T.C.
GEBZE YUKSEK TEKNOLOJI ENSTITUSU
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU

PERFORMANS ICIN ODEME SISTEMININ
SAGLIK BAKANLIGI HASTANELERI
KARLILIGINA ETKIiSi

Ozlem OZTURK
YUKSEK LISANS TEZI
ISLETME ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Dog¢. Dr. Selim AREN

GEBZE
2009






T.C.
GEBZE YUKSEK TEKNOLOJI ENSTITUSU
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU

PERFORMANS ICIN ODEME SISTEMININ
SAGLIK BAKANLIGI HASTANELERI
KARLILIGINA ETKIiSi

Ozlem OZTURK
YUKSEK LISANS TEZI
ISLETME ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Dog¢. Dr. Selim AREN

GEBZE
2009



YUKSEK LISANS TEZI JURI ONAY SAYFASI

G.Y.T.E. Sosyal Bilimler Enstitiisii Yonetim Kurulu’nun 15.06.2009 tarih ve 2009/28
sayih karariyla olugturulan jiiri tarafindan 08.09.2009 tarihinde tez savunma sinavi yapilan

Ozlem OZTURK @in tez ¢alismasi Isletme Anabilim Dalinda Y UKSEK LISANS tézi olarak

kabul edilmistir.
JURI
UYE
(TEZ DANISMANI) Dog.Dr. Selim AREN fz,_-:.\ﬂ;\_
UYE : Do¢.Dr. Biilent SEZEN

UYE © Yrd.Dog.Dr. Ali KOSE W

ONAY
G.Y.T.E. Sosyal Bilimler Enstitiisit Yonetim Kurulu'nun ......... e /20... tarih
' ) S sayili karari.
iMZA/MUHUR

FR 019/Rev.00/Rev. Tarihi:- /Yaym Tarihi: 01.03.2005



v

OZET

TEZIN ADI: Performans icin Odeme Sisteminin Saglik Bakanligi Hastaneleri
Karliligina Etkisi

YAZARIN ADI: Ozlem Oztiirk

Calismamizda 2004 yil1 itibariyle uygulamaya konulmus olan performans i¢in
O0deme sisteminin Saghik Bakanlii Hastaneleri’nde karliliga etkisini arastirmak
istedik. Sistemin ilgili kurumlarda amaglanmig olan verimlilik ve performans artisina
katkis1 olup olmadiginin gbdzlemlenmesinin, sistemin basarisinin
degerlendirilmesinde katkis1 olacagini diistindiik.

Calismamizda anova ve faktor analizleri kullandik. Analizlerimiz sonucunda
performans i¢in ddeme sistemine gegildikten sonra, Saglik Bakanligi Hastaneleri’nde

verimlilik ve performans artis1 oldugunu tespit ettik.

ANAHTAR KELIMELER: Performans, verimlilik, hastane performansi, hastane

karlilig1, performans i¢in 6deme sistemi



SUMMARY

TITLE OF THESIS: The impact of the pay for performance system on the
profitability of State Hospitals

NAME OF THE AUTHOR: Ozlem Oztiirk

In our study, we wished to investigate the impact of pay for performance
system, which had been implemented in 2004, on the profitability of State Hospitals.
We thought observing whether or not this system did in fact contribute to the desired
efficiency and performance increase at the relevant organizations would have a

significant contribution in evaluating the success of the system.

We employed anova and factor analyses in our study. According to the
analyses results we determined that efficiency and performance have improved after

the implementation of pay for performance system at State Hospitals.

KEY WORDS: Performance, efficiency, hospital performance, hospital

profitability, pay for performance, performance-based payment system.
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1. GIRIS

Giinlimiizde hizmet sektoriinde gittikge daha rekabetci bir pazar yapisi ortaya
cikmaktadir. Hizmet igletmeleri i¢cin de verimlilik, etkinlik ve rekabet giiciinii
artirmak siddetli bir ihtiyag haline gelmektedir. Bununla birlikte hizmetlerin
pazarlanmas1 ve maliyet kontrolii konularinda oldukg¢a zayif ¢abalar s6z konusu
olmaktadir. Egitim-68retim, sigorta, bankacilik, ulagtirma, turizm, saglik v.b baslica
sektorler hizmet iiretmektedirler.

Ozellikle son 20 yilda, diinyada pek ¢ok sektdrde performans ve performans
icin 6deme kavrami karsimiza c¢ikmaktadir. Saglik sektoriinde giderek biiyiliyen
maliyetlerin Onlenebilmesi, en azindan biiyliime hizinin azaltilmasi, giderek artan
bekleme siirelerinin kisaltilmasi ve kalitenin yiikseltilmesi hiikiimetler ve diger
Odeyiciler i¢in 6nem kazanmistir. Verimliligi arttirarak bekleme siralarini kisaltmak
ve ayni zamanda kaliteyi arttirmak, maliyet kontrolii saglayarak pazardaki rekabet
giiclinii arttirmak icin bulunan yontemler arasinda en ¢ok kullanilan ve giderek artan
sekilde kullanimi devam eden yoOntem, performans i¢in 6deme sistemi olmustur.
Performans i¢in &deme sisteminde yontem personele, calistigi oranda Odeme
yapilmasidir. Kalite faktorii de degerlendirilmeye katilmaya calisilmistir. Bunda
amag¢ personelin kalite ve egitiminin ylikseltilerek, maksimum performans ve
verimlilikte kullanilmasidir. Bu sistemin saglikli sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in
kayitlarin diizenli tutulmasi gereklidir. Bu da saglik sektoriinde bilgi teknolojilerinin
kullaniminin éneminin fark edilmesini saglamistir.

Tiirkiye’de performans i¢in 6deme sistemi uygulamasina 2003 yilinda pilot
proje olarak baz1 bolgelerde, 2004 yili itibariyle o giin icin gecerli devlet
hastanelerinde ve 2005 yil1 subat ayindaki tiim devlete ait kurumlarin tek ¢ati atinda
birlesmesi ile tiim devlet hastanelerinde baglanmistir.

Bu calismada Tirkiye’deki Saglik Bakanligi'na bagli hastanelerde
performans i¢in O0deme sistemine gecisin, ilgili kurumlarin karliligma etkisini
arastirmak icin, Istanbul ilindeki devlet hastanelerinin 2001- 2007 yillar1 arasindaki

verileri incelemeye alinmistir. Performans i¢in ddeme sistemine gegis Oncesi ve



sonrasi yillar arasinda farkliliklar oldugu tespit edilmistir. Bu farkliliklarin verimlilik
ve performansin artig1 yoniinde oldugu gézlemlenmistir.

Calismamizin ikinci boliimiinde performans i¢in 6deme sistemi tanimi ile,
ticiincii bolimiinde ise performans i¢in ddeme sistemi uygulamalar ile ilgili literatiir
gelisimine yer verilmistir. Dordiincli boliimde Tiirkiye’deki performans i¢in 6deme
sistemi uygulamasi tamtilmistir. Sonraki béliimde Istanbul’daki devlet hastanelerinin
2001- 2007 yillar1 arast verilerinin analizlerine yer verilmistir. Son boliimde ise
calismanin sonuglarina 6zet sekilde yer verilmis ve gelecekteki arastirmacilara bazi

onerilerde bulunulmustur.



2. SAGLIK HIiZMETLERI SEKTORUNDE

PERFORMANS ICIN ODEME SISTEMI

Saglik hizmeti, diger hizmet sektorlerinde oldugu gibi, kesin kriterlerle
degerlendirilemez. Pek c¢ok girdisi ve ¢iktist mevcuttur. Saglik hizmetlerini
degerlendirmede kimisine gore otelcilik hizmetleri 6n plana ¢ikarken, kimisine gore
tibbi bakim énemli olmaktadir. Dengeyi saglamak énemlidir. Odeme sistemleri de
cok cesitlidir. Hizmet basina 6deme, vizite bagina 6deme, giin basina ddeme, vak’a
basina O0deme, kaleme bagli biitgeleme, global biit¢eleme gibi pek ¢ok 6deme

yontemi kullanilmaktadir (Aydin,2006).

Hizmet basina 6deme: Saglik kurulusuna, verilen her hizmetin karsilig1 olan
rakamin 6denmesidir. Bu 6deme seklinde saglik kurulusu yapilan tiim islemlerin
(tetkik ve tedavilerin) karsiligini, her yil onceden belirlenen bedeller 6zerinden

hesaplayarak fatura eder.

Vizite basina 6deme: Saglik kurulusuna, yapilan her muayene karsilig1 sabit

bir licretin 6denmesidir. Hastanin her muayenesi i¢in 6deme talep edilir.

Giin basina 6deme: Saglik kurulusuna, hastanin bagvurdugu giin basina sabit
bir 6deme yapilmasidir. Hastanin hizmet aldig1 her giin i¢in sabit bir iicret soz

konusudur. Fakat bu giin sayis1 6deyici kurum tarafindan sinirlandirilabilir.

Vak’a basina 6deme: Saglik kurulusuna, muayene edilen hasta basina sabit
O0deme yapilmasidir. Bu vakalarin teshis ve tedavi zorluklar1 g6z Oniinde
bulundurulmadan da yapilabilir, vakalarin siniflandirilmasi ile belirlenen teshislere

gore de olabilir.

Kaleme bagh biit¢eleme: Saglik kurulusuna, yaptigi her islem basligt i¢in

sabit iicret ddenmesidir. islemlerin igerikleri ayr1 olarak faturalandirilmaz.



Global biitceleme: Tedavi ve ilag giderleri i¢in belli bir biitge tahsis edilir.
Global biit¢elemede, her aym saglik ddemesi, bastan ortaya konulur ve Maliye
Bakanligi, o tutardaki 6denegi serbest birakir. Acil ve zaruri hallerde ise aylik
biitgenin disina ¢ikilabilir. Global biitceleme ile saglik harcamalarinda her ay biitce
O0deneklerine gore hareket edilip, bu sekilde harcamalarda disiplin saglanmasi

amagclanir.

Tiim bu 6deme yontemlerinde bazi temel prensiplere dikkat edilmelidir:

Oncelikle hizmet i¢in ddenen fiyat, beklenen hizmetin maliyetini karsilamali
ayrica arastirma ve gelistirme icin de ek bir fon saglamalidir. Beklenen hizmetin
maliyetini karsilamayan bir ddeme, hizmetin alinmasini engelleyecektir. Ayrica
yapilacak Odemenin sadece maliyeti karsilamasi yeterli degildir. Eger saglik
hizmetlerinde siirekli bir diizelme ve iyiye gitme isteniyorsa ya da en azindan
hizmetin standartlarinin belli bir ¢izgide kalmasi1 bekleniyorsa, bunun icin de ekstra
bir 6deme yapilmasi gerekir. Ancak bu sekilde kurum gelismeleri takip edebilir ya da

kendisi gelismeleri iiretebilir.

Koruyucu hekimlik hizmetlerinde 6zendirme gereklidir. Ciinkii esas olan
hastalig1 tedavi etmek degil, hastaliga engel olmaktir ve bu sadece koruyucu saglik
hizmetlerine 6nem vermekle miimkiin olabilir. Saglik sektoriinde tedavi hizmetleri
tek basina yeterli degildir. Saglikta en 6nemli ve ucuza mal olan tedavi hastaliklardan
korunmadir. Hastaliklardan korunma ve koruma i¢in de hem personelin hem de hasta
ve hasta yakinlarinin egitimlerinin programlanmasi ve bu egitimin devamliliginin
saglanmasi, ayni sekilde klinisyenlerin mesleki egitimlerinin de devamliliginin
saglanmasi giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir (Patel, 2007). Bu nedenle
koruyucu saglik hizmetlerini 6zendirmek i¢in, bu hizmetlere ekstra O6demeler
yapilmalidir. Fakat yine de bu 6demelerle diger hizmetler arasinda orantisiz bir kar

marj1 olmamalidir.

Son olarak kullanilan 6deme sistemi rutin kalemlere ek olarak, kaliteyi
Olcmeli ve yiiksek kaliteyi ddiillendirmelidir. Kaliteli olmayan bir saglik hizmetinin
maliyeti; asil hastalik dogru sekilde tedavi edilmediginde c¢ikabilecek
komplikasyonlar ve tedavi siiresinin uzama olasiligi nedeniyle, ¢ok daha yiiksek

noktalara ulasabilir. Bu nedenle eger amacg kaliteli bir saglik hizmeti almaksa,



kaliteyi 6l¢menin yollar1 bulunmali ve verilen hizmetin kalitesi de ayr1 olarak
odiillendirilmelidir. Bu sekilde kalitenin de ddiillendirildigi bir sistemde hedeflenen
hizmetin alinmasi, ¢ok daha miimkiin olacaktir.

Saglik hizmet tesliminde kaliteyi arttirmak 6nemlidir. Bunun yollarindan biri
de hizmet sunucularini finansal olarak tesvik etmektir (Swayne, 2005). Kalitenin
belli standartlara oturtulabilmesi i¢in de pek ¢ok yol denenmistir. Performans i¢in
O0deme sistemi (pids) de Ozellikle son 20 yilda tiim diinyada giderek artan sekilde
denenmekte olan yontemlerin en yenilerindendir (Fink, 2006; Pierce, 2007,

Gonzales, 2007).

Italya’da pids’nin baslangic1 1938’lere uzanmaktadir. Pids bir siire¢ sonunda
gelisimini tamamlayarak son haline ulasmistir. Bu donemde pids’nin etkililigini
azaltan faktorler belirlenmis, analizler yapilmis ve gerekli onlemler alinmistir

(Adinolfi, 1998).

Ingiltere’de  pids’nin  baslangict 15-20 yil 6ncesine dayanmaktadir.
Ingiltere’deki pids 10 kritik hastaligin bakimi ve 146 kalite kriterini igermektedir
(Doran, 2006).

Pios’ nde saglik hizmet sunucular, yaptiklari isin niceligi ve niteligi oraninda
odiillendirilmektedir. Yani hem vak’a basina 6deme hem de verilen hizmet ve
saglanan kalite i¢cin 6deme s6z konusudur (Davis, 2007). Pids bir anlamda servis i¢in

O0deme olarak ifade edilebilir (Todd, 1984).

Pios’nde bireysel performansin yani sira, grup performanst ve kurum
performanst da 6nemlidir. Bu nedenle ulasilacak hedefler belirlenmeli ve bir ekip

olarak calisilmalidir. Bu sekilde benzer islere benzer O0demeler gerceklestirilir

(Lewitch, 1998).

Tabii ki klinik isleyisin takibi, sonug¢larin dlgiimiiniin objektifligi 6nemlidir.
Bu ancak kayitlarin tam olarak tutulabilmesi ile ideale yakin bir sekilde miimkiin
olabilecektir. Kayitlarin eksiksiz ve hatasiz tutulmasi ise ancak bilgisayar ortaminda
mimkiin olabilir. Bu nedenle tiim bunlarin gilivenle saglanabilmesi ic¢in saglik

sektoriinde bilgi teknolojilerinin kullanimi, giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir



(Patel, 2007). Bilgi teknolojilerinin kullanilmasi yeterli degildir, bu sistemlerin
calisanlar tarafindan kolay anlasilir ve kullanilabilir olmas1 da ¢ok dnemlidir (S6zen,

2005).

Amag¢ maliyetleri azaltirken, klinisyenlerin 6nceden belirlenmis kriterlere
ulagmalar1 i¢in verimliliklerini arttirmalarimi tesvik etmektir (Pierce, 2007). Bu
sekilde eldeki imkanlar tam olarak ve dogru sekilde kullanilmis olunur. Bunu
saglamak amaciyla pids’nde yapilacak 6demeler, calisanlarin yeterlilikleri oraninda

arttirllmaktadir (Moser, 2006).

Bireysel performanslar grup performanslarini, onlar da kurum
performanslarint belirler. Tesvikler genellikle iki asamada tamamlanir. Birinci
asamada yonetici ve miidiirlerden pilot grup olusturulur. ikinci asamada ise tiim
calisanlar sisteme dahil edilir (Helm, 2007). Calisanlarin sisteme dahil edildigi bu
asama, kurum performansin1 belirleyen asil faktor, bireysel performanslar

oldugundan 6nemlidir.

2.1. Saghk Sisteminde Performansin Degerlendirilmesi

WHO  (Diinya Saghk  Orgiitii) iilkelerin  saghik  sistemlerinin
karsilastirilmasinda bebek 6liim hizi, anne 6liim hizi, ortalama beklenen 6miir gibi

temel kriterleri kullanir (Aydin, 2006).

Ulusal bazda iilkeler saglik sistemlerini degerlendirmede bunlara pek g¢ok
kriter ekleyebilir. Saglik gilivencesine sahip olanlarin niifusa orani, saglik hizmeti

alanlarin memnuniyeti vb.

Sistem performansinin degerlendirilmesinde verimlilik, saglik hizmetine
erisim ve verilen hizmetin kalitesi dnemlidir. Verimlilik orami yiiksek, hizmete
erisimin dengeli oldugu kaliteli bir hizmet sunumu karsisinda iyi bir performans

degerinden bahsedebiliriz.



Verimlilik; kaynaklarin en uygun sekilde kullanilarak, en uygun maliyetle en
iyl hizmetin iretilmesini ifade eder. Tiim hiikiimetler saglik sektoriinde bekleme
zamaninin kisaltilmasini bir iyilestirme Olgiitii olarak goriir (Hudson, 2006). Kisa
vadede bekleme siirelerinin kisaltilmasi ancak verimlilik artigi ile mimkiin
olabilecektir. Eldeki personelin maksimum 0lgiide calistirilmasi, kalitenin de
diismemesi sarti ile verimliligi arttiracaktir. Bu denge c¢ok dikkatli sekilde
ayarlanmali, sadece bekleme siralarini kisaltmak amaci ile personele kalitenin
diismesine ve hatalara neden olacak bir is yiikii verilmemelidir.

Saglik hizmetlerine erigim; kentsel ve kirsal kesimde yasayan tiim niifusun
saglik hizmetlerine ulagimimin dengelenmesini ifade eder. (Aydin, 2006; Hindle,
2006) Hizmetlere ulasim; sadece fiziksel olarak ulagim degil, ayn1 zamanda sunulan
hizmetin basarili olmasini1 saglayacak yasam ortaminin, beslenme durumu ve bilgi
diizeyinin de saglanmasini igerir. Kolay erisim ve bireysel odemelerin diisiik
tutulmasi asir1 bagvuruyu tesvik eder. Buna doktor segme 6zglirliigli eklenip, hastane
ve doktor rekabetleri de eklendiginde, bu hastaya ayrilan zamanin daha da
kisalmasina neden olur. Bu ise yanlis tani, eksik tedavi gibi sonuglar dogurabilir. Bu
sebeple erisim kolaylastirilmali ama talep de frenlenmelidir. Personel sayisinin
arttirtlmas1 da bir ¢6ziim olabilir. Tabii ki ideali mevcut personelin esit olarak
sistemde yer aldig1, yiikii esit olarak paylastig1 ve hastaya gereken siireyi ayirabildigi

noktadir.

Hizmet kalitesi, saglik hizmeti sunanlar tarafindan; klinik uygulamalar, tani
ve tedavi asamalari ve bunlarin sonuclarinin degerlendirilmesi ile anlasilirken,
hizmeti alan kisilerce; sunulan servisin (otelcilik hizmetleri, temizlik, konfor vb.)
degerlendirilmesi ile anlasilir. Yani kalitenin algilanmasinda bilgi asimetrisi s6z
konusudur. ideali hem hizmet sunanlar hem de hizmeti alanlar acisindan tatmin edici

bir hizmetin saglanmasidir.

Saglik hizmetlerinde performans 6l¢iitleri asagidaki sekilde siralanabilir

1. Hasta Memnuniyeti (Aydin, 2006)

2 Saglik Ciktilar

3. Siire¢ Olgiimii

4 Alt Yap1 ve Girdiler (Aydin, 2006; Moser, 2006; Patel 2007;
Gongzales, 2007)



Hasta Memnuniyeti:

Bir hizmet sektorii olarak saglik sektoriinde, verilen hizmetin devamliliginin
saglanabilmesi i¢in miisteri yani hasta memnuniyeti biiyilk 6énem arz eder. Hasta
memnun olmalidir ki takiplerinde ayni kuruma basvurmaya devam etsin ve kurum
rakiplerinden 6ne gegebilsin. Bu nedenle performans odiillendirmeleri dlgiitlerinde
hasta memnuniyeti mutlaka dikkate alinmalidir. Bu hasta memnuniyeti anketleriyle
Ol¢iilmektedir. Hasta memnuniyeti anketleri, hastaneye bagli oldugu bilinmeyen
kisilerce, hastane i¢inde Onceden belirlenmeyen ve bildirilmeyen zaman ve
mekanlarda hasta ve hasta yakinlarina uygulanir. Fakat performans
odiillendirilmelerinin tek basina bu 6lgiite dayandirilmasi, bilgi asimetrisinin oldugu
diisiiniildiginde, ozellikle egitim diizeyi disiik toplumlarda saglik personeli

acisindan sorun yaratacaktir.

Saghk Ciktilar::

Diger bir degisle sonug¢ dlgiimleri hizmet alanlarin (hastalarin), hizmet alimi
(tedavi) sonras1 ulastig1 saglik diizeyini (iyilesme diizeyi) gosterir. Ol¢iim dnemlidir
(Aydin, 2006; Moser, 2006; Gonzales, 2007). Amag¢ daha iyi bir saglik diizeyine
(iyilesme hali) ulasilmasidir. Saglik ¢iktilar1 hasta memnuniyeti ile birlikte ele

alimmalidir. Ciinkii iyilesme hem bedensel hem de ruhsal iyilik halini igerir.

