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OZET

Bu ¢aligmanin amaci, saglik yoneticilerinin reform ¢aligmalar1 sonucu olarak ortaya
cikan mevzuat ve uygulama degisiklikleri konusundaki farkindaliklar: ile bilgi diizeylerini

Olemek ve saglik hizmetleri finansmani ve sunumuna yonelik goriislerini degerlendirmektir.

Saglik sektorii ile iligkili son donem reform caligsmalar1 olan Saglikta Doniigiim,
Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi ve Saglik Hizmetleri Finansman: Alt Yapisini konu
alan bu ¢aliymada, evrenimizi Ankara ili merkezindeki Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler
ile 6zel miilkiyetli hastanelerin {ist diizey yoneticileri olusturmaktadir. Saha asamasinda,
hastanelerin iist diizey yoneticilerine anket uygulanmistir. Calisma, Ankara ili merkezi igin
tam sayim esasi ile tasarlanmig, 6rneklem kullanilmamistir ancak, sadece goriismeyi kabul

eden cevaplayicilarin anket sonuglar1 degerlendirmede esas alinmustir.

Calismada Ankara ili merkezindeki Saghik Bakanligi’na bagli hastaneler ile 6zel
miilkiyetli hastanelerin {ist diizey yoneticilerinin demografik o6zellikleri, finansal yonetim
bilgi diizeyi, Saglik Hizmetleri Finansmani Yonetiminin Giiglendirilmesi ¢alismalari
hakkindaki bilgi diizeyi, Saglikta Doniisiim c¢alismalar1 hakkindaki bilgi diizeyi, Sosyal
Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi ¢alismalar1 hakkindaki bilgi diizeyleri sorgulanmustir.

Reform c¢alismalarinin etkin sekilde yiiriitiilebilmesi ve sonuglarinin alinabilmesi i¢in
uygulayict durumunda olan saglik yoneticilerinin ¢alismalar konusundaki bilgilerinin yiiksek
olmas1 beklenir. Calisma sonucglar1 dikkate alindiginda, saglk yoneticilerinin Saglik
Hizmetleri Finansmani, Saglikta Dontisim Projesi, Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik
Sigortasi ile ilgili bilgi diizeylerinin genel olarak az ve orta diizeyde oldugu tespit edilmistir.
Caligma sonucunda, finansal egitim almis olan yoneticilerin bilgi diizeylerinin ya da baska bir
ifadeyle farkindaliklarinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu sonugtan yola ¢ikarak saglik
yoneticilerinin isletme ve saglik isletmeciligi ile iligkili alanlarda egitim almis olmalari,
saglik sektoriindeki gelismelere karsi daha duyarli olmalarmi etkiledigi sdylenebilir. Saghk
yoneticilerinin mezun olduklar1 boliim agisindan, bilgi diizeylerinde farklilik tespit edilmese
de, uzmanlagilmis alanlarda ve reform calismalar1 kapsamindaki uzmanlik alanlarinda egitim

verilmesinin yoneticilerin farkindaliklarini artiracagi diistiniilmektedir.



Anahtar Kelimeler: Saglikta Doniisiim, Genel Saglik Sigortasi, Sosyal Giivenlik ve Genel

Saglik Sigortasi, Saglik Hizmetleri Finansmani, Farkindalik.



ABSTRACT

The aim of the research is to survey the awareness of the healthcare mangers after the
changes in the regulations and practice, which have come out as a result of the reforms, and

to evaluate the healthcare managers’ views on health service financing and providing.

The research includes the last reforms in Healthcare Sector like Transformation in
Healtcare, Social Security and General Health Insurance, and the substructure of Healtcare
Service Finance. The Population is the top managers in the hospitals connected to the
Ministry of Health in Ankara, and private hospitals. During the field process, the top
managers of the hospitals were performed surveys. The research had purposed all the top
managers in Ankara, but only the reults of surveys of the top managers who accepted the

negotiation, were evaluated. Sample was not used in the research.

In the research, the demographic feautures of the top managers in the hospitals
connected to the Ministry of Health in Ankara, and private hospitals, the knowledge level of
finance, the knowledge level of making the Healthcare Service Management more powerful,
the knowledge level of Transformation in Healthcare studies and the knowledge level of the

studies on Social Security and General Health Insurance, were questioned.

It is expected that healthcare managers should have high knowledge about the reforms to
execute the reform studies more effectively and to get results. When the results of the studies
were taken into account, it was found that healthcare managers had a little or little knowledge
on Healtcare Service Finance, Transformation in Healtcare Project, Social Security and
General Health Insurance. After the research, it was found that the managers having
education on finance had more knowledge and were more concious. Then, it could be
concluded that having education on management or healthcare management make the
managers more sensitive and concious. Even though it is not so much important which
depertmant the mangers graduate from, it is thougt that the mastering field and the mastering

field in the reform studies raise the awareness of the managers.

Key Words: Transformation in Healtcare, General Health Insurance, Social Security

and General Health Insurance, Healtcare Service Finance, Awareness.
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Tablo 62. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghik Bakanlhigi Kalite Koordinatorliigiiniin
Kurulmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagilimi

Tablo 63. Ankete Katilan Yoneticilerin Kalite Konusunda Koordinasyonunu Saglama

Calismalar1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagilimi

Tablo 64. Ankete Katilan Yoneticilerin Saglik Bakanlhigi Tarafindan Sunulan Hizmetlerin
Etkili, Verimli Ve Kaliteli Hizmet Anlayisiyla Sunulabilmesi I¢in Kalite Y&netimi

Projelerinin Baglatilmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 65. Ankete Katilan Yoneticilerin Ulusal Saglik Akreditasyonu Konusunda Birlik
Saglamaya Yonelik Calismalar Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagilimi

Tablo 66. Ankete Katilan Y&neticilerin Performans Ydnetimi ve Kalite Olgiitlerini Gelistirme

Daire Baskanlig1 Olusturulmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagilimi

Tablo 67. Ankete Katilan Yoneticilerin Kamu Hastanelerinde Kurumsal Performans ve
Kaliteyi Gelistirme YoOnergesi Uygulamaya Konulmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore
Dagilimi

Tablo 68. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Hizmetlerine Erisimin Saglanmasina Y 6nelik

Denetim Calismalar1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagilimi

Tablo 69. Ankete Katilan Yoneticilerin Hasta ve Hasta Yakinlarmm Memnuniyetinin
Olgiilmesine Yonelik Diizenli Isleyen Bir Denetim Yapis1 Calismalar1 Hakkinda Bilgi

Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 70. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastane Altyapilarinin ve Hizmet Siireclerinin

Denetlenmesi Caligmalar1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 71. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastanelerin Puanlanmakta ve Her Denetim
Doéneminde Bu Puanlamalar Yenilenmekte Oldugu Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore

Dagilimi

Tablo 72. Ankete Katilan Yoneticilerin Saglik Hizmetlerinde Standardizasyon Belirleme ve
Kalite Artirimma YoOnelik Calismalarin Baslatilmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore
Dagilimi



Tablo 73. Ankete Katilan Yoneticilerin Saglik Ruhsatlandirma, Sertifikasyon ve
Akreditasyon Konusunda Calisgan Kurumlara Bilgi, Belge ve Teknik Konularda Lojistik
Destek Verilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagilimi

Tablo 74. Ankete Katilan Yoneticilerin Saglik Hizmetlerinde Saglik Envanterinin
Olusturulmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 75. Ankete Katilan Yoneticilerin Bireylerin Tibbi Kayitlarinin Korunmas1 Hakkinda
Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Tablo 76. Ankete Katilan Yoneticilerin Sevk Basamaklari Esnasinda Bilgi Transferini

Saglayan Bir Sistem Gelistirilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Goére Dagilim

Tablo 77. Ankete Katilan Yoneticilerin Temel Saglik Uygulamalarindaki Verilerin
Toplanmas1 Amaciyla Saglik Bilgi Sistemi Kurulmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore
Dagilimi

Tablo 78. Ankete Katilan Yoneticilerin Saglikta Doniisiim Projesinin Amaglarma Ulagsma

Derecelerine Gore Dagilimi

Tablo 79. Ankete Katilan Yoneticilerin Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi ile Ilgili
Reform Caligmalar1 Hakkinda Bilgi Dagilimi

Tablo 80. Ankete Katilan Ydneticilerin SSK Hastanelerinin Saglhk Bakanligina Devri
Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 81. Ankete Katilan Yoneticilerin Yesil Kart Kapsaminin Genisletilmesi Hakkinda Bilgi

Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 82. Ankete Katilan Yoneticilerin Saglik Hizmetlerinde Temel Teminat Paketi
Uygulamas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 83. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastalik ve Analikk Nedeniyle Ayakta ve Yatarak
Hekim Tarafindan Yapilan Muayene, Laboratuar, Tetkik ve Tedaviler, Tibbi Danigmanlik

Hizmetinin Verilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 84. Ankete Katilan Yoneticilerin Acil Saglik Hizmetlerine Herkesin Ulasmasi



Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagilim1

Tablo 85. Ankete Katilan Yoneticilerin 18 Yasma Kadar Agiz ve Dis Muayenesi Dis

Hekimligi Hizmetlerinin Ucretsiz Olmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim1

Tablo 86. Ankete Katilan Yoneticilerin 60 Yas Uzerindekiler i¢in Dis Protezleri I¢in Katk1
Pay1 Alinmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagilimi

Tablo 87. Ankete Katilan Ydneticilerin Cocugu Olmayan Kisinin 23 Yasindan Biiytik, 39
Yasindan Kiigiik Olmasi1 Halinde, 2 Kez Tiip Bebek Tedavi Masraflarinin Karsilanmasi
Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 88. Ankete Katilan Yoneticilerin Saglik Hizmetlerine Odenecek Tutarlarin "Saglik
Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu”nca Belirlenmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore

Dagilimi

Tablo 89. Ankete Katilan Yoneticilerin Estetik Amacgh Saglik Hizmeti, Estetik Amach
Ortodontik Dis Tedavileri ve Alternatif Tip Uygulamalarinin Karsilanmayacak Olmas1
Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim1

Tablo 90. Ankete Katilan Yoneticilerin Hekimin Gorecegi Liizum Uzerine Genel Saghk
Sigortalis1 ve Bakmakla Yiikiimli Oldugu Kisilerin Yurtdisi Dahil Yerlesim Yeri Dismna
Yapilan Sevklerinde, Kendisinin ve Bir Kisiyle Sinirli Olmak Uzere Refakatcisinin Yol

Gideri ve Giindeliklerinin Karsilanacag1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagilimi

Tablo 91. Ankete Katilan Yoneticilerin Saglik Karnesi Uygulamasinin Kaldirilmas: Hakkinda
Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 92. Ankete Katillan Yoneticilerin Kamu Hastanelerinin "Saglk Isletmeleri’ne

Donistiiriilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Tablo 93. Test Edilen Hipotez Baglhiklar1 Bazinda Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi
Tablo 94. Saglik Yéneticilerinin bilgisine yonelik Tek Ornek t-Testi Sonuglar1
Tablo 95. Grup Istatistikleri

Tablo 96. Erkek grubu igin Kolmogorov-Smirnov Uyum Iyiligi Testi, Normal Dagilim



Tablo 97. Kadm grubu i¢in Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi, Normal

Dagilim

Tablo 98. Cinsiyet i¢in Bagimsiz iki Ornek T-Testi

Tablo 99. Grup Istatistikleri

Tablo 100. 20-29 Yas Grubu Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi

Tablo 101. 30-39 Yas Grubu Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi

Tablo 102. 40-49 Yas Grubu Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi

Tablo 103. 50-59 Yas Grubu Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi

Tablo 104. Varyans Analizi (ANOVA)

Tablo 105. Finansal Yonetim Konusunda Egitim Alanlar i¢in Kolmogorov-Smirnov Uyum
fyiligi Testi

Tablo 106. Finansal Y6netim Konusunda Egitim Almamis Olanlar i¢in Kolmogorov-Smirnov
Uyum lyiligi Testi

Tablo 107. Finansal Y&netim Egitimine Yonelik Bagimsiz Iki Ornek T-Testi

Tablo 108. Grup Istatistikleri

Tablo 109. Saglikta Déniisiim Projesinin Amacma Yénelik Tek Ornek T-Testi



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Saglik Finansmaninm Islevleri ve Toplum iliskisi

Sekil 2. Saglik Finansman Kaynaklari, Toplama Y &ntemleri ve Toplayict Kurum Ornekleri
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BYKP
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AKP
AEP
SSK
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BUT

KISALTMALAR

Ana Cocuk Sagligi

Bes Yillik Kalkinma Plani

Genel Saglik Sigortasi

(Intenational Monetary Fund) Uluslararasi1 Para Fonu
Adalet ve Kalinma Partisi

Acil Eylem Plan

Sosyal Sigortalar Kurumu

(World Health Organization) Diinya Saglik Orgiitii
Kamu iktisadi Tesebbiis

Kamu Yardimlasma Kurumu

Sosyal Sigortalar Genel Saglik Sigortasi

Amerika Birlesik Devletleri

Diinya Bankasi

(Diagnosis-Related Group) Teshise Dayali Grup
Saglik Bakanligi

Sosyal Giivenlik Kurumu

(International ~ Labour  Organization)  Uluslararasi
Calisma Orgiitii

(Organisation  for Economic  Co-operation and
Development) Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii

Devlet Planlama Teskilat1
Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi

Biitce Uygulama Talimati



BOLUM I. GIRIS ve AMAC

Tirk saghk sektorii genel olarak birgok sistematik problemi biinyesinde
barindirmaktadir. Hem finansman hem de hizmet sunumu agisindan yiiksek diizeyde
boliinmiisliik, makro ve mikro diizeydeki zayif yonetim kapasitesi, tedavi edici saglik
hizmetlerinin agirlikta olmasi, hizmetlerin ve insan kaynaklarinin cografik olarak dengesiz
dagilimi, insan giicii yetersizligi, herkesi kapsamama, zayif enformasyon sistemi, saglik
hizmetlerine erisim ve kullanim sorunu, yetersiz kullanilan imkanlar, verimsiz kurumlar ve
personel, kamu ve saglik ¢alisanlarmin memnuniyetsizligi, kotii saglik statiisti gostergeleri ve
bolgesel farkliliklar bu problemler arasinda sayilabilir. Kismen bu belirtilen sorunlar1 ¢6ziime
kavusturmak ve kismen de global saglik reform trendlerinin etkisiyle Tiirkiye, son 40 yili

askin bir siiredir, 6zellikle de son 15 yilda, saglk reformlar: girisimlerinde bulunmaktadir.

58 ve 59 uncu Hikiimet Programlari’nda yer alan “Acil Eylem Plani” iilke
onceliklerini belirtmis ve Kamu Yonetimi Reformlarmi da kapsayan bir dizi reformu
baslatmistir. Saghik alanindaki reform caligmalar1 “Herkese Saglik” baghgi altinda
yiiriitiilmeye baglanmistir. Reform calismalari, reform gerekgeleri g6z Oniine alindigi ic¢in
hizla gerceklesmis, ancak hem kamuya hem de ilgili yonetici ve ¢aligsanlara yeterince bilgi
sunulmamis ve gerekli farkindalik yaratilmamistir. Reform ¢aligmalarinin amacina ulagmasi
ve aksamadan yiirtitiilebilmesi icin Ozellikle yoneticilerin ¢alismalar konusundaki bilgi

diizeylerinin yiiksek olmas1 beklenmektedir.

Bu tezin amaci, Saglik Yoneticilerinin reform ¢alismalar1 sonucu olarak ortaya ¢ikan
mevzuat ve uygulama degisiklikleri konusundaki farkindaliklar: ile bilgi diizeylerini 6lgmek

ve saglik hizmetleri finansmani ile sunumuna yonelik goriislerini degerlendirmektir.

Bu amagla tezin birinci boliimiinde, Tiirk Saglik Sistemi ve Temel Sorunlar, Tiirk

Saglik Reform girisimlerinin tarihsel perspektifi ayrintilartyla ele alinarak incelenmistir.



Calismanm ikinci boliimiinde, iilkemizde yaklasik yirmi yildir tartigilmakta olan
Saglik Hizmetleri Finansmani Sistemi sorunlarint 6zel bir teorik degerlendirme ¢ergevesi ile
ortaya koyularak, saglik hizmetleri finansmaninin amaglarina ulasip ulasamadigini da
gosteren bu teorik ¢erceve kapsaminda Tirkiye i¢in secenek olabilecek kamu veya 6zel
nitelikli finansman yontemlerini degerlendirilip, Tiirkiye’de saglik finansmaninin tarihsel
geligimi, saglik hizmetleri finansmanmin amaglart ve islevleri, 6deme modelleri, 6zel ve

kamusal nitelikli finansman yontemleri, alt bagliklari ile ele alinmistir.

Calismanm Ttglincli boliimiinde, Tiirk Saglik Sistemi ile ilgili son donem reform
calismalar1 bashig altinda, Saglik Bakanligi Saglikta Doniisiim Projesi ve proje kapsaminda
gerceklestirilen uygulamalar, Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi, Sosyal Giivenlik
kavraminin tanimi, amaglar1 ve Genel Saglik Sigortasinin genel hatlariyla tanimi, gelisimi alt
basliklariyla ele alinmistir. Ayrica, Maliye Bakanhigi, Saglik Bakanligi, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanlig: ile Hacettepe Universitesi tarafindan vyiiriitiilen “Saglik Hizmetleri
Finansman Yonetiminin Gii¢lendirilmesi ve Yeniden Yapilandirilmasi icin Altyapi

Gelistirilmesi” Projesi ile ilgili bilgilere yer verilmistir.

Calismanin dordiincii boliimiinde, tezin amacina ulagsmak i¢in Ankara ili merkezinde
Saglik Bakanligi’na bagh kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler saglik yoneticileri ile yiiriitiilen

saha ¢alismasina yonelik metodoloji sunulmustur.

Calismanim besinci boliimiinde, saha ¢alismasi ile sorgulanan demografik 6zellikler,
finansal yonetim bilgi diizeyi, Saglik Hizmetleri Finansmani Yonetiminin Giiglendirilmesi
calismalar1 hakkindaki bilgi diizeyi, Saglikta Doniisiim ¢aligsmalar1 hakkindaki bilgi diizeyi,
Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi ¢alismalar1 hakkindaki bilgi diizeyine iligkin

bulgulara ve hipotez testlerinin bulgularina yer verilmistir.

Son olarak ¢aligmanin altinci boliimiinde, sonug ve oneriler kismina yer verilmistir.



Bu calismanin, Saglik Bakanligi’na, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’na, Sosyal
Giivenlik Kurumuna, Saglik Yoneticileri ve Saglik Politikacilarina saglikla ilgili reform
calismalarinin daha etkin bir sekilde yiiriitilmesi, reform ¢aligmalarma yonelik
uygulamalarda saglik yoOneticilerinin katki diizeyinin artirilmast ve reform calismalart

sonuglarinin etkili olmasi igin atilacak adimlarda 1s1k tutacagi diistiniilmektedir.

I. TURK SAGLIK SiSTEMIi ve TURK SAGLIK REFORM GIiRiSIMLERINIiN
TARIHSEL PERSPEKTIFI

Tirk saglik sistemi, hem sunum ve hem de finansman agisindan kamu-6zel karigimi
ozelligi gostermektedir. Ana hizmet saglayicilar1 arasinda Saglik Bakanligi, iiniversite
hastaneleri ve 6zel sektor yer almaktadir. Saglik Bakanligi, birinci ve ikinci basamak saglik
hizmetlerinin ana hizmet saglayicis1 ve ayn1 zamanda koruyucu saglik hizmetlerinin de tek
saglayicis1 konumundadir. Saglhk Bakanligi, kapsamli bir saglik hizmetleri olanaklarini
isletmektedir (kirsal saglik ocaklari, evleri, merkezleri, dispanserler ve hastaneler gibi).
Universite hastaneleri tamimlar1 geregi teorik olarak iigiincii basamak saglik hizmetleri
sunmalar1 gerekirken, pratikte tiim basamak saglik hizmetlerini sunmaktadirlar. Ozel sektor
de; hastaneler, klinik ve poliklinikler, muayenehaneler, eczaneler, laboratuarlar, medikal ve

ilag tiretimi araciligiyla saglik hizmetlerini tiretmektedir (Y1ldirim, 2007).

Tirk saghk sektorii genel olarak bir¢ok sistematik problemi biinyesinde
barindirmaktadir. Hem finansman hem de hizmet sunumu agisindan yiiksek diizeyde
boliinmiisliikk, makro ve mikro diizeydeki zayif yonetim kapasitesi, tedavi edici saglik
hizmetlerinin agirlikta olmasi, hizmetlerin ve insan kaynaklarmin cografik olarak dengesiz
dagilimi, insan giicli yetersizligi ve beceri karisimi problemleri, herkesi kapsamama, zayif
enformasyon sistemi, saglik hizmetlerine erisim ve kullanim sorunu, yetersiz kullanilan
imkanlar, verimsiz kurumlar ve personel, kamu ve saglik ¢alisanlarinin memnuniyetsizligi,
kotii saghk statiisii gostergeleri ve bolgesel farkliliklar bu problemler arasinda sayilabilir.
Kismen bu belirtilen sorunlar1 ¢oziime kavusturmak ve kismen de global saglik reform
trendlerinin etkisiyle Tiirkiye, son 40 yili askin bir siiredir, 6zellikle de son 15 yilda, saglk

reformlar1 girisimlerinde bulunmaktadir.



1.1. Tiirk Saghk Reform Girisimlerinin Tarihsel Perspektifi

Kavramsal olarak Tiirk saglik sisteminin tarihsel gelisimini, Tiirkiye nin ekonomik ve
politik dinamigine paralel olarak dort agsamada ve bu baglamda Tiirkiye’deki saglik reform
girisimlerini de {li¢ ana dalga kapsaminda ele almak olanaklidir. Bunlar: 1) Kurumsallagsma
doénemi, 2) Birinci dalga saglik reformlari, 3) Ikinci dalga saghk reformlar1 ve 4) Ugiincii
dalga saglik reformlar1 (Y1ildirim, 2007).

1.1.1. Kurumsallasma Dénemi / Reform Oncesi Dénem: 1920-1960

Cagdas Tiirk saglik sisteminin kokenleri Tanzimat reformlarma kadar gitmesine
karsm, sistemin kurumsallagsmasi Mayis 1920°de Saglik Bakanligi’nin (ilk kuruldugunda
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi olarak adlandirilmaktaydi) kurulmasana dayanmaktadir.
Kuruldugundan bu yana, saglik politikalarmin olusturulmasinda ve saglik hizmetlerinin
sunumunda ana sorumlu kurum Saglik Bakanligi olmustur. Zamanla, Saglik Bakanlhigi ve
Saglik Bakanlhigi’nin hastaneler, dispanserler, saglik evi, merkezleri ve ocaklar1 gibi
kurumlar1 ve hastalik oryantasyonlu dikey programlar1 yaninda, niifusun belirli kesimlerine
yonelik saglik hizmetleri finansman1 ve sunumunda rol alan SSK ve Emekli Sandig1 gibi
aktorler de ortaya c¢ikmistir. Bolgesel numune hastaneleri de bu donemde kurulmaya
baslanmigtir. Saglik sistemimizin temel hukuksal gercevesi ve temelleri de bu donemde
olusturulmustur. Bu yasalar saglik sistemini yoneten temel kanunlar olup zaman i¢inde ¢ok

sayida degisime ugramuslardir (Ergér ve Oztek, 2000).

Kurumsallasma dénemi 3 ana baslik altinda da incelenebilir. ilk olarak yapilanma
donemi, daha sonra koruyucu saglik hizmetleri ve son olarak da ulusal saglik politikasi

dénemidir (Hiiliir, 2008).



1920-1923 (Yapilanma Donemi)

1920°de 3 say1li kanunla kurulus
Daha ¢ok savas yaralar1 sarilmig
Mevzuat gelisimi

[k Saglik Bakan Dr. Adnan Adivar

1923-1946 (Koruyucu Hizmetlerin Onceligi)

1937 yilina kadar Dr. Refik Saydam donemi,

Halen gegerli olan bir¢ok kanun ¢ikarilmas,

Planlama modeli,

Mecburi hizmet getirilmis ve serbest calismasi yasaklanmis,
Genis bolgede tek amagh dikey Orgiitlenme

Rehber olmasi i¢in numune hastaneleri agilmas,

1946-1960 (Milli Saghk Politikas1 Calismalar)

Milli saglik Politikasi siireci,

Niifus esasl entegre saglik hizmetleri,

Hastanelerin Saglik bakanligina devri,

1946°da SSK kurulmasi,

1952°de ACS hizmetleri baslatilmis, ayrica sigortali isciler icin hastaneler agilmaya
baslamistir.

Tipta uzmanlagma 6n plana ¢ikmistr.



Bu donemde, baska bir ifade ile 1950’den 6nce ulusal saglik politikasmnin koruyucu
saglik hizmetlerine Oncelik verdigi belirtilebilir. Tedavi edici hizmetler ise, Saglik
Bakanligi’nin dogrudan sorumlulugu olarak goriilmemis ve hastane hizmetlerinin sunumu
belediyelerin sorumluluguna verilmistir. Ancak ilerleyen yillarda belediye hastaneleri
ulusallastirilmis ve Saglik Bakanligi’nin sorumluluguna verilmistir. Ek olarak bu dénemde
yaklasik olarak 15 yil Saglik Bakanligi yapan Refik Saydam’in kurumsallasma adina
yuriittiigli calismalar (fiziksel, yasal ve insan giicli altyapist agisindan) da Tiirk saglik
politikas1 ve sisteminin sekillenmesinde onemli unsurlar olarak yer almustir. Ozetlemek
gerekirse, bu donem saglikla ilgili kanunlar, kurumlar, finansman ve insan giicii anlaminda
kaynaklarin ve yapilarin viicut buldugu bir donem olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Dolayisiyla
bu period “Tiirk saglik hizmetlerinin kurumsallasmasi donemi” olarak tanimlanabilir

(Yddirim, 2007).

1950 yili Tiirkiye’nin gelisimi agisindan dnemli bir kilometre tasi olmustur. Bat1 tipi
demokrasiye bu yil ge¢ilmistir. Bu donem, diger kamu hizmetleri gibi ulusal saglk
politikalarmin ve stratejilerinin kokten degistigi bir donem olmustur. Saglik Bakanligi tedavi
hizmetleri vermeyi tistlenmistir. Yeni devlet hastaneleri kurulmus, daha once kirsal kesimde
koruma ve iyilestirme hizmetlerinde gorevli saghk c¢alisanlar1 kent hastanelerinde
gorevlendirilmistir. Daha yiiksek iicret ve 6zel muayene yapma izni verilmesi, c¢alisanlar
acisindan kentleri cekici hale getirmis ve bu durum g¢ogunun koruyucu hizmetlerdeki
gorevlerini birakip hastanelere ge¢mesiyle sonuglanmistir. 1950’lerin sonunda, insan
kaynaginin dengesiz dagilimi Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin baslica sorunu haline

gelmistir (Ergor ve Oztek, 2000).

1.1.2. Birinci Dalga Saghk Reformlari: 1960-1980

1960’lara gelindiginde Tiirk politik ve ekonomik sisteminin 1960°daki askeri darbe ile
birlikte degisim siirecine girdigi goriilmektedir. Bu donemi karakterize eden en Onemli
gelismelerden birisi de, temelde ulusal ve uluslararas: egilimlerden etkilenen “yaygin devlet

miidahalesi” olmustur. Bu ekonomik politika ile paralel olarak devletin saglik alanindaki



miidahalesi de artig egilimi gostermistir. Bu donemi sekillendiren diger bir unsur ise, kendisi
de dénemin bir iriinii olan Devlet Planlama Teskilati’nin himayesinde baslatilan Bes Yillik
Kalkmma Planidir (BYKP). BYKP diger alanlarda oldugu gibi saglik politikalarinin
belirlenmesinde 6n plana ¢ikan unsurlardan birisi olmustur ve halen de devam etmektedir

(Yildirim, 2007).

Tirkiye’nin bugilinkii saghik sistemi 1961 tarihli 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Yasas1 ile kurulmustur. Niifusa gore Orgiitlenmeyi, entegre saglik
hizmetini, kademeli saglik hizmetini, toplum katilimimi, ekip hizmetini, 6ncelikli hizmeti ve
tek elden yonetimi ilke edinen 224 sayili Yasa, planli doneme gecilen 1963 yilindan beri
uygulanmaya calisilan ve 6zellikle temel saglik hizmetlerinin tiim tlilkeye yayginlastirilmasi
konusunda 6nemli bir adimdir Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinin 15 yillik bir siirede tiim
iilkeye yayginlastirilmasi planlanmasima ragmen, ancak 1983 yilinda tiim iilkenin kapsama
alindig1 bilinmektedir. Tirkiye’deki saglik politikast pratiklerinin  1980°lere kadar
Sosyalizasyon Kanunu’na gore sekillendigi belirtilebilir. Bu baglamda bir temel saglik
hizmetleri  yapisinin  tim  Tirkiye’ye  yayginlastirildigt  da  ifade  edilebilir.
(Yenimahalleli,1998:25; Fisek, 1985:170; Akdur, 1998:1988-1989; Oztek, 2001:62-63).

Saglik hizmetlerinde sosyalizasyon reformunun iki ana ayaga sahip oldugu
belirtilebilir: 1) Finansman ayag1 ve 2) Orgiitlenme ayag1. Sosyalizasyonun finansman modeli
karma bir yap1 ongdérmekte ve bu karma yapmin da primler, kullanic1 katkilar1 ve kamu
kurumlar1 biitgesinden olugmas1 ongoriilmiistiir. Diger taraftan Sosyalizasyon’un 6ngordigi
orglitlenme yapist ise; kamu saglik calisanlar1 icin tam giin calisma, basamaklandirilmisg
saglik hizmetleri, sevk sistemi, entegre hizmetler, niifusun ihtiyaclar1 ile orantili hizmetler,
ekip temelli saglik hizmetleri, siirekli egitim, alt yap1 saglama, planlama ve degerlendirme

icin Uist konsey olusturma, toplum katilim1 ve sektorler arasi igbirligi unsurlarmi igermektedir.

Sosyalizasyon politikalarma dayali programlar ayn1 zamanda kendisi de 1960 askeri
miidahalenin bir sonucu olan birinci Bes Yillikk Kalkinma planinda da yer almustir.

1960’lardaki sosyalizasyon kanunun agrhikli olarak kagit distiinde kaldigr ve saglik



hizmetlerine evrensel erisimi saglamada basarisiz oldugu belirtilebilir. Her ne kadar ulusal
saglik hizmetleri zamanla iilkeye yaygmlastirilmaya calisilmigsa da, sistem planlandigi gibi
kurgulanamamis ve isletilememistir. Sistemin iki ana ayagindan birisi olan finansman
bileseni hayata gegirilemedigi gibi, orglitlenme ayagi ile ilgili amaglar ve gerekler de tam
anlamiyla gergeklestirilememistir. Sosyalizasyon kanunun uygulanmasindaki basarisizliklar

pek cok faktoriin bir sonucudur.

Sosyalizasyon Kanunu 1960°daki askeri miidahalenin bir sonucu olmasi nedeniyle
(yani olagan istii kosullarda sekillenen bir kanun oldugundan) dogal olarak tepeden inme
politika olusturma siirecinin bir {iriinii olmustur. Dolayisiyla politika olusturma siirecinde
sivil otoritenin ve taraflarin katilimi ¢ok sinirhi kalmistir. Hazirhik siirecinde, katilim
saglanamamuis, o giinkii iilke kosullar1 dikkate alinmamis ve kanun derinlemesine uygunlugu
degerlendirilmeden aceleci bir sekilde kabul edilmistir. Uygulama siirecinde ise; hiikiimetler
ve diger sivil aktorler hicbir zaman yeterli destegi saglamamiglar, hekimler yasanin
ongordiigii tam giin calisamaya karsi c¢ikmislardir ve ke kaynaklar1 basta yasanin
ongordiigii saghik merkezleri olmak iizere altyapinin olusturulmasi ve bunlarin siirdiiriilebilir
kilmmas1 konusunda yeterli olamamistir. Bunlarin yam sira, mevcut kaynaklarin biiyiik bir
kismmin biiyiik sermaye yatirimlara ayrilmasi nedeniyle, arag-gereg icin gerekli kaynaklar
yetersiz kalmistir. Isletim biitgesinin biiyiik bir cogunlugunu maaslar olusturmustur. Sevk
sistemi isletilememis ve dolayisiyla hedeflenen orgiitlenme diizeyine de ulagilamamuistir.
Boylece, sinirli diizeyde finansman, insan kaynaklar1 ve diisiik politik destek nedeniyle

program amaglarma ulasmada basarisiz olmustur.

1.1.3. ikinci Dalga Saghk Reformlari: 1980-2002

Tiirkiye, Eyliil 1980°de diger bir askeri miidahaleye maruz kalmistir. Bu miidahale ve
eszamanli olarak global Olcekteki degisim dinamikleri Tiirkiye’nin ekonomik ve politik
sisteminde yeni bir doneme yol agmis olup, agirlikli olarak da liberalizasyon ve

deregiilasyonca karakterize edilen bir siirece girilmistir. Devletin temel rolii hizmet



sunumundan, hizmetlerin diizenlenmesi veya kolaylastirilmasma dogru kaymistrr. Ozel

sektoriin roliiniin ise 6zellikle hizmet sunumu anlaminda artmaya basladig: belirtilebilir.

Sosyalizasyon politikalarinin uygulanmasina 1980’lerde de devam edilmis, akabinde
1987 yilinda Saglik Hizmetleri Temel Kanunu ¢ikarilmistir. Ancak, bu yasanin uygulanmasi
icin gerekli olan diizenlemeler tam anlamiyla su ana kadar gergeklestirilememistir. Bunun
sonucu olarak, hem diinya 6lgceginde goriilen saglik reformu hareketi ve hem de Tiirk saglik
sistemini gelistirmeyi amaglayan c¢esitli girisimlerin basarisizlikla sonuglanmasi ile birlikte
otoriteler saglik reformlar1 i¢in yeni girisimlerde bulunmuslardir. Cesitli politika diizeylerinde
reform hazirliklarma iligkin tartigmalar taraflarin goreceli katilimiyla ve katkisiyla yapilmis
olup, bu tartigsmalara dayali olarak saglik reformlar1 i¢in Oneriler iceren ve reformlar:

tanimlayan Master Calisma Plan1 ve Ulusal Saglik Politikasi Dokiimani ortaya konulmustur.

1992 ve 1993°de birinci ve ikinci Ulusal Saglik Kongreleri yapilarak, Saglik Reformu
stireci baslatilmistir. “Ulusal Saglik Politikas1” belirlenmis ve sosyal giivenlik kapsaminda
olmayan diisiik gelirli bireyler i¢in Yesil Kart Uygulamas1 baslatilmustir. Ikinci Ulusal Saglik
Kongresi’nden sonra, Saghik Bakanligi tarafindan Birinci Saglik Projesi kapsaminda
baslatilan ve sektorde ilk defa yapilan saglik hizmetleri arastirmalar1 sonuglanmis ve “Yapisal
Uyum Programi”yla Saglik Reformu baglantis1 gerceklestirilmistir. 1995-1996 yillarinda
Hazine Miistesarlig1 koordinatorliigiinde yiiriitiilerek, sosyal glivenlik ve saglik alaninda
yapilacak yapisal degisikliklerin harmonizasyonu saglamaya yonelik hazirlanan “Yapisal

Uyum Programi” su ana basliklar1 igermektedir (Ozsar1, 2000):

1. Sosyal Giivenlik Reformu: Emeklilik Planlarmin Saglik Planlarmdan Ayrilmasi,
Emeklilik ve Saglik Giivencesi Sistemlerinin Niifusun Tamamini Kapsamasi, Saglik
Finansmanmin Yonetiminde Kamu Agirlikli Kontrol (Genel Saglik Sigortasi).

2. Vergi Reformu: Ortak/Uniform Prim Toplama Sistemi, Ortak/Uniform Veri Tabani /
Tek Tanimlayict Numara Sistemi.

3. Kamu Yonetimi Reformu: Yerinden Yo6netim

4, Kamu Finansmani Reformu



5. Ozellestirme

Ikinci dalga saglik reform &nerileri; genel saglik sigortasma gegme, verimliligi
saglama, saglik hizmetlerine olan hakkaniyetli erisimi artirma ana unsurlarimi igermekteydi.
S6z konusu reformlari bu amaclarina; saglik finansmaninda, hizmet sunumunda ve orgiitsel
yapida gerceklestirilecek reformlar araciligryla erigilebilecegi umuluyordu. Ancak gerekgeleri
2000’11 yillarin baslarina kadar ikinci dalga saglik reformlar: ile giindeme gelen higbir ana
saglik reform bileseni baglaminda istenilen sonuca ulasilamamistir. Yasalagsma asamasi1 dahi
tamamlanamayan reform girisimlerinin hemen hemen higbiri uygulanamamistir. Bagka bir
ifade ile son zamanlara kadar bu reform girisimleri tartigmalardan 6teye gecememistir. Ancak
bu reformlarin bir bileseni olan Genel Saglik Sigortasi’na (GSS) gecis uygulamasi olarak
kabul edilen Yesil Kart uygulamasina bu donemde baslanmistir. Bu programdan baska,
ornegin aile hekimligi uygulamasi, genel saglik sigortasi gibi sistematik ve stratejik

bilesenlere dair bir reform gerceklestirilememistir.

Genel olarak 1990’lardaki saglik hizmetleri reformunun hedefleri sunlardan
olusmaktaydi (Ozsar1, 2000):

e Tiim toplumu sosyal saglik sigortasi kapsamina alarak tiim niifusun saglik durumunun
gelistirilmesi,

e Saglik hizmetlerinde hakkaniyetin saglanmasi,

e Koruyucu hizmetler, saghgi gelistirmeye ve birinci basamak tedavi hizmetlerine
gereken dnemin verilmesi,

¢ Hizmet sunumunda verimliligin arttirilmasi,

e Saglik hizmetini tedarik eden ve sunanlarn birbirinden ayrilmasi,

e Hizmet sunucular1 arasinda rekabet ortaminin yaratilmasi,

e Teknolojinin uygun kullaniminin saglanmasi,

e Saglik hizmetlerinde sektorler arasi isbirliginin gelistirilmesi,

e Bilgiye dayali karar verme siireglerini gelistirmek i¢in etkin, zamaninda ve dogru

bilginin toplanmasi,



e Insan kaynaklari icin uygun yonetim bigimlerinin gii¢lendirilmesi,

e Karar verme yetkisinin hizmetin sunuldugu birimlere aktarilmas.

Politika olusturma siirecinde; ilgili kurumlar, sektorler, iiniversiteler ve profesyonel
orgilitlerin goreceli destegini aldigindan ve boylece goreceli toplum katilimini sagladigindan
birinci dalga saglik reformlarinin aksine ikinci dalga saglik reformlarinin hazirlik siirecinin
daha demokratik oldugu, uzlas1 temeline dayandigi ve goreceli olarak daha 1yi hazirlandig:
belirtilebilir. Ancak bu goreceli basarili politika olusturma stirecine karsilik reform stratejileri
kanunlagmamis, dolayisiyla da uygulanamamistir. Politika olusturma girisimleri ile uygulama
arasindaki bu agigin sebepleri bircok nedene baglanmaktadir: Politik (6rnegin koalisyon
hiikiimetleri) ve ekonomik istikrarsizlik (6rnegin ekonomik krizler), demokratik kiiltiir
eksikligi, cikar gruplarmin muhalefeti, toplumsal destek yetersizligi ve entellektiiel
kapasitedeki eksiklikler gibi yapisal problemlerdir. Bu durumlar bu dénemde saglik
reformlarinin kanunlagmasi ve uygulanmasinda basarisizlifa yol agmistir. Kismen belirtilen
faktorler ve kismen de hiikiimet kaynakli hazirliklarin eksikligi nedeniyle, bu donemde Tiirk
Saglik Reformlar1 kendisini ayni noktada bir sonraki asamaya ge¢cmeden bir kisir dongii

seklinde tekrar eder hale gelmistir.

Son olarak, her ne kadar ikinci dalga saglik reform girisimleri ana reform unsurlar1
acisindan kanunlasip uygulama ile neticelenmese de, bu (reform) girisimlerinin siirece temel
katkist; belli bir diizeye kadar bilimsel veri ve bilgi birikimini, kapasite ve uzlasi olusturmay1

saglamig olmasidir.

Bu anlamda bakildiginda, bu dénemde ortaya konulan c¢abalarin tiimiiyle bir israf
olmadigi da belirtilebilir. Baska bir ifade ile, bu donemdeki Tirk saghk reform
calismalarinda 10-12 yillik bir siirede tam bir tur atilmistir. Donemin sonunda gelinen nokta,
reform calismalarinin ilk basladigi giinlerdeki nokta, ancak farkli bir izdiisiimde olmustur.

Aradan gegen zamanin ve harcanan tiim kaynaklarm tliimden bir israf anlamina



gelmeyecegini, 1990’la ayni noktada olunmasma karsin farkli bir izdiisimde olunmasinin

Tiirkiye acisindan bir kazanim oldugunu belirtmek miimkiindiir.

1.1.4. Ugiincii Dalga Saglik Reformlari: 2002-Giiniimiize Kadar

Kasim 2002 tarihindeki genel se¢imlerden tek parti hiikiimeti olarak ¢ikan ve AB
katilim siireci dinamigini, Diinya Bankasi ve IMF’yi arkasma alan AKP hiikiimeti, genel
anlamdaki reform cercevesini Acil Eylem Programi’nda (AEP) saghga iliskin reform
cercevesini ise AEP’nin sektorel bir {iriinii olan Saglikta doniisii Programi ile ortaya
koymustur. AEP ve saglik sistemindeki ana unsurlara (finansman, hizmet sunumu, yonetim
ve organizasyon gibi) iliskin degisim niyetini ortaya koymustur (liciincii dalga saglik
reformlar1). Bu ligiincli dalga saglik reformlarinin temel unsurlari arasinda; daha iyi kaynak
tahsisi ve kullanmay1 saglamak {izere hizmet sunumu ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi;
saglik hizmetlerinde hakkaniyeti ve erigimi saglamak Ttizere genel saglik sigortasinin
kurulmasi; verimliligi saglamak ve yonetimi giiclendirmek tizere kamu hastanelerine finansal
ve yonetsel Ozerklik verilmesi; birinci basamagin gii¢lendirilmesi ve tedavide siirekliligi

saglamak tizere aile hekimliginin bagslatilmasi yer almaktadir.

Mevcut hiikiimet, 2002 yilinda iktidara geldigi zaman popiiler bir goriis olan Tiirk
saglik sisteminin radikal bir doniisiimden ge¢mesi gerektiginin pazarlamasmi yogun bir
sekilde yapmustir. Is basma gelindikten sonra hiikiimetin saglikta reformlar1 gerceklestirme
adma iki koldan/kanaldan harekete gectigi belirtilebilir: Birinci koldan/kanaldan
(inkremental yaklasim olarak nitelendirilebilecek), kisa vadede gergeklestirilebilecek
degisimler icin girisimlerde bulunulmustur. ikinci koldan/kanaldan ise yapisal reform kanali
olarak da adlandirilabilecek ve uzun vadede gerceklestirilebilecek degisimlere girisilmistir.
Birinci kanaldan; kamu saglik hizmetleri sunumunun tek bir ¢at1 altinda toplanmasi amaciyla;
askeri ve tiniversite hastaneleri hari¢ SSK hastaneleri, diger hizmet sunum olanaklar1 ve diger
bazi kamu hastaneleri Saglik Bakanligi'na devredilmistir. SSK mensuplarinin serbest
eczanelerden ila¢ almalarinin 6nii agilmistir. Hastanin se¢im olanaklarini artirmak igin farkl

gruplarin farkli hizmet sunum olanaklarindan yararlanmasi1 ayirm kaldirilmistir. Birinci



basamak ile ikinci basamak saglik hizmetleri arasinda sevk sistemi uygulamasi baslatilmustir.
Referans fiyatlama ve pozitif ilag listesi ilag sektdriinde 6n plana ¢ikan yenilikler arasinda yer

3

almistir. Ulkenin hekim yoksunu bélgeleri i¢in “zorunlu hizmet uygulamasi” bu donemde
tekrar baslatilmistir. Bu inkremental degisimlerin yaninda, mevcut hitkiimet ikinci kanaldan
da saglik reformlarinin iki ana unsurunda da kanunlasmayi saglayabilmistir: Aile hekimligi

ve Genel Saglik Sigortasi’dir.

