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DERLEME

SAGLIGIN PIYASALASTIRILMASI SURECINE
ONEMLI BIR KATKI: DONER SERMAYE VE
SAGLIK HIZMETI SUNANLARA ODEME
YONTEMLERI*

Sosyal devletin en 6nemli gostergelerinden biri tim
topluma esit ve licretsiz hizmet sunan bir saglik sistemine
sahip olmasi digeri emekgilerin grevli, toplu s6zlesmeli, is
glivencesi icinde calismalaridir. Kapitalist yapilanma bu
tlkede bunlari hi¢ bir zaman tam olarak yerine
getiremedigi gibi 1980’lerden bu yana saghgin
piyasalastirilmasi yoniinde 6nemli adimlarla hastayi
‘musteri’, saglik kurumlarini “isletme’ye dontstirme; saghk
emekcilerini de grevsiz, toplu sozlesmesiz ve is glivencesiz
bir ortamda calistirma siirecinde buytik olctide basariya
ulasmistir. Bu dontsimde kapitalizmin en 6nemli araci
doner sermaye olmustur. Doner sermayenin saghgin
piyasalastirnimasi, saglik emekgilerinin calisma kosullari
ve saglik hizmeti sunucularini 6deme yontemleri izerine
etkilerinden 6nce doner sermayeyi tanimlamak ve yasal
stirecinden s6z etmek gerekir. Dikkat edilmesi gereken bir
nokta da doner sermaye ve hekim 6deme yontemlerinin
birbirlerinden farkli kavramlar olmalaridir. Performansa
dayali 6deme (hizmet basi 6deme) icin déner sermaye
sart degildir. Nitekim ingiltere 2004 Mart ayindan bu yana
kaynaklarini doner sermayeden degil vergilerden
saglayarak aile hekimlerini 6deme sistemine hizmet basi
odemeyi ilave etmektedir (Doran, 2006). Bizim, doner
sermaye sirecini hekim 6édeme yontemleri ile birlikte
degerlendirmemizin gerekgesi doner sermaye ile baslayan
hem saglik kurumu hem hekim alternatif 6deme
yontemlerinin tartisilmasi, uygulanmasi ve her ikisinin
karsihikli bir etkilesim icinde saghgin piyasalastiriima
stirecine katkilaridir.

*Bu makale Antalya’da 17-21 Ekim 2007 tarihleri arasinda
diizenlenen XII. Pratisyen Hekimlik Kongresi’nde yapilan “Saghgin
Piyasalastiriimasi Stirecine Onemli Bir Katki: Déner Sermaye ve
Hekim Odeme Yontemleri” baslikli konusmanin gézden gecirilmesi
ile olusturulmustur.

**Dr., Halk saghgi uzmani, Celal Bayar tiniversitesi Tip Faktiltesi
Halk Saghgi Anabilim Dali

Nasir NESANIR**

Déner Sermayenin Tanimi ve Yasal Siireci

Doner sermaye (mitedavil sermaye), kamu maliyesi
alaninda belirli ve sirekli bir amacin elde edilmesi icin
genel veya katma biitceden bir miktar paranin,
azaltiilmamak kosulu ile bir kurulusa veya bu kurulusla
ilgili isletmelere verilmesidir (Glincel Tirkge Sozlik,
2006). Butceden alinan bu sermaye ile bir kamu kurulusu
ayr bir ekonomik yapi altinda para kazanmakta, yani bir
dlclide 6zellesmektedir (Kihg, 2002).

1983 yilinda ¢ikan 2547 sayili yasanin 58. maddesine
gére Yiksek Ogrenim Kurumuna ait dniversite
hastanelerinde calisanlara doner sermaye 6demesi
yapilmaktadir.

Saglik Bakanhgi icin doner sermaye uygulamasini
tanimlayan yasa, 09.01.1961 tarihinde ydrirlige giren
209 Sayil “Saglk ve Sosyal Yardim Bakanligi’na Bagh Saglik
Kurumlari ile Esenlendirme Tesislerine Verilecek Déner
Sermaye Hakkinda Kanun”dur (Resmi Gazete, 1961). 24/
11/1989 tarihli ve 365 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname
ile kanunun adindaki “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhg”
ibaresi, “Saglik Bakanligi” olarak degistirilmistir. Biz bu
makalede bu yasanin distnsel alt yapisini tartisiyoruz.