Burada iki problem karsimiza ¢ikmaktadir (Aydin, 2006):

Birincisi saglik c¢iktisinin saglik hizmeti sunanlarin kontrolii disindaki
faktorlerden de etkilenebilmesidir. Hastanin daha onceki ve tedavi sirasindaki
beslenme durumu, yasadigi ortam, davranig bigimi (giyimi, ila¢ tedavisine uyuncu,

ailesi ile ve ¢evresi ile olan iligkileri vb.) gibi.

Ikincisi hizmet sunumunda pek ¢ok asama olmasidir. Bir ¢iktinin olusmasi

(bir hastanin tetkik edilmesi, tan1 konulmasi ve tedavisi asamalarinda) pek ¢ok



doktor, saglik personeli, laboratuar ve goriintiileme merkezi vb. nin devreye girmesi

ile elde edilir. Ciktiya her birisinin katilimin1 degerlendirmek zordur.

Bu nedenlerle degerlendirme yapilitken bu sartlar da goz Onilinde
bulundurulmali ve haksiz yaptirnmlar uygulanmamalidir. Kurum kendisinden
kaynaklanmayan sorunlar nedeniyle cezalandirilmamalidir. Unutulmamalidir ki koti

tasarlanmis bir ¢ikt1 6l¢lim sistemi, ana sisteme zarar verecektir.

Siire¢ Olciimii:

Bakim hizmetinin verilmesi siirecine odaklanir (Aydin, 2006; Moser, 2006;
Patel, 2007; Gonzales, 2007). Hastaya tan1 konulmasi ve hastanin tedavi edilmesi
asamalarini igerir. Her hastaligin ve hastanin ayni olmamasi nedeniyle, her hastaya
ayni tedavinin uygulanmasi ya da ayni tedavinin uygulandigi tiim hastalarda aym
sonuca ulagilmas1 da miimkiin degildir. Unutulmamalidir ki hi¢bir hasta ya da
hastalik digeri ile ayni degildir. Tan1 ve tedavi siirecinin tam olarak kayit altinda

olmasi1 ve kanita dayali olmas1 6nemlidir.

Alt Yapi ve Girdiler:

Bilisim alt yapisi, ¢alisanlarin ve kullanilan malzemenin kalitesinin l¢limiine
dayanir (Aydin, 2006; Moser, 2006; Patel, 2007; Gonzales, 2007). Saglik kayitlarinin
dogru ve saglikli sekilde tutulmasi, her tiir degerlendirme, 6l¢iim ve odiillendirme
icin sarttir. Bu nedenle kolay anlagilir ve ulagilabilir, ayn1 zamanda da kolay analiz
edilebilir bir sistem olmalidir (S6zen, 2005). Bu asamada bilgi teknolojilerinin
kullanim1 devreye girer. Bu sekilde bilgiler tam ve dogru olarak saklanabilir,
gerektiginde tekrar kullanilabilinir, yani takibe de izin verir. Sistem personel
tarafindan iyi anlagilmalidir. Ancak bu sekilde kagaklar onlenerek dogru kayitlar,
takip ve degerlendirmeler yapilabilinir. Yine de unutulmamalidir ki verilen hizmetin
kayitlarinin tam yapilmasi, o hizmetin kaliteli oldugunu gdstermez. Calisanlarin
egitim diizeyi ve egimlerinin devamliligi da verilen hizmetin kalitesini arttirict
ozellige sahiptir (Patel, 2007). Egitim devamliligi olmayan personelin, siirekli

degisen kosullarda, siirekli yenilenen ve degisen hastaliklara kars1 kaliteli bir hizmet
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vermeye devam etmesi beklenemez. Tabii ki kullanilmakta olan malzemelerin de
degisen kosullara gore daha kapsamli malzemelerle yenilenmesi gerekir. Ayni
zamanda mevcut malzemenin de siirekli olarak, Dbelirlenen araliklarla
kalibrasyonlarinin (kontrollerinin yapilip, dogru calistiklarinin kontrol edilmesi)
yapilmast da sarttir. Aksi taktirde cihazlarin dogru calistigindan ya da ilgili
hastaliklarin  tetkiklerinde yeterli olacagindan ya da dogru sonuglara

ulagilabileceginden emin olunamaz. Boyle bir ortamda da kaliteden s6z edilemez.
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3. PERFORMANS ICIN ODEME SISTEMIi

UYGULAMALARI

Daha once de ifade ettigimiz gibi pek cok arastirmaci igin pids’yle ilgili ¢ok
fazla soru isareti mevcuttur (Steiger, 2005). Bu soru isaretleri nedeniyle cogu
klinisyenler ve yoneticiler pids’yle ilgili kararsizdir. Buna ragmen ABD’de sistemin
dezavantajlarindan ¢ok avantajlarina inanan pek ¢ok saglik kurulusu pids’ni tercih

etmektedir (Bledsoe, 1995).

Yoneticiler gosterilen performans karsiligi 6deme séz konusu oldugu igin
pids’ni calisanlar1 ve calismalari motive etmek i¢in uygun bir yontem olarak
gormektedirler ve bu nedenle pids giderek daha fazla kurulusta yillik ikramiyelerin

yerini almaktadir (Berger, 1991).

Bununla birlikte pek ¢ok aragtirmaci da pids’ni ¢alisma karsiligr 6demeler
nedeniyle finansal bir riigvet politikast olarak tanimlanmakta ve ise yaramaz olarak
degerlendirmekte, pids’nin hesaplanmamis agir mali yiikler tasidigini ve saglik
finansal sistemini ¢okerttigini ifade etmektedir (Quality Letter For Healthcare

Leaders, 2005).

QOF (United Kingdom’s Quality and Outcomes Framework) olarak
adlandirilan sistem, diinyanin en iddiali pids’lerinden birisi olarak piyasaya
sunulmustur.  Arastirmacilar  sonuglart  degerlendirdiginde, sistemde kalite
yiikseltilmesi konusunda ulasilmas:t zor hedefler belirlendigi ve geri ddemelerde
biitce i¢in agir tutarlar olusturdugu goriilmiistiir. Bu nedenle uygulamaya konulan
sistemin, kalitenin yiikseltilmesi konusunda beklentilere cevap vermedigi gibi, saglik

biit¢esini de tiikettigi ifade edilmistir (Roland, 2006).

2004’te yine Ingiltere’de aile hekimleri icin devreye giren baska bir pids
programinda ise ilk yil sonuglarina gore basari oraninin yiiksek oldugu ifade

edilmektedir (Doran, 2006).
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Bu sekilde farkli sonuglara sahip birgok program nedeni ile Ingiltere’de
pids’ne sliphe ile yaklasilmaktadir. Pek ¢ok arastirmaci tarafindan bu sistemlerin bir
ulusal politika olarak iilke genelinde uygulanmasi yerine, sistemin basarili oldugu
yerlerde kullanilmasinin daha uygun olacagi yoniinde fikirler ileri siirtilmektedir

(Arrowsmith, 2001)

Endonezya’da pids’ne gecisin 1987 tarihli oldugu bildirilmektedir.
Caligsmalar tiim diinyadaki gibi burada da sistemde ve sistemin isleyisinde aksakliklar
oldugunu gostermektedir. Arastirmacilar sistemin burada da 6diil dizayninda islemler
icin harcanan zaman ve c¢aba faktorlerini géz ardi ettigini ifade etmektedirler. Bu

nedenle de adil bir sistem olarak goriilmemektedir (Chernickovsky, 1995).

Yapilan ¢aligmalar Cin’de kullanilmaya baslanan yeni pids modeli sonrasinda
hastanelerde maliyetlerin diistiigiinii ve gelirlerin arttigin1 gostermektedir. Bu
nedenle Cin’de kamu hastanelerinde sistem c¢ekici olarak goriilmektedir. Bununla
birlikte; pios’nin uygulamalarinin siki takip edilmesi, firsatg1 davraniglara izin
verilmemesi, aksi taktirde sistemin istenmeyen sekilde saglik bakimi maliyet artiglar

ve sosyal kaynak yetersizliklerine neden olabilecegi ifade edilmektedir (Liu, 2005).

2003 yil1 itibariyle Kanada’da da pids’ne gegislerde bir artis s6z konusudur.
Fakat arastirmacilar pids’nin  yiiksek kullanim sorunu yaratabilece§inden
bahsetmektedirler(Vounasis, 2005). Tim {ilkelerde oldugu gibi Kanada’da da
aragtirmacilar pids’nin  gereksiz, endikasyonsuz tibbi islem uygulamalar
(appendektomi, tonsillektomi, histerektomi vb.), birinci basamak saglik
kuruluglarinda cerrahi islem uygulanmasi (kiigiik miidahaleler) vb sonuglari

olabilecegi konusunda uyarilarda bulunmaktadirlar (Feasby, 2006).

Tiim bunlara ragmen arastirmacilar her ne kadar pids Kanada’da su ana kadar
uygulanan sistemlerle uyumsuz gibi goriinse de, pids’lerinin kullanimi tiim diinyada
yayginlasirken eski O0deme sistemlerinden pids’ne ge¢cmemekte 1srar etmenin

Kanada’ lilar i¢in giderek daha da zorlasacagini ifade etmektedirler (Vertesi, 2006).
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3.1. Performans i¢in Odeme Sisteminin Avantajlar

Son yillarda ABD’de saglik sektoriinde verilen hizmetin miktar1t ve
kalitesinde degil, maliyetinde bir artis s6z konusudur (Rowe, 2006). Kalitedeki diisiis
hiikiimetleri ve 0odeyicileri performans i¢in 6deme sistemine yonlendirmektedir
(Pink, 2006). Giderek artan saglik sistemi agiklar1 yoneticileri farkli arayislara
itmigtir (Pierce, 2007).

Oysa kalite, saglik sektoriinde ilk planda olmalidir ve bu nedenle saglik
bakim kalitesini iyilestirme ¢abalar1 6nemlidir. Kalitede iyilestirme piyasa sartlar1 ve
rekabet ortami nedeniyle, ayn1 zamanda maliyet tasarrufu ile birlikte olmalidir
(Ozgiilbas, 2005). Tiim arayislar da bu yondedir: Yiiksek kalite ve diisiik maliyet.
Pi6s bunu sagladig1 gibi verimlilikte artis ve gelistirilmis bakim kalitesine de katki

saglar (Reynods, 2006).

Diinyadaki tiim hiikiimetler i¢in saglik sektorii onemlidir. Ve yine tiim
hiikiimetler, saglik sektoriinde bekleme siiresinin kisaltilmasi her zaman kaliteli
hizmet almakla ayni anlama gelmese de, bekleme zamaninin kisaltilmasini bir
iyilestirme Olgiiti olarak goriir (Hudson, 2006). Pids bu asamada da etkili
olabilmekte, verimliligi arttirarak bekleme zamanimnin kisaltilmasina katkida
bulunmaktadir. Buna en giizel érneklerden biri Ingiltere’dir. Ingiltere’de sistem yerel

yonetimlerin baskilar1 sonucu yayginlagmustir.

Ingiltere’de uygulanan sistemin bilesenleri sunlardir(Arrowsmith, 2001);

I. Calisanlar1 motive etmek i¢in tesvik; sistem calisanlara performanslari
Olciisiinde katkida bulunulmasini icerdiginden verimliligin arttirilmasi
icin bir motivasyon araci olabilmektedir.

II. Yeni calisan aliminin arttirilmasi ve mevcut calisanlarin korunmast;
bekleme siirelerini kisaltmak ya mevcut elemanlarin daha fazla ¢aligmasi
ya da yeni eleman alimi ile miimkiin olabilir. Her ikisinin de dengeli
olarak uygulanmasi gercek anlamda verimliligin arttirilmasi (kalite-

performans-maliyet oranlar1 dengesi) ile sonuglanir.
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III. Kurum kiiltiirinde degisiklik; her elemanin esit olarak 6deme aldig
donemlerden kalan bazi elemanlarin daha fazla calismasi sisteminden,
isin dengeli sekilde her calisana esit olarak paylastirilmasi, ayrica tiim
calisanlarin  kurum performansini olusturan asil faktoriin bireysel
performanslart1 ve grup performanslart oldugunun bilincine varmasi
sistemin basarisini arttirir.

IV. Personel maliyetinin kontrolii; isin her elemana esit dagitilmasi ve her
elemanin maksimum performansta ¢aligmasi, ayrica hastalarin hastanede
kalis gilinlinlin azalmasi, gereksiz personel 6demelerini azaltmistir.

V. Isci sendikalarmn giiciiniin azaltilmasi; ddemelerin herkesin ise katilimi
oraninda yapilmasi adil bir sistem olusturdugundan, sendikalarin giicii
azalmistir.

VI. Personel gelistirme sigortalarinin takviyesi; sistemde personel egitiminin
siirekliligi esas oldugundan, personel gelistirme sigortalart Gnem

kazanmustir.

ABD hemgsirelik birligi yoneticilerinin yaptig1 bir agiklamada, pids’nin
hemsirelerin performansinmi arttirdigt ve bu durumun hasta memnuniyetinde artisa
neden oldugu belirtilir (Bell, 1991). Yine ayni calisma her elemanin yaptigi is
oraninda odillendirilmesinin adil bir 6deme sistemi olacagin1 gostermektedir ve bu
calisan memnuniyetini ve dogal olarak da performansini arttirmaktadir.

Diinyanin neresinde olursa olsun kirsal alandaki halkin sahip oldugu saglik
hizmetinin 6zellikleri, merkezi bolgelerdeki halkin sahip oldugu imkanlardan daha
geride kalmaktadir. Oysa iyi bir saglik politikas1 hem kirsal hem de kentsel bolgedeki
halkin hem fiziki ortam hem de saglik bakim kalitesi olarak esit sartlara sahip

olmasini gerektirir. Hiikiimetler de bu duruma ¢6ziim bulmak i¢in ugragsmaktadirlar.

Mogolistan’da da bu soruna ¢6ziim olmak amaci ile 1990’lardan itibaren yeni
bir performans i¢in 6deme sistemi uygulanmaya baslanmistir (Hindle, 2006).
Odemelerde degisik katsayilar kullanarak, merkeze uzaklik faktdriinii gdz oniinde

bulundurup, kirsal ve kentsel alanda orantil1 bir dagilim saglamak amac¢lanmistir.

Sistemde %065 vaka (hasta basina 6deme), %20 aktif maliyet (hastaya yapilan

islemlerin maliyeti g6z Onilinde bulundurularak yapilan 6deme), %10 uzaklik
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baglamli maliyet (kirsal kesim ek katsayisi) ve %5 bakim kalitesinde hedefi elde

etme bazli 6deme igerir.

Sistemin ayni diger iilkelerde uygulanan sistemler gibi agiklar1 mevcuttur:
Bazi islemleri 6nemsiz gosterme egilimi, risk faktorlerini, zaman ve ¢aba girislerini
dikkate almamasi gibi.

Maliyet Tasarrufu

Hiikiimetlerin saglik harcamalar1 - performans iliskisi politikalar1 bes ana

baslik altinda toplanabilir (Aydin, 2006):

l. Tasarruf

2. Sonuca bakilmaksizin tasarruf

3. Verimlilik

4. Maksimum performans-sinirli biitce
5. Maksimum performans

1. Tasarruf

Tek amag diisiik maliyettir. Maliyetin diisiiriilmesine verilen 6nem nedeniyle
performansin ya da kalitenin diisiik olmasi dnemsenmez. Hatta tasarruf saglanmasi
amaciyla diisiik performans istenir. Tabii ki saglikta bu tiir bir politikanin izlenmesi

ciddi sonuglar doguracaktir.

2. Sonuca Bakilmaksizin Tasarruf
Sonu¢ aynidir yani diisiik performans s6z konusudur. Fakat bunda diisiik

performans istenen degildir, tasarrufun sonucudur.

3. Verimlilik

Performansi arttirmak ve maliyetleri diistirmek i¢in verimlilik artis1 istenir.
Tasarruf nedeniyle yeni eleman alimi ya da malzeme alimi yapilmaz. Mevcut eleman
ve malzemelerin maksimum kullanimi1 yoluyla biitgeyi arttirmadan verimlilik

artisinin saglanmasi istenir.
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4. Maksimum Performans-Sinirl Biit¢e
Amag tasarruf degildir. Bununla birlikte yine de smirli bir biitce soz

konusudur. Biit¢e sinirli olsa da amag performansi maksimize etmektir.

5. Maksimum Performans
Biitge sinirlamasi yoktur. Ekonomik maliyeti ne olursa olsun maksimum

performans istenir. Bunun i¢in beklenenden fazlasinin 6denmesi géze alinir.

Cagimizda tiim alanlarda oldugu gibi saglik sektoriinde de bir rekabet soz
konusudur. Benzer isleri yapan kuruluglar arasindaki rekabette benzer
fiyatlandirmalar oldugundan, en fazla maliyet tasarrufu saglayanlar pazarda kalici
olacaktir. Saglik bakim maliyetlerinin giderek artmakta olmasi, kuruluslar1 ¢alisan
O0deme sistemlerini tekrar gdzden gecirmek zorunda birakmigtir (Nichols, 2006). Her
calisan i¢in gecerli otomatik yillik maas artiglarinin, yilbas1 vb. ekstra ikramiyelerin

biitcede 6nemli bir yer tuttugu fark edilmistir.

Kullanilmakta olan 6deme sistemlerindeki otomatik yillik maasg artisi, yillik
ikramiye gibi maliyetler pids ile kaldirilmis ve her ¢alisanin performansinin artisi
oraninda artan bir 6deme almasi saglanmistir. Bu tiim calisanlara esit sekilde yapilan
arti 6demeler yerine, calisan, kurum verimliligine ve tabii ki gelirlerine katkida
bulunan personele hak ettigi oranda 6deme yapilmasini saglamistir. Bu sekilde sabit

maliyetlerde bir diislis saglanabilmistir (Woodson, 1999).

Uygulamanin basart sansini artirmak i¢in pek ¢ok kurulusa ve kisiye 6zel
yontemler de eklenebilmekte, dzel yontemler gelistirilmektedir (Trude, 2006). Ornek
olarak kullanilan yontemlerden birinde, laboratuar yoneticilerine; sorumlu olduklar
boliimlerde tasarruf yapmalarini 6zendirmek i¢in, bdliimlerinde saglayacaklari
tasarrufun belli oraninin maaslarina ek olarak yansitilmasi onerilmistir. Bu yontemle
laboratuar boliimlerinde ciddi bir tasarruf saglanabildigi gortilmistiir (Winkelman,

1991).
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Kalitede Cesitlilik, Kalite — Maliyet Orani

Diger hizmet sektorlerinde oldugu gibi saglik sektoriinde de kalite
degerlendirilmesi zordur ve kesin olarak sinirlar1 belirli bir yolu yoktur. Kullanilacak
kalite oOlciitleri; klinik siireclerin kalitelerini 6lgmekle birlikte, isleyisle ilgili

performansi ve ¢ikti basarisini da degerlendirebilmelidir.

Iyi bir kalite kontrol mekanizmas: hem hastanin verilen hizmet karsisindaki
memnuniyetini degerlendirmelidir hem de klinik siire¢ ve ¢iktilar1 da i¢ine alan bir

sistem olmalidir.

Kalite tek basina yeterli degildir. Daha once de ifade edildigi gibi ayni
sektorde ayni isi yapan pek cok kurum mevcuttur. Tabii ki bir rekabet ortami soz
konusudur. Kazanani belirleyecek olan, ayni kalitede hizmeti saglayanlar arasinda
maliyet tasarrufunun kim tarafindan en basarili sekilde saglanacagidir. En yiiksek
kaliteyi en uygun (diisiik) maliyetle saglayacak kuruluglar pazarda kalici

olacaktir(Goldfield, 2005). Bu da kalite — maliyet oraninin 6nemini gdsterir.

Kalite dl¢iimleri i¢in yap1 Ol¢timleri, islem Slgiimleri ve sonug dlgiimlerinin

bir arada ve dengeli kullanilmas1 dnerilmektedir (Moser, 2006; Gonzales, 2007).

Yapr olciimleri: Bunlar hizmetin  verildigi cevre ile ilgili
Olciimlerdir(Gonzales, 2007). Binanin ve kullanilan tibbi geregler ile laboratuar
gereclerinin durumunu degerlendirir. Tibbi geregler ve laboratuar gereglerinin belirli
araliklarla takibi ve kalibrasyonu yapilmalidir. Tabii yine saglik hizmeti verilen
binalarin da belirli standartlarda olmasi gerekir. Ameliyathane biiyiikliigii, tavanin
yiiksekligi, ortam 1si1s1 vb. Tim bu ortam ve gereglerin standartlara uygunlugu

degerlendirmelerde rol oynar.
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Islem 6lciimleri: Hizmetin verilis siireci ile ilgili 6lgiimlerdir(Gonzales,
2007). Hizmet verenleri ve hizmetin kendisini igerir. Saglik sektoriinde c¢alisan
kisilerin standartlara uygunlugunu, daha o6nce almis olduklar1 egitimleri ve
egitimlerinin devamliligin1 degerlendirir. Ayn1 zamanda tetkik ve tedavi islemlerini

de degerlendirir.

Sonug¢ ol¢iimleri: Hizmetin tesliminden sonraki asamalar igerir(Gonzales,
2007). Yani hizmet alanlarin iyilesme halini, tedavi sonrasi takiplerini ve hastaneye
aynt ya da baglantili sebeplerle tekrar bagvuru yapip yapmadiklarini denetler ve

degerlendirir.

Saglik hizmeti bir biitiindiir. Hizmetin verildigi ortam ve gerecler, hizmeti
verenler ve hizmeti alanlardaki iyilesme hali bir biitiindiir. Tiim bu asamalarin
standartlara uygunlugu ve basarisi, verilen hizmetin basarisim1 gosterir. Tiim bu
Olclimlerin bir arada ve dengeli kullanimi en iyi sonuglara ulasmay: saglar. Kalite

cesitliligini saglayan da bu dl¢timlerdeki farkliliklardir (Gonzales, 2007).

