T.C.

BASKENT UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
SAGLIK KURUMLARI ISLETMECILIGI
YUKSEK LISANS PROGRAMI

. WM e LTI
R WAL R AL
) TR\ W TR Lﬂ&&fy_{é

HASTANELERDE HEKIM PERFORMANSININ

DEGERLENDIRILMES]
HAZIRLAYAN
Beyhan AKSOY
——
/ /.
/ /ﬁlfﬂ fy
DANISMAN

Dog. Dr. Sahin KAVUNCUBASI

ANKARA, 2001



T.C.

BASKENT UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
SAGLIK KURUMLARI ISLETMECILIGI
YUKSEK LISANS PROGRAMI

HASTANELERDE HEKIM PERFORMANSININ DEGERLENDIRILMESI
ADLI CALISMA

YUKSEKLISANS TEZI
TEZ DANISMANI: DOC. DR. SAHIN KAVUNCUBASI

TEZ JURISI UYELERI

PROF. DR. KORKUT ERSOY <K ................... .

DOC. DR. ADNAN KISA

TEZ SINAV TARIHI: 30.6.2001



OZET

Hekimler, saglik hizmetleri liretim ve sunumunda rol oynayan saglik personelidir.
Hastane maliyetlerinin biiytik bir kismi, hekimlerin kararlariyla ortaya ¢ikmaktadir.
Bu nedenle hekim personelin performansinin, hastanenin verimliligi ve etkililigi

lizerine 6nemli etkisinin bulundugu sdylenebilir.

Bu ¢alisjmanin amaci, hekim personelin performansinin  degerlendirilmesi
yontemleriyle ilgili genel bilgiler sunmak ve bu yoOntemlerin arasinda sayisal
yontemler alaninda yeni bir gelisme olan Veri Zarflama Analizinin

uygulanabilirligini ortaya koymaktir.

Aragtirma evrenini bir egitim hastanesinde ¢alisan cerrahlar olusturmaktadir.
Aragtirmada kullanilan veriler, hastanenin veritabanindan alinmigtir. Arastirmada A,
B, C, D, E ameliyat tiirleri, poliklinik sayis1 ve yatan hasta sayisi, hekim ¢iktilar:
olarak kullanilmis, hekim girdileri ise sabit tutulmustur.

Hekim performansinin 6lgiilmesi igin, gikti y6nelimli, dlgekten sabit getirili veri
zarflama analizi kullanilmigtir. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise, Kruskal Wallis

Varyans Analizi yontemi kullanmilmigtir.

Aragtirmada hekimlerin % 11°inin teknik performansinin tam oldugu belirlenirken,
teknik performansi diisiik olan hekimlerin tiretme potansiyeli bulunmasina ragmen
onemli miktarlardaki ¢iktiy1 iretemedikleri bulunmustur.

Teknik performans: diigiik ve yiiksek hekim gruplari arasinda, firetilen ¢kt
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel agidan anlamli farklar bulunmustur.



ABSTRACT

Physicians play important roles in producing and delivering health care services.
Great portion of health care costs are determined by the clinical decisions of
physicians. Therefore it can said that the performance level of physicians has great

impact on the efficiency and the effectiveness of health care organizations.

The purpose of this study is to show applicability of the Data Envelopment analysis,
a recent addition to the arena of quantitative decision models, for evaluating

physician performance

Research sample consist of comprise all surgeons employed by a teaching hospitals
in Ankara. Data used in this study were collected via electronic databases of this
hospital, Physician outputs include A, B, C, D and E types surgical operations,
number of outpatients and number of inpatients. The inputs of physicians were

assumed to be constant of 1.

To measure physician performance output oriented-constant returns to scale DEA
model were applied. To test the differences between groups, the Kruskal Wallis

Variance Analysis method was employed.

It was found that 11 percent of the physicians’ technical performance was found to
be higher compared to their counterparts. Moreover, the participating physicians

whose performance level was to be found low had caused outputs slacks.

