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GiRiS

Bu cahgmanin amaci; saglhk hizmetlerinde kalitenin artinimasi ve hizmetin
yayginlastirilmasi igin uygulanabilir bir modeli olugturmaktir. Ulkemizde saglk sektorine
ayrilan payin ¢ok dustk diizeyde olmasi ve bunun i¢inde de kamu kesiminin gok ylksek bir
paya sahip olmasi, 6zel sektoriin neticelerinin yetersiz oldugu gergeginden yola ¢ikarak
calisabilir bir sistem olusturularak, bunun evrensel Bati normlari ile uyumlagtiriimasi
hedeflenmektedir Arastirmanin  kisa dénemde saglik bakim organizasyonlarinin risk
profilinin belirlenmesi, risk profillerine uygun yeni stratejiler 6nermek ve yeni galigmalar igin
katki saglamaktir. Uzun dénemde ise kamu finansman modeli olarak yillardir Gzerinde
caligilan genel saglik sigortast igin onemli katki saglamaktir.

Yéntem olarak; sistemin dogdugu Amerika Birlesik Devletlerindeki calisma verileri,
yayinlanmisg istatistik raporlar ve yilliklar, internet ortaminda ilgili siteler, HMO saglik bakim
organizasyonu sirketinin her turlt belge ve istatistiki verileri ile ylizylize yapilan gérusmeler
yaninda saha galigmalarinin sonuglan degerlendirilmistir. Caligma, bu modelin ilk ortaya
ciktigi Amerika Birlesik Devletleri'ndeki uygulamalarin yansitiimasi ve sistemin tlkemize
adapte edilmesini ve llkemiz i¢in yeni bir saglik finansman modeli icermektedir.

Hizli bir sekilde uzayan insan hayatinda saglik harcamalan giderek daha fazla énem
tagimaktadir. Ozel finansman modeli olarak 6zel saglk sigortalan Ulkemizde 20 yildir
hizmet sunmasina karsin toplam niifusun % 1’ini dahi kapsayamamaktadir. Son 5 yildir
istatistiki veriler sigortali sayisindaki gelismenin negatif yénde oldugunu géstermektedir.
Ozel saglik finansmani yeni bir yaklagimla incelendiginde, hizmet/ kalite yansi kaynak
dagiiminda optimumun saglanmasi igin gerekli ortam ve kosullarin da belirlenmesi
calismanin 6nemini ortaya koymaktadir. Hizli artan nifusumuza ragmen sigortal sayisinda
artis yagsanmamaktadir.



Tablo 1: Ozel Sigorta ve Saglk Sigortasi Sirketlerinin Sayisi ile Ozel Saghk
Sigortalilarin Yillara G6re Dagilini ( 1997 — 2002 )’

Yillar Ozel Sigorta Ozel Saglik Ozel Saghk
Sayisi Sigortasi Satan Sigortah Kigi
Sirket Sayisi Sayisi
1997 60 40 527 991
1998 65 41 599 703
1999 63 40 743 399
2000 63 40 690 363
2001 61 40 655 703
2002 48 34 697 505

Kaynak: ' Saglik Bakanlig1 Projesi, Tamamlayic1 Saglik Sigortas1 Yayini,istanbul 2003

Ozel saglik sigortacilifi toplam prim Gretiminde,USD bazinda;1997 yilindan 2000
yilina kadar artma gériilirken,2001 yilindan bir énceki yila gére % 34.7’lik bir azalma
yasanmig,bu durum saglik sigortasi prim Uretimlerine de yansimistir.’2002 yilinda ise,
daha ekonomik planlar olusturulmasi neticesinde,sigortali sayisi yeniden 2000 yil

rakamlarinin biraz Gizerine ¢ikmigtir.

Tablo 2: Saghk Sigortasi Sirketlerinin Prim Uretimlerinin Yillara Gére Dagihmi
(1991- 2002 )?

Saglik Sigortasi Satan Toplam Sigorta Primi Iginde
Yillar Sirketlerin Topladigi Prim | Saglik Sigortasi Prim Orani
(USD) (%)
1991 12 000 000 1.2
1992 20 647 230 1.7
1993 30 529 054 2.0
1994 34 804 273 2.9
1995 60 527 159 4.8
1996 98 674 190 6.5
1997 118 317 792 8.5
1998 179 800 413 10.1
1999 199 686 335 10.9
2000 281 132 658 10.5
2001 256 976 850 10.8
2002 250 256 321 11.4

Kaynak; Saglhik Bakanlig1 Projesi, Tamamlayic1 Saglik Sigortas: Yayin,istanbul 2003

Toplam prim retimi igindeki sagdlik sigortasi prim Gretim pay1,1991 yilinda % 1.2
gerceklesmis iken 2000 yilinda bir dnceki yila gére 3.7 azalmasina ragmen,10 yil igcinde %
10.8%e ulasiimistir.’Ancak 2002 yilinda tablolarda gérildugu tzere sigortall satiginda bir

1Saghk Bakanhgi Projesi, Tamamlayici Saglik Sigortasi Yayin,istanbul 2003
_, Tamamlayic1 Saglik Sigortas1 Yayini,a.g.y.



onceki yila goére % 6.4 artis gbzlenirken prim Uretiminde % 2.7'lik bir azalma
olusmistur.Ozel saglik sigortasi pazannin éniimizdeki yillarda prim Gretimindeki

daralmanin sigortal sayisi artis gésterse bile devam edecegdi tahmin edilmektedir.

Dorti bélumden olugsan calismada girigsin ardindan saglik finansman modelleri
tizerinde durulmus, birinci bélimde Turkiye’deki 6zel sigorta sistemi hakkinda bilgiler yer
almakta ve neden bir arayis oldugu kosullari ile yansitilmaktadir.Bu bélimde ayrica , saghk
bakim organizasyonlarinin gelisimini, buginkd durumunu ve hizmetlerini ve tlrlerini
icermekte, ayrica geleneksel sigorta ile karsilagtinimasi yapiimaktadir. Ote yandan saglk
harcamalarinin dagilimi {lkeler bazinda yer almaktadir. lkinci  bélim,saglik bakin
organizasyononu sistemin érgit yapisi ve alt yapisini igeren teknik bilgiler verilerek detayl
bir analiz ve degerlendirme yapilmaktadir. Ugiincii bélim saghk bakim organizasyonlarinin
sorun alanlarini ve hukuki prosedirleri icermektedir.Bubélimde ayrica prim oranlarinin
hesaplamalarinin nasil yapildi§i ve Ulkemizdeki Saglik bakim organisazyonu alanindaki
gelismeler yer almaktadir.Dérdinct bélim de, sistemin Turkiye'deki uygulamalar ve ilk
orneklerin sonuglarini: frekanslar ve aktuaryal yénden irdelemektedir.

Kamu sosyal guvenlik sisteminde 6zel saglik kuruluslarindan giderek daha yodun
hizmet almak igin modeller hazirlandigi buglinlerde HMO ¢6ziime dinamizm
getirebilecek,gerek koruyucu saglik hizmetleri gerekse maliyetler agisindan en 6nemli aday
modeldir.

Calismanin butin bélumlerinde analiz ve sentez neticeleri  sonugta 6zetle
sunulmaktadir. Calisma kapsamindaki bdlimlerde yapilan aragtirma ve degerlendirmenin
sonuglan birlegtirilerek varilan neticeler kisaca 6zetlenmektedir. Bu calisma Ulkemiz
acisindan HMO uygulamasinin ilklerini olusturacak, gelecekte calismalarin yogunlagsmasi
ile dnemli bir altyapi olusturacaktir.



BiRINCi BOLUM
TEMEL KAVRAMSAL AGIKLAMALAR

1.1. Saglik Sigorta Sistemleri

1.1.1. Turkiye’de Saglik Sigorta Sistemi

Sanayilegsmis Ulkelerde 18.yluzyilin sonlari ve 19. ylzyiin baglarinda isgiler ve
ciftcilerin karsilikli hastalik yardim sandiklari disindaki ilk sigorta uygulamasi 1848 yilinda
Londra demiryolu yolculan icin yapilmigtir.Osmanli Doneminde saglik sigortasi
uygulamasi bulunmamakla birlikte bugline benzer uygulama o&rneklerinin,o glinlerin
meslek orgutleri olan ahi birlikleri ve loncalar,esnaf ve sanatkarlar icin hastalik riskine
karsi bazi tedbirlerin alinmasi seklinde uygulandidina rastlanmaktadir.Esnaf ve sanatkar

érgutleri tarafindan olusturulan “Orta Sandig1” veya “Tedavil Sandigi”adi verilen sandiklar
hastalik halinde Uyelerine saglik yardimi yapmislardir.

1863 yilinda “Mevadd-1 Madeniyeye Dair Nizamname’ile maden isgilerinin
hastalanmalari durumunu kapsayan diuzenleme uygulamaya baglamistir.Eredli Kémur
Bolgesindeki maden iggilerinin hastalik riskinin kapsayan diizenleme 1965 yilinda “Dilaver
Pasa Nizamnamesi” olarak yapiimistir.1910 yilinda kurulan Hicaz Demiryolu Memur ve
Mustahdemleri Yardim Sandidi kismen hastalik,is kazalarn ve meslek hastaliklari risklerini
kapsamaktadir.

Ulkemizde saglik sigortalari 11.02.1990 tarih ve 20430 sayili Resmi Gazete'de
yayinlanan 55 sayill Bakanlar Kurulu Karari ile brans olmustur. Bu tarihten dnce kaza
sigortalarina ek kloz olarak verilmistir®.

Ukemizde ilk uygulama 1938 yiinda Anadolu Sigorta, gemi kurtarma

caligmalaninda bulunanlar igin glndelik tazminat igeren bir sigorta ile baslamistir.

* [.K6ksal, Ttirkiyede saglik sigortasinm tarihi geligimi, Yeni Ttirkiye Dergisi;sayilll Yeni Tiirkiye Medya Hizmetleri
Yayim Sayfa 1971-1975 Ankara Aralik 1998.



Bugiinkii saglk sigortalarinin ilk niivesi ise 1982 yiinda Sark Sigorta tarafindan
Uluslararasi Endstri Bankasi’'nin ¢aliganlari ile bunlarin es ve gocuklarina sunulan grup
saglik sigortasidir. *

Sark sigortanin saglik uygulamasinin teknik yapisinin irdelendiginde yapinin
SSK'nin teminat ve kullanim sikliklarina dayandirildi§i goérilmektedir.Sanayi ve ticaret
bakanhgina bagl Sigorta Murakabe Kanunu hayat sigortalarina ek olarak verilmek tzere
kurumsal sigortalar igin tarifeyi gegici streyle onaylamistir.

Tarifenin akteryasinda 1980 yili ve dncesi SSK'nin istatistikleri kullaniimig ve bir
takim frekanslar bulunmustur.Ornegin;hastanede yatilan gin sayist yilda 1.271. gin
olarak alinmig,ameliyat olma ihtimali yilda3.71olarak hesaplanmigtir.Dis hekimlerini de
iceren doktora gitme ihtimali yilda 4 vizitenin lstiinde olmayacag! hesaplanmigtir.Buna
gore her bir teminatin frekansi hesaplanmigtir.

Teminatlar: Dr muayene, llag masraflari, hastane oda yemek, tahlil masraflan,
réntgen masraflari, ameliyat masraflari, dogum, goézlilk cami, gergeve, protez masraflar
idi. Sigorta primi teminat limiti ile frekansinin c¢arpiimasi ile bulunuyordu.
Ornegin.50.000.000.TL oda icreti istenirse yilda 50.000.000X1.271 = 63.550.000.TL prim
6demesi yapilacaktir.

Prim hesaplamalar ayni SSK'da oldugdu gibi calisan (Aktif) esi ve gocuklari igin ayri
ayri hesaplamaktadir.Baglangi¢ dbéneminde vyaglara goére hassas bir dagilim
yapiimamaktadir.lleriki yillarda reasiirans yapilmasinin da tesiri ve ilk istatistiki veriler
1Is1ginda hem prim hesabinda,hem de teminatlarda degisikliler yapilmigtir.

Oncelikle limitli olan teminatlar limitsiz hale dénusti.Yurt digi teminatlar kapsama
alindi. Teminat kapsami ayakta tedavi hizmetleri ve yatarak tedavi hizmetleri ve alt
hizmetleri olarak ayrildi.Her yas ve yas grubuna ait primler cinsiyet ayrimi da g6z éniine
alinarak belirlendi.

* Gurkan Yapar ve digeri 6zel saglik sigortalarinda Avrupa Birligi uygulamalari, Milli Reastirans Yayinlar Istanbul
2000. S 141.



Son yirmi yil igindeki istatistiki verilerde en énemli sapmalarin dogumdaki sezeryan
oraninda yasandigi goriilmektedir.1980 &ncesi Zeynep Kamil Hastanesi verileri
dogrultusunda her on dojumdan biri sezeryanla dogum iken 6zel hastane kullanan
sigortalilarda bu oran tamamen tersine dénmastir,diger bir ifade ile her on dogumdan
sekizi sezaryen olmaktadir.Yine hastanede yatilan giin sayisi yilda 1.271°den (g yilda bir
gline dismdstur.

Aktluarya agisindan daha hassas olmasi gereken uzun sdreli sagdlik sigortalar ise
tlkemizde uygulamaya konulmamistir.

Bu konuda Hazine Mustesarligi sigortacilik genel madarligine; 1998 yilinda Dogan
Hayat Sigorta tarafindan hazirlanan yirmi yillik uzun streli saglk sigorta teknik esaslari
tasdik igcin goénderilmis ayni kurum tarafindan risk g6z oninde tutularak onay
verilmemigtir.

Uzun sdreli tarifede kisi yirmi yil ayni primi 6demekte dolayisiyla ilk yillarda yasina
ait yillik prime goére yiiksek prim édeyecek,buna karsilik ileriki yillarda yasina gére benzer
ve son dénemde ise yagina goére diisiik prim édemesi yapacakti.

Ancak sistemden erken cikarsa fazla prim 6dedigi igin kaybi olacak,devam etmesi
halinde belirli bir stire (max 2 yil) sonra her turli ciddi rahatsizligini 6lene kadar tedavisini
ayni kosulda karsilagabilecekti.Ciddi bir rahatsiziga yakalandiginda sirket sartlar
degistiremeyecekti.

Yillik acente komisyonu %20 iken bu uygulamada 3 yilda sona eriyordu.Toplam bir
yillik prim tutar komisyon édemesi igeren bu uygulama yillik olarak 20 yilda 4 yillik prime
karsilik gelen acente komisyonlarindan tasarruf saglamaktaydi. Teminat ve prim US Dolari
olarak hesaplanmakta ve saglik enflasyonu igin yillik %5lik US dolarnn bazinda artig
hesaplanmakta ve yasina gére primle fazla alinan prim arasindaki kisim icin rezerv
hesaplanip matematik karsilik ayrilmakta ve fonlarin getirisi ile riskin degeri esitlenerek
primler hesaplanmaktaydi.

Yillik uygulamalarda bir yildan kisa sireli saglik sigortalarina sikga seyahat
sigortalarinda rastlanmaktayiz. Buna gére ginlik, haftalik , aylik teminatlar verilmektedir.



Seyahat sigortalarinda ana teminat olan saglik sigortalarina ek olarak cenazenin
yurda getirilmesi,bagaj kaybi rezervasyon iptali,asistans hizmetleri gibi hizmetler
verilmektedir.

Saglik sigortalari TL.ile yapilabildigi gibi dévize endeksli olarak yapiimaktadir.
Gerek 1994 yilinda 5 Nisandaki kriz ve gerekse 2000 yilindan sonrasi olusan krizler
neticesinde dolar bazinda olan primler devalliasyonunda tesiri ile reel olarak artmigtir.Bu
durum yenilemeler (Tecditler) olduk¢a olumsuz etkilenmistir.Seksenli yillarin ikinci yarisi
ile doksanli yillarin bagindan %80’den fazla olan yenileme orani bu dénemde %50’nin
altinda kalmisgtir.

Kriz sonrasi ek vergiler dolayisiyla kurumsal sigortalar ciddi anlamda gerilemis
iptaller artmis yada teminatlar daralarak sadece yatarak tedavi alinma yolu segciimigtir.
Bunun neticesi hem saglik sigortasi sektérii hem de 6zel hastaneler olumsuz ydnde
etkilenmistir. Dolar bazli dretim 2000 yilinda 281.132.658 USD’den % 32.2 azalarak
187.822.544 seviyesine gerilemistir.Dolar bazli policelerin teminat kapsamina ve yasa
gore yillik 1500 — 2000 Dolar seviyelerinde oldugu géz éniinde tutulursa ve Milli Gelirle
mukayese edilirse bu sartlarda sigortali sayisinin artmasi mumkiin gérilmemektedir.
Kisinin hane halki gelirinin azami %10’nu saglik harcamalarina ayirabildigi dustntlirse
yilhk 250 — 350 USD Dolar bazinda triinlere ihtiyac duyulmaktadir. Son yillarda sigorta
sirketleri ekonomik planlar hazirlamiglar,biyiik ve pahall hastaneleri kapsamayan ve pek
cok limiti olan bu uygulama ile de 6zel saglk sigortasi ne yazik ki yayginlasmamistir.Hizla
artan 6zel hastaneler;yetersiz sosyal glvenlik hizmetleri olmasina kargin bu durumdan
olumsuz etkilenen kurumlar olmusglardir.

Saglk sektérinin gundn kogullarina geligtiriimesi igin yeni bir finansal modele olan
ihtiyag giderek artma egilimi géstermistir.Ozel sektdrin yeterli istatistiklere sahip olmadig
toplu sektér verileri olmadidi igin saglikh risk analizleri yapilamamaktadir Bitin bu
gelismeler Ulkemizde saglik bakim organizasyonunun dogmasinin gerekli nedenlerin
olugmasini saglamistir.

Baslangicta sigortacilikta yaganan gegmis istatistiklerden yola gikilarak bir model
olusturulabilmektedir.



Hastanelerle yapilan gérigmelerde karsilasilan ilk zorluk hastane yonetimi ve
hissedarlarinin hastadan yola g¢ikilarak istatistiki bilgiye sahip olmalan ve saglam
insanlarin hastalanma frekansini bilmemeleri olmustur.Ornegin;hastaneye gelen hastanin
yatig orani %10’lar diizeyinde iken ,saglik bir insanin ortalama ¢ giin yatmasi ihtimali %1
seviyesindedir.Bu 6rnegi operasyonlar igin, tahlil ve tetkikler icin ¢codaltmak yine ayni

sonucu verecektir.

Riski kendi (izerinde olan saglik bakim sistemini secen hastane 6zel sigorta ile
iligkilerinin olumsuz yénde etkilenecegi gérisiindedir. Ancak uygulamalarda bu husus
higbir sekilde sorun yaratmamistir.

1.1.2. Diinya’da Saghk Harcamalar Dagitimi

Saglik harcamalarinin dagilimi Tablo 3 de gérildigiu gibi, Genel Kamu Saghk
harcamalan gok yilkksek duzeyde Gek Cumbhuriyeti,Lilkksemburg,Norveg ve Isve¢ de
%80'in Ustinde diger birgok iilkede Almanya, Fransa, ltalya gibi %70’lerin Ustinde
seyretmektedir.Ozel saglik harcamalan Isvigre, Portekiz, Hollanda disinda %30 larin
altinda kalmaktadir.Avrupa lkelerinde sagliga aynlan pay GSMHnin %8-10 lan
dolayinda seyretmektedir.

Amerika Birlesik Devletlerine baktigimiz zaman Kamu saglik harcamalarinin
minumum dizeyde %44.4 seviyelerinde kaldigini buna karsin 6zel saghk harcamalarinin
%55.6 gibi cok yiksek dizeyde oldugunu gérmekteyiz.Amerika Birlesik Devletlerinde
saglik harcamalan vyilhk 1 trilyon seviyelerini agsmig olup GSMHnin  %14’leri

seviyesindedir.

Saglik Bakim Organizasyonlarinin uzun yillardir ABD’de uygulanmasina ragmen
Avrupada yayllmamig olmasinin baglica nedeni Avrupa (lkelerindeki Sosyal sigorta
uygulamalarinin oldukga iyi diizeyde hizmet vermesi,ayni seviyedeki genel saglik sigorta
sisteminin iyi igslemesidir. Diinya Saglik Tesgkilatinin raporunda Glkemizdeki kamu saglik
harcamalan %71 seviyesinde oldugu gésterilmektedir,ancak verilen saglik hizmeti yeterli
diizeyde degildir. Tablo 3'de agikga goruldigu gibi cepten harcamalarin toplam 6zel



saglik harcamalarina orani % 98.8 gibi maksimum dizeydedir.HMO uygulamalarinin

tilkemizde baglamasinin baslica nedeni yukardaki sebebler olmugtur.

Tablo 3: “Diinya Saglik Raporu 2003” istatistikleri® ( 2001 yil )

Ulkeler . Genel
ee Toplam | Genel Ozel Kamu | Saglik Dig g agl'kl ggpten On Gdemeli
Saglhk Kamu Saglhk Sagihk Kaynaklari G"o sya].k H em? Saglik
Harcam Saglik Harcamasi | Harcamasi nin H uven II arcamaian | pyantarinin
asinin | Harcamasi | ninToplam | ninToplam | Topiam arc_le_:m:;\ arl Tool nin Ozel Toplam Ozel
GSMH’ | ninToplam Sagik Kamu Saglik Kn in osp arl'nk opsaml kze Saghk
ya Saghk Harcamasi | Harcamasi | Harcamasi Hamu a? ! H agh | Harcamalar
Orani | Harcamasi| na Orani na Orani na Orani ﬁraC?)T:n?” arzlrcaon:anan na Orani
(%) | naOrani | (%) (%) (%) ; 2o (%)
(%) (%) (%)
Avusturya 8 69.3 30.7 10.7 0 61.7 61.3 23.3
Belgika 8.9 7.7 28.3 13 0 77.6 58.8 6.8
Gek Cumhuriyeti 7.4 91.4 8.6 141 13 920.8 92.1 1.5
Finlandiya 7 75.6 24.4 10.7 0 20.8 827 8.3
Fransa 9.6 76 24 13.7 0 96.5 426 53.1
Almanya 10.8 74.9 251 16.6 0 91.8 424 33.5
Yunanistan 9.4 56 44 11.2 0 35 73.9 4.4
italya 8.4 75.3 24.7 13 0 0.3 821 3.6
Liiksembourg 6 89.9 10.1 13.3 0 776 74.6 14.6
Hollanda 8.9 63.3 36.7 12.2 0 93.8 241 424
Norveg 8 85.5 14.5 15.2 0 0 96.8 0
Portekiz 9.2 69 31 13.7 0 6.8 58.5 4.3
Romanya 6.5 79.2 20.8 15.9 1 88.3 92.1 7.9
ispanya 7.5 71.4 28.6 13.6 0 9.2 82.8 14.1
isveg 8.7 85.2 14.8 13 0 0 100 0
isvigre 11 57.1 42.9 13.2 0 70.4 73.9 23.8
Tirkiye 5 71 29 9.1 0 28.6 98.8 1.2
ABD 13.9 444 55.6 17.6 0 329 26.5 64.1
Kanada 9.5 70.8 29.2 16.2 0 2 52.3 39.3
Uruguay 10.9 46.3 53.7 14.9 0.8 35.8 304 69.6
Japonya 8 77.9 221 16.4 0 83.6 74.9 1.4

Kaynak: ° The World Health Report, 2003 — World Health Organization — Printed in France — 2003/15424-Sadag-

20000

5 The World Health Report, 2003 — World Health Organization — Printed in France — 2003/15424-Sadag-20000
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1.2. HMO ve Benzer Saglik Bakim Organizasyonlar

1.2.1.Tercihli Hizmet Organizasyonlari

Tercihli hizmet sunum organizasyonlar( Preferred Provider Organization kisaca
PPO) isverenlerin ve saglik sigorta kuruluslarinin belli bir hizmet temin eden doktor ve
hastane sebekelerinden saglik hizmetlerini satin aldigi kuruluslardir. Tipik olarak PPO’lara
katilan hizmet sunan firmalar PPO tarafindan uygulanan yoénetim ve diger usullere bagh
kalmayi ve PPO’nun geri 6deme yapisina ve seviyesine riayet etmeyi kabul etmektedirler.
Buna mukabil, PPO’lar genellikle kendisine katilan hizmet sunan firmalarinin boyutunu
sinirlarlar ve diger hizmet firmalan yerine kendisine katilan hizmet sunan firmalari
kullanmak igin kendilerine bagl kigilere tesvikler saglarlar. Geleneksel HMO’ya katilan
kisilerin aksine PPQ’ya katilanlar, PPO sunucusu olmayan sunuculardan daha yiksek
ortak sigorta primi veya indirimleri ile PPO’ya (ye olmayan hizmet sunucularinin sundugu
hizmetlerden yararianir.

PPO’lar bazen tercih edilen hizmet sunan diizenlemeler olarak da (PPA’lar)
bilinirler. PPA’'nin bu tanimi genellikle PPO’nun taniminin aynisidir. Ancak bazi
gdzlemciler PPO’'nun 6n gérdiuglne gbére daha az resmi bir iligki tanimlamak icin PPA
terimini kullanirlar. PPO terimi bir teskilatin varhdini ifade eder ancak bir PPA’ya {icret
O6deyenler ve hizmet verenler arasinda gayri resmi bir dizenleme ile PPO gibi ayni

hedefleri elde edebilirler.
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i.Hizmet Sunum Panelinin Se¢imi

PPO’lar kendi kapsamindaki bireylere saglk hizmetleri temin etmek icin bir

toplumda segilmis hizmet sunuculari ile anlagma yaparlar.

Bircok PPO direkt olarak hastaneler, doktorlar ve diger teshis klinikleri ile anlagsma
yapmaktadirlar. Bunu yaparken maliyet, toplum séhreti ve hizmet kapsamina gére hareket
ederler. Bazi PPO’lar potansiyel hizmet sunuculan hakkinda veri tabanlar olugtururlar ve
anlagsma hakkinda karar vermeden dnce maliyetleri gdzden gegirirler.

ii.Anlagilan Odeme Sartlari

Bircok PPO katiim anlagsmasi PPO’nun &édemelerinin hizmet sunan firmalar
tarafindan kabulinii gerektirir (Musterek sigorta veya indirim hari¢). PPO’lar licrete dayali
ddeme sistemleri ile ilgili olarak kendilerine uygun fiyat temin eden sartlar hakkinda
pazarlik yaparlar. Bu pazarligi yapilan édeme sartlari sonucu, tamami ginlik Ucretleri
iceren bedellerden iskontolar yapilir. Bazi PPO’lar normal dogum, agik kalp ameliyati ve
bazi onkoloji tipleri igin fiyat anlagmalari yapmisglardir.

iii.Hizli Odeme Sartlan

Bazi PPO’lar uygun &deme sartlart karsiliginda katilan hizmet sunuculanina
yaptiklari mukavelelerde hemen 6deme sartlari koymak isterler. Ornegin bir PPO biyiik
bir iskonto karsiliginda fatura tarihinden itibaren 15 giin iginde firmaya 6demeyi taahhit

eder.

iv.Kullanma Yoéntemi

Birgok PPO kendi Uyelerine saglanan saglik hizmetlerinin kullanim ve maliyetini
kontrol etmek igin kullanma y6netim programlari uygularlar. Daha geligmis PPQO’larda bu
kullanma yénetimi programlan HMO’lar tarafindan kullanilan programlarila benzerlik
gosterir. Kullanma yonetimi 6n sertifika programlarina uyulmamasinin Gyelerin mali

yukimlaligunin arttirdigr tazminat planlarinda (veya sigortalilarin) birgok PPO, katilan
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firmanin buna uymamasi halinde bir ceza uygular. Kuskusuz eger lye katilmayan veya ag
disi bir firma kullaniyorsa uymama cezasi Ulyeye geri doner.

v.Tiiketici Segimi

Geleneksel HMO’larin aksine PPO’lar genellikle kendisine tiye olanlarin saghk
hizmetlerine ihtiya¢ duyduklarinda PPO hizmet firmalari yerine lehdarin PPO disi firmalari
kullanmasina da izin verir. Genellikle daha yiksek misterek &deme zorunda olan
lehdarin, daha yiksek maliyet paylasimi PPO lyeleri PPO’ya bagli olmayan firmalari
kullandiklarinda ortaya ¢ikar.

1.2.2.0zel Anlagmali Kuruluslar

Ozel Anlagmali Kuruluglar ( Exclusive Provider Organization kisaca EPO)
teskilatianma ve amag agisindan PPQO’lara benzer, ancak PPO’larin aksine EPO’lar kendi
dyelerinin herhangi bir saglk hizmeti i¢in sadece kendilerine katilan hizmet sunucularina

gitmelerini ister.

Bagka bir tabirle EPO’ ya bagh Uyeler saglik hizmetlerini EPO’ ya katilan saglik
hizmeti sunucularindan temin ederler. EPO genelde istisnalar olmasina ragmen diger
hizmet firmalarindan alinan hizmetleri 6demez.

Bazi EPO’lar, EPO hizmet sunucusundan sinirli hizmet kullanimi sart kosmasi ve
birinci basamak saglik hizmeti olmayan saglik hizmetlerinin kullanim izninde gatekeeper
yaklagimi kullanilmasi agisindan HMO’lara paraleldir. Bu durumlarda bir HMO ile bir EPO
arasindaki en énemli fark HMO’nun kendi kural ve ydnetmeliklerine gére yonetilmesi ve
EPO’nun sigorta kanununun yodnetmeliklerine gére ybnetimesi ve EPO’nun sigorta
kanununun yoénetmeliklerine veya is géren emekli gelir glivence kanununun (1974)
hiikiimlerine gore yonetilmesiyle ortaya ¢ikar.

EPO’lar genellikle tasarruf konusuna odaklanmis igverenler tarafindan uygulanir.
Bu igverenler, saghk hizmeti temin eden firmanin segimi Uzerindeki sinirlamalar

konusunda is gérenlerin reaksiyonu ile fazla ilgilenmezler ve EPO’yu geleneksel tazminat
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saglk sigortasi yerine teklif ederler. Hizmet temin edenin segimi hakkindaki sinirlamalar
ylziinden sadece birkag¢ biyuk igveren kendi saglik sigorta programlarini EPO formatina
cevirmeyi disiinmektedir.®

1.2.3. Hizmet Noktasi Planlan

Hizmet noktasi planlari(Point of sale kisaca POS ) iki sekilde uygulanmaktadir.