Performans icin Odeme Siteminin Saghk Sistemine Katkilari

Pi6s kalitenin ylikseltilmesini hedefler. Bu amagcla klinik isleyis ve sonuglari
takip eder. Sonrasinda bu Ol¢limleri ¢alisanlarla paylasir. Bunda amag calisanlarin ve
kurumun eksiklerini ve bulunduklar1 konumu anlamak ve daha iyi bir asamaya
tasimaktir. Bunun basarilarim1 da odiillendirir (Patel, 2007). Yani sistem hem
calisanlara hem de kurumlara durumunu diizeltme, eksiklerini tamamlama ve kendini
gelistirme sansi saglar. Bu durumun ozellikle kronik hastaliklara sahip hastalarin

memnuniyetinde artig saglamasi beklenir.

Olgiimlerde takip ve giivenilirlik ¢ok onemlidir. Bu nedenle bilgi
teknolojilerinin kullanim1 ve bilgi teknolojilerine yatirnmlar 6zellikle son yillarda
yayginlik kazanmaktadir. Klinik isleyislerin 6l¢iimii, bu amagla bilgi teknolojilerinin
kullanim1 ve bu dl¢iimlerin ¢alisanlara geri doniisiimii saglikta degerlemenin anahtar

bilesenleridir (Moser, 2006,).
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Ozellikle son yillarda saglik isletmeleri stratejik planlarinda deneyim, rekabet
ve medikal teknoloji kullanimi daha 6nemli yerlere oturtulmaya baglanmistir. Bu

durum saglik sektdriinde 6nemli farklar yaratmaktadir (Smith, 1993).

Pios’ndeki geri dontisiimler sayesinde yoneticiler ve kurumlar tecriibeli ve
yararli elemanlar1 fark edebilmekte ve onlar1 ellerinde tutmak i¢in daha ¢ok ¢aba
gostermektedirler. Bu calisanlar i¢in finansal tesviklerin yani sira profesyonel itibar
da saglamaktadir. Her acidan tesvik edilmis olan tecriibeli, isinde iyi olan elemanlar
sayesinde kurumdaki kalite artis1 siirekli bir hal almakta ve bu durum kurum

performansinda da siireklilik gosteren bir artig saglamaktadir (Helm, 2007).

3.2. Performans I¢in Odeme Sisteminin Benimsenmesini

Geciktiren Sebepler

Tim hizmet sektorlerinde oldugu gibi saglik sektoriinde de miisteri
memnuniyeti pazarda kalicilik i¢in ¢ok dnemlidir. Miisterinin beklentileri kaliteli bir
saglik hizmeti almak yerine, iyi bir otelcilik hizmeti almaksa verdiginiz saglik
hizmeti ne kadar kaliteli olsa da eger otelcilik hizmetleriniz yeterli degilse miisteri
memnuniyeti de yeterli olmayacaktir. Yani hasta iyilesse de memnun kalmayacaktir.
Ayrica kisinin kriterleri saglik hizmeti ile sinirli olmayip, kisinin giinliik ruh haline
de bagh olacagindan bir giin aldig1 hizmetten memnun kalan kisi ertesi giin aym
hizmetten memnun kalmayabilecektir. Yani miisteri memnuniyeti, bilgi asimetrisi
nedeniyle degisen beklentilerden kaynaklanan sebeplerle kisiye gore degisen bir
kavramdir ve sabit degildir. Ayni sekilde kalitenin de tam olarak dogru ve diiriist bir

sekilde olciilebilmesi de su an i¢cin miimkiin gériillmemektedir (Gonzales, 2007).

Ayrica pids’ne gecildiginde pek ¢ok saglik kurulugsunun her ne kadar sistemin
Oziinde gelisim olsa da, tetkik ve arastirma i¢in yaptiklari harcamalar1 karsilamakta

zorlanacaklar diisiiniilmektedir (Smith 1993).



20

Pek c¢ok klinisyen ve arastirmaci da sistemin gereksiz test ve ameliyatlar
arttiracagini diistinmektedir (Todd, 1984). Daha fazla performans yapmak isteyen
klinisyenlerin hastaya daha az zaman ayirmasi gerekeceginden, herhangi bir sorunu
atlamaktan korkarak daha fazla tetkik isteme egilimi gelismesi riski vardir. Bu da
maliyetleri arttiracaktir. Ayrica yine performans puanini arttirmak isteyen bazi
klinisyenlerin, baz1 ameliyatlar i¢in (tonsillektomi, appendektomi, histerektomi vb.)
endikasyonlarint (ameliyata almak i¢in gerekli gorme karar kriterlerini)
genigletebilecekleri  (Todd, 1984), bakim kalitesinde diisiis (ayn1 anda
bakabileceginden daha fazla hastaya bakilacagindan yetersiz kalinabilecektir)
yasanabilecegi (Millgate, 2006), dolayis1 ile tiim bu maliyet artiglarinin da saglik

finansal sisteminde bozulmalara neden olabilecegi diisiiniilmektedir (Desai, 2007).

Calisan motivasyonunda finansal ve finansal olmayan (profesyonel giiven)
yontemler vardir( Scott, 2007). Bunlarin dengede olmasi ideal olandir. Pi6s’ne kars1
olan arastirmacilar gergek bir kalite gelistirme ve performans stratejisine ekonomik
tesviklerle degil, normlara ve profesyonel sorumluluklara odakli bir yaklagimla
ulagilabilecegini savunurlar. Sadece finansal agidan tesvikin yeterli olmayacagini
ifade ederler. Pids’ni savunan arastirmacilara gore ise profesyonel normlar kalite
kontroliinde etkilidir. Bu normlar ile profesyonel giiven ve itibar, saglik hizmeti
sunanlarin ekonomik giiveninin temelini olusturur. Bu nedenle pids, bu diirtiilerin

hepsini kapsayan bir etkiye sahiptir(Aydin, 2006).

Sistemde kurumsal performansin yani sira bireysel performans da cok
onemlidir. Ciinkli kurum performansini olusturan bireysel performanslardir. Bireysel
performansin artirilmasi istegi ise uzun vadede etnik ve ulusal farkliliklardan dogan

problemlerle kars1 karsiya gelinmesine neden olabilir (Casalino, 2007).
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3.3. Performans Icin Odeme Sisteminde Karsilasilan

Sorunlar

Pek cok klinisyen ve yonetici sistemin avantajlarina dezavantajlarindan daha
¢ok inanmaktadirlar. Akillarda kalan yanitlanmay1 bekleyen nasil daha yiiksek oran
alinabilecegi, zor islerin kabuliiniin nasil saglanacagi, benzer islerde bireysel
hatalarin nasil degerlendirilecegi(White, 1989; Aydin, 2006), sistemin ne kadar para
gerektirdigi ve ddemelerde performans kriterlerinin ne olacagi (Mac Stravic, 2006;

Aydin, 2006; Scott, 2007) gibi pek ¢ok soru mevcuttur.
Daha Yiiksek Oran Almanin Yollar:

Daha yiliksek oran daha c¢ok kazang anlamina gelmektedir. Bu nedenle
calisanlar nasil daha yiiksek oranlara ulasabileceklerini dgrenmek isterler. Odiiller
performansin ve kalitenin degiskenliginden etkilenmelidir. Odiillerin yetersiz olmasi
yeterli tesvik saglamayacaktir ama siirekli yiliksek olmasi da motivasyon etkisini

yitirmesine neden olacaktir. Dengenin saglanmasi 6nem kazanmaktadir.
Zor ve Ugrastirici Isler

Genel olarak uygulanan pios’lerinde daha basit bazi iglerin daha yiiksek oran
almas1 s6z konusudur. Bu durumda calisanlar tarafindan zor ve ugrastirici islerin
tercih edilmesi nasil saglanacaktir? Sistemin katsayilar1 belirlenirken islerin zorlugu,
aldig1 siire vb. ozellikler ¢ok fazla dikkate alinmamistir. Bazi basit ve ¢ok vakit
almayacak iglemler daha yiiksek katsayilara sahipken, ¢ok daha zor ve ugrastirici
isler daha distiik katsayilara sahiptir. Calisanlar bu zor ve ugrastirict iglerin tercih
edilmesinin nasil saglanacagmmi ya da bu isleri kimlerin yapacaginin nasil
belirlenecegini O0grenmek isterler. Bu nedenle sistem bu agidan degerlendirilip

gdzden gegirilmeli ve bu asamalara klinisyen destegi mutlaka saglanmalidir.
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Benzer Durumlarda Bireysel Hatalar

Sistemde islemlerin katsayilar belirlenmistir fakat hatalar
degerlendirilmemistir. Calisanlar, ayni isi yapanlar arasinda isi hatali yapanlarin ya
da hata yapanlarin durumunun ne olacagini 6grenmek isterler. Arz fazlasi olan bir
sistemde ya da Ozel sektorde diisiikk kaliteli hizmet verilen kurumlar1 goézden
¢ikarmak miimkiin olabilir. Bekleme siralarinin ¢ok uzun oldugu bir sistemde bu tiir
durumlarda kurumlara ceza verilmesi yerine, bu kurumlarin 6diil alamamalarinin

daha uygun bir strateji olacagi diisiiniilmektedir.

Sistemin Biitcesi

Sistemin bir biit¢ceye sahip olmasinin gerekliligi aciktir. Biit¢enin biiyiikligii
sistemin ana g¢atisin1 olusturur. Calisanlar bu biitcenin ne biiyiikliikte oldugunu ve
bunun ne derece yeterli oldugunu 6grenmek isterler(Mac Stravic, 2006). Hizmetler
icin belirlenen rakamlar, verilecek hizmetlerin maliyetlerini kargilamali, bunun yani
sira gelistirme ve arastirma i¢in de bir biitce birakmalidir. Aksi taktirde hastalar ya
daha ucuz tetkiklere ve tedavilere yonlendirilecek ya da tibbi zorunluluk s6z konusu
ise baska yollar denenecektir. Bu da istenen kalite ve verimliligin elde edilememesi
anlamima gelecektir. Pids’ne gec¢ilmeden Once bu konuda da yeterli calisma ve
hesaplarin yapilmasi gerektigi acgiktir. Sistemde kurumun verdigi hizmet karsiliginda
alacagi rakam yani biitce sabit tutulursa daha fazla personelin yiiksek performans
gostermesi alinacak ddiiliin diismesine neden olacaktir. Bu sekilde tiim personelin
performansini  arttirmast ne kendisine ne de kurumuna mali bir katki
saglamayacaktir. Bu nedenle yapilacak 6demelerde verilen hizmetin miktar1 da goz

oninde bulundurulmalidir.

Odemelerde Performansin Kriterleri

Calisanlar performanslarinin neye gore degerlendirilip oOdiillendirilecegini
ogrenmek isterler. Ister hasta memnuniyeti ister ¢iktinin kalitesi ya da alt yap1 ve
girdilerin kalitesi goéz Oniine alinsin, hicbirisi tam olarak objektif ve giivenilir

olmayacaktir. Adil bir 6l¢lim sistemi kurulmalidir. Saglik hizmetinde hizmetin
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ayristirtlmasi zor bir islemdir. Cilink{i goriinen kisimda doktorlar olmakla birlikte;
hemsireler, yardimci personel, laboratuar, goriintiileme merkezleri ve yoneticiler de
hizmetin olusturulmasinda katkida bulunurlar. Verilecek odiillerin tiim bu

asamalarda calisanlara hangi kriterlere gore dagitilacagi iyi belirlenmelidir.

3.4. Sistemin Basarisin1 Arttirmak li¢cin  Yapilmasi

Gerekenler

Scott (2007) pids’nin uygulama metodlar1 ve en iyi seklinin belirlenmesinde;
klinik calisma alaninin sec¢imi, finansal tesviklerin hangi oranda ve kimlere
verilecegi, kalite Olglimleri ve esik performans degerlerinin belirlenmesi, veri
toplama metodlari, finansal ve finansal olmayan tesviklerin ideal dengesi de dahil

pek cok faktoriin lizerinde dikkatle durulmasi gerektigini 6nemle hatirlatir.

Petersen (2006) de finansal tesviklerin boyutu, etkililigi ve bakim kalitesine
olabilecek istenmeyen etkilerinin dikkatle gézlenmesi gerektigini ifade eder. Yapilan
isle hizmet sunuculara yapilan 6deme arasinda dengesizlik olmamalidir. Diisiik
kalmasi kisa siirede daha fazla hasta bakmaya yonlendirecektir. Bu ise tani atlama
korkusu nedeniyle daha fazla tetkik istenmesi ve tabii maliyetin daha ¢ok artmasi
sonucunu getirecektir. Bu yolun secilmemesi ise kurumun mali olarak yikimi

anlamina gelecektir.

Gonzales (2007) programin basarisi i¢in kalite kriterlerinin belirlenmesi ve
gelistirilmesine klinisyen ve yoneticilerin katilimi ve desteginin ¢cok 6nemli oldugunu
sOyler. Bu sekilde asil isi yapan ve yapilan islemlerin gercekte ne zorlukta oldugunu
ve ne kadar zaman gerektirdigini bilen kisilerce belirlendiginde, kriterlerde adaletsiz

ve dengesiz bir durum olugmasinin 6niine gegilebilir.

Baumann (2006) ve Browdy (1989) ise klinisyen katilimimin sadece kalite
kriterlerinin belirlenmesi ve gelistirilmesinde degil aym1 zamanda performans

kriterlerinin belirlenmesi ve gelistirilmesinde de ayni dneme sahip oldugu uyarisini
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yaparlar. Ciinkii yine yapilan islemlerin zorlugu ve aldig1 siire performans tizerinde

de 6nemli etkiye sahiptir.

Pickoff’da siireglere klinisyen katiliminin ve etik kurallara uyumun sart

oldugunu belirtir (2005).

Pierce’a gore (2007) uzun donemde, c¢alisanlarin sistemi anlamalar1 ve
benimsemeleri, katilmayr istemeleri, geri donilisiimler sayesinde kendi
performanslarin1  degerlendirebilmeleri sistem i¢in degerlidir. Calisanlarin kendi
performanslarini nasil ifade edebileceklerini 6grenmeleri, sistemin basarisina katkida
bulunacaktir. Ciinkii kurum performansini olusturan sey bireysel performanslardir.
Bu nedenle sistemin basarili olabilmesi i¢in c¢alisanlara sistem net bir sekilde

aciklanmali ve ¢alisanlarin sistemi benimsemeleri saglanmalidir.

Goldfield (2005) programin uygulanmasi esnasinda istenmeyen etkilerin
gelismesine engel olunabilmesi i¢in yiiksek etik standartlar belirlenmesi gerektigi
uyarisinda bulunur. Ekonomik oOncelikli hasta profili olusturmamak sistemin

oncelikleri arasinda olmalidir.

Garcia (1998) programin basarisinda etkili faktorleri asagidaki sekilde ifade

eder;

1) Performans Kriterlerinin Sec¢imi: Kriterlerin dogru ve uygun bir
sekilde secilmesi ve degerlendirilmesi ¢alisanlarin sisteme inancini
daha ¢ok arttiracak ve bu da sitemin basarisina katkida bulunacaktir

2) Finansal Etkilerin Titiz Degerlendirilmesi: Sistemin finansal
etkilerinin ayrintilh ve dogru sekilde degerlendirilmesi, sistemin
gelisimi ve basarisinin degerlendirilmesi i¢in dnemlidir.

3) Saghk Plam1 ve Klinisyenler Arasi Iliskinin  Gelistirilmesi:
Klinisyenlere ve hatta tiim ¢alisanlara sistem dogru sekilde anlatilmali
ve kisilerin saglik planint ve sistemi tam olarak anlamalari
saglanmalidir. Higbir ¢alisanin tam olarak bilmedigi bir plana

inanmast ve bu plani uygulamasi beklenemez.
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4) Planin Kademeli Olarak Gergeklestirilmesi: Sistem kademeler halinde
uygulanmaya baslanmalidir. Bu sekilde her kademedeki aksakliklar
goriilerek diizeltme sanst bulunabilir. Planin tiim olarak birden
uygulamaya konulmasi ciddi aksakliklar1 da beraberinde getirecek ve
sisteme olan inancin ve giivenin yitirilmesine, sistemin gercek halinin
dogru olarak degerlendirilmesine engel olarak, basarisiz kabul

edilmesine neden olacaktir.

Williams (2006) pids’nde basarili olan kuruluslarin ortak 6zelliklerini;

1) Kendini kalite arttirllmasina adamis klinisyenler planlama siirecinin
basindan itibaren sisteme katilmasi

2) Kalite-giivenlik-performans uygulamalari departmanlarinin olmasi

3) Bilgilerin diizenli olarak toplanip ve toplanan bilgilerin etkili sekilde
yonetilmesi

4) Toplanan bilgilerin ¢alisanlarla diizenli olarak paylagilmasi

5) Basarilarin kutlanmasi

olarak ifade etmektedir. Pi6s’ nin anlasilabilmesi, uygulanabilmesi ve
gelistirilebilmesi i¢in bu konuda uzmanlagmis, hem sistemi hem de klinigi bilen
elemanlara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle bazi klinisyenlerin kalite ve performans
konularinda uzmanlagmalar1 ve kurum i¢inde bu bdliimlerin ayrica kurulmalari
sistemin bagarisini arttiracaktir. Bu departmanlarin yaptiklar1 ¢aligmalarla ve bilgi
teknolojilerinin dogru kullanimi ile bilgiler diizenli olarak toplanabilir ve diger
calisanlarla  birlikte degerlendirilebilir. Bu ise c¢alisanlarin  kendilerini,
cevrelerindekileri ve kurumu degerlendirebilmelerini saglar. ilerlemenin yolu 6nce
bulundugun konumu bilmekle bagladigindan bu degerlendirmeler bireysel ve
kurumsal ilerlemeyi getirecektir. Tabii ki basarilar da birlikte degerlendirilmeli ve
kutlanmalidir. Bu tiim ¢alisanlarda bir biitiine, bir kuruma ait olma hissini arttiracak

ve motivasyon artisini kolaylastiracaktir.

Brush’a gore (2006) pids programi olusturulurken dikkat edilmesi gereken

agsamalar;
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Kanit Bazli Performans Kriterleri Olusturulmasi: Kriterler gecerli,
giincel, karsilastirilabilir ve riske ayarli olmalidir ve standart veri
tanimlamalar1  kullanilmalidir. Bu sekilde adil bir performans
degerlemesinden bahsedilebilir.

Yapiya Yatirnm: Yiiksek bakim kalitesi ve ilerleme saglayacak
ekipman, en 1iyi uygulamalar ve yapiya yatirnmin incelemesi
yapilmalidir. Siirekli iyilesme ve gelisme ancak bu yatirimlar
sayesinde saglanabilir.

Odiil Siireci: Ilerleme ve yiiksek performansin devamlilig: i¢in uygun
odiil siireci saglanmalidir. Odiillerin hangi sartlarda, hangi islemler
karsiliginda, kimlere ve ne miktarda verilecegi net bir sekilde
belirlenmeli ve bu kriterler adil olmalidir.

Tecriibeli Elemanlarin Sadakati: Tecriibeli, giivenilir elemanlarin
performans igin alacaklarinin 6zellikleri belirlenmeli ve isbirlikleri
saglanmalidir. Tecriibeli, yetenekli elemanlarin elde tutulmasi uzun
donemde hem kurum performanst hem de hasta memnuniyeti
acisindan ¢ok olumlu sonuglar getirecektir.

Klinik Veri Kullanimi: Klinik verilerin kullanimi kolaylastirilip,
uygulamaya sokulmalidir.

Performans Hedeflerinin Belirlenmesi: Ulusal hedeflerle uyumlu
performans hedefleri belirlenmelidir. Belirlenen kurum performans
hedefleri ulusal saglik politikalar1 ve performans hedefleri ile uyumlu
olmalidir. Uyumun olmamasi c¢abanin bosa gitmesi sonucunu
getirecektir.

Uygunluk: Odiil sistemi adil ve uygun olmali. Aksi taktirde
motivasyonu arttirmak yerine bir kizginlik hali yaratabilir. Odiiller ne
cok diisiik olmalidir ne de ¢ok yiiksek. Odiiliin beklenenden diisiik
olmas1 motivasyon etkisi gdstermesini engelleyecektir. Cok yliksek
olmas1 da bir aliskanlik saglayacak ve yine motivasyon etkisini
kaybetmesine neden olacaktir.

Cezalandirict Degil Destekleyici: Belirlenen hedeflere ulagsmada geri
kalanlarin cezalandirilmasi yerine, hedefe ulasanlarin ddiillendirilmesi
tercih edilmelidir. Ceza elde edilenden daha koti sonuglarin

alinmasina neden olabilir. Zaten hedeflerin gerisinde kalan bir kurum
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ya da kisiyi cezalandirmak, istenen sonuca ulasilmasini
engelleyecektir. Oysa hedeflere ulaganlarin ddiillendiriliyor olmasi,
hedeflerin gerisinde kalanlar1 daha fazla motive edip hedefe ulagsmaya
yonlendirecektir.

Denetleme: Performans o6l¢iim verileri denetlenmelidir. Sistemde
stirekli Olctimler yapilmast ve bunlarin degerlendirilip calisanlarla
sonuclarin paylasilmasi esastir. Aksi taktirde hedefler ve rakipler
karsisindaki konumunu ve durumunu bilmeyen bir calisan veya

kurumda bir iyilesme ve ilerleme hali saglanamaz.

10) Metod: Hizmet sunucularin metodlar1 etige uygun olmalidir.

11)Etik Kurallar: Etik olmayan tesvikler engellenmelidir. istenmeyen

tetkik, tedavi ve ameliyatlarin engellenmesi icin kurallar bagtan
belirlenmelidir. Bu sekilde hem hasta hem da sistem istenmeyen

sonuc¢lardan korunmus olur.

