
12.09.2010 1

ÜNĠVERSĠTE HASTANELERĠ BĠRLĠĞĠ II.TOPLANTISI

Sağlık Hizmetlerinde “Geri Ödeme Modelleri” ve 
Sigortacılık 

Dr.S.HALUK ÖZSARI
TÜRKĠYE SĠGORTA VE REASÜRANS ġĠRKETLERĠ BĠRLĠĞĠ DANIġMANI

16 MAYIS 2009
HACETTEPE ÜNĠVERSĠTESĠ

ANKARA
“

TÜRKĠYE SĠGORTA VE REASÜRANS ġĠRKETLERĠ BĠRLĠĞĠ



12.09.2010 2

SUNUM PLANI

 SAĞLIK HĠZMETLERĠNĠN ÖZELLĠKLERĠ, TARTIġMA NOKTALARI,

 GERĠ ÖDEME YÖNTEMLERĠ VE SAĞLIK SEKTÖRÜNE ETKĠSĠ,

 SAĞLIK SĠGORTACILIĞI,

 SAĞLIK HARCAMALARI,

 NE YAPILMALI?

 ĠġBĠRLĠĞĠ = GSS ĠLE BĠRLĠKTE TAMAMLAYICI SAĞLIK SĠGORTASI, 

 BĠLGĠ YÖNETĠMĠ = SAĞLIK BĠLGĠ SĠSTEMLERĠ. 



SAĞLIK HĠZMETLERĠ
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SAĞLIK HĠZMETLERĠ

Arzı pahalıdır,

Talebini tüketici belirlemez,

Toplumsaldır, sadece kar amaçlı olamaz,

Talebi rastlantısaldır,

 Ġkamesi yoktur,

Talep esnekliği katıdır,



SAĞLIK HĠZMETLERĠ

ARZ

Kapsayıcılık + Hakkaniyet + UlaĢılabilirlik +

Harcanana Değer Olma + Maliyet Etkililik + Verimlilik 

TALEP



SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE 
TARTIġMA NOKTALARI?

KĠM(LER) VE NASIL FĠNANSE EDECEK?

KĠM(LER) VE NASIL HĠZMET SUNACAK?



Toplumun sağlık akıbeti

FinansmanKaynak 

oluşturma

Hizmet

sunumu

Sahip 

çıkma

(stewardship)

SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE 
TARTIġMA NOKTALARI?



GERĠ ÖDEME YÖNTEMLERĠ VE 
SAĞLIĞA ETKĠSĠ

Geri ödeme (Reimbursement)
Harcama yapmıĢ bir kiĢiye veya kuruluĢa bunun ödenmesidir,

yani sağlık hizmeti sunucularının verdikleri hizmetin

karĢılığını alıĢ Ģekillerinden biridir.

Ödeme (Disbursement)

Bir kaynaktan paranın ödenmesidir.



GERĠ ÖDEME YÖNTEMLERĠ VE 
SAĞLIĞA ETKĠSĠ

Ödeme Erken çıktı Nihai çıktı

(akıbet)

 Yöntem

 Ödeme 

düzeyi

 Rölatif fiyat

Erişim

Verimlilik

Harcama

Kalite

Finansal riski 

önleme

Sağlık durumu

Tatmin düzeyi



GERĠ ÖDEME YÖNTEMLERĠ VE 
SAĞLIĞA ETKĠSĠ

Ekonomistler X Hekimler

 Ekonomistler, ödeme mekanizmalarının hekimlerin tutum ve

davranıĢları üzerinde çok etkisi olduğunu savunur, sağlık 
hizmet sunucuları da akılcı iĢletmeciler gibi davranmaya 
çalıĢır…

 Hekimlerin karĢı çıkıĢı da, “Hipokrat Yemini”, tıbbi etik 
yaklaĢımı, vicdani tutum vb. temelinde iktisadi yaklaĢımın 
önüne geçer.



Ödeme Yöntemleri Değerlendirme Kriterleri

 Sunulan hizmetin kalitesi,

 Maliyeti azaltma etkisi (sağlık harcamalarını azaltma etkisi),

 Yönetim giderleri ( idare, izleme, güçlendirme vb.),

 Teknik verimliliğe ve tahsisat verimliliğine etkisi,

 Hakkaniyete etkisi.