Go6z oniinde bulundurulmasi gereken yasanin 1980
ytlina kadar bu kurumlarin kazanacag: degil devlet
tarafindan bu kurumlara “verilecek” yardimi tanimlamig
oldugudur. Yasanin c¢ikarihs amacinin, yatakli sagaltim
(tedavi)  kurumlarini  hizmet sunumundaki
gereksinimlerinin bir boliminin karsilanmasi icin
yapilmasi gereken satin alma ve kiralamalar konusunda
yetkilendirerek, uzun birokratik islemler gerektiren
mevzuat uygulamalarindan bu kurumlarin bagisik
tutulmalari oldugu soylenebilir.
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Asil can alici nokta 209 sayili Yasanin ikinci maddesinde
gecen “Doner sermaye kurumlarin karlari ile bagislardan
ve devlet yardimlarindan tesekkiil eder” ibaresidir. 209
sayill yasanin cikarildigi 1961 yilindan bu yana hemen
buttin maddeleri degistirilmistir; ancak bu ibarenin gectigi
ikinci madde degistirilmemistir. Bizi buglinki strece
getiren ozellikle “karlan” sozid(ir.

209 sayili yasada degisiklikler yapan ve 27.06.1983
tarihinde ydrirlige giren 2907 sayili yasa ile doner
sermayeli kuruluslara, trettikleri mal ve hizmetler ile
yaptiklari alimlari fiyatlandirma yetkisi verilmistir. Boylece
bu kurumlar bagimsiz ve kar amacli isletmeler durumuna
getirilmislerdir. Yine 209 sayili yasada 27.06.1989 tarihinde
375 Sayili Yasa Gucunde Kararname ile yapilan
degisikliklerle, her tirli hak edisi (istihkaki) ve giderleri
doner sermayeden 6denmek kosuluyla yatakli sagaltim
kurumlarinda disardan personel calistirlmasina olanak
saglanmis, ayrica doner sermaye gelirlerinin %50'sinin
kendi personeline ek 6deme olarak dagitilabilecegi kabul
edilmistir.

209 sayil yasada yapilan baska bir degisiklikle
23.01.2001 tarihinde ydrirlige giren 4618 sayili yasa
sonucunda birinci basamak saglik kurumlarinda da doner
sermaye uygulamasina gecilmistir.

209 sayili Doner sermaye kanununda 1983, 1989 ve
2001 yillarinda yapilan degisikleri iceren yukaridaki yasalar
iptal edilerek 2005 yilinda 5335 ve 2006 yilinda 5471
sayill yasalar yirirlige girmistir. Bu yasalar iptal edilen
yasalarin piyasaci yaklasimlarini korumakla yetinmeyip
daha da gelistirmistir.

2004 Mali Yili Btgce Kanunu’nun 49. maddesinin (k)
bendine dayanarak Saglik Bakanligi’nca biri birinci, 6bur
ikinci ve Ucuncu basamakta olmak Uzere c¢ikarilan iki
yonerge ile 01.01.2004 tarihinden baslayarak butiin
Turkiye’de performansa dayali doner sermaye uygulamasi
yurirlige konulmustur. Daha sonra bitce kanununda
boyle bir dizenleme yapilamayacagi gerekcesiyle 209
saylli yasada yapilan yeni bir degisiklikle 5471 sayili yasa
ile 07.03.2006 tarihinde performansa dayali 6deme
isleminin yirirligi saglanmistir. Onceleri déner
sermayeden kidem ve unvana gore pay dagitilirken,
performans uygulamasi (hizmet basi 6deme) ile bunlara
ek olarak klinik ve/veya hekimin kuruma kazandirdig
paray! temel alan bir licretlendirme modeli getirilmistir.
Bu uygulama ile basta tiim saglik emekcileri, saglik
sendikalari ve Tirk Tabipleri Birligi olmak utzere
kamuoyunda yogun bir tartisma ortami dogmustur.
Hekime 6deme yontemlerinin neler olduguna,
avantajlarina ve dezavantajlarina gecmeden 6nce doner
sermaye slirecinin calisma kosullarina ve saghgin
piyasalastirlmasina etkileri izerinde durmakta yarar vardir.