12) Yatinm: Eger siirekli bir gelisme ve ilerleme hali isteniyorsa saglik

servislerinin arastirma yatirimlari desteklenmelidir. Arastirmalar
sayesinde yeni tetkik ve tedavi metodlar1 belirlenecek ve daha ileriye

gidilmesi saglanacaktir.

Dolinar’ a gore (2005) karsilasilacak problemler su bagsliklar altinda

toplanabilir;

1)

2)

3)

Saglikta Kanitlamanin Zorluklari: Bilgi asimetrisinden bahsetmistik.
Hem elemanlarin, kullanilan malzemenin ve verilen hizmetin
kalitesinin Ol¢limii hem de sonuglarin yani hastalarin iyilesme ve
memnuniyetinin Ol¢iimii zordur ve tabii ki genellikle kanita dayali
olarak yapilamaz.

Hasta Se¢iminin Tehlikeleri: Hizmet saglayicilar tarafindan sadece
kolay, ugrastirici olmayan ve tedavi sansi yiiksek ve diigiik maliyetli
hizmet gerektirecek hastalarin se¢ilmesi, diger hastalarin hak ettikleri
hizmeti almasini zorlastiracaktir.

Ozel Bakimin Zayiflatilmasi: Sistemin maliyet ihtiyacinda olmasi,
0zel bakim gerektiren hastalarda, bu bakim kalitesinin diigmesine

neden olabilecektir.
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4) Medikal Ozen ve Klinik Kararlarda Bozulma: Sistemin daha fazla
puan almak icin daha fazla hastaya bakma ihtiyacit yaratmasi, hastaya
ayrilacak vakti kisaltacagindan, gereken Ozenin gosterilmesini de
engelleyebilir bu da alinacak kararlarin giivenilirligini azaltabilir.

5) Doktor Hasta Iliskilerinde Zayiflama: Hastaya ayrilan siirenin,
gosterilen Ozenin ve verilen kararlarin giivenilirliginin azalmasi
doktor hasta iliskilerinde zayiflamaya ve hasta gliveninin sarsilmasina
neden olabilir.

Dolinar bu faktorlere dikkat etmenin sistemin basarisinda etkili olabilecegini ifade

eder.
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4. TURKIYE’ DE PERFORMANS ICIN ODEME
SISTEMI

Saglik Bakanlig1 pios’ni su sekilde tanimlamaktadir (Demir, 2006):

Saglik bakanligina bagh tiim saglik kuruluslarinda uygulanan, belirlenmis

hizmet sunum sartlar1 ve kriterleri de dikkate alinarak:

Calisan personelin: Unvani, gorevi, caligma sartlar1 ve siiresi, hizmete katkisi,
performansi, serbest calisip c¢alismamasi, Ozellik arz eden riskli bolimlerde

caligmasi,

Kurumlarin: Yapilan muayene, ameliyat, anestezi, girisimsel islemler gibi
unsurlart géz Oniinde bulundurularak saglik kurumlarinda, saglik hizmetlerinin
iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli hizmet sunumunun tesvik edilmesinin saglanmasi
amaciyla, gorevli personele doner sermaye gelirlerinden yapilacak ek 6demenin oran,

usul ve esaslarinin belirlendigi sistemdir.

4.1.Yasal Siirec:

Tiirkiye’de pids yasal olarak asagidaki asamalardan ge¢cmistir(Aydin,2006;
Demir, 2006).

Buglinkii doner sermaye uygulamalarini tamimlayan ilk yasa 09.01.1961
tarihinde yiiriirliige giren 209 sayili “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina Baglh
Saglik Kurumlari ile Esenlendirme Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda

Kanun” dur.

27.06.1983 tarihinde yiiriirliige giren 2907 sayili yasa ile doner sermayeli
kuruluglara, trettikleri mal ve hizmetler ile yaptiklar1 alimlar fiyatlandirma yetkisi

verilmistir.
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27.06.1989°da 375 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname ile kuruluslara
disaridan personel calistirilmast ve kendi personeline ek ddeme yapma olanagi

saglanmstir.

23.01.2001°de yiiriirliige giren 4618 Sayili Yasa ile birinci basamak saglik

kuruluglarinda da déner sermaye uygulamasi baslatilmistir.

01.01.2004 tarihinden baglayarak 12.311 Sayili Yonerge ile Saghk
Bakanligina baglh 1. , II. ve III. basamak saglik kuruluslarinda gorevli personele

performansa dayali doner sermaye gelirlerinden ek 6deme yapilmasina baglanmistir.

2006 yil1 itibart ile Saglik Bakanligi’na bagli 796 hastane, 6038 saglik ocagi,
48.588’1 hekim 277.052 personel i¢in 2 yonerge ve 3 farkli model g¢ercevesinde

uygulanmaya devam edilmektedir.

Birinci ydnergede birinci basamak saglik kuruluslarina yonelik esas ve
usuller bulunur. Tedavi edici ve koruyucu saglik hizmetleri ve kirsal alana hizmet

sunumu dikkate alinmustir.

Ikinci yonergede ise devlet hastaneleri ve egitim ve arastirma hastanelerine
yonelik iki model tanimlamir. Iki modelin bazi ydnleri ortak oldugu gibi, farkli
yonleri de mevcuttur. Farkli yon; egitim ve arastirma hastanelerinde uygulama

klinikler bazinda olup, egitimler ve bilimsel ¢calismalar da dikkate alinmistir.

2003 yilinin ikinci yarisinda 10 hastanede ve 1 il saglik miidirliigiinde pilot
uygulamaya baglanilmig, 2004 itibariyle 1.basamak saglik kuruluslarin1 da
kapsayacak sekilde tiim Saglik Bakanligi hizmet birimlerine yayginlastirilmistir.

Doniistimde evreler agagidaki sekilde 6zetlenebilir;

I. 2004 yilinda, ¢alisanlar ve kuruluslarin uyumu saglanmistir. Sonuglar
toplanmis, degerlendirilmis ve Slgiitler gelistirilmistir.
II. 2005 y1ili itibariyle de bu 6l¢iitler sisteme dahil edilmis yani daha dnce

sadece nicelik boyutu olan sisteme nitelik boyutu da eklenmistir.
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III. 2006 yili ile “yonetici performans kriterleri” ve “finansal gostergeler”
konusunda caligsmalara devam edilmis, “klinik gostergeler” de ilave
edilmistir.

Kisaca soylemek gerekirse Tiirkiye’de pids yeni bir uygulamadir. Hala yenilenmekte

ve gelistirilmektedir.
4.2. Sistemde Performansin Ol¢iimii

Performans i¢in 6deme sisteminde performans 6l¢iimii ¢ok Onemlidir. Bu
ol¢iimler ¢ok dikkatli ve objektif olmali tiim ayrintilari ile yapilan isi, isi yapan kisiyi
ve hastanin memnuniyetini i¢ine almalidir. Aym1 zamanda da adil olmalidir.
Olgiimler kisi bazinda (bireysel performans) ve kurum bazinda(kurumsal
performans) ayr1 ayr1 yapilmaktadir. Saglik Bakanlig: tarafindan 2006 yilinda Aydin
ve Demir’e hazirlatilan, Tiirkiye’de uygulamaya konulan pids’nin 6zelliklerinin,
kurallarinin ve amaglarinin agiklandigi “’Saglikta Performans Ydnetimi- Performansa
Dayali Ek Odeme Sistemi’” kitapgiginda pios’ iin bireysel ve kurumsal performans

Olctimleri agagidaki gibi ifade edilmistir.

4.2.1. Bireysel Performansin Olciimii

Tirkiye’de uygulanan pids’nde bireysel performans Ol¢liimii su oOzelliklere

gore yapilmakta ve degerlendirilmektedir(Aydin, 2006):

Tibbi hizmetler puanlandirilmistir ve doktorlarin verdikleri hizmetlerin
karsiligi olan puanlar aylik olarak toplanir. Bu sekilde hizmetler nicelik olarak

Olciiliir hale getirilmistir.

Hastalarin hekim se¢gme 0zgiirligii sisteme dahil edilerek hekimlerin bireysel

hizmetleri kismen nitelik olarak da 6l¢iilebilir hale getirilmistir.

Saglik hizmetleri ekip hizmetidir. Bu nedenle kliniklerde gorev almayan

doktorlar ve yoneticiler de hastane ortalama puanlari tizerinden degerlendirilirler.
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Kurum aylik gelirlerinden yasal Olgiilerle belirlenen oranlarda, bireysel

performans puanlarina gore dagitim saglanacak sekilde diizenleme yapilmistir.

Tam giin ve serbest calisan hekimler arasi katsayi farki olusturularak,
hekimler tam giin calismaya 6zendirilmislerdir. Amag arz artis1 saglayarak bekleme

siralarini azaltmaktir.

Hastane enfeksiyonlarini dnleyici girisimler 6zendirilmis, belirlenen esaslarin

yerine getirilmesi karsiliginda ilgili dal hekimlerine 6diillendirme saglanmstir.

Hastane bilgi sistemleri kurulmus, bu sekilde tiim islemler kayit altina

alimmustir.

Sistemde yapilan diizenlemelerle birim maliyetlerin diisiiriilmesi, cari
harcamalarda tasarruf, yatis giin sayisinin kontrol altina alinmasi ile cihazlar ve alt

yapiin gelistirilmesi de finansal performansa dolayl olarak etkili olmustur.

Egitim ve aragtirma hastanelerinde, arastirma ve gelistirmenin 6zendirilmesi
icin sef, sef yardimcisi, basasistan ve uzmanlara yaptiklari bilimsel yayinlar oraninda

puan verilmektedir.

Ayrica yine sef ve sef yardimcilarina yaptiklart bilimsel egitimleri

belgelemeleri halinde ek puan verilmektedir.

Birinci basamak saglik kuruluslari i¢in il saglik miidiirliiklerinde, hastaneler
icinse kendi biinyelerinde tiim calisan gruplarin temsil edildigi komisyonlar
kurulmugtur. Bu komisyonlar hastane gelir-gider tablolarini, borg-alacak, nakit

durumu ve ihtiyaglar1 goze alarak personele dagitilacak ek 6deme miktarini belirler.

Her saglik kurulusunda inceleme heyetleri olusturularak otokontrol sistemi

gelistirilmistir.

Birinci basamak saglik kuruluslarinda merkeze wuzaklik gbéz Onilinde

bulundurulmus ve bu da performans puanlarina yansitilmistir.



33

Birinci basamak saglik kuruluslarinda performans 6lgiitleri olarak kullanilan

kriterler sunlardir;

Bebek izlem sayisi: Her bebegin belli araliklarla izlenmesi koruyucu
hekimligin énemli bir kismin1 olusturur. Takip edilen bebek sayisi da bu nedenle bu

kriterler arasina alinmustir.

Gebe izlem sayisi: Her gebenin belirli araliklarla takibi, sorunsuz dogum
thtimalini arttirir. Ayni sekilde sorun ¢ikmasi muhtemel gebelerin belirlenmesini de
saglayacagindan dogum sirasinda bebegin zarar gorme riskini azaltir. Bu nedenle
takip edilen gebe sayis1 da koruyucu hekimlik i¢in 6nemli oldugundan bu kriterler

arasina alinmistir.

Bagisiklama (asilama) orani: Asilanma oncelikle ¢ocuklarin, bazi hastaliklar
icin de yetigkinlerin korunmasinda hayati 6neme sahiptir. Tabii ki bu nedenle
koruyucu hekimligin énemli bir kismini olusturur ve yine bu nedenle bu kriterler

arasina alinmistir.

Yeni dogan tarama testleri: Her yenidogan bebekten kan alinarak zeka
geriligi yapan, zamaninda tespit edilmesi halinde diyet ya da ilagla Onlenebilir
hastaliklar aranir. Bu hastaliklara sahip olan bebeklere doniis yapilir, sahip
olmayanlara doniis yapilmaz. Bu sekilde ileride ciddi sorunlara ve ciddi maliyetli
tedavilere sebep olabilecek hastaliklar olusmadan onlenmis olur. Bu da koruyucu

hekimligin gorevlerindendir ve bu nedenle kriterler arasina eklenmistir.

Modern aile planlama uygulamalari: Onemli olan ¢ocuk sahibi olmak degil,
iyi, hak ettigi imkanlara sahip sekilde saglikli bakilan ¢ocuk sahibi olmaktir. Bu
toplumun Oncelikleri arasinda olmalidir. Bu nedenle toplum aile planlamalar1 ve
dogum kontrolii ac¢isindan bilgilendirilmeli ve kisiler hak ettigi imkanlarla
bakabilecekleri kadar ¢ocuk sahibi olmalar1 6zendirilmelidir. Bu konuda danisan
kisilere yardimci olunmali, konu hakkinda bilgi sahibi olmayanlara egitim
verilmelidir. Bu ileride iilkenin tiiketen, sagliksiz bir toplum yerine, tireten saglikli ve

mutlu bir topluma sahip olabilmesini ve kaynaklarimi en iyi sekilde kullanarak
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ilerleyebilmesini saglar. Bu da koruyucu hekimlik gorevleri arasindadir ve bu

nedenle kriterler arasina eklenmistir.

Bu kriterler dikkate alinarak koruyucu saglik hizmetleri 6nceligi bildirilmis

ve 0zendirilmistir.
4.2.2. Kurumsal Performansin Ol¢iimii Ve Kalite Gelistirme

Kurumsal performans degerlendirmeleri her iilkede, o iilkenin sartlarina gore
degisiklik gosterir. Bu durum Tiirkiye i¢in de gegerlidir. Kurumsal performans ve
kalite Olgiitlerinde uluslararasi bazi kriterlere ek olarak, iilke sartlari nedeniyle de
bazi 6lciitler kullanilmaktadir (Aydin, 2006; Demir, 2006)

Kurumsal performansin yiiksek olmasi, bireysel performansin daha fazla
odiillendirilmesini saglar. Bu sekilde nicelik ddiillendirilirken nitelik de devreye

girer.
Kurumsal Performans Olgiitleri:

“Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi Kurumlari Kurumsal Kaliteyi Geligtirme ve
Performans Degerlendirme Yonergesi” ile 6l¢tim yontemleri dort ana bashik altinda

toplanmustir.

Her bolim igin katsayir tespit edilmistir. Dort bolimiin katsayilarinin
aritmetik ortalamasi o donem icin o kuruma ait “Kurumsal Performans Katsayis1” ni

verir. Bu katsay1 0-1 arasindadir.

Poliklinik Hizmetleri Katsayisi: Her klinisyen hekim i¢in bir muayene odasi
bir oOlgiit olarak belirlenmistir. Amag tiim hekimlerin sisteme esit olarak katilimini
saglamak, is yilkiinii esitlemek, verimliligi arttirmak hastalara ayrilan siireyi
arttirmak, sonu¢ olarak bekleme siiresini azaltmak ve hasta memnuniyetini

arttirmaktir.
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Hastane Kalite Kriterleri  Katsayisi: Uluslararast  akreditasyon
standartlarindan (Joint Commision International Accreditation) kamu hastanelerinde

test edilerek segilen 100 kriter kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar1 sunlardir:

Hastalarin degerlendirilmesi, hasta bakimi, bakima ulasim, bakimin
stirekliligi, hasta ve yakinlarinin egitimi, hasta ve ailelerinin haklari, yonetisim,
yoneticilik, yonlendirme, calisanlarin nitelikleri ve egitimleri, kalite iyilestirme ve
hasta giivenligi, bilgi yonetimi, tesis yonetimi, giivenlik, enfeksiyonlarin kontrolii ve
onlenmesi gibi kriterler siirekli olarak test edilmekte, gelistirilmekte ve bagimsiz

denetgilerle kontrol edilmektedir.

Hastane Alt Yapusi ( Fiziki Mekan ) ve Siireclerin Degerlendirme Katsayisi:
Kurumlar sisteme geg¢ilmeden once de il yoneticileri ya da onlar tarafindan
belirlenmis kisilerce denetlenmekteydi. Fakat bu sisteme gecildikten sonra
denetimler il diizeyinde yoneticilerin sorumluluguna verilmis ve belli standartlar
getirilmigtir. Kontroller ¢izelgeler cercevesinde yapilir. Hastanenin fiziki yapisi,
personel, yoneticiler, cihazlar, bilgi islem alt yapisi, ¢evre diizeni degerlendirilir.
Katk1 pay1 6demeleri bu 6l¢timlere de bagli oldugundan denetimler genellikle kurum
yoneticileri tarafindan talep edilir. Bu sayede daha once zayif olan kosullarim

diizeltmis olan kurumlar, ilgili katsayilarin1 yiikseltme sansina sahip olurlar.

Hasta Memnuniyeti Olciimii Katsayisi: Bu da tasarlanan hasta ve hasta
yakinlar1 memnuniyeti anketleri ile Ol¢iiliir. Yatan ve ayaktan hastalar icin iki ayri
anket diizenlenmistir. Bu sekilde hasta memnuniyeti de performans 6l¢iim siirecine

bir 6l¢lide dahil edilmis olunur.
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4.3. Sistemin Calisma Prensipleri

Devlet hastanelerinde uygulanan modelin, uygulama asamalar1 soyle

stralanabilir (Demir, 2006):

1))

2)

3)

4)

5)

Her ay hekimlerin kayit altina alinmis bireysel olarak yapmis
olduklar1 islemlerin puanlar1 toplanarak direkt bireysel performans
Olculiir.

Hastanede ¢alisan tiim hekimlerin ¢alistiklar1 gilinler dikkate alinarak
performans puanlarinin aritmetik ortalamasi bulunur. Bu sekilde o
kurumun o dénem igin gegerli olan performans puan ortalamasi tespit
edilmis olunur.

Hastane yoneticileri, laboratuar brans hekimleri ve diger saglik
personelinin {invanlari, gorevleri, caligma sartlar1 ve siireleri 6zellik
arz eden riskli boliimlerde c¢alismalar1 gibi unsurlar goz Oniinde
bulundurularak daha O©nceden tespit edilen katsayilar kurum
performans puan ortalamast ile c¢arpilarak dolayli bireysel
performanslar tespit edilir.

Bashekim 5, Biokimya 2, Miidiir 1, Anestezi teknisyeni 0,50, Hemsire
0,40, Memur 0,25, Hizmetli 0,25 gibi katsayilar mevcuttur.

Tiim personelin bireysel performans puanlar, serbest meslek
katsayisi, aktif calisma giin katsayisi, kadro unvan katsayisi gibi
parametrelerle ¢arpilarak bulunan puana, ihale, satin alma komisyonu
gibi 6zel gorevler yapanlar i¢in ek puanlarin da eklenmesi ile net
performans puanlari elde edilir.

Personelin elde edilmis olan net performans puanlar her ay i¢in ilgili
komisyonca o ay i¢in belirlenen parasal katsayi ile carpilarak, o ay
icin alinacak ek 6deme miktar1 belirlenir. Parasal katsayi, donem ek

O0deme katsayisi olarak ifade edilir ve doner sermaye komisyonunca o
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ay dagitilmasina karar verilen tutarin, tiim personelin net performans

puanlar1 toplamina boéliinmesi ile elde edilir.

4.4. Ek Odeme Kriterleri

2005 mali yilt biitge kanunu 37. Madde (d) fikras1 hiikkmii (Resmi Gazete,
2004) zaman zaman cikarilan genelgelerle gelistirilmekle birlikte asagidaki ana

hiikiimlere sahiptir:

Personelin katkisiyla elde edilen doner sermaye gelirlerinden personele bir
ayda yapilacak ek &demenin tutari, ilgili personelin bir ayda alacagi aylik (ek
gosterge dahil) yan 6deme ve her tiirlii tazminat (makam, temsil ve gorev tazminati

hari¢) toplaminin,

Pratisyen tabip ve dis tabiplerinden serbest calisanlara %250’sini, serbest

calismayanlara %500’ {inii,

Uzman tabip, Tipta Uzmanlik Tiziiglinde belirtilen dallarda bu Tiiziik
hiikiimlerine gore uzman olanlar ve uzman dis tabiplerinden serbest g¢alisanlara

%350’si, serbest ¢aligmayanlara %700 ’{inii,

Serbest caligmayan klinik sef ve sef yardimcilarina %800 {ini,

Diger personele ise %150’sini gecemez.

Isin hizmet ve ozelligi dikkate almarak yogun bakim, dogumhane, yeni
dogan, siit cocugu, yanik, diyaliz, ameliyathane, kemik iligi nakil {initesi ve acil
servis gibi Ozellikli hizmetlerde calisan personel i¢in %150 orani, %200 olarak

uygulanir.

4924 sayilh Kanun Personelin katkisi ile elde edilen doner sermaye

gelirlerinden, o birimde gorevli personele yapilacak ek 6deme toplami, ikinci ve
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liclincii basamak saglik kurumlarinda, ilgili birimin cari yildaki doner sermaye
gelirinin %50’sini, birinci basamak saglik kuruluslarinda personele yapilacak ek
O6demenin miktari, en yiiksek devlet memuru ayliginin (ek gosterge dahil) %200 {inii
gecemez. Ek 6ddeme miktari: gorev yapilan birim ve is hacmi, gérevin 6nem ve
glicliigli, calisma siiresi, personelin sinifi, kadro tinvani, derecesi ve atanma bi¢imi
gibi kriterler ile personele aylik ve 6zlilk haklar1 disinda ilgili mevzuatina gore
yapilan diger ek odemeler dikkate almarak belirlenir. Ikinci ve iiciincii basamak
saglik kuruluslarinda ise, ilgili birimin cari yi1ldaki doner sermaye gelirinin % 65’ini

asamaz.