GERĠ ÖDEME YÖNTEMLERĠ VE 
SAĞLIĞA ETKĠSĠ
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GERĠ ÖDEME YÖNTEMLERĠ 
VE SAĞLIĞA ETKĠSĠ

Hastane Ödemelerinin Tipleri 

 Geriye dönük bedellerin iadeten ödenmesi,

 Hizmet veya vaka baĢına ileriye yönelik ödemeler;
hizmet ücreti, günlük ücret, katılma ücreti, teĢhise 
dayalı gruplara göre ödeme (DRG)  

 Bütçe yoluyla ödeme;
kategorilere göre (maaĢ, malzeme, farmasötik, vb.), 
global bütçe,

 KiĢi bazında ödeme



Sağlık profesyonellerine ödeme mekanizmaları

 Hizmet baĢına,

 MaaĢ,

 KiĢi baĢına,

 Hedef ödemeleri (bonus),

 Karma ödeme sistemleri;
MaaĢ + bonus
MaaĢ + hizmet baĢına

GERĠ ÖDEME YÖNTEMLERĠ VE 
SAĞLIĞA ETKĠSĠ
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Bazı OECD Ülkelerinde Hastane Finansmanı

Kanada Ġngiltere Fransa Almanya Hollanda Ġsveç ABD

Önde gelen 
finansman 
kaynağı

Vergiye 
dayalı

(il geliri + 
federal 
transferler)

Vergiye 
dayalı

Sosyal 
sigorta

(maaĢ)

Sosyal 
sigorta
(kamu ve 
özel için 
maaĢ)

Sosyal 
sigorta

(kamu için 
maaĢ özel 
için prim)

Vergiye 
dayalı
(Eyalet 
Konseyi 
gelir 
vergileri)

Özel (prim) 
ve sosyal 
sigorta
(maaĢ ve 
vergiler)

Önde gelen 
ödeme 
yöntemi

Olası global 
bütçeler

Etkinliğe 
dayalı

Olası 
bütçeler
(global + 
günlük 
ücretler)

Olası 
bütçeler

Olası 
“iĢlevsel” 
bütçeler

Kısmen 
faaliyete 
dayalı

Olası 
hastane 
departman 
bütçeleri; 
bazıları 
faaliyete 
dayalı

Faaliyete 
dayalı

Mülkiyet Kamu
(%100)

Kamu
(%91.3)

Kamu (%75)

Kar amaçsız
(%5)

Kar amaçlı
(%19)

Kamu
(%62.3)

Kar amaçsız
(%33.9)

Kar amaçlı
(3.8%)

Kamu (%15)

Kar amaçsız
(%85)

Kamu
(%100)

Kamu
(%18.2)

Kar amaçsız
(%71)

Kar amaçlı
(10.8%)

Önde gelen 
doktor 
ödeme 
yöntemi

Hizmete 
karĢılık 
ücret

MaaĢ MaaĢ MaaĢ Hizmete 
karĢılık 
ücret

MaaĢ Hizmete 
karĢılık 
ücret

Uyarlama: Office of Technology Assessment: Hospital Financing in Seven Countries. OTA-BP-H-148, Mayıs 1995



Ödeme

mekanizması

Maliyet 

düĢürme

Kalite Yönetim

Hizmet baĢına Zayıf Çok Güçlü Çok zor

Vaka bazlı Güçlü Orta Zor

Gün baĢına Orta Zayıf Çok kolay

Bonus Güçlü Güçlü Kolay

KiĢi baĢına Çok Güçlü Orta Çok kolay

MaaĢ Orta Zayıf Kolay

Bütçe Çok Güçlü Orta Kolay



Hizmet Sunucu Ödeme Modelleri ĠliĢkisi

Yüksek

Hizmet Sunucu

Riski

Hizmet 

Karşılığı 

Ücret

Kafa Başı

Ödeme

Yüksek Müşteri 

Memnuniyeti

Paket

Fiyat

Maaş

Yüksek Kaynak 

Kullanımı

Düşük

Hizmet Sunucu

Riski

Düşük Müşteri 

Memnuniyeti

Düşük Kaynak 

Kullanımı



GERĠ ÖDEME YÖNTEMLERĠ VE 
SAĞLIĞA ETKĠSĠ

Sonuç olarak;

Her ödeme sistemi; Hükümet, ödeme kuruluĢu, hizmet sunucu, hekim 
ve diğer sağlık görevlileri ile hastalar açısından farklı etkisi 
olmaktadır.

