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1. SUNUS

Performans, bir etkinligin sonucunda elde edilen ciktiyi
nicel ve/veya nitel olarak belirleyen bir kavramdir. Bu
etkinlikte rol alan kisilerin ayri ayri performanslari, bitin
olarak etkinligin sorumlulugunu tasiyan kurumun ciktilarina
yansir. Oyle ki, bir kurumun performansi, belli bir ddnemin
sonunda, o kurumun amacini gerceklestirme ya da gorevini
yerine getirme basarisini tanimlayan bir gostergedir.
Organizasyonda sorumluluk tasiyan bireylerin
performanslarinin degerlendirilmesi ise, organizasyonun
amaglarina ne olgude katkida bulunduklarinin tespit edilmesi
anlamina gelir.

Onceden belirlenen amagclar dogrultusunda, ortaya
konan basari dizeyini belirleyebilmek icin Olcme,
karsilastirma veya de@erlendirme gibi yontemlere
basgvurulmaktadir. Kurumsal yapilarin karmasikigr bir yana,
binlerce insan tarafindan gerceklestirilen, sayllamayacak
kadar cok degisik islemin birbiri ile tani ve tedavi
asamalarinda girift iligkiler iginde oldugu; ¢iktisi dogrudan
insanin  mutlulugu olan saglk sisteminde yapilacak
degerlendirmeler cok boyutlu olmak zorundadir. Klasik
Olgim sistemlerinin dayandigi verimlilik, karlihk, maliyet
oranlari gibi kavramlar, bu alanda son derece yetersiz
kalmakta, hatta saglk sisteminin amaclari ile
uyusmamaktadir. Bunun igin daha yeni ve degisik
kavramlarin, 6lcim ydntemlerinin ve gd&stergelerin
gelistiriimesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerini iyi analiz
ederek, ulkenin ihtiyaclarini ve sartlarini géz 6niinde
bulundurarak gercekgi hedefleri tanimlayabilir ve bu
gOstergeleri gelistirebiliriz; gelistirmekteyiz. Bu esnada
dikkat etmemiz gereken husus, gostergelerimizin uygun,
kapsayici, sinirlandinimig bir nitelik tagimasi; tutarl, guvenilir
ve gecerli olmasidir.

Amacimiza daha fazla yaklasmak icin performansimizi
artirmak ve iyilestirmek zorundayiz. Bunun igin performansi



degerlendirmek ve Olcmek gerekir. Basarinin anahtart, iyi
tanimlanmig Glgulebilir hedefler cizerek yol almakitir. Ancak,
calisanlarin performans degerlendiriimesi ve Olculmesi
islerinin, amirlerin gozlemi, inisiyatifi ve 0n yargilar
dog@rultusunda subjektif yontemlerden ziyade bilimsel bazi
kriterler ve ilkeler gercevesinde yapilmasi daha dogrudur.
Degerlendirmek ve 6lgmek icin dnceden objektif, olgulebilir
kriterler belirlenmelidir. Performans kriterleri olmaksizin,
performansta iyilestirme beklenemez.

Tarafimizdan tanimlanan ve uygulayicilarin geri
bildirimleri ile 3 yil icinde surekli gelistirilen bireysel
performans gostergeleri, 6ncelikle saghk hizmetlerinde
takim liderligi go6revi Ustlenen hekimler tarafindan
gerceklestirilen ve dogrudan emege bagh hizmetlerin
Olcumine dayanmaktadir. Bunun yaninda, hastane
enfeksiyon kontroll, klinik ici egitim ve bilimsel calismalar,
ayrica performans gostergeleri olarak kabul edilmektedir.
Birinci basamak saghk kuruluglarinda performans
uygulamasinda bazi koruyucu saglik olcutlerine Ozellikle
agirlik verilmistir. Bunlar, bebek izlem sayisi, gebe izlem
sayisl, asllama orani, yenidogan tarama testleri ve modern
aile planlamasi yo6ntemini kullanma oranlaridir.

C)Igi]lebilir bireysel performanslar, etkinlikleri kurumlarin
amacina yaklastirdigi 6lglide 6nem kazanmaktadir. Yukarida
da deginildigi Gzere performans degerlendirmesinin esas
gayesi budur. Gelistirdigimiz performans degerlendirme
sisteminde, niceliksel olarak olcllen bireysel performans
degerlerinin, kurumlarin kendi aralarinda derecelendiriimesi
veya calisanlara Ucret olarak yansimasinda, calistiklar
kurumun amaglarini gergeklestirme basarnsi énemli bir yer
tutmaktadir. Bu ytzden oncelikle kurumun hizmetlerini kayit
altina alarak belgelemesi, édul kaynaklarini tretmesi, satin
almalarda ve sarf kullaniminda yeterli verimlilik ve tasarrufu
g6zetmesi, yani akilci bir sekilde yonetilmesi gerekir. Bunun
yaninda "kurumsal performans” tanimi ile Bakanligimizin
koydugu hedeflerin gerceklestiriime orani da sonucu
belirleyici 6nemli bir faktordur.



Kisacasi cgalisanlarin performansinin yiksek olmasi
icin, hastalara hekim secme hakkinin saglanmis olmasi,
hastane ortaminin, alt yapi ve fizik sartlarinin belli kriterleri
kargilayacak diizeye cikarilmasi, saglik hizmet stirecinde
belli uluslararasi kalite kriterlerinin yerine getirilmesi ve
hasta memnuniyetinin saglanmis olmasi gerekmektedir.

Saglk sistemimizin kendi dncelikleri ve evrensel
degerler bir arada godzetilerek olusturulmus olan bu
performans degerlendirme sistemi tamamen tarafimizdan
gelistiriimis Ulkemize 6zgu bir sistemdir.

Modern ybénetim anlayisi, calisanlarin basarilar
oraninda 6dullendiriimesini 6ngdrmektedir. Bu 6dullendirme
yontemlerinden en yaygin olani basarinin Ucrete
yansitilmasi, diger adiyla performansa dayahl ucret
sistemidir. Bir diger deyisle, performansa dayal tcret
sistemleri, bir kurulusun amaclarinin ya da bireysel
performans hedeflerinin gercgeklestirilmesi oraninda
calisanlarin 6dullendiriimesi ve takdir edilmesi amaciyla
kullanilan araglardir. Bu sistemlerin temel hareket noktasi,
Ucretlerin bir kisminin veya sabit Gcretle birlikte verilen ek
ddemenin calisanin performansina gore belirlenmesidir.
Buna karsi olan gorusglerin de varligina ragmen,
performansin lcretlere yansitiimasi giinimiizde calisanlarin
motivasyonunda ve Orgutlerin basarisinda buyik rol
oynamakta ve yonetim bilimciler tarafindan yaygin kabul
gbrmektedir.

Performansa bagl olarak 6denen Ucretler degisken
nitelik tasir ve genellikle performanslarindaki
gergeklesmelerin bir yansimasidir. Bu Ucretler, galisanin
belirlenen donemde ulastiyi performansina baghdir ve
belirlenmig birim zaman diliminde kurumun performansina,
calistigi bolumiin performansina, kisinin kendi bireysel
performansina ya da bunlann bilesimine bagl olarak degisir.

Bu anlayis cercevesinde saglik galisanlarinin verimli
ve kaliteli hizmet sunmalarini 6zendirecek bir 6deme ve
Ucretlendirme yapisi olarak tasarlanan "performansa goére



doner sermaye katki payr 6demesi" Bakanligimizca 2004
yilindan itibaren uygulanmaya baslanmistir. Yukarnda sozii
edildigi gibi, suibjektif degerlendirmelerden uzak, tamamen
kayita dayali, zaman iginde gelistirilip sekillendirilen nesnel
Olcumlere bagh ve bize 6zgi 6rnek bir uygulamadir.

Bu sistemde ddullendirme, zannedilenin aksine gok
hasta gbrene degil, zamanin, mekanin, kaynagin verimli
kullanilmasina ve verilen hizmetlerin kayit altina alinmasina
gore yapilmaktadir. Yani kisinin kendi calisma ve gayretinin
yaninda calistigi bélimin ve kurumunun bir biitlin olarak
degerlendirilmesi esastir.

Hekimlerimizin cahistiklari kurumlara sahip ¢cikmasini
ve Oncelikle kurumun basarisina odaklanmasini
kolaylastirmak icin hastanelerde tam zamanli calisan
hekimlere daha fazla tegvik 0denmektedir. Performans
degerlendirilmesi ve performansa gore ddner sermaye
katki payr 6denmesi uygulamalarimiz, calisanlarin adeta
ortaklari oldugu saglk kuruluglarimizi idari ve mali 6zerk
kurumlar olarak yarina hazirlama surecinde énemli bir
aractir. Zira bu sistem, kurumun hedefleri ile ¢alisanlarin
bireysel hedeflerini blttinlestirerek bireylerin olugturduklar
degeri bu ortak amaglar ve hedefler dogrultusunda
yonlendirmektedir.

Olusturmaya calistigimiz sistem, saglk calisanlarini,
kendi potansiyellerinin farkina varmalarini saglayacak
sekilde motive ederek saglik sisteminden daha etkin
sonuclar almak isteyen ve bunun icin iyi tanimlanmis
amaclar, performans standartlari, hedefler, olgtiim, geri
bildirim ve ddullendirme agsamalarindan olusan sistematik
bir yonetim aracidir. Bu sistem surekli 6grenme ve gelisme
siireci olarak degerlendirilmig, en yalin ve kolay uygulanabilir
bir yapiyla baslatilip, mevcut uygulamalarin sonuglarindan
cikarimlar yapilarak ileriye donik olarak gelistirilmigtir.
Gelistirimeye devam edilecek ve llkemizde kullaniimasinin
yani sira birgok tlkenin drnek alacagi bir model olacaktir.

Saglikta performans ydnetimi, sonuclari
degerlendirildikce gelisecek ve diger sektdrler igin de 6rnek



teskil edecektir. Bu uygulamalar hastanelerimizde hizmet
anlayisini degistirmigtir.

Artik birgok uzman hekimimiz muayenehanelerini
kapatarak kamu hastanesinde tam zamanlh galismayi tercih
etmektedir. 2002 yilinda % 11 olan kamuda tam zamanli
calisan uzman hekim orani 2007 yihnda % 62 olmustur.
Sisteme giiven duyulmasi ve siirekliligin saglanmasi halinde
bu durum cok daha yayginlasacaktir.

Bircok hastanemizde mesai saatleri uzamis,
ameliyathaneler daha uzun sireli calismaya baglamigtir.
Laboratuvar ve goérintileme hizmetleri, gereginde mesai
suresini asarak, gec saatlere kadar verilmektedir. Buylk
sehirlerdeki sinirli sayidaki hastanelerimiz diginda insanlar,
ameliyat icin artik uzun sireler beklememektedir.

Hastanelerin devri, SSK ve Yesil Kart
uygulamalarindaki yenilikler saglik hizmetine erisimi
kolaylastirmis ve talebi de dogal olarak artirmigtir. Mevcut
hekimlerin aktif olarak calistigi strelerin artmasi, bu talep
artisini karsilamig, daha fazla hastaya ragmen hastalarin
muayene suresi uzamistir. Hatta birgok hastanemizde
doktor seg¢me hakki uygulamasi baglamigtir.

Hastalara daha fazla deQer verilir ve fazla vakit ayrilr
olmus; daha fazla hastaya hizmet verebilmek icin ortalama
hasta yatis sureleri kisalmig, bdylece birim hasta maliyeti
dismustr.

Performansa dayali katki édemeleriyle saghk
personelimizin galisma motivasyonu yukselmistir. Hastane
tibbi malzeme ve hizmet alimlar hastane c¢alisanlarinca
daha titizlikle denetlenir ve kontrolli ihale asamalar ile
daha ucuza alimlar yapilir olmustur. Bu esnada kamu
hastaneleri daha kaliteli ve daha verimli hizmet vermesi
gerektigini 6grenmistir.

Hastane bilgi sistemleri hizla kurulmaya baslanmisg,
hastanede yapilan islemler diizenli bir bicimde kayit altina
alinir olmustur. Saglik hizmetleri sayisal olarak ilk defa bu



Olcude detayll olarak kayit altina alinmaya baslanmistir.

Doner sermaye komisyonu araciligiyla hastanelerde
personel, yatirim, hizmet alanlarinin genisletiimesi gibi
konularda katiimci bir ydnetimin drne@i olusmustur. Hastane
calisanlar, adeta kurumun ortaklar haline gelme bilincini
kazanmig; yapilanlari sorgulamaya, gelisme, kapasite ve
kalite artirmina iliskin atilan adimlari benimsemeye, destek
vermeye ve bu alanlarda goénullli gérev almaya baslamistir.

Kurumsal performansin saglanabilmesi icin saglik
mudurliklerince diizenli denetimler baglamis; bu denetimler
bizzat hastane yoOneticileri tarafindan talep edilir olmustur.
Buna bagl olarak hastanelerimiz, fiziki yapilarini iyilestirme
cabasi icine girmigtir. Yine kurumsal performans dlcimana
saglayabilmek icin hasta memnuniyeti anketleri yapilmaya
baslanmig; hastanelerde kalite sorumlulari olusturulmus
ve kalite kriterlerinin uygulama ve takibine baslanmistir.

Goruldagu gibi, performans yonetimi sadece sonuclari
dlcmemekte, organizasyona belirlenen amaglar
dogrultusunda yén vermektedir. Amaclanan sonuclara
yonelik olarak hizmetlerin gelistiriimesini saglamaktadir.
Bu yolla kamu saglik hizmetlerinde bir anlayis degisikligi
olusturulmustur. Hizmetin yikiunu g¢ekenlerin
oddullendirilmesine firsat taninmistir. Kamu saghk
hizmetlerinde artik tayin edilmis arzin yerine talebin
karsilanmasi anlayisi 6ne cikmistir. Sistemin tesvik ettigi
hasta odakli yaklagim, uygulamada hastalarin agirigini
arttirmis ve hizmetlerde kalite arayisini gindeme tagimistir.

Performans yonetimi ile ortaya konan saglik yonetimi
ve hizmet sunumundaki paradigma degisimi butiin mali ve
siyasi aktorler, saglik yéneticileri ve saglik calisanlar
tarafindan daha fazla benimsendikce cok daha etkili
sonuglara ulasilacaktir. Bunun zaman alacagini biliyoruz,
ama birkac yil iginde gerceklestirdigimiz déntstmler,
ulagtigimiz hedefler, umut dolu yarinlara kosar adimla
ilerlemekte oldugumuzu gostermektedir.

PROF. DR. RECEP AKDAG
SAGLIK BAKANI



PROF. DR. SABAHATTIN AYDIN
SAGLIK BAKANLIGI
MUSTESAR YARDIMCISI

2. GIRiS

Saglik hizmeti bircok hizmet gibi, hizmet sunucu ile
hizmeti talep eden hasta arasinda karsilikli cikara dayal
basit bir iligki gibi tanimlanamaz. Hizmet sunucunun farkl
dizeylerde donanimi, bilgisi, alt yapisi gibi faktorlerin olumlu
ve olumsuz etkilerinin yaninda hizmeti talep eden hastanin
caresizligi ve aradaki iliskinin buyik derecede bilgi asimetrisi
uzerine kurulmus olmasi gibi son derece karmasik bir
iliskiler yumagidir. Bu ylzden saglik hizmetlerinin basitce
fiyatlandirnimasi ve geri 6demesinin yapiimasi hep tartisma
konusu olmus, sunulan hizmetin verimliligini ve kalitesini
artiracak ©6deme yontemleri arastirilagelmistir.

Bu ylUzdendir ki, saglk hizmet sunucularina yapilan
6demelerin hizmete kattiklar degere gore yapilmasi fikri
yeni bir goris degildir. Yuksek ya da dusik kalitede olmasina
bakilmaksizin Uretilen hizmetlerin, sigortalar veya
hikimetler tarafindan sabit bir fiyatla geri 6demesinin
yapilmasi hep elestirilen bir konu olmustur.

Bu elestirel yaklasimlari bertaraf edecek girisimler
noktasinda saglik hizmetinin kalitesinin 6lcimu sorunu
kargimiza ¢cikmaktadir. Kaldi ki, saglik hizmetlerinde kalite
tanimi ve dlgimi tam olarak yapilabilse bile, tim toplumu
kapsayan hizmet yayginlastirimasi esnasinda bunu
g6zetmenin zorlugu ortadadir. Saglk hizmetine erisimin
kolaylastiriimasi ve butin vatandaslarin esit olarak
hizmetlerden yararlanabilmesi gibi saglk sistemlerinin
oncelikli hedefleri 1s1§inda, nitelikli bir saglk hizmetinin
nicelik agisindan yeterli diizeyde yaygin olarak sunulabilmesi
gerekmektedir. Ozellikle saglikta piyasa ekonomisinden
ziyade sosyal politikalarin dne cikmasi bunu daha da
zorunlu kilmaktadir.



Saglik hizmetlerini toplumun bitin bireylerinin
taleplerine karsilik verebilecek bir nicelige ulastirmak ve
bu hizmetlerin kaliteli olarak sunulabilmesini saglamak icin
performans degerlendirmesi ve performansa gore 6édeme
sistemleri 6nerilmektedir. Bu amagla farkh yéntemler
gelistiriimeye calisilmigtir. Kaliteyi ve verimliligi artiracak
sekilde performansin 6dullendiriimesi oldukga basit bir fikir
gibi géziikse de, uygulamada gok sayida gliclikler karsimiza
ctkmaktadir.



3.SAGLIK SISTEMi PERFORMANSININ
DEGERLENDIRMESI

Bir Ulkede saglik sistemini bir butin olarak
degerlendirebilmek igin birkag temel ozellikten cikarim
yapabiliriz. O llkede yasayan insanlarin ne oranda saglk
glvencesine sahip olduklan yani hastalanma aninda finansal
riskten ne oranda korunduklari, saghk sisteminin
kapsayiciligi hakkinda énemli bir bilgi vermektedir.

Yine toplumun saglhk durumunu yansitan en 6nemli
gostergeler Dinya Saghk Orgitiinin  {lkelerin
karsilastirimasinda kullandidi bebek 6lim hizi, anne 6lim
hizi, ortalama beklenen 6mir gibi temel saglik
goOstergeleridir. Bunlar sadece saglk sisteminin dedgil,
Ulkede ekonomik, sosyal, kulttirel durum gibi birgok 6zelligin
de etkisiyle olusan saglk ciktilaridir.

Guvenlik, egitim, adalet, saglk gibi topluma sunulan
ve devlet 6rgutiiniin ana goérevleri icinde sayilan hizmetlerin
ortak amaci insanin mutlulugunu saglamaktir. Bu acidan
saglk hizmetinden vatandaslarin duydugu memnuniyet de
sistemi yargilayan kayda deger bir gostergedir. Butln bu
gOstergeleri bir arada degerlendirerek uygulanmakta olan
saglik sistemini degerlendirebiliriz.

Aslinda saglik sistemleri cok degiskenli karmasik
yapilardir. insanlarin aligkanliklari, inanglari basta olmak
tzere ekonomik, sosyal olgular, iklim ve cografya gibi birgok
ic ve dis etkenler saglik sisteminin performansini
etkileyebilmektedir. Buna ragmen yukarida s6ziini ettigimiz
gOstergeleri saglik sisteminin temel performans gostergeleri
olarak gérmek kaba bir yaklagim olmakla birlikte yanlis
olmayacaktir.

Bu temel performans gdstergelerini olumlu yéne dogru
gelistirecek olan sistemi olusturan organizasyonlar, kurumlar,



kisiler ve bunlarin ortaya koyduklari uygulamalaridir.
Dolayisiyla uygulama boyutunda yer alan detaylar sistemin
performansina 6nemli derecede etki edecektir. lyi bir sistem
performansi elde etmek icin uygulamada verimlilik, saghk
hizmetlerine erigim ve kaliteli hizmet sunumu énemli araclar
olarak karsimiza cikmaktadir. Bunlar 2003 yilindan beri
uygulamaya konan Saglikta Donlisim Programi'nin
amaclarini olusturan unsurlardir. Saghkta Ddnisim
Programi'nin amaglarn "saglik hizmetlerinin etkili, verimli
ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi,
finansmaninin saglanmasi ve sunulmasinin temin edilmesi”
olarak ifade edilmistir (1). Yine Saglikta D&énisim
Programinin ana bilesenlerinden biri saglik hizmetlerinde
kalite ve akreditasyondur.

Verimlilik, kaynaklarimizi en uygun sekilde kullanarak
en az maliyetle yeterli ve dogru hizmet Gretmektir. Arz talep
dengesizliginin kisa vadede ortadan kaldiriimasi ancak
verimlilikle miimkiin olabilir. Uzun vadeli ¢oziimler icin arzi
artiracak insan giicul ve kurumsal yatinmlarin tegvik edilmesi
ile talep artisinin makul duizeyde tutulabilmesi icin politikalar
gelistiriimesi sonug¢ verse de bu sonuglar verimlilikten
bagimsiz olarak elde edilemeyecektir. Her haliikarda
verimlilik, saglik sistemin performansinin artirimasinin 6n
sartlarindan biridir.

Saglik hizmetlerine erisim, Saglikta Donisim
Programi'nda "hakkaniyet” olarak tanimlanmigtir. Bu
cercevede gerek farkl sosyal gruplar, gerek kir/kent,
gerekse dogu-bati arasindaki saglik gostergeleri ve saglik
hizmetlerine erisim ile ilgili farkliliklarin azaltiimasi
amagclanmistir. Saglik hizmetlerine erisimin hakkaniyet
Olcustinde gergeklestiriimesi hizmet alanlarin glic oraninda
sisteme katki saglamasini da gerektirir. Boylece hem
Ulkedeki her insanin ihtiyaci 6lciisinde saglik hizmetinden
yararlanmasi, hem de surdirilebilirlik saglanmig olur.
Popiilist, kisa vadeli politikalarla erisilebilirligi sinirsiz kilmak,
hakkaniyetle bagdasmayacagdi gibi sistemin surdirulebilir
olmasini da engelleyeceginden kisa slire sonra alinan
tedbirlerle sistem performansi bozulacaktir. Bu ylzden



saglik sisteminin performansini koruma adina yaygin fakat
hakkaniyete dayall bir erisimin saglanmasi gerekir. Burada
sadece hastanin hizmeti verecek doktor veya hemsireye
fiziksel anlamda ulagabilmesi ve ilacini alabilmesi
anlagsiimamalidir. Sunulan saglik hizmetinin etkili olabilmesini
sa@layacak yasama ortamlarinin, beslenme imkanlarinin
ve yeterli bilgi diizeylerinin saglanmasi da saglik hizmetlerine
erisebilirlik kapsaminda degerlendirilmelidir. Yani gercek
erisim, sunulan hizmetin sonucunun alinmasidir.