Kurulus doner sermayeleri 6demelerinde temel esaslar (Doner Sermaye

Yo6netmeligi, Madde 5, 2005)

a) Yonerge kapsamindaki saglik kuruluslarinin, saglik hizmetlerinden elde

edilen gelirlerinin tamami doner sermayeye irad kaydedilir.

Ilgili kurulusun cari yilda elde ettigi gayrisafi hasilattan oncelikle
Hazine pay1, Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu pay1 ve Saglik
Bakanlig1 merkez pay1 ayrildiktan sonra kalan miktarin asgari %35°1, 209
Sayili Kanun geregince ¢ikarilan doner sermaye hakkindaki isletme, Idare ve
Muhasebe Islerine Dair Yonetmelik hiikiimleri dogrultusunda kuruluslarin
ihtiyaclariin karsilanmasi ve vadesi gelen borg¢larin 6denmesi igin ayrilir.

Kalan kismi1 personele ek 6deme olarak dagitilabilir.

b) Ek 6deme personelin kurulusa fiilen katki sagladigi siirece verilebilir.
Personelin katkisiyla elde edilen doner sermaye gelirlerinden, o kurulusta
gorevli personele yapilacak ek 6deme toplami, (ilgili kurulusun cari
yildaki) doner sermaye gelirinden, Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme
Kurumu, Hazine ve Saglik Bakanligi payi1 ayrildiktan sonra kalan
miktarin %65’ini asamaz.

c) Bagis, faiz geliri gibi personelin katkisina dayanmayan doner sermaye

gelirleri hicbir sekilde personele dagitilamaz.
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d) Tabip muayene ve girisimsel islemler puanina esas olan, muayene ve
girisimsel iglemleri yapmadigi halde yapmis gibi gosterenler hakkinda,
idari sorusturma baglatilir. Muayene ve girisimsel islemlerin yapilip
yapilmadiginin  takibi ile bu konudaki gerekli diizenlemelerin
yapilmasindan Saglik Miidiirleri sorumludur. S6z konusu idari sorusturma
raporuna istinaden hakkinda, 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanununun
125 inci maddesine gore cezalandirilanlardan, uyarma cezasi alanlara bir
ay, kinama cezasi alanlara iki ay, ayliktan kesme cezasi alanlara ii¢ ay,
kademe ilerlemesinin durdurulmasi cezasi alanlara alti ay siireyle ek
0deme yapilmaz. Ek 6deme yapilmamasi islemine, cezanin ilgiliye teblig

tarihinden itibaren baslanir.

e) Birinci, ikinci, U¢ilincli basamak kurum veya kuruluslar arasinda gegici
gorevle gorevlendirilen personele, gorevlendirildigi kurum veya
kurulustan ek 6deme yapilir. Bakanlik Merkez Teskilatindan bu Ydnerge
kapsamindaki kuruluslara gegici gorevle gorevlendirilen personele de,
gorevlendirildigi kurulustan ek 6deme yapilir. Ancak; Doner sermayesi
bulunmayan Bakanliga baglh kurum ve kuruluslar ile diger kamu kurum
veya kuruluslarinda (Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigii haric)
gecici veya re’sen gorevlendirilen personel bir yil iginde toplam ii¢ ay1
gecmemek iizere asil kadrosunun bulundugu kurulusun ek 6demesinden
faydalanir. Refik  Saydam  Hifzisthha Merkezi  Bagkanliginda
gorevlendirilen personele yukaridaki siire sinir1 aranmaksizin - asil

kadrosunun bulundugu kurulustan ek 6deme yaplir.

Personelin kendi istegi ile Bakanlik disindaki kurumlara yapilan gegici
gorevlendirmelerde personele kurulusundan ek 6deme yapilmaz. Ek 6demesini ikinci

gorevli oldugu kurulustan alir.

Personelden kurumunca uygun goriilmek suretiyle hizmet ici egitim
kurslarina katilanlara ve egiticilere egitim siiresince kadrosunun bulundugu

kurulustan ek 6deme yapilir.
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Yilda en fazla iki defa gorevlendirilme suretiyle kendi alani ile ilgili kongre,

konferans, seminer ve sempozyum gibi etkinliklere katilan personelin s6z konusu

etkinliklerde gecen giinleri c¢alisilmis kabul edilip ( il, ilge veya saglik kurulusu)

performans puan ortalamasi esas alinarak ek Odeme yapilir. Bu sekilde

gorevlendirmelerde calisilmis kabul edilecek siire, bir takvim yili i¢inde toplam 15

glni gecemez.

f)

g)

h)

)

Kadrosu Maliye Bakanligina ait olup, doner sermaye islerinde goérev
yapan saymanlik personeline, bu Yonerge’de belirlenen oranda ek 6deme
yapilir.

31/ 12/ 1960 tarihli ve 193 sayili Gelir Vergisi Kanununda belirtilen vergi
dilimleri dikkate alinarak Gelir Vergisi ve Damga Vergisi kesilir.

Bu yonerge kapsaminda olan kuruluslarda uygulanacak doner sermaye ek
odeme tutar;, Tavan Ek Odeme Tutarmi gegemez. Sozlesmeli olarak
calisan personel i¢in de yapilacak ek 6deme, higbir sekilde emsaline
yapilacak tavan ek 6deme tutarini gegemez.

Makam, temsil ve gdrev tazminatlarinin yani sira taban ayligi, kidem
ayligi, vekalet ayligi, ikinci gorev ayligi, oOzellestirilen kurumlardan
nakledilen personele 6denen fark tazminati ile 213 sayili Vergi Usul
Kanunu’nun Ek 13 {incii maddesi uyarinca Maliye Bakanlig1 personeline
Odenen ek 6deme, doner sermayeden yapilacak ek 6deme matrahina dahil
edilemez.

Dogal afet, savas, salgin hastalik, seferberlik ve olaganiistii hallerde,
gorevlendirme siiresince personele kadrosunun bulundugu kurulustan
asagidaki sekilde net performans puani hesaplanarak ek 6deme yapilmaya

devam edilir.

Net Performans Puam=(il, ilge veya saglik kurulusu) performans puan

ortalamasi X Hizmet alan1 - Kadro unvan katsayis1 X Aktif ¢aligilan giin katsayis1 X

Serbest meslek katsayisi

k)

Bakanlik¢a hizmete yeni agilan kurum ya da kuruluslarda, kurum veya
kurulusun hizmete ag¢ildig: tarihten itibaren 6 ay i¢inde gorevlendirilen
personele bu donem ic¢inde kalmak kaydiyla ii¢c ay1 gegmemek iizere,

gorevlendirme siiresince kadrosunun bulundugu kurulustan asagidaki
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sekilde net performans puani hesaplanarak ek 6deme yapilmaya devam

edildi.

Net Performans Puam=(il, ilge veya saglik kurulusu) performans puan
ortalamas1 X Hizmet alani - kadro unvan katsayis1 X aktif caligilan giin katsayis1 X
serbest meslek katsayisi

1) Ihtiya¢ nedeniyle kuruluslardan saymanliklara gérevlendirilen personelin
ek O0demesi, siire sinir1 olmaksizin asagidaki sekilde hesaplanarak asil
kurulugundan yapilir.

Net performans puami = (il, ilge veya saghk kurulusu) performans puan
ortalamasi X hizmet alan1 — kadro unvan katsayis1 X aktif c¢alisilan giin katsayis1 X
serbest meslek katsayisi

m) Gegici veya re’sen gorevlendirme sonucunda o 6deme donemi iginde
birden ¢ok yerde calisan personelin calistiglr yerler icin ayr1 ayri
hesaplanan net performans puanlar1 toplanmak suretiyle bulunan toplam
puana gore ek 6deme yapilir.

n) Tabip ve dis tabiplerinden idari gorevi de bulunanlarin, idari gorevleri
esas alinarak hesaplanan net performans puanlari ile kendi tabip muayene
ve girisimsel islemler puanlar1 esas alinarak hesaplanan net
performanslar1 birlikte degerlendirilerek, yiiksek olan net performans
puanina gore 6deme yapilir.

0) Tabibi bulunmayan birinci basamak saglik kuruluslarindaki personelin net
performans puanlari, Saglhik Grup Baskanligi (ilge) Performans Puan
Ortalamasi esas alinarak hesaplanir. Saglik evlerinde gorevli ebelerin net
performans puanlart bagli bulunduklart saglik kurulusunun, saglik
kurulusu performans puan ortalamasi esas alinarak hesaplanir.

p) Ek O0demeye esas puan hesaplamalari, her personel icin aylik olarak
yapilir. Doner sermaye komisyonunca Odeme yapilmamasina karar
verilen aylarin puanlari, mali yilsonunu ge¢memek {lizere Sdeme
yapilacak aya devredilir.

q) i1 merkezinde, Merkez Ilge Saglik Grup Baskanligi kurulmamis dahi olsa
Merkez Ilge Saglik Grup Baskanlig1 puanlari da hesaplanur.

r) Personelin yaptigi ise iliskin bilgi ve yetenegi, isini diizenli ve kaliteli

yapabilme, bagimsiz is yapabilme ve inisiyatif kullanabilme, verilen isi
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organize edebilme becerisi, kendini gelistirme gayreti, amir ve ¢alisma
arkadaslarina kars1 tutum ve davranislari, hizmet sundugu kesime karsi
tutum ve davranislari, birim tarafindan yapilan islerin gelistirilmesine
katkisi, igin giicliigii ve riski gibi faktorler dikkate alinarak, birinci
basamak saglik kuruluslarinda calisan personel sayisinin  %35’ini
gecmemek kaydiyla, saglik miidiiriintin teklifi, doner sermaye
komisyonunun 2/3 oy coklugu ile belirlenen personele, o donem i¢in il
performans puan ortalamasinin %20’sine kadar ek puan verilebilir. Ancak
s06z konusu personelin o donem igindeki net performans puaninin, dénem
ek 0deme katsayisi ile carpimi sonucu bulunan tutar, tavan ek 6deme
tutarin1 gecmiyorsa, net performans puaninin dénem ek ddeme katsayisi
ile carpimi sonucu bulunan tutardan,e§er gegiyorsa tavan ek Odeme
tutarindan %20 oraninda kesinti yapilabilir.

Ihale satin alma komisyonu iiyeleri i¢in il performans puan ortalamasinin
% 10’u, muayene komisyon iyeleri i¢in ise % 5’1 oraninda ek puan
verilir. Odeme dénemi iginde her iki komisyonda da yer alan personele
ise il performans puan ortalamasinin % 10’u kadar ek puan verilir.

Saglik miidiirligi, saglik grup baskanlig ile 112 acil saglik hizmetlerinde
calisan personele il performans puan ortalamasimin % 10’u kadar ek puan
verilir.

Saglik kuruluslari ile entegre 112 istasyonlarinda gorev yapan tabiplerin,
o donem 112 hizmetlerinde gecen siireleri i¢in saglik kurulusu performans

puan ortalamasi esas alinir.

Sistemin Diger Unsurlar1 doner sermaye komisyonu, inceleme heyeti,

infeksiyon kontrol komitesi, bilimsel ¢alisma destek puani, egitici destekleme puant,

mesleki egitimin destegi, idari bolge puani1 uygulamasi olarak sayilabilinir (Demir,

2006).

Déner sermaye komisyonu: Sistemin uygulandigi her birimde calisanlarin

temsil edildigi bir komisyondur. Bu sekilde tiim kademelerdeki ¢alisanlarin kurum

yonetimine katilimi saglanmis olunur. Tabii ki bu da ¢alisanlarin yonetime katilimini

saglayarak sisteme olan inanci arttirir.
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Inceleme heyeti: Yapilan hizmetlerin kayit altinda tutulmasi ve faturalarin
eksiksiz gonderilmesi i¢in inceleme heyetleri kurulur. Heyet tiim islemleri nitelik,
nicelik ve tibbi etige uygunluk acisindan denetler. Heyet {iyeleri mesleginde en az 10
yil ¢alismis, disiplin cezasi almamig hekimlerden olusur. Bu sekilde yapilan

islemlerin denetlenmesi yani otokontrol de saglanmis olunur.

Infeksiyon kontrol komitesi: Hastane infeksiyonlarinin takibi ve kontroliinii
saglamak icin Enfeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji Klinikleri tarafindan
olusturulur. Hem performans kriteri olarak dnemlidir hem de hastalik dnlemede

koruyucu hekimlik hizmeti olarak 6neme sahiptir.

Bilimsel ¢alisma destek puani: 2004 ve 2005 yillarinda sadece egitim ve
aragtirma hastanelerinde gecerli olmakla birlikte 2006 y1l1 itibariyle birinci basamak
saglik kuruluslar1 ve devlet hastanelerinde de uygulamaya alinmistir. Bu sekilde
arastirma ve gelistirmeler de desteklenmis olunmaktadir. Egitim ve arastirma
hastanelerinde calisma i¢in ek bir katsay1 verilerek bu hastanelerde ¢alisma ve bu
hastanelerde calisan kisiler igin de arastirmayi dzendirme saglanmis olur. Ilerleme

icin gerekli ve dnemli bir faktordiir.

Egitici destekleme puani: Egitim ve arastirma hastanelerinde asistan egitim
siirecinin devamliliginin saglanmasi1 amaci ile sisteme dahil edilmistir. Asistan
egitimi, iyi, kaliteli uzmanlar yetistirilmesi i¢in cok dnemlidir. Iyi yetistirilmeyen bir
uzmanin performansi ve verimliligi tatmin edici olmaktan uzak olacaktir. Asistan
egitiminin ve bunun devamliliginin 6zendirilmesi sistemin bu konudaki hassasiyetini

gosterir.

Mesleki egitimin desteklenmesi: Hizmet ici egitim, kendi alaninda kongre,
konferans, seminer ve sempozyum gibi etkinliklere katilan personelin, ilgili
aktivitede bulunduklar1 giinler her yil i¢in gecerli simirli giin sayis1 kapsaminda
calisilmis kabul edilir. Bu tiir toplantilara katilim, hem resmi izin giinleri sayisi
acisindan hem de maddi acgidan bir kayip s6z konusu olmadigindan 6zendirilmis
olunur. Bu sayede sistemin siirekli egitime vermis oldugu O6nem de ortaya

cikmaktadir.
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Idari bolge puani: Birinci basamak saglik kuruluslari i¢in, merkeze uzaklik,
ulagim sartlari, kdy, belde, il¢e, il merkezinde bulunma vb. kriterler géz Oniinde
bulundurularak idari bdlge puanlari belirlenir. 0-12000 puan arasi bir yelpaze séz
konusudur. Bu sekilde kirsal bolgede ¢aligma bir dlgiide desteklenmis olunur. Bu da
kentsel ve kirsal kesim arasindaki tibbi bakima ulasim farklarini biraz da olsa

dengeleme i¢in atilmis iyi bir adim olarak degerlendirilebilir.
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5. PERFORMANS ICIN ODEME SIiSTEMININ
SAGLIK BAKANLIGI HASTANELERI
KARLILIGINA ETKISI

Saglik sektoriinde son yilarda maliyetlerin kontrolsiiz sekilde artmasi,
hiikiimetleri yeni arayislara itmektedir. Performans i¢in 6deme sistemi de bu
yollardan birisidir. Son 20 yil i¢inde pek cok iilkede performans icin ddeme

sistemine gecilmistir.

Ulkemizde de 2003 yilinda pilot hastanelerde, 2004 yilinda devlet
hastanelerinde ve 2005 yilinda subat ayinda gerceklestirilen kurumlarin
birlestirilmesi ve tim kurum hastanelerinin devlet hastanesi haline getirilmesi ile tiim

hastanelerde pids uygulamasina gegilmistir.

Bu c¢alismada amag; yeni baslanilan pids ile Saglik Bakanligi’ nin
uygulamaya gecis amact olan verimlilik ve performans artisinin saglanilip

saglanilamadigini ve bu sistemin hastanelerdeki karliliga etkisini gozlemlemektir.

Calismamizin sonucunda verimlilik ve karliligi 6lgmekte kullandigimiz
veriler degerlendirildiginde, performans i¢in 6deme sistemine gegilmesi sonrasinda,
ozellikle 2006 ve 2007 yillarinda saglik bakanligi hastanelerinde verimlilik ve

karlilikta belirgin bir artis oldugu gézlemlenmistir.



46

Degisken Degiskenin Tanim
YATAN Belirli bir zaman dilimi icerisinde hastaneye yatirilan
HASTA hasta sayisidir.
SAYISI
Hastanin hastanede kaldig1 giinlerin toplamdir.
. Hesaplanmasinda hastanin giris cikis giinlerinden yalmz
YATILAN GUN
irdigi giin sayihr ¢k iinii sayillmaz hastanin ¢k
SAYISI girdigl g y cikis g Y C1K1§
tarihinden giris tarihi ¢cikarilarak elde edilir. Aym giin yatip
cikan hastanin hasta giinii 1 giin olarak kabul edilir.
ORTALAMA Yatilan Giin Sayis1
KALIS GUN Ortalama kalis giin sayis1 =
SAYISI (Taburcu + Olen)
Bir yilda hastane poliklinigine basvuran hastalarin ne
kadarmin yatirilarak tedavi edildigini gosterir.
YATAN HASTA
(Yatan Hasta X 100)
ORANI (%)
Yatan hasta oram =
Poliklinik
Bir yatagin yilda ka¢ hasta tarafindan kullanildigim
gosterir.
YATAK DEViR
Yatan Hasta
HIZI
Yatak devir hiz1 =

Hasta Yatad

Tablo 5.1: Degiskenler Tablosu
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Yontem

Arastirmada Saglik Bakanlig1 internet sitesinde ilan edilmis olan 2001- 2007
aras1 veriler kullanilmistir (Saglik Bakanligi Linkler). Finansal olmayan karlilik
gostergeleri olarak hekim basina diisen poliklinik hasta sayisi, kii¢iik 6l¢ekli ameliyat
sayist, orta Ol¢ekli ameliyat sayisi, uzman hekim basina diisen ameliyat sayisi, hasta

yataklar1 devir hiz1 verileri kullanilmastir.

Ozel hastaneler performans icin O6deme sistemi uygulamasi disinda
olduklarindan g¢aligma kapsamina alinmamislardir. Yine bazi hastaneler i¢in bazi
yillara ait veriler olmadigindan bu hastaneler de c¢alisma kapsamindan
cikarilmiglardir. Ayrica bazi hastanelerin isimleri 2005 yilindaki birlesme ile
degistirildiginden, hala mevcut olan ve sistemi degistirilmeyen hastaneler yeni

isimleriyle ¢alismaya dahil edilmislerdir.

Karlilikla ilgili bir ¢alismada finansal verilerin 6nemi aciktir. Bununla birlikte
Saglik Bakanligi’'nda Tek Diizen Muhasebe Sistemine gecisin 2005 ve sonrasinda
olmasi nedeniyle 2005 ve sonrasina ait verilere ulasilabilmektedir. 2005 oncesi
veriler bilgi teknolojileri kullaniminin aktif sekilde olmamasi sebebiyle elektronik
ortamda bulunmamakta ve tek yerden elde edilememektedir. Hastanelerden ge¢mis
finansal bilgileri tek tek toparlamak ise, hastanelerin arsivleme sistemlerinden dolay1

miimkiin olmadigi i¢in finansal veriler calismaya dahil edilememistir.
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Has.taliklari EVAH

Hastane YIL

2001 2002 2003 2004 2005 2006 _ 2007

]

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanest (EVAH) 2099 1733 1785 1729 4539 2176 3011
Bakirkdy Kadin Dogum ve Gocuk 1482 2667 2541 2471 2393 2542 2177
Hastaliklari Hastanesi
Bakirkdy Prof.Dr. Mazhar Osman
Ruh Sag ve Hastaliklari Hastanesi 509 572 757 875 1205 1658 590
Bayrampasa Devlet Hast. 2562 2297 2814 4355 5956 6755 7719
Beykoz Devlet Hastanesi 2135 2237 1938 2865 3444 4392 2952
Catalca llyas Cokay D.H. 3611 3063 2701 6339 9404 6256 7950
Dr. Litfi Kirdar Kartal EVAH 1189 1251 1259 1485 1756 2381 1779
Dr.S.Ersek Gdg. Kalp ve Damar 379 430 326 389 400 526 616
Cerr. EVAH
Ey(ip Devlet Hastanesi 4612 5535 8150 7657 3816 3135 8441
Fatih Sultan Mehmet EVAH. 1338 1795 1791 1833 2177 2580 _ 2860
Fizik Tedavi ve Reh. EVAH 944 792 945 1311 1450 2117 2152
Goztepe EVAH 2634 2579 2768 2495 2657 2659 2266
Haseki EVAH 727 726 739 884 1257 2813 2752
Haydarpasa Numune EVAH 943 787 838 1205 1456 1788 1712
Istanbul EVAH 4096 4493 3164 2256 2630 3061 _ 2953
Istinye Devlet Hastanesi 1995 1721 2021 2638 20909 4716 5924
E\‘jﬁ' Kosuyolu Yiksek Intisas 362 337 353 434 539 948 1095
Kartal Yavuz Selim Dev. Hast. 5549 5577 4762 4703 6036 6981 _ 7550
Lopra Deri ve Zthrevi Hastaliklar! 3921 3698 3616 3803 5584 4960 6893
Lutfiye Nuri Burat Devlet Hast. 2479 2780 2560 5075 5473 6276 8419
Metin Sabanci Baltalimani Kemik 2570 2091 1756 2329 2078 2709 2478
Hastaliklari EVAH
Okmeydani EVAH 7084 2329 2449 3401 3230 2817 3379
Pasabahce Devlet Hastanesi 5682 6436 6608 4877 5880 6269 6292
Pendik Devlet Hastanesi 3384 3423 2931 3341 3330 4051 4392
Prof. Dr. N. Resat Belger Beyoglu 1753 1154 1775 2617 3328 2719 2668
Goz EVAH
Sariyer ismail Akgiin Devlet.Hast. 3058 3933 3854 3693 5714 5976 6613
Silivri Prof. Dr. Necmi Ayanoglu 3257 3591 3386 3137 7449 8629 8952
Devlet Hast.
gg:ﬁ%mva”'ye Dogum ve Kadin Has. 5,4 490 531 850 1276 1672 15174
Sureyyapasa Gogis Has. ve GOgls g5y go3  ggg 1517 659 993 1099
Cerrahisi Hast.
Sisli Devlet Hastanesi 5613 5136 6503 5482 16749 6289 9289
Sisli Etfal EVAH 957 850 939 1210 1624 1756 1697
Tacirler Egitim Vakfi Sultanbeyli 3132 3075 3597 5720 9892 6619 7988
Devlet Hast.
Taksim EvAH 1416 990 1047 1145 1038 1348 1598
Validebag Devlet Hastanesi 2578 2624 2645 2172 2804 3186 5038
Yedikule Gogiis Has ve Cer. EVAH 700 589 672 1040 1639 2015 2159
Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk 785 991 963 1072 1179 1313 1539

Tablo 5.2: Yillara Gére Hastanelerdeki Hekim Bagina Diisen Poliklinik Hasta Sayis1
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Tablo 5.2 incelendiginde hekim basina diisen poliklinik hasta sayisinin egitim
ve arastirma hastanelerinde, hizmet hastanelerine gore belirgin olarak fazla oldugu
goriilmektedir. Bu egitim ve arastirma hastanelerinde uzmanlik egitimi verilmesi
nedeniyle asistan doktor sayisinin fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Hizmet
hastanelerinde uzmanlik egitimi verilmediginden asistan doktor bulunmamakta,

uzman hekimler ve az sayida pratisyen hekim bulunmaktadir.