Bir ülkede hangi ödeme sisteminin seçileceğine karar verilirken;
 Sağlık yönetim sisteminin hazırlıklı olması,
 Kurumsal destek durumu,
 Yönetim bilgi sistemlerinin bulunabilirliği, 
 Diğer reform bileĢenlerinin durumu,
 Ekonominin alanlarındaki reform hareketleri,
 Hükümetin sağlık hizmetlerindeki kısa ve uzun dönem hedefleri 
dikkate alınmalıdır.
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SAĞLIK SĠGORTACILIĞI

SAĞLIK SĠGORTACILIĞI,
STANDARTLARI  BELĠRLENMĠġ HĠZMETĠ

ÖNCEDEN ÖDENEN PRĠM KARġILIĞI ALMA,

NEDEN SAĞLIK SĠGORTACILIĞI ? ÇÜNKÜ, 
SAĞLIK HĠZMETLERĠ;

Talebini tüketici belirlemediğinden SĠSTEM,

Arzı pahalı olduğundan DENETĠM,

Ġkamesi olmadığından RĠSK PAYLAġIMI gerektirir…
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SAĞLIK SĠGORTACILIĞI

SAĞLIK SĠGORTACILIĞI MODELLERĠ

 Bismarck Modeli (Sosyal Sigortacılık)

 Beveridge Modeli (Vergi Bazlı)

 Özel sigortacılık 

 Karma Model 
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SAĞLIK SĠGORTACILIĞI

DÜNYADA ÖZEL SAĞLIK SĠGORTACILIĞI MODELLERĠ

Temel-Birincil Özel Sağlık Sigortası 
“Primary Private Health Insurance”

Çifte Teminat-Ġkinci Kez Teminat 
“Duplicate Cover”

Tamamlayıcı Teminat-Ek Teminat 
“Complementary Cover”

Destekleyici Teminat-Ek Teminat 
“Supplementary Cover”

KAYNAK: Private Health Insurance in OECD Countries, OECD 2004
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SAĞLIK SĠGORTACILIĞI

DÜNYADA ÖZEL SAĞLIK SĠGORTACILIĞI MODELLERĠ

Temel-Birincil Özel Sağlık Sigortası(Primary Private Health Insurance)

 ABD, Hollanda, Almanya, Belçika, Ġspanya, Avusturya’da,
 Kamu sigortası olmadığından/olsa da, isteğe bağlı özel sigorta;

Ana Teminat(Principal)  :Kapsamda olmayanı teminat altına alan
Ġkame Eden(Substitute):Sosyal sigortadan alınanı yerine koyan

Çifte Teminat-Ġkinci Kez Teminat (Duplicate cover)

 Türkiye’deki SGK+Özel Sağlık Sigortası gibi,
 Kamu sağlık sigortaları kapsamındakilere ikinci bir seçenek, 
 Kamu katkısı için ayrıca muafiyet yok,

KAYNAK: Private Health Insurance in OECD Countries, OECD 2004
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SAĞLIK SĠGORTACILIĞI

DÜNYADA ÖZEL SAĞLIK SĠGORTACILIĞI MODELLERĠ

Tamamlayıcı Teminat-Ek Teminat (Complementary cover)

 Fransa, Ġrlanda, Danimarka, Almanya, Ġsveç, Lüksemburg’da,
 Kamunun karĢıladığının üstündekini tamamen/kısmen üstlenen, 

Destekleyici Teminat-Ek Teminat (Supplementary cover)

 Kanada, Avustralya’da uygulanan, 
 Kamu tarafından kapsanmayanı üstlenen özel sigorta 

KAYNAK: Private Health Insurance in OECD Countries, OECD 2004
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TÜRKĠYE’DE ÖZEL SAĞLIK SĠGORTACILIĞI GELĠġĠMĠ, 1997-2008

Yıllar Özel Sigorta Özel Sağlık Özel Sağlık 
ġirketi Sayısı    Sigortası Sigortalı KiĢi 

ġirketi Sayısı Sayısı 

1997 60 40 527 991
1998 65 41 599 703
1999 63 40 743 399
2000 63 40 690 363
2001 63 40 655.703
2002 58 39 697.505
2003 55 36 704.545
2004 53 33 845.599
2005 53 33          974.251 
2006 53 33         1.186.333
2007 56 28 1.275.839 
2008 59 32 1.297.483

KAYNAK: TÜRKĠYE SĠGORTA VE REASÜRANS ġĠRKETLERĠ BĠRLĠĞĠ, 2009
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TÜRKĠYE’DE ÖZEL SAĞLIK SĠGORTACILIĞI GELĠġĠMĠ, 1997-2008

