanarak gelistirilmesi gereken alanlar1 belirlemek ve bu

alanlarin gelistirilmesine yonelik oneriler sunmaktir.
Arastirmanin Onemi

Diger bircok iilke gibi Tiirkiye’de de saglik hizmetleri finansmani ile ilgili ¢aligmalar
bulunmakta ve sistemin olumlu ve olumsuz taraflarini tespit ederek Oneriler
sunulmaktadir (Cetiner ve Ozer, 2019; Erol ve Ozdemir, 2014; Giivercin, Mil ve Tarim,
2016; Yardim ve Uner, 2018). Yapilan ¢alismalar incelendiginde literatiirde saglik
hizmetleri finansmani ile ilgili sektdr aktorlerinin goriislerinin alindigr calismaya
rastlanmakta fakat Ozer ve Yildirrm’in (2016) yapmus oldugu ¢aligmada Tiirkiye saglik
hizmetleri finansman sisteminin siirdiiriilebilirlik agisiyla ele alindig1 goriilmektedir. Bu
baglamda yapilan bu ¢alisma Tiirkiye saglik hizmetleri finansman sistemini genel bakis
acistyla ele alma ve sektor aktorlerinin goriis ve Onerileri alinarak yorumlama agisindan

Onem arz etmektedir.



Arastirma Yontemi

Calisma nitel arastirma yontemlerinde yer alan temel nitel arastirma perspektifinde
dizayn edilmistir. Uygun arastirma yontemi calismanin amaci ve yapilan literatiir
taramasi goz oniinde bulundurularak belirlenmistir. Bu baglamda ¢alismanin amac1 “7iirk
saglik finansman sisteminin gii¢lii ve zayif yonlerine iligkin paydas goriislerini almak,
paydas goriislerinden yararlanarak gelistirilmesi gereken alanlart belirlemek ve bu
alanlarin gelistirilmesine yonelik oneriler sunmak” oldugundan sektorde rol alan
aktorlerle derinlemesine miilakat tekniklerinin yapilmasmin faydali olacag
disiiniilmistiir. Katilimeilar ile literatiir incelemesi neticesinde kurgulanan sorulardan
olusan yar1 yapilandirilmig miilakat goriismeleri gerceklestirilmistir. Goriismelerden elde
edilen ses kayitlar1 ve gorligmeler sirasinda tutulan notlar sonrasinda Microsoft Word
belgesi haline getirilmistir. Ulasilan verilerin analizleri Nvivo istatistik programi ile

temalar ve kategoriler olusturularak yapilmistir.
Kisithhiklar ve Varsayimlar

Bu calisma pandemi siirecinde gerceklestirilmistir. Bu sebeple 6zellikle politikaci
paydaslarin katilimi hizmet sunucu ve {liglincii parti ddeyicilerde oldugu kadar giiclii
olmamistir. Amach Ornekleme yontemine gore Onceden goriisme planlanan kimi
paydaslar goriisme talebine daha sonra olumlu karsilik vermemistir. Calismada
katilimcilara online goriisme Onerisi gotiiriilmiis ve kabul eden katilimeilar ile goriigmeler
online olarak yapilmistir. Bu baglamda hem online hem de yiiz yiize yapilan

goriigmelerde goriisme siireleri kisitlanmak zorunda kalmaistir.



BOLUM 1: SAGLIK HIZMETLERI FINANSMANI

1.1. Saghk Finansmam Kavram

Genis kapsamli bir kavram olan saglik finansmani genel anlamda saglik sektoriinde
finansal kaynaklarin harekete gegirilmesi ve bu kaynaklarin kullanilmasi olarak ifade
edilmektedir (Lee ve Goodman, 2002: 98). Daha basit bir sekilde saglik hizmetlerinin
tiretimi i¢in gerekli olan finansal kaynaklarin temini seklinde tanimlanabilir (Seref, 2001:
1628). Mossialos ve Dixon (2002a: 2) kavrami, kaynaklarin degisimi veya transferi
olarak daha basit bir sekilde ifade etmektedir. Bu yaklasima gore, hizmeti sunan taraf,
hizmet sunum siirecinde hastalara kendi uzmanlik bilgisini aktarirken hastalar veya

ticiincii taraf 6deyiciler de hizmet sunucularina finansal kaynaklar1 aktarmaktadir.

Hizmet sunum siirecinde alinan hizmet veya mala karsilik yapilabilecek en basit 6deme
yontemi dogrudan 6deme yontemi olup; bu yontem hizmet kullanicilarina finansal bir
koruma saglamamaktadir. Bu nedenle niifusun finansal korumasini saglamak amaciyla
0zel veya kamu kurulusu olan tigiincii taraf 6deyiciler gelistirilmistir (Altman ve Blendon,
1979). Sekil 1°de goriildiigii gibi, niifusu giivence altina alan {igiincii taraf ddeyiciler,
saglik hizmetleri finansmanini saglamak i¢in vatandaslardan dogrudan veya dolayli
olarak gelir toplamaktadir. Finansman kaynagi olarak havuzlanan bu gelir daha sonra
sunduklar1 hizmet karsiliginda hizmet sunucularina aktarilmaktadir (Mossialos ve Dixon,
2002a: 2-3).

Hizmet sunumu
Vatandas \ < Hizmet sunucu

Finansman Kaynak Tahsisi

Ucgiincii Taraf Odeyici (Sigortaci veya alic1)
Sekil 1: Saghk Hizmetleri Ucgeni
Kaynak: Mossialos ve Dixon, 2002a: 2



Saglik hizmetleri finansmanma iligkin iki temel yaklasim bulunmaktadir. Bu
yaklagimlardan ilkinde saglik yalnizca bireysel degil toplumsal bir olgu olarak kabul
edilir. Bu sebeple saglik hizmetleri sunumu i¢in ihtiya¢ duyulan finansman devletler
tarafindan saglanmalidir. Sosyal devlet anlayisiyla uyum gosteren bu yaklasima gore
saglik, toplumdaki her bireyin dogustan sahip oldugu bir haktir ve alinip satilan bir mal
degildir. Devlet her vatandasina ihtiyag duydugu hizmeti sunmakla gérevlidir. ikinci
yaklasima gore ise her birey kendi sagligindan sorumludur ve nasil ki diger ihtiyaglar i¢in
bir bedel ddeniyorsa saglik ihtiyaci i¢cinde bedel 6denmelidir. Bu durumda vatandasin
ihtiyact olan saglik hizmetlerinin karsilanmasi 6devi devletten vatandasa dogru bir
degisim gostermektedir. Bu iki yaklagim arasinda denge olusturmaya galisan bir tiglincii
yaklagim olarak bu iki yaklagimin farkli oranlarda karisimi s6z konusu olabilmektedir.
Buna gore, bazi saglik hizmetlerinin devletin sorumlulugunda oldugu ve bu nedenle kamu
kaynaklarindan finanse edilmesi gerektigini savunulurken bazi saglik hizmetlerin
bedellerinin bireyler tarafindan 6denmesi gerektigi ileri siiriilmektedir (Seref, 2001:
1628). Ulkelerin sdz konusu yaklasimlardan hangisini tercih edecegi kiiltiirel, politik,
ideolojik ve ekonomik yapilarina bagh olarak degisim gostermektedir. (Kumbasar ve
Boz, 2016: 76; Liaropoulos ve Goranitis, 2015: 2-3).

1.2. Saghk Finansmaninin slevleri

Saglik hizmetleri finansmaninin gelir toplamak, fon havuzlamak ve hizmet sunucularina

6deme yapmak olmak tizere ti¢ islevi bulunmaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002a: 3).

Saglik hizmetleri finansmanin {i¢ islevini olusturan gelir toplama, fon havuzlama ve
hizmet sunucularina 6deme yapma mekanizmalarindaki ¢esitlilik saglik finansmanini da
cesitlendirmektedir (Belek, 2016: 112-115). Ancak genel olarak fonlarin toplanmasi,
havuzlanmasi, kaynak tahsisi, hizmetlerin satin alinmasi ve hizmet sunum siirecinden

olusmaktadir (Sekil 2).

Fonlar genel olarak hane halkindan toplanmakla birlikte farkli kuruluslar ve dis
bagiscilardan da saglanabilmektedir (Dixon, Langenbrunner ve Mossialos, 2004: 52). Bu
asama para toplamayi gerektirdigi i¢in kisilerin gelirleri izerinde 6nemli etkilere sahiptir.
Saglik hizmetleri finansmani i¢in toplanan para toplumun gelir dagilimi tizerinde esitlik¢i
bir yapiya sahip olmalidir. Bunun i¢in mali yonden dezavantajli kisilerden toplanan
oranlarin varlikli kesimden toplanan oranlardan daha diisiik olmas1 gerekmektedir. Bunun

tersi durumlarda, bozuk olan gelir dagilimi daha da kétiileserek, saglikta esitsizlikler



ortaya ¢ikabilmektedir. Saglik finansmani sistemindeki para akiginin varliklidan yoksula,
sagliklidan hastaya, gencten yasliya, bir baska degisle saglik riski daha az olandan daha
cok olana dogru olmasi1 gerekmektedir. Dolayisiyla fon toplama asamasinda, fonlarin
kimden ne kadar ve nasil toplanacagi konular1 cevaplanmasi gereken Oonemli politik

sorunlar arasinda yer almaktadir (Belek, 2016: 112-115).

Havuzlama adimi, saglik ihtiyaci ortaya ¢ikmadan 6n 6deme yoluyla finansal riskin
paylasilmasini ifade etmektedir (Dixon, Langenbrunner ve Mossialos, 2004: 52). Bu
sayede saglikli ve hasta birey arasinda, zengin ve yoksul arasinda dayanisma
saglanmaktadir. Ulkeler dogrudan o6demelere olan bagimhiligi azaltarak saglik
hizmetlerinin evrensel kapsama alaninda ilerlemesini hizlandirabilmektedir. Bunu
saglamak i¢in 6n ddeme ve havuz olusturma sistemlerinin giiclendirilmesi gerekmektedir
(WHO, 2010: 40). Fonlarin bir araya getirilmesi vergiler ve/veya sigorta yoluyla
yapilabilmektedir. Bazi iilkelerde tek bir havuz varken (6rnegin, ulusal saglik sigortasi
fonu) bazilarinda 6zel sigorta sirketleri tarafindan yonetilen, birbiri ile rekabet i¢inde olan

birgok havuz, bazi iilkelerde ise bu havuzlarin hepsi bir arada olabilmektedir (Belek,

2016: 112-115; WHO, 2010: 4).



Saglik Hizmeti

v

HIZMET SUNUMU

Maliyet Paylagimi/ Kullanic1 Katkilari B
(Sunuculara Odeme)

Kaynak Tahsis Yontemleri

(Sunuculara 6deme) i
Kapsam

HIZMETLERIN SATINALINMASI > R
Tercih?

E

Kaynak Tahsis Yontemleri

Kapsam Y
FONLARIN HAVUZLANMASI oo -]
Tercih?
L
E
Hizmete Hak Kazal? >
FONLARIN TOPLANMAS! 77777 R

Katkilar

Fon akisi — Fayda akisi

Sekil 2: Saghk Finansmaninin islevleri ve Toplum iliskisi
Kaynak: Kutzin, 2001: 174

Fon olusturulduktan sonra saglik hizmetlerine tahsisi saglanmakta ve bu tahsisat
koruyucu/ tedavi edici/ birinci basmak/ ikinci basmak/ tgiincli basamak hizmet
sunucular1, personel ticretleri ve yatirnmlar gibi farkli boyutlara dagitilmakta ve bu
dagilim saglik sektoriiniin verimligini ve etkililigini dogrudan etkilemektedir (Belek,
2016). Bu asamada fonlarin toplanmasi ve havuzlanmasi kadar, geri 6deme yontemlerinin

1yi secilmesi de siirece katki saglamaktadir.

1.3. Saghk Finansmaninin Amaclarn

Iyi bir saglik sistemine ulagma cabasi siireklidir. Yiizyildan fazla siiredir ulusal saglik
sistemlerinin kapsamli bir sekilde organize edildigi iilkelerde dahi etkili finansmanin,
organizasyon yapisinin ve saglik bakiminin en iyi sekilde nasil tasarlanacagi tartismalari

her zaman canliligin1 korumaktadir (Davies ve Carrin, 2001: 587). Bu ¢ercevede, politika



yapicilari i¢in saglik sistemini diizenlerken temel konular sunlar1 kapsamaktadir (Dunlop

ve Martins, 1995: 257):

- Evrensel kapsam, hakkaniyet, verimlilik ve tiiketicinin hizmet sunucusu se¢me
hakk1 nasil saglanmal1?

- Maliyet yogunlugu yasarken siirdiiriilebilir ve yeterli finansmanin saglanmasi igin
hangi finansman yontemi secilmeli?

- Hizmet sunucularinin ve hastalarin davranislarindaki verimliligi saglamak icin
finansman mekanizmalarinda hangi tesvikler yer almali?

- Onceliklerin belirlenmesi ve saglik bakim kaynaklarinin verimli ve esit bicimde

tahsis edilmesi i¢in uygun mekanizmalar nelerdir?

Saglik hizmetleri finansmanina iliskin bu sorular cevaplanirken asagidaki amaglar
dikkate alinmalidir (Preker vd., 2004: 14; Thomson, Foubister ve Mossialos 2009: 25;
WHO, 2004a: 11-12; WHO, 2004b: 18):

- Tim toplumun etkili ve yeterli halk saglhig ve kisisel saglik hizmetlerine erigim
saglamasi igin, fon saglamak ve dogru finansal tesvikler olusturmak,

- Saglik hizmetleri i¢in fon toplama yontemlerinde hakkaniyeti saglayarak toplumda
yikict saglik harcamalarina veya yoksullagmaya sebep olmamak,

- Saglik icin yeterli ve slirdiiriilebilir kaynak olusturmak,

- Olusturulan kaynagin verimli sekilde kullanimini saglamak,

- Sagligi iyilestirmek ve bilinen hastaliklar1 teshis etmek, dnlemek ve tedavi etmek
icin finansal kaynaklar1 harekete gecirmek.

- Odeme giiciinden ziyade ihtiyaca dayali saglik hizmetlerine erisim ile hizmetlerin
hakkaniyetli kullanimini saglamak.

- Belirtilen hedeflere ulagilmasina katkida bulunmayan maliyetleri en aza indirerek

idari verimliligi tesvik etmektir.

Bu amaglar dogrultusunda incelenmek tizere dort 6lciit belirlenmistir. Hakkaniyet, erisim,
verimlilik ve siirdiiriilebilirlik olarak belirlenen bu 6l¢iitleri yerine getirmeyen finansman
sisteminin, saglik hizmetleri finansmanina iliskin belirtilen amacglara erisme imkani

bulunmamaktadir (Yenimahalleli Yasar, 2010: 41).

1.3.1. Hakkaniyet

Saglik hizmetlerinde hakkaniyet, 6zellikle ekonomistler tarafindan énemli bir politika

hedefi olarak kabul edilmektedir. Hatta bazilari, hakkaniyetin verimlilikten bile 6nce
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geldigini savunmaktadir (Wagstaff ve Van Doorslaer, 2000: 1805; Yu vd, 2008: 2).
Nitekim hem politika yapicilar1 hem de iktisatgilar arasinda saglik hizmetlerinin

finansmani ve hakkaniyetine iligkin ilgi giderek artmaktadir (Wagstaff ve Van Doorslaer,
2000: 1805).

Onemli problemlerden biri hakkaniyet ve esitlik kavramlarinin karistirilmasidir. Siklikla
karistirtlan bu iki kavram farkli anlamlara karsilik gelmektedir. Hakkaniyet kavrami
dogas1 geregi degere dayali yani normatiftir ve faydalarin toplum genelinde adil
dagilimina atifta bulunmaktadir. Esitlik kavrami ise faydalarin toplum genelinde esit
dagilimi agisindan nesnel bir Slgiittiir (Chang, 2002: 488; Lawanson ve Opeloyeru, 2016:
224). Ornegin farkl kisiler tarafindan 6denen vergilerde esitlik s6z konusu olmasa dahi
O6deme giicii ilkesi dahilinde hakkaniyet saglanmaktadir (Martinelli ve Medellin, 2007:
29)

Hakkaniyet, yatay hakkaniyet ve dikey hakkaniyet olmak {lizere iki sekilde
incelenmektedir. Saglikta hakkaniyet hedefine ulasabilmek i¢in iki tiir hakkaniyet i¢in de
iyilestirmeler yapilmasi 6nerilmektedir (WHO, 2000: 55).

Yatay Hakkaniyet: Yatay hakkaniyet; ayn1 ya da benzer 6deme giicline sahip kisilerin
cinsiyetlerine, egitim seviyelerine, ikamet yerlerine ya da sosyo-ekonomik durumlarina
bakilmaksizin ayni katki pay1 ile saglik hizmetlerinden yararlanma durumu ile ilgilidir
(Fleurbaey ve Schokkaert, 2011: 88; Lawanson ve Opeloyeru, 2016: 224; Roberts vd.,
2009: 159; Ugurluoglu ve Ozgen, 2008: 153; Wagstaff, Van Doorslaer ve Paq 1989: 94,
98). Yatay hakkaniyetsizlik birka¢ farkli nedenden dolayr ortaya cikmaktadir. Ozel
sigorta sisteminde yaslilar veya sigara igenler gibi yiiksek risk grubunda kabul edilen
kisilerin ayn1 6deme giiciine sahip kisilere kiyasla daha fazla 6deme yapmas1 bu durumun
en tipik 6rnegidir. Benzer sekilde bir sosyal sigorta sisteminde, farkli gruplar farkli saglik
sigortasi sistemleri i¢in uygun olabilmekte ve bu sebeple farkl katki programlarina dahil

olabilmektedir (Wagstaff ve Van Doorslaer, 2000: 1828; Xu, 2003: 557).

Dikey Hakkaniyet: Dikey hakkaniyet, 6deme giicii farkli diizeylerde olan bireylerin ya
da hane halklarinin saglik finansmanma farkli seviyelerde katki saglamasidir. Dikey
hakkaniyet en fazla sosyal sigorta ve vergiler ile saglanabilirken, cepten harcamalar ile
hakkaniyet saglanmasinda ciddi problemler yasanmaktadir. Finansman c¢esitlerinde
hakkaniyeti saglamanin en zor yolu olan cepten harcamalarin varlig1 ve boyutu maddi
yonden dezavantajli niifus icin daha fazla olumsuzluk olusturmaktadir (Ugurluoglu ve
Ozgen, 2008: 153). Bireylerin ddeme giicii arttik¢a saglik hizmetleri finansmanina
10



yapmis olduklar1 katki da artiyorsa artan oranli (progressitivity), ddeme giicii arttik¢a
daha az katki yapmalar1 azalan oranl (regressitivity) (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008: 150-
151) ve saglik hizmetleri i¢in ddenen gelir orami gelir diizeyi gbzetmeksizin tiim
bireylerde ayni ise sistem orantili olarak ifade edilmektedir (Wagstaff ve Van Doorslaer,
1992: 371). Bu baglamda, daha hakkaniyetli bir yapidan s6z edebilmek icin sistemin artan
oranli olmas1 gerektigi sdylenebilmektedir (Wagstaff, Van Doorslaer ve Paq 1989: 94).
Cepten yapilan 6demeler finansal riske en ¢ok maruz birakan ve genellikle en fazla azalan
oranli 6deme yontemi olarak kabul edilmektedir (Wagstaff ve Van Doorslaer, 2000:
1827).

Yukaridaki tartismalari genel olarak toparlamak i¢in hakkaniyete iligkin ilkeler su sekilde
siralanabilir (Whitehead ve Dahlgren, 2007: 22):

- Hizmetlerin saglanmasinda 6deme giicii degil ihtiyaclar temel alinmalidir. Bu
sekilde yiiksek risk grubundaki bireyler tarafindan diisiik risk grubundaki
bireylerin siibvanse edilmesi saglanmaktadir.

- Hastalar asla kar amaciyla somiriilmemeli ve halk sagligi hizmetlerinin
yiiriitiilmesinde kar amagh orgiitlere yonlendirme yapilmamalidir.

- Aym standarttaki hizmetler sosyal, etnik, cinsiyet veya yasa gore ayrim
yapilmaksizin herkese ayni sekilde sunulmalidir.

- Mevcut saglik sisteminin temel aldigi degerler ve esitlik hedefleri agikca
tanimlanarak bu hedeflere en verimli sekilde ulasilmasini saglamak i¢in izleme

yapilmalidir.

1.3.2. Erisim

Saglik hizmetlerine erisim, toplumun ve bireylerin saglik hallerinin siirdiiriilmesi ya da
saglik hallerinin saglanmasi i¢in ihtiyag duyduklari saglik hizmetlerinden veya talep
edilmese dahi saglik personelince tedarik edilen temel saglik hizmetlerinden esit, nitelikli
bir bi¢imde hicbir engelle karsilasmadan faydalanmasi seklinde tanimlanmaktadir (Kurt,
2007: 70). Insan haklar1 yaklasimi agisindan bakildiginda, insanlarin hastalandiklarinda
cektikleri acilar1 dindiren, onlar1 koruyan ve Onleyici hizmetleri sunan ve saglik
durumlarim siirdiirmelerine yardimer olan etkili saglik hizmetine erisebilmesi temel bir
hak olarak kabul edilmektedir (Whitehead ve Dahlgren, 2007:8). Bu baglamda, saglik

hakki, makul bir yasam ve egitim standardi ve ayrimcilifa ugramama ve kisinin topluma
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tam olarak katilma 6zgiirliigli dahil olmak tizere diger haklardan ayr1 tutulmamaktadir

(Braveman ve Gruskin, 2003: 255)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 1999 yilinda ortaya ¢ikan “21. Yiizyilda Herkes
I¢in Saglik” politikasinin on evrensel hedefinde “genel kapsamli, temel ve yiiksek kaliteli
saglik hizmetlerine erisimin artirilmasi” ibaresi yer almaktadir (WHO, 1999: 174). DSO,
2010 yilinda yayinladig raporunda ise saglik finansmaninin kapsamini, “kisilerin ihtiyag
duyduklar1 6nleyici, gelistirici, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerine yeterli
kalitede ve etkinlikte erisimlerini saglamak ve bu hizmetlerin kullanimi sirasinda
bireylerin finansal zorluklara maruz kalmalarini engellemek™ seklinde tanimlamaktadir
(WHO, 2010: 64). Siiphesiz saglik, toplumun genel refah seviyesini arttirmak igin
gelistirilmesi gereken sektdrlerden birisidir. Saglik sektoriiniin sahip oldugu digsallik
ozelligi goz Oniine alindiginda kisilerin saglik seviyesi toplum sagligini da kayda deger
bir bicimde etkilemektedir. Toplum sagliginin daha yiiksek olmasi i¢in saglik hizmetine
erisimin kolay olmas1 gerekmektedir. Bu sebeple uluslararasi ve ulusal saglik kuruluslari

saglik hizmetlerine erisimi iyilestirmek adina hedefler belirlemektedir (Gozli ve Tathdil,

2015: 146).

Finansman yontemleri, saglik hizmetlerini erigim, verimlilik ve hakkaniyeti bakimindan
olumlu veya olumsuz etkileme giicline sahiptir. Bu sebeple saglik finansman yontemi
secilirken, etkili risk havuzlama ile bireylerin kamu ve 6zel saglik hizmetlerine erisiminin
saglanmasi, etkili, hakkaniyetli ve yOnetiminin kolay olmasi ve saglik hizmeti

sunucularina uygun 6deme yontemlerinin gelistirilmesi gerekmektedir (Schieber, 2005).

Saglik sigortasina sahip olmama, hizmetlere erisim konusunda en biiyiik riski
olusturmaktadir (Docteur ve Oxley, 2003: 11). Bu baglamda evrensel saglik sigortasinin
uygulanmas1 ve kapsaminin genisletilmesi, sosyal devlet anlayigint benimseyen iilkeler
icin esas sorumluluk olarak goriilmektedir. Nitekim saglik hizmetlerine erigim, hizmet
almak isteyen vatandaslarin finansal tehditlere karsi korunmasi ve finansman yiikiinde

hakkaniyetli olunmasi ile saglanmaktadir (Aydemir, 2017: 417).

Bireylerin saglik hizmetlerine ihtiya¢ duydugu zamanlarda kullanici katkilar1 ve ilag
O0demeleri de dahil olmak iizere dogrudan 6demelerle karsilagmasi, erisim agisindan engel
teskil etmektedir (WHO, 2010: 40). Nitekim kullanic1 katkilari, farkli sosyoekonomik
gruplar1 ayni sekilde etkilememektedir. Baz1 bireyler icin, katki paylar1 hizmete erigim
oniinde bir engel olusturmazken, bazilari igin dnemli bir caydirict unsur olabilmektedir.
Bu etki katki paymin ne kadar olduguna ve bireyin ddeme giicline baghdir. Katki
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paylariin diisiik olmas1 ise hizmetlerin asir1 tiikketimine yol agabilmektedir. Kullanici
ticretlerinin ardindaki mantik, hizmetlerin anlamsiz kullanimini caydirmak, saglik
hizmeti i¢in geliri arttirmak ve tiikettikleri hizmetlerin degerini bireylere hatirlatmaktir.

Nitekim bu saglanirken hizmete erisim konusunda dezavantaj olusturmamalidir

(Gulliford vd., 2002:38).

1.3.3. Verimlilik

Saglik sektoriindeki verimlilik, mevcut kaynaklarla miimkiin olan en yiiksek saglik
seviyesine erismekle iliskilidir (Chisholm ve Evans, 2010: 3). Saglik i¢in fon saglamak,
hem evrensel kapsama ulasmayr hem de mevcut kaynaklardan en iyi sekilde

faydalanmay1 amag edinen tilkeler i¢in ayn1 diizeyde énemlidir (WHO, 2010: 61).

Verimlilik kavrami, teknik ve tahsis verimliligi olmak {tizere iki tiir verimliligi

kapsamaktadir (Akazili vd., 2008: 149; Kashian vd., 2015: 8; WHO, 1993).

Teknik verimlilik; saglik hizmetlerinin sunumunun minimum maliyetle saglanmasini ve
kaynaklarin israf edilmemesini ifade etmektedir (WHO, 1993: 8). Teknik verimlilik
belirli girdiler ile miimkiin olan en yiiksek ¢iktiy1 elde etmek ya da belli ¢iktilart miimkiin
olan en az girdi ile saglamay1 gerektirmektedir (Kashian vd., 2015: 8; Kirigia ve Asbu,
2013: 2; Retzlaff-Roberts, Chang ve Rubin, 2004: 55). Bu baglamda teknik verimlilik,
kaynaklara dair yapilan secimlerden ziyada isletmenin fonksiyonel performansi ile

ilgilidir (Cylus, Papanicolas ve Smith, 2017:8).

Tahsis verimliligi; eldeki kaynaklarin saglik hizmetleri arasinda uygun sekilde tahsisini
icermektedir (WHO, 1993: 8). Baska bir ifade ile tahsis verimliligi, belirli ¢iktilari elde
etmek icin farkli kaynak girdilerinin en uygun sekilde secilerek birlestirilme basarisini
ifade etmektedir (Akazili vd., 2008: 149; Kashian vd., 2015: 8). Tahsis verimliligi
kaynaklarin uygun alanlara aktarilmasi bakimindan 6nemlidir. Saglik hizmetlerinde
tahsis verimliligini incelemenin {i¢ yolu; eldeki kaynaklarin saglik hizmetleri ile diger
sektorler arasindaki paylasimi; saglik hizmetlerinin kendi dallar arasindaki paylasimi ve
geri 6deme kapsamina alinacak ilaglarin se¢imi ve ne kadar olacaginin belirlenmesidir

(Mossialos ve Dixon, 2002b: 289).

Saglik sistemlerinde kaynaklarin verimsiz kullanimi bazi nedenlerden otiirii ciddi

endiselere sebep olmaktadir (Cylus, Papanicolas ve Smith, 2017: 7):
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- Saglik hizmetlerinden faydalanan hastalarin en iyi bakimi alamamasi sebebi ile
saglik kazanimlar1 azalabilir.

- Kaynaklarin verimsiz kullanimi sonucunda etkisiz tedaviler ortaya ¢ikabilir ve
tedaviden yararlanabilecek hasta sayis1 azalabilir.

- Saglik sektoriinde kaynaklarin verimsiz kullanimi, farkli sektorlerdeki tiiketim
firsatlarini kisitlayabilir.

- Saglik hizmetleri finansmaninda kamu kaynaklarinin agirlikli oldugu iilkelerde,
kaynaklarin uygun sekilde kullanilmamasi toplumun saglik hizmetlerine katkida
bulunma isteklerini azaltabilir. Bu durumun sonucunda sosyal dayanigma, saglik

sistemi performansi ve sosyal refah zarara ugrayabilir.

Hastanelerin, eczanelerin ve kliniklerin miilkiyet ve organizasyon yapisi saglik sisteminin
verimliligi iizerinde onemli etkiye sahip olan faktdrlerden birisidir. Iktisat teorisi, sahibi
tarafindan isletilen, kar amac1 giiden firmalarin, miimkiin olan en yiiksek kar diizeyine
ulasabilmek i¢in oldukga verimli ¢alisacaklarini ifade etmektedir. Kar amaci giitmeyen
firmalar ise daha az verimli ¢alisacaktir. Organizasyon yapisi da benzer sekilde verimlilik
acisindan Onemli bir faktordiir. Saglik hizmetlerinin ¢ok sayida ve cesitli olmasi
sebebiyle, hizmetlerin sevk sistemleri araciligiyla nasil entegre edilecegi, genel

verimliliklerini etkileyecektir (Hsiao, 1995: 18-19).

1.3.4. Surdiriilebilirlik

Saglik harcamalar1 son 20 yilda tiim OECD iilkelerinde ekonomik biiylimeden daha hizli
bir artis gostermektedir (OECD, 2015). Bu durumun sebepleri arasindan emeklilik
yasinin kisalmasi, istthdam oranlarinin diigmesi, saglik hizmetleri i¢in artan talep, hasta
beklentilerinin artmasi, tibbi hizmetlerdeki yeni teknolojiler, niifusun yaslanmasi,
ortalama yasam siiresinin 65-70°1i yaslardan 80 iistii yaslara ¢ikmasi yer almaktadir.
Saglik harcamalarindaki s6z konusu artig ile birlikte siirdiiriilebilirlik ile ilgili endigeler
de giderek artmaktadir (Faezipoura ve Ferreira, 2013; Liaropoulos ve Goranitis, 2015: 3;
OECD, 2015).

Thomson ve arkadaslart (2009: 2-3) finansal siirdiiriilebilirlik sorununu i¢ sekilde

karakterize etmektedir.

- Teknolojik ilerleme, demografik degisim ve tiiketici beklentilerinin degismesi

neticesinde saglik harcamalarindaki artis.
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- Hiikiimetin saglik sistemi yiikiimliiliiklerini karsilamak i¢in yeterli kaynak tiretme
konusundaki yetersizligi veya isteksizligi neticesinde kaynak kisitlamalari,

- Saglik harcamalarinin gayri safi yurti¢i hasila (GSYIH) igerisindeki paymin ¢ok
fazla olmasi. Bu durum neticesinde diger mal ve hizmetlere yonelik harcamalari

‘dislayacagi’ endisesi olusturmaktadir.

Kalkinma Bakanligi (2014a: 93) saglik sistemlerindeki mali siirdiiriilebilirlik kavramini,
“saglik sisteminin kendisinden beklenilen sorumluluklarini yerine getirebilmesi i¢in
gerekli miktarda kaynak toplayabilmesi ve topladigi kaynaklarla saglik statiisiinii
korumak ve saglik statiisiinii gelistirme sorumlulugunu yerine getirebilme kabiliyeti”
olarak tanimlamaktadir. Bir bagka tanimda siirdiiriilebilirlik kavrami saglik sisteminin
yetkiler ve tesis edilmis haklar agisindan sahip oldugu yiikiimliiliikler ile saglik sisteminin
bu yiikiimliiliikleri stirekli olarak yerine getirme yetenegi arasindaki denge olarak ifade

edilmektedir (Thomson, Foubister ve Mossialos, 2009: 5).

Siirdiiriilebilirlik kavrami, sadece i¢inde bulunulan zaman dilimini idame ettirmek degil,
ayn1 zamanda gelecek nesillerin de sagligin1 koruma ve iyilestirme bakimindan 6nem arz
etmektedir (Ugurlu, 2017: 44). Saglik hizmetleri finansmaninin, saglik sistemlerinin
mevcut ve gelecekte beklenen saglik hizmetleri harcamalarini karsilamaya yetecek kadar
simdi veya gelecekte gelire sahip olmasini gerektirmektedir (Skinner, 2009: 27). Sosyal
sigorta primlerini desteklemek amaciyla vergilerin daha fazla yer almasi, fonlarin
toplanmasinin gii¢lendirilmesi, havuz sayisinin azaltilmasi veya tek bir ulusal havuzun
olusturulmas: siirdiiriilebilirligi gelistirme yolunda izlenebilecek adimlardan bir kacini

olusturmaktadir (Thomson, Foubister ve Mossialos, 2009: 94).

Diinya Ekonomi Forumu’nda yapilan uzman goriisleri neticesinde verimlilik
tyilestirmeleri ve siirdiiriilebilirlie katki saglayacagi disiiniilen ilk yedi alan

belirlenmistir (World Economic Forum, 2012: 15).

1. Degerler olciilerek en yiiksek getiri saglayacak alanlara yatirirm yapilmali.
Yalnizca 6l¢iilebilen seylerin iyilestirilmesi miimkiindiir. Kaliteli yasam ve saglik
acisindan getirilerin artmasi i¢in daha fazla kaynak yatirimi yapilmali.

2. Deger bilincine sahip bilingli tiiketiciler olusturulmali. Hastalar ve bireyler,
kendileri i¢in dogru se¢imleri yapabilmeleri i¢in dogru zamanda dogru bilgi ile

donatilmalidir.
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3. Kapsam i¢in degil, deger i¢in 6deme yapilmali. Hizmet sunuculari ve édeme
yapanlar maliyet etkin hizmetleri karsilastirarak hem sosyal bakim hem de saglik
i¢in 6deme yeniliklerine gidebilir.

4. Hastaliklar1 yonetmek, tahmin etmek ve 6nlemek icin proaktif 6nlemler alinmali.
Saglik sistemlerinde en yiiksek riskleri barindiran hastalarin belirlenerek,
tedavilerini planlanmasi ve yonetilmesi ve ihtiyag duyulan entegre bakima
odaklanilarak daha yliksek maliyetlerin ortaya c¢ikmasini engellemek
gerekmektedir.

5. Hizmet sunum sistemleri yeni saglik hizmetleri modelleri ile yeniden dizayn
edilmeli. Evde bakim ve hasta merkezli modeller diisiikk maliyetli kaliteli bakim
sunulmasina fayda saglayabilir.

6. Kaliteyi ylikseltmek amaciyla maliyetleri azaltan ve yeteneklerden yaralanan
teknolojik yeniliklere tesvik artmali.

7. Modern yonetim uygulamalari tercih edilmeli ve performansa odaklaniimali. Tiim

alanlarda performansa odaklanan sikiyonetim uygulamalari olusturmalidirlar.

1.4. Saghk Hizmetleri Finansman Yontemleri

Her {ilkede saglik harcamalar1 ve saglik hizmetleri finansmani, saglik politikacilarinin
tartistig1 en 6nemli konular arasinda yer almaktadir (Tatar, 2011: 104). Nitelikli saglik
hizmeti i¢in yeterli fonun nasil saglanacagi, risk paylasimi i¢in havuzlamanin nasil
yapilacagi ve en faydali, etkin ve adil sekilde nasil kullanilacagi, kaynaklarin kullanim
oranlarinin ve aralarindaki dengenin ne olacagi cevaplanmasi gereken en kritik sorular

arasinda yer almaktadir (Istanbuloglu, Giile¢ ve Ogur, 2010: 86; Tatar, 1996: 42).

Nitekim siyasal tercihlerin ve sosyal hedeflerin saglik hizmetlerinin finansman seklinde
rol oynadig1 goriilmektedir. Bazi iilkelerde saglik harcamalariin biiyiik cogunlugu devlet
biitcesinden saglanirken, bazi iilkelerde genel biitcenin yani sira katma biitce ve mahalli
idarelerin kaynaklarindan da faydalanilmaktadir. Kimi ilkelerde ise kisinin sagligini
koruma ve gelistirmede ¢alisan ve isverenin katkilar1 ile finansman tercih edilmektedir
(Devlet Planlama Teskilati, 2000: 118).

Saglik hizmetleri finansman sisteminin iilkeden iilkeye farklilik gdstermesinin yani sira,
ayni finansman yontemi benimsense dahi ortaya ¢ikan sonuglarda farkli olabilmektedir.
Bunlara ek olarak ele alinan finansman y&ntemlerinin tamami1 veya birkagi, bir lilkede

aynt anda bulunabilmekte; bu sebeple iilkelerin saglik hizmetleri finansman
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siiflandirmalari yapilirken sistem iginde daha agirlikli olarak kullanilan finansman sekli

esas alinmaktadir (Tatar, 2011: 104).

S6z konusu finansman secenekleri; vergilerle finansman, sosyal saglik sigortasi, 6zel
saglik sigortasi, tibbi tasarruf hesabi ve cepten yapilan Odemeler olarak

siralanabilmektedir (Istanbuloglu, Giileg ve Ogur, 2010: 86).

1.4.1. Vergi Tabanh Finansman Sistemi

DSO iiyesi olan 191 iilkenin 106’sinda saglik harcamalari igin énemli kaynak olusturan
genel kamu gelirleri ile finansman yontemi en sik kullanilan finansman yontemidir
(Savedoff, 2004: 2). Bununla birlikte, vergiler ile finansmanin, iilkelerin finansman
sistemi i¢inde kullanim agirlig1, ekonomik ve politik rejim farkliliklari bagta olmak iizere
cesitli faktorlere bagli olarak degisiklik gostermektedir (Tatar, 1996: 45). Beveridge
modeli olarak da bilinen (Celik, 2016: 172) bu model, 1942°de Ikinci Diinya Savast
sonrasinda Birlesik Krallik’ta uygulandig: i¢in ¢ogunlukla Birlesik Krallik Ulusal Saglik
Hizmeti (National Health Service (NHS)) ile bagdasmaktadir (Tatar, 2011: 110-111).

Saglik hizmetlerinin vergiler yolu ile finansmaninda, iilkeden toplanan vergilerin genel
biitce vasitasiyla sagliga ayrilmasi gerektigi i¢in saglik ve diger kamu politikalar1 arasinda
tercih yapmay1 gerektirmektedir. Saglhiga ne kadar kaynak ayrilacagmin, ayrilan
kaynaklarin saglik personeli, malzemeler, yatirim, tiikketim, halk saglig1 veya tedavi edici
hizmetler gibi farkl alanlarda nasil paylastirilacagi, saglik hizmetleri verimliliginin nasil
saglanacaginin belirlenmesi 6nem arz etmektedir (Celik, 2016: 175-176; Mossialos ve
Dixon, 2002a: 15).

Bu yontemin hizmet sunumu igerisindeki etkileri uygulanan tilkenin vergilendirmesinin
ne kadar adil oldugu ve vergi toplama kapasitesinin nasil oldugu ile iliskidir
(Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2017: 307). Ciinkii saglik hizmetlerinin vergiler ile
finansmaninin hakkaniyetli olmasi igin tlkelerin vergilendirme sistemi adaletli sekilde
yiiriitiilmeli, genel biitge harcamalarinda saglia oncelik verilmeli ve iilkenin refah diizeyi

yiiksek olmalidir (Yildirim, 2006: aktaran, Cakir, 2016: 10).

Vergiler toplandigi kaynaklara gore (dogrudan veya dolayli), farkli vergilendirme
seviyelerine gore (ulusal veya yerel) ve farkli tiirlere gore (genel veya varsayilmis)
siniflandirmalara tabi tutulmustur. Yapilan her tiirlii vergilendirme esitlik ve verimlilik
acisindan farkli 6zelliklere sahiptir. En temel ayrim ise dogrudan ve dolayl1 vergilendirme

smiflandirmasinda goriilmektedir. Dogrudan vergiler; bireyler, haneler veya firmalara
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servetleri ya da gelirleri lizerinden uygulanmaktadir. Kisisel gelir vergisi, kurumlar
vergisi ve emlak vergisi gibi dogrudan kar ya da gelirlerden elde edilen vergiler bu tiir
vergilerin en tipik 6rnekleridir (Mossialos ve Dixon, 2002a: 14). Sistemde gelir arttik¢a
vergi oran1 da artmaktadir. Dolayisiyla dogrudan vergilerden elde edilen gelir ne kadar
yiiksek olursa 6denen vergi orani o kadar yiiksek olur ki bu da hakkaniyetin temel

unsurudur (Dixon, Langenbrunner ve Mossialos, 2004: 53).

Dolayli vergiler ise katma deger vergisi, giimriik vergisi gibi tiiketime dayali ya da
giderleri esas alan vergilerdir. Bu sebeple mal ve hizmetlerin el degistirmesi durumunda
s0z konusu olmaktadir. Bu vergileri 6demekten kacinmak miimkiin olmadigr igin
ozellikle kayit dis1 ekonominin fazla oldugu iilkelerde yogun bi¢cimde kullanilmaktadir.
Bu vergilerin kazangla degil tiiketimle iligkili olmas1 sebebiyle temel problem finansal
yiikii kimin iistlendigidir. Ciinkii dolayli vergilerin dogrudan vergileri gectigi iilkelerde
vergi havuzunda gelir diizeyi diisiik olan vatandaslar gelir diizeyi yiiksek olan
vatandaglara oranla daha fazla katkida bulunmus olur (Tatar, 2011: 112-113).

OECD iilkelerinin ¢ogu kamu hizmetlerinin finansman kaynagi olarak 6nemli 6l¢iide
gelir (dogrudan) vergilerine dayanarak GSYIH nin %30’unu kullanmaktadir. Gelismekte
olan iilkeler ise GSYIH nin %15’ini kamu hizmetleri i¢in kullanmakta ve bu kaynak

biiyiik 6l¢iide dolayli vergilerinden karsilanmaktadir (Celik, 2016: 174).

Vergi tabanli finansman sisteminin avantajlar: (Habtom, 2017: 54; Savedoff, 2004: 3-
6; Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2017: 305);

- Sistemin en 6nemli avantajlarindan biri saglik risklerine karsi etkili bir havuzlama
sistemi saglamasidir. Ister kamu ister 6zel sigorta olsun ddemelerin istege bagl
oldugu finansman sistemlerinde yasanan sikintilar bu sistemde ortaya
cikmamaktadir. Saglik hizmetlerine erisimin, gelir ya da saglik statiisii ile
iliskilendirilmemesi gereken, temel bir hak olarak goéren lilkeler i¢in vergiler ile
finansman biiyiik 6neme sahiptir.

- Ayrica bu modelde, sosyal giivenlik yardimlar1 bakimindan teklik ve yonetimde
birlik ilkesi mevcuttur. Tiim vatandaglar katki pay1 gibi ek 6demeler disinda saglik
hizmetlerinden 6deme yapmaksizin faydalanabilmektedir.

- Vergiye dayali sistemlerde daha yiiksek gelire sahip hanelerin daha yiiksek
O0demeler yapmasi sebebiyle yoksullar biiyiik saglik bakim maliyetlerine karsi
korunur.