Tiirk saglik sisteminin, tiglincii dalga saglik reformlar1 ¢cercevesinde 6nemli 6lciide bir
degisim siirecine girdigi belirtilebilir. Ugiincii dalga saglik reformlarinin yasama asamasma
ulagmasi, yasalagmasi ve peyderpey uygulanmaya baslanmasi bakimindan ikinci dalga saglik
reformlarindan farklhiliklar arz ettigi belirtilebilir. Bagka bir ifade ile Tirk saglik reformlar:
iiclincli dalga saglik reform girisimleri ile birlikte yasama asamasinin da Otesine gecerek
uygulanma siirecine girmistir. Ornegin, yukarida da belirtildigi gibi inkremental koldan bazi
degisimler yapilmis ve ikinci koldan da hiikiimet iki en 6nemli saglik reform unsuru ig¢in
kanunlagma siirecini tamamlamistir. Bu reform unsurlar1 yollarca tartigila gelmis reform

girisimleridir (aile hekimligi ve GSS).

II. SAGLIK HIiZMETLERiIi FiNANSMANININ KAVRAMSAL ve TARIiHSEL
GELISIiMI

Genel olarak saglik hizmetleri finansmani, saglik sektoriinde finansal kaynaklarin
harekete gecirilmesi ve kullanilmasini igeren genis kapsamli bir kavramdir (Lee ve Goodman,
2002: 98). Saglik hizmetlerinin sunumunu da dikkate alan baska bir tanim, saglik hizmetleri

finansmanini kaynak aktarimi seklinde basitlestirmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:2-3).

Bir mal veya hizmet karsiliginda en basit 6deme sekli dogrudan 6demedir. Burada
tiikketici (birinci taraf) bir mal veya hizmet karsiligin1 dogrudan hizmet sunana (ikinci taraf)
O0demektedir. Saglik sistemleri, hastalanmanin finansal riskine kars1 glivence saglamak i¢in
liciincii taraf 6deyicileri gelistirmistir. Ozel ve kamu kurulusu olabilen iiciincii taraf ddeyici,

saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in, glivence altina aldig1 niifustan dogrudan veya dolayli



olarak gelir toplamaktadir. Toplanan gelir ya dogrudan d&dedikleri hizmet bedelini geri
O0demek i¢in hastalara (geri 6deme) ya da sunduklari hizmetin karsiligi olarak hizmet
sunuculara aktarilmaktadir. Saglik sistemleri sadece hastalanmanin finansal riskine karsi
giivence saglamakla kalmamis, zamanla kisilerarast yeniden dagitim araci haline de

gelmislerdir (Mossialos ve Dixon, 2002a:2-3).

2.1. Saghk Hizmetleri Finansmaninin Amaglari

Saglik Hizmetleri finansmaninin amaci, tiim bireylerin saglik hizmetlerine finansal
acidan ulasabilmesini saglamak i¢in yeterli ve siirdiiriilebilir kaynak yaratmaktir. Ayrica bu
kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanmak, herkese finansal koruma saglarken finansmanda
adaleti gozetmek ve kaynak olusturma yOntemlerinin hane halklarmi yoksullastirmasini
engellemek hedefleri de bulunmaktadwr (WHO 2000a:95; WHO, 2004:18; WHO-WB,
2004:11-12).

Saglik sistemlerinin saglik finansmani ile ilgili amaci, baslangigta herkese, yeterli
diizeyde ve adaletli bir yontemle finansal kaynak saglamak olmustur. Ancak zaman iginde
yasanan ekonomik ve demografik sorunlar kaynaklarin siirdiiriilebilmesi i¢in verimli
kullanilmalar1 gerektigini glindeme getirmistir. Kaynak sorunu nedeniyle cepten édemelerin
hemen her saglik sisteminde varligini siirdiirmesi veya kullanici katkilar1 uygulamasi ile
yeniden giindeme gelmesi, bu yontemle finansman sirasinda hane halklarimin

yoksullasmamasinin gozetilmesini finansmanda adaleti saglamak i¢in kaginilmaz kilmistir

(Cutler, 2002:881).



2.2. Saghk Hizmetleri Finansmaninin Islevleri

Saglik finansmanimin ii¢ temel islevi bulunmaktadir. Bu islevler; gelir toplama, fon
havuzlama ve hizmet sunuculara 6deme yapmadir (Murray ve Frenk, 2000:724; WHO,
2000a:95-96, Kutzin, 2001:174).

Sekil 1. Saghk Finansmaninin Islevleri ve Toplum iliskisi

Saglik hizmeti

Hizmet sunumu

Maliyet Paylasiu /Kullamer Katkilan
{sunuculara ddeme)

Kaynak tahsisi ¥

(sunugulara ddeme)

Kapsam B

Hizmetlerin 6denmesi [F-------------------------- LA
Tercth 7 R

E!

Kavnak tahsgs: yontemler: Y
L

Kapsam E
Fonlann havuzlanmasi » R

* ------------ =
Tercih?

Kavnak tahsis1 yontemler:

Hizmete halk kazanma

___________________________ -_>.

Fonlann toplanmas:

Katlilar

Kaynak: Kutzin, 2001: 174.



Tablo 1. Saghk Finansmaninin Islevleri Tle Tlgili Politikalar

Finansman Islevi Tlgili Politika

*  Gelir Olusturma - Kimden ne kadar para toplanmali?
- Kimler: ve neleri kapsamali?

+ Fon havuzlama - Kaynaklan nasil havuzlamali?
- Kaynaklar hizmet sunuculara nasil tahsis etmeli?

o Hizmet Sunucnlara Odeme Yapma - Hizmetler kimden alinmali ve nasil édenmeli?
- Hangi fiyatla ddenmeli ve nasil ddenmeli?

Kaynak: Dixon, Langenbrunner ve Mossialos, 2004:53.

Saglik finansmaninda gelir toplama; saglik sisteminin hane halklari, sirketler ve
dondrlerden para toplama yontemlerini gdsteren bir fon olusturma siirecidir (WHO,
2000a:95). Gelir toplama islevi; kimin, hangi yontemle, ne kadar ddeme yapacagi; bu
O0demelerin kimleri ve neleri kapsayacagi ve 6demeleri toplayacak kurumlar1 kapsamaktadir

(Tablo 1; Mossialos ve Dixon, 2002).



Sekil 2. Saghk Finansman Kaynaklari, Toplama Yontemleri ve Toplayict Kurum

Ornekleri

Kaynak Yintem Toplayict Kurum
Firmalar, > Dogrudan ve > Merkezi,
anonim jirketler —pe{ dolayh vergiler bilgesel veya
ve igverenler verel hilkiimet
Zorunlu ™
P sigorta primleri _
Bureyler > ve v
hane halklan ve istihdam vergilers o Bafimsiz kamu
caliganlar p  kurmumlar veya
» Goniilli b  sosyal giivenlik
—  sigorta primler knrumlar
> Kar amach
— Tibba Tasaruf p| olmayan veva kar
Hesaplan ™ amagh dzel
P sigorta sitketleri
E— Cepten Sdemeler .
>
Yerli - yvabancy || Hizmet sunuculan
hitkiimet digt
orgiitler ve
hayir kurumlar Krediler,
P tahsisatlar ve
bagiglar
Yabanect
hiikiimetler ve
sirketler

Kaynak: Mossialos ve Dixon, 2002

Kaynaklar genel olarak hane halklar1 ve sirketlerden toplanmaktadir. Toplama
yontemlerini; vergiler, sosyal saglik sigortasi primleri, 6zel saglik sigortasi primleri, bireysel
tibbi tasarruf hesaplari, cepten 6demeler, borglar ve bagislar olusturmaktadir. Gelir toplama
yontemleri “finansman yontemleri” olarak da adlandirilmaktadir. Geliri toplayan kuruluslar
kar amagli 6zel kuruluslar, kar amaci tasimayan Ozel kuruluslar ve kamu kuruluslari

olabilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002).



2.3. Saghk Hizmetleri Finansmaninin Tarihsel Gelisimi

Saglik hizmetleri, Ortacag Avrupa’sinin zanaatgilari arasinda Ozel sigortacilik ile
baslayan hastalik riskine karsi finansal koruma saglayan sistemlerin kurulmasina kadar olan
donemde cepten Odemeler ile finanse edilmis veya hayir kurumlarinca iicretsiz olarak
saglanmistir. Saglik finansmani, 19. yiizyilin sonlarina dogru sosyal dayanisma ilkesine
dayanan ve is¢i isveren primleri ile finanse edilen sosyal sigortacilik yontemi ile 20. ylizyilin
ilk ¢eyreginde ise kamu yarar1 gozetilerek tiim niifusu kapsayan ve vergilerle finanse edilen

ulusal saglik hizmetleri sistemleri ile tanigsmistir.

Son yillarda yeterli ve siirdiiriilebilir kaynak olusturmak ve kaynaklarin verimli
kullanilmasini saglamak amaciyla, tibbi tasarruf hesaplar1 ve kullanici katkilar1 gibi sosyal

dayanigma boyutu bulunmayan finansman yontemleri de glindeme gelmektedir.

2.4. Saghk Hizmetleri Finansman Reformuna fhtiya¢c Duyulmasinin Nedenleri

Ulkemizde saglik hizmetleri finansmaninda goriilen durum asagidaki basliklar altinda

Ozetlenmektedir (Erol, Yildirim, 2004).

e Saghk harcamalarinda kamu kesiminin pay1 % 70’in {izerindedir. Ozel kesim saglik
harcamalarina, piyasa biiyiikligl, karhilik orani, saglik hizmetleri arzmnin bircok

unsura bagli olmasi, vb. nedenleriyle daha fazla katkida bulunamamaktadir.

e Devlet gerek dogrudan gerekse dolayl olarak (sosyal giivenlik kuruluslarina transfer

harcamasi yaparak) her yi1l daha fazla saglik harcamasi1 yapmaktadir.



T.C. Emekli Sandigi, Sosyal Sigortalar Kurumu, Bag-Kur, vakif statiisiinde ve
tamamlayict sosyal sigorta sandiklari niifusun yaklasik % 85,4’line saglik yardimi
yapmaktadir. Ancak s6z konusu kuruluslar arasinda aliman prim oranlar1 ve saglik

yardimlar1 farkli uygulanmaktadir.

Kamu saglik sigortasina sahip olan kisiler saglik hizmetleri arz1 yetersiz oldugu icin
uzun siire muayene, teshis, tahlil ve tedavi i¢in beklemektedir. Bu durum, kamu

sosyal sigorta mensuplarinin memnuniyetini engellemektedir.

Kisi basma gelirin diisiik oldugu tilkemizde kisilerin 6zel saglik harcamalarmin kisith

olacagi ve saglik hizmetlerini devletten bekleyecegi agiktir.

Ozel saglik sigortasinda, sigorta sirketlerinin elinde saglikli verilerin olmayisi, uygun
tarifenin bulunmasmi zorlastirmakta uygulanan tarifeler ya sigorta sirketi ya da
sigortali aleyhine olmaktadir. Net risk primini etkileyen yas, cinsiyet, teminat tiir(,
teminat kullanim maliyeti, istirak orani, vb. hakkinda saglikli veriler ve istatistiki

bilgiler yeterli degildir.

Ozel saglik sigortasina sahip kisiler sinirli sayida 6zel hastane, laboratuar, hekim, vb.
imkanlarindan yararlanmakta zorluk c¢ektigi i¢in yine devlet ve {iniversite
hastanelerine bagvurmaktadir. Dolayisiyla 6zel saglik sigortasiyla daha kaliteli saghk
hizmeti bekleyen kisiler yine devlet ve iiniversitelerin saglik hizmetlerinden

yararlanmaktadir.



e Giliniimiiz gelismis iilkeleri, tibbin ve saglik kosullarinin gelismesi ile dogumda hayat
beklentisinin arttigin1 ve bunun sonucunda iki etkinin ortaya ¢ikacagini One

surmektedirler:;

1) Yaslilar genglere gore daha sik tedaviye ihtiya¢ duyacaklardir.

2) Yash niifusun artmasi vergi ddeyenlerin sayisini azaltacak, saglik harcamalarmin
finansman1 zorlanacaktir. Gergekten yaslanma ile birlikte bagimli niifusun ve
saglik giderlerinin artmasi buna karsim ekonomik biiyliimenin yavaslamasi, dogum
oraninin diismesi, sistemin finansmanini saglayan c¢alisan kesimin artisiin sinirh

kalmasi, 6nemli bir krize neden olmustur (Erol, Yildirim, 2004).

Sayilan bu nedenlerle iilkemizde saglik sistemini iyilestirmek i¢in cesitli reform
calismalarina ihtiya¢ duyulmustur. Reform calismalarinin amaci, saglik hizmetlerinin tim

vatandaglarin yararlanacagi sekle gelmesini saglamaktir.

2.5. Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Teorik olarak saglik hizmetleri {i¢ ana kaynaktan finanse edilmektedir: Kamu

Finansmani, Ozel Finansman ve Karma Finansman’dir.

Pratikte iilkelerdeki saglik hizmetlerinin finansman modellerine bakildiginda ise,
temel yaklasimin kamu, 6zel veya ¢ogunlukla rastlanan her ikisinin belli derecelerde yer
aldig1 bir karma modelin var oldugu goriiliir, ancak gercek hayatta bu modelleri birbirinden
ayirmak ve bir iilkenin finansman modelini bu iiclii siniflamadan birine dahil etmek oldukga
giictlir. Cogunlukla farkli derecelerde olmak iizere kamu ve 6zel sektoriin olusturdugu ve
cesitli kaynaklardan beslenen kombinasyonlara rastlanir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi,
1990:8).



Hem saglik hizmetlerinin finansmaninda hem de sunumundaki kamu - 0zel
karigiminin dereceleri {ilkenin sosyal degerleri ve verimlilik ve hakkaniyet (equity)
politikalarma bagli olarak tilkeden {ilkeye, hatta iilke i¢inde zamanla farklilik
gosterebilmektedir. Ornegin Tiirkiye’de Saglik Bakanligi, SSK, {iniversiteler, diger
Bakanliklar, belediyeler, KIiT’ler kamu kurumlar1 olarak, Kizilay, Organ Nakli Vakfi gibi
Kamuya Yararli Kuruluslar (KYK - Non-governmental Organisations), 6zel hekim
muayenehaneleri, 6zel poliklinik ve laboratuarlar, 6zel hastaneler ve eczaneler ise O6zel
sektorii temsilen saglik hizmeti sunmaktadirlar. Buna karsin Maliye, Saglhk ve diger
Bakanliklar, SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigi, KYK, 6zel sigortalar ve uluslararasi kuruluslar

da saglik hizmetlerinin finansmanindan sorumludur.

2.5.1. Kamusal Nitelikli Finansman

Kamusal nitelikli saglik finansman yontemlerinin dogusu, 6zel nitelikli finansman
yontemleri ile kiyaslandiginda oldukea yakin bir tarihe, 19. yiizyilin sonlarina dayanmaktadir.
19. ylizy1l sonunda sosyal sigortacilik yontemi ile baglayan kamusal nitelikli finansmani, 20.

ylizyilin ilk ¢ceyreginde ortaya ¢ikan vergilerle finansman izlemistir.

Tirkiye’de hastalik riski i¢in finansal koruma saglayan kamusal nitelikli ilk Yasa,
1950 yilinda bagimli ¢alisanlar igin, sigortacilik teknigi ongoriilerek yiirlirliige girmistir.
Bunu 1965 yilinda saglik harcamalar1 kurumlarinca karsilanmak iizere kamu ¢alisanlarinin,
1971 yilinda emekli memurlarin, 1985 yilinda bagimsiz ¢alisanlarin giivence altina alinmas1
izlemistir. Ayrica, ¢esitli tarihlerde ¢ikarilan birgok 6zel yasa, bazi kisi veya gruplarin genel
biitceden finansman yoluyla saglik giivencesine kavusturulmasma olanak saglamistir. Bu
yasalarin en genis kapsamlist 1992 yilinda ¢ikarilan Yesil Kart Yasa’sidir. 2006 yilinda kabul
edilen Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Yasasi (SSGSS), tek bir finansman
kurumu ile biitiin vatandaslarin sosyal sigortacilik yOntemiyle saglik giivencesine
kavusturulmasint  dngoérmektedir. SSGSS Yasas1 ile {ilkemizde sosyal sigortacilik
finansmanma ilk kez katilacak olan devlet, yukarida anilan genel biitce ile finansmani

saglanan kisi ve gruplarin finansmanini da yiizde yiiz oraninda saglayacaktir.



2.5.2. Sosyal Saghk Sigortacihgi

Goniilli saghk sigortaciligmin hazirladigi zemin iizerine kurulan zorunlu saglik
sigortacilig1 yasal olarak ilk kez 1883 yilinda, Otto Van Bismarck onderliginde, Almanya’da
baslatilmistir. Bu uygulama belirli endiistrilerde, belli bir iicret diizeyi altinda ¢alisanlarin
hastalik fonuna liye olma zorunlulugunu ve fonun finansmaninin is¢i ve igverenlerden alinan
zorunlu katkilarla gergeklestirilmesini gerektirmektedir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi,
1990:8).

Almanya’da tiim iilke capinda baslatilan bu uygulamanin yerel diizeyde ve bazi
sektorlerde bircok onciiliigii bulunmaktadir. Ornegin Almanya’nin bazi eyaletlerinde 18.
ylizyilldan itibaren kamu gorevlileri i¢in zorunlu olarak uygulanan saglik sigortasi
bulunmaktadir. Ancak asil onciiliin madenlerdeki uygulamalar oldugu kabul edilmektedir. 16.
ylizyildan itibaren bircok eyalette madencilere saglik hizmeti sunulmasi, hatta bazi
isverenlerin kendi doktorlarimi istihdam edip, kendi kiigiik hastanelerini kurmalar1 ve saglik
sigortalarina madencilerin yani swra igverenlerin de karlarmin belli bir oraninda katkida
bulunmasi, 1883 yilinda kabul edilen yasadaki yiikiimliiliiklere benzer uygulamalardir.
Ayrica 1848 devriminden hemen sonra belediyelere iscilerine saglik ve diger yardimlari
saglayan karsilikli refah sandiklar1 kurup, bu sandiklara isverenlerin de is¢i katkilarinin en
fazla ylizde 50’si oraninda katki saglamasi ve sandiklarin yonetiminde temsil edilmeleri
hakkmi taniyan bir yasa kabul edilmistir. Bu diizenleme daha sonra diger eyaletlere de
yayillmistir ve 1868 yilina kadar sadece Prusya’da yaklasik 4.000 fon, yarim milyondan fazla
iyeye ulagmistir. Dolayisiyla 1883 yilindaki yasal diizenleme, uygulamay iilke diizeyine
tagimis, igverenlerin yiikiimliiliikklerini acikliga kavusturmus ve katkilarin zorunlu hale

getirilmesini saglamistir (Abel-Smith, 1994:70-71).

Zorunlu saglik sigortaciligmn 1883 yilinda Almanya’da ortaya ¢ikmasmin iki dnemli
nedeni bulunmaktadir. Birincisi yoksullugu azaltmak, ikincisi ve daha onemlisi, gelisen
sosyalist ve devrimci baski karsisinda iscilerin isverenlere ve devlete olan bagliligni
arttrmak, diger bir deyisle onlar1 sistemle biitlinlestirmektir (Abel-Smith, 1994:71; Fisek,
Ozsuca ve Sugle, 1998:2).



Iscilerin ve ailelerinin beklentilerine yanit vermesi ve devletin saglik alanindaki sosyal
kaygilarin1 somut bir sekilde ifade etmesi nedeniyle, zorunlu saglik sigortasinin politik kabul
edilirligi hizla artmigtir. Ayrica zorunlu saglik sigortasi, geleneksel olarak hayir kurumlari
veya kamu yardimlari ile sunulan saglik hizmetleri sunumunun gelisiminde de énemli bir rol
oynamistir. Almanya’y1 takiben 1887 yilinda Avusturya, 1902 yilinda Norveg, 1910 yilinda
Ingiltere ve 1921 yilinda Fransa (ancak uygulama 1930 yilinda olmak iizere) saglik sigortasi
uygulamalarii baslatmistir. Boylece 1930°1u yillarin basinda “hastalik ve analik sigortasi”
olarak anilan zorunlu saglik sigortasi Avrupa’nin ¢ogu endiistrilesmis iilkesinde baslatilmig

bulunmaktadir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990:8).

Stirekli calisanlar igin yapilan bu diizenlemeleri ¢iftciler, balik¢ilar gibi goreli olarak
daha diisiik ticretle ve igveren katkisnin olmayacagi bagimsiz calisanlarin kapsam altma
almmas1 izlemistir. Cok kolay olmayacagi diisiiniilen bu uygulama i¢in bazi Oneriler
gelistirilmistir. Birinci Oneri, tiim sigortalilara Iskandinav iilkelerinde oldugu gibi kaliteli
hizmet sunan ve biiyiik oranda kamu tarafindan siibvanse edilen kamu hastaneleri ile hizmet
sunarak sigorta maliyetlerini diisiik tutmaktir. Ikinci oneri, iilkede bulunan diger fonlarm
diisiik gelirli bagimsiz ¢alisanlar1 karsilikli olarak siibvanse etmesidir. Ugiincii oneri, ya tiim
zorunlu saglik sigortalarini ya da sadece belirli bazi bagimsiz ¢alisanlarin sigorta fonlarini
kamu fonlariyla slibvanse etmektir. Ayrica bagimsiz calisanlardan katki toplanmasi da
oldukea zor bir uygulamadir. Bu nedenle ¢ift¢ilerden katki toplayabilmek i¢in bir¢ok yontem
gelistirilmistir. Italya’da potansiyel kar getirisine gore toprak iizerinden, Brezilya’da tarim
iiretimi tlizerinden vergi alinmasi yoluyla katki toplanmistir. Hollanda, Fransa ve Belgika’da

ise katkilar gelir vergisinin bir boliimii olarak toplanmustir (Abel-Smith, 1994:73).

Bagimsiz c¢alisanlarin sisteme dahil edilmesinden sonra swa igsizler, yashlar ve
Oziirliilere gelmistir. Baz1 iilkeler bu kimseleri sigortalilarin bagimlilar1 olarak sisteme dahil
etmistir. Bazilar1 yashilik, maluliyet ve issizlik sigortalar: ile sosyal giivenlik sisteminin pasif
iiyeleri olarak ya herhangi bir ilave katki saglamadan ya da makul bir katki miktar1 ile saglik
hizmetlerine ulagmalarini saglamistir. Bazilar1 ise primlerinin yerel veya merkezi diizeydeki

sosyal yardim programlari ile 6denmesini 6ngérmiistiir (Abel-Smith, 1994:74).



Gelismekte olan iilkelerde sosyal saglik sigortasinin tarihi gelisimi {izerine bilinenler
oOldukca sinirlidir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990:13). Son 60 yillik bilgilerin goreli
olarak daha iyi korundugu Latin Amerika iilkelerinde sosyal saglik sigortaciligi 20. yiizyilin
ilk ¢eyreginde ortaya g¢ikmaya baglamistir (Tiryaki ve Tatar, 2000:123; Abel-Smith,
1994:72). Afrika ve Asya iilkelerindeki gelisim ise II. Diinya Savasi sonrasinda baglamistir
(Belek, 2000:93).

Avrupa’daki gelismis iilkelerden daha farkli ekonomik ve sosyal kosullara sahip
gelismekte olan iilkeler, sosyal saglik sigortalarmni, gerek kapsam gerekse saglik hizmeti
sunumu ac¢isindan kendilerine 6zgii bazi Ozelliklerle uygulamaya koymuslardir. Bu
ozelliklerden biri, saglik hizmetleri sunumundaki yetersizlikler nedeniyle saglik sigortasi
kuruluslarmin sadece kendi iiyeleri icin kendi hastanelerini ve polikliniklerini kurmalaridir.
Bu uygulama Latin Amerika iilkelerinde baslamis ve 1950’1i yillardan itibaren Misir, Libya
ve Tiirkiye’de goriilmiistiir. Ikinci 6zellik gelismis iilkelerde de gozlenen “dereceli
uygulama”dir. Dereceli uygulama, sosyal saglik sigortast kapsaminin baslangigta belli
olciitlerle (cografik bolge, isyeri bilyiikliigii ve bagimlilar) sinirlandirilmasidir. Once biiyiik
igsyerleri ve belirli sektorlerdeki bagimli calisanlardan baglanmig, zamanla kapsam
genigletilerek sigortalilarin bagimlilar1 ile bagimsiz ¢alisanlar da sisteme dahil edilmistir.
Ucgiincii 6zellik, hizmeti kullananlar ve prim ddeyenlere temsilcileri veya segilmis bir yonetim
organi yoluyla saglik sigortasi yonetimine katilma firsati taninmasidir. Bu durum, bu yeni
kurumlarin giiglendirilmesi i¢in olduk¢a degerli bir uygulama olmustur (Ron, Abel-Smith ve
Tamburi, 1990:14-15).

Bu gelismelere ragmen, istihdama dayali oldugu icin sosyal sigorta yontemiyle
herkese saglik giivencesi saglamak, ¢cok yakin zamanda ve sadece bazi iilkelerle sinirli olmak
iizere miimkiin olmustur. Avrupa’da Isvigre 1996, Belcika 1998, Fransa 2000 yilinda tiim
niifusa yiizde yiiz oraninda sosyal saglik giivencesi saglamistir (Busse, Saltman ve Dubois,
2004:34-60). Bugiin agirlikli olarak sosyal sigortacilik ile finanse edilen yaklasik 60 iilke
icerisinde (Gottret ve Schieber, 2006:17) yalniza 27’°si sosyal saglik sigortaciligi ile tiim
niifusa saghk gilivencesi saglamay1 bagarabilmistir (Carrin ve digerleri, 2001; Carrin ve
James, 2005).



Glinlimiizde sosyal saglik sigortasi tarihsel 6ziinii korumakla birlikte {ilkelerin sosyal,
ekonomik, kurumsal ve ideolojik yapilarindaki farkliliklara bagli olarak yapisi, isleyisi ve
teknik yOnleri agilarindan oldukga farklilasmaktadir (Saltman ve Figueras, 1997:117; Ron,
Abel-Smith ve Tamburi, 1990; Normand ve Weber, 1994).

Glinlimiiz sosyal saglik sigortasi sistemlerinin bazi temel Ozellikleri sunlardir
(Normand ve Busse, 2002:62-69; Busse, Saltman ve Dubois, 2004:34-60; ILO, 1999:10;
Saltman ve Figueras, 1997:118) :

e Uyeligin zorunlu olusu hala sistemin en temel dzellilerinden birisidir. Ancak istisnalar
da miimkiindiir. Fransa’da tiyelik zorunlu degildir. Bu nedenle Fransa’daki sistem

gontillii sosyal saglik sigortaciligi olarak da adlandirilmaktadir.

e Zorunlu is¢i ve isveren katkisi ile baslayan ilk uygulama, zaman i¢inde sosyal
sigortanin ulusal refaha yaptig1 katkinin bedeli olarak devleti de finansmana katmigtir
(Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:3). Bugiin sosyal saghk sigortas: sistemleri genel
olarak isci - igveren primleri ve devlet katkisi ile finanse edilmektedir. Primler
genellikle iicretin belli bir oraninda tespit edilmekte olup, is¢i ve igveren arasinda
paylastirilmaktadir. Ancak prim oranlari, is¢i ve igveren prim oranlari, prim tavani
bulunmasi, iicrete dayali olmayan ek 6demelerin varligi, diisiik ticretlilerin ve ticret
geliri olmayanlarin primlerinin hesaplanmasi, primlerin toplanmasi ve finansmanda

genel vergilerin rolii konularinda farkliliklar bulunmaktadir.

Prim oranlari, bazi iilkelerde standart bir oran, bazilarinda ise iiyelik statiisii ve
hastalik fonlarina gore degisiklik gostermektedir. Prim oranlar1 Almanya ve Liiksemburg’da
oldugu gibi isci ve igveren arasinda esit oranlarda paylasilabilecegi gibi, Fransa’da oldugu
gibi igveren agirlikl veya Hollanda’da oldugu gibi is¢i agirlikli olabilmektedir. Bu konuda en
ilging iki 6rnek, primlerin yiizde 100’iiniin is¢iler tarafindan 6dendigi Israil ve Isvigre’dir.
Ayrica bazi iilkelerde prim tavani uygulamasi bulunmakta iken, bazi iilkelerde boyle bir

uygulama bulunmamaktadir.



Belgika, Fransa ve Hollanda gibi bazi lilkelerde primlerin yani sira ek ddemeler de
bulunmaktadir. Belgika ve Hollanda’da primlerin yani sira, sigorta kuruluslarina gére degisen
oranlarda ve licrete dayali olmayan kisi basi katkilar alinmaktadir. Belgika’da diigiik miktarda
olan bu ek katkilar, Hollanda’da sigortalilarin yan1 sira bagimlilarindan da alinmakta ve kisi
basma yillik 345€’yu bulmaktadir (2000 yilinin baslarinda sigorta kurulusu gelirlerinin de
yiizde 10’unu olusturmaktadir). Tamamlayici finansman araglar1 olarak da adlandirilan bu ek
gelirlerin uygulanmasmin nedeni, Fransa’da oldugu gibi sigorta kurulusuna ek gelir saglamak
veya Hollanda’da oldugu gibi sigorta kuruluslar1 arasinda fiyat rekabeti yaratmaktadir. Ek
odemelerin tersi uygulamalarla karsilagsmak da miimkiindiir. Ornegin adaletle ilgili kaygilara
ragmen, Almanya’da 1989 yilindan itibaren (1997’de tiim sosyal saglik sigortalarina
yaygimlastirilmistir) saglik hizmeti kullannmi az olanlar bir aylik prim 6demesinden muaf
tutulmaktadir, Isvigre’de de benzer bir uygulama 1990’larin basindan beri uygulanmaktadir,
ancak 2002 yilinda niifusun sadece yiizde 0,12’si bu uygulamadan faydalanmak i¢in

basvuruda bulunmustur.

Diisiik ticretlilerin ve ticret geliri olmayanlarin primlerinin hesaplanmasinda da farkl
uygulamalar bulunmaktadir. Ornegin bir emeklinin ne kadar prim ddeyecegi iilkeler arasmnda
farklilagsmaktadir. Bir¢ok iilkede emekliler, emekli maaslar1 iizerinden halen calisanlarin
odedigi yiizde oraninda (veya Isvigre’deki gibi kisi basi ayn1 miktarda) saglik sigortasi primi
o0demektedir. Emeklilerin saglik sigortasi primleri Almanya ve Liiksemburg’da oldugu gibi
ya emekliler ve emekli sandiklar1 (isveren pay1 olarak) tarafindan birlikte 6denmekte ya da
Hollanda’da oldugu gibi sadece emekliler tarafindan 6denmektedir. Prim orani Belgika’da
oldugu gibi ¢calisanlara gore daha diisiik veya Avusturya’da oldugu gibi ¢alisanlara goére daha
yiiksek olabilmektedir. Diisiik gelirlilere uygulanan prim miktarlar1 genel olarak diger
calisanlarin 6dedigi prim miktarlarindan diisik olmasma ragmen tersi durumlara da
rastlanmaktadir. Fransa ve Liiksemburg gibi bazi iilkeler belli bir gelirin altinda kalanlardan
hi¢ prim almamakta, Israil gibi bazi iilkeler ise daha diisik oranda prim almaktadir.
Almanya’da ilging bir uygulama dikkati ¢ekmektedir. Almanya, aylik 400€’ya kadar geliri
olanlardan hi¢ prim almamakta, 800€’ya kadar olanlardan ise daha diisiik oranda prim
almaktadir. Ancak, aylik 400€’ya kadar geliri olanlar (ylizde 11°lik prim oranlari
bulunmaktadir ve tiimii igveren tarafindan 6demektedir), ikinci bir iste ¢aliyor olabilecekleri
veya aileye ve topluma dayali diizenlemelerden faydalanacaklar1 diisiincesiyle, saghk

sigortasindan yararlanma olanagina sahip degildirler. Avusturya, Belcika ve Hollanda sabit



bir diisiik prim almaktadir, ancak sabit olmasi nedeniyle gelir azaldik¢a gercek oran

artmaktadir.

Primler Avusturya, Almanya ve Isvicre’deki gibi sosyal saglk sigortas: kuruluslari,
Liikksemburg’taki sigorta birlikleri ve Belcika ve Fransa’daki gibi kamu otoritelerince

toplanabilmektedir.

Sosyal saglik sigortalar1 ile finansmanda genel vergilerin Onemli bir roli
bulunmaktadir. Ornegin Avusturya ve Isvigre’de hastane hizmetleri biiyiik oranda vergilerle
finanse edildiginden, anilan {ilkelerin toplam saglik harcamalar1 i¢erisinde saglik sigortasinin
pay1 diisiiktiir. Ornegin Avusturya’da bu oran yiizde 50°den azdir. Hollanda’da hastane
hizmetleri sadece sigorta fonlarinca karsilanmasina ragmen, bu hizmetler i¢in 6nemli oranda
vergi siibvansiyonu saglanmaktadir. Almanya ve Avusturya’da bulunan saglik sigortalar1
hi¢bir siibvansiyon almazken (cgiftgiler hari¢), Almanya’da 16 eyalet hiikiimeti biitlin biiytlik
sermaye yatirimlart i¢cin 6deme yapmaktadir. Vergi siibvansiyonlar1 Hollanda’nin (birlesik
hastalik fonlar1 kuruluslarina 6denmektedir) yani sira, Belgika, Israil ve Liiksemburg’da da
onemli oranlardadir. Dolayisiyla sosyal saglik sigortasi sistemine sahip iilkelerin saglik
hizmetlerinin ne oranda {icrete dayali primlerle finanse edildigini ortaya koymanin iki yolu
bulunmaktadir. Birincisi, sosyal saglik sigortalar1 gelirlerinin ne oranda iicrete dayali
primlerle finanse edildigi, digeri ise toplam saglik harcamalarinin ne oranda sosyal saglik
sigortalarmca karsilandigidir. Ornegin Almanya ve Hollanda toplam saglik harcamalarinin

yiizde 60’indan fazlasini, israil yiizde 25’ini icrete dayali primlerle finanse etmektedir.

Devlet katkist diizenli primler seklinde olabilecegi gibi yasal olarak sistem disinda
kalanlarin siibvansiyonu veya bazi saglk hizmetlerinin siibvansiyonu seklinde de

olabilmektedir.

e Bagimsiz, yari-kamu kurulusu niteliginde, genellikle risk havuzlamasi yapip kar

amac1 gilitmeyen sosyal saglik sigortalar1 varliklarmi siirdirmektedir. Ancak bu



kuruluslar sayilari, biiyiiklikleri, yapilari, kar amaci tastyip tasimamalart ve risk

havuzlamasi bulunup bulunmamasi agilarindan oldukca farklilasmaktadir.

Sigorta kuruluslar1 Avusturya, Fransa ve Liiksemburg gibi bazi iilkelerde mesleki
statiiye, Avusturya gibi bazilarinda ise meslek grubu ve/veya ikamet edilen bolgeye gore
degisen oldukca kiiclik, sabit sayida ve sigortalilarca iiyeligin tercih edilemedigi fonlar
seklinde olabildigi gibi, Almanya, Hollanda, Belgika, Israil, Isvicre gibi bazilarinda cok
sayida ve rekabet¢i yapilar ve rejimler (Fransa, Isvicre) seklinde olabilmektedir. Cok sayida
ve rekabet¢i yapiya sahip lilkelerden en az sayida sosyal saglik sigortasina sahip iilke 4

sigorta fonu ile Israil, en coguna sahip iilke ise 355 ile Almanya’dur.

Sigorta kuruluslar1 Almanya, Avusturya, Belcika, Fransa ve Liiksemburg gibi
iilkelerde kar amaci tasimamakta iken, Hollanda ve Isvigre’de kar amaci tasimaktadir. Kar
amaci1 tasimayan iilkelerdeki kuruluslarin yonetimi is¢i ve igveren arasinda genellikle esit
oranda paylastirilmis olup, yetkileri yasalarla belirlenmistir. Kar amaci tasiyan iilkelerden biri
olan Hollanda’da sosyal saglik sigortalari, 6zel saglik sigortalar ile birleserek hem kamu hem
de 6zel saglk sigortasi sunabilmektedir. Isvigre’de ise zorunlu saglik sigortas: kamuya ait
sosyal saglik sigortast kuruluslarinin  yan1 swa, 0Ozel saghk sigortalarinca da

sunulabilmektedir.

1936 tarihli ve 3008 sayil1 Is Yasas1 Tiirkiye’de ilk kez sosyal sigortalarm kurulmasini
Ongormiis ve sosyal giivenligin bugiin de gecerli kimi temel ilkelerini belirlemistir (Giizel ve
Okur, 2004:31). Bu yasaya dayanilarak 16.7.1945 tarihinde ¢ikarilan Is¢i Sigortalar1 Kurumu
Yasast ile Isci Sigortalar1 Kurumu dogmustur. Isci Sigortalar1 Kurumu’nun kurulmasindan
sonra diger sosyal riskleri de giivence altina alan birtakim yasalar ¢ikarilmis, hastalik
sigortas1 4.1.1950 tarih ve 5502 sayili Yasa’yla analik sigortasi ile beraber diizenlenmistir
(Giizel ve Okur, 2004:33). Ancak 5502 sayili Yasa’yla hastalik sigortasi yalniz bagimli
calisanlar i¢in yiirlirliige girmis, dahasi bagimli ¢alisanlarm biiyiik bir kesimi kapsam disinda

brrakilmistir.



1.3.1965 tarihinde yiiriirliige giren 506 sayili Sosyal Sigortalar Yasasi ile Sosyal
Sigortalar Kurumu kurulmus ve o giine kadar degisik tarihlerde kurulan, daginik bir gériinlim
sunan sosyal sigorta kollar1, kapsamlar1 genisletilerek, tek bir ¢at1 altinda toplanmistir. Ancak
506 sayili yasa ile de tiim bagimli ¢alisanlara saghk giivencesi saglanamamistir. Ornegin
Avrupa’daki uygulamalara benzer sekilde, tarimda bagimli ¢alisanlar daha ge¢ bir tarihte,
1983 yilinda 2925 sayil1 yasayla sosyal saglik giivencesine kavusmustur. Buna karsilik sosyal
giivenligin yayginlastirilmasi ilkesi ¢ercevesinde saglik glivencesi agisindan kapsam zamanla
geniglemis ve bagimli ¢alisan statiisii tasimayanlarm bir boliimii de diger sosyal risklerin yani
sira hastalik riski agisindan kismen veya tamamen sosyal giivenceye kavusturulmustur.
Ayrica istege bagl sigorta ve topluluk sigortasi gibi uygulamalarin baslatilmas1 kapsam

disinda kalan bir kisim niifusa daha kapsama girme olanagi tanimistir.

506 sayili Yasa’nin gegici 20. maddesi ile bankalar, sigorta ve reasiirans sirketleri,
ticaret ve sanayi odalari, borsalar ve bunlarin birliklerine de kendi personelleri i¢in 6zel
sandiklar kurma hakk: tanmmustir. Bu sandiklar, diger sosyal risklerin yani sira hastalik

riskine kars1 da giivence saglamaktadir (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:15).

Diger yandan 8.6.1949 tarihinde ¢ikartilan 5434 sayili Emekli Sandig1 (ES) Yasasi ile
o giine kadar daginik halde bulunan ve emekli memurlara sosyal giivence saglayan yasa ve
sandiklar birlestirilerek, emekli olan memurlarin saglik giivencesi diizenli bir sosyal giivenlik
rejimine donistiriilmiistiir (Giizel ve Okur, 2004:33, 459). Halen calisan devlet memurlarmin
saglik yardmmlar1 ise 1965 tarih ve 657 sayili Yasa c¢ercevesinde kurumlarinca

karsilanmaktadir.

2.9.1971 tarihinde 1479 sayili “Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar
Sosyal Sigortalar Kanunu” ile Bag-Kur’un kurulmasi ile kimi smirlamalarla da olsa bagimsiz
calisanlar ilk etapta uzun vadeli sigorta kapsamina alimmistir. SSK’da oldugu iizere Bag-Kur
kapsamina alinanlar da zamanla geniglemistir. Bag-Kur sigortalilar1 1985 yilinda kabul edilen

3235 sayill yasa ile asamali bir bigimde saglik giivencesine kavugmustur. Bagiml



calisanlarda oldugu iizere bagimsiz ¢alisanlarda da tarimda calisanlar daha sonraki bir tarihte,

4386 sayil1 yasayla 1998 yilinda saglik giivencesi kapsamina alinmiglardir.

Her ii¢ sosyal gilivenlik kurumu ve aktif calisan memurlar i¢in tanman saglik
giivencesi, sosyal giivenligin toplumun tiim bireylerini kapsama alma hedefine uygun olarak,
belli kosullarla ve birtakim farkliliklarla da olsa, sigortalilarin bakmakla yiikiimlii olduklari

aile bireylerine de, onlarin adina herhangi bir prim veya katki 6denmeden saglanmaktadir.

Ulkemizde sigortacilik ilkesi ile saglik yardimi sunan SSK, ES ve Bag-Kur istihdam
statiisti gozetilerek kurulmustur. Bu nedenle kapsami1 genisleten yasalara ragmen, sigortacilik
yontemiyle tiim niifusa saglik giivencesi saglamak miimkiin olamamistir. Ayrica ii¢ kurumun
diger sigorta kollarinda oldugu {lizere saglik yardimlar1 konusunda da farkli norm ve
standartlar1 bulunmaktadir. Bu farkli norm ve standartlar hizmete hak kazanma kosullari,
bakmakla yiikiimlii olunan aile bireyleri, saglanan saglik yardimlarinin kapsami ve siiresi ve

prim oranlar1 gibi konularda gézlenmektedir.

Tirkiye’de primli rejim alaninda yapilan son diizenleme, yukarida belirtilen norm ve
standart farkliliklarim1 ortadan kaldirmayir ve tiim niifusa saglik giivencesi saglamayi
amaglayan 31.5.2006 tarih ve 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu”nun kabuliidiir. Hem sosyal giivenlik alaninda hem de saglik finansmani1 alaninda
koklii degisimleri beraberinde getiren Yasa, simdiye kadar kurulan sosyal giivenlik
rejimlerini ayni ¢at1 altinda birlestirmis, kisa ve uzun vadeli sigorta kollarmi birbirinden
ayirmis, ilk kez zorunlu devlet katkisini1 getirmis ve tiim niifusu zorunlu saglik sigortasi
kapsami altina alan (dolayisiyla saglik yardimlari ve hizmetlerini iceren primsiz rejim
uygulamalarini da yeniden diizenleyip yasa kapsamina alan) genel saghik sigortasi (GSS)
sistemini getirmistir. Sistemin idari yapilanmasi ise, ii¢ sosyal giivenlik kurumunu biinyesine
alip tek bir ¢at1 altinda toplayan 16 Mayis 2006 tarih ve 5502 sayili “Sosyal Giivenlik

Kurumu Kanunu” ile kurulmustur.