Yıllar Sağlık Sigortası Özel Sigortacılık Primi Ġçinde 
Prim Üretimi (milyon USD)  Sağlık Sigortacılığı Prim Oranı (%)

1991 12.0 1.2
1992 20.6 1.7
1993 30.5 2.0
1994 34.8 2.9
1995 60.5 4.8
1996 98.6 6.5
1997 118.3 8.5
1998 179.8 10.1
1999 199.6 10.9
2000 281.1 10.5
2001 187.8 10.8
2002 250.3 11.4
2003 371.5 10.1
2004 510.3 10.1
2005 596.1 10.2
2006 756.1 10.3
2007 958.0 11.2
2008 1.002.6 11.3

KAYNAK: TÜRKĠYE SĠGORTA VE REASÜRANS ġĠRKETLERĠ BĠRLĠĞĠ, 2009
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TÜRKĠYEDE SAĞLIK SĠGORTACILIĞI

TÜRKĠYE’DE SAĞLIK SEKTÖRÜ’NDE GELĠNEN NOKTA;

 1967’DE 30.HÜKÜMETDEN 2008’DE 60.HÜKÜMETE 41 YIL SONRA 
GENEL SAĞLIK SĠGORTASI,

 CEPTEN SAĞLIK HARCAMALARININ 5 YILDA %32.1’DEN %16.5’E 
DÜġMESĠ,

 HEKĠME BAġVURU SIKLIĞININ YILDA 2.4’DEN 6.3’E ÇIKMASI,

 SAĞLIK  HĠZMETLERĠNDE % 18’DEN % 8’E KDV ĠNDĠRĠMĠ, 

 SAĞLIK HARCAMALARINDA KONTROL SĠSTEMĠNE BAġLAMA,
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TÜRKĠYE’DE SAĞLIK SĠGORTACILIĞI

2003     2004      2005 2006       2007      2008      2009 2010      2011     2012     ...

Sosyal 
Güvenlik 
Kurumu 
Kanunu 

(5502)

Sosyal 
Sigortalar ve 
Genel Sağlık 

Sigortası 
Kanunu-
Yürürlük

(5510)

Aile 
Hekimliği 
Sistemi –

Pilot 
(Düzce)

Aile Hekimliği 
Sistemi –Pilot

(21 Milyon,  33 İl)

SSK 
Hastanelerinin 
SB’na Devri

İlaçta 
Referans 

Fiyat 
Uygulaması

Sağlıkta 
Dönüşüm 

Programının İlan 
Edilmesi

Aile 
Hekimliğinin 
Tüm Yurda 
Yayılması 

(2009- 59 İl, 
2010 – Tüm 

Türkiye)

DRG Sistemine 
Geçiş

Kamu Hastane 
Birliklerinin Kurulması ve 

Hastanelerin Özerk 
Yapıya Kavuşması

Tam Gün 
Kanunu

Sağlık 
Akreditasyon 

Sistemi

Sağlık Bakanlığının 
Yeniden 

Yapılandırılması

15 
ŞUBAT 

SEVK Sistemi

Sosyal 
Sigortalar ve 
Genel Sağlık 

Sigortası 
Kanunu 

(5510)

Performans-
Ek Ödeme 
Sistemine 

Geçiş

İlaç ve Tıbbi 
Cihaz 

Kurumunun 
Kurulması
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SAĞLIK HARCAMALARI

DÜNYADA SAĞLIK HARCAMALARI
1960-2000 YILLARI ARASI 40 YILDA 3 KAT ARTARKEN,
TÜRKĠYE SAĞLIK HARCAMALARI 16 YILDA 8.45 KAT ARTMIġ…

1992* 2008** ARTIġ

Kamu Sağlık Harcaması (Milyar USD) 4.04      32.45 8.03
Özel Sağlık Harcaması    (Milyar USD) 1.98 18.46 9.32
Toplam Sağlık Harcaması (Milyar USD) 6.02 50.90 8.45
KiĢi BaĢına Sağlık Harcaması (USD) 103    708 6.87

*     TOKAT, M. ,Türkiye Sağlık Harcamaları ve Finansmanı, 1992-1998
**   City of London College Uzmanları Tahmini, Hospital Manager, S:48, Nisan 2008



SAĞLIK HARCAMALARI
City of London College Uzmanları ÇalıĢması, Hospital Manager, S:48, Nisan 2008