- Kullanici iicretlerini azaltmasi sebebiyle finansal erisilebilirlik yiiksektir.
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- Kullanicilarin ihtiyaglarina gore saglik hizmetlerinden yararlanma hakki vermesi

sebebiyle hakkaniyetli bir yap1 saglamaya fayda saglar.

Vergi tabanli finansman sisteminin dezavantajlart (Carrin, Waelkens ve Criel,
2005:799; Celik, 2016: 174);

- Hizmetlere ticretsiz bigimde erisilmesi bazi gruplar tarafindan bir dezavantaj
olarak ele alinmaktadir. Ciinkii bu sistemde ailelerin ve bireylerin daha saglikli
kalabilmek i¢in kisisel caba gostermeyecegi diisiiniilmektedir.

- Saglam bir vergi tabaninin olmamasi ve vergilerin etkin bir sekilde
toplanamamasi finansman kapasitesini diisiirmektedir.

- Vergi toplama giicliniin yetersiz olmasi sebebiyle havuzda toplumun saglik
ithtiyaglarini karsilayacak fonlarin toplanamamasi ve neticede saglik hizmetlerinin
nitelik ve miktar olarak yetersiz kalmas1 s6z konusu olmaktadir.

- Bazi yiiksek gelirli tilkelerde dahi kayit dist ekonomi ve vergiden kaginma

verimsiz vergi sorunlarina sebep olmaktadir.

1.4.1.1. Vergi Tabanh Finansman Sistemini Uygulayan Ulke Ornekleri

Saglik hizmetleri finansmaninin agirlikli olarak vergiler ile saglandig tilkelerden bazilari;
basta Birlesik Krallik olmak {izere, Norveg, Danimarka, Isve¢, Yeni Zelanda, italya,
Kanada, irlanda, ispanya, Portekiz, Ispanya, Finlandiya’dir (OECD, 2019: 157). Ulke

orneklerinden bir kac¢1 asagida sunulmustur.

Birlesik Krallik; vergi tabanli finansman yonteminin iilkelerde uygulanig bi¢imine
bakildiginda; uygulamanin ¢ikis yeri olan Birlesik Krallik’ ta saglik hizmetleri sunumu
ve finansmani genel vergiler ile saglanmaktadir. Tiim vatandaslarin ticretsiz ve kapsamli
sekilde saglik hizmeti almasini saglayan NHS (Harker, 2019; Thorlby ve Arora, 2017:
49). 1948°de iyi bir saglik hizmetine erisimin ddeme giiciine degil, klinik ihtiyaglara
dayali oldugu ilkesinden yola ¢ikmigtir (The NHS Constitution, 2013: 2). NHS birinci,
ikinci ve liglincii basamak saglik hizmeti sunumlarini kapsamaktadir (Liu ve Wong, 1998:
3).

Sistemde belli tedavi ve ilaglar i¢in 6denen katki paylar1 ve 6zel saglik hizmeti sunanlara
O0denen cepten Odemeler gibi diger finansman kaynaklar1 yer alsa dahi, bunlarin
finansman i¢indeki payimin vergilere oranla daha az olmasi sebebiyle belirleyici bir rol
oynamamakta ve vergiler ile finanse edilen sistemlere ornek olarak gosterilmektedir

(Boyle, 2011: 96-67; Cylus vd., 2015: 42; Keable, 2014: 8-10; Tatar, 2011: 104).
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Birlesik Krallik 2012 yilinda Saglik ve Sosyal Bakim Yasas1 (The Health and Social Care
Act-2012) ile birlikte yerel niifusun sagligini iyilestirmeye odaklanmistir. Bu yasa
kapsaminda genel pratisyenlerden olusan klinik gorevlendirme gruplar1 (Clinical
Commissioning Groups (CCG)) kurulmustur. Bu yasa ile birinci basamak hekimlerinin,
sorumlu olduklar1 bolgelerdeki bireylerin saglik ihtiyaglarina karsi daha fazla sorumluluk
almalari, etki ve giiglerini arttirmalar1 hedeflenmektedir (Ata¢ ve Sur, 2016: 64; Cylus
vd., 2015:20). Pratisyenler haricinde uzman hekimlerinde yer aldigt CCG’lere NHS
tizerinden 6deme yapilmaktadir. Sistemde onemli olan konulardan bir digeri ise sevk
zinciridir. Bireyler kayitli olduklar1 pratisyenlere basvuru yapip sevk zincirine uygun
bicimde hizmet almalar1 halinde hizmetlerden ticretsiz sekilde yararlanmaktadir. Kiginin
sevk zincirini takip etmemesi durumunda maliyetleri cebinden 6demektedir (Atag ve Sur,
2016: 64).

Danimarka; tiim halki kapsam i¢ine alan bir saglik sistemini benimsemektedir. Saglik
sisteminin ana finansman kaynagi devlet, il ve belediye vergilerinden olusmaktadir.
Kamu tarafindan finanse edilen saglik hizmetleri, tiim temel, koruyucu, tedavi edici ve
gelistirici hizmetlerin yaninda ruh sagligi ve uzun siireli bakim hizmetleri, 18 yasinin
altindakilerin tim dis hekimligi hizmetlerini kapsayarak, tam kapsamli bir sosyal

giivenlik sistemi ile finanse edilmektedir (Vrangbaek, 2017: 39-40).

Finlandiya; saglik finansmani, esas olarak devlet ve belediye vergileri ile karsilanmakta
olup, zorunlu ve goniillii sigortalar ve cepten ddemeler az da olsa finansmanda rol
oynamaktadir. Saglik hizmetleri sunumu, planlamasi ve yonetimi belediyelerin
sorumlulugunda yiiriitiilmektedir. Belediyeler saglik hizmetleri finansmaninda kilit rol
oynadiklar i¢in devlet tarafindan siibvanse edilmektedir. Bununla birlikte, belediyeler
sagladiklar1 hizmetleri sekillendirme konusunda 6nemli 6zerklige sahiptir. Bu durum
saglanan finansal hizmetlerin temel profilinde, kapsaminda, hizmet sunumunda ve kisi
bas1 saglik harcamalarinda biiyiik farkliliklara sebep olmaktadir. Ozellikle birinci
basamak saglik hizmetlerinin mevcudiyeti belediyelere gore farklilik gostermektedir.
Hangi belediyeye ne kadar finansal akis saglanacagi belirlenirken, belediye i¢indeki
niifusun yapisi, igsizlik orani, niifusun ihtiyaglar1 ve yogunlugu gibi kriterler géz oniine

alinmaktadir (Keskiméki vd., 2019: 50; Yildirim ve Yildirim, 2011).

Izlanda; saglik sistemi agirhikli olarak kamu tarafindan finanse edilen bir sistemdir.
Sistem genellikle vergiler ile finanse edilmekle birlikte zorunlu saglik sigortasi da

finansmanda rol oynamaktadir. Saglik hizmetlerinin saglanmasi, diizenlenmesi ve
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finansmanina iligkin sorumluluk saglik bakanligina aittir. Finansal kaynaklarin devlet
kurumlarina tahsisi merkezi bir siireg ile ytiriitiilmektedir ve her y1l ulusal biitgeden hangi
devlet kurumuna ne Kkadar tahsisat yapilacagi belirlenmektedir (Sigurgeirsdottir,
Waagfjord ve Maresso, 2014: 15-16, 58).

Norveg; saglik sistemi genel vergiler, Ulusal Sigorta Hizmetleri (National Insurance
Services (NIS)) ve cepten 6demeler olmak iizere {i¢ gelir kaynagi ile finanse edilmektedir.
S6z konusu gelir kaynaklar1 arasinda genel vergilerin oran1 yiiksek oldugundan ana gelir
kaynagimin genel vergiler oldugu sdylenebilmektedir. Nitekim saglik harcamalarinin
%85’ini kamu kaynaklar1 olusturmaktadir. Bu oranin %74 liik kismini vergi gelirleri,
%11°1ik kismin1 NIS kapsamaktadir. Kamu harcamalar1 disinda kalan o6zel saglik
finansmaninin ¢ogu ilag, dis bakimi ve uzun vadeli bakima yapilan cepten 6demelerden

olugsmaktadir. (Saunes, Karanikolos ve Sagan, 2020: 62-63)

Kanada; saglik harcamalarinin yaklasik% 70'inin federal, eyalet ve bolge hiikiimetlerinin
genel vergi gelirleri araciligryla finanse edildigi agirlikli olarak kamu tarafindan finanse
edilen bir saglik sistemine sahiptir. Yine de receteli ilag tedavilerinin, dis bakiminin, uzun
stireli bakim hizmetlerinin, géz sagligi hizmetlerinin ve akil sagligi hizmetlerinin
kapsama alinmamasi 6zel saglik sigortasinin ve cepten yapilan 6demelerin artisina sebep

olmaktadir. (Marchildon, Allin ve Merkur, 2020: 53)

Ispanya; Tspanyol Ulusal Saglik Sistemi (Spanish National Health System) evrensellik,
licretsiz erisim, esitlik ve adalet ilkelerine dayanmaktadir ve esas olarak vergilerle finanse

edilmektedir. Kamu harcamalar1 toplam saglik harcamalarinin  %68,8’ini

olusturmaktadir. (Bernal-Delgado vd., 2018: 50).

Italya; 1978’de yapmis oldugu bir reformla birlikte, tiim vatandaslar1 kapsamina alan
saglik hizmeti sunarak esitligi arttirmak amaciyla Ulusal Saglik Sistemini (Servizio
Sanitario Nazionale (SSN)) kurmus ve bdylece Bismarck tipi modelden Beveridge tipi
modele gecis yapmistir (Roland, 1998; Simonet, 2010: 482). SSN biiyiik 6lglide ulusal ve
bolgesel toplanan vergiler ile finanse edilmektedir. Kamu kaynaklari, toplam saglik
harcamalarinin %78,2’sini olusturmaktadir. Saglik harcamalarinin %17,8’ini cepten
yapilan saglik harcamalart olusturmaktadir. Toplam saglik harcamalarmin yalnizca
yaklasik %]1°1 6zel saglik sigortasi tarafindan finanse edilmektedir (Ferre vd., 2014: 41).
SSN sisteminin idaresi, ulusal, bolgesel ve yerel diizeydeki ii¢ kurumsal kademe ile

saglanmaktadir (Jakubowski ve Busse, 1998: 84-85). Finansmanin ¢ogu ulusal diizeyde
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toplanip bolgelere dagitilmasina ragmen, bolgelerde Onemli farkliliklar ve vergi

dagitiminda esitsizlikler yasanmaktadir (Ferre vd., 2014: 42).

1.4.2. Sosyal Saghk Sigortasi

Sigorta; toplanan belirli primler karsiliginda, benzer risklerin tehdidi altinda olan kisileri
bir araya getirerek bu risklerin meydana gelmesi sonucunda ortaya ¢ikan maddi hasarlari
karsilayan ve bdylece sosyoekonomik cokiintiilere karsi kisileri koruyan kurumdur
(Giivel ve Giivel, 2018). Bu tanimdan yola ¢ikarak sigortanin temelini belirsizligin
olusturdugu sdylenebilir. Bireylerin ne zaman ne sekilde hastalanacagi, hastalandiginda
ne kadar harcama yapacagi bilinmemektedir. Yani burada belirsizlik s6z konusudur.
Dolayisiyla olasi saglik risklerine karsi bireyleri korumak ve bu riskleri kolektif sekilde

karsilamak amaciyla sigorta ile finansman sekli gelistirilmistir (Tapan, 2008: 16).

Sosyal saglik sigortast sistemi ilk kez 1883 yilinda, Otto Van Bismarck liderliginde,
Almanya’da uygulamaya koyulmasi sebebiyle Bismarck Modeli olarak da bilinmektedir.
Sistemin Almanya’da uygulamaya koyulmasinin sonrasinda 1887 yilinda Avusturya’da,
1902 yilinda Norveg’te, 1910 yilinda Ingiltere’de ve 1921 yilinda Fransa’da uygulama
calismalar1 baslamistir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990: 8).

Sosyal saglik sigortasi geleneksel olarak g¢alisan ve isverenlerden zorunlu olarak elde
edilen primler ile finanse edilmektedir. Bu primlere ek olarak bazi durumlarda hiikiimetin
katkilar1 ve hizmetten yararlanan kisilerin hizmeti kullanimlar1 sirasinda yapacaklari
O6demelerde s6z konusudur (Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2017: 307). Sosyal saglik
sigortasinin en temel amaglarindan biri sosyal dayanigsma anlayisi ile bireylerin risklere
kars1 korunmasini saglamak oldugu icin bireysel riskler, saglik statiisii gibi 6zellikler
Odenecek primlerde bir degisiklik olusturmamaktadir. Yani ytliksek saglik riski olan bir
kisi daha fazla, diisiik olan bir kisi daha az prim 6demez. (Tatar, 2011: 115-116). Primler
gelire orantili oldugu icin yliksek gelire sahip gruplarin diisiik gelirli gruplara gore
sisteme daha fazla katki yapmasi sebebiyle diisiik gelir grubunda olan bireyler i¢in bir
stibvansiyon meydana gelmektedir (Celik, 2016: 177). Temel 6zelligi dayanisma ve risk
paylasimi olan sosyal saglik sigortasinin etkinligi sosyal saglik sigortasinin yapisina ve
toplumun katilim diizeyin bagl olarak degismektedir (Akazili ve Mooney, 2011: 680;
Dixon, Pfaff ve Hermesse, 2004: 170-171).
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Sosyal saglik sigortasindaki 6nemli konulardan biri kapsamin genisgligi ve derinligidir.
Nitekim daha iyi bir sigorta sistemi i¢in daima kapsamin genisliginin ve derinliginin

gelistirilmesi gerekmektedir (Kutzin, 2000:3).

Kapsamin Genisligi: Finansal korumaya sahip olan niifusun oranini ifade etmektedir
(Kutzin, 2000:3). Kapsamin genisligi, saglik hizmetlerine erisimde finansal korumasi
olmayan niifusu kapsayacak sekilde genisletilmelidir (WHO, 2008: 25-26). Sistem
niifusun tamamini kapsama alanina almigsa buna genel saglik sigortast denmektedir.
Yiiksek gelire sahip ve gelismis iilkelerde niifusun tamami kapsama alanina alinabilirken,
gelismekte olan ve tarim sektoriiniin yogunlukta oldugu iilkelerde kapsam daha dardir.
Yine hizmetlerin ne kadarinin garanti altina alindig1 da sigorta fonunun yani {ilkenin

ekonomik giicii ile iliskilidir (Celik, 2016: 178-179)

Kapsamin Derinligi: Hizmetlerin cepten 6demeye maruz kalmadan kisilere ne dlgiide
sunuldugunu yani mevcut hizmet yelpazesini ifade etmektedir (Kutzin, 2000: 3; WHO,
2008: 25-26). Saglik hizmetlerine erismek icin yapilan cepten 6demelerin varligi niifusun
tamamina saglik giivencesi saglanmamasindan kaynaklanabilecegi gibi baz1 hizmetlerin
kapsam diginda birakilmasindan da kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla saglik hizmeti
aliminin finansal riskine kars1 koruma saglamak i¢in niifusun tamamina saglik sigortasi
saglanmas1 yeterli olmamaktadir. Kapsamin derinligi kavrami da finansal riske karsi

koruma saglamak i¢in 6nemlidir (Yenimahalleli-Yasar, 2007:103, 130).

Sistemde kimlerin kapsama dahil edilecegi, bu kapsamin derinliginin ne olacagi, hangi
hizmetleri kapsayacagi, hizmet sunumunun hiikiimet tarafindan mz, 6zel sektor tarafindan
mu yiirlitiilecegi gibi sistemin yapisi, isleyisi ve teknik yonleri iilkeden iilkeye farklilik
gostermekte ve bunun dogal bir sonucu olarak toplumsal esitligi olumlu veya olumsuz

sekilde etkilemektedir (Celik, 2016: 178-179; Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2017: 308).
Sosyal saglik sigortasinin avantajlar: (Orhaner, 2018: 115-116);

- Saglik hizmetlerinin finansmanin1 sadece vergiler ile saglamakta zorluk ¢eken
devletler i¢in ek kaynak olusturulmast,

- Saglik hizmetlerinin finansmanina katki saglanacagi i¢in hizmet sunucularin arzi
arttirmasi,

- Kisilerin gelecege olan giiveninin artmast ile tikketim ve yatirim kararlari tizerinde

olumlu etki saglamasidir.
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Sosyal saghk sigortasimin dezavantajlart ise (Dixon, Langenbrunner, Mossialos, 2004:
63; Orhaner, 2018: 115-116; Tatar, 2011: 116-117);

- Informal ve tarim sektdriinde calisanlarin kapsama dahil edilmesinde karsilasilan
giicliikler ve maliyet kontroliinlin saglanmasi ile yasanan sikintilar,

- Issizlik seviyesinin yiiksek oldugu iilkelerde, az sayida calisan ve isverenin katki
saglamasi ile yeterli gelirin elde edilememesi,

- Sigortanin saglanmasi ile birlikte kisinin saghigina daha az dikkat etmesi ve

boylece saglik ihtiyaglarina olan talebin artis gostermesidir.
1.4.2.1. Sosyal Saglik Sigortasim Uygulayan Ulke Ornekleri

Saglik hizmetleri finansmaninin agirlikli olarak sosyal saglik sigortasi ile saglandigi
iilkelerden bazilari; basta Almanya olmak iizere Fransa, Liiksemburg, Isvicre, Cek
Cumhuriyeti, Hollanda, Tiirkiye, Bel¢ika’dir (OECD, 2019: 157). Ulke 6rneklerinden bir

kag1 agsagida sunulmustur.

Almanya; Sosyal saglik sigortasinin ilkelerde uygulanis bigimine bakildiginda
uygulamanin ¢ikis yeri olan Almanya’da saglik sistemi Bismarck modeline dayali olarak
finanse edilmektedir. Yasal saglik sigortasi ve 6zel sigorta tiim toplumu kapsamaktadir
(Kulesher ve Forrestal, 2014: 130). Yasal saglik sigortast (Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV)), yillik gelir miktar1 dikkate alinarak katilimcilarin katilmak
zorunda oldugu bir sistemdir. Bu miktar yillara gore farklilik gostermektedir. 2016 yili
itibariyle yilda 56.250 Avro’dan daha az kazanan tiim vatandaslar ve emekliler zorunlu
olarak GKV kapsamina girmektedir. Yasal saglik sigortasina bagl kisilerin ailesinde para
kazanmayan/ az kazanan kisi veya 18 yasini doldurmamis ¢ocuk varsa prim 6demeksizin
kisiye bagli olarak sigorta kapsamindadir. Yasal saglik sigortasi; koruyucu saglik
hizmetleri, hastane bakimi, doktor hizmetleri, akil saglig1 bakimi, dis bakimu, fizik tedavi,
ilaglar, rehabilitasyon, palyatif bakim, ¢ocuk muayeneleri, temel asilamalar, belirli
yaslarda kanser taramalar1 gibi hizmetleri kapsamaktadir. Ancak bazi durumlarda (evde
bakim ve bazi dis tedavileri) ek sigortalara basvurulmasi gerekmektedir (Bliimel ve

Busse, 2017: 69-70).

Belgika; saglik hizmetleri agirlikli olarak (serbest meslek sahipleri i¢in bazi kisitlamalar
ile) sosyal saglik sigortas: ile finanse edilen iilkelerden biri Belgika’dir. Ulkede ki
niifusun %99’undan fazlasi1 zorunlu saglik sigortas: kapsaminda olmakla birlikte istege

bagli olarak 6zel saglik sigortast imkani da bulunmaktadir. Federal hiikiimetten saglanan
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siibvansiyonlar ve sosyal gilivenlik primleri, zorunlu saglik sigortasi sisteminin ana
finansman kaynagini olusturmaktadir. Toplanan sosyal giivenlik primleri gelirle iliskilidir
ve kisilerin sahip olduklar1 hastalik risklerinden bagimsiz olarak uygulanmaktadir.
(Gerkens ve Merkur, 2010: 15). Ulusal Hastalik ve Engellilik Sigortasi Enstitiisii
(National Institute for Health and Disability Insurance), merkezi bir rol oynamaktadir ve
biitcenin hastalik fonlarina dagitimindan sorumlu olan programdir (Schokkaert ve Van

Voorde, 2005: 25-26).

Fransa; Fransiz saglik sistemi agirlikli olarak sosyal saglik sigortasi ile finanse edilmekle
birlikte kamu ve 6zel finansman yontemlerinin ikisini de barmdirmaktadir (Flood ve

Haugan, 2010: 11-12).

1945 yilindan bu yana, Fransa’da saglik hizmetleri evrensel ve esitlik¢i bir anlayist
benimseyerek, devlet kontroliindeki is¢i ve isveren Orgiitler tarafindan finanse edilen
sosyal katkilar ile finanse edilmektedir. 1945 yilinda zorunlu sigortanin kurulmasini
takiben 1961°de c¢iftgiler ve tarim isgileri i¢in sosyal sigorta fonu ve 1966’da bagimsiz
calisanlar i¢in ulusal fon olusturulmustur. 1999 yilinda sistemin kapsami ve evrenselligi

genisletilerek saglik hizmetlerine ticretsiz erisim saglanmistir (Nay vd, 2016: 4-5).

Zorunlu saglik sigortasi kapsaminda ki prosediirler, ilaclar ve tibbi cihazlarin listesi ulusal
diizeyde taniml1 ve tiim bolgeler icin ayni oranda gegerli olmakla birlikte hastane bakimi,
ayakta tedavi hizmetleri, huzurevi bakimi, regeteli ilaglar ve evde bakim hizmetleri
kapsam dahilindedir. Bu hizmetler disinda uzun siireli bakim ve akil saglig1 hizmetlerini
kismen, dis hekimligi hizmetlerini ise ¢ok az kapsamaktadir (Rodwin, 2003: 33; Zaleski,
2017: 60).

Isvigre; saglik sistemindeki gorev ve sorumluluklari, federal, kanton ve belediye arasinda
boliinmiis bir sekilde yiiriitiilmektedir. Kantonlarin kritik bir rol oynamas1 sebebiyle
sistem merkezi olmayan bir yapidadir. 26 kantonun her biri kendi anayasasina sahiptir ve
hizmet sunucularini lisanslamaktan, hastane hizmetlerinin koordinasyonunu saglamaktan
ve kurumlari desteklemekten sorumludur. Federal hiikiimet ise zorunlu saglik sigortas1 ve
diger sosyal sigortalar ile yiiriitilen finansmanin diizenlenmesinde Onemli bir rol

oynamaktadir (Sturny, 2017: 155).

Isvigre saglik hizmetleri finansman kaynaklar1 karma bir sistemden olusmakla birlikte ii¢

kamu finansmani vardir (Sturny, 2017: 155):
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1. Isvigre Konfederasyonu, kantonlar ve belediyeler icin vergi destekli biitceler ile
saglik hizmeti sunucularina saglanan finansman,

2. Zorunlu saglik sigortast

3. Kaza sigortasi, yaslilik sigortasi, maluliyet ve askeri sigortalarin primlerinden

sagliga ayrilan kisim.

Isvigre’de zorunlu saglk sigortasi 1996 yilinda Federal Saglik Sigortas1 Kanunu ile
yiriirlige girmistir (Dormont, Geoffard ve Lamiraud, 2007: 3). Bu kanununla birlikte
kisiler farkli sigorta sirketlerinden birinde zorunlu saglik sigortasi yaptirmak zorundadir
ve ailenin her liyesi bireysel olarak sigortalanmalidir. Bu sigorta igveren tarafindan
desteklenmemektedir. Sigorta tiim sigorta sirketlerinin kapsamina almasi gereken
hastalik, kazalar ve dogum gibi durumlardaki tibbi teshis ve tedavi masraflarini
kapsamaktadir. Her birey sigortacisini segcmekte 6zglirdiir ve sigorta sirketini her yil
gerceklesen aday segme zamanlarinda sirketini degistirebilmektedir (OECD, 2011).
Bunlara ek olarak ayrimeiligi 6nlemek amaciyla sigorta sirketleri tim bagvuranlari kabul
etmek zorundadir (Dalley ve Gubb, 2013). Sigorta sirketleri 0’dan 19 yasa kadar, 19’dan
26 yasa kadar ve 26 yas ve lstli olmak iizere {i¢ farkli yas grubu i¢in farkli primler
uygulamaktadir (De Pietro vd., 2015: 4). Bu primler belirlenen yas gruplar igerisinde
tiikketicinin sagligina veya gelirine gore farklilik gostermemekte, yoksullar zenginler ile
ayn1 6demeyi yapmaktadir. Yalnmizca diisiik gelire sahip bireyler, primlerin maliyetini

diisirmek i¢in kantondan mali destek alabilmektedir (OECD, 2011).

Liitksemburg; zorunlu saglk sigortasinin hakim oldugu sistemlerden biridir. Sosyal
saglik sigortasinin kapsamini saglik bakimi, kaza sigortast ve uzun siireli bakim
hizmetleri olusturmaktadir. Saglik sigortasinin sosyal katki paylarmin %401 devlet
tarafindan karsilanmakta, kalan% 60'1 sigortali niifus ve isverenler arasinda esit olarak
paylasilmaktadir. Sistemde sosyal saglik sigortasina ek olarak tamamlayict saglik
sigortast da rol oynamaktadir. Saglik sistemlerini diizenleme sorumlulugu Saglik
Bakanlig1 ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 arasinda paylasilmaktadir. Saglik Bakanlig
saglik politikalar gelistirmekte, saglik sunuculari i¢in gegerli olan yasa ve yonetmelikleri
cikarmakta, bakim hizmetlerini planlamakta ve organize etmekte ve halk saglig
programlarini dogrudan finanse etmektedir. Sosyal Giivenlik Bakanligi; sosyal politikalar
gelistirmekte, politikalar ile ilgili yasa ¢ikarmakta ve saglik, kaza ve uzun vadeli bakim

sigortalar tarafindan finanse edilen kurumlar1 denetlemektedir. Aile Bakanligi, uzun
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stireli bakim hizmetleri sunan tesisleri denetlemekte ve ruhsatlandirmaktadir (Berthet vd.,
2015).

Hollanda; agirlikli olarak zorunlu katkilar ve primlerle finanse edilen iilkelerden biridir.
Hollanda’da saglik sistemleri iki yasal sigorta ile kapsam altina alinmaktadir. Bunlardan
ilki “temel sigorta” olarak adlandirilan ve genel tibbi tedavileri kapsayan
Zorgverzekeringswet (ZVW)’dir. Digeri ise uzun siireli hemsirelik ve bakim hizmetlerini

kapsayan Wet Langdurige Zorg (WLZ) dir.

Hollanda hiikiimeti saglik sisteminin yonetiminden sorumlu degildir. Sosyal saglik
sigortasinin yonetimi kar amaci giitmeyen 0Ozel saglik sigortacilarina devredilmistir.
Hollandali vatandasglar otomatik olarak WLZ i¢in sigortaliyken, herkes (18 yasin
altindakiler hari¢), kendi temel saglik sigortasini (basisverzekering) yaptirmak
zorundadir. Sigortalar dogrudan sigortalidan alinan ve vergi dairesi tarafindan toplanan
prim ve gelire bagli isveren katkilar1 ve devlet katkilar1 (6rnegin 18 yasin altindakiler) ile
olusmaktadir. 18 yasin1 doldurmus bireylerin sigorta yaptirmamasi durumunda ilk olarak
kisiye uyar1 yapilmakta uyariya cevap vermeyen kisilere para cezas1 uygulanmaktadir
(Kroneman vd., 2016: 66, 79). Yasal teminata ek olarak 6zel saglik sigortasi ve ilaglar
icin alman ek 6demeler de finansmanda rol oynamaktadir. Niifusun %84’liikk orani dis
bakimui, alternatif tip, fizyoterapi, gozliik ve lensler gibi faydalar1 kapsayan tamamlayici

saglik sigortasina tabidir (Wammes vd., 2017: 113)

1.4.3. Ozel Saglik Sigortasi

Ozel saglik sigortasi, aym tiirdeki tehlikelerle karsilasma ihtimali olan kisilerin, belirli
oranlarda para ddemesi ile toplanan tutarin, yalnizca bahsi gegen tehlikenin yasanmasi
neticesinde zarara ugrayanlarin zararlarimi karsilamak icin kullanilan risk paylasim
sistemidir. Boylece kisiler, tehdit altinda oldugu tehlikelerle karsilasmasi durumunda,
maruz kalacag1 maddi zarar1 dnemsiz bir duruma getirmektedir (TSB, 2013). Ozel saglhk
sigortalar1 ilk bagsta kar elde etmeyi amaglamakla birlikte, sigortalilarin sagliklarini
korumayi, saglik hallerinin bozulmasi durumunda ortaya ¢ikan saglik harcamalarin
istlenmeyi ve hastalanma, sakatlanma ve is goremezlik hallerinde kisilere gelir saglamay1
amaglamaktadir (Orhaner, 2017: 407). Ozel saglik sigortasi ¢ogu zaman goniilliiliik
esasina dayanmaktadir (¢calisma kosullarinin bir pargasi olarak calisanlar i¢in zorunlu

olabilir) (OECD, 2020b).
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Ozel saglik sigortalari, kisiler ve 6zel sigorta sirketleriyle karsilikli s6zlesme esasina
dayanarak yapilmaktadir (Orhaner, 2018: 124). Sigorta sézlesmesinde sigortanin tiiri,
hangi durumlarda sigortaliya 6deme yapilacagi, sigortalinin ne kadar 6deme yapacagi,
sigortanin ne zaman baglayip ne zaman bitecegi gibi bilgiler yer almaktadir (Celik, 2016:
183). Her ozel sigorta sirketinin kendine ozgii genel sartlari ve teminat sinirlart
bulunmaktadir. S6z konusu sartlar ve teminat siirlar1 kendi risk degerlendirmelerine
bagli olarak belirlenmektedir. Dolayisiyla teminat paketleri ve prim oranlar1 sigorta
sirketlerinde farklilik gostermektedir (Keskin, 2019: 28). Bunlara ek olarak 6zel saglik
sigortaciliginda prim oranlar1 gelirle degil riskle orantili olarak belirlenmektedir. Primler,
bireyin saglik durumu, yasi, cinsiyeti, meslegi, tibbi ge¢misi, ailedeki hastalik dykiisii,
olasi hastalik riski gibi faktorlere bagl olarak degisiklik gostermektedir (OECD, 2020b;
Thomson ve Mossialos, 2009: 42).

Politika yapicilar cesitli nedenlerle 6zel saglik sigortasi kullanimini genisletmeyi

diistinmektedir ( Thomson, Foubister ve Mossialos, 2009: 57);

- Mevcut maliyetleri 6zel sigortacilara ve bireylere kaydirarak kamu harcamalarini
azaltmak,

- Tiiketicilerin segeneklerini arttirmak,

- Kamu ve 6zel hizmet sunucular1 arasindaki rekabeti tesvik etmek,

- Finansal siirdiiriilebilirlik baglaminda kamu biitceleri iizerindeki baskiyr azaltmak.

Ozel saglik sigortalari; kame edici/birincil, tamamlayic1 ve destekleyici sigorta olarak
smiflandirilmaktadir (Mossialos ve Thomson, 2004: 16).Bir¢ok iilkede 6zel saglik
sigortasinin tamamlayici ve destekleyici modelleri kullanilmakla birlikte, (Thomson,
Foubister ve Mossialos, 2009: 57). Bu modeller arasindaki ayrim her zaman net degildir
(Mossialos ve Thomson, 2004: 66).

Birincil (temel ve ikame edici) saglik sigortast modeli; bu model herhangi bir saglik
sigortas1 kapsamina dahil olmak i¢in tek erisimin oldugu sigorta yontemidir ve temel

sigorta ve ikame edici sigorta olmak {izere iKi tiir sigorta altinda incelenmektedir (OECD,

2020D).

- Temel sigorta; kamu kapsami ya da sosyal saglik sigortasi yoktur veya bireyler
hiikiimetin sundugu sosyal sigorta programlarina girmeye uygun degildir (OECD,
2020b). Bu model, kamu saglik hizmetlerinden yararlanamayan bireyler igin

olusturulan modeldir (6rnegin yeni gégmenler ) (Balkanli, 2017: 45).
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- Tkame edici sigorta; hiikiimetin sundugu sosyal kapsam hakkina sahip fakat bu

kapsamin disinda kalmayr secerek oOzel saglik sigortasi sahibi olan kisileri

icermektedir (OECD, 2020b)

Destekleyici saghk sigortast modeli; bireylerin hizmetlere ulasimini hizlandiran, likks

otelcilik hizmetlerine erigsimi saglayan ve hiikkiimetin kapsama almadigi hizmetlere ulagim

imkan1 saglayarak bireylerin se¢im sanslarini arttiran sigorta tiiriidiir (Mossialos ve

Thomson, 2004: 16; Uzun, 2015: 122).

Tamamlayici saglk sigortast modeli; hiikiimetin/ sosyal sigorta programlarinin teminat

paketleri iginde yer almayan (dis tedavisi, alternatif tip gibi) veya kamu tarafindan

yalnizca belirli kisminin kapsama alindig1 (kullanici katkilar1 gibi) hizmetleri iceren

sigorta modelidir (Balkanli, 2017: 46; Mossialos ve Thomson, 2004: 16; OECD, 2020b)

Ozel saghk sigortasimin avantajlart (Brunner ve ark., 2012: vii; Orhaner, 2017: 410;
Yildirim, 2012:59);

Gelir durumu daha iyi olan kisilerin 6zel saglik sigortasina yonelmesiyle birlikte
kisitli olan kamu kaynaklar1 6zel saglik sigortasina sahip olmayan yoksul ve
dezavantajli kisilere saglik hizmeti sunma firsat1 saglar,

Saglik hizmetlerinden faydalanmak isteyen bireylere daha fazla se¢enek imkani
sunar,

Ozel saglik sigortasi ile kisiler uzun bekleme siiresi olmadan ihtiya¢ duyduklar:
zaman hizmete erisim imkani yakalar,

Kamu sisteminin kapsamadig1 maliyetlere kars1 finansal koruma saglayabilir.

Ozel saghk sigortasimin dezavantajlari (Akdur, 2001: 1577; Evans, 2002: 37; Maynard
ve Dixon, 2002: 114);

Ozel saglik sigortasindaki rekabet ortami, sigorta sirketlerini kisilerden almacak
primleri risklere gore ayarlamaya zorlamaktadir. Boylece, primler kisilerin sahip
oldugu gelirden ziyade hastalik deneyimi, hastalanma olasilig1, risk durumlari,
cinsiyet, yas, sigara igme ya da igmeme durumu ve spor yapma durumu goz oniine
alinarak toplanir. Genellikle hasta ve yash kisilere ayrimcilik yapar ve bu
ayrimcilik hizmetlere erisimde esitsizlik yaratir.

Rekabet ile gereksiz artan primler neticesinde saglik statiisii iyi olan ve hastalik
riski az olan kisiler bu artan primleri 6demek istemeyecek, dolayisiyla sigorta

havuzunda ¢ogunlukla yiiksek riske sahip hastalar yer alacaktir. Neticede bu
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durum sigorta kurumlarinin gelir gider dengesini saglayamamasina sebep olarak
zamanla finansmanin siirdiiriilebilirligi riske girecektir.

Saglik harcamalar igin toplanan paranin 6nemli bir kisminin gergek saglik
harcamalarina degil sirketlerin kar paylarina ve yonetim giderlerine harcanmasi
sebebiyle, finansman gesitleri arasinda paranin saglik hizmetine doniisme orani en

diisiik olan yontemdir.

Belirtilen sebepler dolayisiyla bir iilkenin saglik sisteminde agirlikli olarak 6zel saglik

sigortasinin kullanilmasi hakkaniyet ve esitlik agisindan sakincali olup sistem sosyal

saglik sigortasini veya vergileri destekler/tamamlar 6zellikte olmalidir (Celik, 2016: 184;

Tatar, 2011: 115).

1.4.3.1. Sosyal Saglik Sigortas: ve Ozel Saghk Sigortasi Arasindaki Farklar

En temel fark 6zel saglik sigortasinin sosyal saglik sigortasi gibi zorunlu olmayip
goniillii olarak tercih etme durumuna baglh olmasidir (Sahin, 2018: 24).

Sosyal saglik sigortasinda Odenen primler kisilerin saglik statiisii ile degil
tamamen gelirleri ile iligkiliyken, 6zel saglik sigortasinda kisilerden alinacak prim
saglik durumu ve riskleri ile ilgilidir. Baska bir ifade ile 6zel saglik sigortasinda
diyabet, hipertansiyon gibi herhangi bir hastali§i olan ya da sigara, alkol
kullanmasi sebebiyle saglik riskine sahip olan kisiler diger kisilere oranla daha
fazla prim 6demektedir. Dolayisiyla, saglik finansman sistemlerinde olmasi
gereken en temel Ozellik olan saglik statiisii iyi olandan kotii olana finansman
akiginin tam tersi bir durum ortaya ¢ikmaktadir (Tatar, 2011: 115).

Sosyal saglik sigortasinda onemli olan toplumun saglik hizmetlerine ulasimini
kolaylagtirmak, toplum sagligin1 korumak ve iyilestirmek iken oOzel saglik
sigortasinda bireysel ¢ikarlar s6z konusudur (Orhaner, 2018: 126-127).

Sosyal saglik sigortasinda sigorta siiresi devamliyken 6zel saglik sigortasinda
genellikle bir y1l olmakla birlikte bir hafta, bir ay, ii¢ ay gibi farkl araliklarda da
olabilmektedir (Orhaner, 2018: 126-127).

Sosyal saglik sigortasinda prim orani sabit olup, sadece gelir miktarina gore
degisim gosterirken, 6zel saglik sigortasinda enflasyon orani, teminat kapsami,

indirimler vb. ile her yil degisiklik géstermektedir (Orhaner, 2018: 126-127).
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1.4.3.2. Ozel Saghk Sigortasi Sistemini Uygulayan Ulke Ornekleri

Ozel saglik sigortasinin kullanimi iilkelere gore farklilik gdstermektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) ve Almanya gibi bazi iilkelerde birincil ve tamamlayici
ozel saglik sigortas1 kullanilmaktadir. Fransa, Ingiltere, Belgika, Italya, Ispanya, Portekiz,
Avusturya, Danimarka gibi iilkelerde kamu tarafindan finanse edilmeyen kisimlari
finanse etmek i¢in tamamlayici veya destekleyici 6zel saglik sigortalari uygulanmaktadir

(Balkanl1, 2017: 45; Mossialos ve Thomson, 2004: 67; OECD, 2020b).

ABD’de niifusun bliylik cogunlugu 6zel saglik sigortasina sahiptir. Diinya’da sadece
Amerika Birlesik Devletleri’ne ait olan bir oranla niifusun %75°1 6zel saglik sigortasi
kapsamindadir (Arslan, 2019: 38). Dolayisiyla 6zel saglik sigortasi niifusun biiyiik
cogunlugu icin temel saglik finansman kurumu ve saglik sigortasi kapsaminin en dnemli

kaynagidir (Congressional Research Service, 2021; Tatar, 2011: 115).

ABD, saglik hizmetleri finansmaninda ayr1 insan siniflar1 i¢in birgok ayri sistem
stirdiirmesi agisindan diger iilkelerden farklilik gostermektedir (Kulesher ve Forrestal,
2014: 134). Ulkenin saglik sistemi dort saglik sistemi modelinin karmasindan
olusmaktadir. Cocuklarin ve gazilerin saglik hizmeti almasi bakimindan Beveridge
modeli ile yaslilara hizmet sunmasi bakimindan ulusal saglik sigortast modeli ile,
calisanlara sunulmus olan saglik hizmetleri agisindan Bismark modeli ile niifusun
%18’inin saglik sigortas1 olmamasi sebebiyle ise cepten 6deme modeli ile benzerlik
gostermektedir (Arslan, 2019: 34; Dastan ve Cetinkaya, 2015: 108). Medicaid, geliri
diisiik olan yetiskinler, hamile kadinlar, yaslilar, ¢ocuklar ve engelli bireyler dahil olmak
tizere 63.9 milyon Amerikali’ya saglik sigortas1 hizmeti saglamaktadir (medicaid.gov).
Medicare ise 65 yas ve lstii kisiler, baz1 engellere sahip 65 yas alt1 kisiler ve diyaliz ve
bobrek nakli gerektiren kalici bobrek yetmezligine sahip kisileri sigorta kapsamina alan

programdir (medicare.gov) .

Almanya’da ikame edici, destekleyici ve tamamlayici saglik sigortalari uygulanmaktadir.
Tamamlayici ve destekleyici saglik sigortasi yasal saglik sigortasi Kapsamina girmeyen
baz1 kiicilik faydalar1 ve daha iyi olanaklar1 kapsayan tamamlayici bir rol oynar. (Bliimel
ve Busse, 2017: 69; Cevik ve Yiiksel, 2019). Buna ek olarak ikame saglik sigortast,
yiiksek gelirli ¢alisanlar gibi yasal olarak sigortalanmayan kisileri kapsar (Thomson ve
Mossialos, 2009: 14). Almanya’da 6zel saglik sigortasi (Private Krankenversicherung)
herkesin tercih edemeyecegi, 2016 yili itibariyle geliri 56.250 EUR ve {izeri olanlar ve
bazi1 meslek gruplarinin kullanabilecegi bir yontemdir (Bliimel ve Busse, 2017: 69; Cevik
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ve Yiksel, 2019). Aym1 sekilde bu gelir grubuna sahip bireyler de sosyal giivenlik
kurumuna dahil edilmemektedir (Balkanli, 2017). Bu sebeple ikame edici saglik sigortasi
sOz konusu bireyler i¢in tek teminat kaynagi olmaktadir (Thomson ve Mossialos, 2009:
106).

Hollanda’da 2006 yilinda Saglik Sigortas: Yasasi (Zorgverzekeringswet) getirilmeden
once 6zel saglik sigortasi yalnizca gelir diizeyi belirli bir seviyenin iizerinde ki kisileri
kapsama alan ve ikame edici bir saglik sigortasi modeline sahipti. 2006’daki yasayla
birlikte bu ayrimi kaldirdi ve biiyiik dl¢lide tamamlayict saglik sigortast modeline gegti
(OECD, 2020b; Thomson ve Mossialos, 2009: 14).

Belgika’da zorunlu saglik sigortasinin kapsamadigi saglik hizmetleri i¢in (plastik cerrahi,
gozlik ve ortodonti masraflarin1 belirli kosullar altinda kapsamakta ve alternatif tip

uygulamalarin1 kapsamamaktadir) 6zel saglik sigortasi tamamlayici bir rol oynamaktadir

(Gerkens ve Merkur, 2010: 88).

Fransa’da goniilli saglik sigortalar1 ise zorunlu saglik sigortasi tarafindan yetersiz
sekilde kapsanan tibbi mallara ve hizmetlere tamamlayici nitelikte olup toplumun
%90’1ndan fazlas1 tarafindan tercih edilmektedir (Chevreul, Brigham ve Zaleski, 2015:
60).

Isvigre’de zorunlu saglik sigortasina ek olarak, bireyler herhangi bir ek sigorta almakta
ozglrdiir ve 6zel harcamalar 2014 yilinda toplam saglik harcamalarinin ytizde 32,6’sin1

olusturmaktadir (Dalley ve Gubb, 2013; Sturny, 2017: 156).