2.5.3. Vergilerle Finansman

Zorunlu saglik sigortasi ile kapsami genisletme tartigmalarinin son asamasi, bu
hizmetin tiim niifusa kamu finansmani yoluyla yayilmasidir. Bu durum vergilerle finanse
edilen ve tiim niifusu kapsayan “ulusal saglik hizmetleri” sistemlerinin dogmasina yol
acmustrr. 11k girisim 1920 yilinda Macaristan’da olmustur. Eski Sovyetler Birligi, Carlik
doneminde baslatilan kamu finansman yontemini 1938 yilina kadar biiyiik oranda tiim niifusa
yaygimlastrmistir. Ancak ulusal saglik hizmetleri sistemini 1938 yilinda baglatan ilk {ilke
Yeni Zelanda’dir (WHO 2000a:12). Ingiltere 1948 yilinda bu uygulamayi baslatan ilk Bati
Avrupa iilkesi olmustur. Bu uygulamalar1 II.Diinya Savasi’ni takiben heniiz tiim niifusu
kapsam altma almay1 bagaramamis eski Sovyetler Birligi, Macaristan, Avrupa’daki diger eski
sosyalist iilkeler, Japonya, Iskandinav iilkeleri ve Sili, 1970’li yillarda Kanada, 1980’li
yillarda Italya, Portekiz, Brezilya, Yunanistan ve Ispanya, 1990 yilinda Giiney Kore ve 1994
yilinda Tayvan izlemistir (Abel-Smith, 1994:73; WHO 2000a:13).

Az gelismis iilkelere bakildiginda Afrika ve Asya’nin birgok eski somiirge iilkesinin,
licretsiz veya neredeyse iicretsiz denilebilecek saglik hizmetlerini biiyilkk oranda
yayginlagtirmay1 basardigi1 goriilmektedir. Bu amaca ulasabilmek i¢in daha fazla hastane insa
edilmis, yabanci doktorlarin yerini yerel olarak egitilenler almig ve hizmetler kirsal bolgelere
yayginlastirilmaya calisilmistir. Bu iilkeler degisik boyutlarda yardimci saglik personeli de
kullanmiglardir. Ancak hizmetler sadece vergilerle finanse edildigi i¢in sinirli vergilendirme
kapasitesi ile tiim niifusa iicretsiz saglik hizmeti sunma uygulamasi zamanla sorunlar
yasanmasina yol agmis ve gelismekte olan ililke ekonomilerinde istikrar1 bozan 1980’lerdeki

ekonomik kriz, sorunu daha da ciddi bir tabloya doniistiirmiistiir (Abel-Smith, 1994:75).

Giliniimiizde genel vergi gelirleri neredeyse biitlin lilkelerde saglik hizmetlerinin
finansmant i¢in kullanilmaktadir. Bu gelirler 6zellikle gelismekte olan iilkeler i¢in dnemli bir
finansman kaynagidir (Hoare ve Mills, 1986:16-18). Bugiin 191 DSO iiyesinin 106’s1
agirhikli olarak vergilerle finanse edilmektedir (Gottret ve Schieber, 2006:17). Saghk
hizmetlerinin vergilerle finansmani1 vergi kaynaklari, toplanma diizeyleri ve vergi tiirleri

acisindan farklilasarak heterojen bir yap1 gostermektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:14).



Vergi kaynaklar1 dolaysiz ve dolayli vergiler olarak ikiye ayrilmaktadir. Dolaysiz
vergiler, faktor gelirleri (rant, iicret, faiz, kir) ve servet iizerinden alinmaktadirlar (Unsal,
2001:104). Gelir vergileri oram1 gelir artis1 ile arttiginda (artan oranli) vergi adaleti
saglanmakta ve gelir diisiik gelirliler lehine yeniden dagitiimaktadir. Dolaysiz vergilerin
gelirin belli bir oraninda olmasi1 (oransal) ve gelir artis1 ile azalmasi (azalan oranlt) da sz

konusudur. Bu durumda vergi adaleti konusunda sorunlar yasanabilmektedir.

Dolayl vergiler, mallar ve islemler iizerinden (satis vergisi, katma deger vergisi, 6zel
tiiketim vergisi, ithalat ve ihracat vergileri gibi) alinan vergilerdir (Unsal, 2001:104). Dolayli
vergiler gelirle iligkili olmayip tiiketilen mal miktart ile iligkili oldugundan, gelir artis1 ile
birlikte azalan oranli olma 6zelligine sahiptirler. Yani diisiik gelir grubunda yer alan bireyler,
gelirlerinin oransal olarak daha biiyiik bir kismini dolayli vergilere (6zellikle alkol ve tiitiin
gibi yiiksek vergi alinan mallara) harcamaktadirlar. Yine bircok dolayli verginin sabit bir
miktar olarak (siirlicii ehliyeti gibi) tespit edilmesi de benzer sonuca neden olmaktadir
(Mossialos ve Dixon, 2002a:14). Liiks tiiketim mallarina yiiksek oranda, zorunlu tiiketim
mallarma ise hi¢ dolayli vergi uygulanmadig1r durumlarda dolayli vergilerin vergi adaleti
saglamast miimkiindiir. Ancak, dolayli vergiler yoluyla vergi adaleti saglanamadiginda,

saglik sisteminin dolayli vergilerle finansmani da arzu edilmemektedir.

Toplanma diizeyleri acisindan vergiler ulusal ve yerel vergiler olarak iki sekilde ele
almmaktadir. Ulusal diizeyde alinan vergiler Arnavutluk, Yunanistan, Polonya, Portekiz,
Ispanya, Ingiltere gibi bir¢ok iilkede saglik finansmanmin temel kaynagidir. Ulusal
vergilendirme yoluyla kaynak saglama, saglik sektorii ve diger kamu politikasi alanlarina
yapilan harcamalar konusunda bir tercih yapmay1 gerektirmektedir. Vergileri ulusal olarak
toplamanin avantaji, yonetimde 6lcek ekonomisinden faydalanmaktir (Mossialos ve Dixon,

2002a:15-16).

Yerel vergilendirme, vergilerin genellikle belirli bir cografi bolgeye gore
belirlenmesidir. Bulgaristan, Danimarka, Finlandiya, Norveg, Isvec, Italya gibi bircok iilkede
saglik finansman kaynagi olarak kullanilmaktadir. Yerel vergilendirmenin; daha seffaf,
sorumlulugu arttiran, yerel tercihlere yanit veren ve saghifa ayrilan kaynaklari ulusal

onceliklerle rekabet etmekten koruyan 6zelliklere sahip oldugu iddia edilmektedir. Ancak, bu



diisiinceye katilmayanlar, saglik harcamalarinin yerel biitgelerden saglanmasinin bir atalet
durumu yaratabilecegini savunmaktadirlar. Cilinkii yerel politikacilar risk degisimi konusuna
pek duyarli degildir. Ayrica farkli bolgelerde farkli vergi oranlarmin uygulanmasi durumunda
yatay adaletsizlik de s6z konusu olabilmektedir. Dahasi, refah diizeyindeki bolgesel
farkliliklar nedeniyle, ayni vergi orani, refah diizeyi daha yiiksek (diisiik) bolgeler i¢cin daha
fazla (az) gelir anlamma gelebilmektedir. i¢ gdg, Ozellikle genglerin kirsal bdlgelerden
kentlere dogru go¢ etmesi, bolgesel esitsizligi arttirabilmektedir. Yerel vergiler teorik olarak
adaletli ve adaletsiz olabilmektedir. Yerel vergilendirme, gelirin tiim iilke yerine belli bir

bolgede yeniden dagitimini saglamaktadir (Mossialos ve Dixon, 2002a:15).

Tirleri agisindan vergiler genel amagl vergiler ve 6zel amaglh vergiler olarak iki
smifa ayrilmaktadir. Genel amagl vergiler ¢esitli amaclar i¢in kullanilmak iizere toplanan
vergilerdir. En 6nemli avantajlari; genis bir gelir taban1 olusturmasi ve saglik sektorii ile diger
kamu harcamalari arasinda tercih yapmaya olanak saglamasidir. Ozel amagh vergiler, sadece
saglik sektoriinde kullanilmak iizere toplanan dolaysiz ve dolayl vergilerdir ve birgok iilkede
uygulanmaktadir. Ornegin Fransa ve Italya’da sigorta primine benzer bir sekilde gelir
iizerinden, Ingiltere ve Belgika’da ise sigara iizerinden almmaktadir. Genel amagli vergilere
gore bircok avantaji bulunmaktadir. Ornegin; daha goriilebilir olduklarindan vergi vermeye
direnci azaltabilmektedirler ve vergilendirme ile harcama arasindaki gergek iliski saglik
hizmetleri finansmanini1 daha seffaf ve yanit verir bir hale getirmektedir. Bu vergiler politik
miidahaleye daha az agiktirlar. Diger yandan, saglik sektorii i¢in toplanan vergilerin diger
vergilerle birlestirilmesi durumunda, gelir ve harcama arasindaki iliskiyi zayiflatarak halkin
bu vergilere olan giivenini azaltmasi miimkiindiir. Ayrica 6zel amacgh vergiler biit¢celeme
stirecinde katiliklara neden olmaktadir. Ciinkii harcamalar politika kararlarina gore degil,
toplanan gelire gore belirlenmektedir. Bunlarin disinda, saglhk hizmetlerini diger kamu
sektorli harcamalarindan ayirmak, diger sektorlerin de 6zel amagli vergiler talep etmelerine

neden olabilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:16).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin vergilerle finansmani genellikle “saghik yardimi”
mantig1 ile iglemistir. Vergilerle finansmanin en 6nemli uygulamasi Yesil Kart’tir. Bunun
disinda bazi Gzel yasalarla bazi niifus gruplarma sosyal saglik yardimi yapilmasi

Oongorilmiistiir.



Biitiin bunlara ragmen devletin saglik hizmetlerinin finansmaninda belli Olgiilerde
belli rolleri iistlenmesi hemen tiim iilkelerde (pazar ekonomisini benimseyen ABD’de bile)
gorildigl bir gercektir. Saglkta 6zel sektoriin giiclendirilmesi gerektigini savunan Diinya
Bankasi yetkililerince de bu gergek kabul edilmektedir. Ciinkii devletin sosyal verimliligi ve
esitligi saglamak ve korumak amaciyla pazar sartlarina miidahale etmesi gerekmektedir.
Saglik hizmetlerinin finansmaninda benimsenen model ne olursa olsun mutlaka asagidaki

sartlar1 yerine getirmesi gerekir (Uz, 1995).

= Hakkaniyeti ulasilmas1 gereken vazgecilmez bir hedef olarak gérmesi

= Kaynaklarin toplanmasi ve yonetimi maliyetlerinin diisiik olmas1

= Kaynak akiginda devamliligin saglanmasi

» Halkin kabul etmesi ve memnuniyetinin temin edilmesi

»  Oncelikli olmayan konular1 finanse etmemesi

= Hizmet sunucular arasinda rekabeti tesvik etmesi

= Saglik hizmetlerinin kullanimmin ve bu hizmetlerin maliyetlerinin siirekli takibine
olanak vermesi

= Kaliteli hizmet sunumunu tesvik etmesi

= Hizmeti finanse eden tarafi hizmet verenlerle pazarlik sirasinda giiclii konumda
tutmasi

= Hizmet sunucularin gereksiz hizmet sunumuna ve/veya hizmeti kullanicilarin gereksiz
hizmet talebine yol agmamasi

= Paranin hastay takip etmesini saglamasi.

2.6. Ozel Nitelikli Finansmanin Gelisimi

Ozel nitelikli finansmanin bilinen en eski sekli cepten ddemelerdir. Hastaligin finansal

riskine kars1 koruma saglama diisiincesi 6zel saglik sigortaciligmi dogurmustur.



2.6.1. Cepten Odemeler

Cepten Odemeler, bireylerin saglik hizmetleri kullanimi i¢in dogrudan cepten
Odeyerek yaptiklar1 tiim harcamalar olup, hastalik riski i¢in herhangi bir finansal koruma
saglamamaktadir. Cepten ddemeler; dogrudan 6deme, kullanici katkisi ve enformel 6deme
olarak ii¢ baghk altinda incelenmektedir. Dogrudan 6demeler; sosyal giivence kapsami
disinda kalan biitiin hizmetler i¢in yapilan 6demelerdir. Kullanic1 katkilari; gilivence
kapsaminda kalan hizmetlerin kullanimi sirasinda yapilan 6demelerdir. Enformel 6demeler
ise; sosyal giivence kapsami i¢inde olan hizmetler icin yapilan ve formel olmayan

o0demelerdir (Mossialos ve Dixon, 2002a:22).

Cepten ddemelerin bilinen ilk uygulamalar1 Mezopotamya’da M.O. 2000 yillar
civarinda gecerli olan Hammurabi yasalarina kadar uzanmakta, bu yasalarda hekimlik yapan
kisiye yapilacak 6demeleri diizenleyen maddeler bulunmaktadir (Singer ve Underwood 1962;
Cilingiroglu, 1997:392). Hastalik riskine karsi finansal koruma saglayan 6zel ve ozellikle
kamusal nitelikli finansman yOntemlerinin dogmasi ve yayginlasmasi, cepten d6demelerin
finansmandaki agirligini zaman icinde azaltmistir. Ancak 1970’11 yillarda baglayan saglik
harcamalarinin hizl artis1 ve diinya 6l¢ceginde yasanan makroekonomik daralma gibi sorunlar
ile temel saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi ¢abalari, ek kaynak yaratma ve kaynaklarin
verimli kullanilmasi ihtiyacini giindeme getirmistir. Bu ihtiyag, kullanic1 katkis1 ve enformel

0deme gibi yeni cepten 6deme sekillerinin dogmasina neden olmustur.

2.6.1.1. Dogrudan Odemeler

Dogrudan 6demeler; sosyal giivence kapsami disinda kalan ve hizmet arzinin smirl
oldugu veya uzun bekleme stireleri nedeniyle hizmete ulagimimn aksadigi durumlarda yapilan
O0demelerdir. Bu odemeler genellikle disgiler, giivence kapsami disindaki ilaglar i¢in

eczaneler, 6zel hekim muayeneleri, 6zel hastaneler, 6zel laboratuarlar veya test klinikleri gibi



0zel sektor hizmet sunucularma yapilmaktadir. Bazi iilkelerde 6zel saglik hizmetleri igin
yapilan harcamalar vergilerle desteklenerek 6zel sektorden hizmet alimi tesvik edilmektedir
(Mossialos ve Dixon, 2002a:22). Portekiz’de bu amagla yapilan vergi destegi miktar1
dolaysiz vergilerin ylizde 4,8’ine, GSMH’nin binde 2-3’iine ulagsmaktadir (Dixon ve
Mossialos, 2000:56).

2.6.1.2. Kullanic1 Katkilar

1978 yilinda DSO ve UNICEF &nderliginde yapilan Alma Ata Konferansi’nda, iiye
iilkelerin temel saglik hizmetlerini biitiin vatandaslarina (6zellikle kirsal bolgelere)
yayginlagtirma taahhiidiinde bulunmasi, gozlerin bu taahhiidii yerine getirecek finansal
kaynaklarin varhigina cevrilmesine neden olmustur. Bu donemde temel saglik hizmetleri
yaklasimi hem ideolojik olarak genel bir kabul gormiis, hem de en maliyet-etkili strateji
olarak degerlendirilmistir. Ancak kaynaklarin elverigliligi lizerine yapilan arastirmalardan
biri, 1980’li yillarin ilk vyarisinda, temel saglik hizmetlerinin tiim diinyaya
yaygimnlastirilmasmin diinya ¢apinda yillik 50 milyar dolar agiga neden olacagmi tahmin
etmigtir (De Ferranti, 1985:20). Bu nedenle anilan hedefe ulasmak i¢in ek kaynak yaratilmasi

gerektigi tartisilmaya baslanmistir (Lee ve Goodman, 2002:99).

Ayrica, yapisal uyum politikalar1 uygulayan gelismekte olan iilkelerin kamu

kaynaklariyla boyle bir hedefe ulagmasmin neredeyse imkansiz oldugu one siriilmistiir

(Abel-Smith, 1986).

Bu donemde elindeki uzman kadrolar nedeniyle saglik sektoriinde politika belirleme
konularinda 6ne ¢ikmaya baslayan Diinya Bankasi (DB), ek kaynak yaratmak i¢in kamu
hizmetlerinden “kullanici katkilar’” alinmasi (De Ferranti, 1985), var olan kaynaklarin daha
verimli kullanilmasi i¢in kamu hizmetlerinin gézden gegcirilmesi ve 6zellikle gelismekte olan

iilkelerde saghigin 6zel sektore acilmasi Onerilerinde bulunmustur (WB, 1987). Ancak



ekonomik kaygilarla ortaya atilan bu Onerilerin saglik hizmetleri finansmaninda adalet

tartigmalarini dogurmasi da gecikmemistir.

Kullanict katkilarinm iki durumda kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ilki, saglik
harcamalarinin genelde diisiik ve diismekte oldugu durumlarda, saglik hizmetleri i¢in var
olandan daha fazla kaynak yaratmak amaciyla kullanilmasidir. ikincisi ise, ilkinin tersi
durumunda, yani saglik harcamalarinin yiiksek oldugu ve hizla yiikselmeye devam ettigi
durumlarda, talebi azaltarak verimliligi arttirmak ve maliyetleri kisitlamak amaciyla
kullanilmasidir (Creese, 1997:202). Kullanic1 katkilar1 yoluyla toplanacak ek gelir, gelir
diizeyi diisiik olan vatandaslar desteklenmesi veya finansman sistemindeki adaletsizliklerin
azaltilmasi i¢in kullanilabilir. Ancak, kullanict katkilarnin finansmanda adalet konusunda
olumsuz etkisi bulunmaktadir. Ciinkii kullanic1 katkilar1 finansman yiikiiniin topluma
yayllmasimi ve riskin paylasilmasini engellemektedir (Creese, 1991). Dolayisiyla saglik
finansman kaynaklar1 i¢erisinde kullanici katkilariin orani arttik¢a, finansman yiikiiniin gelir
diizeyi diisiik olan bireyler ile saglik durumu daha kotii olan bireylere kayma olasiligi
artmakta (Rice ve Morrison, 1994) ve dayanigma azalmaktadir (Van de Ven, 1983; Mossialos

ve Dixon, 2002a:23).

Abel-Smith ve Kutzin’e gore de kullanici katkilar1  belli durumlarda
uygulanabilmektedir (Abel-Smith, 1994; Kutzin, 1998): Herkesi sosyal saglik giivencesi
altina alan bir saglik sigortasinin bulunmadigi, hiikiimetin saglik hizmetlerini finanse etmek
icin yeterli kaynaga sahip olmadig1 ve bireylerin sigorta veya vergi ile sistemi finanse etmeye

gonilli olmadig1 durumlar baglicalarmi olusturmaktadir.

2.6.1.3. Enformel Odemeler

Enformel 6demeler, genellikle kamu sektoriinde gerek tedavi sonrasi “tesekkiir
hediyeleri”, gerekse tedavi oncesi doktorlara biiylik zarflarla sunulan “benimle 6zel olarak
ilgilenin” paralarindan olusmaktadir. Enformel ddemeler kayda ge¢cmedigi ve bir¢ok tilkede
yasadigt oldugu icin varhigi ve miktar1 konusundaki iddialar tartigmalidir. Enformel

Odemelerin temel nedenleri; kamu sistemindeki finansal kaynaklarin yetersizligi, 6zel saghk



hizmetlerinin yetersizligi, hizmet sunucular1 etkileme arzusu ve Kkiiltiirel geleneklerdir

(Mossialos ve Dixon, 2002a:24).

2.6.2. Ozel Saghk Sigortacihg

Hastaligin finansal riskine kars1 koruma saglama fikri ilk olarak Ortacag Avrupa’sinin
zanaatgilar1 arasinda, sonradan hastalik fonlarina doniisecek sandiklarmm kurulmas: ile
baslamistir. Her {iyenin fonlara diizenli katkilarda bulundugu bu uygulama, daha fazla
istthdam olanag1 yaratan endiistrilesme siireci ile genislemis ve c¢esitlenmistir. 18. ylizyil
sonlar1 ile 19. yiizyil baslarinda, ayni endiistrilerde calisan bazi isciler ile ayni1 yerlesim
yerinde bulunan kiigiik c¢ift¢iler karsilikli yardimlagma sandiklar1 olusturmaya baslamiglardir.
Karsilikli yardim sandiklar1 terimi, daha sonra sosyal giivenlik ¢ercevesinde ortaya ¢ikacak
olan sosyal saglik sigortasinin gelisimini anlamak agisindan ¢ok onemlidir. ihtiyaci olanlara
destek saglamak amaciyla, haftalik gelir lizerinden sabit bir miktarda katki toplayan bu
sandiklar, kar amaci1 giitmemektedirler. Temel ilkeler; dayanigsmay1 saglamak, iiyelerinin
sandiklarin yonetiminde s6z sahibi olmasi ve yardimlarm {iyelerin degisen ihtiyaglarina gore
belirlenebilmesidir. Uyelerine para yardimi ile baslayan ilk uygulamalar, baz1 sandiklarin
diizenli olarak s6zlesmeli doktor istihdam etmeleri ile devam etmis ve daha sonra 6zellikle
saglik hizmeti sunumunun yetersiz oldugu iilkelerde Ttyeleri i¢in hizmet sunumunu

garantilemek amaciyla kendi saglik tesislerini kurmaya yonelik uygulamalara dontigmiistiir

(Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990:7; Abel-Smith, 1994:68).

Goniilliiliik ilkesine dayanan ve 19. yiizyila gelene kadar daha ¢ok Ingiltere, Hollanda
ve Danimarka’da gdzlenen bu uygulamalar, 19. yiizyill boyunca Avusturya, Almanya ve
Isvigre’de de oldukca gelismistir. Daha sonra Avustralya ve Yeni Zelanda’ya kiigiik &lgekte
de olsa yayillmustir. Sandiklar Kuzey Avrupa’da yerel bolgelere, Orta Avrupa’da ise
genellikle isverenlere dayali olarak gelismistir. Fonlara genellikle isverenler de katkida
bulunmaktadir ve bu katki zamanla ticretin belli bir oraninda olmaya baslamistir. Kuzey
Avrupa ile Orta Avrupa’daki uygulamalar agisindan ikinci farklilik, hastane hizmetlerinin
onemli oranda kamu ve haywr kurumlar1 tarafindan, parasi olmayanlara iicretsiz olarak

sunuldugu Kuzey Avrupa iilkelerinde bu hizmetlerin hastalik fonlarinca saglanan yardimlar



kapsamina alinmamasidir. Hastane hizmetleri daha ¢ok Orta ve daha sonralar1 Giiney Avrupa

iilkelerinde yardim kapsaminda olmustur (Abel-Smith, 1994:68-69).

Goniilli veya 6zel saglik sigortaciligi olarak da adlandirilacak olan karsilikli yardim
sandiklar1 uygulamasi daha ge¢ tarihlerde ve daha kiigiik Olgekte Arjantin, Brezilya ve
Uruguay’da da baglamistir. Uygulamanin Latin Amerika’daki en 6nemli islevi, belli uluslarin
gocmenleri i¢in hayir kurumlar1 tarafindan sunulan saglik hizmetlerinden daha iyi hizmet

saglamay1 garanti altina almasidir.

Ozel saglik sigortacilig1 tarihinde en ilging gelisme Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) yasanmustir. 1. Diinya Savasi dncesinde ABD’nin bazi kentlerinde baslayan Avrupa
modelli karsilikli yardim sandiklar1 uygulamasi, ABD’deki tibbi profesyonellerin doktorlarla
sozlesme yapilmasina kars1 ¢ikmasi nedeniyle uygulanamamistir. Bu baskiya ragmen, 1929
tarihinden itibaren Bat1 Eyaletlerde kurulan sandiklar, 1949 yilina gelindiginde yiiziin iizerine
cikmistir. Ancak on yil sonra sadece birka¢ tane kalmiglardir. O doneme kadar her ikisi de
hizmet sunucular tarafindan kurulan “Blue Cross” ve “Blue Shilds” saglik sigortasi
piyasasina hakim olmustur (Abel-Smith, 1994:70). Bu tarihsel gelisim, ABD’nde, 6zel
sigortaciligin agirhikli olarak uygulanan finansman yOntemi olmasima neden olmustur.
ABD’nin yani sira, Avustralya ve Isvigre gibi kimi iilkeler de 6zel saglik sigortaciligina

agirhikli bir yer vermislerdir (Mossialos ve Thompson, 2002:128).

Ozel saglik sigortacihigmm hazirladig1 zemin iizerine dogup gelisen sosyal saglik
sigortaciligi ve saglik hizmetlerinin vergilerle finansmani gibi kamu nitelikli finansman
uygulamalari,, basta Avrupa olmak iizere bircok {ilkede, 0zel saglik sigortaciligini
smirlandirmis ve biiylik 6lglide zorunlu kamu finansmanini tamamlayici nitelikli sigorta

sekline doniistiirmiistiir (Mossialos ve Thompson, 2002:128).

Giiniimiizde 6zel saglik sigortalari; islevlerine, primlerin hesaplanma sekillerine,
yardimlarm belirlenmesine ve sigorta sirketlerinin statiisiine gore farklilasmaktadir. Islevleri
acisindan iki tiir 6zel saglk sigortas: bulunmaktadir. Birincisi, zorunlu saglk sigortas: yerine

gecen “ikame edici Ozel saglik sigortas1”, digeri ise, zorunlu saglik sigortas: ile birlikte



goriilen “tamamlayict 6zel saglik sigortasi”dir. Primlerin hesaplanma sekilleri agisindan;
bireysel, grupsal ve toplumsal riske gore belirlenen 6zel saglik sigortalart mevcuttur. Statii
acisindan sigorta sirketleri, kar amacl olanlar ve olmayanlar olarak farklilagsmaktadir

(Mossialos ve Dixon, 2002a:19).

Ikame edici 6zel saglik sigortalar1 zorunlu kamu sigortalarmin alternatifidir. Bu
sigorta, zorunlu kamu sigortalar1 kapsami diginda kalan bireyler ile zorunlu kamu sigortalar1
kapsamindan ¢ikma hakki olan sigortalilar tarafindan tercih edilebilmektedir. Almanya ve
Hollanda’da geliri belirli bir diizeyin lizerinde olan sigortalilar, zorunlu kamu sisteminden
goniillii olarak ¢ikma hakkina sahiptirler ve boyle bir tercihte bulunan sigortalilar, genellikle
ozel saglik sigortalarina yonelmektedirler. Tamamlayic1 6zel saglik sigortasi genellikle;
zorunlu kamu sigortas1 disinda kalan hizmetlerin tamami veya bir kismi i¢in, zorunlu sistem
tarafindan yalnizca bir miktar1 6denen hizmetler i¢in ve saglik hizmetlerine ulasimi

hizlandirmak igin tercih edilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002a:19-20).

Primlerin bireysel riske gore belirlenmesi, sigortalinin olast saglik ihtiyacini
degerlendiren birtakim aktiieryal hesaplarla yapilmaktadir. Bu yontem 06zel saglk
sigortacilig1 piyasasinda en c¢ok kullanilan yontemdir. Primlerin igverenlerce 6dendigi
sistemlerde bu hesaplama genellikle grup riskine gore, diger bir deyisle o isyerinde ¢alisan
grubun ortalama riskine gore belirlenmektedir. Baz1 6zel sigortalar ise bir cografik bolgede
yasayanlarin ortalama riskine gore, yani toplumsal riske gore belirlenmektedir (Mossialos ve

Dixon, 2002a:20; Maynard ve Dixon, 2002:111-112).

Ozel saglk sigortasi primlerini toplayan kuruluslar bagimsiz, 6zel, kar amagh
kuruluslar olabilecegi gibi 6zel, kar amacgsiz kuruluslar da olabilmektedir (Mossialos ve
Dixon, 2002a:20). Ozel saglik sigortalar1 bircok iilkede vergi indirimleri yoluyla devlet

tarafindan suibvanse edilmektedir.

Teoride 0zel saglk sigortasiin en biiylik avantaji, gelir diizeyi goreli olarak daha
yiiksek olan bireylerin 6zel saglik sigortasini se¢melerine izin vererek, kisithh olan kamu

kaynaklarmin diisiik gelirli, dezavantajli ve 6zel sigortaya ulasamayacak gruplar i¢in



harcanmasina imkan verebilmesidir. Ayrica 6zel saglik sigortalarinin saglik yatirimlari ig¢in
ek kaynak yaratmasi, yenilikleri ve verimliligi destekleyerek (esneklik ve kar giidiisii ile)
kamu sektorii reformunu koriiklemesi ve tiiketicilerin tercihini arttirmasi da s6z konusudur

(Maynard ve Dixon, 2002:111).

Bu potansiyel avantajlarin gergeklesip gerceklesmemesi 0zel saglik sigortalarinin
performans: ile yakindan iliskilidir. Ozel saghk sigortalarinin performansi, dzel saghk
sigortalar1 piyasasinin diizenlenmesine baglhdir. Diizenlemenin yoklugu veya yetersizligi
piyasanin verimli bir sekilde c¢aligmasmi engelleyerek “piyasa basarisizligina” neden

olmaktadir. Piyasa basarisizlig1 ise asagida belirtilen istenmeyen durumlara yol agmaktadir:

e Ihtiyac1 olacagmi diisiinen bireylerin sigortay: tercih etme oranlarmin artmasi ve
bireylerin sigorta olacaklar1 zaman var olan hastaliklarin1 gizleyebilmeleri (ters

secim),

e Sigorta sirketlerinin genetik ve kronik hastaligi olanlar, yashlar, 6ziirliiller ve dogum

cagindaki kadmlar gibi yiiksek riskli gruplar1 sigortalamaktan kaginabilmelersi,

e Riske gore belirlenmis primlerin miktarinin dogru olarak belirlenmesindeki zorluklar,

e Bireylerin, sigortalandiktan sonra, hizmete ihtiya¢ doguracak riskli davraniglarda
bulunabilmeleri ve hizmeti gereginden fazla kullanmalar1 (ahlaki tehlike). Ornegin
saglikli bir yasam stirdiirmek i¢in herhangi bir ¢aba gdstermemeleri, nezle ve grip gibi

hastaliklar i¢in hekime basvurmalari,

e Bulasict hastaliklar dolayisiyla hastaliga yakalanma riskinin baskalarinin hastaliga

yakalanma olasiligindan bagimsiz olmamasi,



o Sirketlerin sigorta tekelleri yaratma egilimleri.

Piyasa basarisizlig1 yaslilar, oziirliler ve diisiik gelirliler gibi riskli gruplarin sigorta
hizmetlerine ulagsmasmi engelleyebilecegi gibi, sigorta sirketlerinin daha az riskli gruplar
iizerinden asir1 karlar elde etmesini de saglamaktadir (Maynard ve Dixon, 2002:110; Hsiao,

1995a:167-171).

ABD’de 6zel sigortalarin yiizde 90’1 isveren sigortasindan olusmakta olup, ¢ogu grup
riskine gore belirlenmistir. Ancak grup riski avantajindan sadece blylk firmalar
yararlanabilmektedirler, ¢linkii kiigiik firmalarin istthdam kapasitesi de kiiclik oldugundan
primlerin grup riskine gore belirlenmesi bir avantaj olusturmamaktadir. 1998 yili verilerine
gore ABD’de isverenin finanse ettigi saglik sigortasi planlarinin yiizde 47’si 200’den az is¢i
calistiran isyerlerini kapsamaktadir. Ayrica kii¢iik firmalarin 6dedikleri ortalama prim orana,
biiyiik firmalarin 6dediklerinden yiizde 10 daha fazla olup, saglanan yardimlar da daha
kisithdir (Maynard ve Dixon, 2002:112).

Ulkemizde ilk 6zel saglik sigortast 1950°li yillarda gemi iscileri i¢in giindelik
tazminat uygulamasi seklinde Ankara Sigorta tarafindan baslatilmig, benzeri bir uygulama
1970’11 yillarda Basak ve Anadolu Sigorta tarafindan banka mudileri i¢in yapilmstir.
Bugilinkii sistemin ilk ornegi ise, 1983 yilinda “grup bazinda” Sark sigorta tarafindan
baslatilmistir. Teminatlarin kapsam1 zamanla genislemis ve baslangicta sadece Tiirkiye icinde
gecerli olan teminatlar daha sonra ayni limitlerle yurtdisinda da gecerli olmaya baglamistir

(Karacik, 2001:1488).

Tiirkiye’de 1980’li yillardan itibaren 6zel saglik sigortalarmma olan talep artmis, bu
talep artis1 6zel sigorta sirketlerinin saglk sigortasi alaninda uzmanlagmalarmni beraberinde
getirmistir. Bu gelismeler Bakanlar Kurulu Karari ile 1990 yilindan itibaren 6zel sigortacilik
icerisinde ayr1 bir hastalik bransi olusturulmasini saglamistir. Ancak 6zel saglik sigortaciligi

sektorii 1999 ve 2000 yillarinda duraganlik donemine girmistir (Karacik, 2001:1488). Bu



duraganligi ortadan kaldwrmak ve 6zel saglik sigortaciligmi tesvik etmek igcin 6zel saglik
sigortalarindan alinan Banka ve Sigorta Muamele Vergisi 4697 sayili Yasa ile 7.10.2001
tarthinden itibaren yiirtirliikkten kaldirilmistir. Bu durum sigortalilarin 6zel saglik sigortalari
icin 6dedikleri primlerin yiizde 5 ucuzlamasi anlamina gelmistir. Ayn1 Yasa ile getirilen bir
baska tesvik, bordro ile licret alanlarin 6deyecegi 6zel saglik sigortasi priminin, primin
0dendigi ayda elde edilen briit kazancin yiizde 5’ini ve asgari iicretin yillik tutarini agsmamak

sartiyla, gelir vergisi matrahindan indirilebilmesidir.

2.7.Saghk Hizmetleri Finansmam ve Hastanelere Odeme Modelleri

Bireylerin ve toplumlarin saglik hizmetine olan ihtiyag¢lar1 sonsuz olmasina karsin bu
hizmetlere ayrilan kaynaklar her zaman kisithdir. Bu da {ilkeleri saglik hizmetlerinin
finansmaninda daha akilc1 politikalar yapmaya ve daha verimli faaliyetleri finanse etmeye
zorlamaktadir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinin finansman modelleri, hizmet sunuculara
O0deme yontemleri ve bunun denetleme mekanizmalar1 gibi konular hem pratikte hem de

bilimsel ¢evrelerde daha ¢ok tartisilir hale gelmistir.

Saglik hizmeti sunanlara temel olarak iki kaynaktan 6deme yapilmaktadir. Dogrudan
yapilan O0demelerde, hizmetten yararlanan kisiler, kamu veya 06zel sektordeki hizmet
sunucuya dogrudan yapmaktadirlar. Dolayli 6deme yonteminde ise, hizmetten yararlanan
kisiler adina onlar1 sigortalayan 6zel veya sosyal sigorta kuruluslari, isveren veya 6deme
glicii olmayanlar igin de devlet “liglincli sahis” olarak (third party) hizmet sunan Kiti, kurum

veya kuruluslara 6deme yaparlar. (Normand C. and Weber A. 1994).

Bir¢ok tilkede her ne kadar cesitli 6deme sekilleri kullaniliyor olsa da hi¢ birisi
mitkemmel degildir ve saglik hizmetlerinin kalitesi, maliyeti ve yonetimi {izerine olumlu veya
olumsuz etkileri vardir. Bir kisminin verimlilik, bir kismmin hakkaniyet, bir kisminin hasta

ve/veya hizmet sunucu tarafindan suistimali digerlerinin de her icliniin degisik



kombinasyonlariyla ilgili ¢esitli dezavantajlar1 vardir. Ancak hastanelere 6deme modeli,
ornegin, disiik idari maliyeti olan, suistimali Onleyen, etkililigi, verimliligi ve insancillig1
(6rnegin hasta tatmini) gbz Oniinde tutan, etkililik ve verimlilik arasinda uygun bir dengeyi
saglayan yapida olmalidir. Ayrica O0demeler hastanenin is yiikiine ve/veya kullanilma

kriterlerine gore yapilmalidir.

2.7.1. Sabit Biitce (Fixed Budget)

Hastaneye tiim harcamalarmi karsilamak {izere belli bir siire i¢in (siklikla yillik)
belirlenen sabit bir biitge verilmektedir. Ancak hastaneler, beklenilmeyen bir morbidite
artiginda veya maliyetleri artiran ve 6nceden kestirilemeyen olaylarda riske girmektedirler.
Odeme yapan kurulus ve hastane arasinda yapilacak anlasmaya gore biitge sabitlenir veya
yukarida sayilan riskleri bertaraf etmek icin belli parametrelerdeki degisikliklerde (6rnegin
morbiditedeki asir1 degisiklikler) ek biitge yapma olanagi tanmmaktadir (7). Bu modelde
hastane yoneticileri kendilerine tahsis edilen biit¢ceyi en verimli sekilde harcamak zorundadir.

Elindeki kaynaklar1 en etkili ve verimli sekilde kullanmanin yollarini arastirmak gereklidir.

2.7.2. Fatura Bedelinin Odenmesi (Payment by Itemised Bill )

Ozel hastanelere hak edigleri devlet veya sigorta kurum ve sirketleri tarafindan
genelde bu yontemle 6denmektedir. Hastanelere verdikleri her bir hizmet i¢in ayr1 ayr1 6deme
yapilmaktadir. Ornegin, bir mide iilserinin hastanede yatarak tedavisinde hastanenin tiim
imkanlarindan faydalanan hastanin kendisi veya onun adma tgilincii sahislar (third party)
hastaya yapilan tiim harcamalar karsiliginda 6deme yapmaktadwr. Hastanin hastanede

bulundugu siire igindeki tiim maliyetler hastanin faturasina yansitilmaktadir.



Her bir hizmetin fiyat1 pazar sartlarinda hastaneler tarafindan belirlenebildigi gibi
maliyet artiglarin1 Onlemek iizere Tlgiincii sahislar tarafindan belli bir st smnir da
konulabilmektedir. Bu durumda da hastaneler ii¢ muhtemel yolla kazanglarini artirabilirler:
(Normand C. and Weber A. 1994).

o Urettikleri hizmet sayisini artirmak,

e Hizmetlerin kalitesini diisiirmek (6rnegin muayene basina diisen zamani kisitlamak),
Ancak bir rekabet ortaminda hizmetlerin kalitesinin artmasi beklenir (6rnegin hastayla
daha fazla zaman gecirme),

e s yiikiiniin biiyiik bir kismin1 daha ucuz calistirilan personele (8rnegin hemsireler,

teknisyenler) kaydirmak.

Bu yontemin 6deme yapan kisi, kurum veya kuruluslar agisindan gozle goriiliir en
onemli dezavantaji saglik hizmetlerinin maliyetlerinin artmasi ve hizmet sunucular tarafindan
yaratilan ve ¢ogu zaman gereksiz olan taleplerdir. Gereksiz tibbi miidahaleler yapmak,
gereksiz ve asir1 say1 ve nitelikte testler istemek (6zellikle hastaneye ortak ve/veya doner
sermaye gibi yapilanmalardan belli bir 6denek alan hekimler arasinda sik rastlanilabilir),
gereksiz ilag regete etmek buna orneklerdir. Bu 6deme yonteminde hizmet sunucular 6demeyi

yapanlara gore daha gii¢lii durumdadirlar (Abel-Smith B, 1994).

2.7.3. Giin Basina Odeme (Payment by Day)

Hastanelere, bireylere sunduklari hizmetlerin siiresi basma 6deme yapilir. Hasta
basina giinliik 6denen miktar tiim harcamalar1 (tedavi, protez, ilaglar, konaklama gibi) kapsar.
Hastaneler ise kazanglarini daha da artirmak icin hastanin gerekenden daha da uzun kalmasini
saglamak isteyebilirler. Ciinkii hastaya yapilan miidahaleler ve buna personel, arag-gereg,
malzeme vb. girdilerin maliyetleri dikkate alindiginda hastanede yatan bir hastanin maliyeti

genellikle ilk iki giin ¢ok yiiksek olmakta ve daha sonra giderek azalmaktadir.



Bu durumda 6demeyi yapan kurum veya kurulus ya kendisinin gorevlendirecegi
hekim veya hemsire araciligiyla hastanede hastayir ziyaret ederek olasi taburcu tarihini
belirlemekte veya belli teshisler icin 6deme yapilabilecek hastanede kalis siirelerini
kisitlayabilir ve bir apendektomi i¢in, drnegin, sadece 3 giin i¢cin 6deme yapar. Bu siirenin
sonunda ya hastanenin uygun goriilen basvurusuna gore siire uzatilmakta veya hastane tiim

maliyetleri kargilamak zorunda kalmaktadir.

2.7.4. Vaka Basina veya Teshise Gore Odeme (Case Payment - Payment
by Diagnosis)

Vaka basma Odeme; hem ayakta hem de yatarak tedavilerde, hastaya konulacak
teshise gore yapilan 6demedir. En onemli sekli, hastanin teshis grubuna gore, belirlenen sabit
bir fiyat {izerinden, o teshis dogrultusunda yapilan her hizmetin kapsama dahil oldugu
Teshise Dayali Grup (DRG) 6demesidir. Bu yontemde teshis gruplarinin ¢ok net bir sekilde
belirlenmesi 6nemlidir. Maliyetleri kontrol etmek acgisindan 6nemli olan bu yontem, gereksiz
hizmet sunumunu arttirmaktadir. Ayrica hizmet sunucularin daha ciddi ve dolayisiyla daha
pahali olan vakalar1 tercih edip, daha karmasik, teshis ve tedavisi daha ucuz olan hastalar1
baska yerlere gondermeleri miimkiindiir. Bu nedenle hastaligin dogru teshis edilip edilmedigi
ve karmasik vakalarin diger hizmet sunucularma gonderilip génderilmedigini denetlemek ¢ok

onemlidir. Bu denetimler de oldukc¢a maliyetlidir (WHO, 2004:38).

2.7.5. Kisi Basina Odeme (Capitation Fee)

Kisi basina 6deme; hem ayakta hem de yatarak tedavilerde kullanilan, hizmet sunulan
kisi sayismma gore belirlenen ve yonetimi kolay olan bir ddeme seklidir. Daha onceki
yontemlerden farkli olarak hizmet veya hizmet bilesimleri basmma ddeme yapilmadigindan,
gereksiz hizmet sunumuna neden olmamaktadir. Fakat bu kez tam tersi bir sekilde, gerekli

hizmetin sunulmasini saglamak zorlagabilmektedir. Ayrica hastalarin daha iist basamak saglik



hizmetlerine sevki, bu yontemin maliyetleri kontrol altina alma 6zelligini kisitlamaktadir. Bu
yontemde, hizmetin gereginden az kullanimini engellemek i¢in hizmet kullanim veya iggal

oranlar1 gibi yontemlerle denetim yapmak 6nemlidir (WHO, 2004:38).

Tablo 2. Hastaneye Yapilan Odeme Modellerinin Karsilastirilmasi

Odeme Modeli | Maliyet Hizmet idaresi
Biitce Cok lIyi Fena Degil Kolay
Fatura Bedeli Cok Zayif Cok lIyi Cok Giig
Giin Basina Fena Degil Zayif Cok Kolay
Vaka Basina Iyi Fena Degil Gii¢

Kisi Basina Cok lyi Fena Degil Cok Kolay

Kaynak: Normand C, Weber A. Social Health Insurance. A Guidebook For Planning.
WHO/ILO. 1994.

Yukarida verilen 6deme modellerinin maliyet kontrolii, sunulan hizmetin kalitesine
etkisi ve modelin 6deyen kurum agisindan idaresinin kolayligi bakimindan bir
karsilagtirmasimi vermektedir. Her ne kadar baz1 modellerin digerlerine gore agik avantajlari
olsa da belli bir modelin daha verimli oldugunu sdylemek oldukca giictiir. Her bir iilke veya

saglik sistemi kendi yerel sartlarin1 g6z oniinde tutarak en uygun modeli se¢melidir.

2.8. Hekimlere Odeme Modelleri

Bu boliimde hekimlere yapilan 6demelerin yontemleri, bunlarin kendi i¢lerindeki
avantaj ve dezavantajlari, diger yontemlerle karsilastirilmalar1 ve Avrupa iilkelerindeki

uygulamalariyla ilgili temel bilgiler verilmektedir.