Harcama Kaynağı 1992 2000 2008

Sosyal Sigortalar 1.35 4.49 16.91

Sağlık Bakanlığı 1.82 1.89 5.19

YeĢil Kartlı Hastalar - 0.28 3.32

Genel Bütçe 1.03 1.08 3.68

Belediyeler 0.02 n.a. 1.87

TSK 0.28 n.a. 2.50

Özel Sağlık Sigortaları n.a. 0.47 1.25

Cepten Ödemeler n.a. 3.59 13.84

Özel Firmalar n.a. 0.47 1.57

Özel Sağlık fonları n.a. 0.10 0.94

Diğer Özel Sektör Harcamaları n.a. 0.18 0.86

TOPLAM (Milyar USD) 6.48 12.56 50.91



Milyar 
USD

%

Sağlık Bakanlığı Hastaneleri 15.60 30.64

Üniversite Hastaneleri 5.09 10.00

TSK Hastaneleri 3.00 5.89

Diğer Kamu Sağlık KuruluĢları 1.53 3.01

Özel Hastaneler 5.72 11.24

Diğer Özel KuruluĢlar ve Muayenehaneler 6.26 12.30

Diğer vakıf sağlık kuruluĢları 0.76 1.49

Ġlaç ve Tıbbi Cihaz 12.40 24.36

Koruyucu hekimlik ve halk sağlığı 0.35 0.69

Diğer kamu sağlık programları 0.20 0.39

Toplam Harcama 50.91 100.00

SAĞLIK HARCAMALARI
City of London College Uzmanları ÇalıĢması, Hospital Manager, S:48, Nisan 2008
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Sağlık Sigortası 

Prim Gelirleri 

(1)

Sağlık Sigortası 

Giderleri (2)

Karşılama Oranı 

(1/2)

2006 10,197 17,668 57.72%

2007 11,636 20,045 58.05%

2008 13,111 25,404 51.61%

2009 18,837 27,618 68.21%

SOSYAL GÜVENLİK KURUMU SAĞLIK SİSTEMİ DENGESİ

Sağlık Sigortası  

Prim Gelirleri                    

(1)

Sağlık Sigortası  

Giderleri                        

(2)

Karşılama 

Oranı 

(1/2)              

2006 10.197 17.667 57,72%

2007 11.636 19.984 58,23%

2008 13.111 25.346 51,73%

2009 (*) 18.837 27.562 68,34%

SOSYAL GÜVENLĠK KURUMU SAĞLIK SĠSTEMĠ DENGESĠ

SOSYAL GÜVENLĠK KURUMU GELĠR-GĠDER DENGESĠ
TÜRKOĞLU, S., 8 MAYIS 2009,



Milyon TL 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
2009 

BÜTÇE

KAMU SAĞLIK HARCAMASI 10,112 13,868 16,816 17,612 23,004 26,655 32,250 34,702

İlaç 5,231 6,801 7,899 8,686 10,099 11,130 13,086 14,664

Tedavi 4,383 6,383 8,071 7,945 12,098 14,592 18,411 19,332

Devlet Hastaneleri 2,704 4,192 5,382 4,868 7,804 9,234 10,202 10,682

Üniversite Hastaneleri 1,283 1,613 1,698 1,800 2,242 2,631 3,392 3,255

Özel Hastaneler 396 578 991 1,276 2,053 2,727 4,817 5,395

Şahıs, Malzeme, Optik ve Yolluklar 498 685 845 981 806 934 753 706

SGK 7,630 10,663 13,150 13,608 17,668 20,045 25,404 27,618

İlaç 4,301 5,615 6,399 7,001 8,372 8,858 10,717 12,153

Tedavi 2,831 4,363 5,905 5,626 8,489 10,267 13,953 14,780

Devlet Hastaneleri 1,815 2,998 4,083 3,521 5,442 6,399 7,325 7,710

Üniversite Hastaneleri 620 827 1,079 1,083 1,325 1523 2,247 2,117

Özel Hastaneler 396 538 743 1,021 1,723 2,345 4,381 4,953

Şahıs, Malzeme, Optik ve Yolluklar 498 685 845 981 806 921 734 685

SAĞLIK HARCAMALARI (NOMİNAL)