Herkesin erigebildigi, verimli olarak sunulmasi beklenen
hizmet, sonugta ¢cagin kosullarina ve bilimsel gergeklere
uygun Kkaliteli bir saglhk hizmetidir. Aslinda yolun
baslangicinda hedeflenen ve ulasiimasi istenen nokta
budur. Ancak kaliteli bir saglik hizmetinin sunulmasi halinde
ciktilarda beklenen iyilesme gdzlenebilir. Saghk
hizmetlerinde kaliteden s6z edince saglik profesyonelleri
daha cok klinik uygulamalar ve bunlarin ciktilarina bakarak
bir yargiya varirken, hastalar daha cok kendilerine sunulan
servis kalitesine gore kanaat elde ederler (2).

Klinik hizmet kalitesi ile tani ve tedavi icin kanita dayall
dogru kararlarin verilmesi, uygun ilag ve iyilestirici
malzemelerin kullaniimasi, bilgili ve becerili saglik
personelinin gdrev yapmasi ve altyapi ile birlikte surecte
rol alan butlin girdileri etkili bir hizmete donlstlrecek bir
sistemin, yani organizasyonun varhgi anlasiimaktadir.
Hastalarin penceresinden kalite de@erlendirmesi
yapildiginda yiyeceklerin, ortamlarin ve surecte rol alan
esyanin temizligi, guzelligi, yani otelcilik hizmetleri ile birlikte
hastanin mudahil oldugu ulasim, randevu, muayene,
bekleme gibi sureglerin beklentilerine uygun olmasi
anlasiimaktadir (2). Ayrica hastanin kisiligine 6nem verilmesi
ve saygl gosterilmesi de 6nemli bir kalite gostergesidir.
Saglik hizmeti alma siirecinde hastanin bilgilendiriimesi,
atilacak adimlarda, yapilacak tetkik ve tedavilerde onun
goriisune bagvurulmasi hastayi fazlasiyla memnun edecek
davraniglardir. Dolayisi ile kalite konusunda bilgi ve algi
asimetrisi belirgin olmaktadir. Saglikta kalite konusu
performans yonetiminin ana unsuru oldugu igin ileride daha
detayl olarak ele alinacaktir.



Tanimlamaya galistigimiz gergevede verimli sunulan,
kaliteli bir saghk hizmeti hakkaniyet cergevesinde
erisilebilirlii 6lgusiinde toplumun saglk gdstergelerine
yansiyacaktir. Saglhk giivence semsiyesinin kapsami,
kalitesi ve kapsayiciigli bu sonucu elde etmede dnemli
ekonomik durtuyl olusturmaktadir. Yaygin saglik giivencesi
altinda temel saglik gostergeleri yuksek olan bir toplumda,
hastalarin algilamasi da dikkate alinarak memnuniyetleri
saglanabilirse, iyi bir saglk sistemi performansindan s6z
edebiliriz. Ancak bunlar daha ¢ok teorik yaklagimlardir.
Uygulama alanina girdikce tartisilir detaylarin oldugu ve
her zaman mutlak dogrulara ulasilamadigr gorulecektir.



4. KALTELI SAGLIK HIZMETI ARAYISI

4.1-Saglik Hizmetinden Umduklarimiz,
Bulduklarimiz

Halkimiza daha etkili ve kaliteli saglik hizmeti
sunabilmek igin Ulke kaynaklarini hizmet sektorlerine
paylastiran maliyecilerin saghdin onemini kavramalari
gerekir. Ulkelerin saghiga verdikleri 5nem, saglik hizmetleri
icin milli gelire oranla ayirdiklart kaynakla dlgilmektedir.
Ancak sagliga ayrilan kaynagin fazla olmasi sorunun
cOzllecegi beklentisine yol agcmamalidir.

Fisher ve arkadaslarinin arastirmalarina gore saglhk
harcamalarindaki artis, hastalarin saglik hizmetlerine erigimi,
saghk ciktilari veya hasta memnuniyeti ile her zaman
uyumlu olmamaktadir (3). Aksine bir bagka arastirmada
kisi basi saglik harcamasi ile saglik hizmet sunum
sureclerinin kalitesi arasinda negatif bir iliski oldugu ileri
surulmektedir (4). Bu arastirmacilara gore, yuksek maliyetli
uzman hekimlik hizmet alanlarinda birinci basamak saglik
hizmetlerinin yarutilmesi bu celiskide 6nemli rol
oynamaktadir. Bdylece maliyet artarken kaliteli olmayan
bir birinci basamak hizmeti sunulmus olmaktadir. Bu ylizden
saglik hizmetinden beklenenlerle, ayrilan kaynaklarin ve
saglik sistemi planlama ve y6netiminin bir btunlik icinde
olmasi gerekir.

icinde yasamakta oldugumuz ¢aga kadar neredeyse
caglar boyunca doktorlara olagandigi gug atfedilmis ve
kanaatlerinin bir bagka doktora onaylatiimasina gok gerek
gOrulmemistir. Saglk hizmeti sunanlarin ve 6zellikle de
doktorlarin tartismasiz bilimsel gercekler dogrultusunda
davrandiklart zimnen kabul edilegelmis ve butin hizmet
sunucularinin daha iyi hizmet sunma adina ellerinden
geleni yaptiklarina inaniimigtir. Ancak son donemlerde
gerek bizzat doktorlar tarafindan yapilan arastirmalar,



gerekse yargiya intikal eden olaylar saglik hizmetine
muhatap olan yiginlarin bu rahathdini sirdirebilmesine
engel olmaktadir. Bunlarin bir kismi abartih bir sekilde
saglik hizmeti sunanlari itham altina sokmakta ve
olusturdugu glvensizlikle bizzat saghk hizmeti alanlara
zarar vermekte ise de, savasin sadece generallerin insafina
birakilamayaca@i gibi saglk hizmetinin de sadece doktorlarin
ve diger hizmet sunucularnn insafina birakilamayacagi
yoniinde bir genel kani olusmaya baglamistir (5). Ozellikle
yeni Tirk Ceza Yasasinin yurirlige girmesi ile birlikte
ulkemizde de bu konu fazlasiyla gindeme oturmus
goziukmektedir.

McGlynn ve arkadaslarinin arastirmasina gore, saglhk
hizmetlerine neredeyse en fazla harcama yapan Amerikalilar
koruyucu hizmetler, akut tedavi hizmetleri ve kronik hasta
bakimi hizmetlerinden 6ngdriilen miktarin sadece % 55'ini
alabilmektedir (6). Gordliyor ki, bilim olarak 6grendigimizle
uyguladiklarimiz arasinda buyuk farkliliklar bulunmaktadir.
Amerika'da yayinlanan Ulusal Saghk Bakimi Kalite
Raporu'na goére, hélihazirda kanitla pratik (bilinenler ile
uygulananlar) arasinda 17 yillik bir fark bulunmaktadir (7).
Yine Tip Enstitusi'nin sasirtici oldugu kadar dehset verici
verilerden bahseden raporunda, her yil Amerika'da 44.000
ila 98.000 kisinin dnlenebilir tibbi hatalardan éldugu ileri
surtlmektedir (8). Bu rakam neredeyse giinde bir ucak
kazasina esdeder bir faciayr yansitmaktadir.

Ne yazik ki, kendi ulkemizde olmadigi gibi komsu
ulkeler veya Avrupa Ulkelerinde de bu sekilde arastirmalara
rastlayamadigimizdan, saglkli bir degerlendirme yapmamiz
miumkdn goérinmuyor. Ama iddialarin saglik hizmetlerini
sorgulamamiz igin yeterli dizeyde oldugunu da
yadsiyamayiz.

4.2-Saglikta Kalite
Son zamanlarda saglikta kalite konusu cok revacta

olan bir kavram olmakla birlikte, kaliteden ne anlasildig
tartismalidir. Dogrusunu sdylemek gerekirse, butun bir



saglik sisteminin kalitesini belirleyecek pratik uygulanabilir
bir kalite 6lcim biliminden s6z etmek mimkin degildir. Bu
yuzdendir ki, saglikta kalitenin 6dullendirilmesi ve bu amacla
performansa dayali 6deme yapilmasi ¢alismalari deneysel
dizeylerden 6teye gecememistir. Saglkta kalite tanimi ve
kalitenin 6lgimu saglik hizmet sunucularina dogrudan zorla
dayatilabilecek bir sey degildir. Kalite gelistirimesinde
katihm ve gonullilik esastir. Kalite hizmet sunucularinin
katihmi ve destegdi ile gelistirilebilir. Ayrica, hasta
memnuniyeti ve tecriibe kalitenin 6nemli boyutlan olduguna
gore tiiketici olan hastalarin katihmi da kalite gelistiriimesinde
dikkate alinmak zorundadir (9).

Daha 6nce s0zli edilen saglik profesyonelleri agisindan
kalite degerlendirme yargisi ile hizmeti talep eden hastalar
acisindan kalite deg@erlendirme yargilarinin farklilik arz
ettigi g6z 6nande bulundurulmalidir. Ancak, sorun hizmeti
sunan ve alan taraflardaki algi ve bilgi asimetrisini gozeten
ve her ikisini de kapsayan bir modelle asilabilir.

Hemen her {Ulkede saglik sistemlerinin
guclendirilmesine yonelik olarak ortaya g¢ikan reform
arayislan bilinen belli sayida temel etrafinda odaklanmistir.
Bunlara gére, oncelikle erisimi kolay, kaliteli bir saghk
hizmetine ulasmak icin yeterli derecede yayginlastiriimisg,
hizmet yuku ile hizmet sunanlarin dengeli oldugu, en
azindan bu dengeyi saglayacak sekilde yuksek
motivasyonla, verimli bir hizmetin Uretildigi ortamin
saglanmasi gerekir. Unutulmamalidir ki, yiksek kalite, iyi
seyleri yapmay! kolaylastiran, kot seyleri yapmayi
zorlastiran bir sistemden geger. Saglk bakim kalitesini
arttiracak ve bu artigi surekli gozleyecek bir yapinin
kurulmasi sarttir. Saglhk profesyonellerine kaliteli saglk
hizmeti verme sorumlulugu kazandirilmaldir. Bu
sorumlulugu saglamak tzere, saglik hizmeti sunumunu
butin detaylan ile kayit altina alacak sistematik bilgi
toplanmasi ve bu bilginin saglik hizmet sunucularn ve kamu
ile paylasilmasi gerekir (10).

Yirminci ylzyilin baslarindan beri Amerika Birlegik
Devletleri'nde gelistirilerek uygulanmakta olan Saglik Bakim



Standartlan ve Akreditasyon Sistemi, tek basina standartlari
belirlemenin kaliteyi guvence altina alma konusunda yeterli
olmadigini gostermistir. Kalitenin dlctlebilmesi ve ardindan
bu 6lgulmus gostergelerin izlenmesi gerekmektedir. Kalitenin
Olculmesi amaciyla farkl uluslararasi kuruluslarca bir dizi
gostergeler yayinlanmaktadir. Gelistiriimeye caligilan kalite
gOsterge olgutleri, hasta bakimi, tedavisi ve bunlarin
sonuclar ile ilgili stireclerin performansi hakkinda veri
toplamaya ve dizenlemeye yarayan niceliksel 6lctimlerdir.
Halbuki kalite belirtecleri klinik siireclerin kalitesini dlcmeyi
amaglamakla birlikte, igleyisle ilgili performansi ve ¢ikti
basarisini da degerlendirebilecek 6zellikte olmahdir.

4.3-Saglik Bakiminda Kaliteyi Tesvik Yollari

Basarili bir saghk sistemi, hizmet verenlerde
motivasyonu yiiksek tutmanin yollarini iginde barindirmali,
verimli ve kaliteli bir saglik hizmeti ortamini saglayacak
araclan kullanma yeteneginde olmalidir. Saglik caliganlarina
kaliteli bir saglk hizmeti verme sorumlulugunu asilamak
on sart olmakla birlikte yeterli degdildir. Bu sorumlulugun
devamini saglayacak, insanlari surekli bu sorumluluk
alanina itecek modellere ihtiya¢ vardir. Son zamanlarda
sunulan saglk hizmetinin bagimsiz go6zlemcilerle
gozlemlenmesi ve daha kaliteli hizmete yonlendirecek
sekilde hizmet sunanlarn parasal veya para digi dirtulerle
tesvik edilmesi gabalan gittikge yayginlasmaktadir. Birgok
saglik politikacisi kalitenin dlgiimiine ve bunu 6dullendirecek
bir 6deme alt yapisinin kurulabilmesine yo6nelmigtir.

Saglik hizmetinden yararlananlar veya alinan hizmetin
bedelini 6deyenler, daha kaliteli saglik hizmeti sunulmasini
tesvik etmek icin farkli araclari kullanabilirler. Bunlardan
biri kaliteli hizmet sahibinin profesyonel given ve itibar
kazanmasi, digeri ise bu hizmete karsilik kullanilabilecek
parasal durtulerdir. Bu araglann her ikisi de, verilen hizmetin
nicelik ve niteliginin iyi bir sekilde goOzlenmesini
saglayabilecek kayit ve bilgi sistemi gerektirmektedir (5).

Bu durtulerden profesyonel gliven ve itibarin etkinligini
savunanlar, performansa dayali ddemenin bilgi



sistemlerindeki trans aksiyonlarin gelire tevil edilmesinden
baska bir sey olmadigini, gercek bir performans ve kalite
gelistirme stratejisine ise ekonomik tesviklerle degil, normlara
ve profesyonel sorumluluklara odakli bir yaklagsimla
ulasilabilecegdini savunmaktadir (11). Performansa dayali
0deme yapilmasini savunan yaygin goéruse gore ise
profesyonel normlar kalite kontrolinde etkili olmaktadir;
ancak bu normlar ile profesyonel guven ve itibar saghk
hizmeti sunanlarin ekonomik giiciinin omurgasini teskil
etmektedir. Bu yizden performansa dayall ddeme sistemleri
bu dartulerin hepsini kapsayici bir etkiye sahiptir (5).

4.4-Odeme ve Sonug iligkisi

Yukarida deginildigi gibi 6ne surtlen etkili ydontemlerin
basinda hizmet sunanlarin verimli ve Kkaliteli hizmet
sunmalarini 6zendirecek 6deme ve Ucretlendirme sisteminin
olusturulmasi gelmektedir. Ne var ki, saglk hizmeti, sabit
bir mal alimi veya yemek, temizlik vs. gibi sinirlari cok net
cizilebilen bir hizmet degildir. Basta doktorlar olmak tzere
hizmet sunanlarin bilgi, yetenek ve daha 6nemlisi gorusleri
hizmetin tarzini belirlemektedir. Tip bilimi tartismali konularla
doludur. Tibbi bilgiler cok hizli bir sekilde dedisiklige
ugrayabilmektedir. Bu da sunulan saglik hizmetinin dogruluk,
yerindelik ve kalite agisindan degerlendirilmesini
zorlastirmaktadir.

Bu denetim zorlugu ortaminda, yapilan isle 6denen
Ucretin arasinda bir uyum olmadigi kanisinda olan doktorun
hos olmayan davranig degisikligi gostermesi nadir degildir.
Genel bir kural olarak, saglik hizmeti karsihginda makul
olmayan bir ddeme yapilmasi hizmet sunucularinda makul
olmayan bir davranis gelismesine yol agabilmektedir.
Ornegin, muayene iicretinin dusik tutulmasi kisa sirede
daha fazla hasta bakilmasini dogurmakta, bdylece hastaya
ayrilan sure dismekte, daha fazla tetkik yapilmasi tesvik
edilmektedir. Fazla tetkik yapilmasi sadece yiksek gelir
beklentisi nedeniyle degil, gok kisa siire ayrilan bir hastanin
tanisinin atlanma korkusu ile de ortaya gikmaktadir (5).



Bu yuzdendir ki, saglik hizmetini yonlendirme, tesvik
etme, denetim mekanizmalar gelistirme ve her seyden
Onemlisi verimli, kaliteli bir saglik hizmetinin surekliligini
saglama amaciyla gelistirilmesi gereken motivasyon
unsurlari g6z ardi edilemez. Daha 6nce degindigimiz gibi,
finansmani performansa baglamak bunun bir yontemidir.
Her zaman daha iyisini yapmayi 6zendirmek durumundayiz.
Bir organizasyonun bir buttin olarak daha iyisini yapmak
icin bir sebebi olmadikca beklenen degisimler ya cok yavas
olacak ya da hic olamayacaktir.

4.5-Piyasanin Kaliteyi Korumasi Mamkin mi?

Olusan serbest piyasa sartlarinin ya da hizmet talep
eden hastalarin bireysel tutumunun sunulan saglik
hizmetinde yuksek kalite saglayacagi anlayisi "Tuketici
Yonetimindeki Saghk Hizmeti" diye adlandiriimaktadir.
Ancak bu anlayis beklenen sonucu vermekten uzaktir.

Cepten cok fazla harcama yapsa dahi, hastalar rekabet
ortaminda sunulan saglk hizmetinin bedeli ve kalitesi
hakkinda somut bilgiye sahip olamadiklarindan, sadece
Odedikleri para ile sunulan hizmetin kontrolini
saglayabilmeleri mimkan degildir. Ne yazik ki, saghk
alaninda fiyat ve kalite konusunu degerlendirmedeki bilgi
eksikligi neredeyse her llkede adeta bir norm halindedir
(5).

Hastalarin saglik hizmetleri kalite algisinin saglik
hizmet sunucularina gore oldukca farklihk gosterdigi
bilinmektedir. Kendine sunulan ortamlarin ve siiregte rol
alan esyanin temizligi, gizelligi, yani otelcilik hizmetleri ve
hastanin midahil oldugu ulasim, randevu, muayene,
bekleme gibi sureclerin beklentilerini karsilamasinin yaninda,
kisiligine verilen dnem, hastanin bilgilendirmesi, gérigsunin
alinmasi gibi unsurlar kalite olgutleri olarak kendini
gOstermektedir. Diger yandan tani ve tedavi icin kanita
dayall dogru kararlarin verilmesi, uygun ilag ve iyilestirici
malzemelerin kullanilmasi, bilgili ve becerili saglk
emekgilerinin surecte gorev almasi ve surecte rol alan
bitun girdileri etkili bir hizmete doénustirecek bir



organizasyonun varligi olarak anlagilan klinik kalite ihmal
edilme riski ile yuz yuze kalmaktadir.

Bu genel algi ve bilgi asimetrisinin yaninda, serbest
piyasada ddullendirilen kalite, hizmet alan bireyin kisisel
algr ve tercihleri ile de dogrudan iligkilidir. Kisisel tercihlerin
her zaman olumlu olmasini bekleyemeyiz. Sigaranin
zararlan bilinen evrensel bir gergek olmasina ragmen kisisel
tercihini sigara icme yonunde kullanan milyonlari
unutmayalim. Turkiye'de yilda tedavi icin yapilan ilag
harcamasindan cok daha fazlasini vatandaslarimiz
sagliklarini bozma pahasina sigara icin tiketebilmektedir.
Yani bir anlamda saghg: kotliye goturen sektodr piyasa
sartlari icinde odullendirilmektedir. Agirlikli olarak gelismig
bati Ulkelerinde insanlan sismanlatan ve boylece sagliklarini
bozan blylk miktardaki yagl yiyeceklere isteyerek daha
fazla para 0deyebilmektedirler. Bu davranigla tuketicinin
kalite algisi 6dullendiriimektedir. Kisacasi serbest piyasada
"kalite” bakana goére degisen "guzellik" gibidir (5).

Buradan kaliteyi 0dillendirme arayislarinda serbest
piyasayl tamamen digslamaya ydnelik bir anlam
cikarilmamalidir. Tuketiciyi memnun etme amaci gitmeyen
higbir hizmet hedefine ulasamayacaktir. Hizmet kalitesi
deg@erlendirilirken bu yiuzden hizmeti alanlarin memnun
edilmesi 6nemli bir olgu olarak karsimiza ¢cikmaktadir.
Burada tartisma konusu ettigimiz husus, sadece piyasa
dinamikleri ile saglikta kalitenin kontrol edilip
edilemeyecegidir.

ister hasta yoluyla, ister bagimsiz dzel egitimli
gOzlemciler yoluyla olsun, kaliteyi tesvik edici unsurlarin
harekete gecirilebilmesi igin, kalitesiz hizmetle kalitel
hizmetin tartismasiz ayrilabilmesi ve kabul edilebilir hizmetler
ile fazla maliyet getirmeyen kalite artiglarinin ayrimini net
olarak ortaya koyabilecek performans Olgitlerinin ortaya
konmasi gereklidir.

Ne yazik ki, saglikta kalite tanimi ve 6lgiminin
bilimsel dizeyinin heniz emekleme caginda oldugu



hepimizin malumudur. Saglik alaninda iyi bir kalite kontrol
mekanizmasi, verilen hizmetten hastanin algiladi§i
memnuniyetle birlikte klinik streclerin ve giktilarin farkl
boyutlarini da kapsamina almalidir. Bugln icin saglk
hizmetinde gercek bir "kalite” dlcimu, gogu zaman kalitenin
onemli boyutlarini 6lgmek tzere 6zel egitim almis klinik
uzmanlarin veya bu alanda 6zellesmis uzmanlarin birikimi
ile sinirli kalabilmektedir (5).

4.6-Saglikh Bir Saglik Bilgi Sistemi

Saglik hizmeti sunumunu kayrt altina alacak sistematik
bilgi toplanmasi ve bu bilginin saglik hizmeti sunuculan ve
kamu ile paylasiimasi gerektigine vurgu yapilmigti. Saglik
kayitlarinin saghkh tutulmasi yapilacak her tirla
degerlendirme, Ol¢im ve odullendirme igin neredeyse
vazgegcilmez olmaktadir. Bu kayit sistemi ne kadar pratik,
standart, ulasilabilir ve kolay analiz edilebilir olursa o kadar
sisteme ve sistem yOneticisine yarar saglayacaktir.

Klasik dosya ile arsivieme sistemlerimiz bugiinki
beklentilerimize cevap vermenin gok gerisinde kalmigtir.
Artik bilgi teknolojilerinden yararlanmayan bir saglik kayit
sisteminden s6z etmemiz mimkin degildir. Saghk
kayitlarinin sunulan hizmetin denetimi ve yonetimi agisindan
geriye yonelik degerlendiriimesi ve ileriye yonelik kararlar
vermek icin veri ambar olusturmasina firsat verecek tarzda
bilisim altyapisindan vyararlanmasi kacinilmazdir.