Doner Sermayenin Calisma Kosullarina ve Sagligin
Piyasalastirimasina Etkileri
Kamu saglk kurulusu, doner sermayeden personele

dagitilacak tutari belirlerken, gelir-gider dengesi,
borclanma, nakit durumu ve gereksinmeleri gézetmekle

yukiimli ve sorumludur. Dolayisiyla doner sermayeden
belli bir ylizdenin calisanlara dagitilmasi icin, saghk
kurumlarinin kar etmis olmasi gerekiyor. Saglik calisanlari,
“maas disi ek 6deme”yi, az kazandirdiklarinda az, cok
kazandirdiklarinda cok alacaklardir. Ayrica, kazandirdiklari
her donemde de doner sermayeden pay édenmesinin
strekliligi ve kesinligi yoktur. Kisinin eylemli calismasi
kosuluna baghdir. Bu 6deme emeklilige asla
yansimayacag! gibi, yillik izin, hatta hastalik izinlerinde
bile kesilebilmektedir. Bu nedenle bu ek 6deme bigimi
“kazanilmis bir hak” degildir. Mevzuatta belirtilen
odemeler tavan olup, kurumlarin durumuna gore,
calisanlara bu oranlarin altinda ek 6deme yapilmasi da
olanakldir hatta gereksinimlerden dolay: hi¢ ek 6deme
yapilmamasi da olasidir (Nesanir, 2006).

Doner sermaye kamusal hizmet sunumu yerine hizmet
alimini yani tageron calistirma ve Ozellestirme stirecini
yayginlastirmistir. Temizlik, guvenlik hizmetlerinin
taseronlastirilmasi ile baslayan uygulamalar giderek
yemekhane, goriintiileme merkezleri, laboratuar ile devam
etmektedir. 2006 yili sonu itibariyle 281116 daimi
personelin calistigi Saghk Bakanhigi'nda ek olarak 69 bin
81 taseron isci calismaktadir (Saghk Bakanligi, 2007).
Saglik Bakanlidi, bu sayi ile kamuda “taseron calistirma”
rekoru kirmistir. Ayni zamanda doner sermaye ile esit ise
esit Ucret ilkesi, ayni is icin farkl Gcretli ve statdli kisiler
calistinlarak gecersiz kilinmistir.

Doner sermaye siireci sadece hekim 6deme
yontemlerini degil saglik kurumuna 6deme yontemlerini
de tartismaya agmistir. Doner sermaye isletmelerine uzun
stire hizmet basi 6deme modeliyle 6deme yapilmistir.
2005 yili Mali Biitce Uygulama Tebligi ile cerrahi islem
yapilan yatan hastalar icin hizmet basi 6demeden, taniya
dayali paket 6deme uygulamasina gecilmistir. Bu sekilde
2000'in tzerinde cerrahi islem icin tanisina gore belirlenen
paket fiyatlar belirlenmistir. 2007 yilinda Maliye
Bakanligi'nca yayinlanan bir teblige gore ayaktaki hastalara
getirilen uygulama ile vaka basina (basvuru basi) 6deme
uygulamasina gecilmistir. Daha sonra bu teblig
Danistay’ca iptal edilmistir.

Son yillarda kamu kurumlarinin déner sermaye
kaynaklari ile yapilmasi ve 6zel sektorin hizmet
sunumunda her gecen giin artan payi ve benzeri yeni
gelismeler sonucu “0deme modeli” aktarilan kaynagi
belirlemede her gecen glin 6nemli hale gelmektedir.

Hizmeti Greten kurumlar doner sermaye aracilig ile
hastaya yaptiklari her isi ayri ayri sosyal glvenlik
kurumlarina fatura etmektedirler. Bu durum, saglik
burjuvazisinin ve hekimlerin cikarina isleyen bir
mekanizma olusturmaktadir. Saghk kurumlari gelirlerini
maksimize etmek icin bol keseden tetkik istemekte,
gereksiz miidahaleleri yapmakta ve karlarinin bir kismini
hekimler basta olmak lizere saglk personeline, doner

sermaye katki payi olarak dagitmaktadirlar.