1.2.3.1. Aylik Aidatli ve Birincil Bakim Ppo’lan

POS planlarn, Qyelerin yonetilen bakim hizmetleri sistemine dahil olmadan bakim
hizmeti veren hizmet sunucularini segmeleri halinde, sigorta tipi sosyal yardimlardan
yararlanmalarini ve ayrica HMO ya da gatekeeper sistemi araciligiyla, yiiksek diizeyde saglk
yardimi almalarini saglayan planlardir.

POS yardimlari alan Uyelerin hepsi, yénetilen bakim planina dahil edilmemiglerdir; bu
nedenle ag icinde ve ag disinda yararlanma mimkindir. Hazirlanan planlarin tim kayith grup
icin ag ici ve ag dis1 yararlanma dizeyini aktlerya hesaplarla baglantii olarak
belirleyebilmesine ragmen, ayni sey bir doktorun kendisine ait Uiye grubu igin séylenemez. Bu
durum kisi basina diigen vergi oranlari tizerinde dnemli bir etkiye neden olmaktadir. (12)

Bunlar daha geleneksel HMO ve PPO modellerinin bir karnisimidir. Bu plan tiplerinin
6zellikleri agagidadir:

Birinci basamak saglik hizmeti sunan doktorlara Glye basina ve ay basina sabit 6deme
yapilir ya da diger yapilan ise bagh édeme yéntemleri kullanilir.

Genellikle doktorlara bir miktar 6deme stopaja tabi tutulur ve bu 6deme kosulu olarak
basarisina gére ddenir.

¢ peter R. Kongstvedt. Essantials of Managed Health Care Third Edition, 1983.
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Birinci basamak saglik hizmeti sunan doktorlar kurumsal tibbi hizmetler igin bir
gatekeeper gibi gorev yapar.

Uye, birinci basamak sagdhk hizmeti sunan hizmet sunucusu tarafindan verilen
hizmetleri alma hakkina sahiptir. Bunlar tipik olarak katilan hizmet firmalar igin saglanandan
oénemli dlglide daha azdir. (% 60 ile % 100 gibi) Geleneksel HMO kuruluslari, plan digi yardim
teklifleri veya POS segenedinin kullanilimasi yoluyla benzeri yardim segenekleri sunmaktadir.

1.2.3.2. Agik Erigsim veya POS HMO Kuruluslari

HMO kuruluglarinin gogunun kanaatine gére, ek lyelerin sisteme kaydolmalarini ve
pazar payinin geniglemesini 6nleyen en énemli etken, bireylerin ag ye dahil olmayan hizmet
sunuculara karsi tazminat alabilme haklan ve yetkilerinden tamamen vazgegmemek igin HMO
kuruluslarina kargi gosterdikleri isteksizliktir. Bu bireyler, az rastlanan (ve genellikle tedavisi
¢cok pahali olan) hastaliklarda Unli bir uzmanin hizmetlerine ihtiyag duyabileceklerini
dusiinmekte ve HMO kuruluglannnin bu gibi hastalik hallerinde kendilerinin bakimini
Ustlenmeyecegine veya masraflarini karsilamayacagina inanmaktadir. Ne kadar olagandisi
olursa olsun, bu olasilik birgok bireyin beyninde HMO kapsaminda bulunan diger yardimlara
gblge dugurmektedir.

HMO kuruluslarinin bircodu (ve HMO kuruluslan ve tazminat faaliyetleri ile birlikte
sigorta tasiyicilan) bu soruna bir ¢6zim bulmuslardir. Bu kuruluslar, Gyeleri igin belirli bir
diizeye kadar tazminat tipi sigorta cinsi temin etmektedir. Bu tir yardim planlan ¢ergevesinde
sigorta kapsamina alinan HMO (yeleri, her bakim hizmeti ile ilgili olarak, HMO yardimlarindan
veya tazminat tipi yardimlardan faydalanmay! tercih edebilir. Diger bir ifadeyle, tabi mudahale
ve bakima ihtiya¢ duyuldugu takdirde, Gyenin hizmet noktasinda istedigi sigorta segenegini
segmesine izin verilmektedir.

Herhangi bir HMO kurulusunun POS segenegini sunabilecegi baslica iki ydnetme
bulunmaktadir: (1) Tek bir HMO ruhsati veya (2) Cift ruhsatli yontem. Tek ruhsath yéntemde,
HMO kurulusu HMO ruhsatindan yararlanarak, ag disi yardimlan sunmaktadir. Birgok eyalette
bu yéntem, ag disi bakim hizmetlerinin dolar Gizerinden belirlenen toplam tutarini yiizde 10
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veya daha dusik bir oranla sinirlandirmaktadir. Cift ruhsath yéntem daha esnektir ve bu
yénteme dayanan saglik planina gére, ag i¢i bakim hizmetlerinin verilebilmesi icin HMO
ruhsatindan yararlanilir ve ag disi kuvertir (kapsam) hizmetlerinin saglanabilmesi igin,
tazminat ruhsatindan yararlanilir. Cift ruhsath y®éntem, tek bir sirketin her iki ruhsata sahip
olmasini (6rn: HMO tali subesi ile birlikte ticari bir sigorta tasiyicisi) veya HMO kurulusunun
lisansli bir sigorta tagiyicisi ile ortak ¢calismasini dngérmektedir. Birkag vaka ile ilgili olarak bir
HMO kurulusu, tazminat kismini kargilayabilmek i¢in bir tazminat tasiyicisi ile anlagmis; fakat
tasiyici ile duzenlenen fonlama anlagmasi ¢ergevesinde, tibbi masraflarla ilgili tim rizikolar
Gstelenmisgtir.

Bu karma tip saghk yardimi kuvertiir (kapsam) programi, birgok isveren ve bu
igsverenlerin sigorta kapsamina aldig1 ¢alisanlar igin ilgi cekici bir yonetilen bakim segenegini
olusturmaktadir. Ozellikle igverenin POS noktalarini mevcut tazminat kuvertiri (kapsami)
ve gruptaki birgok HMO kurulusunu destekleyici ve pekistirici bir faktér olarak gérmeleri
durumunda, program daha ¢ok ilgi gekmektedir. (6rn. Toplam yenileme kuvertiiri). HMO POS
planiari gergevesinde belirlenen sigorta kuvertiirli, son zamanlarda saglik sigortasi ile ilgili en
hizl bilylime gdsteren kesiti olusturmaktadir.”

1.2.4. Doktor — Hastane Organizasyonlar

Adindan da anlasilabilecedi gibi, doktor-hastane orgutleri ( Physicion Hospital
Organization kisaca PHO ) hastaneler ve bu hastanelere bagh doktorlarin migterek mulkiyeti
altinda bulunan ve bu hastane ve doktorlar tarafindan igletilen orgutlerdir. Tipik olarak bu
orgutler, hastaneler ve doktorlarin yo6netilen bakim hizmetleri kuruluglari ile anlagma
yapmalarini saglayan ve bu anlagmalar gergevesinde hastane ve hekimlik hizmetlerini sunmak
icin geligtirilmigtir. Bu orgltler, entegre hizmet sunan ve uygulayan tedarikgiler tarafindan
izlenen bir yéntem olarak desteklenmisgtir.

En basit gsekliyle PHO &rgitleri, doktorlar ve bir veya birden fazla hastane tarafindan
ayri olarak kurulmusg, kurucu doktor ve hastanelerin hissedan ya da tyeleri olduklan tizel
kuruluglardir. Bu dyeler, PHO é6rgith ile tedarik¢i s6zlesmeleri diizenler ve bu soézlegsmeler
geregince, yonetilen bakim hizmetleri kuruluglar (veya bazi durumlarda igverenler) ile anlagma

7 A. Bokor and other. An Alternative to primary care capitation in an IPA model HMO, Med. Interface November
1989. SS. 3742
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dizenleyebilmek icin kendi yetkilerini PHO &6rgitiine devrederler. Ayrica s6z konusu uyeler,

PHO orgutiintin 6deme cizelgeleri ve planlarini tazminat olarak kabul ederler.

PHO orgitleri, bu orgitleri kuran tedarikgiler igcin birgok avantaj sunmaktadir.Bu
kuruluslar, bireysel érgitler, hastaneler ve doktorlar igin tim hizmet sunucular arasinda tesvik
unsuru olusturan tazminat ve risk-paylagim yéntemlerin uygulanmasi sirasinda bir arag teskil

eder.

Bu érgutler, kontrol, idare ve kullanim igin itimat ve tavsiyelerin sunulmasi ve bdylece
doktor ve hastanelerden olugan uyelerin Ustlendigi idari ytkiin azaltiimasi yéniinde yapilan
islemler dahil olmak izere, belirli bazi idari faaliyetler icin bir araci olarak iglev goriir.

Bu orgatler, kullanim ydnetimi ve kaliteyi arttirma konulari dahil olmak Gzere, y6netilen
bakim hizmetleri konulari ile ilgili olarak, doktorlar ve hastanelerin birlikte izleyebilecekleri
diizenli ve 6rgiitli bir ydntem olusturur.®

8 Ernest & Young’s Survey of PHO’s.
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1.3.. HMO SISTEMI
1.3.1 HMO’nun Niteligi

HMO, doktorlanin insanlarin saglikli kalmalarini saglamalari, onlari tekrar
sagliklarina kavusturmak i¢in 6dil almalar ve bunu da mimki{in olan en ucuz sekilde
yapmalan disincesine dayanmaktadir. Bu disiinceyle HMO’larin diger saglik sigortasi

tiplerinden farki, HMO’nun koruyucu saglik hizmetlerine verdigi 6nemdir.

1.3.2. Tarihsel siireg igcinde HMO

HMO (Healt Maintenance Organization)'nun tarihgesi (¢ asamada
incelenebilir Agsagida s6z konusu gelisme asamalar ile bilgiler yer almaktadir.Literatlr
taramasi yapildiginda HMO modelinin ilk érneklerini olusturmaya katkida bulunanlar basta
Dr S.Garfield olmak Uzere Dr Bridge,Dr M. Shadid isimleri 6n plana
cikmaktadir.Kuruluglarin baginda 1se Western Klinigi ve Kaiser vakfini sayabiliriz.2002
tarihi itibariyle Kaiser Permanantenin Kuzey Kaliforniya'da 2.891.472 liyesi,Gliney
Kaliforniya’da 2.858.563 Uiyesi ,Oregon’da 435.264 (iyesi bulunmaktadir.®

Glnimizde HMO uygulamalan 1973 tarihindeki yasal diizenlemeler sonrasi
hizla Medicare ve Medicaid sisteminde yayginlagmigtir. HMO tirleri Jacops,E:R.Wagner
isimleri,G.Carneal hukuki yapisi,W.Knight sistemin igleyisi.D .Eldenve R.Elden
kullanicilardaki gelisim trendini incelemistir.En fazla bilinen HMO arastirmacisi olarak
iIse Peter R. Kongstvedt sayilabilir.Hizmetin kalitesi cok sayida arastirmaci tarafindan
incelenmigtir.Bunlardan K.Lohr,G.Laftel ,P.Siren,D. Blumenthal isimleri 6n plana
cikmaktadir.

1.3.2.1.1970 Oncesi HVO

Bugun Ustlendidi rol ne olursa olsun, ydnetilen bakim hizmetleri, ilk geligsim
asamasinda siradan 6zelliklere sahipti ve baglangi¢ yillarinda ayakta kalmak igin ¢ok
bliyik caba goésterdi. Yonetilen bakim hizmetlerinin geligimini sinirlandiran “génalli
tedarikgiler” ile ilgili mevzuat ve diger tUm mevzuatlar gercevesinde devlet diizeyinde
yasanan bazi uyugmazlik ve ihtilaf hallerinden de anlasilabilecegi gibi bu planlar, halen bir
dereceye kadar varligini siirdirmeye galigmaktadir.

? Intro to Managed Care Training Manual Copyright 2002,MCOL,p192
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Tacoma, Washington’da bulunan Western Klinigi, HMO kuruluslarinin veya 1970’li
yillarin baglarina kadar bilinen adiyla 6n-6demeli grup uzmanhk uygulamalarinin ilk érnegi
olarak kabul edilmektedir. 1910 yilindan itibaren Western Klinigi sadece kendisine bagli
hizmet sunucular aracihigiyla Giyelerinden her birinin 6dedigi aylik 0.50 $ tutarindaki prim
odemesi karsihiginda, ¢ok genis kapsamli tibbi hizmetler sunmaya baslamigtir. Bu
program, kereste fabrikasi sahipleri ve bu kigilere bagh calisanlar tarafindan kullaniliyordu
ve klinigin hasta ve gelir akisini saghyordu. Benzeri bir program, Dr. Bridge tarafindan
gelistiriimis ve bu program ile Tacoma’da bir klinik agiimigtir. S6z konusu klinik daha
sonra Oregon ve Washington sinirlari dahilinde bulunan 20 bélgeye yayilmistir.

1929 yiinda Dog¢. Dr. Michael Shadid, Elk City, Oklahoma’da kirsal kesimdeki
ciftciler i¢in bir kooperatif sadlik plani gelistirmis ve toplum iginde 6nde gelen ciftgileri
kapsayan yerlesik bur kurum olusturmustur. Bu programa katilan ciftciler, her bir 50 $
tutarinda hisseler satin alarak, yeni bir hastanenin yapimi igin gereken olusturmus ve
bunun karsiliginda tibbi bakim hizmetlerinden indirimli olarak yararlanma firsati elde
etmiglerdir. "’

Saglik sigortasinin kdkeni, daha yakin zamanlara dayanmaktadir. 1929 yilinda
Texas'ta bulunan Baylor Hastanesi, yaklasik 1.500 6gretmen icin hastanede 6n-6demeli
saglik ve bakim hizmetleri sunmayi kararlasgtirmigtir. Bu dizenleme, Blue Cross (Mavi
Harg) programinin gelistiriimesine én ayak olmustur.'?

Dunya Ekonomik Buhranin yasandigi yillarda cgesitli Blue Cross (Mavi Harg) ve
Blue Shield (Mavi Kalkan) planlar geligtiriimis ve birgok HMO kurulusu agiimistir. Bu
gelismelerin ¢odu, kurulu ve o6rgitll tip kuruluslan icin bir tehdit unsuru olmaya
baglamigtir.

2. Dinya Savasi’'nin sinyallerini verdigi ddnemde, bugiin sektériinde lider olan
bircok HMO kurulugu hizmete agilmigtir. Bu kuruluslar, yerel tibbi birlikler ve érgitlerden,
farkli dizeylerde tepkiler almistir. Bu kurulugslarin koékenleri, ¢ok farkli olaylara

dayanmaktadir ve bu kurumlar, hastalardan gelir elde etmeye c¢alisan isverenler ve

19T R. Mayer — HMO’s Origins and Development New England Journal of Medicine 1985.
11 G K. Macleod, An Overview of Managed Care The Manegad Healt Care Hand book 2™ edition.
12p_Starr. The Social Transformation of American Medicine, New York Basic Books 1982 S. 295.
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tedarikgilerden, gelismis ve ucuz saglik ve bakim hizmetleri aimak isteyen tiketicilerden

ve hatta ipotek sayisini azaltmaya galigan bir konut kiralama ve emlak sirketinden aldigi

destek ve glicle blyime géstermigtir. Asagida ilk kurulan HMO organizasyonlarinda bazi

ornekler sunulmaktadir.

Kaiser Vakfi Saghk Planlari, Kaiser ingaat sirketi icin calisan Dr. Sidney Garfield
tarafindan 1937 yilinda baslatiimigtir. Dr. Sidney, baglangi¢gta Colorado Nehri'nden
Los Angeles’a suyun taginabilmesi amaciyla, Gliney Kaliforniya ¢élinde bir su kemeri
inga eden isciler ve aileleri igin tibbi bakim hizmeti sadlamayl amacglamigtir. Daha
sonra bu planlar ile Washington eyaletindeki Buyiuk Coole Barajinda galigan igciler
icin de tibbi bakim hizmeti saglamis oldu. Benzer bir program, San Francisco tibbi
bakim hizmeti saglanmis oldu. Benzer bir program, San Francisco Korfezi bélgesinde
bulunan Kaiser gemi yapim tersanelerinde 1942 vyilinda uygulanmaya baslamigtir.
Kaiser Vakfi Saglik Planlari, ginimiizde 16 eyalette ve Kolombiya bolgesinde hizmet
sunmaktadir. 1 Temmuz 1994 itibariyle lye sayisi 7.3 milyondur.

1937 yilinda Washington D.C.’de bir Grup Saglik Orgiitii (Group Health Associatinon-
GHA) kurulmus ve Home Owner's Loan Corporation (Ev Sahipleri Kredi Kurumu)
sirketine bagh olarak kurulan bu 6rgiit, yuksek tibbi harcamalardan kaynaklanan ipotek
temerritlerini azaltmayr amaglamistir. S6z konusu 6rgit, kar amaci giatmeyen bir
tuketici kooperatifi olarak hizmete agiimistir ve bu o6rgltiin genel kurulu, periyodik
araliklarla kayitli Gyeler tarafindan secilmigtir. Kolombiya Tip Dernegi Bélgesi (District
of Columbia Medical Society) GHA 6rgitinin kurulmasina itiraz etmis ve tepki
gostermigtir. Bu bolge, GHA doktorlaninin hastaneye giris ve kabul imtiyazlarini
sinirlandirmaya c¢alismis ve onlarn tip dernedinden ¢ikarmakla tehdit etmigtir. Trost
kurmayi dnlemek igin yapilan bu sert catisma ve uyusmazlik, ABD Yargitay'in GHA
orguth lehine verdigi kararla sonucianmigtir. 1994 yilinda 128,000 kayith tiye sayisina
ragmen iflasin esigine gelen GHA o6rgitii, Humans Health Plans (Insan Saghg
Planlan) adli kar amagl ve kamuya ait bir kurulug tarafindan satin alinmigtir.

1944 yilinda, Blyidk New York'un Saglik Sigortasi Plani (HIP), New York City'de
calisanlar igin bir sigorta dizenlemek amaciyla gelistiriimis ve hizmete sunulmustur.
Ginimuizde HIP plant, New York, New Jersey ve Florida'da ruhsath olarak hizmet
vermektedir ve 1 Temmuz 1994 itibariyle Gye sayisi, 1.1 milyondur.
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e 1947 yiinda Seattle’daki tiiketiciler, her biri 100 $ tutarinda bagista bulunan 400 aileyi
birlestirmis ve Puget Sound’'un Grup Saglik Kooperatifini kurmuslardir. Tahmin
edilebilecegi tizere, Kings Country Tip Dernegi’nden itirazlar yiikselmigtir. Grup Saghk
Kooperatifi halen bir tiiketici kooperatifi olarak hizmet sunmaktadir ve 1 Temmuz 1994
itibariyle tiye sayisi, 588.000°dir."

1.3.2.2. 1970 — 1985 HMO Geligme Yillar

1960’li yillarda ve 1970’li yillarin baslangicinda HMO kuruluslari, saghk ve bakim
hizmetlerinin sunumu ve finansmani ile ilgili alanlarda bir dereceye kadar rol oynamistir;
fakat bu kuruluglar, 6zellikle Seattle bélgesinde ve Kaliforniya’nin bazi bolgelerinde énemli
bir varlik géstermigtir. 1970 yilinda kaydedilen bir belirlemeye gére, HMO kuruluglarin
toplam sayisi 30 idi. 1970li yillarin baslangicindan itibaren ¢ok hizli gelismeler
g6zlenmigstir. Bu geligmeler halen hizli bir sekilde surdiriimektedir.

Bu stirede HMO kuruluglarinin gelismesine 6n ayak olan en énemli faktér, Federal
HMO Kanunu’'nun 1973 yilinda yurirlige girmesidir. Bu kanun, kurulus asamasindaki
fonlama faaliyetlerini mumkin kilmis ve daha da o6nemlisi, igveren-tabanh sigorta
piyasasina erigim saglamigtir.

Nixon’un bagkanhgindaki ilk yillarda, modern HMO hareketinin miman olarak kabul
edilen Elwood’dan, Medicare (Tibbi Bakim) butcesindeki artigi kisitlamaya yonelik
yéntemler geligtiriimesi istenmigtir. Bu tartisma ve gérusmeler sonucunda, Medicare
lehdarlari igin HMO kuruluslarinin vergiye tabi tutulmasi yéniinde bir teklif ortaya ¢ikmistir.
Bu teklif ile 1973 HMO Kanununun temeli hazirlanmigtir. HMO kuruluglarinin
glglendiriimesine yonelik istekler, hizmet hacimlerine gére doktorlara 6deme yapilmasini
ongéren hizmete karsilik, Ucret sisteminin uygulanmasina yonelik bir bakis agisini
yansitmaktadir; fakat bu sistemde yanlig tegvik araglar da kullaniimistir. Ayrica “saglik
bakim organizasyonu” terimi, kamunun daha ¢ok ilgisini g¢ektigi igin, “6n 6demeli grup
uygulamalan” teriminin yerine kullanilmaya baglanmistir.

3 Reprinted with permission from Inter study Competitive Edge, p:29, 1996.
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Bu agamada HMO Kanununun baglica 6zellikleri asagida 6zetle sunulmasi yarali
gorulmektedir:

e  Yeni HMO kuruluglarinin planlama ve kurulug agamalarinda ve ayrica mevcut HMO
kuruluglarinin hizmet alanlarinin genigletiimesinde gerekli olabilecek yardimlar
verilmig, kredi ve bagis temin edilmigtir.

. Hepsinden 6nemlisi, HMO Kanunu, “iki secenekli tercih” imkani sunan hikiimler
getirmistir. Bu hukimlerde, yirmi bes veya daha fazla galigan bulunan igverenlerin,
tazminat kapsami ile ilgili yakimlaluginden ayrica, her biri ayn tipte olmak (izere,
federal onayl iki HMO kurulusu ile ilgili hizmet ve yardim sunmasi éngéraimustar.
Planlarda resmi bir talep yapildigi takdirde, temin edilmesi gereken bu kurulus
modeli, kapall panel, grup ya da kadrolu hekim model veya acik panel ya da IPA/ag
modelidir. HMO kuruluglarinin ¢ogdu, igverenlerle kargl kargiya kalmamak, béyle bir
durumda igverenlerin ¢aligsanlarinin kaydolmalarinin dnlenmesine yol agmamak igin

s6z konusu yaptirimlar uygulamak zorunda kalmistir.

Yasalar ve mevzuat kapsaminda HMO kuruluslarinin onayli bir kurulug olarak
hizmet sunmayi tercih edebilmeleri i¢in izlemeleri gereken bir prosediir belirlenmigtir. Bu
onayin alinabilmesi igin planlarda, bir dizi belirli kogulun karsilanmasi gerekmistir.
Uygulanmasi gereken bu kosullar, kanunda 6éngériilen minimum sosyal yardim paketi
standartlarina uygunlugu, tedarik¢i aglarinin yeterli oldugunu gésteren beyanlari, mali
istikrar standartlarint kargilayan bir kalite glivence sistemini, ayrica kayith Gye sikayet
sistemini kapsamaktadir.

Devlete baglh yetkilendirme dairelerinde verilen zorunlu onaylarin disinda, federal
onaylarin alinmasi veya alinmamasi ydnindeki tercih, her HMO kurulugsunun kendi
kararina bagh olmustur. Federal onay gerektiren planlar, dért nedenle onay alinmasini
6ngormekteydi. Birincisi, bu onaylar alindigi, pazarlama faaliyetlerinde yardimei bir unsur
teskil eden “lyi idari Hazirllk Faaliyetleri Onay Muhrd” alinmis olacakti. lkincisi, iki
segenekten olusan tercih kosullar, igveren piyasasina erigim saglayacakti. Ugiincus,
devlet yasalarinda belirtilen yaptirimlar — bazi eyaletlerde &nemli oldugu halde, baz
eyaletlerde gegerli degildir — federal onayli HMO kuruluslarina  uygulanmiyordu.

Dérdinciusiu, kanunun uygulandidi ilk yillarda gegerli olan ve kuruluglarin kullanimina
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sunulan federal yardimlar ve kredilerin alinabilmesi igin, federal onaylarin alinmasi
gerekiyordu.

Yoénetilen bakim faaliyetleri ile ilgili diger gelismeler, 1970’li yillarda ve 1980'li
yillarin baglarinda gézlenmigtir. Bu gelismeler arasinda géze ¢arpan bir gelisme ise PPO
(Tercihli Hizmet Organizasyonlari) kurumlarinin ortaya ¢ikmasi olmustur. Genel olarak
kabul gérmus yasal bir tanim bulunmamasina ragmen, PPO kurumlar genellikle iki
acidan HMO kuruluglanndan farkli olarak algitanmistir. lIki, bu kuruluglar, vergilendirme
risklerini Gstlenmemektedir; aksine, rizikolar, sigorta sirketine veya zarar rizikosunu
Uzerine alan istihdam tabanli kuruluglara aittir. (Isveren veya Taft-Hurley igverenler
sendikas! trost fonu). lkinci olarak, kayitl Gyeler, bagh ag iginde bulunmayan tedarikgi
firmalara da erisim saglayabilmektedir; fakat béyle bir erisim genellikle tercih
edilmemektedir, ¢linkii ¢cok daha ylksek masraflara neden olmaktadir. PPO kurumlan
genellikle Denverda ortaya cikmigtir.™

1970’li yillarin basglarinda, The Martin E. Segal Company adindaki bir sosyal
yardim danisma sirketinin Baskan Yardimcisi olan Samuel Jenkins, Denverda Taft-
Hurley trést fonu musterilerinin yararina, hastanelerde indirimler uygulanmigtir. 1978
yilindan itibaren Jenkins, doktorlarin sundugu hizmetlerde de indirim uygulamaya
baglamistir.’”® PPO kayitlaninin sayisini tahmini olarak hesaplanmasi zordur; fakat
giiniimiizde HMO kuruluslari ile tam bir rekabet icindedir.

POS (Hizmet Noktasi Plani) plani, HMO ve PPO (Tercihli Hizmet Organizasyonlari)
kuruluglan arasinda yer almaktadir. Bu plan, bazi durumiarda gatekeeper PPO olarak
adlandiriimaktadir. POS plani gergevesinde, mali cezai sartlar ve para cezasina
carptiriimamak icin, kayith tyelerin birinci basamak saglk hizmetleri veren bir doktor yani
bir aile hekimi, tim bagvuru hizmetlerini sirasiyla belirleyecektir. Aksi takdirde, sisteme
bagll doktorlar da dahil olmak Gzere, herhangi bir uzman doktora kendilijinden basvuru,
daha yiiksek masraflarin 6denmesine sebep olacakiir.

1.3.2.3. 1985 Sonrasi HMO Olgunluk Dénemi

14 American Association of Healt Plans, Patterns in HMO Enrollment, Washington D.C. 1995. ss:3-4.
13 US. Department of Healt and Human Services, Medicane Contact Report Rockville 1995.
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Olgunlagsma, birgok agidan gézlenebilmektedir. Bunlardan birincisi, HMO ve PPO
kuruluglarinin gelisme ve bliyume oranidir. 1992 ve 1994 yillari arasinda gegen sadece 2
yillk stre zarfinda, HMO kayitlari yiizde 23 artarak, 51.1 milyona ulagmistir.®

Medicare (Tibbi bakim) ve Medicaid (Tibbi yardim) programlari da gittikge artan
diizeylerde yonetilen bakim faaliyetlerine dayanmaya baslamigtir. HMO kuruluslarinin
codu, katiim oraninin ¢alisma yasindaki nifusun ¢ok daha altinda olmasina ragmen,
Medicare programlarinin risk sézlesmelerin (yani HMO kuruluslarinin  Medicare
programlarina dahil edilmesiyle kararlastirilan vergi dizenlemeleri) ticari stratejilerinin
oénemli bir parcasi olarak gérmektedir. Nisan 1995'te 2.540.000 Medicare (yesi lehdar,
Medicare risk sézlesmeleri bulunan HMO kuruluglarina kaydolmustur ve bdylece sadece
bir yil icinde ytizde 31 oraninda artis gézlenmistir.!”

Eyalet Medicaid programlan da yonetilen bakim faaliyetlerine yonelmeye
baglamistir ve igverenler gibi, bu programlarin ¢godu da hizmet karsilig: licret segenegini
programdan cikarmaktadir. Haziran 1994’ten itibaren, yénetilen bakim hizmetlerinden
faydalanan sigorta lehdarlarinin sayisi, 7.8 milyona yukselmis ve bu oran, Medicaid
popllasyonun ylzde 23.2’lik bélumuni  olusturmustur. 2 vyil 6nceki degerlerle
karsilastirildiginda, yiizde 11.8 oraninda bir artis gézlenmektedir.'®

Gozlenen bir bagka gelisme de dis kalite gdzetim faaliyetlerindeki gelismelerdir.
1991 yilindan itibaren Ulusal Kalite Givence Komitesi (NCQA- National Committee for

Quality Assurance) HMO kuruluglari igin kredi agmaya ve yetki vermeye baglamistir.

Béylece 1970 ler de ¢ok kiiglik pazar payi var iken giinimiizde HMO lar toplam saglik
pazarinin %31.7 sini olusturmuslartur'®

'* Kongstvedt, a.g.e.

17 , Medicane Contact Report , a.g.e

'8 HCFA, National Summary of Medicaid Managed Care Programs and Enroliments. Healt Care Financing
Administration 1994.

'® HMO-PPO/medicare-Medicaid Digest-2002.
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(Milyon) Sekil 2:HMO’nun tarihsel geligimi (1980-2000)%°
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Kaynak:
Reprinted with permission from Inter study Competitive Edge, p:29, 1996.

2 , Inter study Competitive Edge ,a.g.e, s:29
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Saglik sigortasi planlar, gergeklestirdikleri her bir tibbi prosedir i¢in doktorlara ve
diger saglhk personeline bir Ucret 6demektedir. Sigorta sirketleri, hastaneler ve ileri
teknoloji teshis tesisleri gibi ¢ok pahall ortamlarda gergeklestirilen prosedirler igin
genellikle poliklinikler ya da ana bakim merkezlerinde gergeklestirilenlerden daha buylik
6demeler yapilmaktadir. Buna gére, saglik degil hastalik, ve daha az is yapmak degil

daha ¢ok is yapmak vurgulanmaktadir.