Performans Olcutlerinin zaman icinde takibinin
yapilabilmesi, performansin 6lculebilmesi ve bu yolla
kalitenin korunmasi saglik sisteminde rol alan bitun hizmet
sektorlerinin bilgi alig verisi yapabildigi, standardize, yaygin
uygulanabilir bir bilgi sistemi ile mumkin olabilir. Bu bilgi
islem alt yapisi ortak bir dil ve butin paydaslarin uyum
sa@layabilecegi bir donanim ve yazilim gerektirir. Bu ylizden
bilgi sistemleri neredeyse bitin ulkelerde arastirmalarin
gelip dayandigi ve calismalarin odaklandigi alan olmaya
devam etmektedir.



Kalite givencesini saglamak icin doktor, hemsire,
eczacl, laborant, biyomedikalci gibi saglik insan gicinun
kanita dayal saglik bakimi konusunda yeterli donanima
kavusturulmasi kacinilmaz 6nceliktir. Bunun icin Klinik tani
ve tedavi rehberleri gibi klinik destek araclarini bu personele
etkin bir sekilde temin etmek gerekmektedir (12). Yani
kanita dayali saglik bakimi icin gerekli bilgi destegini
verecek bir bilisim agi ve glclu bir destek unitesinin var
olmasi gerekir. Geligen diinyada NICE, AHRQ, Cochrane
Elektronik Kitliphanesi gibi, bu tir bilgi saglayici 6rneklerin
gittikce artmasini beklemek hayal olmayacaktir (9).

Uygulayiciya kanita dayal bilgi kaynaklarini temin
etmis olmak, kanita dayal saglk bakimini garantiledigimiz
anlamina gelmez. Oncelikle en iyi klinik uygulamayr gdsteren
en yeni ve dogru bilginin arastirma dizeyinden klinik
uygulama asamasina kadar hizli akabilecedi bir bilgi yolu
olmalidir. Ayrica kalitenin surekli dig gbzlemle kontrol
edilmesi de tecrubeyle sabit bir gerekliliktir. Bu da objektif
bilginin gbézlem ve denetimini saglayacak guvenli bir bilgi
yolu gerektirir. Kisacasi, kaliteli bir saglik hizmetini
surdirebilmenin yolu, butin saglk sisteminin
gozlemlenebilecedi ve kontrol altinda tutulabilecegi, hizmeti
alanlara hangi sunucunun daha kaliteli, hangisinin daha
disuk dizeyde hizmet verdigini gosterme yetenegdine sahip
bir bilgi sisteminden gecmektedir. Bu tir bilgilerin diizenli
olarak kamuoyu ile paylasiimasi, disik kalitede hizmet
ureten saglik kuruluslarini yonlendirecek ve en azindan
onlar llke ortalamalarina dogru itici rol oynayacaktir. Boyle
bir bilginin geri bildirimi saglik sisteminin en etkili ic denetim
ve dizenleme mekanizmasini olusturacaktir.

Bu amaclara tam olarak hizmet edebilecek bir saglk
bilgi sistemi heniz dinyada hicbir Ulke tarafindan
kurulabilmis degildir (9). Buna yeterince kaynak ayiran
ulkeler olmakla birlikte, sorunun sadece parasal kaynak
ve teknik alt yapi olmadidi, hasta ve saglik personelinden
baslayarak saglikla ilgili bitin organizasyonlarin boyle bir
bilgi sistemine uyumunun zaman alici oldugu
unutulmamalidir.



4.7-Arz ve Talep Dengesizligi

OECD vyillik ortalama doktora bagvuru sayisi 6,9'dur
(13). Ulusal Saglik Hesaplarina gére bu oran lilkemizde
2000 yilinda 4,2 dir (14). Bu sayinin her gecen giin artmakta
oldugunu ileri surmek kehanet olmayacaktir. Zira saglk
hizmetine kolay erisim ve disuk cepten harcama
"doktor/hastane aligverisi” denen asiri basvuruyu tesvik
etmektedir. Ekonomik gelisme, ulasim ve iletisim
imkanlarinin artmasi basvuru artisinda etkili ve onemli
unsurlardir. Ozellikle son birkag yilda Saglikta Doniigiim
Programi kapsaminda saglik alanindaki hizli degisimlerin
bu sonucu dogurmasi dogaldir.

Hastalarin sinirsiz bir sekilde doktor secme 6zgurligu
olmasi, bu secimleri igin hastalarin caydirnici diizeyde katki
payl 6deme sorumlulugu tasimamasi, doktor ve hastanelerin
hastalarin bagvurular temelli bir rekabete sokulmasi, bilinen
"sip-sak” 3-4 dakikalik muayenelerle sonug¢lanmaktadir.
Boyle bir uygulamanin yanlhs tani, eksik tedavi veya uygun
tedavilerin gecikmesi gibi istenmeyen sonuclar dogurmasi
kaciniimazdir (15).

Diinya Saglik Orgiiti muayene siiresini (hastanin
doktorla birlikte gegirdigi siire) hastanin ihtiyacina verilen
cevabin bir géstergesi olarak kabul etmektedir ki bu saghk
sistemi kalitesini gosteren dnemli bir boyuttur. Amerika'da
bu siirenin ortalama 19-21 dakika arasinda oldugu
bildiriimektedir (16). Bu yiizden bir yandan hastalarin
erisimini kolaylastiracak adimlar atarken, bir yandan da
asir talebi frenleyecek mekanizmalar gelistirmek
gerekmektedir. Diger yandan, llkedeki bitiin hekimlerin
sistemde akitif olarak yer aldigi ve talebi karsilamak igin
yukun olabildigince esit paylasildidi bir yapi olusturulmasi
hastalarin hekimlerce yaygin dagihmini ve bdylece hasta
basina daha fazla zaman ayirma imkénini saglayacaktir.

Burada saglik hizmetlerinde kalite beklenirken en
onemli girdilerden olan saghk insan gucunun yeterliligi
Onemli bir husus olarak 6nimiize ¢ikmaktadir. Nifus bagina



doktor ve hemsire sayilarn bu agidan son derece 6nemlidir.
Ozellikle yatak bagina hemgire sayisi klinik bakim kalitesinin
6nemli bir dlcitudir. Turkiye'de yatak basina 0,5 hemsire
dismektedir. Bu rakama da Saghk Bakanh@min son
zamanlardaki sézlesmeli personel politikalari sayesinde
ulagilabilmistir. Bu oran 6rnegin Tayvan'da 0.62, (9).
Japonya'da 7,9 dur (17). Amerika'da 1000 kisiye 2,3 doktor
dismektedir (18). OECD ilkelerinde ortalama 1000 kisiye
2,9 doktor duserken, bu sayl Avrupa'da daha yiksektir
(13). Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bélgesinde bulunan 53
ulke arasinda Turkiye 1000 kisi basina 1,3 doktorla sonuncu
sirada yer almaktadir.

Gelismis ve gelismekte olan bircok llke drnekleri ile
kiyaslandiginda tlkemizde gdrev yapmakta olan doktor ve
hemsirelerin ne derece az sayida oldugu gorulmektedir.
Boyle bir kadroyla muayenede hastalara daha uzun zaman
aynldigi, hasta bakiminda guler yizle ilgilenen hemsirelerin
hastalara sahip ¢iktigi, 6zlenen kalitede bir saglik hizmeti
verilebilmesinin ne derecede mumkin oldugu tartigsiimak
zorundadir.

Bu gercekle yiiz yuze olmak, kaliteli saglik hizmeti
vermek adina hastalarin bir kismini saghk hizmetinden
mahrum etmek anlamina gelmemelidir. Sosyal devlet olma
iddiasi, bitin vatandaslarimizin saglik hizmetlerine kolay
erigimi ve ihtiyaclan oraninda yararlanmalari sorumlulugunu
bize yuklemektedir. Basta doktor olmak Uzere saglik
personelinin yeterli saylya cikariimasi uzun vadeli bir gziim
olmakla birlikte, bugin igin en azindan personelimizin
zamanini azami duzeyde de@erlendirmek zorundayiz. Bu
yuzden ozellikle doktorlarin vaktini en iyi sekilde
deg@erlendirecegi, hemen her doktorun sistemde es zamanli
gOrevine aktif olarak sahip ¢ikacagi, hizmet sunacagi bir
ortami olusturmak gerekmektedir.

Boyle dinamik bir calisma ortaminin sadece
talimatlarla, mevzuat degisiklikleri ile olusmasi mimkiin
dedildir, iste performans degerlendirmesi ve buna dayali
0deme mekanizmalari, bu ortami olusturacak olan



motivasyonun araci olarak kullaniimak istenmektedir. Saglhk
disi sektorlerin bu uygulamay! kabulde zorlanmasi da, bu
arz ve talep dengesizligini fark edememelerindendir. Buttin
doktorlarin sistemde aktif olarak yer aldigi ve talebi
karsilamak icin yukun olabildigince esit paylasildigr nokta,
hastaya en fazla sirenin ayrilabildigi noktadir. Yani mevcut
durumda, Kkaliteli bir saglik hizmetinin ilk adimi igin bile
buna ihtiyac vardir.



5.SAGLIKTA PERFORMANS YONETIMI

Saglik bakiminda etkililigi ve kaliteyi arttirmak ve daha
iyi saglik giktisi elde etmek igin gittikce artan oranda
performans yonetimlerine agirlik verilmektedir. Bu konuda
farkh UGlkelerde arayiglar siirmekte, farkh modeller
Onerilmektedir. Bir rnek vermek gerekirse, Kanada, Ontario
hiukimetinin uygulamalari oldukca ilgi cekicidir. Ontario’da
yerel saglik idarecileri Ontario Hastane Dernegi ile birlikte
bir proje gelistirerek, hastaneleri derecelemek ve birbiriyle
kiyaslamak Uzere dort alanda kapsamh bir performans
belirleyicileri seti hazirlamiglardir. Bu performans olgiim
alanlarn, finansal performans, hasta memnuniyeti, klinik
uygulamalar ve ciktilar ile sistemin butinlugu ve
degiskenligini kapsamaktadir. Bu alanlarda performans
Olculerek yillik raporlar hazirlanmakta ve kamuoyu ile
paylasiimaktadir. Bu sekilde kurum olarak hastanelerin
performans y6netimine gecmesi ve bdylece organizasyon
ve yOnetim agisindan iyilestiriimeleri hedeflenmektedir.
Baslangicta bu projede hastanelere yapilan 6demelerin
performansla bir iligkisi kurulmamistir. Ancak, hastalarin
performansi iyi olan hastanelere kaymasi dolayli olarak
finans akisini da etkilemektedir (19).

Performans 6lgim alanlarindan finansal performans
Olcutleri birim maliyetler, hasta yatis glnleri, isletme
sermayesi ve hasta bakim saatlerinin maliyeti gibi hususlar
icermektedir. Hasta memnuniyeti olgitleri arasinda saghk
bakiminin ¢iktilar ile servis bakimi, doktor bakimi, evde
bakim ve destek bakim hizmetleri yer almaktadir. Klinik
uygulama ve ciktilarin 6lctilmesinde koroner anjiyografiye
erisim, akut miyokard enfarktlisii nedeniyle mikerrer
basvurular, komplikasyonlar, gunubirlik cerrahi orani ve
histerektomi sonrasi bagvurular ele alinmaktadir. Sistem
bltinlugunid gosteren performans Olcitleri olarak klinik
bilgi teknolojileri, klinik veri toplanmasi, bilgi kullanilmasinin
yogunlugu, bakim hizmetlerinin surekliligi ve koordinasyonu,



hastane digindaki diger hizmet sunucu ve kuruluslarla
isbirligi yetenegi gibi hususlar degerlendiriimektedir (19,20).

Performans degerlendirilmesi cabalari sadece
hastanelerle sinirli degildir. Koruyucu saglik hizmetlerinde
performansin ddillendirilmesi de ihmal edilmemistir.
Ontario'da koruyucu saglk hizmetlerini ve kronik hastalik
yonetimini tesvik etmek amaciyla bir Aile Saghgr Agi
ddullendirme sistemi olusturulmustur (21). Bu sistem, kayrt
olan her hasta basina yapilan 6demeye ilave olarak, verilen
bircok hizmete karsilik yerel tariflerin belli bir oraninda
hizmet basi ddenmesi, hedeflenen koruyucu saglik
hizmetleri basarisi icin ayrica prim verilmesi ile yeni hasta
kaydedilmesinin, surekli tip egitiminin, bazi pratik
uygulamalarin ve hemsirelik hizmetlerinin ayrica
odullendirilmesi esasina dayanmaktadir (20,22),

Karar vermek icin bilmek, bilgiye sahip olmak gerekir.
Bilgi icin saglam, guvenilir veriye ihtiyag vardir. Veri ancak
Olcilebilir, analiz edilebilir formatta ise bilgiye donusturdlebilir;
aksi takdirde veri kirlili§gi veya sonugta kararlara etki gticu
olmayan bilgi kirliliginden s6z edebiliriz. Saghk emekgcilerini
motive etmek, onlarin daha verimli igler yapmasini saglamak
ve kaliteli hizmet sunumunu tesvik etmek igin Olgulebilir
hizmet tanimlamalari yapilmak zorundadir. Performans
yonetimi icin bu tanimlamalarin tartismaya firsat vermeyecek
sekilde net olarak yapilmis olmasi lazimdir. Bu amaci
gercgeklestirmek igin farkli performans Olgutleri Gzerinde
durulmaktadir. Hizmet sunulan insanlarin mutlulugunu
saglamak, daha iyi bir saglk dizeyi (cikt) elde etmek, iyi
tanimlanmig kaliteli bir saglk hizmet sunum sirecine
uymak, bu hizmeti sunmak icin kullanilan alt yapi, insan
ve malzeme kaynaklarinda (girdi) tanimlanmis normlari
yerine getirmek bu Olcutlerin baslicalandir. Performans
Olcitu olarak bunlarin hangisi kullanilirsa kullanilsin elestirel
yaklagimlardan kurtulabilmek miumkin degildir. Her birinin
avantaj ve dezavantajlan vardir. Bu yilizden hakkaniyetli
bir performans 6lcumini gergeklestirmek isteyen saglk
politikacilar bu olgutlerin hepsini bir arada kullanabilecek
bir sistem tasarlama egilimindedirler. S6ziini ettigimiz bu
Olgutler ayn ayr asagida ele alinmaktadir.



5.1.Saglik Hizmetlerinde Performans Olgiitleri

A) insanin Mutlulugunun Saglanmasi (Hasta
Memnuniyeti)

insanin mutlulugunun saglanmasi rekabetci sistemlerin
en 6nemli araglarindan biridir. Saglik hizmeti alaninda
bunun somut uygulamasi hasta memnuniyetinin
saglanmasidir. Saglik hizmetlerine serbest piyasa anlayisi
ile yaklagim, saglik sisteminin kalitesini oncelikle nihai cikti
Olcutl ile belirleme egdilimindedir. Bu olgit, memnuniyetin
nasil olusturulduguna bakmaksizin saglik hizmetinden
yararlananlarin klinik bulgulardan veya yaratilan ortamdan
ne kadar mutlu oldugudur. Performansi 6dillendirme
Olcltlerinin belirlenmesinde hasta memnuniyeti mutlaka
dikkate alinmalidir. Ancak sadece hastanin algisina dayanan
bir 6lgtim, bilgi asimetrisinin cok fazla oldugu saglik alaninda
ve Ozellikle egitim duzeyinin dusuk oldugu toplumlarda
yeterli olamaz (5).

B) Daha lyi Bir Saglik Diizeyine Erisilmesi (Saglk
Ciktilar)

Saglik ¢iktisi, hizmet alanin o hizmet sonucunda daha
iyi bir saglik diizeyine ulagsmasi olarak kabul edilebilir. Daha
iyi bir saglik dizeyi igin kisinin ruhen ve bedenen iyilik
halinin yukselmesi gerektigine gore, "saglk c¢iktisi” klinik
sonuglarla hasta memnuniyetinin birlikte ele alinmasi
sonucunda belirlenen bir Olcut olarak algilanabilir. Yuksek
kalitedeki ciktilarin karsiiginin ddenmesi performansa gore
6demenin en makul yontemi gibi goriunmektedir. Ancak
ciktr yaklasiminda iki temel problem karsimiza gikmaktadir.
Birincisi, "saglik ciktilar’” hastalarin davranis bicimleri ve
yasama ortamlari gibi saglik sisteminin kontrol ve denetimi
disindaki bircok faktor tarafindan etkilenebilmektedir. Ciktiya
dayal bir performans 6lcim sisteminde bu faktorlerin
dikkatlice ayiklanmasi gerekir. Eger saglik sisteminin
kontroli disindaki etkili faktorler icin yeterli istatistiksel
ayarlama yapilamazsa, saglk ciktilarina dayali 6deme
yapilmasi ile uyum sorunu olan ve olumsuz gevre sartlarinda
yasayan hastalarla ilgilenmek durumunda kalan hizmet
sunucular cezalandirilmig olacaktir (5).



Diger yandan tani konma ve tedavi asamasinda birgok
olgu birden fazla doktor, laboratuar ve gortntileme sistemleri
gibi farkl tibbi disiplinlerle muhatap olmaktadir. Ciktiya her
birinin farkli oranlarda katkisi vardir. Bu yluzden 6zgun
saglk ciktilarinin Glgulebilmesi ve degerlendirilebilmesi
cok kolay degildir (23). Hizmeti dlciilecek butin doktorlar
ayni klinikte veya hastanede ise butun bir performans
deg@erlendirmesi yapilarak kurum ddullendirilebilir, ama tek
tek doktorlar veya diger saglik calisanlarini 6dullendirmek
mumkuan degildir.

Ciktiya dayali performans dlciiminin teorik yaklagimi
konusunda farkl tartismalar bulunmamakla birlikte, bunun
isleyisi hususunda tereddutler vardir. Performansin
ddullendirilmesi icin ¢iktinin analizinin tatminkar bir yontemi
bulunmak zorundadir. Onde gelen Amerikali kalite kontrol
bilimcisi David Eddy'e gore kot tasarlanmig bir cikt lgimd,
sistemi iyilestirmekten ziyade ona zarar verecektir (24).

Ayrica sonucu belirleyen tek basina saglik giktisi
(output) dedildir. Karmasik saglik bakimi veya tani-tedavi
sureglerinin sonunda asil olan akibettir (outcome). Akibetin
iyi olmasinin derecesi her zaman sunulan hizmetin kalite
derecesi ile orantili olmayabilir.

C) Hizmet Sunum Sirecinin Odullendirilmesi
(Sureg Olgiimii)

Hizmet sunum strecinin 6lgit olarak kullaniimasinda
belirlenmis normlar ve kanita dayali tani ve tedavi rehberleri
dogrultusunda islem yapmak gibi saglk hizmeti Uretilirken
takip edilen surecin denetlenmesi ve degerlendirilmesi
hedeflenmektedir. Performansa gore ddeme icin belki de
en pratik yaklasim, saglik bakim hizmetinin verilmesi
surecine odaklanarak kanita dayali iyi klinik uygulamalari
odillendirmektir. Ancak dikkat edilmesi gereken husus,
belirli bir saghk ciktisinin, bilinen bir hastaya uygulanan
bilinen bir tedaviye bagli olmayabilecegidir. Bu ylzden
diger butin dis etkenlerin esit olmasi kosuluyla, ancak
butiniyle bir saghk bakim hizmeti sirecinin yuksek
kalitedeki giktlyr saglayabilecegi varsayiimaktadir. Ne var



ki, durumun boyle olduguna iliskin kanitlar oldukca zayif
kalmaktadir. Zira dig etkenleri esitlemeyi basarsak bile
olgularin tepkimeleri her zaman ayni olmamaktadir. Siirece
dayali performans Olgumlerinin birgok sorunlari da birlikte
tasidigr gorilmektedir (5).

Steinberg ve Luce, bir makalelerinde, siirece dayal
performans 0demesi sistemlerinde kose tasini olusturan
tani ve tedavi rehberlerinin bizzat kendilerinin metodolojik
acidan saglik c¢iktisina yonelik tutarsiz calismalara
dayandigini ve cok degiskenlikler gosterdigini ileri
sturmektedirler (25). Farkl tibbi uygulamalarla ilgili kanita
dayal cikti ¢calismalarinin analizi ile ilgili bir calismada,
cikti kalitesini de@erlendirmek lizere 121 farkli yaklagim
kullanilmis ve bu degerlendirme yontemlerinden sadece
19 tanesi bu tir analizlere uygun yiiksek kaliteyi dlcebilir
bulunmustur (25). Bu calismaya gore, belirli bir iyi klinik
uygulamanin arka planini olusturan verinin gicinu tayin
etmek, sanildiginin cok Otesinde karmasik bir yapi arz
etmektedir. Bu ylzden de, genellikle iyi bir klinik uygulama
surecinin kanita dayali yapisini degerlendirirken bosluklar
olusmakta ve olusan bu bosluklar genellikle subjektif
kanaatlerle tamamlanmak zorunda kalinmaktadir. Bu durum
sureg Olcumunin objektifligine golge dusirmektedir.

Alan Garber, Klinik streglerinin degerlendiriimesine
yarayan rehberlerin gogunun, doktorlara yeterince takdir
hakki taniyacak sekilde esnek yazilmis uzun metinler
oldugunu belirtmektedir. Yazara gOre bu rehberlerin
tartismal performans Olgiim kistaslar yerine kullaniimasi
cok saglikli degildir (5,23). Kaldi ki tibbi bilginin degisim
hizi ve klinik rehberlerin bu hiza ayak uyduracak sekilde
glncellenmesi ve calisanlara hizli bir sekilde iletilmesi
geredi bu sireci daha da =zorlastirmaktadir.

D) Alt Yapinin ve Girdilerin Kalitesi (Girdi Analizi)
lyi Klinik uygulama rehberlerinden bagka, saglik
hizmetlerinin sunulmasi sirecinde goérev alan bilisim alt
yapisi ile malzeme ve insan kaynaklari gibi girdilerin
kalitesinin 6lcimiine dayal bir performans Olclim sistemi



de tartisiimaktadir. Bu yaklasim Amerika'da 160 bulyiik
saglik hizmeti 6deyici kurumunun olusturdugu birlik (Leap
Frog Group) tarafindan gelistiriimistir. Bu gruba uye
kuruluglar hastanelere 6deme yaparken, doktor kayit ve
orderlerinin bilgisayar ortaminda yapilmasi, yogun bakimda
gorev alan saglik personeli ile doktor sayisi ve hastaneye
kanita dayali sevk yapilmasi gibi kalite artirici girdilere
bakmaktadir (26). Ancak ne var ki, bu grubun Amerikan
saglk sistemindeki etkisi kuruldugu yil olan 2000'den bu
yana gittikge azalmaktadir (5).