Yukarida sayilan hizmet sunumu sistemlerinde hekimlerin {icretlendirilmeleri
incelendiginde, sistemin ana mantigina uygun olarak farkli modellerin var oldugu goriiliir.
Ornegin dogrudan hizmet sunumu sistemlerinde daha ¢ok maas, dolayli ve karma sistemlerde
ise maas, kisi basina 6deme ve hizmet bagina 6deme modellerinin ¢esitli karigimlarina

rastlamak mumkiindiir.

Hastanelere yapilan 6deme modellerinde oldugu gibi miikemmel bir hekim 6deme
modeli yoktur. Bununla birlikte iilkelerdeki uygulamalar ve teorik bilgilerin 1518inda
hekimlerin 6deme modellerinin sahip olmasi gereken minimum sartlardan olusan bir gerceve

¢izmek miimkiindiir. Buna gore uygun bir hekim 6deme modeli (Abel-Smith, 1994).

e Etkili ve verimli tibbi bakim verilmesini saglamali,
e Hekimlerin ihtiya¢ duyulan bilim dallarinda ve cografik bdlgelerde caligmasini tesvik

etmeli,

e Hizmet sunumu sistemine uygun olmali,

o Parasal tegviklerle maliyet kontrolii arasindaki dengeyi korumali,
e Hekimlerin islerinden tatmin olmalarini saglamali,

e Hekimlerin klinik 6zgiirliigiinii kisitlamamali,

e Hasta tatminini saglamali,

e Hem hekimlerin hem de igverenin karsilikli pazarlik giiciinii azaltmamalidir.

Hekimlerin ticretlendirilmesinde baslica dort ana model izlenmektedir (Uz, 1995).



2.8.1. Maas (Salary)

Maas esasiyla tam veya yarim giin ¢alisan hekimler belli bir siire i¢in (genellikle ay)
sabit bir licret almaktadir. Hekime {irettigi hizmetin kantitatif ve/veya kalitatif biiytikl[iigi ile
orantili olmayan bir 6deme yapilmaktadir. Bu nedenle hekimler daha nitelikli, daha ¢ok
sayida ve standartlar1 daha yiiksek hizmet liretmek amaciyla verimli ve daha etkili ¢aligmak

icin tesvik edemez.

Finansman modeli olarak kamu kaynaklarin1 benimseyen saglik hizmeti sistemlerinde
hizmeti dogrudan sunan kurumlar (lilkemizdeki Saglik Bakanligi ve SSK gibi) genellikle

maasla 6deme yoluyla hekimleri iicretlendirmektedirler.

2.8.2. Kisi Basina Odeme (Per Capita Payment-Capitation)

Kisi bagina 6deme siklikla bir hekimin belli bir siire i¢in (siklikla bir yil) belli bir
niifus grubuna birinci basamak saglik hizmeti verdigi hizmet sunumu sistemlerinin (6rnegin
aile hekimligi) benimsendigi iilkelerde kullanilmaktadir. Hekim, 6nceden belirlenmis tiim
hizmetleri sunmay1 kabul ettigi kisileri kendi listesine kaydetmekte ve kaydettigi her bir kisi
icin belli bir zaman dilimi i¢in (siklikla aylik) sabit bir iicret almaktadwr. Yani kendisine
kayith bir kiside gebelik takibi de yapsa apse drenaji da yapsa o kisi i¢in sabit ayn1 iicreti

almaktadir.

Ne kadar fazla sayida kisiyi listesine kaydederse onlar listesinde tutabildigi siirece o
kadar fazla kazanmay1 hak etmektedir. Fakat verdigi hizmetlerdeki sayisal ya da niteliksel
farklilagmalar iicretine yansimamaktadir. Ancak bir rekabet ortammda oldugundan hekim
verdigi hizmetin kalitesini her zaman {ist diizeylerde tutmak zorundadir. En azindan kendini

hastalarina kars1 daha nazik davranmaya, onlarla daha yakindan ilgilenmeye zorlamaktadir.



Kisi basina 6deme modeline eklenecek ve verilen bazi hizmetlerin karsiligi olarak
belirlenecek maddi tesviklerle hekimlerin gelirlerini artirmalar1 saglanirken, ayni zamanda da
oncelikli olarak verilmesi gereken hizmetlerin iiretilmesi de saglanabilir. Ayrica yine bu
model ile hekimin ¢alisma ortamini ve mesleki bilgi, tutum ve davraniglarini gelistirmesi,

mahrumiyet bolgelerinde daha istekli ¢aligmasi da miimkiin kilinabilir.

2.8.3.Hizmet Basina Odeme (Fee-For-Service)

Hizmet basina 6deme; ayakta veya yatarak tedavilerde hastaya sunulan her hizmet
icin yapilan 6demedir. Bu yontemin en biiylik avantaji, ihtiya¢ duyulan her hizmetin
saglanmasmi garanti ederek hizmette kaliteyi arttrmasidir. Diger yandan en biiyiik
dezavantaji ise, hizmet sunucularin daha fazla kar elde etmek amaciyla hastaya ihtiyaci
olmayan hizmetleri sunmasi veya sunmus gibi goOsterebilmesine olanak tanimasidir. Bu
kaygiyla, gereksiz hizmet sunumunu kontrol altina almak i¢in bu yontemle biitce yontemi
birlikte kullanilmaktadir. Ayrica hizmet sunucularin gereksiz hizmet sunmasi, kullanici
katkilar1 yoluyla da engellenmeye calisilmaktadir. Bu yontemin diger bir dezavantaji,
faturalama, geri 6deme ve fatura edilen hizmetlerin gergekten saglanip saglanmadigi ile ilgili

denetim maliyetlerinin yonetim maliyetlerini arttirmasidir. (WHO, 2004:37).

Baska bir ifadeyle, hekim kendisine basvuran kisiye verdigi her tiirlii teshis, tedavi ve
diger hizmetlerin her biri i¢in iicret almaktadir. Ornegin, demir eksikligi anemisi olan bir
hastadan hem tani, hem tedavi hem de kontrole ¢agrilmasi durumunda her gelisi i¢in daha
onceden saptanmis sinirlar iginde olmak {izere ayr1 ayri {icret talep etmektedir. Hasta bu
parayt dogrudan cebinden ddemekte ve varsa sosyal giivenlik kurumundan bunu geri alir
veya hizmetlerini karsilig1 kisi adina onun 6zel veya kamu sosyal giivenlik kurumu tarafindan

fatura karsilig1 olarak 6denmektedir.

Bu 6zel muayenehane hekimligi uygulamalarmin bir formudur. Maas ve kisi basina

o0demeye gore, hastaya daha saygili davranmayr gerektiren bu modelin hekim ve hasta



tarafindan suistimal edilmesi ¢ok kolay oldugundan 6zellikle sosyal sigorta sistemlerinde,

saglik hizmeti sunumunda yliksek maliyetler s6z konusu olabilir.

2.8.4.Vaka Basina Odeme (Case Payment)

Hekim hastasina koydugu teshise gore para alir. Bu yapilan her tiirli miidahalenin
(teshis ve tedavi) hepsi icin sabit bir iicrettir ve teshis farklilastikca iicrette degisir. Ornegin
hekime, pnomoni teshisine yaptigi biitiin miidahaleler i¢in farkli, pnomoninin kalp
komplikasyonlarma miidahaleler i¢in farkli bir 6deme yapilir. Hastanelerdeki uygulama
orneklerinde (“teshis veya Teshise Dayali Gruplandirma kurnazligr”) goriildigi gibi
hekimlerin gelirlerini artirmak i¢in iicreti daha yiiksek olan teshise yonelmelerini saglamasi

vaka bagina 6deme modelinin belki de en 6nemli dezavantajidir.

Bir hekimin verdigi saglik hizmetlerinin karsilig1 olarak elde ettigi gelir asagidaki

sekilde formiillestirilebilir (Delnoy, 1990).
Gelir = f (Uretilen hizmetin birim fiyat1 X Uretilen hizmetin miktari )

Formiildeki hizmetin miktar1 6deme modeline gore farklilik gostermektedir: Buna gore;

e Maas olarak 6demede belli bir zaman diliminde ¢alisilan saati, giinii veya haftayzi,
e Kisi bagina 6demede hekimin listesindeki kayith kisi sayisini;
e Hizmet basina 6demede hekimin hastaya verdigi her bir hizmetin toplamin1 ve

e Vaka basina 6demede de hekimin hastasina koydugu teshisi

ifade etmektedir.



Birim fiyat1 ise, maas modeli disindakilerde, genelde hekime 6demeyi yapan taraf
belirler. Bu diizeyin tespitinde iilkeden iilkeye degismekle birlikte hekimlerin pazarlik giicti
smirhdir. Clinkii 6demeyi yapan kurulug veya Tiirkiye’de Tiirk Tabipleri Birligi’nin yaptigi
gibi bir bagka taraf hekim 6demelerinde bagvurulmak iizere belli donemler igin bir alt ve/veya

iist siir belirleyebilmektedir.

Tablo 3. Bazn Avrupa Ulkelerinde Birinci Basamak Hizmetlerde Calisan Hekimlerin

Temel Ucretlendirme Metotlar

Ulkeler Odeme Metodu

Almanya Hizmet Basina + Maas (eski Dogu Almanya boliimiinde)

Avusturya Kisi Basina + Hizmet Basima

Belcika Hizmet Basina

Danimarka | Kisi Bagina + Hizmet Bagina

Finlandiya Maas

Fransa Hizmet Bagma + Maas (2,000 saglik merkezinde)

Hollanda Kisi Bagina + Hizmet Basima (Ozel sigortasi olan kitiler icin)
Ingiltere Kisi Basma + Sabit Odemeler + Bazi koruyucu hizmetler icin Hizmet
Irlanda Kisi Basma

Ispanya Hekimlerin % 60'ma Maas + Kisi Basina % 40'ma sadece Kisi Basina
Isvec Maas

Italya Kisi Bagma

Liiksemburg | Hizmet Basina

Norveg¢ Maas + Hizmet Basma (Ozel ¢calisan hekimlere)

Portekiz Maas

Tiirkiye Maas

Yunanistan | Maas




Kaynak: Normand C, Weber A. (1994). Social Health Insurance. A Guidebook For Planning.
WHO/ILO.

OECD (1992). The reform of health care. A comparative analysis of seven OECD countries.
Health Policy Studies No:2. Paris.

OECD (1987). Financing and delivery health care: A comparative analysis of OECD
countries, OECD Social Policy Studies, No:4, Paris.

2.9. Modellerin Birbirleri ile Karsilastirilmasi

Maas seklindeki 6demede hekimlerin motivasyonlarinin diisiik olmasi, kisi basina
O0demede gerekenden daha az hizmet iiretilmesi ve asir1 sevk, hizmet basima ddemede ise
maliyet kisitlamasindaki problemler modellerin 6nemli birer dezavantaji olarak hemen goze
carpmaktadir. Bu nedenle de bazi iilkelerde karigik (maas + kisi bagina + hizmet basina)
0deme modelleri ile ilgili planlama ¢aligmalar1 yapilmakta (6rnegin Almanya) bazi iilkelerde
ise (6rnegin Ingiltere) mevcut sistem i¢inde uygulamalar1 devam etmektedir (Uz, 1995:56-

58).

Kisi basina ve hizmet basmna 6demelerde iki ortak problem vardir: Birincisi, daha
kaliteli bir hizmet sunumu i¢in her hangi bir mali ddiillendirme bulunmamaktadir. Ikincisi ise
yast ilerlemis hekimler, gelirlerini artrmak amaciyla genglere gore fazladan c¢alisma
performansimi (kisi basina 6demede uzun hasta listesi, hizmet bagina 6demede uzun ¢alisma

saatleri) gosteremeyecekleri i¢in daha az kazanma egiliminde olacaklardir (Uz, 1995:56-58).

Kayit, izleme ve denetim, geri bildirim, gibi idari islerin daha yogun olmasindan
dolay1 idari maliyetler hizmet basmma 6demede digerlerine gore daha yiiksektir. Kisi basina
O0demede hekimler fazla sayida hastaya hizmet vermekten yakinirlarken, hizmet basina

O0demede saglik hizmetlerinin finansmanindan sorumlu kurum ve kuruluslar (6rnegin, saglik



bakanliklar1 ya da sigorta kuruluslari) gereksiz tipte ve miktarlarda iiretilen hizmetlerden
sikayetcidirler (Abel-Smith, 1986). Bununla birlikte, hizmet sunumundan topluma Kkarsi
sorumlu olan ve verilen hizmetleri denetleyici konumundaki kurum ve kuruluglara (6rnegin
saglik bakanliklari) gore maaslhi ve kisi basina iicretlendirmelerde hekimler gereken
diizeylerin altinda hizmet vermektedirler (Uz, 1995:56-58). Bunlardan maas, kisi basina
O0deme ve hizmet basina 6deme modellerinin potansiyel avantaj ve dezavantajlari ise Tablo

4’te listelenmektedir.

Tablo 4. Maas, Kisi Basina Odeme ve Hizmet Basina Odeme Modellerinin Avantaj ve

Dezavantajlan
MAAS
e Hizmet kalitesinin kolayca takip edilebilmesi.
e Koruyucu hizmetlere daha fazla 6nem verilmesi.
e Daha uygun fiziki ¢alisma kosullarmin yaratilmasi.
Avantajlar e Ekip caligsmasi.

e Daha kolay yonetilmesi ve daha diisiik yonetim maliyeti.
e Hizmet sunumunda asir1 hizmet talebinin yaratilmamasi.

e Gelecege doniik biit¢celemede kolaylik saglamasi.




Dezavantajlan

Uzun bekleme zamani ve kuyruklarin olmasi.

Kolaylikla verim azalmasi ve gerekenden daha az hizmet
tiretilmesi.

Hekimlerin maddi sebeplerden dolayr moralinin bozuk
olmasi.

Hekimlerin zamanlarini iyi kullanmamalar.

Hizmette siirekliligin olmamasi.

Hastaya daha az nazik davranilmasi.

KiSi  BASINA
ODEME

Avantajlan

Hizmetin siirekli olmas.

Asir1 hizmet iiretimine yol agmamasi.

Koruyucu hizmetlere maasa gore daha az onem verilmesi.
Klinik degerlendirme ve karar verme o6zgiirliigliniin daha az
kisitlanmasi.

Belli oranda ekip ¢alismasi.

Hastaya daha nazik davranilmasi.

Hekimlerin cografik olarak daha dengeli dagilmas:.
Hekimlerin daha yiiksek morale sahip olmasi.

Muayene siirelerinin uygun uzunlukta olmasi.

Y Onetiminin basit olmasi.

Hizmet maliyetlerinin O6nceden daha kolay tahmin

edilebilmesi.




Dezavantajlar

e Uzun bekleme siiresi ve kuyruklarin olmasi.

o Fiziki caligma ortammin gelismesini daha az tesvik
etmesi.

e Hastalara gerekenden daha az hizmet sunulmasi.

e Diger hizmet basamaklarina sevklerin asir1 olmasi.

e Hekimin daha fazla zaman harcamasi geren hastalara
(6zellikle yash ve kronik hastalig1 olanlar) daha az zaman
ayrilmasi ya da listeye alinmamasi.

e Hekimin yaslanmasiyla daha az kazanmaya baslamasi.

e Hekim uygulamalarmin takibinin zor olmasi.

e Hekimin, listesindeki kisilerin gereksiz isteklerine (rapor,

sevk vb) kars1 savunmasiz olmasi.

HIZMET
BASINA ODEME

Avantajlarn

e Hekimlerin moralinin yliksek olmasu.

e Hastaya daha nazik davranilmasi.

e (Gerekenden daha az hizmet liretiminin olmamasi.
e Diger basamaklara asir1 sevkin olmamasi.

e (ok daha iyi fiziki caligma ortaminin yaratilmasi.

e Hekim uygulamalarmin kolayca takip edilebilmesi.

Dezavantajlar

Hekimlerin cografik dagiliminin dengeli olmamasi.
Koruyucu hizmetlere daha az 6nem verilmesi.

Hizmetin siirekliliginin olmamasi.

Daha az ekip ¢aligmasi.

Gereksiz tan1 ve tedavi uygulamalarinin asir1 diizeylere
ulagmasi.

Daha pahali uygulamalarin tercih edilmesi.

Y 6netim maliyetlerinin yliksek olmasi.

Onceden tahmin edilemeyen maliyetler.




Aralarinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamasina karsin, hekimlerin hizmet
basma 6deme modellerinde, kisi bagina 6demeye gore hastalarini daha az siklikla ikinci ve
ticlincli basamak saglik kuruluslarma sevk ettikleri goriilmektedir (Shimmura K, 1988: 245-
258).

Hekim Odemelerinde benimsenen dort temel modelin saglik hizmetlerinin
maliyetlerinin kontrolii, verilen hizmetin kalitesi, 6deme modelinin idaresi, hekimlerin
islerinden ve hastalarin da aldiklar1 hizmetten memnuniyetlerine gore birbiri ile

karsilastirilmasi Tablo 5'te 6zetlenmektedir.

Tablo 5. Hekimlere yapilan Odeme Modellerinin Karsilastirilmasi

) Maliyet Hizmet Modelin Hekim Hasta
Odeme Modeli | o i rolii Kalitesi Idaresi Tatmini Tatmini
Maas Zayif Zayif Kolay Zayif Zayif
Kisi Basina Cok lyi | Fena Degil | Cok Kolay Iyi Cok Iyi
Hizmet Basina | Cok Zayif | Cok lIyi Cok Zor Cok lIyi Iyi
Vaka Basina Iyi Iyi Zor Iyi Iyi

Kaynak: Uz M. (1995). Hekimlerin Ucretlendirilme Modelleri: Karsilastrmalar ve
Avrupa’daki Uygulamalar. 3(1): 56-58.

Odeme yontemlerinin en 6nemli 6zelligi, bu ydntemlerin hizmet sunucularinin
davraniglarini etkileyebilmesidir. Bu konudaki deneysel ¢aligmalar 6deme yOntemlerinin;
hastaligin teshisi, hizmetin sekli (6rnegin, anjinin tibbi ya da cerrahi tedavisi), receteye
yazilan ilaglarm miktar1 ve tiirleri, hizmetlerin niceligi, hastanede yatis siiresi, ayakta tedavi

edilen hastalarin yatarak tedavi edilenlere orani, uzman doktora génderilme ve tahlil istenme



siklig1 gibi konularda dlgiilebilen etkilere sahip oldugunu gostermektedir (Saglik Bakanligi,
1999:130).

I11. TURK SAGLIK SiSTEMI iLE iLGIiLi SON DONEM REFORM CALISMALARI

3.1. Saghk Bakanhg1 Saghkta Doniisiim Projesi

58 ve 59. Hiikiimet programinda yer alan “Acil Eylem Plan1”’nda tanimlanan kamu
yonetimi reformu kapsaminda; “Herkese Saglik” bashg: altinda, saglik alaninda ytiriitiilmesi
ongoriilen temel hedefler belirlenmis (Acil Eylem Plani, 2000) ve bu hedeflerden yola
cikilarak Saglik ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi tarafindan Saglikta Doniisim
Programu tasarlanmis ve programin hayata gegcirilebilmesi i¢cin Saglikta Doniisiim Projesi

hazirlanmustir.

Projede, sistem yonetimi gelistirilerek finansman ve hizmet sunumunun
verimlilestirilmesi, saglik sigortasi kapsamii finansal agidan siirdiiriilebilir sekilde tiim
niifusa yaymak icin, kurumsal kapasitenin olusturulmasi projenin uygulanabilmesi i¢in

Tirkiye’nin kurumsal kapasitesinin giiclendirilmesi amaglanmistir (World Bank Loan

Agreement, 2004).

Saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organizasyonu,

finansmaninin saglanmasi ve sunulmasi amaciyla hazirlanmisgtir (SB, 2003).

Etkililik, uygulanacak politikalarin halkimizin saglik diizeyinin yiikseltilmesi amacini ifade
eder. Saglik hizmetinin sunumundaki en biiylikk hedef insanlarm hastalanmasmin

Onlenmesidir.



Verimlilik, kaynaklar1 uygun sekilde kullanarak maliyeti diisiiriip, ayn1 kaynakla daha fazla
hizmetin iiretilmesidir. insan kaynaklarmin dagilimi, malzeme yonetimi, akilci ilag kullanimu,

saglik isletmeciligi ve koruyucu hekimlik uygulamalarinda verimlilik 6n planda olmalidir.

Hakkaniyet, biitiin insanlarimizin saglik hizmetlerine ihtiyaglar1 Olgiisiinde ulagmalari,
hizmetlerin finansmanina mali gili¢leri oraninda katkida bulunmalar1 ve saglik gostergeleri ile

ilgili farkliliklarin azaltilmasi ilkesidir.

Insan merkezlilik: Bireyin ihtiyac, talep ve beklentilerinin esas almmasidir.

Siirdiiriilebilirlik: Sistemin {ilkemiz kosullar1 ve kaynaklar1 ile uyumlu olarak kendini

finanse etmesi ve hizmet siirekliliginin saglanmasidir.

Siirekli kalite gelisimi: Sistemin siirekli kendini degerlendirerek, hatalarindan 6grenmeyi

saglayacak bir geri bildirim mekanizmasi1 olusturulmasidir.

Katihmcihk: ilgili tiim taraflarin goriis ve dnerilerinin alinmasi, yapici bir tartisma ortami
saglayacak platformlarin olusturulmasi, ayrica saglik sektoriiniin biitiin bilesenlerinin

sistemin kapsami i¢ine alinarak, uygulamada kaynak birliginin saglanmasidir.

Uzlasmacilik: Demokratik bir yonetimin geregi olarak sektoriin farkli boliimleri arasinda

karsilikli ¢ikarlar1 gozeterek ortak noktalarda bulusma arayisidir.

Goniilliiliik: Sistemde hizmet iireten ve hizmet alan kesimlerin, tesvik edici Onlemler

dogrultusunda goniillii bir sekilde yer almalaridir.



Giicler ayrihgi: Saglik hizmetlerinin finansmanini saglayan, planlamasini yapan, denetimi

iistlenen ve hizmeti iireten giiglerin birbirinden ayrilmasi ilkesidir.

Desentralizasyon: Degisip gelisen kosullara ve ¢agdas anlayisa uygun olarak yerinden

yonetim ilkesinin hayata gegirilmesidir.

Hizmette Rekabet: Saglik hizmet sunumunun tekel olmaktan ¢ikarilip, farkli hizmet
sunucularmin yarigmasinin saglanmasidir. Boylece siirekli kalite artirimima ve maliyet

azalmasina yonelik bir tesvik ortami olusacaktir.

Saglikta Doniisiim Programi, belirtilen ilkeler ¢ercevesinde yukarida sayilan amaglara
ulasirken, Diinya Saglik Teskilatinin "21. Yiizyilda Herkese Saghk" politikasini, Avrupa
Birligi tarafindan agiklanan "Katilim Ortakligi Belgesi" ve iilkemiz tarafindan hazirlanan
"Ulusal Program" dogrultusunda Tiirk Saglhk Mevzuati'nin, Avrupa Birligi Saghik Mevzuati

ile uyumlu hale getirilmesi ihtiyacmni ve diger uluslar arasi deneyimleri de dikkate alacaktir.

Saglikta Donilisim Programi, sektorii  biitiin - boyutlar1 ile kavramak iizere
sekillendirilmis toplam sekiz bilesenden olusmaktadir. Her bilesen bir digeri ile
iliskilendirilmis olup, programin biitiinliigii i¢inde uygun olabilecek ¢6ziimleri ihtiva

etmektedir.

o Planlayici ve Denetleyici Bir Saglik Bakanligi

o Stratejik planlama, insan kaynaklar1 politikasi, personel yonetimi, kaynak dagilimi,
malzeme yonetimi konularinda yeni misyonunun tanimlanmasi

e Mali ve yonetsel kontrol ve denetimin tagra teskilatina aktarmasma yardimci olacak
sekilde yeniden yapilanmasi gerekmektedir

o Herkesi Tek Cat1 Altinda Toplayan Genel Saglik Sigortast



Saglik Bakanligi hem yeniden yapilanmasii gerceklestirirken, hem de saglik
hizmetlerini planlamasi1 ve sunumu sirasinda sosyal devlet anlayis1 ¢ergcevesinde koruyucu

hizmetlere dncelik verecek, birinci basamak saglik hizmetleri gli¢lendirilecektir.

Vatandaslarimizin 6deme giicii ile orantili olarak katkida bulunacaklar1 ve hizmetleri

ihtiyaglar1 6l¢tlisiinde kullanacaklari bir sigorta modeli olusturulmalidir.

Hizmet kalitesini arttirmak, her hastaya esit diizeyde temel saglik hizmetini sunmak
ve hasta ile doktor arasindaki para iligkisini ortadan kaldirmak i¢in toplumun biitiiniini

kapsayan zorunlu saglik sigortacilig1 sistemine ihtiya¢ vardir.

Genel Saglik Sigortasi'nin kurulmasi yaninda 6zel saghk sigortaciligimin da gelisimi

desteklenerek, 6zel sigortalarin tamamlayici bir rol ile sistemde bulunmalar1 saglanmalidir.

Saglik sigortast mutlaka diger sigorta sistemlerinden ayrilmalidir. Primi yatirma veya
sigortasiz olma sorununun muhatabi saglik kuruluslari olmamali; sigorta kurumu bunu takip

etmelidir. Hizmet tiretenlere geri ddeme tek elden diizenli ve zamaninda yapilmalidir.

Saglikta Doniisiim Projesinin Bilesenleri asagidaki gibidir (SB, 2003):

1.Yaygin, Erisimi Kolay ve Giiler Yiizlii Saghk Hizmet Sistemi

Saglik hizmeti vermeye talip biitiin dinamikleri sistem i¢ine alan bir anlayis i¢inde

hizmette rekabet ortamimnin olusturulmasi gereklidir. Bu anlayis {ilke kaynaklarmm verimli



kullanimina yol agacagi gibi, herkesin kolayca erisebilecegi bir hizmet sunumuna firsat

taniyacaktir.

1.1. Giiclendirilmis Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Doktorlugu

Temel saglik hizmetlerinde sorumluluk paylasimi ve bireye "tek pencere" sistemi ile
yaklagim basariy1 arttiracak Onemli faktorlerdir. Bu yiizden bireye yonelik koruyucu
hizmetler ile birinci basamak tan1 ve tedavi hizmetlerinin, bireylerin kendi se¢ecegi doktorlar
tarafindan yiiriitilmesi amaclanmaktadir. Bu sayede doktor ve aile iliyeleri daha yakin ve
kisisel iligkiler kuracak ve saglik egitiminde, hastaliklarin Onlenmesinde ve sagligin

diizeltilmesinde doktor dnemli rol oynayacaktir.

Bireylerin saglik kayitlarmin birinci basamak hekimlerince tutulmasi kontrol, takip ve
risk analizlerinin yapilabilmesine imkan saglayacaktir. Koruyucu dis hekimligi uygulamalar1

birinci basamakta yer alacaktir.

1.2. Etkili, Kademeli Sevk Zinciri

Etkili bir sevk zincirinin kurulabilmesinin 6n sart1, hastanin kendi sectigi ve glivendigi
bir hekimden birinci basamak hizmeti almasidir. Bu da temel saglik hizmetlerinin
giiclendirilmesi ve bu hizmet sunumunun kalitesine baglidir. Kisaca, hasta memnuniyetini

esas alan bir "aile hekimligi uygulamasi1" sistemin esasini olusturmaktadir.

Bu hedefe yonelik olarak planlama ve tesvik yapilmasi, birinci basamakta bircok

hastanin probleminin ¢6ziilmesini saglayacaktir.



1.3. Idari ve Mali Ozerklige Sahip Saghk Isletmeleri

Ulkemizdeki hastanelerin tiimii, aralarida hi¢bir ayrim yapilmaksizin, sigorta kurumu
ile sozlesme yapmak ve sevk sistemi esaslarina uymak kaydi ile biitiin vatandaslarimiza
hizmet verebileceklerdir. Hastanelerimiz bu hizmeti verirken hizmet kalitesi ve sézlesme

esaslarma uygun fiyat uygulamalari agilarindan denetim altinda tutulacaktir.

Kamu hastanelerinin bu degisen yapiya uyum saglamasi, daha verimli isletmeler
haline doniismesi ve sektoriin diger aktdrleri ile rekabet edebilmesi icin su andaki merkeze

bagimli yapisindan kurtulmasi gereklidir.

Bu yapinin dogal bir sonucu olarak her hastane kendi yonetim kararlarindan, hizmet
kalitesinden ve verimliliginden sorumlu olacaktir. Ancak {ilkemizdeki kaynak dagilimi
dengesizligi goz oniinde bulundurularak sosyal devlet ilkesi geregi yetersiz bolgelerdeki

saglik kurumlar1 desteklenecektir.

1.4. Bilgi ve Beceri ile Donanms, Yiiksek Motivasyonla Cahsan Saghk insan

Giicii

Doniigiimlerin  basarili olarak gergeklestirilmesi, uygun nitelikli ve gerekli insan
kaynaklarinin mevcudiyetine biiyiik 6l¢iide baghdir. Program ¢ercevesinde Oncelikle saglik

sektoriinde calisanlarin gérev yetki ve sorumluluklar1 tanimlanmalidir.

Saglikta Doniisiim Programi, saglik ¢alisanlarinin iilke geneline dengeli dagilimini
tesvik edici goniillii politikalarla saglayacaktir. Bu yaklasimin sonucu olarak zorunlu hizmet

kaldirilmis istege bagli sdzlesmeli personel uygulamasma gegilmistir.



1.5. Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlarn

Dontistimii gerceklestirmek ve basariyr siirekli kilmak i¢in, halk saghigi bilgi ve
becerisine sahip, 6zellikle saglik politikasi, saglik isletmeciligi, saglik ekonomisi ve saglik
planlamas1 konularmi bilen insanlara ihtiyag oldugu inkar edilemez. Ulkemizde sektorel
analizleri yapabilecek, arastirmalar planlayacak, hiikiimetlere danigmanlik yapacak ve
sektoriin ihtiya¢ duydugu insan giicline mezuniyet sonrast egitimler verecek bir kuruma

ithtiyag vardir.

Saglikta DoOniisiim Programmin oncelikli hedefleri arasinda iilkemize boyle bir
kurumu kazandirmak vardir. Cumhuriyetimizin ilk yillar1 ile var olan, fakat zamanla sadece
yasalarda varhigini siirdiiren Hifzisthha Okulu'na ¢agdas bir anlayisla ve bu ihtiyaglara cevap

verecek tarzda yeniden islerlik kazandirilmistir.

Tipta uzmanlk egitimi miifredat programlarmin meslek orgiitlerinin de katilimi ile
gelistirilip denetlenmesi gerekir. Egitim hastanelerinin yeniden organize edilip, verilmekte
olan tipta uzmanlik egitimini planlayacak, standardize edecek ve denetleyecek kurumsal bir
yap1 olusturulacaktir. Bu uygulamalar Saglik Akademisi veya Saglik Uzmanlhk Kurumu

catis1 altinda akademik bir yapiya kavusturulacaktir.

1.6. Nitelikli ve Etkili Saghk Hizmetleri I¢in Kalite ve Akreditasyon

Saglik sektoriinde hizmetin kabul edilebilirligi ve standardi, en az kullanilan sarf

malzemesi ile tan1 ve tedavi araclarmin kalitesi kadar 6nemlidir.



Saglik hizmetlerinin kalite ve standardizasyonunun saglanmasi, saglik hizmetinden
yararlananlarin memnuniyetleri ve saglik hizmet sunucularmin performans gostergelerinin

olusturulmasi agisindan degerlidir.

Saglik hizmetlerinde standardizasyon belirleme ve kalite artirimina yonelik
calismalara hiz verilerek ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon konusunda g¢alisan

kurumlara bilgi, belge ve teknik konularda lojistik destek verilecektir.

1.7. Akilel ila¢ ve Malzeme Yonetiminde Kurumsal Yapilanma

Ilag, malzeme ve tibbi cihazlarm standardizasyonu, ruhsatlandirilmasi ve bunlarin
akilct yonetimi konularinda uluslararasi normlar1 yakalayacak kurumsal olusumlara ihtiyag

vardir.

1.7.1. Ulusal Ila¢ Kurumu

Ulkemizde ilaglara ve farmasétik iiriinlere yapilan harcamalar oransal olarak cok
yiiksektir. Sosyal giivenlik kurumlarinin mevcut politikalar1 yiiziinden niifusun ¢ok biiyiik bir
boliimii ilag fiyatlarma karsi duyarsizdir. Ilag fiyat artislarinin da bilimsel bir temeli

olmalidir.

Ilacla ilgili temel politikalarin belirlenmesi, ilacin ruhsatlandirilmasi, {iretimi, tanitima,
satis1, arastirma gelistirme faaliyetlerinin yonlendirilmesi gibi konularda diizenleyici ve

destekleyici olmak iizere "Ulusal Ila¢ Kurumu'"nun olusturulmasi saglanacaktr.



1.7.2. Tibbi Cihaz Kurumu

Tibbi cihaz ve sarf malzemesi temini daha ¢ok ithalata dayalidir. Denetim, kalite
belgesi ve kalibrasyon gibi konularda daha ¢ok yurt disi referanslar dikkate alinmaktadir.
Uluslararasi referanslarin yaninda ulusal standartlarin belirlenmesi ve kalite belgesini tanzimi
yerli iretime kolaylik saglayacaktir. Ayrica kullanilan cihazlarin periyodik kalibrasyonu, tani

ve tedavi giivenirligini ve verimliligini arttiracaktir.

T1bbi sarf malzeme ve cihaz konusunda da standardizasyon ve denetim vazgecilmez
oneme sahiptir. Hastanelerdeki klinik miihendislik hizmetlerine odaklanan ulusal diizeyde
denetleyici, egitici ve diizenleyici yetkilere sahip olarak tasarlanmig bir Tibbi Cihaz

Kurumu'nun kurulmasi planlanmaktadir.

2. Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saghk Bilgi Sistemi

Saglikta Doniisiim Programi'nin biitlin bilesenleri arasinda uyumun saglanabilmesi

icin entegre bir saglik bilgi sistemine ihtiya¢ vardir.

Saglik hizmetlerinde es giidiim, saglik envanterinin olusturulmasi, bireylerin tibbi
kayitlarmin korunmasi, sevk basamaklar1 esnasinda bilgi transferi ve temel saglik

uygulamalarindaki verilerin toplanmasi amaciyla Saglik Bilgi Sistemi kurulacaktir.

Bu sistem, verilerin saglikli analizi ile karar vericiler ve saglik politika yapicilar i¢in

biiyiik bir destek saglayacaktir.



3.1.1. Proje Kapsaminda Gerg¢eklesen Uygulamalar

Saglikta Doniistim Projesi kapsaminda gergeklesen uygulamalar: tespit etmek iizere,
literatiir taramasinin yaninda, Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii

Birimi ile Strateji Gelistirme Baskanlig1 Biriminden uzmanlarla gorisiilerek bilgi alinmistir.

Asagida Saglikta Doniisiim Projesi’ne yonelik temel bilesenler yer almaktadir. Bu
bilesenler kapsaminda Saglik Bakanligmin tamamladigi ve yakin zamanda tamamlanmak

iizere olan calismalar yer almaktadir.

Tablo 6. Saghkta Doniisiim Projesi’ne Yonelik Temel Bilesenler

Temel Saghk Hizmetlerinin Giiclendirilmesi ve Aile Hekimligi Uygulamasi

e Aile Hekimligi pilot calismalarinin yapilmasi

e Aile Hekimligi sistemine goére vatandaslarin kendi aile doktorunu se¢me hakkina
sahip olmasi

e Aile Hekimligi sistemine gore doktorunun hizmetinden memnun olmayan vatandasin
istedigi takdirde baska bir doktoru segebilmesi

e  Aile hekimlerinin kayit ettigi hasta bagina alacagi prim alacak olmasi

e Aile hekimlerinin verdigi koruyucu saglik hizmeti karsiliginda hizmet basmna alacagi puanlarla da ek
gelir saglayacak olmasi

e  Birinci basamak saglik hizmetlerinin giliclendirilmesi

e Bireye yonelik koruyucu hizmetlerin saglanmasi

e Temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi kapsaminda kisisel saglik kayitlarinin

tutulmasi

Saghik Isletmelerinin Idari ve Mali Ozerklige Sahip Hale Getirilmesi

e Hastane yonetimlerinin kapasite ve kaynak kullanimida bagimsiz ve ekonomik
sartlarin1 degerlendirmede daha esnek olacagi

e  Hastanelerin tiimiiniin sigorta kurumu ile sézlesme yapabilmesi

e Hastanelerin tiimiiniin ~ sevk sistemi esaslarina uymak kayd: ile biitiin vatandaslara hizmet
verebilmesi

o Kamu hastaneleri merkeze bagimli yapisinda degisikler yapilmasi




Saghk Isletmelerinin Idari ve Mali Ozerklige Sahip Hale Getirilmesi

Her hastanenin kendi yonetim kararlarindan sorumlu tutulacagi
Her hastanenin kendi hizmet kalitesinden sorumlu tutulacag

Her hastanenin kendi verimliliginden sorumlu tutulacagi

Saghk Sistemini Destekleyen Egitim ve Bilim Kurumlarmin Olusturulmasi

Saglik sektoriiniin ihtiya¢ duydugu insan giiciine mezuniyet sonrasi egitimler verecek
bir kurumun olusturulmast

Tipta uzmanlik egitimini planlayacak, standardize edecek ve denetleyecek kurumsal
bir yapmnin olusturulmasi

Bu uygulamalarin Saglik Akademisi veya Saglik Uzmanlik Kurumu gatisi altinda

akademik bir yapiya kavusturmasi

Nitelikli ve Etkili Saghk Hizmetleri icin Kalite ve Akreditasyon

Saglik Bakanlig1 Kalite Koordinatdrliigiiniin kurulmasi

Kalite konusunda koordinasyonunu saglama g¢aligmalari

Saglik Bakanligi tarafindan sunulan hizmetlerin etkili, verimli ve kaliteli hizmet

anlayisiyla sunulabilmesi igin kalite yonetimi projelerinin baglatilmasi

Ulusal saglik akreditasyonu konusunda birlik saglamaya yonelik ¢aligmalar

Performans yonetimi ve Kalite Olgiitlerini Gelistirme Daire Baskanlig1 olusturulmast

Kamu hastanelerinde kurumsal performans ve kaliteyi Gelistirme YoOnergesi

uygulamaya konulmasi

Saglik hizmetlerine erisimin saglanmasina yonelik denetim galismalar1

Hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetinin 6l¢iilmesine yonelik diizenli isleyen bir denetim yapisi
calismalari

Hastane altyapilarin ve hizmet siireclerinin denetlenmesi ¢alismalar1

Hastaneler puanlanmakta ve her denetim déneminde bu puanlamalar yenilenmektedir

Saglik hizmetlerinde standardizasyon belirleme ve kalite artirimina yonelik caligmalarin baslatilmasi
Saglik ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon konusunda calisan kurumlara

bilgi, belge ve teknik konularda lojistik destek verilmesi

Saghk Bilgi Sistemi Olusturulmasi

Saglik hizmetlerinde saglik envanterinin olusturulmasi

Bireylerin tibbi kayitlarinin korunmast

Sevk basamaklar1 esnasinda bilgi transferini saglayan bir sistem gelistirilmesi

Temel saglik uygulamalarindaki verilerin toplanmasi amaciyla Saglik Bilgi Sistemi

kurulmasi




3.2. Sosyal Giivenlik ve Genel Saghk Sigortasi

Sosyal giivenlik bireylerin istek ve iradeleri disinda olusan fiziksel ve sosyal risklerin,
kendilerinin ve geg¢indirmekle yiikiimlii olduklar: kisilerin {izerlerindeki gelir azaltici ve
harcama artirici etkilerini azaltmak ve kisilere saglikli ve asgari bir hayat standardini garanti
edebilmek olarak tanimlanabilir. Diger bir deyisle, sosyal giivenlik insanlarin bulunduklar1
toplumlarda insan onuruna yakisir bir sekilde, bagka insanlara muhta¢ olmadan yasamalarmnin
ve kisisel dzgiirliiklerinin teminatidir. Insanlik tarihinin her doneminde, bireyler kendilerini
bir takim risklere karsi korumak ihtiyaci duymuslardir. Bu anlamda sosyal giivenlik kavrami
insanlik kadar eski bir olgudur ve tarih boyunca toplumsal hayatin onemli bir pargasi
olmustur (SGK, 2005).

Sosyal giivenlik sistemlerinin var olus sebebi bireylerin kazanglarmi ve c¢alisma
yeteneklerini etkileyen risklere karsi bireyleri korumak ve bu tiir risklerin zararlarini telafi
etmeye calismaktir. Bu risklerin kapsami yillar boyunca her iilkede iilkenin kosullarina gore
degisimlerden ge¢mistir. Yirminci yiizyilin son yarisinda ise, diinyadaki biitiin sosyal
giivenlik sistemlerinin kabul ettigi bazi uluslararasi standartlarin olustugu gorilmektedir.
Bunlardan en 6nemlileri 1948 tarihli “Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi”, 1952 senesinde
35. Uluslararas1 Calisma Konferansinda kabul edilen “Sosyal Giivenligin Asgari Normlarina
Iliskin 102 Sayili Sozlesme”, diger Uluslararast Cahisma Orgiitii (ILO) sozlesmeleri ve
Tirkiye’nin 1976 yilinda onayladigi Avrupa Sosyal Gilivenlik Kodu’dur. Bu sozlesmelerde
sosyal giivenlik sistemi i¢ine alinmasi dngdriilen sosyal riskler hastalik (hem tibbi hem de
parasal yardim), issizlik, yaslilik, is kazasi, meslek hastaligi, analik, sakatlik, 6lim ve aile
Odenekleri olarak siralanabilir. Bu listeye en son olarak Almanya’da 6nerilen ve yaslilarin ve
sakatlarin kendi evlerinde bakimlarini igeren ‘“bakim sigortasr” da eklenebilir. Birgok
gelismis tilkede niifusun biiyiik bir kismi1 veya tamami, bu siralanan risklerin hepsine karsi
sosyal glivenlik sistemleri altinda korunmaktadirlar. Son 50 y1l i¢inde issizlik sigortalarinin
verilme siireleri uzatilmig, saglik hizmetlerinin standartlar1 arttirilmig, aylik miktarlarinin
enflasyona kars1 endekslenmesi benimsenmis ve diisiik gelirli gruplarin yararlanmasi i¢in

karsiliks1z sosyal giivenlik garantileri saglanmistir. Sosyal giivenlik hizmetlerinde saglanan



bu ilerlemeler ayn1 zamanda sosyal gilivenlik sistemlerinin maliyetlerinin artmasima yol

acmigtir.

Sosyal giivenlik sistemlerinin kurumsal gelisimini incelerken, 19. yiizyilin son
ceyreginden itibaren sanayi devrimini yasayan iilkelerde gordiiglimiiz sosyal giivenlik
sistemini baslangi¢ noktasi olarak alabiliriz. Daha sonraki donemlerde bugiin bir¢ok {iilkede
gordiigiimiiz sosyal giivenlik sistemlerinin temelleri atilmis ve sosyal giivenlik sistemi
devletin, goniilli kuruluslarin ve sendikalarm yaptiklar1 yardimlardan olusan yapisindan
cikip, sosyal sigortalarin 6ne ¢iktig1 bir yapiya doniismeye baslamistir. ikinci Diinya
Savasi’ndan sonraki donemde sosyal giivenlik sistemlerinin devamliligiin garantilemesi ve
daha yiliksek sosyal giivenlik standartlarinin saglanmasi i¢in, kamu tarafindan yapilan
harcamalar artmistir. Daha sonraki yillarda insanlarin daha iyi yasam sartlarin1 ve saglik
hizmetlerini talep etmeleri sonucunda Avrupa’da sosyal refah devleti kavrami ortaya
cikmistir. Refah donemi diye de bilinen ve 1975 yilina kadar siiren bu donemde genel olarak
biitlin devletlerin sosyal giivenlik alanindaki gorev ve sorumluluklar1 artmistir. Ayni
donemde degisik iilkelerde uygulanan sosyal giivenlik sistemlerinin yapisi ve bu iilkelerde
devletin sosyal gilivenlik konusunda benimsedigi sorumluluklar degisiklik gostermistir.
Ornegin, Ingiltere, Isve¢ ve Danimarka gibi kimi iilkeler cogunlukla devlet biitcelerinden
genel vergilerle finanse edilen ve toplumun biitiiniinii kapsayan sosyal giivenlik sistemleri
benimsemisler, Almanya, Fransa ve ltalya gibi iilkeler ise sistemlerini sosyal sigortalar

cergevesinde diizenlemislerdir ( TC ¢alisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, 2005).