Buna karsin, HMO’lar ve HMO doktorlari hastalarin sadlikh olmasindan menfaat
saglamaktadirlar. Bu kisilere, verdikleri hizmetler igin “6n édeme” yapiimaktadir. Bu da,
HMO'lanin doktorlarina ve diger tibbi profesyonellerine, kayitli tyelerine saglik hizmeti
vermek i¢in yillik bir maas ya da hasta basina sabit bir miktar 6édedikleri manasina
gelmektedir. HMO'lar ve doktorlar bir but¢e dahilinde galigmakta ve hastalarini saglikl
olarak bakim edebildikleri, hastaneye yatmalarini ve ylksek maliyetli 6zel bakimlarini en
aza indirebildikleri ve sagliklarini mimkin olan en cabuk ve ucuz sekilde yeniden
kazandirabildikleri taktirde, mali agidan daha iyi is yapmaktadirlar.

Saghk Bakim Organizasyonu, asagidaki prensipler dahilinde tibbi bakim hizmetleri
temin etmenin alternatif bir seklidir.

¢ Sigortali HMO’ya 6nceden aylik ya da yiilik sabit bir prim éder.

o Buna karsilik, kural olarak misterek 6deme mevcut olmaksizin, bir hastalik
durumunda HMO doktoru tarafindan belirlenen sekilde kapsamli tedavi almasi
garantilenir.

e HMO doktoru verilen hizmetlerin miktarina gére para almaz. Ancak, HMO'nun
mali bagarisinda bir payi olabilir.

e Hasta HMO’nun katilimci doktorlar tarafindan tedavi edilmeyi kabul etmeli, yani
doktorunu segme konusundaki 6zgirliginden bir dereceye kadar feragat

etmelidir.?!

Saglik bakim organizasyonlarinin pek ¢ok ¢esidi mevcut olsa da, bunlarin bazi
ortak 6zellikleri vardir.

21 p, Zweifel. “The Health Maintenance Organization AS An Alternative from of Provision of Care” Health Economics
Oxford University Press. 1997 NewYork. s. 248.
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Belirli bir stire iginde alinabilecek hizmetlerin karsiliginin énceden ve dogrudan
saglhk kurulugsuna verilmesi ile riskin hastaneye devredilmesi geklinde &zetlenebilir. Bu

yontemde sigortay! hastane yapmaktadir.??

HMO periyodik olarak toplanan primlerle 6nceden tahsil edilmis kaynakiarin saglk
sorunu ortaya ciktikgca karsilanmasi esasina dayanan bir modeldir.?? HMO saglk
hizmetlerinin kisiye nasil ulagsacagini igeren bir saglik planmidir. HMO, tye ve tedarikgilerin

saglik planinda kargi karsiya geldigi, saglik hizmeti zincirini ve planini olugturur.

HMO kisiden ve/veya igvereninden alinan ortak primlerle saglik bakimini tedarik
eden saglik yonetim planidir. Birgok HMO’da eger uzman doktora tedavi olmak isterseniz

1. basamak doktorundan referans igeren bir talepte bulunmaniz gerekir.2*

HMO hizmetlerinin blytk bir kismi, HMO tarafindan Gyelerine bakim yapilmasi
amaclyla segilen doktor, hastane ve diger tibbi profesyonellerden olugan, gézetimli bir
bakim sebekesi araciliyiyla verilmektedir. HMO’larda bakimin tam olarak kargilanmasinda
hastanin hizmeti nerden alacagi konusunda bazi kisitlamalar vardir. Yani hasta sinirsiz
bir “secim 6zgurligine” sahip degildir. Standart HMO’larda, HMO sebekesinin digindaki
bakim masraflari, HMO tarafindan yetki veriimedigi ya da diizenlenmedigi ya da ciddi ve
acil durum bulunmadigi, ya da evden uzakta seyahatte olup da acilen gereken bakim igin
HMO sebekesini kullanamayacak durumda olunmadi§! siirece, kargilanmayacaktir. Bazi
HMO tipleri, sebeke diginda bakim gérmek igin dizenlemeler yapilmasina ve bunun igin
masraflarin karsilanmasina izin vermektedir, ancak bu durumda s6z konusu bakim igin
fazladan 6deme yapilmasi gerekmektedir. Kisacasi, HMO’larin bilydk bir kismi agagidaki
sekilde islemektedir.

e Aday yasadigi bélgedeki HMO’ya kaydolur (ve béylece bu HMO’nun bir lyesi
haline gelirsiniz).

e HMO, rutin ve 6nleyici saglik bakimindan uzman tibbi bakima ve hastaneye
yatmaya kadar, genis bir “tibbi ihtiya¢” hizmetleri yelpazesi sunar.

22 Omer Karahan “Halteneler de Finans ve Kontrat Yonetimi” Hastane Yoneticiligi Nobel Tip Kitapevi Istanbul,
1997. 8. 161.

3 G.A. Raymond The HMO Health Care Companion, Newyork. 1994 S.3

2 www.hmopage.org/hmohow.htm.2004.
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e HMO bu hizmetleri, HMO tarafindan segilmis olan ve HMO’ya bagh olarak
calisan ya da HMO’nun bir pargasini tesgkil eden organize bir (hastane, doktor
ve diger saglik bakim personeli ve tesisler) sebeke aracilijiyla saglar.

¢ Kisinin ihtiyaci olan bakimi saglayacak, diizenleyecek ya da bu konuda yetki
verecek bir ilk hizmet doktoru segmesi tegvik (ya da talep) edilir.

llk hizmet; koruyucu saglik hizmetlerinin bilyik kismi ile ¢ogu rutin ve yaygin
hastaliyin tibbi teshisi ve tedavisi anlamina gelmektedir. HMO ilk hizmet doktorlan

arasinda genellikle gocuk doktorlari, dahiliyeciler ve aile hekimleri bulunmaktadir.

e Hasta her ay, ekseriya bir yillik bir stire igin 6dnceden belirlenmig sabit bir prim
(ya da Uyelik Ucreti) oder. Kisi calistigi yer vasitasi ile bir HMO’ya Uye ise,
isveren primin bir kismini 6der ve kisinin payl da maag bordrosundan kesilir.

e HMO’nun saglik bakim personeli ve tesislerinden bakim alindijinda ya da

bakim HMO tarafindan diizenlendigi ya da buna yetki verildigi zaman, genellikle
bakim igin ¢ok kiigik bir katki pay! édenir.

e Birokratik islemler ¢ok az ya da hig yoktur.
e Kisi HMO sebekesine dahil olmayan personel ya da tesislerden tibbi bakim

almay segerse, durumun ciddi bir acil durum olmasi ya da evden uzakta olmasi

halleri diginda, bakim masraflarinin bytk bir kismini ya da timina éder.

¢ HMO’nun avantajlarina dahil olmayan hizmetler alinirsa, bakimin tim
masraflarini lye kendisi karsilamak zorundadir.

1.3.3. HMO Modelleri ve igleyisi

HMO’lar gerek finasman gerekse kayitl kisilere kapsamli saglk hizmeti sunmaktan
sorumlu olana organize bir saglik bakim sistemdir. Bir HMO’nun orijinal tanimina,
dnceden 6denmig sabit bir tcret karsiigi saghk bakimini finanse etmek de dahildir
(Dolayisiyla 6nceden 6denmis saghk plani.) Ancak tanimin bu kismi hala kullaniimakta

olsa bile artik pek kesin degildir.
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Birgok yénden HMO, bir saglik sigortacisi ile bir saglik bakim sisteminin bilegimi
olarak dusiunulebilir. Geleneksel saglik sigorta sirketleri saghk harcamalarini sigortali
kisilere 6demekten sorumlu iken HMO’lar kendine bagli saglik hizmeti veren firmalar ile
kendi Oyelerine saglik hizmetleri vermekten sorumludurlar. Saglik hizmeti veren bu
firmalara muhtelif ydntemlerle 6deme yapiulir.

Kendi Uyelerine saglik hizmetleri verme sorumlulugunun bir sonucu olarak
HMO’lar kendi Gyelerinin saglik bakim hizmetlerini almalarini temin etmelidir. HMO’lar
genellikle uyelerine sagladiklari saglik hizmetlerinin  kalite ve uygunlugundan

sorumludurlar.

HMO’larin bilinen 5 modeli sunlardir:
e Kadrolu hekim modeli,
o Grup modeli,
e AgJ modeli,
e |PA modeli,

e Direkt s6zlesme modelidir.

Bu modeller arasindaki belli basli farklar, HMO’nun kendine katilan doktorlaria
iliskisinin nasil olduguna baglidir.

1.3..3.1. Kadrolu Hekim Modeli

Kadrolu hekim modelinde, HMO’nun (yelerine hizmet veren doktorlar HMO
tarafindan istihdam edilirler. Doktorlara maas &denir ve ayrica performans ve
verimliliklerine bagh olarak prim ya da tesvik 6demesi yapilir. Kadrolu hekim modelinde
Uyelerin saghk ihtiyaglari igin tim uzmanhk konularinda doktor istihdam edilmelidir. Bu
HMO’lar genelde, sik sik ihtiyag duyulmayan saglk hizmetleri igin segilmig uzmanlarla
anlagma yaparlar.

30



Kadrolu hekim modeli HMO’lar ayni zamanda kapali panel HMO'lar olarak bilinir
¢unkl katllan doktorlarin gogu HMO’nun personelidir ve kamu doktorlari katilamazlar.
Bunun iyi bir érnedi Washington Seatle’deki Puget Sound saglik kooperatifidir. Birgok
HMO kadrolu hekim modeli, hizmet sunum sisteminde diger tirde doktor iligkilerini de

sisteminde barindirmaktadir.

Diger HMO kuruluslart ile karsilagtinidiginda, Kadrolu hekim modeli HMO
kuruluslari, saghk bakim hizmetlerinin sunumu agisindan daha avantajh olabilir ¢linkii bu
kuruluslar, doktorlarin uzmanlik ve uygulama modelleri tGzerinde daha siki bir kontrol
yetkisine sahiptir. Sonug¢ olarak, kadrolu hekim modeli HMO kuruluglar, saglk
hizmetlerinin kullanimini daha kolay bir sekilde yénetmekte ve kontrol edebilmektedir. Bu
kuruluglar ayrica tek adimlik aligveris rahathgini da sunmaktadir; c¢tinki HMO
kuruluglarinin tesisleri, genelde tim hizmetleri vermektedir (yani bu kuruluglarda
laboratuarlar, radyoloji bélumleri ve diger gerekli bélimier bulunmaktadir.

Kadrolu hekim modeli HMO kuruluglarinin sundugu bu avantaji goélgeleyen bazi
dezavantajlar da bulunmaktadir. Bu dezavantajlardan birincisi, yetersiz liye sayisi ve
HMO kuruluslarinin kadrolarindaki doktorlar ve yardimci personele ddemekle yukiamla
oldugu yiksek sabit maas giderleri nedeniyle, kadrolu hekim modeli HMO kuruluslarinin
gelistiriimesi ve programlarin uygulanmasinin genellikle daha masrafli olmasidir. Ikinci
olarak, kadrolu hekim modeli HMO kuruluslari, potansiyel HMO uyeleri i¢in sinirli sayida
katihmci doktor yelpazesi sunmaktadir. Potansiyel Oyelerin ¢odu, kendi doktorlarini
degistirmek konusunda isteksiz davranmakta ve klinik ortaminin rahatsiz oldugunu
dustnmektedir. Uglincii olarak, kadrolu hekim modeli HMO kuruluglarinin bazilarinda,
sunduklart saglik ve bakim hizmeti karsiliginda Ucretlerini yiikselten kadrolu doktorlarla ig
verimliligi sorunlarn yasanmistir. Son olarak, kadrolu hekim modeli HMO kuruluslarinin
hizmetlerini yeni alanlara dogru genigletiimesi pahalidir; ¢linkil; yeni gezici bakim hizmet
ve tesislerinin insa edilmesi ve hizmete agiimasi gerekmektedir.?

% peter R.Kongstvedt. Essantials of Managed Health Care Second Edition, 1980.
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1.3..3.2. Grup Modeli

Grup modeli HMO’larda, HMO birgok uzmanlik alanina sahip bir doktor grubu ile
kendi tyelerine hizmet vermek (izere anlagsma yapar. Gruptaki doktorlar HMO tarafindan
degil, grup tarafindan istihdam edilir. Bazi hallerde bu doktorlarin hem HMO hastalarina
hem de diger hastalara bakmalarina izin verilir. Ancak ilk gérevleri HMO (yelerini tedavi

etmektir.

Bir grup icindeki doktorlar tesisleri, ekipmanlari, tip kayitlarini ve destek personelini
paylagirlar. Grup, HMO Uyelerine doktorluk hizmeti temin etmek igin tim konularda HMO
ile anlagsma yapabilir ya da kendi hizmetlerini temin etmek i¢in maliyet esasina gore

anlasabilir.

Bu tip HMO’lar iki genis kategoriye ayrilirlar. Bunlar:
e Sinirh hizmet grubu,

e Bagimsiz gruptur.

1.3..3.2.1. Sinirh Hizmet Grubu

Bu grup modelinde doktor grubu sadece HMO (iyelerine hizmet verir. Birgok
durumda HMO, HMO grubu tyelerine hizmet vermek i¢in doktorlar istihdam etmis, doktor
grubu sistemini kurmus ve su anda gruba idari hizmetler vermektedir. Bunun en gtizel
ornegi Kaiser Vakfi saghk planidir. Burada sabit doktorlar grubu doktorluk hizmetlerini
sadece Kaiser Uyelerine verirler. Kaiser Vakfi saglik plani lisansli bir HMO olarak sigorta
planlarini pazarlamaktan lUye kaydetmekten, prim toplamaktan ve diger HMO iglerini
yapmaktan sorumiudur. Bu grup Kaiser ile yapiimig 6zgiin bir mukavele iligkisi icinde
Kaiser Uyelerine doktorluk hizmeti vermekten sorumludur. Kaiser, bazen bir HMO kadrolu
hekim modeli olarak dugtnilirse de bu yanligir.
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1.3..3.2.2. Bagimsiz Grup

Bagimsiz HMO grup modelinde HMO kendi lyelerine doktorluk hizmeti vermek i¢in
mevcut, bagimsiz ve ¢ok farkli uzmanlik alanlari olan doktorlar grubu ile anlagma yapar.
Bazi hallerde bagimsiz doktor grubu HMO’nun sponsoru veya sahibidir. Bagimsiz
grubunun bir 6rnedi Pensilvania’daki Danville’de bulunan Geisinger saglik planidir.
Geisinger klinigi buyik ve degisik uzmanlk alanlarina sahip bir yer olarak Geisinger

saglik plani ile iligkili bagimsiz bir gruptur.

Tipik olarak badimsiz HMO modelindeki doktor grubu HMO’ya katildiginda HMO
disindaki hastalara da hizmet vermeye devam eder. Her ne kadar grubun HMO ile 6zgiin
bir iligkisi olsa da bu iligki grubun HMO digi igler yapmasini engellemez.

Grup modellerinin ortak 6zellikleri agagidaki gibidir:

Her iki HMO grup modeli de kapali panel HMO’lar olarak anilir, ginkll doktorlarin
HMO’ya katilmasi bir grubun Gyeleri olmalarini gerektirir. Sonu¢ olarak HMO, grubun bir
parcasi oimayan doktorlara kapalidir.

Her iki HMO grup modeli, HMO kadrolu hekim modelinin avantajlarini paylasirlar.
Doktorlarin galismalarinin entegrasyonu ve kendi tesislerinde daha fazla hizmet vermesi,
yonetimi daha kolay hale getirir.

Ayrica grup calismasi yapilan HMO’larin sermaye ihtiyaglan kadrolu hekim
modeline gére daha azdir ¢inkiit HMO’nun doktorlarin yiiksek maaslarini édeme
zorunlulugu yoktur.

Grup modeli HMO’larin, kadrolu hekim modeli HMO’'lar ile misterek baz
dezavantajlari vardir. Kadrolu hekim modeli HMO’lar gibi grup modeli HMO’lar uyelerin
secebilecedi doktorlarla sinirlidir.  Sinirh - doktorlar HMO’nun pazarlanmasinda bir

dezavantaj olabilir.
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Katilan doktor grubunun sinirlh sayidaki ofisleri de doktorlarin HMO {yelerine
erigsimini sinirlar. Bu erigsim guglig HMO’nun Grininid genig bir cografi alana satmasini
glclestirir.

Son olarak bazi grup ¢alismalan, bazi HMO uyeleri tarafindan istenmeyen grup
calismalar gibi algilanabilir. Bu dezavantaji telafi etmek, HMO’lara bagli doktorlarin

cogunun yliksek kalitesi ile mumkin olabilir. 2

% Kongsvedt, a.g.e.
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1.3.3.3. Ag Modeli

Agd modeli HMO’larda HMO kendi Uyelerine doktorluk hizmeti temin etmek igin
birden fazla grup ile anlagsma yapar. Bu gruplar farkli uzmanlik alanina sahip olabilirler. Bu
durumda, bu HMO yukarida tanimlanan grup modeline benzer. Bu HMO tipinin bir érnegi
New York sehri saglik sigorta planidir. Burada New York belgesinde degisik uzmanhgda
sahip doktorlarla anlagma yapilir.

Alternatif olarak HMO bazi kiigilk doktor gruplari ile de anlagma yapabilir (Ornegin
aile doktoru, i¢c hastaliklari, pediatri ve kadin dogum gibi). Bu durumda HMO bir birinci
basamak ag modeli olarak siniflandinlabilir. Bu birinci basamak ag modelinde HMO 7 ile
15 adet farkli uzmanliga sahip birinci basamak doktor ile anlagsma yapabilir. Tipik olarak
HMO bu gruplara doktor icreti esasina gére 6deme yapar.

Bu grup, kendisine tahsis edilen HMO (yelerine doktorluk hizmeti vermekle
sorumludur ve gerekirse bagska doktorlara bagvurabili. Bu grup, diger doktorlarin
6demelerini yapmakla sorumludur. Bazi hallerde HMO uzman doktorlarla katilim
anlagmalari yapabilir.

Daha 6nce belirtilen kadrolu hekim ve grup modeli HMO’larin aksine ag modelleri
kapal veya agik panel olabilir. E§er HMO’nun ag modeli kapal panel plani ise mevcut
gruplardan belli sayidakiler ile mukavele yapacaktir. Eder acgik ise gruba katiima

HMO’nun ve grubun kriterlerini yerine getiren herhangi bir doktora agik olacaktir.

Ag modeli HMO’lar kadrolu hekim ve grup modeli HMO’larin dezavantajlarini da
tagirlar. Ozellikle aj modeli HMO’larda gériilen daha genis doktor katilimi kapal panel
kadrolu hekim ve grup modeli planlardaki pazarlama dezavantajinin ortadan
kaldinimasina yardimci olur. Bununla birlikte ag modeli HMO’lar genellikle IPA modeline

veya direkt anlasma modeline gére daha sinirl doktor katiimina sahiptirler.?’

" Kongsvedt. a.g.e.p78
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1.3.3.4. Bagimsiz Uzmanlik Orgiitii

Bagimsiz uzmanlik orgutt(independent Practitioner Association kisaca IPA)
modelinde HMO’lar kendi Uyelerine doktorluk hizmeti sunmak igin doktorlar birligi ile
anlasma yaparlar. Doktorlar ayr bir hukuki kurum olan IPA'nin Uyeleridir; ancak kendi
baslarina caligip kendi ofisleri vardir. IPA doktorlari, HMO lyesi olmayan hastalarini
muayene etmeye devam ederler. IPA modeli HMO’lar agik panel planlardir ¢linkit HMO

ve IPA segim kriterlerinin yerine getiren tim doktorlara agiktir.

Genelde IPA’lar, kendi planlarina dahil etmek {izere tim uzmanlik alanlarindan
doktorlari istihdam ederler. Cok sayida doktor katilimi, gerekli doktorluk hizmetlerinin
veriimesinde IPA’ya olanak saglar. Ayrica IPA doktorlarinin hizmet almak igin HMO
tyelerini diger doktorlara génderme ihtiyacini asgariye indirir.

Birgok HMO kendi tyelerine hizmet vermek Uzere doktorlarina hizmet kargiligi
bedel éderler. IPA ise ya sunulan hizmet karsiliginda Ucret ya da sabit Ucret ile hizmet
esasina goére cret karigimi bir 6deme yapar. |PA’lar hizmet basina lcret 6demede kendi
katilan doktorlarina bir ticret programina goére ya da geleneksel olan bir esasa gére (cret

éderler ve bunun bir kismini tesvik ve risk paylagsma amaglariyla keserler.

IPA modeli HMO’lar personel, grup ve aj modeli HMO’larin dezavantajlarini yok
etmiglerdir. Kurulmak ve isletmek i¢in daha az sermayeye ihtiyaclari vardir. Ayrica kendi
bzel ofislerinde calisan doktorlar arasindan genis bir segim yapabilirler. Bunun sonucu
IPA modeli HMO'lar kadrolu hekim ve grup modeli planlarina gére pazarlama avantajlar

sunarlar.

HMO agisindan IPA modeli HMO’larin iki &nemli dezavantaji vardir:

IPA’nin gelismesi HMO ile grup olarak gériigme yapacak organize bir doktorlar grubunun
ortaya gikmasina sebep olmasidir. IPA organize grubu bir gruba ait olma yararlarinin
bazilarini elde etmede doktor tyelerine yardimci olabilir. Ancak grup modeli HMO’nun
aksine IPA Uyeleri direkt olarak da gérisiip anlagma yapabilirler. Odemeler karsiligi

miterek riski kabul etmeleri sonucu IPA’lar genellikle kendi Glye doktorlarinin direkt
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olarak bir HMO'ya katimalarini &nlemedikleri veya saklamadiklari slirece grup
faaliyetlerinde antitrést sinirtamalardan muaftiriar.

Ikincisi, kadrolu hekim modeli ve grup modeline gére bir IPA modelinde y&netim
genelde daha zordur, ¢lnkiu doktorlar HMO’nun bir pargasi yerine bireysel doktorlar
olarak kalirlar. Sonugta IPA modeli HMO’lar, kadrolu hekim modeli ve grup modeli
karsitlarina gére yatarak ve ayakta hasta yénetimine daha fazla idari kaynak ayiririar.?®

IPA kurumlarinin avantaj ve dez avantajlan 6zetle agsagida sunulmustur:

Henliz belgelendiriimemis oldugu halde, IPA kurumlarinda yeniden gliclenme
gozlenmektedir. Bu kurumlar, 6zel doktorlarin kontroli saglik ve bakim planlar
gergevesinde anlagmali olarak hizmet sunmalarini saglayan bir ara¢ olarak ortaya
cikmakta ve gelismektedir. Bu kurumlar, tam entegre degillerdir; fakat ¢ok daha fazia
riziko Ustlenebilmekte ve birgopk PHO 6rgitinden daha ¢ok HMO anlagmasi
diuzenlenmektedir. Ayrica, bu kurumlar daha az geleneksel olan modellere karsi ihtiyatl
bir tavir takinan birgok kontrollii saglik ve bakim idarecisi tarafindan ¢ok daha kolay
anlasilan ve kabul edilen bir model sunmaktadir. Son zamanlarda gelisen IPA kurumlari,
cografi acidan daha kolay erisim olanagi sunmakta ve risk Ustlenmekte basgaril
olmaktadir. Ayrica bu kurumlarda sinirh sayida uzman {yeler bulunmaktadir. Bu
kurumlarin sundugu model, genel geger kurallar gergevesinde sadece bir veya iki doktor
muayenehanesine gerek duyulan kirsal kesimlerde kullanilabilecek olan tek model
olabilir. Son olarak, kadrolu hekim modelleri ile kiyaslandiginda IPA modellerinin
kurulmasi ve igletiimesi i¢in gok daha az sermaye gerekmektedir ve baz ydneticiler, IPA
kurumlaninin kendilerine bagli doktorlarini maas yéntemine dayanan diger modellerden
daha iyi motive ettigini dusinmektedir.

IPA kurumlan yapi itibariyle yavas iglemektedir; ¢inkii bu sistem, genellikle tek
ortak baglarn, IPA kurumu ile diizenlenen sbzlesme olan birgok badimsiz doktordan
olugmaktadir. IPA kurumlarinin 6zel uzmanlik uygulamalarini koruma ve muhafaza etme
kapasitesi, kaynaklarin gereken sekilde aktariimasini énlemekte ve ekonomik &lgeklerin
elde edilmesini engellemektedir. Ayni sekilde, davranig ve yéntemlerde mimkin olan

duzeyde degisiklikler yapilamamaktadir. Tibbi masraflar icin ylksek dlizeyde riziko

2 Kongstvedt, a.g.e.p123
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Ustlenen bir IPA kurumu, deviete bagdl sigorta komisyoncusu tarafindan bir HMO kurulugu
olarak degerlendirilebilir ve bu kurumun lisansli bir saghk plani uygulamasi ile ilgili
gereken sartlarin karsilanmasi igin ruhsat almasi gerekebilir. Son olarak, bircok IPA
kurumunda c¢ok fazla sayida uzman bulunmaktadir ve bu durum karakteristik kaynak
tiketiminin olumlu yénde artisina neden olmaktadir.?®

1.3.3.5. Direkt So6zlesme Modeli

Isminden de anlagildig gibi direkt sézlesme modeli HMO’lar kendi Uyelerine hizmet
vermek icin bireysel doktorlarla direkt olarak anlagma yaparlar. Katilan doktorlarla direkt
anlagsma yapma disinda bu model IPA modeli planlarinin aynisidir. Bu HMO’nun bilinen
bir 6rnegi, ABD saglik dairesi ve onun alt kurumu olan HMO’lardir.

Direkt sdzlesme modeli HMO’lar, hizmet sunucu firmalar olarak doktorluk hizmeti vermek
Uzere genig bir doktor kitlesini istihdam etmeye c¢aligirlar. Bu HMO’lar genellikte hem
pratisyen hem de uzman doktorlar galistirirlar ve tipik olarak pratisyenlik (primary care)
vakas! yéntemini yaklasimini kullanirlar. ( Ayrica kapi bekgisi (gate keeper) olarak bilirler).

IPA modeli planlari gibi bu modelde de doktorlara ya hizmet basina édeme
esasina gore ya da (primary care capitation) sabit Ucret 6deme esasina gbére 6deme
yapllir. Sabit tcret sistemi daha fazla kullanihr ¢inki HMO’nun mali riskini azaltir. IPA
modelinin aksine direkt stzlesme modelinde doktorluk hizmetinin mali riski HMO'ya aittir.
IPA modelinde bu risk IPA’lara devredilir.

Direkt s6zlesme modeli HMO'larin IPA modeliyle ayni avantajlan vardir. Ayrica
direkt model HMO’lar direkt olarak tek tek doktorlarla anlagsma yaparak doktorlarin
pazarlik sansini ortadan kaldinr. Bu anlasma modeli doktor katihm s&zlesmelerinin kitle
halinde sona erdirilmesi olasiligini azaltir.

Direkt stzlesme modelinin bazi dezavantajlan vardir. Bunlar:

» p R Kongstvedt, Essentials of Managed Health Care, 1987.
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HMO bir IPA modeli ile iligkili doktorluk hizmetleri igin ilave mali risk alabilir. Bu
ilave risk, eger pratisyen doktorlar uzman doktorlara fazla bagvuruda bulunuyorsa ytiksek

olabilir.

Direkt s6zlesme modeli HMO igin doktor istihdami daha gi¢ ve zaman alici olabilir,
clinkdi IPA modelinde oldugu gibi doktorlarin lideri yoktur.®

1.3.4. Diger HMO Tipleri

Yukarida ag¢iklanan ve yaygin olarak kullanilan HMO tiplerinin yanisirazaman zaman
kullanilan diger iki model agagida tanitiimaktadir.

1.3.4.1. Kendiliginden Sigortali ve Deneyime Gore Degerlendirilen HMO

Gegmiste HMO’lar kendisine kayitli olan igveren ve Kisiler igin primler énermiglerdir.
Federal HMO kanunun baslangigta federal 6zellikleri takibe kararli tim HMO’lar igin bir
derecelendirmeyi sart kosmustur. Bu derecelendirme sonunda sinif olarak ayirmi da
icermistir.

Burada belli bir igveren grubu ile ilgili prim oranlari kullanim farkliliklari ile ilgili
demografik 6zelliklere gére ayarlanabilmektedir. Bu 6zelliklere igverenin ig giciniin yag ve
cinsiyet dagihmi ve igsverenin standart sanayi sinifi dahil olmustur.

Her ne kadar sinif itibariyle yapilan derecelendirme HMO’lara segilen igveren gruplarina
daha cazip teklifler sunmada esneklik getirdi ise de birgok isveren kendi grubuna 6zgin
deneyimlerinin HMO’larin teklifinden daha iyi olacagina inanmaya devam etmiglerdir.

Bazi HMO'lar bu igverenlerin ihtiyaclar karsiliginda kendi kendine sigorta ya da
deneyime dayal segenekler geligtirmiglerdir.

30 p K. Kongstvedt. The Managed Health Care Handbook, 1988,
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Tipik bir kendinden sigorta segeneginde HMO idari hizmetleri ve saglik hizmetleri igin
HMO tarafindan yapilan fiili 6demelere dayali degisken édemeleri kargilamak i¢in aylik sabit
bir tcret alirlar. Genellikle belli bir dénem sonunda bir hesap mutabakati yapilir ve nihai
tdeme hesaplanir (Ya grup tarafindan HMO’ya veya HMO tarafindan gruba). Odemede
farklilklar mevcuttur ve yapi itibariyle kendinden kargilanan sigorta programlarinin farkli
sekillerine benzerler.

Deneyime dayali segeneklerde, bir HMO, geleneksel prim esasli planlarda oldugu gibi
ayhk prim alir. Burada da tipik bir hesap mutabakati mevcut olup nihai prim tutarini
hesaplamak icin igverene grubunun fiili kullanim ve maliyeti alacak olarak kaydedilir. Sonra

iadeler ya da ilave 6demeler hesaplanir ve ilgili tarafa yapilr.

Bazi eyaletlerin yonetmelikleri ve federal HMO kurallari HMO’larin kendinden sigorta ya
da deneyime dayali sigorta planlarn énermesini yasaklar. HMO’lar bu yasaklamadan HMO’'nun
yaptigi hizmet firmasi s6zlegmeleri, yénetim sistemleri kullanma protokolleri yaparak kacabilir.