Peki, hangi 6deme sistemi kullanilmalidir?
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Saglik Hizmeti Sunanlar Igin Odeme Modelleri

Odeme yontemleri; kamu, sigorta sirketi ya da bir
baska odeyici gibi fonlari elinde tutan bir kaynaktan
paranin nasil dagitildigini belirler (Wouters, 1998). Bir
baska tanima gore ise kaynaklari hizmet sunucularina
dagitmada kullanilan yontem ve mekanizmalari icerir
(Kutzin, 2001). Odeme yéntemleri ve bunlarin olasi
etkileri Gzerine kaynakcay! taradigimizda (Abel-Smith,
1976; Donaldson, 1993; Maceira, 1998; Tatar, 2001;
Hulki, 2007; Anne, 2007) saptadigimiz tic 5nemli nokta:

- Hig bir 6deme yonteminin mikemmel olmadigi ve
her yontemin kendi icinde avantaj ve dezavantajlarinin
oldugu;

- Bir saglk sistemi icinde farkh kisi ve kurumlara farkli
0deme yontemlerinin uygulanabilmesinin mimkin
oldugu, ilke orneklerine bakildiginda 6deme
yontemlerinin timunin cogunlukla bir arada kullanildigs;

- Odeme yéntemlerinin saghgin piyasalastinimasinin
ya da saglig: finanse eden ve sunan kurumlarin
ayrilmasinin bir sonucu oldugudur.

Saglik hizmeti sunanlara 6deme modelleri, saglik
kurumuna (temelde hastane) ve saglik profesyonellerine
(temelde hekim) olmak tizere ikiye ayrilir.

I-Saglik Kurumu Odeme Modelleri

1- Fatura Bedelinin Odenmesi (Hizmet Basi Odeme),
2. Sabit Blitce,
3. Giin Basina Odeme,

4. Vaka Basina veya Teshise Gore Odeme,
5. Kisi Basina Odeme.

1. Fatura Bedelinin Odenmesi (Hizmet Bagi Odeme)

Bu yontemde o6demeler, hizmet sunucularinin
diizenledigi ayrintili raporlara ve faturalara dayal olarak
yapilmaktadir. Hastanelere verdikleri her bir hizmet icin
ayri ayri 6deme yapilir. Her bir hizmetin fiyati pazar
sartlarinda hastaneler tarafindan belirlenebildigi gibi
maliyet artislarini 6nlemek Uzere lglinci sahislar
tarafindan belli bir Gist sinir da konulabilir. Bu durumda da
hastaneler (¢ muhtemel yolla kazanclarini arttirabilirler
(Normand, 1994):

-Urettikleri hizmet sayisini arttirmak.

-Hizmetlerin kalitesini diistirmek (6rnegin muayene
basina disen zamani kisitlamak). Ancak bir rekabet
ortaminda hizmetlerin kalitesinin artmasi beklenir (6rnegin
hastayla daha fazla zaman gecirme).

-Is yiikinuin biytk bir kismini daha ucuza calistirilan
personele (6rnegin hemsireler, teknisyenler) kaydirmak.

Bu yontemin 6deme yapan kisi, kurum veya kuruluslar
acisindan gozle gordlir en 6nemli dezavantaji saglik
hizmetlerinin maliyetlerinin artmasi ve hizmet sunuculari
tarafindan yaratilan ve ¢cogu zaman gereksiz olan
taleplerdir.