Danimarka’da ise goniillii/ 6zel saglik sigortalari ilag ve dis bakimi 6demelerini ve devlet
tarafindan karsilanmayan (6rn. fizyoterapi) hizmetleri kapsar (Vrangbaek, 2017: 39).
Yaklasik olarak 2,9 milyon Danimarkali genisletilmis imkanlardan faydalanmak i¢in bu

sigortaya sahiptir (CEPOS, 2014).

Italya’da 6zel saglik sigortas: ise iilkede son derece smirli bir rol oynayip, 2014 teki
toplam harcamalarin yaklasik %1’ini olusturmaktadir (Donatini, 2017: 95).

1.4.4. Cepten Odemeler

Cepten Odemeler, bireylerin almis olduklar1 mal ve hizmete karsilik olarak hizmet
sunuculara dogrudan yaptig tiim 6demeleri kapsamaktadir. Bu 6demeler bir geri 6deme
kurumu ya da devlet tarafindan yapilmadigi i¢in finansal koruma saglamamaktadir

(Glivercin, Mil ve Tarim, 2016: 85; Mclintyre, 2012: 3; Mossialos ve Dixon, 2002a: 22;
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Tatar, 2011: 113). Insanlarin hizmeti aldiklar1 noktada &deme yapmasi hizmet
kullanimlarin1 engeller ve ayni zamanda saglik kontrollerinin ertelenmesine sebep olur
(WHO, 2010: 5). Bu nedenle bu uygulama toplumun saglik diizeyini, 6zelliklede maddi
giici olmayan kesimi olumsuz etkileme riski olusturmasi sebebiyle sadece zorunlu
durumlarda bagvurulan ve bagvuruldugu zaman bireyin gelir durumu ile baglant1 kurulan
bir finansman yontemi olmalidir. Baz1 tilkelerde diyabet, hipertansiyon gibi kronik
hastalarin, kansere iligkin harcamalarin ve diisiik gelire sahip kisilerin katkilardan muaf

tutulmasi alinabilecek tedbirlere 6rnektir (Celik, 2016: 191; Tatar, 2011: 113-114).

Odemenin dogrudan hizmeti sunan tarafa yapilmasi sebebiyle cepten harcamalar, saglik
hizmetleri finansman sistemleri igerisinde kaynak transferinin en sade ve basit seklidir
(Ugurluoglu ve Ozgen, 2008: 147). Bu 6deme yontemi her saglik sisteminde mevcut
olmakla birlikte saglik hizmetlerine ne zaman, nerede ve ne kadar maliyet ile ihtiyag
duyulacaginin bilinmemesi sebebiyle tek basina veya agirlikli olarak kullanilan bir
finansman yontemi olmasi1 uygun degildir (Tatar, 2011: 113-114). Cepten 6demelere kars1
koruma; vergilendirme, sosyal sigorta ve 6zel sigorta ile saglanabilir (Szende, 2003: 60;
Wagstaff ve Van Doorslaer, 1997: 500). Bireyler bu finansman yontemlerine sahip
olmadiklarinda veya saglik hizmetlerine erisim sikintilar1 yasadiklari zaman saglik
ihtiyaglarmi cepten o6demeler ile karsilama yoluna gideceklerdir. Sosyal devlet
anlayisinin benimsendigi tilkelerde cepten yapilan saglik harcamalarinin daha az diizeyde

olmasi beklenmektedir (Kalkinma Bakanligi, 2014a: 61).

Cepten yapilan 6demeler; dogrudan 6demeler, kullanici katkilart ve informal 6demeler

olmak iizere ii¢ baslikta incelenmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a: 22).

Dogrudan édemeler; sosyal giivence kapsamina dahil edilmemis ve hizmet arz1 kisith
olan ya da bekleme siirelerinin uzun oldugu hizmetler icin yapilan ddeme tiiriidiir. Ozel
hekim muayeneleri, 6zel hastaneler, dis sagligi hizmetleri, giivence kapsamina dahil
edilmemis ilaglar icin eczaneler gibi hizmet sunucularina yapilan 6demeler dogrudan

odemelere 6rnek olarak verilebilir (Mossialos ve Dixon, 2002a: 22).

Kullanict katkilary;, giivence kapsamina dahil olan hizmetlerin kullanimi sirasinda
yapilan 6deme tiiriidiir (Mossialos ve Dixon, 2002a: 22). Kullanici katkisinin ortaya
cikmasinin temel sebebi saglik hizmetlerine olan talebi diizenlemek, gereksiz talebin
Oniine gecmektir (Tatar, 2011: 113-114). Bu 6demeler hizmetin gereksiz kullanilmasinin
Online gecerek verimliligi arttirmasi ve hizmetin siirdiiriilebilirligi i¢in ek gelir
olusturmas1 gibi amaglar tasimasma karsin farkli saglik sistemlerinde farkli sonuglar
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olusturabilmektedir. Nitekim yapilan calismalarda kullanic1 katkilarmin talebi ve
hastanede yatilan giin sayisin1 azalttigi goriiliirken, gerek duyulan hizmetleri de
kullanmakta engel olusturdugu ve finansmanda adaleti bozdugu goriilmiistiir (Celik,
2016: 191). Ozellikle diisiik saglik statiisii ve diisiik gelir arasindaki baglantiya dikkat
edildiginde, 6deme yiikiiniin her iki durum i¢inde dezavantajli olan kisilere yiiklendigi
goriilmektedir (Tatar, 2011: 113-114). Bu sebeple kullanici katkilarinin diizenlenmesinde
hizmete erisim de dikkate alinmalidir. Gerekirse erisim problemi yasayan hanelere sosyal

destek saglanarak erisim Oniindeki engeller ortadan kaldirilmalidir.

Informel édemeler; sosyal giivence kapsamina dahil olan hizmetler icin yapilan yasal
olmayan 6deme tiiridiir (Mossialos ve Dixon, 2002a: 22). Bu 6deme tiirii resmi olarak
onaylanmamasina ragmen kamu sektoriinde siklikla yapilmaktadir. Hizmet sonrasinda
verilen ‘tesekkiir’ amagli hediyeler ya da hizmet 6ncesinde hizmetleri giivence altina
almak i¢in verilen hediye ya da paralardan olugmaktadir. Bu 6deme tiiriiniin gériilmesinin
en 6nemli nedenleri; kamu sistemindeki mali kaynaklarin yetersizligi, 6zel sektoriin tam
olarak gelismemesi sebebiyle parasi olan hastalarin baska yerlerde hizmet almak icin
daha az segeneginin olmasi ve toplumun kiiltiirel yapisidir (Mossialos ve Dixon 2002a:
23-24). Informal 6demelerin fazla goriildiigii durumlarda toplumun kendi igerisinde
isleyen ve cogunlukla diizensizlige sebep olan 6zel bir sistem olugsmakta ve yapilan diger
cepten Odeme tiirleri gibi bireyler arasi adaleti bozmakta ve hakkaniyet ilkesini
zedelemektedir. Zira 6deme giicli daha diisiik olan kisilerin hizmetlerden esit bigimde
yararlanmalar1 giiglesmektedir. Informal 6demeleri tek tek miidahale ederek ortadan
kaldirmak ¢ok zordur. Bu nedenle uzun siireli stratejilerin uygulanmasi1 gerekmektedir

(Celik, 2016: 193).

Fransa’da cepten yapilan 6demeler toplam saglik harcamalarinin %7,5’ini olusturmakta
ve ozellikle gozliik, dis bakimi ve ilaglarin 6demeleri i¢in tercih edilmektedir (Chevreul,
Brigham ve Zaleski, 2015: 60). Isvigre’de ise toplam saglik harcamalarinin yiizde
18,6’s1n1 olusturmakta ve bu ddemlerin cogu dis hekimligi ve uzun sureli saglik bakim
hizmetleri i¢in harcanmaktadir (Sturny, 2017: 156). Danimarka’da cepten yapilan
O0demeler; ilag, dis hekimligi hizmetleri ve gozliik alimlarinda temel 6deme yontemi iken
diger hizmetler igin ¢ok kiigiik bir rol oynamaktadir (Olejaz vd., 2012: 68-69). izlanda’da
cepten yapilan 6demeler, saglik sistemi finansmaninin énemli bir kismini olusturmakta
ve pay1 giderek artmaktadir. Bu harcamalarin yarisindan fazlasini ilag ve dis hekimligi

hizmetleri olusturmaktadir. Goniilli saglik sigortalari ise sistemde hemen hemen hig rol
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oynamamaktadir (Sigurgeirsdottir, Waagfjord ve Maresso, 2014). Letonya'da cepten
(OOP) 6deme seviyeleri yliksek olup 2017'de% 41,8'e ulasarak Avrupa'da saglikla ilgili
en yiiksek 6zel harcamalardan biridir.( Behmane vd., 2019: 45)

1.4.5. T1ibbi Tasarruf Hesaplar

Ik olarak 1984’te Singapur’da gelisen tibbi tasarruf hesaplari bireylerin gelecekte
olusabilecek olan saglik ihtiyaglarina karsilik, kendilerine ait banka hesaplarina
gelirlerinin bir kismin1 6nceden yatirma ve bu parayr yalnizca saglik ihtiyaglar icin
harcama temeline dayanmaktadir (Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2017: 309). Bazi
gostergeler, tibbi tasarruf hesaplarinin daha fazla esitsizlige yol actigin1 gostermektedir.
Ciinkii tibbi tasarruf hesap planlarini daha iyi egitimli, gen¢ ve saglikli olanlarin daha
rahatlikla yapabilecegi goriisii vardir. Bazi diislinceler ise bir¢ok kesim i¢in tibbi tasarruf
hesaplarmin arzu edilse bile yapilamayacag1 yoniindedir. Ornegin ekonominin istikrarsiz,
ortalama gelirin disiik, gelir esitsizliklerinin fazla oldugu iilkelerde tibbi tasarruf
hesabindaki yatirnmin muhtemel saglik bakim maliyetlerini karsilamak igin yeterli

olmayacagi diistiniilmektedir (Dixon, 2002: 415).
Tibbi tasarruf hesaplarinin kullaniminda Singapur ornegi;

Saglik hizmetleri icin finansman yontemi olan tibbi tasarruf hesaplart 1984’te
uygulanmaya baglanmistir (Maynard ve Dixon, 2002: 121). Singapur’da saglik hizmetleri
finansmaninda tibbi tasarruf hesaplarinin yani sira kamu hastanelerinde ve birinci
basamak polikliniklerinde toplam bakim maliyetinin %80’ine kadar karsilayan devlet
stibvansiyonlarinda rol oynamaktadir (Liu ve Haseltine, 2017:139). Finansmanin bu
ayagi ‘S’ ile simgelenmektedir. Sistemde finansmani saglayan tibbi tasarruf hesaplari ¢
alt hesaptan olugmakta ve bu hesaplar da ‘3M’ ile simgelenmektedir. Dolayisiyla sistemin
timii S+3M modeli ile finanse edilmektedir. Bu hesaplarda tasarruflar kisi adina
birikmekte ve bireyler arasinda risk paylasimina izin vermemektedir (Atag ve Sur, 2018;

Liu ve Haseltine, 2017: 139).

3M sistemi Medisave, MediShield ve Medifund olmak iizere ii¢ tibbi tasarruf hesabini
kapsamaktadir (Liu ve Haseltine, 2017: 139; Maynard ve Dixon, 2002: 121-122).

Medisave: Calisanlarin maaslariin belirli bir yiizdesini ve igverenlerin katkisini kisisel
bir hesaba aktarilmasini gerektiren zorunlu bir tibbi tasarruf programidir (Liu ve
Haseltine, 2017: 139). MediSave hesabindaki fonlar, bireylerin kendisinin veya bakmakla

yiikiimlii olduklart kisilerin hastane yatislari, glinliik ameliyatlari ve belirli ayakta tedavi
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masraflarin1  karsilamak icin kullanilmaktadir. Hesaptan para c¢ekme limiti,
Singapurlularin  yaglilik donemlerinde bakim ihtiyaglarin1 karsilamalarina yetecek

fonlariin kalmasi i¢in sinirlandirilmistir (MOH, 2020).

MediShield Life: 1990 yilinda olusturulmus olan hesap (Maynard ve Dixon, 2002: 121-
122), kisilerin MediSave hesaplarinin karsilayamayacagi maliyetli ve uzun siireli
hastaliklarin1 karsilamasina yardimcei olan temel bir saglik sigortasi tiiriidiir. Hastalarin
yiiksek faturalari igin daha az MediSave/nakit 6deyecekleri sekilde kurgulanmistir (Liu
ve Haseltine, 2017:139; MOH, 2020). Odeme kapsami hastanenin niteligine gore farklilik
gostermektedir. Singapur’da hastaneler 6zelliklerine gore A, B1, B2, B2+ ve C olmak
lizere 5 kategoriye ayrilmaktadir. A sinifi hastanelerin odalar1 klimali, tek kisilikken C
siifi bir hastanede ortak banyo-tuvaletlerin bulundugu kogus tipi odalar bulunmaktadir.
Tibbi tasarruf hesaplarinin karsiladig: iicretlerin orani da bu hastane siniflandirmalarina
gore farklilik gdstermektedir (Atag ve Sur, 2018). Ornegin, MediShield B2 ve C tipi
hastaneler i¢in sabitlenmistir. A ve B1 tipi bir hastanede kalmay1 tercih eden hastalar yine
MediShield kapsamina alinmakta fakat 6demeler faturanin yalnizca kiigiik bir kismini

karsilamaktadir (MOH, 2020).

Medifund: 1993 yilinda kurulan Medifund maddi yonden dezavantajh kisilere yardim
etmek icin kurulan bir bagis 6denegidir (Liu ve Haseltine, 2017: 139). Bir vakif fonu
olarak, sermaye tutarlarindan elde edilen faiz gelirleri, Medifund kapsamina giren
hastalarin tibbi fatura 6demelerine yardimci olmak i¢in onayli saglik kurumlarina tahsis
edilmektedir. Medifund odemeleri, devlet siibvansiyonlarini aldiktan, MediSave,
MediShield Life ve nakit odemeler dahil olmak iizere 6deme yontemlerinden
faydalandiktan sonra hala kalan faturalariyla ilgili mali zorluklar yasayan hastalar i¢in bir
giivenlik ag1 saglamaktadir (MOH, 2020). Yardimin miktar1 hastanin ve ailesinin gelirine,

hastanin sosyal ve tibbi durumuna ve tedavi masraflaria gore farklilik gdstermektedir

(Liu ve Haseltine, 2017: 140).

Singapur saglik sisteminde saglik harcamalarina yapilan cepten ddeme oranlari (% 55)
olduk¢a yiiksektir. Hiikiimet ise, bu durumun sistemin suiistimal edilmesine engel
oldugunu ifade etmektedir (Atag ve Sur, 2018).

T1bbi tasarruf hesabi ile saglanan finansman yontemi Singapur’un yani sira, Cin, ABD ve

Giliney Afrika iilkelerinde uygulanmaktadir (Maynard ve Dixon, 2002:121). ABD’de

kiiciik igveren ve bagimsiz ¢alisanlar icin alternatif bir finansman yontemi olacagi

diistiniilmesine karsilik beklenen ilgiyi gormemistir (Mossialos ve Dixon, 2002a: 21-22).
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Tibbi tasarruf hesaplari tilkelere gore farklilik gdstermekte ve goniillii veya zorunlu saglik

sigortalar1 veya vergiler ile desteklenmektedir (Dixon, 2002:409).

1.4.6. Kamu Ozel Ortakh@ Finansman Modeli

Her gegen giin artan rekabet, etkinlik ve verimlilik ihtiyaci ile karmasiklasan giiniimiiz
ekonomi ve finans yapisi iilkeler lizerinde baski yaratmaktadir (Kalkinma Bakanligi,
2014b: 1). Kamu kaynaklar1 ve mali alan tizerindeki kisitlamalarla karsi karsiya olan
hiikiimetler, ekonomilerinin biiylimesine yardimci olmak amaciyla finansman agigini
kapatmak i¢in alternatif bir finansman kaynagi olan 6zel sektore giderek daha fazla
yonelmektedir (The World Bank, 2020). S6z konusu mali zorluklarin da etkisiyle, Kamu
Ozel Ortakliklar1 (KOO) 1984’te Ingiltere’de baslayip ardindan Avrupa’daki pek ¢ok
tilkede yaygimlasmistir (Beh, 2015: 664)

KOO, altyap: igin 6zel finansman girisimlerinin iyilestirilmesi ve devlet, 6zel ve
tiiketicilerin katilimi ile kamu varliklarinin ve hizmetlerinin saglanmasini icermekte ve
kamusal projeler ile tam 6zellestirme arasindaki boslugu doldurmaktadir (Grimsey ve
Lewis, 2005: 346). KOO modelinin temel amact1, devletin tamamen cekilmek istemedigi
ve devlet katkis1 olmadan 6zel sektoriin saglamaktan ¢ekindigi hizmetlere 6zel sektoriin
destegini saglayarak devletin finansman sorununu asmaktir (Acartirk ve Keskin,
2012:28:27). KOO modeli Yap-Islet-Devret, Isletme Hakki Devri ve Yap-Kirala gibi
cesitli yontemleri kapsamaktadir (Kalkinma Bakanligi, 2014b).

Kamu Ozel Ortakhigr Finansman Modelinin Avantajlari (Kalkinma Bakanligi, 2018: 1-
2; The World Bank, 2020; Villalba-Romero ve Liyanage, 2015: 14);

- Daha 1yi kamu hizmetlerini saglamak i¢in 6zel sektor teknolojisinden ve yeniliginden
faydalanmak,

- Artan altyap1 gelistirme talebini karsilamak amaciyla smirli kamu kaynaklarmin
kapasitesini genisletmek,

- Kamu ihtiyaglarmma cevap verirken yeni is imkéanlar1 saglayarak sosyal fayda
saglamak,

- Hem kamu otoriteleri hem 6zel sektor arasindaki iligkinin karsilikli fayda saglamasi
ile her iki tarafinda biiyimesini saglamak,

- Ogzellikle ekonomik sikintilarm artt1§1 dénemlerde ortakligin kurulmasi ile hem kamu

hem de 6zel sektoriin ihtiyaglarini karsilamaktir.
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Kamu Ozel Ortakligr Finansman Modelinin Dezavantajlari (The World Bank, 2020;
Pagoni ve Patroklos, 2019: 1);

- KOO modelinin uygulanmasityla kamu borg¢lar1 birikebilir ve hiikiimetin mali alanin1
ve temel hizmetleri sunma yeteneklerini kisitlayabilir.

- Model uygulansa dahi hiikiimetin sorumlulugu devam edecektir. Dolayisiyla
vatandaglar kamu hizmetlerinin kalitesinden hiikiimeti sorumlu tutmaya devam
edecektir.

- Hiikiimetin, KOO modelindeki diizenlemeleri anlayabilmek, anlasma kapsamindaki
kendi yiikiimliiliiklerini yerine getirmek ve 6zel sektoriin performansini izlemek igin
yeterli uzmanliga sahip olmasi gerekecektir.

- Projelerin uzun vadeli olmas1 ve karmasiklig1 g6z 6niine alindiginda, tiim olasiliklar
belirlemek zordur. Dolayisiyla s6zlesme sirasinda taraflarca 6ngériilemeyen olaylarin
ve sorunlarmn ortaya ¢ikma ihtimali vardir. Taraflarin beklenmedik durumlara karsi
sOzlesmeyi yeniden miizakere etmesi gerekebilir.

- Hiikiimet politikalarindaki degisiklikler, ©6zel sektoriin ya da hiikiimetin
sorumluluklarin1 yerine getirmemesi veya projenin vadesinin dolmas1 gibi bir dizi

sebepten otiirii, bazi projelerin basarisizlik ile sonuglanmasi miimkiindiir.

Kamu 6zel ortakligi finansman modeli bu ¢alismanin kapsami disinda tutulmustur.
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BOLUM 2: SAGLIK HIiZMETLERINDE GERi ODEME

YONTEMLERI

Geri 6deme yoOntemi, saglik hizmeti sunucularinin (bireysel ya da kurumsal) sunmus
olduklar1 hizmetler karsiliginda, 6deyici kurum veya kuruluslar tarafindan hangi esaslara
gore geri 6deme alacagini belirleyen sistemdir (Akyiirek, 2012: 125). Farkli 6deme
mekanizmalari, hizmet sunucularinin hangi hizmetleri, nasil sunacaklari ve hangi girdileri
kullanacaklar1 konusunda farkli etkiler ve tesvikler olusturmaktadir. Nitekim hi¢bir
O6deme yontemi miilkemmel 6zelliklere sahip degildir ve her yontemin giiglii ve zayif
yonleri vardir (WHO, 2017: 2). Baz1 6deme sistemleri verimlilik konusunda, bazilar
hakkaniyet konusunda, bazilar1 ise hasta ve/ veya hizmet sunucusu tarafindan suiistimal
edilme durumlarina gore dezavantajlara sahiptir. Ancak 6deme modelleri, suiistimali
onleyen, etkililigi, verimliligi ve insancillig1 temel alan ve bunlar arasinda uygun bir
denge saglayan yapida olmahidir (Kaya, 2008: 44). Bu nedenle iilkeler, saglik sistemi
onceliklerine ve hedeflerine uygun tesvikler saglayacak 6deme yontemlerinin bir
karmasini olusturmaktadir (Cashin, 2015: 14). Karma 6deme yontemi sadece bir yonteme
giivenmekten daha Ustiindiir (Barnum, Kutzin ve Saxenian, 1995: 1). Bu sayede her
O6deme yOnteminin istenmeyen sonuglar1 azaltilarak gii¢lii yonlerinden en iist seviyede
yararlanmak, birbirini tamamlayan ddeme yontemlerinin bir karisimini olusturmak ve
O0deme politikasindan saglik sistemine en fazla faydayr saglamak onem arz etmektedir

(WHO, 2017: 2).

Odeme sistemleri (Langenbrunner, Cashin ve O'dougherty, 2009: 3; Miller, 2007: vii;
Waters ve Hussey, 2004: 178);

- Kaynaklarin etkili ve verimli kullanimin1 ve maliyet kontroliinii tesvik ederken,
hastalar i¢in gerekli saglik hizmetlerine erisimi, yiiksek hizmet kalitesini ve
esitligi tesvik ederek saglik politikasi hedeflerine ulagsma konusunda yardime1
olmalidir.

- Gereksiz hizmet sunumunu, asir1 tedaviyi, gereksiz yatiglari, hasta tercihlerine
duyarli olmayan hizmet sunumunu tesvik etmemeli ve ddiillendirmemelidir.

- Ciddi saglik sorunu olan hastalar1 veya birden ¢ok saglik sorunu olan hastalar
dislamaya engel olmalidir.

- Hizmet sunuculari, kontrolleri dahilindeki kalite ve maliyetlerden sorumlu

tutulmal1 fakat kontrolleri disindaki durumlar i¢in sorumlu tutmamalidir.
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- Belirlenen fiyatlar, sunulan hizmetlerin maliyetlerini dogru bir sekilde yansitmali
ve sistem stlirdirilebilirligini  desteklemelidir. Nitekim fiyatlar gergek
maliyetlerini yansitmadigi ve saglik hizmetlerinin fiyatlandirmasinda halk sagligi
hedefleri dikkate alinmadigi takdirde, istenmeyen bir dizi sonu¢ ortaya

cikabilmektedir (tedarikgiler gayri resmi 6demeler talep etmesi gibi).

Geri 6deme yontemleri g¢esitli siniflandirmalara tabi tutulmaktadir. En sik karsilasilan
siniflandirmalardan biri yapilan 6demelerin sunulan hizmetlere, tedavi edilen kisi
sayisina veya vakaya gore degisim gosterip gostermedigini temel alan sabit ve degisken
sistemlerken diger siniflandirma ise 6demelerin ileriye veya geriye yonelik olarak

yapilmasina dayanmaktadir (Jegers, vd, 2002: 257).

Sabit ve degisken ddeme sistemleri arasindaki ayrim, faaliyet ile yapilan geri 6demeler
arasindaki iliskiye gore yapilmaktadir. Sunulan hizmetler arttik¢a veya azaldikca, geri
Odenen tutarda bir degisimin s6z konusu olmadigi sistemler, sabit 6deme sistemi olarak
adlandirilirken hizmetlerdeki degisime bagli olarak 6deme tutarinin arttig1 veya azaldigi
sistemler ise degisken ddeme sistemi olarak adlandirilmaktadir (Jegers, vd, 2002: 257).
Kisi basina 6deme, hizmet basina ddeme ve vaka basina ddeme degisken Odeme
sistemlerinde, global biitge ise sabit 6deme sistemlerinde yer almaktadir (Waters, Hussey

2004: 3).

Odeme yénteminin ileriye veya geriye yonelik olarak smiflandirilmasi ise ddemenin
hizmeti aldiktan veya almadan once yapilmasina baglidir (Top ve Tarcan 2007: 171).
Odeme orani, hizmet sunulmadan énce miizakere edilip, belirleniyorsa s6z konusu sistem
ileriye yonelik sistem olarak adlandirilmaktadir. Bu sistemlerde saglik hizmeti sunuculari
daha yiiksek finansal riskle karsi karsiya olduklari i¢in verimliligi arttirma yoniinde
tesvike sahipti. Odeme orani, hizmetin gergeklestigi sirada veya sonrasinda
belirleniyorsa sistem geriye yonelik 6deme sistemidir ve maliyetleri diisiirmenin aksine
arttirabilme potansiyeline sahiptir (Maceira, 1998: 4). Giin basina 6deme yOntemi
(Akyiirek, 2012: 134), vaka basina 6deme ve kisi basina 6deme yontemi ileriye yonelik
iken hizmete dayali 6deme sistemi geriye yonelik 6deme sisteminde yer almaktadir
(Maceira, 1998: 5). Sabit sistemler her zaman ileriye yonelik olmasina karsin ileriye
yonelik sistemler hem degisken hem sabit 6deme sistemlerinde yer alabilmektedir

(Jegers, vd., 2002: 262).

S6z konusu geri 6deme yontemleri program ve genel biitce ile deme, hizmet bagina
O0deme, giin basina 6deme, vaka basina 6deme ve kisi bagina 6deme yontemleridir.
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2.1. Program ve Genel Biitce ile Odeme

Program ve genel biit¢e, hastane ve hizmet alicisinin {izerinde anlagsmaya vardigi bir dizi
saglik hizmetini saglamak icin belirli bir siire (genellikle bir yil) boyunca hastanenin
toplam harcamalarim1 karsilamak iizere dnceden belirlenen ve hastaneye tahsis edilen
biitge seklinde tanimlanmaktadir (Langenbrunner, Cashin ve & O'dougherty, 2009: 11).
Bu 6deme mekanizmasi, saglanan hizmetlerin kalitesini ve fiyatini sinirlayan harcama
limiti olarak da nitelendirilebilmektedir (Dredge, 2004: 1). Program ve genel biitge ile
saglik hizmetlerinin sunumunda kullanilan (ilaglar, gida, vb.) ana kategoriler i¢in ayrintili
bir biitge belirlenir. Yapilacak biitge tahsisi genellikle bir 6nceki yilin tahsisi ve/ veya
ongoriilen hizmet sunumu goéz Oniine alinarak belirlenir (Lagarde, 2011: 156). Bu
modelde yoneticiler tahsis edilen biitceyi en verimli sekilde kullanmak zorundadir.
Dolayisiyla kaynaklar1 en etkili ve verimli sekilde nasil kullanacaklarini arastirmalari

gerekmektedir (Kaya, 2008: 44).

Kavram basit olmakla beraber, biitge tiirleri biitcenin esnekligine, alici sayisina, tedarik¢i
tirleri ve sayisina ve biitce {ist sinirina ve tabanina gore degisim gostermektedir
(Langenbrunner, Cashin ve O'dougherty, 2009: 11). Biit¢eler masraf kalemlerine gore
(maas, ilag, yatirim, izin vb.) belirleniyor ve bu kalemler arasinda para aktarimina izin
vermiyor ise s0z konusu Odeme tiirii program Dbiitgeleme yOntemi olarak
adlandirilmaktadir (Celik, 2016). Bu 6deme mekanizmasi saglayicilara hizmetlerin hacmi
ve kalitesine yonelik ¢cok az sorumluluk vermesi sebebiyle para transferi yetenegini
siirlandirmakta (Langenbrunner, Cashin ve O'dougherty, 2009: 11) ve verimliligi
arttirmak i¢in herhangi bir tegvik sunmamaktadir (Cashin vd., 2015). Bu 6deme yontemi,
hiikiimetlerin hasta sayilar1 ve hasta 6zellikleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi
sebebiyle daha karmagsik 6deme mekanizmalar1 uygulayamadig: diisiik gelirli tilkelerde

yaygin olarak kullanilmaktadir (Lagarde, 2011).

Genel biitcede ise yine hastanelere belirli bir siire i¢in toplu 6deme yapilmakta fakat
program biit¢celemeden farkli olarak, biitce esnek bir sekilde harcanabilmekte ve harcama
kalemlerine gore ayrilmamis olup tek bir kalemde yapilmaktadir (Cashin vd., 2015;
Barnum, Kutzin ve Saxenian 1995: 3). Bu 6deme mekanizmasinda hastane yonetimine
saglik hizmetlerinin verimini iyilestirmek i¢cin daha fazla Ozerklik ve esneklik
saglanmaktadir (Berenson vd., 2016: 33). Genel biitge her ne kadar kaynak kullanimi
konusunda sinirlar dahilinde esneklik verse de sunulan hizmetlerin miktar ve fiyatlarinda

meydana gelecek degisime karsi son derece duyarhidir. Yapilan 6demelerin tamami
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donem sonunda kullanilmamis ise ddemeden geri kalan miktar, hizmet sunucusunun
inisiyatifine gore diger alanlarda kullanilabilmektedir. Fakat ddemeler donem sonu
gelmeden bitmis ise olasi harcamalarin baska kaynaklardan karsilanmasi s6z konusu
olacaktir. Dolayisiyla, tahsis edilecek Odeme miktar1 kesinlestikten sonra biitce
olanaklarint agsmadan hizmet vermek zorunda olan hizmet sunucular, sunduklari
hizmetlerin miktarin1 ya da maliyetlerini kontrol altinda tutmak ile sorumlu olacaklardir

(Celik, 2016).

Program ve Genel Biitce ile Odeme Yonteminin Avantajlarnt (Akyiirek, 2012: 125;
Berenson vd., 2016; Langenbrunner ve Wiley, 2002; Normand ve Weber, 2009):

- Biitce sisteminin uygulandig: iilkelerde, saglayicilara maliyetlerini kontrol etme
tesviki saglanmasi sebebiyle maliyet sinirlama deneyiminin olumlu yodnde
gelistigi goriilmektedir. Hizmet saglayicilar baz1 durumlarda, pahali ilaglardan ve
operasyonlardan kagmarak daha ucuz olan alternatif tedavi yontemlerini
uygulayip tasarruf etme girisimlerinde bulunmaktadir.

- Kisi basina 6deme yontemine benzer sekilde, hastanelerin karsilastigi tesvikleri
degistirerek, isletme verimliligini arttirmak ve ayakta tedavi islemlerini, vaka
hacmini ve hasta basina diisen hizmet sayisin1 azaltmaya yonelik dogrudan bir
tesvik saglamaktadir.

- Siki bir sekilde uygulanan genel biitce uygulamasi, harcama limitlerini 6zenle
uygulamakta ve saglik politikas1 belirleyicileri ve ddeyicileri igin harcamalarin
ongoriilebilirligini saglamaktadir.

- Biitge 6deme mekanizmasi Teshis lliskili Gruplar (TIG) gibi daha karmagik
o0deme mekanizmalarina gore daha az karmasik bir yapiyla maliyet etkililigi
saglayarak bir gelisim saglamaktadir.

- Bu 6deme mekanizmasi hizmetlerin gider ve miktarmi kisitlarken, kaynaklarin
biit¢e sinirlar1 iginde kullanimini saglanmakta ve siki bir bicimde uygulandiginda

verimliligi arttirmaktadir.

Program ve Genel Biitce ile Odeme Yonteminin Dezavantajlart (Berenson vd., 2016;
Davis, 2002):

- Biitge 6deme mekanizmasi, hastaneleri rekabet konusunda desteklemez ve pazar
payinin biiylimesi sebebiyle ddiillendirmez.

- Belli bash performans tesvikleri ve degerlendirmeleri olmadan, biitceleme
kapsamindaki hastanelerin harcamalar1 azaltma yaklagimi hizmete erisimi ve
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hizmet kalitesini olumsuz etkilese bile harcamalar1 sinirlandirarak biit¢ce dahlinde
hizmet verebilmektedir.

- Biit¢enin gegmis donemleri esas alarak belirlenmesi, ihtiyacin ve piyasa degerinin
tam olarak yansitilmadigi kaynak akislarina neden olmaktadir.

- Normatif bir yaklagim ile biitgeleme yonteminin ¢ok ayrintili ve dogru verilere
dayandigi varsayilmaktadir. Fakat yapilan harcamalarin tarihsel harcamalardan
cok fazla sapmasi, hastanelerin mali bakimdan giic duruma diismesine ve bu
durum neticesinde hastanelerin kalite ve bakima erisimden 6diin vermesine sebep
olabilmektedir.

- Toplam harcamalart kisitlamasinda etkili olmasina karsin, hastalara karst
duyarliligr arttirmak, iiretkenligi arttirmak veya bakim kalitesini arttirmak

konusunda tesvik saglamamaktadir.

2.2. Hizmet Basina Odeme

Hizmet basina 6deme sisteminde belirli hizmetlere ve ilag¢ ve tibbi malzemelere yonelik
fiyatlar belirlenmektedir (Normand ve Weber, 2009: 86). Bu metot, birgok tilkede
ozellikle 6zel saglik sektoriinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Legarde, 2011: 153).
Hastanin hastanede hizmet aldig: siire i¢indeki biitiin maliyetleri faturasina yansimakta
ve hastanin kendisi veya onun adina iigilincii sahislar tarafindan hastaneye odemesi
yapilmaktadir (Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2017). Ornegin, bir hekimin yapmis
oldugu muayene veya cerrahi bir girisim i¢in, eczacinin sunmus oldugu ila¢ veya medikal
iriin icin ya da bir hastaneye, hekimlerinin sunmus olduklar1 tedavi i¢cin 6deme
yapilmasidir. Bu {icretlerin veya fiyatlarin kontrol edilmesinin gii¢ olmasindan dolay1 her
hizmet sunucusu pazarin Odeyebilecegi kadar iicret talebinde bulunabilmektedirler.
Sistemde genel olarak pazar kurallar1 hakim olmakla birlikte (Normand ve Weber, 2009:
86) maliyet artiglarin1 onlemek amaciyla tiglincii sahislar tarafindan bir iist sinirda
belirlenebilmektedir (Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2017). Bunun en gilizel 6rnegi, kamu
ve Ozel hastaneler icin Sosyal Giivenlik Kurumu’nun yaymladigi Saghk Uygulama
Tebligi’nde (SUT) yayinlanan fiyatlara gére hizmet sunucularina 6deme yapilmasidir.
Ayrica, bu uygulama yalnizca Tiirkiye’de kullanilmamakta aynm1 zamanda Almanya,

Fransa ve Belgika’da da benzer uygulamalar goriilmektedir (Celik, 2016).

Hizmet bagina 6deme sisteminin elestiri alan pek ¢ok 6zelliginin olmasiyla birlikte sistem
lizerine etkileri, cogunlukla iicret diizenlemelerinin nasil yapildigina baglidir. Ornegin,
belirli hizmetler tesvik edilmek isteniyorsa, bu hizmetlerin fiyatlar1 gercek maliyetlerinin
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tizerinde belirlenebilir. Eger amag¢ hekimlerin belirli hizmetleri fazla tiretmesini 6nlemek

ise, bu hizmetlerin fiyatlar1 gercek maliyetlerinin biraz altinda belirlenebilir (Normand ve

Weber, 2009: 89).

Hizmete Basina Odeme Yénteminin Avantajlart (Celik, 2016; Jegers vd., 2002; Kaya,
2008: 56):

Hizmet sunucularinin daha saglikli hastalar1 segme konusunda tesvik edilmedigi
tek 0deme mekanizmasidir.

Hem hizmeti alanlar hem de ddeyenler agisindan yonetsel bakimdan uygulamasi
kolaydir.

Hizmet sunucularmi tiretken olma ve hastalara ¢ok sayida hizmet sunma
konusunda giiclii bir tesvik saglamakta ve saglik hizmetlerine erisimi garanti
altina almaktadir.

Hekimler hastalara karsi1 daha naziktir.

Diger basamaklara sevk daha azdir.

Hizmete Basina Odeme Yénteminin Dezavantajlari (Durmaz ve Erdem, 2017: 588;
Kaya, 2008: 56; Miller, 2007; Normand ve Weber, 2009; Sauerland, 2001):

Bu 6deme sisteminde sunuculara sunmus olduklar1 her bir hizmet i¢in geri 6deme
yapildig i¢in, hizmet saglayicisinin teshis ve tedavi icin gerekenden daha fazla
talep olusturmasi konusunda tesvik saglanmaktadir.

Ihtiyag duyulmayan hizmetlerin sunulmasi neticesinde saglik harcamalarinin
artmasi ve israf olusturmasi s6z konusu olmaktadir.

Bu 6deme mekanizmasinda hizmet sunucular belirli bir siire i¢inde daha fazla
hizmet sunmak isteyecekleri i¢in, hizmeti miimkiin oldugunca kisa siire i¢erisinde
sunmaya meyilli olabilirler.

Toplam geliri arttirmak amaciyla daha az kalifiye personele calistirma egilimi
olusturabilir.

Idari agidan pahali bir 6deme mekanizmasi olabilir. Hizmet sunucular igin,
faturalandirma prosediirleri, dolayli ve dogrudan hizmet sunumlar ile karmagik
bir hal almaktadir.

Koruyucu hizmetlere verilen dnemin azalmasina sebep olabilir.
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2.3. Giin Basina Odeme

Giin bagina 6deme yontemi, hastalara sunulan hizmetler i¢in hizmet sunucularina hizmet
sunulan giin sayis1 dikkate alinarak 6deme yapilan bir sistemdir. Bu sistem, sunulan
hizmetleri ve hizmetlerin maliyetlerini g6z 6niinde bulundurmaksizin tamamini tek cati
altinda toplamaktadir (Celik, 2016). Hizmet sunucularina ne kadar ddeme yapilacagi,
geemis yillara ait verilerden yola ¢ikarak belirlenmektedir. Gegmis yillara ait herhangi
bir veri bulunmuyorsa, hizmet sunucularinin ve ii¢ilincii taraf 6deyicilerin, giinliilk 6deme
tutarlarinin  belirlenmesi i¢in ortalama hasta maliyetini bulmada kullanilan ¢esitli
faktorlerin goz onilinde bulundurmasi gerekmektedir. Belli bagh faktorler arasinda kalis
stireleri, maliyetler, hastalik siddetleri ve hizmet hacimleri yer almaktadir (Akytirek,
2012: 135). Bu 6deme mekanizmasinda kirsal bolgede faaliyet gosteren bir hastane ile bir
tiniversite hastanesine yapilacak Odeme arasinda farklilik olmasi beklenmektedir.
Yapilacak 6demeler hizmet sunucu ile saglik fonu arasindaki goriismeler neticesinde
belirlenmektedir. Gilinliik oran sabit ise hastaneleri maliyetleri ve test ve prosediirlerini
diisiirme ve verimli olma konusunda tesvik etmektedir. Fakat bu durum maliyetleri
diisiiriirken siirecin kalitesini de diislirebilmektedir. Kalite standartlarinin kontroliinii

yapan kuruluslarin oldugu sistemlerde bu durumun olugmasi daha az olasidir (Normand
ve Weber, 2009).

Giin Basina Odeme Yéonteminin Avantajlart (Celik, 2016; Langenbrunner ve Wiley,
2002):

- QGiinliik 6deme yontemi, verilen hizmetlerin detayli bilgisine ve kompleks ddeme
yontemlerine ihtiya¢c duyulmamasi sebebiyle hem 6demeyi yapan hem de saglayici
i¢in idari olarak kolaydir.

- Hastalarin iyilesmeden taburcu edilmesini dnlemesi ve yeniden yatis oranlarini
azaltmasi sebebiyle, saglik hizmetlerinin kalitesi {izerinde olumlu etkiye sahip oldugu

sOylenebilmektedir.

Giin Basina Odeme Yonteminin Dezavantajlart (Akyiirek, 2012:135; Berenson vd.,
2016; Cashin vd., 2015):

- Glinliik 6deme yontemlerine yoneltilen en biiyiik elestiri, yontemin hastanede yatarak
tedavi gorenlerin sayisini arttirmaya ve kalis slirelerini uzatmaya tesvik etmesidir.
- Kisi basima kullanilan malzeme sayisinin azalmasi ile verimlilik artarken kalitenin

diismesi gozlemlenebilmektedir.
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- Kisi basina yapilan 6demeler, hastanelerin gergek klinik aktiviteleri konusunda
seffaflik saglamamaktadir. Bu nedene, hastalarin kalig siirelerinin uzamasina sebep
olurken, iiretilen ¢iktilar ve faaliyetler konusunda hastaneler arasinda karsilastirma

yapmaya izin vermemektedir.

2.4. Vaka Basina Odeme

Vaka basina 6deme yonteminde, saglik sunuculari tarafinda tedavi edilen her vaka veya
taburcu i¢in standart bir 6deme yapilmaktadir (Lagarde, 2011: 157). Vaka gruplar,
vakalar1 tanimlamak ve tedavi etmek icin benzer klinik 6zelliklere ve benzer kaynak
gereksinimlerine sahip olma durumuna gore olusturulup her grup i¢in uygun geri 6deme

belirlenmektedir (Langenbrunner, Cashin ve O'dougherty, 2009).

Bu ddeme sisteminde iki temel model tiirii vardir. Ilk model olan vaka basina veya taburcu
basina ddeme modelinde, vaka tiiriine bakilmaksizin taburcu edilen her hasta i¢in ayni
O0deme yapilmaktadir (Langenbrunner ve Wiley, 2002: 155). Bu &deme yoOntemi
uygulama acgisindan kolay olmasina karsin, vakalar arasinda ayrim yapmaya ve geri
0deme miktarmin maliyetleri asti1 vakalar1 se¢meye yonlendirmektedir (Celik, 2016).
Ikinci model de ise vaka smiflama sistemleri kullamilmaktadir ve uluslararasi alanda en
yaygin kullanilan vaka smiflandirma yaklasimi ise ‘Teshis Iliskili Gruplar’ (TIG)
yaklagimidir (Langenbrunner ve Wiley, 2002: 155)

TIG ilk kez 1983 yilinda ABD’deki Medicare Programi kapsaminda uygulama
koyulmustur (Geissler vd., 2011: 9). Bu 6deme sistemi, verimsiz ve giderek daha pahali
hale gelen hizmet basina 6demelerine dayali hastane finansmanina olan bagimliliktan
kurtarma amaciyla gelismistir. Uygulamaya baslandigi giinden itibaren TIG temelli
hastane O0demeleri, verimlilik ve etkinligin arttirilmas1 amaciyla uluslararasi alanda

yaygin bicimde kullanilmaktadir (Street vd., 2011: 93).