1.3.4.2. Ozel HMO

Ozel HMO’lar, HMO modelinin yararlarini saglik bakim sigortalarinin belli kisimlarina
uygulamak igin bazi eyaletlerde ortaya ¢ikmistir. Digle ilgili HMO’lar dig sigortasi tazminati igin
bir segenek olarak bilinmektedir. Ozel HMO'lar bagka saglik konularinda da hizmet vermekte

olup (6rnegin akil saghgi) HMO kanun ve yénetmeliklerine gére kurulmuglardir.

Bu tip HMO’larin kurulmasinin zorluklarindan birisi lisansh HMO’lar tarafindan
sunulmasi gereken saglik hizmetlerinin ¢ok genis olmasidir. Bazi eyaletler tek konuda uzman
HMOQ’lara izin verecek yénetmelikler gikarmiglardir.
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1.4. HMO Tarafindan SunulanHizmetler

Bu hizmetler; Hmo tibbi yardimlar, yatan hastalara veayakta tedavi géren hastalara
sunulan hizmetler, doktorlar tarafindan sunulan hizmetler,diger tibbi hizmetler,yardimci
hizmetler,receteli ilag kullanimi seklinde hizmetler sunmaktadir.

1.4.1. HMO’da Tibbi Yardimlar

HMO kurulugu tarafindan sunulan tibbi yardimlar, en bluylk masraf kalemini
olusturmaktadir ve bu masraflar, HMO kurulusunun kayitlt yelerinde sunulan saglik ve bakim
hizmetlerinin temini sirasinda karsilagilan tim maliyet ve masraflari kapsamaktadir. Mali
muhasebe ve raporlama amaglari dogrultusunda saglik ve bakim hizmetlerinin sunulmasi
sirasinda karsilagilan masraf ve harcamalarin dogru bir sekilde tanimlanmasi ve gereken
siniflandirma dahilinde tasnifi, HMO kurulugunun basarili isletimi acisindan kritk énem arz
etmektedir. Tibbi yardimlar, genellikle hastanede yatan hastalara sunulan hizmetler, ayakta
tedavi goren hastalara sunulan hizmetler, doktorlar tarafindan sunulan hizmetler, diger tibbi
hizmetler, yardimci hizmetler, regeteli ilaglar, reastirans primleri ve diger tibbi masraf ve
harcamalarla ilgili genis kapsamli kategorileri igermektedir. Bu kategorilerden her biri, agagida
daha detayl olarak ele alinmigtir.

1.4.2. Hastanede Yatan Hastalara Sunulan Hizmetleri

Yatan hastalara sunulan hizmetler, HMO biinyesi dahilinde karsilagilan saghk ve bakim
masraflan ile ilgili en genis kapsamli kalem olusturmaktadir. Mali muhasebe ve raporlama
amaclarn dogrultusunda yatan hastalara sunulan hizmetler, tipik olarak bir hastane gibi
hastalarin yatinldigi tesislerde sunulan hizmetlerle ilgili masraf ve harcamalar olarak
tanimlanmaktadir. Bu masraflar, oda ve gece yatis (cretleri gibi tim tesis Ucretleri, ameliyat
odasi, laboratuar, radyoloji ve eczane ucretlerinin yani sira, Gyenin hastaneye kabul edilmesi
ve tedavisi sirasinda maruz kalinan tim diger ek harcama ve masraflari kapsa}naktadlr.

Cerrahi operasyon sirasinda hasta icin tedarik edilen ara¢ geregler ve cerrahi implantasyon
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aletleri (6rn. takma digler, kalga kemikleri, kulak salyangozu aleti ve benzeri aletler gibi protez
uzuvlar ve aletler) de tibbi yardimlaria ilgili bu masraf kategorisine dahil edilmektedir.

1.4.3. Ayakta Tedavi Géren Hastalara Sunulan Hizmetler

Ayakta tedavi géren hastalara sunulan hizmetler, genel olarak yatan hastalara sunulan
hizmetlerin yerine, HMO Uyelerine sunulan diger kurumsal hizmetlerdir. Bu hizmetler tipik
olarak hastaneler veya serbest galigan gezici muayenehane ve ambulanslarda sunulmaktadir.
Mali muhasebe ve raporlama amaglan dogrultusunda ayakta tedavi géren hastalara sunulan
hizmetlerle ilgili kategori, gezici muayenehaneler ve laboratuarlar tarafindan sunulan hizmetler,
herhangi bir hastanenin ayakta hasta bélumu tarafindan sunulan laboratuar ve radyoloji
hizmetleri, acil bakim odas! (icretleri ve hastanin ambulansla taginmasi ile baglantili Gcretler

ve masraflari kapsayabilir.

1.4.4. Doktorlar Tarafindan Sunulan Hizmetler

HMO buinyesi dahilinde tibbi hizmetler, doktorlar (PCP ve uzman doktorlar dahil),
hastaneler ve diger yardimci tedarikgilerden olusan bir ag tzerinden sunulmaktadir. PCP
(Primary Care Physicians) agi Uzerinden uyeler igcin gereken bakim hizmetlerinin
koordinasyonu saglanir ve boylece tyelerin tibbi durumlarinin maliyet-etkin bir sekilde ve
uygun maliyetle tedavi edilmesi igin gereken hizmet diizeyi saglanmis olur. Milakat gézlemcisi
olarak da adlandinlan PCP (Primary Care Physicians) yetkilisi, uzman doktorlar ve ayrica
laboratuarlar, eczaneler ve radyoloji tesisleri gibi ag kapsamindaki diger yardimc! tedarikgilere
bagvurarak, hastanin bakimi ve tedavisini kontrol ve idare eder.
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1.4.5. Diger Tibb1 Hizmetler

Diger tibbi hizmetler, PCP (Primary Care Physicians) yetkilisinin milakat ve gézlem
faaliyetleri gcergevesinde gergeklestirdigi idare ve kontrol yetkisinin diginda kalan ve uzmanhk
gerektiren hizmetleri kapsamaktadir.

1.4.6. Yardimci Hizmetler

Bu hizmetler, laboratuar, radyoloji, alerji ve akil ve ruh saghgi/madde bagimliligi idaresi
tarafindan sunulan hizmetleri kapsamaktadir. Bu hizmetler genellikle HMO kurulugunun sinirli
bir ag ortami sundugu veya ¢ogu durumda oldugu gibi, tUm Uyelerine bir harici tedarikci tayin
ettii hizmetler veya tali uzmanlk faaliyetleridir. Bu hizmetler, genellikle masraflar ve
harcamalarin kontrol edilmesi ve s6z konusu hizmetleri sunan tedarikgi ile birlikte rizikolarin
paylasilmasi igin HMO tarafindan uygulanan vergi tabaninda tazmin edilmekte ve
kargilanmaktadir.

Bu yontemle ilgili olarak verilebilecek tipik bir 6rnek, laboratuar hizmetlerinin teminidir.

1.4.7. Regeteli ilaglar

Uyeler igin sunulan regeteli ilag yardimiar, HMO kuruluslarinin tibbi yardimlarla ilgili
olarak maruz kaldiklan toplam masraflarin gittikge artan bir b6lOmint olusturmaktadir. Yeni
ilaglarin hizli bir gekilde geligtiriimesi ve tibbi ilag ve malzemelerin masraf ve maliyetlerinin
strekli degismesi nedeniyle HMO kuruluslarinin kaderi, regeteleri yazan PCP (Primary Care
Physicians) yetkilileri ve uzman doktorlarin elindedir.

Regeteli ilag yardimlarinin sunulmasi sirasinda ortaya gikan ve hizli bir artis gésteren
masraflarin kontrol edilebilmesi i¢in birgok HMO kurulusu, yeni eczacilik yénetim programiari
gelistirmekte veya bu programlan uygulayan sirketlerle taseron hizmet soézlesmeleri
dizenlemektedir.
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1.5. Ozel Saglik Sigortalarina Karsit HMO

Saglik sigortalari ve toplum saghdi politikalarinda finansman ve édemelerin kontrolli
dlgimlemeleri MCO ve HMO ile odaklanmaktadir.HMO modelleri kullandiklar bir tlr oyun
teorisi olan data analizi modelleri ile fayda ve etkiyi optimum hale getirmektedirler®'. Saglik
sigorta sisteminde sigortali istedigi hekimi yada saglik kurulugsunu segme hakkina sahiptir.

Geleneksel (hizmet basina 6deme) saghk sigortasi kapsaminda, geleneksel saglik
sigorta planlarinin tibbi bakim igin 6deme yaptigi ancak bu bakimi saglamadigi temel
gercedinden baglamak Uzere, standart HMO planlari ve geleneksel sigortanin kapsami
arasindaki farklari anlamak 6nem tasimaktadir. Tablo 4'de HMO’lar ve geleneksel saglk

sigortasi arasindaki en 6nemli farklarin bir 6zeti bulunmaktadir.

31" American risk and insurance associotion inc March, 2004( P:L: Brroclett and others comparison of HMO

efficiencies as a function of provider, Journal of risk.)
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Tablo 4: Temel 6zellikler agisindan HMO ile geleneksel sigortanin kargilagtirmasi

Karsilagtirma

Konusu

HMO

Geleneksel Sigorta

Hizmet Sunan

HMO’nun saglik bakim gebekesi tarafindan

bakim yapilir; doktor, hastane ve diger tibbi

personel ve tesislerin segiminde sinir vardir

Hizmet verecek doktor, hastane ya da diger tibbi
personel ya da tesislerin kullaniminda genellikle

kisitlama yoktur.

Teminat

Koruyucu saglhk hizmetlerinin biytk bir
kisminin yanisira hastaliklarin tedavisi de

sigorta kapsamindadir.

Hastaliklarin tedavisi sigortanin kapsamindadir,
ancak rutin ve 6nleyici bakimin buylk bir kismi
degildir.

Uzman Bakimi

Uzman hekim ve hastane bakimi igin HMO
ya da HMO ilk hizmet doktoru yetki vermeli

ve bunu koordine etmelidir.

Uzman ve hastane bakiminin ayarlanmasinda
konusunda ¢ok az kisitlama vardir ya da

hi¢ yoktur.

Muafiyet yoktur fakat katki pay! édenir.

Sigorta, yillik bir muafiyetten sonra baslar. Muafiye

asan miktarlara erigildikten sonra, sigortaci, doktor,

Muafiyet da hastane masraflarinin sabit bir ylizdesini tder ;
de
cepten édeme yapar.
B HMO sebekesi dahilinde alinan bakim igin | Kisinin ya da doktorun ¢deme igin
eyan
doldurulmasi gereken talep formlari yoktur. | bir talep formu doldurmasi gereklidir.
Ciddi acil durumlar ya da seyahat hali Sigorta, kisi nerede olursa
disinda, HMO doktor ve hastane aginin olsun, segecegi neredeyse tim
Hizmet Ad1 )
disinda alinan bakimin maliyetinin tima doktor ya da hastaneler igin sigorta kapsamindaki
ya da bayiik bir kismi kigi tarafindan tdenir| faydalari éder.
HMO, tyelerin aldigi bakimin kalitesinden | Sigortact Gyelerin aldidi bakimin kalitesinden
Sorumluluk

dogrudan sorumludur.

dogrudan sorumlu degildir.

Kaynak:P.R.Kongstvedt,EssentialsofManagedHealthCare,1987.
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1.5.1. HMO’larin Avantaj ve Dezavantajlari

HMO’nun avantaj ve dezavantajlari maddeler halinde asagidaki gibi siralanabilir.
Bunlara ilave olarak sayisal bazi &ornekler verilebilir. HMO doktorlarinin karar verme
yetkileri dahilinde sigortaya nazaran daha az sayida uzman doktora veya hastaneye sevk
etmek yoluyla tasarruf saglamaktadiriar®?. Ancak dusiik hastanede yatma oraninin sebebi
muhtemelen HMO saglkh kigiler igin cazip oldugundan risk segimine bagh olabilir
denilmistir. Bu itiraz ise Rant Cooperation Kurulugunun yapti§i saglik sigortasi
calismasinin gegerliligini yitirmistir’®>. Bu deneye katilan kisiler plan segme haklarindan
feragat etmiglerdir. Kisilere planlar rastgele tahsis edilmis, béylece risk segimi giderilmigtir.
Tablo 5'de galismanin sonucu yer almkatadir. Geleneksel sigortada 100 kayit bagina
hastanede gegen ginler 83 giin iken HMO’da bu sayi 49 giine dismustir. Bu ise HMO'da
geleneksel sigortaya gére %40 daha dusiuk diuzeyde hastaneye yatma orani anlamina

gelmektedir.

Tablo 5: Tibbi Bakim Hizmetlerinin Kullanimi ve Harcamalarinin Karsilagtiriimasi

Organizasyon Tipi 100 kayit 100 kayit Kayit bagina |Kayit bagina
basina balina doktor ziyareti | USD $ harcama
hastaneye hastanade
yatiglar gecen gunler

HMO |Deneye Katilanlar 8.4 49 4.3 439

Kontrol Grubu 8.3 38 4.7 469

Geleneksel Sigorta 13.8 83 42 609

Kaynak: W.G.Maning, A.Control Trial on the Effect of a Pripate Group Practice on Use of Service, The New England
Journalof Medicine, 310 (27)-pp:1505-1510, 1984.

1.5.1.1.Avantajlan
HMO’larin temel avantajlar 6zetle asagdidaki gibi siralanabilir.
e Sigorta primlerine oranla ucuz olmasi,
e Sigorta veya araci kuruma gerek kalmadan beklemeden provizyon alinmasi,

e Sistemin basarisi igin koruyucu saglik hizmetlerine 6nem verilmesi,

2 H.S. Luft, HMO. Newyork, J.Wiley, 1981.
33 W.G.Maning, A.Control Trial on the Effect of a Pripate Group Practice on Use of Service, The New England
Journalof Medicine, 310 (27)-pp:1505-1510, 1984.

46




e Hastanin, butiin saghk ge¢misinin bir merkezde toplanmasi,

e Belirli bir sire icinde alinabilecek hizmetlerin kargihdinin énceden ve dogrudan
saglk kuruluguna verilmesi ile riskin hastaneye devredilmesi,

¢ Erken finansman,

o lleriye yénelik bitge ve finansman planlamast,

e Yatirim kararlarinin saglikh bir sekilde verilmesi.

1.5.1.2.Dezavantajlan
HMO’larin dezavantajlari agadidaki gibi siralanabilir.
¢ Sadece ilgili hastanenin vermis oldugu saglk hizmetiyle sinirl olmasi,

e Sistemin 6zli geredi tedavi edici hizmetler yerine koruyucu hizmetlere 6nem
vermesi. Bu durum hastaya iyi izah edilmedigi zaman yanlig izlenim olusturabilir,

e Ayaktan tedaviler igin katki payinin alinmasi,

e Cogu HMO’da ilacin kapsam digi olmasi.

1.5.1.3. Tibbi Derneklerin HMO’ya Muhalefeti

HMO hakkinda sadece olumlu gérisler bulunmamakta, baz suglamalarda
yapiimaktadir.

Amerikan Tip Birligi (AMA) HMO doktorlarinin hastanin saghgini tehlikeye atan
disik kalitede tibbi uygulamalar yaptigi suglamasi pek ¢ok kez gerilime yol agmistir. Bu
iddialar birgok kez incelenmis ve ¢ogunlukla HMO’larin geleneksel hizmet karsiligi tcret
sisteminden daha iyi bakim sundugu sonucuna varilmistir*®.

AMA’nin HMO’lara kargi g¢ikmasinin gergcek sebebi &6deme bigiminden
kaynaklanmaktadir. Kisi basina alinan prim sézlesme siliresince sabitlenmekte, buda
istege goére fiyat alimini zorlagtirmaktadir. Geleneksel hizet bagsina édeme sisteminde
kigsler sadece ciddi bir hastalikla karsilastiklarinda maliyet hakkinda bilgi alma egilimi
ortaya ¢gikmaktadir.

34 8.C. Cumninngham and others, how does the qualty of health care in HMOS Compare to that in others setting the
group health journal 1-1 pp:4-25, 1980.
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Saghg: yerindeyken liye olmayan kisi ciddi bir rahatsizlikla kargilagtiyi durumda gelire
gore fiyat ayarlamasi i¢cin ¢ok ge¢ kalmig olmaktadir. Kisi bagina édeme ile hizmet bagina
6deme arasindaki farklilik; doktorun gelirini arttirmasina yol agan hizmet bagina édeme
sistemini benimsemesi, AMA ‘nin muhalefetini agiklamaktadir®.

HMO'lar tam rekabet piyasalarinda maliyet avantajlarini  sigortalarina
aktarabilmekte ve sigortalara gére avantajli fiyata sahip olmaktadirlar. Ancak eksik
rekabet durumunda yiiksek prim talep etmektedirler.

35 R.A.Tesel Price Discirimination in Medicine Journal of Law Economics, pp:20-59, 1958.
36 M.Schlesinger, Profit under Presure The Economic Performance of Inwester owned and Non Profit HMO, Medical
Care, 24-(7)615, 1986.
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IKINCi BOLUM

2.SAGLIK BAKIM ORGANIZASYONLARINDA NETWORK YONETIMi

MCO’lar sunucu aglari, hekimleri, hastaneleri ve diger tibbi bakim profesyonelleri
ile binalari kiralayarak, satin alarak ve kontratlarla kuruluyordu. Geleneksel olarak
MCO’lar 6ncelikle tek bir network gelistirme stratejisini izledi. Ornegin staff-model saglik
bakim organizasyonlari { HMO’lar ) oncelikle hekimleri sadece bu taslak galigmalari igin
kiraladilar, bir yandan da network temelli taslak yoniinde hekimlerle ve hastanelerle saglik
bakim hizmeti verebilmek i¢in anlagmalar yapildi. Pazar dinamikleri servis aglarini hazirlar
ve kurarken daha bilytk esneklik gerektirtti ve MCO’lan birgok kontrat hedefi koymaya
tegvik etti. Bu bolim sunus aglaninin geligimlerini MCO’lar ve taraflar arasindaki kontratsal
iligkisi dogrultusunda incelemeye odaklandi.

Belli tibbi bakim profesyonellerinin sonug aglarina katihmi igin segilimi ydnetiminin
dzelligini tanimlar niteliktedir. Segilmis sayida sunucu temeline dayanan MCO’nun biy(k
sayllarda (ye kaydetme yetenedine baghdir. Segilmis hekimlerle kanal uyelerin
degisiminde MCO hekimden azaltilmig geri 6deme oranlarini ve hizmet sunum
programinin prosedirlerine bagh kalacagini kabul eden bir taahhiit alir. Bunun sonucunda
MCO'’lar planin Gyelerine bakim hizmeti verebilmek icin optimum sayida doktorla anlagma
yapmaya gayret ederler.Sistemde ¢ok fazla hekim olmasi planin her hekime yeterli sayida
yonlendirilmisg hasta sayesinde ddemelerdeki beklenen indirimi saglamaktadir.

Saglik sigorta agi UrUnlerinin simdiki boyutu ve tasarlanan Uye sayisielde
edilebilirligi, hazir olmasi ve hizmet alanindaki firsatlara baghdir.Tercihen hizmet sunus ag
organizasyonlart ( PPO ) networkleri, bilhassa yapilari PPO’lanin hastalan belirli
sunucular yoneltmesini engellediinden HMO’lardan daha kapsamli, genis bir ag olma
egilimindeki agik panel (her zaman kullanilabilinen, ulasilabilinen) organizasyon aglaridir.

Cornory Service Networkune dahil olan hastanelerde yapilan by-passlarn ve
benzeri cerrahi mudahalelerin 6lim oranlari ulusal ortalamalarin altinda kalmaktadir. Ayni
zamanda cerrahi midahaleden 24 saat sonraki dénemde meydana gelen kalp krizi
oranlarinda da énemli bir disiis saglanmistir.Benzer sekilde programa dahil olmak igin
basvuran her hastane kalitesinde yikselmeler goriulmustir. Bu da kovoner hizmet
aglarinin genel olarak hastanelerdeki kardiyolojik bakimi kalitesini artirma konusunda
pozitif bir etkisini oldugunu géstermektedir.

49



Genigletiimis hizmet panelleri musterilere genis aglarla ulasabilmeye olanagi
tanidiklari igin son derece caziptir. Kugiik az tiyeli planlar en azindan baslangicta kigik
aglara inhtiyag duyarlar ve de kirsal alanlardaki palanlar diger bélgelere gére kismen daha
kuicik aglardan olusabilir. Igverenler belli MCO’lara Olgek ve kapsam nedeniyle ilgi
gosterebilirler, daha buyuk bir agin tercihi ise her zaman daha fazladir ,glinki daha fazla
hizmet saglayabiliyor. MCO’lar genis aglarin pazarlama avantajlarini idari ve finansal
sorunlan dengeleyici nitelikte olmahidir®”.

MCO’lar yeni bir pazara girerken hizmet aglarn ya yeniden yaratilir ya da degigsime
ugrarlar, daha yeni bir servis alanina yayilabilirler, yeni bir Urinil mevcut bir pazara
tanitabilirler ya da pazar degisikliklere karsi yeniden sekillendirebilirler. Bitin bunlar
hizmet agi gelistime ya da hizmet s6zlegsmesi diye bilinen bir metotla yapilir. Bir hizmet
agi gelistiriimesindeki en énemli adim pazarlama olanaklarinin ya da toplum saghginin

analiz edilmesidir.

2.1. Network Analizi ve Yeterliligi

Yeni bir hizmet sunum agi kurarken ya da eskisini degistirirken bazi MCO'lar
toplumsal yapim ya da onun mevcut hizmet sunum agini analiz ederler ki uygun bir
sdzlesme stratejisi gelistirebilsinler. Derinlemesine yapilan bir inceleme MCO’lann a)
yeterli bir network buyUklugunti ve kompozisyonunu belirleyebilmelerine b) gergekgi
kompanse etme metotlarini gelistirebilmelerine c) belli hizmet sézlegsmeleri ve yeniden
sdzlesme yapmak igin belirlemelerine ve hedef se¢cmelerine imkani saglar. Yeni bir
networkun analizini yaparken MCO’lar toplumda ulasilabilen sunucu sayilarini,
organizasyonlarni, dagitimlarini, Gcretlerini, gtivenilirliklerini, sunduklan ayricaliklari,
saglik hizmeti sunma deneyimlerini belirleyebilmek igin degerlendirirler. Buna ek olarak
misterilerin ve Gyelerin sunum segeneklerini planlar, su andaki ve gelecekteki Uyelerin
sayilarin ve dagrtimlarini marketteki mevcut saglik yonetim modellerini ve sézlegmeleri
etkileyen yasalan sorusturacaktir. Bilgiler sirket kayitlarindan pazarin rekabet

profillerinden ya da mevcut veya gelecekteki musterilerden aldiklar gayri resmi bilgilerden

37 W .Knight Managed Care what is and how it Works,An Apsen Puclication,Maryland 1998, s116.
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saglanabilir. Mevcut bir network degerlendirmesi de benzer bilgi gerektirir. Yeniden
sdzlesme hedeflerine bagh olarak MCO’lar mevcut hizmet agi kapsamini, hekim
tavsiyesinin ve ilag yazma modellerinin kullanim sekillerinin masrafinin,hasta
memnuniyetinin hasta yogunlugunun ve diger risk tasiyan uyarlamalarin yeterliligini
belirleyebilmek icin denetlerler. Ornegin kayitta bir artis saglamak icin, bir networku
genisletmek dustnuldiginde bir plan mevcut sunulardan ekstradan gelecek hasta
yukuni tastyip yagsayamayacagini bilmeleri gerekir. Ayni sekilde bir MCO mevcut hizmet
sunum networkun alt kiimesine ihtiyag duyan yeni bir Oriin yarattiginda hasta tatminini,
memnuniyetini, kullanim sekillerini, bu uygulamaya katilan hekimlerin masraflarini da

incelemelidir.

Bir networkun vyeterliligini belirleyebilmek igin bazi MCO’lar hasta hekim
oranlarindan faydalanirlar, bu verileri gesitli cografi bolgelerin verilerini kargilagtirarak elde
edebilirler. (6rnegin belirli sayiya kadar Uye bir hekime) Bu ya manuel ya da
bilgisayardaki cesitli Gyelerin ve hizmet yerlerini belirleyen programlarin yardimiyla
yapllabilir. Kabul edilebilir bir Gye hekim orani belirlerken plan ayni zamanda belli bir
networkun farkh ihtisas alanlarinda yeterli sayida hekime sahip olup olmadidini da
belirleyebilir. PCP’ler igin ideal oranlar 2000-2500 arasinda degisir. Ornegin bir PCP (
pratisyen hekim ) 250 ile 500 tane Uyeye hizmet verebilir, uzmanlagmis olanlar ise 2500
ve daha fazla lyeye hizmet verebilirler. Su andaki ve ya gelecekteki iggi verilerini
kullanarak MCO’lar her musteri tizerinden lye ve hekim oranini hesaplayabilirler. Bunlar
musteriye 6zel Giyelik sayesinde genigleyen networkler igin faydalidir.®

Alicilar, pek ¢ok saglik hizmet programina dahil olmak tizere MCO’lara cografya ve
zamana bagl olan erisim standartlanni empoze ederler. Ornegin, planlar her tiyenin en
azindan oturdugu ya da galigtigi alanin 15 km ya da yarim saat yakininda bir PCP ye
erisimi olmasini garanti etmelidir. Cografi standartlar kirsal yérelerde saglik hizmetlerinin
azlidy ve cok dagimig olmasi nedeniyle daha az baglayicidir. MCO’larin sunucu
networklerini degerlendirme dereceleri hekimleri secip géreve atamadaki segicilik ve
eldeki imkanlari plana uygulayabilme agisindan degisiklik gosterir.*®

38 John F.McCally,Capitation For Physicions Understanding and Negotiating Contracts to
maximize reimbursment and Manage Finansal Risk April 1996 USA p178-179

3 Krohn, R., Broffman, G. (1998): “Utilization Management in a Mixed-Payment Environment”.
Health care Financial Management, Vol: 52, No:2,
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2.2. S6zlesme Siireci

Network temelli plan ile bu plana katilan sunucular arasindaki temel iligki iki taraf
arasinda imzalanmis olan yasal bir dokiiman olan bir kontrattir. MCO network geligtirme
stratejisini tamamladiktan sonra sagdlik bakim profesyonelleri ve uygulamalariyla kontrat
isine baglar. Sézlesme tipine bagli olarak plan larin network geligtirme poresesi uygun
goriinen hekimlere bir bagvuru formu kabul etme ya da hizmet sézlesmesi diizenlemeyi

icerebilir.

2.2.1. Hizmet Sunum Soézlesmesi

MCO’lar saglk bakim sunucularn ve uygulamalari ile kontratlarinda standart yasal
hiktmler kullanirlar. Bazi planlar degisik sunucularin belli bir saglik yénetim sistemi
cergevesindeki farkli sorumluluklarini yansitabilmek amaciyla da farkli standart kontratlari
icerir. Ornegdin bir MCO; PCP ile bir uzmanla bir hastane ile bir IPA ile bir PHO ile ya da
bir IDS ile kontrat yaparken farkli hikkiimler kullanabilir. Farkli kontratlar ayni zamanda
MCO’larin sundugu farkh trinler igin de kullanilabilinir; érnegin bir plan PPO’su HMO’su
saglik hizmeti trdnlerinin her biri igin bu Urtnlerin farkl ihtiyaglarini karsilayabilmek icin
belli standart kontratlar hazirlayabilir. Genel olarak standart hizmet sunum kontratlari plan
dan plana ¢ok fazla degisiklik géstermez.S6z konusu kontratlar asagida belirtilen

bolumleri igerir.

I Amag: Amaci belirtir ve iki taraf arasindaki iligki kurabilmek her iki tarafin da amacini

belirtir. Ayni zamanda kontrattaki iki tarafi tanimlar.
Il Tanimlar: Anlagsma boyunca kullaniimig olan terimleri tanimlar.
ll Taraflarin Yukumltlikleri: MCO’nun ve sunucularin yiukamldliklerini tanimlar. Bu

tanimlara Uyelerin uygunluk dereceleri, hastane girigleri igin énceden izin alinmasi, 6zel
bakim bagvurulari gibi idari prosediirlerin yani sira raporlarin teslimi gibi konular dahildir.

52



IV Siire ve bitim: Bir kontratin gegerli oldugu streyi belirtir. Ayni zamanda kontratlarin
yenilenme ve sona erdirme kosullarini da belirler. Ornedin, bir kontrat hangi kosullar

altinda yenilenebilir ya da gegersiz sayilir.

V Digerleri:  Kontrati geligtirmeye ya da yenilemeye dayanan kosullarin neler oldugu,
kontrata dahil olan taraflarin isimleri gibi konulari igerir.

2.2 2. Hizmetlerin Kaydedilmesi

MCO’lar biyuk sunucu organizasyonlar yerine ferdi sunucular ile kontrat yaptiklari
zaman, kontratlar cogu zaman miizakere edilmemektedir. Bu durumdaki istisnalar ,6zelligi
olan uzmanlar s6z konusu oldugunda gegerlilik kazanir. Ornegin kirsal bélgede sadece
bir tane cerrah bulunuyorsa bu durumda kontratta miizakere yapilabilir. Genel olarak
katilm igin gerekli olan kosullar sunucudan sunucuya degisiklik gostermez ve
miizakereye agik degildir.

MCO’lar hizmetleri kaydederken mektuplasma, kisisel gorigmeler veya her
ikisinden de faydalanirlar. llk olarak MCO muhtemel sunucularina igcinde standart bir
kontratin, bagvuru formunun, sunus dizenlemesinin, fayda saglayacak planlarin bir
ornegini, musteri listesinin bir kismini ve planin servis alanini kapsayan bir paket yollar.
Genellikle HMO’larin ve POS’larin kayit prosedurleri PPO’lardan daha igerikli oldugu igin
MCO’lar kayit materyallerini incelemek icin hekimler ile de bireysel goérismeler
diizenlerler. PPO’lar ise sunuculara mektup ya da telefon ile kaydederler.