SOSYAL GÜVENLĠK KURUMU SAĞLIK HARCAMALARI
TÜRKOĞLU, S., 8 MAYIS 2009,



SOSYAL GÜVENLĠK KURUMU 
SAĞLIK HARCAMALARI DAĞILIMI

TÜRKOĞLU, S., 8 MAYIS 2009,



SOSYAL GÜVENLĠK KURUMU 
SAĞLIK HARCAMALARI DAĞILIMI

TÜRKOĞLU, S., 8 MAYIS 2009,

2008 İLK 

ÇEYREK

2009 İLK 

ÇEYREK
DEĞİŞİM ORANI (%)

2008 İLK 

ÇEYREK

2009 İLK 

ÇEYREK
DEĞİŞİM ORANI (%)

DEVLET 2.BASAMAK 29,519 30,057 1.82% 1,190 1,270 6.74%

DEVLET 3.BASAMAK 7,053 8,647 22.60% 546 664 21.63%

ÖZEL 13,143 15,562 18.41% 1,046 1,123 7.35%

ÜNİVERSİTE 3,527 3,893 10.38% 578 727 25.84%

GENEL TOPLAM 53,242 58,159 9.24% 3,360 3,784 12.63%

MEDULA MÜRACAAT SAYILARI 

(Bin Kişi)

MEDULA FATURA TUTARLARI 

(Milyon TL)



SOSYAL GÜVENLĠK KURUMU 
SAĞLIK HARCAMALARI DAĞILIMI

TÜRKOĞLU, S., 8 MAYIS 2009,



NEREDEYIZ ?

GeliĢmiĢ ülkelere göre:

 En az 6 yıl daha az yaĢamaktayız;

(2008, Türkiye 71.7, AB 78.1),

Bebek ölümlerimiz, 4 kattan fazladır,

(2008, Türkiye 21.7, AB 5.1),

2008 BirleĢmiĢ Milletler Kalkınma Programı (UNDP)

Ġnsani Kalkınma Endeksi sıralamasında,

sadece son oniki yılda, 177 ülke arasında, 22 sıra yani
74.’lükden 96.’lığa düĢülmüĢtür.

G. Anderson, Fostering better chronic care in a former colony: Ongoing policy challenges.

Partnership for Solutions, 2004.



NE YAPMALI?
SAĞLIKTA GEÇMĠġ VE GELECEK…

1900-1950 Ġnfeksiyon hastalıkları

1950-2000 Episodik sağlık sunumu

2000-2050 Kronik sağlık sunumu

G. Anderson, Fostering better chronic care in a former colony: Ongoing policy challenges.

Partnership for Solutions, 2004.



NE YAPMALI?
SAĞLIKTA GELECEK…

 Akut sorunlardan kronik sorunlara yöneliĢ,

 YaĢlanan nüfusu ön plana alan bir yaklaĢım,

 Sağlıkta uçurumları azaltmaya yönelik giriĢimler,

 “Emerging and re-emerging” infeksiyon, hastalıklarına yönelik 
araĢtırmalar,

 BulaĢıcı olmayan “emerging” hastalıkları (obesite gibi) 
yönetmeye hazırlanma. 

Ellias Zarhouni, M.D. Director, NIH, September 13, 2006



NE YAPMALI?
SAĞLIKTA GELECEK…

 ĠĢbirliği/ortaklıklar,

 Hasta-merkezlilik,

 Teknolojik değerlendirme ve ağ kurma,

 ġeffaflık,

 Portföy yönetimi,

 Ġnsangücü yönetimi



12.09.2010 39

NE YAPMALI?

NE YAPMALI - I

”zorunlu prim ödersin, ama sadece benim istediğim yerden hizmet 
alırsın” yaklaĢımı 

YERĠNE 

”Primini öde ama benim (Sosyal Güvenlik Kurumu) kurallarımla ve her 
yerden hizmet al” denmelidir, 

Böylelikle; 
 kayıtdıĢı sağlık harcamaları azalır, 
 vergilendirilme artar,
 kamuya yapılabilecek “fiyatları yukarı çekme baskısı” azalır,
 kamu sağlık harcamalarının öngörülemez artıĢı önlenir, 
 rasyonel iĢleyiĢ için kamunun düzenleyici gücü artar, 
 rekabet ile hizmet kalitesi ve teknoloji kullanımı artar,
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NE YAPMALI?