Yine istinye Devlet Hastanesi 2005 yili ve Sisli Devlet Hastanesi 2005 yili
verilerinde diger yillara gore ciddi bir fark goriilmektedir. ilk bakista rakamlarm
yanlis oldugu diistiniilmekle birlikte, rakamlar bu yillarda ilgili hastanelerdeki hekim
sayisinin azalmasi fakat poliklinik hasta sayisinin yaklasik olarak ayni kalmasindan

kaynaklanmaktadir ve Saglik Bakanlig1 verileri ile uyumludur.

Tablo 5.2 performans i¢in 6deme sistemi agisindan incelendiginde 2001,
2002, 2003 ve 2004 yillarinda hekim basina diisen poliklinik hasta sayisinda ¢ok
anlaml degisikliklerin olmadigi, bununla birlikte performans i¢in 6deme sisteminin
uygulamaya konuldugu 2005 yil1 ile birlikte, rakamlarda bazi hastanelerde ¢ok ciddi
olmak tizere belirgin bir artisin oldugu ve bu artisin sonraki yillarda da devam ettigi

goriilmektedir.
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Hastane YL

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi (EvAH) 1293 1508 1074 1280 1689 3304 5986
Bakirkdy Kadin Dogum ve Gocuk 2436 2836 2345 1901 658 1683 1201
Hastaliklari Hastanesi
Bakirkdy Prof.Dr. Mazhar Osman
Ruh Sag ve Hastaliklari Hastanesi 922 889 880 965 54 574 2264
Bayrampasa Devlet Hast. 268 451 621 797 693 677 1100
Beykoz Devlet Hastanesi 825 680 642 793 1096 1209 1077
Catalca Ilyas Cokay D.H. 275 190 173 347 140 49 220
Dr. Litfi Kirdar Kartal EVAH 3874 4145 4249 4797 5811 6922 15493
Dr.S.Ersek G6g. Kalp ve Damar
Cerr. EVAH . . . 197 210
Eyiip Devlet Hastanesi 2417 2032 2084 1130 598 491 1259
Fatih Sultan Mehmet EVAH. 762 718 653 551 523 948 1540
Fizik Tedavi ve Reh. EVAH 53 69 119 191 131 159 207
Goztepe EVAH 5047 5538 4297 5033 2813 2633 7649
Haseki EVAH 1859 2228 2363 2854 3546 4220 4184
Haydarpasa Numune EvAH 3029 3508 3745 7642 12483 16474 10436
istanbul EVAH 5967 4881 4122 3232 4328 6069 8823
istinye Devlet Hastanesi 849 871 819 860 1772 963 967
Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas EVAH . . . . . 72 179
Kartal Yavuz Selim Dev. Hast. 5439 3923 2576 3913 1904 2462 1428
hzr;rta Deri ve Zihrevi Hastaliklar 1 y 2 4 2 10
Lutfiye Nuri Burat Devlet Hast. 300 372 499 705 265 283 328
Metin Sabanci Baltalimani Kemik
Hastaliklarn EVAH 639 797 654 1121 1989 2939 3329
Okmeydani EvAH 734 1605 1162 5062 1767 2232 12134
Pasabahge Devlet Hastanesi 1808 2291 2826 3560 929 2970 5034
Pendik Devlet Hastanesi 556 714 969 1267 961 1437 3923
Prof. Dr. N. Regat Belger Beyoglu 127 65 108 1118 1143 10677 13214
Go6z EVAH
Sariyer ismail Akgiin Devlet.Hast. 270 218 277 291 1156 1500 1444
Silivri Prof. Dr. Necmi Ayanoglu 386 459 538 1201 433 700 769
Devlet Hast.
gg:ﬁ%mva”'ye Dogumve KadinHas. 1971 928 605 1326 1607 1221 3044
Sureyyapasa Gogls Has. ve GOglis 439 489 179 312 319 366 609
Cerrahisi Hast.
Sisli Devlet Hastanesi 548 325 658 523 556 628 346
Sisli Etfal EVAH 4381 4379 4660 5124 6536 6812 19178
Tacirler Egitim Vakfi Sultanbeyli

468 580 799 1554 2544 2767 3479
Devlet Hast.
Taksim EvAH 959 1206 1142 1483 1462 1731 2085
Validebagd Devlet Hastanesi 393 664 586 358 216 761 1040
Yedikule Gégis Has ve Cer. EVAH 190 234 934 620 675 644 931
Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk 360 3273 3146 3893 3534 4078 2279

Has.taliklari EVAH

Tablo 5.3: Yillara Gére Orta Olgekli Ameliyat Sayilar:

Tablo 5.3 incelendiginde genel olarak asistan egitimi verilen hastanelerde

orta Olcekli ameliyat sayilarinin tiim yillarda, hizmet hastanelerinden daha yiiksek

oldugu gozlemlenmektedir.
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3 hastane disinda orta 6l¢ekli ameliyat sayilarinda 2005 yili ve sonrasinda
artis oldugu, bu artisin Ozellikle asistan egitimi verilen Dr. Liitfii Kirdar Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesi (EvAH), Haydarpasa Numune EvAH, Sisli Etfal EvVAH
gibi egitim hastanelerinde 5 kata, Okmeydan1 EVAH de ise 10 kata kadar ¢iktig

goriilmektedir.

Prof. Resat Belger Beyoglu Goz Egitim Hastanesinde ise 100 kattan fazla bir
artis oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu durumda géz ameliyatlarinda yeni tekniklerin
gelismesi ve bunun ameliyat siirelerini kisaltmasinin tabii ki katkis1 vardir ama goz
ameliyatlarinin puanlarinin diger ameliyatlara oranla daha yiiksek oldugu da

diisiiniiliirse, performans i¢in 6deme sisteminin etkisi géz ardi edilemez.
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YIL
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
L]
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi (EvAH) 553 1004 1403 781 1204 5399 6273
Bakirkdéy Kadin Dogum ve GCocuk
Hastaliklari Hastanesi

Bakirkdy Prof.Dr. Mazhar Osman

Hastane

206 431 478 597 525 1976 5333

Ruh Sag ve Hastaliklari Hastanesi 219 230 142 262 116 74 113
Bayrampasa Devlet Hast. 56 69 157 284 230 324 2031
Beykoz Devlet Hastanesi 258 444 109 296 488 480 310
Catalca Ilyas Cokay D.H. 10 16 8 13 9 18 183
Dr. Litfi Kirdar Kartal EVAH 3771 4227 4972 5102 5477 5001 31533
Dr.S.Ersek Gdg. Kalp ve Damar 137 139 200 495 770 %6 1422
Cerr. EVAH

Eylip Devlet Hastanesi 244 400 128 356 166 100 698
Fatih Sultan Mehmet EVAH. 601 448 952 817 338 661 1329
Fizik Tedavi ve Reh. EVAH 2 46 56 357 478 533 605
Goztepe EVAH 4062 4459 3947 4930 4687 1929 4112
Haseki EVAH 1018 1149 1270 1206 1191 1671 2102
Haydarpasa Numune EVAH 2264 1638 1725 1027 1084 3152 7114
istanbul EVAH 3389 6058 8414 6271 4961 4867 7967
istinye Devlet Hastanesi 63 83 148 997 937 805 673
Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas EVAH . . ] ) . ) )
Kartal Yavuz Selim Dev. Hast. 1643 1159 664 1797 874 1030 214
h(:p;rta Deri ve Zuhrevi Hastaliklar 1 5 2 3 6 14 4
Lutfiye Nuri Burat Devlet Hast. 163 138 230 325 247 105 268
Metin Sabanci Baltalimani Kemik

Hastaliklarn EVAH 125 31 224 389 830 534 446
Okmeydani EvAH 5670 13284 17932 6142 3110 5813 19199
Pasabahge Devlet Hastanesi 1168 1300 1182 795 845 885 908
Pendik Devlet Hastanesi 762 2005 2317 6096 6030 2531 2672
Prof. Dr. N. Resat Belger Beyoglu 195 364 620 1382 2432 4280 4372
Goz EVAH

Sariyer Iismail Akgiin Devlet.Hast. 245 192 342 411 658 265 965
Silivri Prof. Dr. Necmi Ayanoglu 67 140 110 177 154 176 146
Devlet Hast.

Eg:ﬁ%mva“'ye Dogum ve Kadin Has. 163 583 135 238 459 650 1736

Sireyyapasa Gogus Has. ve Gogls

Cerrahisi Hast. 211 225 137 43 259 230 327

Sisli Devlet Hastanesi 113 162 144 239 390 207 181

Sisli Etfal EVAH 3648 3511 3639 4755 6930 6921 15098

'IE')acwIer Egitim Vakfi Sultanbeyli 195 270 309 533 919 342 570
evlet Hast.

Taksim EvAH 173 527 791 930 651 703 680

Validebag Devlet Hastanesi 225 193 161 178 501 383 691

Yedikule Gégus Has ve Cer. EVAH 114 246 362 396 108 25 198

Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk 2287 2250 2383 3076 3741 4087 5744
Has.taliklari EvAH

Tablo 5.4: Yillara Gére Kiigiik Olgekli Ameliyat Sayilart

Tablo 5.4 incelendiginde kiiclik 6lcekli ameliyat sayilarinda da yine tiim
yillarda asistan egitimi verilen hastanelerde hizmet hastanelerine gore genel olarak

bir ylikseklik oldugu goriilmektedir.
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Burada ilk dikkati ¢ceken orta Ol¢ekli ameliyat sayisinda performans igin
O0deme sistemi ile bir gerileme saptanan Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesinde, kiiciik Olgekli ameliyat sayilarinda 25 kat artisin
saptanmasidir. Bu durum belki performans i¢in 6deme sistemi 6ncesinde orta olgekli
oldugu diisiiniilen baz1 ameliyatlarin, sisteme gecis sonrasinda kiigiik ya da biiyiik
Olcekli ameliyat grubuna alinmis olmasi ile agiklanabilir. Fakat ayni durum Kartal

Yavuz Selim DH ve Sisli DH i¢in gecerli degildir.

Kiiciik oOlgekli ameliyat sayilart incelendiginde performans igin &deme
sistemine gecisle hizmet hastanelerindeki kiiclik 6l¢ekli ameliyat sayisindaki artigin,
egitim hastanelerine oranla genel olarak daha fazla oldugu goriilmektedir. Bununla
birlikte yine de egitim hastanelerinde de 5 ila 15 kat arasi bir artis oldugu

gbzlemlenmektedir.

Yine dikkat ¢ekici bir gelisim Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon EVAH de pids
oncesinde neredeyse hi¢ girisim yapilmazken (2001 yilinda 2 adet) pids’ne gegis
sonrasinda ciddi bir artisin olmasidir (2007 yilinda 605 adet ).

Prof Resat Belger Beyoglu G6z EvAH de yine 2001 yilinda ciddi sayida bir
operasyon yapilmazken 2007 yilinda 20 katlik bir artisin gozlemlenmesidir. Orta
Olcekli ameliyat sayisina gore daha az oranda bir artis s6z konusudur fakat bunda
daha 6nce de sdyledigimiz gibi g6z operasyonlarindaki siniflandirmanin etkili oldugu

diistiniilmektedir.
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YIL
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

L]

Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitimve 35 50 4500 41,00 49,00 140,00 101,00 197,00

Arastirma Hastanesi (EvAH)

Bakirkdéy Kadin Dogum ve GCocuk

Hastaliklari Hastanesi

Bakirkdy Prof.Dr. Mazhar Osman

Ruh Sag ve Hastaliklari Hastanesi

Hastane

44,00 144,00 137,00 121,00 11500 144,00 93,00

8,00 8,00 11,00 10,00 2,00 35,00 20,00

Bayrampasa Devlet Hast. 13,00 19,00 29,00 59,00 66,00 66,00 102,00
Beykoz Devlet Hastanesi 26,00 30,00 2500 40,00 47,00 5500 43,00
Catalca llyas Cokay D.H. 31,00 .00 19,00 36,00 3500 28,00 63,00
Dr. Lithi Kirdar Kartal EVAH 98,00 81,00 100,00 107,00 143,00 154,00 312,00
Dr.S.Ersek Gog. Kalp ve Damar 18,00 23,00 2500 30,00 3400 29,00 54,00
Cerr. EVAH

Eyiip Devlet Hastanesi 90,00 118,00 90,00 68,00 84,00 29,00 72,00
Fatih Sultan Mehmet EVAH. 3500 30,00 37,00 37,00 39,00 50,00 82,00
Fizik Tedavi ve Reh. EVAH 8,00 10,00 1800 31,00 37,00 50,00 38,00
Goztepe EVAH 9300 87,00 92,00 104,00 119,00 108,00 68,00
Haseki EVAH 2900 37,00 28,00 33,00 48,00 6900 67,00
Haydarpasa Numune EvAH 39,00 49,00 38,00 60,00 93,00 104,00 107,00
istanbul EVAH 203,00 208,00 123,00 77,00 127,00 142,00 188,00
istinye Devlet Hastanesi 23,00 23,00 31,00 51,00 17800 5400 59,00
Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas EVAH 32,00 30,00 35,00 33,00 42,00 49,00 50,00
Kartal Yavuz Selim Dev. Hast. 90,00 93,00 76,00 84,00 92,00 86,00 91,00
h(:p;rta Deri ve Zuhrevi Hastaliklari 3.00 3,00 2.00 3.00 3,00 2,00 4,00

Lutfiye Nuri Burat Devlet Hast. 28,00 32,00 33,00 57,00 63,00 51,00 53,00
Metin Sabanc Baltalimani Kemik 6200 5800 5300 6900 11500 136,00 141,00
Hastaliklari EVAH

Okmeydani EvAH 48,00 72,00 6400 70,00 107,00 53,00 160,00
Pasabahge Devlet Hastanesi 67,00 77,00 89,00 88,00 81,00 75,00 79,00
Pendik Devlet Hastanesi 26,00 48,00 56,00 97,00 104,00 62,00 78,00
Prof. Dr. N. Resat Belger Beyoglu 73,00 88,00 139,00 193,00 192,00 586,00 686,00
Goz EVAH

Sariyer ismail Akgiin Devlet.Hast. 24,00 19,00 29,00 43,00 60,00 73,00 84,00
Silivri Prof. Dr. Necmi Ayanoglu 27,00 4400 4200 91,00 9500 111,00 88,00
Devlet Hast.

Eg:ﬁ%mva“'ye Dogumve KadinHas. 7359 6700 3400 57,00 97,00 99,00 459,00

Sireyyapasa Gogus Has. ve Gogls

Y 20,00 13,00 14,00 12,00 11,00 20,00 28,00
Cerrahisi Hast.

Sisli Devlet Hastanesi 30,00 2200 46,00 5000 146,00 3400  52.00

Sisli Etfal EVAH 51.00 5400 6200 6400 9100 97.00 184,00

Eac'”er Egitim Vakfi Sultanbeyli 2600 3300 46,00 9100 149,00 6900 90,00
evlet Hast.

Taksim EvAH 2200 3200 36,00 4500 27.00 58,00 69,00

Validebag Deviet Hastanesi 2000 1800 19.00 1100 29.00 3800  67.00

Yedikule Gégls Has ve Cer. EVAH 12,00 12,00 24,00 21,00 20,00 22,00 56,00

Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk 58,00 77,00 69,00 82,00 101,00 116,00 164,00
Has.taliklari EvAH

Tablo 5.5: Yillara Gére Uzman Hekim Bagsina Diisen Ameliyat Sayilari

Tablo 5.5 incelendiginde egitim hastanelerindeki uzman hekim basina diisen
ameliyat sayisimin  yine hizmet hastanelerindeki sayilardan fazla oldugu
gozlemlenmektedir. Bunda bu hastanelerde uzmanlhik egitimi alan asistanlarin

ameliyat yapiyor olmalarina ragmen yasal olarak yiikiimliiliikleri olmadigindan,
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yapilan ameliyatlarin uzman hekimler adina kayit altina alinmasinin etkisi vardir.
Ayrica aslinda uzman hekim basina diisen ameliyat sayilari burada goriilen
rakamlardan daha fazladir. Ciinkii uzman hekim sayilarina, aslinda ameliyat
yapmayan dahili brans hekimleri de dahildir ve ¢ogu hastanede dahili brang
hekimlerinin sayist cerrahi brans hekimlerinden daha fazladir. Bu nedenle bazi
hastanelerde bazi yillarda yasanan diisiislerde o yillarda o hastanelerde dahili brans

hekim sayisinin artmasi da etkili olabilir.

Uzman hekim bagina diisen ameliyat sayilarindaki artiglar incelendiginde
egitim hastaneleri ile hizmet hastaneleri arasinda belirgin bir fark goriilmemektedir.
Genel olarak 2-4 kat bir artis mevcuttur. Bazi hastanelerde 2005 ve 2006 yillarinda
daha yiiksek bir artigin oldugu ve 2007 yilinda bir diisiis yasandig1 goriilmektedir. Bu
gecis yillarinda sistemin taninmasi ve 2007 ile sistemin agiklarinin kapatilmasi ve

calisanlarin sisteme uyum saglamasi olarak yorumlanabilir.

Prof Resat Belger Beyoglu G6z EvAH deki 10 katlik artis yine diger

hastanelere gore belirgin bir fark yaratmaktadir.
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YIL

Hastane 2001 2002 2003 2004 2005 2006 _ 2007

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve

Arastirma Hastanesi (EvAH) 28,00 41,20 4840 59,10 69,40 72,30 102,31

Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk

) 48,10 70,80 75,40 80,80 72,20 77,00 62,57
Hastaliklari Hastanesi

Bakirkdy Prof.Dr. Mazhar Osman

Ruh Sag ve Hastaliklari Hastanesi 6,10 1,30 8,30 8,40 15,40 9,80 20,55

Bayrampasa Devlet Hast. 11,30 11,80 16,80 27,40 26,40 26,00 33,14
Beykoz Devlet Hastanesi 30,20 27,50 32,40 40,40 43,30 41,20 31,96
Catalca llyas Cokay D.H. 2710 27,60 2150 26,60 24,50 31,70 4352
Dr. Litfi Kirdar Kartal EVAH 39,10 38,70 40,10 49,70 5800 56,80 56,81
Dr.S Ersek Gog. Kalp ve Damar 56,30 42,00 33,10 3640 4300 4240 42,34
Cerr. EVAH

Eyiip Devlet Hastanesi 57,50 6450 62,90 53,30 54,20 51,10 50,90
Fatih Sultan Mehmet EVAH. 10,70 20,20 19,10 18,10 21,50 22,90 37,46
Fizik Tedavi ve Reh. EVAH 9,00 10,10 11,10 1350 1560 17,20 16,19
Goztepe EVAH 49,50 48,30 48,30 4530 40,00 4450 52,52
Haseki EVAH 3530 34,80 37,10 4590 46,60 47,80 59,63
Haydarpasa Numune EvAH 29,90 30,20 30,40 40,60 41,70 42,10 48,34
istanbul EVAH 46,40 47,00 57,60 4950 5530 50,10 54,10
stinye Devlet Hastanesi 2440 2500 33,30 40,10 68,10 36,20 44,02
Kartal Kosuyolu Yiksek Ihtisas EVAH 3560 35,00 42,40 50,70 35,10 47,60 64,61
Kartal Yavuz Selim Dev. Hast. 50,30 56,70 51,80 41,60 38,00 47,30 51,71
hzr;rta Deri ve Zihrevi Hastaliklari 270 2.80 3.70 450 3.40 3.50 11,13
Lutfiye Nuri Burat Devlet Hast. 31,00 3440 4030 5140 57,10 57,40 6855
Metin Sabanci Baltalimani Kemik 1600 1520 1520 2050 30,00 36,60 37,28
Hastaliklari EVAH

Okmeydani EvAH 38,60 43,90 4450 3560 4510 41,00 52,35
Pasabahce Devlet Hastanesi 28,30 45,10 36,80 37,60 32,40 32,00 34,50
Pendik Devlet Hastanesi 67,30 76,10 66,80 68,10 7970 40,40 50,64
Prof. Dr. N. Regat Belger Beyoglu 2530 4020 77,60 113,60 14220 166,00 246,37
Goz EVAH

Sariyer ismail Akgun Devlet.Hast. 26,30 24,50 27,30 39,40 45,10 33,70 40,35
Silivri Prof. Dr. Necmi Ayanogiu 4320 46,90 54,90 8590 84,10 21510 73,56
Devlet Hast.

gg:ﬁ%mva”'ye Dogumve KadinHas. 4960 3860 3160 3950 5290 4550 69,32

Sireyyapasa Gogus Has. ve Gogls

o 13,00 13,50 15,00 14,50 13,90 18,60 25,41
Cerrahisi Hast.