Giliniimiiz sosyal giivenlik sistemlerinin geligmesine Onciilik eden en onemli iilke,
Bismark Modeli’nin gelistirildigi Almanya olmustur. Almanya’yi, Beveridge Modeli’nin
uygulandig1 Ingiltere ve daha sonra Kara Avrupa’si, Kuzey ve Giiney Amerika ve Asya
iilkeleri izlemistir. Bugiin gelismekte ve gelismis olan {ilkelerin ¢ogunda benimsenmis olan
sistemlerin ortak oOzelligi ise, sosyal sigortacilik anlayigmm hakim olmasidir. 1970’lerin
ikinci yarisindan sonra bir¢ok gelismis tilkedeki sosyal giivenlik sistemleri degisen toplumsal
ihtiyaglar sonucu ciddi mali krizlerle karsilagsmis ve koklii reformlarm yapildigi yeni bir

evreye girmislerdir.



3.2.1. Genel Saghk Sigortasinin Genel Hatlartyla Tanim ve Gelisimi

Biitiin diinyada oldugu gibi lilkemizde de saglik sorunlarmin niteligi, kisilerin saglik
sistemlerinden talepleri ve tercih ettikleri hizmetler degismektedir. Tedavi hizmetlerinin
kapsami, teknolojisi ve maliyeti artmakta; iilkeler, kisilerin sagliklarint koruyup gelistirerek
tedavi hizmetlerinin maliyetlerini diistirme ve kaynaklarini daha etkili kullanabilmek ic¢in

sistem arayislarma girmektedir.

Sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi ele alindiginda, Tirkiye’nin saglik gostergeleri
tatmin edici degildir. Tiirkiye’de en yaygin 6liim sebepleri 6nlenebilir ve kontrol edilebilir
sebeplerdir. Tirkiye’nin niifus yapisindaki degisimin egilimler de hizmet sunumunda bir
degisimi gerektirmektedir. Ulkemizde saglik hizmetlerine ulasilabilirligin hala tam olmadig1,
saglik i¢in harcanan kisitli kaynagm biiyiik bir kisminin tedavi edici hizmetlere harcandigi,
saglik hizmetlerini kullanan ve sunanlarin hizmet cesidinden ve kalitesinden memnun
olmadig1 goriilmektedir. Biitliin bunlarin yani sira daha birgok etken ve saglik sektoriinde
iyilesmeye olan bu biiyiik ihtiyacin bilinci devleti alternatif modeller aramaya yoneltmistir

(Aytekin, 2000:150).

Genel saglik sigortasi, kisilerin ekonomik giicline ve arzulu olup olmadigina
bakilmaksizin, ortaya c¢ikacak hastalik riskine karsi, toplumun biitiin fertlerinin saglk
hizmetlerinden yaygin ve etkin bir sekilde faydalanmasini saglayan, saglik sigortasidir. Genel
saglik sigortasinin anlamu ise, bir iilkedeki biitiin fertlerin agirlikli sistem saglik sigortasi
olmak iizere saglik giivencesine kavusturulmasidir. Gelismis iilkelerde, gecirilen uzun
deneyimler sonucu, hemen hemen tiim vatandaslar1 kapsamina almis olan saglik sosyal
giivenlik sistemleri mevcutken, lilkemizde hdlen belirli kesimler saglik hizmetlerine erisim ve
saghk giderlerinin kargilanmas1 yoniinden sosyal giivenceden yoksundur. Ote yandan,
iilkemizde bugiin i¢in sosyal saglik gilivencesi konusunda, saglanan hizmet ve yardimlar
yoniinden esit ve rasyonel bir sistemden s0z etmek miimkiin degildir. Var olan sosyal
giivenlik kuruluslarinca tiyelerine c¢esitli miktar ve nitelikte saghk sigortast yardimlari

yapilmakta ve bu yardimlar arasinda norm birligi bulunmamakta, hatta ayni kurulusca

iiyelerine farkli gruplar i¢in farkli uygulamalar yapilmaktadir. Bu husus ise, degisik vatandas



gruplar1 arasinda esitsizlik yarattigi gibi, hak ve adalet kurallarina da uygun diismemektedir

(http://www.tth.org.tr/data/haber/mart05/gsstaslakgerekce.php).

Genel Saglik Sigortast uygulamasi ile birlikte vatandaslar arasinda saglik hizmetine
erisim ve kullanim konusundaki ayrimciligin sona ermesi, herkese esit kapsam ve kalitede
saglik hizmeti sunulmasi amacglanmaktadir. Planlanan bir diger 6nemli yenilik ise, yoksul
vatandaslarin saglik sigortasi primlerinin devlet tarafindan karsilanacak olmasidir. Ayrica,
anne ya da babasmin prim borcu olup olmadigna ya da diger yiikiimliiliiklerini yerine getirip
getirmedigine bakilmaksizin, 18 yas ve altindaki biitiin ¢ocuklar kosulsuz olarak biitiin saglik
hizmetlerinden yararlanma hakkina sahip olacaklardir. Calisanlarin primleri isverenleri
tarafindan, igveren olanlarin veya zengin olanlarin primleri kendileri tarafindan, yoksul
olanlarin primleri ise devlet tarafindan yatirilmak suretiyle tiim vatandaglarimiz saglik
sigortast glivencesine kavusacaktir. Genel Saglik Sigortasi kapsaminda verilecek saglik
hizmetleri ile denen prim miktar1 arasinda bir iliski olmayacaktir. Ozel sigortaciliktan farkli
olarak, bir risk hesab1 yapilmayacaktir. Genel Saglik Sigortasi’nda saglik hizmetleri gerek
kamu gerekse 0zel sektor hastaneleri, laboratuarlar1 ve tetkik merkezlerinden, aile hekimleri
ve birinci basamak olarak tanimlanmis polikliniklerden hizmet almmak suretiyle
saglanacaktir. Sigortalilar, sozlesme imzalayan saglik hizmeti sunucularindan higbir bedel
O0demeksizin faydalanabileceklerdir. Tasar1 ile kamu-6zel ayrimi olmadan, sektoriin

tamaminda rekabet sartlarina dayanan daha kaliteli saglik hizmet iiretilmesi tesvik edilecektir
(SGK, 2007).

Genel Saglik Sigortast Sistemi, saglik giivencesinden yoksun olan tiim niifusu
sigortalayarak, diisiik gelir gruplarma devlet yardimi yaparak saglik finansmaninda yeni bir
yapilanmayr gerekli kilmaktadir. Siiphesiz tiim vatandaglarint saglik hizmetinden
yararlandiran Yeni Zelanda, Ingiltere gibi drnek iilkeleri vermek miimkiindiir. Ancak Yeni
Zelanda, sosyal giivenlik sisteminde 1993°de yaptig1 degisikliklerle hastalik yardimlarinda
belli kisitlamalara gitmis, saglik sisteminin finansmani lizerine bir dizi tedbir almistir.
Ingiltere’de gesitli tiirde tibbi yardimlar, is kazasi1 yardimlari, ¢gocuk yardimi i¢in herhangi bir
sigorta kaydinin bulunmasina gerek yoktur. Bu yardimlar i¢in finansman kaynagi vergilerdir.

Her Ingiliz vatandasi Ulusal Saghk Hizmeti’nce secilmis bir pratisyen hekimin listesine


http://www.ttb.org.tr/data/haber/mart05/gsstaslakgerekce.php

kayithdir. Kisinin bir uzmanca goriilmesi veya hastaneye yatirilmasi gerektiginde tek yetkili

bu hekimdir. Hekimler ticretlerini devletten almaktadir (OECD, 1994: 239).

Tiirkiye’de Genel Saglik Sigortasi (GSS) diisiincesi ilk kez 1946 yilinda giindeme
gelmistir. Ancak Saglik Bakanligi’nin (SB) bu girisimi basarisizliga ugramistir (Fisek,
Ozsuca ve Sugle, 1998:85-94). Bu tarihten sonra SB’nin GSS kurulmasi hedefi ¢esitli
zamanlarda giindeme gelmistir. Bu hedef 1963 yilindaki Birinci Bes Yillik Kalkinma
Plani’na da yansimis ve dordiincii plan disindaki biitiin planlarda yer almistir (Ozsar1 ve
Varlik, 1998:2002-2005). Bu amagla ilk kez 1968 yilinda SB’nca hazirlanan bir rapor, 224
sayilt Sosyallestirme Yasas’nin tiim yurda yayilmasi asamasindan 6nce mutlaka bir GSS
sisteminin asamali olarak hayata gecirilmesi gerektigini belirtmistir. Bu rapordan sonra ¢esitli
tarthlerde bir dizi Yasa tasaris1 ve taslagi hazirlanmistir. 1968 tarihli raporu Yasa maddeleri
haline getiren ilk tasar1 1974 yilinda hazirlanmis, ancak yasalasamamistir. Bu konudaki

(13

cabalar 1982 Anayasa’sina da yansimis ve Anayasa’nin 56.maddesinde “...kanunla genel

saglik sigortasi kurulabilir” ibaresi yer almistir (Saglik Bakanligi).

Diinya Saglik Orgiiti Avrupa Bolgesi’nin 1984 yilinda “Herkes I¢in Saghk”
politikasin1 belirlemesi, bu bolgede ulusal saglik politikas1 belirleme ¢alismalarini
baslatmustir. 1980°li yillarm sonunda DSO uzmanlar1 destegi ile Tiirkiye’de de baslayan
calismalarin bir boyutu da saglik finansmani ile ilgilidir. Ayrica bu donemde DB ile “saglik
sektoriiniin finansman yapis1” konusunda yiirlitiilen ¢aligmalar, 1990 yilinda DB ile SB
arasinda “Saglik Projesi Ikraz Anlasmasi”nm yapilmasma ve projenin yiiriitiilmesi i¢cin SB
biinyesinde Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii’niin kurulmasma yol agmistir. SB bu
calismalar icerisindeyken, DPT saglik planmin temel ilkelerini belirlemek tizere 1990 yilinda
“Saglik Sektorii Master Plan Etiidli” ¢alismasini yaptirmistir. Saglik sektorii reformu icin dort
formiil 6neren bu Plan’in “ara formil” Onerisi benimsenmistir. Bu ara formiil, GSS ile

birlikte vergilere dayali finansmani tavsiye etmektedir (DPT, 1990).

1992 ve 1993 yillarinda Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik Kongreleri’nin yapilmasima da

neden olan Master Plan Etiidii, Tiirkiye’de saglik finansmanini da iceren saglik reformu



stirecini baslatmistir (Morlock ve digerleri, 2004:45). Kongre ¢aligmalar1 sonucunda 1993
yilinda hazirlanan resmi “Ulusal Saglik Politikas’” dokiimani 1999 yilina kadar biitiin
vatandaslar1 kapsayacak bir GSS sistemi kurulmasini hedeflemistir (SB, 1993:57-59; Ergor
ve Oztek, 2000:194). Bu caligmalar paralelinde 1992 yilinda Yesil Kart uygulamasi
baslatilmistir.

SB ve DPT calismalarmin yani sira, Hazine ve Dig Ticaret Miistesarligi, agtig1 bir
thale ile “Avustralya Saglik Sigortast Komisyonu™na, “Saglik Finansmani Politikas1

Secgenekleri Arastirmas1”n1 yaptirmustir (Fisek, Ozsuca ve Sugle, 1998:93).

Bu gelismelerle 1990’lar basindan itibaren yogunlasan GSS tartigmalari, iktidara
gelen her hiikiimet tarafindan benimsenmis, bu tarihten sonraki biitiin kalkinma planlarinda
yer almig, sadece hazirlanan tasar1 ve taslaklar farkl iktidarlar doneminde farkli isimler
almistir’. Tasar1 ve taslak isimleri farkli olsa da 1990’lardaki saglik reformu programu saglhk
finansman reformu, hastaneler ve saglk isletmeleri reformu, aile hekimligi ve birinci
basamak saglik hizmetleri reformu, teskilat ve yonetim reformu, insan kaynaklar1 reformu ve
saglik enformasyon sistemleri konularmi kapsamistir. Bu reform arayislarmmm saglik
finansmani ile ilgili kismi ancak 59. Hiikiimet doneminde SSGSS Yasasi’nin kabulii ile
noktalanmigtir. 59. Hiikiimet yukarida belirtilen diger saglik reformlarimi “Saglikta Doniistim
Programi” ile hayata gecirmektedir (Miiderrisoglu, Say ve I¢ki, 1998:165-196; Ozcatal,
1999).

Ulkemizde Genel Saghk Sigortasmin gergeklestirilmesi i¢in degisik tarihlerde
caligmalar yapilmistir. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlii’nin 1967°de olusturdugu
komisyon ilk kez Genel Saglik Sigortas: tasarisini hazirlayip Bakanliga vermis ancak bu
tasar1 hiikiimete iletilmemistir. Genel Saglik Sigortasi, 1969’da Sigorta Yasast olarak
TBMM’ne sevk edilmis fakat komisyonlarda goriisiilememistir. Genel Saglik Sigortasi

! Ornegin Nisan 1997 tarihinde “Saghk Finansmani Kurumu Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasaris1 Taslag1 ve
Gerekgeleri” hazirlanmis, ancak TBMM’ye sunulamamustir. Benzer bir taslak bir sonraki hitkiimet tarafindan
1998 yilinda “Kisisel Saglik Sigortasi Sistemi ve Saglik Sigortasi Idaresi Baskanligi Kurulus ve Isleyis Yasa

Tasar1 Taslagr” adiyla TBMM’ye sunulmustur.



alaninda ilk ge calisma, Saglik Bakanligi’nca 1989 yilinda baglatilmis ve Saglik Sigortasi
Kurumu Kanun Tasarist olusturulmustur. Ancak bu tasarida ¢esitli nedenlerle
yasalasmamustir. 1992 yilinda kabul edilen 3816 sayili “Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin
Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Kargilanmas1 Hakkinda Kanun”
ile Genel Saglik Sigortasi uygulamasina gegilene kadar fakir vatandaslarin saglik hizmeti,
ihtiyaclar1 kargilanmaya c¢alisilmistir. Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani kapsaminda 1997
Programi iginde saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi ve etkin sunumu amaciyla “Aile
Hekimligi” uygulamasina gegilecegi, sosyal giivencesi olmayan kesimin sigortalanmasinin
saglanacagi belirtilmistir. Sekizinci Bes Yillik Plan doneminde de Genel Saglik Sigortasi
iizerinde caligmalar yapilmis ve 2005 yilinda Genel Saglik Sigortast Kanun Tasarisi
TBMM’ne gonderilmistir. Genel Saglik Sigortasit Kanun Tasarist TBMM’de kanunlastiginda
tim niifus saglik giivencesine sahip olacaktir. Bu baglamda Genel Saglik Sigortasi
kapsamina, “Tlrkiye’de siirekli ikamet eden T.C. vatandaslar1 ile bunlarin yabanci uyruklu es
ve ¢ocuklari, sosyal sigorta kurumlarma tabi ¢alisan yabancilar ve Tiirkiye’nin onayladigi
sosyal giivenlik sozlesmeleri kapsamimda olan kimseler ile sigmmmacilar ve vatansizlar”

girmektedir (Orhaner, 2000).

3.2.1.1. Tiirkiye’de Genel Saghk Sigortas1 Kanun Tasaris1 Uzerine
Elestiriler

Orhaner, (2006) Genel Saglik Sigortasmin iilkemizde uygulanmasmin olumlu ve

olumsuz taraflarimi séyle siralamaktadir:

e Genel Saglk Sigortast ile toplumun tiim fertleri saglik hizmetlerinden
faydalanacaktir. Boylelikle tibbi bakim ve tedavi garantisini biitiin {ilke niifusuna

saglayan Japonya, Ingiltere, Isvec, Avustralya, vb. arasinda Tiirkiye’de yer alacaktir.



Genel Saglik Sigortasi ile saglik hizmetlerine olan talep biiyiikk kentlerdeki saglik
tesislerine kaymayacak her il ve ilcede aile hekimleri gerek gormezse hastalari

hastaneye gondermeyecektir.

Saglik hizmeti sunan saglik kurumlar1 igletmecilik anlayisina uygun olarak daha
verimli ¢alisacak bunun i¢in saglik kurumlar: arasinda rekabete 6nem vereceklerdir.
Rekabet ortaminda her saghk kurumunun teknolojiye, hizmet kalitesine, kaynak
kullanimina, fiyata, nitelikli isgiicii ve Ttcret durumuna, vb. Onem vermesi

gerekecektir.

Genel Saglik Sigortasi ile niifusun tiimiine asgari saglik hizmeti verileceginden daha
fazla daha iyi daha kaliteli hizmet bekleyen kisilerin 6zel saglik sigortalarma talebi
artacaktir. Ozel saghk sigortasinin gelismesi sigorta sektoriinde mali kaynagin artmasi
ayni zamanda kaliteli saglik hizmeti veren 6zel saglik kuruluslarinin da yurt genelinde
artmast ve yaygmlasmasi anlamina gelecektir. Dolayisiyla 6zel kesimin saglik

yatirimlarini artiracagi, saglik arzinda daha fazla s6z sahibi olacagi sdylenebilir.

Ulkemizde temel saghk gostergeleri uluslararasi standartlara daha uygun hale
gelecektir. Aile hekimligi sistemi yerlestiginde hastalar1 takip etmek, hastanin hastalik
ilerlemeden aile hekimini daha sik ziyaret etmesi miimkiin olacaktir. Yatak sayisi,
hizmet Kkalitesi gelisecek, saglik kurumlar1 birer saghk isletmesi olarak

Ozerklesecektir.

Ulkemizde hasta yatak kullanma orani ortalama % 62 iken il merkezlerinde bu oran %
75’in istlinde, ilge merkezlerinde % 25’in altinda kalmaktadir (DPT, 2004: 147).
Genel Saglik Sigortasinin uygulamaya girmesiyle il merkezlerindeki hastanelere olan

yogun talep ilge merkezlerine kayacaktir.



Devletin saglik hizmetlerinin liretimini daha fazla yerel yonetimlere birakabilecegi de
beklenmelidir. Boylelikle merkezi yonetim sadece denetim isini siirdiirerek bulunulan

mahallin saglik ihtiyacini yerel yonetimlerin yerine getirmesini bekleyecektir.

Ulkemizde Genel Saghk Sigortasi uygulanmasmin olumsuzluklari ise;

Genel Saglik Sigortasi uygulamaya girdiginde, kisa vadede getirecegi en dnemli sorun
kargasadir. Hastalarin daha 6nceki aligkanliklarindan vazgecip aile hekimine gitmesi
kolay olmayacaktir. Kaldi ki aile hekimligi konusunda ¢alismalarm hemen baslamasi,
kigilerin aile hekimini tanimasi gerekmektedir. Bunun i¢in aile hekimliginin Yeri,
arac-gerecleri, idari personeli, teknik donatimi, vb. belirlenmeli bunun i¢in simdiden
finansman kaynaklar1 bulunmahdir. Kisa vadede saglk kurumlar1 ve saglik
personelini sayica artirmak, zordur. Hekim sayisinin artmasi bilindigi gibi en az alt1

yil1 gerektirmektedir.

Genel Saglik Sigortasi uygulamasi i¢in de devletin finansman kaynagina ihtiyaci
vardr. Halen saglik harcamalarinda en 6nemli finansman kaynagi devlet biitcesiydi.
Genel Saglik Sigortasi ile devlet yine en 6nemli finansman kaynagidir ancak prim
O0deme giicii olan Bag-Kur’ludan destek almaktadir. T.C. Emekli Sandig1 saglik primi
olarak prim almazken bu uygulamayla ¢alisandan % 6, isverenden (devlet) % 6,5 prim
alacaktir. Dolayisiyla T.C. Emekli Sandigi’nda sigortali saglik primi olarak % 6 katki
verecektir. Sosyal Sigortalar Kurumu’na bagl sigortalilar ise % 5 prim dderken % 6,
isveren % 6 oderken % 6,5 prim O6deyecektir. Genel olarak saglhik primi artnus
goziikmektedir. Sigortalilar bunun farkinda olarak daha kaliteli saglik hizmeti

bekleyeceklerdir.

Genel Saglik Sigortas: saglik konusunda asgari saglik hizmeti verecek daha fazla ve

kaliteli saglik hizmeti i¢in kisiler 6zel saglik sigortasma ihtiyag duyacaklardir. Oysa



saglik hizmetlerinin kisa ve orta vadede artirilmast miimkiin degildir. Uzun vadede

ozellikle 6zel kesim saglik hizmetleri arzinda daha istekli olabilir.

Yillardir ii¢ ana sosyal giivenlik kurulusunun (Bag-Kur, SSK, T.C. Emekli Sandig1)
ayni cat1 altinda belli bir standart ve normda hizmet sunmas1 saglanamamustir. Genel
Saglik Sigortasi ile herhangi bir sosyal gilivencesi olmayan vatandaglar da saglik
giivencesine alinacagi i¢in bu yeni grup i¢in sunulan saglik hizmetinin hangi sosyal
giivenlik kurulusuna yakin olacagi bilinmemektedir. Kaldi ki hangi saghk
hizmetlerinin Genel Saglik Sigortas1 kapsamina alinacag: (estetik operasyonlar, vb.)

tartisma konusu olacaktir.

Ulkemizde saghk hizmetleri arzi yetersiz oldugu gibi sehirlerarasi da biiyiik
farkliliklar bulunmaktadir. Bir¢ok sehrimizde hekim, arag-gere¢ yetersizdir. Bunlarin

ithtiyaca cevap verebilir hale gelmesi orta ve uzun vadede miimkiindiir.

Genel Saglik Sigortasi sistemi ulasim, haberlesme, kentlesme, vb. alanlarinda saglam
bir alt yap1 gerektirmektedir. Oysa bu alanlarda eksiklikler bulunmaktadir. Elektrik
kesintisi, haberlesmede tikanikliklar, bilgisayar sistemlerinde gegici duraksamalar,
Ozellikle dogu bolgelerimizde kis aylarinda kapali yollar, vb. saglik hizmetinden

yararlanmay1 giiclestirmektedir.

Ozel saglik sigortas1 sirketlerinin prim tespitinde daha gergekgi olmasi, zamaninda
O0deme ya da hizmet yapmasi1 ve giliven yaratmasi gerekmektedir. Bugilinkii sartlar
devam ettigi siirece Genel Saglik Sigortasi uygulamaya girdiginde 6zel saglik
sigortasina olan talep artis1 sigorta sirketlerinin tutumu nedeniyle tersine donebilir.
Ozel saglik sigortas1 yaptirmak yerine kisiler saglik hizmetini dogrudan satin almay1

tercih edebilir.



Asagida Genel Saglik Sigortasi ile ilgili yapilan ¢aligmalar yer almaktadir.

Tablo 7. Genel Saghk Sigortasi Kapsaminda yapilan Uygulamalar

e SSK Hastanelerinin Saglik Bakanligina devri

e  Yesil kart kapsaminin genisletilmesi

e Saglik Hizmetlerinde temel teminat paketi uygulamasi

e Hastalik ve analik nedeniyle ayakta ve yatarak hekim tarafindan yapilan muayene, laboratuar,
tetkik ve tedaviler, tibbi danigmanlik hizmetinin verilmesi

e Acil saglik hizmetlerine herkesin ulagmasi

e 18 yasina kadar agiz ve dis muayenesi dis hekimligi hizmetlerinin iicretsiz olmasi

e 60 yas lizerindekiler i¢in dis protezleri igin katki pay1 alinmasi

e Cocugu olmayan kiginin 23 yasindan biiyiik, 39 yasindan kii¢iik olmasi halinde, 2 kez tiip bebek
tedavi masraflarmin karsilanmasi

o Saghk hizmetlerine odenecek tutarlarin “Saglik hizmetleri fiyatlandirma komisyonu’nca
belirlenmesi

e Estetik amagli saglik hizmeti, estetik amacli ortodontik dis tedavileri ve alternatif tip
uygulamalarinin kargilanmayacak olmasi

e Hekimin gorecegi liizum tizerine genel saglik sigortalis1 ve bakmakla yikiimli oldugu kisilerin
yurtdisi dahil yerlesim yeri disina yapilan sevklerinde, kendisinin ve bir kisiyle sinirli olmak iizere
refakatc¢isinin yol gideri ve giindeliklerinin karsilanacagi

e Saglik karnesi uygulamasinin kaldirilmasi

e Kamu hastanelerinin “Saglik Isletmelerine” ne doniistiiriilmesi.




3.3. Maliye Bakanhgi, Saghk Bakanhg, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanhg ile
Hacettepe Universitesi tarafindan yiiriitiilen “Saghk Hizmetleri Finansman
Yonetiminin Giiclendirilmesi ve Yeniden Yapilandirilmas: icin Altyapr Gelistirilmesi”

Projesi

Maliye Bakanligi, Saglik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi ile
Hacettepe Universitesi tarafindan yiiriitiilmekte olan arastrma projesinin adi "Saglik
Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giliclendirilmesi ve Yeniden Yapilandirilmas: igin

Altyap1 Gelistirilmesi Projesi"dir.

Ulkemizde son yillarda “Saglikta Yeniden Yapilanma” adi altinda 6zetlenen ve saglik
hizmetinde performansi, hizmetin verimliligini, kalitesinin  Olciilebilirligini = ve
denetlenebilirligini dngdren bir dizi c¢alismalar yapilmaktadir. Saglik hizmeti sunumuna
yonelik bu tiir yeni yaklagimlar; bir yandan bu konuda istatistiksel ¢aligmalarin ve maliyet
analizlerinin yapilmasimi, diger yandan gercgekci bir blitgeleme yapabilmek i¢in yillar i¢cinde
saglik harcamalarindaki degisimin tahminini saglayacak simiilasyon sistemlerinin
gelistirilmesini amaglamakta olup, bu kapsamda yapilacak bilimsel caligmalar, bir dizi
verinin toplanmasin1 ve bu verilerden yararlanarak kodlama, smiflandirma ve saglik

hizmetlerine dair fiili maliyet analizlerinin yapilmasimni zorunlu kilmaktadir.

Bu yeni anlayis cercevesinde Hacettepe Universitesi tarafindan hazirlanarak yiiriitiilen
ve detaylar1 bu dokiimanda belirtilen arastirma ve gelistirme projesine yonelik olarak Maliye
Bakanligi, Saghik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Gilivenlik Bakanhigi ile Hacettepe

Universitesi arasinda goriis birligine varilmis ve bir protokol diizenlenmistir.

Bu kapsamda; saglk kurumlarmin finansman yOnetiminin en Onemli
fonksiyonlarindan olan saglk bakim hizmetleri 6deme yontemleri, aktivite bazli biitgeleme
ve tibbi malzeme yonetimi ile bu alanlar i¢in gerekli enformasyon altyapilari ile enformasyon

sistemlerine yonelik olarak “Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gii¢lendirilmesi ve



Yeniden Yapilandirilmas: igin Alt yap1 Gelistirilmesi” adi altinda bir proje baslatilmistir.
Projenin finansmam1 Maliye Bakanligi tarafindan Universite Biitcesine aktarilacak

Odeneklerden saglanmaktadir.

Projenin amaglari; Proje {i¢ ana boliimden olugsmaktadir:

1. Hizmet basina 6deme sisteminin yeniden yapilandirilmasi;
2. Tam iligkili gruplara dayali diagnosis related group (drg) 6nceden belirlenmis vaka
basina 6deme sistemi ve biitceleme sistemi gelistirilmest;

3. Ilag ve tibbi malzeme ydnetimi icin altyap: gelistirilmesi.

Projenin nihai amaci; saglik hizmetlerinin maliyetlerinin kontrol altina alinmasin1 ve
saglik bakim kurumlarimin verimli birer isletme olarak yonetilmesini saglayacak finansman
yonetimi  yontemleri gelistirmek igin arastrma ve altyapr gelistirme c¢aligmalar1

gergeklestirerek kamu maliyesinin gili¢lendirilmesine katkida bulunmaktir.

Projenin her bir boliimiine yonelik amaglar asagida verilmistir:

1. Hizmet Basina Odeme Sisteminin Yeniden Yapilandirilmasi — Saglik hizmetlerinin
Odemeleri i¢in iilkemizde halen uygulanmakta olan Biitce Uygulama Talimat1 (BUT)
Sistemi uluslararast alanda uygulanmakta olan diger hizmet basmma O6deme
sistemlerinden de yararlanilarak gézden gecirilecek, hizmet basina 6deme sisteminin

daha etkili ve rasyonel bir bigcimde uygulanmasi saglanacaktir;

2. Tani Iliskili Gruplara Dayali (DRG) Onceden Belirlenmis Vaka Bagina Odeme
Sistemi ve Biitgeleme Sistemi Gelistirilmesi — Yatarak tedavi goren hastalara verilen

saglik hizmetlerinin 6demelerinde tiim finansal riskleri geri 6deme kurumlarina



yiikkleyen hizmet basmna ddeme sisteminden finansal risklerin saglik hizmeti veren
kurumlarla paylasilmasini saglayan ve giderek artan bir bigimde pek ¢ok iilkenin
ulusal saglik sistemlerinde uygulanmakta olan vaka basma 6n 6deme sistemine
gecilmesi saglanacaktir. “Tam Iliskili Gruplara Dayali (DRG)” bir 6n-6deme ve
biit¢celeme sistemine gegilmesi, saglik hizmeti veren kurumlarin da verimli bir igletme

olarak yonetilmelerini tesvik edecektir;

3. 1lag ve Tibbi Malzeme Y®netimi i¢in Altyap1 Gelistirilmesi — Geri 6deme kurumlar1
ile saglik hizmeti veren kurum ve kuruluslar i¢in en onemli maliyet kalemlerinden
birini olusturan ilag, tibbi sarf malzemesi ve tibbi cihazlarin satin alinmasi, stok
yonetimi, fatura edilmesi gibi temel tibbi malzeme yOnetimi siire¢lerinin etkin ve
verimli bir sekilde yonetilebilmesi i¢in gerekli enformasyon sistemlerinin

kurulabilmesi i¢cin gerekli altyap1 ¢calismalar1 gerceklestirilecektir.

Belirlenen amaclara uygun olarak Proje’nin her bir boliimii kapsaminda ulagilmasi

gereken sonuclar asagida belirtilmistir:

1. Hizmet Basina Odeme Sisteminin Yeniden Yapilandiriimasi

BUT’da yer alan saglik hizmetleri listesi, uluslararasi standartlara gore godzden

gecirilerek yeniden hazirlanmis olacaktir.

BUT’da yer alacak saglik hizmetlerinin fiyatlandirilabilmesi igin, her hizmetin
birbirlerine gore goreceli maliyetlerinin esas alnacagi bir “Katsayr ve Parasal Doniistlirme

Faktorii Sistemi” gelistirilmis olacaktir.



BUT’da yer alacak tanisal tetkiklerin gereginden fazla yapilip fatura edilmesini

onlemek icin gerekli idari ve tibbi kurallar gelistirilmis olacaktir.

BUT’da yer alan saglik hizmetlerinin 6demeleri ile ilgili kurallar, yoruma neden
olmayacak ve enformasyon sistemleri tarafindan islenebilecek sekilde yeniden tanimlanmis

olacaktir.

Yeni gelistirilecek fiyatlandirma sistemi ile her mali y1l basinda dngoriilecek fiyatlarin

biitceye etkisinin tahmin edilebilmesi i¢in bir “Simiilasyon Sistemi” gelistirilmis olacaktir.

BUT’da yer alan ilag, ortez, protez, tibbi sarf malzemesi gibi diger 6deme kalemleri

uluslararasi standartlara uygun bir sekilde siniflandirilmis olacaktir.

BUT’da yer alan hastalik tanilarinda ICD-10-AM dort basamak kodlarmin iilke

capinda kullanilmasinin baslatilmasi i¢in gerekli alt yap1 ¢alismalar1 yapilmis olacaktir.

Sistemin idamesi i¢in gerekli kurumsal mekanizmalar tasarlanmis, gereken yasal

diizenlemeler tespit edilmis olacaktir.

Sistemin desteklenmesi i¢in gerekli elektronik kaynaklar ve enformasyon sistemleri

gelistirilmis ve kurulmus olacaktir.

Hizmet basma O6deme sisteminin yeniden yapilandirilmasi c¢aligmalar1 i¢in tanitim

faaliyetleri yapilacaktir.



2. Tam Iligkili Gruplara Dayalh Vaka Basmma Odeme ve Biitceleme Sistemi

Gelistirilmesi

Tam liskili Gruplara Dayali bir énceden 6deme sistemine gegmek icin farkli DRG
sistemlerinin incelenerek, segilecek DRG sistemine dayali bir Ulusal DRG sistemi
gelistirmenin  gerekliliklerinin belirlenmesi i¢in benzerlik-farklilik analizleri yapilmig

olacaktir.

Segilecek DRG sisteminin Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde pilot uygulamasi

yapilmis olacaktir.

Farkli kurumlara bagli ve farkli maliyet yapilarina sahip 8 hastane segilerek Ulusal

DRG sistemi gelistirilmis olacaktir.

Dort basamakli ICD-10-AM hastalik kodlamalar1 uygulamasinin iilke capinda

yaygimlastirilabilmesi i¢in altyap1 ¢alismalar1 tamamlanmis olacaktir.

Gelistirilecek Ulusal DRG sistemine uygun bir DRG Yonetim yazilimi gelistirilmis

olacaktir.

Tan1 ve cerrahi girisim kodlamalarinin kolay ve hatasiz bir sekilde yapilabilmesini

saglamak amaciyla kod bulma yazilimi gelistirilmis olacaktir.



Saglik hizmetlerinin 6denmesi ve hastane biit¢elerinin hazirlanmasi icin DRG’lere
dayal1 6deme ve biitge hazirlama modelleri gelistirilmis, gereken yasal diizenlemeler tespit

edilmis olacaktir.

Saglik hizmetlerinin yonetilmesi i¢in gerekli enformasyonun elde edilmesini saglamak
amaciyla Ulusal DRG verilerinin toplanmasini ve analiz edilmesini saglayacak bir yonetim

enformasyon sistemi kurulmus olacaktur.

3. Tlac ve Tibbi Malzeme Yonetimi icin Altyap: Gelistirilmesi

Tibbi malzeme yonetimi siireglerinin elektronik ortamda yiiriitiilebilmesi i¢in gerekli

uluslararasi standartlar belirlenerek uygulamaya konulmus olacaktir.

Ulkemizde ruhsatlandirilan tiim ilaglar ile bu ilaclar1 iireten ve/veya ithal eden
firmalar ile ilgili temel bilgileri igeren bir “Ulusal ila¢ Bilgi Bankas1” kurulacak ve anilan

bankanin idamesi i¢in gerekli enformasyon sistemleri gelistirilecektir.

Ulkemizde saglik kurumlarmin satin alacaklar1 tiim tibbi sarf malzemesi ve cihazlarin
tanimlarmin, bu cihaz ve malzemelerin iiretimini, alim ve satimini yapan gercek ve tiizel
kisilere iliskin bilgilerin kaydedilip izlenecegi bir “Tibbi Sarf Malzemesi ve Cihaz Bilgi
Bankas1” kurulacak ve bu bilgi bankasinin idame edilmesini saglayacak enformasyon

sistemleri gelistirilecektir.

Sistemin idamesi i¢in gerekli kurumsal mekanizmalar tasarlanacak ve gereken yasal

diizenlemeler tespit edilecektir.



Calisma kapsaminda Hacettepe Universitesi Proje Birimi ile goriisiilmiis,

gerceklestirilen faaliyetler ile ilgili asagidaki tablo olusturulmustur.

Tablo 8. Saghk Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiclendirilmesi ve Yeniden

Yapilandirilmasina Yonelik Cahsmalar

GSS Saghk Bakim Hizmetleri Odemeleri i¢cin Gerekli Politikalarin ve Araglarn Gelistirilmesi

e  GSS tarafindan 6denecek tiim saglik bakim hizmetleri i¢in gerekli hizmet satin alma s6zlesmeleri
hazirlanmasi

e  Saglik politikalarimin desteklenmesi i¢in saglik bakim hizmetleri 6demelerine dayali tesvik
mekanizmalari gelistirilmesi

e Operasyonel faaliyetleri yiiriitecek bir “Saglik Bakim Hizmetleri Odeme Birimi” olusturulmasi

GSS Saghik Bakim Hizmetleri Odemeleri icin Gerekli Politikalarin ve Araclarin Gelistirilmesi

e Satin alimacak saglik bakim hizmetleri ddemelerini izleyecek ve degerlendirecek bir “Denetim
Birimi” ve “Izleme Degerlendirme Sistemi” olugturulmast

e Provizyon, fatura ve geri 6deme icin Medula sisteminin kullaniimasi

e Bitce Uygulama Talimati (BUT) Sisteminin gdzden gegirilecek hizmet basina
6deme sisteminin daha etkili ve rasyonel bir bigimde uygulanmasi

e  GSS ile uygulanacak 6deme modelleri

e Tani lliskili Gruplara Dayali (DRG) Onceden Belirlenmis Vaka Basina Odeme
Sistemi ve Bltceleme Sistemi Gelistirilmesi

e Yatarak tedavi goren hastalara verilen saglik hizmetlerinin 6demelerinde
risklerin saglik hizmeti veren kurumlarla paylasiminin benimsenmesi

e Yatarak tedavi gbren hastalarda vaka basina 6n édeme sistemine gecilmesi

e  Sistemin desteklenmesi i¢in gerekli elektronik kaynaklar ve enformasyon sistemleri gelistirilmesi

e  Ulusal Saglik Hizmet Saglayicilari ve Hekim Veritabanin olugturulmasi

e  Fatura ve diger suiistimallerin tespiti igin sistem gelistirilmesi

Hastane Tipleri ve Bolgelere Gore Yatan Hasta Saghik Bakim Hizmetleri Maliyet Analizleri

e Saglik bakim finansman yOnetimi aract olarak, DRG uygulamalarinin iilke genelinde
yayginlastirilmasi

e  Klinik kodlama egitimlerinin yayginlastirilmasi

e  Secilmis 8 hastanede klinik ve maliyetlendirme verilerinin kalitesinin arttirilmasi galigmalari

e  Farkli hastane tiplerini ve farkli maliyet yapilarim temsil edebilecek 40 hastanede DRG’lere dayali
klinik kodlama ve maliyetlendirme ¢alismalari

e DRG klinik kodlama ve maliyetlendirme verilerinin merkezi olarak toplanmasini ve analiz
edilmesini saglayacak bir yonetim enformasyon sistemi kurulmasi

e  Ulusal Klinik Maliyetlendirme Standartlarinin gelistirilmesi

e BUT’da yer alan hastalik tanilarinda ICD-10-AM dort basamak kodlarinin kullanilmast




ilag ve Tibbi Malzeme Yonetimi icin Altyapi Gelistirilmesi

e Ulusal Ilag Bilgi Bankasinin kurulmasi

e Tibbi Sarf Malzemesi ve Cihaz Bilgi Bankasinin kurulmast




BOLUM II. MATERYAL ve METOT

2.1.Calismanin Amaci

Bu calismanim amaci, Saglik Yoneticilerinin reform ¢aligmalart sonucu olarak ortaya
¢ikan mevzuat ve uygulama degisiklikleri konusundaki farkindaliklarini 6lgmek ve saglik

hizmetleri finansman1 ve sunumuna yonelik goriislerini degerlendirmektir.

2.2.Problem Cumlesi

“Ankara ilindeki Saglik Bakanligma bagli hastaneler ile Ozel Hastanelerdeki saglik
yoneticilerinin saglik hizmetleri finansmani ve sunumuna yonelik reform c¢alismalari

hakkinda bilgi diizeyleri nedir?”” sorusu bu arastirmanin problem ciimlesini olusturmaktadir.

2.3.Kiasithliklar

Bu ¢alismanin uygulanma asamasinda tiim Tirkiye’deki Saglik Bakanhgina bagli
hastaneler ile Ozel Hastaneler icin diisiiniilmiistiir, fakat maliyet ve zaman kisithgindan
dolay1 ¢aligma, sadece Ankara’daki hastanelere indirgenerek uygulanmistir. Ayrica, Saglik
Bakanligma bagli bazi hastanelerdeki iist diizey yoneticiler is yiikii ve hasta sirkiildsyonu

yogunlugu bakimimdan anketi uygulayamamastir.



2.4.Evren ve Orneklem

Genel Saglik Sigortasini ve Finansman alt yapisin1 konu alan bu ¢alismada, evrenimizi
Ankara ili merkezindeki Saglik Bakanligina bagli hastaneler ile 6zel miilkiyetli hastanelerin
ist diizey yoneticileri olusturmaktadir. Saha asamasinda, hastanelerin st diizey

yoneticilerine anket uygulanmigtir.

Ankara ili merkezinde 16 tane Saglik Bakanligma bagli hastane, 18 tane 6zel hastane
bulunmaktadir. Arastirmada, bu hastanelerin {ist diizey yoneticileri kapsama alinmis, randevu
sistemiyle anketler uygulanmustir. Calisma Ankara ili merkezi igin tam sayim esasi ile
tasarlanmis, 6drneklem kullanilmamistir ancak, sadece goriismeyi kabul eden cevaplayicilarin

anket sonuclar1 degerlendirmede esas alimmustir.

Saha caligmasinda Saglik Bakanligma ait 3 hastaneden gorlisme randevusu geri
cevrilmis bu 3 hastaneye anket uygulanamamistir. Bu nedenle, Saglik Bakanligina (SB) bagh
16 hastaneden 3’line ulagmak miimkiin olmamis, 13 hastanedeki 30 yOneticiye anket
uygulanabilmistir. Ayn1 durum 6zel hastaneler i¢inde gecerli olmus ve 18 hastaneden 15’ine
ulasilmis ve toplam 36 hastane yoneticisine anket uygulanmistir. Asagida tablo 9’da
goriismeye gidilen SB bagli hastanelerle 6zel hastanelerde uygulanan anket sayilar1 dagilimi

goriilmektedir.