2. Sabit Butge

Hastaneye tiim harcamalarini karsilamak tizere belli
bir stire icin belirlenen sabit bir biitce verilir. Saglik hizmet
sunucusu elindeki kaynaklari en etkili ve verimli sekilde
kullanmanin yollarini arastirmalidir. Aksi takdirde heniiz
yil bitmeden biitcesinin tGzerine ¢ikar (Abel-Smith, 1994).
Ancak hastaneler, beklenilmeyen bir morbidite artisinda
veya maliyetleri artiran ve 6nceden kestirilemeyen
olaylarda riske girer. Odeme yapan kurulus ve hastane
arasinda yapilacak anlasmaya gore biitce sabitlenir veya
yukarida sayilan riskleri bertaraf etmek icin belli
parametrelerdeki degisikliklerde (6rnegin morbiditedeki
asirt degisiklikler) ek biitce yapma olanagi taninir
(Normand, 1994). Maliyet kontrolii en kolay édeme
yontemidir. Maliyet kontrolii en zor olan 6deme yontemi
hizmet basi 6demedir.

3. Giin Bagina Odeme

Hastanelere, bireylere sunduklari hizmetlerin stresi
basina 6deme yapilir. Hastaneler kazanclarini daha da
artirmak icin hastanin gerekenden daha da uzun kalmasini
saglamak isteyebilirler. Clinku hastaya yapilan midahaleler
ve buna personel, arac-gere¢, malzeme vb. girdilerin
maliyetleri dikkate alindiginda hastanede yatan bir
hastanin maliyeti genellikle ilk iki glin ¢ok yiiksektir daha
sonra giderek azalir. Bu durumda 6demeyi yapan kurum
kendisinin gorevlendirecedi hekim veya hemsire
araciligiyla hastanede hastayi ziyaret ederek olasi taburcu
tarihini belirler ve bu slirenin sonunda hastanenin uygun
gorilen basvurusuna gore siire uzatilabilir veya hastane
tim maliyetleri karsilamak zorunda kalir (Abel-Smith,

1994).

4. Vaka Bagina veya Teshise Gore Odeme

Vakanin teshisinin ne olduguna ve tedavisinin ne kadar
zor veya kolay olduguna bakilmaksizin her bir vaka icin
farkl 6deme yapilir. Diger bir modelde ise 5deme miktarini
belirlemek icin vaka siniflandirma sistemleri kullanilir.
Bunun icin 6ncelikle hastalarin teshisleri maliyet ve tibbi
benzerliklerine gore gruplandirilir. Hastanelere konulan
teshislere gore 6deme yapilir. Bu sistem hastaneye yapilan
odemelerin kontroliini kolaylastirir. Fakat erken
taburculugu hatta tam iyilesmeden taburcular tesvik
edebilir. Ayrica hekimlerin hastaneye daha fazla 6deme
yapilmasini saglamak icin muhtemel iki teshisten daha
pahali olani tercih etmesine yol acabilir.

5. Kisi Bagina Odeme

Odemeyi yapan liciincii tarafla hastane arasinda
yapilan anlasmaya gore, belli sayida kisinin belli bir stire
icin (6 ay veya siklikla bir yil), hastanedeki hizmetleri
kullansin veya kullanmasin, hastanedeki tum tedavi
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giderlerini karsilamak Uzere her kisi icin belli bir 6deme
yapilir. Saglikh kisilerin hastaneyi daha az kullandi§1 g6z
onunde tutulursa hastanenin kar edecegi aciktir. Ancak
kronik hastaligi olanlar ve yaslilar hastane hizmetlerini daha
uzun sureli ve daha sik kullanacag icin hastanenin
maliyetleri artacaktir (Normand, 1994). Bu nedenle
odemeler ya her birey icin ayni miktar tGzerinden veya yas,
cinsiyet, yasadigi bolge, meslegi gibi parametreler géz
onunde tutularak farkli miktarlar tizerinden hesaplanir.

Kiresellesme sureci ile birlikte hangi 6deme
sistem(ler)i kullanilirsa kullanilsin hastalar tarafindan saghk
kurumlarina yaygin bir sekilde katki payr 6denmekte ve
cepten harcamalar da yapilmaktadir.