Bu tlr bir performans 6lcuti oldukga kolay uygulanabilir
gorinmektedir. Bunun icin saglik hizmet birimlerinin
ruhsatlandirmasinda gerekli standartlar tanimlanmaktadir.
Bu standartlarin asgari diizeyde olmasi kalite Olgutl icin
daha fazla girdi tanimlanmasini gerektirebilir. Ancak strecte
yeni girdilerin sart kosulmasi maliyet arttirici unsurlar olarak
karsimiza cikmaktadir. Kaldi ki, bittn bu alt yapi ve girdilerin
istenen duzeyde olmasi her zaman kaliteli bir saglik hizmeti
ciktisinin elde edilecedi anlamina gelmemektedir.



6.PERFORMANSA GORE ODEME
SISTEMLERiI VE ZORLUKLARI

Saglik hizmetlerinin finansmaninda hizmet basina,
vizite bagina, gin basina, vaka basina ddeme ile kaleme
dayal bltgeleme ve global bitgeleme gibi farkli 6deme
yontemleri kullanilmaktadir. Hangi 6deme yontemi olursa
olsun, baz temel prensipler korunmalidir. Oncelikle, belli
bir amagla kullanilacak olan hizmet fiyati veya butce,
beklenen hizmetin maliyetini karsilamali ve hatta arastirma
ve gelistirme icin bir arti deger payr da saglamaldir, ikinci
olarak, hizmet sunuculara geri 6deme yapilmak lzere
hazirlanan tarifeler bazi hizmet kalemlerinde orantisiz bir
sekilde kar birakacak sekilde yuksek olmamalidir. Sadece
cezbedici bir yontem olarak, koruyucu saglik hizmetleri gibi
bazi hizmetleri 6zendirmek igin istisnai bir sekilde fazla
karll hale getirmek stratejik olarak kabul edilebilirdir. Ugiincii
olarak, hizmet basina 6deme, butgeleme veya baska
yontemlerden hangisi olursa olsun 6deme sistemleri, rutin
Odemelere ilave olarak yiksek kalitedeki hizmetleri ayrica
Olcmeli, puanlamali ve bunlarin édullendiriimesine firsat
taniyacak sekilde tasarlanmalidir (9,27).

Daha kaliteli ve daha fazla hizmete ihtiyag duyulan
alanlarda hizmetin verimliligini artirmak igin reform girisimleri
olmaktadir. Bu yuzden saglikta reform arayiglarn neredeyse
bitmeyen bir sirec¢ olarak llkelerin gindemini mesgul
etmektedir. Hizmet sunan kisilerin veya organizasyonun
bir butin olarak daha iyisini yapmasi icin bir sebep
olmadikga, gelisim beklenen ve ihtiyaca cevap verecek
diizeyde olamayacaktir. Halbuki tani ve tedavi araclarinin
hizla gelistigi, saglik hizmet talep tiru ve miktarinin hizla
arttigi, ortalama 6mdar uzadikca daha fazla saglik hizmetine
ihtiyac duyuldugu ve insanlarin saglik hizmetini artik daha
kaliteli bir hayat icin talep ettikleri bir cagda saglik hizmet
sektoriinde hizli bir degisime ihtiyac vardir. Hantal olan
isletmeyi harekete gegirmenin etkili bir yolunun finansmanin



performansila iligskilendirmesi oldugu bilinen bir gercektir.
Bdylece performansa gére 6deme sistemi diger sektorlerde
oldugundan ¢ok daha fazla saglik sektoriiniin gindeminde
yer almaktadir.

Performansa gore 6demeden bahsedilince ilk bakista
hizmet veren saglik kuruluguna veya doktorlar basta olmak
tzere saglik personeline "uretkenlikleri” oraninda ucret
6denmesi akla gelmektedir (28). Bu yuzden de girisimler
hemen elestirel yaklagimlara muhatap olmaktadir. Burada
uretkenlikten anlasilan, verilen saglik hizmetinin kalitesi
degil, hacmidir. Uretkenlik olarak sadece niceligin anlasildigi
bdyle bir sistem, saglk hizmetine yonelik talep artisinin
doktorlar tarafindan tesvik edilmesini saglayacaktir. Daha
fazla hizmetin 6dullendirilmesi, doktorlarin ve hastanelerin
gelir getirici hastalan kabul etme ydninde rekabete
girmelerine yol acacaktir (9). Bu yiizden ekonomik dncelikli
hasta profili olusturmamak sistemin Oncelikleri arasinda
olmak zorundadir.

Arzin talebi karsilamaya yetmedigi durumlarda boyle
bir sistem kolayca tolere edilebilir ve sonug alicidir. Bu tir
sistemler arzi strekli artirici yonde tegvik olugturur. Bu
baslangigta istenen bir durumdur. Ancak arz, talebi yeterli
derecede karsilar duruma geldiginde sistemin kontrolstizligu
sorun olusturacak ve kalite agisindan istenmeyen durumlar
ortaya cikacaktir. Bu acidan performansa goére 6deme
sistemlerinde kalite unsurlari mutlaka yer almalidir.

Yukarida degindigimiz gibi farkl performans élcutleri
tanimlanmis olmasina ragmen, hi¢ birinin mutlak dogru
olduguna dair kanita dayah bir veri yoktur. Genellikle bu
Olcutlerin bir arada degerlendirildigi karmasik yapilar
olusturulmaktadir, ister tek basina, isterse bircogunu bir
arada barindiran karmasik bir yapi iginde olsun, hangi
performans Olgiim yodntemini kullanirsak kullanalim,
uygulama esnasinda cevaplanmasi gereken bircok soru
kargimiza ¢ikmaktadir.

Ampirik olmaktan 6teye gecemeyen performans
Olcutleri ne derece givenilirdir?



Yiksek kalitede sunuldugu gb6zlenen bir saglik
hizmetine karsilik ddullendirilecek kurum veya kisi tam
olarak kim olacaktir? Bu kisilerin 6dillendirilmesinde sinir
nereye kadar genigletilebilir? Performans 6lgimu rekabetci,
yarismact mi olmali, yoksa sabit rekabete agik olmayan
bir diizey mi esas alinmaldir? Kalite dlgutlerine gore disik
kalitede oldugu gorilen hizmetler tamamen digslanmali ve
bedeli 6denmemeli midir? Performansa gbére ddeme
yapilmasinin enflasyonist etki riskine karsilik butce
kisittanmasi yapilmali midir?

Bu sorulara verilecek cevaplar performansa gore
O0deme sistemlerinden beklenen etki diizeyinin kaderinde
6nemli derecede rol oynayacaktir. Su da 6zellikle bilinmelidir
ki, saglik bakiminda istenmeyen yan etkilere yol agmayan
hic bir 6deme sistemi heniiz geligtirilebilmis degildir.

6.1 Ampirik Olan Olgiitler Ne Derece Giivenilirdir?

Performansa gore 6deme yapabilmek icin dikkate
alinabilecek farkh Olgutler yukarida detayli bir sekilde ele
alinmisti. Bu Olgltlerden, ister hasta memnuniyeti, ister
ciktinin kalitesi, isterse surecin kalite ve givenirligi veya
altyapi ve girdileri dikkate alinsin, bunlarin hemen hepsinin
guvenirlik ve objektivite agisindan tartismali, net
Olclilemeyen, ampirik yontemler oldugu bilinmektedir. Bu
agidan bakildiginda saglik hizmetlerinde kalite ve
performansin 6dullendiriimesinin mutlak adaleti saglamaya
yetmeyecedi gorulmektedir. Mutlak adalet arayisinin
gerceklestirilemeyecek olmasi, Odullendirmeden
vazgecilmesi gibi bir sonu¢ dogurmamaldir. Zira bu, s6zinu
ettigimiz butin hedeflerden vazgegcmek anlamina gelecektir.

6.2 Kimler Odullendirilmelidir?

Aslinda performans nedeniyle ddullendiriimesi gereken
hedefin saglik hizmetini sunanlar oldugu gibi basit bir cevap
akhniza gelebilir. Bu bir hastane olarak kismen kolay
degerlendirilebilse de bunu calisanlar dizeyinde ayristirmak
0 kadar kolay degildir. Bir hizmette her tirli destek



elamanindan, hemsiresine, doktoruna ve hatta kurumun
yoneticisine kadar birgok kisi pay sahibi olmaktadir. Bunlar
arasindaki paylasim zorlugu bir yana, yiksek kalitede bir
saglhk hizmetinin 6dullendiriimesinde hastalarin da hedef
alinmasi gorusu yabana atilamaz. Daha iyi hizmet veren
hastaneleri tercih etmesi, bunlar i¢cin daha az saglhk
harcamasina sebep olabilmesi gibi nedenlerle hastalarin
ddullendirilmesi de geri 6deme kuruluglarinin giindeminde
yer almaktadir. Hicbir performans Olcitu, hastanin bizzat
tercihleriyle yonlendirdigi ekonomik durti kadar etkili
olamamaktadir. Bu ylzden saglik hizmet sunucularina
dogrudan performans olcutlerine gére 6deme yapmak
yerine hasta Uzerinden dolayl olarak yapmanin daha etkili
olacag ileri strtlmektedir (5).

6.3 Odillendirmenin Derecesi Ne Olmalidir?

Her hizmetin bir bedeli vardir. Bu bedel maliyetle ilgili
oldugu kadar, arzu edilen hizmete hizmet sunucuyu
zorlayacak durtllyu guclendirecek yeterlikte bir tegvikle de
ilgilidir. Kurumdan ziyade kisilerin performansi
odullendirilirken bu husus daha fazla ortaya gikar, zira
emek Olgutleri daha fazla go6recelidir. Performans
karsiiginda yapilan 6deme, ayni performansin daha ileriye
goturulmesi ya da en azindan korunmasini tesvik edecek
dizeyde olmalidir. Kiyaslayacak baska Olcitler yoksa
tekrarlayan yuksek ddemeler kaniksanir ve performans
icin yeterli durti olma Ozelligini kaybeder. Bu ylizden yiiksek
performansla ortaya cikan Kkaliteli hizmetin ddullendirilmesi,
performansin degiskenliginden etkilenmeli ve bu durum
hizmet sunanlara yansimalidir. Odiillendirme derecesinin
motivasyona etki etmeyecek disukliikte olmasi da sistemi
iyilestirmek icin yeterli olmayacaktir.

6.4 Rekabetci Olan ve Rekabetci Olmayan
Odillendirmeler

Finansal durtilerin performans Uzerindeki gucu,
kismen performansa gore yapilan ddemenin rekabetci olup
olmamasi ile ilgilidir. Rekabetci bir uygulamada belirli sayida



hizmet sunucu sabit ve az sayidaki 6dili paylasmak igin
yarigirlar ve sadece az bir kismi kazanarak bunu elde eder.
Rekabetci olmayan bir uygulamada, hizmet sunanlar
Oonceden tayin edilen bir performans sinirini agmalari
halinde ddllendirilirler. Sabit bir 6deme butgesi oldugunda,
ne kadar fazla kisi ¢itayl asarsa kazanilan pay o derece
kuglk olacaktir. Bu da artan performans oraninda
performansin finansal dirtisunin azalmasi anlamina gelir
(5). Artan performansa ragmen hastanelerimize geri 6deme
kuruluglarinca 6denen paranin kisilmasi ve hatta
0denmemesi bu tehlikeli sonucu dogurmaktadir.

6.5 Dusuk Kalitede Sunulan Hizmetler Tamamen
Digslanmali midir?

Yuksek performans gosteren, kaliteli saglhk hizmeti
ureten kurum ve kisilerin ddullendiriimesi tartismasiz kabul
gdren bir olgudur. Peki, bu duruma ayak uyduramayan
kurum veya kisilerin cezalandiriimasi, gbz ardi edilmesi,
sistem digina itilmesi mimkin mudir? Ya da bdyle bir
yaklasim ne derece dogru olur? ilk bakista bu durum
mumkuan gibi gorulse de, tim toplumun saghk hizmeti
almasini hedefleyen higbir saglik sistemi bunu goze
alamayacaktir. Doktorlarin, hemsirelerin ve saglk
kuruluslarinin toplumun saglk hizmeti talebini kaliteli bir
sekilde tamamen karsilamasi ve hatta yeterli kalite ve
performansi saglayamayanlarin sistem disina gikariimasina
firsat taniyacak bir hizmet fazlaligi olmahdir. Bu ancak
hastalarin hizmet almak igin bekledigi bir sistemde degil,
saglk hizmeti sunanlarin bunun igin hasta bekledigi bir
sistemde mimkin olabilecektir. Sinirh sayida kisinin saglik
glivencesini ustlenen 6zel sigorta kuruluslarinin hizmet
sunucular arasinda ayirim yaparak bir kismini diglamasi
her zaman mimkindir. Ancak bitin bir toplumu semsiyesi
altina alan sosyal bir saglik sigortaciliginin sorumlulugu
ile kiyaslandiginda cok kolay olmayacagi gorilecektir.

6.6 Butce Kisithhigi

Saghk hizmetlerinin finansmaninda hangi édeme
y6ntemi kullanilirsa kullanilsin ayrilan bitcenin buyuklug



sistemin ana catisini olusturmaktadir. Bltce olusturulurken
yukarida belirtilen temel prensipler goz ardi edilirse, ortaya
cikan sorunlart 6deme yontemleri ile iliskilendirmek dogru
bir yaklasim olmaz. E§er saglk hizmeti sunan hemsire,
doktor veya kurumlardan beklenen hizmetin belirlenen
fiyati, gercekgi bir sekilde o hizmetin maliyetini karsilamazsa
dogal olarak hizmet kaymasi olacaktir. Yani ayni hasta
daha karsilanabilir maliyetli tani ve tedavi uygulamalarina
dogru yonlendirilecektir. Ya da tibbi gereklilik kacinilmaz
ise, hizmet sunucu acigr kapatacak yontem arayisina
girmek zorunda kalacaktir. Her iki durumda da, kaliteden,
verimli hizmetten bahsetmek s6z konusu degildir. E§er bu
tur sapmalar saglik hizmet ciktisina olumsuz olarak yansirsa,
saglik harcamasindaki kisitlama ironik bir sekilde saglk
harcamasinin artigi ile sonuglanabilir.

Saglikta 6demenin sistemi yoneten dnemli kontrol
digmelerinden bir oldugu bilinmektedir Saglik hizmetlerinde
geri 6deme, sistemi kontrol eden dnemli bir kontrol
digmesidir (2). Bu kontrol diigmesi, sistemin performansini
yonetebilecek énemli bir aragtir. Ozellikle ihtiyac duyulan
hizmet alanlari, saglik tesvikleri, koruyucu saglik
uygulamalari bu kontrol digmesi ile cazip hale getirilerek
hizmet sunuculart yénlendirilebilir. Bitgenin bilingsiz
kisiimasi veya dengesiz 6deme tarifelerinin uygulanmasi
saglik hizmetlerini kontrol edilebilir ve yonetilebilir olmaktan
cikarir.

Performansa dayali 6deme sistemleri biitce kisithligi
acisindan direncle kargilasmaktadir. Ortaya konan
performans Olcutleri motivasyonu artiracak, tereddutleri
giderecek gucu tagimazsa politik olarak sistemi uygulamak
zor olacaktir. Dusik kaliteli hizmet Ureten performansi
dusiik kisi veya kurumlara ddeme kisilarak kismen
cezalandirma uygulanmasinin, saglik harcamalarindaki
yuki kismen hafifletecegi dustnulebilir. Ancak bu durumda
kuruma ayrilan bitcenin kisithhginin etkin gig olarak ortaya
ctkmasi, o kurumdaki performans gelistirme sistemlerini
baltalayacaktir.



Butceye gelen yik ne oranda olursa olsun, bitce
sinirlamasinin guct yiksek performansa verilecek ddulin
blyuklugunu etkisiz hale getirecek dizeye ulastiyinda
sistem beklenen yarari saglamayacaktir.

Saghk harcamalari ile performans arasinda
tanimlanabilecek iligkinin birkag alternatifi vardir (2). Birinci
alternatif, tasarrufu 6n planda tutar. Saglik hizmetlerinin
geldigi noktada sonucu ne olursa olsun masraflar
dusurtlmelidir. Bunun igin performansin dusuk olmasi tercih
edilir. ikinci alternatif bu kadar acimasiz degildir. Burada
da sonuca ¢ok énem verilmez, ama dusiik performans bir
tercih de degildir. Sonuca bakilmaksizin miimkiin oldugunca
tasarruf hedeflenebilir. Bu ilk iki alternatif genellikle ekonomik
dar bogazda olan tlkelerde ekonomiyi diizeltme sorumlulugu
ustlenmis maliyecilerin yaklagimidir.

Uglincii alternatif hem performansi yiikseltmek, hem
de masraflar azaltmak igin verimlilik yollarinin aranmasidir.
Yani ekonomik kaygi ile saglkta performans kaygisi esit
agirlikta olmaktadir. Dorduncu alternatife gbre ise mevcut
butce sinirlarinda performansi olabilecek maksimum diizeye
getirmek istenmektedir. Yani butce sinirilii bir olgu olarak
ortada durmakla birlikte saglikta performansi artirma hedefi
on plandadir. Bu iki alternatif iliski saglik politika yapicilari
ile saglik ekonomistlerinin birlikte sinirli tlke gerceklerine
ragmen saghgi daha ileriye gétiurebilme ugrasinda 6ne
cikan yaklagimlardir.

Besinci alternatif olarak ekonomik kaygi bir yana
birakilir ve performansi artirmak igin belirlenenden daha
fazla harcama yapmaya razi olunabilir. Bu durum saghgi
tamamen On plana alan, dnceleyen bunun igin bir bedel
O0demek gerekiyorsa bunu Ustlenmeyi goze alan bir
yaklagimi gosterir. Bu alternatiflerden hangisinin tercih
edildigi sistem performansinin kaderi ile yakindan ilgilidir.
Unutulmamalidir ki, saglik harcamalarindaki asin tasarruf,
bizzat "saghgin tasarrufuna” yol acarsa, 6denmesi zor olan
agir bedellerle karsimiza cikabilir.






7. PERFORMANSA GORE ODEMEY|
BUTUNLEYEN UNSURLAR

Performansa gore ddeme sistemi diger dinamiklerden
bagimsiz izole bir sistem gibi ele alinirsa, saglik
hizmetlerinde erisimde adaletin saglanmasi, kalite arayisi
ve maliyet kontrolii gibi saglik politika yapicilarinin ana
gindem maddelerinin agir yukunin yeterince
kaldinlamayacagi gorulebilir. Saglik bakim hizmetlerinde
onemli olan birgok gunlik rutin isler performans Olgutleri
icine alinamayacaktir. Bu agidan sistemi iyilestirmeyi bir
biutun icinde degerlendirmek ve performans olgimu ve
buna gore 6dillendirme yontemini tek basina ¢6ziim olarak
gOrmek yerine, onemli araglardan biri olarak gérmek daha
gercekci bir yaklasimdir. Saglkta iyi egitim gérmus, vasifli,
bilgi ve ahlak acisindan donaniml insan gicu, iyi isleyen
bir bilgi islem altyapisi, iyi tanimlanmig kanita dayal klinik
suregler, iyi tanimlanmig hizmet ve malzeme veri ambari,
maliyet ve kalite unsurlarinin hizmet sunana bir sekilde
geri yansimasinin olmasi performansa gore 6deme sistemi
ile birlikte rol alirsa gok daha etkili olur. Buna profesyonel
glven ve itibar da eklenirse gergek kaliteli hizmet hedefine
dogru yol almak kolaylasacaktir.






8.SAGUK BAKANLIGI
UYGULAMALARINDA PERFORMANSA
GORE ODEME SISTEMI

Saglik calisanlarina verimli ve kaliteli bir saglik hizmeti
verme sorumlulugunu asilamak 6n sart olmakla birlikte
bunun tek basina yeterli olamadigini tecrubelerimiz
go6stermistir. Bu sorumlulugun devamini saglayacak ve
insanlar sirekli bu sorumluluk alanina itecek model
arayiglarinin saglik politikacilarinin gindemini ne denli
isgal ettigini biliyoruz. Saglk Bakanhgi son birkac yilda
saglik sistemimizde hizli degisikliklere imza atmigtir. Bu
degisikliklerde, hizmet verenlerde motivasyonu yiiksek
tutmanin yollarini icinde barindiran, verimli ve kaliteli bir
saghk hizmeti ortamini saglayacak araclari kullanma
yetenegine sahip bir sistem olusturma gayesi go0ze
carpmaktadir.

Hayata gecirilen bu yeni uygulamalarin basinda,
hizmet sunanlarin verimli ve kaliteli hizmet sunmalarini
Ozendirecek bir 6deme ve ucretlendirme yapisini kurmayi
amaclayan performansa gore katki payr 6demesi
gelmektedir. 2003 yili ikinci yarisinda 10 hastanede pilot
olarak uygulanan performansa goére katki payr 6demesi
2004 yilindan itibaren birinci basamak saglik kuruluslarini
da kapsayacak sekilde bltun yurt g¢apinda
yayginlastirilmistir. Bugune kadar yuruatulmekte olan
uygulamanin baslica iki evresi mevcuttur. 2004 yilini
kapsayan bir yilhik uygulama, saglk cahlsanlarinin ve
kurumlarimizin yeni duruma uyumunu saglamis ve
performans Olciminin devamini olusturacak denetimlere
alt yapi hazirlamigtir. Bu degisimler ve birikimler gozlenerek
ulkemiz kosullarinda kolay Olgilebilir sinirl sayida kalite
Olcitleri denenmis ve 2005 yilinda gecici olarak uygulamaya
konmustur. Bu yumusak gegisle kaliteli hizmet sunmaya
yonelik biling gelistiriimesi ve altyapi olusturulmasi tegvik
edilmek istenmistir.



ilerleyen satirlarda saglk hizmet sunumunda bireysel
performansi onceleyen yaygin uygulama ile bu siregte
test edilip altyapi yetersizlikleri nedeniyle etkisi kasith bir
sekilde disuk tutularak uygulamaya konan kurumsal kalite
ve performans Olgiimune iligkin ana cerceveleri goreceksiniz.
Bireysel performans Olgimi sahadaki uygulama ve
sonuclar degerlendirilerek cok defa degisikliklere ugramis
ve adeta bir matematik model halini almistir. Kurumsal
performans Olcimu ise kalite gelistirme gabalarini baglatmis,
yonlendirmig, bu yonde kapasite gelistiriimesini tesvik etmis
ve nihayet 2007 yih basinda Bakanhgin kalite gelistirme
mevzuat ile birlestirilerek bltiin hastanelerde uygulamaya
konmugtur.