Tablo 9. Cahiyma Kapsaminda Gériisiilen Hastane ve Uygulanan Anket Sayilar:

Ozel Hastaneler Uygulanan Anket Sayisi

Ozel Bayindir Ankara Hastanesi
Ozel Giiven Hastanesi

Ozel Akay Hastanesi

Ozel Mesa Hastanesi

Ozel Kavaklidere Umut Hastanesi
Ozel Yiiziincii Y1l Hastanesi

Ozel Cag Hastanesi

Ozel Keci6ren Hastanesi

Ozel Ulus Hastanesi

Ozel Lokman Hekim Hastanesi
Ozel Cankaya Hastanesi

Ozel Kudret Goz Hastanesi

Ozel Bayindir Kavaklidere Hastanesi

Ozel Ankara 29 Mayis Hastanesi
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Ozel Losante Losemili Cocuklar Hastanesi

w
»

Ozel Hastaneler Toplam

Saghk Bakanhg Hastaneleri Uygulanan Anket Sayisi

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ulus Devlet Hastanesi

Etlik ihtisas Hastanesi

Gazi Devlet Hastanesi

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kegioren Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egit. ve Aras. Hastanesi
Etlik Dogumevi ve Kadin Hast. Hastanesi
Ziibeyde Hanim Dogum ve Cocuk Bakimevi
Dis kap1 Yildirim Beyazit EA Hastanesi

Dis kapt Cocuk Hastaliklar1 EA Hastanesi
Dr.S.Ulus Cocuk Hastaliklar1 EA Hastanesi

N N DD DD N N DD DD DN WO w NN

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

w
o

Saghk Bakanhg Hastaneleri Toplam

[*2]
(o]

Toplam Uygulanan Anket Sayisi




2.5.Veri Toplama Araci

Calismani amacma ulagabilmek ve saglik yoneticileri ile goriisebilmek i¢in bir soru
kagidi tasarlanmistir. Amag, yoneticilerin gergeklestirilen reform ¢aligmalar1 hakkindaki bilgi
diizeyini belirlemek oldugundan gerceklestirilmis reform g¢aligmalari tespit etmek icin
literatiir taramas1 disinda, Saglk Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Birimi,
Saglik Bakanlig1 Strateji Bagkanligi Birimi, Sosyal Giivenlik Kurumu Genel Saglik Sigortasi
Genel Miidiirliigii ve Hacettepe Universitesi Proje Birimi ile goriismeler yapilmistir. Bu

goriismelerde elde edilen bilgiler ile anket tasarlanmastir.

Saglik Yoneticilerinin reform c¢alismalar1 sonucu olarak ortaya ¢ikan mevzuat ve
uygulama degisiklikleri konusundaki farkindaliklarint 6lgmek ve Saglik Hizmetleri
Finansmani ve Sunumuna yonelik goriislerini almak amaciyla hazirlanan ve Ek-1’de sunulan

anket temel olarak bes boliimden olusmaktadir. Bu boliimler;

Demografik Ozellikler
Finansal Yo6netim Bilgi Diizeyi
Saglik Hizmetleri Finansmani Y 6netiminin Gii¢lendirilmesi

Saglikta Doniisiim Caligmalar1 Hakkindaki Bilgi Diizeyi

o M w0 oE

Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi

Boliim 1. Saglk Yoneticilerinin cinsiyetleri, yaslari, medeni durumlari, hastanedeki

gorevleri, egitim durumlar1 ve ¢alistig1 gorevdeki siireleri ile ilgili bilgilerin toplanmasi.

Boliim 2. Saglik Yoneticilerinin Finansal Yo6netim konusunda egitim alma durumlari,
egitimi nerede ve nasil aldiklari, daha once herhangi bir kurumda finans konusunda ¢alisip

caligmadiklari ile ilgili bilgilerin toplanmasi.



Boliim 3. Saglik Yoneticilerinin GSS Saglik Bakim Hizmetleri Odemeleri igin
Gerekli Politikalarin ve Araglarin Gelistirilmesi, Hastane Tipleri ve Bolgelere Gore Yatan

Hasta Saglik Bakim Hizmetleri Maliyet Analizleri, ilag ve Tibbi Malzeme Yénetimi igin Altyapi

Gelistirilmesi hakkindaki bilgi dizeyleri.

Boliim 4. Saglikta Doniisiim Projesi’ne yonelik temel bilesenler; Temel Saglik
Hizmetlerinin Giiglendirilmesi ve Aile Hekimligi Uygulamasi, Saglik Isletmelerinin Idari ve
Mali Ozerklige Sahip Hale Getirilmesi, Saglik Sistemini Destekleyen Egitim ve Bilim
Kurumlarinin  Olusturulmasi, Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri icin Kalite ve

Akreditasyon, Saglik Bilgi Sistemi Olusturulmasiyla ilgili verilerin toplanmasi.

Boliim 5. SSK Hastanelerinin Saglik Bakanligma devri, Yesil kart kapsaminin
genisletilmesi, Saglik Hizmetlerinde temel teminat paketi uygulamasi, Hastalik ve analik
nedeniyle ayakta ve yatarak hekim tarafindan yapilan muayene, laboratuar, tetkik ve
tedaviler, tibbi danigmanlik hizmetinin verilmesi, Acil saglik hizmetlerine herkesin ulasmast,
18 yasma kadar agiz ve dis muayenesi dis hekimligi hizmetlerinin iicretsiz olmasi, Saglk
karnesi uygulamasinin kaldirilmasi, Kamu hastanelerinin  “Saglik Isletmelerine” ne
dontstiiriilmesi, Saglk hizmetlerine 6denecek tutarlarin “Saglik hizmetleri fiyatlandirma

komisyonu”nca belirlenmesine iligkin bilgiler.

2.6.Verilerin Analizi

Toplanan veriler SPSS 15.0 paket programi kullanilarak bilgisayara girilmis,

denetlenmis ve analiz edilmistir.

Demografik 6zellikler, finansal egitim durumu ve reform ¢aligmalari ile ilgili sorulara

iliskin frekans dagilimlarindan sonra analizlerde;



e Saglik Hizmetleri Finansman Y 6netiminin Gii¢lendirilmesi,
e Saglikta Doniigiim,

e Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortast,

konusundaki hipotezlerin test edilebilmesi i¢in soru gruplari,

e ‘Duydum ama bilgim yok’, 1 puan,
e ‘Cok az bilgim var’, 2 puan,

e ‘Yeterince bilgim var’ 3 puan,

e ‘Oldukca fazla bilgim var’ 4 puan,

e ‘Konuyu tamamen biliyorum’ 5 puan

olmak tizere puanlanmistir. S6z konusu puanlama dikkate alinarak basliklar altindaki
sorularm puanlar1 toplanip soru sayisia boliinerek; her bir baslik i¢cin sorulara gelen cevaplar
en diisiikk 0 ve en yiiksek 5 olmak iizere standart puanlara doniistiiriilmiistiir. 0 ‘Hi¢ bilgim

yok’, 5 ise ‘Konuya tamamen hakimim’ anlamina gelmektedir.

Puanlama tamamlandiktan sonra, demografik nitelikler ve finansal bilgi diizeyi
bakimindan gruplar arasinda fark olup olmadigi test edilmistir. Test yonteminin belirlenmesi
ve oOncelikle gruplarin Normal Dagilima sahip olup olmadiginin belirlenmesi i¢in
Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi, Normal Dagilim i¢in uygulanmustir. Hipotezler her

bir demografik nitelik ve finansal bilgi diizeyi bakimindan ayr1 ayri test edilmistir.

Hipotezlerin test edilmesinde, standart puanlar esas alinmis olup, gelen cevaplarin
ortalama puanlarmmn 2,5 degeriyle kiyaslanmasi esas almmustir. 2,5 puan alt1 bilgisi
ortalamanin altinda ve 2,5 puan iistii bilgisi ortalamanin {istiinde kabul edilmistir. Hipotez
testinde tek ornek mukayesesi esas alinmistir. Ankete gelen cevaplarin, 2,5 ortalama degere

sahip bir kitleden gelip gelmedigi sianmustur.



Saglikta Doniisiim Programinin amacina ulasmasina yonelik analizlerde;

e ‘Cokaz’, 1 puan,

e ‘Az’, 2 puan,

e ‘Orta’ 3 puan,

e ‘Yiiksek’ 4 puan,

e ‘Cok yiiksek’ 5 puan

olmak iizere puanlama yapilmistir.

Hem erkek, hem de kadinlar i¢in puan dagilimlari bakimindan Saghk Hizmetleri
Finansman Yo6netiminin Gili¢lendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel
Saglik Sigortast gruplarmin Normal Dagilimli olmasi nedeniyle, Saghk Hizmetleri
Finansman Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel
Saglik Sigortasi bakimindan cinsiyetler arasi farklilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in

Bagimsiz iki 6rnek t-Testi gerceklestirilmistir.

Yas gruplar1 bakimindan gruplar arasi farklilik olup olmadiginin test edilmesi igin ise

Varyans Analizi (ANOVA) uygulanmustir.

2.7.Arastirma Hipotezleri

Arastirmada, Saglik Yoneticilerinin reform caligmalar1 sonucu olarak ortaya ¢ikan
mevzuat ve uygulama degisiklikleri konusundaki farkindaliklarmi o6lgmek ve Saglk
Hizmetleri Finansman1 ve Sunumuna yonelik goriiglerini almak amaciyla gelistirilen

hipotezler agsagida sunulmustur:



Hipotez 1: “Saghk Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiclendirilmesi”ne yonelik

cahsmalar hakkinda saghk yoneticilerinin bilgisi

HO: “Saghik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gii¢lendirilmesi”ne yonelik

calismalar hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi ortalama diizeydedir.

H1: “Saghk Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiclendirilmesi’ne yonelik

calismalar hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi ortalamadan farklidir.

Hipotez 2: “Saghkta Doniisiim” ¢cahsmalar1 hakkinda saghk yoneticilerinin bilgisi

HO: “Saglikta Donilistim” ¢alismalar1 hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi ortalama

diizeydedir.

H1: “Saglkta Doniisim” c¢alismalar1 hakkinda saglik yoOneticilerinin bilgisi

ortalamadan farklidur.

Hipotez 3: “Sosyal Giivenlik ve Genel Saghk Sigortas1” ¢alismalar1 hakkinda saghk

yoneticilerinin bilgisi

HO: “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortas1” ¢alismalar1 hakkinda saglik

yOneticilerinin bilgisi ortalama diizeydedir.

HI: “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortas1” ¢aligmalar1 hakkinda saglik

yOneticilerinin bilgisi ortalamadan farklidir.



Hipotez 4: Saghk yoneticilerinin  “Saghk Hizmetleri Finansman Yonetiminin
Giiclendirilmesi”ne yonelik cahismalar konusunda farkindahklar agcisindan demografik

ve finansal bilgi diizeyi olarak fark var m?

HO: Saglhk yoneticilerinin  “Saglik  Hizmetleri Finansman YOonetiminin
Gliglendirilmesi”ne yonelik ¢calismalar konusunda farkindaliklar1 tizerinde demografik

niteliklerinin ve finansal bilgi diizeylerinin etkisi vardir.

H1: Saghk yoneticilerinin  “Saghk Hizmetleri Finansman YOnetiminin
Giiclendirilmesi’ne yonelik ¢alismalar konusunda farkindaliklar1 iizerinde demografik

niteliklerinin ve finansal bilgi diizeylerinin etkisi yoktur.

Hipotez 5: Saghk yoneticilerinin  “Saghkta Doniisiim” calismalar1 konusunda

farkindahklan acisindan demografik ve finansal bilgi diizeyi olarak fark var nm?

HO: Saglik yoneticilerinin “Saglikta Doniigiim” ¢alismalar1 konusunda farkindaliklar

iizerinde demografik niteliklerinin ve finansal bilgi diizeylerinin etkisi vardir.

H1: Saglik yoneticilerinin “Saglikta Doniigiim™ ¢alismalar1 konusunda farkindaliklar

iizerinde demografik niteliklerinin ve finansal bilgi diizeylerinin etkisi yoktur.



Hipotez 6: Saghk yoneticilerinin “Sosyal Giivenlik ve Genel Saghk Sigortas1”
calismalart konusunda farkindaliklan agisindan demografik ve finansal bilgi diizeyi

olarak fark var mi?

HO: Saglik yoneticilerinin “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi” caligsmalar1
konusunda farkindaliklar1 iizerinde demografik niteliklerinin ve finansal bilgi

diizeylerinin etkisi vardir.

H1: Saglik yoneticilerinin “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi” ¢aligmalari
konusunda farkindaliklar1 iizerinde demografik niteliklerinin ve finansal bilgi

diizeylerinin etkisi yoktur.



BOLUM III. BULGULAR

Calisma kapsaminda yer alan, Ankara ili merkezinde bulunan Saglik Bakanligi’na
bagl hastaneler ile 6zel hastane yoneticilerine uygulanan anket sonucu elde edilen bulgular

iki grup halinde sunulmustur. Birinci grupta, genel bulgulara, ikinci grupta ise, hipotezlerle
ilgili bulgulara yer verilmistir.

3.1.Genel Bulgular

Tablo 10. Ankete Katilan Yoneticilerin Cinsiyetlere Gore Dagilim

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%)
Erkek 23 34,8

Kadin 43 65,2
Toplam 66 100,0

Ankete katilan yoneticilerin cinsiyetlere gore dagilimi incelendiginde, 43 yOneticinin
(%65,2) kadm; 23 yoneticinin (%34,8) erkek ile toplam 66 yoneticiden olustugu

goriilmektedir. Kadinlarm % 65,2 ile katilimi daha fazla olmustur.



Tablo 11. Ankete Katilan Yoneticilerin Yas Gruplarina Gére Dagilimm

Yas Gruplan Say1 (n)* Yiizde (%0)
20-29 11 17,1
30-39 20 31,3
40-49 24 37,5
50-59 9 14,1
Toplam 64 100,0

*Kayip gdzlem 2 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin yas gruplarma gore dagilimina bakildiginda, en ¢ok
katilimin 24 yonetici ile 40-49 (%37,5) yas grubunda oldugu goriilmektedir. En az paya sahip
grup ise 9 yonetici ile 50-59 (%14,1) yaslar1 arasindaki katilime1 grubudur.

Tablo 12. Ankete Katilan Yoneticilerin Medeni Durumlaria Goére Dagilin

Medeni Durum Say1 (n)* Yiizde (%)
Evli 50 79,3
Bekar 11 17,4
Bosanmis 2 3,2
Toplam 63 100,0

*Kayip gozlem 3 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin medeni durumlari incelendiginde, evli olanlar 50 (%79,3)
yonetici ile en biiyiik katilime1 grubunu olustururken, bosanmis katilimeilar 2 (%3,2) yonetici

ile en az grubu olusturmustur.




Tablo 13. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastanedeki Gorevlerine Gore Dagilim

Gorev Sayi (n) Yiizde (%)
Baghekim 1 1,5
Baghekim yardimcisi 10 15,2
Hastane miidiirii 31 46,9
Hastane miidiir yardimcisi 13 19,7
Finans miidiirii 3 4,5
Muhasebe miidiirii 5 7,6
Doner sermaye saymant 3 4,5
Toplam 66 100,0

Ankete katilan yoneticilerin hastanedeki gorevleri incelendiginde, hastane miidiiri

gorevinde olanlar 31 (%46,9) yonetici ile en biiyiik katilimc1 grubunu olusturmaktadir. Ikinci

ve tgclincii olarak hastane miidiir yardimcilarmin ve baghekim yardimcilarmin olusturdugu

katilime1 gruplart swrasiyla 13 (9%19,7) ve 10 (%15,2) yonetici olarak saptanmistir. Bu

bulgulara gore idari departmanlarda ¢alisanlardan daha fazla bir katilim s6z konusudur.

Tablo 14. Ankete Katilan Yoneticilerin En son Bitirdigi Ogrenim

Kurumuna Gore

Dagihim
Ogrenim Kurumu Say1 (n)* Yiizde (%)

Tip fakiiltesi 14 22,9
Saghk  Kurumlar1 Isletmeciligi/idaresi
Yiiksekokulu s oL
Acik 6gretim Fakiiltesi 9 14,7
[IBF 11 18,2
Miihendislik Fakiiltesi 5 8,2
Ticari bilimler Fakiiltesi 9 14,7
Toplam 61 100,0

*Kayip gozlem 5 olarak belirlenmistir.




Tablo 14’¢ bakildiginda, yoneticilerin en son bitirdigi Ogrenim kurumlari
goriinmektedir. Buna gore tip fakiiltesini bitirenler 14 (%22,9) yonetici ile ilk sirada yer
alirken bunu sirayla 13 (%21,3) ve 11 (%18,2) yonetici ile saglik kurumlari idarecileri ve
iktisadi idari bilimler mezunlar1 izlemektedir. En diisiik seviyede katilimci grubunu ise,

miihendislik fakiiltesi mezunlar1 5 (%8,2) yonetici olusturmaktadir.

Tablo 15. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastanedeki Gorevinde Cahstigi Yila Gore

Dagilimm
Cahsma Siiresi Say1 (n) Yiizde (%)
<=5Yi1 49 90,7
>=5Yil 5 9,3
Toplam 54 100

Ankete katilan yoneticilerin hastanedeki gorevinde ¢alisma siireleri incelendiginde, 49
(%90,7) yonetici bes yildan az bir siiredir gorevinin basinda iken 5 (%9,3) yonetici bes yildan

uzun bir siiredir gérevini icra etmektedir.

Tablo 16. Ankete Katilan Yoneticilerin Finansal Yonetim Egitimi Almasina Gore

Dagilimi
Finansal Yonetim Egitimi Alma
Say1 (n) Yiizde (%)
Durumu
Alan 33 50,0
Almayan 33 50,0
Toplam 66 100,0

Ankete katilan yoneticilerin finansal egitim alma durumlarmna bakildiginda, katilime1

gurubunun yarisinin bu egitimi aldig1 yarisinin da almadigi gézlemlenmistir.



Tablo 17. Finansal Yonetim Konusunda Egitim Alan Yoneticilerin Nerede ve Nasil Bir

Egitim Aldiginin Dagilim

Egitim Ahnan Yer Sayi (n) Yiizde (%)
Lisans egitimi 24 75,0
Yiiksek lisans egitimi 3 9,3
Sertifika programi 4 12,5
Ozel egitim kursu 1 3,2
Toplam 32 100,0

Finansal egitim alan katilimc1 grubu incelendiginde, bu egitimin 24 (%75,0) yonetici
ile en ¢ok lisans doneminde alindigi, en az ise 1 (%3,2) yonetici ile 6zel egitim kursu olarak

alindig1 gozlemlenmistir.

Tablo 18. Ankete Katilan Yoneticilerin Mevcut Gérevinden Once Herhangi Bir Yerde

Finans Konusunda Cahsip Cahsmadigina Gore Dagilim

Finansal Yonetim Tecriibesi Say1 (n)* Yiizde (%)
Calisan 20 30,7
Calismayan 45 69,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerden 45 (%69,3) yonetici mevcut gorevinden 6nce finans
konusunda hi¢ c¢alismamisken, 20 (%30,7) yonetici mevcut gorevinden Once finans

konusunda tecriibeye sahiptir.



Tablo 19. Ankete Katilan Yoneticilerin Finans Konusunda Bir Egitim Thtiyac1 Duyup

Duymadigina Gore Dagilimi

Egitim Thtiyaci Sayi (n) Yiizde (%)
Ihtiya¢ Duyan 27 40,9
Ihtiyag Duymayan 39 59,1
Toplam 66 100,0

Tablo 19’a gore, biitlin katilimc1 grubunda finans konusunda bir egitime ihtiyag
duyanlar 27 (%40,9) yoneticiden olusurken, 39 (%59,1) yonetici finans konusunda bir

egitime ihtiya¢ duymamaktadir.

Tablo 20. Ankete Katilan Yoneticilerin Maliye Bakanhgi, Saghk Bakanhg, Calisma ve
Sosyal Giivenlik Bakanhg ile Hacettepe Universitesi Tarafindan Yiiriitillen "Saghk
Hizmetleri Finansman Yénetiminin Giiclendirilmesi ve Yeniden Yapilandinlmasi I¢in
Altyapr Gelistirilmesi** Projesi Hakkinda Bilgi Dagilim

Bilgi Olma Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Olan 29 43,9
Olmayan 37 56,1
Toplam 66 100,0

Tablo 20’de katilimcilarin Saglik Hizmetleri Finansman Y 6netiminin Giiglendirilmesi
ve Yeniden Yapilandirilmas: igin Altyap:1 Gelistirilmesi projesi hakkinda bilgilerinin olup
olmadigina bakildiginda, 37 (%56,1) yoneticinin bu konuda bilgi sahibi olmadig1, 29 (%43,9)

yoneticinin bilgi sahibi oldugu goriilmektedir.



Tablo 21. Ankete Katilan Yéneticilerin GSS Tarafindan Odenecek Tiim Saghk Bakim

Hizmetleri icin Gerekli Hizmet Satin Alma Sézlesmeleri Hazirlanmasiyla Tlgili Bilgi

Diizeylerine Gore Dagihimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 19 29,2
Cok az bilgim var 19 29,2
Yeterince bilgim var 19 29,2
Oldukga fazla bilgim var 8 12,4
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “GSS tarafindan 6denecek tiim saglik bakim hizmetleri

icin gerekli hizmet satin alma sodzlesmeleri hazirlanmast™ ile 1ilgili bilgi diizeyleri

incelendiginde, oldukc¢a fazla bilgisi olanlarin 8 (%12,4) yonetici, yeterince bilgisi olan, ¢ok

az bilgisi olan, duyan ama bilgisi olmayanlarin 19’ar (%29,2) yonetici oldugu goriilmektedir.

Dagilim incelendiginde yoOneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu sdylemek

mumkinddr.

Tablo 22. Ankete Katilan Yéneticilerin Saghk Politikalarinin Desteklenmesi I¢in Saghk

Bakim Hizmetleri Odemelerine Dayali Tesvik Mekanizmalar Gelistirilmesi Hakkinda

Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 20 30,7
Cok az bilgim var 24 36,9
Yeterince bilgim var 19 29,3
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “saglik politikalarinin desteklenmesi i¢in saglik bakim




hizmetleri ddemelerine dayali tesvik mekanizmalar1 gelistirilmesi” hakkinda bilgi diizeylerine
gore dagilimma bakildiginda, ¢cogunlugu olusturan 24 yoneticinin (%36,9) bu konuda ¢ok az
bilgisi oldugu goriilmektedir. Ayrica konuyu tamamen bilen yoOneticinin olmadigi
saptanmistir. Dagilim incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu

sOylemek miimkiindiir.

Tablo 23. Ankete Katilan Yoneticilerin Operasyonel Faaliyetleri Yiiriitecek Bir Saghk

Bakim Hizmetleri Odeme Birimi Olusturulmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore

Dagilinm
Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 24 36,9
Cok az bilgim var 22 33,8
Yeterince bilgim var 18 21,7
Oldukga fazla bilgim var 1 1,6
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “operasyonel faaliyetleri yiiriitecek bir saglik bakim
hizmetleri 6deme birimi olusturulmasi” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi
incelendiginde, bu konuda bilgisi olmayanlar 24 (%36,9) yonetici ile en biiyiik katilimci
grubunu olustururken, yeterince ve olduk¢a fazla bilgisi olanlar toplamda 19 (%29,3)
yoneticinin olusturdugu bir katilimci grubunu olusturmaktadir. Konuyu tamamen bilen
yoneticinin olmadig1 goriilmektedir. Dagilim incelendiginde ydneticilerin bu konuda bilgi

diizeyinin az oldugunu sdylemek miimkiindiir.



Tablo 24. Ankete Katilan Yoneticilerin Satin Ahnacak Saghk Bakim Hizmetleri
Odemelerini Izleyecek ve Degerlendirecek Bir Denetim Birimi ve izleme Degerlendirme

Sistemi Olusturulmasi1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 20 30,8
Cok az bilgim var 26 40,0
Yeterince bilgim var 18 21,7
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “satin almacak saglik bakim hizmetleri 6demelerini
izleyecek ve degerlendirecek bir denetim birimi ve izleme degerlendirme sistemi
olusturulmas1” hakkinda bilgi diizeyleri incelendiginde, ¢ok az bilgiye sahip olan grup 26
(%40,0) yonetici ile en biiyiik katilime1 grubunu olustururken, konuya tam anlamiyla hakim
olan 1 (%1,5) yonetici oldugu goriilmektedir. Dagilim incelendiginde yoneticilerin bu konuda

bilgi diizeyinin az oldugunu séylemek miimkiindiir.

Tablo 25. Ankete Katilan Yoneticilerin Provizyon, Fatura ve Geri Odeme icin
MEDULA Sisteminin Kullaniimasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 11 16,9
Cok az bilgim var 13 20,0
Yeterince bilgim var 24 36,9
Oldukga fazla bilgim var 9 13,9
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “provizyon, fatura ve geri 6deme icin MEDULA



sisteminin kullanilmas1” hakkimnda bilgi seviyelerine bakildiginda, yeterince ve fazla bilgi
sahibi olanlar 33 (%50,8) yoneticiden olusurken, bilgisi olmayan toplamda 24 (%36,9)
yoneticiden olugsmaktadir. Ayrica konuya tamamen hakim olanlar ise 8 (%12,3) yoneticinin
olusturdugu bir katilimc1 grubunu temsil etmektedir. Dagilim incelendiginde yoneticilerin bu

konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu séylemek miimkiindiir.

Tablo 26. Ankete Katilan Yoneticilerin Biitce Uygulama Talimati (BUT) Sisteminin
Gozden Gegirilecek Hizmet Basina Odeme Sisteminin Daha Etkili ve Rasyonel Bir

Bicimde Uygulanmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 14 21,6
Cok az bilgim var 17 26,1
Yeterince bilgim var 24 36,9
Oldukga fazla bilgim var 6 9,2
Konuyu tamamen biliyorum 4 6,2
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoOneticilerin “biitce uygulama talimat1 (BUT) sisteminin gdzden
gecirilecek hizmet basina 6deme sisteminin daha etkili ve rasyonel bir bicimde uygulanmasi”
hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, dagilimin en biiyiik katilimci
grubunu 24 (%36,9) yonetici ile yeterince bilgisi olanlar olustururken, en az katilimci
grubunu 4 (%6,2) yonetici ile konuya tamamen hakim olanlar olusturmaktadir. Dagilim genel
olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeyleri arasinda fazla fark olmadig:

goriilmektedir.



Tablo 27. Ankete Katilan Yéneticilerin GSS ile Uygulanacak Odeme Modelleri

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 18 28,1
Cok az bilgim var 20 31,3
Yeterince bilgim var 17 26,6
Oldukga fazla bilgim var 7 10,9
Konuyu tamamen biliyorum 2 3,1
Toplam 64 100,0

*Kayip gozlem 2 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yOneticilerin “GSS ile uygulanacak 6deme modelleri” hakkinda bilgi

diizeylerine gore dagilimina bakildiginda, dagilimin cogunlugunu ¢ok az bilgi diizeyine sahip

20 (%31,3) yonetici olusturmaktadir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi

diizeyinin az oldugu goriilmektedir.

Tablo 28. Ankete Katilan Yéneticilerin Tan iliskili Gruplara Dayah (DRG) Onceden

Belirlenmis Vaka Basina Odeme Sistemi ve Biitceleme Sistemi Gelistirilmesi Hakkinda

Bilgi Diizeylerine Gore Dagilin

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 12 18,4
Cok az bilgim var 25 38,5
Yeterince bilgim var 19 29,3
Oldukga fazla bilgim var 8 12,3
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Tani iligkili gruplara dayali (DRG) dnceden belirlenmis

vaka basma ddeme sistemi ve biitgeleme sistemi gelistirilmesi” hakkinda bilgi seviyeleri




Olciildiigiinde, bu konu hakkinda az bilgisi olanlar toplamda 37 (%56,9) yonetici ile
cogunlugu olustururken, bilgi sahibi olanlar toplamda 28 (%43,1) yoneticiden olugmaktadir.
Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeylerinin az oldugu

gorilmektedir.

Tablo 29. Ankete Katilan Yoneticilerin Yatarak Tedavi Goren Hastalara Verilen Saghk
Hizmetlerinin Odemelerinde Risklerin Saghk Hizmeti Veren Kurumlarla Paylasiminin

Benimsenmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 17 26,1
Cok az bilgim var 21 32,3
Yeterince bilgim var 20 30,8
Oldukga fazla bilgim var 5 1,7
Konuyu tamamen biliyorum 2 3,1
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Tablo 29’a gore, “Yatarak tedavi gOren hastalara verilen saglik hizmetlerinin
O0demelerinde risklerin saglik hizmeti veren kurumlarla paylasimmin benimsenmesi”
hakkinda bilgi diizeylerine bakildiginda, ¢ok az bilgisi olan 21 (%32,3) yonetici oldugu
goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeylerinin az

oldugu goriilmektedir.



Tablo 30. Ankete Katilan Yoneticilerin Yatarak Tedavi Goren Hastalarda Vaka Basina

On Odeme Sistemine Gegilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagihm

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 12 18,4
Cok az bilgim var 23 35,4
Yeterince bilgim var 22 33,9
Oldukga fazla bilgim var 7 10,8
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Yatarak tedavi goren hastalarda vaka basmna 6n 6deme
sistemine gecilmesi” hakkinda bilgi diizeyine bakildiginda, toplamda 30 (% 46,2) yoneticinin
bilgi sahibi oldugu, ancak 35 (% 53,8) yoneticinin az bilgisi oldugu gériilmektedir.

Tablo 31. Ankete Katilan Yoneticilerin Sistemin Desteklenmesi I¢in Gerekli Elektronik

Kaynaklar ve Enformasyon Sistemleri Gelistirilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore

Dagilimi
Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)

Duydum ama bilgim yok 12 18,4

Cok az bilgim var 24 36,9
Yeterince bilgim var 25 38,5
Oldukga fazla bilgim var 3 4,7

Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Sistemin desteklenmesi i¢in gerekli elektronik kaynaklar
ve enformasyon sistemleri gelistirilmesi” hakkinda bilgi diizeyine bakildiginda, toplamda 36

(%55,3) yonetici bu konuda bilgi sahibi degilken, 29 (44,7) yonetici bu konuda bilgi



sahibidir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeylerinin az oldugu

goriilmektedir.

Tablo 32. Ankete Katilan Yoneticilerin Ulusal Saghk Hizmet Saglayicilan ve Hekim
Veritabanin Olusturulmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagihim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 12 18,4
Cok az bilgim var 27 41,6
Yeterince bilgim var 18 21,7
Oldukga fazla bilgim var 7 10,8
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Ulusal saglik hizmet saglayicilar1 ve hekim veritabanin
olusturulmas1” hakkinda bilgi diizeylerine bakildiginda, cogu yoneticinin bilgi sahibi
olmadig1 tespit edilmistir, bilgi sahibi olmayan toplamda 39 (% 60,0) yoneticiye karsilik
toplamda 26 (% 40,0) yonetici ise bu konuda belli bir bilgi seviyesine sahiptir. Dagilim genel

olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeylerinin az oldugu goriilmektedir.

Tablo 33. Ankete Katilan Yoneticilerin Fatura ve Diger Suiistimallerin Tespiti icin

Sistem Gelistirilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 15 23,5
Cok az bilgim var 21 32,8
Yeterince bilgim var 19 29,6
Oldukgca fazla bilgim var 6 9,4
Konuyu tamamen biliyorum 3 4,7
Toplam 64 100,0

*Kayip gozlem 2 olarak belirlenmistir.



Ankete katilan yoneticilerin“Fatura ve diger suiistimallerin tespiti i¢in sistem

gelistirilmesi” hakkinda bilgi diizeylerine bakildiginda, ¢ok az bilgisi olan 21 (% 32,8)

yonetici tespit edilmis, dagilim genel olarak incelendiginde ise, yoOneticilerin bilgi

diizeylerinin az oldugu goriilmiistiir.

Tablo 34. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Bakim Finansman Yonetimi Araci

Olarak, DRG Uygulamalarinin Ulke Genelinde Yaygmlastinlmasi Hakkinda Bilgi

Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 24 36,9
Cok az bilgim var 20 30,9
Yeterince bilgim var 19 29,2
Oldukga fazla bilgim var 1 15
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yOneticilerin bilgi diizeylerine bakildiginda, “Saglik bakim finansman

yonetimi araci olarak, DRG uygulamalarinin iilke genelinde yayginlastirilmasi” hakkinda

bilgi diizeylerine bakildiginda, duyup da bilgisi olmayan 24 (%36,9) yonetici oldugu

belirlenmis, genel dagilim incelendiginde yoneticilerin bilgi diizeylerinin az oldugu

gorilmiistiir.




Tablo 35. Ankete Katilan Yoneticilerin Klinik Kodlama Egitimlerinin
Yaygmlastirilmas: Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimm

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 22 33,8
Cok az bilgim var 21 32,4
Yeterince bilgim var 18 27,7
Oldukga fazla bilgim var 3 4.6
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Klinik kodlama egitimlerinin yayginlastirilmas1”
hakkinda bilgi diizeyleri incelendiginde, bu konuda toplamda 43 (% 66,2) yoneticinin az bir
bilgiye sahip oldugu, buna karsilik toplamda 22 (%33.8) yOneticinin yeterince bilgisinin
oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeylerinin

az oldugu goriilmektedir.

Tablo 36. Ankete Katilan Yoneticilerin Secilmis 8 Hastanede Klinik ve Maliyetlendirme

Verilerinin Kalitesinin Arttinlmasi Calismalarn Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore

Dagilimi
Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)

Duydum ama bilgim yok 28 43,2

Cok az bilgim var 22 33,8
Yeterince bilgim var 12 18,4
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Tablo 36’ya gore, “Secilmis 8 hastanede klinik ve maliyetlendirme verilerinin



kalitesinin arttirilmast caligmalar1” hakkinda yoneticilerin bilgi diizeylerine bakildiginda,
toplamda 50 (%77,0) yoneticinin bilgi diizeyinin az oldugu, 15 (%23,0) yoneticinin ise bu
konuda bilgi sahibi oldugu goériilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin

bilgi diizeylerinin az oldugu goriilmektedir.

Tablo 37. Ankete Katilan Yoneticilerin Farkh Hastane Tiplerini ve Farkh Maliyet
Yapilanm Temsil Edebilecek 40 Hastanede DRG'lere Dayah Klinik Kodlama ve
Maliyetlendirme Cahsmalar1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagihimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 29 44,6
Cok az bilgim var 20 30,8
Yeterince bilgim var 13 20,0
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Farkli hastane tiplerini ve farkli maliyet yapilarini temsil
edebilecek 40 hastanede DRG'lere dayali klinik kodlama ve maliyetlendirme caligmalar1”
hakkinda bilgi diizeylerine bakildiginda, duyup ta bilgisi olmayan 29 ( %44,6) yonetici tespit
edilmistir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeylerinin az oldugu

goriilmektedir.



Tablo 38. Ankete Katilan Yoneticilerin DRG Kilinik Kodlama ve Maliyetlendirme
Verilerinin Merkezi Olarak Toplanmasim1 ve Analiz Edilmesini Saglayacak Bir

Yonetim Enformasyon Sistemi Kurulmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 29 45,3
Cok az bilgim var 19 29,7
Yeterince bilgim var 13 20,4
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 64 100,0

*Kayip gozlem 2 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “DRG klinik kodlama ve maliyetlendirme verilerinin
merkezi olarak toplanmasini ve analiz edilmesini saglayacak bir yonetim enformasyon
sistemi” hakkinda bilgi diizeylerine bakildiginda, duyup ta bilgisi olmayan 29 ( %45,3)
yonetici tespit edilmistir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoOneticilerin bilgi

diizeylerinin az oldugu goriilmektedir.

Tablo 39. Ankete Katilan Yoneticilerin Ulusal Klinik Maliyetlendirme Standartlarinin

Gelistirilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 25 38,4
Cok az bilgim var 25 38,4
Yeterince bilgim var 12 18,4
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Konuyu tamamen biliyorum 1 1,5
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan ydneticilerin “ulusal klinik maliyetlendirme standartlarinin



gelistirilmesi” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, yogunlugun 25’er
yonetici (%76,8) ile duyan ama bilgisi olmayan ve ¢ok az bilgisi olan yoneticiler oldugu
goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin

az oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 40. Ankete Katilan Yoneticilerin BUT'da Yer Alan Hastahk Tamlarinda 1CD-10-
AM Dort Basamak Kodlarinin Kullaniimasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 16 24,7
Cok az bilgim var 21 32,3
Yeterince bilgim var 17 26,2
Oldukga fazla bilgim var 6 9,2
Konuyu tamamen biliyorum 5 7,6
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “BUT'da yer alan hastalik tanilarinda ICD-10-AM dort
basamak kodlarinin kullanilmasi” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi incelendiginde,
yogunlugun 21 yonetici (%32,3) ile ¢cok az bilgisi olan yoneticiler oldugu gdoriilmektedir.
Dagilim genel olarak incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu

sOylemek miimkiindjir.



Tablo 41. Ankete Katilan Yéneticilerin Ulusal fla¢ Bilgi Bankasinin Kurulmasi

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 17 27,9
Cok az bilgim var 17 27,9
Yeterince bilgim var 19 31,3
Oldukgca fazla bilgim var 6 9,8
Konuyu tamamen biliyorum 2 3,1
Toplam 61 100,0

*Kayip gozlem 5 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Ulusal Ila¢ Bilgi Bankasmmn Kurulmas1” hakkinda bilgi
diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, yogunlugun 17’°ser yonetici (%55,8) ile duyan ama
bilgisi olmayan ve ¢ok az bilgisi olan yoneticiler oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak

incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 42. Ankete Katilan Yoneticilerin Tibbi Sarf Malzemesi ve Cihaz Bilgi Bankasinin

Kurulmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 17 27,4
Cok az bilgim var 16 25,8
Yeterince bilgim var 19 30,7
Oldukga fazla bilgim var 10 16,1
Toplam 62 100,0

*Kayip gozlem 4 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Tibbi Sarf Malzemesi ve Cihaz Bilgi Bankasmin
Kurulmas1” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, yeterince bilgisi olan
yoneticilerin 19 (%30,7) ile en yliksek paya sahip oldugu goriilse de az bilgiye sahip

yoneticilerin toplamdaki pay1 bilgisi olan yoneticilere gore fazla oldugu tespit edilmistir.



Dagilim incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu sdylemek

muimkindir.

Tablo 43. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Bakanhginin Yiiriittiigii Saghkta
Doniisiim Projesi Hakkinda Bilgi Dagilimm

Bilgi Olma Durumu Say1 (n)* Yiizde (%)
Olan 64 98,5
Olmayan 1 15
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Yoneticilerin “Saglik Bakanligmin Yiiriittiigii Saglhikta Donilisiim Projesi Hakkinda”

Bilgi Dagilimina bakildiginda, bilgisi olan 64 (%98,5) yonetici oldugu tespit edilmistir.

Tablo 44. Ankete Katilan Yoneticilerin Aile Hekimligi Pilot Calinmalarinin Yapilmasi

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilhimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 6 9,2
Cok az bilgim var 22 33,9
Yeterince bilgim var 20 30,7
Oldukga fazla bilgim var 9 13,8
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Aile Hekimligi Pilot Calmmalarmin Yapilmas1”
Hakkinda Bilgi Diizeyleri incelendiginde, bu konuda bilgi sahibi olan toplamda 37 (%56,8)
yonetici ile konu hakkinda bilgisi olmayan toplamda 28 (%43,1) yonetici oldugu

goriilmektedir.



Tablo 45. Ankete Katilan Yoneticilerin Aile Hekimligi Sistemine Gore Vatandaslarin

Kendi Aile Doktorunu Se¢me Hakkina Sahip Olmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore

Dagilim
Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)

Duydum ama bilgim yok 4 6,2

Cok az bilgim var 22 33,8
Yeterince bilgim var 20 30,8
Oldukga fazla bilgim var 11 16,9
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerden “Aile Hekimligi Sistemine Gore Vatandaslarin Kendi

Aile Doktorunu Se¢me Hakkina Sahip Olmasr” konusunda bilgisi olan toplamda 39 (%60,0)

yOnetici ile bu konuda bilgi sahibi olmayan 26 (%40,0) yoneticiden olusmaktadir. Dagilim

incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 46. Ankete Katilan Yoneticilerin Aile Hekimligi Sistemine Goére Doktorunun

Hizmetinden Memnun Olmayan Vatandasin istedigi Takdirde Baska Bir Doktoru

Secebilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 4 6,2
Cok az bilgim var 21 32,3
Yeterince bilgim var 22 33,8
Oldukga fazla bilgim var 6 9,3
Konuyu tamamen biliyorum 12 18,4
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “aile hekimligi sistemine gore doktorunun hizmetinden




memnun olmayan vatandasin istedigi takdirde baska bir doktoru segebilmesi” hakkinda bilgi
diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, toplamda 40 (%61,5) yoneticinin bu konuya hakim
oldugu saptanmistir. Buna karsilik toplamda 25 (%38,5) yoneticinin bu konuyu bilmedigi
ortaya ¢ikmistir. Dagilim incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla

oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 47. Ankete Katilan Yoneticilerin Aile Hekimlerinin Kayit Ettigi Hasta Basina
Alacagi Prim Alacak Olmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 6 9,5
Cok az bilgim var 20 31,3
Yeterince bilgim var 23 35,9
Oldukga fazla bilgim var 7 10,9
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,4
Toplam 64 100,0

*Kayip gozlem 2 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yOneticilerin “Aile hekimlerinin kayit ettigi hasta basina prim alacak
olmas1” konusunda bilgi seviyeleri 6l¢iildiigiinde, toplamda 38 (%59,2) yonetici bu konuda
bilgi sahibi goziikiirken, toplamda 26 (%40,8) yoneticinin bu konu hakkinda bir bilgisi
yoktur. Dagilim incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu

sOylemek miimkiindiir.



Tablo 48. Ankete Katilan Yoneticilerin Aile Hekimlerinin Verdigi Koruyucu Saghk

Hizmeti Karsihginda Hizmet Basina Alacagi Puanlarla Da Ek Gelir Saglayacak Olmasi

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 10 15,4
Cok az bilgim var 22 33,9
Yeterince bilgim var 19 29,3
Oldukga fazla bilgim var 7 10,7
Konuyu tamamen biliyorum 7 10,7
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Aile hekimlerinin verdigi koruyucu saglik hizmeti
karsiliginda hizmet basina alacagi puanlarla da ek gelir saglayacak olmas1” hakkinda bilgi
diizeylerine gore dagilimina bakildiginda, toplamda 33 (%50,7) yoneticinin bu konu hakkinda
bilgi sahibi oldugu, buna karsilik olarak 32 (%49,3) yoneticinin de bilgisi olmadig1 otaya
¢cikmustir.

Tablo 49. Ankete Katilan Yoneticilerin Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin

Giiclendirilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 7 10,8
Cok az bilgim var 21 32,3
Yeterince bilgim var 24 36,9
Oldukga fazla bilgim var 5 1,7
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi”




hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, yoneticilerden 37 (%56,9) tanesinin
konuya hakim oldugu goriiniirken, 28 (%43,1) yoneticinin bu konuda bilgisi olmadig1 ortaya

cikmistir.

Tablo 50. Ankete Katilan Yoneticilerin Bireye Yonelik Koruyucu Hizmetlerin

Saglanmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 8 12,3
Cok az bilgim var 19 29,1
Yeterince bilgim var 24 36,9
Oldukga fazla bilgim var 6 9,4
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Bireye yonelik koruyucu hizmetlerin saglanmasi”
hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, ¢ogunlugu olusturan 38 (58,6)
yoneticinin bu konuda bilgisi oldugu saptanirken, 27 (%41,4) yoneticinin bu konuda bilgi

sahibi olmadig1 saptanmustir.

Tablo 51. Ankete Katilan Yoneticilerin Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi

Kapsaminda Kisisel Saghk Kayitlanmn Tutulmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore

Dagilim
Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)

Duydum ama bilgim yok 8 12,3

Cok az bilgim var 19 29,1
Yeterince bilgim var 24 36,9
Oldukga fazla bilgim var 4 6,3
Konuyu tamamen biliyorum 10 15,4
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.



Ankete katilan yoneticilerin “Temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi kapsaminda

kigisel saglik kayitlarinin tutulmasi” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi analiz

edildiginde, bilgi sahibi olan 38 (%58,6) yonetici ¢cogunlugu olustururken, bu konuda bilgi

sahibi olmayan 27 (%41,4) yonetici azinlig1 olusturmaktadir.

Tablo 52. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastane Yonetimlerinin Kapasite ve Kaynak

Kullamminda Bagimsiz ve Ekonomik Sartlarimi Degerlendirmede Daha Esnek Olacag:

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 14 21,4
Cok az bilgim var 18 27,9
Yeterince bilgim var 16 24,5
Oldukga fazla bilgim var 13 19,8
Konuyu tamamen biliyorum 4 6,4
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Hastane yonetimlerinin kapasite ve kaynak kullaniminda

bagimsiz ve ekonomik sartlarin1 degerlendirmede daha esnek olacagr” konusunda bilgi

seviyeleri analiz edildiginde, biiyiik grubu temsil eden 33 (%50,7) yonetici bu konuda yiiksek

bilgi seviyesine sahip iken, 32 (%49,3) yonetici bu konuda bilgiye sahip degildir.