Bagvuru siresince MCO’lar sunucularinin g¢esitli temel bilgileri talep ederler.
Sunucu r bir networke katiimakta istekli ise bagvuru formunu doldurup isleme sokar.
Bagvuru formunun tam olarak igsleme sokulmasindan sonra MCO gerekli olan butiin
bilgilerin verildiginden ve kontratin gerekli yerlerinin imzalanip imzalanmadigindan emin
olur. Herhangi bir bilginin eksik olmasi ya da bagvurunun igerigi hakkinda bir sorun oldugu
noktada sunucular ile ilgilenen b&lum sunuculari ile iletisim kurar. Sunucular ile ilgilenen
bélim bagvurular eksiksiz olarak tamamlandiktan sonra bu bagvurulan gerekli mercilere
y6nlendirir. Bu merciler arasinda plandan tibbi olarak sorumlu yoénetici ve inceleme
komiteleri gibi bolumler yer alir. Kontrat hayata gegirimeden 6nce sunucu iligkileri
béluminden bir temsilci ya da saglik hizmetleri bolimii bagvuruda bulunan ofisin

erigilebilirligi ve temizligi ile ilgili bir saha gezisi diizenleyebilir. Saglik hizmetleri bslimi
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aynl zamanda uygulamanin hastalarin tibbi kayitlarini diizgiin ve tutarli bir bigimde tutup
tutmadiklarini da denetleyebilir. PPO’larin daha esnek olan kurallar nedeniyle bu tar

denetlemeler bu networklar icin genellikle gerceklestiriimez.

Bagvuruda bulunan sunuculardan kabul edilenler, bagvurulan isleme alindiktan
sonra 90 gln icinde yazili bir bicimde bilgilendirilirler. Bu sunuculara; imzalanmis bir
provider kontrati, operasyon el kitabi veya network katilimina dahil yénlendirici bir el kitabi
gonderilir. Ayni zamanda provider iligkileri temsilcisi prosediirlerin (zerinden gegmek ve
poligeleri incelemek igin bir oryantasyon dizenler. Genellikle pek ¢ok PPO ve bazi POS

planlart igin bu egitim elden verilen materyalleri ya da telefon araciligiyla gergeklestirilir.

2. 2.3. Vekaletlendirme yolu ile Temsil

MCO’lar sunucularini belirli kaliteye sahip olabilmelerini ve masraflari en aza
indirmedeki  basarilar g6z o6niinde bulundurarak seger. Vekaletlendirme
sistemi(Credentialing) bir hekimin tibbi uygulamalan yerine gerektigi gibi getirip
getiremeyecegi konusunda plani bilgilendirme agisindan énemlidir.

Bir plan sunuculardan asagida belirtilen konularda gerekli bilgiyi yazil olarak ister:

I. Kurul sertifikasi
Il. Hastaneye kabul ayricalikiari
Ill. Tibb lisan statusi
IV. Gecmisteki yanlis uygulamalar
V. Tibbi egitim ve galisma durumu
VI. llag hazirlama lisansi
VII. Saglik yénetim sistemi

Verilen bilgileri incelendikten sonra MCO gerekli mercilere bagvurarak bilgilerin
dogrulugunu teyit eder. Ornegin, hekim ile iligkilendirilen programlar ile iligki kurar ve bu
programlarin bagari ile tamamlanip tamamlanmadiklarini kontrol eder. Ayni zamanda
NPDB ile de iligki kurarak hekimin ge¢cmisteki uygulamalari hakkinda da bilgi edinir. Alan
tahlillerine, tanimlama prosediirlerinin sonuglarina, ve tibbi listelerin incelemelerine

dayanarak vekaletlendirme komitesi ve tibbi direktér 6ngérilen hekimin gerekli kalite
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standartlarini doldurup dolduramadiina ve networke dahil edilip edilmemesine karar
verir.

Bazi MCO’lar daha fazla musteri ile ¢alistiklari ve ulusal bir veri tabanina sahip
olduklan igin belirli bir sayginliga sahip olan dogrulama organizasyonlari ile ¢alismayi
tercih ederler. Bu tarz organizasyoniar ABMS, MSF ve NPDB olmak Uzere pek ¢ok farkli
kurulusun veri tabanina ulasabilmektedirler. Bu sayede MCO’larin ferdi olarak yapacaklari

arastirmadan daha saglikh bir arastirma yapmalari olasidir.

Eger bir MCO buylk ve genis ¢apli bir hizmet organizasyonu ile ¢galismayi tercih
ediyorsa bu durumda yapilacak olan dogrulama aragtirmalarini daha genis bir veri tabani
olmasi ve kredilendirmede daha basarali olabileceklerini géz éniinde bulundurarak bu
organizasyona devredebilir. Bu durum daha faydali olabilir ancak MCO bu
organizasyonun yUrattiga ¢alismalari yakindan izlemeli,zira zayif bir sekilde yarataimas
olan bir dogrulama prosedirii planin gelecekteki etkinligini azaltabilir.

2. 2.4. Oneriler istemek-Temsil Etmek

Daha blyuk bir sunucu organizasyonu ile kontrat yaparken MCO sunucu grup igin
detayli bir inceleme hazirlar. Hazirlanan bu énerinin temelini belirli finansal konulari diger
onerilen konular ile birlestirmek olusturacaktir. Genellikle baslangigta MCO’lar sunucu
gruplarina standart bir kontrat yollamayi tercih ederler. Finansal konular icin daha farkl bir
belge hazirlamayi tercih ederler.Sunucu kontratlarinin gériismesi genellikle uzun ve
yorucu bir iglem oldujundan kontrat kapsamindaki taraflar kontrati incelemeye almadan
o6nce finansal konular zerinde bir fikir birligine varmak isterler. Bir kontratin temel
noktalar agagida belirtilen maddeleri igerir:

I. Plan organizasyonu ve yonetimi: Modeli, blyuklagu, vergi durumu, servis alani,
idaresi, ve MCO’nun organizasyon yapisi. Aynt zamanda organizasyon tablosu, idari
ofis adresi, iletigsim kurulacak olan isim ve numarayi da igerebilir.

Il. Alakal sunucular: Bu networke dahil olan hekimlerin bir listesini, hastaneler ve diger
saglk hizmetlilerini ve imkaniarini igerir.

Il Oriinler: MCO tarafindan énerilen driinlerin gesitleri
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IV. Pazarlama amaglarn: Mevcut ve muhtemel misteriler, beklenen bagvuruda artig
oran! hedeflenen pazarlar ve pazarlama stratejilerinin igerir.

V. Finans Onerisi: Onerilen ticretlendirme uyarlamalari, 6deme sireleri ve beklentiler
dahil olmak Uzere

VI. ldari kullanim prosedarleri: Sunuculann tibbi olarak gerekli yonlendirmeleri takip
etmesi, hastaneler ve gesitli 6zel énergeler icin yetki sahibi olma sorumludu tzerine
dair prosedurlerdir.

VIl. Sunucu programlarinin belilenmesi:Sunuculara cazip gelebilecek cesitli prosedir ve

programiarin belirlenesi.

MCO sahip oldugu networku yenilemek, belirli bir kontrat programi hazirlamak ya
da sahip oldugu network igerinde sunuculara daha kiglk bir pazar yaratmak isterse o
zaman sunucu gruplarinda yazili olarak éneri yapmalari yerine dederlendirme yapmalarini
isteyebilir. Ornegin, MCO’lar radyoloji laboratuarlari gibi belirli tibbi servisler igin
o6deme(capitation) programi diizenliyorlarsa o zaman ilgili sunuculardan gesitli 6nergeler

isteyebilirler. Bu RFP sistemi ile resmi bir yolla yapilmaktadir.

2. 2.5. Anlasma Siireci ve Kontrat Yonetimi

Buyilk sunucularla yapilan kontratlar, sunucu kayitlandirmadan farkli olarak
kontratin miizakeresini de icerir. Kontrat yénetimleri, iki tarafin da guglid yanlarina, zayif
yanlarina ve, 6nerilen iligkinin icerigine gére sekillenir. MCO’lar giderek finansal riskleri
MCO'larin (izerine yilklemeye basladilar. Ayni zamanda icerikli olan uzun dénem
kontratlar da sunucular ile miizakere edilmektedir. Bu sebeplerden dolayi da gériigme
slresinde artma meydana gelmekiedir. Kontrat gérugmeleri genellikle agagidaki
basamaklan icerir:

I. ilk gérigme

Il. ilk gérismeyi takip eden yeni gériigsme ve tartismalar
lll. amaci belirten bir mektup
IV. kontrat (izerinde anlagma

V. kontratin yirirlige konmasi

MCO’larin buylkligine, sunucu grubunun rélatif dnemine ve &nerilen iligkisinin
karmasikhgina ve igerigine bagh olarak, bir plan sunucu iligkileri koordinatériinii, kontrat
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ybneticisini, ya da yonetici direktériinii sunucu organizasyonu ile muzakerelere bagkanlik
etmesi ve yonlendirmesi amaciyla géreviendirebilir. MCQO’lar ve sunucu organizasyonu
gorismeler siresinde gesitli konulara dair kendilerine yardimci olmalar ve fikir vermeleri
amaciyla avukatlardan, hekimlerden, diger klinikk uzmanlarindan ve bilgi sistemleri
uzmanlarindan faydalanabililer. MCO’lar masrafli ve kendilerine uygun olmayan
miizakere maddelerinin  tartismasini ve kontrat prosesinin uzamasini engellemek

amaciyla gériismeyi ydneten kisiye takip etmesi i¢in bir plan ¢ikarirlar.

Genellikle taraflar amacin anlagildigina dair bir belge imzalamay tercih ederler ve
bu belgede karsilikli ilgilendikleri alanlan ve anlagsmanin belirlenen bir stirede bitmesini
istediklerini belirtirler. Bu sayede taraflar anlagsmanin hikamlerini sonuca baglarken
sunucu MCO uyelerini gérmeye baglayabilir.

2. 2.6. Hastane Sozlesmeleri

Pek ¢cok MCO icin networkun yapimi servis alani igersindeki kontrat yapilacak ana
hastaneyi belirlemekle baslar; daha sonra hastanenin ilgilenilen hekimleri ile baglant
kurulur ya da belli bagli tibbi gruplarla ya da programa dahil olmak isteyen IPA’larla
baglanti yapilir. Belirli riskler sebebiyle bugiinlerde pek cok hastane kontratlari sunucu
grup kontratlariyla birlikte yapiimaktadir.

Hastane kontratinda en o6nemli konu ilgilenilen hastaneye bir MCO’nun
gbnderebilecegi hasta yogunlugudur. Hastanelere yollanan hasta yogunlugunun
MCO’larin isteklerini karsilayabilmesini garantilemek amaciyla bazi hastaneler yapilan
planlarla ayricalikli anlagmalar da yapmaktadirlar.Hasta yogunluk garantileri MCO’larin
hastanelere yonlendirdigi hasta sayisinin belirlenen orani saglayabilmesi ya da gegmesi
kosulunda uygulanabilir. Yogunluk seviyesi saglanamazsa farkli bir édeme programi
uygulanir. MCO’lar bu tir yogunluk garantilerini Gglincl tedavi dniterleri ile sézlesme
yaparken faydali buluyorlar.®® MCO’larin ve hastanelerin pazarlik giicii piyasadaki
hastanelerin sayisi ve dagihmi, ortalama managed care orani, MCO’larin rélatif boyutlari
ve 6nemi ve her iki tarafin diger 6zelliklerine dayanir. Ornegin disiik bakim tedavi
yonetim (iye kaydi olan bir pazara bir MCO girmek istedigi zaman belirledigi herhangi bir
hastaneden indirim almasi ¢ok zordur, baska bir sekilde de ulusal bir MCO eger elinde

4 Payne,S.M.C (1987) “Identifying and Managing Inappropriate Hospital Utilization: A Policy
Synthesis” .Health Services Research. Vol: 22 No: 5, ss. 709-769.
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kuvvetli bir ulusal glivenilirligi varsa rekabet orani yiiksek olan bir pazardaki

herhangi bir hastaneyi gesitli indirimler konusunda ikna edebilir.

MCO'lar hastaneleri Unlerine gore, hekimlerine, 6nerilen servislerin oranlarina

genisligine, yagam-6lum oranlarina, maliyetlerine ve indirimden yaralanmay: gosterdikleri

istege gore seciyorlar. Bazi planlar kalite degerlerini kullanmaya baglamiglardir. Ornegin

hasta sayisi, hastane segerken ve kontrat yaparlarken kullandiklan belli bagl kriterler gibi.

2.2.7.Kontrat Basamaklar*'

VL.

VII.

VIIL.

Xl.

XIl.

Baslangi¢ 6nergesinin sunucuya génderilmesi. Bu 6nergeyi planin genel ézelliklerini,
tranlerin 6zetini, fayda saglayacak plan larin érnegini, kontratin bir érnegini ve oran
taslagini ya da sunucu bagvuru formunu ekle.

Sunucudan elde edilmis tamamlanmis bagvuru formu ve bilgiler

. Sunucu iligkileri ve veya saglik servisi temsilcileri fizik lokasyonlari, idari prosedrleri,

klinik protokollerini ve tibbi kayitlar inceleme amaciyla sunucunun ziyaret edilmesi
gezi duzenle

. Yapilan gezilerin cevaplarini analiz edilmesi

Bir amag¢ mektubu yazarak, bu mektupta finansal kogullarin belirtiimesi

Kontratin tartisilmasi, bu tartigmada finansal idari ve kontratta gegen kosullar
hakkinda bir sonuca variimasi

Nihai bir kontrat hazirlanmasi bu son kontratta ilk kontratta meydana gelen bitiin dil
ve kosul degisikliklerini sunucuya yollanmadan ©nce idare tarafindan
onaylanmasinin saglanmasi.

Sunucuya imzalamasi igin bu anlagmanin iki 6rnegini génderilmesi.

Imzalanmis kopyalarin geri alinmasi ve imzalanmasi igin idareye geri verilmesi.
Sunucunun calisir duruma getirimesi bunun iginde sunucuya gerekli kodlarini
verilmesi, sunucuya veri tabani bilgilerini giriimesi dosyasinin hazirlanmasi, ilgili
boélimleri yeni sunucu hakkinda bilgilendirilmesi.

Yapiimis anlagsmanin bir kopyasini sunucu génderilmesi bir kopyasini da sunucu
dosyasina konmasi.

Sunuculara bir oryantasyon programi hazirlanmasi.

1 Krohn, R., Broffman, G. (1998): “Utilization Management in a Mixed-Payment Environment”.
Health care Financial Management, Vol: 52, No:2, , ss. 64-67.
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2.2.8. Kalite Degerlerine Gore Hastane S6zlegmesi

Ohio’da yapilan bir hastane analizine gére, katiimei hastaneler arasindaki cardiac
care tedavileri ve bu tedaviye bagll olan sonuglar bu hastaneler arasinda ¢ok buyiik
farklhiliklar oldugunu gostermigtir. Bu farklihklar yapilan cesitli cerrahi midahaleler baz
alinarak hesaplanmistir.

Kroner servisleri networkiiniin planina katilan hastaneler ve bu hastanelere bag
calisan hekimler, dustk 6lum oranlari, komplikasyon oranlari ve hastanede kalig sureleri
gibi kroner yogun bakim standartlarinda yiiksek kriterlere uymak zorundadirlar. Bu
uygulamalar saglanan bakimin kalitesini garantilemek uzun siredir devam eden bir
prosedirlerdir; hastane, hekimler ve plan temsilcileri belirli araliklarla uygulamalarin iyi ve
kota yonlerini geligtirmek igin tartigirlar.

2. 2.9. Sole- Source Sozlesmesi

Laboratuar, radyoloji, fizik terapi, ve ev bakimi gibi servislerde, bir plan belirtilen
servisleri uygulamasi igin bir hastane ile anlagsma yoluna basvurabilir. Planin servis
verece§i alan g6z 6niinde bulundurularak bu uyarlamalar bélgesel ya da ulusal anlagma
olarak sekillendirilir. MCO’lar bu tur anlagsmalart:

|. Belirli gelirler elde etmek
lI. Yonetim giderlerini kismak.
lll. Sunucu ile finanslar riskleri paylagsmak
IV. Tam ve bir drek uygulama verileri elde etmek
V. Hastaliklarla miicadelede hedeflenmis programlar elde etmek amaciyla
kullanirlar.

Bu tir anlagmalarda iki taraf tarafindan da anlagilmasi gereken ¢ok énemli noktalar
bulunmaktadir. Bu tir anlasmalar piyasadaki diger sunuculari eledijinden, anlagma
yaptimasi planlanan sunucularin gerekli zorunluluklan yerine getirebilecek nitelikte olmasi
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¢ok onemlidir. Sole—source sézlesmeler imzalanirken dikkat edilmesi gereken hususlar
asagida gosterilmigtir. 2

|. Servislerin hangi alanlan dahil edilmigtir? Yardimci servisler dahil edilmig midir?
II. kontrat hazirlanirken ne gibi parametreler gerekmektedir?
lIl. Network gelisimi,yapimi ve sunucu iligkilerinden kim sorumludur?
[V. Satici biitin MCO pazarina servis vermezse ne olur?
V. Yapilan kontrat MCO’larin ilerleyen zamanda yeni pazarlara da yayilmasini nasil
belirler?
VI. Kontrat bitiin rinleri kapsayacak midir?

VIl. Network disindaki yararlar i¢in 6demeler nasil ele alinilacaktir?

VIll. Bazi servisler geri donmeli iade sistemi uygulayacaklar midir? Bunlar kontratta
belirtilecek midir?

IX. Network digina olan sizintiyi kim minimalize etmek igin sorumluluk kimde olacaktir?
Bu sizintinin azalmasini tetikleyici giidiler nelerdir?

X. Masteri ve yonetici arasindaki iliskiyi dizenleme sorunlulugu kimde olacaktir? (Buna
Gye egitim materyalleri ve Uye telefonlari da dahildir)

X|. Kontrat farkl marketlerde nasil degerlendirilecektir? Ne tiir ek bir idari veya ydnetim
gereklidir?

Xll. Network'un yonetimi igin ekstra bir idare ticret gerekli midir?

Xlll. Kapitasyon orani belirlenirken ne gibi uygulamalar belirlenmelidir? Bunlar mevcut
kullanim oranlanni belirtiyor mu yoksa mevcut kullanilan oranlarda daha mi
dusikler?

XIV. Kontrat uygulama veya risk koridorlarini igeriyor mu?

XV. Ne tir uygulama veya tibbi idari raporlan saglanmali ya da beklenmelidir?

2. 3. Geri Odeme Modelleri

Farkli sunucular igin farkli geri édeme metodlar bulunmaktadir. Ornegin; genellikle
hastaneler; indirimli hizmet bagina servis Ucretleri,DRG,vaka basina (icret,evde bakimi
ajanslan ise saat ya da vizite basina 6deme alirlar. Baz! belirli sunuculara geri 6deme
saglanir .Ornegin, DRG'ler sadece hastaneler igin kullanilirken, digerleri, érnegin indirimli
hizmet bagina 6demeli sistem batiin sunucular tarafindan kullanilabilir.

2 Wagner, E.R., 1995. Types of Managed Care Organizations. I¢inde Konstved, P.R. (Ed)
Essentials of Managed Health Care,, Gaithersburg, MD: Aspen Publishers: ss. 24-34.
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Genellikle butiin MCO’lar belirli bir piyasa igerisinde farkh geri 6deme metotlari

kullanirlar ve bu sayede sunucularin ve planlarin farli gtclerini ve isteklerini yansitirlar.

2.3. 1. indirimli Hizmet Bagina Ucretlendirme

Indirimli servis igin ticretlendirme ayarlamalarinda, MCO’lar sunuculara sunucularin
normal édeme sisteminden belirli bir ylzdeyi 6der. Geleneksel sigortacilikla olan
baglantisina ragmen,indirimli servis igin tcretlendirme sistemi MCO’lar tarafindan halen
siklikla kullaniimaktadir. Ornegin, PPQO’lar, indirimli servis igin Ucretlendirme kullaniriar.
HMO’lar raporlarinda indirimli servis igin tcretlendirme yapan hastaneleri kullandiklarini
ve HMO’larin %60’indan fazlasinin tek uzmanlik uygulamalarinda bu tir uygulamalar
kullandiklari belirtilmigtir.

Indirim biitin prosediirler igin uygulanabilir ve buna direk indirim (straight discount)
denir ya da servisten servise degisiklik gésterebilir. Ornegin,yatar hasta édemeleri igin
%25 acil servis 6demeleri igin ise % 30 indirim yapan bir hastane ile kontrat yapabilir. Bir
Sunucuya ya da bir hastaneye yonlendirilen servislerin belirli bir miktar indirme tabi
tutulmasini garantilemek amaciyla , servislerin yogunlugu g6z oéniinde bulundurularak
yapilan uyarlamalar modifiye edilebilir, bu ayni zamanda sliding scale indirimleri olarak
da bilinir. Ornegin, gezici (ayakta) cerrahi merkezi bir plana cerrahi prosedurler i¢in %20
indirim verebilir ama bu indirimi yogunluk yilda 1000’i gegtigi zaman % 30’a ¢ikartmalidir.

Indirimli uygulamalar bir maksimum Ucret igerebilir ancak bunu igin indirim konusun
heniz tartisiimamis olmasi gerekir. Maksimum (Ucretler genellikle halkin ortalama
ticretlendiriimesini 40-80’ ylizdesi arasinda belirlenir ki MCO bélgeye has olan prosediire
fazla para 6demesin. Ornegin acil servis odalari, acil servis prosedurlerinde uygulanan
%25'lik indirim 300$ ile sinirlandirilabilir, bu sayede acil servisin faturasi 300$’1 gegse bile
6denecek tutar 300$’1 gegmez.

2. 3.2. Rélatif Degere Dayali Ucretlendirmeler

Bu tir tcretlendirmeler tibbi ve cerrahi prosedirlerin rélatif degerleri Gizerinden
hesaplanir(Relative value-Based fee Schedules). CPT — 4 kodlarina dayalt olarak
belirlenen nispi degerler prosedirlerin tnite dederlerini belirlemede kullanilan kriterlerdir.
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Ornegin bir prosediiriin birim degeri iki ise bu prosedir birim degeri bir olana gére iki kat
daha dnemlidir. MCO’lar Dolar tutarini yani déniisiim faktértnii belirlerler. Bu faktor tGnite
degeri ile carpilarak her prosediriin degerini belirlemekte kullanilir, bu sayede
programlari ticretlendirir. Ornegin, bir plan geviri faktéri olarak 35$ ‘1 kullaniyorsa, iki tinite
degerindeki bir prosedir 70$’a mal olur. rélatif deger programlan hekimleri ve CPT- 4
kodlarnna bagl olarak servisleri organize eden ve fatura eden diger saglk personelini
Ucretlendirmek amaciyla kullanilir. Farkli servisler i¢in farkh geviri faktérleri kullanilabilir,
ornegin tibbi ve cerrahi prosedirlerde oldugu gibi. Ucretlendirme programini meydana
getirmek icin kullanilan tg farkh temel tinite degeri bulunmaktadir

I. McGraw — Hill Birim Deger Sistemi,

Il. Kaynaga dayali nispi Deger Sistemi,

Ill. Amerika Anestezistleri Toplulugu tarafindan yayinlanmis olan birim ({inite)
degerleri.

2. 3.2.1. McGraw - Hill Birim Deger Sistemi

Sadece ticari igler igin kullanilan McGraw tarafindan yayinlanmig ve tlkenin gesitli
yerlerinde kullaniimaktadir. Anestezi digindaki uygulamalar igin bitin prosedirler igin
Unite (birim) degerler belirlemistir. (CPT — 4) Bu prosediirler 4 temel kategoriye ayriimistir
— bunlar cerrahi, ilag, radyoloji, ve patolojidir — ve bunlarin da geviri faktoérleri degisiklik
gosterir. Her ne kadar her kategorideki prosediirlerin (inite (birim) degerleri arasinda rélatif
bir iliski varsa da, kategoriler arasinda rélatif bir iliski bulunmamaktadir.

2.3.2.2. Kaynaga Dayali Rélatif Deger Sistemi

Medicare geri édeme planlamalar igin Health Care Financing Administration
(HCFA) tarafindan belilenen bu sistem(Resource-Based Relative value system),
Medicare sahibi olmayan topluluklar i¢in birim degeri belirlemek amaciyla geligtirilmistir.
Bu sistemin birim verileri cografi fakttrlerin de saghk hizmetlerindeki masraflan da géz
6ninde bulundurularak G¢ ayrn bdélume ayrilir, bunlar calisma harcamalar, pratik
harcamalari, ve yanhs pratik harcamalaridir.

Bir tcretlendirme programi yaratabilmek i¢in her prosediiriin birim degeri geviri faktériiyle
carpilir. Bir tane geviri faktdri kullanmak uzmanlk alanlar arasinda orantisiz licretler
yaratmaktadr.
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Cinku pek ¢ok uzman kendi alanlarinda primary care uzmanlarina oranla disik
kompanse edilmig Ucretler gérmektedirler. Hekim atamasinin gerceklerini ele almak
gerektiginde pek ¢ok plan gesitli geviri faktorleri yaratir; érnegin, primary care, cerrahi ve
cerrahi olmayan servisler gibi. Bu sayede meydana getirilen ticretler uzmanlarin taleplerin
karsilamayi hedefler. Ticari kaynaga dayali rolatif deder sistemi Ucretleri programlar
genellikle belli CPT-4 tibbi servisleri tarafindan belirlenen medicare kaynada dayal rélatif
deger sisteminin ylizdesi Gzerinden belirlenir. Hekim gruplan arasindaki tcret esitsizligini
ayarlamak igin planlarin kullandigi baska bir yolda; medicare kaynaga dayah rélatif deger
sistemi programinin farkh ytzdelerini tibbi servislerin belirli CPT-4 gruplarina
uygulamaktir. Ornegin genel cerrahi ve ortopedi. Bu taktik, kaynaga dayali deger 6deme
sisteminin amacini gizlese de MCO’larin 6zel geri 6deme uyarlamalarini uzmanlarla

gorusmeden bu uzmanlari igse alabilmelerini saglar.

2.3.2.3.Amerikan Anestezi Derneginin Rolii

Butiin anestezi prosedirleri igin bu dernek rélatif birim deger sistemi
aciklamistir.Bu sistem anestezi prosedirleri icin kabul edilen yegane sistemdir. Anestezi
servisleri igin ticretler belirlenmis olan geviri faktériniin taban birim degeri ile ¢carpiimasina
her prosedirin zaman birim degerinin eklenmesiyle hesaplanir. Her prosediriin taban
birim degeri cerrahi prosediire hazirlanirken gegirilen zamani igerir. Zaman birim degderleri
12 ve 15 dakikallk aralarla hesaplanir ve bunlar prosedir siresince gegen zamani
kapsar. Bu dernegin 6ne strdugi bu sistem sadece anestezi servis igin gecerlidir ve diger
rélatif deger sistemleri veya diger masraflan geri 6deme uygulamalanyla birlikte kombine
edilerek de kullanilir.

2. 3.3. Saat Basina Ya Da Vizite Bagina Odemeler

Taban oranlan ayni zamanda evde bakim servisleri, hasta bakici servisleri ve fizik-
tedavi gibi konularda da saat ya da vizite basina uygulanir. Taban oranlan bakimin

seviyesine ya da kategorisine gére ayarlanabilir. Ornegin, kayitli bir hemsirenin hastayi
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evde ziyaret etmesi 60$ iken lisanli pratisyen hemsirenin 50$ tutabilir. lki saatten fazla
sliren ev ziyaretleri agagida anlatilan Per diem oran gizelgelerine gore (icretlendirir.

2.3.4 Giinliik Odemeler

“Per Diem” Latincede gtinlik anlamina gelir. Buradan da anlagilabilecedi gibi per
diem geri 6demeler butiin giinii ya da giiniin buyik bir kismini kapsayan servisler igin
kullanihir. Sunucu servisin her giniinii kapsayan bir 6deme igerir. Buna profesyonel
ticretler dahil edilmez. Ornegin, eger mizakere edilen oran glinliik 800 $ ise ve servis 5
guinliik bir stireyi kapsayacak ise o zaman uygulama 4000$ gerektirir. Bu oranlar hem
hastanede yatan hem de yatmayan hastalar i¢in gegerlidir. HMO’larin hemen hemen %
90’1 bu sistemi kullanir.

Pek kullaniimasa da per diem oranlannin en temeli hastanede kalan hastalar igin
% 900 olan taban oranidir. Bakimin seviyesine gére per diem oranlan degisiklik gésterir.
Ayni zamanda bir plan hastane ile per diem oranlarini miizakere ederken hastanin yogun

bakim tnitesinde olup olmamasina gére farkli oranlar isteyebilirler.

MCO’lar ayni zamanda hastanin hastanede kalma slresine bagh olarak da per
diem oranlarinda miizakere ediyorlar. Ornegin, bir plan siirenin artmasina bagli olarak
gunlik tcrette indirime gidebilir. Bu sayede bir giin 1100$ iken, iki glin 900$, G¢ gln ise
700$ olabilir. Hasta Gi¢ giin kalacaksa o zaman toplam 2100$ olarak Ucretlendirilir. Ayni
zamanda farkli bir uygulama olarak per diem uygulamalan hastanede kalma suresinin her
ginine gére de farkihk gosterebilir. llk giun 900$ iken diger gunler 650$ olarak
Ucretlendirilebilir.

2. 3.5. Taniya Dayali Gruplar

Bu metot HCFA tarafindan gelistiriimis ve sikga kullaniimaktadir. Bu uygulama
oranlarl hastaneye basvururken yapilmig olan ilk teshise dayali olarak belirlenir. HCFA
yapilmig olan tanilara goére hastanede kallg‘si]resini ve rolatif degerleri belirler. Tanilarin
Ucretlendirmesi hastane ve plan ile muzakereler sonrasinda kabul edilmig olan geviri
faktorii ile tanimin rolatif degerinin ¢arpimi sonrasinda elde edilir. Bazi durumlarinin
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ciddiyetine bagli olarak planlar kabul ediimig kalma siresini asan durumlarda ekstra
kalma siresini “per diem” oranlarini da muiizakere edebilirler. Ancak hastanede kalma
sireleri medicare topluluguna gore ayarlandidi igin ( bunlar 65 yasindaki hastalardan
daha uzun siire hastanede kalirlar) per diem oranlannin kullanimi dikkatli bir sekilde
denetlenmelidir. Ayni zamanda MCO’lar hastanelerin hastalari erkenden taburcu edip
etmedigini kontrol altinda tutmahdir. Cunkt hastaneler belirlenen sireler iginde

calistiklarindan strece finansal olarak fayda saglamaktadirlar.
2. 3.6.Capitation

Temeli tarihsel gider ve ortalama tye igin beklenen tibbi bakim hizmetine dayanan
ileride gergeklesmesi beklenen bir gider karsilama modelidir. Uyeye belirlenmig tibbi
bakim hizmeti verme karsiiginda sunucular her iyesi igin kendi uygulamalarina
katihmlarinda aylik bir capitation derecesi aliyor. ( bu genelde bireyin yasi ve cinsiyetine
bagli olarak cesitlilik gosteriyor. ) Verilmis olan baz servislerin kargilanmasi yerine,
sunucu tibbi bakiminin biitin masraflanini karsilayacak olan bir 6n 6deme aliyor. Bu gesit
tir 6deme metodu yeterli sayida tlye tabanina ihtiyag duyar. Bu sayede yiksek masraf
riskini karsilamayi hedefler. “Capitation” oranlari HMO’lar tarafindan kullanilir, ancak bazi
POS planlar hekimleri capitation gizelgesine bagl olarak karsilarlar.