TIG 6deme sistemi “Hastaliklarin klinik ve maliyet verileri kullanilarak
gruplandirilmasint ve benzer hastaliklarin benzer gruplara atanmasini igeren bir
yontemdir.” Bu baglamda bir yatan hasta siniflandirma ydntemi olarak TIG; ortaya ¢ikan
maliyetler dogrultusunda hasta tiirlerini tanilarina ve islemlerine gore siiflandirip tiirdes
vakalar ile tedavi i¢in harcanan kaynaklar iliskilendirmeyi saglamaktadir (Saglik

Bakanligi, 2011).

Vaka Basina Odeme Yonteminin Avantajlar (Demir vd., 2013: 23; Narmanli vd., 2012:
31; Street vd., 2011: 93-94; Akbulut, 2012: 108):
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- Hastalarin hastanede gereksiz yere ve uzun siire kalmasinin dniine gegmektedir.

- Maliyetleri kontrol altina alarak azalmasini saglamaktadir.

- Hastanin kalis siiresini uzatma arzusu olusturmamaktadir.

- Hastaneler, hastalarin kalis siiresini azaltacagi i¢in bakim kalitesinin

arttirabilmektedir.

- Vakanin tedavisi i¢in harcanan zaman, maliyet ve malzeme kullanimin1 minimum
diizeyde tutulmaktadir.
- Teknik verimlilige katki saglamaktadir.

- Sinirlt olan kaynaklarin vakalarin siddetine ve tiirlerine bagli olarak adil bigimde

dagilmasini ve hastaneler arasinda esitligin saglanmast miimkiin kilmaktadir.

- TIG temelli hastane &demelerinde, siirecin nesnel ve veri odakli yiiriitiilmesi
sebebiyle saglik hizmetleri finansmaninda seffaflik saglamakta ve hastaneler arasinda

karsilastirma yapmaya izin vermektedir.

- Hastaneler arasinda ayni1 TIG’deki hastalarn kalis siiresini, tedavi maliyetlerini ve

kalitesini kargilagtirabilme imkani1 saglamaktadir.

- TIG tabanli 6deme sistemi hizmet sunucularimi, etkinligi arttirma ve maliyetleri en

aza indirme konusunda tesvik saglayip verimligin artmasina katki saglamaktadir.

- TIG 6deme sistemi hastanin kalisi sirasinda sunulan her hizmetin uygunlugunu
gbzden gegirme ihtiyacini ortadan kaldirdigi i¢in denetim faaliyetleri hastanede kalig

sliresinin uygunluguna yogunlasabilmektedir.

Vaka Basina Odeme Yonteminin Dezavantajlart (Berenson vd., 2016: 26-27; Geissler
vd., 2011: 15; Quentin vd., 2011):

- Hizmet sunucular1 hizmet sunulmamis vakalar i¢in fatura kesebilmekte ve fatura
izleme ve diizeltme maliyetleri eklemektedir.

- Vaka basina diisen maliyetleri diisiirmek i¢in kalite goz ard1 edilebilmektedir.

- Tanilara dayal1 sistem, vakalarin dogru tani gruplarina tahsis edildigini, hastalarin
gereksiz sekilde bir saglayicidan digerine aktarilmadigini ve belirli bir kalite
diizeyinin korundugunu kontrol etme ihtiyaci olugturmaktadir.

- Hastaneler, ayakta tedavi yonteminin uygun olmasi halinde dahi, hastaneye yatirilan

hasta sayisini arttirmak konusunda tesvik edilmektedir.
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- Hastaneler hastalara gereken hizmetin tamamini sunmayip uygunsuz bi¢gimde erken
taburcu edebilmektedir. Bunun neticesinde maliyetler azalsa dahi verimlilikte
lyilesme yasanmamaktadir.

- Hastaneler, diisiik maliyetli hastalar1 segme ve karsiz yiiksek maliyetli hastalari
transfer etme veya bunlardan kaginma egiliminde olmaktadir.

- Hastanin gercekte sahip oldugu tanidan daha karmasik bir taninin kaydedilmesi s6z
konusu olabilmektedir.

- TiG’ler diger 6deme ydntemlerine kiyasla daha karmasik olup veri sistemleri,
kodlama uzmanlig1 ve kodlamanin aktif gézetimini gerektirmektedir.

- TIG 6deme sisteminde hasta gruplart arasindaki farklarim veya sunulan
hizmetlerdeki farklarin yeterince kontrol edilmemesi, ¢cok karmasik vakalar i¢in
diisik oOdemeler, daha az karmasik vakalar icin yiiksek Odemeler ile
sonu¢lanabilmektedir. Bunun sonucunda hastanelerin daha karmasik hastalar1 tedavi

etme riskinden kaginmalari s6z konusu olabilmektedir.

2.5. Kisi Basina Odeme

Kisi bagina 6deme yonteminde hizmet sunucularina belirli bir siire (¢ogunlukla bir yil)
boyunca hasta basina belirli bir tutar 6deme yapilmaktadir. Hizmet sunucularina yapilan
O0demeler, sunulan hizmetlerin yogunlugundan ve kalitesinden bagimsiz olarak yalnizca
hasta sayis1 temel alinarak yapilmaktadir (Berenson vd., 2016: 14; Jegers vd, 2002: 266).
Sunulan hizmetlerin karmasikligina ya da kapsamina yonelik herhangi bir diizenleme
yoktur (Akytirek, 2012: 132). Hizmet sunucular kisi bagina sunulan biitgeden daha yiiksek
maliyet olusturan hastalarla karsilasmasi durumunda risk altinda kalmaktadir ve bu
nedenle her bir kisi icin kullanilan girdileri azaltma tesviki s6z konusudur
(Langenbrunner ve Wiley, 2002: 157). Kisi basina 6deme yontemi, potansiyel olarak
hasta ile diizenli temasta bulunan hizmet sunumlar1 i¢in uygundur. Model, sigortal kisiyi
stirekli olarak ayni hekimi kullanmaya tesvik ettigi i¢in 6zellikle birinci basamak saglik
hizmeti saglayicilar1 i¢in tercih edilmektedir. Belirli kisiler ile yiiriitilen hizmet
sunumlar1 kaliteli hizmet sunma konusundaki tesvikleri azaltabilmektedir. Bu sorun
hastalara hekimleri (saglayicilart) degistirme hakki vererek ¢oziilebilmektedir. Kalitesiz
hizmet sunan bir hekimin yeterli hasta sayisina ulagma ihtimali azalacaktir. Nitekim bu
¢Ozlim sadece hastaya iyi bir hekim segme sansi i¢in yeterli hekimin var olmasi ve
hastanin sunulan hizmetin kalitesini degerlendirebilmesi durumunda fayda saglamaktadir

(Normand ve Weber, 2009: 96).
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Kisi bast 6deme sistemleri basit ya da karmasik yapida uygulanabilmektedir. Basit
sistemlerde, hizmet sunucusuna kayitli her hasta i¢in ayn1 miktarda iicret 6denmektedir.
Daha karmasik sistemlerde ise, hizmet sunucusuna yapilan 6demeler hastanin yasi,
cinsiyeti veya ikamet alami gibi farkli parametrelere gore degisim gostermektedir

(Normand ve Weber, 2009: 95).

Kisi Basina Odeme Yinteminin Avantajlart (Berenson vd., 2016; Durmaz ve Erdem,
2017: 589; Normand ve Weber, 2009: 95-96):

- Kisi basina O6deme sistemlerinin en biiyilk avantaji, gereksiz saglik hizmet
sunumunu ortadan kaldirarak, maliyetlerin azaltilmas1 konusunda tesvik
saglamasidir. Israf veya gereksiz maliyetler olusturabilecek higbir parametre yoktur.

- Diger 6deme yontemlerine kiyasla sagligin 6nlenmesi ve gelistirilmesi konusunda
daha fazla tegvik saglamaktadir.

- Bu 6deme modelinde saglayicilar, her ay bir hasta listesi i¢in 6deme aldig1 igin

yonetimi oldukca kolaydir.

Kisi Basina Odeme Yonteminin Dezavantajlari (Berenson vd., 2016; Cashin vd., 2015:
22-24; Waters ve Hussey, 2004: 6):

- Kisi bagina 6deme sisteminde belirlenen fiyatlar gergek maliyetleri yansitmazsa,
tedarik¢ilerin yetersiz resmi 6demeleri telafi etmek amaciyla gayri resmi 6demelere
yonelmesi, yliksek maliyetli hastalar1 tedavi etmekten kag¢inmasi veya sunulan
hizmetlerin diisiik kalitede olmasi gibi bir dizi istenmeyen sonuglar ortaya
cikabilmektedir.

- Kisi basi 6demelerinin kapsami disinda kalan hastalarin diger hekimlere sevk
edilmesi s6z konusudur.

- Hastalar arasinda ayrim yaparak daha saglikli (daha az maliyetli) kisileri se¢me
konusunda tesvik olusturmaktadir.

- Hizmet sunucular1 agisindan en riskli 6deme modelidir.
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BOLUM 3: TURKIYE’DE SAGLIK HIiZMETLERI FINANSMANI

VE GERi ODEME YONTEMLERI

3.1. Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri Finansmani

Tirkiye saglik hizmetleri finansmani ve geri 6deme yontemleri agisindan karma bir
yapiya sahiptir (Santas ve Cirakli, 2019: 18). Bir taraftan belirli bir kesim i¢in Beveridge
Modeli uygulanirken diger taraftan Bismark Modeli tercih edilmekte ve ayni zamanda
sistemin finansmaninda 6zel harcamalar da yer almaktadir (SASAM, 2017: 4).
Vatandaslar saglik ihtiyaglarin1 kamu kuruluslarindan temin edebildikleri gibi serbest
piyasa sisteminde kar amaciyla isletilen 6zel saghk kurumlarima da
basvurabilmektedirler. Dolayistyla saglik hizmetleri sisteminde hem hizmet arz1 hem de
hizmet talebi bakimindan ¢esitlilik oldugu sdylenebilmektedir (Yurdadog, 2007: 592).
Sistemin bu karmasik yapis: etkin isleyisi giiclestiren unsurlardan biridir (Ozbay vd.,

2007: 178).

Tiirkiye saglik hizmetleri finansman1 koklii degisimlere ugrayan bir yapiya sahiptir.
Ozellikle Saglikta Déniisiim Programi (SDP) ile birlikte finansman alaninda kayda
deger degisimler uygulanmistir. Bu baglamda Tiirkiye saglik hizmetleri finansmanini

SDP o6ncesi ve sonrasi olarak incelemek faydali olacaktir.

3.1.1. Saghkta Déniisiim Program Oncesi

SDP oOncesinde Tiirkiye saglik hizmetleri finansman sistemi igerisinde Sosyal
Sigortalar Kurumu (SSK), Emekli Sandigi (ES), Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger
Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumu (Bag-Kur) ve Yesil Kart olmak iizere

farkl1 sosyal giivenlik kurumlari yer almaktaydi (Isik, 2013: 71).

SSK: Kamuda is¢i statiisiinde ¢alisanlara ve 6zel sektor ¢alisanlarina hizmet veren SSK
(Eristi vd., 2004: 5) ile ilgili ilk diizenleme 27.06.1945 tarih ve 4772 sayil Is Kazalar,
Meslek Hastaliklar1 ve Analik Sigortalar1 Kanunu’dur. Bu kanunun ardindan
16.07.1945 tarih ve 4792 sayili Is¢i Sigortalari Kurumu Kanunu ¢ikarilmis ve 1946
yilinda yiriirliige konmustur. 1961 Anayasasi’nin uygulanmaya baslanmas: ile is¢i
statlisiinde ¢alisanlar1 kapsayan sigorta kollarna iligkin diizenlemeler, yeniden
incelenerek 17.07.1964 tarih ve 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu’nda
birlestirilmistir (Isik, 2013: 71).
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Bag-Kur: Uyelerinden tahsis edilen primlerle finanse edilen Bag-Kur esnaf,
sanatkarlar, bagimsiz calisanlar ve tarimla ugraganlar1 kapsayan bir sosyal gilivenlik
kurumudur. Bag-Kur, 02.09.1971 tarih ve 1479 sayili “Esnaf ve Sanatkarlar ve
Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumu” kanunuyla kurulmus ve 01.10.1972

tarihinden itibaren faaliyet gostermeye baslamistir (Eristi vd., 2004: 6)

Emekli Sandigi: Kamu sektoriinde c¢alisan memurlar ile askeri personelin
maluliyetlerinde ve emekliliklerinde kendilerinin, 6liimlerinde ise dul ve yetimlerinin
sosyal gilivenliklerini garanti etmek amaciyla olusturulan ES, 1950 yilinda 5434 sayili
kanunla kurulmustur. Kurum aktif ¢alisan memur ticretlerinden elde edilen kisi ve kurum
kesintileri ile finanse edilmektedir. ES’nin SSK’dan farkli olarak kendi hizmet sunum
birimleri bulunmamaktaydi. Saglik ihtiyaclarini kamu sektorii ve 6zel hizmetlerden
saglamakta ve gelirleri ile harcamalar1 arasindaki fark, merkezi devlet kaynaklarindan

karsilanmaktaydi (Eristi vd., 2004: 5)

Yesil Kart. 18.06.1992 tarih ve 3816 sayil1 kanunla diizenlenen Odeme Giicii Olmayan
Vatandaglarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi
hakkinda kanun ile hayata gegirilen Yesil Kart uygulamasi (Eristi vd., 2004: 3), hicbir
sosyal giivenlik kurumuna dahil olmayan ve saglik hizmetleri giderlerini karsilamak icin

6deme giicii olmayan Tiirk vatandaslarin1 kapsamaktaydi (Isik, 2013: 71).

3.1.2. Saghkta Doniisiim Programi Sonrasi

Tiirkiye’de saglik hizmetleri finansmani, devlet biitcesinden tahsis edilen ddemeler,
sosyal glivenlik kurumlar1 ve bireylerin cepten yaptiklar1 harcamalar olmak iizere ii¢
temel fon kaynagindan saglanmaktadir. Ancak bu kaynaklar arasinda onemli bir yer
tutan kamu finansmaninin karmasik bir yapiya sahip olmasi finansmana iliskin
sorunlar1 da beraberinde getirmektedir (Isik, 2013: 75). Olduk¢a parcali bir yapiya
sahip olan saglik finansman sistemi i¢in norm birliginin olugsmasi ve siirdiiriilebilir bir
sosyal gilivenlik sisteminin saglanmasi i¢in, 5502 Sayili Kanunla 2006 yili Mayis
ayinda BAG-KUR Genel Miidiirliigii, Sosyal Sigortalar Kurumu Baskanlig1 ve Emekli
Sandig1 Genel Miidiirliigii’nti tek c¢ati altinda birlestiren Sosyal Giivenlik Kurumu
Bagkanligi kurulmustur. Bu reformla birlikte sigorta hak ve zorunluluklarinin
esitlendigi, siirdiiriilebilir ve tek bir emeklilik ve saglik sigorta yapisinin kurulmasi
Ongoriilmis ve kolay, ulasilabilir ve kaliteli saglik hizmeti sunumunu hedefleyen genel

saglik sigortasinin olusturulmasi amaglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda 2006 yili
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Mayis ayinda 5510 Sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu kabul
edilmis ve 01.10.2008 tarihinde tiim hiikiimleri ile yiirtrliige girmistir. Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu’nun tam manasiyla uygulanmasi 2012
Ocak ayinda yesil kart 6demelerinin SGK biinyesine dahil edilmesi ile saglanmuistir.
Ancak yesil kartli vatandaslar icin teminat paketi farklilik gostermektedir. Ornegin
yesil kart sahipleri aile hekimligine ve Saglik Bakanligina bagli hastanelere bagvuru
yapabilirlerken, {iniversite hastanelerinden istisnai durumlar disinda sadece sevkli
hasta olarak hizmet alabilmektedirler. Ozel hastanelerden ise acil haller, yogun bakim

icin kamu hastanelerinde yer olmamasi gibi istisnai durumlar i¢in hizmet

alabilmektedirler (SASAM, 2017: 6).

Temel ilkesi “herkesten giicline gore prim alip, herkese gereksinimine gore hizmet
vermek” olan (Erol ve Ozdemir, 2014: 13) GSS gelirleri sigorta katkilar1 (primler),
devlet katkilar1 (genel vergi gelirleri) ve kullanici katkilart (katki paylari) olmak iizere
ic temel mekanizma tarafindan saglanmaktadir. Sigorta katkilari, %5°1 ¢alisan ve %
7,5’ igveren olmak iizere gelirin %12,5’ini kapsamaktadir. Odeme giicii olmayan
kigilerin primleri ise devlet tarafindan 6denmektedir (Santas ve Cirakli, 2019: 17).
Ancak, GSS’nin yoksulu koruma agisindan ne kadar yeterli oldugu tartismaya acik bir
konudur. Aylik geliri asgari iicretin {i¢te birinin ilizerinde olan vatandaglar her ay prim
O0demektedir. Geliri briit asgari licretin {igte birinden fazla olan bireylerin ddeyecegi
prim tutar1 briit asgari tcretin %3’l tutarindadir. Dolayisiyla 2021 yilinda bu
kapsamdaki bireylerin 6deyecegi prim tutari aylik 107,33 TL dir (SGK, 2021). Geliri
asgari iicretin iicte birinden az olan kisilerin primleri devlet tarafindan karsilanmakta
ve saglik hizmetlerine iicretsiz erisimi saglanmaktadir. Ancak, yoksulluk sinirinin
asgari licretin ligte biri olarak belirlenmesi 6nemli bir sorundur. Nitekim bu sinirin

gercek yoksulluk sinira ne derece yakin oldugu tartisgsimalidir (Erol ve Ozdemir,
2014: 13).

GSS’nin diger gelir kaynagi ise katilim payidir. 2018 yili itibariyle ikinci basamak
resmi saglik hizmetlerinden faydalanmak isteyen vatandaslar 6 TL, Saglik Bakanlig1
egitim ve arastirma hastanelerinden hizmet almak i¢in 7 TL, tiniversite hastanelerine
bagl iiglincii basamak saglik hizmetleri i¢cin 8 TL ve 6zel saglik hizmetleri sunan
kurumlar i¢in 15 TL katilim {icreti ddemelidir. Ozel saglik hizmeti sunan kurumlar
%200’e kadar ek ticret talep edebilmektedir. SGK tarafindan geri 6deme kapsaminda

olan ilaclar i¢cin kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimlii olduklari
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kisilerden %10, diger bireylerden %20 oraninda katilim pay1 tahsis edilmektedir.
Ayakta tedavilerde regete edilen 3 kutu ilaca kadar 3 TL, 3 kutuya ilave edilen her bir
kutu ilag i¢in 1 TL katilim ticreti alinmaktadir (SUT, 2018).

SDP siirecinde saglik hizmetleri kapsaminda 6zel sektoriin rolii artmistir. Kamu
hastaneleri tibbi hizmetlere odaklanabilmek ve verimliligi arttirmak amaciyla bilgi
teknolojileri, temizlik, lojistik, glivenlik ve yemek gibi altyap:r hizmetlerini 6zel
firmalardan temin etmeye baslamistir. Bunun disinda, kaliteli saglik hizmeti tiretmek
ve sunmanin yaninda teknolojideki yenilikleri yakalamak i¢in 6zel kurumlardan teshis
ve tan1 hizmetleri satin alma yayginlagmistir. SDP ile birlikte 6zel saglik kurumlarina
erigsim daha kolay bir hal almistir. SGK, ayakta ve yatan hastalara sunulan hizmetlere
yonelik 6zel kurumlarla s6zlesmeler saglanmis ve bu tesvikler neticesinde 6zel hastane

sayis1 artig gostermistir (Toprak, 2019: 26).

GSS 01.10.2008 tarihinden itibaren iilkede ikamet eden herkesi kapsam altina almakta ve
prim ddemek ile zorunlu tutmaktadir. Ozel saglik sigortast GSS’den ayrilamamakta ve
ekstra prim 6demeyi gerektirmektedir. Dolayisiyla 6zel saglik sigortasi beklenen talebi
gorememekte ve 0zel saglik sigortas: “istege bagl saglik sigortas1” veya “tamamlayici ve
destekleyici saglik sigortasi” olarak adlandirilmaktadir (Dingkokli Cakir, 2016: 113;
Orhaner, 2017:407).

Tiirkiye’de saglik sigortalarinin genel cercevesi “Hastalik Sigortas1 Genel Sartlar1” ile
devlet tarafindan belirlenirken 6zel saglik sigorta sirketleri belirlenen sartlara eklemeler
yapabilmekte ve istedikleri hizmetin teminatini miisterilere sunabilmektedir. Yani 6zel
saglik sigortalarinda fiyatlar ve teminatlar serbest piyasa kosullarinda olugmaktadir
(Uzun, 2015: 111). Ozel saglik sigortast GSS’nin temel teminat paketinde bulunmayan,
bulunup tamamen karsilanmayan ya da kisilerin daha yiiksek standartta saglik hizmeti
talebinde bulundugu durumlarda fayda saglamaktadir (Balkanli, 2017: 46). Bununla
beraber 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu”nun 98.
maddesinin ikinci fikrasinda; “Bu kanun geregince saglik hizmetlerinden yararlananlarin
O0demekle ylikiimlii olduklart katilim paylari, 6zel sigorta sirketleri tarafindan teminat
veya 6deme konusu yapilamaz.” hilkmii yer alarak katilim paylarinin 6zel saglik sigorta
sozlesmesinde yer alamayacagi acikga belirtilmektedir (Uzun, 2015: 117). Tamamlayici
ve destekleyici 6zel saglik sigortasi 23 Ekim 2013 tarihinde Hazine Miistesarliginca
yayinlanan Ozel Saglik Sigortalar1 Y&netmeligine gore gore diizenlenmektedir (Balkanls,
2017: 46).
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Sekil 3: Tiirkiye Saghk Sisteminde Finansal Akis

Kaynak: Tatar vd., 2011: 39

*Not: Diiz gizgiler yonetsel iliskileri gosterirken, kesikli ¢izgiler finansal iliskileri gostermektedir.

Sekil 4’de OECD iilkelerinin toplam saglik harcamalarinin GSYIH igindeki oran

gosterilmektedir. OECD iilkelerinin ortalamasi %8,8 iken Isvigre %12,1 oran ile saglik

sektoriine ile en fazla kaynak ayiran ilkedir. Tiirkiye’nin ise toplam saglik harcamalarinin

GSYIH icindeki oram %4,2’dir. Tiirkiye ile birlikte Hindistan ve Endonezya gibi iilkelerde

en az kaynak ayiran iilkeler arasindadir.
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Sekil 4: OECD Ulkelerinin Toplam Saghk Harcamalarimin GSYiH I¢indeki Oranu,

2018 (veya En Yakin Yil)
Kaynak: OECD, 2020a: 161.

Sekil 5°de OECD iilkelerinin toplam saglik harcamalar1 icinde kamu saglik
harcamalarinin oran1 goriilmektedir. Sekilden de anlasildigi gibi bu oranin OECD

ortalamas1 %71 dir. Tiirkiye %78’lik oran ile hem OECD ortalamasinin hem de pek ¢ok
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tilke tizerinde kamu saglik harcamasi yaptig1 goriilmektedir.
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Sekil 5: OECD Ulkelerinin Toplam Saghk Harcamalari icinde Kamunun Oram,
2017 (veya En Yakin Y1l)
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Kaynak: OECD, 2019: 159.
Sekil 6’da OECD iilkelerinin yaptiklar saglik harcamalarinin finansman tiirlerine gore

ayrimi goriilmektedir. Neredeyse tim OECD iilkelerinde kamu ve zorunlu saglik
sigortasinin agirlikli olarak kullanilan finansman yontemi oldugu goriilmektedir. Norveg,
Isvec, Birlesik Krallik ve irlanda ‘da saglik harcamalarmin %70’ten fazlas1 genel kamu
harcamalarindan olugmaktadir. Polonya, Hollanda gibi iilkelerin saglik harcamalarinin
%70°den fazlasinin zorunlu saglik sigortasindan olusmaktadir. Tiirkiye’de saglik
harcamalar1 %23 oraninda genel kamu harcamalarindan, %55 oraninda zorunlu saglik
sigortasi harcamalarindan, %17 oraninda cepten yapilan harcamalardan ve %3 oraninda
goniillii saglik sigortasi harcamalarindan olugsmaktadir. OECD filkelerinin ortalamasina
bakildiginda %32 kamu harcamalari, %41 zorunlu saglik sigortasi harcamalari, %5
goniillii saglik sigortasi, %22 cepten yapilan saglik harcamalar1 ve %1 diger harcamalari
yer aldig1 goriilmektedir. Bu baglamda Tirkiye’nin zorunlu saglik sigortasi
harcamalarinin ortalamanin {izerinde oldugu, kamu harcamalarinin ve cepten yapilan

saglik harcamalarinin ortalamadan diisiik oldugu goriilmektedir.
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Sekil 6: Finansman Tiiriine Gore Saghk Harcamalari, 2018 (veya En Yakin Yil)
Kaynak: OECD, 2020a: 163.

3.2. Tiirkiye Saghk Hizmetlerinde Geri Odeme Yontemleri

Tirkiye’de saglik hizmet sunucular1 sunduklari hizmetler icin SGK tarafindan geri 6deme

almaktadir (Arik ve leri, 2016: 86). SGK’nin saglik hizmetleri satin alma fonksiyonunu

icra etmede kullandigi temel kilavuz olan SUT’ta SGK tarafindan geri 6deme kapsamina
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dahil edilen hizmet ve islemler ve fiyatlar1 yer almaktadir. Bunlara ek olarak, hizmet
alinan saglik kurumunun ve hizmetin ¢esidine gore nasil bir yontemle geri 6denecegi
(hizmet bas1 6deme, paket fiyat veya global biitge gibi) saglik hizmetinin aciliyetine,
tiirline ve saglik kurumunun o&zelligine gore farklilik gostermektedir (Kalkinma
Bakanligi, 2014a: 98-99). Dolayisiyla Tiirkiye’de yapilan geri 6deme yontemlerine
bakildiginda farkli hizmet sunucular icin farkli 6deme sistemleri tercih edilmektedir.
Aile hekimligi saglik hizmetlerinde kisi basina 6deme yontemi, yogun bakim ve palyatif
bakim hizmetlerinde giin bagina 6deme yontemi, Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde
ve kamu iniversite hastanelerinde global biitge ile geri 6deme yontemi, 6zel saglik
kuruluglarinda ise SUT’da belirlenen usul ve esaslara gore hizmet basina geri 6deme
yontemi uygulanmaktadir (Arik ve Ileri, 2016: 79; Isikgelik, Oztiirk ve Agirbas, 2019:
444).

Tiirkiye’de Global Biit¢ce Uygulamalari;

2006 yilindan 6nce Saglik Bakanligina bagli bin civarindaki isletme sunduklar1 hizmetin
bedelini biitce uygulama talimati dogrultusunda geri 6deme kurumlarina fatura ederek
tahsil etmekteydi. Bu yontem, pek ¢ok acidan islenmeyen, oldukca biirokratik ve
maliyetli bir faturalama ve tahsilat bigimiydi. 27 Aralik 2005 tarihinde yapilan 2006 yili
blitce goriismelerinde bu yontemin Saglik Bakanligi acisindan siirdiiriilebilir olmadigi
tartistlmistir.  Saglik harcamalarinda finansal siirdiiriilebilirligi saglarken vatandag
memnuniyetinden ve hizmet kalitesinden 6diin vermemek adina 2006 yilindan itibaren
Saglik Bakanligi i¢in global biit¢e uygulamasina gecilmistir (Atasever, 2014: 111). SUT
kapsaminda faturalarda gerekli incelemeler yapilarak fatura karsiligi 6deme uygulanan
global biitce uygulamasi ile birlikte saglik hizmetlerine yapilacak toplam 6demeler ile
saglik harcamalarimin kontrol altina alinmasi hedeflenmistir (Kog, 2017; Saglik

Bakanligi, 2012: 324).

Global biit¢enin miktar1 Saglik Bakanligi, Maliye Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) arasinda protokol imzalamasi ile belirlenmektedir. 08.03.2007 tarihli ve
5597 sayili Kanunun 4. maddesi ve 5502 sayili Kanuna eklenen Ek Madde-2 ile global
biitge uygulamasinin ilk adim1 atilmigtir (Saglik Bakanligi, 2012: 326). Aralik 2010 tarihi
itibariyle global biitgenin hastanelere dagilimi TIG uygulamasi géz Oniine alinarak
yapilmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012: 328). 2014 yilinda SGK ve {iniversite
hastaneleri arasinda Global Biitge Protokolleri imzalanmaya baslanmis ve 2015 yilinda

tiniversite hastaneleri de global biitce uygulamasina ge¢meye baglamistir (Isikcelik,
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Oztiirk ve Agirbas, 2019: 434; Ozkan, 2018: 10). Ozel saglik kuruluslarinda ise global
biit¢e heniiz uygulanmamaktadir (Ozkan, 2018: 10).

Tiirkiye’de T 1G Calismalar

Tiirkiye’de hastanelerin geri ddemelerinde kullanilan TIG’e iliskin ilk ¢alismalar 2005
yilinda Hacettepe Universitesi’nin yiiriittiigii “Saglik Hizmetleri Finansman Yapisinin
Yeniden Yapilandirilmasi Projesi “nin bir alt projesi olarak baglamistir. Bu proje 2009
Kasim ay1 itibariyle neticelenmistir. 2009 yilinda Saglik Bakanlig1 biinyesinde kurulan
Teshis 1liskili Gruplar Sube Miidiirliigii, 2012 yilinda Teshis iliskili Gruplar Daire
Bagkanhigi’na déniistiiriilmiistiir (Saglik Bakanligi, 2014a: 5-6). TIG ¢aligmalarinda
temel alman yap1 Avustralya TIG sistemidir. Yapilacak édemelerde yatan hastalar igin
TIG sistemi, ayakta hastalar i¢in “Brans Bazli Ayaktan Gruplama” (BBaG) ve ayaktan
gelip giiniibirlik hizmet alan hastalar igin ise “Islem Bazli Ayaktan Gruplar” (IBaG)
sistemi temelinde ddemeler yapilandirilmistir. TIG temelinde yapilan hastane ddemeler
01.12.2010 tarihinde 50 pilot hastanenin Kasim dénemine ait saglik hizmeti bedellerinin
TIG ve BBaG sistemi temel alinarak ddenmesi ile baslamustir. Aralik ay itibariyle il
merkezlerinde bulunan 206 kamu hastanesinde sistem uygulanmaya baglanmis ve ocak
ay1 itibariyle tiim ilge hastaneleri sisteme eklenerek 555 kamu hastanesinin 6demesinin
%10’u TIG iizerinden yapilmustir (Saglik Bakanligi, 2011: 9). 2013 yili bas: itibariyle,
iilkemizde kullanilan TIG sistemi igerisinde her bir TIG kalemi igin maliyet analizi
caligmasi yapilmis ve Daire Baskanlig1 tarafindan bilimsel kurallar temelinde bilgisayar
teknolojilerinden faydalamilarak hesaplanmistir. Yapilan TIG ¢aligmalarinda 81 pilot
hastanede yapilan maliyet analizi ¢alismalari neticesinde iiretilen 661 TIG bagil degeri
kullanilmaktadir (Saglik Bakanligi, 2014a: 12). Ocak 2015 itibariyle global biitge TIG e
dayali olarak dagitilmaya baslanmustir. 2016 yilindan sonra TiG’e dayali 6demeler
sonlandirilip TIG verileri istatistik bilgi amagh tutulmaya devam edilmistir (Isikgelik,

Oztiirk ve Agirbas, 2019: 437).
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BOLUM 4: ARASTIRMANIN YONTEMI

Calismanin bu bolimiinde; calismanin ama¢ ve Onemine, arastirmanin ydntemine,
orneklemine, soru formunun olusturulmasina, veri toplama siirecine ve arastirma

sorularina ait bilgiler verilmektedir.

4.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Saglik hizmetlerinin iyi finansal yontemler ile idame ettirilmesi tiim diinyada oldugu gibi
Tirkiye’de de 6nemli bir konudur. Birgok iilke tarafindan, saglik hizmetlerinin temel
insan hakk1 oldugu, 6zel ilgi ve finansman gerektirdigi ve siirdiiriilebilirligin en 6nemli
olgiitii oldugu kabul edilmektedir. Ozellikle son on, on bes yilda artan saglik maliyetleri,
degisen yasam tarzi, gelisen teknoloji ve artan beklentiler ile birlikte saglik maliyetleri
ciddi oranda artig gostermektedir. Biiyilk 6nem tasiyan finansal kaynaklarm kullanimi
politikacilar ve saglik uzmanlar1 arasinda daima tartisilan bir konu olmaktadir (Qolipour,
Faraji Khiavi ve Saadati, 2017: 33). Bu dogrultuda yapilan bu ¢alismanin amaci Tiirk
saglik finansman sisteminin giiglii ve zayif yonlerine iliskin paydas goriislerini almak,
paydas goriislerinden yararlanarak gelistirilmesi gereken alanlar1 belirlemek ve bu
alanlarin gelistirilmesine yonelik oneriler sunmaktir. Diger bir¢ok iilke gibi Tiirkiye’de
de saglik hizmetleri finansmani ile ilgili pek ¢ok ¢alisma bulunmakta ve sistemin olumlu
ve olumsuz taraflarini (Cetiner ve Ozer, 2019; Erol ve Ozdemir, 2014; Giivercin, Mil ve
Tarim, 2016; Yardim ve Uner, 2018) ve siirdiiriilebilirligini inceleyen calismalar
bulunmaktadir (Ozer ve Yildirim, 2016). Buna karsilik, literatiirde Saglik hizmetleri
finansmanu ile ilgili sektor aktorlerinin goriislerinin derinlemesine incelendigi ¢aligmalara
ulagilamamaktadir. Bu baglamda yapilan bu ¢aligma Tiirkiye saglik hizmetleri finansman
sistemini genel bakis agisiyla ele alma ve sektor aktorlerinin goriis ve onerilerini alarak
ilk defa sektdr paydaglarinin goriislerini ortaya koyarak calismanin literatiire ve sektore

katki saglamas1 bakimindan 6nem arz etmektedir.

4.2. Nitel Yontemin Gerekliligi

Calisma nitel arastirma yontemlerinden temel nitel arastirma deseninde olusturulmustur.
Nitel arastirma, “verinin sayilarla ifade edilmedigi gorgiil arastirmadir” (Punch, 2014).
Nitel arastirmalar c¢alismanin amacina uygun olarak sosyal veya beseri problemlere
yonelik olarak birey/gruplarin ylikledikleri anlamlari ortaya ¢ikarmak ve anlamlandirmak

i¢in kullanilmaktadir (Creswell, 2020). Baska bir ifade ile arastirmadaki bireylerin sosyal
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gerceklikleri nasil anlamlandirdiklari ve yorumladiklari nitel aragtirma yaklasiminin
odagmi olusturmaktadir (Bryman, 2003). Dolayisiyla nitel ¢aligmalar anlam anlama ve
siirece odaklanma, amagli 6rnekleme, miilakat, gézlem ve dokiimanlar aracilifiyla veri
toplama, tlimevarimsal ve Kkarsilastirmali veri c¢oOziimlemesi, bulgularin etrafli
betimlenmesi, tema ve kategorilestirilerek sunulmasini kapsamaktadir (Merriam, 2013:

37).

Denzin ve Lincoln (2011)’un ortaya koyduklar1 tanima gore nitel arastirma; “Diinyadaki
gbzlemcinin yerini tespit eden konumlandirilmis bir aktivitedir. Nitel aragtirma, diinyay1
gorlinlir hale getiren bir dizi yorumlayici, materyal uygulamalarindan olusur. Bu
uygulamalar diinyay1 doniistiiriir. Bu uygulamalar diinyayi; alan notlari, miilakatlar,
konusmalar, fotograflar, kayitlar ve arastirmacinin yazdigi notlar igeren bir temsiller
serisine doniistiiriir. Bu diizeyde, nitel arastirmanin diinyaya dair yorumlayici ve dogal
bir yaklagimi vardir. Bu nitel arastirmacilarin kendi dogal ortamlarindaki seyleri
insanlarin olaylara verdigi anlamlar agisindan anlamlandirmaya c¢aligmasi veya
yorumlamast anlamina gelir”. Arastirma siireci, sorulacak sorularin gelistirilmesi ve
uygulanacak islemlerin hazirlanmasi, katilimcilarin ortamlarindan verilerin elde edilmesi,
timevarimsal veri analizinin yapilmasi, verilerin anlaminin yorumlanmas: adimlarini
olusturmaktadir. Yazilan son rapor ise esnek bir yapidadir (Creswell, 2017). Nitel
arastirma, genellikle teorilerin olusturulmasinda ve kesfedici arastirmalarda
kullanilmaktadir (Giiclii, 2019). Ayrica nitel aragtirma, daha ¢ok teori gelistirmek icin
kullanilan yaklagim olsa da siliphesiz hipotez ve teorilerin sinanmasi i¢in de yapilabilir

(Punch, 2014).

Aragtirma yontemi calismanin amaci ve yapilan literatiir taramast gbz Oniinde
bulundurularak belirlenmistir. Bu baglamda ¢aligmanin amacit dogrultusunda sektérde rol
alan aktorlerle derinlemesine miilakat yapilmasinin faydali olacagi diistiniilmiistiir.
Derinlemesine miilakat teknigi, arastirma yapilan konuyu tiim boyutlariyla kapsayan,
acik uglu sorular ile detayli cevaplara ulasilmasina olanak saglayan birebir goriisiilerek
bilgi toplanmasina imkan veren bir veri toplama teknigidir (Tekin, 2012: 101). Bu
sebepler goz Oniinde bulundurularak ¢alisma nitel olarak planlanmis ve saha aragtirmasi
bu yonteme gore kurgulanmistir. Veri toplama araci olarak literatlir incelemesi
neticesinde gelistirilen sorulardan olusan yari yapilandirilmis milakat formu
kullanilmistir.  Yari yapilandirilmis miilakat goriismeleri arastirmaciya Onceden

belirledigi sorularin yani sira miilakatin seyrine gore ek sorular yoneltebilme ve
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goriismenin akisini etkileyebilme imkani vermektedir (Tirniiklii, 2000: 546). Boylece

goriisme slirecinde daha nitelikli ve kullanilabilir veri toplamaya yardimci olabilmektedir.

Aragtirmada veri toplama amaciyla olusturulan yar1 yapilandirilmis form, alaninda uzman
dort akademisyenin goriisleri alinarak revize edilmistir. Ayrica, sorularin anlasilirligini
test etmek amaciyla pilot goriismeler yapilmistir. Bu agamalar sonucunda sorularin

anlasilir oldugu belirlendikten sonra uygulanmaya devam edilmistir.

4.3. Arastirma Sorusu

Arastirmanin amacina uygun olarak gelistirilen temel arastirma sorular1 asagida

sunulmaktadir;

- Saglik sektoriinde rol alan aktorlerin Tiirk saglik finansman sisteminin giiclii ve

zayif yonlerine iligskin gortsleri nelerdir?

- Saglk sektoriinde rol alan aktorlerin Tiirk saghik finansman sisteminin

gelistirilmesine yonelik onerileri nelerdir?

4.4, Orneklem Secimi

Calisma nitel bir c¢alisma olmast sebebiyle oOrneklem secimi iki asamada
gerceklestirilmistir. Ik olarak 6rneklem seciminde nitel arastirmalarda siklikla kullanilan
yontemlerden birisi olan amagh Ornekleme (Baltaci, 2018: 244) yontemi kullanilarak
calismaya katilacak kisilerin nitelikleri belirlenmistir. Bu yontem; belirlenen sorulari
zengin bilgi ile aydinliga kavusturacak kisileri se¢cmeyi temel almaktadir (Tarhan, 2015:
653). Ikinci asamada ise nitel arastirmalarda siirekli tartigilan érneklem biiyiikliigiiniin
belirlenmesi (Trotter, 2012) {izerinde durulmustur. Ancak nitel arastirmalarda ornek
hacminin belirlenmesinde kullanilan kesin bir yontem bulunmamaktadir. Ornek hacmi,
arastirmacinin bilmek istedikleri, arastirmanin amaci, giindemi neyin olusturdugu, hangi
bilgilerin kullanisli olacagi, arastirma siiresi ve kaynak durumuna bagl olarak farklilik
gostermektedir (Baltaci, 2018: 261; Yildiz, 2017.). Bu sebeple ¢alismada tiim sorularin
cevaplari ayrintili bir sekilde alinana kadar ya da ilave goriismelerde yeni kavramlar veya
temalar ortaya ¢ikamayana kadar; bagka bir ifade ile veriler doygunluga ulasincaya kadar
miilakat yapilmaya devam edilmektedir (Trotter, 2012). Calismanin 6rneklem biiytikliigii
bu prensiplere uygun olarak; yani miilakatlardan elde edilen veriler birbirini tekrar
etmeye baslayincaya kadar goriismelere devam edilmistir. Bu suretle toplamda 19

katilimer ile goriisme yapilmistir. Goriisme yapilan 19 katilimer amagh 6rnekleme
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yontemine uygun olarak hizmet sunuculari, kamu ya da 6zel saglik sigortacilar1 ve
politikacilardan olugmaktadir. Katilimcilarla miilakatlar yapilirken bir taraftan da elde
edilen veriler desifre edilerek NVIVO nitel veri analiz programina aktarilarak analiz
edilmistir. Analizler sonucunda 19. goriismeden sonra verilerin doyuma ulastigina karar

verildiginden, veri toplama siirecine son verilmistir.
4.5. Veri Toplama Siireci

Nitel aragtirmalarda veri toplamak amaciyla derinlemesine goriisme, odak grup
goriismesi, gozlem, dokiiman inceleme gibi bazi yontemler kullanilabilir (Yildinm &
Simsek, 2018). Arastirmanin tercih ettigi yaklasima gore kullanilacak yontem de farklilik
gostermektedir. Ornegin; fenomolojik arastirma igin gdriisme yontemi kullanilmasi
Onerilmesine karsilik; hikdye analizi arastirmalari i¢in dokiiman ve arsiv materyalleri,
yapilandirilmamis goriisme ve gozlem, gibi yontemler tavsiye etmektedir. (Creswell,
2020). Veri toplama yontemlerinden hangisinin se¢ildigine bakilmaksizin 6nemli olan,
zengin bir bilginin ulagilmasina ve incelenen olgunun derinlemesine bir bakis agis1 ile

incelenmesine yardimei olmasidir (Giiglii, 2019: 99).

Caligmada nitel arastirmalarda veri toplamada yaygin bir sekilde kullanilan gériisme
yontemi kullanilmistir. Gorlisme yontemi temelde insanlarin gegmis, simdi ya da
gelecekle ilgili tutum, gorlis ve davramiglart hakkinda bilgi toplamak amaciyla
kullanilmaktadir (Giiler, Halicioglu & Tasgin, 2015). Goriisme yontemi ile veri toplamak
amaciyla yapilandirilmis, yar1 yapilandirilmis ve yapilandirilmamis olmak iizere ti¢ farkli
veri toplama aracindan yararlanilmaktadir. Bu ¢alismada 6nceden belirlenmis sorular ile
birlikte, goriisme esnasindaki gelismelere bagl olarak yeni sorularinda sorulabilmesine
imkan sagladigindan (Giiler, Halicioglu ve Tasgm, 2015) yari yapilandirilmis veri
toplama formu kullanilmistir. Boylece bir taraftan katilimcilardan belli konularda
alinmasi planlanan ayni tiir bilgiler alinmaya g¢alisilirken; diger taraftan da goriigme
slirecine gore sorulan ilave sorularla derinlemesine bilgi saglanmaya ve katilimcilarin

ozelliklerine gore farkl bilgiler alinmaya ¢alisilmistir.