Sisli Devlet Hastanesi 970 16,80 2390 2360 33,20 2140 28,97
Sisli Etfal EVAH 2720 2940 3450 40,30 41,70 4240 50,88
Tacirler Egitim Vakfi Sultanbeyli 63,40 6270 70,50 6840 57,40 4810 68,66
Devlet Hast.

Taksim EvAH 34,30 3850 4020 46,30 46,40 47,90 47,13
Validebag Devlet Hastanesi 860 880 850 870 1440 21,90 29,65

Yedikule G6gus Has ve Cer. EVAH 16,00 22,80 22,40 22,40 24,70 27,70 33,41

Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk 4450 3850 3810 47,40 2120 52,70 53,05
Has.taliklari EvAH

Tablo 5.6: Yillara Gore Yatak Devir Hizlari

Yatak devir hiz1 bir yatagin bir yil i¢inde kag¢ hasta tarafindan kullanildigini
gosterir. Tablo 5.6 incelendiginde egitim hastaneleri ile hizmet hastaneleri arasinda

belirgin bir fark olmadig: goriilmektedir.
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Performans i¢in 6deme sistemine gecisle hastanelerin biiyiik cogunlugunda
bir artis gozlemlenmekte, bu artis bazi1 hastanelerde 2 kattan azken, pek cok
hastanede 2-3 kat1 bulmaktadir.

Prof Resat Belger Beyoglu Goz EvAH yine 10 katlik bir artisla 6ne
¢ikmaktadir.

YIL

Hastane 2001 2002 2003 2004 2005 2006 _ 2007

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve

Arastirma Hastanesi (EvAH) 6.70 540 550 4,90 510 4,60 2,82

Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk

Hastaliklari Hastanesi 520 410 3,50 350 3,80 3,80 4,24

Bakirkdy Prof.Dr. Mazhar Osman 2450
Ruh Sag ve Hastaliklari Hastanesi 39,70 0 44,40 41,40 36,00 37,80 14,39
Bayrampasa Devlet Hast. 12,50 10,90 7,60 6,40 4,80 3,80 3,35
Beykoz Devlet Hastanesi 6,30 7,50 6,00 5,20 4,70 4,30 4,05
Catalca Ilyas Cokay D.H. 4,20 4,10 4,20 4,20 5,20 4,90 5,50
Dr. Litfi Kirdar Kartal EVAH 6,80 7,50 7,70 6,80 6,00 5,90 5,87
8r.S.Ersek Go6g. Kalp ve Damar 5,60 590 6.60 6.20 6.00 5.90 5.91
err. EVAH
Eylp Devlet Hastanesi 4,90 4,30 3,70 4,10 3,90 4,00 4,09
Fatih Sultan Mehmet EVAH. 10,40 10,10 9,60 9,60 7,40 7,40 7,09
Fizik Tedavi ve Reh. EVAH 34,60 31,70 29,70 25,10 21,80 19,60 18,56
Goztepe EVAH 5,40 5,50 5,40 5,80 5,50 5,40 5,11
Haseki EVAH 8,20 8,40 8,20 8,50 6,70 6,30 5,60
Haydarpasa Numune EvAH 8,80 9,10 9,00 9,40 7,60 7,40 7,20
istanbul EVAH 5,90 6,00 4,80 4,50 5,00 5,20 5,43
istinye Devlet Hastanesi 7,50 7,80 7,40 6,10 5,70 5,60 5,40
Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas EVAH 10,00 10,10 8,50 7,00 7,20 7,20 5,25
Kartal Yavuz Selim Dev. Hast. 5,40 5,40 5,30 6,20 6,30 5,80 4,97
Lopra Deri ve Zthrevi Hastaliklar! 5810 5830 54,70 3820 5450 49,60 24,57
Lutfiye Nuri Burat Devlet Hast. 4,90 5,40 5,40 5,10 4,50 3,70 3,05
Metin Sabanci Baltalimani Kemik
Hastaliklarn EVAH 15,40 17,30 16,00 15,80 8,80 8,10 8,21
Okmeydani EvAH 7,90 5,50 5,50 6,70 6,80 6,50 5,55
Pasabahge Devlet Hastanesi 7,60 6,80 6,90 6,90 6,50 7,00 5,91
Pendik Devlet Hastanesi 4,40 4,20 5,10 5,00 4,50 4,30 3,86
Prof. Dr. N. Resat Belger Beyoglu 500 420 450 290 250 200 141
Goz EVAH
Sariyer ismail Akgun Devlet.Hast. 6,10 6,60 6,50 5,40 4,20 4,00 3,29

Silivri Prof. Dr. Necmi Ayanoglu

Devlet Hast. 4,00 3,50 3,20 3,10 3,00 1,20 2,85

Siileymaniye Dogum ve Kadin Has.

e 2,80 3,00 2,10 2,10 2,20 2,50 2,82
Egitim v

Sireyyapasa Gogus Has. ve Gogls

) 40,90 25,90 19,70 17,10 20,80 16,40 12,00
Cerrahisi Hast.

Sisli Devlet Hastanesi 5,10 11,20 7,70 7,40 5,70 4,80 5,38
Sisli Etfal EVAH 8,10 8,10 8,20 7,80 7,00 6,40 5,96
Tacirler Egitim Vakfi Sultanbeyli 500 3.50 3.70 3.40 410 3.50 3.09
Devlet Hast.

Taksim EvAH 6,20 6,20 6,10 5,90 5,70 5,50 5,34
Validebag Devlet Hastanesi 9,00 8,70 9,20 10,00 8,70 7,50 6,40
Yedikule Gégus Has ve Cer. EVAH 15,90 12,70 13,70 14,10 12,70 11,60 9,74

Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk

Has.taliklari EVAH 5,00 5,50 6,00 5,20 1,30 4,30 4,51

Tablo 5.7: Yillara Gore Bir Hastanin Ortalama Kalis Giinii Sayilar
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Bir hastanin hastanede ortalama kalis giinii, hastanin hastaneye maliyeti
acisindan O6nemlidir. Ayrica hastanin kalig giinii sayisi arttik¢ca hastane enfeksiyonu
gelisme riski de artar. Hastane enfeksiyonlar1 ise doktorlarca istenmeyen
enfeksiyonlardir ve digsaridan alinan enfeksiyonlardan daha tehlikeli bulunurlar.
Ciinkii hastanedeki mikroorganizmalar tedaviye daha direncgli olurlar ve ¢ok daha
giiclii antibiotiklerle tedavi edilmeleri gerekir. Bu yatis siiresini daha da arttirir ve
tabii ki riski de arttirir. Maliyet artis1 zaten ciddi oranda s6z konudur.

Tablo 5.7 incelendiginde hastanelerin biiylik ¢ogunlugunda 2 kattan az bir diisiis
oldugu goriilmektedir. Bazi1 hastanelerde ise 2-3 kat bir diislis gozlemlenmektedir ve

bu hastanelerin dal hastaneleri oldugu dikkati ¢ekmektedir.

5.2. Faktor Analizleri:

Faktor analizi birden fazla degiskeni tek ya da daha az sayida faktor altina
toplamak amaci ile yapilir. Biz de hastanelerdeki performansi 6lgebilmek i¢in kiigiik
Olcekli ameliyat sayisi, orta Olgekli ameliyat sayisi, uzman hekim basina diisen
ameliyat sayist ve yatak devir hizindan olusan performans Oolgiitlerimizi faktor
analizine dahil ettik. Faktor analizi neticesinde bu degiskenler yillara gore ufak
degisimler gostermekle birlikte, genellikle tek bir faktor altinda toplanmaktadir. Biz

bu faktore ¢alisma hipotezimize uygun olarak performans faktorii adini verdik.

Kumiilatif
Degisken Ozdeger 'A\ﬁ:i?;? Agllflraanlia
Yizdesi
1 2,569 64,227 64,227
2 ,740 18,501 82,727
3 ,465 11,624 94,352
4 ,226 5,648 100,000

Tablo 5.8: 2001 yil1 i¢in 6zdeger analizi

2001 yili i¢in faktor analizi yapildiginda tablo 5.8’den goriildiigii gibi

0zdegeri 1’den biiylik olan tek faktor vardir ve 6zdegeri 2,569’dur. Bunun toplam
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aciklama orani ise % 64,227°dir. Yani tek faktorle konuyu arastirdigimizda konunun

% 64’1inii agiklama giiciine sahip olabilmekteyiz.

Degisken
1
Ameliyat Orta ,897
Ameliyat Kiiguk 77
Uzman Hekim Basina
Dusen Ameliyat 876
Yatak Devir Hizi ,626

Tablo 5.9: 2001 y1l1 i¢in degigken yiikler matrisi

2001 yilina baktigimizda, faktor analizinde degiskenlerin tek bir faktorde
toplandig1 goriilmektedir (Tablo 5.9). En yiiksek agirlik 0,897 ile orta diizey ameliyat

sayisinda, faktore gore en diisiik agirlik ise 0,626 orani ile yatak devir hizindadir.

Kimdalatif
Degisken Ozdeger A\;ﬂg;g? A(;I;;anl;a
Ylzdesi
1 2,495 62,372 62,372
2 776 19,398 81,770
3 ,486 12,148 93,917
4 243 6,083 100,000

Tablo5.10: 2002 y1l1 i¢in 6zdeger analizi

2002 yili i¢in faktoér analizi yapildiginda tablo 5.10°da goriildiigii gibi
0zdegeri 1’den yiiksek olan tek faktor vardir. Bu faktoriin 6zdegeri 2.495°tir ve %
62,372 oraninda bir agiklama giiciine sahiptir. Ag¢iklama giicii oraninda 2001 yilina

gore az bir diislis mevcuttur.

Degisken
1
Ameliyat Orta ,839
Ameliyat Kiguk ,669
Uzman Hekim Basina
Dusen Ameliyat 896
Yatak Devir Hizi ,735

Tablo 5.11: 2002 yil1 i¢in degisken ylikler matrisi
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2002 yili igin yapilan faktor analizinde, yine tek bir faktor altinda toplandigi
goriilmektedir (Tablo 5.11). 2001 yilina gore orta diizey ameliyatlarin orani bir
miktar diiserken, uzman hekim basina diisen ameliyat sayis1 bir miktar yiikselmistir
ve faktor icinde en biiylik 6zdeger agirligina sahip olmustur. Benzer bir durum da
yatak devir hiz1 ile kiigiik ameliyat sayisinda goriilmiistiir. 2002 yilinda yatak devir
hizi bir onceki yila gore faktor ig¢indeki agrirhigini arttirirken, kiiclik ameliyat
sayisinin faktor icindeki agirligi azalmakta ve 0,668 ile faktor igindeki en diisiik

agirhiga sahip olmaktadir.

Kimdilatif
Degisken Ozdeger Aﬁ:gﬁ;? Agllzganlia
Yuzdesi
1 2,313 57,814 57,814
2 ,889 22,226 80,040
3 ,608 15,195 95,235
4 ,191 4,765 100,000

Tablo 5.12: 2003 yil1 i¢in 6zdeger analizi

2003 yili i¢in yapilan faktor analizi incelendiginde onceki yillardaki gibi
0zdegeri 1’den yiiksek tek faktor vardir ve 6zdegeri 2,313’tiir (Tablo 5.12). Bu
faktoriin agiklama orani ise %57,814°tlir. Faktoriin hem o6zdegerinin hem de

aciklama oraninin 6nceki yillara gore bir diisiis gosterdigi fark edilmektedir.

Degisken
1
Ameliyat Orta ,735
Ameliyat Kiguk ,569
Uzman Hekim Basina
Dusen Ameliyat 910
Yatak Devir Hizi , 787

Tablo 5.13: 2003 yil1 i¢in degisken ylikler matrisi

2003 yili i¢in faktor analizi tablosuna bakildiginda (Tablo 5.13) yine tek
faktor altinda toplandigi goriilmektedir. Fakat uzman hekim basina diisen ameliyat
sayist 2001 ve 2002 yillarina gore artis gostererek faktor iginde 0,910 ile en biiyiik
O0zdeger agirligina sahip olmustur. Orta diizey ameliyat sayisinin agirligi diismeye

devam etmistir. Yatak devir hiz1 da agirhigini arttirmistir ve kiigiik diizeyde ameliyat
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sayis1 agirligimi daha da diisiirerek 0,569 6zdeger ile faktor icinde en diisiik agirhiga

sahip olmustur.

Kimulatif
Degisken Ozdeger A\ﬁ;l;?;la Aglﬁ;anlia
Yuzdesi
1 2,336 58,388 58,388
2 1,155 28,877 87,265
3 ,380 9,497 96,761
4 ,130 3,239 100,000

Tablo 5.14: 2004 yil1 i¢in 6zdeger analizi

2004 yili i¢in yapilan faktor analizinde 6zdegeri 1’den yliksek 2 faktor
olustugu goriilmektedir (Tablo 5.14). 1. faktoriin 6zdegeri 2.336’dir ve agiklama
orani tek basina %58,388’dir. 2. faktoriin 6zdegeri ise 1.115°tir ve 2. faktor deveye
girdiginde kiimiilatif agiklama oran1 % 87,265’lere ¢ikmaktadir.

Degisken
1 2
Ameliyat Orta ,674 ,601
Ameliyat Kiiglik ,708 ,550
Uzman Hekim Basina
Diisen Ameliyat 884 -385
Yatak Devir Hizi 774 -,585

Tablo 5.15: 2004 y1l1 i¢in degisken yiikler matrisi

Tablo 5.15 incelendiginde 2004 yili i¢in degiskenlerimizin 2 faktor altinda
toplandig1 goriilmektedir. Fakat faktor analizlerinde mutlak degerin yiiksek oldugu
tarafa gidecegi varsayildigindan, yapilan analizde mutlak degerlerin 1. faktor altinda
yiiksek oldugu gozlenmekte ve yine tek faktor altinda toplandigi goriilmektedir. Yine
faktordeki en yiiksek 6zdeger agirligr 0,884 ile uzman hekim basina diigen ameliyat
sayisindadir. Yine de bir 6nceki yila gore biraz diisiis mevcuttur. Kiiclik diizeyde
ameliyat sayisinin agirliginda yiikselme olmus fakat orta diizey ameliyat sayisinin
agirhiginda 0,674 e bir gerileme gergekleserek faktor icindeki en diigiik agirliga sahip

olmustur.
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Kimulatif
.. -- . Aciklama Olarak
Degigken Ozdeger Ygl'szesi Aciklama
Yizdesi
1 2,158 53,941 53,941
2 1,088 27,192 81,133
3 ,498 12,460 93,593
4 ,256 6,407 100,000

Tablo 5.16: 2005 yil1 i¢in yapilan 6zdeger analizi

Tablo 5.16°da 2005 yil1 i¢in yapilan faktor analizinde 6zdegeri 1’den yiiksek
2 faktor olustugu goriilmektedir. 1. faktoriin 6zdegeri 2,158°dir ve tek basina
aciklama yiizdesi % 53,941°dir. 2. faktoriin 6zdegeri ise 1,088’dir ve 2. faktor
devreye girdiginde agiklama yiizdesi %81,133’e yiikselmektedir.

Degisken
1 2
Ameliyat Orta ,575 ,686
Ameliyat Kliglik ;725 427
Uzman Hekim Basina
Disen Ameliyat 867 -,316
Yatak Devir Hizi 742 -,580

Tablo 5.17: 2005 yil1 i¢in degisken yiikler matrisi

Tablo 5.17 incelendiginde 2005 yili i¢in inceledigimiz dort degiskenin 2
gercek faktore dagildig tespit edilmektedir. Orta diizey ameliyat sayisi tek bagina bir
faktorii olustururken, diger lic degisken ayr1 bir faktor olusturmaktadir. Buradan orta
diizey ameliyat sayisinin diger degiskenlerden ayrildigini  sdyleyebilmek
miimkiindiir. Bu degiskeni de diger degiskenlerle birlikte tek bir faktore yiiklemek
istedigimizde, orta diizey ameliyat sayisinin agirligi 0,575’lere kadar diigmektedir ve
en diisiik agirliga sahip olmaktadir. Uzman hekim basina diisen ameliyat sayis1 0,867

0zdeger agirligi ile diger yillardaki gibi yine en yiiksek agirliga sahiptir.
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Kimdlatif
.. - N Aciklama Olarak
Degisken Ozdeger Ygijzdesi Aciklama
Ylzdesi
1 2,400 59,991 59,991
2 ,943 23,574 83,565
3 ,404 10,097 93,662
4 254 6,338 100,000

Tablo 5.18: 2006 yil1 i¢in yapilan 6zdeger analizi

Tablo 5.18’den anlasildigi gibi 2006 yili icin yapilan faktdr analizinde
O0zdegeri 1’den yiiksek tek bir faktor olusmaktadir. Bu tek faktoriin 6zdegeri
2,400°dir ve acgiklama orani ise % 59,991 dir.

Degisken
1
Ameliyat Orta ,814
Ameliyat Kiiglk , 735
Uzman Hekim Basina
Disen Ameliyat 869
Yatak Devir Hizi ,665

Tablo 5.19: 2006 yil1 icin degisken yiikler matrisi

Tablo 5.19 incelendiginde 2006 yilinda tiim degiskenlerin yine tek faktor
altinda toplandig1 goriilmiistiir. Uzman hekim basina diisen ameliyat sayis1 yine
0,869 agirlik ile faktor icinde en yliksek agirliga sahiptir. Bununla birlikte orta diizey
ameliyat sayisinin agirligi yiikselme gostermis ve kiiciik diizey ameliyat sayisinin
agirhginda da bir miktar diisiis olmustur. Yatak devir hizi agirhig ise disiis

gostererek 0,665 ile faktor icindeki en diisiik agirliga sahip olmustur.

Kimdlatif
Degisken Ozdeger A\‘;ﬂzﬁgf Aglﬁraanlja
Yizdesi
1 2,588 64,702 64,702
2 1,108 27,706 92,408
3 ,182 4,550 96,958
4 ,122 3,042 100,000

Tablo 5.20: 2007 y1l1 i¢in yapilan 6zdeger analizi
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2007 il i¢in yapilan 6zdeger analizinde yine 2 faktoriin 6zdegeri 1’den
yiiksektir (Tablo 5.20). 1. faktdriin 6zdegeri 2,588°dir ve agiklama orani tek basina %
64,702°dir. 2. faktoriin 6zdegeri ise 1,108’dir ve iki faktdriin birlikte agiklama orani
%92,408 ¢ yiikselerek tiim yillarin en yliksek agiklama oranina sahip olmaktadir.

Degisken
1 2
Ameliyat Orta ,872 ,384
Ameliyat Kuiguk ,716 ,654
Uzman Hekim Bagina
Diisen Ameliyat 869 -393
Yatak Devir Hizi ,748 -616

Tablo 5.21: 2007 y1l1 i¢in degiske yiikler matrisi

Tablo 5.21 incelendiginde 2007 yilinda da degiskenlerin 2004 yilindaki gibi 2
ayr1 faktor altinda toplandigi goriilmektedir. Yine dikkatli incelendiginde mutlak
degerlerin 1. faktérde daha yiiksek oldugu goriilmekte ve aslinda yine tek faktor
altinda toplanabilecegi tespit edilmektedir. Uzman hekim basina diisen ameliyat
sayist 0,869 ozdeger agirhigi ile, bir onceki yilla aym agirlikla faktér icinde en
yiiksek agirliga sahip olmaktadir. Yatak devir hiz1 agirliginda yine bir yiikselme ve
kiigiik diizey ameliyat sayisinda da bir diislis olusmus ve kiiclik diizey ameliyat sayisi

0,716 agirlik ile faktor icinde en diigiik agirliga sahip olmustur.

Kimdilatif

.. x o Aciklama Olarak
Degigken Ozdeger Ylzdesi Aciklama

Yuzdesi

1 2,482 62,054 62,054

2 ,965 24,121 86,174

3 ,334 8,353 94,527

4 ,219 5,473 100,000

Tablo 5.22: Tiim yillar i¢in yapilan 6zdeger analizi

Tim yillar ve tim degigkenler eklenerek yapilan faktor analizinde tek bir
faktoriin 6zdegerinin 1°den yiiksek oldugu goézlenmistir (Tablo 5.22). Bu faktoriin
0zdegeri 2,482 dir ve agiklama yiizdesi ise % 62,054 tiir.
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Degisken
1
Ameliyat Orta ,830
Ameliyat Kiiglk 711
Uzman Hekim Basina
Disen Ameliyat 875
Yatak Devir Hizi 723

Tablo 5.23: Tiim yillar i¢in degisken yiikler matrisi

Tablo 5.23 incelendiginde tiim yillar i¢in tiim degiskenlerin tek faktor altinda
toplandig1r gozlenmistir. Daha 6nceki her yil i¢in ayri yiikler matrisi ile uyumlu
olarak en yiiksek agirlik 0,875 ile uzman hekim basina diisen ameliyat sayisindadir.
Yine diger yillarin ¢cogu ile uyumlu olarak en diisiik agirlik ise 0,711 ile kiigiik diizey

ameliyat sayisindadir.

5.3. Varyans Analizleri

Bu analizler birden fazla grup arasinda istatistiksel olarak bir farkin olup
olmadigini belirlemek amaci ile yapilir. Biz de calisma amacimiza uygun olarak
cesitli performans Olgiilerinin performans i¢in 6deme sistemi Oncesi ve sonrasi

farklilasip farklilagsmadigini arastirdik.