Tablo 53. Ankete Katilan Yéneticilerin Hastanelerin Tiimiiniin Sigorta Kurumu ile

Sozlesme Yapabilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagihimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 13 19,9
Cok az bilgim var 18 27,9
Yeterince bilgim var 19 29,2
Oldukga fazla bilgim var 8 12,3
Konuyu tamamen biliyorum 7 10,7
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Hastanelerin tiimiiniin sigorta kurumu ile sézlesme

yapabilmesi” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi

incelendiginde, 34 (%52,2)

yoneticinin bu konuda bilgiye sahip oldugu saptanirken, 31 (%47,8) yoneticinin bu konuda

bilgisinin olmadig1 saptanmustir.

Tablo 54. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastanelerin Tiimiiniin Sevk Sistemi Esaslarina

Uymak Kaydh ile Biitiin Vatandaslara Hizmet Verebilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine

Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 10 15,7
Cok az bilgim var 14 21,8
Yeterince bilgim var 24 37,3
Oldukga fazla bilgim var 8 12,6
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,6
Toplam 64 100,0

*Kayip gozlem 2 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin, “Hastanelerin tiimiiniin sevk sistemi esaslarina uymak

kaydi ile biitiin vatandaslara hizmet verebilmesi” konusunda bilgi diizeyleri incelendiginde,




cogunlugu olusturan 40 (%62,5) yoneticinin bu konuda bilgi sahibi oldugu, buna karsilik 24
(%37,5) yoneticinin de bu konuda bir bilgiye sahip olmadig1 saptanmistir.

Tablo 55. Ankete Katilan Yoneticilerin Kamu Hastanelerinin Merkeze Bagimh

Yapisinda Degisiklikler Yapilmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 13 20,1
Cok az bilgim var 16 24,9
Yeterince bilgim var 20 31,3
Oldukga fazla bilgim var 8 12,6
Konuyu tamamen biliyorum 7 11,1
Toplam 64 100,0

*Kayip gozlem 2 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “kamu hastanelerinin merkeze bagimli yapisinda
degisiklikler yapilmasi” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi analiz edildiginde, 35
(%55,0) yoneticinin bu konuda bilgi sahibi 0ldugu, buna karsilik 29 (45,0) yoneticinin de bu

konuda bilgi sahibi olmadig1 gorilmiistiir.

Tablo 56. Ankete Katilan Yoneticilerin Her Hastanenin Kendi Yonetim Kararlarindan

Sorumlu Tutulacagr Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilin

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 12 18,4
Cok az bilgim var 12 18,4
Yeterince bilgim var 21 32,2
Oldukga fazla bilgim var 12 18,4
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,6
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.



Ankete katilan yoneticilerin “Her hastanenin kendi yonetim kararlarindan sorumlu
tutulacag1” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, yogunlugun 12’ser
yonetici (%36,4) ile duyan ama bilgisi olmayan ve ¢ok az bilgisi olan yoneticiler oldugu
goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin

az oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 57. Ankete Katilan Yéneticilerin Her Hastanenin Kendi Hizmet Kalitesinden
Sorumlu Tutulacagr Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 11 16,9
Cok az bilgim var 14 21,7
Yeterince bilgim var 21 32,2
Oldukga fazla bilgim var 10 15,4
Konuyu tamamen biliyorum 9 13,8
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Her hastanenin kendi hizmet Kkalitesinden sorumlu
tutulacagi” hakkinda bilgi diizeylerine gére dagilimi analiz edildiginde, 40 (% 61,4) yonetici
bu konu hakkinda bilgi sahibi iken, 25 (%38,6) yoneticinin bu konuda bir bilgisi yoktur.



Tablo 58. Ankete Katilan Yoneticilerin Her Hastanenin Kendi Verimliliginden Sorumlu

Tutulacagr Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 9 13,9
Cok az bilgim var 15 22,8
Yeterince bilgim var 23 35,5
Oldukga fazla bilgim var 9 13,9
Konuyu tamamen biliyorum 9 13,9
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin, “Her hastanenin kendi verimliliginden sorumlu
tutulacag1” konusunda bilgi diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, biiyiik grubu olusturan
41 (%63,3) yoneticinin bu konuda bilgi sahibi oldugu, 24 (%36,7) yoneticinin de bu konuda

bir bilgiye sahip olmadig1 ortaya ¢ikmustir.

Tablo 59. Ankete Katilan Yéneticilerin Saghk Sektoriiniin Ihtiyac Duydugu insan
Giiciine Mezuniyet Sonrasi Egitimler Verecek Bir Kurumun Olusturulmasi Hakkinda

Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 30 45,8
Cok az bilgim var 21 32,1
Yeterince bilgim var 8 12,3
Oldukga fazla bilgim var 3 49
Konuyu tamamen biliyorum 3 4,9
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Saglik sektoriiniin ihtiyag duydugu insan giiciline
mezuniyet sonrast egitimler verecek bir kurumun olusturulmasi” hakkinda bilgi diizeyleri

oOlgtildiigiinde, bu konuda toplamda 51 (%77,9) yoneticinin bilgi sahibi olmadigi, 14 (%22,1)



yoneticinin ise bu konuda bilgisi oldugu saptanmistir. Dagilim genel olarak incelendiginde

yOneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu sdylemek miimkiindjir.

Tablo 60. Ankete Katilan Yoneticilerin Tipta Uzmanhk Egitimini Planlayacak,
Standardize Edecek ve Denetleyecek Kurumsal Bir Yapinin Olusturulmas1 Hakkinda

Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 28 43,1
Cok az bilgim var 23 351
Yeterince bilgim var 9 13,9
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Konuyu tamamen biliyorum 3 4,8
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Tipta uzmanlhik egitimini planlayacak, standardize
edecek ve denetleyecek kurumsal bir yapmin olusturulmasi” konusunda bilgi diizeyleri
Olciildiigiinde, 14 (%21,8) yoneticinin bu konuda bilgi sahibi oldugu, biiyiik ¢cogunlugu
olusturan 51 (%78,2) yoneticinin de bu konuda bilgi sahibi olmadig1 saptanmistir. Dagilim
genel olarak incelendiginde yOneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu séylemek

mumkiindir.



Tablo 61. Ankete Katilan Yoéneticilerin Bu Uygulamalarin Saghk Akademisi veya Saghk
Uzmanhk Kurumu Catis1i Altinda Akademik Bir Yapiya Kavusturmasi Hakkinda Bilgi

Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 29 44,5
Cok az bilgim var 22 33,9
Yeterince bilgim var 8 12,7
Oldukga fazla bilgim var 3 49
Konuyu tamamen biliyorum 3 4,9
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Bu uygulamalarin saglik akademisi veya saglik
uzmanlik kurumu c¢atis1 altinda akademik bir yapiya kavusturmasi” hakkinda bilgi
diizeylerine gore dagilimi analiz edildiginde, 14 (%22,5) yoneticinin konuya hakim oldugu
saptanmustir. Dagilim genel olarak incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az

oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 62. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Bakanhgi Kalite Koordinatorliigiiniin

Kurulmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 16 24,6
Cok az bilgim var 21 32,4
Yeterince bilgim var 19 29,1
Oldukga fazla bilgim var 1 1,5
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,4
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yOneticilerin “Saglik bakanlig1 kalite koordinatdrliigiiniin kurulmasi1”



hakkinda bilgi diizeyleri incelendiginde, 28 (%43,0) yoneticinin bu konuda bilgi sahibi
oldugu, 37 (%57,0) yoneticinin ise bu konuda bilgi sahibi olmadig1 ortaya ¢ikmistir.

Tablo 63. Ankete Katilan Yoneticilerin Kalite Konusunda Koordinasyonunu Saglama

Cahsmalan Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 15 22,9
Cok az bilgim var 20 30,8
Yeterince bilgim var 21 32,4
Oldukga fazla bilgim var 1 15
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,4
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete Kkatillan Yyoneticilerin  “Kalite konusunda koordinasyonunu saglama
calismalar1” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, 30 (%46,3) yoneticinin
bu konuda bilgi sahibi oldugu, 35 (%53,7) yoneticinin ise bu konuda bilgi sahibi olmadig1

saptanmigtir.

Tablo 64. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Bakanhg Tarafindan Sunulan
Hizmetlerin Etkili, Verimli Ve Kaliteli Hizmet Anlayisiyla Sunulabilmesi I¢in Kalite

Yonetimi Projelerinin Baslatilmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gére Dagihm

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 16 24,6
Cok az bilgim var 19 29,1
Yeterince bilgim var 21 32,4
Oldukgca fazla bilgim var 1 1,5
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,4
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.



Ankete katilan yoneticilerin “saglik bakanligi tarafindan sunulan hizmetlerin etkili,

verimli ve kaliteli hizmet anlayisiyla sunulabilmesi i¢in kalite yOnetimi projelerinin

baslatilmasi” konusunda bilgi diizeyleri analiz edildiginde, 30 (%46,3) yOneticinin konuya

hakim oldugu, 35 (%53,7) yoneticinin ise bu konu hakkinda bilgisi olmadig1 saptanmustir.

Tablo 65. Ankete Katilan Yoneticilerin Ulusal Saghk Akreditasyonu Konusunda Birlik

Saglamaya Yonelik Cahsmalar Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 18 27,8
Cok az bilgim var 18 27,8
Yeterince bilgim var 17 25,9
Oldukga fazla bilgim var 4 6,1
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,4
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “ulusal saglik akreditasyonu konusunda birlik saglamaya

yonelik caligmalar” ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, oldukca fazla bilgisi olanlarin 4

(%6,1) yonetici, cok az bilgisi olan, duyan ama bilgisi olmayanlarin 18’er (%27,8) yonetici

oldugu goriilmektedir. Dagilim incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az

oldugunu sdylemek miimkiindiir.




Tablo 66. Ankete Katilan Yoneticilerin Performans Yonetimi ve Kalite Olgiitlerini

Gelistirme Daire Baskanhgi Olusturulmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilhim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 21 32,4

Cok az bilgim var 19 29,1
Yeterince bilgim var 17 26,1
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1

Konuyu tamamen biliyorum 6 9,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin, “Performans yonetimi ve kalite Olciitlerini gelistirme
daire baskanligi olusturulmasi” konusunda bilgi diizeyleri incelendiginde, biiylik katilimci
grubunu olusturan 40 (%61,5) yoneticinin bu konuda bilgi sahibi olmadigi, 25 (%38,5)
yoneticinin ise bu konuda bilgi sahibi oldugu tespit edilmistir. Dagilim incelendiginde

yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu séylemek miimkiindiir.

Tablo 67. Ankete Katilan Yoneticilerin Kamu Hastanelerinde Kurumsal Performans ve
Kaliteyi Gelistirme Yonergesi Uygulamaya Konulmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine

Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 15 23,1

Cok az bilgim var 24 36,9
Yeterince bilgim var 18 27,6
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Konuyu tamamen biliyorum 6 9,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Kamu hastanelerinde kurumsal performans ve kaliteyi



gelistirme yOnergesi uygulamaya konulmasi” hakkinda bilgi diizeylerine gore dagilimi
incelendiginde, 39 (%60,0) yonetici bu konu hakkinda bilgi sahibi degilken, 26 (%40,0)

yOneticinin bu konuda bilgi sahibi oldugu saptanmustir.

Tablo 68. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Hizmetlerine Erisimin Saglanmasina

Yonelik Denetim Calismalar1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 21 32,4
Cok az bilgim var 17 26,1
Yeterince bilgim var 19 29,1
Oldukga fazla bilgim var 3 4.6
Konuyu tamamen biliyorum 5 7,8
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin, “Saglik hizmetlerine erisimin saglanmasma yonelik
denetim ¢alismalar’” hakkindaki bilgi diizeyi incelendiginde, biiyiik katilimci grubunu
olusturan 38 (%58,5) yoneticinin konuya hakim olmadigi, 27 (%41,5) yoneticinin ise konuya
hakim oldugu saptanmistir. Dagilim incelendiginde yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin

az oldugunu sdylemek miimkiindiir.



Tablo 69. Ankete Katilan Yoneticilerin Hasta ve Hasta Yakinlarimin Memnuniyetinin

Olgiilmesine Yonelik Diizenli Isleyen Bir Denetim Yapisi Cahsmalar1 Hakkinda Bilgi

Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 21 32,4
Cok az bilgim var 13 19,9
Yeterince bilgim var 23 35,2
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Konuyu tamamen biliyorum 6 9,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yOneticilerin,

“Hasta ve hasta yakmlarinin memnuniyetinin

Ol¢iilmesine yonelik diizenli isleyen bir denetim yapisi ¢alismalar1” hakkidaki bilgi diizeyi

incelendiginde, bliyiik katilimci grubunu olusturan 34 (%52,3) yoneticinin konuya hakim

olmadigi, 31 (%47,6) yoneticinin ise konuya hakim oldugu saptanmistir.

Tablo 70. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastane Altyapilarimin ve Hizmet Siireglerinin

Denetlenmesi Calismalar1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimm

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 21 32,4
Cok az bilgim var 15 22,9
Yeterince bilgim var 22 33,8
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Konuyu tamamen biliyorum 5 7,8
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoOneticilerin “Hastane Altyapilarinin ve Hizmet Siireglerinin

Denetlenmesi Caligmalarr” hakkinda bilgi diizeylerine bakildiginda, 22 (%33,8) ydneticinin




yeterince bilgisi oldugu, duyan ama bilgisi olmayan yonetici sayismin 21 (%32,4) oldugu
tespit edilmistir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeylerinin az

oldugu goriilmektedir.

Tablo 71. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastanelerin Puanlanmakta ve Her Denetim

Doneminde Bu Puanlamalar Yenilenmekte Oldugu Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore

Dagilinm
Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)

Duydum ama bilgim yok 15 22,9

Cok az bilgim var 16 24,5
Yeterince bilgim var 23 35,2
Oldukga fazla bilgim var 2 3,1
Konuyu tamamen biliyorum 8 12,3
Toplam 64 100,0

*Kayip gozlem 2 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Hastanelerin Puanlanmakta ve Her Denetim Doneminde
Bu Puanlamalarin Yenilenmesi durumu” hakkinda bilgi diizeylerine bakildiginda, yeterince
bilgisi olan yoneticilerin sayist 23 (%35,2) olarak tespit edilmistir. Dagilim genel olarak

incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeylerinin fazla oldugu goriilmektedir.



Tablo 72. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Hizmetlerinde Standardizasyon
Belirleme ve Kalite Artinmma Yonelik Cahsmalarin Baslatilmasi Hakkinda Bilgi

Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 16 24,5
Cok az bilgim var 18 27,6
Yeterince bilgim var 21 32,4
Oldukga fazla bilgim var 4 6,2
Konuyu tamamen biliyorum 6 9,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoOneticilerin “Saglik Hizmetlerinde Standardizasyon Belirleme ve
Kalite Artrimma Yonelik Calismalarim  Baglatilmasi” hakkinda bilgi diizeylerine
bakildiginda, yeterince bilgisi olan yoneticilerin sayis1 21 (%32,4) oldugu
gozlemlenmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bilgi diizeylerinin orta

oldugu goriilmektedir.

Tablo 73. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Ruhsatlandirma, Sertifikasyon ve
Akreditasyon Konusunda Cahsan Kurumlara Bilgi, Belge ve Teknik Konularda

Lojistik Destek Verilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilin

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 20 30,7
Cok az bilgim var 16 245
Yeterince bilgim var 18 27,6
Oldukga fazla bilgim var 6 9,3
Konuyu tamamen biliyorum 5 7,9
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.



Ankete katilan yoneticilerin “Saglik Ruhsatlandirma, Sertifikasyon ve Akreditasyon
Konusunda Calisan Kurumlara Bilgi, Belge ve Teknik Konularda Lojistik Destek Verilmesi”
hakkinda bilgi diizeyleri incelendiginde, yogunlugun 20 yonetici (%30,7) ile duyan ama
bilgisi olmayan yoneticiler oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde,

yOneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 74. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Hizmetlerinde Saghk Envanterinin

Olusturulmas1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilhim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 24 36,8
Cok az bilgim var 16 24,5
Yeterince bilgim var 14 21,5
Oldukga fazla bilgim var 5 7,9
Konuyu tamamen biliyorum 6 9,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katillan yoOneticilerin  “Saghik Hizmetlerinde Saglik Envanterinin
Olusturulmas1” hakkinda bilgi diizeyleri incelendiginde, yogunlugun 24 yonetici (%36,8) ile
duyan ama bilgisi olmayan yoOneticiler oldugu gorilmektedir. Dagilim genel olarak

incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu séylemek miimkiindiir.



Tablo 75. Ankete Katilan Yoneticilerin

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bireylerin Tibbi Kayitlannmin Korunmasi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 17 26,1
Cok az bilgim var 18 27,6
Yeterince bilgim var 19 29,2
Oldukga fazla bilgim var 4 6,3
Konuyu tamamen biliyorum 7 10,8
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Bireylerin T1bbi Kayitlarinin Korunmasi” hakkinda bilgi

diizeyleri incelendiginde, yogunlugun 19 yonetici (%29,2) ile yeterince bilgisi olan

yOneticiler oldugu goriilse de, dagilim genel olarak incelendiginde yoneticilerin bu konuda

bilgi diizeyinin az oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 76. Ankete Katilan Yoneticilerin Sevk Basamaklari Esnasinda Bilgi Transferini

Saglayan Bir Sistem Gelistirilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 24 36,9
Cok az bilgim var 14 21,4
Yeterince bilgim var 16 24,5
Oldukga fazla bilgim var 5 79
Konuyu tamamen biliyorum 6 9,3
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Sevk Basamaklar1 Esnasinda Bilgi Transferini Saglayan

Bir Sistem Gelistirilmesi” hakkinda bilgi diizeyleri incelendiginde, yogunlugun 24 ydnetici

(%36,9) ile duyan ama bilgisi olmayan yoneticilerden olustugu goriilmektedir. Dagilim genel




olarak incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu sdylemek

mumkindir.

Tablo 77. Ankete Katilan Yoneticilerin Temel Saghk Uygulamalarindaki Verilerin
Toplanmasi1 Amaciyla Saghk Bilgi Sistemi Kurulmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore

Dagilinm
Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)

Duydum ama bilgim yok 21 32,3

Cok az bilgim var 18 27,6
Yeterince bilgim var 17 26,0
Oldukga fazla bilgim var 4 6,3
Konuyu tamamen biliyorum 5 7,9
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Temel Saglik Uygulamalarindaki Verilerin Toplanmasi
Amaciyla Saglik Bilgi Sistemi Kurulmasi” hakkinda bilgi diizeyleri incelendiginde,
yogunlugun 21 yonetici (%32,3) ile duyan ama bilgisi olmayan olustugu goriilmektedir.
Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin az oldugunu

sOylemek miimkiindiir.



Tablo 78. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghkta Doniisiim Projesinin Amaclarina Ulasma Derecelerine Gore Dagilimi

Cok az Az Orta Yiiksek Cok yiiksek TOPLAM
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Etkililik Derecesi 3 5,0% 19 31,7% 27 45,0% 11 18,3% 60 100,0%
Verimlilik Derecesi 5 8,3% 16 26,7% 27 45,0% 12 20,0% 60 100,0%
Hakkaniyet Derecesi 11 18,3% 24 40,0% 13 21, 7% 11 18,3% 1,7% 60 100,0%
insan Merkezlilik

) 8 13,6% 18 30,5% 18 30,5% 11 18,6% 6,8% 59 100,0%
Derecesi
Siirdiirilebilirlik

] 6 10,0% 26 43,3% 16 26,7% 12 20,0% 60 100,0%
Derecesi
Siirekli Kalite Gelisimi

] 7 11,7% 18 30,0% 19 31, 7% 15 25,0% 1,7% 60 100,0%
Derecesi
Katimcilik Derecesi 6 10,0% 22 36,7% 20 33,3% 12 20,0% 60 100,0%
Uzlasmacihik Derecesi | 9 15,3% 20 33,9% 18 30,5% 12 20,3% 59 100,0%
Goniilliiliik Derecesi 13 21,7% 20 33,3% 17 28,3% 10 16,7% 60 100,0%
Giicler Ayrihg

] 10 16,9% 18 30,5% 20 33,9% 7 11,9% 6,8% 59 100,0%
Derecesi
Desentralizasyon

] 10 17,2% 16 27,6% 21 36,2% 8 13,8% 5,2% 58 100,0%
Derecesi
Hizmette Rekabet

) 5 8,3% 18 30,0% 18 30,0% 15 25,0% 6,7% 60 100,0%
Derecesi




Ankete Katilan Yoneticilerin “Saglikta DOniisiim Projesinin Amaglarina Ulagma
Dereceleri” hakkinda verdigi cevaplar incelendiginde, etkililik ve verimlilik derecesine
yoneticilerin verdigi yanit yogunluk olarak orta diizeyde olup, 27 (%45)’tir. Hakkaniyet
derecesi, 24 (%40) ile az, insan merkezliligin hem az hem de orta diizeyde oldugu 18
(%30,5), siirdiiriilebilirlik derecesi 26 (%43,3) ile az, siirekli kalite gelisimi derecesi
19 ( %31,7) ile orta, katilimcilik derecesi 22 (%36,7) ile az, uzlagsmacilik derecesi 20 (%33,9)
ile az, goniilliilik derecesi 20 (%33,9) ile az, giicler ayrilig1 derecesi 20 (%33,9) ile orta,
desentralizasyon derecesi 21 (%36,2) ile orta, hizmette rekabet derecesi hem az hem de orta
diizeyde olup, 18 (%30,0) oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde,
yoneticilerin saglikta donilistim projesinin amaclarina ulagsma dereceleri i¢in verdigi cevaplar

orta ile az arasinda degismektedir.



Tablo 79. Ankete Katilan Yéneticilerin Sosyal Giivenlik ve Genel Saghk Sigortas: ile

Tigili Reform Caliymalann Hakkinda Bilgi Dagilim

Bilgi Olma Durumu Say1 (n)* Yiizde (%)
Olan 56 85,2
Olmayan 9 13,8
Toplam 65 100,0

*Kayip gozlem 1 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan Yoneticilerin “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortas: Ile Ilgili

Reform Caligmalar1” hakkinda bilgi diizeyleri incelendiginde, bilgisi olan yoneticilerin 56

(%85,2) oldugu saptanmustir.

Tablo 80. Ankete Katilan Yoneticilerin SSK Hastanelerinin Saghk Bakanhgina Devri

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 2 3,1
Cok az bilgim var 4 6,9
Yeterince bilgim var 26 46,4
Oldukga fazla bilgim var 1 1,5
Konuyu tamamen biliyorum 23 41,1
Toplam 56 100,0

*Kayip gozlem 10 olarak belirlenmistir.

Ankete Katilan Yoneticilerin “SSK Hastanelerinin Saglik Bakanligina Devri” ile ilgili

bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olanlarin 26 (%46,4) ile konuyu tamamen

bilenlerin 23 (%41,1) oldugu tespit edilmistir. Dagilim genel olarak incelendiginde,

yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu s6ylemek miimkiindiir.




Tablo 81. Ankete Katilan Yoneticilerin Yesil Kart Kapsaminin Genisletilmesi Hakkinda

Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 2 3,1
Cok az bilgim var 12 21,8
Yeterince bilgim var 20 36,3
Oldukga fazla bilgim var 5 9,7
Konuyu tamamen biliyorum 16 29,1
Toplam 55 100,0

*Kayip gozlem 11 olarak belirlenmistir.

Ankete Katilan Yoneticilerin “Yesil Kart Kapsammin Genisletilmesi” ile ilgili bilgi

diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan 20 (%36,3) yonetici oldugu goriilmektedir.

Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu

sOylemek miimkiindjir.

Tablo 82. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Hizmetlerinde Temel Teminat Paketi

Uygulamasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 10 17,8
Cok az bilgim var 13 23,2
Yeterince bilgim var 20 35,7
Oldukga fazla bilgim var 6 10,8
Konuyu tamamen biliyorum 7 12,5
Toplam 56 100,0

*Kayip gozlem 10 olarak belirlenmistir.

Ankete Katilan YoOneticilerin

“Saglhk Hizmetlerinde

Temel Teminat Paketi

Uygulamas1” ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan 20 (%35,7)

yonetici ile ¢ok az bilgisi olan 13 (%23,2) yonetici oldugu saptanmistir. Dagilim genel olarak




incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu sdylemek

muimkindir.

Tablo 83. Ankete Katilan Yoneticilerin Hastahk ve Analik Nedeniyle Ayakta ve Yatarak
Hekim Tarafindan Yapilan Muayene, Laboratuar, Tetkik ve Tedaviler, Tibbi

Damsmanhk Hizmetinin Verilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%0)
Duydum ama bilgim yok 9 16,1
Cok az bilgim var 14 25,0
Yeterince bilgim var 19 33,9
Oldukga fazla bilgim var 8 14,2
Konuyu tamamen biliyorum 6 10,8
Toplam 56 100,0

*Kayip gozlem 10 olarak belirlenmistir.

Ankete Katilan Yoneticilerin “Hastalik ve Analik Nedeniyle Ayakta ve Yatarak
Hekim Tarafindan Yapilan Muayene, Laboratuar, Tetkik ve Tedaviler, Tibbi Danigmanlik
Hizmetinin Verilmesi” ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan 19
(%33,9) yonetici oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bu

konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu s6ylemek miimkiindiir.



Tablo 84. Ankete Katilan Yoneticilerin Acil Saghk Hizmetlerine Herkesin Ulagmasi

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 4 7,4
Cok az bilgim var 8 14,2
Yeterince bilgim var 22 39,2
Oldukga fazla bilgim var 8 14,2
Konuyu tamamen biliyorum 14 25,0
Toplam 56 100,0

*Kayip gozlem 10 olarak belirlenmistir.

Ankete Katilan Yoneticilerin “Acil Saglik Hizmetlerine Herkesin Ulasmasi™ ile ilgili

bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan 22 (%39,2) yonetici, duyan ama bilgisi

olmayan 4 (%7,4) yonetici oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde,

yOneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

Tablo 85. Ankete Katilan Yoneticilerin 18 Yasina Kadar Agiz ve Dis Muayenesi Dis

Hekimligi Hizmetlerinin Ucretsiz Olmasi1 Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagihm

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 8 14,6
Cok az bilgim var 13 23,6
Yeterince bilgim var 22 40,0
Oldukga fazla bilgim var 5 9,7
Konuyu tamamen biliyorum 7 12,1
Toplam 55 100,0

*Kayip gozlem 11 olarak belirlenmistir.

Ankete Katilan Yoneticilerin “18 Yasmna Kadar Agiz ve Dis Muayenesi Dis Hekimligi

Hizmetlerinin Ucretsiz Olmas1” ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan

22 (%40,0) yonetici, duyan ama bilgisi olmayan 8 (%14,6) yonetici oldugu goriilmektedir.




Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu

sOylemek miimkiindiir.

Tablo 86. Ankete Katilan Yoneticilerin 60 Yas Uzerindekiler icin Dis Protezleri icin
Katki Pay1 Ahnmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 9 16,3
Cok az bilgim var 12 21,8
Yeterince bilgim var 24 43,6
Oldukga fazla bilgim var 3 6,2
Konuyu tamamen biliyorum 7 12,1
Toplam 55 100,0

*Kayip gozlem 11 olarak belirlenmistir.

Ankete Katilan Yoneticilerin “60 Yas Uzerindekiler i¢in Dis Protezleri Igin Katki Pay1
Alimas1” ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan 24 (%43,6) yonetici,
duyan ama bilgisi olmayan 9 (%16,3) yonetici oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak
incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu sdéylemek

mumkiindr.



Tablo 87. Ankete Katilan Yoneticilerin Cocugu Olmayan Kisinin 23 Yasindan Biiyiik,
39 Yasindan Kiiciik Olmasi Halinde, 2 Kez Tiip Bebek Tedavi Masraflarinin

Karsilanmasi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 8 14,6
Cok az bilgim var 7 12,1
Yeterince bilgim var 25 45,4
Oldukga fazla bilgim var 6 11,6
Konuyu tamamen biliyorum 9 16,3
Toplam 55 100,0

*Kayip gozlem 11 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “¢ocugu olmayan kisinin 23 yasidan biiytik, 39 yasindan

kiiciikk olmasi halinde, 2 kez tiip bebek tedavi masraflarinin karsilanmast > ile ilgili bilgi

diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan 25 (%45,4) yonetici,

duyan ama bilgisi

olmayan 8 (%14,6) yonetici oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde,

yOneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

Tablo 88. Ankete Katilan Yéneticilerin Saghk Hizmetlerine Odenecek Tutarlarin Saghk

Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu”nca Belirlenmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine

Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 6 11,6
Cok az bilgim var 8 14,6
Yeterince bilgim var 25 45,4
Oldukga fazla bilgim var 7 12,1
Konuyu tamamen biliyorum 9 16,3
Toplam 55 100,0

*Kayip gozlem 11 olarak belirlenmistir.




Ankete katilan yoneticilerin “saglik hizmetlerine 6denecek tutarlarin saglik hizmetleri
fiyatlandirma komisyon™unca Belirlenmesi ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince
bilgisi olan 25 (%45,4) yonetici, duyan ama bilgisi olmayan 6 (%11,6) yonetici oldugu
goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin

fazla oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 89. Ankete Katilan Yoneticilerin Estetik Amach Saghk Hizmeti, Estetik Amach
Ortodontik Dis Tedavileri ve Alternatif Tip Uygulamalarinin Karsilanmayacak Olmasi

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 7 12,1
Cok az bilgim var 10 18,2
Yeterince bilgim var 23 41,8
Oldukga fazla bilgim var 6 11,6
Konuyu tamamen biliyorum 9 16,3
Toplam 55 100,0

*Kayip gozlem 11 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Estetik Amacgli Saglik Hizmeti, Estetik Amach
Ortodontik Dis Tedavileri ve Alternatif Tip Uygulamalarmin Karsilanmayacak Olmas1” ile
ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan 23 (%41,8) yonetici, duyan ama
bilgisi olmayan 7 (%12,1) yonetici oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak
incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu sdylemek

mumkiindir.



Tablo 90. Ankete Katilan Yéneticilerin Hekimin Gérecegi Liizum Uzerine Genel Saghk
Sigortahsi ve Bakmakla Yiikiimli Oldugu Kisilerin Yurtdisi Dahil Yerlesim Yeri Disina
Yapilan Sevklerinde, Kendisinin ve Bir Kisiyle Sinirh Olmak Uzere Refakatgisinin Yol

Gideri ve Giindeliklerinin Karsilanacagi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilim

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 6 11,6
Cok az bilgim var 11 19,3
Yeterince bilgim var 25 45,4
Oldukga fazla bilgim var 6 11,6
Konuyu tamamen biliyorum 7 12,1
Toplam 55 100,0

*Kayip gozlem 11 olarak belirlenmistir.

Ankete Katilan yoneticilerin “Hekimin Goérecegi Liizum Uzerine Genel Saglik
Sigortalis1 ve Bakmakla Yiikiimli Oldugu Kisilerin Yurtdist Dahil Yerlesim Yeri Disina
Yapilan Sevklerinde, Kendisinin ve Bir Kisiyle Smirli Olmak Uzere Refakatcisinin Yol
Gideri ve Giindeliklerinin Karsilanacagi” ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince
bilgisi olan 25 (%45,4) yonetici oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde,

yOneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

Tablo 91. Ankete Katilan Yoneticilerin Saghk Karnesi Uygulamasinin Kaldirilmasi

Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilhimi

Bilgi Diizeyi Say1 (n)* Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 1 1,7
Cok az bilgim var 7 12,6
Yeterince bilgim var 27 48,3
Oldukga fazla bilgim var 5 8,9
Konuyu tamamen biliyorum 16 28,5
Toplam 56 100,0

*Kayip gozlem 10 olarak belirlenmistir.

Ankete katilan yoneticilerin “Saglik Karnesi Uygulamasinin Kaldirilmasi” ile ilgili



bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan 27 (%48,3) yonetici, duyan ama bilgisi
olmayan 1 (%1,7) yonetici oldugu goriilmektedir. Dagilim genel olarak incelendiginde,

yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu séylemek miimkiindiir.

Tablo 92. Ankete Katilan Yéneticilerin Kamu Hastanelerinin "Saghk isletmeleri”ne

Déoniistiiriilmesi Hakkinda Bilgi Diizeylerine Gore Dagilhim

Bilgi Diizeyi Sayi (n) Yiizde (%)
Duydum ama bilgim yok 5 8,9
Cok az bilgim var 8 14,6
Yeterince bilgim var 21 39,0
Oldukga fazla bilgim var 10 18,2
Konuyu tamamen biliyorum 11 19,3
Toplam 55 100,0

*Kayip gozlem 11 olarak belirlenmistir.

Ankete Katilan yoneticilerin “Kamu Hastanelerinin  "Saglik Isletmeleri”ne
Dontstiirtilmesi” ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, yeterince bilgisi olan 21 (%39,0)
yonetici, duyan ama bilgisi olmayan 5 (%8,9) yonetici oldugu goriilmektedir. Dagilim genel
olarak incelendiginde, yoneticilerin bu konuda bilgi diizeyinin fazla oldugunu séylemek

mumkiindr.



3.2. Hipotezlere Tliskin Bulgular

Hipotezlerin test edilmesinde Oncelikli olarak, bilgi diizeyi ve ardindan da bilgi
diizeyleri arasindaki demografik ve finansal bilgi diizeyine gore farklilasma olup olmadigi

etiid edilmistir.

3.2.1. Bilgi Diizeyine Yonelik Hipotezlerin Testi

Hipotezlerin test edilmesinde, standart puanlar esas almmis olup, gelen cevaplarin
ortalama puanlarmm 2,5 degeriyle kiyaslanmasi esas alinmistir. 2,5 puan alt1 bilgisi
ortalamanim altinda ve 2,5 puan iistii bilgisi ortalamanm f{istiinde kabul edilmistir. Hipotez
testinde tek 6rnek mukayesesi esas alinmistir. Ankete gelen cevaplarm, 2,5 ortalama degere

sahip bir kitleden gelip gelmedigi stnanmaistir.

Smamada kullanilacak yontemin tespiti i¢in Oncelikle puan dagiliminin Normal
Dagilima sahip olup olmadiginm belirlenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi,

Normal Dagilim i¢in gerceklestirilmistir. Elde edilen test sonuglar1 Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 93. Test Edilen Hipotez Bashklarn Bazinda Kolmogorov-Smirnov Uyum Ilyiligi
Testi

Saghk Hizmetleri
_ Sosyal
Finansman Saghkta
Giivenlik ve
Yonetiminin Doniisiim
GSS
Giiclendirilmesi
N 66 66 66
Ortalama 2,1680 2,4938 2,6072
Standart Sapma ,81830 ,97464 1,43999
Asimptotik Onem (2-kuyruklu) ,951 719 243

Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi, Normal Dagilim i¢in test edildiginde Tablo



93’teki sonuglara gore Asimptotik Onem degerinin biitiin baslhiklar i¢in de 0,05’den biiyiik

oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla, tiim basliklar i¢in de puanlar Normal Dagilima sahiptir.

Tablo 94. Saghk Yéneticilerinin bilgisine yonelik Tek Ornek t-Testi Sonuclar

Test Degeri = 2,5

Serbestlik

t Derecesi Onem (2kuyruklu)
Saghk Hizmetleri Finansman

-3,296 65 ,002
Yonetiminin Giiclendirilmesi
Saghkta Doniisiim -,052 65 ,959
Sosyal Giivenlik ve Genel Saghk

,605 65 947
Sigortasi

Puan dagilimlarinin Normal Dagilima sahip olmasi nedeniyle,

puan ortalamalar1 2,5 degeri i¢in Tek Ornek t-Testi ile smanmustir.

hipotezlerin testinde

Grup istatistikleri Tablo 95°te verilmis olup; sonuglar asagidaki hipotezler ve

yorumlariyla aktarilmistir.

Tablo 95. Grup Istatistikleri

N Ortalama Standart Sapma
Saghk Hizmetleri Finansman

66 2,1680 ,81830
Yonetiminin Gii¢lendirilmesi
Saghkta Doniisiim 66 2,4938 97464
Sosyal Giivenlik ve Genel Saghk
) 66 2,6072 1,43999
Sigortasi




Hipotez 1: “Saghk Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiclendirilmesi”ne yonelik

cahsmalar hakkinda saghk yoneticilerinin bilgisi

HO: “Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiglendirilmesi’ne yonelik

calismalar hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi ortalama diizeydedir.

H1: “Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiglendirilmesi”ne yonelik

calismalar hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi ortalamadan farklidir.

Test Sonucu 1: ‘Saghk Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gii¢lendirilmesi’ne yonelik
puanlarm Tek Ornek t-Testi ile 2,5 degeri icin test edilmesi sonucu; test edilmesi sonucunda
onem diizeyi p = 0,02 < 0,05 elde edilmistir. Dolayisiyla, grup ortalamasi istatistiksel agidan
onemli diizeyde ortalamadan farklidir. Bir baska deyisle HO hipotezi red edilmektedir. H1
hipotezi gegerlidir ve “Saglik Hizmetleri Finansman Y 6netiminin Gli¢lendirilmesi’ne yonelik
calismalar hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi ortalamadan farklidir. Dolayisiyla saglik
yOneticilerinin, bilgi diizeyinin ortalamanin altinda oldugu veya yeterince bilgi sahibi

olmadiklar1 tespit edilmistir.

Hipotez 2: “Saghkta Doniisiim” ¢cahsmalar1 hakkinda saghk yoneticilerinin bilgisi

HO: “Saglikta Doniigiim” ¢aligmalar1 hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi ortalama

diizeydedir.

HI: “Saglhkta Doniisim” c¢aligmalar1 hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi

ortalamadan farkhdir.



Test Sonucu 2: ‘Saghkta Doniisiim’e yonelik puanlarin Tek Ornek t-Testi ile 2,5 degeri i¢in
test edilmesi sonucu; 6nem diizeyi p = 0,959 > 0,05 elde edilmistir. Dolayisiyla, grup
ortalamasi istatistiksel agidan onemli diizeyde ortalamadan farklilik gostermemektedir. Bir
baska deyisle HO hipotezi red edilemez. HO hipotezi gegerlidir ve “Saglikta Doniistim”

caligmalar1 hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi ortalama diizeyde oldugu belirlenmistir.

Hipotez 3: “Sosyal Giivenlik ve Genel Saghk Sigortas1” ¢alismalarn hakkinda saghk

yoneticilerinin bilgisi

HO: “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi” caligmalar1 hakkinda saglk

yoneticilerinin bilgisi ortalama diizeydedir.

H1: “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi” c¢aligmalar1 hakkinda saglik

yoneticilerinin bilgisi ortalamadan farklidir.

Test Sonucu 3: ‘Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi’na ydnelik puanlarin Tek Ornek
t-Testi ile 2,5 degeri igin test edilmesi sonucu; 6nem diizeyi p = 0,547 > 0,05 elde edilmistir.
Dolayisiyla, grup ortalamasi istatistiksel agidan O6nemli diizeyde ortalamadan farklilik
gostermemektedir. Bir baska deyisle HO hipotezi red edilemez. HO hipotezi gegerlidir ve
“Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi”na yonelik caligmalar hakkinda saglik

yoneticilerinin bilgisi ortalama diizeyde oldugu belirlenmistir.

3.2.2. Farkindahklarin Demografik Nitelikler ve Finansal Bilgi Diizeyi

Bakimindan Degerlendirilmesi

Hipotez 4: Saghk yoéneticilerinin  “Saghk Hizmetleri Finansman Yonetiminin
Giiclendirilmesi”’ne yonelik ¢cahismalar konusunda farkindahklar acisindan demografik

ve finansal bilgi diizeyi olarak fark var mi?



HO: Saghk yoneticilerinin “Saglik Hizmetleri Finansman YOnetiminin
Gliglendirilmesi”ne yonelik ¢aligsmalar konusunda farkindaliklar1 {izerinde demografik

niteliklerinin ve finansal bilgi diizeylerinin etkisi vardir.

H1: Saghk yoneticilerinin “Saglhik Hizmetleri Finansman YOdnetiminin
Gliglendirilmesi”’ne yonelik ¢alismalar konusunda farkindaliklar1 {izerinde demografik

niteliklerinin ve finansal bilgi diizeylerinin etkisi yoktur.

Hipotez 5: Saghk yoneticilerinin  “Saghkta Doniisiim” c¢ahsmalarnt konusunda

farkindahklar acisindan demografik ve finansal bilgi diizeyi olarak fark var nm?

HO: Saglhk yoneticilerinin “Saglikta Dontlisim” ¢aligmalar1 konusunda farkindaliklar

iizerinde demografik niteliklerinin ve finansal bilgi diizeylerinin etkisi vardir.

H1: Saghk yoneticilerinin “Saglikta Doniisiim” ¢alismalar1 konusunda farkindaliklar

iizerinde demografik niteliklerinin ve finansal bilgi diizeylerinin etkisi yoktur.

Hipotez 6: Saghk yoneticilerinin  “Sosyal Giivenlik ve Genel Saghk Sigortas1”
cahismalar1 konusunda farkindahklar acisindan demografik ve finansal bilgi diizeyi

olarak fark var m?

HO: Saglik yoneticilerinin “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortas:” caligmalari
konusunda farkindaliklar1 {izerinde demografik niteliklerinin ve finansal bilgi

diizeylerinin etkisi vardir.



H1: Saglik yoneticilerinin “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglk Sigortasi” caligmalar1

konusunda farkindaliklar1 {izerinde demografik niteliklerinin ve finansal bilgi

diizeylerinin etkisi yoktur.

Demografik nitelikler ve finansal bilgi diizeyi bakimindan gruplar arasinda fark olup

olmadigi test edilmistir. Test yonteminin belirlenmesi ve dncelikle gruplarin Normal Dagilima

sahip olup olmadiginmn belirlenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi, Normal

Dagilim i¢in uygulanmistir. Hipotezler her bir demografik nitelik ve finansal bilgi diizeyi

bakimindan ayr1 ayr1 test edilmistir.

3.2.2.1.Cinsiyetin Etkisinin Test Edilmesi

Tablo 96. Erkek grubu icin Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi, Normal Dagihm

Saghk Hizmetleri | Saghkta Sosyal

Erkek Grubu Finansman Doniisiim Giivenlik ve
Yonetiminin GSS
Giiclendirilmesi

N 23 23 23

Ortalama 2,0000 2,1969 2,2542

Standart Sapma ,89493 ,87521 1,58045

Asimptotik Onem (2-kuyruklu) 616 ,922 754

Erkekler i¢in Saglik Hizmetleri Finansman YOnetiminin Giic¢lendirilmesi, Saglikta

Doniigiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi itibariyle Kolmogorov-Smirnov

Uyum lyiligi Testi sonuglarma gére Asimptotik Onem, Saghk Hizmetleri Finansman

Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Donilisim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglk

Sigortas1 i¢in 0,05’den biiylik olarak elde edilmistir. Dolayisiyla, Saghik Hizmetleri

Finansman YoOnetiminin Gii¢lendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel

Saglik Sigortasi i¢in erkeklerden gelen cevaplar Normal Dagilima sahiptir.




Tablo 97. Kadin grubu icin Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi, Normal Dagilim

Saghk
Hizmetleri
] Saghkta Sosyal Giivenlik
Kadin Grubu Finansman
Doniisiim | ve GSS

Yonetiminin

Giiclendirilmesi
N 43 43 43
Ortalama 2,2579 2,6525 2,7961
Standart Sapma , 77009 ,99741 1,34014
Asimptotik Onem (2-kuyruklu) ,814 ,847 ,093

Benzer bigimde kadmlar i¢in Saglhik Hizmetleri Finansman Yonetiminin
Gli¢lendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortas: itibariyle
Kolmogorov-Smirnov Uyum 1lyiligi Testi sonuglarina gore Asimptotik Onem Saglik
Hizmetleri Finansman Yo6netiminin Gii¢lendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik
ve Genel Saglik Sigortasi i¢in 0,05°den biiylik olarak elde edilmistir. Dolayisiyla, tiim Saglik
Hizmetleri Finansman Yo6netiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Glivenlik

ve Genel Saglik Sigortasi i¢in kadinlardan gelen cevaplar Normal Dagilima sahiptir.