Calismada arastirmaya katilma talebini kabul eden katilimcilarin onami alinmig ve halen
sektorde aktif olarak rol alan 19 katilimer ile yapilan goriismeler 23.02.21- 14.04.2021

tarihleri arasinda veri toplanmistir. Gortisme stiresi ortalama 30 + 10 dakika stirmiistiir.
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Pandemi sebebiyle online ya da yiiz ylize goriisme alternatifi sunulan katilimcilarin bir

kismu (11 kisi) ile yiiz yiize; bir kismu ile de (8 kisi) online olarak goriisme yapilmustir.

4.6. Verilerin Analizi

Calismada, miilakatlarda elde edilen ses kayitlar1 ve goriigmeler sirasinda alinan notlar
desifre edilerek Microsoft Word belgesi haline getirilmigtir. Ulagilan verilerin

analizlerinde Nvivo istatistik programindan yararlanilmistir.

Calismada analiz yontemi olarak kelimelerin anlamlarini tiimevarimsal bir yaklagimla
arastirmay1 hedefleyen 6zetleyici igerik analizi kullanilmistir (Giiglii, 2019). Kelimelerin
veya igerigin sayilmasint ve bu niceligin yorumlanmasini kapsamina alan bu yontem,
verilerde bulunan belirgin temalara ve gizli anlamlara odaklanarak bulgularin elde

edilmesine odaklanmaktadir.

4.7. Gegerlilik-Giivenirlilik

Nitel ya da nicel olmasina bakilmaksizin ¢aligma sonuglarinin inandiriciligini
degerlendirmek amaciyla en yaygin olarak kullanilan dlgiitler gegerlilik ve gilivenilirliktir
(Giigli, 2019). Nitel arastirmalar i¢in betimsel gecerlilik, yorumlayic1 gecerlilik,
kuramsal gecerlilik (i¢ gecerlilik), genellenebilir gegerlilik (dis gecerlilik) ve
degerlendirmeci gegerlilik gibi yontemler kullanilmaktadir (Giiglii, 2019; Maxwell,
1992). Ancak, nitel aragtirmalarin gegerliligini kanitlamaya yonelik ¢abalar1 yersiz bulan
goriisler de bulunmaktadir (Giicld, 2019). Bu ¢alismada gegerliligi saglamak amaciyla
kuramsal gegerlilik yaklasimindan yararlanildi. Bu yaklasim, arastirmanin kavramsal
veya kuramsal modeli ile veri toplama amacim uyumlu olmasini 6ngdrmektedir
(Sencan, 2015).

Giivenilirlik, siireglerin ve sonuglarin tam olarak tekrarlanabilirligini ifade etmektedir.
Ancak farkli paradigmalara sahip nitel aragtirmada, bu tiir bir giivenilirligin tanimlanmasi
oldukca giictiir. Bu sebeple nitel arastirmalarda giivenilirligin 6ziini tutarlilik
olusturmaktadir (Leung, 2015). Bu sebeple giivenilirlik yerine giivenilebilirlik ya da
tutarlilik kavramlar1 kullanilmaktadir. Giivenilebilirlik, aragtirmanin bulgular ve
yorumlarinin tutarl bir siirecin {iriinii olmasini ifade etmektedir (Arastaman, Fidan &
Fidan, 2018: 51). Arastirmada giivenilirligi saglamak icin iiggenleme yOntemi
kullanilmistir. Bu yontemde amag, major sonuglar1 desteklemek amaciyla en az ii¢ bilgi

kaynagmin kullanilmasidir. Uggenleme, veri kaynakli iiggenleme, teori iiggenleme ve

63



yontem tiggenleme seklinde yapilabilir (Baskale, 2016). Bu g¢alismada verilerin
toplanmasi, analizi ve yorumlanmasinda birden fazla aragtirmacinin gorev almasini

kapsamina alan arastirmaci iiggenlemeden yararlanilmistir.

Bu ¢alismada arastirmaci iiggenlemeden yararlanilmstir. ilk asamada veri toplama formu
hazirlanirken alaninda uzman 4 akademisyenin goriisleri alinarak yari yapilandirilmig
goriisme formu olusturulmustur. Daha sonraki asamalar olan verilerin toplanmasi, analizi
ve yorumlanmasinda da birden fazla arastirmaci goérev almistir. Analizler yapilirken
temalara ayrilma siirecinde baska akademisyenlerden destek alinmis olup arastirmaci ve
destek alinan akademisyenler birbirlerinden bagimsiz olarak verileri tema ve kategorilere
ayirmistir. Daha sonra elde edilen analizlerin karsilagtirmasi yapilarak temalar ve
kategoriler arasindaki tutarlilik incelenmis ve birbirleri arasinda uyum oldugu

belirlendiginde analizlerin son hali verilmistir.
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BOLUM 5: BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde arastirma sorulari kapsaminda elde edilen verilerin analizi

sonucunda olusturulan temalar ve kategoriler basliklar halinde incelenmektedir.

Tablo 1’de katilimcilarin sosyo- demografik 6zelliklerine iligskin bilgiler bulunmaktadir.

Orneklemi olusturan katilimeilarin kisisel bilgilerinin korunmast igin isimleri verilmemis

olup, kodlama yapilarak diger bilgileri ile birlikte yaptiklar1 gérevler verilmistir.

Katilimcilara ait demografik bilgileri tablo 1’ de gosterilmektedir.

Tablo 1: Katihmcilara Ait Demografik Bilgiler

Katihmci Cinsiyet  Egitim Durumu Unvan

K1l Erkek Lisans Hastane Idari ve Mali Isler Miidiirii

K2 Erkek Lisans Hastane Idari ve Mali Isler Miidiirii

K3 Erkek Lisansiistii Hastane Bas Miidiirii

K4 Erkek Lisansustii Baghekim

K5 Erkek Lisansiistii Hastane Mesul Miidiir Yardimeisi

K6 Erkek Lisans Hastane Genel Direktor Yardimcist

K7 Erkek Lisans Hastane Idari ve Mali Isler Midiir Yardimcist
K8 Erkek Lisans 11 Saglik Miidiirliigii Mali Hizmetler Uzmam
K9 Erkek Lisans il Saglik Miidiirliigii Mali Hizmetler Uzmani
K10 Erkek Lisanstistii Baghekim

K11 Erkek Lisans SGK Mali Hizmetler Genel Miidiirii

K12 Erkek Lisans SGK il Miidiirii

K13 Kadin Lisansiistii Milletvekili

K14 Kadin Lisans Ozel Sigorta Sirketinde Yonetmen Yardimcist
K15 Erkek Lisans Ozel Sigorta Sirketinde Bolge Miidiirii

K16 Erkek Lisansiistii SGK i1 Miidiirii

K17 Erkek Lisans Il Saglik Miidiirliigii Bagkan Yardimcisi

K18 Erkek Lisans Milletvekili

K19 Erkek Lise Milletvekili

Sekil 7°de katilimcilar ile yapilan goriismelerden elde edilen verilerin analizi neticesinde

giiclii yonler, zayif yonler ve gelistirilebilecek yonler olmak {izere belirlenen ii¢ tema ve

22 kategori goriilmektedir. Temalar incelendiginde ayni kategorinin birden fazla tema

altinda yer aldig1 gériilmektedir. Bu durum:

- Goriigsmeler sirasinda bazi kavramlarin katilimcilarin bir kismi tarafindan giiclii yon

bir kism1 tarafindan zayif yon olarak farkli bakis acilartyla ele alinmasi,
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- Katilimcilarin zayif yon olarak nitelendirdikleri konu basliklarinin tamamina

gelistirilebilecek yonler kisminda ¢6ziim Onerileri sunulmast sebebiyle bu iki tema

arasinda da ortak kategori basliklarinin bulunmasi,

- Katilimcilarin farkli meslek gruplarindan (hizmet sunucular, 6zel ve kamu saglik

sigortacilar1 ve politikacilar) secilmis olmasi sebebiyle ayni kavramin farkl

katilimcilar tarafindan farkli bigimlerde ele alinmasindan kaynaklanmaktadir.

Giclii Yonler

]_

-

1. Erigim

2. Hakkaniyet

3. Devletin Ustlenici Rolii
4. Geri Odeme Yéntemleri

[ Temalar ve Zayif Yonler

Kategoriler

]_

\5. Katki Paylarinin Diisiik Olmasi

~

J

/I.Geri Odeme Yontemleri

2. Surdiirilebilirlik

3. Hakkaniyetsizlik

4. Vatandasin Sorumluluk Almamasi
5. Sevk Zinciri

6. Uluslararas1 Tedarik

7. Toplanan Fon

8

. Erisim

Gelistirilebilecek
Yonler

J_

QKoruyucu Hekimlige Onem Verilmemy

~

1. Fonun Arttirilmasi

2. Ozel Sigorta ile Tlgili Diizenlemeler
3. Geri Odeme Yontemleri

4. Bilincin Arttirilmasi

5. Ozele Yer Verilmesi

6. Yerli Uretim
7. Sevk Zinciri

\8. Koruyucu Hekimlik

\

)

Sekil 7: Miilakatlardan Elde Edilen Temalar ve Kategoriler
Tablo 2’de temalara goriis bildiren katilimc1 sayist ve konuya iligkin sunulan ifadelerin

sayis1 yer almaktadir. Tablo 2 incelendiginde Tiirkiye saglik hizmetleri finansmani olarak

giiclii yonlerimizden bahsedilirken en ¢ok ifade edilen temanin 12 katilimcinin toplamda

25 defa vurguladig saglik hizmetlerine erigim giicii oldugu gortilmektedir. Sistemin zayif

yonlerinden bahsederken 10 katilimci ile en ¢ok katilimcimnin goriis bildirdigi tema

sistemin siirdiirtilebilirlik acisindan zayif olmasi1 olmustur. Geri 6deme yontemleri ise 9
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katilimer tarafindan 27 defa bahsedilerek en ¢ok bahsedilen zayif yon olmustur. Daha iyi
bir finansman sistemine erisebilmek adina sistemde yapilmasi gereken diizenlemelerden
bahsederken katilimcilardan 11 tanesinin 27 defa ifade ettigi fonun arttirilmasina yonelik

tema en fazla iizerinde durulan ve 6neri sunulan konu olmustur.

Tablo 2: Temalara Goriis Bildiren Katilimci Sayisi ve Referans Sayisi

Temalara Ait Kategoriler Katilimci Sayisi Referans Sayisi
Tema 1: Giiglii Yonler

Erisim 12 25
Hakkaniyet 8 11
Devletin Ustlenici Rolii 6 8

Geri Odeme Yéntemleri 4 5
Katki Paylarinin Diisiik Olmast 4 5
Tema 2: Zayif Yonler

Geri Odeme Yéntemleri 9 27

Siirdiirtilebilirlik 10 18

Hakkaniyetsizlik 6 7
Vatandasin Sorumluluk Almamasi 5 6
Sevk Zinciri 4 7
Uluslararasi Tedarik 3 6
Toplanan Fon 3 7
Erisim 3 5
Koruyucu Hekimlige Onem Verilmemesi 3 5
Tema 3: Gelistirilebilecek Alanlar

Fonun Arttirtlmasi 11 27
Ozel Sigorta le lgili Diizenlemeler 9 9
Geri Odeme Yontemleri 7 9
Bilincin Arttirilmasi 6 12
Ozele Yer Verilmesi 6 10
Yerli Uretim 5 10
Sevk Zinciri 4 6
Koruyucu Hekimlik 2 7

5.1. Giiclii Yonler

Bu tema, Tiirk saglik finansman sisteminin gii¢lii yonlerini ortaya koymaktadir. Tema
finansmanda hakkaniyet, devletin rolii, geri ddeme yontemleri ve geri 6deme sistemlerine
ek olarak erisim ve bu baglamda katki paylarinin diisiik olmasini kapsamaktadir. Sekil
8’de goriildiigii gibi, bes kategoriden olusan temaya iliskin 6nemli ifadeler EK 1’de

goriilmektedir.
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GUCLU YONLER

Erisim

Hakkaniyet

Devletin Ustlenici Rolii

Geri Odeme Yontemleri

Katk1 Paylarimin Diisiik olmasi

Sekil 8: “Gii¢lii Yonler” Temasina Ait Kategoriler

5.1.1. Erisim

Insanlarin sahip oldugu en temel haklardan birisi olan saglik hizmetlerine erisim,
literatiirde de saglik hizmetleri finansmanin amagclarindan biri olarak sikca
tartisilmaktadir. Hizmet kullanimindan daha ziyade ihtiya¢ duyulan saglik hizmetlerinin
ulasilabilir olmasi olarak ifade edilebilen erisim (Wagstaff ve Doorslaer, 2000), bireylerin
sosyo-ekonomik durumlarina bakilmaksizin ihtiyag duydugu saglik hizmetine
ulasabilmesidir (Mossialos, Papanicolas ve Smith, 2008). Son derece biiyiik 6nem arz
eden erisilebilirlik temasi, Tiirkiye saglik hizmetleri finansmaninin gii¢lii yonii olarak 12
katilimci tarafindan 25 defa ifade edilmektedir. Bu haliyle gii¢lii yonler temasi altinda en
fazla tizerinde durulan kategori olma oOzelligi tasimaktadir. Katilimcilardan bazilar
Tirkiye’nin saglik hizmetlerine erisim agisindan diinyada onde gelen {iilkelerden birisi

oldugunu ifade etmekte ve bu goriislerini su ciimleler ile agiklamaktadir;

“Bunun disinda devlet hastaneleri icin erisilebilir hizmet seviyesi icerisindeyiz. Bu arada
sunu da soyleyeyim Tiirkiye’de kendimizi Avrupa ile diger iilkeler ile hep mukayese
ederiz. Yurt disi riiyast vardir hep, ben saglik sistemi olarak bir¢ok iilkeden ¢ok daha
ileride oldugumuzu diisiintiyorum. Saglhiga erigim, hizmetlerden faydalanma, maliyetler,

hasta maliyeti i¢in de durum ayni sekilde. ” (K14)

“Yani giizel ulasilabilirligi ve iicretsizleri agisindan tirnak icerisinde soyliiyorum
diinyanin en oénde gelen saglik hizmetlerinden birini aliyoruz iilkemizde, bunun kiymetini

bilmeliyiz.” (K8)

Bir katilimcr ise Tiirkiye’de sunulan saglik hizmetlerine yalnmizca Tiirkiye’de yasayan

vatandaslarin degil ihtiya¢ duyan farkli iilke vatandaslarinin da saglik hizmetlerine erisim
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saglamasina olanak tanidigint “Aslinda sadece Tiirkiye'de yasayan vatandaslarimiz degil
ozellikle son donemlerde Suriye'den gelen vatandaglar, Afganistan da buraya gelen, her
miiracaat eden vatandas mutlaka degerlendiriliyor. Yani insan goziiyle insan faktorii ile
bakilvyor. Tiirkiye'nin séyle bir ozelligi var: Kimse ortada birakilmyyor. Yani biz kendi
vatandaslarimizin yaninda bati iilkesi gibi davranig icerisinde bulunmuyoruz. Gergekten
kiginin saglik hizmetine ihtiyaci varsa onu karsiliyor, gerekli karsilama yapiliyor yani.

Bir sekilde karsilaniyor.” (K3) ciimleleri ile ifade etmektedir.

Bir bagka katilimer Tiirkiye’de saglik hizmetlerine erisimin yapisal ve yasal degisimleri
ve GSS’nin yapilanmasi neticesinde, ddeme giiciiniin 6neminin ortadan kalktigini ve
bireylerin saglik hizmetlerine erisim olanaklarinin arttigini ifade etmekte ve bu goriisiinii

su ciimleler ile aciklamaktadir.

“Saglikta doniigiim projesi ¢ercevesinde yapilan yapisal ve mevzuatsal degisimler
sonucunda tlkemizde 6deme giicii olsun olmasin genel saglk sigortast yapilanmasi
sayesinde saglik hizmetlerine erisimde vatandaglarimiza odeme giiciine bakilmaksizin

kapsamli bir bigimde saglik hizmetlerine erigim imkdni taminmaktadir.” (K17).

5.1.2. Hakkaniyet

Tiirkiye saglik hizmetleri finansman sisteminin gii¢lii yonii olarak en ¢ok bahsedilen
ifadelerden bir digeri hakkaniyettir. Calismada saglik hizmetleri finansmaninda
hakkaniyet; bireylerin saglik hizmetlerine erisimde 6deme giicii, yas, cinsiyet, irk vb. her
hangi bir unsurun art1 veya eksi duruma sebep olmadan her bireyin ihtiyag duydugu anda
saglik hizmeti alabilmesi olarak ele alinmaktadir. Katilimcilardan biri hakkaniyeti agiklar
nitelikte belirttigi goriisii ile Tiirkiye’nin gurur duyulacak bir tabloya sahip oldugunu su

cumleler ile ifade etmektedir.

“Bugiin yurdumuzun her bir kosesinde dogusunda batisinda, giineyinde, kuzeyinde her
hangi bir vatandagimiz ekonomik durumu ne olursa olsun sosyo-kiiltiirel yapisi ne olursa
olsun dili, dini, ki, cinsi ne olursa olsun esit hizmet alabiliyor. Bu gergekten Tiirkiye 'nin
gurur duyacagr bir tablo. Dolayisiyla erisilebilirlik konusunda esitlik neredeyse

saglanmis durumda.” (K13)

Bagka katilimeilar da benzer sekilde Tiirkiye’deki sistemin hakkaniyetli bir yapiya sahip

olduguna iligkin goriislerde bulunmus ve su ciimleler ile agiklamistir;
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“Kamuda her birey ayni ol¢iide hizmete erigebiliyor. Ciinkii dedigim gibi kamuda %90
hizmetler iicretsiz oldugu icin ekstra bir maliyet istenmedigi i¢in kamuda %90 gelen
herkes esit, burada ve herkes her hizmete erisebiliyor diye diistiniiyorum. Hakkaniyetli

bir yapi var.” (K7).

“Tam anlamiyla hakkaniyetli demek i¢in biitiin her seye, biitiin detaya hakim olmam
lazim; ama mevcut sartlarda olabileceginin en iyisine yakin bir ulasilabilirlik oldugunu

diistintiyorum.” (K8)

5.1.3. Devletin Ustlenici Rolii

Tiirkiye, saglik hizmetleri sunumunu sosyal devlet anlayisini benimseyerek ve mevcut
sistemi bu ilke dogrultusunda kurgulayarak yiiriitmektedir (Karaca ve Cam, 2019).
Goriligsme yapilan katilimcilar bu ilke dogrultusunda devletin iistlenici bir rol benimsemis
olmasini sistemin gii¢lii yonlerinden biri olarak ifade etmektedir. Devletin {istlenici rolii
temasini sistemin giiglii yonii olarak ele alan katilimecilar incelendiginde goriis bildiren
katilimcilarin  hizmet sunucularindan ve bir politikacidan olustugu goriilmektedir.
Ozellikle 6zel sigorta sirketinde calisan katilimeilar tarafindan bu dogrultuda bir ifade

gelmemesi de 6nemli bir bulgudur.

Katilimcilardan biri saglik hizmetlerinin kontroliinde devlet iradesinin mutlaka olmasi
gerektigini “Genel olarak saglik hizmetlerinde devlet elinin hi¢ ¢ekilmemesi Tiirkiye 'nin
arti yonlerinden biri. Simdi biliyorsunuz saglhk hizmetleri egitim gibi tiim gelismis
tilkelerde dahi devlet politikalarinda aslinda ¢ikmak istedikleri, o yiikiimliiliikleri almak
istemedikleri bir alan. Ciinkii neden? Pahali. Ama su da bir gercek ki salgin déneminde
gordiik, eger bu ozel sektoriin eline de birakilirsa hakikaten kisilerin insafina ve
vicdanina birakilmug gibi oluyor. Bu da ¢ok biiyiik bir sikinti. Mutlaka devlet eli ile kontrol

mekanizmalarinin bulunmasi gerekiyor.” (K1) sozleri ile ifade etmektedir.

Bir bagka katilimci saglik giderlerinin yiiksek olmasina karsin devletin bu durumu
vatandasa yansitmadigimi ve yiikii {stlenici bir rol benimsedigini su ciimleler ile

acgiklamaktadir;

“Bizde saghk giderleri ciddi rakamlar tutuyor, fakat insani yasat ki devlet yasasin
siarindan yola ¢ikarak insan saglhigini her seyin iizerinde tuttugumuz icin bu yiike
katlanvyoruz. Tabi bir bu kadar da vatandasa yansimast az, Saglik giderleri noktasinda.”

(K13)
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5.1.4. Geri Odeme Yontemleri

Gortigmelerde Tiirkiye’de saglik kurumlarma yapilan geri 6deme yontemleri en ¢ok
elestiri yapilan alan olmasina karsin, baz1 katilimcilarin bunu sistemin art1 yonii olarak
belirttigi goriilmektedir. Katilimcilardan bir tanesi mevcut sistemin en etkili yontem

oldugunu su ciimleleri ile ifade etmektedir;

“Uygulanan mevcut yontem en efektif olant aslinda. Tabi bu konuda SGK siirekli
teknolojik altyapisini  giiclendirmekte ve sistemi daha da kolaylastiracak yeni

uygulamalar gelistirilmektedir.” (K16)

Bir bagka katilimci ise sistemin basit ve yalin bir sistem oldugunu “Suan uygulanan geri
odeme modeli karmasik degil, basit bir uygulamadir. Hastanin hak sahipligi SGK medula
sisteminden provizyon alinarak kabul edilir, hizmetler verilir ve siiresinde kayit edilir,
taburculuk sonrast fatura olusturulur. SGK’dan da izleyen ay on bes giin igerisinde

odeme gelir. Sistem yalin ve basittir.” (K17) seklinde ifade etmektedir.
5.1.5. Katki Paylarinin Diisiik Olmasi

Sekil 9°da da goriildiigii gibi, Tiirkiye saglik hizmeti finansmaninda bireylerin saglik
ihtiyaclarma yonelik yaptiklar1 harcamalar Diinyanin  pek c¢ok Tlkesi ile
karsilagtirildiginda olduke¢a diisiik seviyelerdedir. Nitekim katilimcilarin bir kismi da

cepten yapilan saglik harcamalariin diisiik olmasini sistemin art1 bir yonii olarak ele

almaktadir.
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Sekil 9: Hane Halki Cepten Saghk Harcamasinin Toplam Saghk Harcamasina

Yiizdesel Oram (2018)
Kaynak: WHO, 2021.

Katilimcilardan bir tanesi katki paylarmin diisiik olmasinin saglik hizmetlerine erisim
acisindan onem arz ettigini ve saglik hakkinin devlet tarafindan karsilanmasi gereken en

Oonemli haklardan birisi oldugunu belirtmis ve goriisiinii su climleler ile agiklamistir.

“Yani su seviye hem erigebilir ulasilabilir olmasi i¢in makul seviyelerde. Herkesin her
vatandasin 6deyebilecegi bir tutar, bu saglik ¢iinkii devietin saglamasi gereken en 6nemli

hizmet.” (K14).

Bir bagka katilimci ise eskiye kiyasla katki paylara bir diizenleme getirildigini ve
neticesinde vatandagsa her hangi bir yiikk getirmeyecek seviyelere ulastigini belirtmis ve
goriisiinii “Onceden hatirliyorum benim lise dénemlerimde bir ilag alacaginiz zaman
ilact alirken bile iizerine giiptir yapistirip size su liradan degil de bu liradan oldu dedigini
hatirliyorum. Hatta eve geldigimde en ¢ok ilgimi ¢eken sey o giiptirleri teker teker sokiip
altindaki fiyata bakmakti. Yani bu ila¢ ka¢ paraya gelmis ama kag¢ defa zam gelmis en
son ki fiyati nedir? Dolayisiyla giiptirlerin havada ugtugu, zam iizerine zam geldigi
donemden artik su anda neredeyse bir¢ok vatandasimiz ilaglarin dogru diizgiin
rakamlarini bilmez, ciinkii ¢ok minimuma inmigtir. Dolayisiyla bu anlamda bir yiik

bindirildigini de kesinlikle diisiinmiiyorum.”(K13) ciimleleri ile ifade etmistir.

5.2. Zayif Yonler

Tiirk saglik finansman sisteminin zayif yonleri temasi altinda giiclii yonler icerisinde
zikredilen baz1 kategoriler de yer almaktadir. Bunun her iki tema altinda yer almasinin
sebebi bir taraftan sistemi destekleyen gii¢lii yonleri gostermekle birlikte; bir taraftan da
sistemin zayifliklarin1 ifade eden kategorileri de kapsamina almasidir. Sekil 10°da
goriildiigii gibi, dokuz kategoriden olusan temaya iliskin Onemli ifadeler Ek 2’te

gorilmektedir.
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ZAYIF YONLER

Geri Odeme Yontemleri Sevk Zinciri
Stirdiirtilebilirlik Uluslararas1 Tedarik
Hakkaniyetsizlik Toplanan Fon

Vatandasin Sorumluluk Almamasi, Erisim

Koruyucu Hekimlige Onem Verilmemesi

Sekil 10: “Zayif Yonler” Temasina Ait Kategoriler
5.2.1. Geri Odeme Yontemleri

Tiirk saglik hizmetleri finansman sistemi igerisinde fonlarin dagitilmasi noktasinda yer
alan geri 6deme yontemleri katilimcilarin en ¢ok {izerinde durdugu konu basliklarindan
biri olmustur (9 katilime1, 27 defa). Geri 6deme yontemlerinde karsilagilan sorunlar ayni
zamanda sistemdeki verimsizlige de sebep oldugu ifade edilmektedir. Bu baglamda
konunun literatiirde vurgulanan saglik hizmetleri finansmanin amaglarinin basinda gelen

verimlilik ac¢isindan da biiylik 6nem arz ettigi sOylenebilmektedir.

Katilimeilarin sundugu ifadelerin bir kismi1 6deme giin siireleri ile iligkili olmakla birlikte

bu ifadelerden bazilar su sekildedir;

“Su an biz bor¢luluk giin siiresi olarak 400°lii giinlerdeyiz. Bu aslinda biraz sikintili bir
stire¢ bizim i¢in. Yani bu da ne demek oluyor? Finansal riskimiz hakikaten yiiksek. Yani

biz iirettigimiz saglik hizmeti ile borcumuzu karsilayabilecek giicte degiliz. ” (K1)

“Odeme giin siirelerimiz yiikseliyor. Nasil? Bundan iki sene énce bizim odeme giin
stirelerimiz, Saglik Bakanligindaki kamu hastanelerinin 6deme giin siireleri 150 giin iken
su an 300-350 giinleri buldu. Yani bir seneyi bulmakta. Bu da karsiliginda size sunu
getiriyor. Bir iiriinii iki liraya almak varken vade farkindan dolay: 3 liraya 3,5-4 liraya
almaniza sebep oluyor. Yani bu da saghk hizmetlerinde kurumlarin ozellikle
maliyetlerinin yiikselmesine sebep oluyor. Bunu iilke genelindeki genel bir sorun olarak

gorebiliriz.” (K7)

Tiirkiye saglik hizmetleri finansmanina yonelik yapilan ortak elestirilerin baginda SUT

fiyatlarina yonelik giincellemelerin yetersiz oldugu gelmektedir. Hatta geri 6deme
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yontemlerini sistemin zayif yonii olarak nitelendiren 9 katilimcidan 8’inin SUT
fiyatlarinda giincelleme olmamasma degindigi goriilmektedir. Katilimeilarin SUT

fiyatlarina yonelik goriislerinin bir kismu su sekildedir;

“Burada kisilerin hizmetini verdikten sonra biz kisiler icin verilen hizmetin ticretini
SGK’dan alryoruz. SGK da bize bir iicret tarifesi gonderiyor. Diyor ki su islemi yaparsan
ben sana su kadar oderim gibi. Simdi buraya baktigimizda SGK ’nin SUT 'u ben 7 yildir
buradayim 7 yildwr yaptigi degisiklik orant %10 ya da 20 dir. Fiyat noktasinda. Ama son
7 yilda baktiginizda malzemenin, is giictintin, is¢inin ticretinin hepsinin iicreti ¢ok daha
fazla artmistir. Burada kurum bazinda baktiginiz zaman bu bizim bor¢lulugumuzun
artmasi, borcumuzun yiikselmesi, vaade siiremizin artmasinin birincil temeli budur diye
diigtiniiyorum. Ciinkii malzeme veya iicretler ¢aligan iicretleri artmasina ragmen bizim
verdigimiz hizmetin iicreti hi¢ artmadi. Oyle diigiiniin. O zaman bir sirket ayakta kalabilir

mi sizce, kalamaz. Yani bunun da sebebi su anda bu.” (K7)

“Iste SUT ile kamu satis tarifesi ile bunlart uyguluyor. Ama baktiginiz zaman oradaki
miktarlar diger taraftaki artan miktar kadar artmiyor. Onun i¢in biz ne kadar saghk
hizmetini fazlada iiretsek, orada almis oldugumuz iiretim maliyetlerini karsilayabilecek
bir tahakkuku ortaya koyamiyoruz. Bu da dogal olarak bizim odeme giictimiizii

zayiflatryor. Bu anlamda bunun biraz diizeltilmesi gerekir diye diisiiniiyorum” (K1)

“Tiirkiye’'de her yil onlarca hastane kapaniyor ya da el degistiriyor. Sirf ayakta
kalamamaktan dolay:. Iste maliyetlerin artmast ila¢ ve sarf malzemelerinin maliyetlerinin
artmast personel giderlerinin artmasi. Ama gelirler hi¢ degismiyor. 2008 yilindan beri
SUT fiyatlarinda bir degisiklik, ¢cok nadir oldu. Giincelleme olmadi. Ama maliyetlere
baktigimiz zaman maliyetler en az 10 kat artti. Bunun i¢in saglik zor ve prestijli bir istir,

ama maliyetli bir istir, ama karliligimiz ¢ok diigiiktiir.” (K6)

“Global biitceden 6deme yapiyor ama sonugta belirlenen bir biitce var. Gider ve gelir
biitceniz. Simdi SUT fiyatlar dedigim gibi son 7 yilda fazla bir degisiklige ugramadi.
Belirlenmis bir miktar var, tutar var, onun tizerinden biz mesela x kisisi hastaneye geldi.
Kisiye safra kesesi ameliyati yapildi. Bunun tutarim da SGK diyor ki safra kesesi
ameliyatini yaparsan ben bu kisi i¢in sana 150 TL 6derim, sabit, fix. Ama ben safra kesesi
ameliyatinda kullandigim malzemeler ¢alisan personel, anestezi teknikeri, hemsiresi,
doktoru, temizlik personeli bunlarin hepsini iist iiste koydugun zaman benim maliyetim
300 lira, ama 150 hep sabit. Yani olay bu sekilde. SUT fiyatlarinda giincelleme olmasi
gerekiyor. Olmasi tabii ki finansal agidan devlet kurumlarini ¢ok rahatlatacaktir. Ama
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onlarin SUT fiyatlarmm giincelledigi zaman fiyati yiikselttigi zaman SGK kurumun
sigortalilarindan kesintiyi daha fazla yapmast gerekiyor. Bu seferde bu vatandasa

yanstyacak.” (K7)

“Kesinlikle SGK tarafindan global biitce dahilinde yapilan geri édemelerin su andaki
mevcut saglik harcamalarinin karsiligr olabilecek nitelikte oldugunu diisiinmiiyorum.
Ozellikle son 7-8 yildir. Iste bu doviz kurlarindaki yiikselmeler, sabit giderlerdeki
fazlalagmalar, iste neticede ilag¢ ve sarf konusundaki ithal mala olan mahkiimiyetten
dolayr hala ben meslek hayatima basladigimdaki muayene iicreti ile su anda yine ikinci
basamaktaki muayene iicreti ayni. 10 yil olmustur benim c¢alistigim. Giincelleme
kesinlikle olmadi. Ara ara bazi diizeltmeler ve giincellemeler oluyor ama onlar kesinlikle
bu durumu karsilayabilecek ya da finansal siirdiiriilebilirligi saglayacak seviyede

olmadig gibi giin gectikce makas git gide biiytiyor.” (K8)

“SGK mn 11 kisilik bir komisyonu var bu komisyonda saglik bakanligindan bir tane kisi
var. Ve bu finansman SUT da yaymlanan fiyatlarla oluyor. Daha dogrusu o puanlarin
fivata ¢evrilmesi ile oluyor. Buradaki puanlari, fiyatlari belirleyen tamamen bir komisyon
ve piyasa rayi¢leri piyasadaki dalgalanmalar hi¢ dikkate alinmadan bu isler yapiliyor.
Bunun i¢in de hastanelerin hemen hemen hepsi bor¢ i¢inde. SUT fiyatlart
giincellenmiyor. Ne hizmet, ne malzemeler. Giincellenmesi gerekiyor. Son ki yil
icerisinde ufak tefek bir kipirdanmalar yaptilar, onlar da ¢ok dise dokunur seyler degil.”
(K2)

Iki katilimc1, yapilan geri 6demelerdeki sorunlarin verilen hizmetteki maliyet ve riskin
g6z ontlinde bulundurulmamasindan kaynaklandigini ifade etmektedir. Katilimcilarin bu
ifadeleri “gelistirilebilecek yonler” temasi altinda da sunulan TIG 6deme ydntemlerine
atif yapar nitelikte oldugu sdylenebilmektedir. Katilimcilar konuya iligkin goriislerini su

ciimleler ile ifade etmektedir;

“Yani hali hazirda karasu devlet hastanesinde her hangi bir genel cerrahinin yapmus
oldugu bir apandisit ameliyatinda SUT karsiligini 500 lira ise egitim arastirmada ana
bilim dali baskaninin hastaliginin yanminda seker hastaligi, tansiyonu belki de KOAH 1
olan bir hastayr ameliyat etmesindeki 6dedigi paranin fiyati aynmi. Aslinda maliyet ayni
degil, risk ayni degil, hi¢bir sey ayni degil, ama odedigi para ayni. Adaletsizlik bu agidan
var.” (K2)
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“Diyelim ki safra kesesi ameliyati yapiyorsunuz devlet diyorki ben 1000 lira veririm
diyor. Ama bu safra kesesi hastas ister bir giin, yatsin ister 10 giin yatsin, ister hasta bir
giin sonra evine gidecek kadar saglikly olsun, diger hastaliklar agisindan da ister yogun
bakim gerektiren hasta olsun, hep ayni. Simdi boyle oldugu zaman benim hastam 10 giin
yattigr zaman bana 10.000 liraya mal oluyor bu hasta. Ama ben bin lira altyorum. Ama
devlet hastanesinde ya da diger kurumlarda saglikli hastalar ameliyat edildigi zaman o
bin lira yetiyor. Kara bile gegiyor. Ayni zamanda otelcilik hizmeti karsisinda belli bir
miktar da alabiliyorlar. Biitiin bunlar géz dniine alinarak bir geri 6deme sistemi

olusturulursa ¢ok daha verimli olur.” (K4)

5.2.2. Siirdiiriilebilirlik

Literatiirde “saglik hizmetleri finansman sisteminin amagclar1” bagligi altinda yer alan
stirdiiriilebilirlik kavrami katilimeilarin Tiirk saglik finansmaninda en ¢ok bahsettigi zayif
yonlerden biri olmustur. 10 katilimei 18 defa siirdiiriilebilirlikten s6z etmektedir. Sunulan
goriiglerden bazilari, mevcut sistemin siirdiiriilebilir olmamasini vatandasin tizerindeki

yiikiin az olmasindan kaynaklandigini su ciimleler ile ifade etmektedir.

“Kamunun fazla yiik yiiklenmesi vatandasin iizerindeki yiikiin diinyaya kiyasla az olmasi
ileriki donemlerde siirdiiriilebilirlik acisindan sorun olusturabilir. Onun icinde en
azindan maliyetleri azaltict ¢alismalar yapilmasi lazim. Ciinkii Tiirkiye bu anlamda
saglik hizmeti sunabilen nadir orneklerden. Bunu siirdiirebilmesi i¢cin de dedigim gibi

saglik hizmeti alamindaki girdileri tiretici bir toplum olmamiz lazim.” (K1)

“Ciinkii bu siirdiiriilebilirlik ¢ok uzun gitmez. Siirekli her seyi devlet yapsin mantigiyla
bu olmaz. Saghk zaten pahalr bir hizmet he devlet mutlaka yapacaktir, mutlaka iizerine
alacaktir. Ki tilkemiz yapiyor bunu. Ama sonrasinda bir katki saglama noktasinda da
muhtemelen vatandastan bir sekilde katki paylarini arttiracagini tahmin ediyorum. Su

haliyle biitiin yiik devlette, vatandas da dolayisiyla ¢ok fazla sorumluluk almiyor.” (K10)

“Siirdiiriilebilirlik ileride sorun olacaktir. Ozellikle katki pay: vatandasin bu noktada cok
diistik. Ctinkii her tiirlii ilaci aliyorsun. Biz ilaglarin ¢ogunu sonugta yurt disindan ithal
ediyoruz. Devlet belki biiyiik paraya ithal ediyor, ama vatandas her hangi bir katki pay
ddemeden veya ¢ok ciizi bir sey 6deyerek bu ilaclari aliyor. Oyle olunca da tabii ki bu ne
kadar devam eder? Bunu da bilmiyoruz. Biz de bir laf vardwr hazira dag dayanmaz. Bu
da dyle bir tablo.” (K10)
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Katilimcilardan bazilar1 sistemin siirdiiriilebilir bir yapida olmamasini hastanelerin mali

durumlari ile iliskilendirmektedir. Bu goriise dayanan ifadelerden biri su sekildedir;

“Yakinda batariz. Siirdiiriilebilirligini saglamak ¢ok zor. Niye ¢ok zor? Bu hizla giderse
cok zor dedigim gibi her sey devlet tarafindan karsilaniyor. Hastanelerin borg¢lart hat
safhada. Aslinda bu bir kisir dongii. Hastanenin borcu demek ayni zamanda devletin
borcu demek. Devletin kime borcu var? Firmalara borcu var. Firmalarin alacak giin
stirelerinin uzamasi, ayni zamanda maliyetlerin de artmasina sebep oluyor. Yani bir kisur
dongii ne kadar geg¢ parasini alirsa o kadar pahaliya satiyyor. Ne kadar pahaliya satarsa
o kadar ge¢ parasini aliyor. Bu kisir dongii boyle gidiyor. Onun i¢in bu finansman bu

haliyle ¢ok da uzun gitmez gibi geliyor bana.” (K2)

Tiirkiye’deki saglik hizmetleri finansman sisteminin siirdiiriilebilir olmadigina dair

belirtilen diger goriislerden bazi 6rnekler su sekildedir;

“Ben bu sistemin stirdiiriilebilir oldugunu diistinmiiyorum. Zaten SGK, hastanelerin su
anki biitcelerinden durumun siirdiiriilebilir olmadigi ortada. Basta SGK olmak tizere

yapisal reformlara ihtiyag var.” (K18)

“Bir siire sonra suan gayet modern olarak aldigimiz hizmet burada ¢akilir kalir. Insanlar
kendilerini yenileyemezler. Batarlar. Miimkiin degil. Bu paralarla bu kazanglarla bu

aletleri yenilemek bu gelisimi siirdiiriilebilir halde tutmak miimkiin degil.” (K5)

“Bugtin ornek veriyorum bir rakam verecek olursak Sosyal saghk hizmetlerinden
faydalanabilmek igin 500 liralik bir kesinti durumu finanse ediyor haldeyken zaman
ilerledikce artik o finansmanda yavas yavas erimeye gidecek ve bugiin az dnce
bahsettigim saglik hizmetlerinin ticretsiz olma durumu ve diinya standartlarinin ilerisinde
olma durumu zamanla kaybolacagi endisesindeyim. O yiizden bu konu hakkinda acilen

bir ¢oziim getirilmeli.” (K8)

5.2.3. Hakkaniyetsizlik

Literatiirde “saglik hizmetleri finansman sisteminin amaglar1” baslhiginin altindaki alt
basliklarindan bir digeri olan hakkaniyetin 6nemine ¢alismanin igerisinde bir¢ok kez
deginilmektedir. Goriisme yapilan katilimcilardan bir kisminin saglik hizmetleri
finansman sistemin hakkaniyetli olmadigin1 ifade ettikleri goriilmektedir. Katilimcilardan
biri saglik hizmetlerine erisimde 6deme gliciiniin 6nem arz ettigini ve bu durumun

hakkaniyetsizlige sebep oldugunu su ciimleler ile agiklamaktadir;
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“Cebinde parasi olan ozel hastaneye gidebiliyor, ama parasi olmayan kisi ozellikse riskli
bir hastalik oldugunu diisiiniin bazen bir iki ay beklemek zorunda kalvyor tedavi olabilmek
icin. Su son zamanlarda yasadigimiz seylerde de deviet hastanelerinde yer yok, ozel
hastanelere parast olan yogun bakimda yer buluyorsa gidiyor, tedavisini
gerceklestirebiliyor. Kendisi cepten finanse edebilecek birisi degilse ne yazik ki tedavisi

goriilemiyor. O noktada ¢ok hakkaniyetli degil diyebiliriz.” (K14)

Bir baska katilimc1 hakkaniyetin yalnizca devlet hastanelerinde saglandigini, fakat genis
acidan bakilirsa 6deme giiciiniin bir fark olusturdugunu, dolayisiyla hakkaniyetsizliklerin

goriilebildigini su ciimleler ile agiklamaktadir;

“Sadece devletin hastaneleri agisindan bakarsak ii¢ asagr bes yukar: adil oldugunu
soyleyebiliriz. Ciinkii hi¢ biri para almiyor. Herkes randevu ile erisim saglayabiliyor.
Onun igin sadece devletin hastanelerinde bu hakkaniyetten bahsedebilir. Ama
Tiirkiye'deki saglik sistemini global olarak diigiiniirsek o zaman ¢okta hakkaniyetten
bahsedemeyiz. Odeme giiciiniin farklilastigi noktalarda hakkaniyetsizlikler ortaya
¢tkabiliyor.” (K2)

5.2.4. Vatandasin Sorumluluk Almamasi

Tirk saglik hizmetleri finansman sisteminden bahsederken bazi katilimcilar devletin
saglik hizmetleri sunumunu {istlenici bir rol benimsemesini giiglii bir yon olarak ele
alirken; bazi katilimcilar bunu tam tersi bir bakis acisi ile degerlendirmekte ve durumu

vatandasin sorumluluk almamasi olarak ifade etmektedir.