Hekim Odeme Yéntemleri
1-Maas

2-Kisi basina 6deme

3- Vaka basi 6deme

4- Hizmet basi 6deme

Bir hekimin verdigi saglk hizmetlerinin karsiligi olarak
elde ettigi gelir asagidaki sekilde formiillestirilebilir
(Delnoy, 1990):

Gelir = f (Uretilen hizmetin birim fiyati X Uretilen
hizmetin miktari ) Formildeki hizmetin miktari 6deme
modeline gore farklilik gosterir. Buna gore; maas olarak
odemede belli bir zaman diliminde ¢alisilan saati, giinu
veya haftayi; kisi basina 6demede hekimin listesindeki
kayith kisi sayisini; hizmet basina 6demede hekimin
hastaya verdigi her bir hizmetin toplamini ve vaka basina
odemede de hekimin hastasina koydugu teshisi ifade eder.

Birim fiyati, maas modeli disindakilerde, genellikle
hekime 6demeyi yapan taraf belirler. Bu dizeyin
tespitinde, tlkeden ulkeye degismekle birlikte, hekimlerin
pazarlk gtict sinirhdir. Genellikle uzman hekimlere maas,
hizmet basi 6deme yapilirken pratisyen hekimlere bunlara
ek olarak kisi basi 6deme yaygin olarak kullanilmaktadir.

Hekimlere en az uygulanan yontem vaka basina
odemedir.

1. Maag

Maasla Ucretlendirmenin koruyucu hizmetlere daha
fazla 6nem verilmesi, ekip calismasinin yaratilmasi, daha
kolay yonetilmesi ve daha dusiik yonetim maliyeti, asir
hizmet talebinin yaratilmamasi ve gelecege donuk
biitcelemede kolaylik saglamasi gibi avantajlari olmasi
yani sira uzun bekleme zamani ve kuyruklarin olmasi,
verimliligin diismesi ve hastaya daha az zaman ayriimasi
gibi dezavantajlar vardir.

Hekimlerin hem kamuda hem de 6zel sektérde yari
zamanli calisabildigi ve kamudaki hizmetlerinin maas
karsihgi oldugu Ulkelerde hekimlerin 6zel sektorde hizmet
verip ek gelir saglanmasi gldust, kamuda verilen ve
genellikle 6deme gilicii olmayanlarin yararlandigi

hizmetlerin nicelik ve nitelik acisindan zarar gérmesine
neden olmaktadir. Maasla 6deme yontemini benimseyen
ve belirlenen maas diizeyinin disiik oldugu tlkelerde
ortaya cikan bir baska durum da “informe 6demeler”
olarak adlandirilan ve hastalarin hizmette oncelik almak,
daha iyi tedavi olmak icin doktorlara yaptigi gayri resmi
odemelerdir.

2. Kisi Bagina Odeme

Bu 6deme yonteminde hizmet sunucusuna listesinde
bulunan bakmakla yiikiimlii oldugu her hasta basina belirli
bir donem icin (genellikle bir yil) sabit bir ticret 6denir. Bu
tcret hastanin hizmet sunucusuna yaptigi ziyaret
sayisindan ve yapilan islem islemlerden bagimsizdir. Bir
doktorun listesine kayit olacak minumum ve maksimum
hasta sayisi onceden belirlenir. Hekim ne kadar fazla sayida
kisiyi listesine kaydederse onlar listesinde tutabildigi
stirece o kadar fazla kazanmay: hak eder, fakat verdigi
hizmetlerdeki sayisal ya da niteliksel farkhilasmalar Gcretine
yansimaz.

Kisi basi Gcretlendirmenin degerlendirmesinin
kolayhgi, gereksiz tedavi ve girisimlerin ve hizmet basina
odemeye gore maliyetin azhigi gibi avantajlarinin yani sira
sorunlu hastalarin kabul edilmemesi, gereginden az
hizmet verilebilmesi, koruyucu hizmetlerin 6neminin
azalmasi, her yapilan degerlendirilmedigi icin
motivasyonun diismesi gibi dezavantajlari vardir.

3. Vaka Basi Odeme

Hekimlere 6deme yontemi olarak tercih edilen bir
odeme yontemi degildir. Bu 6deme yonteminde hekim
hastasina koydugu teshise gore para alir. Bu yapilan her
turli midahalenin (teshis ve tedavi) hepsi icin sabit bir
Ucrettir ve teshis farklilagtikca Ucret de degisir.
Hastanelerdeki uygulama orneklerinde gorildigu gibi
hekimlerin gelirlerini artirmak icin ticreti daha ytiksek olan
teshise yonelmelerinin saglamasi vaka basina 6deme
modelinin belki de en 6nemli dezavantajidir.