Degiskenler F Anlamlilik
Hekim Basina Diisen Poliklinik 4391 000
Hasta Sayisi

Ameliyat Orta 3,349 ,003
Ameliyat Kii¢tik 2,463 ,025
Uzmap Hekim Basina Diisen 5.194 1000
Ameliyat Sayis1

Yatak Devir Hiz1 2,796 ,012

Tablo 5.24: Tiim yillar ve tim hastaneler i¢in mevcut degiskenlerle yapilan anova
analizi
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Bu c¢ercevede ele aldigimiz ilk degiskenimiz hekim basina diisen poliklinik

hasta sayisidir.

Tablo 5.24’te de goriilecegi gibi ilgili degiskenler (hekim basina diisen
poliklinik hasta sayisi) i¢in yapilan anova analizi neticesinde yillara goére bir
farkliligin oldugu 0,000 seviyesinde tespit edilmistir. Bu farkin hangi yillardan

kaynaklandigini tespit etmek i¢in duncan analizi yapilmistir.

Yil 1 2

2002 2322.08

2003 2398,44

2001 2413,56

2004 2733,47

2006 3530,03 3530,03
2005 4193,06
2007 4449,06
Anlamlilik ,078 ,156

Tablo 5.25: Hekim Basina Diisen Poliklinik Hasta Sayis1 I¢in Duncan Analizi

Tablo 5.25’te gortildiigi gibi 2001, 2002, 2003, 2004 yillar1 bir kiimeye, 2005
ve 2007 yillar1 ise ayr1 bir kiimeye dahil olmustur. 2006 ise duncan analizi tarafindan
her iki kiimeye de dahil edilebilir goriilmektedir. Ancak 2005 ve 2007’ nin bulundugu
kiimenin anlamlilik degeri daha yiiksek oldugu i¢in 2006 yilin1 da bu kiimeye dahil
etmek daha dogru olacaktir. Neticede baktigimizda arastirma hipotezimize uygun
olarak performans icin 6deme sistemi dncesindeki yillarla, sonrasindaki yillardaki
hekim basina diisen poliklinik hasta sayisi istatistiksel olarak farklidir ve performans

icin 6deme sistemine gecis sonrasinda bu rakam gegmise oranla artmistir.

Ikinci olarak ele aldigimiz degiskenimiz orta dlgekli ameliyat sayisidir. Tablo
5.24’te gorildiigii gibi orta olgekli ameliyat sayisi icin yapilan anova analizinde
yillara gore bir fark oldugu 0,003 seviyesinde tespit edilmistir. Bu farkin hangi

yillardan kaynaklandigini tespit etmek amaciyla duncan analizi uygulanmustir.
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Yil 1 2

2001 1480,12

2003 1485,44

2002 1551,71

2005 1892,21

2004 1935,47

2006 2523,72 2523,72
2007 3816,64
Anlamlilik ,173 ,051

Tablo 5.26: Orta Olgekli Ameliyat Sayisi i¢in Duncan Analizi

Tablo 5.26’ya bakildiginda 2001, 2002, 2003, 2004, 2005 yillar1 bir kiimede
ve 2007 yil1 da ayri bir kiimede toplanmustir. 2006 yil1 ise duncan analizine gore her
iki kiimeye de dahil edilebilir bulunmakla birlikte, ilk kiimede anlamlilik degeri
0,173 1ile daha yiiksek oldugundan bu kiimeye dahil edilmesi daha dogru
bulunmustur. Sonu¢ olarak arastirma hipotezimize uygun olarak performans i¢in
O0deme sistemine gecilmeden dnceki yillar ve sistemin uygulanmaya baglandigi 2005,
2006 yillart ile, performans i¢in &deme sisteminin uygulamasimin tam olarak
anlagildigi ve uygulandigi 2007 yili arasinda orta Olgekli ameliyat sayilarinda
istatistiksel olarak bir fark saptanmistir ve bu say1 performans i¢in 6deme sistemine

gecis sonrasinda, gegmise gore artmistir.

Inceledigimiz iigiincii degisken kiiciik 6lgekli ameliyat sayilaridir. Tablo
5.24’te goriildiigli gibi kiiclik 6lgekli ameliyat sayisi i¢in yapilan anova analizinde
yillara gore bir farkliligin oldugu 0, 025 seviyesinde tespit edilmistir. Bu farkin hangi

yillardan kaynaklandigini tespit etmek icin ilgili degiskene duncan analizi

uygulanmistir.

Yil 1 2

2001 972,03

2002 1354,94

2004 1475,03

2005 1480,14

2003 1594,09

2006 1607,63

2007 3606,20
Anlamlilik ,482 1,000

Tablo 5.27: Kiigiik Olgekli Ameliyat Sayisi I¢in Duncan Analizi
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Tablo 5.27°de goriildiigii gibi kiiclik 6lcekli ameliyat sayisi icin yapilan
duncan analizinde 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006 yillar1 bir kiimeye, 2007 yil1
ise bagka bir kiimeye dahil olmustur. Hipotezimize uygun olarak performans i¢in
O0deme sistemi dncesi ve gegis yillar ile, sistemin tam olarak devreye girdigi 2007
yilt arasinda kiiciik Olgekli ameliyat sayisi acisindan istatistiksel olarak bir fark

saptanmis olup, bu fark sisteme ge¢is sonrasinda ge¢mise oranla artmistir.

Dordiincii degisken olarak uzman hekim basina diisen ameliyat sayisini
incelemeye aldik. Bu degisken i¢in yapilan anova analizi neticesinde yillara gore
uzman hekim basina diisen ameliyat sayisinda 0,000 seviyesinde bir farklilik oldugu
tespit edildi (Tablo 5.24). Farkin hangi yillardan kaynaklandigini tespit etmek igin

ilgili degiskene duncan analizi uygulandi.

Yil 1 2 3

2001 44,0556

2002 50,1111 50,1111

2003 50,3333 50,3333

2004 60,3889 60,3889

2005 81,4444

2006 84,8611

2007 118,000
Anlamlilik ,372 ,059 1,000

Tablo 5.28. Uzman Hekim Basina Diisen Ameliyat Sayis1 Icin Duncan Analizi

Tablo 5.28’e bakilirsa uzman hekim basina diisen ameliyat sayist igin 2001
bir kiime olusturmakta, 2005 ve 2006 ikinci bir kiimeye dahil olmakta ve 2007 de
ticlincii bir kiime olusturmaktadir. 2002, 2003 ve 2004 yillar1 ise duncan analizine
gbore hem 2001 ile birinci kiimeye hem de 2005 ve 2006 ile ikinci kiimeye dahil
edilebilir goriilmektedir. Bununla birlikte birinci kiimede anlamlilik degeri daha
yuksek oldugundan 2002, 2003 ve 2004 yillarinin 2001 ile birinci kiimeye dahil
edilmesi daha dogru olacaktir. Hipotezimize uygun olarak performans i¢in 6deme
sistemi Oncesi yillar, gecis yillar1 ve sonrasi arasinda uzman hekim basina diisen
ameliyat sayisinda istatistiksel olarak fark oldugu saptanmistir. Gegis yillar1 ve

sonrasinda gecmise oranla bir artis s6z konusudur.
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Incelemeye aldigimiz son degisken yatak devir hizidir. Tablo 5.24’te
goriildiigii gibi ilgili degisken i¢in yapilan anova analizinde yillara gore yatak devir
hizinda bir farkliligin oldugu 0,012 seviyesinde tespit edilmistir. Farkin hangi yillara

ait oldugunu saptamak tlizere yatak devir hizi degiskenine duncan analizi

uygulanmustir.

Yil 1 2 3

2001 31,6611

2002 34,2056 34,2056

2003 36,7167 36,7167

2004 41,5306 41,5306 41,5306
2005 44,2556 44,2556 44,2556
2006 47,6639 47,6639
2007 52,6081
Anlamhilik ,079 ,060 115

Tablo 5.29: Yatak Devir Hiz1 I¢cin Duncan Analizi

Yatak devir hiz1 i¢in duncan analizi uygulandiginda {i¢ ayr1 kiime olustugu
izlenmistir (Tablo 5.29). 2001 yilinin birinci kiimeye, 2007 yilinin ise iiglincii
kiimeye dahil oldugu goriilmiistiir. 2002 ve 2003 yillarinin hem birinci hem de ikinci
kiimeye dahil edilebilecegi ortaya ¢ikmis, fakat anlamlilik degeri birinci kiimede
daha yiiksek oldugundan bu yillarin birinci kiimeye dahil edilmesi daha dogru
bulunmugtur. 2004 ve 2005 yillarinin duncan analizine gore her ti¢ kiimeye de dahil
edilebilecegi gorilmiis fakat anlamlilik degeri tgilincii kiimede daha yiiksek
oldugundan bu yillarin da tgiincii kiimeye dahil edilmesi dogru bulunmustur. 2006
yilinin ise hem ikinci hem de ii¢lincii kiimeye dahil edilebilecegi gozlemlenmis fakat
yine t¢iincii kiimede anlamlilik degerinin daha yliksek olmasi nedeniyle 2006 yili da
liclincli kiimeye dahil edilmistir. Sonu¢ olarak performans i¢in ddeme sistemine
gecilmeden Onceki yillar ile gecis yillar1 ve sonrasi arasinda arastirma hipotezimize
uygun olarak istatistiksel bir farklilik oldugu tespit edilmistir. Bu fark performans

icin 6deme sistemine gecis yillar1 ve sonrasinda artig yoniindedir.

Bes degisken incelendiginde her birinde yillara gore farkliliklar oldugu
gbézlemlenmistir. Tiim degiskenlerde 2007 yilinin belirgin sekilde diger yillardan
ayrildig: fark edilmistir. Genel olarak 2005 ve 2006 yillar1 da anlamlilik faktorii g6z



70

Oniine alindiginda 2007 yili kadar gii¢clii olmamakla birlikte, 2007 yil1 ile aynm
ozellikleri gostermektedir. Performans i¢in ddeme sisteminin devlet hastanelerinde
(calismaya alinan hastanelerin bazilarinda) 2004 yilinda, hastanelerin tiimiinde ise
2005 yilmin subat ayinda basladigi, 2005 ve 2006 yillarinin gecis ve alisma yillari
oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda, bu durum anlam kazanmaktadir. Bu
calismada kullanmis oldugumuz hekim basina diisen poliklinik hasta sayisi, orta ve
kiigiik 6lcekli ameliyat sayilari, uzman hekim basina diisen ameliyat sayis1 ve yatak
devir hiz1 degiskenleri hastane verimlilikleri ve performanslarinda bir artisi
gostermektedir. Saglik Bakanliginin performans i¢in 6deme sistemine gecme
amaclarindan birinin hasta bekleme siralarinin azaltilmasi oldugu distiniildiigiinde,
hekim bagina diisen poliklinik sayisinin artmasi ayakta hastalarda bekleme sirasinin
azaltilmast konusunda basarili olundugunu gostermektedir. Biiyiik ameliyat
gerektiren hastalar bekleme sirasina alinmazlar. Bununla birlikte orta ve kiigiik
Olcekli ameliyat endikasyonu konulmus olan hastalarin sira beklemesi gerekebilir.
Performans icin 6deme sistemine gecilmeden Onceki yillarda bu ameliyatlar i¢in
bekleme siralarinin bazi hastanelerde 2 yili buldugu bilinmektedir. Caligmamizda bu
ameliyatlarin sayisinin, uzman hekim basina diisen ameliyat sayisinin ve yatak devir
hizinin arttig1 ve su an bu ameliyatlarda pek ¢ok hastanede bekleme sirasinin 1 ay
hatta 1 haftaya kadar diistiigii g6z oniine alindiginda, yatarak tedavi alan hastalarda
da bekleme sirasinin azaltilmasi amacina ulasildigi goriilecektir. Ayrica yine yatak
devir hizinin artmasindan hastalarin gegmis doneme gore daha hizli tedavi ve taburcu
edildikleri de anlasilmaktadir. Hastalarin hastanede ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde daha kisa siire yatiyor olmalari, hem kaynaklarin daha kisith ve verimli
kullanildigin1 gostermektedir, hem de hastanede kalig siiresi kisaldiginda hastane
enfeksiyonuna yakalanma riski de azaldigindan, dolayli olarak kaynaklarin gereksiz
kullanim1 6nlenmis olmaktadir. Tiim bu faktorlerin karliliga olumlu etkisi géz ardi

edilemez.
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6. SONUC ve ONERILER

Pios diinyada ozellikle son 20 yilda yayginlasarak uygulamaya konulan,
Tiirkiye’de ise 2003 yilinda pilot hastanelerde, 2004 yilinda devlet hastanelerinde
uygulanmaya baglanmig ve 2005 yihi itibariyle tiim Tiirkiye’deki devlet hastanelerine
yayginlastirilmig olan bir ¢esit saglikta ddeme sistemidir. Sistem klinisyenlerin
yaptiklari ig karsilifinda, maaglarina ek olarak doner sermayeden pay almasi iizerine

kurulmustur.

Pi6s’nin devreye girmesiyle devlete ait saglik kuruluslarinda yapilan her tiir
islem 6zellikle 2005 yili ve sonrasinda giderek artan ciddiyetle bilgisayar ortaminda
kayit altina alinmis, bu kayitlarin 151¢inda da klinisyenlere yaptiklar1 islerin daha
onceden belirlenen puanlari toplami karsiligi olarak doner sermayeden ek gelir
olanag1 saglanmustir. islemlerin bilgisayar ortaminda kayit altina alinmis olmasi, ayni
zamanda hem klinisyenlerin bireysel olarak kendilerini degerlendirebilmelerini
saglamis hem de kurumlarin kendilerini degerlendirip, gelistirebilmelerine olanak
saglamistir. Ayrica bu bilgisayar ortamina alinmis olan kayitlar, hastalarin

takiplerinin daha diizgiin olarak yapilabilmesine de olanak saglamstir.

Pios’nin devreye girmesinden sonra pek ¢ok hekim tam zamanli olarak
calismaya baglamig, servisler, laboratuar ve ameliyathaneler daha verimli
kullanilmaya baslanmis, tiim bunlar da bekleme siralarinin kisalmasina katkida

bulunmustur.

Calismamizda Saglik Bakanligi internet sitesinden alinan 2001-2007 yillart
aras istatistikler kullanilmistir. Amacimiz performans i¢in 6deme sisteminin, saglik
bakanlig1 kurumlarinda karliliga etkisini degerlendirmek oldugundan elimizdeki
verilerden hekim bagina diisen poliklinik hasta sayisi, kiiciik ve orta dlgekli ameliyat
sayilari, uzman hekim basma diisen ameliyat sayist ve yatak devir hiz1 verilerini

calismamizda kullanmay1 uygun bulduk.
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Once tammlayic1 istatistikler  kullanildi.  Tanmimlayic1  istatistikler
incelendiginde, yillara gore ozellikle pids’nin kullanilmaya baslanildigi 2004 ve
sonrasinda belirgin bir farklilik oldugu gozlemlendi. Farkliligin baz1 hastanelerde,

ozellikle brang hastanelerinde daha da belirgin oldugu gézlemlendi.

Sonrasinda faktor analizleri kullanildi. Bunda amag¢ hastanelerdeki
performansi 6l¢ebilmek i¢in kullandigimiz degiskenlerin tek faktor altinda toplanip
toplanmadigin1 ve kullandigimiz degiskenlerin bu faktdr igindeki agirhigini
Olgebilmekti. Analizleri degerlendirdigimizde kullandigimiz degiskenlerin genel
olarak tek faktor altinda toplandigi, performans faktoriinde uzman hekim basina
diisen ameliyat sayisinin genel olarak en yiiksek agirliga sahip oldugu, kiigiik

ameliyat sayisinin da genel olarak en diisiik agirliga sahip oldugu goriildii.

Sonrasinda da duncan ve anova analizleri yapildi. Performans 6l¢iimii igin
kullandigimiz degiskenlerin, pids Oncesi ve sonrast yillar icinde farklilasip
farklilagmadigini inceledik. Kullandigimiz degiskenlerin yillar icinde yiiksek
anlamlilik degeri ile farklilik gosterdigi tespit edildi.

Uzman hekim basina diisen poliklinik hasta sayisinda pids sonrasi artis
oldugu gozlemlendi. Biiyiik dlgekli ameliyat sayisi, bu ameliyatlarin endikasyonlari
degismeyeceginden degerlendirilmeye alinmadi. Bununla birlikte kiiciik ve orta
Olcekli ameliyat sayilarinda ve uzman hekim basina diisen ameliyat sayilarinda ve

yatak devir hizinda da artis oldugu gézlendi.

Veriler degerlendirildiginde Sezen’in ¢alismasiyla benzer sonuclara ulagildi
(2009). Yillar bazinda bakildiginda 2001-2003 arasi bir donem, 2004-2006 bir
dénem ve 2007 yili da ayr1 bir donem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Pids’nin 2004
yil1 ile uygulamaya konulmaya baslandig1 ve 2005 yilinda tiim kamu hastanelerine
yayildig1 diistiniildiigiinde sonuglar anlam kazanmaktadir. 2006 yilina kadar bir gegis
doneminin s6z konusu oldugu ortadadir. Klinisyenler ve diger calisanlarin sistemi
anlamasi, uyum saglamasi, aynit zamanda sistemin dinamik bir yapiya sokulmasi bu
yillar i¢cinde dengeyi saglamistir. Veriler incelendiginde 2007 yil1 itibariyle sistemin

daha iyi islemeye bagladig1 goriilmektedir.
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Bununla birlikte sisteme gec¢ilmesi asamalarinin hizli olmasi sistemin
anlasilip kabul edilmesi acisindan gecikmelere neden olmustur. Bu sisteme
baslanilan ilk yillarda bazi ameliyatlarin ciddi olarak artmasi, fakat 2007 yili ile

diizene girmesinden anlagilmaktadir.

Islemlerin karsiliginda belirlenen puanlarm islemlerin siire ve zorluklarinin
g6z Oniinde bulundurulmadan belirlendigini diisiinen klinisyenler tarafindan adil
bulunmamasi s6z konusudur. Bu ilerde klinisyenlerin biiyiik operasyonlardan
kacinarak, daha kisa zaman alan ve daha az ugrastirici, daha az riskli islere

yonelmesine neden olabilir.

Klinisyenlerce dahili branglar ve cerrahi branglar arasinda da puanlamalarda
dengesizlik oldugu diigiiniilmektedir. Yapilan islemlerin bazilari i¢in dahili brans
hekimlerine puan verilmesi s6z konusu iken cerrahi brang hekimleri i¢in ayni
uygulamanin gecerli olmamasi da bir dengesizlik olarak goriilmektedir (Serviste

yatmakta olan hastalar i¢in vizite uygulamasi gibi)

Yine hizli sekilde paket uygulamalarina gecilmesi ve bu paketler igin
belirlenen ticretlerin yine klinisyenler tarafindan adil bulunmamasi sorunlara neden
olmaktadir. Dahili brans hastalarinda kullanilan malzeme ve tedaviyle ilgili bir
kisitlama bulunmazken, paket uygulamasina gecilen cerrahi branglarda bu
kisitlamanin olmasi, cerrahi brans hekimlerini zaman zaman zor durumda
birakmaktadir. Thale kanunlarinin degistirilmesi, paket iicretlerin bazi hastaliklarda
malzemeyi de kapsiyor olmasi, alinmasi mecbur kalinan malzemelerin kalitesi ile

ilgili problemlere, bu da tedavi islemlerinde sorunlara neden olabilmektedir.

Tiim bu sorunlarin ¢oéziimlenmesi i¢in yeni yapilacak diizenlemelerde

klinisyenlerin goriisiiniin alinmasinin daha uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Bu calismanin amaci kamu saglik kurumlarinda pids’nin karliliga etkisini
Olemekti. Karlilig1 6lgmek icin finansal degerlere de ihtiya¢ oldugu ortadadir. Fakat
2005 oncesinde hastanelerde ayri1 bir muhasebe sisteminin olmasi1 ve bilgisayar
ortaminda kayitlarin olmamasi yine bu kayitlarin Istanbul i1 Saglik Miidiirliigii ya da

Saglhik Bakanligi’nin elinde de olmamasi, Maliye Bakanligi’'nda ise Saglhk
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Bakanligi’nin toplam biit¢elerinin olmasina ragmen, hastaneler bazinda bilgilerin

olmamasi ¢calismamizin finansal ayaginin eksik kalmasina neden oldu.

Biz ¢alismamizda sadece Istanbul’daki kamu hastanelerini géz oniinde
bulundurduk. Aymi c¢alismanin daha kapsamli sekilde tiim Tiirkiye bazinda
yapilmasinin  pids’nin  daha 1iyi degerlendirilmesine olanak saglayacagini

diisiinmekteyiz.

Yine ayr1 bir c¢alismada saglik kurumlari birlesmesinden once Saglik
Bakanligi’na baglh olmayip, birlesme sonrasinda Saglik Bakanligi kapsamina giren
hastanelerde bu birlesmenin hastane performansi ve verimliligi {lizerine etkileri

arastirilabilir.

Ayrica calismamizin kapsadigi siirecte Saglik Bakanligi tarafindan 6zel
hastaneler ve polikliniklerle ¢esitli anlagsmalar yapildigi, zaman zaman bu
anlagsmalarin kapsamlarinin degistirildigi bilinmektedir. Biz ¢alismamizda bu
faktorleri goz onlinde bulundurmadik. Yapilacak baska bir calismada bu dénemin ve
bu anlagsmalarin hem 0zel hastancler hem de kamu hastanelerine etkisinin

arastirilmasinin da 6nemli sonuclar ¢ikaracagini diistinmekteyiz.
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