Katilimcilardan bazilar1 vatandasin saglik hizmetine az katki ile kolay erisiminin
hizmetleri kullamimdaki israfi arttirdigini ifade etmektedir. Bu ifadelerin bazilar1 su

sekildedir;

“Dedigim gibi ¢ok ucuza vermemiz nedeniyle géyle bir dezavantajimizda var, insanlarin

saglhga kolay erisebiliyor olmast bir bakima bazen israfi da getirebiliyor.” (K10)

“Ama dedigim gibi bu katki payimin alinmamasi gereksiz kullanimi arttirtyor, bu bir.
Ikincisi zaten ¢ok yiiksek olan bir sagltk harcamamizin olmasi katki payimin da olmamas:

ister istemez saglik alaninda hangi iilke olursa olsun zora sokacaktir.” (K10)

“Simdi kurumlar a¢isinda degerlendirirsem su anda Tiirkiye 'de ciddi anlamda bir saglik
hizmeti israfi oldugunu diisiiniiyorum. Ulkemizdeki saglhk okuryazarhigi konusunda

halkin geri planda oldugunu diistiniiyorum. Ciinkii insanlar ne zaman hasta olduklarin,

78



ne zaman tedaviye ya da saglik tesisine ihtiyag¢ duyup duymadiklarini kestirme konusunda
ciddi bir stkinti yasiyorlar. Bu yiizden saglik harcamalarin da ciddi bir israf oldugunu
diistintiyorum. Bu israfin sonucunda da kesilen SGK primlerinin artik ilerleyen
donemlerde yeterli olamayacagint ve katki paylarimin devlet tarafindan arttirtlmak
zorunda olunacag bir siirece dogru ilerledigimizi diisiiniiyorum. Ciinkii ¢ok fazla israf
var, bu israf tedavi ihtiyacindan daha sonra ilag¢ israfina da yol agiyor. Yeri geliyor

gereksiz liizumsuz operasyonlara da yol agiyor.” (K8)

Diger katilimcilardan bazilar1 yine devletin iistlenici roliinlin fazla olmasmin vatandas
tizerinde bir rehavete sebep oldugundan bu durumun gii¢lii bir yon degil dezavantaj

oldugundan bahsetmekte ve su ciimleler ile agciklamaktadir;

“Saglik sisteminde devletin bu kadar finanse eden roliinii iistlenmesi arti gibi goziikse de
eksi bir yon. Mesela sigara igtiginden dolayr kanser olduysan devlet tamamen bedava

tedavi etmemeli.” (K2)

“Bana gore devlet tizerine diiseni yapiyor, fakat vatandas iizerine diisen seyleri yapmiyor.
Yani orada o problem var onu séyleyebiliriz. Bizim insan yapimizda ne kadar verdikce o
kadar istiyor. Bazi seyler kisitlama veya yasaklama olmadig miiddetce diizeltilmesi zor

oluyor gibi geliyor bana.” (K3)

5.2.5. Sevk Zinciri

Yapilan goriismelerde katilimcilarin bir kismi sevk zincirini Tiirk saglik finansman
sisteminin zayif yonii olarak ifade etmekte ve gereksiz kullanimi azaltmak ve finansal
devamliligi saglayabilmek adina diizeltilmesi gereken alanlardan biri oldugunu
vurgulamaktadir. Nitekim katilimecilardan birisi sevk zincirinin uygulamamast ile birlikte
basamak kavraminin ortadan kalkmasini Tiirkiye’deki saglik hizmetleri sunumundaki en

Oonemli problemlerden biri olarak nitelendirmekte ve su ciimleler ile aciklamaktadir;

“Tiirkiye’deki en onemli problemlerden biri saglikta basamak kavraminin ortadan
kalkmasi. Saglikta basamak kavrami ortadan kalktigr icin herkes her istedigi kuruma
gidince, kurumlarin mahremiyetleri, kurumlarin derecelendirilmesi kalktuigi icin
vatandasin hizmet alirken ¢ektigi sikintilar iste oradan kaynaklaniyor. Grip olan aile
hekimine de gidebiliyor; gelip burada profesére de gidebiliyor. Her hangi bir iicret

odemezse profesorii tercih ediyor.” (K4).
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Katilimer sevk sistemin Onemini vurgulamayi su ciimleler ile siirdiirmektedir.
“Dolayisiyla iiniversite hastanelerinin ekonomik sikintilar c¢ektigi gercek. Onun da
coziimleri ile ilgili Saghk Bakanlig ile, Maliye Bakanligi ile SGK ile Devlet Malzeme
Ofisi ile goriismeler devam ediyor. Ama Devletin verdigi rakamlar. Sevksiz bir sistem

derecesiz bir sistem igerisinde mali yiiriitiilebilirligimizi ve siirdiiriilebilirligi bozuyor.”

(K4)

Bir baska katilimci sevk sistemin uygulanmamasinin hizmet sunumunda da ¢ok agir

sonuclara sebep olabilecegini su climleler ile agiklamaktadir.

“Meslek hayatimda acilde de gérev yaptim. Yani orada swrf basi agridigi icin evde ilag
alamayip acile gelen hastalarda sira bekledigi icin kalp krizi gecirip olen onlarca insan
gordiim. Ben bunun sebebi bu insanlarin iste az once bahsettigim konularda yeterince
bilin¢li olmadigi, yani gideceksin yapacaklar, mecburlar gibi kaliplar ve tabularla saglik
hizmetini  goriip  kendi  kafasinda  basitlestirdiginden,  siradanlastirdigindan

kaynaklandiginin diisiincesindeyim.” (K8)

Katilimcilardan bir digeri sevk sisteminin dogru bi¢cimde yiiriitiilmemesi halinde bunun

maliyet agisindan olumsuz sonuglar dogurabilecegini su ciimleler ile ifade etmektedir.

“Yani bir aile hekimimden bir bast agriyan da gelebiliyor veya normal operasyon
gecirecek vatandas da gelebiliyor. Yani oncelik konusunda bazen problemler yasantyor.
Tetkik, arastirmalar hepsi maliyetli; yani ¢ok basit bir bas agrisi buraya geldigi zaman
korkung bir maliyet olusabiliyor. Yani tetkiklerden film tomografi buna benzer seyleri
zaman zaman vatandaglarin birka¢ saglhk kurumuna giderek maliyet artirict unsurlarla

karsilastirabiliyor devleti.” (K3)

5.2.6. Uluslararasi Tedarik

Hizmet sunucusu olan katilimcilardan biri alim giiciiniin diistiigiinii ve uluslararasi tedarik

noktasinda sorun yasadiklarini su ciimleler ile agiklamaktadir;

“Isin finans kisminda ise oOzel sektoriin ayakta kalmasi icin biliyorsunuz biitiin
malzemeler hemen hemen disaridan geliyor. Bizim kiiciik diyebilecegimiz bir kalem
grubunu iste gazl bezdi, pamuktu oksijenli suydu onlart saymiyorum; ama kullandiginiz
diger biitiin malzemeler disaridan geliyor. Bunlari dolar ya da Euro bazinda aliyoruz.

Maliyetler durmadan yiikseliyor, personel harcamalar: durmadan yiikseliyor, vergiler
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deseniz zaten diinyada miicadele ettigimiz diger iilkelere ve sistemlere gore bizim

tizerimizdeki yiik ¢ok fazla.” (K5)

Bir bagka katilimc1 6deme giin siirelerinin devamli bir artig igerisinde oldugunu ifade
ederek bunun sebebinin bir kismmin SUT fiyatlarina dayansa bile asil sorunun temin

edilen malzemelerin fiyatlarindaki artis oldugunu su climleler ile agiklamaktadir;

“Yani ¢iinkii hastanelerin bor¢ yiikii, 6deme giin siiresi giin gectikce artik kontrol
edilemeyecek ya da ¢evrilemeyecek artik i¢ bor¢clanmayla da ¢oziilemeyecek bir noktaya
gelmis durumda. Ozellikle son 4-5 yildir. Size séyle 6rnek vereyim bundan 7-8 yil énce
bizim tahakkuk tahsilat oranimiz %91 ya 92 iken hastanelerin borg dédeme giin siireleri
100 giin 120 giin civarindaydi. Su an 100 lira tahakkuk ediyoruz 130 lira 140 lira para
geliyor. Ama yine de yetmiyor. Aslinda burada temel sorun iilkenin bu doviz konusunda
yvasadigi sikintidan kaynaklaniyor. Normal sartlarda %93-94-95 oramindaki tahsilat ile
hastaneler ¢ok rahat doniiyordu. Yani SUT fiyatlar: evet su anda goze goziikiir olan o,
ama esasinda SUT fiyatlari hi¢ giincellenmemis olsa dahi hizmet kalemlerindeki
harcamalardaki o fahis yiikselisiler, hedefi biraz SUT noktasindaki fiyatlari koyuyor.
Yoksa su anda ilag ya da sarf fiyatlar: ¢ok fazla yiikselmemis olsaydir su an hi¢ birimiz
SUT fiyatlarindan bahsetmiyor olurduk. Neticede su¢ SUT un degil de artan dovizin
maliyeti.” (K8)

5.2.7. Toplanan Fon

Literatlirde saglik hizmetleri finansman sisteminin fon toplama, havuzlama ve fonlarin
dagitimi olmak ftizere ii¢ islevi bulunmaktadir. (Mossialos ve Dixon, 2002a: 3).
Goriismecilerden bir kismi finansman sisteminin ii¢ islevinden ilki olan fon toplama

adiminda yasanan sikintilar tizerinde durmaktadir.

Katilimcilardan biri yasanan sorunun, prim toplanirken g¢alisan {izerine ¢ok fazla yiik

olusmasindan kaynaklandigina deginmekte ve bunu su climleler ile ifade etmektedir.

“Simdi saglk hizmetlerinin finansmani agisindan soyle bir durum var: Biliyorsunuz SGK
kurumu biitiin finansman SGK tarafindan saglaniyor. Burada ¢ok ciddi bir rasyo var.
Yani caliganin emekliye orani var. Yani topladigimiz prim ile yaptigimiz hizmet arasinda
aslinda Avrupa iilkelerinde 3 ¢alisana bir emekli diiserken. Bizde bir ¢calisana 1,73 emekli
diistiyor. O yiizden finansman agisindan SGK ¢ok ama ¢ok zorda. Bunun i¢in istihdami

arttirip ¢alisan sayisint arttirmamiz lazim, yani toplayacagimiz primi, daha fazla prim
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toplamamiz lazim yani. Yani 80 lira ile 90 lira ile hasta bakmak ne kadar devletin biitcesi

bunu kaldiracak.” (K11)

“Sovyle ki ¢iinkii burada belli bir kesimin iizerine yiik biniyor. Prim kesintisiyle alakali. O
yiizden yani Tiirkiye'nin belli bir kismi ¢alismayan belki emekli bir kismina bakmak

zorunda kalyor.” (K9)

Katilimcilardan biri toplanan fondaki yasanan sorunun vergiler ile ilgili diizenlemelerden

kaynaklandigini su climleler ile ifade etmektedir

“Devlet verginin %70’ini patrondan almiyor, harcayandan aliyor. Simdi bu ne kadar
surdiiriilebilir. Bir defa vergi sisteminde ¢oktan ¢ok, azdan az degil. Ben burada merkez
miidiirii degil, kaymakam da olsam memurum. Ben burada bir memurum, burada esnafin
%80 i benden az vergi veriyor. Ashinda sorunun oézetinin ¢ogu burada sakl. Gidiyor
Mercedes aliyor vergiden diisiiyor, BMW aliyor vergiden diistiyor, ev aliyor vergiden
diistiyor. Eee, ben de vergi odiiyorum benimkinden niye diismiiyorsun? Yani
surdiiriilebilirligin yaminda, yani bu 1 e 3 oramimin disinda su anda bence daha elzem
olan bu. Paramizi alamiyoruz. Cok net soyliiyorum su anda biz bu yapilanma doneminde
SGK her hangi bir ozel firmada olsun bu alacaklarimin %90 11 alir, ama biz %10 unu
ancak aliyoruz. Yani devlet SGK kurumunu yalnizca iktidarlar icin sdoylemiyorum. Vergi
dairesi ve SGK’lar tiim iktidarlarin bu anlamdaki elindeki kozu. Her 2 yilda bir
vapiulandirmalar, hani bu kisimla ilgili biraz daha siyaset yapiyor gibi. Siyaset
yapmiyorum. Biitiin iktidarlarda bu zamaninda oldu. Bizim gibi kurumlarin biraz daha
sey olmast lazim. Yani burada birinin sigorta priminin vergisini affettigimiz zaman 80

milyonun burada hakki var.” (K11)

Bir bagka katilimci fon toplama asamasinda yasanan sorunun kayit disiliktan

kaynaklandigini su ciimleler ile agiklamaktadir;

“Bence mevcut sistem vatandaglar vergisini diizgiin yatirdig1 miiddetce ozellikle kayit
disilik ¢ok ¢ok onemli bir kayit disilk kamu biitgesine yaklasik 1 milyon dolarlik bir ekstra
bir yiik getiriyor. Simdi su anda Tiirkiye ¢capinda kayit disilik yaklasik %34 liik civalarda.
Ki bu 10 il icerisinde %34 lere kadar geliyor. Bu kayit disiligin onlendigi takdirde bu

finansmann stirdiiriilebilirligi daha saglam temellere oturur diye diistiniiyorum.” (K12)
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5.2.8. Erisim

Literatiirde “saglik hizmetleri finansman sisteminin amaglar1” basliginin altinda yer alan
ve bir iilkenin saglik hizmetleri i¢in son derece biiyiilk 6neme sahip olan erisim bazi
katilimcilar agisindan Tiirkiye’de yasanan sorunlardan biri olarak nitelendirilmekte ve su

climleler ile agiklanmaktadir;

“Erisimde odeme giicti son derece onemli. Soyle ozel hastaneler soz konusu oldugu
zaman altindan kalkilacak rakamlardan bahsetmiyoruz. Ozellikle orta gelir ve orta alti
gelir seviyesi icin. Gelir seviyesinin belirli bir ¢itanin iizerinde olmasi gerekiyor. Ya da

ozel saglik sigortasina sahip olmak gerekiyor.” (K14)

Katilimcilardan biri saglik hizmetlerine erisimin doniisim programi ile birlikte
giiclestigini; bunun da sebeplerinden birinin alinan katki paylarindaki artis oldugunu su

cumleler ile ifade etmektedir;

“Mevcut haliyle eskiye nazaran yine doniisiim yasasina gelecegim baslangici ile su nokta
arasinda fark var ¢iinkii bazi ilaglar odenirken ddenmez duruma geldi. Sonra regetede
vazilan ilaglar i¢in arti bir iicret alinmaya bagsladi. Fark tutarlari alinmaya baslad:
doktora gore. Dolayisiyla bu édenemez, katlanilamaz seviyeye geliyor bazen, dar gelirli
vatandas i¢in. Orta ve orta gelirin iistii kigiler icin bir sorun olusturmuyor, evet ama su
an giintimiiz ekonomik kosullarinda gelir seviyesinin ne kadar diistiigiinii géz ontinde
bulundurursak insanlarin ézellikle ekmek alirken bile zorlandigini diisiiniirsek bu hizmete

erismesi ¢ok zor.”(K14)

Bir bagka katilimci saglik hizmetlerine erisim noktasinda engeller oldugunu bununda
sagliktaki Ozellestirmelerden kaynaklandigin1 ifade etmekte ve su ciimleler ile

acgiklamaktadir;

“Tiirkiye’de biiyiiksehirler disinda pek ¢ok ilde saghga erisim noktasinda sorunlar
vardir. Buna hastane yetersizligi, ekipman yetersizligi ve personel yetersizligi sebep
olmaktadwr. Tiirkiye sosyal bir devlet olmasina ragmen, son 20 yilda uygulanan saglk
politikalariyla maalesef saglik giderek ozellegmistir. Bu baglamda vatandasin cebinde
parast yoksa nitelikli saglik hizmetine erisimde sorun yasamaktadir. Saglk hizmetlerine

erisim tiim devletlerin oncelikli meselesidir. Tiirkiye a¢isindan da kritik onemdedir.”

(K18)
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5.2.9. Koruyucu Hekimlige Onem Verilmemesi

Katilimcilarin bazilar1 koruyucu hekimligin 6nemini vurgulayarak Tiirkiye’de bu alanda
eksikliklerin oldugunu ve gelistirilmeye ihtiya¢ duyuldugunu belirtmektedir. Sekil 11°de
bakildiginda goriilecegi gibi, 2002 yilindan 2019 yilina kadar birinci basamak saglik
hizmetlerine yapilan miiracaat oranlarinin ikinci ve ii¢iincii basamak saglik hizmetlerine

yapilan miiracaat oranlarinin hemen hemen yaris1 kadardir.

m 1. Basamak 2. ve 3. Basamak

2002 S 64
2003 S SE—— 62
2004 RS 65
2005 NS CE—— 64
2006 NS e— 65
2007 | —— 63
2008 NS SE— 62
2009 NSO — 61
2010 S sE——— 62
2011 59
2012 s — 62
2013 IS E——— 65
2014 S 66
2015 NG 67
2016 2 E——— 68
2017 EE = 67
2018 NS E——— 66
2019 IS E—— 65

Sekil 11: Yillara ve Hizmet Kapsamina Gore Hekime Miiracaat Sayisinin Orani,

(%), Tiim Sektorler
Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi Saglk Istatistikleri Y1llig1 (2019).

Katilimcilardan bir tanesi vatandaslarda saglik bilincinin tam anlamiyla olugsmadigini bu

sebeple aile hekimliginin gelisim gosteremedigini su climleler ile agiklamaktadir;

“Bu biling vatandaglarda heniiz olusmamuis. Onun igin aile hekimligi sistemi biraz daha
kenara itildi. Devlette biraz daha popiilist olsun diye tedaviye egildi. Ciinkii tedavi ettigin
sey goziikiiyor, ama Korudugun sey uzun zamanda goziikiiyor. Onun i¢in biraz daha tedavi

edici hizmetlere, biraz daha énem verilmis durumda.” (K2)

“Biz bazi seyleri tam uygulamiyoruz. Koruyucu hekimlik dogustan baslayarak bir aile
hekimi oluyor. Biitiin periyotlar takip ediliyor, ekstra bir sey oldugu zaman normal
hastane veya devlet hastanesine yonlendiriyor. Bizde bu hi¢ olmuyor. Bunun bir
baslangici olmadig icin siireci takip eden kisi de olmuyor, yani oyle bir problem var

bizde. Ama koruyucu hekimlik olsa tabii ki daha iyi olur.” (K3)
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5.3 Gelistirilebilecek Yonler

Tiirk saglik finansman sisteminin gelistirilebilecek yonleri temasi altinda ¢ogu zayif
yonlerde sayilan konular olmakla birlikte; gii¢lii yonler igerisinde sayilan bazi kategoriler
de yer almaktadir. Sekil 12°de goriildiigii gibi, sekiz kategoriden olusan temaya iliskin

onemli ifadeler Ek 3’de goriilmektedir.

GELISTIRILEBILECEK YONLER

Katk1 Paylar
Fonun Arttirilmasi Prim Odemeleri
Ozel Sigorta Ile Tlgili Diizenlemeler Kayit Disilik

Geri Odeme Yontemleri

Bilincin Arttirilmasi

Ozele Yer Verilmesi

Yerli Uretim

Sevk Zinciri

Koruyucu Hekimlik
Sekil 12: “Gelistirilebilecek Yonler” Temasina Ait Kategoriler

5.3.1. Fonun Arttirilmasi

Yapilan goriismelerde fonun arttirilmasina yonelik pek ¢ok farkli goriis bildirilmektedir.
Fonun arttirilmas1 kategorisi; zayif yonler temasmin altindaki; toplanan fon ile ilgili
zayifliklar, stirdiiriilebilirlik ile ilgili yasanan zayifliklar gibi farkli basliklar i¢in ¢6ziim
sunan Onerileri kapsamaktadir. Fonun arttirilmasina ait kategori ile ilgili olarak 11

katilimci tarafindan 27 defa sz edilen konular ii¢ baslik altinda toplanmaktadir

1. Katki Paylari: Katilimcilardan bir kismi fonun arttirilabilmesi ve siirdiiriilebilirligin
saglanmasi i¢in ¢6ziim yolunun katki paylarinin arttirilmasi oldugunu ileri stirmektedir.

Bu ifadelerden bir kag1 su sekildedir;

“Yani ama katki paylarinin tabi bir miktar arttiridmasi saglik sisteminin stirdiiriilebilirligi

veya gereksiz kullammlar, ilag israfi, bu tiir seylerin éniine mutlaka gegecektir.” (K10)
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“Stirdiiriilebilirlik acisindan, katki paylarmmin mutlak sart oldugunu ve genisletilerek

uygulanmas gerektigini diisiiniiyorum.” (K17)

“Katki paylart arttirilmali. Hatta ¢ok ¢ok arttirlimali, yani saglikta hizmet bu kadar
bedava olmamali. Ciinkii tamam sosyal devlet, ama sosyal devletin vermesi gerekenin ¢cok
cok tizerinde bir saglik hizmeti veriyoruz biz. Her sey bedava, saglik hizmetinin tedavi
edici kismindan daha ¢ok koruyucu hekimligini bedava yapar ve tedavi edici kismindaki
katki paymi arttirtrsak insanlarin kendini korumasi ¢ok daha elzem olacaktir. Boyle bir

sistem daha stirdiiriilebilir olacaktir.” (K2)

“Ekonomik giice gére durumu iyi olan insanlarin saghkta bir takim hizmetler alirken
katki vermelerinin saglanmasi énem arz ediyor. Iste ameliyat: bir an énce olmak isteyen
vatandas bunu bir 6deme ile yapabilir. Y ani bu diger vatandagsin éniine gecmek anlamina
gelmiyor. Aslinda verdigi katki ile diger vatandasa verilecek hizmetin daha da kaliteli
hale getirilmesini saglyyor. Yani bakildigi zaman sanki parast olan hizmeti alsin parasi
olmayan hizmeti almasin anlamina gelebilir bu. Ama onu kastetmiyorum ben. Zenginden
alip fakirin hizmetine daha kolaylastirmanin yollarina gitmek bir baska metodoloji olarak
da diistiniilebilir. Onun i¢in ekonomik durumu iyi olan vatandaglar hizmet alirken hizmet
kalitelerini belki arttirmak igin bir miktar odeme yapmalarini saglamak daha dogru olur
diye diistiniiyorum. Onun disinda herkes her tiirlii saglik hizmetini aliyor. Yani ama tercih

noktasinda katkida bulunmasi 6nemli bence.” (K4).

2. Prim Odemeleri: Katilmcilarm bir kismi fonun arttirilmas: gerektigini vurgularken
bunun prim ddemelerinin arttirilmasi ile olabilecegini sdylemektedir. Baz1 katilimeilar
calisanlarin 6dedikleri primlerin dogrudan arttirilmasini 6nermekte ve su ciimleler ile

ifade etmektedir;

“Saglik hizmetlerinin finansmaninin en temel unsuru siirdiiriilebilirliktir. Bu bakimdan,
sigorta primlerinin ve vatandas katkisimin bir miktar daha artirilmas: gerektigini

diistintiyorum.” (K17)

“Prim kesintilerinin artiridmasi ve katkilarin atilmasini séyleyebilirim. Vatandasa
yanstiyacak, yani tabii ki ilk etapta baska tiirlii bir finansman nereden saglanabilir? Tabii

ki burada ilk akla gelen bu oluyor.”(K9)

Katilimcilarin bir kismi ise ¢alisan sayisinin arttiritlmasi ile prim 6demelerindeki artigin

saglanmasi gerektigini ifade etmekte ve bunu su climleler ile agiklamaktadir;
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“Bu sefer tek su oluyor sadece calisana biniyor yiik. Isveren bu sefer yetmedikge prim
oranlart arttirtlacak, igveren ezilecek. Yani burada bir istihdami yani sosyal giivencede

prim ddeyenlerinin sayisini ve prim édeme miktarini arttirmak lazim.” (K11).

“Istihdami arttinirsak, ... ... ... bir emekliye 3 calisan denk getirebilecegimiz duruma
gelene kadar istihdam. Bunu getirirsek bu sistemi siirdiirebiliriz. Ama bu sistemi ben ¢ok

merak ediyorum ne kadar daha siirdiirebiliriz.” (K11)

3. Kayit disihik: Katilimcilardan bir kismi fonun arttirilmasi i¢in vergi 6demelerindeki
kayit disiligin Oniline gegilmesi gerektigini ifade etmekte ve su cilimleler ile

acgiklamaktadir;

“Kayit disilik onlendigi takdirde bu finansmamn siirdiiriilebilirligi daha saglam

temellere oturur diye diigiintiyorum.” (K12)

“Dedigim gibi eger netice itibariyle burada her haliikarda devletin genel biitceden SGK
saglik harcamalarina katkisini minimize etmek adina dedigim gibi oncelikle kayit disilig
onlememiz gerekiyor. Kayit disiligi belli bir seviyeye getirirsek eger stirdiiriilebilirlik te
son derece saglam olur. Onemli olan kayit disilig1 azaltmak. Kayit disilik dedigim sadece
calisan kiginin primini vermeme ya da ¢alisan kisiyi sigortali géstermeme degil. Kisinin

gercgek kazanct tizerinden primini vermemesi de kayit disilik.” (K12)

5.3.2. Ozel Sigorta ile ilgili Diizenlemeler

Gortisme yapilan katilimeilarin bir kismu 6zel sigorta ile ilgili bir takim diizenlemelerin
ve degisikliklerin yapilmasinin daha iyi bir finansal sistemin saglanabilmesi adina faydali
olacagim ifade etmektedir. Ozel saglik sigortas: ile ilgili yapilacak diizenlemelerin
sistemin zayif yonlerinden birisi olan siirdiiriilebilirlik acisindan fayda saglayacagi

distiniilmektedir.

Bazi katilimcilar 6zel saglik sigortasinin isleyisi ile ilgili yetkinin kamu elinde olmasinin
ve ekstra almacak SGK primleri ile 6zel saglik sigortasinin genel saglik sigortasina

entegre edilmesinin daha faydali olacagini su ciimleler ile ifade etmektedir;

“Ozel saglk sigortasimn kamunun elinde olmasi daha faydali olur. Ciinkii bazi seyleri
vicdana birakmamak lazim. Denetime tabi olmast lazim. Ciinkii denetime tabi olmayan
yer, her zaman suiistimale agik olan yerdir. Ozelde yapilan seylerde bakildiginda hep
karlilik 6n plandadir, yani kisinin magduriyeti, hassasiyeti onplanda gibi goziikiir; ama

arkasinda karlilik ¢abast da her zaman vardir. En azindan devlet bu anlamda kendi
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vatandasina saglayacagi hizmette daha adilane olabilir diye diisiiniiyorum. Bu anlamda

bence dizayn edebilmeli.” (K1).

“Vatandaglar ekstra para odeyerek daha fazla ayricalikli hizmet almak isteyebilirler.
Aslhinda bu daha mantikli bir uygulama. Béylece kamu hastanelerindeki yiikii de
azaltabilir. Direkt SGK kapsaminda daha fazla prim édeyerek daha iyi bir hizmet almak
isteyecek, o zamanda 6zel hastanelerle anlasmalarin SGK ile yapilmasi gerekir ona gore.

Yapilabilir, mantikly.” (K7).

Ozel saglik sigortacihiginda iist diizey yonetici olan iki katilimer ise diger katilimeilardan
farkli olarak 6zel saglik sigortaciliginda hibrit sistemin yayginlagtiritlmasinin daha faydali
bir uygulama yontemi olacagini ifade etmektedir. Katilimcilar bu goriislerini su ciimleler

ile aciklamaktadir;

“Hibrit model iizerinde c¢alisilmaya bagslandi. Hem ozel saghk sigortast hem de
tamamlayict saghk sigortasimin bir arada sunuldugu tiriinler iizerine ¢alismalar
vapilyyor. Yani hastaneye gidildiginde gittigi hastanenin SGK ile anlagsmast varsa
oncelikli olarak tamamlayici saghk sigortast devreye girsin, ama atiyorum Y
Hastanesi 'ne gidivorsa SGK ile anlasmasi olmadigi i¢in bu ornegi veriyorum. X
hastanesine gidiyorsa o zaman ozel saghk sigortasi devreye girsin, yani sorunuza
cevabim hayir ikisi de devam etsin. Ikisi de devam etmeli ikisinin de yeri farkl. Bu hibrit

model oniimiizdeki yillarda gittikce yayginlasmaya baslayacak sektorde.” (K14).

“Hibrit modeller, zaten su pandemi ile beraber hayatimiza giren en énemli kelime hibrit.
Dolayisiyla tiim modellerin hibrit sekilde ilerliyor olmasi gerekir. Ciinkii neyle
karistlacagimiz degisecek olan sey, ¢cok ¢ok hizli degisiyor. Ciinkii nasil degisecegini hig
kimse ongéremez. Ne kanun koyucu ongorebilir ne buradaki sirketler ozel sirketler
ongorebilir. Dolayistyla hibrit modelle devam ediyor olmasi, hatta miimkiinse saglik
sigortasuin disinda tamamlayici emeklilik modelinin gelisiyor olmasi. Yasa koyucunun
burada ana hatti belirlemesi sirketlerinde bu ana hat iizerinde gergekten de insanlara
deger katan hizmet veriyor olmasi ¢ok ¢ok onemli. O yiizden tamamen SGK’siz ya da
tamamen SGK'l1 bir yaklagimdan ziyade birbirini tamamlayan sistemlerin olmasi, hibrit

modellerin olmast, su asamada en faydalist gibi geliyor.” (K15).

5.3.3. Geri Odeme Yontemleri

Zayif yonler temasinin altinda en fazla ifade birliginin saglandig1 geri 6deme yontemleri

yine bunun dogal bir sonucu olarak pek ¢ok katilimer tarafindan Oneri getirilen alan
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olmustur. Geri 0deme yontemlerine getirilen Onerilere bakildiginda bunlarin biiyiik
cogunlugunun SUT fiyatlarinda giincellemelere gitmek oldugu goriilmektedir. Bu

ifadelerden bir tanesi su sekildedir;

“Sunu yapabilirler ozel hastanelerden aldiklari hastadan aldiklari farklar: serbest
bwrakabilirler veya SUT fiyatlarinda artis yaptirip alacaklart fiyatlar: kisitlayabilirler.
Hem ozel hastanelerin aldiklar fiyatlara karisip hem SUT fiyatlarint giincellemezseniz

hastanelerin ayakta kalma sanst hi¢ olmaz.” (K6).

Baska bir katilimci doner sermayeden oOdenen personel biitgesinin genel biitceye
aktarilmasi Onerisini ileri siirmektedir. Ozellikle kamu saghk orgiitlerinde farkliliklara

sebep olan bu durum su ctimleler ile agiklamaktadir;

“Belki bu personelin iicreti genel biitceye aktariimis olsaydi, oradan karsilanmalar séz
konusu olsaydr saghk sektoriinde daha fazla kaynak arttirma sansimiz olurdu. Ama
burada maalesef dengesiz olan su; Bazi iiniversitelerde bu bahsettigim kadrolarin
ticretleri maliye bakanligi tarafindan karsilanmasina ragmen; bizimde dahil oldugumuz
ve ¢ogunlukta olan bazi tiniversite hastanelerinde iicretlerin tamamin biz kendimiz

karsilyyoruz. Boyle bir problemimiz var.” (K3)

Ayni katilimcr bazi hastanelerde 6demeler yapilirken personel giderlerinin genel
blitceden ayr1 oldugunu ifade etmekte ve bunun sebebini ve ¢dziim Onerilerini su climleler

ile agiklamaktadir;

“Oradakiler daha énce kurulus asamasindayken kadrolari Maliye Bakanligi’ndan
saglamislar, sinavi onlar yapmislar, kadrolar ondan istenmis. Fakat bu 6-7 avantajli il
disinda diger hastanelerde boyle degil. Ama dogrusu onlardaki gibi olmasi. Yani o
dedigim kaynak oraya gitmemis olsa bizim kendi kaynagimiz saglik sektoriinde daha fazla
hizmet verme sansimiz olacak. Fakat bu dile getirilse de bazi yanlislarin kisa siire i¢inde
diizelmesi zor oluyor tabi. Bunlar uzun vadeli belki de her yil 300-500 bin personeli
Maliye Bakanligina baglansa ¢oziilebilir. Ciinkii biiyiik bir yiiktiir onlarda iste kaynak

gondererek bu durumu diizeltmeye ¢alisiyor ama yeterli gelmiyor.” (K3)

5.3.4. Bilincin Arttirilmasi

Gelistirilebilecek alanlardan olan bilincin arttirilmasinin  zayif yonlerde yer alan
“vatandasin sorumluluk almamasi1” temasma karsilik geldigi soylenebilmektedir.

Katilimcilar Tirkiye’de saglik hizmeti alan vatandaglarin bilingsiz kullaninminin genel
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manada siirdiiriilebilirlik acisindan sorun olusturacagini, dolayisiyla bu bilincin
vatandaslara asilanmasinin énemli konu oldugunu ifade etmektedir. Katilimcilardan bir
tanesi bilincin arttirtlmasinin siirdiirtilebilirligi saglamak adina en 6nemli konulardan biri
oldugunu ve buna yonelik bazi calismalarin hayata gegirilmesi gerektigini su cimleler ile

acgiklamaktadir;

“Stirdiiriilebilirligin saglanmasinin en onemli yollarindan bir diger husus da gereksiz
hastane kullanimi veya gereksiz ila¢ kullaniminin oéniine gegmektir. Bu da vatandagin bir
sekilde bilin¢lendirilmesi, buna yonelik bir takim egitim programlary, belki sosyal medya,
belki ulusal medya, bunlarda bir takim ¢alismalarin yayilmas: vatandasin gereksiz ilag
kullanimi, iste gereksiz saglik sistemini mesgul etmesi gibi bir takim seylerde alinabilecek

onlemler.” (K10)

Ayn1 katilimer goriismenin devaminda bilincin arttirilmasina yine vurgu yaparak saglik
hizmetlerinin bireylerin ihtiyac1 kadar alinmasi gereken bir hizmet oldugu ifade

etmektedir;

“Soyle sdyleyeyim, katki payim arttirsak da arttirmasak da saghk sistemimiz simirsiz
degildir. Bunu mutlaka bilingli bir sekilde kullanmalyiz. Ihtivacimiz oldugunda
kullanmalyiz. Ya bu bizim a¢imizdan onemlidir. Yani sen ne kadar arttirirsan arttir ister
sirsiz yap. Parasini da arttir ben param var diye her seyi elde edebilirim mantigindan

ziyade, ihtiyacim olani elde edebilirim diyebilmek.” (K10).

Bir bagka katilimci vatandasin bilincinin arttirilmasinin yatirnrm yapmaktan ¢ok daha
onemli oldugunu ifade etmekte ve aynmi ifadelerin igerisinde koruyucu hekimligin

onemine de deginmekte ve goriislerini su climleler ile agiklamaktadir;

“Ama oncelikle saglhk anlaminda bilgilendirmenin ve bilin¢lendirmenin yapiliyor olmasi
ashinda tiim bu yatinmlarin ¢ok daha Otesinde bir anlam tasiyacaktir. Insanlarimiz
saghgini nasil koruyacaklarina dair belki de ilkokuldan itibaren bunun ile ilgili bir egitim

almalari gerekir.” (K15).

Katilimcilardan bir tanesinin vatandasin bilincinin arttirilmasinin énemine ve neler

yapilabilecegine dair konuyu 6zetler nitelikteki ciimleleri su sekildedir;

“Ben bu konunun oncelikle paranmin azaltilip ¢ogaltilmasi ile ilgili degil de bu bilincin
hastalarda, vatandasta oturtulmas: ile bu isin ¢éoziilebilecegini diisiiniiyorum. Ctinkii
parayi arttirdik¢a harcamada artacak, hi¢ bir sey degismeyecek, hi¢hir ¢oziim olmayacak

yvani. Bir siire sonra artik parayi arttrmakta kisa stireli bir ¢oziim haline gelecek. O
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yiizden bu konuda ornegin vatandasa ne zaman hasta oldugunu bilmesi ne zaman
tedaviye ihtiya¢ oldugunu bilmesi, hakkint bilmesi, ayni zamanda hekimin ve saglik
personelinin de hakkint ve sorumluluklarint bilmesi konusunda gerekli bilincin
asitlanmasi gerekiyor. Bu neyle olabilir mesela iste su zamana kadar ben vatandasg ile
ilgili bir¢ok kamu spotu gordiim devlet ile ilgili ama saglik harcamalart ile ilgili hi¢bir
kamu spotu hatirlamiyorum. Yani ne zaman nereye gitmeliyiz, ne gereklidir, acillerde ne
vapilir. Su anda herkes diledigi gibi hakki da olsa hakki olmasa da bir sekilde bazi
unsurlarin giicii ile hakki olmayan belki de geregi olmayan bir siirii saglik harcamasi
yapiyor. Ayriyeten bu siiregte de ciddi anlamda saglhk harcamasina ihtiya¢ duyan diger
bireylerin de oniine gecerek hem hizmetin aksamasina sebep oluyor hem de

magduriyetler yasanmasina sebep oluyor.” (K8).

5.3.5. Ozele Yer Verilmesi

Katilimeilarin bir kismi Tiirkiye’nin daha iyi bir finansal yapiya kavusabilmesi adina
ozele daha fazla yer verilmesinin faydali olacagi goriisiinii bildirmektedir. Ozele yer
verilmesi temasinin sistemin zayif yonleri temasinda yer alan siirdiirtilebilirlik ile ilgili

kategoriye karsilik geldigi sdylenebilir.

Katilimcilardan bazilar1 6zel saglik sigortasinin arttirilmas: gerektigini boylece devletin
yiikiiniin azalacagim1 ve dolayisiyla stirdiiriilebilirligin artacagini ifade etmekte ve su

ctimleler ile aciklamaktadir;

“Ozel saglk sigortasi ashinda desteklenmeli, devlet iizerindeki yiikiin bir kismini ézel
sigorta sirketlerine birakmal siirdiiriilebilirligi saglamasi igcin. Mevcut kosullarda bu
sekilde stirdiiriilebilir olmasi ¢ok zor. Ciinkii artik niifus yaslanyyor. Yaslh niifus sayisi ¢ok
fazla, dolayisiyla bunlarin hastaneye maliyetleri inanilmaz fazla. Calisan kesim daha az
sayida, dolayisiyla alinan primler ve vergilerin saghk giderlerini finanse etmesini goz
ontinde bulundurursak ortada ciddi bir dengesizlik var. Devletin sigorta sirketlerini

kismen destekleyerek iizerindeki yiikii atmasi gerekir.” (K14).

“GSS’nin payt ve iistlendigi hizmetler zaman icerisinde azaltilarak ozel saglhk

sigortasinin payi artirtlmasi yoluna gidilebilir. Finansal siirdiiriilebilirlik bakimindan bu

gereklidir.” (K17)

Bir baska katilimc1 devletin koruyucu hekimlik noktasinda aktif rol oynamasinmi tedavi
edici hekimlikte ise 6zele yer vererek hizmet sunan degil hizmeti denetleyen bir rol

oynamasi gerektigini ifade etmekte ve su climleler ile agiklamaktadir;
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“Belirli yerlerde sistemi saglayabilmek icin devletin elinde de hastaneler olmali. Hatta
vakiflarin elinde de hastaneler olmali, sendikalarin da olmali, yani sistemler kendilerini
koruma altina almalilar. Ozel one ¢iksin, ama Saghk Bakanligi daha cok koruyucu

olsun.” (K5)

“Ikinci kademede tedavi edici saglik hizmetleri tedavi edici saglk hizmetlerinde devlet
bence denetleyici olmalidr. Bir de ézelin olmadigi yerlerde olmalidir. Boyle olmast
gerekiyor. Ama bizde tam tersine, her seyi devlet yapsin isteniyor. Halkimizda béyle
istiyor, bedava olsun. Ama halkin bilmedigi bir sey daha var, saghk en pahali
sistemlerden bir tanesidir. Bu kadar pahali bir sistemi hi¢ 6demesiz karsilamak o kadar
kolay degil. Bir drnek vereyim, herkes arabast olsun ister, bence hakkidwr da; ama herkes
Ferrari’si olsun isterse olmaz. Béoyle bir diinya yok ¢iinkii. Ama maalesef herkes
Ferrari’si olsun istiyor. Yani hem para vermeyecekler hem de en iyi saglik hizmetine en
modern saglik hizmetine erismek isteyecekler. Hem vergi vermeyecekler hem de bunu

devlet saglayacak. Yani bu olmayacak is ile istigal ediyoruz.” (K5).

“Ozel sektoriinde birgok seyi yiiklenmesi gerekiyor. Devlet ne yapacak? Sadece giizel
denetleyecek. O islemi dogru yaptiklarindan ve ¢ok fazlada almadiklarindan denetlemesi

gerekiyor. Hem iglevi hem de finansmani iyi denetlemesi lazim.” (K5)

5.3.6. Yerli Uretim

Sistemin zayif yonleri temasi igerisinde uluslararasi alim giicliniin diistiigiinii ve bunun
sistemin sorunlarindan biri oldugunu vurgulayan ifadeler goriilmektedir. Yerli liretimin
arttirtlmasi gerektigine yonelik yapilan agiklamalarin sistemin zayif yonlerinde yer alan

“uluslararasi tedarik” temasinda sunulan goriislere karsilik geldigi sdylenebilir.

Bir katilimei yerli iiretimi en dnemli konu olarak ele almakta ve konuyu su ciimleler ile

acgiklamaktadir;

“En onemlisi tiretim. Yani ilacini da kendin iireteceksin, cihazini da kendin iireteceksin;
bunu sadece tiretmek yetmiyor ayni zamanda digsariya da ihrag edeceksin. Bu konuma
geldigimiz zaman saglik sistemi bir sekilde kendi kendinin amortismanint saglamig

olacaknir.” (K10)

“Ama bu noktada dedigim gibi tiretimimizi kendimiz yaparsak, ihracatimizi kendimiz
vaparsak tabii ki olay ¢ok daha farkl olacaktir. Mutlaka vatandasin bilinci arttirllacak,

mutlaka argeye yonelik ¢alismalar yapacagiz, mutlaka katma degeri yiiksek tirtinler
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tiretecegiz, saglikta da bu boyle yani olay sadece savunma sanayinde veya baska seyde
degil. Saglhkta da mutlaka katma degeri yiiksek tiriinler tiretmek zorundayiz. Baska ¢aresi
vok bunun. Biz en azindan iiretimimizi kendimiz yapar disariya paramizi vermezsek tilke

icerisinde donen bir ¢arkla bu sekilde bu sirkiilasyon devam edecektir.” (K10).

“Bir de ne var mesela solunum cihazlari iiretmeye basladik bu son derece onemli.
Dusariya bile ihrag etmeye basladik. Tabi siz kullanmis oldugunuz biitiin malzemeleri
ithal ederseniz eger ne kadar kazanmirsaniz kazamin ne kadar fiyatlandirirsaniz
fivatlandirin digaridan gelen o iiriiniin fiyat oynamasi dogal olarak sizin vermig
oldugunuz hizmetin kalitesini de iicretini de etkileyecektir. Onla birlikte bizimde
teknolojik acidan da kendi kullandigimiz malzemeleri iiretebilir bir teknolojiye sahip
olmamiz gerekiyor. Biz kendi icimizde ihtiyacimiz olan seyleri iiretmeye basladik. Bunlar

da olursa bir stkintimiz olmaz.” (K10).