4. Hizmet Bagi Odeme (Performansa Dayali Déner
Sermaye Uygulamasi)

Bizim performansa dayali doner sermaye uygulamasi
dedigimiz hizmet basi 6deme hekimin hastaya sundugu
her bir hizmetin tcretlendiriimesidir.

Saglik Bakanhgi, performansa dayali doner sermaye
uygulamasi ile saglik calisanlarinin Grettigi hizmete kosut
ek tcret alacak olmasinin bu personelin giidilenmesini
(motivasyonunu) ve verimligini artiracagini, hastaya hekim
secme hakki veren nitelikli ve verimli hizmet sunumu ile
saglik hizmetlerinin iyilestirilecegini, saghk hizmeti
kullanimindan hognutlugun yulkselecegini ummakta ve
bu uygulamayi savunmaktadir.

Hizmet basi tcretlendirmenin hizmeti veren kisinin
cabasini odullendirmesi, diger basamaklara sevki
azaltmasi, motivasyonu arttirmasi gibi avantajlarinin
olmasi yani sira asiri maliyet artisi, ekip calismasini
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zayiflatmasi, gereksiz tani ve tedavi uygulamalarinin yiksek
diizeye ulasmasi, pahali uygulamalarin tercih edilmesi,
yonetim maliyetlerinin yiiksek olmasi ve cografik
dagihmin dengesiz olmasi gibi dezavantaijlari vardir.

Saglk Bakanhgi’na bagl ikinci basamak kurumlarinda
2003 yilinda 69 milyon olan poliklinik sayisi, 2004 yilinda
performans uygulamasi ile 91 milyonun ustiine ¢ikmustir.
Yine cerrahi miidahalelere yiiksek puan uygulanan 2004
yihnin ilk sekiz ayini 2003 yilinin ayni dénemi ile
karsilastirdigimizda, Saglik Bakanhgi'na bagli egitim
hastanelerinde poliklinik sayisinda %20, cerrahi miidahale
sayisinda %62’lik bir artis goriiyoruz (Aydin, 2001). Bu
o6demenin hizmetin miktarini ve tiirlind arttirma yoniinde
bir motivasyonu s6z konusudur; ancak bu her zaman ve
her hasta icin daha iyi ve gerekli saglk hizmeti anlamina
gelmez.

Bazi yazarlar hizmet basi 6deme modelini “oldukca
pazarvari” olarak nitelemektedirler. Hizmet sunuculari
birey olsun saglik kurumu olsun bir “hedef gelir”
belirlediklerinde hizmetlerin fiyatlarinin piyasada olmasi
gereken fiyatlardan daha distik olmasi durumunda bu
Ucret diizeyini tutturmak icin islem sayilarini arttirmalar
mumkiinddr. Bunun yani sira hasta sayilari gecen ay/yila
gore azaldiginda aradaki gelir kaybini gidermek icin
hastalar icin gereksiz islemler yapilabilmektedir.

Saghk alaninda kullanilmakta olan o6deme
modellerinin hig birisi milkemmel olmamakla birlikte en
sorunlusu “hizmet basi 6deme modeli”dir. Amerika Birlesik
Devletleri’nin saghk sisteminde maliyetlerin hizla
yiikselmesinin ve saghga milli gelirden ayrilan payin baska
hicbir Ulke ile kiyaslanamayacak buyuklige ulasmasinin
temelinde hizmet basi ticret yontemi gosterilmektedir. Bu
o6deme biciminin olumsuzluklarini gidermek icin sigorta
sirketleri hekimlerin teshis ve tedavi islemlerini sorgulayan
cesitli mekanizmalar gelistirilmistir. Ancak bu kontrol
yontemleri onemli yonetim maliyetlerine sahip
olduklarinda daha etkili ve verimli kullanilacak saglik
kaynaklarinin irrasyonel kullanimi s6z konusu olmaktadir.
Hizmet basi 6deme modelinin hekim ve hasta tarafindan
suiistimalinin cok kolay olmasindan dolayi Tirkiye’de
emekgi kesimin arti degerine el konularak olusturulan
sosyal guvenlik kurumlarina agir mali yiik bindirmesi
kacinilmaz olmustur.