8.1 Bireysel Performans Olgiimii

Birinci basamak saglk kuruluslar ve hastanelerde
yayginlastirman bireysel performansin belirlenmesi ve buna
gore katki payr 6denmesini 6n goren yonergelerle birinci
asamada yururlige konan uygulamada (29,30) bircok
husus yer almaktadir.

Emek yogun tibbi hizmetler agirliklan 6lgiistiinde
puanlandinlmis ve doktorlann verdikleri hizmetler aylik
olarak bu puanlar araciligi ile nicelik agisindan dlculebilir
hale getirilmistir.

Hekimlerin bireysel hizmetleri olabildigince olgulebilir
hale getirilmeye calisiimis ve hasta-hekim iligkisinin
gugclendiriimesi ile hastanin hekim secmesinin sisteme etkili
olabilmesi saglanmigtir.

Saglik hizmetinin bir ekip hizmeti oldugu gerceginden
hareketle, hizmeti puanlandiriimayan klinik disinda gorevli
doktorlar ve diger saglk gorevlileri ile yoneticiler kurumun
ortalama puanina oranla derecelendirilmistir. Boylece
kurumun toplam performansinin butin c¢alisanlarina
yansimasi hedeflenmistir.

Kurumun aylik gelirinden yasal Olclilerde katki payi
olarak caliganlarina dondurebilecedi miktardan her galisanin



kendi puani olciisiinde pay almasi seklinde bir diizenleme
yapilmigtir. Bir anlamda calisanlarin katkilari oraninda
kurumunun Urettigi arti degere ortak olmalar saglanmigtir.

Doktorlarin puanlarinin hesaplanmasinda serbest
calisanlarla kamuda tam giin ¢ahsanlar arasinda bir
ayrimcihik gézetilmis ve bdylece tam gin calisma
Ozendirilmistir.

Hastane enfeksiyonunu Onlemeye yonelik girisimlerin
belirlenen esaslar cercevesinde duzenli yerine getiriimesi
karsiliginda ilgili dal hekimleri odullendirilmektedir.

Verilen hizmetin nicelik ve niteliginin iyi bir sekilde
g6zlenmesini saglayabilecek kayit ve bilgi sistemi gerektigi
bilinen bir gergektir. Aylik verilerin diizenli toplanabilmesi,
calisanlarin hizmetlerinin kayit altina alinmasi, bunlarin
geri 6deme kurumlarina iletilmesi ve butun kurumda puan
dagihminin gercekgi ve seffaf bir sekilde hesaplanabilmesi
icin hastane bilgi sistemleri hizla yayginlasmaya baslamistir.
Hastane bilgi sistemlerinin kurulmasi bu yénergenin bir
sarti olmamakla birlikte, do@al bir sonucu olmustur. Saghk
hizmetleri sayisal olarak ilk defa bu kadar detayl kayit
altina alinmistir

Bu uygulama dogrudan finansal performansi
O0lcmemektedir. Ancak Olglilen puanlarin parasal degeri
kurumun o ay icinde Urettigi parasal arti degerle paralel
olmaktadir. Bu ylzden bu uygulama birim maliyetlerin
dusurulmesi, cari harcamalarda tasarruf, hasta yatis
gunlerinin kontrol altina alinmasi ve iyilestirici cihaz ve alt
yapi yatirrmlarinin artinimasi gibi finansal performansa
dolayl etkilidir.

EQitim ve arastirma hastanelerinde klinik sef, sef
yardimcisi, basasistanlar ve uzmanlarin hizmet puanlarina
yaptiklan bilimsel yayinlarin belli saylya ulagsmasi halinde
puan ilave edilmektedir. Yine egitim ve arastirma
hastanelerinde Klinik sef ve sef yardimcilarina, uyguladikiari
belirlenen diuzeydeki teorik ve pratik egitimi programi ile



birlikte belgelemeleri karsiliginda ilave puan verilmektedir.
Bdylece bilimsel yayin yapmak ve uzmanlik egitimi alaninda
rekabetgi olmayan performans Olcitleri kullaniimaktadir.

Birinci basamak kuruluglar icin Saghk Mudurliginde,
hastanelerin ise kendi bunyelerinde farkli meslek
temsilcilerinin katilimi ile olusturulan komisyonlar kurumun
gelir-gider dengesi ile borc, alacak, nakit durumu ve
intiyaclarini gbzeterek personele dagitilacak ek 6deme
tutanini belirlemektedir. Boylece kurumun yonetimine farkl
sinif ve duzeyden katim saglanmakta ve yerinden yonetim
yeteneginin gelistirilmesi tesvik edilmektedir.

Saglik kurulusunda yapilan hizmetlerin dizenli kayit
altina alinmasi ve kurumlara génderilen faturalarin hatasiz
dizenlenmesini saglamak amaciyla, hizmetlerin belirlenen
ilkelere uygunlugu ve bu islemlerin nitelik ve nicelik
yoniinden degerlendiriimesi ve denetlenmesi igin olusturulan
inceleme heyetleri sayesinde her kurulusta otokontrol
sistemi devreye girmigtir. Performans 6lctilmesi esnasinda
tespit edilen olumsuz davraniglar cezalandirabilmektedir.

Birinci basamak saglik kurulusunun merkezlere
uzakhgina, ulasim sartlarina, kdy, belde, ilce, il merkezinde
bulunmasina ve benzeri kistaslara gore, yerinde siniflama
yapilarak farkllik olusturulmus ve mahrumiyetin karsihg
arti performans olarak yansitilmigtir.

Birinci basamak sag§lik hizmetleri yaratulirken bebek
izlem sayisi, gebe izlem sayisi, bagisiklama orani, yeni
dogan tarama testleri ve modern aile planlamasi yontemi
kullanma yiizdesi gibi 6lgutler de performans Glcutleri olarak
kullanilmigtir. Béylece koruyucu saglik hizmetleri ayrica
ddullendirilerek tesvik edilmistir.

2004 ve 2005 yillarinda yonerge kapsaminda alt
mevzuatla yapilan uygulama geri bildirimler, denetimler ve
sahada g0zlenen sonuglar dikkate alinarak degisikliklere
ugratilmig ve surekli gelistiriimistir. Bu degisiklikler yapilirken,
daha verimli ve daha kaliteli bir saglk hizmetinin verilmesi,



koruyucu saglik hizmetlerinin, bilimsel calismalarin ve
uzmanlik egitiminin tesvik edilmesi, personel dagilim
dizensizliklerinin 6nlenmesi, mahrumiyet boélgelerinde ve
yogun ve riskli boélumlerde caligsanlarin daha fazla
ddullendirilmesi ile kamuda tam gun c¢alismanin
Ozendirilmesi gibi ana catiyr olusturan ilkeler 6zenle
korunmustur.

Bu suregte kalici bir yasal altyapr olugturulmustur. Bu
amacla 209 sayill Saglik Bakanhidina Bagh Saghk Kurumlan
ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek
Doner Sermaye Hakkinda Kanun'un 5. maddesine 7.3.2006
tarih ve 5471 sayili Kanunla ek fikralar ilave edilmistir
(Saglik Bakanhgi, 2006a). Ardindan bu kanuni diizenlemeye
dayanilarak Saghk Bakanligina Bagh Saglik Kurum ve
Kuruluglarinda Gorevli Personele Doner Sermaye
Gelirlerinden Ek Odeme Yapiimasina Dair Yénetmelik
yayimlanmistir (Saghk Bakanhigi, 2006b). Bdylece
kamuoyunda yogun tartismalara konu olan, gegici oldugu
yonunde spekilatif iddialar ortaya atilan bu uygulamanin
saglam temeller lizerine oturmasi saglanmis oldu. Saghk
Bakanhginin bu uygulamasi ile beraber Ulkemizde
performans Ol¢imi ve buna dayal olarak calisanlarin
gelirle 6dullendirilmesine yonelik bir drnek ve kamu istihdam
y6netiminde bir model ortaya ¢ikmig oldu.

8.2 Kalite Gelistirme ve Kurumsal Performans
Olciimii

2005 yihnin ikinci yarisinda uygulamaya konan
kurumsal performansin Olgtilmesini hedefleyen yonerge ile
agirhkh olarak yurutulmekte olan nicelik 6lcimine ve buna
dayali 6lcutlere gore performans degerlendirmesi sistemine
nitelik boyutu kazandinimigtir (Saglik Bakanhgi, 2005c).
Kurumsal kaliteyi gelistirmeye yoOnelik olarak uygulanan
yaptinmlarin bir kismi uluslararasi kabul gérmus hastane
kalite OlcUtlerini kapsarken, bir kismi da kendi ihtiyaglarimiza
gore sekillendirilmigtir. Bu 6lcutlerin dederlendiriimesi ile
hizmet sunan kurumun bir batin olarak performansi
Olclilebilmektedir. Bu sekilde hastanelerin birbirleriyle sayisal



olarak karsilastinimasi ve hastanelerin belirlenmis hedeflere
olan uzakliklarini bilmek mimkin olmaktadir. Kurumsal
performans Olcimii ve bunun denetimi slirecinde daha ¢cok
saglik kurumlarimizin kaliteye yonelik bilinc duzeyinin
artinlmasi ve kapasite gelistirmesi hedeflenerek yaptirnm
kisith ve dénemsel olarak belli aralarla uygulamaya
konmustur. Bu slirecte uygulayicilarin tepkileri ve uygulama
kapasiteleri gozlenmis, deneticilerin de bilgi ve kapasite
artirminin  saglanmasina calisiimigtir. Sonucta kalite
calismalarn ile butunlestirilerek 2007 yilinda Saglik
Bakanhgina Bagl Saglhk Kurum ve Kuruluslarinda Kaliteyi
Gelistirme ve Performans Degerlendirme Yonergesi (Saglk
Bakanligi, 2007) uygulamaya konmustur. Bu ydnerge ileride
Ozerklesecek hastanelerimizin donemsel degerlendirme
ve dereceleme rehberinin Oncisu olacaktir.

Kurumsal performans Olcumu ile 6deme sistemi
arasinda iligki olusturulmustur. Boylece yukarida soziini
ettigimiz bireysel performansin ddiillendirilmesi kurumsal
kalite ve performansa bagimh hale gelmistir. Kurumsal
degerlendirme sonucunda ortaya ¢ikan nihai performans
diizeyi kurumda calisanlarin her biri igin belirlenen bireysel
performans puanlarinin parasal degere donusturilme
faktori olarak islemektedir. Yani daha 6nce kurumun
intiyaclari bir kurul tarafindan belirlenip yasal sinirda katki
paylasimi olurken artik kurumun performans dizeyi bu
paylasilabilecek miktari belirleyen gita gérevi gérmektedir.
Kisacasl kurumsal performansin yiksek oldugu bir birimde,
ayni bireysel performans da daha fazla 6dillendiriimektedir.
Boylece nicelige verilen 6dulin buyuklagini nitelik
belirlemektedir.

Kalite Olgimunin zorluklari, karmasikligr ve
belirsizlikleri daha 6nce sz konusu edilmisti. Bu acidan
bakildiginda Bakanligin bu uygulamasinin miukemmeli
yakaladigini ileri stirmek gercekgci olamaz. Yine de kamu
hastanelerinin birikim, yetenek ve kapasiteleri acisindan
bakildiginda olabildigince objektif dlcutler uygulanmaya
calisiimigtir. Uygulanabilirlik ve objektiflik adina sinirli bir
uygulama yapiimaktadir. Bu agidan tamamlanmayi bekleyen
eksik noktalari bulunabilir.



Bu uygulama ile Saglik Mudiirliiklerinde il Performans
ve Kalite Koordinatérlugl, hastanelerde de Hastane
Performans ve Kalite Birimleri olusturulmaktadir. Bu
koordinatorlik ve birimler kurumsal performans 6lcimu ve
kalite artirnrmi konusunda sorumlu tutulmaktadir.

Bu uygulamada kurumsal performans 6lgiim yontemleri
altr baslik altinda toplanmigtir. Bunlar muayeneye erisim,
hastane alt yapisi ve bazi sireclerin denetimi, hasta
memnuniyetinin 6l¢im, ikinci ve tglinct basamak kurum
verimliliginin 6lgiim{, birinci basamak kurulug verimliliginin
Olcumi ve ikinci ve uclnci basamak saglik kurumlar
hizmetleri icin dnceden belirlenmis hedeflere ulasma
durumunun Jlgtilmesi ve hesaplamada kullanilmayan ama
kilavuz iglevine sahip hastane kalite kriterlerinden
olusmaktadir.

Herbir baslik(hastane kalite kriterleri haric) sistemde
etkinlik agisindan esit Gneme sahiptir. Ancak, zaman iginde
kriterlerin etkinligi acisindan farkl bir uygulamaya gidilmesi
daha yararl olacaktir. Etkinlik acisindan arzulanan noktaya
erisimin saglandigi basliklarin ek 6demeye etkisi baska
basliklara tevdi edilebilecektir.

a) Muayeneye Erisim

Poliklinik hizmetleri altinda muayeneye erisim
katsayisinin Olgiimiinde her hekime bir oda tahsisi esas
alinmaktadir. Bu gosterge her ne kadar hastane performans
dlclim yéntemi olarak Diinya Saghk Orgiiti tarafindan
Onerilmemis olsa da, baslangicta Glkemiz igin uygun bir
gOsterge olarak kabul edilmistir (32). Bu kriterle, bugin
oldugu gibi saglik kuruluslarimizda hastalarin muayene
edilmesi icin alt katlarda olusturulmus butin hastalarin
onidnde yigildigi ve doktorlarin sirayla goérev aldiklari
poliklinik odalar anlayisini ortadan kaldirmak ve bunun
yerine doktorun servis, ameliyathane ve laboratuar gibi
alanlar diginda vaktini gecirecegi, hastasini gorebilecegi
yeterince konforlu tefris edilmis doktor odalari anlayisi
yerlestiriimek istenmektedir.



Hastalarin saglik hizmetine erisimini kolaylastiracak
adimlarin 6ncelikli hedefler arasinda oldugunu biliyoruz.
Doktor agisindan ulkemizdeki 6nemli derecede olan agigin
da farkindayiz. Ulkedeki biitiin hekimlerin sistemde aktif
olarak yer aldigi ve talebi karsilamak icin ylikiin olabildigince
esit paylasildigr bir yapi olusturulmasi hastalarin hekimlerce
yaygin dagihmini ve bdylece hasta basina daha fazla
zaman ayirma imkanini saglayacaktir. Ayrica hastalarin
doktor secme Ozgurligl elde etmesini de kolaylastiracaktir.
Bu ylzden Ozellikle doktorlarin vaktini en iyi sekilde
degerlendirecegdi, hemen her doktorun sistemde es zamanli
gorevine aktif olarak sahip cikacagi, hizmet sunacagi bir
ortami olusturmak igin bdyle bir olcut kullaniimigtir.

Bu Olgutt saglik hizmeti temel performans Olcitlerinden
altyapinin ve girdilerin kalitesi kapsaminda ele almak
mumkindur. Mevcut durumda, kaliteli bir saglik hizmetinin
ilk adimi icin bile buna ihtiyac vardir. Ancak bunun hastaya
ayrilacak en az sirenin belirlenmesi gibi Olcutlerle
desteklenmesi daha yararli olacaktir. Her hekime bir oda
anlayigi, surec icinde doktorlarin mesai stresince goérev
dagihmlarinin kayit altina alinmasi, merkezi bir randevu
sisteminin olusturulmasi ve bdylece hastalarin dengeli
dagiliminin  saglanmasinin  d6nclusu olacaktir.

2007 yih icinde gerek hizmete erisim gerekse hizmetin
sunuldugu galigsma ofisinin niteliklerinin belirtildigi bir kilavuz
yayinlanarak s6z konusu gostergenin 6lcimu tim ulkede
standart hale getirilmistir.

b) Hastane Alt Yapisinin ve Bazi Sireclerin
Denetimi

Performans ve kalite birimi performans ve kalite
calismalarinin karar ve yuriitme organi olarak ¢alismaktadir.
Kurumun ihtiyaglar dogrultusunda performans ve kalite
gelistirme galigmalarini yuritmek tzere takim, ekip, komite,
kalite gcemberi gibi galisma gruplar olusturacaktir. Bu
islemlerin denetim ve takibi il dizeyinde kurulan performans
ve kalite koordinatorligi sorumlulugundadir. Ancak Bakanlik
teskilat yapisi degisiklikleri ve kamu 0Ozerk hastane
birliklerinin olusturulmasi surecinde digsaridan bagimsiz



denetcilere bu denetimlerin yaptinimasinin alt yapisi
olusturulmak istenmektedir.

Bu denetimler bir kontrol gizelgesi gercevesinde
yapiimaktadir. Katki payi 6édemesi bu gdstergelerin
sonucuna bagh oldugu icin bugtine kadar formalite olmaktan
Oteye gegemeyen denetimler bizzat hastane galiganlan ve
yOneticilerince talep edilir hale gelmistir. Bu suretle
hastanenin surekli denetlenir olmasini saglamanin yani
sira, il yoneticilerinin hastane sorunlarina vakif olmalarina
ve bunun ¢6zimu icin sorumluluk almalarina da firsat
taninmaktadir.

Saglik hizmeti performans odlcitlerinden altyapinin ve
girdilerin kalitesinin Olgiim{ bu denetimle buylk oranda
saglanmaya calsilmistir. Yeterli sayida ve egitimli personel
gibi insan kaynaklarina iliskin girdilerin olmayisi ya da bilgi
sistemlerinin cok ytizeysel ele alinmasi elestirilebilir yonlerdir.
Ancak kamu hastane kosullarinda uygulanabilir bir
performans de@erlendirilmesi yapilmaya calisildigi
unutulmamaldir. Ote yandan 2008 yili iginde yapilacak
degerlendirmelerde objektifligi yakalamanin bir dlctsu
olarak farkli illerden capraz denetimlerin yapilmasi da bir
baska metot olarak gindeme gelmistir. Ayrica s6z konusu
bu kriterler ve yonergenin diger bilesenleri hastane
Ozerklestiriimesi surecinde hastanelerin siniflandiriimasinda
basat dneme sahip olacaktir.

Bu kriterin takibi 2007 yili icinde il diizeyinde veri
girisinin yapildigi web tabanli alt yapi ve surec degerlendirme
sistemi ile yapiimaya baslanmistir.

¢) Hasta Memnuniyetinin Olgiimii

Yonerge ekinde hastanelerde uygulanmak Uzere hasta
memnuniyetinin 0l¢imu icin hasta ve hasta yakinlari
memnuniyet anketleri tasarlanmistir. Yatan ve ayaktan
hastalara yonelik iki anket seti ve anket uygulama ilkeleri
belirlenmistir. BOylece hasta ve hasta yakinlan saghk
hizmeti performans 6lgciim stirecine dahil edilmistir. Bilindigi
gibi, insanin mutlulugunun saglanmasi rekabetgi sistemlerin
en 6nemli araclarindan biridir. Saglik hizmeti alaninda



bunun somut uygulamasi da hasta memnuniyetinin
saglanmasidir. Performansi ddillendirme Olcutlerinin iginde
hasta memnuniyetinin mutlaka dikkate alinmasi gerektigi
uzerinde uzlasilan bir husustur. Bu anketlerin baslangicta
hastanelerin bizzat kendileri tarafindan yapilmasi tesvik
edilmigtir. Boylece kurumsal kapasite gelistiriimektedir.
Kurum disindan bagimsiz kuruluglarca vyapilip
degerlendirilmesi ile asil amaca ulasiimis olacaktir.

Bu uygulamalarla birlikte her hastanede kurum
performans ve kalite temsilcili§i ile birlikte anket uygulama
birimleri kurulmus ve saglik hizmetlerinde kalite kavrami
butiin kamu hastane yoOneticilerinin giindemine oturmusgtur.

d) Kurum Verimliliginin Degerlendirilmesi ve
Kurumsal Hedef Olgiimii

Saglk kurumunun kaynaklarini en verimli sekilde
kullanmaya tesvik edilmesi ya da bu yetenegin gelistirimesi
istenmektedir. Burada en azindan baslangi¢ olarak finansal
verimlilik 6n planda degildir. Zamanla sisteme bu da dogal
olarak dahil olabilir. Ancak bir saglik ocaginin veya
hastanenin amaclar dogrultusunda mevcut fiziki alanlarini
ve insan kaynaklarini verimli kullanmasi bile énemli bir
iyilesme saglayacaktir. Ozellikle hastanelerin &zerk yapiya
kavusmasi dogal olarak onlari kendi sahip olduklar finans
kaynaklarini da verimli kullanmaya zorlayacaktir. Aksi
takdirde verimsizlik butiin hizmet siireclerine yansiyacakiir.
Bugune kadar ki bltgelemeye dayal sistemde rekabet
unsuru olmadigi icin verimsizligin, nicelik veya nitelik
bakimindan hizmet disuklugunun fazlaca bir yaptirimi
yoktu. Bundan bdyle gelisim beklendigi gibi devam ederse
sirece ayak uyduramayan yapilar kendilerini sistemin
icinde tutmakta zorlanacaklardir.

Yolun basinda en azindan artik kabul edilebilir hedefler
konmali ve butun saglik hizmet sunuculari bu hedeflere
ulasabilme gayreti icinde olmaldir. Hedeflerin hepsi
dogrudan verimlilikle iligkili olmasa da, her donem surekli
yenilenecek hedeflere ulasmay! ve bdylece daha verimli,



daha Kkaliteli bir hizmete butin hizmet sunuculari
yonlendirmeyi amaclayan bir degerlendirme sistemi bu
baslik altinda olusturulmus olacaktir. Bu hedeflerde ¢itanin
surekli yikseltilebilmesi ve dinamik bir sekilde yeni hedeflerin
konabilmesi igin kurum verimlilik 6lgutleri donemsel
yayimlanmaktadir. Boylece birden erisilemez hedefler
koymak yerine, tedrici iyilestirme ve her donem ideal
hedeflere biraz daha ilerleme yolu secilmigtir.

Hastanelerde yatak isgal orani, ortalama yatis suresi,
yatan hasta orani ile birlikte personel giderinin butceye
orani gibi temel bazi hedefler konmustur. Bunlarla birlikte
sezeryan orani, meslegin serbest icrasi orani gibi Bakanlk
politikalarinin kurumlarda uygulanmasini tesvik ve takibine
yarayacak hedefler de bu kapsamda degerlendiriimektedir.