Hem erkek, hem de kadmlar i¢in puan dagilimlar1 bakimmdan Saglik Hizmetleri
Finansman Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel
Saglik Sigortasi Normal Dagilimli olmasi nedeniyle, Saglik Hizmetleri Finansman
Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Doniisim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglhk
Sigortas1 bakimindan cinsiyetler arasi farklilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in Bagimsiz
Iki 6rnek t-Testi gergeklestirilmistir. Hem grup istatistikleri, hem de test sonuglar1 asagida

sunulmustur.



Tablo 98. Cinsiyet icin Bagimsiz iki Ornek T-Testi

Serbestlik

t Derecesi Onem (2kuyruklu)
Saghk Hizmetleri Finansman

-1,225 64 ,225
Yonetiminin Giiclendirilmesi
Saghkta Doniisiim -1,843 64 ,070
Sosyal Giivenlik ve Genel Saghk

-1,470 64 , 147
Sigortasi

Bagimsiz Iki Ornek t-Testi sonucunda erkek ve kadmlar arasinda bilgi diizeyi acisindan

farklilik sinamasinda,

a. Saglik Hizmetleri Finansman Y 6netiminin Gii¢lendirilmesi konusunda énem degeri

p = 0,225 > 0,05

b. Saglikta Doniistim, konusunda 6nem degerip = 0,70 > 0,05

c. Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi onem degeri p = 0,147 > 0,05 elde

edilmistir. Dolayistyla, higbir baslik i¢in de cinsiyetler arasi bir farklilik gériilmemektedir.




Tablo 99. Grup Istatistikleri

Cinsiyet | N Ortalama Standart Sapma
Erkek 23 2,0000 ,89493
Saghk Hizmetleri
Finansman
Yonetiminin
Giiclendirilmesi
Kadin 43 2,2579 ,77009
Erkek 23 2,1969 ,87521
Saghkta Doniisiim
Kadin 43 2,6525 ,99741
Erkek 23 2,2542 1,58045
Sosyal Giivenlik ve
Genel Saghk
Sigortasi
Kadin 43 2,7961 1,34014

Ankete verilen cevaplarin ortalama puanlarinin 2,5 degeriyle kiyaslanmasi esas
almmistir. 2,5 puan alt1 bilgisi ortalamanm altinda ve 2,5 puan istii bilgisi ortalamanin
istiinde kabul edilmistir. Tablo 99’a gore, Saghk Hizmetleri Finansman YOnetiminin
Giiclendirilmesi i¢in, erkeklerin ortalamasi 2, kadmlarin ortalamasi 2,25 ile her iki grup igin
de bilgi ortalamanin altindadir. Saglikta Doniisiim igin, erkeklerin ortalamasi, 2,19 ile
ortalamanin altindadir. Kadinlar da ise, 2,65 ile ortalama {izerinde oldugu goriilmektedir. Son

olarak, Sosyal Giivenlik ve Genel Saglhk Sigortas: i¢in bakildiginda, erkeklerin ortalamasi

2,25 ile ortalamanin altinda, kadinlarm 2,79 ile ortalamanin tizerindedir.




3.2.2.2.Yasin Etkisinin Test Edilmesi

Yasm etkisi olup olmadiginin test edilmesinden Once, uygulanacak yontemin

belirlenebilmesi i¢in; yas gruplarina gore cevaplarin dagilimmin Normal Dagilima sahip olup

olmadigmmn belirlenmesi gerekmektedir. Dolaysiyla, Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi

Testi, Normal Dagilim i¢in her bir yas grubuna Saglik Hizmetleri Finansman Y6netiminin

Gii¢lendirilmesi, Saglikta Donilisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi i¢in ayri

ayr1 uygulanmstir.

Tablo 100. 20-29 Yas Grubu Kolmogorov-Smirnov Uyum Tyiligi Testi

Saghk
Hizmetleri
] Saghkta Sosyal Giivenlik ve
20-29 Yas Grubu Finansman
Doniisiim | GSS

Yonetiminin

Giiclendirilmesi
N 11 11 11
Ortalama 2,1777 2,7380 2,5524
Standart Sapma ,94791 1,04662 1,60281
Asimptotik Onem (2-kuyruklu) ,981 ,999 ,960

20-29 yas grubu i¢in Saglhk Hizmetleri Finansman YoOnetiminin Giiglendirilmesi,

Saglikta Doniistim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi itibariyle Kolmogorov-

Smirnov Uyum lyiligi Testi sonuglarina gére Asimptotik Onem, Saglik Hizmetleri Finansman

Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Doniisim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglhk

Sigortasi i¢in 0,05°den biiylik olarak elde edilmistir. Dolayisiyla, her {i¢ ¢aligma i¢in 20-29

yas grubundan gelen cevaplar Normal Dagilima sahiptir.




Tablo 101. 30-39 Yas Grubu Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi

Saghk Hizmetleri

Finansman Saghkta Sosyal Giivenlik ve
30-39 Yas Grubu )
Yonetiminin Doniisiim | GSS
Giiclendirilmesi
N 20 20 20
Ortalama 2,0068 2,1853 2,5423
Standart Sapma ,92631 ,82221 1,46961
Asimptotik Onem (2-kuyruklu) | ,992 ,934 , 706

30-39 yas grubu i¢in Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiglendirilmesi,

Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi itibariyle Kolmogorov-

Smirnov Uyum lyiligi Testi sonuglarina gére Asimptotik Onem Saglik Hizmetleri Finansman

Yonetiminin Gili¢lendirilmesi, Saglikta Donilisim ve Sosyal Gilivenlik ve Genel Saglik

Sigortasi i¢in 0,05°den biiyiik olarak elde edilmistir. Dolayisiyla, her ii¢ ¢alisma igin 30-39

yas grubundan gelen cevaplar Normal Dagilima sahiptir.

Tablo 102. 40-49 Yas Grubu Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi

Saghk Hizmetleri

Finansman Saghkta Sosyal Giivenlik ve
40-49 Yas Grubu
Yonetiminin Doniisiim | GSS
Giiclendirilmesi
N 24 24 24
Ortalama 2,2652 2,7218 2,6603
Standart Sapma ,69178 ,97270 1,51689
Asimptotik Onem (2-kuyruklu) | ,717 712 445

40-49 yas grubu i¢in Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gii¢lendirilmesi,

Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglk Sigortas: itibariyle Kolmogorov-

Smirnov Uyum lyiligi Testi sonuglarina gére Asimptotik Onem, Saglik Hizmetleri Finansman

Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Doniisim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik




Sigortasi i¢in 0,05’den biiyiik olarak elde edilmistir. Dolayisiyla, her ii¢ ¢alisma igin 40-39

yas grubundan gelen cevaplar Normal Dagilima sahiptir.

Tablo 103. 50-59 Yas Grubu Kolmogorov-Smirnov Uyum Tyiligi Testi

Saghk  Hizmetleri

] Sosyal
Finansman Saghkta
50-59 Yas Grubu Giivenlik ve
Yonetiminin Doniisiim
GSS
Giiclendirilmesi
N 9 9 9
Ortalama 2,2576 2,3693 2,8462
Standart Sapma ,89333 1,11018 ,89872
Asimptotik Onem (2-kuyruklu) ,860 ,496 , 705

50-59 yas grubu icin Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiglendirilmesi,

Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi itibariyle Kolmogorov-

Smirnov Uyum lyiligi Testi sonuglarina gére Asimptotik Onem, Saglik Hizmetleri Finansman

Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Donilisim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik

Sigortast i¢in 0,05°den biiyiik olarak elde edilmistir. Dolayisiyla, her {i¢ calisma i¢in 50-59

yas grubundan gelen cevaplar Normal Dagilima sahiptir.




Tablo 104. Varyans Analizi (ANOVA)

Kareler | Serbestlik | Ortalamanin

Toplamm | Derecesi | Karesi F Onem
Saghk Gruplar aras1 |,819 3 273 ,384 , 765
Hizmetleri Grup i¢i 42 679 60 711
Finansman
Yonetiminin Toplam 43,499 63
Giiclendirilmesi
Saghkta Gruplar aras1 | 3,935 3 1,312 1,420 |,246
Doniisiim Grup i¢i 55,420 60 924

Toplam 59,355 63

Sosyal Giivenlik | Gruplar aras1 |,662 3 221 ,105 ,957
ve Genel Saghk | Grup i¢i 126,109 |60 2,102
Sigortasi Toplam 126,771 |63

Yas gruplarinin Saglik Hizmetleri Finansman Y onetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta
Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi icin Normal Dagilima sahip olmasi
nedeniyle; yas gruplari bakimmdan gruplar arasi farklilik olup olmadiginin test edilmesi i¢in
Varyans Analizi (ANOVA) uygulanmistir. ANOV A sonucunda, Saglik Hizmetleri Finansman
Yonetiminin Gli¢lendirilmesi i¢in 6nem degeri p = 0,765 > 0,05 elde edilmistir. Dolayisiyla,
Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gii¢lendirilmesi i¢in yas gruplar1 arasinda
istatistiksel acidan 6nemli bir fark bulunmamaktadir. Yas degiskeninin, Saglik Hizmetleri

Finansman Y6netiminin Gii¢lendirilmesi konusunda bilgi diizeyi lizerinde etkisi yoktur.

Saglikta Doniisiim i¢in dnem degeri p = 0,246 > 0,05 elde edilmistir. Dolayisiyla,
Saglikta DoOnilisim i¢in yas gruplar1 arasinda istatistiksel agidan Onemli bir fark
bulunmamaktadir. Yas degiskeninin, Saglikta Doniisiim konusunda bilgi diizeyi {izerinde

etkisi yoktur.

Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi i¢cin énem degeri p = 0,957 > 0,05 elde

edilmistir. Dolayisiyla, Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi i¢in yas gruplari arasinda



istatistiksel acidan 6nemli bir fark bulunmamaktadir. Yas degiskeninin, Sosyal Glivenlik ve

Genel Saglik Sigortast konusunda bilgi diizeyi lizerinde etkisi yoktur.

3.2.2.3. Finansal Bilgi Diizeyi

Finansal bilgi diizeyinin, Saglik Hizmetleri Finansman Y onetiminin Giiglendirilmesi,
Saglikta Donilisim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi iizerinde etkisi olup
olmadiginin belirlenmesinde; finansal bilgi diizeyi kriteri olarak “Finansal egitim almis veya
almamis olmak™ belirlenmistir. Saglik Hizmetleri Finansman Yo6netiminin Gliglendirilmesi,
Saglikta Doniisim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi lizerindeki etkiyi etiid
etmeden Once uygulanacak analiz yontemini belirleyebilmek i¢in egitim almis ve almamis
grubun Normal Dagilimli olup olmadigina bakilmasi gerekmektedir. Saghk Hizmetleri
Finansman Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Gilivenlik ve Genel
Saglik Sigortasi itibariyle egitim almis ve almamis gruba Kolmogorov Smirnov Uyum lyiligi

Testi Normal Dagilim i¢in uygulanmis ve sonuclar degerlendirilmistir.

Tablo 105. Finansal Yoénetim Konusunda Egitim Alanlar icin Kolmogorov-Smirnov

Uyum lyiligi Testi
Saghk  Hizmetleri
_ Sosyal
Finansman Saghkta
Finansal Egitim Alan Giivenlik  ve
Yonetiminin Doniisiim
GSS
Giiclendirilmesi
N 33 33 33
Ortalama 2,5179 2,7424 2,9744
Standart Sapma ,67006 ,99599 1,32576
Asimptotik Onem (2-kuyruklu) ,953 ,369 ,398

Finansal yonetim egitimi almis olanlar i¢in Saghik Hizmetleri Finansman Y 6netiminin

Giiglendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi itibariyle

Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi sonuglarma gore Asimptotik Onem, Saglik




Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gii¢lendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik
ve Genel Saglik Sigortasi i¢in 0,05’den biiyiik olarak elde edilmistir. Dolayisiyla, her li¢
calisma i¢in finansal yOnetim egitimi almig olanlardan gelen cevaplar Normal Dagilima

sahiptir.

Tablo 106. Finansal Yonetim Konusunda Egitim Almams Olanlar i¢cin Kolmogorov-

Smirnov Uyum lyiligi Testi

Saghk Hizmetleri
] Sosyal
Finansman Saghkta
Finansal Egitim Almayan Giivenlik ve
Yonetiminin Doniisiim
GSS
Giiclendirilmesi
N 33 33 33
Ortalama 1,8182 2,2451 2,2401
Standart Sapma ,81161 ,90000 1,47523
Asimptotik Onem (2-kuyruklu) ,593 ,492 ,468

Finansal yonetim egitimi almamis olanlar i¢cin Saghk Hizmetleri Finansman
Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglk
Sigortas1 itibariyle Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi sonuglarina gore Asimptotik
Onem, Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiglendirilmesi, Saglhkta Doniisiim ve
Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi icin 0,05°den biiyiik olarak elde edilmistir.
Dolayisiyla, Saglhik Hizmetleri Finansman YOnetiminin Gli¢lendirilmesi, Saglikta Doniigiim
ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi i¢in finansal yonetim egitimi almamis

olanlardan gelen cevaplar Normal Dagilima sahiptir.

Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiclendirilmesi, Saglikta Donilisim ve
Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi i¢in degerlerin Normal Dagilima sahip olmasi
nedeniyle, her ii¢ ¢calisma icin finansal yonetim egitimi almis ve almamis gruplarin puanlari
birbirleriyle kiyaslanacaktir. Kiyaslamada Bagimsiz Iki Ornek t-Testi uygulanmis ve sonuglar

verilmistir.



Tablo 107. Finansal Yénetim Egitimine Yonelik Bagimsiz iki Ornek T-Testi

t Serbestlik Derecesi | Onem (2-kuyruklu)

Saghk Hizmetleri Finansman
- 13,819 64 ,000

Yonetiminin Giiclendirilmesi
Saghkta Doniisiim 2,128 64 ,037
Sosyal Giivenlik ve Genel

2,127 64 ,037
Saghk Sigortasi

Bagimsiz Iki Ornek t-Testi sonucunda, Saghk Hizmetleri Finansman Y onetiminin
Giiclendirilmesi i¢in 6nem degeri p < 0,0001; Saglikta Doniisiim i¢in 6nem degeri p = 0,037
ve Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi i¢cin énem degeri p = 0,037 olarak elde
edilmistir. Dolayisiyla, Saglik Hizmetleri Finansman Y6netiminin Giiglendirilmesi, Saglikta
Doéntistim, Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortast i¢in finansal yonetim bilgisine sahip
olmanin etkisi vardir. Grup ortalamalar1 incelendiginde de, finansal yonetim bilgisine sahip

olmanin her ii¢ calisma i¢in de farkindalig1 6nemli 6lglide artirdigi goriilmektedir.

Tablo 108. Grup Istatistikleri

Finansal yonetim
Standart
konusunda hi¢ egitim N | Ortalama
Sapma
aldiniz m?
Alan 331|2,5179 ,67006
Saghk Hizmetleri Finansman
Yonetiminin Gii¢lendirilmesi
Almayan 33]1,8182 ,81161
Saghkta Doniisiim Alan 33| 2,7424 ;99599
Almayan 33| 2,2451 ,90000
Sosyal Giivenlik ve GSS Alan 33129744 1,32576
Almayan 33| 2,2401 1,47523

Tablo 108’e gore, Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gii¢lendirilmesi,



Saglikta Doniisiim, Sosyal Giivenlik ve GSS konusunda egitim alan yoneticilerin ortalamalar1
sirastyla, 2,51; 2,74 ve 2,97 olup genel ortalamanin {izerinde oldugu tespit edilmistir. Buna

gore, egitim alanlarin bilgi diizeylerinin yiiksek oldugu sdylenebilir.

3.3.Saghkta Doniisiimiin Amacina Ulasmasina Yonelik Etiid

a. Saglik Hizmetleri Finansman Y 6netiminin Gii¢lendirilmesi,

b. Saglikta Doniistim,

c. Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortast,

Konularinda bilgi diizeylerinin belirlenmesi ve demografik ile finansal yonetim bilgisi

niteliklerinin s6z konusu basliklardaki farkindaliga etkisinin yani sira; Saglikta Doniisim

Projesi’nin amaglarina ulasip ulasmadigi yoniindeki goriislerde etiid edilmistir. Yukaridaki

hipotezlerin testine benzer bigimde;

‘Cok az’, 1 puan,

e ‘Az’, 2 puan,

e ‘Orta’ 3 puan,

e ‘Yiiksek’ 4 puan,

e ‘Cok yiiksek’ 5 puan

Olmak iizere puanlama yapilmstir.

Hipotezlerin test edilmesinde, standart puanlar esas alinmis olup, gelen cevaplarin
ortalama puanlarinin 2,5 degeriyle kiyaslanmasi esas alimmistir. 2,5 puan alt1 bilgisi
ortalamanin altinda ve 2,5 puan istii bilgisi ortalamanin iistiinde kabul edilmistir. Hipotez
testinde tek 6rnek mukayesesi esas alinmistir. Ankete gelen cevaplarn, 2,5 ortalama degere

sahip bir kitleden gelip gelmedigi sanmustur.



Smamada kullanilacak yOntemin tespiti i¢in Oncelikle puan dagilimmin Normal
Dagilima sahip olup olmadigmin belirlenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi,
Normal Dagilim i¢in gerceklestirilmistir. Test sonucunda, Asimptotik Onem (2-kuyruklu) p =

0,233 > 0,05 oldugu goriilmektedir. Dolayistyla puanlar Normal Dagilima sahiptir.

Tablo 109. Saghkta Déniisiim Projesinin Amacina Yénelik Tek Ornek T-Testi

Test Degeri = 2,5

t Serbestlik Derecesi | Onem (2-kuyruklu)

Saghkta Doniisiimiin Projesinin

-,845 65 401
Amaci

Puan dagilimlarinin Normal Dagilima sahip olmasi nedeniyle, hipotezlerin testinde
puan ortalamalar1 icin 2,5 degeri icin Tek Ornek t-Testi ile snanmistir. Smama sonucunda
onem degeri p = 0,401 > 0,05 olarak elde edilmistir. Dolayisiyla, Saglhkta Doniistimiin
Amacma Ulasmasima Yonelik Etiid, ortalama diizeyde amacina ulastig1 yoniinde goriise sahip

olundugunu gostermektedir.



BOLUM IV. SONUC ve ONERILER

Saglik Yoneticilerinin reform c¢aligmalar1 sonucu olarak ortaya ¢ikan mevzuat ve
uygulama degisiklikleri konusundaki farkindaliklarini ve bilgi diizeylerini 6lgmek ve saglik
hizmetleri finansmani1 ve sunumuna yonelik goriislerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan

calismanin sonuglari asagida 6zetlenmistir:

Genel bulgularla ilgili analiz sonuglar1; ankete katilan yoneticilerin cinsiyetlere gore
dagilimi incelendiginde, 43 yoneticinin (%65,2) kadin; 23 yoneticinin (%34,8) erkek ile
toplam 66 yonetici, yas gruplari i¢in en ¢ok katilimin 24 yoénetici ile 40-49 (%37,5) yas grubu,
en az paya sahip grup ise 9 yonetici ile 50-59 (%14,1) yas grubudur. Yoneticilerin
hastanedeki gorevleri incelendiginde, hastane miidiirii gérevinde olanlar 31 (%46,9) yonetici
ile en ¢ok katilima sahip, ikinci ve tigilincii olarak hastane miidiir yardimcilarmin ve bashekim
yardimcilarinin olusturdugu katilimer gruplar: sirasiyla 13 (%19,7) ve 10 (%15,2) yonetici
olarak saptanmistir. Tip fakiiltesini bitirenler 14 (%22,9) yonetici ile ilk sirada yer alirken
bunu sirayla 13 (%21,3) ve 11 (%18,2) yonetici ile saghk kurumlar: idarecileri ve iktisadi
idari bilimler mezunlar1 izlemektedir. En diisiik seviyede katilimc1 grubunu ise, mithendislik
fakiiltesi mezunlar1 5 (%8,2) olusturmaktadir. Yoneticilerin hastanedeki gorevinde calisma
stireleri incelendiginde, 49 (%90,7) yonetici bes yildan az bir siiredir gérevinin basinda iken 5

(%9,3) yonetici bes yildan uzun bir siiredir gorevini icra etmektedir.

Saglik hizmetleri finansman yonetiminin gili¢lendirilmesi ve yeniden yapilandirilmasi
i¢in altyap1 gelistirilmesi projesi hakkinda yoneticilerin bilgi olma durumlari incelenmis ve 29
(%43,9) yoneticinin bilgi sahibi oldugu, 37 (%56,1) yoneticinin de bu konuda bilgi sahibi
olmadigi, ortaya ¢ikmustir.

Yoneticilerin Saglik Bakanligi’nin yiirittiigti Saglikta Doniistim Projesi hakkinda bilgi
dagilim1 sonuglarina gére, bu konu hakkinda bilgisi olan 64 (%98,5) yonetici, bilgisi olmayan

1 (%1,5) yonetici oldugu tespit edilmistir.



Yoneticilerin “Saglikta Doniisiim Projesinin Amagclarina Ulagma Dereceleri” hakkinda
verdigi cevaplarin sonuglarina gore, etkililik ve verimlilik derecesine yoneticilerin verdigi
yanit yogunluk olarak orta diizeyde olup, 27 (%45)’tir. Saglikta DOniisiim Projesinin
hakkaniyet derecesinin, 24 (%40) ile az, insan merkezliliginin hem az hem de orta diizeyde
oldugu 18 (%30,5), siirdiiriilebilirlik derecesinin 26 (%43,3) ile az, siirekli kalite gelisimi
derecesinin 19 ( %31,7) ile orta, katilimcilik derecesinin 22 (%36,7) ile az, uzlasmacilik
derecesinin 20 (%33,9) ile az, goniillillik derecesinin 20 (%33,9) ile az, giicler ayriligi
derecesinin 20 (%33,9) ile orta, desentralizasyon derecesinin 21 (%36,2) ile orta, hizmette
rekabet derecesinin orta diizeyde olup, 18 (%30,0) oldugu goriilmektedir. Dagilim genel
olarak incelendiginde, saglik yoneticilerine gore, Saglikta Doniisiim Projesi’nin amaglarina

ulagsma dereceleri orta ile az arasinda degismektedir.

Yoneticilerin  “Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi Ile Ilgili Reform
Caligmalar1” hakkinda verdikleri cevaplarin sonuglar1 dogrultusunda, bilgisi olan 56 (%85,2)
yonetici, bilgisi olmayan 9 (%13,8) yonetici oldugu saptanmustir.

Hipotezlere iliskin sonuglara gore, Saghk Hizmetleri Finansman Yonetiminin
Giiglendirilmesi’ne yonelik c¢aligmalar hakkinda saglik yoneticilerinin bilgisi ortalamadan
farklidir. Dolayisiyla, saglik yoneticilerinin bilgi diizeyinin ortalamanin altinda oldugu veya
yeterince bilgi sahibi olmadiklar1 tespit edilmistir. Saglikta Doniisiim ¢alismalar1 ile Sosyal
Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi’na yonelik caligmalar hakkinda saglik yoneticilerinin
bilgisi ortalama diizeyde oldugu belirlenmistir. Saglik Hizmetleri Finansman Y6netiminin
Giiclendirilmesi i¢in, cinsiyetler arasinda fark bulunmamuis, bilgi diizeyinin ortalamanin
altinda oldugu tespit edilmistir. Saglikta DOnilisiim Projesi igin, cinsiyetler arasinda fark
oldugu gozlenmis, bilgi diizeyi erkeklerde ortalamanin altinda, kadinlarda ortalamanin
iizerindedir. Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi i¢in arasinda fark oldugu gozlenmis,
bilgi diizeyi erkeklerde ortalamanin altinda, kadmlarda ortalamanin {izerinde oldugu
saptanmistir. Saglik Hizmetleri Finansman Yo6netiminin Giiglendirilmesi i¢in yas gruplari
arasinda istatistiksel acidan Onemli bir fark bulunmamaktadir. Yas degiskeninin Saglik
Hizmetleri Finansman Y 6netiminin Gii¢lendirilmesi konusunda, Saglikta Dontisiim Projesi
konusunda, Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi konusunda bilgi diizeyi tizerinde etkisi

yoktur. Finansal yonetim egitimi bilgisine sahip olmanin her ii¢ ¢calisma i¢in de etkisi oldugu



tespit edilmis ve her ii¢ baslik i¢in de farkindaligi 6nemli Olglide artirdigi gorilmiistiir.
Yoneticilerin Saglikta Donilisim Projesinin amaca ulagsma derecesi i¢in derecenin orta
diizeyde oldugu diisiindiikleri tespit edilmistir. Saglik yoneticilerinin mezun oldugu yerlerine,
calistiklar1 gorevlerine ve tecriibelerine gore, bilgi diizeylerinde fark olmadigi ortaya

cikmustir.

Reform ¢alismalariin etkin sekilde yiiriitiilebilmesi ve sonug¢larinin almabilmesi i¢in
uygulayict durumunda olan saglik yoneticilerinin ¢alismalar konusundaki bilgilerinin ytiksek
olmas1 beklenir. Caligma sonuclar1 dikkate alindiginda, saglik yoneticilerinin Saglik
Hizmetleri Finansmani, Saglikta Doniisiim Projesi, Sosyal Gilivenlik ve Genel Saglik Sigortasi
ile 1lgili bilgi diizeylerinin genel olarak az ve orta diizeyde oldugu tespit edilmistir. Calisma
sonucunda, finansal egitim almis olan yoneticilerin bilgi diizeylerinin ya da baska bir ifadeyle
farkindaliklarinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu sonuctan yola c¢ikarak saglik
yoneticilerinin isletme ve saglik isletmeciligi ile iliskili alanlarda egitim almig olmalari, saglik
sektoriindeki gelismelere karst daha duyarli olmalarini etkiledigi sdylenebilir. Saghk
yoneticilerinin mezun olduklar1 béliim agisindan, bilgi diizeylerinde farklilik tespit edilmese
de, uzmanlasilmis alanlarda ve reform g¢alismalar1 kapsamindaki uzmanlik alanlarinda egitim

verilmesinin yoneticilerin farkindaliklarmi artiracag diisiiniilmektedir.

Hastanelerde saglik hizmetlerinin sunumunda, yonetsel sorumluluklarin yaninda
reformlara iliskin uygulamalar1 hastanelerde adapte, yiirlitme ve takip etme sorumluluklari
olan hastane yoOneticilerinin reform caligmalar1 konusunda bilgi diizeylerinin az ve orta
diizeyde olmasi bu konuda farkindaligi artiracak ¢alismalarin zorunlulugunu ortaya
koymaktadir. Bu kapsamda, Saglik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik bakanligi ve
Sosyal Giivenlik Kurumu’nun Saglik Hizmetleri Finansmani, Saglikta Doniisiim Projesi,
Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi altinda uygulamaya baglatilan ve uygulanacak tim
calismalar hakkinda tanitici, bilgilendirici ve iletisim kanallar1 acik olan faaliyetler

diizenlenmelidir.

Saglik Hizmetleri Finansmani, Saglikta Doniisiim Projesi, Sosyal Giivenlik ve Genel

Saglik Sigortas1 uygulamalar1 hakkinda hem saglik yoneticilerinin hem de saglik hizmetleri



kullanicilart olan toplumun farkindalik diizeyinin artirilmast ve bilinglendirilmesi; saglik
hizmetlerinin finansmani, sunumu, talebi, reform ¢aligmalarina toplumsal katkinin artirilmasi,
saglik hizmetleri sunucularinin is tatminlerinin artirilmasi ve saglik hizmetlerine ayrilan tim

kaynaklarin daha etkin kullanilmas1 agisindan katkilar saglayacaktir.
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Ek — 4 Saghk Yoneticilerinin Saghk Hizmetleri Finansmam ve Sunumuna Yonelik Reform Calismalari
Hakkindaki Goriislerinin Degerlendirilmesi Anketi

Bu calisma, Baskent Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Saglik Kurumlar Isletmeciligi Yiiksek
Lisans Programinda Yiiksek Lisans Tezi geregi olarak yapilmaktadir. Anketin amaci, Saglik Yoneticilerinin
reform g¢aligmalar1 sonucu olarak ortaya ¢ikan mevzuat ve uygulama degisiklikleri konusundaki farkindaliklarmi
olgmek ve goriislerini degerlendirmektir. Toplanan veriler bilimsel amaglar disinda kullanilmayacak ve
kesinlikle gizli tutulacaktir. Tim sorulara cevap vermeniz sonuglar i¢in olduk¢a dnemlidir. Zaman ayirdiginiz
icin tesekkiir ederim.
Neval Kaya
Baskent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii

Saghk Kurumlar isletmeciligi Yiiksek Lisans Ogrencisi

I. GENEL BILGILER
Cinsiyetiniz: ( ) Kadm () Erkek Yasmiz: ..........
Medeni Durumunuz: ( )Evli () Bekar () Dul () Bosanmis () Ayr yasiyor
1. Hastanedeki goreviniz nedir?
@) Bashekim
@) Baghekim Yardimcisi
@) Hastane Miidiirii
@) Hastane Miidiir Yardimcisi

@) Finans Miidiirti

@) Muhasebe Miidiirii

@) Déner Sermaye Saymani

@) Diger (liitfen Belirtiniz) .........o.oviuiiiiieii e e
2. En son bitirdiginiz 6grenim kurumu nedir?

@) Tip Fakiiltesi

0 Saglik Kurumlar1 isletmeciligi/Idaresi Yiiksekokulu

@) Diger Fakiilte ve Yiiksekokullar (Liitfen Belirtiniz) ...........c.oooeviiinininininnnn..
3. Hastanedeki bu gérevinizde kac yildan beri calisiyorsunuz? ...........cccceeeeneeeeee. il
1. FINANSAL YONETIM BiLGI DUZEY1

4, Finansal Yonetim konusunda hi¢ egitim aldiniz m1?
@) Aldim
@) Almadim (6. soruya geginiz)
5. Finansal Yonetim konusunda egitim aldiysaniz nerede ve nasil bir egitim aldimz?
@) Lisans Egitimi
@) Yiiksek Lisans Egitimi
@) Sertifika Programi (Programin adini Yaziniz)...............ccoevererereneinininiiininens
@) Ozel egitim kursuna katildim (Kursun adini yaziniz)....................cccooeeiiineeeiiieeene.

@) Diger (Liitfen BElrtiNizZ). ... ..ouuteiiiititiiite e aas



Mevcut gorevinizden 6nce herhangi bir yerde finans konusunda calistiniz mi?

@) Calistim
@) Calismadim

7. Bu konuda bir egitim ihtiyaci duyuyor musunuz?
@) Evet
@) Hayir

I11. SAGLIK HiZMETLERI FINANSMANI YONETIMiNiN GUCLENDiRILMESi

8. Maliye Bakanlig, Saglik Bakanlhigi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanhgi ile Hacettepe Universitesi
tarafindan yiiriitilen  “Saglik Hizmetleri Finansman Yoénetiminin Giiclendirilmesi ve Yeniden
Yapilandirilmasi igin Altyapi Gelistirilmesi” Projesi hakkinda duyum veya bilginiz var mi1 ?
@) Evet @) Hayir

9. Asagida saglik hizmetleri finansman yonetiminin qiiclendirilmesi ve yeniden yapilandirilmasi yonelik

calismalar vyer almaktadir. Bu kapsamda tamamlanan ve yakin zamanda tamamlanmak {izere olan

calismalar hakkindaki bilgi diizeyinizi degerlendiriniz.

Duydum | Cok . Olduk¢a
Yeterince Konuyu
Ama Az . Fazla
o o Bilgim L Tamamen
Bilgim Bilgim Bilgim o
Var Biliyorum
Yok Var Var

GSS Saghik Bakim Hizmetleri Odemeleri icin Gerekli Politikalarin ve Aracla

rin Gelistirilmesi

GSS tarafindan 6denecek tiim saglik bakim hizmetleri i¢in gerekli

hizmet satin alma s6zlesmeleri hazirlanmasi

Saglik politikalarinin desteklenmesi icin saglik bakim hizmetleri

ddemelerine dayali tegvik mekanizmalari gelistirilmesi

Operasyonel faaliyetleri yiirlitecek bir “Saglik Bakim Hizmetleri

Odeme Birimi” olusturulmasi

Satin alinacak saglik bakim hizmetleri 6demelerini izleyecek ve
degerlendirecek bir “Denetim Birimi” ve “izleme Degerlendirme

Sistemi” olusturulmasi

Provizyon, fatura ve geri 6deme igin Medula
sisteminin kullaniimasi

Blitce Uygulama Talimati (BUT) Sisteminin goézden
gegirilecek  hizmet basina 6deme sisteminin daha

etkili ve rasyonel bir bigimde uygulanmasi

GSS ile uygulanacak ddeme modelleri

Tani  lligkili Gruplara Dayali (DRG) Onceden
Belirlenmis Vaka Basina Odeme Sistemi ve Biitceleme
Sistemi Gelistirilmesi

Yatarak tedavi goren hastalara verilen saghk
hizmetlerinin 6demelerinde risklerin saglik hizmeti

veren kurumlarla paylasiminin benimsenmesi

Yatarak tedavi goéren hastalarda vaka basina 6n

6deme sistemine gegilmesi




Duydum
Ama
Bilgim
Yok

Cok .
Yeterince
Az _
o Bilgim
Bilgim
Var
Var

Olduk¢a
Fazla
Bilgim
Var

Konuyu
Tamamen

Biliyorum

Sistemin desteklenmesi i¢in gerekli elektronik kaynaklar ve

enformasyon sistemleri gelistirilmesi

Ulusal Saglik Hizmet Saglayicilart ve Hekim Veritabanin

olusturulmasi

Fatura ve diger suiistimallerin tespiti i¢in sistem gelistirilmesi

Hastane Tipleri ve Bolgelere Gore Yatan Hasta Saghk Bakim Hizmetleri Maliyet Analizleri

Saglik bakim finansman yOnetimi aract olarak, DRG

uygulamalarinin iilke genelinde yayginlastiriimasi

Klinik kodlama egitimlerinin yayginlastirilmasi

Secilmis 8 hastanede klinik ve maliyetlendirme verilerinin

kalitesinin arttirilmasi ¢aligmalart

Farkl1 hastane tiplerini ve farkli maliyet yapilarin1 temsil edebilecek
40 hastanede DRG’lere dayali klinik kodlama ve maliyetlendirme

caligmalari

DRG Klinik kodlama ve maliyetlendirme verilerinin merkezi olarak

toplanmasin1  ve analiz edilmesini saglayacak bir yOnetim

enformasyon sistemi kurulmasi

Ulusal Klinik Maliyetlendirme Standartlarinin gelistirilmesi

BUT’da yer alan hastalik tamlarinda ICD-10-AM dort basamak

kodlarimin kullanilmasi

Ilac ve Tibbi Malzeme Yonetimi icin Altyapi Gelistirilmesi

Ulusal Ilag Bilgi Bankasinin kurulmast

Tibbi Sarf Malzemesi ve Cihaz Bilgi Bankasimin kurulmasi

IV. SAGLIKTA DONUSUM CALISMALARI HAKKINDAKI BiLGi DUZEYi

10. Saglik Bakanligimin yiriittiigii Saglikta Donusiim Projesi hakkinda duyum veya bilginiz var mi?
0 Evet 0 Hayir
11. Asagida Saglikta Donusim Projesi’ne yonelik temel bilesenler yer almaktadir. Bu bilesenler

kapsaminda Saglik Bakanligimin tamamladigl ve vakin zamanda tamamlanmak {izere olan calismalar

hakkindaki bilgi diizeyinizi degerlendiriniz.

Duydum
Cok Az ]
Ama o Yeterince
o Bilgim o
Bilgim Bilgim Var
Var
Yok

Olduk¢a
Fazla
Bilgim
Var

Konuyu
Tamamen
Biliyorum

Temel Saghk Hizmetlerinin Giiclendirilmesi ve Aile Hekimligi Uygulamasi

Aile Hekimligi pilot ¢alismalarinin yapilmast

Aile Hekimligi sistemine gore vatandaslarin kendi aile

doktorunu se¢me hakkina sahip olmast

Aile Hekimligi sistemine goére doktorunun hizmetinden

memnun olmayan vatandasin istedigi takdirde bagka bir




Duydum
Ama
Bilgim
Yok

Cok Az
Bilgim
Var

Yeterince

Bilgim Var

Olduk¢a
Fazla
Bilgim
Var

Konuyu
Tamamen

Biliyorum

doktoru secebilmesi

Aile hekimlerinin kayit ettigi hasta bagina alacagi prim alacak

olmasi

Aile hekimlerinin verdigi koruyucu saglik hizmeti karsiliginda

hizmet bagina alacagi puanlarla da ek gelir saglayacak olmasi

Birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi

Bireye yonelik koruyucu hizmetlerin saglanmasi

Temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi kapsaminda kisisel

saglik kayitlarinin tutulmasi

Saghk Isletmelerinin Idari ve Mali Ozerklige Sahip Hale Getirilmesi

Hastane yonetimlerinin kapasite ve kaynak kullaniminda
bagimsiz ve ekonomik sartlarini degerlendirmede daha esnek

olacagt

Hastanelerin  tiimiiniin ~ sigorta kurumu ile sdzlesme

yapabilmesi

Hastanelerin tiimiiniin sevk sistemi esaslarina uymak kayd:

ile biitiin vatandaglara hizmet verebilmesi

Kamu hastaneleri merkeze bagimli yapisinda degisikler

yapilmasi

Her hastanenin kendi yOnetim kararlarindan sorumlu

tutulacag

Her hastanenin kendi hizmet kalitesinden sorumlu tutulacagt

Her hastanenin kendi verimliliginden sorumlu tutulacagt

Saghk Sistemini Destekleyen Egitim ve Bilim Kurumlarimn

Olusturulmasi

Saglik sektoriiniin ihtiyag duydugu insan giiciine mezuniyet

sonrasi egitimler verecek bir kurumun olusturulmast

Tipta uzmanlik egitimini planlayacak, standardize edecek ve

denetleyecek kurumsal bir yapinin olusturulmast

Bu uygulamalarin Saglik Akademisi veya Saglik Uzmanlik

Kurumu catisi altinda akademik bir yapiya kavusturmasi

Nitelikli ve Etkili Saghk Hizmetleri icin Kalite ve Akreditasyon

Saglik Bakanligi Kalite Koordinatérliigiiniin kurulmast

Kalite konusunda koordinasyonunu saglama galigmalari

Saglik Bakanlig1 tarafindan sunulan hizmetlerin etkili, verimli
ve kaliteli hizmet anlayisiyla sunulabilmesi icin kalite

yonetimi projelerinin baslatilmasi

Ulusal saglik akreditasyonu konusunda birlik saglamaya

yonelik ¢aligmalar

Performans yonetimi ve Kalite Olgiitlerini Gelistirme Daire

Bagkanligt olugturulmasi




Duydum Olduk¢a

Cok Az . Konuyu
Ama . Yeterince |Fazla
o Bilgim L L Tamamen
Bilgim Bilgim Var | Bilgim .
Var Biliyorum
Yok Var

Nitelikli ve Etkili Saghk Hizmetleri icin Kalite ve Akreditasyon

Kamu hastanelerinde kurumsal performans ve Kkaliteyi

Gelistirme Yonergesi uygulamaya konulmast

Saglik hizmetlerine erisimin saglanmasina yonelik denetim

¢aligmalari

Hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetinin Sl¢iilmesine

yonelik diizenli isleyen bir denetim yapis1 ¢alismalari

Hastane altyapilarin ve hizmet siireclerinin denetlenmesi

caligmalari

Hastaneler puanlanmakta ve her denetim doneminde bu

puanlamalar yenilenmektedir.

Saglik hizmetlerinde standardizasyon belirleme ve Kkalite

artirtmina yonelik caligmalarim baglatilmasi

Saglik ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon
konusunda calisan kurumlara bilgi, belge ve teknik konularda

lojistik destek verilmesi

Saghk Bilgi Sistemi Olusturulmasi

Saglik hizmetlerinde saglik envanterinin olusturulmasi

Bireylerin tibbi kayitlarinin korunmast

Sevk basamaklari esnasinda bilgi transferini saglayan bir

sistem gelistirilmesi

Temel saglik uygulamalarindaki verilerin toplanmast amaciyla

Saglik Bilgi Sistemi kurulmasi

12. Asagida Saglikta DoOniisim Projesi’nin amaclar1 yer almaktadir. Su ana kadar tamamlanan ve

calismalarma devam edilen uygulamalar dikkate alindiginda amaclara ulasma derecesini degerlendiriniz.

Cok Az Az Orta Yiiksek Cok Yiiksek
12.1. Etkililik 1 2 3 4 5
12.2. Verimlilik 1 2 3 4 5
12.3. Hakkaniyet 1 2 3 4 5
12.4. Insan Merkezlilik 1 2 3 4 5
12.5. Siirdirilebilirlik 1 2 3 4 5
12.6. Siirekli Kalite Gelisimi 1 2 3 4 5
12.7. Katilimeilik 1 2 3 4 5
12.8. Uzlagmacilik 1 2 3 4 5
12.9. Goniillilik 1 2 3 4 5
12.10. Giigler Ayriligt 1 2 3 4 5
12.11. Desentralizasyon 1 2 3 4 5
12.12. Hizmette Rekabet 1 2 3 4 5




V. SOSYAL GUVENLIK ve GENEL SAGLIK SiGORTASI

13. Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi ile ilgili reform calismalar1 hakkinda bilginiz var mi?

() Evet () Hayir —» Anket tamamlanmustir.

14. Asagida Genel Saglik Sigortasi ile ilgili yapilan calismalar ver almaktadir. Bu calismalar hakkindaki bilgi

diizeyinizi degerlendiriniz.

Duydum
Ama
Bilgim
Yok

Cok Az
Bilgim
Var

Yeterince
Bilgim Var

Olduk¢a
Fazla
Bilgim
Var

Konuyu
Tamamen

Biliyorum

SSK Hastanelerinin Saglik Bakanligina devri

Yesil kart kapsaminin genisletilmesi

Saglik Hizmetlerinde temel teminat paketi uygulamasi

Hastalik ve analik nedeniyle ayakta ve yatarak hekim
tarafindan yapilan muayene, laboratuar, tetkik ve tedaviler,

tibbi danigmanlik hizmetinin verilmesi

Acil saglik hizmetlerine herkesin ulasmasi

18 yasina kadar agiz ve dis muayenesi dis hekimligi

hizmetlerinin ticretsiz olmasi

60 yas tlizerindekiler igin dis protezleri igin katki pay1 alinmasi

Cocugu olmayan kisinin 23 yasindan biiyiik, 39 yasindan
kiiciik olmasi halinde, 2 kez tiip bebek tedavi masraflarnin

kargilanmasi

Saglik hizmetlerine 6denecek tutarlarin “Saglik hizmetleri

fiyatlandirma komisyonu”nca belirlenmesi

Estetik amagh saglik hizmeti, estetik amagli ortodontik dig
tedavileri ve alternatif tip uygulamalarinin karsilanmayacak

olmasi

Hekimin goérecegi lizum flizerine genel saglik sigortalisi ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin yurtdisi dahil yerlesim
yeri digina yapilan sevklerinde, kendisinin ve bir kisiyle sinirlt
olmak flizere refakatgisinin yol gideri ve giindeliklerinin

karsilanacagi

Saglik karnesi uygulamasinin kaldirilmasi

Kamu hastanelerinin “Saglik Isletmelerine” ne

dondstiirtilmesi.

Tesekkiirler