1978 yilinda Tam Giin Yasas! ile elde ettikleri yiiksek
Gcret ayricahdini 12 Eylil dizenlemeleri ile yitiren
hekimler, performansa dayali doner sermaye uygulamalar
ile tekrar Ucret ayricaligi kazanmuslardir. Ayricalikli bir
kesim yaratmaya dayanan performansa dayali
Ucretlendirme hekimlerin saglik emekgileri ve isci sinifi ile
zaten zayif olan baglarini kopartici bir dinamik 6zelligi
gostermektedir. Nitekim “esit ise, esit ticret” ilkesinin bir
kenara birakildigi bu 6deme sisteminde kamu
hastanesinde calisanlar arasinda lcret ucurumu 25 kata
kadar cikabiliyor.

Mikemmel “Vekalet” iliskisinde, hekimin kendi
cikarlari icin gereksiz/fazla/eksik saglik hizmeti

kullandirma egilimi yoktur. Vekil eden (“Vekalet” veren)
hasta, hekimin kendisine tam tani koymasi ve uygun
sagaltim yontemini belirlemesi icin gerekli olan bilgileri
verir, gereksiz hizmet isteminde bulunmaz (Money, Ryan,
1993).

Hicbir 6deme sisteminin miikemmel olmadigi kabul
ediliyor. Peki biitiin 6deme sistemlerinin gucli ve zayif
yanlari g6z oniine alindiginda mikemmel “Vekalet”
iliskisini saglamak icin sistemlerin karmasi bir uygulama
¢Oziim olabilir mi?

Amerika, AlImanya ve ingiltere’de oldugu gibi bizde
de doner sermaye ve aile hekimligi streci ile birlikte 5deme
sistemlerinin bir karmasi (maas + kisi basina + hizmet
basina) uygulanmaya baslanmistir. C6ziim olmus mudur?
Hayir!

Sonug Yerine

Hekim o6deme yontemlerin hangi(leri)sinin
kullanilacagindan ziyade ticretlendirmenin zamana iligkin
boyutu (istihdam siresi ve surekliligi), sosyal boyutu
(sosyal haklar ve sosyal koruma), ekonomik (gelir
glivencesi) ve calisma kosullari boyutu onemlidir. Birer
doner sermaye isletmesi haline gelmis olan kamu saglik
kurumlarina hangi 6deme modelinin uygulanacagindan
¢ok doner sermayenin saghk kurumlarinin
ozellestiriimesine olan katkisini gérmemiz 6nemlidir.

Doner sermaye siirecinin yani sira kamu reformu, is
kanunu, genel saglik sigortasi, aile hekimligi ve kamu
hastaneleri birlik yasa tasarisina baktigimizda iki seyi net
bir sekilde soyleyebiliriz:

- Saghk calisanlarina kadrosuz, toplu sézlesmesiz,
grevsiz ve is glvencesinden yoksun maas+kisi basi
odeme-+hizmet basi 6demenin getirilmek istendigini
sOyleyebiliriz.

- Kamudaki birinci, ikinci ve t¢linct basamak saglhk
hizmetleri 6zellesecektir.

Grevli, toplu sozlesmeli, is gtivenceli, ekip anlayisi ve
tam glin esasina dayali bir calisma ortami yani sira saghgin
vergilerden finanse edilmesini, herkes icin esit, ticretsiz ve
kolay ulasilabilir olmasini istiyorsak 6zelde ve kamudaki
saglik emekcileri ve tim diger emekcilerle birlesmek
zorundayz.

Bu slire¢ sonunda kuskusuz déner sermaye gibi
piyasaci bir yaklagimi devre disi birakacaktir. Déner
sermayenin devre disi kalmasi demek saglk kurumunun
kar dengesi lizerine kurulmus olan 6deme sistemlerinin
tartigilmasinin da devre digi birakilmasi demektir.
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