Birinci basamak saglik kuruluglarinin en 6ncelikli
gorevinin koruyucu hizmetler oldugu noktasindan hareketle,
oncelikli hedefler olarak bu hizmetler tanimlanmistir. Gebe,
logusa, bebek ve cocuk izlemleri, genisletiimis bagisiklama
kapsaminda bulunan agilama oranlarinda kabul edilebilir
degerler donemsel olarak belirlenecek ve bunlara erisimeye
caligilacaktir.

e) Hastane Kalite Kriterleri

Hastanenin saglik hizmetlerine iligkin kalite dlgiimu
icin uluslararasi akreditasyon standartlarindan (Joint
Commision International Accreditation) kamu
hastanelerimizde test edilerek secilmis sinirli sayida Olgut
alinarak bir 6z degerlendirme 6n goralmustir. Bununla
birlikte kaliteli bir hizmet sunumuna zemin hazirlayacak alt
yapilarin sorgulanmasi da bu kapsamda ele alinmigtir.
Hastanenin fiziki, personel, yonetim, cihaz, bilgi islem alt
yapisi ve gevre diizeni gibi hususlar iceren degerlendirmeler
de yapilmaktadir. Bu Olgutler hizmete erisim, yonetim, bilgi
yonetimi, laboratuar, ameliyathane, klinikler, hasta ve
calisan guvenligi, enfeksiyonlarin kontrollii ve 6nlenmesi,
yogun bakim, diyaliz, tesis yonetimi ve giivenlik, eczane,
acil servis, mutfak ve diger lojistik hizmet alanlarina
odaklanmaktadir.



Her ne kadar baslangicta bir dis degerlendirme kosulu
getiriimemigse de, kurumda kalite bilincini olusturmasi
acisindan bu uygulama cok 6nemlidir. Bu Olgutlerin test
edilerek artinlmasi ve bagimsiz dis denetgilerle denetlenir
olmasi bu siireci daha ileriye goturecektir. Kalite Olgutlerinin
kapsami dikkate alindiginda, kismen hizmet sunum siirecin
odullendirilmeye calisildigi distnulebilir. Ancak strec
Olcimi, saglik hizmetinin verilmesi surecine odaklanarak
kanita dayal iyi klinik uygulamalari 6dillendirmeyi hedefler.
Yani gok daha kapsayicihi@i vardir. Ne var ki Gzerinde ¢cok
tartigilan ve pratik olmaktan ¢ok kuramsal planda kalan bir
konu oldugu da unutulmamaldir.

2007 yih icinde yapilan degisiklikle yonerge ekinde
yer alan bu kriterler yeni dénemde hastaneler igin bir kilavuz
vazifesine sahip olup pratik uygulamada dagitilacak ek
O0demede etkili olmaktan cikariimistir. Ancak, s6z konusu
kriterler kalite kiltrindn yerlesmesine hizmet etmektedir.

8.3 Performans Olgimiinde Geligsen Seyir

Bilindigi gibi, saghkta verimli ve kaliteli hizmeti
yakalayabilmek igin farkli performans oGlcutlerinden
bahsedilmektedir. lyi tanimlanmig kaliteli bir saglik hizmet
sunum sirecine uymak, bu hizmeti sunmak igin kullanilan
altyapi, insan ve malzeme kaynaklarinda (girdi) tanimlanmig
normlari yerine getirmek, daha iyi bir saglik diizeyi (ciktr)
elde etmek ve hizmet sunulan insanlarin mutlulugunu
saglamak bu Olcitlerin baslicalandir.

Saglik hizmetlerindeki bu performans olcutleri
acisindan bu uygulamalari de@erlendirirsek, sinirl diizeyde
de olsa bunlar kullaniimaya calisiimistir. Hasta
memnuniyetinin 6lciimi ile altyapinin dlgimi konusunda
daha fazla somut uygulamalar yer almaktadir. Ancak stirec
Olcimi son derece sinirl kalmakta, cikti Slcimu ise henliz
yapilamamaktadir. Klinik uygulama surecleri ve klinik
ciktilarin 6lcimi icin daha fazla ¢calisma yapiimasi ve
uygulamalarin bu ydénde gelistirilmesi beklenebilir.
Uygulamalarn bu yénde tesvik etmek bundan sonraki
gelismelerin esasini olusturacaktir.



Ancak ciktiya dayall performans dlcimundn kurami
konusunda fikir birligi olsa da, islerliginin tartismali oldugu
unutulmamalidir. Yine siire¢ analizinde belirli bir iyi klinik
uygulamanin arka planini olusturan verinin gicini tayin
etmenin ne denli karmasik bir yapi arz ettigi bilinmektedir.
Genellikle iyi bir klinik uygulama siirecinin kanita dayali
yapisini degerlendirirken bosluklar olustugu ve olusan bu
bosluklarin genellikle stibjektif kanaatlerle tamamlanmak
zorunda kalindigi belirtilmisti. Bu yuizden uygulamada eksik
gibi goriinen hususlarin aslinda ¢cok daha tartismali konular

oldugu unutulmamalidir.
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DR. MEHMET DEMIR
SAGLIK BAKANLIGI

9. PERFORMANSA DAYALI EK ODEME
SISTEMI NEDIR?

Performansa dayal ek édeme, Saglk Bakanligi'na
bagh tim saglik tesislerinde uygulanmakta olan, Bakanlikga
belirlenen hizmet sunum sartlari ve kriterleri de dikkate
alinmak suretiyle, calisan personelin

- unvani

- gorevi

- calisma sartlan ve suresi

- hizmete katkisi

- performansi

- serbest calisip calismamasi

- yapilan muayeneler

- ameliyat, anestezi

- girisimsel islemler

- Ozellik arz eden riskli bolimlerde caligsma gibi unsurlar
esas alinarak saglik kurumlarinda, saglhk hizmetlerinin
iyilestiriimesi, kaliteli ve verimli hizmet sunumunun tegvik
edilmesinin saglanmasi amaciyla, gorevli personele déner
sermaye gelirlerinden yapilacak ek 6demenin oran, usul
ve esaslarinin belirlendigi bir sistemdir.

Sistem sadece parasal bir 6deme modeli olmayip,
belirlenen "basari Olgltlerine” gore personeli
Oodullendirerek bireysel verimliligi arttirmasinin yaninda
"kurumsal performans kriterleri” ile birlikte tutumluluk,
verimlilik ve etkinlik saglayan bir uygulamadir.

2003 yili basinda Saglikta Donisim Programinin
hayata gecirilmesi ile birlikte sistem konusunda ilk calismalar
baslamistir. 2003 yilinin ikinci yansindan itibaren 10 hastane
ve 1 il saghk muaduarliginde pilot uygulama yapilmistir.
Pilot uygulama sonucu sistem gelistirilmis ve 2004 yilinin
basindan itibaren tum Saghk Bakanhgi tesislerinde
uygulanmaya baslamigtir. 2004 yilinda daha ¢ok bireysel
ve niceliksel performans d&lcutlerinin bulundugu
sisteme, 2005 yilinda kurumsal performans 6lgutleri



ilave edilerek nitelik boyutu getirilmistir. 2006 ve 2007
yillarinda nitelik boyutu gelistiriimeye devam edilmigtir.
2007 yihinda "yonetici performans kriterleri” ve "finansal
goOstergeler” konusunda calismalar devam etmekte olup,
"klinik gostergeler” in de ilave edilmesi sonucu bu uygulama
ile saglk sistemi uluslar arasi genel kabul gérmus klinik
basari oOlgltlerine gbre de degerlendirilmis olacaktir.

Performansa dayali ek 6deme sistemi, dinamik
bir uygulama olup uygulamanin basladigi giinden bu
yana sirekli gelistiriimekte ve Saglik Bakanhginin
stratejik hedeflerine go6re yenilenmektedir.

Performansa dayali ek deme sisteminin gelisimi
2004 BIREYSEL

KURUMSAL

YONETICI .. KLINiK
| | PERFORMANSI GOSTERGELER

— —
. i
Yonetim bilimi uzmanlar, 6zel sektor kuruluslarinda
uzun yillardir uygulanan performans yonetiminin ilke ve
oOzelliklerinin kamu yOnetimine aynen uygulanamayacagini
belirtmektedirler. Bununla birlikte kamu performans
yonetiminin unsurlari performans anlayisinin kabuld,
kurumsal performansin olusturulmasi, bireysel performansin
izlenmesi olarak belirtiimektedir. Performans hedeflerinin,
Olgulebilir performans 6lgitlerinin, aciklik, hukukilik ve
insanilik ilkelerinin alti cizilmektedir (33). Performansa
dayali ek O0deme sistemi bu cercevede kamuda
uygulanmasinin getirdigi zorluklara ragmen her gecen giin
bu ilkeler 1siginda gelistiriimektedir.




Performans dayali ek 6deme sistemi, Saghk
Bakanligi'na bagh tim saglik tesislerinde uygulanmaktadir.
2005 yihnin basinda SSK'ya ait saghk tesislerinin ve
personelinin Saghk Bakanh@i'na devri ile performans
uygulamasi saglik sistemimizin yaklasik % 90'inda uygulanir
hale gelmistir. Bunun yaninda yapilan kanuni diizenleme
ile tip fakultelerinde de benzer bir sistemin uygulanmasinin
onu acilmistir.

Performansa dayall ek 6deme uygulamasinin kapsama
alani

- Saghk Bakanh@i'na bagh 827 hastane

+ 6.400 saglik ocagi

+ 58.162" si hekim olmak Uizere yaklasik 310.000
personeldir.

Performans sistemi, 12.05.2006 tarihli Resmi
Gazete'de yayinlanan (Sayisi: 26166) "Saglik Bakanh@ina
Bagh Saghk Kurum ve Kuruluslarinda Gorevli Personele
Déner Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme Yapilmasina Dair
Yonetmelik™ te anlatilan 3 farkli model cercevesinde
uygulanmaktadir.

Birinci modelde, birinci basamak saglik kuruluslarina
yonelik uygulama esas ve usulleri bulunmaktadir. Bu
yonetmelik, birinci basamak saglik hizmetlerinin ozelligine
ve yapillanmasina baglh olarak tedavi edici ve koruyucu
saglk hizmetleri ile kirsal alanda hizmet sunma hususlari
dikkate alinarak hazirlanmigtir. Birinci basamak igin
y6netmelikte tedavi edici saglk hizmetlerine ait Olgltlerin
yaninda koruyucu saglik hizmetleri puanlan ve kirsal alana
dogru artan boélge idari puanlart tanimlanmistir.

ikinci modelde ise devlet hastaneleri ile egitim ve
arastirma hastanelerine ait 2 model tanimlanmigtir. Her iki
modelin benzer ydnleri oldugu gibi farkll uygulama esaslari
bulunmaktadir. Egitim ve Arastirma hastanelerindeki
uygulama Klinikler bazinda olup, egitim ve bilimsel calisma
hususlar da dikkate alinarak modellenmistir. Sistemin ana
unsurlarindan birisi saglk kurumlarinda yapilmakta olan
5120 tibbi iglemin bagil degerlerinin belirlenerek
puanlandinimasidir. Bu islemlerden hekimler tarafindan



basindan sonuna kadar bire bir yapilan zihinsel ve bedensel
mesleki katki ile bizzat sonuglandirilanlar puanlandiriimistir.
(Ornek: muayene, ameliyat, girisimsel islemler vb.) Hekim
sorumlulugunda olsa da cihaz ve yardimci saglik personeli
tarafindan yapilan iglemler puanlandinimamistir. (Ornek:
enjeksiyon, laboratuar islemleri, vb.).

Kurumlarda yapilmakta olan &rnek islemler ve
performans puanlari

KOD ISLEM ADI PUANI

510.121 | Dahil branglardaki servislerde gonde en az iki kez yapilan hasta basi 2
vizit (guinlik her hasta icin)

520.010 | Konsiittasyon Ucretleri (her bir hekim icin) 10

520.020 | Acil poliklinik muayene icreti il

520.030 | Normal poliklinik muayene Ucretleri il

520.031 | Sevki yaplan muayene 5

520.032 | Icapci ndbetinde yapilan muayene k0]

520.033 Psikiy;atri Muayenesi (ilk 10 hasta icin 30 puan sonraki hastalar 21 K]
puan

530.020 | Apse veya hematom drenaji, derin 10
530.100 | Elektrokardiyogram 0
530.140 | IM enjeksiyon 0
0
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530.150 | IV enjeksiyon
530.581 | Ra takimasi

Kurumlarda yapilmakta olan 6rnek islemler ve
performans puanlari

KOD ISLEM ADI PUANI
550.130 | Anestezi Al grubu (Ozellikii ameliyatlar ve girigimler) 1.200

550.131 Anestezi Al grubu (Ozellikii ameliyatlar ve girisimler),uzman ve anestezi 40
' teknisyeni birlikte

604.910 | Koroner arter by-pass, karotid endarterektomi + patch plasti 2.500
607.980 | Splenektomi, total
610.130 | Appendektomi

619.910 | Midahaleli dogum

619.920 | Normal dogum

619.921 | Boe egliginde yapilan dogum
619.930 | Sezeryan

801.690 | Akcider grafisi (iki yon)
804.190 | MR, beyin

901.500 | Glukoz

o LB s 3 888




10.SISTEM NASIL CALISIYOR?

Farkh 3 model ile uygulanmakta olan sistemlerden
devlet hastanelerinde uygulanan modelin detaylar hakkinda
Ozet bilgi verilerek sistemin igleyisi bir sira dahilinde
anlatilacaktir. Her ay hekimlerin yapmis olduklari butin
islemlerin puanlar toplanarak direkt olarak kendi bireysel
performanslar Olciilmektedir. Hastanede galisan tim
hekimlerin c¢aligtiklan giinler dikkate alinarak performans
puanlarinin aritmetik ortalamasi ile kurumun o dénem
performans puan ortalamasi tespit edilmektedir.

Kurum performans puan ortalamasinin bulunmasi

Hastane yoneticilerinin, laboratuar brangi hekimlerin
ve diger saglik personelinin unvanlari, gorevleri, galisma
sartlari ve sureleri ile 0zellik arz eden riskli bolimlerde
calisma gibi unsurlar esas alinarak tespit edilen katsayilar
kurum performans puan ortalamasi ile carpilarak (dolayl)
bireysel performans puanlari tespit edilmektedir.




Hastane hizmet puan ortalomasina gére
dolayl performansin hesaplanmasi

BASHEKIM 450 X ~51.300
| BivoKimyA 28,500

o 0 X

WSTARE — yo0 11400

MUDRD

ANESTE. 050 X - 5700

HEMSRE 040 X =4560

MEMR 025 X 2850

CHmeEl 025 ~2.850

Tim personelin bireysel performans puanlari (dolayl
veya dolaysiz) serbest meslek katsayisi, aktif calisma giin
katsayisi, kadro unvan katsayisi gibi parametrelerle
carpilarak bulunan puana ihale ve satin alma komisyonu
gibi farkh goérevleri yaptiklari zaman aldiklari ek puanlarin
da ilave edilmesi ile net performans puanlari
bulunmaktadir.



Net performans puamnin hesaplanmasi

Klinisyenler Hastane Ortalamosindon Faydalananlor

X X
Kadro unvan katsayisi Kadro unvan katsayisi
X X
Aktif calisma giin katsayisi Akiif cahisma giin katsayisi
X X
Serbest meslek katsayisi Serbest meslek katsayist
+ +
. Ek puan Ek puan
NET PERFORMANS PUANI

Ozellikle hekimlerin mesleklerini serbest olarak icra
edip etmediklerine gobre belirlenen serbest meslek
katsayisinin net performans puani lizerine 6nemli etkisi
olmaktadir. Bu katsayi serbest meslek icra edenler igin
(0,3) iken sadece kamuda calisan hekimler icin (1) olarak
belirlenmistir. Bu katsayi, sistemin basladigr yildan bugiine
kademeli olarak dusurulmektedir. Bununla, hekimlerin
gondllulik esasiyla sadece kamuda galismalarinin tegvik
edilmesi amagclanmigtir.

Bu sekilde klinisyen hekimlerin dogrudan, yoneticilerin,
laboratuar brangi hekimlerin ve diger personelin ise dolayl
performanslari 6lciilmektedir. Bunun disinda sistemde
bulunan cesitli 6dillendirici ve caydirici unsurlar vasitasiyla,
yukarida aciklandigi sekilde hesaplanan net performans
puani artmakta veya azalmaktadir.



Personelin puanlan her ay tespit edilen parasal bir
katsayi ile carpilarak performanslarina gdére alacaklar ek
o6deme tutarlar belirlenmektedir.

Parasal katsayl sistemde donem ek 6deme katsayisi
olarak ifade edilmektedir. Dénem ek ddeme katsayisi,
doner sermaye komisyonunca o dénem dagitiimasina karar
verilen tutarin biitlin personelin net performans puanlarinin
toplamina bélinmesi ile bulunmaktadir.




11. KURUMSAL PERFORMANSIN
DEGERLENDIRILMESI

2005 yilinin basinda "kurumsal kaliteyi gelistirme ve
kurumsal performans™ kavrami gindeme alinarak
uygulamaya yeni bir boyut getirilmistir. Bu gercevede
hastane hizmetleri iyilestirme calismalarinin izlenmesi
acisindan "Hastane performansi nasil olgulir ve izlenir?

sorusunun cevabi Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Ofisi
raporlarn ve bunun uygulandigi tlke 6rnekleri analiz edilerek
verilmeye calsilmistir. Kurumsal Performans dlcim kavram
ve metodlarindan baslangicta bir kismi kullanilarak "Saglik
Bakanligi Yatakl Tedavi Kurumlari Kurumsal Kaliteyi
Gelistirme ve Performans Degerlendirme Yonergesi”
hazirlanmig ve yirarlige konmustur.

Ardindan 2006 ve 2007 yillarinda degistirilen yénerge
"Saglik Bakanhigina Bagh Kurum ve Kuruluslarinda Kaliteyi
gelistirme ve Performans De@erlendirme Yonergesi” adiyla
guncellenmistir. Yonerge ile sadece ikinci ve uclncu
basamak icin degil ayni zamanda birinci basamak saglk
hizmetleri sunumu ig¢inde bir takim kriterler getirilmigtir.

Yonergede kurumsal performans Olcim yontemleri
alti baglik altinda toplanmigtir:

a- Muayeneye Erisim Katsayisi

b- Alt yapi ve sure¢ Degerlendirme Katsayisi

c- Hasta ve hasta yakinlari memnuniyet anketleri
katsayisi

d- Kurum Verimlilik Katsayisi

e- Kurulug Verimlilik katsayisi

f- Kurumsal Hedef Katsayisi

a) Kurum Muayeneye Erisim Katsayisi
Kurum muayeneye erisim katsayisi; kurumlarda
poliklinik hizmetlerinde aktif olarak kullanilan ve her tabip
icin ayn olarak tefris edilmis olan oda sayisi ile aktif kullanilan



dis Uniti sayisi toplaminin, tabip sayisina bélinmesi sonucu
bulunur. Agiz ve dis saghg: merkezlerinde oda sayisi
hesaplamada kullaniimaz. Tabip sayisi; Klinik sef ve sef
yardimcilari, asistanlar, anestezi, laboratuar, acil
servis/poliklinik ve idari hizmetleri yuriten tabipler ile yogun
bakim, yenidogdan, yanik, diyaliz, kanser erken teshis
tarama ve egitim merkezi gibi tibbi bélimlerde surekli
calisan tabipler ve temel tip bilimleri uzmanlar digindaki
tabiplerin toplamidir. Bu 0&lgit her ne kadar hastane
performans dlcim ydntemi olarak Dinya Saghk Orgitt
tarafindan 6nerilmemis olsa da, baslangigta llkemiz icin
uygun bir gosterge olarak kabul edilmistir. Bilindigi Uizere
saglik hizmetlerindeki en buytk tikanikhk poliklinik
hizmetlerinde ortaya gikmaktadir. Ayrica saglik ocagi sistemi
bugiin geldigi nokta itibariyle hasta talebini karsilamada
yetersiz kalmistir. Sonuc olarak hastane polikliniklerimize
ertelenemez bir hasta talebi artarak devam etmektedir. Bu
cercevede hasta talebini karsilama ve hastanin hekim
tercihine cevap verebilmesi agisindan poliklinik hizmetleri
yapabilecek tabip sayisinin, poliklinik oda sayisina orani
bir 8lcim metodu olarak kullaniimistir. Oranin blyiik olmasi,
hasta talebinin karsilanma bagarisinin, hastanin hekimini
secme hakkinin saglandiginin, muayene icin ayrilan
slrelerin uzamasi sonucu hasta bakim kalitesinin
yukseldiginin, bekleme surelerinin kisaldiginin gostergesi
olmaktadir.

b) Kurum Altyapi ve Sire¢ Degerlendirme Katsayisi

Hastanede sunulan hizmet suireglerini ve hastaneyi
fiziki ve teknik acidan sorgulamay iceren (150) kriterlik
Kurum Alt Yapi ve Siure¢ Degerlendirme Formu
hazirlanmistir, il Performans ve Kalite Koordinatorlugi
Kurum Alt Yapi ve Siire¢ Degerlendirme Formu'nu ilde
bulunan tim kurumlar icin her donem doldurur. Formun
degerlendirilme sonucunda ildeki her kurumun puani tespit
edilir.

Daha sonra Koordinatorlikce, kurum altyapi ve siirec
degerlendirme katsayisi hesaplanarak resmi bir yazi ile en
gec bir sonraki dénemin ilk haftasi kurumlara teblig edilir.