Capitation oranlari genellikle Dolara endeksli olarak tye basina aylk olmak Uzere
hesaplaniyor. Ayni zamanda da Uyelerin cinsiyetleri ve yaslar da daha gergekci rakamlar
elde edilebilmesi amaciyla hesaplamalara dahil edilir..

Capitation oranlari ayni zamanda alicinin MCO’lardan tahsil edecegi prim oranlara
gére de ylzdelenebilir. Prim kontrat yilzdeleri hastaneler ve sunucular tarafindan
miizakere edilirler, ferdi hekimler tarafindan degil. Bu tur uyarlamalar sunuculara cazip
gelebilir zira bunlar ne kadar primi Dolarin tahsil edilecedi konusundaki belirsizlikleri
ortadan kaldirir. Ancak eger planin prim oranlarn hekimin ya da uygulayicinin saglamasi
gereken hizmetlerin karsilanmasi igin gerekli olan fonu meydana getiremezse sunucu
butge agigi sorunlariyla kargi karsiya kalabilir. Bu MCO’nun pazar ylzdesinin arttirmak
icin bilingli olarak primlerin azaltmasi ya da dizgin bir sekilde galigmamasi sonunda
olusabilir. Bu durumlar altinda sunucuya saglanan primlerin oraninda bir azalma meydana
gelecek ama servis saglamanin gergek masraflan oraninda bir dedisme meydana
gelmeyecektir. Plandan bir prim yiizdesi kabul ederken, sunucular taban dolar miktart
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Uzerinde muzakere edebilirler ki bu sayede verecekleri servisler icin minimum bir dolar
degeri sadlayabilirler.

Sunucularin masraflarini karsilamak igin kullanilan yéntemler arasinda capitation
esasen sorunlu bir yéntemdir. Capitator oranlarinin hasta basina (saglk bakim servislerini
kullansalar ya da kullanmasalar da) belirlenmis bir Dolar tutarinda olmasi sorunludur zira
bu tarz bir 6deme Ucretinin hekimleri finansal ¢ikarlar saglamak amaciyla gerekli bakimi
uygulamaktan alikoyabilir.Bu varsayim elbette giivenilmeyen bir hekim grubu lizerinden
yaratilmektedir. Servis bagina licretlendirme sisteminde hastalar hekimler icin bir kaynak
olarak algilanirken capitation sisteminde hastalar hekimler igin masraf olarak
algilanmaktadir. Bu durum hekimlerin hastalara davranigini degistirir mi? Bu soru
managed care’'in hekimler tzerindeki etkilerini arastiran analizlerin cevabini aradigi bir

sorudur.

Capitation modeli altinda saglik bakimi servislerinin diigecegi yoniinde kugkular var
zira bakim sunucular tarafindan ¢ok daha saglikh bir bicimde idare edilecektir. Ancak pek
¢cok insan capitation oranlarinin belirlendigi metodlara kargi c¢inkii mevcut metot
ureticilerinin farkh topluluklardaki saglk bakimi kullanimi oranlarindaki farklilklar géz ardi
ettiklerini dusuntyorlar.

2. 3.6.1 Temel Care Capitation

Capitation’in en gok kullanilani primary care capitation’dir. HMO’larin %70’inden
fazlasi PCP’lere bir capitation orani dder(v). “*Capitation dahil edilecek olan servisler
kontratta belirlenir. Bu servisler plana ve hekime dayali olarak mizakere edilebilir.
Kontratta belirtilmis olan bitiin servisleri sunamayacak olan sunucular ise bagka bir
sunucu ile alt kontrat imzalayabilirler. Capitationa dahil edilmeyen servisler fee schedule’a
gore geri 6denir.

Temel capitation oranina dahil olarak, bazi MCO’lar PCP’lere hasta idaresine dahil

olan bir Gcret &derler. Hasta idaresi hastalari idare etmeye ve kordine etmeye yarar.

# (v)R.Steve.Venable,Capitation Tools, Trends, Traps and Technignes A Texbook for provider
Sponsored Organizations Marc 1998 USA pl17
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2. 3.6.2.0zel Care Capitation

Ozel bakima dayal tibbi masraflarin artmasiyla birlikte MCO’larin dzel bakim

servislerinin capitationinda bir artis olmustur. MCO’lar farkli uzmanlik dallarinda c¢alisan

hekimleri solo ya da tek bir konuda uzmanlagmis hekimlere tercih etmektedirler. Planin

bakis agisina gére uzmanlarin capitasyon edilmesinin en basarili oldugu yerler, programi

sekillendirirken ortaya cikan idari masrafi dengeleyebilecek miktarda tibbi masraflar

yaratan uzmanlik alanlandir. MCO’lar 6zel bakim capitationi gesitli sebeplerden dolayi

uygulamak isterler.**

Masrafi yiiksek olan uzmanlik dallarinin masraflarini kismak igin

Mevcut pazarda rekabet olan prim oranlari ve karliik oranlarinda avantaj
saglayabilmek

Medicare ve kugcuk igyerleri gibi pazarin hassas segmentlerine yeni Uranler
sunabilmek

Ozel bakim providerlariyla giigli isbirlikleri kurabilmek

Bakimin sonuglarini ve prosessini gelistirebilecek klinikte uygulanan yeni rehberler
yoluyla geligtirebilmek

Coklu uzman sézlesmelerle dogru Ucretlendirebilme idari masraflar ortadan
azaltmak.

Ozel masraflarn ve uygulamayi daha iyi yénetmek amaciyla sayica daha kigiik ve
caligilabilir bir network kurabilmek

Hekimlere ydnlendirilen Giye sayisi yuksek kullanim oranlarinin ortaya ¢ikardigi riski

karsilayabilmelidir. Dislk frekansh ve yiiksek masrafli uzmanlik alanlari 6rnegin

neurosurgery ve cerdiothoracicsurgery gibi capitationi daha yiiksek lye panellerine ihtiyag

duyar. Ancak yilksek frekansh ve disik masrafli servislerde caligan uzmanlar 6rnegin

radyoloji ve patoloji gibi; daha az lyeye ihtiyag duyarlar.

* R.Steve.Venable,Capitation Tools, Trends, T raps and Techniqnes A Texbook for provider
Sponsored Organizations Marc 1998 USA pl17
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Bunun temel nedeni managed care programlarindaki tiyelerin PCP’lerdeki gibi uzmanlan

segmemelerinin planlarin 6zel bakim capitationunu gekillendirmelerini zorlagtirir.

Ozel capitation icindeki en 6nemli konular arasinda (yeleri capitated uzmanlarla
eslestirmek, capitation ddemelerindeki istisnalari belirtmek ve uzmanlara danigmayi

anlamak ve yénlendirmek yer alir.

Odeme yapilmis uzmanlarla iiyeleri eslestirmek: Capitation 6demeleri belli bir
uzmanlk alanina yoneltiimis ya da eglestiriimis Uye sayisina bagli oldugu igin uzmanlan
capitate eden planlar, tiyeleri uzmanlarla eglestirmek i¢in mekanizmalar gelistirmelidir. Bir
plan bitin MCO uyeleri i¢in bir uzmanhk grubu olusturmak yerine bireysel uzmanlari
tercih ediyorsa, bu MCO tyelerini uzmanlarla eslestirirken capite edilmis belirli uzmanlara
PCP ofisleriyle gérevlendirmelidir. Bu sekilde uzman eskiden PCP uygulamasina dahilken
su anda uzmanhk uygulamasina dahil olan Uyeler Gizerinden hesaplanan capitation
tzerinden degerlendirilir. Bu uygulama cografi kosullar ya da PCP’nin segimleri g6z
online alinarak yapilabilinir.

Uzmanlara yapilan bagvurularin anlagiimasi ve idare edilmesi: Uzmanlar
kendilerine hasta yollanmasi konusunda PCP’lere ve dider uzmanlk alanlarina
dayandiklan i¢in kendi servislerinin kullanimi Gzerinde kisith bir kontrole sahiptirler.
Yapilan planlar PCP’lerin ve diger uzmanlik alanlarinin capitated uzmanlarina gereksiz
yere yonelimi engellemeyi hedeflemelidir. Ayrica bir capitation speciality programi her
zaman speciality networkunun kigultilmesini icerir ve buna bagh olarak da MCO’lar
uzmanlarin capitationini mevcut olan danigma paternlerini rahatsiz ettidini anlamalilardir.
MCO bir PCP’yi herhangi bir yeni danigma gerekliliginde ve bu danigmalarin kontroltini

ele alacak bir mekanizma kurulmasi konusunda yénlendirmelidir.

Odemelerindeki istisnalar belirtmek: Bazi servisler capitation oranlarin diginda
tutulabilinirler, ¢linkii plan onlara bagka bir yol sunar, uzmanlar belirtilen uzmanhk dali
icersindeki butin servisleri kendi bagina sunamazlar ya da capitation oranin alani

icersinde servis saglayamayabilirler. Bir MCO asagida belirtilenlere yénlenmelidir;
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1. Bu servisleri capitation 6demelerinden direkt olarak harig tutmahdir.
2. Hekime bagka bir uzman ile servis saglamasi igin izin verir
3. Dahil olmayan servisleri servis basina ticretlendirme kosullan altinda éder ve

bunlar uzmanin capitation demesinden diser.

2.3 6.3. Cok Ozel Odeme

MCO’lar genellikle IPA’lara ve ¢oklu — 6zel gruplarina édemelerini capitation
cizelgelerine gére yaparlar. Bu uyarlama altinda, provider grup, bltin primary ve
speciality care hekimlerinin servislerinin tahsis edildi§i tyelerin ya da gruplarin
masraflarini kargilamak amaciyla bir 6édeme alr. Eger grup belirli bir servisi
saflayamiyorsa, o zamanda bagka bir provider ile uyarlamaya gider. Provider gruplarin
hastane icindeki etkisini engellemek amaciyla, pek ¢ok MCO hastane ile capite edilmis
multi — specialty gruplar arasinda bonus uygulamasi ayarlar.

2. 3.6.4. Hastaneye Odeme

Bazi durumlarda MCO’lar hastanelere de capitation &éderler. Ancak bu durum
genelde hekimler ilgili genis ¢apli risk paylagimi uyarlamalar s6z konusu oldugu zaman
uygulanir. HMO’lanin Ugte biri hastanelere 6deme cizelgeleri dogrultusunda 6deme
yaptiklarini belirtmislerdir. Hastane kullanimi konusunda hekimlere belli se¢im olanaklari
sunulmadik¢a, hastane ile yapilan édeme kontratlan mali kayba neden olabilir.
Hastanelerin édeme oranlann PCP’lere tahsis edilmis (ye sayisina veya hastaneye
baglanan tibbi gruplar ile baglantilidir.

Capitation kontratlarina ayni zamanda dahil edilmeyecek konulara da deginmek
gerekir. Bir plan hastanenin énermedigi servisleri capitatondan g¢ikarmali midir yok da
hastane gidip baska bir hastane ile bu servisler igin anlagma yapmaya zorunlu mu
tutulmalidir? Hastane capitation oranlan diiz PMPM oranlarina, yas ve cinsiyet izerinden
ayarlanmig PMPM oranlarina ya da prim ylzdelerine gére ayarlanirMCO &deme oranini
belirlerken hastanin gegmis dénemdeki risk performansina ve piyasa 6deme oranlarina
dikkat etmelidir.
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2.3.7. Risk Havuzlar veya Bonus Uyarlamalar®®

Hizmet sunuculara 6dedigi belirli bir tutarin yani sira bir plan ayni zamanda risk
havuzunu da igerebilir. Bu sayede sunucu uyelerin bakimini diizglin bir sekilde yapmalari
konusunda 6zendirebilir.

HMO’larin yaklasik olarak %40’inin PCP’ler i¢in bir risk havuzunun oldugu
belirtimektedir. Ayni zamanda doértte birinin de uzman bakim doktorlar i¢in bir risk
havuzunun oldugu belirtiimektedir. .

Bu havuzlar sunucularin finansal kaybini ya da dyelerin bakimindan saglanacak
olan fayday paylasabilme olanagini saglar.Risk havuzu ve bonus uyarlamalarinda énemli
farklar olmasina ragmen (s6z gelimi havuza katilanlar, havuzun nasil fonlandidi, hangi
servislerin havuza dahil oldugu, kar dagitimi yada sararin paylasimi gibi) bu havuzlar
benzer sekil ve igerige sahiptir.

Burada 6ncelikle, risk havuzunun kapsayacagi servisler belirlenir. Daha sonra da
bu servisleri karsilamak igin gerekli olan miktar havuza yéneltilir. Havuzun altinda olmasi
dustntlen servisler MCO'’ya yoneltildiginde, bunlar havuzdan dusilir. Béylece sayede
kar ya da zarar oranlari hesaplanir. Yapilan anlagsmaya uygun olarak kar MCO ve
sunucular arasinda dagitiir. Hastane servis basina 6deme kabul ettigi icin risk
havuzundan bir pay almaz bu nedenle de havuzdaki fonlar konuma konusunda bir
énceligi yoktur. Tam risk kapsamli kontratlar ise hastanenin ve hekimlerin éncelik ve
amagclarini cakigtirmaya galisir.

2. 3.7.1. Risk Dagitim Uyarlamalarinin Caligma Sekli

GDMG ve SHP risk havuzundaki herhangi bir karin ya da zararin esit bir sekilde
dagitiimasi konusunda uyarlamalar yapmiglardir. Amerikan uygulamasinda SHP
DGMG'ye profesyonel servisler igcin 405 PMPM &der ve hastane servisleri igin de ayrica
bir 40$ saglar. GDMG'nin aylik profesyonel 6demesinin %10°'u (4$ PMPM) hastanenin
risk havuzuna yéneltilir. SHP’nin 5.000 tane tyesinin GDMG’ye katildigi distnildiginde,
yillik havuza yéneltilen miktar 240.000$ olacaktir.

% Krentz, S., Miller, T.R. (1998). “Physician Resource Profiling Enchances Utilization
Management”. Health Care Financial Management.. Vol: 52. No: 10,, ss 45-48.
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Ayni zamanda hastane servisleri igin ayrilan bir 24.000.000$ daha s&éz konusudur.
Bu durumda risk havuzundaki toplam tutar 2.640.000$ olmaktadir. Hastane édemeleri risk
havuzundan karsilanmaktadir. Eger hastane havuzda yer alan tutardan daha fazla bir
miktar talep ederse o zaman grup elinde tuttugu tutan kaybeder ve MCO ile zarari
paylasir. Ornegin, bir hastane yillik olarak 3.000.000$ isterse grup elinde tuttugu
2.640.000$ kaybeder ve artan 180.000$ da MCO ile yari yariya paylagir. E§er hastanenin
istedigi tutar havuzdakinden daha az ise o zaman elde tutulan para ve karn belirli bir
kismi gruba geri verilir. 4°

Ornegin eger GDMG'nin hastanesi 2.200.000$ isterse grup 240.000 dolanni alir ve karin
da yani 200.000%’in da yarisini alir.

Risk uyarlamalarinin en yaygin olan ttrti bir MCO’nun sunucu gruba profesyonei
servisler icin 8deme orani ile 6dedigi hastane ve diger servisler i¢in de bir risk havuzu
olusturdugu seklidir.

2..3.7.1.1. Tam Riskli Odeme

Tam riskli 6deme modelinde bir sunucu grubu, genellikle PHO, IPA veya IDS
belirlenmis bir tyelik gergevesindeki buttiin profesyonel ve organizasyonel servisler igin
6deme orani alir. Bu tarz bir kontrat hastane ve hekime tibbi uygulamalarda esit tesvik

edici haklar tanir.

Egder organizasyon servisleri dogrudan saglamazsa, bu durumda yapilmasi
gereken baska sunucular ile bakimi saglamlar igin anlasma yapmaktir. Uyelerine bitin
tibbi bakimi saglamak zorunda oldugundan dolay:, tam riskli 6deme uyarlamasinda dahil
olan bir grubun Gyelerinin ulagilabilirligini takip ve kontrol etmesi gerekir. Ayni zamanda
planda finansal ve uygulama konusunda da raporlar géndermesi gerekir. Tam risk
capitation uyarlamalarinin kullaniimasi sunucu grup Uzerine gozle géralir miktarda bilgi

edinmesi ve finansal idare konusunda sorumluluk ytkler.

% Krentz, S., Miller, T.R. (1998). “Physician Resource Profiling Enchances Utilization
Management”. Health Care Financial Management.. Vol: 52. No: 10,,.
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2. 3.7.1.2. Zaran Durdurma Kargilamasi

Bu MCO’lara ve sunucularin yapilan harcamalar belirli Dolar limitini agtiginda ya da
havuzun yiizdesini gegtiginde finansal olarak koruma saglamayi amaglayan bir ¢esit ikinci
bir sigorta sistemidir. Bunun iki gekli vardir. Bunlarda Spesifik olani belirli bir duruma ya
da bireye yoneliktir. Belirli bir sunucu grup belirli bir Dolar tutarina kadar ki batin tibbi
istekler igin gecerlidir, buna ayni zamanda da sinir da denir. Hekim grubu igin ise , bu
sinir miktart genellikle durum ya da kisi bagina 5500$ olarak hesaplanmistir. Eger bireyin
tibbi masraflari konusundaki istegi belirlenmig olan sinir miktarinin gegerse, o zaman
garantici yani burada sigorta konusundaki sorumlulugu Gstlenmis olan kigi ya da kurum
sinir asan tutarin %80’i ile %901 arasindaki bir miktan ddemekten sorumludur. Sunucu
grup da édenen miktara gore kalan %10 ya da %20'yi éder.

Genellikle risk uyarlamalarinda kullanilan ikini sistem toplam sunucular bireysel
masraf iddialarinin yani sira toplamda fazla olan tibbi iddialar kargisinda da korur. Belirli
sigortalama gibi, toplam zarari durdurma kapsaminda olan tibbi masraflarda da provider
belirli bir sinira kadar bu masraflardan sorumludur. Eder belirlenmis bir siire igin olan
butin masraflar belilenmig bir sinin asiyorsa, o zaman sorumlu olan kurulug sunucu
adina artan biyiin masraflari kargilar. Ornegin, bir sunucu grubu plan iki dahilinde risk
havuzu uyarlamasini korumak amaciyla toplam kapsaminda. Sinir grubun hastanesinin
risk havuzunun %120’ denk geliyor. E§er mevcut masraflar %120’yi gegerse, o zaman
sorumlu kurulus yilin geri kalan kismi igin masraflan karsiliyor.

2. 3.7.1.3. Hizmet Ag1 Yonetimi

Hizmet adi olusturulduktan sonra, sunucu iligkileri personeli plan ile sunucu
arasindaki idari iglemlerin faydali ve olumlu bir sunucu gergeklesmesinden sorumludur.
Ayni zamanda saglik bakimi personelinin de sunucu kontratlarinda belirlenen kosullara
uymasi gerekir. Ornedin sunucu iligkileri personeli katilimci hekimlerin  planin
prosediirlerini ve policelerini anlamasini, doldurmalari gereken ofis saatlerini
saglamalanni, ulagilabilirlik konusunda programin 6ne sirdiga kosullara uymalarini ve
tyeleri network providerlarina énermeleri konusunda takip etmeli ve yodnlendirmelidir.
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Ayrica pek gok MCO, network Uzerinde belirli araliklarla degisiklikler yapar. Ornegin yeni
finansal uyarlamalar 6ne slrerler ya da katiimer sunucularin sayisini azaltirlar. Sunucu
iligkileri personeli bu iligkileri de denetlemelidir.

Yeniden kredilendirme: Pek ¢ok MCO mevcut olan kalite degerlerinin
korundudunu kanitlayabilmek igin network sunucularin periyodik araliklarla yeniden
kredilendirili. NCQA MCO’lardan sunuculann iki yilda bir yeniden kredilendirmesini
istediginden pek ¢ok HMO bu uygulamayi standart kabul etmektedir. Yeniden
kredilendirme prosediirii ilk kredilendirme proseduriindeki basamaklarla aynidir. Hekimin
networkdaki katiimina bagdh olarak bir plan, sunucularin degerlendirmek igin arti bir
bilgiye sahip olabilir.

Ayrica, bir plan Gye memnuniyeti (tatmini) arastirmalarini ve iye servislerinin rapor ettigi
herhangi bir olayi kontratin yenilenmesini gézden gegirirken kullanabilir.

Sunucu Sorunlarimi Céziilmesi: Sunucu iligkileri bolimi sunucu ile MCO arasindaki
planin polige ve prosedurlerinin iletigsimini saglayan ve ayni zamanda sunucularin plan ile ilgili
olan sorunlarini dile getirmesini saglayan bir bagdir. Sunucularin sorunlarina érnek olarak,
katiimei olmayan rahatsizlik verici tyeler, geg iddia 6demeleri, tutarsiz 6deme bildirileri, ve
tye gecerliligi ve erigsimi sistemine erigim sorunlarn verilebilir. Sunucu sorunlarinin
belirtiimesine farkli bagka bélimler de dahil olabilir. Ornegin, iddia ve lye servisleri. Ancak
sunucu iligkileri bolimi bu sorunlarin dikkatlice bir sekilde ele alinmasindan sorumiudur.

Network Degigikliklerinin Gergeklestiriimesi: Managed Care’'in dinamik
pazarindaki rekabet edebilmek igin, MCO’lar finansal uyarlamalan yenileyerek,
network’'un biyuklugunta arttinp azaltarak, danigma paternlerini degistirerek network
stratejilerini siklikla yenilerler. Diger degigiklikler igin sunucu kontratlarinda degisiklikler
yapmak gereklidir. Ornegin, eder bir plan pazara yeni bir Grin tanitiyorsa, sunucu
kontratini degistirmelidir ki bu yeni Grintin yetki ve danigmas! konusunda sorun
yasamasin. Ayni sekilde eger bir plan 6deme ev bakim plani baglatacaksa, o zaman yeni
programa dahil olmayacak olan ev bakimi sunucularn ile iletigimi kesmelidir. Provider
iliskileri bdlumia yeni kontrat cabalarini takip eder ve kontratlann iptalinde 6ngoértlen
kosullarin yerine getirildiginden emin olur. Sunucu kontratlarinda herhangi bir degisiklige
gerek duyulmadan yerine getirilen bagka degisiklikler de mevcuttur. Ornegin, pek gok
sunucu kontrati MCO’nun sunucunun iznini almadan ticret gizelgelerini yillik olarak update

etmesi ve belirli polige degisikleri yapabilmesine olanak saglar.
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2.4. Network Egitimi

2. 4.1. Hekimlerin ve Ofis Elemanlarinin Egitimi

Sunuculari ve ofis elemaniarini plan konusunda egditmek MCO’larin goérevidir. Bir
sunucu networke dahil edildikten sonra, plan baslangi¢ olarak bir oryantasyon devresini
icerir. Bu devrede kontrata dahil olan taraflarin rolleri ve zorunluluklarn tizerinde durulur.
MCO’lar bazen hekimler ve onlarin ofis elemanlan iginde ayn ayr goérismeler
ayarlayabilirler. Sunucular igin olan oryantasyonlar uygulama saatleri icerinde ve kisa
olmalidir. Hastaneler, daha bilyilk sunucu organizasyonlar veya farkl olanlara sahip olan
sunucular igin bir plan genellikle grup oryantasyonunu uygun gériir. Bu plan asagida
belirtilen bilgileri inceler*’

e Piyasada sunulan Grinler, plan tasarim programlarinin incelenmesi
e Faydalari kapsayan bir érnegin hazirlanmasi

e |zin prosediirlerini agiklanmast

e Hastaneye yatis prosedirlerinin incelenmesi

o Acil servis protokollerinin gdézden gegirilmesi

o Uyelerin gegerlilik ve ulasilabilirliklerinin dogrulanmasi
o Uye bilgi kartlarinin incelenmesi

o Odeme poligeleri incelenmesi

¢ (Odeme belgeleri incelenmesi

e Katilan sunucular, belirlenmis hastanelerin incelenmesi
e Masraflan kargilama uyarlamalarinin incelenmesi

e Gerekli kalite ve kullanim raporlarinin etudi

o Kapsanan faydalar ve kapsanmayan programlarin belirlenmesi

47 Austin, C.A. (1988). Information Systems for Hospital Administration. Ann Arbor:
Health Administration Press.
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llk oryantasyondan sonra da bir MCO, sunuculannin ve onlarin ofis elemanlarinin
egitimine devam eder. Bu pek c¢ok farkli metot araciligiyla yapilir. Bu metotlar arasinda
telefon, sunucu gazetesi, yazili materyaller, videolar, e-mail, planin web sitesi, ve alan
gezileri yer alir. Kredilendirme standartlarini saglayabilmek amaciyla pek ¢ok MCO,
6zellikle de HMO’lar, sunucularin siregelen egitimi konusunda gizelgeler hazirlamiglardir.
Ornegin, bir sunucu iligkileri sorumlusu her geyrekte bir PCP ofisine gidecek, belirli sorular

soracak, police ve prosedirleri inceleyecek ve ortaya ¢ikabilecek sorunlari belirtecektir.

Kullanim orani yiiksek olan hekimler, érnedin jinekologlar, genel cerrahlar plan tarafindan
yilda iki kez ziyaret edilebilirler.

Tam risk Ustlenme risk paylagim uyarlamalari ile galisan planlara sahip olan daha
blylk sunucu organizasyonlari klinik ve finansal performansi tartisip gérigsmek amaciyla
daha sik bulusma geregi duymaktadirlar. Risk kontratlari MCO’larin ve providerlarin her
ceyrekte ya da yilda iki kez bulusup kontrat altindaki grubun nasil galistigini
arastirmalarini gerektirir. Ozellikle de risk yeniyse. Bu her iki tarafa da gercek ve beklenen
uygulama ve masraflar kargilastirma olanagi tanir ve eger gerekiyorsa degisiklik

yapilmasini saglar.

Sunucularin ve elemanlarin diizenli olarak egitiimesinin yanisira MCO’lar egitimi
klinik eksiklikleri ve sorgulanabilir uygulamalari belitmek ya da uygun tedavi protokollerini
zorlamak amaciyla kullanirlar. Her sunucunun profilinin ¢ikarilmasi iglemi planin
miidahalesini gerektiren uygulamalari da ortaya ¢ikarabilir. Bu danisma ve uygulama
bilgilerine bagli olarak bir plan providerlan belli bir egitime tabi tutabilir ve idari poligeleri

veya en iyi uygulama bilgilerini zorlayabilir.

Bazi MCO’lar network hekimleri igin resmi egitim programlan dizenlemiglerdir. Cok
nadir olarak bu resmi egitim programlar hekimin managed care’den anladigini arttirmaya
yoneliktir. Bazi durumlarda hekimin belirli klinik alanlarda bilgi ve yeteneklerini arttirmaya

yoneliktir.

Ornek Olay:
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HENRY FORD SAGLIK SISTEMLERI MANAGED CARE KOLEJI

1993 yilinda Henry Ford Saglk Sistemi Managed Care Kolejini tanittiginda programin
amaglari arasinda:

o hekimlerin managed care hakkindaki bilgisini ve yeteneklerini arttirmak

¢ belli tibbi durumlarda hekimlerin idari yeteneklerini arttirmak

yer aliyordu. Pilot programda Health Alliance Plan’in kurmay— model béliimiyle ilgili olan
PCP’ler yer almigti. Program her ay 4 ila 5 saat siiren programlardan ve arada sirada yer
alan seminerlerden meydana gelmisti. Programin amaci hekimlerin standart klinik
uygulamalara uymadaki ve davraniglarini da belirtilen kilavuza gére ayarlamaktaki
istekliligini arttirmak amaciyla temel ve gesitli durumlara ait bilgileri hekimlere sunmakti.
Bu sayede en iyi uygulamalara gbre degigsecek olan davranis bicimleri sonrasinda
hastalar igin olan sonugcta bir gelisme saglanacakti.

2. 4.2. Sunucularin Davraniglarinin Etkilenmesi

Insanlar egitimle, tavsiyeyle, cezalandinlarak, gerektiginde ya da motive
oldukiarinda davraniglarini degistirebilirler. MCO’larda hekimleri ve onlarin uygulama
sekillerini etkilemek amaciyla ¢esitli metodlar kullanirlar bu metodlara, egitimi
odullendirme, cezalandirma, gereklilik ya da tedbir gibi yéntemler dahildir. Ornegin, plana
dahil olmanin ve katiimanin bir gerekliligi olarak sunucular mizakere edilmis 6demeyi
kabul ve hastalan yatirmadan énce gerekli izni almayi kabul etmislerdir. Ancak managed
care’in basari icin en dnemli faktér MCO’lar tarafinda segilemez. Tam tersine sunucular
g¢alismak igin motive olmali ve hem klinikk hem de ekonomik olarak gerekleri yerine
getirmeye hazir olmalidirlar.