NE YAPMALI – I

GENEL SAĞLIK SĠGORTASI’NIN KARġILAYAMADIĞI HĠZMETLER
(Hiçbir sosyal sigorta sistemi, tüm sağlık risklerini karĢılayamamıĢtır)

KARġILANMAYAN DURUMLAR
( KiĢilerin beklentileri karĢısında yetersiz kalma durumu)

Kapsama alınmayanlarda Riskin paylaĢılarak
Risk anında Risk öncesi
“Doğrudan Cepten Ödeme" Dolaylı Ödeme

TAMAMLAYICI  SAĞLIK 
SĠGORTASI

KAYNAK: TAMAMLAYICI SAĞLIK  SĠGORTASI GÖNÜLLÜ ÇALIġMA GRUBU, ARALIK 2003
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NE YAPMALI - I

TAMAMLAYICI SAĞLIK SĠGORTASI

NE YAPMALI?



“ Tamamlayıcı Sağlık Sigortası ”

Hizmet alan kiĢinin üzerinde kalan riskleri;

gerek teminat kapsamı ve 

gerekse teminat yüzdeleri açısından 

çeĢitli paketlerle üzerine alan bir sağlık sigortası türüdür.
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“Tamamlayıcı Sağlık Sigortası”

“ Tamamlayıcı Sağlık Sigortası ” NIN FIRSATLARI

 GSS’nın mali riskinin paylaĢımı sağlanmakta,

 GSS’ndan oluĢabilecek talepler bu sisteme kanalize edilebilmekte,

 Sağlık hizmetinin kalitesi üzerinde fiyat nedeniyle oluĢacak
baskılarını azaltmakta,

 Hizmet alan kiĢilerin hekimini ve hastanesini seçme konusundaki
sınırlarını geniĢletmekte,

 Ödemelerin tümü, provizyon sürecine dayalı olarak yapılacağından
prospektiv kontrol ve ek yatırım yapılmadan deneyim paylaĢımı,
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“Tamamlayıcı Sağlık Sigortası”

“ Tamamlayıcı Sağlık Sigortası “ NIN FIRSATLARI

 Hizmet sunucu kurumlardaki kapasite kullanımını arttırarak,
maliyet avantajı sağlaması,

 Daha ekonomik ve geniĢ bir yelpazede alternatif planları kapsayan
anlaĢmalar ve ürün çeĢitliliği yoluyla daha geniĢ kitlelere ulaĢım,

 Kurumsal poliçelerde iĢverenlerin çalıĢan memnuniyeti ve
bağımlılığında artıĢ.
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“Tamamlayıcı Sağlık Sigortası”

“ Tamamlayıcı Sağlık Sigortası ” NIN TEHDĠTLERĠ

 “Sosyal Devlet” kavramı Temel Teminat Paketi dıĢına taĢınmak
istenebilir,

Temel Teminat Paketi üzerinde kalan kısım için alternatif planlar
hazırlanarak Genel Sağlık Sigortası içinde verilmesi konusunda
kamusal baskı oluĢturulabilir,

Özel Sigorta ġirketlerinin baĢlangıçta fiyatlandırma sorununu
çözmeden, çok değiĢkenli, çok alternatifli planlara yönelerek hata
paylarını yükseltmeleri riski ile karĢılaĢılabilir,

Özel Sağlık Sigortası ġirketlerinin, kendi rekabetleri denetim
mekanizmalarıyla yeterince desteklenmeyebilir,



“Tamamlayıcı Sağlık Sigortası”
Dünya Deneyimleri

2005 OECD Raporuna göre;

Sağlık finansmanında alternatif bir ek kaynak oluĢturur ve OECD

ülkelerinin önemli bir kısmında toplumun en az % 30’u tarafından

kullanılmaktadır;
 Fransa’da toplam sağlık harcamasının % 12’si ile nüfusun % 92’si,
 Kanada’da % 11’i ile % 68’i,
 Avustralya’da % 7’si ile % 48’i,
 Hollanda’da % 15’i ile % 93’ü 
 Ġsviçre’de % 11’i ile % 80’i tamamlayıcı sağlık sigortası sahibidir.

Avustralya’da sigorta yaptıranlar  için % 30 - 40 oranında vergi iadesi
uygulanmaktadır. Bu oran, 64 yaĢ üstünde artmaktadır.



12.09.2010 47

NE YAPMALI - II

BĠLGĠ YÖNETĠMĠ = SAĞLIK BĠLGĠ SĠSTEMLERĠ

NE YAPMALI?
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BĠLGĠ YÖNETĠMĠ
SAĞLIK ENFORMASYON SĠSTEMLERĠ

Dünya;

 Standartlarla uyumlu, entegre, modüler ve bileĢenlerden oluĢan,

 Kurum değil hasta merkezli, iĢ akıĢı/kurum içi-dıĢı iletiĢimi 
destekleyen,

 Sağlık bilgilerinin güvenliğini ve mahremiyetini sağlayan, sağlık bakım 
verilerini yaĢam boyu saklayan,

 Performansa dayalı sağlık bakım kalitesinin ölçümünü, tıbbi kararlara 
desteği, e-sağlığa geçiĢi sağlayan entegre sağlık enformasyon 
sistemlerine yönelmektedir...