Her ne kadar harici bir degerlendirme olmasa da baslangicta
hastanelerin bu siireci giindemlerine almalar saglanmigtir.
Kurumlarin bu sekilde bir dederlendirme ile ulusal ve
uluslararasi diizeyde bir standardin ne kadarini karsiladiklar
belirlenmektedir.

c) Hasta ve Hasta Yakinlari Memnuniyet Anket
Katsayisi

Yatan ve ayaktan hastalara yonelik iki anket seti ve
anket uygulama ilkeleri belirlenmistir. Anketler ile hasta ve
hasta yakinlari bu sirece dahil edilmistir. Bu sekilde
kamuoyu ve hastalarin neye deger verdikleri ile saghk
bakim ve sonuglarinin hastalar ve aileleri tarafindan nasil
algilandigr standart olarak ortaya konmaktadir. S6z konusu
anketler hastanelerde her donem icin asgari 90.000 kisiye
uygulanmaktadir. Boylece, hasta ve yakinlarinin goruslerinin
hastanecilik uygulamalarina yansitiimasina imkan verilmis
olmaktadir.

d) Kurum Verimlilik Katsayisi

2007 yih icinde Bakanhk saghk politikalari
dogrultusunda yonergede yerini bulan kriterler, Personel
Gideri Destekleme Orani, Personel Gideri Orani, Yatak
Doluluk Orani, Ortalama Kalig Gind, Yatan Hasta Orani,
Yeni Performans Takip Sistemine (YPTS) Veri Giris Puani
gibi parametrelerle kurumun finansal verimliliginin
sorgulanmasi dngortlmektedir. Belirli donemlerde yerini
baska kriterlere birakacak olan bu olgutler geligtiriimeye
devam etmektedir. Bakanlikga hazirlanan veri tabanlarina
bilgi aktarimi da bu cercevede O6zendirilmigtir.

e) Kurum Hedef Katsayisi

Kurum Hedef Katsayisi ile kurumlarimiza, Bakanhk
hedefleri ve politikalari paralelinde, tibbi ve idari 6lcutlerde
hedefler belirlenmesi siirecine girilmistir. Baslangig igin bu
kriterlerin yetersiz oldugu ortadadir, ancak kamu
hastanelerini, belirli tibbi ve idari kriterleri kurumsal olarak
karsilamalar gerekliligi ile tanistirmasi agisindan bu kriterler
oldukga 6nem arz etmektedir. Bu kriterler sunlardir:
Sezaryen Orani, Gunlik Cerrah Basina Diisen Ortalama



Ameliyat Puani, Ginlik Ameliyat Masasi Bagina Diisen
Ortalama Ameliyat Puani, Meslegini Serbest icra Etmeyen
Uzman Tabip Orani, Yeni Performans Takip
Sistemine(YPTS) Veri Giris Puani.

Bu sekilde hastaneler icin tespit edilen 5 yontemin
Olcutleri belirlenerek her bolum igin bir katsayl tespit
edilmigtir. Bes bolimiin katsayilarinin aritmetik ortalamasi
ile kurumun o dénem "kurumsal performans katsayisi”
belirlenmektedir. Katsayr "0" ile " 1" arasinda de@ismektedir.

Her dénem d&lcilen kurumsal performans katsayisi o
donem hastanelerde calisan personelin bireysel
performansina goOre alacagi ek 6deme miktarini
belirlemektedir.

Kanun geregi kurum, gelirlerinin azami %40'ini
personele ek 6deme olarak dagitilabilmektedir. Kurumsal
performans uygulamasi ile birlikte o donem gelirinin %
40'nin dagrtilabilmesi igin kurum performans katsaymnin
"1" olmasi gerekmektedir. Kurum performans katsayisinin
"1" den "0" a dogru diismesi sonucu dagitilan ek ddeme
miktar da % 40'den % 0'a dogru diismektedir. Bu sekilde
hastanenin kurumsal performansi calisanlarin bireysel
olarak alacaklari ek 0&0demeyi etkilemektedir.

Kurumsal performansin bireysel performansa efkisi

Katsoyisi
Oile1
arosinda
degismektedir.

urumsal performans kriterlerinin tamami
rine getirilmisse katsayist 1 olur. Ancok
u durumda kurum, kanunun izin verdigi e
iist sirdo ek Gdeme dogitobilic. Bu oran el sl
diistikee ek ddemenin st sinn asagiya dagriabilecek ek Gdemenin st sinir
cekilmektedir. =

_




12. PERFORMANS SISTEMININ
SONUCLARI

12.1. Performans degerlendirme sistemi, personel
verimliligini saglayarak artan saghk hizmet talebinin
karsilanmasindaki en 6nemli arac oldu.

Saglik sistemimizde 2004 ve 2005 yillarinda cok
onemli gelismeler oldu. Bu gelismeler sonucu halkin saglk
hizmetlerine erisimi 6ntindeki engeller ve esitsizlikler ortadan
kaldirildi.

2004 ve 2005 yillaninda hasta bagvuru sayisindaki
artisin baglica nedenleri :

-2004 yihnda SSK ve Saglk Bakanh@ tesislerinin
"ortak kullanimi

-2005 yilinda saghk kuruluslarinin "tek cati” altinda
toplanmasi

-SSK mensuplarnin ilaglarini serbest eczanelerden
alabilmeleri

-Yesil kart sahiplerinin ayaktan ilac ve tedavi
giderlerinin 6denmesi

-k bagvurulacak saglk kurulugunu segme hakki

-Saglik hizmeti almak icin gerekli birokratik islemlerin
azaltiimasi

Bu gelismeler sonucu saglik kurumlarimiza hasta
bagvuru sayilarinda dnemli bir artis meydana gelmistir. Bir
onceki yila gore hasta basvuru sayisinda 2002 ve 2003
yilllarinda % 2-4 arasinda bir artis meydana gelirken, 2004
yihinda % 32 gibi biyik bir oranda artis olmustur. Artig
orani 2005 yilinda % 81 ile zirveye ulagsmig, 2006 yilinda
ise bir dengeye kavusmustur.



Saglik Bakanligi Hastanelerinde Bir Onceki Yila Gére
Hasta Sayisindaki Artis Yiizdesi
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Saghk Bakanhg: Hastanelerinde Yillara Gore Bakilan
Hasta Sayilari(MilyonKisi)
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Saglikta donisimin etkilerinin en belirgin oldugu
2004 yihinda, bu artan hasta basvuru talebinin Saghk
Bakanli§i tesislerine yonelik oldugu gorilmektedir. 2004
yiinda SSK'ya bagh hastanelerde hasta bagvuru sayisi
azalirken, Tip Fakulteleri hastanelerinde Onceki yillarla
orantili bir artis olmugstur.Bakanlik hastanelerine basvurular
2005 ve 2006 yillarinda da artmistir.

Saglik Bakanhgi, Universite Ve SSK Hastanelerinde
Yillara Gore Bakilan Hasta Sayilan
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Artan bu talebe karsilik saglik insan guct ve hastane

kapasite artigi sinirh olmustur. S6z konusu yillarda hizla

yukselis gosteren hasta bagvurusu sonucu, artan saghk

hizmeti talebini karsilayacak yeterli insan guci ve fiziki

kapasite artisinin saglanmasi mimkin olamamistir. 2004

yihinda bir 6nceki yila gére uzman hekim sayisi % 8,8 artis

gOsterirken, hastanelerdeki yatak kapasitesi % 3,8 oraninda

artis gostermistir. 2005 yilindaki artis SSK hastanelerindeki

uzmanlarin Bakanh@imiz blnyesine dahil olmasi sonucu

gerceklesmistir. Ayni sekilde hemsire, ebe, saglik memuru

ve diger unvanlardaki saglik personeli artisi da sinirli
kalmigtir.



Saglik Bakanhgi Hastanelerinde Bir Onceki Yila Gore
Uzman Hekim Sayisindaki Artis Yizdesi
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Performansa dayall ek ddemenin yapiimaya basladig
2004 yilinda, hastanelerde verilen dis saghgi hizmetleri bir
onceki yillara gore bulylk bir artis géstermistir. Protez
islemleri % 243 oraninda artarken, dolgu ve kanal tedavisi
islemleri % 424 gibi buylk bir oranda artis gdstermistir.
2005-2007 yillari arasinda da yeni acilan Agiz ve Dis
Saghgr Merkezleri ile s6z konusu hizmetlerde artis devam
etmektedir.

Hastanelerde Agiz ve
Saghg: Hizmetlerindeki Geli

ISLEMLER 2003 2004 2005 2006

POLIKLINKK 5.062.290 6.870.597 11.011.000 13.595.000
GEKiM CERRAHI MUD. 1.135.555 3.147.493 4.886.000 5.413.000
DOLGU KANAL TED. 254.413 1.333.369 2.313.000 2.484.000
SABIT PROTEZ 115.776 396.73 638.000 906.000
HAREKETL PROTEZ 46.057 156.743 261.000 413.000
DIGER 416.130 1.247.230 2.440.000 3.011.000
TOPLAM 7.030.221 13.152.167 21.549.000 25.822.000

2004 ve 2005 yillarinda ertelenmesi ve ikame edilmesi
mumkin olmayan ve buyuk artis gésteren saglik hizmeti
talebi, "performansa gore ek 6deme sistemi” vasitasiyla
saglik personelinin galismasinin tesvik edilmesi ve daha
verimli caligsmalar ile karsilanmistir.




12.2. Performans de@erlendirme sistemi,
hastanelerin mevcut kapasitelerini daha verimli
kullanmalarini sagladi.

Performans uygulamasindan énce 2003 yilinda yatan
hasta sayisinda bir dnceki yila oranla % 3 civarinda bir
artis olurken, 2004 yilinda bir dnceki yila oranla % 22 gibi
6nemli bir oranda artis meydana gelmistir. 2004 yilinda bir
onceki yila gore yatak kullanim kapasitesinin % 5,6 oraninda
artmasina ragmen, yatan hasta sayisinin bunun yaklasik
6 kati artmasi sonucu, bu talep hastane yataginin daha
verimli ve etkin kullaniimasi ile kargilanmigtir. 2005 ve 2006
da ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamistir. 2004
yilinda ortalama kalis glin sayisi digerken yatak isgal orani
ve yatak devir hizi artmistir. 2005 ve 2006 yillan iginde
yatak devir hizlarinda anlamli bir fark olmamistir.

Saglik Bakanligi Hastanelerinde Bir Onceki Yila Gére
Yatan Hasta Sayisindaki Artis Yiizdesi
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Saglik Bakanhg Hastanelerinde Yatak isgal Oranlari(%)
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Saghk Bakanhgi Hastanelerinde Yatak Devir Hizi (Hasta)
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12.3. Sistem sayesinde hekimlerin kamuda tam
zamanli calisma konusunda 6nceki dénemlere gore
daha istekli hale geldikleri gorilmustir.

2004 yilinda Saghk Bakanhginda calisan 15 bin
uzman hekimden 2.300'G (% 15) muayenehanesini
kapatmistir. Performans uygulamasindan énce 2003 yilinda
sadece kamuda calisan hekim orani % 11 iken 2007 yili
itibariyle bu oran % 62'ye yiikselmistir. Bu sekilde sistemin
stratejik amaclarindan biri olan hekimlerin kamuda gondilli
olarak tam giin calismasi konusunda buyik bir mesafe
alinmgtir.

Tam Zamanh Cahsan Hekim Sayisindaki Degisim (%)
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12.4. Bir Ust kuruma sevk oranlari dismekte,
hastalar bulundugu yerde tedavi edilmektedir.

Bireysel performansin degerlendiriimesi ve tesvik
edilmesi sonucu hastalar bulundugu yerde daha fazla
tedavi edilmeye baglamigtir. Ozellikle ilce devlet
hastanelerinden il devlet hastanelerine sevk oranlari
dismektedir.

Saglik Ocaklarinin Bir Ust Kuruma Sevk Oranlari
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12.5. Poliklinik oda sayisinda belirgin bir artig
meydana gelmistir.

Kurumsal performans uygulamasinda bir 8lcit olarak
poliklinik oda sayisinin esas alinmasi ve sistemde her
hekimin yapmig oldugu islemlerden dolay bireysel olarak
degerlendirilmesi sonucu saglik tesislerinde yeni poliklinik
odalarinin agilmasi tesvik edilmektedir. Bunun sonucu ayni
anda ve ayni branstan poliklinik yapan hekim sayisinda
6nemli bir artis meydana gelmistir. 2003 yilinda hastanelerde
6.700 olan poliklinik oda sayisi, 2006 yilinda % 246 artarak
16.500 seviyesine ulasmistir. Artan hasta sayisina ragmen
bir hastaya ayrilan sirenin bu sekilde kisalmamasi
saglanmistir.

Saghk Ocaklarinin Yillar itibariyle Poliklinik Oda
Sayilarindaki Gelisme
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12.6. Koruyucu saglhk hizmetlerine yonelik puan
destedi sonucu Onceki yillara gbre asi oranlari, gebe
ve bebek izleme sayilarinda iyilesmeler olmustur.

Birinci basamak saglik kuruluslan icin koruyucu saghk
hizmetlerine yonelik Olcitler getirilerek bu hizmetlerin
yapiimasi tesvik edilmektedir. Bebek izlem sayisi, gebe
izlem sayisi, DBT3/OPV3 asilama yuzdesi, tarama testleri
(Neonatal hipotiroidi, fenilketoniiri, thalasemi vb...) numune
alma ylzdesi ve modern aile planlamasi yontemi kullanma
yuzdeleri bir 6l¢it olarak kullaniimaktadir. O saghk
kurulugsunda koruyucu saglik hizmetlerinde bir dnceki yila
gore bir artis meydana gelmisse, buna katkisi olan personele
puan verilmektedir. 2004 yilinda bu odlcutlere bakildiginda
onceki yillara gore gebe izlem sayisinda % 22, bebek izlem
sayisinda %28, DBT3/OPV3 asilama yuzdesinde % 25
oraninda bir artis olmustur. 2003 yilinda disik gikan
asilama oranlart tekrar yukselmis onceki yillarda
ulagilamayan yiksek oranlara ulagilmigtir. Tedavi edici
saglik hizmetleri istatistiklerinde goérulen olumlu gelismeler
ayni sekilde koruyucu saglk hizmetleri istatistiklerinde de
gorulmektedir.

Bebek Basina Ortalama Izlem Sayisi
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Gebe Basina Ortalama iziem Sayisi
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12.7. Diger sonuclar

+ Hastanelerde mesai saatlerinin verimli kullaniimasi
ile ameliyathane, laboratuar, goriintiileme hizmetlerinin
daha uzun sire verilmesi saglanmistir.

+ Ameliyathaneler daha verimli ve etkin kullaniimaya
basglamistir.

+ Ameliyat icin bekleme sireleri kisalmigtir.

« Goruntuleme ve patoloji laboratuarlarindaki bekleme
sireleri kisalmigtir.



+ Muayene sirecinde hastalara daha fazla vakit
ayrilarak, sinirh tetkikle kisa stirede sonuca ulasiimaya
calisilarak birim hasta maliyetinin dismesine olumlu etki
yapmistir.

+ Saglhk kurumlarinin gelir-gider dengeleri bir igletme
gibi hassasiyetle takip edilir hale gelmistir.

+ "Bicak parasi” olarak bilinen haksiz, kayit disi
kazancla mucadele kolaylagsmistir.

+ Hekim secme hakki kolaylagmigtir.

« Gereksiz tetkik istemleri azaltilarak uygun tetkiklerle
kisa surede sonuca ulasilmaya galsilmasi birim hasta
maliyetlerinin dusmesine olumlu etki yapmistir.

+ Laboratuarlar igin verimlilik kriterleri getirilmis olup,
laboraturlarda kalite ve hasta glivenligi calismalarina agirhk
verilmeye baslanmistir.

+ Kongre destegi ile bilimsel ¢alismalarin tegviki ve
egitim hastanelerinde asistan egitimi ve yayin yapma takip
edilir hale gelmistir.

+ Btun hastane galisanlarinin adeta kurumun ortaklar
haline gelme bilincini elde etmesi, yapilanlari sorgulamasi,
gelisme, kapasite ve kalite artinmina iligkin atilan adimlan
benimsemesi, destek vermesi, gorev almasini saglamistir.

+ Kurumsal performans tanimi gercevesinde, saglik
muddarliklerinin hastaneler uzerinde aktif denetim
yapabilmesine olanak saglanmig ve bdylece hastanelerde
fiziki mekanlar basta olmak Uzere bircok alanda iyilestirme
calismalarr baslamistir.

+ Kurumsal performans gercevesinde galisan ve hasta
memnuniyeti arastirmalari baslamistir. Memnuniyet
anketlerinin 2007 yil icinde 21 ilde pilot uygulama ile
badimsiz kuruluslarca vyapilmasi saglanmistir,

+ Laboratuar, goruntiileme, yemek, temizlik gibi hizmet
alanlarinda eksiklik bulunan hastanelerde, déner sermaye
kaynaklarindan mal ve hizmet aliminin hizlanmasini
saglamistir.

+ Aile Hekimligi uygulamasina gegilen illerde Toplum
Saghgr Merkezleri igin performans kriterleri gelistirilmistir.

+ Sistem Ozellikle daha genis kitlelere saghk hizmetini
ulastirma hedefi ve saglik personelini ddullendirme esasiyla
hizmet kalitesini arttirarak sosyal devlet ilkesinede hizmet
etmektedir.



13. PERSONELE YAPILAN EK ODEME
SONUCLARI (2007 Y1LI ILK 8 AY)

Performansa dayali ek ddeme sisteminin tesvik unsuru
personele yapilan aylik ek 6deme (cretleridir. Sistemde
yer alan ¢ok sayida ve degisen agirliktaki kurallar silsilesi
sonucu personelin katkisi oraninda her ay alacagi ek
o6deme miktari belirlenmektedir. Kanun geregQi her unvandaki
personelin alabileceg@i ek 6demeye bir Ust sinir getirilmigtir.
Bu Ust sinir, personelin maas matrahinin sistemde belirlenen
tavan ek 6deme katsayisi oraninda belirlenmektedir.

Personelin Tavan Ek Odeme Ucretinin Belirlenmesine
Esas Katsayilar

Klinik sef ve sef yardimalarindan serbest calismayanlar 8
Uzman tabip, tipta vzmanhik tiizigiinde befiriilen dullarda bu 7
tiiziik hitkimlerine gére uzman olanlar ve uzman dis
tabiplerinden serbest caismayanlar
Pratisyen tabip ve dis tabiplerinden serhest casmayanlar 5
Klinik sefi, sef yardimasi, uzman tabip, tipta uzmanhk tiziginde 35
belirtilen dollarda bu tiizitk hikiimlerine gére uzman olonlar ve
uzman dis tahiplerinden serbest calisantar
Prafisyen tabip ve dis tabiplerinden serbest cohsanlar ile hastane 25
midiirii ve eczacilar
Yogun bokim, doumhane, yeni dofjan, sit cocugu, yanik, diyaliz, 2
ameliyathane, kemik iligi nakil nitesi, acil servis-poliklinik ve ruh
sagigi ve hostahklan hostanelerinin psikiyori servisleri gibi dzelikli
hizmetlerde calisan personel ile bashemsireler

Bunlarm disinda kalan diger personel 1,5

L

Bu sekilde sistemde her ay tim personel igin
unvanlarina ve bazi calisma 6zelliklerine gore tegvik edici
bir tavan ek 6deme Ucreti belirlenmis olmaktadir. Tim



hekimlerin her dénem tavan ek 6deme (Ucretlerini
alamadiklarn goérulmekle beraber her yil ortaya cikan
ortalama rakamlar incelendiginde, bu tegvikin kamu maliyesi
guclendikce buna paralel olarak artacadr yonundedir.

2BASAMAK SAGLIK KURUMU SERBEST CALISMAYAN UZMAN TABIP
EK ODEME ORTALAMALARI Artig/ Azalig
2006 2007(7 ay)| Yizde
Ortopedi ve Travmatoloji 4.207 4,657 10,2%
Kulak-Burun-Bogdaz Hastaliklari 4,073 4614 13,3%
Géz Hastaliklan 3.944 4.554 15,5%
Radyoloji 4,033 4548 12,8%
Kardiyoloji 3.950 4.411 11,7%
ic Hastallklan 4.161 4.349 4,5%
Dermatoloji 4,000 4.334 84%
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 4,021 4.282 6,5%
Noroloji 4.107 4.198 2,2%
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 4.026 4.194 4.2%
Beyin ve Sinir Cerrahisi 3.648 4.174 14,4%
Plastik, Rekonstriikiif ve Estetik Cemrahi ~ |3.426 4.124 20,4%
Coouk Cerrahisi 3.616 4.036 11,6%
Coouk Sagligi ve Hastaliklar 3.849 4,020 4,4%
Aile Hekimligji 3.558 4.016 12,9%
Psikiyatri 3.755 4.001 6,6%
Genel Cemrahi 3.797 3.958 4,2%
Uroloji 3515 3.944 12,2%
Kalp ve Damar Cerrahisi 3.604 3.911 8,5%
GOGls Hastallklar 3.840 3.854 0,4%
Tibbi Biyokimya 3412 3.833 12,4%
Kadin Hastalklari ve Dogum 3.491 3.806 9,0%
GAgiis Cerrahisi. 3.268 3.748 14,7%
Tibbi Mikrobiyoloji 3.605 3.722 3,3%
Enfeksiyon Hastalklan 3.507 3.666 4,5%
Tibbi Patoloji 3.098 3.532 14,0%
B ODEVE ORTALAVIAS 3.828 4.080 6,5%




Serbest meslek icra etmeyen hekimlerimizin ek 6deme
ortalamalari istikrarl bir bicimde artis gdstermektedir. Bu
artislar sistemin uygulamaya gectigi 2004 yilindan beri
devam etmektedir.

Serhest Meslek icra Etmeyen Uzman Tabiplerin
Ek Odeme Ortalamasi(YTL)
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2007 yili ilk 8 ayr icin uzman tabiplere yapilan ek
ortalamalan acisindan serbest meslek icra eden ve etmeyen
uzman tabipler arasinda meslegini serbest icra etmeyenler
acisindan anlamli ve olumlu bir fark bulunmaktadir.

Uzman Tabiplerin 2007 Yih (8 aylk)
Ek Odeme Ortalamasi (YTL)
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Farkli Unvanlarda Calisan Personelin 2007 Yili Ek
Odeme Tutarlari(YTL)

1.BASAMAK SAGLIK KURULUSU 2007YILI (7 ay)
Saglhk Mudiri 3.790
Saglk Miid.Yrd (Tabip) 3.370
Saglhk Mid.Yrd (idari) 933
Pratisyen Tabib 972
Sube Mudiri (Tabip) 1.429
Sube Midiirii (idari) 911
Saglik Hizmetleri Sinifi Personeli 363
Genel idari Hizmetleri Sinifi Personeli 328
Teknik Hizmetler Sinifi Personeli 490
Yardimci Hizmetler Sinifi Personeli 312
2.BASAMAK SAGLIK KURUMU 2007YILI (7 ay)
Baghekim (Uzman) 5.812
Bashekim (Pratisyen) 3.366
Bagshekim Yrd. (Uzman) 3.867
Bashekim Yrd. (Pratisyen) 3.058
Uzman Tabip 4.024
Pratisyen 1.952
Dis Tabibi 2.855
Eczaci 1.339
Hastane Mudiri 1.330
Bashemsire 890
Yrd.Saglik Hizmetleri Sinifi 607
Teknik Hizmetler Sinifi 516
Genel idari Hizmetler Sinifi 408
Yrd.Hizmetler Sinifi 331

2004-2005 ve 2006 yillarinda performansa dayal ek
0deme sistemiyle kamu kaynakli, saglik personeline
maaslari disinda onemli bir katki yapiimigtir. Toplam
gerceklesen rakamlara bakildiginda 2004 6ncesine gore
bunun oldukga anlamli oldugu goOrulmektedir.