2.4.3. Sunucu Profilleri

Davraniglarin  degistirilmesi igin sunuculanin benzerleri ve rakipleri ile
kargilagtinimas) faydali bir yéntem olarak kullanilabilir. Katiimer sunucularin
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performansini belilemek ve degerlendirmek amaciyla MCO’lar masraf, uygulama ve
hekimlerin kalitesi hakkinda bilgileri toplarlar ve analiz ederler. Bu bilgilere sunlar da
dahildir:

¢ hastaneye kayit olan Uye

o ortalama kalma slresi

e uzmanlara danigma sayisi, uzmanlik alani ya da Uye tarafindan

e teshis amagli kullanilan testlerin sayisi, uzmanlik ve liye tarafindan

¢ uzmanlik alaninda genellikle kullanilan prosedirlerin sayisi

e Ismarlanan ilaglarin sayisi ve tipleri

e talep edilen toplam giderler

e prosedir bagina toplam masraf, lye memnuniyetsizligi ve sikayetlerinin sayisi

e uygulamayi terk eden hastalarin sayisi

Sunucu dosyalart MCO’larin  hekimleri kendi arkadaglan arasinda, plan
ortalamalarina gore ve toplum ve ulus normlarina gére degerlendirmesine yarar. Network
icindeki providerlarin organize olmasina bagl olarak, hekimler arasindaki karsilagtirmalar
uzmanlik alani igince, cografi alan igerisinde ve tibbi gruplar arasinda yapilabilir. Plan
hekimlerin sagladi servislerin alanini, hekimin uzmanligini veya alt uzmanhgini ve

hastalarin karmasikhgini karsilastirmalar yaparken dikkate almalidir.

Ornegin, sunucu profilleri aracihigiyla, MCO’lar PCP’lerin hastalar igin siparig
ettikleri laboratuar testlerinin ortalama sayisini belirleyebilirler. Bu sayilar karsilagtirilarak
PCP’lerin siparis ettikleri testlerin yeterli mi, fazla mi yoksa az mi oldugu konusunda fikir
sahibi olunulabilir. Sunucu bilgileri tizerinde ciddi ve derinlemesine yapilmig olan bir
inceleme de yapilan tedavilerdeki genel eksiklikleri belilemede faydali olabilir. Ornegin,
yiuksek sayida asma hastasina sahip olan PCP’lerin bu hastalikta kullanilan iladtan
yilksek sayida siparig verilmis olmalan gerekir. E§er yapmamiglarda o zaman bu PCP’ler
icin daha detayl bir analiz gergeklestirilmelidir.

MCO providerlar hakkinda bilgileri pekgik kaynaktan edinir:

e Tibbi iddialar
e Tibbi hasta gizelgeleri

¢ Uygulama incelemeleri/bagvuru sistemleri

77



¢ Hastane kayit verileri
¢ Hasta memnuniyet arastirmalar
o Hasta saglik denetleme raporlar

e MCO calisanlar tarafindan yapilan degerlendirmeler

Oncelikle, MCO’lar provider profillerini hekimlere hastalara uyguladiklari bakimi
arttirmada yardim amaciyla kullanmaktadirlar. Normalden sapmis sunucuya danigma ve
uygulama trendlerini asil deneyimleri kullanarak belirlemek amaciyla, planlar hekimleri
belirli bir seviyede standart bir sistem gelistirip oturtmalari konusunda egitebilir. Planlarin
hekimlere gerekli ve faydali bir takviye bulundugu ve bu sayede uygulama paternlerinin
modifiye edildidi bir gergektir.

MCO’lar sunucu profillerini ayni zamanda performansa dayall geri 6deme
uyarlamalarini belirlemek, yalan yanlig Ucretlendirme sistemlerini ortaya ¢ikarmak ve
sunucu kontratlarinin yenilenmesi veya iptal edilmesinde faydalanmak amaglariyla
kullaniriar.

2. 4.4. Performansa Dayali Gider Kargilama

Bazi MCO’lar sunucu profili basamagini bir az daha ileri gétiirerek , hekimin
masraflarinin kargilanmasi diizenlemelerinin bir kismini bireysel performansa baglarlar.
Uygun uygulama sekillerini édillendirmek (veya klinik olarak faydasiz ya da masrafl
sistemleri cesaretlendirmemek ve édillendirmemek) icin MCO sunucu masraf 6demesinin
sunucu servis standartlannin kargilayabilmesi ya da bunlari gegebilmesini baz alarak
ayarlar. Sunucu performansini belirleyen 6zellikler agsagidaki gibidir:

e Uye memnuniyeti servisleri

o Sikayet ve memnuniyetsizlik oranlari
¢ Randevu almak igin bekleme suresi
e Bagisik olma orani

o Hastaneye tekrar yatig oranlari

¢ Mammografi oranlari
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Bu tarz kaliteye dayali uyarlamalar finansal olan ya da olmayan &diiller seklinde
olabilir (pozitif motive edici) ya da tedbir (negatif motive edici). Odiller sunucu imzalanan
kontratin temel 6demeleri disinda yer alan bir gii¢ saglar. Ornegin, uzmanlik ve hastane
bonus havuzlari PCP’ler i¢in potansiyel édillerdir ¢linkii bunlarin olmadigi durumlarda
PCP’ler hastanenin veya uzmanlik karinin bir kismini elde edemezler. Tam tersi bir
durumda ise sunucularin elinde tuttuklari miktarda bir tedbir olarak algilanabilir ¢linki
bunlar planin hekimlere sunduju geri 6deme masraflarinin bir kismini 6deme
potansiyeline sahiptirler. MCO’larin sunuculari édillendirme prosediirlerine 6érnek olarak
bonuslar, yikseltiimis 6deme oranlar veya servis bagina 6deme ¢izelgeleri, 6zel édiller
yer alabilir. MCO’lar sunuculari uygulamalarinin yeni Uyelere kapatarak, capitation
6demelerini ya da servis bagina édemleri kisarak ya da ellerinde tuttuklan geri 6deme

masraflarini arttirarak cezalandirabilir.*®

Son yillarda MCO’lar sunuculuk, 6zellikle de PCP’leri 6dillendirmek amaciyla yeni
tir geri 6deme programlan geligtirdiler. Bu sayede kaliteyi ve lUye memnuniyetini
arttirmayi amagladilar. Ornegin, Fallon Toplulugu Saglik Plani PCP’leri édillendirmek igin
bir bonus programi uygulamaya basladi. Bu programa gére yiiksek performans gésteren
hekimler, blylik 6lglide hastalarin memnuniyet oranlarina dayali olarak édillendiriliyorlar.
PCP’nin alacadi bir bonusun seviyesi Uyelerin uygulanan servisleri ne kadar begendigi ve
yeterli bulduguna gére belirleniyor

2. 4.5. Uygulama Klavuzu

Uygulama klavuzlarn belirli durumlan ya da hastalan tedavi etmek igin kullanilan
belgelerdir. Ornegin, PCP veya OB/GYN'nin 50 yasin izerindeki kadin hastalara
mammogram uygulamasi genis ¢apta kabul edilmigtir. Hekim organizasyonlari, uzman
topluluklar, federal hikimet ve MCO’lar tarafindan gelistiriimis olan kilavuzlar planlar

tarafindan hekimleri uygun uygulamalar yapmalan igin egitmek amaciyla geligtirilmistir.

Ancak pek cok hekim bu klavuzlara kargl 6nyargil ve isteksiz davranir ¢glinkii kendi
uzmanlik alanlari hakkinda yénlendirimekten pek de hoslanmazlar. Ayrica uygulama

8 Krohn, R., Broffman, G. (1998): “Utilization Management in a Mixed-Payment Environment”.
Health care Financial Management, Vol: 52, No:2,
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kilavuzlarinin gerekliligi konusundaki delil yetersizligi de bu klavuzlarin givenilirligini ve
kullanilabilirligini hekimlerin géziinde tehlikeye sokar.

Hekimlere kronik hastaliklari olan hastalan tedavi etmede yardimci olmak
amaciyla, planlar genellikle hekimlere uygulama klavuzlari sunariar. Ornegin, artim tedavi
programinin bir parcasi olarak pek cok MCO PCP’lere bu hastalarin tedavisi konusunda
klavuz verir. Her hasta igin ayri ayri astim i¢in kullanilan ilaglar ve hastane uygulamalari
profiliyle birlesince bu uygulama klavuzlari hekimlere astim hastalarina verdikleri bakim
servisini nasil arttirmalari gerektigi konusunda yardimci olur.

MCO’nun baglantili oldugu sunucular ile olan iligkileri bir MCO’nun basari igin son

derece 6nemlidir.

Sunucular ile ahlaksiz ve dogru olmayan iligkilerde bulunan MCO’larin sonugta
basarisiz olmasi engellenemez. Ne yazik ki, MCO’lar tzerine yiiklenen masraflarin
baskisi ve Tibbi bilimine siirekli olarak zorla sokulmak istenmeleri MCO’lar ve provider
gruplari arasindaki iligkilerin gerilmesine sebebiyet vermektedir. Bu karsilikli problemlerin
arasinda masraflari kargilama, tibbi karar verme mekanizmalarinin kullanimi, idari

kurallar, bakimin kalitesi, ve diger pek ¢ok farkli konu yer almaktadir.

Eger MCO’lar ¢aligtigl sinirlar is verenler tarafindan daraltilirsa, onlarda sunuculari
Ucretleri disiirmeleri ve saglik bakimi kullanimini azaltmalan konusunda baski altinda
tutacaklardir. Agresif taktikler MCO’lar igin kisa dénemli finansal fayda saglayabilse de,
ortaya ¢ikartimis olan kétd iliskiler daha sonraki yillar icin sorun yaratacaktir.

Memnuniyetsiz sunucular bu konudaki disincelerini agikga ifade etmekten
kaginmayacak, ayni zamanda idare edilmeyen bakim yasalarini destekleyecek MCO’larin
tyelere sagladigi hizmetlerin kalitesini ve yeterliligini yikseltmek igin yapmak istediklerine
karsi ¢ikacaklardir.

MCOQO’larin sunucu gruplar ile olan iligkilerinde daha az zorlayici ydntemleri
sectikleri aciktir. Ornegin, hasta bakimi konusundaki sorumluluklarin sunucular ile
paylagiimasi gibi. Ayni zamanda riskleri paylagsan uyarlamalar ve hastalik ile miicadele
programiari da bu yaklagima bir érnek olusturur.
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Pacificare Saglik Sistemleri gibi bazi MCO’lar provider gruplar ile uzun zamanli
ortaklik anlagmalarina gitmeyi faydah bulmaktadirlar. Bu sayede networkun daha saglam
ve dengeli olmasinin yani sira, musteri givenliginin, bakimin kalitesinin ve tibbi
masraflarin da dengelenmesini saglamaktadiriar. Ancak sunucularinin kendi aralarinda
planlari tartismasini seyretmek de MCO’lar igin bir problem ortaya koymaktadir. Burada
dikkate alinmasi gereken nokta sunucularin diigsman mi yoksa dost mu oldugudur? Bu

durum tamimiyle piyasanin durumuna ve MCO’larin kendi felsefelerine dayanmaktadir®®

Bagarili ortakliklar karsilikli anlayisa ve saygiya ve her iki tarafin da aktif bir
sekilde rol almasina dayanmaktadir. MCO’lar ve sunucu arasinda artan gekismeye
ragmen MCO ve sunucular gruplarin basarili bir sekilde yardimlagmasi ve ortaklasa
calisarak MCO uyelerine kaliteli servis ve bakim sunmalar mimkinddr.

UCUNGU BOLUM

3. SAGLIK BAKIM ORGANIZASYONLARI iLE iLGIiLi YASAL DUZENLEMELER

Saglik bakim organizasyonlarinin uygulamasi ilk olarak1910 [u yillara rastlasada
Amerika Birlegik devletlerinde HMO yasasi 1973 de yurlrliige girmigtir®.

3.1.HMO Kapsaminda Olusan Sorun Alanlarn

HMO tyeleri igin oldukga yaniltici durumlarda ortaya gikabilmektedir. Dig bakimi,
g6z bakimi, kulak bakimi, estetik cerrahi, alternatif terapiler ve tibbi teghizat hep tibbi
olarak gerekli oldugu dustnilen (ve bu yizden HMO tarafindan sigorta kapsamina dahil
edilen) olgularla, tibbi olarak gerekli oldugu dustinilmeyen (ve bu ylzden de sigorta
kapsamina dahil edilmeyen) olgular arasinda ince bir ¢izginin bulundugu sahalardr.

3.1.1.Dig, G6z ve Kulak Bakimi

¥ Leebov, W., Scott, G., (1994) Service Quality Improvement -The Customer Satisfaction
Strategy for Health Care . American Hospital Publishing, Inc,p25

%0 State Regulation of Maneged Care, 1973.
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Standart HMO’lar sigorta kapsamini tibbi olarak gerekli dig, g6z ve kulak bakimi ile
kisitlamaktadirlar. Bazt HMO’lar igverenler tarafindan isgileri igin ayrica satin alinabilecek
ozel planlar da sunmaktadirlar. Bu ayrn planlarda, HMO’nun dig ve g6z bakimi

hizmetlerinden faydalanmak isteyenler i¢in gok daha kapsamh bir sigorta bulunmaktadir.

Standart HMO planlarinin gogunda dis, géz ve kulak bakimi ti¢ kategoriye ayriimaktadir.

Agiz, dig, g6z ve kulakla ilgili ve diger tibbi bakim icin gecerli olan sartlara uyuldugu
siirece sigorta kapsaminda olan tibbi agidan gerekli bakim.

Rutin dis temizligi ve muayeneleri ya da rutin gérme ve duyma muayeneleri gibi énleyici
bakim. Her yil sigorta kapsamina dahil edilen koruyucu hizmetlerin sayisinin sinirli
olduunu ve koruyucu dis bakimi sigortasinin sadece ¢ocuklarla sinirlt oldugu

gortlmektedir.

Tibbi bir rahatsizigin tedavisinden kaynaklanmadiklari stirece sigorta kapsamina dahil
edilmeyen dis telleri ve diger ortodonti aletlerini, dis yapistirma, takma digler, dizeltici
lensler ve igitme cihazlari dahil olmak tzere, tibbi agidan gerekli olmayan bakim.

Konu agiz, digler, goézler ve kulaklar oldugunda tibbi agidan gerekli bakim ve tibbi
olmayan bakim arasinda ¢ok ince bir ¢izgi oldugundan, hastalar ve HMO’larin sigortanin
kapsami hakkinda anlagsmaya varamamasi normaldir. Ornegin, yirmi yas dislerinin
cekilmesi, bu digler gcene kemigine kaynamadik¢a ya da enfekte olmadikga, sigorta
kapsamina dahil degildir. Kulakta bir yara ya da hastalik varsa kulak bakimi sigorta
kapsamina dahil olabilse de, isitme cihazlan bu kapsama dahil degildir.

3.1.2. Estetik Cerrahi

Géranistn degistiriimesi ya da duzeltiimesi igin yapilan tum cerrahi prosedirier
anlamina gelen estetik cerrahi, pek gok HMO tarafindan sadece gok sinirh sartlar altinda
sigorta kapsamina dahil edilmektedir. Ornegin, bir yaralanma ya da sakatlik ylziinden
meydana gelen ciddi hasarin ya da bigim bozuklugunun onariimasi igin estetik cerrahi ya
da rekonstriiktif cerrahi gerektigi zaman, bu durum sigorta kapsamindadrr. Bir dogum
kusurundan ya da anormalliginden kaynaklanan ciddi gekil bozukluklarinin onariimasi igin
yapilan estetik cerrahi muhtemelen sigorta kapsamina dahil edilecek, ancak sigorta

sadece dogduklar tarinte HMO (iyesi olan kimseler igin gecerli olabilecektir. Bir kimsenin
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gorinusinia dizeltmek icin yapilan estetik cerrahi ameliyatlan, Gyenin duygusal
durumunu dizeltmesine bakilmaksizin, sigorta kapsamina dahil edilmemektedir. Yiz
gerdirme, yag aldirma, sivilce izlerinin tedavisi ve dévmelerin ¢ikarilmasi gibi bazi estetik

cerrahi tipleri hemen hemen higbir zaman sigorta kapsamina dahil edilmemektedir.

3.1.3. Alternatif Terapiler

Bu basglik altinda, ABD'de son dénemlerde saglik sektéri iginde oldukga popiiler
olan alternatif tibba HMO’larin nasil baktigini anlatmaya ¢alisacagiz. 1993 yilinda New
England Journal of Medicine dergisinde yayimlanan bir ¢alismada, Amerikali her {i¢
yetiskinden yaklagik birinin ciddi tibbi rahatsizliklarin tedavi edilmesi igin alternatif terapiler
kullandidi belirtiimistir. Bu alternatif terapilerin bilyiik bir kismi geleneksel Bati tibbi egitimi
almis kisiler tarafindan etkisiz ve bazi durumlarda da sadece sarlatanlk, olarak kabul
edilmektedir. Akupunktur, omurga masaji, yoga, meditasyon, polarite, biyolojik geri
besleme ve besin terapileri gibi diger terapiler faydali bulunmaktadir ve bazi saglik
sigortacilari ve HMO’lar tarafindan sigorta kapsamina dahil edilebilmektedir. Hicbir sey
olmasa bile, tip dinyasinin buyiik bir b6lumi artik akil ve viicut arasinda dnemli bir iligki
oldugunu kabul etmekte ve alternatif terapileri “kiginin butlintini” tedavi etmenin bir yolu
olarak gérmektedir.

Pek c¢ok alternatif terapinin eksigi, neyin ise yaradigina ve neyin yaramadigina ve
bunun hangi sartlar altinda olduguna dair bilimsel kanitlardir. Bu kanitlar kontrollt
deneylerle geligtirilene ve tip diinyasi tarafindan biiylik élgiide kabul gérene dek, HMO'lar
ve diger saglik sigortacilarn alternatif terapilerin bilylik bélimint “kanitlianmamig” olarak
siniflandirmaya devam edecektir.

Bu durumda, ABD'de bazi HMO doktorlar alternatif terapilerin tedavi
yaklagimlarinin 6nemli bir pargasi olmasi gerektigini kabul etmekte ve kisiyi tedavi igin bir
pratisyene sevk etmeyi isteyebilmektedir. Kiginin bu konunun sigorta kapsaminda olup

olmadigini kontrol etmek i¢in dnce bagh oldugu HMO sirketi ile temasa gegmesi gerekir.

3.1.4. Tibbi Teghizat
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Bir hastaliyin seyri esnasinda, ya da bir kaza sonrasinda, tibbi techizat kullanmak
gerekli olabilir. Tibbi teghizatin sigorta kapsamina dahil olabilmesi icin HMO doktoru
tarafindan onerilmesi gerekir. Sigorta dahilinde bulunan tec¢hizat iki genel kategoride
siniflandirimaktadir: Tekerlekli sandalyeler, koltuk degnekleri, bastonlar, yuritecler,
oksijen techizati ve hastane yataklar gibi dayanikh tibbi techizat (ortez) ve yapay kol ve
bacaklar ve gézler, sirt, ayak ve boyunluklar gibi diizeltici aletler ya da protezler.

HMO sézlesmelerinde genel olarak ise, isitme cihazlari, gézlikler ve kontak lensier

ve dis aygitlar sigorta kapsamina dahil degildir.

HMO sigortasinin kapsaminda bulunan tibbi teghizat igin, teghizatin maliyetinin bir

kismini (genel olarak yuzde 20 ila 50 arasinda) Gyenin édemesi gereklidir.

3.2. HMO Uygulamasinda Kritik Degerlendirmeler

Bu bélimde agiklanan konular esas olarak ihtiya¢ duyulan saglik bakiminin sigorta

kapsamina dahil ediimesi Gzerinde yogunlagmigtir.

3.2.1.Uyeligin Sona Ermesi

Uyelerin geleneksel sigortalarda oldugu gibi HMO’larda da uymalarn gereken
kurallar vardir. Bu kurallara uyulmazsa dogal olarak Giyelik sona erecektir. Bu kurallardan
bazilar agsagida agiklanmigtir.

eder ya da emekli olursa,
e lsveren primi 6demezse,

o HMO uyenin ve diger aile Gyelerinin yilin timinde ya da biiyiik bir boliminde kayit

ya da hizmet alaninda yagamasini sart kogar ve Ulye bunu yerine getirmezse,

e Kisi bagvuru esnasinda yanlig ya da yaniltici bilgiler vermis ise, ya da bir tye

sahtekarlik yaparsa, HMO sézlegsmeyi fesh edecektir.
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Bir kiginin bakmakla yikimli oldugu kisiler de, HMO’nun uygunluk gereklerine
uymadigi taktirde sigorta kapsamindan g¢ikartilabilir.

Isveren herhangi bir sebeple primleri 6demezse, Giyenin hatasi ya da segme sansi
olmaksizin sigorta kapsamindan c¢ikarilabilir. Bu sona erdirme, igverenin son olarak
primleri 6dedigi tarihten itibaren gegerli olacagindan ve bu durumda zaten alinan bakimlar
sigorta kapsamina dahil edilmeyeceginden, bunlarin masraflarini 6demesi de Uyeden

istenebilir.

Sona erdirme konusu HMO sézlegmelerinde ayrintili olarak agiklanmigtir. (Ornek
bir sézlesme eklerde sunulacaktir). Bilhassa ciddi bir tibbi sorunun tedavisinin ortasinda
sigortanin kaybedilmesinin yikici olabilecedi agiktir. Buna karsilik sigortayi tamamen
kaybetmekten korumaya yardimci olacak bazi haklarin olmasidir. Fakat bu “gegis”
secenekleri, tim primleri 6demeyi gerektirdiklerinden dolayi, ¢ok pahali olabilmektedir.

3.2.2.S6zlesmenin Devam Etmesi

Sozlesme Uyenin kendisi tarafindan yapilan bir sahtekarlik ya da yasadigi bir
eylem yilziinden sona erdiriimedikge, HMO uyesine yeterli bir tebligat vermekle ve
sigortasini bir gsekilde devam ettirme firsati tanimakla yikimludar. Kisi bunun igin gerekli
parayi 6demelidir ve bu sekilde “gecis” se¢eneklerinden faydalanmasi gereklidir. En
yaygin gecis secenekleri agagidaki gibidir:

» Isveren vasitasi ile Giye olma haklarini kaybeden Gyeler, ayni zamanda, belirli bir stire
icerisinde hareket etmeleri kaydiyla, grup disi Gyelige de gegebilirler. Grup disi Uyeler
grup Uyeleri ile ayni haklardan faydalanmayabilmektedir, primler muhtemelen daha
yuksek olmaktadir ve aylik ya da t¢ aylik bir bazda tiim primin 6denmesi istenecektir.
Ancak, grup digina gegis sigortanin devam etmesini garantileyecektir ve herhangi
6nceden var olan rahatsizlik kogullar olmaksizin gergeklestirilebilecektir.

» [gverenin HMO'yu iptal etme karari almasi, ya da grup iyeliginizin sahtekarlik ya da
yetkiyi kotlye kullanma nedeniyle sona erdiriimesi halinde HMO’nun grup disi

sigortasina gegmek daha zor olacaktir ve bu durumda, kisinin nerede yasadigi ve kag
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yasinda oldugu gibi, HMO’nun diger uygunluk sartlarini yerine getirmis olmasi

aranacaktir.

HMO yilin buyuk bir béluminde kayit ya da hizmet alaninda ikamet etmeyi sart
kosuyorsa ve kisi kayit alaninin digina tasinirsa, sigortasinda bir kesinti olmaksizin,
bagka bir HMO’ya ya da dahil oldugu HMO ile 6zel bir anlagmasi olan bir sigorta
planina gegcme secgenegi kisiye sunulabilmektedir. Haklar ve primler farkli olacaktir ve
yeni plan vasitasiyla bir grup sigortasina dahil olma hali diginda tim primi édemek
gerekecektir.

3.2.3.86zlesme Degisikligi

Zaman zaman, Ozellikle de (yelik sdzlesmesinin yildoniminde, HMO lye

haklarinda degisiklik yapabilir. Hak degisiklikleri, igsverenin haklan arttirmak ya da

azaltmak istediginden, HMO sirketi degisiklik yapabileceginden ya da degisik haklarla yeni

“hizmetler” sunabilecedinden dolayi gergeklestirilebilir. Isveren ya da HMO herhangi bir

degisiklik hakkinda Uyeye énceden haber vermeli ve HMO {iyeye tamamen yeni bir

sbzlesme ya da sozlesmedeki tadilatlar géndermelidir. Asadida sik gorilen bazi hak

degisikligi tipleri bulunmaktadir.

Katki paylarinin artmasi: HMO muayenehanelere yapilan ziyaretler, recgeteli ilaglar, acil
servise yapilan ziyaretler ya da hastanede kaliglar i¢in 6demek zorunda olunan miktari
arttirabilir.

Diger tipteki maliyet paylagimlarindaki degisiklikler: Bazi HMO’lar tibbi techizat ya da
ruh saghg ve madde bagimhlidi tedavisi gibi haklarin maliyetlerini paylasilmasini ister.
Agik uglu planlar, HMO sebekesinin disinda bakim alinmasi tercih edildigi zaman katki
payi 6denmesini sart kosar.

Sigorta kapsamindaki degisiklikler: HMO yeni tedaviler icin ya da HMO’yu misterilere
karsi daha gekici kilmak amaciyla, sigortalarina yeni haklar eklemeyi tercih edebilir. Ilk
sikkin bir 6rnegdi organ naklinin sigorta kapsamina dahil edilmesi ve ikinci sikkin 6érnegi
ise gz ya da dig bakimi haklarndir. Diger yandan, HMO haklarda indirim de yapabilir.
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= HMO sebekesindeki degisiklikler: HMO’lar sik sik doktor sebekelerinde degisiklik
yapmaktadir. Bir HMO daha ¢ok musteriye ulasabilmek igin sebekesine yeni doktorlar
ekleyebilir, ya da standartlarina uymayan doktorlari sebekesinden g¢ikartabilir. Ayni
zamanda, Uyelerin belirli tiplerde hastane hizmetleri alabilecekleri ya da teshis
testlerini yaptirabilecekleri tesislerin sayisini da arttirabilir ya da azaltabilir. Segmeli
sebekeler, hastalari indirim kargihginda belirli hastanelere ya da tibbi tesislere
yénlendirebileceklerinden, genellikle HMO’lar icin daha az maliyet anlamina
gelmektedir. Ancak, sebeke degisiklikleri, mevcut tibbi iligkilerin kesilmesi halinde,
hastalar Gizerinde biyik bir etki yaratabilmektedir. Bir HMO’nun sebekesinde meydana
gelen bir degisikligin ayn1 zamanda kayit alaninda da bir degisiklik olmasi manasina
gelip gelmedigdinin anlagiimasi énem tagimaktadir.

» Satin almalar ve birlesmeler: Ulkenin bazi bélimlerinde, HMO'lar birbirlerini satin
almakta ve tek planlar halinde birlesmektedirler. Zaman igerisinde, bu durumun Gyeler
Uzerinde blylk bir etkisi olabilmekte ve kar ve maliyet paylagimi degisiklikleri, yeni
sebekeler, yeni kayit alanlar ve yeni uygunluk sartlari ortaya gikabilmektedir.

3.2.4. Prim Degisikligi

HMO prim maliyetlerinin c¢esitli sebeplerden &tiru her yil degistigi gérilmektedir.
Kisi igveren vasitasiyla sigorta kapsamina dahil edilmigse, bordroda yapilan kesinti iki
nedenle degisebili. HMO priminin artmasindan (ya da azalmasindan) dolayi, ya da
igverenin “katihm poligesi’ni, yani HMO’nun toplam priminden 6dedigi miktar ya da
ylzdeyi, degistirmesinden dolayidir. Bunlarin her ikisi de gegerli olabilir. Tum primi kigi
oduyorsa, bu degisiklikler kisiyi dogrudan etkileyecektir.

Peki primler nigin her yil degismektedir? Bunun, hastane maliyetleri, klinik ve idari
maaglar ve Ucretler, ilag ve teghizat maliyetleri, yeni teknolojiler, yeni hastaliklar, idari
maliyetlerdeki degisiklikler, ekonomide dalgalanmalar, enflasyon ve benzeri pek ¢ok
nedeni vardir. Ayni zamanda, HMO’lar, aynen bagka isletmeler gibi, her yil kar etmeye
calismaktadirlar. Kar amaci giitmeyen HMO'lar ise yili, gelecekteki yatinmlar icin ya da
beklenmeyen mali sorunlara kargi koruma olarak bir kenara koyabilecekleri, “fazladan bir

miktar” ile kapatmaya ¢alismaktadirlar.
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HMO'lar ortalama primlerini her yil, kayit yaptirmasini umduklarn Uyelerin sayisina,
bireysel ve aile Oyeliginin karisimina, beklenen ortalama aile ebadina, tim bakimin ve
sigorta kapsaminin temin edilmesi i¢in harcanacak miktara ve yilin sonunda ne kadar kar
elde etmeyi istediklerine gore belirlemektedirler. Ancak higbir HMO herkesten ayni primi
almamaktadir. Her sirketin ya da grup disi tim Gyelerin prim seviyeleri, HMO’nun onlarin
bakimini saglamak amaciyla ne kadar harcama yapmayi bekledigine gore degigsmektedir.
Kisi yuksek maliyetli bir grubun Gyesi ise, kendisi ¢ok saglkli olsa bile primleri ¢gok hizli
artabilir. Rekabet de burada rol oynamaktadir; HMO rakiplerinin fiyatlar daha ucuz oldugu

icin primleri agagida tutabilir.

3.2.5. Birden Fazla Sigorta Kapsaminda, Haklarin Koordinasyonu

Birden fazla saglik plani sézlegsmesinin ya da saglik sigorta poligesinin kapsaminda
bulunulan durumlar meydana gelebilir. Kisi birden fazla sigortanin kapsamin dahilinde ise,
haklarin ikiye katlanmasini énlemek amaciyla HMO ile birlikte galismasi gerekir. Buna
“haklarin koordinasyonu” adi verilmektedir.

Kisi ve esinin igverenleri vasitasiyla saglik bakim sigortasina dahil edilmesi ve
birbirini ve/veya bakmakla yukimliu olduklarn gocuklar kendi saglik planlarina kayit
etmeleri halinde, birden fazla sigortanin kapsamina dahil olunabilir.

Birden fazla sigortanin kapsamina dahil olma durumundaki genel kural, bir
sigortacinin “birincil” 6nemde olmasi ve diger plan ya da planlann “ikincil” plan haklarini
6der. HMO bazi durumlarda birincil 6nemde iken, bazi durumlarda ise ikincil 6Gnemde

olabilir. Bunun nasil olacagina karmasik bir kurallar ag: araciligi ile karar verilmektedir.