Bir bagka katilimci yerli iiretimin 6nemini ve gelistirilmesi gereken yonlerden bir tanesi

oldugunu su ciimleler ile agiklamaktadir;

“Finansman sistemi olarak ben sunu isterdim saglik sistemi hizla yabancilarin eline
geciyor. Ben yerli yatirimcilarda kalmasini ve yerli yatirnmcilarin desteklenmesi
gerektiginin altini 6zellikle ¢izmek istiyorum. Bugtin bir Mercedes dediginiz zaman biitiin
diinya alman diyor bir Mitsubishi dediginiz zaman Japon diyor. Biz saglikta belki de Tiirk
dedirtebilecek firmalar ¢ikartabilirdik, hatta c¢ikartmistik, ama bunlar siiratle
yabancilara satiltyor. Onlarin eline gegince de tabiri caizse kendi tarlamizda rgat olarak
calismaya baslyyoruz. Ben desteklenmesi gerektigini, en onemli konunun bu oldugunu

soyleyecegim.” (K5).

5.3.7. Sevk Zinciri

Tiirkiye saglik hizmetleri finansman sisteminin zayif yonlerinden biri olarak ele alinan

“sevk zinciri” yine ayn1 tema ile 6neri sunulan alanlardan birisi olmaktadir.

Katilimcilardan bir tanesi sevk zincirinin saglanmasi i¢in bir takim yasal diizenlemelerin
getirilmesi gerektigini ve aile hekimliklerinin giiclenmesi gerektigini ifade etmekte ve su

ciimleler ile agiklamaktadir;

“Yasada engelleyici bir sey olmadigi siirece vatandas dedigim gibi bir profesor varken
bir normal doktora arastirma doktoruna gitmeye ¢ekinir. Ya da oradaki tibbi tetkik ve

gortintiilemeler yetersiz oldugundan dolayr direkt olarak zamamnmi orada harcamak
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istemeyip buraya geliyor. Orada yapacak bir seyimiz yok, ama yasal bir sey olmus olsa
farkli olurdu. Aslinda ge¢miste de boyle basamaklandirma vardi. Fakat vatandaslarimiz
buna uymuyor. Aile hekimlikleri su anda ila¢ yaziyor, ufak tefek seylere bakiyor. Son
zamanlarda pandemi ile ilgili bayag destek verdiler, ama her kurum gerekli. Fakat

onlarin gii¢lendirilmesi, biraz daha disiplin altina alinmas: gerekir diye diisiiniiyorum.”

(K3).

Bir baska katilimci vatandasin iiniversite hastanesinde muayene olabilmesi i¢in aile
hekimliginden ve devlet hastanesinden ge¢mesi gerektigini bunu yapmadigi takdirde
alian katki paylarinda degisiklik yapilmasi gerektigini ifade etmekte ve su ciimleler ile

acgiklamaktadir;

“Ama siz buna sunu soylerseniz, aile hekimine gitmeden devlet hastanesinden ge¢cmeden
tiniversiteye gelemezsin. Eger boyle bir tercih yaparsan bu muayene iicreti 50 TL ise 50
TL karsiliginda sen de bir 50 TL 6deyerek profesore muayene olabilirsin, bunu da sisteme
yatirarak Qelirsin, profesor ile hi¢chir tir para baglantin olmaz dersen, bu ¢ok

hakkaniyetli ve stirdiiriilebilir bir sistem olur.” (K4)

5.3.8. Koruyucu Hekimlik

Giiclendirilebilecek alanlardan birisi olarak katilimcilarin sunmus olduklar1 6nerilerden
birisi, sistemin zayif yonlerinde de yer alan, koruyucu hekimlik olmustur. Katilimcilarin
koruyucu hekimligi arttirmaya yonelik farkli ¢6ziim Oneriler bulunmaktadir. Bu ¢6ziim
Onerilerinden bir tanesinin sistemin ddiillendirme ile iliskilendirilebilecegine yonelik
oldugu goriilmektedir. Bu dneride koruyucu hekimligi verilen 6nemi arttirmak amaciyla
erken teshislerin oldugu durumlarda hastadan katki paymin alinmamasi veya sistemi
gereksiz kullanma durumunda ceza uygulamasinin uygulanabilece8ini su ifadeler ile

acgiklanmaktadir;

“Yani belki burada bir odiillendirme, bir puanlandirma sistemi ile de yapuliyor olabilir.
Yani gidildiginde gercekten bir erken teshis soz konusu ise ¢iinkii erken teshisler kiginin
hayatini kolaylastirtyor, hem de sistemin buradaki maliyetini diistirerek stirdiiriilebilirligi

arttirtyor. Erken teshis soz konusu oldugunda belki katki payinin alinmamas: gibi farkh

farkly modeller kullanilabilir.” (K15)

“Simdi burada ciizdan uygulamamiz var mesela. X sigortasinda da (Katilimcinin kendi
calistig1 sigorta adimin ge¢mesi sebebiyle ifade X olarak degistirilmistir) gereksiz yere

kullanmayana édiillendirmeler gibi. Benzer sekilde mevcut sisteminde bu noktaya gegiyor
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olmasi gerekir. Yani ¢ok hassas bir nokta saglik oldugunda ceza ve odiil sistemini
getiriyor olmak gergekten hassas bir nokta. Ama tedbir alan daha fazla édiillendirmek
atryorum belirli kiloda olanin orada olma ¢abasini géstereni daha fazla odiillendirmek,
sigara i¢meyeni daha fazla ddiillendirmek vesaire gibi toplumun aliskanliklarin
degistirecek nitelikte bazi seylerin odiil olarak sunulmasi ¢cok daha sistemi koruyucu ve

sistemi daha stirdiiriilebilir hale getirici bir unsur olur diye diisiiniiyorum.” (K15)

Katilimcilardan bir digerinin koruyucu hekimligi arttirmaya yonelik sunmus oldugu

Oneriler su climleler ile aciklanmaktadir;

“Devlet sunu demeli: Ben sana koruyucu hekimlik egitimi veriyorum. Giinde iki sefer
dislerini fircalaman lazim, bunu yaparsan bu sebeplerden dolayi ancak ¢iiriikler olusur.
Bunlar yoksa mesela kalsiyum eksikligi yoksa ¢iiriik olusmaz. Sen yeterli beslenemiyorsan
kalsiyum eksikligi de olur. Bunlar: saglayamiyorsa devlet sana ve koruyucu hekimligi de
verdikten sonra sayet hala sen dislerini fircalamamis ve gel benim disime dolgu yap
devlet diyorsan ya da kontroliine gitmemissen bunlar: aksatmigsan devlet diyecek ki ben
bunun tamamin karsilamiyorum. %50 ’sini sen vereceksin hasta diyecek. Vatandasin

katkis1 ve sorumlulugu ¢ok az ¢ok daha fazla olmal. Ciinkii sorumluluk esittir para.”

(K2)
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TARTISMA VE SONUC

Tiirk saglik finansman sisteminin giiclii ve zayif yonlerine iliskin paydas goriislerini
almak, paydas goriislerinden yararlanarak gelistirilmesi gereken alanlar1 belirlemek ve bu
alanlarin gelistirilmesine yonelik Oneriler sunmak amaciyla yapilan arastirmada, yar
yapilandirilmis miilakat formu kullanilarak veriler toplanmistir. Yapilan analiz
sonucunda Tirkiye saglik hizmetleri finansman sisteminin gii¢lii yonleri (erisim,
hakkaniyet, devletin {istlenici rolii, geri ddeme yontemleri, katki paylarinin disiik
olmasi), zayif yonleri (geri 6deme yontemleri, siirdirilebilirlik, hakkaniyetsizlik,
vatandasin sorumluluk almamasi, sevk zinciri, uluslararasi tedarik, toplanan fon, erisim,
koruyucu hekimlige 6nem verilmemesi) ve Onerilerin yer aldig1 gelistirilebilecek yonleri
(fonun arttirilmasi, 6zel sigorta ile ilgili diizenlemeler, geri 6deme yontemleri, bilincin
arttirllmasi, 6zele yer verilmesi, yerli iiretim, sevk zinciri, koruyucu hekimlik) olmak

tizere 3 tema ve 22 kategori olusturulmustur.

Olusturulan temalarda bazi ortak ifadeler yer almaktadir. Bu durum sistemin isleyisi ile
ilgili bir takim kategorilerin sistemin giiclii yonlerini olusturmakla birlikte, bir takim
gelistirme alanlarina ihtiyag duyulmasindan kaynaklanmaktadir. Ornegin erisimin
saglanmasi bakimindan sistem gii¢lii olmasina karsilik; ayn1 zamanda gereksiz hizmet
arzina da sebep olabilmektedir. Dolayisiyla burada bir taraftan erisimin 6niine engel
koymadan halkin ihtiyaci olan hizmetleri almasini saglarken, diger taraftan gereksiz
hizmet talebine ve arzina da tedbir almak, bunun icin arz tarafina kisitlayict veya
cezalandirici 6nlemler alinirken; talep tarafinin gereksiz hizmet alimini 6nlemek igin
Ozendirici tedbirlere basvurulabilir. Nitekim gelistirilebilecek yonler temas: altindaki
kategorilerin ¢ogunun zayif yonlerde de bulunmasi, onemlidir. Zira bu sekilde zayif

yonler i¢in gelistirme Onerileri de elde edilmistir.
Tiirkiye saglk hizmetleri finansman sisteminin giiclii yonlerine ait sonuclar

Sistemin gii¢lii yonleri olarak ele alinan temalara bakildiginda Tiirkiye’de sunulan saglik
hizmetlerinin erisilebilir ve hakkaniyetli olduguna dair ¢cok giiclii bir vurgu yapilmaktadir.
Burada SDP sonrast olusturulan GSS ve {iniversite ve bazi belediye tesisleri digindaki
kamu hizmet sunum oOrgiitlerinin tek ¢ati altinda toplanmasi etkili olmaktadir. SDP
oncesinde niifus mali giivence agisindan farkli gruplara ayrilmaktaydi. Bu gruplarin farkl
saglik tesislerinden yararlanmasi ve farkli yardim planlarina dahil olmasi sebebi ile

adaletsiz bir yap1 hakimdi (Turguttopbas, 2020: 1651). SDP ile birlikte Tirkiye’deki
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pargali organizasyon birlestirilmis, saglik hizmetleri tek cat1 altinda toplanmis ve kisiler
arasindaki ayrim ortadan kaldirilmistir (MUSIAD, 2012). Yoksul kesimi de kapsam altina
alarak saglik sigortasi kapsami genisletilmis ve saglik hizmetlerine erigimi iyilestirmede
Oonemli basarilar elde edilmistir (Chakraborty, 2009). Nitekim Tiirkiye'deki saglik sistemi
reformlarint yorumlayan bir ¢alismada, SDP’nin esitligi 6nemli Olgiide arttirmayi
saglayan evrensel saglik kapsamina ulasmak i¢in etkili oldugunu, daha iyi bir finansal
koruma ile finansmanda daha fazla adalet sagladigini, saglik hizmetlerine erisimin
arttigin1 ifade edilmektedir (Atun vd., 2013: 65). Bu ¢alismanin bulgularina benzer
sekilde Jadoo ve arkadaslarinin (2014: 4) 482 katilimer ile Tiirk halkinin saglik sistemi
reform siirecine iligkin gorislerini  belirlemek amaciyla yaptiklar1 c¢alismada
katilimeilarin %82’si erisilebilirlikte bir artis oldugunu ifade etmektedir. 200 hasta ile
yapilan bagka bir calismada da katilmcilarin %70’i SDP ile birlikte “saglik
giivencelerinin arttigint”, %901 “gelir diizeyi yetersiz bireylerin ve 18 yasin altinda
cocuklarin devletge kapsama alinmasinin olumlu bir gelisme” oldugunu diisiindiiklerini

belirtmektedir (Soysal ve Yagar, 2015: 333).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerine erisimin saglandigin1 vurgulayan bu c¢alismanin
bulgularii destekleyen ¢alismalar olmasina karsin aksini ifade eden ¢alismalarda yer
almaktadir. Bunlardan bir tanesi TUIK 2016 Tiirkiye Saglik Arastirmalari veri seti
kullanilarak yapilan caligmadir. Bu c¢alismada Tiirkiye’de 6deme giicii ile yasanan
sorunlar sebebiyle karsilanamayan saglik ihtiyaclar1 %13,2 olarak tespit edilmekte ve bu
bulgunun gelismis tlilkelerde yapilan aragtirma sonuglarina kiyasla daha yiiksek bir oran
oldugu ifade edilmektedir (Yetim ve Celik, 2020: 432).

Katilimcilar ¢ogunlugu Tirkiye’de saglik hizmetlerine erisim saglanabildigi ve
hakkaniyetli bir finansman yapisinin hakim olduguna dair pek ¢ok ifade sunmus olsa da
baz1 katilimcilar erisim ve hakkaniyetsizligi sistemin zayif yone olarak ele almaktadir.
2012 yil1 itibariyle niifusun tamamini kapsam altina alan GSS ile birlikte bireylerin saglik
hizmetlerine erisimlerinin ve saglik hizmetleri finansman yapisinda ki hakkaniyetin
arttig1 soylenebilmektedir. Fakat her ne kadar niifusun tamamini kapsam icine alan bir
uygulama olsa da bireylerin saglik primlerini karsilayamamasi veya gelir testini
yaptirmayarak kapsama dahil olmamasi erisim Oniindeki bazi engeller olabilir. Bu
baglamda teoride oldugu gibi pratikte de niifusun tamamin kapsayacak uygulamalar

Onerilmektedir.
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Katilimcilar tarafindan sistemin giiclii yonii olarak ele alinan diger unsurlar; erisim ve
hakkaniyetle de baglantili olan devletin {istlenici bir rol oynamasi ve katki paylarinin
diisiik olmasidir. Nitekim Tiirkiye saglik hizmeti finansmaninda bireylerin saglik
ihtiyaclarina yonelik yaptiklar1  harcamalar Diinyanin pek c¢ok {lkesi ile
karsilastirildiginda oldukea diisiik seviyede oldugu goriilmektedir. Saglik hizmetlerinden
faydalanmak icin Odenen katki paylarinin bireylerin saglik hizmetlerine erigimini
engelleyecek diizeyde olmasi hakkaniyetsizlige yol agarken hig¢ katki payinin alinmamasi
da hakkaniyetsizlige sebep olmaktadir (S6nal, 2020: 1625-1626). Katki paylarinin temel
amaci; saglik hizmetlerine gereksiz kullanimi 6nlemek ve bu sayede gercekten hizmete
ihtiya¢ duyan bireylerin hizmete daha rahat erismesini saglamaktir. Bu amagla birlikte
stirdiiriilebilirlige katkida bulunmak, saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak, tahsisat
verimliligini arttirmak gibi avantajlart da saglamaktadir (Korucu ve Oksay, 2018; Sonal,
2020: 1626; Ugurluoglu, Urek ve Demir, 2019: 27). Ancak bireylerin ger¢ekten ihtiyag
duyduklart hizmetlere erisimlerini kisitlayabilecek diizeydeki katki paylar1 hakkaniyetsiz
bir sisteme sebep olmaktadir (S6nal, 2020: 1625). Nitekim saglik hizmetlerine erisimde
katki paylarinm kisitlayici bir rol oynadigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Belli,
Gotsadze ve Shahriari, 2004; Fisher ve Hatton, 2010; Thomson, Cylus ve Evetovits,
2019).

Her ne kadar bu ¢alismada Tiirkiye’de katki paylart uygulamalar: katilimcilar tarafindan
sistemin gii¢lii yonii olarak ele alinsa da bireylerin gelirleri dikkate alinmaksizin herkes
icin esit Olglide katki payr uygulamasi maddi yonden dezavantajli kesimin saglik
hizmetlerine erisimi engelleyecegini diisiinen ¢alismalar da vardir (S6nal, 2020: 1625).
Tiirkiye’de saglik hizmetlerine erisimde kullanic1 katkilariin kisitlayict bir rol oynayip
oynamadigini belirlemek adina yapilan ¢alismalara rastlanmamistir. Bu konuda 6zellikle
tiiketici gortisleri, istekleri ve sikdyetleri onem arz etmektedir. Dolayisiyla konuya iliskin
daha net fikirler ortaya koyabilmek i¢in tiiketici goriisleri dikkate alinarak gerceklestirilen

caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Calismada katilimcilarin sistemin giiclii yonii olarak ele aldigi bir diger kategori geri
O6deme yontemleridir. Bu kategori zayif yonlerde en ¢ok iizerinde durulan konu olmasi
sebebiyle ‘Tiirkiye saglik hizmetleri finansman sisteminin zayif yonlerine ait bulgular’

kisminda tartisilmaktadir.

Tiirkiye saghk hizmetleri finansman sisteminin zayif yonlerine ve sisteme yonelik

onerilerin sunuldugu gelistirilebilecek alanlara ait sonuclar
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Sistemin zay1f yonleri olarak ele alinan temalara bakildiginda saglik hizmetlerine yapilan
geri 6deme yontemlerine yonelik giiclii bir vurgu yapilmistir. Bu ¢alismada geri 6deme
yontemlerini sistemin zayif yonii olarak vurgulayan katilimcilarin tamaminin hizmet
sunucular kategorisinde yer alirken giiglii yon olarak ele alan katilimcilarin hig¢ birinin
bu kategoride yer almamasi dikkat ¢gekmektedir. Calismada geri 6deme yontemlerinin
uygunlugu sorgulanirken maliyet riskinin 0deyici tarafta kalmasi temel alinmaktadir.
Fakat hizmet sunucularimin geri 6deme yontemlerini ele alirken bunu goz Oniinde
bulundurmamalari sebebiyle bu farkliligin ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir. Katilimcilarin
geri 6deme yontemlerine yonelik 6zellikle tizerinde durduklari konunun SUT fiyatlarinda
giincellemeye gidilmemesi oldugu dikkat cekmektedir. Miistakil Sanayici ve Isadamlar:
Dernegi (MUSIAD)nin 2012 saglik sektdr kurulu raporunda da benzer konulara
deginildigi gortilmektedir. S6z konusu raporda SUT fiyatlarinin maliyet ve kar oranlari
g0z Oniine alinmadan belirlendigi ve 06zel hastanelerde finans dengesizligine ve

magduriyetine sebep olan etkenlerden biri oldugu vurgulanmaktadir.

Bunlara ek olarak caligmanin geri 6deme yontemlerine yonelik bulgularini destekler
nitelikte pek ¢ok ¢alisma oldugu goriilmektedir. Yigit ve Yigit’in (2016: 265) 15 st
diizey Ttniversite hastanesi yoneticisi ile gorlisme yaptigr calismada {iiniversite
hastanelerinin finansal siirdiiriilebilirligini etkileyen en temel dis etkenin geri 6deme
sistemi ve fiyatlandirma oldugu ve tiniversite hastanelerinin bor¢lanma diizeylerinin
devamli arttifi vurgulanmaktadir. Calisgmada SUT fiyatlarinda artis olmadigi ve
uygulanan geri 6deme yontemlerinin {iniversite hastanelerini siirdiiriilebilirlik ac¢isindan

zora soktugu ifade edilmektedir.

Benzer sekilde, Goktas 2018 tarihli yazisinda 2006 yilindan beri SUT fiyatlar tizerinde
ciddi bir diizenlemeye gidilmedigini vurgulamaktadir. Bu durumun 6zellikle tiniversite
hastanelerinde daha ileri teknoloji kullanilmasi, diger saglik kurumlarinda yapilmayan
islemlerin yapilmasi sebebiyle kurumlari iflasa siiriikleyen en 6nemli nedenlerden birisi

oldugunu belirtmektedir.

Acar’in (2019) biirokratlar, {ist diizey yoneticiler ve akademisyenler ile geri ddeme
yontemlerine iligkin goriislerini belirlemek {izere yapmis oldugu kapsamli caligmada
benzer sonuglara rastlanmaktadir. Yapilan calismada katilimcilarin SUT fiyatlarinin
giincellenmemesine dair pek c¢ok vurgu yaptigi goriilmektedir. Bunun yanmi sira
katilimcilarin bir kismi, geri 6deme sistemlerinin saglik hizmeti sunucularina farkl

sekilde uygulanmasini elestirmekte ve geri 6deme sistemlerinde ortak tek bir sistemin
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belirlenmesi ile denetimin daha rahat yapilacagimi ve birlik saglanacagini ifade

etmektedir.

Bu calismalardaki bulgulardan farkli olarak Cetiner ve Ozer (2019: 250)’in hastane
yoneticileri ve mali ve idari birim ¢alisanlari ile yapmis olduklar1 ¢alismada ise SUT
fiyatlarindaki iicretlerin gergcek maliyetleri yansitmasi” maddesinin algilanan en diisiik

saglik sorunu olarak ele alindig1 goriilmektedir.

Tirkiye saglik hizmetleri finansman sisteminin zayif yonii olarak en ¢ok vurgu yapilan
geri 6deme, gelistirilebilecek yonler kategorisinde Oneriler sunularak en fazla iizerinde
durulan alanlardan biri olmustur. Katilimcilardan geri 6deme yontemlerine yonelik gelen
onerilerden biri TIG ile 6deme ydnteminin gelistirilmesine yoneliktir. TIG ydnteminin
hastaneyi degil hastayr baz almasi ve dengeli ve yeterli kaynak dagilimina olanak
saglamas1 acisindan saglik hizmetleri finansmaninin siirdiiriilebilirligini arttiracagi
diisiiniilmektedir (Arik ve ileri, 2016: 86). Nitekim yapilan pek ¢ok calisma da TIG
O6deme yonteminin olumlu bir takim ¢iktilar sagladigini gostermektedir (Aycil ve Kose,
2020: 53; Choi vd., 2019: 8). Ersoy’un (2014) hastane yoneticileri ile yapmis oldugu
caligmada, ydneticilerin bilyiik cogunlugunun TIG 6deme sistemine iliskin olumlu
diisiincelere sahip oldugu ve dahasi bu sistemin tam anlamiyla uygulanmasi ile saglik

sektoriinde onemli ilerlemelerin hayata gegcecegi goriisiinde olduklar1 goriilmektedir.

Benzer bir sekilde baska bir calismada TIG ydnteminin hastanede kalis siirelerini
azaltarak saglik hizmetlerinin verimliligini arttirabilecegi fakat TIG 6deme kapsaminda
olmayan hastalar agisindan hakkaniyeti zedeledigi ve kaliteye zarar verebildigi

vurgulanmaktadir (Zou vd., 2020).

Konu ile iligkili 21 makalenin incelemesinin yapildigi baska bir calismada da benzer
sonuclarin elde edildigi goriilmektedir. TIG deme yonteminin hastanede kalis siirelerini
azalttig1 ve saglik maliyetlerini diigiirdiigli, 6te yandan hizmetlerin sinirlandirilmasi ve
yetersiz hizmet sunumu ile kalitenin olumsuz etkilendigi ifade edilmektedir (Barouni vd.,
2020: 10).

TIG ile 6deme yontemi hem bu ¢alismada katilimcilar tarafindan onerilmekte hem de
sisteme yonelik avantajlar1 yukarida sunulan drnek ¢alismalar ile desteklenmektedir. TIG
bir 6deme yontemi olmasina ek olarak ayni zamanda verileri istatistiki amacla tutarak
karsilastirma yapma ve gelecekti yapilacak politikalarda fikir saglama agisindan fayda

saglamaktadir. Bu baglamda uygulamaya yonelik avantaj ve dezavantajlar ele alinarak
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TIG ile geri ddeme yonteminin desteklenmesinin hem verimlilik hem de saglk

sistemlerine yonelik profilin ortaya koyulmasinda faya saglayacagi diistiniilmektedir.

Yapilan calismada bulgular incelendiginde katilimcilarin bir kismi Tiirkiye saglk
hizmetleri finansman sisteminde devletin iistlenici bir rol oynamasini ve katki paylarinin
diisiik olmasini sistemin giiclii yonii olarak ele aldigi goriilmektedir. Buna karsin bazi
katilimcilar vatandaslarin sorumluluk almamasii ve toplanan fonlarin diizeyini ve
toplanma seklini sistemin zayif yonii olarak ele almakta ve bu durumun sistemin
stirdiiriilebilirligini olumsuz etkiledigini ifade etmektedir. Bunun dogal bir sonucu olarak
katilimcilar arasinda fonlarin ve vatandasin bilincinin arttirilmasi gerektigine yonelik pek
cok fikir sunulmaktadir. Katilimeilar tarafindan, daha siirdiiriilebilir bir sistem icin katki
paylarinin arttirilmasi, ¢alisan istthdaminin arttirilmasi, kayit disit istthdamin Oniine
gecilmesi, sigorta primlerinin arttirilmasi, sunulan O6nemli Oneriler arasinda yer

almaktadir.

Literatiir incelendiginde de bu calismayi destekler nitelikte calisma bulgularina ve

fikirlere rastlanmaktadir.

Erumut (2015) yapmis oldugu ¢aligmada kayit dis1 istihdamdaki artigin, saglik sistemini
primler vasitasiyla finanse eden Tiirkiye gibi lilkelerde yeterli fonun toplanamamasi ile
birlikte adalet ilkesinin zedelemesine sebep oldugunu ifade etmektedir. Bunlara ilave
olarak onceki yillarda emeklilik yasinin daha diisiik olmasi, primlerin tahsis edilme
oranlarinin diigiikliigii ve primlerin tahsis edilmesi ile ilgili yasanan sorunlarin ¢6ziime
kavugmamasi finansal sorunlarin biiyiimesine katkida bulunmaktadir. Daha siki SGK
denetimleri ile kayit dis1 istthdamin Oniine gecilmesi, prim tahsilat oranlarini arttirarak
SGK gelirlerinin arttirilmasi gerektigini vurgulayan baska caligmalara da rastlanmaktadir

(Dikme ve Sucu, 2020: 938; Giivercin, Mil ve Tarim, 2016: 92; Kocataskin, 2019: 279).

Ozer’in (2016) yapmis oldugu ¢alismada bu calismayla benzer sekilde paydaslar
tarafindan finansal siirdiiriilebilirligin saglanmasi i¢in “saglik hizmetlerinin gereksiz veya
kotiiye kullaniminin engellemek”, “kayit dis1 ekonomi ile etkili bir sekilde miicadele

etmek” ve “istihdami arttirmak” onerileri yer almasidir.

Bu c¢alismanin bulgularinda katilimcilardan birinin “Saglik sisteminde devletin bu kadar
finanse eden roliinii tistlenmesi arti gibi goziikse de eksi bir yon. ”(K2) ifadesi 6nem arz

etmektedir. Nitekim Acar’in (2019) yapmis oldugu ¢alismada da benzer sekilde GSS
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kapsaminin genis olmasi avantaj olarak ele alinmakta fakat gereksiz talebe yol acarak

harcamalarin artmasina sebep oldugu vurgulanmaktadir.

Konca ve Yildirirm’in (2020) 45 paydas ile yapmis olduklar1 ¢alismada bu ¢alismaya
benzer sekilde katilimcilar tarafindan sunulan Oneriler arasinda; kullanici ticretlerinde
artis yapilmasi, tiikketiciye ve ¢evreye zarar veren Uriinlere (alkol, sigara vb.) ek vergiler
uygulanmasi, siki vergi politikalar1 ile gelirlerin arttirilmasi, g¢alisan istihdaminin

arttirilmasi ile saglik primlerinin arttirilmasi yer almaktadir.

Calismada katilimcilar saglik hizmetlerinin finansal siirdiirtilebilirligini ve verimliligini
arttirmak adma gelistirilmesi gereken baz1 alanlar belirtmektedir. Oneri sunulan alanlar
arasinda ozele daha fazla yer verilmesi, yerli liretimin arttirilmasi, sevk zinciri ile ilgili
diizenlemelerin getirilmesi ve koruyucu hekimligin arttirilmasina yonelik ifadeler yer

almaktadir.

Nitekim bu g¢alismanin sonuglarina benzer sekilde Kalkinma Bakanliginin (2018)
yayinlamis olduklar1 raporda da 6zel saglik sigortasina olan talepleri arttirmaya yonelik
uygulamalara, birinci basamak saglik hizmetlerini hem hizmet sunucular hem de vatandas
acisindan daha cazip hale getirilmeye, daha etkili bir sevk zincirinin olusturulmasina,
vatandas bilincinin ve saglik okuryazarli@inin arttirllmasina yonelik ¢aligmalara,
koruyucu hekimligin kullanim alaniin genisletilmesinin 6nemine deginildigi ve bu

amaca yonelik konular lizerinde duruldugu goriilmektedir.

Benzer sekilde Giivercin ve digerlerinin (2016) yapmis olduklar1 c¢alismada saglik
hizmetlerinde ki siirdiiriilebilirligi arttirmak ve saglik harcamalarini azaltmak amaciyla
aile hekimliginin giivenilir hizmet sunumunun saglanmasi, birinci basamak saglik
hizmetlerinin daha etkin c¢alismasi ve sevk sisteminin istenilen bigimde islemesi i¢in

girisimlerin yapilmasi gerektigi ifade edilmektedir.

Katilimeilarin sistemin zayif yonlerine yonelik tizerinde durdugu temalardan bir digeri
sirdiirtilebilirlik ve tedarik giliciiniin diisiik olmasidir. Yapilan goriismeler sirasinda
katilimcilar 6zellikle ithal iiriinlerle calismalarinin zorlugu iizerinde durmaktadir.
Katilimcilar déviz kurlarindaki artis ile birlikte alim giiclerinin diistiiglinii ve sistemin
stirdiiriilebilirlik agisindan sorun yasadigini ifade etmektedir. Bu baglamda hem daha
verimli hem daha siirdiiriilebilir bir finansman yapisina kavugmak amaciyla yerli tiretimin

arttirilmasi iizerinde durulmustur.
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Ayni sekilde Ugurlu’nun (2018) yapmis oldugu ¢alismada da saglik hizmetlerinin daha
stirdiiriilebilir sistemler olmasi i¢in Ar-Ge c¢alismalarina agirlik verilerek {ilkenin disa

bagimliliginin azaltilmasi gerektigi vurgulanmaktadir.

Acar’m (2019) yapmis oldugu ¢alisma da saglik hizmetleri finansmanindaki sorunlarin
temelde finansal siirdiiriilebilirlikten kaynaklandigi ifade edilmekte ve Tiirkiye’de
kullanilan tibbi cihazlarin ithal edilmesinin ileriki donemde sikinti olusturacagi

ongoriilmektedir.

Benzer sekilde Konca ve Yildirim’in (2020) yapmis oldugu calismada katilimcilar
tarafindan sunulan Oneriler arasinda; tipta ve tibbi teknolojide disa bagimliligin
azaltilmasi, etkili koruyucu saglik hizmetleri ve halk sagligi uygulamalar1 vasitasiyla

olas1 saglik harcamalarinin 6niine gecilmesi ifadeleri yer almaktadir.

Yapilan calismada katilimcilarin ¢ogunlugu Tirkiye’de saglik hizmetleri finansman
sistemini degerlendirirken erisilebilirligi ve hakkaniyeti sistemin gii¢lii yonii olarak ele
almaktadir. Fakat diger taraftan yine biliylk ¢ogunlugunun sistemin finansal
strdiiriilebilirligi ve verimliligi acisindan endiselerinin bulundugu goriilmektedir.
Mevcut endigelere ve sistemin zayif yonlerine yonelik sistemde degistirilmesi,
gelistirilmesi veya diizeltilmesi gereken konular arasinda katki paylariin arttirilmasi,
SGK prim 6demelerinin arttirilmasi, kayit disi istthdamin Oniine gecilmesi, sevk
zincirinin ~ gelistirilmesi, koruyucu hekimligin arttirilmasi, vatandaslarin  saglik
hizmetlerinin kullanimina yonelik bilin¢lendirilmesi, yerli iiretimin arttirilmasi gibi farkl
Onerilerin One c¢iktig1 goriilmektedir. Fakat finansal siirdiirtilebilirligi ve verimliligi
arttirma cabalarinin karsisinda vatandasin saglik hizmetlerine erigiminin kisitlanmamasi
ve hakkaniyet unsurunun goz ardi edilmemesi gerekmektedir. Literatiir incelemesi, elde
edilen bulgular ve yapilan farkli caligmalar g6z Oniine alindiginda sisteme yonelik bazi

Oneriler sunulmaktadir:

- Calismada ortaya ¢ikan 6nemli sonuglardan biri fonlarin toplanmasina iligkindir.
Tiirkiye saglik hizmetleri finansman sisteminde fon toplama konusunda yiikiin
biiylik bir kism1 kamunun {izerindedir. Bu durumun ileriki dénemlerde finansal
stirdiiriilebilirlik agisindan sorun olusturacagi 6n goriilmektedir. Katki paylari ile
ilgili vatandaslarin saglik hizmetlerine erisimini azaltmayacak, hakkaniyeti
zedelemeyecek sekilde diizenlemelerin yapilmasi 6nem arz etmektedir. Ozellikle
katki paylarinin sevk zincirine uygun sekilde arttirilmasi hem gereksiz hizmet
kullaniminin 6niine gegecek hem de kamu tizerinde ki yiikii hafifletecektir. Sevksiz
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sekilde dogrudan 2. veya 3. basamak saglik hizmetlerinden faydalanmay1 tercih
eden vatandaglardan ekstra muayene {iicreti ya da yatan hastadan yatak iicreti
alinmasi1 Onerilmektedir. S6z konusun ceza sistemine ek olarak uygulamaya
koyulacak &diil sistemleri ile sevk zincirine yonelik tesvikler arttirilacaktir. Ornegin,
sevk zincirine uyarak sistemi daha bilingli kullanan ya da saglik kurumlarina
gereksiz bagvuru yapmayan vatandaslari tespit ederek katki paylarinin diistiriilmesi
gibi 6diil sistemleri sevk sistemine katki saglayacaktir. Bu sekilde aile hekimlikleri
daha etkili hale gelirken sistemdeki gereksiz ve yanlis kullanimlar azalacak ve kamu
izerindeki mali yiik daha siirdiiriilebilir hale gelecektir.

Yukarida bahsedilen uygulamalarla birlikte bireylerde saglikli yasam bilincinin
gelistirilmesine yonelik calismalarin ve projelerin arttirilmasi saglik hizmetlerine
olan talepleri ve dolayisiyla ortaya ¢ikan maliyetleri azaltmaya fayda saglayacaktir.
Bu baglamda is yerlerinde sigara kullanmadig1 i¢in mesai saatlerinde kisa araliklarla
mola vermeyen calisanlara fazladan izin giinlerinin taninmasi gibi diizenlemeler
uygulamaya koyulabilir. Bu sayede sagliklarin1 koruyan bireyler 6diillendirilirken
sigara kullanan vatandaglarinda sigaray1 birakmalari tesvik edilebilir. Bunlara ek
olarak; vatandaslara, saglik hizmetlerinin kisith kaynaklarla sunuldugu ve gereken
sorumlulugu almamalar1 halinde finansal sorunlarla karsilasilabilecegi ilkokul
doneminden baslayarak egitimlerle ve konuya iliskin kamu bilgilendirmeleri ile
agilanmalidir. Bu nokta da aile hekimliklerinin ve toplum saglik merkezlerinin
roliiniin arttirilmas1 6nem arz etmektedir. Birinci basmak saglik hizmetlerinin
kullanimu ile birlikte saglik sisteminin diger alanlarindaki hizmet kullanim oranlar
azalacak ve daha saglikli toplumlarin olugmasina fayda saglayacaktir.

Bireylerde saglikli yasam bilincinin gelistirilmesine yonelik ana smifindan
baslayarak spor yapma, saglikli beslenme, kotii aliskanliklarin sonuglari gibi saglikl
yasam egitimleri verilebilir. Bunlara ek olarak hastanelerde yatan bireylere hasta
okullarinda kronik hastaliklarla yagsam, dogru ilag kullanimi, taburcu olduktan sonra
dikkat, ilag ve yiyecek etkilesimleri ile beslenme gibi egitimler verilmelidir.

SUT fiyatlarinda yeterince giincelleme yapilmadigi saglik hizmeti sunucular
tarafindan siklikla dile getirilen konulardan biri oldugu goriilmektedir. SUT
fiyatlarinda giincellemeye gidilmemesi 6zel saglik kuruluslar1 ve kamu kuruluslar
acisindan ele alabilir. SUT fiyatlarinda giincellemeye gidilmemesi sebebiyle 6zel
sektor finansal sikintilar yasamakta ve ilave ek ddemelere yonelmektedir. Artan

fiyat artiglar1 6zellikle orta gelir ve alt gelir grubundaki vatandaslarin 6zel saglik
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kuruluslarma gitmesinde engel olusturmaktadir. SUT fiyatlarinda giincellemeye
gidilmemesi kamu saglik orgiitleri acisindan mali yetersizliklere sebep olmaktadir.
Bunun dogal bir sonucu olarak uzun vadede hizmet kalitesinde ve finansal
stirdiiriilebilirlik konusunda sorunlara sebep olacagi 6ngoriilmektedir. Bu baglamda
SUT fiyatlar ile ilgili s6z konusu probleme ¢oziim tiretmek dnem arz etmektedir.
Bunun sebeple SUT fiyatlarini belirleyen komisyona kamu ve 6zel sektdr hizmet
sunucularinin da dahil edilmesi onerilmektedir. Bunlara ek olarak katilimcilarinda
ifade ettigi lizere dovizin etkisi ve maliyet artiglar1 ile birlikte alim giicii
diismektedir. Dolayistyla SUT fiyatlarinin UFE/TUFE ve doviz oranlart dikkate
alinarak periyodik olarak giincelleme yapilmasi gerekmektedir. Bu fiyat
glincellemeleri esnasinda s6z konusu oranlara ek olarak personel giderlerini katmak
amaciyla, asgari licret artig oranlari, toplu s6zlesmelerin ortalama degeri ve memur
maas katsayilarindaki degisimlerde goz oniinde bulundurulmalidir. Dikkate alinan
bu unsurlarin sonucunda bir katsay1 belirlenerek fiyat artiglarinin buna uygun
sekilde gerceklestirilmelidir.

- Tirkiye’de saglik hizmetleri finansmaninin agirlikli olarak sosyal sigorta ile finanse
edilmesi sebebiyle toplanan primler biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu baglamda kayith
ekonomi ile istihdamin arttirilmasi toplanan primleri arttirmak i¢in 6nemlidir.
Dolayisiyla is istthdammin arttirllmast ve kayit dist istthdam oraninin

diisiiriilmesine yonelik 6nlemlerin alinmasi finansal refahi arttiracaktir.
Arastirmacilara sunulan oneriler:

- Calismada ozellikle tizerinde durulan kayit disi istthdamin azaltilmasi, sevk
zincirinin  arttirilmasi, finansal siirdiiriilebilirlik, geri 6deme yontemleri gibi
konulara iligkin ayrintili  ¢aligmalarin  yapilmasinin  fayda saglayacag:
diistiniilmektedir.