Serbest meslek icra etmeyen hekimlerimizin ek 6deme
ortalamalar istikrarh bir bicimde artis géstermektedir. Bu
artiglar sistemin uygulamaya gectigi 2004 yilindan beri
devam etmektedir.

Serbest Meslek icra Etmeyen Uzman Tabiplerin

Ek Odeme Ortalamasi(YTL)
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2007 yih ilk 8 ayi icin uzman tabiplere yapilan ek
ortalamalari acisindan serbest meslek icra eden ve etmeyen
uzman tabipler arasinda meslegini serbest icra etmeyenler
acisindan anlaml ve olumlu bir fark bulunmaktadir.

Uzman Tabiplerin 2007 Yili (8 aylik)
Ek Odeme Ortalamasu (YTL)
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Yillar itibariyle Personele
Dagitilan Toplam Ek Odeme Tutarlari

YIL | TOPLAM |EK ODEME(YTL)
~ TAHAKKUK(YTL) 'ORAN (%)

2000 608.000.000 '114.000.000 19
2001 1.024.000.000  226.000.000 22
2002 1.961.000.000  431.000.000 122
2003 2.919.000.000  523.000.000 18
2004 4.827.000.000  1.275.000.000 26
2005 7.542.000.000  2.157.000.000 29
2006 9.480.762.776  2.923.134.053 31

Tum sisteme sonuglan itibariyle bir bitin olarak
bakildiginda; saglik personelinin maaslarn diginda énemli
bir kazanim elde ettikleri, bu kazanimin kosulsuz olmayip
saghk hizmet sunumuna katkilarina gore verilmesi ile
kamuda performansa dayal bir ticretlendirme modelinin
hayata gecirildigi, halkin ise saglik hizmetlerine erigiminin
onundeki engellerin ve esitsizliklerin ortadan kaldirnimasi
ile artan basvuru talebine ragmen eskiye gore
kiyaslanmayacak sekilde daha fazla saglhk hizmetini
alabildikleri goralmastir.







14. SISTEMIN DIGER UNSURLARI

Performansa dayali ek édeme sisteminde, birinci,
ikinci ve Gigiinct basamak saglik tesisleri icin hizmet sunma
Ozellikleri dikkate alinarak yapilan gesitli uygulamalar
bulunmaktadir.

14.1-DOner sermaye komisyonu : Sistemin
uygulandigi her birimde tim calsanlarin temsil edildigi
doner sermaye komisyonu bulunmaktadir. Doner sermaye
komisyonu araciligiyla katihmci bir yonetimin 6rnegi
olusturulmaktadir. Calisanlar adeta kurumun ortaklari haline
gelme bilincini kazanmig, yapilanlan sorgulamaya, gelisme,
kapasite ve kalite artirimina iligkin atilan adimlari
benimsemeye, destek vermeye ve bu alanlarda gonulli
gOrev almaya baslamistir,

14.2- inceleme heyeti : Hastanelerde yapilan
hizmetlerin dizenli kayit altina alinmasi ve kurumlara
gonderilen faturalarin hatasiz diizenlenmesini saglamak
amaciyla yapilan tim iglemlerin nitelik ve nicelik yoninden
degerlendirilmesi ve denetlenmesi icin inceleme heyeti
olusturulmustur. Heyet, girisimsel islemlerin, yapiimasindan
itibaren tahakkuk ve faturalanmasina kadar gecen surecte,
tip etigi ve kayitlara uygunlugunu denetlemektedir. Bu
sekilde sistemin ana unsuru olan hekimlerin bireysel tibbi
islemleri denetlenmis olmaktadir. Heyet Gyeleri, mesleginde
en az 10 yil calismis ve disiplin cezasi almamis olan
hekimler arasindan segilmektedir. Bu kurul vasitasiyla
baska bir sekilde degerlendiriimesi ve denetlenmesi cok
gug olan tibbi islemler, yapildigi an ve stirekli bir oto kontrol
sureciyle de@erlendiriimekte ve denetlenmektedir. 2005
yilinda sisteme dahil edilen bu kurul her gecen giin bu oto
kontroli saglayacak kapasiteyi kazanmaktadir.

14.3-Enfeksiyon kontrol komitesi : Sistemde,
enfeksiyon hastaliklar ve klinik mikrobiyoloji kliniklerinin



degerlendirilmesi, hastane enfeksiyonunun takibi ve
kontrollini saglayacak Olcitler ile yapilimaktadir. Bu sekilde
enfeksiyon kontrol komiteleri aktive edilmis ve hastanelerde,
hastane enfeksiyonuna yonelik takip ve kontroller titizlikle
yuratalar hale gelmigtir.

14.4- Bilimsel calisma destek puani: 2004 ve 2005
yillarinda sadece egitim ve arastirma hastanelerinde
verilmekte olan bilimsel ¢calisma destek puani, 2006 yilinda
birinci basamak ve devlet hastanelerini de kapsayacak
sekilde genigletilmistir. Bu sekilde bilimsel ¢alismalarda
bulunanlar tesvik edilmektedir.

14.5- EQitici destekleme puani : EGitim ve arastirma
hastanelerinin asli gorevlerinden bir olan asistan egitim
sureci sistem ile de desteklenmektedir. Azami egitim sireleri
bir Olct olarak kabul edilmistir.

14.6- Mesleki egitimin desteklenmesi : Hizmet igi
egitim ile kendi alan ile ilgili kongre, konferans, seminer
ve sempozyum gibi etkinliklere katilan personelin, soz
konusu etkinliklerde gecen gunleri calisiimis kabul
edilmektedir. Bu sekilde personelin burada gecen
gunlerinden dolayr bir hak kaybi olmamaktadir.



15. PERFORMANSA DAYALI EK ODEME
SISTEMININ TAKIBI

Sistem, Saglik Bakanli§i web sitesinden dinamik bir
sekilde takip edilmektedir. Sitede ilgili mevzuatlar, mevzuat
dedisiklikleri, stirec icinde ortaya ¢ikan sorunlar konusunda
Bakanlik'ca verilen gorusler yayinlanmaktadir. Sistem ile
ilgili tim bilgilere http://www.saglik.gov.ir/PYKOG adresinden
ulasiimaktadir.

Bunlarin yani sira, saglikh veri toplamak amaciyla
2007 yilinda uygulamaya gegcirilen Yeni Performans Takip
Sistemi (YPTS), 1 .Basamak Ek Odeme Takip Sistemi ve
Kurum Alt Yapi ve Siireg Degerlendirme Sistemi, Sistem
Performansinin takibinde ve karar sireclerinde
kullanilmaktadir.



http://www.saglik.gov.tr/PYKOG




PROF. DR. SABAHATTIN AYDIN
DR. MEHMET DEMIR

16. PERFORMANSA GORE ODEME
SAGLIK HARCAMALARINI ARTIRIYOR
MU?

16.1. Nasil bir 6deme sistemi?

Saglk calisanlarina uygulanan performansa gore
O0deme sistemi ilk bakista "hizmet bagi 6deme sistemi” gibi
goérinse de, butin unsurlan ile degerlendirildiginde tam
olarak dyle olmadigi gérilecektir. Oncelikle hastanelere
yapilan 6deme sisteminden kismen bagdimsiz bir tesvik
sistemidir. Hastanenin gelir miktari ile baglantisi olmakla
birlikte kaynaklarin azami 6lcude tasarruf edilmesi ve bu
gelirin verimli kullaniimasi ile de ¢ok yakindan ilgilidir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin finansman yéntemi
olan hizmet bagi 6deme sisteminin harcamalar artirici
gereksiz veya fazla raporlama egiliminin pesinen
performansa dayali deme sistemine yansidigi 6nyargisi
gercekci degildir. Sistemde hekimler tarafindan basindan
sonuna kadar birebir yapilan, zihinsel ve bedensel olarak
mesleki katki ile bizzat sonuclandirilan iglemler
puanlandirnimigtir. Saghk hizmeti sunumundaki diger butin
unsurlar bu islemlerin tamamlayicilan olarak 6ngoralmustur.
Hekim saglik hizmet ekibinin lideri ve yonlendiricisi olarak
sorumlu tutulmus ve uygulamada referans alinmistir. Hekim
emeginin sinirl oldugu laboratuar ve gorintileme gibi
hizmetler puanlandirimamis sadece bu islemlerin hekim
tarafindan gorilip raporlanmasi puanlamada yer almigtir.

Bu uygulama ile yapilan hizmetlerin kayit altina alinir
olmasi, belirsizliklerin, kacaklarin azalmis olmasi bir
gercektir. Bu da hastanelere yapilan 6demelere yansimigtir.
Bu ylUzdendir ki, hizmet fiyat tarifelerinde buytk oranda



indirimler yapilmasina ragmen saglik hizmetinin
surdurdlebilirligi saglanabilmigtir.

16.2. Arz talep dengesi

Ulkemiz acisindan éncelikli sorun, talebin artinimasi
riskinden cok bilinclenme, egitim ve iletisim sayesinde belli
diizeye ulagsmis olan talebin sinirl sayida doktor ve saglk
personeli ile karsilanmasi konusudur. Genelde saglik
personeli, 6zelde hekim sayisinin yetersiz oldugu tlkemizde
hasta yuku zaten kabul edilebilir sinirlarin ve hekimin
kaldirabileceginin gok tzerindedir. Bu yuzden, bugin icin
sistemin zaten fazla olan hastayl gereginden fazla artirici
bir yonu oldugunu kabul edemeyiz. Yeterli hekim sayisina
ulastiimizda bu risk 6ngorulebilirse de, kaliteyi de korumayi
One alarak, hekim basina hasta sinirlamasi gibi 6nlemler
kolaylikla sisteme dabhil edilebilir. Ancak bugin icin bu
yaklagsimin erken olacagini diusuniyoruz.

2003 yihindan beri saglk sistemimizde finansman,
O0deme yOntemi, organizasyon alanlarinda atilan birgok
adimin sonucu olarak saglik hizmetlerinin kamu saglk
kuruluslarinda karsilanmasinda belirgin artis olmustur. Bu
artis beraberinde kuyruklar, bekleme listeleri olusturmamis,
aksine gorundr iyilesmelerle sonuglanmigtir. Bu sonucun
elde edilmesinde performansa gére 6deme sisteminin etkisi
g0z ardi edilemez. Es zamanli uygulanan politikalarla 6zel
hastanelerde de hasta yiku artmistir. Kamu saghk
calisanlarina verilen bu tesvik uygulamasi, 6zel hastanelerin
rekabet gicu karsisinda kamu hastanelerini de
guclendirmigtir. Burada 6zel hastanelerin hizmet verdigi
kesimin bitin saglk hizmeti icinde heniz % 5' ten daha
az bir orani olusturdugunu da unutmamak gerekir.

ilk bakista her iki sektordeki tesvik uygulamalari hasta
sayisinda asirt bir artisi gindeme getirse de, gercek bu
degildir. Nufusa oranli bagvuru sayisinda buyik oranda bir
artis gozlenmemistir. Aksine daha cok muayenehane,
poliklinik vs. gibi yerlerde gorilen ve gogu kayit disi olan
hastalar 6zel veya kamu hastanelerinde gortlmeye ve



kayit altina alinmaya baslamigtir. Ayrica hastanelerde
gorulse de kayittan kagirilan hastalar da kayit altina
alinmigtir. Belki elegtiriimesi gereken husus, hastalarin tani
maliyetlerinin daha yiUksek oldugu yatakh kurumlara
kaydiriimakta olmasidir. Muayenehaneler, poliklinikler, tip
merkezleri ve giin hastaneleri tesvik edilerek bu durumun
daha saglikli hale getirilmesi mumkundur.

Ulusal saglik hesaplari hane halki arastirmasina gore
2000 yihinda lkemizde bir kisinin yilda ortalama doktora
basvuru sayisi ortalama 4,2 civarindadadir. Ayni yilhn
istatistik verilerine gore bu hastalarin en fazla tgte ikisi
kayith gértinuyordu. Performansa gore 6deme sisteminin
uygulandigi 2005 yiinda kamu ve Ozel sektor dahil kayit
altina alinan hasta sayisi degerlendirildiginde, kisi basi
doktora basvuru sayisindaki artigin ihmal edilebilir diizeyde
oldugu gorulmektedir. Buradan sistemin hastayi artirici
etkisinden ¢ok, kayit altina alinmayi getirdigini sdyleyebiliriz.
Tabii ki, hasta kendisi icin cazip olan ybéne dogru
kaymaktadir. Boylece, dogrudan cepten harcama yaptigi
muayenehanelerden sosyal guvenlik kurumlari ile
sbzlesmesi olan Ozel hastanelere ve uygulanan politikalarla
kapasitesini artiran devlet hastanelerine kaymistir. Bu
surecte uzman hekimlerimizin yarisinin muayenehanelerini
kapatarak tam zamanli olarak kamuda calismay tercih
etmesinin arka planinda sadece ek 6deme farkliidr degil,
hastalarin hastaneleri tercih eder olmasinin da rolti oldugunu
g0z ardi edemeyiz.

Hastanelerimizin kapasitelerini artirici dnlemler almasi
ile es zamanli olan bu kayis, hastaneler cephesinde hizmet
yukini daha fazla artirmig ve bunun yansimasi olarak
hastanelere yapilan ddemeler artmigtir. Bu durumun toplam
saglik harcamasina ne derecede yansidigini kapsaml bir
arastirma yapmaksizin kestirebilmek zordur. Ancak cepten
yapilan saglik harcamalarinin biytk oranda kamu saglik
harcamasina donustiugi bir gergektir.

Saglik Bakanh@r disinda 6énemli bir hizmet sunucusu
olan Universite hastanelerinde henliz yaygin olarak benzer



bir 6deme sistemi uygulanmamaktadir. Verilerimiz devlet
hastaneleri ile Universite hastanelerine basvuran hastalarin
ameliyat olma oranlarinin benzer oldugunu gostermektedir.
Yani performansa dayali 6deme sisteminin ameliyat oranini
artirdigina iliskin bir kanit elde edilememistir. Bunun yaninda
ameliyathanelerin daha uzun sire calistiyi, ameliyat
bekleme siralarinin azaldigi, hatta birgok ilimizde hic
beklemeden ameliyatlarin yapilabildi§i goérulmektedir.

16.3. Saglik harcamasina etkisi

Performansin ddullendiriimesi igin hekimlere yapilan
ortalama ek Odemeler sabit maaslar ile birlikte ele
alindiginda, Ozelligi olan bircok kamu calisani ile
kiyaslanabilir diizeyde bir Ucret olusturdugu gorilecektir.
Hatta bu Ucretler 6zel sektorde gorev yapan hekim
ucretlerinin oldukca altinda kalmaktadir. Bu cercevede
yapilan ek 6deme giderlerinin déner sermaye harcamalari
arasinda ilave bir harcama gibi algilanmasi dogru degildir;
aksine personel gideri kapsaminda degerlendiriimesi daha
uygun olacaktir.

Ulkemizde 2003 yilindan sonra Saglkta Doniigiim
Programi ile meydana gelen birgok degisim saglik alaninda
etkinligi, erisimi ve kaliteyi artirip, finansal risklere karsi
daha fazla korumayi ve hastalarin daha fazla memnun
olmasini saglarken, tabii ki kamu saglik harcamalarini da
artirmigtir. Burada en fazla etkili olan SSK'lilarin kamu ve
Ozel hastanelerle ilaca erigsiminin kolaylastiriimasi ve Yesil
Kart sahiplerinin tani, tedavi ve ilaca erisimi yaninda sayica
artinilmasini saglayan kolaylklarin getirilmis olmasidir.
Genel saglik sigortasini hayata gecirecek harcama artirici
uygulamalarin neredeyse tamami bu slrecte
gerceklestirilmistir. BOylece kayit disi olarak cepten ve
tezgah alti yapilan saghk harcamalari kayith kamu
harcamasina donusmiustur.

Saglik harcamasinin miktarindan cok, saghk
ciktilarinda meydana getirdigi iyilesmenin seviyesine dikkat
edilmelidir. Klinik temelde bunu Olgebilmek gok zor olmakla



birlikte, hasta memnuniyetinde gorulen olumlu gelismeler
anketlerden anlasiimaktadir. Bagbakanlik idareyi Gelistirme
Baskanhginin, kamu ydnetiminde birokrasinin ve
kirtasiyeciligin azaltiimasi cercevesinde yapmis oldugu
"Poliklinik Hizmetlerinde Etkinlik II" arastirmasi bu siirecteki
iyilesmeleri ortaya cikarmistir.

Saglk harcamasi ile hizmet kalitesi ve yogunlugu
arasindaki iliski her zaman paralel olmasa da, yakin bir
iliski varligi inkér edilemez. Finans kaynadi iyi yonetilebilir
ve akilci bir saglik politikasi ile desteklenirse hizmete
donusir. Kisith insan kaynaklari ile istesinden gelinen bu
hizmet yukunin mali faturasinin kamu kaynaklarinca
karsilanmasi sosyal devlet anlayisi ile uyumlu bir tercihtir.

Performansa gore 6deme sistemi bu siirecte birincil
harcama artirici degil, bu degisiklikleri gergeklestirme araci
olarak goérev yapmistir. Sistemin diger degiskenleri g6z
ardi edilerek, kamu saglik harcamalarindaki her tarli
degisim saglik personeline yapilan ek Odeme ile
iliskilendiriimemelidir. Kaldi ki, bu uygulama sayesinde
saglik harcamalarnin kayith kamu harcamasina dénusmesi,
KDV, gelir vergisi, kurumlar vergisi ve hazine pay! adlar
altinda ciddi bir geri doniisimu de birlikte getirmistir. Saglk
harcamalarinin hesaplanmasinda bu husus g6z ardi
edilmemelidir.

16.4. Talep artisinin durdurulmasi

Uygulanan saglik politikalari sonucu, kamu saglik
kuruluglan sistemde rekabet eden aktorler haline gelmigtir.
Performansa gére 6deme sistemi, kamu saglik kuruluglarinin
bu rolii oynamalarini kolaylastirmigtir.

Kamu hastanelerimizin eski hale doénmesi,
doktorlarimizin olaganustl bir gayretle ¢alismalarinin tesvik
edilmesinin yok edilmesi, hastalarin doktora erigsiminin
Oonune engeller konmasi, kuyruklar, bekleme listeleri
olusturulmasi ve bdylece saglik harcamalarinin azaltimasi
politik bir tercihtir. Saglk sisteminde karar vericiler olarak
bu tercihi Gstlenmemiz mumkin degildir.



Yukarida deginildigi gibi, saglik harcamalarinin cepten
ya da olusturulan pirim veya vergi havuzundan kamu eliyle
yapilmasi sistemin yonunu tayin edecek temel bir tercihtir.
Sosyal devlet anlayisi, hizmetin kamu saglik harcamalariyla
karsilanmasi lehine islemektedir. Son yillarda saglik
sistemimizdeki gelismeler de bu ydonde olmustur.

Aksine cepten harcamaya ydnelecek kamu
harcamalarini azaltici politikalar gelistirmek teknik acidan
son derece kolaydir. Bunun sosyal politikalarin sorumlusu
olan siyasal bakis agisindan kabul edilebilir olmasi tartisma
konusudur. Daha acik bir ifadeyle, mecbur kalinmadikga
kabul edilebilir olmadigini gérmemiz gerekir.

Kamu saglik harcamalarinin azaltiimasi igin
hastanelerimizin hasta talebini azaltacak ve hastalarin
hastanelerimize kabullinii zorlagtiracak tedbirlerin talep
edilmesi gercekgi degildir. Belki yeterli kurum ve personel
sayisina ulastigimizda bu sinirlamayr kaliteyi korumak
adina gundeme getirebiliriz.

Hastanelerimizde vyliksek performansin
odullendiriimesine karsi c¢ikilmasini bu cercevede
degerlendirmek gerekir. Hastanede kabull kolaylastirici
uygulamalan kaldirmaya yonelik 6nlemler yerine, hastaneye
asirt bagvuru ve ilgiyi azaltacak katki payr uygulamasi gibi
Onlemler Gzerinde durulmasi daha uygun olacaktir.
Hastalarin sistemi kendi iradeleri ile denetler olmasi ve bir
anlamda frenlemesi sistemin olusturacag! engellerden
daha kabul edilebilir bir yontemdir. Ayrica hastanelerin
hizmetinin karsiigi 6denirken enflasyonist oldugu bilinen
hizmet basi 6deme yonteminden vazgecilerek, daha kolay
kontrol edilebilir ve denetlenebilir vaka basi 6deme
sistemine, hatta global bitceleme sistemlerine gegme
alternatifleri Uzerinde durmamiz gerekir. Bu 6deme
sistemlerinin hic birisi hizmet sunan kurum iginde
performansin tanimlanmasi ve yuksek performansin
odullendirilmesi anlayigi ile catismak zorunda degildir.
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Saghkta Performans Yénetimi

Ulkemize has bir model olarak gelistirilen
erformans 6lciimi ve buna dayal ek deme sistemi,
Eireysei performansi dlcerek saglik hizmetlerinin
iyilestirilmesi, kaliteli, verimli hizmet sunumunun tesvik
edilmesi ve saglik calisanlarinin motive edilmesi amaciyla
2004 yili basindan itibaren Bakanhgimiza bagh tim
saglik kuruluslanmizda vygulamayao konulmus olup,
kurumsal pertormans ve kcﬁi!a elistirme dlcitleri de
hayata gecirilerek entegre %ir denetim modeli
olusturulmustur.

Performansa dayali ek 6deme sistemiyle kamu
saghginda “kalite”nin tamimi degismistir. Kalite, arz

yonli bir anlayisin sonucu olarak hizmet sunuculan
tarahindan belirlenirken artik arzin yerine lularz éne
a

cikmistir, Kamu saghginda hasta odakl yaklasim,
sistemde hastalarin agirhigimi artirmis ve yepyeni bir
kalite anlayisini giindeme getirmistir.

Bu vygulamayla hizmetler kayit altina alinmis,
sistemdeki kacaklar énlenmis, hekimlerimiz kamuda tam
giin calismay: tercih eder hale gelmislerdir.

Saglik calisanina irettigi hizmete paralel ek 6deme
ongéren bu model sadlik kurvluslarimizdaki hizmet
verimliligini arthirarak; sonucta calisan ve hasta
memnuniyetini arfirmishr.
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