3.2.6. Haklarin Riicu Edilmesi

Eger yaralanmanizdan ya da sakatlanmanizdan yasal olarak birisi sorumlu ise ne
olur? Bu Kiginin, sizin bakiminizin masraflarinin timiini ya da bir kismini 6deyecek bir
sigortasi olabilir. Bu durumda, HMO verilen ve Uglnci bir sahsin 6demekle yukimla
oldugu tim hizmetlerin masraflarini geri alabilmek igin “riicu” haklarini kullanmay: tercih
edebilir ve bunu kiginin onay! olsun ya da olmasin yapabilir. Buna gore, eger baska bir

kisinin sebebiyet verdigi bir hastallk, yaralanma ya da sakatlanma igin baska birinin
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sigorta poligesinden kisiye para édenmigse, HMO o kisiden diger kisinin masrafini édemis
ya da sigortasi kapsamina almis olabilecegi tim hizmetlerin maliyetini ya da degerini geri
alma hakkina sahiptir.

Rucu kurallan genel olarak su sekildedir: E§er bir kaza sonrasinda bagka bir kiginin
araba sigortasi sirketinden 25.000 ABD$ tutarinda bir miktar alirsaniz ve HMO’nuz sizin
acil servis ve tamamlayici bakim hizmetlerinizi 15.000 ABD$ kargihginda gergeklestirmis
ise, HMO’nuza 25.000 ABD$’indan 15.000 ABD$’1ni 6demek zorunda olursunuz.

3.3. HMO Uygulamasinda Aktuaryal Hesaplamalar

Aktuarya bilimi giderek buylk degisimler géstermekte, matematik disiplinden yola
cikilarak dinamik yapiyla finans,bioistatistik,ekonomi,olasilik ve istatistik bilminde stureklilik
gostermektedir®’.

3.3.1.Saglik Sigortasi Riski ve Ticari HMO Gostergelerinin Degerlendirmesi 52

Saglk plani igin gelir, masraf ve kullanim goéstergeleri; Medicare ( 6zellikle yagh
insanlar i¢in hikimet tarafindan karsilanan tibbi bakim sistemi; Amerika ve Kanada'da
uygulanmaktadir) HMO, Medicaid ( dusik gelirli insanlarin tibbi masraflarinin hikkiimet
tarafindan o6dendigi bir sistemdir. Amerika'da uygulanir.) HMO ve Ticari HMO
popilasyonlarinin karigimini yansitan kapsamh bir kaynakta sunulmaktadir. Diger
zamanlarda, bilginin bir popilasyon igin elde edilmesi olasiliyi varken, bagka bir
popiilasyon igin bu miimkun degildir.

Medicare, Ticari ve Medicaid popiilasyonlar (niifus) oldukga farklidir ve buna bagh
olarak her bir grup i¢in gosterge performanslari da farkhdir. Ayrica her bir popilasyondaki
tyelerin karnigim ylizdesi plandan plana ¢ok sayida cesitlilik gésterir. Bu ylizden, kapsamii
kaynaklar Gizerinde tanimlanan birlestiriimis géstergeler analiz i¢in fazla yararl degildirler.

Belirli planlar igin bir analiz yénetmek konusunda yardima ihtiyaciniz varsa ya da
poptlasyonu belirli gdstergeleriniz yoksa, ana kaynagmlz olarak tartisacagimiz, varolan

5! The journal of Risk and insurance 2003,vol 70 no2 s361
52 Advanced Topics Seminar, 2002, MCOL ,5.197
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bilgi ve varsayimlari kullanarak, popllasyonu belirli géstergeleri tahmin etme durumundan
daha iyi bir durumdasiniz demektir.

Performans géstergeleri cogu zaman ya gelir ylizdesi olarak ya da her Qyenin
kaynagi Uzerinde tanimlanir. Tartismamiza agiklik kazandirmak amaciyla, her bir iye de
tanimlanmig (bir ay icerisindeki her bir iye —pmpm- ya da bir yildaki her bin Giye) olan
Medicare Risk HMO ve Ticari HMO performans géstergelerini nasil degeriendirecedimiz
lizerinde odaklanacagiz.

Sdyleyebilecegdimiz 2 farkli konu var :

1) Birlestirimis gostergelerin, ayriimis Medicare HMO ve Ticari HMO gostergelerine nasil
bélinebilecedi,

2) Ticari HMO verilerinin (zerinde temel alinmig Medicare HMO géstergelerinin nasil
saptanacadidir -ya da tam tersi-.

Ik 8nce bazi genel tanimlara ve formiillere bakalim :

Gostergeler gelir pmpm (bir ay igerisindeki her bir (iye), harcamalar pmpm, hasta
gunlug/1000, her 1000 Gye icin regete ya da bir ay igerisindeki her bir iye igin recetedir.
Gostergeler, performansi gésteren istatistiklerdir. Ornek olarak, bir ay igerisindeki her tiye
icin belirli gelir, her Qye igin aylik prim olabilir.

Belirli gider gdstergesinin drnedi ise, Medicare Uyeleri icin, hastanede yatanlarin
masraflari olarak her ay bir Qye olabilir. Belirli kullanim gostergesi ornegi ise, ticari

Gyelerden her 1000 tanesinin hastanede yattigi giin sayisi olarak verilebilir.

Birlestirilmis ya da kapsamli gdstergeler, birlestiriimis popilasyon ve birlestiriimis
veriler (izerinde temellendirilen gostergelerdir. Ornegin; bir ay icerisinde hastanede yatan
her dyenin masraflan igin birlestiriimis kapsaml géstergeleri hesaplarken, hastanede
yatan tim hastalarin masraflarint ve Medicare ile Ticari HMO’daki Gyelerin tim{nin
masraflarimi  kullanabilir ve pmpm (bir ay igerisindeki her bir {iye) tutarinizi da
hesaplayabilirsiniz. Yukarida belirttigimiz halde bu bilgi godu zaman performans analizi ve
problem alaninin belirlenmesinde fazla bir ise yaramaz. Bu; denetlenmis mali hesap
Ozetleri gibi kamu belgeleri igerisinde bulunan saglik planlarinda kullanilabilecek bir
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bilgidir. UYE KARISIMI; birlestiriimis Gyelik temeline dayandinlan Medicare ilyelerinin
ylzdesi ve Ticari iiyelerin yiizdesi anlamina gelmektedir. Ornegin; eger toplamda 100
Uyeniz varsa, bunlardan 300't Medicare ve 700’U Ticari Uye ise, sizin Gye kansiminiz %
30 (300/1000) Medicare ve % 70 (700/1000) Ticari olacakitir.

Asagida verilenler, yukarida bahsettigimiz konulari daha iyi anlamaniza yardimci

olacak formdllerdir.

1) Kapsamli Gosterge = (% Medicare Uye Karigimi * Medicare Gosterge) + (% Ticari Uye
Karigimi * Ticari Gosterge)

Ornek :

¢ %30 Medicare ve %70 Ticari tyelik karigimi kullanarak,
o 878'i Medicare ve 195’i Ticari olan her 1000 hastanin gunluga,
o Kapsamli gosterge (%30 * 878) + (%70 * 195) = 400 olacaktir.

2) Medicare Goésterim Faktéri = Segili Medicare Gésterge / Segcili Ticari Gosterge
Omek :

o Segili Medicare Gosterge = her 1000 icin 878 giin
o Segili Ticari Gosterge = her 1000 igin 195 glin
o Medicare Gosterim Faktdri = 878/195 ya da 4.5

3) Ticari Gosterim Faktéri = Segili Ticari Gosterge/ Secili Medicare Gésterge
Ornek :

o Segcili Medicare Gosterge = her 1000 igin 878

o Secili Ticari Gstergeler = her 1000 igin 195 giin
o Ticari Gosterim Faktort = 195/878 ya da .2222

Medicaid gibi, kapsamli géstergeye dahil edilmis eklemeli popiilasyonunuz varsa,
formillerin, bu popilasyonu kapsamasi igin genisletilebilecegini ltfen not edin.
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Popiilasyon Géstergesinin Bir Digerini Tahmin Edebilmek Igin Kullanilmasi®

1) Tahmin Edilen Medicare Gostergesi = Medicare Gosterim Faktori * Ticari Gosterge
Ornek :

o Medicare Gosterim Faktérii = 4.5
¢ Ticari Hasta Gunlagi (her 1000 igin) =195
e Tahmin Edilen Hasta Gunlugu Medicare Géstergesi (her 1000 igin) = 4.5*195 =878

2) Tahmin Edilen Ticari Gésterge = Ticari Gésterim Faktorii * Medicare Gostergesi
Omek :

o Ticari GOsterim Faktori = .2222
e Medicare Hasta Gunligu (her 1000 igin) = 878
e Tahmin Edilen Hasta Gunlugu Ticari Gostergesi (her 1000 igin) = .222*878 = 195.

Kapsamli Géstergenin Bozulmasi**

1) Medicare Gésterim Faktérinin Kullaniimasi :

Kapsaml Gosterge/ (% Medicare Uye Karigimi * Medicare Gosterim Faktoril) + ( % Ticari
Uye Karigimi ) = Ticari Gésterge
Ornek :

o Kapsamii Gésterge = 400 Yatak Gunluga (her 1000 icin)

» Medicare Uye Karisimi = % 30

o Ticari Uye Kangimi = % 70

e Medicare Gosterim Faktort = 4.5

o Ticari Gosterge = 400/(.30*4.5)+(.70) = 400/2.05 =195

e Sonraki : Ticari Gosterge * Medicare Gdsterim Faktorii = Medicare Gosterge, ya da
e Medicare Goésterge = 195*4.5 = 878

33 Advanced Topics Seminar,a.g.y., s198

>4 Advanced Topics Seminar,a.g.y., s199
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" 2)Ticari Gosterim Faktsrtnin Kullaniimasi :

Kapsamli Gésterge / ( % Ticari Uye Karigimi * Ticari Gosterim Faktéra) + ( % Medicare
Uye Kanigimi ) = Medicare Gésterge
Ornek :

o Kapsaml Gésterge = 400 Yatak Gunlagi (her 1000 igin)

¢ Medicare Uye Karigimi = % 30

e Ticari Uye Karisimi = % 70

o Ticari Gésterim Faktori - .2222

¢ Medicare Gosterge = 400 / (.70*.222)+(.30) = 400/ .4555 = 878

e Sonraki : Medicare Goésterge * Ticari Gosterge Faktérii = Ticari Gdsterge
o Ticari Gosterge — 878/.222 = 195

intiyaciniz Olan Varsayimlarin Gelistiriimesi

1) En dnemli varsayim uye karigimidir. Uye Karigimi ( Medicare HMO'daki Gye sayisi ve
Ticari HMO'daki Uiye sayisi) plana gore cesitlilik kazanir. Elde edilebilir belirli bir bilgi
yoksa, gelir, masraf ve kullanim géstergeleri ulusal ve bolgesel réper noktalarindan
kullanilabilirken, tye karigimi plani belirli bir fenomendir ve bolgesel réper noktalari
kullanarak analizinizi gergek anlamindan uzaklagtirabilir.

Kapsamli géstergeye dayandinlan tye karigiminin tahmin edilmesi :
Diger popilasyon i¢cin Medicare ve Ticari gdstergeye ve Gosterim Faktdrine

ihtiyaciniz olacaktir. Daha sonra agagidaki formili kullanarak kapsamli gdstergeden lye

karisimini hesaplayabilirsiniz.
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*Ticari Gosterge ve Medicare Gosterim  Faktoriine Dayandirilan Medicare
Karigiminin Hesaplanmasi®

% Medicare Karisimi = ( Kapsamli Gosterge/Ticari Gosterge) — Medicare Gosterim
Faktora) / (1- Medicare Gosterim Faktéri)
Ornek :

o Kapsamh Gdsterge = 400 hasta gunlagu (her 1000 igin)

o Ticari Gosterge = 195 hasta gunlagi (her 1000 igin)

¢ Medicare Gosterim Faktorl = 4.5

e % Medicare Karisimi = (4007195) — 4.5)/ 1-4.5= 2.05-4.5 = -2.45/-3.5 = %70

Medicare Gdsterge ve Ticari Gésterim Faktoriine Dayandirilan Ticari Karisimin

Hesaplanmasi ¢

% Ticari Karigim = (Kapsamlh Gésterge/Medicare Gésterge) — Ticari Gosterim Faktor() /
(1-Ticari GOsterim Faktori)
Ornek :

o Kapsamli Gésterge = 400 hasta gunltgu (her 1000 igin)

¢ Medicare Gésterge = 878 hasta ginlugu (her 1000 igin)

o Ticari GOsterge Faktorl = .2222

o % Ticari Kangim = (400/878)- .2222)/1-.2222 =.4555-.2222/1-.2222 = 2333/ .7778
= %30

Segili Varsayimlar

Gosterim faktorleri kategoriye gére belirli olabilir; yani gelir icin gelir, gider igin
gider, kullanim igin kullanim. Aymi zamanda, kullanim kategorisi en iyi olanidir. Yani
hastanede yatan hastalara hastanede yatanlar, ayakta tedavi gorenlere ayakta tedavi
gérenler ve Rx'e Rx (recetenin kisa yazimi). Diger bir deyisle, eger Medicare geliri igin

gosterim faktdrine sahipseniz onu hasta ginliginin (her 1000 igin) kullanim verisinin

% Advanced Topics Seminar, a.g.y., s.199.
% Advanced Topics Seminar, a.g.y., 5.200.
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digdegerbicimi icin kullanmayin. Sizin gésterim faktériiniz, belirlemeye calist§iniz
gosterge tura ile ilgili olmalidir.

Varsayimlarinizi olustururken anlamsizhdin bir hiyerarsisi oldugunu aklinizdan
cikarmayin. Plani belirli bir verinin sonuglar ulusal bir veriden daha dogru olacaktir.
Hiyerarsi mantiga gore isler : Plani Belirli Data > Benzer Planhh Data > Bolgesel Data
(yani, Kuzey Kaliforniya, Kentsel ve Kirsal) > Kent kapsamli > Bodlgesel Data > (yani
Bati) > Ulusal Data.

3.3.2 HMO Prim Oranlarinin Belirlenmesi®’

Herhangi bir blytik kontrolli bakim metodolojisi i¢in prim oranlarini hesaplamanin
dogru bir yolu yoktur. Cesitli durum diizenleyici gereksinimler, federal nitelikli planlar igin
federal ana hatlar ve endistri standartlar tarafindan olusturulan bazi parametreler
varken, kendi belirli modellerini gelistirmeleri ve kigisel planian igin ¢ok sayida oda
bulunmaktadir. Gergekten de, is dinyasindaki bir ¢ok kurulug belirli ihtiyaglarini
karsilayabilmek igin ydntemlerini degistirdiler.

Hala birgok planin kendi belirli ydnteminde iglerlik gosterdidi klasik bir metot var.
Bazi seyleri basitlestirebilmek igin tartigmamizda tam bir aktleryal terminoloji
kullanmayacag@iz. Once bir aydaki her bir Giyenin aktieryal olarak belirlenmis primi ile
baglayalim. Bu prim; tim plan kari ve idari maliyet, kar-fon hesabini igermektedir.
Tam bu alistirmalar uygulanabilir kategoriler igcin pmpm figirinii prim oranlarina
doénisturmeyi gerektirmektedir.

Prim oranlan tipik olarak siniflandinimig ve sigorta Uyesine yonelik olarak
siniflandirilmistir. Cok kullanilan 5 farkl siralama kombinasyonu vardir.

o Tek Sirali (Bilesik) Oranlar : Kisi ister tek olsun ister bakmakla yikimli oldugu
bir¢ok kisi olsun bu orandan yararlanmaktadir.

57 Advanced Topics Seminar, a.g.y., s.161.
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o |ki Sirali Oranlar : (1) Tek kisi (2) Aile. Aile, Giye + Gyenin yakinlari kombinasyonunu
kapsamaktadir.

e Ug Sirali Oranlar : (1) Tek kisi (2) Cift (3) Aile. Bir cok plan kapsaminda “gift”
s6zclgu Uye + Uyenin esi olarak algilanmaktadir. Bazi planlarda ise “¢ift” s6zcugl
tiye + Gyenin herhangi bir yakini olarak algilanir. Aile sézcugu de tye + diger tim
yakinlardir.

e Dért Sirall Oranlar : (1) Tek kisi (2) Cift (3) Aile ve (4) Uye + ¢ocuk(lar). Burada
“cift” Giye + Uyenin esi, “aile” Uye + es + diger yakinlar anlamina gelmektedir. “4.
Sira’ ise esi olmayan liye + herhangi diger yakinlar.

e Bes Sirali Oranlar : (1) Tek kisi (2) Cift (3) Aile (4) Uye + gocuklar (5) Uye + gocuk.
Buradaki maddelerin agiklamalar “dért sirali oranlar’ maddesiyle ayni &zellikleri
tagimaktadir. Ancak sadece “4. sira” maddesi dahil degildir.

Pmpm primini (yukarndaki sirali oranlardan herhangi biri igin) tekli orana
dénistirmek igin farzolunan karigimlari, oran kategorilerinin herhangi bir aile boyunu ve
her bir sira i¢in belirlenen orani hesaba katan formal uygulanir. Formaliin temeli sabitken
bu temel her bir siraya gére ayarlanmalidir. ( 2 sirali oranin hesapiamasi, 4 sirali oranin

hesaplanmasindan daha farklidir.)

Fiyat orani nedir ? Fiyat orani, tekli orandan bir diger oran kategorisine degisen
“fiyat artigi” faktdriidar. Ornegin; eger ¢ift orani 2.0’lik bir fiyat oranina sahipse bu, gift kigi
oranini bulmak i¢in tek kigi primini 2.0 ile garpacaginiz anlamina gelmektedir. Eger aile
orani 2.7’lik bir fiyat oranina sahipse, aile primini bulmak icin tek kisi primini 2.7 ile
carpmaniz gerekmektedir. Fiyat oranlari nasil belirlenir? Bunlar plan tarafindan
belirlenirler ve aile boyutunu hesaba katmaldirlar ancak godu zaman rekabet faktorlerine

dayandirilirlar. (rakiplerin kullandidi oranlar hesaba katilir, bu gruplar talep gérenlerdir.)

Oran kategorisi igin fiyat orani istege gére algaltilabilir ya da yikseltilebilir. Ancak
diger oran kategorileri igin primler de etkilenecektir. Tipik aile fiyat oraninin sonucu, aile
oraninin tekli prim orani tarafindan desteklenmesidir. ( tekli oran digerinin oldugundan
daha yiksektir ve aile orani digerinin oldugundan daha diguktar.)

Bu destekleme mutlaka igveren yardimi ve kar koordinasyonu ile yapilmalidir. Birgok grup
tiye priminin %100’tna 6derken, diger kategorilerdeki bir oranin sadece bir bolimini (ya

da hig) 6demektedirler. Birgok plani ortaya koyan agik kayitlar icerisinde aile oranlan fiyat
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rekabetine dénismektedir. Ayni zamanda, aileleri olan bazi Gyeler tekli sigorta miktarini
segcmektedirler ve eslerini policelerinde yakinlari olarak belitmektedirler. Daha yiksek

tekli oran bu durumlarda planlara en yiksek geliri saglamaktadir.

Herhangi sirali oranlarin igindeki tekli orani hesaplamak igin gerekli olan formdl
asagidadir.

e Avg Sézlesmesi Boyutu / Fiyat Agirligi Orani = garpan

e Carpan x PMPM primi = Tek kisi Prim Orani

o Agirlikli Sézlesme boyutu=(%Sdézlegsme Karigimi*)x(Farzedilen Aile Boyutu)'nun
toplami (her bir oran kategorisi igin)

*% Sozlesme Karigimi = bu oran kategorisi icerisindeki toplam sézlegmelerin
%’sidir.

Planin ayni pmpm primini kullandigi musterek tasarruf sézlesme karigimini, aile
boyutunu ve tim gruplar igin fiyat oranini belirlemigtir. Belirli migterek tasarruf orani
grubu pmpm primlerinin degismedigi ancak diger faktérlerin gruplar tarafindan
degistirilebilecedi orandir. Sinifina gére misterek tasarruf orani, oranlarin gruplarin
tarlerine goére dedisiklik gosterebildigi ama tek bir tiirde hepsinin ayni kaldigi bir orandir.
Oran ayarlamalan pmpm'in baglangicinda uygulanabilir. Bu, pmpm’in baglama oranini
ylkseltmesi ya da alcaltmasi igin ayarlama fakitriyle ¢ogaltildigi anlamina gelmektedir.
En sik rastlananlan gen¢ yastakilerin daha yagh olanlardan daha dusitk faktér elde
ettikleri yas ve cinsiyet ayaridir. Daha sayisiz bir gok ayarlama vardir. Bunlardan bazilari;
etkin tarih (pmpm baglangig fiyatini diger etkin tarihlerle yikselten) yer, endustri sinifi ve
grup deneyimidir.

Siniflandirma iglemi ve sigortalama oran ayarlamasinda uygulanir ve oran
ayarlamasi ¢ok ayrintil bir tartigma gerektirmektedir.
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3.3.2.1.Grup Prim Oranlarinin belirlenmesi®

Saghk grubunun prim oranlarinin yenilenme artigi buglnlerde en 6nemli ve
yapilacaklar arasinda en 6nde gelenlerdendir. Aslinda bu, yenilenme artiglarinin
arkasindaki metodolojileri anlamak i¢in her grupta 6nemlidir.

Yenilenme artiglari i¢in yapilacak ilk islem yeni gruplarda artan prim oranlarini etkileyecek
ayni degisiklikler olmalidir. Prim oranlarini yenilemek icin temel model yeni grup
oranlarinin ayarlanmasiyla aynidir. Ancak ilave edilen ayarlamalar ve sinirlamalar harigtir.

Bu temel modelde, prim oranlari, daha sonralan tek kisi, aile ya da diger oran
kategorilerine goére fiyat artigina tabi tutulacak olan temel pmpm prim oranindan
gelistiriimektedirler. Temel pmpm prim orani tim tibbi masraflan, yénetim masraflarini ve
pmpm Uzerinde tanimlanan kéar-rezerv tutulumunu yansitmaktadir. Pmpm prim orani yeni
ve yenilenmekte olan gruplar i¢in aynidir. Bundan dolayi,pmpm prim oranindaki herhangi
bir degisim yeni grup ve yenilenen oranlari etkileyecektir.

Eger plan, pmpm oraninin %10’a c¢ikariimasi gerektigini belirlerse yeni grup daha
6nce bahsedilenden %10 daha yiiksek bir fiyatta olacaktir. Yenilenen ise % 10 artacak ve
digerleri ayni kalacaktir. ( bu, bu gruba 6zel olan, uygulanan bagka yenilenme ayarlar
yoktur anlamina gelmektedir.) Cogu zaman pmpm oranindaki artiglar zaman asiminda
ortaya konur. Bunun anlami sudur; prim orani i¢in etkin bir tarihe dayandinlan oran ayari
mevcuttur. —Haziran'da etkin gelen yillik oraniar belki de Mart'ta etkin hale gelen yillik
oranlardan daha ytiiksektir.-

Pmpm oranindaki artisa sebep olan nedir? Gergek ya da tasartanmis ylksek tibbi
giderler, idare giderleri ya da kar plani ya da rezerv planinin seviyesini yiikseltme istegi
buna verilecek en basit cevaptir. Yiiksek tibbi giderleri siirdiiren nedir? Bunun cevabi
sadece ylksek édeme oranlan saglayanlar degil ya da kullanim oranlarindaki artis degil
ayni zamanda kardaki degisimlerdir. Bu ylzden 6demelerdeki kesintiler, ilave edilen
karlar ya da varolan karnn biyutilmesi fiyatlan arttiracaktir.

Yeni ve yenilenen grup primlerini arttirabilecek diger bir konu da oran hesaplama
formillerindeki degisikliklerdir. Edger tim metodolojinin dedismesi karari alinirsa bu
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kesinlikle belirli her oran aktarmasini etkileyecektir. Ancak metot ayni kalsa bile oran
hesaplamasinda kullanilan belirli faktérlere yapilan degisimler gelecekteki tim oran
aktarmasini etkileyecektir. Eger uygulanabilir oranlar belirli grup faktérlerine dayali degilse
oranlar degisecektir. Eger fiyat oranlar ( tek kisiden cift kigiye alig-satis arasindaki fark,
tek kigiden aileye fiyat artigi farki gibi...) degisirse, prim oranlan da ona gére degisecektir.

Grup farkh kar planlari igin yenilenen fiyat teklifi isterse, eklemeler ve ¢ikarimlardan
yararlanir. Eger grup sézlesme periyodunu degistirmek isterse, ( sézlesme ne kadar siire
yurirlikte olacak) prim oranlarindaki degisimler esit prim orani igerisindeki gergek artigtan
ve bu planlar ve s6zlegsme degisikliklerinden meydana gelecektir.

3.3.3. Hastanede Yatan Hastalarin Giinliigiiniin Hesaplanmasi >

Hastanede yatan her 1000 Uye gunlikleri, hastanede yatan hastalarin saghk
planini kullanim performansini élger.en yaygin metot bir yilda hastanede yatan hastalarin
(1000 dye) gunliklerinin hesaplanmasidir. Ancak bazi zamanlar yilin bir kismindaki veriyi
kullanarak hastanede yatan hastalarin ginliklerini élcmek isteyebilirsiniz. Agagidaki 3
6rnede bakalim. Biri tim yilin verilerini kullaniyor. Diger ikisi yilin bir kismindaki veriyi
kullaniyor.

1) Tum Yil Hesaplamasi

Bir yil icerisinde, hastanede yatan hastalarin ginliklerinin hesaplanmasi igin; bir
yilda hastanede yatan hastalarin ginliklerini yillik Gyelere bolin, daha sonra bu sonucu
1000 iye ile ¢arpin. ( Bir yil icerisinde hastanede yatan hastalann gtinlikleri / Bir yildaki
tyeler)*1000 Uye.
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Ornek:

e Bir Yl Igin, Hastanede Yatan Hastalarin Gunlagi : 1.500 (verilen)
e Yilik Uye Aylari : 60.000 (verilen)

e Bir Yildaki Aylar : 12 (verilen)

¢ Yiliik Uyeler : 5.000 (B/C)

¢ Bir Yildaki Her Uyenin Gunlugu : 0.30 (A/D)

e Her 1000 Uye : 1.000 (verilen)

e Her 1000 Uyenin Gunlagu : 300 (E x F)

Bu 6émekte, Bir Yil Igin Hastanede Yatan Hastalarin Gunlagu 1.500'dar. Yillik
Uyeler, yillik Giye aylan (60000) Bir yildaki ay sayisina (12) béliinerek hesaplanmistir.
Sonug¢ 5000 olmustur. Bir Yildaki Her Uyenin Gunlaga, Bir Yil Igin Hastanede Yatan
Hastalarin Tutaridir. Bir Yil Igin Hastanede Yatan Hastalarin, Yillik Uyeler ile bélimiyle
sonucu 0.30 (1500/5000). Son olarak, hastanede yatan hastalarin ginlagu (her 1000 Gye
igin) bir yildaki her dyenin gunlagudar, 1000 Gye sayisi ile ¢arpihir sonug, 300 (0.30 *
1000) dir.

Simdide yilin bir kismini iceren érneklere bakalm :

2) Datanin 5 ayini kullanarak hesaplama :
o Hastanede yatan hastalarin buginki ganitkleri : 1000 (verilen)
e Bugilinki Gyeler : 60000 (verilen)
¢ Yiligerisindeki aylar : 5 ay (verilen)
e Bir yil icerisindeki glinlik tutarlar : 2404 (5/12 =0.416; 1000/.416 = 2404)
e Biryilhk Gyeler : 12.000 (B/C)
¢ Bir Yildaki Her Uyenin Gunlugii : 0.20 (D/E)
e Her 1000 Uye : 1000 (verilen)
e Her 1000 Uyenin Ginligi : 200 (F x G)

Ayin ortasinda, ginlikler / 1000’i hesaplamak isteyeceginiz zamanlar olacaktir. Bu
ornekte, bir yil igerisindeki aylar yerine, bir yil igerisindeki giin sayisini kullanarak
performansinizi élgebilirsiniz. Performansinizi hesaplarken bir yil igerisindeki dogru giin
sayis! kullanilirsa sonu¢ daha dogru gikacaktir. Cinki tim aylar ayni giin sayisina sahip
degillerdir. ( Yani Subat ayi 28 giin, Kasim ayi 30 giin, Mart ay1 31 giindir gibi...) Baz
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insanlar veriyi tek bir ay icin kullanirlar daha sonra elde ettikleri bu veriyi tim yila
uygularfar. Bu metodoloji dogru olmayabilir ve yaniltici olabilir ¢tinkii bu veri gergekten
yilin 1/12’sinin performansini yansitmaktadir, yani eger Subat ayinin verileri kullanilarak
hesaplama yapilirsa elde ettiginiz sonuglar Mart ayinkinden daha iyi olacaktir. Ciinki
Subat ayinda daha az gun vardir.

Yukaridakinden daha dogru bir metodoloji igin bir yil icerisindeki dogru giin sayisi
kullanilarak hesaplama yapilabilir.

Simdi de 3. Ornegdimizde bunun nasil gésterildijine bakalm.
3) Mart ayinin 15’inin verilerini kullanarak yapilan hesaplama :

e Hastanede yatan hastalarin bugiinkil sayilan : 500 (verilen)

o Yillik Gye aylarn : 60.000 (verimli)

e Yilicerisindeki aylar : 3 (verilen)

o Yilhk Gyeler : 20.000 (B/C)

o Biryilicersindeki giinler : 74 (31 —Subat, 28 —Subat ve 15 — Mart)

e Yillik glinler : 2.463 (74/365 = 0.203) sonra 500 gin 0.203 ile bolindr.)
¢ Bir yildaki her Giyenin giinltuga : .123 (F/D)

e Her 1000 Gye : 1.000 (verilen)

e Her 1000 dyenin gunligi : 123 (G x H)

2.2.10. Tiirkiye'de Saghk Bakim Alanindaki Geligmeler

Ulkemizde ilk uygulama dig saghg tizerinde baglamistir. Procare adinda bir sirket
1997 yilinda Levent'te bir dis merkezinde yillik dis bakimi igin HMO uygulamasini
baglatmisgtir. Sirket satis i¢in sigorta sirketlerini hedef almis ve kurumsal bazda satiglar
yapilmigtir. Ancak, Hazine Mistesarlig1 sigorta sirketi icin risk unsuru tagimadigindan

sigorta sayllamayacagi gérusu ile sigortaya izin vermemistir.
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