- Bu calismada saglik hizmetleri finansman sisteminin amaglar1 arasinda yer alan
verimlilik, hakkaniyet, erisim ve sirdiiriilebilirlik genel bakis agisiyla ele
alinmaktadir. Fakat her birinin biiyiilk dnem tasidigi bu kavramlarla ilgili daha
spesifik ve ayrintili ¢aligmalarin arttirilmasi, konuya iligkin Onerilerin sunulmasi

Onem arz etmektedir.
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EKLER

EK 1: Giiclii Yonler Temasina Ait Katihmai ifadeleri

Temalar ve
Kategoriler

Katihmeilarin ifadeleri

Tema 1: Giiclii Yonler

Katki
Paylarinin
Diisiik olmasi

“Saglik hizmetlerine yapilan katki, sembolik bir rakam olarak belirlenmistir.
Dolayisiyla Kanunda belirlendigi sekilde uygulanmasinin devaminin uygun olacagi
kanaatindeyim.” (K16)

“Onceden hatirliyorum benim lise dénemlerimde bir ilag alacaginiz zaman ilact
alirken bile iizerine giipiir yapistirip size su liradan degil de bu liradan oldu dedigini
hatirliyorum. Hatta eve geldigimde en ¢ok ilgimi ¢eken sey o giipiirleri teker teker
sOkiip altindaki fiyata bakmakti. Yani bu ila¢ ka¢ paraya gelmis ama kag defa zam
gelmis en son ki fiyati nedir? Dolayisiyla giipiirlerin havada u¢tugu, zam iizerine zam
geldigi dénemden artik su anda neredeyse bir¢ok vatandasimiz ilaglarin dogru
diizgiin rakamlarini bilmez ¢iinkii cok minimuma inmisti. Dolayisiyla bu anlamda bir
yiik bindirildiginde kesinlikle diisiinmiiyorum.” (K13)

Erisim

“Yani su anda hangi hastaliginiz olursa olsun biitiin saglhk kuruluglari dahil bunun
icerisinde ozel dahil ¢ok ciizi belki ozelde ciizi katki paylariyla her tiirlii saghk
hizmetini bir sekilde alabiliyorsunuz. Bu noktada tabii ki vatandasimiz igin biiyiik sans
yani 6deme giicii 6nemlidir hani sagliktan faydalanmak bir bakima insanlik hakkidir
ve devletlerin bunu saglamasi gerekiyor. Bu noktada bizim iilkemiz genel olarak
vatandasint zora sokmadan sosyal giivencesi olsun veya olmasin her tiirlii seyini
saglayabildigi i¢in ¢okta sitkinti oldugu kanmisinda degilim. Genel olarak ¢iinkii
vatandasimiz her tiirlii saglk hizmetine ¢ok rahat bir sekilde erisebiliyor.” (K10)
“Suanda normalde Tiirkiye de bir vatandas su 2021 asgari iicretine géore demeleri
yanumiyorsam su anda 102 lira. 102 liralik bir iicret ile kisi simirsiz bir sekilde
rahatlikla saghk yardimini alabilecek durumda oluyor. Her hangi bir sosyal giivenlik
kapsaminda ¢alismiyor olmus olsa dahi GSS olma imkant var. Diinyanin highbir
iilkesinde béyle bir sey yok.”(K12)

“Tiirkiye’de odeme giiciiniin saglik hizmetlerine erisiminde engelleyici ya da
kasitlayict bir durum degil. ” (K12)

“Ihtiyag duyan her birey, édeme giiciine bakilmaksizin basta acil saglik hizmetleri
olmak iizere tiim saglik hizmetlerine erisebilmektedir.” (K17)

“Suan da saghk hizmeti talep eden her vatandan erisim saglayabiliyor.” (K4)
“Diinyada ki diger iilkelerle karsilastirdigimiz zaman bizim Tiirkiye de insanlar her
tiirlii saglik hizmetine iicretsiz erisime durumuna sahip bu biiyiik bir kismini kapsiyor.
En azindan %99 unu kapsryor. Ekonomik durumu olmayan vatandaslarda yani o tiir
sosyal giivence imkani olmayan vatandaglarda hatta yabanct vatandaslar acil
hizmetlerini bedava zaten alabiliyorlar. Ama acilden sonra sosyal giivencesi olmayan
insanlar belki bir takim giicliikler c¢ekiyor onun icinde devletin bir takim
kolaylastirmalar yaptiginmi biliyoruz. Bu vatandagslarin her tirlii saglk hizmetine
ulasmaswni kolaylastirtyor.” (K4)

Hakkaniyet

“Evet, kamu, ozel ve universite ayrimi gozetmeksizin ayni fiyat tarifesi iizerinden adil
bir bicimde saglik hizmetleri finanse edilmektedir. Sistem hakkaniyete uygun olarak
islemektedir. Ozel sektorde bu finansmana ilave olarak, basvuran kisilerden de ilave
odeme altinda +bir finansal kaynak olusturulmaktadir.” (K17)

“Hocalarimiz bu konuda kisinin ekonomik giiciine bagli olarak bir ¢alismalar: yok.
Amator bir ruhla ¢alistyorlar buraya gelen kisi ekonomik giicii ne olursa olsun gerekli
katkiyr veren bir yapilari var. Hakkaniyet sisteminin dogru isledigini diistiniiyorum.”
(K3)

“Finansman ac¢isindan bakildiginda bir hakkaniyetsizlik oldugunu diisiinmiiyorum
ben. Yani goyle bir sey yok. Parast olan hizmeti daha iyi aliyor parasi olmayan
almiyor diye bir sey yok.” (K4)

Geri Odeme
Yontemleri

“Uygulanan mevcut yontem en efektif olant ashinda. Tabi bu konuda SGK siirekli
teknolojik altyapisini  giiclendirmekte ve sistemi daha da kolaylagtiracak yeni
uygulamalar gelistirilmektedir.” (K16)

“Suan uygulanan geri 6deme modeli karmasik degil, basit bir uygulamadir. Hastanin
hak sahipligi SGK medula sisteminden provizyon alinarak kabul edilir, hizmetler
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verilir ve siiresinde kayit edilir, taburculuk sonrasi fatura olusturulur. SGK dan da
izleyen ay on beg giin igerisinde ddeme gelir. Sistem yalin ve basittir. Yalnizca saglik
hizmet sunucularimin temel talebi ve beklentisi birim fiyatlarin SUT ta yiikseltilmesi
yoniinde olmaktadwr.” (K17)

Devletin
Ustlenici Rolii

“Yiik belki olusturabilir ama biz diger iilkelerle ayrildigimiz nokta nedir? Mesela
saglik bakanimizi da bu pandemi siirecinde dikkatle takip ettiyseniz, yaslilarimiza biz
onem veriyoruz. Mesela Italya’da tabiri caizse bir yash kiyimi oldu. Sahip ¢ikilmad,
huzur evinde insanlar oldii. Biz hala 65 yas itizeri hem agilamada oncelikli hem de
pandeminin baslarindan itibaren onlart korumaya yonelik bir yasaklanmalara
talimatlandirildik. Bu anlamda evet kronik hastaliklar belki saghk alaninda bir yiik
evet yashlarimiz is giicii anlaminda deger katmiyor olabilir ama biz toplumsal ve
kiiltiirel faktorlerimizi goz dniinde bulundurursak onlar bizim deger verdigimiz
insanlar. Bu anlamda da devletimiz bu kisilerin korunmasini daha éncelikli tutuyor.
Mutlaka kronik hastaliklarin muayenesi, tedavisi pahali ancak devietimiz bunu
gagiisleyebilecek giicte ve bu sekilde de bir politikasi var. Yani saglik hizmetlerine
yapilan cepten G&demeler kisilerin  diger ihtiyaglarini  karsilamasinda engel
olusturmuyor.” (K1)

“Tiirkiye bir sekilde vatandast kucaklayan bir politika izledigi icin bunun
stirdiiriilebilir olmast iste son donemde COVID ile ilgili yasadik buna ragmen devlet
tizerine diisen biitiin gérevini yapiyor yani bu COVID ile ilgili ézellikle donanim
malzemeleri koruyucu ekipmanlar biiyiik 6lcekte maliyet getirmektedir kurumlara.
Ama bunun karsisinda devletin vatandaslardan aldigi herhangi bir iicret yoktur. Yani
nihayetinde salgin bir hastalik vatandagsi korumak da devletin gérevidir orada bir
derecede maddiyata bakilmaz yani o daha sonraki siiregtir. Ama Tiirkiye su anda
saglik hizmetinde son zamanlarda her tiirlii 6zveriyi yapmaktadwr.” (K3)
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EK 2: Zayif Yonler Temasina Ait Katihmci ifadeleri

Temalar Ve
Kategoriler

Katihmeilarin ifadeleri

Tema 2: Zayif Yonler

Koruyucu
Hekimlige Onem
Verilmemesi

“Yani en onemli derdimiz bence dnlemek. Hastalik ¢iktiktan sonraki tedavi
yontemi degil ¢ikmadan énceki tedbiri alan bir sisteme bir bilince kavusuyor
olmak daha siirdiiriilebilir bir yapinin olusmasina dolayisiyla daha hakkaniyetli
bir yapiya kavusmaya sebep olabilir.” (K15)

“Koruyucu saghk hizmetlerinin yayginlasmasi sistemin daha siirdiiriilebilir
olmasina katkida bulunacaktir. Bizim toplumumuzda ¢ok oturmamus bir sistem.
Biitiin saglik alanminda bu var.” (K2)

“Biz bazi seyleri tam uygulamiyoruz. Koruyucu hekimlik dogustan baslayarak
bir aile hekimi oluyor. Biitiin periyotlar takip ediliyor ekstra bir sey oldugu
zaman normal hastane veya devlet hastanesine yénlendiriyor. Bizde bu hig
olmuyor bunun bir baslangict olmadigi igin siireci takip eden kisi de olmuyor
yani 6yle bir problem var bizde ama koruyucu hekimlik olsa tabii ki daha iyi
olur.” (K3)

Vatandasin
Sorumluluk
Almamasi

“Saglik sisteminde devletin bu kadar finanse eden roliinii iistlenmesi arti gibi
goziikse de eksi bir yon. Mesela sigara ictiginden dolayt kanser olduysan devlet
tamamen bedava tedavi etmemeli.” (K2)

“Bana gore devlet iizerine diiseni yapiyor fakat vatandas tizerine diigen seyleri
yapmuyor. Yani orada o problem var onu séyleyebiliriz. Bizim insan yapimizda
ne kadar verdikge o kadar istiyor. Bazi seyler kisitlama veya yasaklama olmadigi
miiddetge diizeltilmesi zor oluyor gibi geliyor bana.” (K3)

“Ama dedigim gibi bu katki payinin alinmamas gereksiz kullanimi arttirtyor bir.
Ikincisi zaten ¢ok yiiksek olan bir saglik harcamamizin olmas: katki payinin da
olmamasu ister istemez saglik alaninda hangi iilke olursa olsun zora sokacaktir.”
(K10)

Geri Odeme
Yontemleri

“Bizim en biiyiik stkintilarimizdan geri odemeler c¢iinkii biz sonucta pesin
calistyoruz ama tabiri caizse veresiye tahsis ediyoruz. Yani ben saglik
harcamasini yapiyorum hastaya her tirlii saglik hizmetini sunuyorum. Ama
bunun karsiligini SGK kurumundan taksitle altyorum bir ay sonra 2 ay sonra 3
ay sonra. Boyle olunca ister siteme bir takim aksakliklar olabiliyor.” (K10)
“Genel anlamda bizim verdigimiz agiklar 3000-3500 personel ¢alistyor bundan
kaynakl. Cari giderlerimiz ¢ok fazla yani saglik sistemi hizmet olarak goriilse
bile genel anlamda bir istihdam alam var. Bunlarin biitiin cari giderleri bize
verilen biitceler tarafindan karsilanmaktadur. Bu biitceyi doner sermaye isletme
miidiiriine ait olan biitcenin ¢ogunlugunu cari giderlere gitmesi saglhk kesimine
aywrdigimiz paranin azalmasina sebep oluyor. Onlara da siirekli zam gelmesi
mesela ge¢miste iste 400-500 TL elektrik faturamiz oluyorken simdi 1 milyon 200
bin aylik faturamiz oluyor buna benzer personele yapilan zam oranlart bunlar
dogrudan dogruya bizim biitceyi etkilemektedir. Dolayisiyla saglik tarafina
ayirdigimiz parada azalmaktadwr.” (K3)

“Tiirkiye'de saglik ile ilgili her sey aldiginiz hizmet, malzemeler, vesaire liberal
ekonomi icerisinde fiyatlari otomatik belirleniyor. Ama Saghk Bakanligi ya da
SGK biz de yaptigimiz islerin fiyatlarint belirliyor, diyor ki senin su yaptigin
islemin fiyati 10 lira ve son 15 yildwr fiyatlar arttirdmiyor. Ama dolar kurunun
artmasi, maliyetlerin artmasi, is¢ilik giderlerinin artmast gibi kavramlar
diisiindiigiiniiz zaman verilen rakam 10-15 yil icerisinde onda birine diismiis
anlamina geliyor.” (K4)

“Daha éncede dedigim gibi buradaki en biiyiik eksiklik SGK uzun siiredir zam
yapmadi direk halkin iizerine yikti. Kural olarak aslinda sistemi giizel belirlemig
sadece oranlart geride kaldi. Onu giincelleseler onun bir mahsuru yok, sistem
giizel bence. Diyorum ya bizim sistemimiz kétii degil, sadece giincellemelere ¢ok
kapal.” (K5)

“Devletin belirledigi standartlarda uygulugu a¢isindan SUT fiyatlarinin yetersiz
buluyorum. Ama zamaninda o6demeleri konusunda hi¢bir sikinti yasatmiyor
devlet. Belirledigi zaman diliminde, periyotlarda oOdemelerini yapiyor. Biz
yapilan geri odemeler yeterli mi yetersiz mi bunu tartisabiliriz. Bunun cevabi da
yetersiz.” (K6)
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“Son zamanlarda olusan ekonomik sikintilardan dolayr SUT fiyatlaruimiz var
biliyorsunuz o SUT fiyatlari iizerinden malzemeler almak zorunda kalyyoruz
onlart aldigimiz zamanda kurumlar zarar ediyor.” (K4)

“Devletin yaptigi 6deme bizim giinliik giderlerimizi karsilayamiyor.” (K4)
“SGK aktarirken ortalama 8 yildir zam yapmadi. Kendi verdigi paraya. SGK ilk
once %30 ile basladi yani dedi ki ben bu iglem icin 30 lira mi veriyorum sen de
vatandastan bunun icin 9 TL katki payt alabilirsin sonra %50 ye ¢ikti sonra
%100 ¢ikti sonra %200 e ¢ikti epey bir zamandwr %200 ile devam ediyor. Yani
ben zam yapmayayim sen vatandastan al. Ben yine 30 TL vereyim sen
vatandagtan 30 degil de 60 TL al simdi bu hakkaniyet mi? Ama senin yil
icerisinde topladigin paralar artti. Her yil topladigin para artti oysa ddedigin
para aynt.” (K5)

“Onun i¢in sdyle sdyleyeyim hem devletin sosyal kurumunun 6zel hastanelere
sundugu saglhk destegi SUT fiyatlarmn ¢ok diisiik oldugu, bu fiyatlarla hi¢bir
ozel hastanenin ayakta kalma sansi yok.” (K6)

Uluslararas: Tedarik

“Isin finans kisminda ise ozel sektoriin ayakta kalmasi icin biliyorsunuz biitiin
malzemeler hemen hemen disaridan geliyor. Bizim kiiciik diyebilecegimiz bir
kalem grubunu iste gazli bezdi, pamuktu oksijenli suydu onlari saymryorum ama
kullandiginiz diger biitiin malzemeler disaridan geliyor. Bunlart dolar ya da
Euro bazinda aliyoruz. Maliyetler durmadan yiikseliyor, personel harcamalari
durmadan yiikseliyor, vergiler deseniz zaten diinyada miicadele ettigimiz diger
tilkelere ve sistemlere gore bizim iizerimizde ki yiik ¢ok fazla.” (K5)
“Almanya’da diyelim ki 24 bin Euro’ya ultrason altyor ben onu 24 degil 40 bin
Euro’ya aliyorum.” (K5)

“Hizmeti verirken almis oldugumuz malzemeler, iiriinler bunlar tamamen
finansman gerektiren isler. Ve bircogu yurt dist kaynakli %80 i yurt disi kaynakl
ozellikle tbbi cihazlar noktasinda ézellikle son ylarda 2-3 yilda Tiirkiye 'nin
ekonomik durumu da goz oniinde bulunduruldugunda bunlar: temin noktasinda
biraz fiyatlar yiikseldi. Bu fiyatlarin yiikselmesi tabi ki bizim saglik hizmetlerinde
de tilke olarak bence kurum olarak sukantili bir stiregler yasaniyor.” (K7)

Sevk Zinciri

“Yani bir profesor gidip normal poliklinik yapmaz. Yapmamali. Normal hastaya
o bakarsa zor hastalara kim bakacak. Sistem dogru kurulmus fakat yanlis
isletiliyor. Bunun diizeltilmesi lazim tekrar. Sevk zinciri diizeltilmeli.” (K5)
“Meslekte hayatimda acilde de gérev yaptim. Yani orada sirf bast agridigi i¢in
evde ila¢ alamayip acile gelen hastalarda sira bekledigi icin kalp krizi gegirip
olen onlarca insan gorvdiim. Ben bunun sebebi bu insanlarin iste az dnce
bahsettigim konularda yeterince bilingli olmadigi yani gideceksin yapacaklar,
mecburlar gibi kaliplar ve tabularla saglik hizmetini goriip kendi kafasinda
basitlestirdiginden, siradanlastirdigindan kaynaklandiginin diisiincesindeyim.”
(K8)

“Su anda benim basim agriyor diye 3. Basamak bir saglik hizmetine gidememem
lazim ama su anda uygulamada yok. Tiirkiye'de bu aile hekimligi sistemi ilk
basta dayatildigi kurallar ¢ercevesinde ¢ok basarili oldugu diisiincesinde
degilim. Su an aile hekimligi gidip ila¢ yazdirayim dedigimiz bir yer. Tabi aile
hekimleri de neticede bu isten gelir elde ettikleri i¢in onlarda hasta kapma yarigi
icerisine girdi. Hastalara mecburen yok diyemiyorlar ya da dogal olarak riski
goze alamayip hemen kisa siirede saglik tesisine sevk yoluna ka¢iyorlar.” (K8)

Toplanan Fon

“Bence mevcut sistem vatandaslar vergisini diizgiin yatirdigi miiddetce ozellikle
kayit disitlik ¢cok ¢ok onemli bir kayit disilik kamu biit¢esine yaklasik 1 milyon
dolarlik bir ekstra bir yiik getiriyor. Simdi su anda Tiirkiye ¢apinda kayit disilik
yaklasik %34 liik civalarda. Ki bu 10 il igerisinde %34 lere kadar geliyor. Bu
kayit disitligin onlendigi takdivde bu finansmanin siirdiirviilebilirligi daha saglam
temellere oturur diye diigtintiyorum.” (K12)

“Finansman agisindan kisilerin yiikiiniin ben ¢alisan iizerinde oldugunu
diistiniiyorum. Finansman a¢isinda” (K9)

“Soyle ki ¢iinkii burada belli bir kesimin iizerine yiik biniyor. Prim kesintisiyle
alakali. O yiizden yani Tiirkiye'nin belli bir ¢calismayan belki emekli bir kisma
bakmak zorunda kaliyor.” (K9)

Erigim

“Erigimde 6deme giicii son derece onemli. Soyle ozel hastanelet s6z konusu
oldugu zaman altindan kalkilacak rakamlardan bahsetmiyoruz. Ozellikle orta
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gelir ve orta alti gelir seviyesi i¢in. Gelir seviyesinin belirli bir ¢itanin iizerinde
olmasi gerekiyor. Ya da ozel saglk sigortasina sahip olmak gerekiyor.” (K14)
“Tiirkiye’de biiyiiksehirler disinda pek c¢ok ilde saghga erisim noktasinda
sorunlar vardwr. Bunda hastane yetersizligi, ekipman yetersizligi ve personel
yetersizligi sebep olmaktadir. Tiirkiye sosyal bir devlet olmasina ragmen son 20
yilda uygulanan saglk politikalariyla maalesef saglk giderek ozellesmistir. Bu
baglamda vatandasin cebinde parast yoksa nitelikli saglik hizmetine erisimde
sorun yasamaktadir. Saglik hizmetlerine erigim tiim devletlerin oncelikli
meselesidir. Tiirkiye agisindan da kritik onemdedir.” (K18)

“Tiirkiye’de oncelikle her bireyin saghk giivencesi olmadigini gériiyoruz.
Dezavantajli bolgelerde yasayan insanlar nitelikli saghk hizmetine ulasamiyor.
Biiyiik operasyonlar icin biiyiiksehirlere gelmek zorunda kalyyorlar. O yiizden
her birey erisebiliyor diyemeyiz.” (K18)

“Maalesef giiniimiiz kosullarinda her birey saglik hizmetlerine erisememektedir.
Parasi olamin daha kolay aldigr hizmeti vatandagimiz alamamaktadir.” (K19)

Hakkaniyetsizlik

“Hakkaniyetli bir sekilde yapildigint diisiinmiiyorum. Su an da yeni yaratilan
sistemde parast olanin iyi saglik hizmeti aldigi olmayanlarin alamadigi bir diizen
var.” (K18)

“Maalesef giiniimiiz kosullarinda her birey saglik hizmetlerine erisememektedir.
Parasi olanin daha kolay aldigr hizmeti vatandasimiz alamamaktadur.” (K19)
“Sadece devletin hastaneleri agisindan bakarsak ii¢ asagi bes yukari adil
oldugunu séyleyebiliriz. Ciinkii hi¢ biri para almiyor. Herkes randevu ile erisim
saglayabiliyor. Onun i¢in sadece devletin hastanelerinde bu hakkaniyetten
bahsedebilir. Ama Tiirkiye'deki saglik sistemini global olarak diisiiniirsek o
zaman ¢okta hakkanivetten bahsedemeyiz. Odeme giiciiniin farklilastigi
noktalarda hakkaniyetsizlikler ortaya ¢ikabiliyor.” (K2)

Siirdiirtilebilirlik

“Ben bu sistemin siirdiiriilebilir oldugunu diistinmiiyorum. Zaten SGK,
hastanelerin su anki biit¢elerinden durumun siirdiiviilebilir olmadig: ortada.
Basta SGK olmak iizere yapisal reformlara ihtiyag var.” (K18)

“Bu nereye kadar gider ¢iinkii bizim kamunun sadece saglk sektoriinde degil
biitiin durumlarda devlette kurtarici géziiyle gérmektedir. Yani herhangi bir
katki vermeden bir afet olur yine devleti yaninda ister, bir pandemi olur devleti
yaninda yine ister, yangini olur devleti yine yaninda ister. bunun ileride ne gibi
zorluklart olacagi veya siirdiiriilebilir olmasint kestirmek ¢ok zor. Ama
nihayetinde bir giin sikinti yasanacaktir eger bir ¢alisma olmadig miiddetce.”
(K3)

“Bir siire sonra suan gayet modern olarak aldigimiz hizmet burada ¢akilir kalwr.
Insanlar kendilerini yenileyemezler. Batarlar. Miimkiin degil. Bu paralarla bu
kazanglarla bu aletleri yenilemek bu gelisimi siirdiiriilebilir halde tutmak
miimkiin degil.” (K5)

“Saglik hizmetleri finansmani su anda siirdiiriilebilir seviyede gidiyor ancak bu
aradaki ugurum ¢iinkii saglik tesislerinde bu konu ilgili aktarilan édenekler,
odemeler vs.ler zamanin ve harcamalarin ¢ok gerisinde kaldigini finansal
yapilanmadan net bir sekilde biz isin i¢inde oldugumuz icin gérebiliyoruz.
Béylelikle hastanelerin borg yiikleri fazlalagiyor hastanelerin borg yiikleri
fazlalasinca ve SGK kurumundan, maliye bakanlhigindaki bakanliklardan ayni
artis oraninda paralar ya da édenekler finanse edilmedigi miiddetce bu durumda
su an ¢ok miimkiin goziikmiiyor. Zamanla bu durumu vatandaga, hastaya katk
paylart oranlarina yansitilmak zorunda kalimacak.” (K8)
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EK 3: Gelistirilebilecek Yonler Temasima Ait Katiime ifadeleri

Temalar ve
Kategoriler

Katihmeilarin ifadeleri

Tema 3: Gelistirilebilecek Alanlar

Geri Odeme
Yontemleri

“Bizim saglik hizmeti kapsaminda vermis oldugumuz saghk hizmeti ile SGK ya fatura
ettigimiz faturalarin karsiliginda elde ettigimiz gelirin bize 6denmesini degerlendirecek
olursak. Burada biraz daha vermis oldugumuz saglik hizmetindeki tahakkukunu
arttirabilmemiz adina belki SUT "un bazi konularinin giincellenmesi gerekiyor. Crinkii
hakikaten bakiyoruz disarida bir rayi¢ bedel olusmus diyelim ekmek 1 TL den satiliyor
o rayi¢ bedel oturmus ama sen inatla bu tarafta diyorsun ki bu ekmek 0,5 kurug
buradaki gercgeklige uyuyor mu? Uymuyor. Onun i¢in bence SUT unda bu anlamda
gergeklige biraz daha yakinlastirilmasi gerekiyor. Biraz daha adilane olmast lazim”
(K1)

“Bence geri 6deme sistemi daha bagimsiz olsa daha verimli olabilir. Misal veriyorum
biz su anda kimi denetliyoruz. Bir defa 2 bashlik var SGK bir tarafta saglhk bakanlig
bir tarafta. Simdi ben Konya igin soyleyeyim 5-6 tane hekimle 10 milyon niifusa bakan
bir il. Konya var, Nigde var Nevsehir var, karaman var bizde mesela 4-5 il var biz buna
bakiyoruz. Ne kadar kontrol edebiliriz bence etkin bir kontrol mekanizmast biraz daha
etkin kilmabilir. Bu yapilabilir. Fiyat giincellemesi kesinlikle yapilmali. Burada da
fonun nereden saglanacagi konusu giindeme geliyor. Bunun i¢in de daha once
soyledigim ¢aligan kisi sayisinin arttirllmasi gerekmektedir. Bunun baska ¢ikar bir yolu
yok. Yani bunda hani deseniz ki b stkkiniz var mi yok.” (K11)

“Kamu mali politikalart ile dogru orantili olarak Saghk Uygulama Tebligi fiyat
listesinde yukar: yonde degisiklik, sistem aktorlerini mali bakimdan daha da
rahatlatacaktir.” (K17)

“Vatandas katilim paylar: artirilarak ve saglik hizmet sunucularina geri 6deme birim
fivatlarinda  iyilestirme  yapuarak istenen finansal  siirdiiriilebilirligin  elde
edilebilecegini ve bunun da gerekli oldugunu diisiintiyorum.” (K17)

“Soyle ozetleyecek olursam SUT fiyatimin bir kere mecburen artmasi lazim. Ciinkii
giintimiiz sartlarinda bu fiyatlarla yani bizim hastanelerin kara ge¢me sansin yok. Yani
oyle soyleyeyim. Mecburen bir artirima gidilmesi lazim. Bunda da vatandasa ekstra bir
yiik getirilmesinden baska bir alternatif goziikmiiyor. Ya vatandagsa bunu yiikleyecegiz
veya farkl kaynaklar iiretip iilke saglik sistemini bu sekilde ayni su an yaptigi gibi
finanse edecek.” (K9)

Yerli Uretim

“Ben saglk alaminda ki finansmanin iiretmis oldugu hizmet bedeli ile birlikte daha
gliclii oldugunu diigiintiyorum. Buna en biiyiik katki saglayacak sey bence saglik
hizmetini sunabilmek adina verilen mal ve malzemelerin yerli iiretim olarak
arttirilmasindan gegiyor. Tibbi ilagtan tut tibbi sarf cihaza kadar biraz daha bu yonde
gelisim gostermeli. Nasil ki savunma sanayisinde bir gelisim atagimiz var ki pandemide
de ne yaptik solunum cihazlarini iirettik, MR cihazlar iizerine ¢alisma yapuliyor. Eger
bu gibi seyleri saglayabilirsek bence saglhk finansmanina biiyiik katkr saglanacaktir. Ve
daha stirdiiriilebilir bir noktaya da gelecektir.” (K1)

“Belki bazi seyleri iiretiyoruz ama ileri diizey teknoloji gerektiren seylerde hala ¢ok
eksigimiz var bunlari iiretebilmemiz gerekiyor. Bunlar iivettigimiz zaman saglikta da
kendi kendimize yetiyor olacagiz.” (K10)

“Katma degeri yiiksek iiriin tiretip, disa satar doviz getirisi artarsa ister istemez
hastanelerde de bir takim seyler aratacaktir. Veya saghk sisteminin daha dogrusu
stibvansiyonu daha rahat olacaktir. Siirdiiriilebilirligi daha rahat olacaktir. Ciinkii cok
fazla saghk harcamast olan bir iilkeyiz. Her seyi devlet yapiyor.” (K10)

“Yerli iiretime gegilmesi siirdiiriilebilirligi arttiracaktir. Yerli seyleri mutlaka
desteklemek gerekiyor. Bir yonetici olarak ben kendi birimimde miimkiin oldugunca
yerli alabildigim her seyi yerli alyyorum. Bu firmalarin gelismesi lazim.” (K5)

Koruyucu
Hekimlik

“Artik zaten sigorta sirketleri belki ¢ok kiiciik bir harf degisikligi ama 6deyen degil
onleyen bir anlayisa geciyor olmasi gerekiyor. Devlet yapisindaki sisteminde, ¢cok erken
belki soyledigim ama, ddeyen degil onleyen olmasi gerekir. Devlet baba diyoruz ya
belki de iste anagta olmali oncesinde onleyen, ongéren, bunun icin gerekli olan tedbiri
alan bir noktaya geliyor olmast lazim. Umarim ¢ocuklarimiz buna kavusur.” (K15)

“Birincisi koruyucu saglik hizmeti tedavi edici saglik hizmetinden daha ucuz daha
verimli ve daha saghkli toplumlarin olusmasina sebep olabilecek bir yontem. Oteki
tirlii hasta olam tedavi ediyorsun. Mesela toplumdaki 1 milyon kisiyi bir milyon liraya
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koruyucu hekimlikten faydalandiracagina bu bir milyon kisinin icinden 10 tane hasta
olan adami tedavi i¢in 3 milyon lira para harcryorsun. Ciinkii koruyucu hekimlik ¢ok
daha efektif ve daha siirdiiriilebilir.” (K2)

Sevk Zinciri

“Ama siz buna sunu soylerseniz; aile hekimine gitmeden devlet hastanesinden
gecmeden iiniversiteye gelemezsin. Eger boyle bir tercih yaparsan bu muayene iicreti
50 TL ise 50 TL karsiliginda sen de bir 50 TL édeyerek profesére muayene olabilirsin
bununda sisteme yatirarak gelirsin profesor ile hi¢hir tiir para baglantin olmaz dersen
bu ¢ok hakkaniyetli ve siirdiiriilebilir bir sistem olur.” (K4)

“Dolayisiyla bizim bir sevk zincirimizde olmadigi siirece bu isleri siirdiirebilmemiz
miimkiin olmaz. Onun igin devlet sunu yapmasi gerekiyor, bizlere gider bazli bir
harcama sistemi ile iiniversite hastanelerini sekillendirmeli ve ayrica da sevk zincirini
koymali.  Bize zor hastalar gelmeli insanlarin yonetemedigi zorlandigi vakalar
Universite Hastanelerinde yonetilmeli. He onun disinda insanlar iiniversitede hocaya
ameliyat olmak istiyorsa basit bir sey i¢cin onun bedelini de katki ile 6demeli. Yani bunu
bir sistem olarak oturtursaniz. Sevk sistemi de giizel ¢calisir O zaman isler yiiriitiilebilir
devletin verdigi paralari da devlet arttirir. Bize gonderilen vakalara Aile Hekimligine
1 veriyorsa devlet hastanesinde 2 lira veriyorsa bize de o zaman 3 lira vererek bizim
yaptigimiz vakalarin gii¢higiiniin karsilanmasi miimkiin olabilir.” (K4)

“Yani bir profesor gidip normal poliklinik yapmaz. Yapmamali. Normal hastaya o
bakarsa zor hastalara kim bakacak. Sistem dogru kurulmus fakat yanhs isletiliyor.
Bunun diizeltilmesi lazim tekrar. Sevk zinciri diizeltilmeli.” (K5)

Fonun Arttirilmasi

Katki
Paylar

“Saglik sistemi tek basina sadece devletin siibvanse etmesi ile olacak bir sey degil.
Belki ileriye yonelik olarak bir miktar vatandas katki payimn arttirimasi
gerekebilir.” (K10)

“Devlet katki paylarina belirli bir noktada miidahale ediyor. Diyor ki bunun
tizerinde alamazsiniz. Ama Tiirkiye deki neredeyse tiim hastaneler bunun iizerine
geciyor. O zamanda hasta ve hastane karst karsiya kaliyor. Tabi ki katki
paylarimin serbest birakilmasi gerekir. Her hastanenin kendi katki payini kendi
belirlemesi lazim. Hastalarda ona gére tercih etmesi lazim. Az once dedigim gibi
x hastanenin 1 milyon liralik yatirimi var benim 30 milyonluk yatirimim var ama
devletin bana verdigi para ile ona verdigi ayni. Aslinda siniflandirmasi gerekiyor
hastaneleri a, b, c, d diye. Veya nasil otelleri 3,4,5 yildizli olarak siniflandirryor
hastaneleri de bu sekilde siniflandirmali.” (K6)

“Tabii ki katki paylarmin getirilmesi veya arttirilmast kurum igin finansal
surdiiriilebilirlik agisindan ¢ok faydal olur. Kurum agisindan diisiindiigiim zaman
arttirtlmast taraftariyim tabii ki ama makul fiyatlarda ama diger taraftan isleyige
baktiginiz zaman daha ¢ok devletin bunu politika olarak nasi gordiigii onemli.
Yani ben vatandasimdan saglik iicreti icin katki payr alayim ya da almayayima
karar vermesi gerekiyor. Zaten alayim dedigi zaman otomatikman kurumlarinin
biraz daha finansal a¢idan daha diizliige ¢ikacagim diisiintiyorum.” (K7)
“Dedigim gibi biraz dnce katki payindan bahsettik. Geri 6deme olarak katki payt
ilaveten  getirilirse  tabii ki kamudaki saghk kurumlarimin  finansal
stirdiiriilebilirligi finansal riskleri daha aza iner. Onun disinda su an benim su an
ki sistemde ekstra bir sey getirilebilecegini ¢okta diigtinmiiyorum. Ya SUT
fivatlarmmi giincellemeleri gerekir ya da katki payr koyup arttirilmasi gerekir.”
(K7)

Prim

“Hem sosyal devlet anlayisini korumak hem siirdiiriilebilirligi saglamak icin tek

Odemeleri care istihdam. Uretecegiz, daha fazla iiretecegiz, daha fazla ihracat yapacagiz,

daha fazla kisiye is imkani sunacagiz.” (K11)

“GSS sigortasindan borcu faydalanma ya da prim édeme aliskanliginin yeterince
olusmamus olmast 107 tl gibi bir rakaminda (geliri olmayanlar veya diisiik olanlar
harig) devlet tarafindan iistlenilmesinin beklenmesinden vaz ge¢ilmesi gerektigini
diistiniiyorum. Tabi GSS 2012 yilinda hayatimiza girdi. Daha ¢ok yeni bir
uygulama. Toplumsal anlamda kabul ve deger gérmesi tabi ki zaman alacak.
Bunun bir kiiltiir meselesini oldugunu diisiiniiyor, yeterli zaman gectiginde bu
kiiltiiriinde necip milletimizin sinesinde kabul gérecegine inaniyorum.” (K16)
“Saglik hizmetlerinin finansmaninin en temel unsuru “stirdiiriilebilirliktir” bu
bakimdan, sigorta primlerinin ve vatandag katkisinin bir miktar daha artiriimasi
gerektigini diigtiniiyorum. Tamamen iicretsiz ve katilim payi 6denmeksizin
erigilebilen saglhk hizmetlerinde yer yer gereksiz basvurular yasanmakta, bu hem
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hizmeti hem finansmani zorlastirmaktadir. Taamen iicretsiz, hi¢chbir katki pay
odenmeden erigilebilir olmaswin (acil haller harig) dogru olmadigini
diisiintiyorum.” (K17)

“Yani ben kamu harcamalarinda biraz Fkisitlamaya gidilmesi gerektigini
diistiniiyorum. Biraz daha primler de veya iste katkilarda tabii ki bunun vatandasa
yansimast olacak ve artirilmasi gerektigini diistiniiyorum. Tabi ki bunun
finansmanin saglanmasi agisindan. Ciinkii ya diger sorudaki gibi ileriki siiregte
bu sikintiya neden olacak.” (K9)

Kayit
Disilik

“Kayit disitligin 6nlendigi takdirde bu finansmanin siirdiiriilebilirligi daha saglam
temellere oturur diye diistiniiyorum.” (K12)

“Eger kayit disilik makul seviyelere getirilirse eger hem sosyal giivenligin
stirdiiriilebilirligi hem de bu saghk yardimlarimnin verilen hizmetin finansmani
noktasinda da pek bir sorunun kalacagini zannetmiyorum.” (K12)

“Genel miidiirii, muhasebecisi, bah¢ivani ayni prim tizerinden gosteriliyor. Asgari
ticret tizerinden pirelendiriliyor ama J&demelerin banka kanali ile 6deme
zorunlulugu getirildi. Ama o dahi herhdlde manipiile ediliyor gibi. Kisi gercekten
almis oldugu iicret tizerinden gerekli olan primi yatirdi mi bir de kayit disilik
onlendi mi iilke bunu ¢ok rahat bir sekilde stirdiiriir. Bir de ne var mesela solunum
cihazlari iiretmeye bagsladik bu son derece énemli.” (K12)

Bilincin
Arttirilmasi

“Rakamdan ziyade bilincin olusmasti i¢in gerekli olan ¢alismalara da izin verilmesi ¢cok
onemli bence. Hele ki pandemi doneminde herhdlde son 100 yilda saghgi en ¢ok
konustugumuz yil icerisindeyiz. Umarim, sterim bu siirecin icerisinden saglikli bir
sekilde ¢ikalim. Hi¢ bu kadar saghgi konusacagimiz baska bir zaman olmayacaktir.
Dolayswyla aslinda bunu bir firsata doniistiirebiliriz. Bu kadar saglik konusulan bir
noktada bu bilincin olusmast i¢in hem yasa koyucu hem bu konudaki tiim sirketler gerek
hastaneler gerek hizmet veren girketler gerek sigorta sirketleri egistim sirketlerde dahil
olmak iizere tasin altina elini koyduklarinda alinacak bu yolu ancak para ile degil bence
bilin¢li yaklasarak hizlandwrabiliriz, ¢ozebiliviz bu bilincin arttirilmast ¢ok ¢ok
onemli.” (K15)

“Yani saglk harcamasinin 6nemli bir harcama oldugu milli bir gelir oldugu ilerleyen
donemde ki bu israfin herkesi etkileyeceginin bilincinin vatandasa aktarilmasinin ¢ok
biiyiik 6nem arz ettigini diisiiniiyorum.” (K8)

“Burada esasinda devletin ihmalinden ¢ok vatandasin bu konuda devlet tarafindan
bilin¢lendirilerek bu sistemin daha uzun siire ayakta kalmasinin bir an once saglanmasi
lazim. Ciinkii bir siire sonra artik bu bizim maaslarimizdan kesilen ya da eczanelerde
yatrdigimiz katki paylart bu kadar hizmetin saglik hizmetini finanse edebilecek
seviyenin ¢ok ¢ok uzaginda kaliyor.” (K8)

Ozele Yer
Verilmesi

“Sigorta sirketlerini destekleyerek aldigi vergiler ile ya da bilemiyorum bir takim ozel
sartlar ile ya da tedavinin belirli bir tutarinin iizerine devlet karsilayabilir. Belirli bir
tutara kadar 6zel sigorta sirketi oder. Bu sekilde siirdiiriilebilir olmasim saglayabilir
ama su kosullarda ¢ok zor. Bir kanser hastaligi i¢in izim 2 milyon tazminat édeyen
sigortalimiz var boyle érnek vereyim. Devlet hastanelerinde tutar bu kadar degil evet
ama inanilmaz yiiksek. Kanser ilaglarini gériiyorsunuz SMA odeyemiyor devlet bunlar
ve kapsama almiyor. Insanlar yazik ashinda devletin birinci gorevi vatandasin saglik
ihtiyacimi karsilamak bince karnmini doyurmaktan sonra. Dolayisiyla ézel sektorii biraz
daha oyunun igine alabilir. Belli kolayliklar saglayabilir. En azindan vergi avantaji o
vergi avantaji ile birlikte biz bunu primlere yansitip primleri diisiirtip daha ¢ok kisinin
sisteme dahil olmasim saglayabiliriz.” (K14)

“Ozel saglik sigortas: Tiirkiye 'de pek yaygin degil. Ama olmasinda fayda var tabi bizim
yiikiimiiziin bir kisnum sigorta karsilayacak.” (K3)

“Ozel Saglik Sigortasimn arittirilmast finansal siirdiiriilebilirlik icin daha iyi olurdu.”
(K3)

“Ozel saghk sigortasinin artmasi siirdiiriilebilirlige katki saglar. Soyle olur neticede
biitiin sigorta sirketleri vergi miikellefi deviete 6dedikleri vergiler kazandiklar: parayla
dogru orantili bir duru evet artar. Ikincisi kamu hastanelerinde olan yolluklar eger hani
o aradaki makas ucurumu, maddi ugurumu azaldigi takdirde mutlaka daha fazla
azalacaktir. Ciinkii dzel hastanelerde yiik binecek ¢iinkii 6zel saglk sigortalarinin zaten
esasinda kabaca temel amact daha liiks daha iist seviye tirnak icerisinde tabi detayini
bilmiyoruz. Hastanelerde saglik tesisinin bastirilmasi. Devletin boylelikle kamu
calisanlart igin personel ihtiyaci azalabilir bunlar dolayli seyler. Harcadigi saglik
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harcamasi azalabilir. Ciinkii sirket bunu aldigi primlerden finanse etmek zorunda
kalacak. Faydasi tabii ki olur.” (K8)

“Ozel saghk sigortalart noktasinda séyle ben yayginlasmas: diisiincesindeyim. Nasil ki
arabamiza kasko yaptirtyorsak kigilerinde bir nebze Avrupa'da agirlikli olarak zaten
ozel sigortalar var. Bizde de baslamaya en azindan kamudaki yiikii almak adina ozel
saglik sigortalarmmin yayginlagmasi taraftarryim.” (K9)

Ozel Sigorta
ile Tlgili
Diizenlemeler

“SGK’dan ayrilmaktan daha ziyade tamamlayici olmasi daha avantaj olabilir. Ciinkii
insanlar ozel saglik sigortasi olsa da devletteki bir hocadan goriis almak isteyebilir ya
da devletten her hangi bir hizmet almak isteyebilir. Tekrar iki ayri ¢alisma sistemi
olmak yerine sanki tamamlayici olsa daha saglikly olur diye diisiiniiyorum.” (K13)
“Hibrit modeller zaten su pandemi ile beraber hayatimiza giren en 6nemli kelime hibrit.
Dolayisiyla tiim modellerin  hibrit sekilde ilerliyor olmasi gerekir. Ciinkii neyle
karistlacagimiz degisecek olan seyi ¢ok ¢ok hizli degisiyor ¢iinkii, nasil degisecegini hi¢
kimse én géremez. Ne kanun koyucu én gérebilir ne buradaki sirketler zel sirketler
ongorebilir. Dolayisiyla hibrit modelle devam ediyor olmast hatta miimkiinse saglik
sigortasimin disinda tamamlayict emeklilik modelinin gelsiyor olmasi. Yasa koyucunun
burada ana hatti belirlemesi sirketlerinde bu ana hat iizerinde gercekten de insanlara
deger katan hizmet veriyor olmast ¢ok ¢cok onemli. O yiizden tamamen SGK ’siz ya da
tamamen SGK 'l bir yaklasimdan ziyade birbirini tamamlayan sistemlerin olmasi hibrit
modellerin olmast su asamada en faydalis1 gibi geliyor.” (K15)

“Ashnda ozel saghk sigortasina sahip olanlarin genelden ¢ikarilmasinda fayda var.
Ciinkii hem orast hem orast olmaz. Ciinkii isine geldigi zaman onu kullanacak igine
geldigi zaman onu kullanacak o yanhs olur. Bence vatandasta bunu tercih etmemeli
madem ozel saghk sigortasina prim yatirryor oradan istifade etmesi lazim.” (K3)
“Ozel saglik sigortasina tabi olanlarin genel saglik sigortasindan ayrilmasi tabi evet
daha faydalr olur. Devletteki finansal yiikii azaltmak adina” (K9)
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EK 4: Calismada Kullamilan Miilakat Formu

1. Saglik hizmetlerine “Erisimde” 6deme giicliniin nemini izah eder misiniz?

2. Tirkiye saglik hizmetleri finansman sistemini degerlendirebilir misiniz?

3. Saglik hizmetlerinde finansman sisteminin hakkaniyete uygun sekilde isledigini
diistiniiyor musunuz?

4. Saglik hizmetlerine yapilan katki paylarinin azaltilmasi ya da arttirilmasi gerektigini
diisiiniiyor musunuz?

5. Saglik hizmetlerine yapilan katki paylarinin olusturdugu avantajlar ve dezavantajlar
nelerdir?

6. Diger iilkeler ile karsilagtirildiginda cepten 6demelerin ¢ok yiiksek olmadigini
biliyoruz fakat yine de hastalarin 6demelerinde (6zellikle kronik hastalarin) engel
olusturdugunu diisiiniiyor musunuz?

7. Uygulanan geri 6deme yontemlerinin uygunlugu konusunda goriisleriniz nelerdir?

8. Sigorta sisteminin yani sira 6zel saglik sigortasinin kullanimi hakkinda goriisleriniz
nelerdir?

9. En son bir degerlendirme olarak, Tiirkiye’de saglik hizmetleri finansmaninin
stirdiiriilebilir oldugu konusunda goriisleriniz nelerdir? Siirdiiriilebilirligin saglanmasi

icin neler yapilabilir?
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EK 5: Etik Kurul Karan
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12. Ebrar ULUSINAN" 1 * Tiirk Saghk Fimansman Sisteminin Meveut Durumu Nedir ve Nasil
Gelistinlebilir? Sektdr Aktdrlen Uzerme Bir Calisma ™ baslikh calismas: gériismeye acilds

Yapilan gorismeler sonunda Ebrar ULUSINAN'm = Tirk Saglik Finansman
Sisteminin Meveut Dummu Nedir ve Nasil Gelistinilebilir? Sektor Aktorleri Uzerine Bir
Calisma ™ baglikh calismasimn Etik agidan uygun olduguna oy birligi ile karar verildi.
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OZGECMIS

Ebrar ULUSINAN ilk ve orta 6gretimini Sakarya’da tamamladiktan sonra lise egitimini
yine Sakarya’da Mithat Pasa Siikrii Ayna Anadolu Lisesi’nde tamamladi. Lisans
egitimini Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saglik Yénetimi bdliimiinde
tamamladi. 2018 yilinda yiiksek lisans egitimine Sakarya Universitesi Isletme Enstitiisii
Saglik Yonetimi Anabilim Dali’nda basladi. Ocak 2020’den itibaren Bilecik Seyh
Edebali Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Saglik Y&netimi Boliimii’nde arastirma

gorevlisi oalrak gorev yapmaktadir.
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