“Casemix” Yönetim Enformasyon 

Sistemleri

Elektronik Hasta Kayıt Sistemleri
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BĠLGĠ YÖNETĠMĠ
SAĞLIK ENFORMASYON SĠSTEMLERĠ

Vaka BileĢimi Sınıflandırmaları Özellikleri:

 Kaynak kullanım homojenliği: Aynı sınıftaki hastaların tedavi 
maliyetleri kabaca benzer olmalıdır.

 Klinik anlamlılık: Aynı sınıftaki hastalar klinik olarak benzer 
olmalıdır.

 Sınıflarda yeterli hasta episodu sayısı: Anlamlı istatiksel 
analizler için sınıflarda yeterli sayıda hasta olmalıdır.

DRGs – (Diagnosis Releated Groups)

APGs – (Ambulatory Patient Groups)
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BĠLGĠ YÖNETĠMĠ
SAĞLIK ENFORMASYON SĠSTEMLERĠ

DRG Kullanım Alanları

 Sağlık bakım hizmetleri ödemeleri,

 Sağlık bakım hizmetleri maliyet analizleri ve fiyatlandırılması,

 Hasta bakımı ile ilgili kaynakların kullanımının değerlendirilmesi, 

 Hasta bakım hizmetlerinin kalitesinin değerlendirilmesi ve 
geliĢtirilmesi,

 Epidemiyolojik ve klinik araĢtırmalar,

 Kaynak planlaması.



BĠLGĠ YÖNETĠMĠ
SAĞLIK ENFORMASYON SĠSTEMLERĠ



BĠLGĠ YÖNETĠMĠ
SAĞLIK ENFORMASYON SĠSTEMLERĠ

25 Mart 2009 
itibarıyla

10.780 ġirket
1.437.385 Tıbbi Cihaz

Uluslararası Standart Veritabanı



Tıp mesleği belki de Amerika’da kağıt 
ortamda gerçekleştirilecek son meslek 
olacaktır.

Journal of Healthcare Information Management – Vol, 19, No 4, Page:10
2006

BĠLGĠ YÖNETĠMĠ
SAĞLIK ENFORMASYON SĠSTEMLERĠ

The medical profession will possibly be the 
last paper-based business in America.



“Sağlıkta Bilgi Teknolojilerinin Birlikte 
ÇalıĢabilirliğinin geliĢtirilmesi ve 
sertifikasyonu için ulusal iĢbirliği HHS’in 
birinci önceliğidir”

Michael Leavitt, 
Secretary for the Department of Health 
and Human Services(USA)

SONUÇ: “Birlikte ÇalıĢabilirlik” kapsamında 
yapılacak çalıĢmalar için 2007’de 250 milyon 
dolar ek kaynak aktarılmıĢtır.

2009 Mart ayında ABD BaĢkanı Obama’nın 
toplamı 787 milyar dolar olan II.Kriz 
Paketi’nden, 19.2 milyar dolar (% 2.5) sağlık 
enformasyon sisteminin düzenlenmesi için 
tahsis edilmiĢ durumda…  

BĠLGĠ YÖNETĠMĠ
SAĞLIK ENFORMASYON SĠSTEMLERĠ



SON SÖZ

ĠĢbirliği/ortaklıklar,
 Üniversite Hastanelerinin kendi içinde,

 Tamamlayıcı Sağlık Sigortası konusunda, özellikle Tam Gün 
sürecinde, “Ortak Ürün” geliĢtirmek için Türkiye Sigorta ve 
Reasürans ġirketleri Birliği ile, 

Teknolojik değerlendirme ve ağ kurma,
 “Referans Sağlık Kurumu”

 “Kalite/Akreditasyon”

 “Hasta Güvenliği” 

 “Mal Practice” gibi kavramlar ile

 Geri Ödeme (Örnek: DRG) konusunda

Üniversitelerin varlığını koruma ve farklılıkları daha da geliĢtirmeye

yönelik  stratejiler belirleyerek ortak projeler oluĢturma,
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