It was found that there is a statistically significant differences between the
physicians’ groups who had lower and higher technical performances according to

their mean r outputs.
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1. GIRIS

Hastaneler, diger hizmet organizasyonlar1 gibi emek yogun teknolojiye sahip
organizasyonlardir. Bagka bir ifade ile, hastaneler belirlenmis amaglarina, sahip
oldugu insan kaynaklarnin eggiidiimlii faaliyetleri sonucunda ulasabilirler. Bu
nedenle hastane ve diger hizmet organizasyonlarinda insan kaynaklari yonetimi,
orgtitsel etkililigin gergeklestirilmesinde kritik rol oynamaktadir.

Hastanelerin birincil diizeyde énemli iglevlerinin gergeklestirilmesinde hekim
personel grubu Onemli rol oynamaktadir. Hastanedeki faaliyetlerin énemli bir
boliimiintin hekimlerin karar ve talepleri (order) ile gergeklestirildigi soylenebilir.
Yapilan ¢esitli aragtirmalarda hastane maliyetlerinin %75’inin hekim kaynakli
oldugu belirlenmistir (Ozcan, 1998). Bu nedenle hekim performansmin
degerlendirilmesi hastaneler agisindan, daha biiyiik 6nem arz etmektedir.

Hekim performansimin  degerlendirilmesi ile ilgili ¢esitli yontemler
kullamlmaktadir. Bu yontemlerin biiyiikk bir kismi kisisel yargilama ve
karsilagtirmalar1 igermektedir. Hekimlerin performansinin degerlendirilmesinde
hekimlerin fiili tiretim miktarlarim esas alan ve kigisel yargilamalardan arindiriimig
nesnel degerlendirme yaklasimlarina gereksinim duyulmaktadir. Bu ¢alismada,
hekim performansimin degerlendirilmesinde dogrusal programlama y&nteminin
gelistirilmis bi¢imi olan Veri Zarflama Analizi (VZA) aracilifi ile hekim
performansinin degerlendirilmesine ¢alisilmistir. VZA, Birden fazla girdi ve ¢ikti
kullanan birimler arasinda teknik performans oOlgiimii amaciyla kullanilan bir
tekniktir. VZA benzer birimleri, fiili girdi ve ¢iktilarin esas alarak degerlendirip, bu
girdi ve giktilart performans bakimindan siralayan bir tekniktir.

Caligmanin temel amaci; hekim performansinin degerlendirilmesinde VZA
yonteminin uygulanabilirliini ve VZA sonuglarimin tutarliliini ortaya koymaktir.
Calisma dort boliimden olusmaktadir. Ikinci béliimde performans degerlendirme ve
hekim personelin performansimin degerlendirilmesi yontemleriyle ile ilgili literatiir
incelemesine yer verilmistir. Uglincti bsliimde arastirma tasarimm hakkinda bilgiler
sunulmustur. Dordiincti  boliimde, aragtirma sonucu elde edilen bulgular
tartisilmaktadir. Son béliimde ise arastirma sonuglart ve bu sonuglara dayali olarak
gelistirilen 6neriler yer almaktadir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. insan Kaynaklan ve Insan Kaynaklar1 Yénetimi

Isletmeler girisimci, tiiketici, yonetici ve iggdren olarak insanlara; insanlar da
gereksinmelerini kargilayacak mal ve hizmetleri satin alabilmek ve ¢aligmak igin
isletmelere gereksinme duyarlar (Alpugan ve dig., 1993). Dolayisiyla insan
isletmelerin temelini olusturur. Bir isletme olan hastanenin de hizmet sunumunu
gergeklestirebilmesi agisindan isletmedeki insan unsurunu olusturan girisimciler ve
caliganlar arasmnda her grubun ¢ikarim koruyacak dengeli bir yonetimi stirdiirmesi

gerekmektedir.

Uretim faktorlerini dogal kaynaklar, isgiicii, sermaye ve yonetim olarak 4 ana
baglik altinda toplayabiliriz. Bu faktérlerden isgtlicti, ayn1 zamanda igletmelerde insan

kaynag1 anlamina gelmektedir ve diger faktdrlerden farkli konum ve 6neme sahiptir.

Insan bir kurumun sadece en degerli kaynag: degil aym zamanda en Snemli
zenginligidir (Sabuncuglu, 2000). Insan kaynaklar1 yénetimi girigimci ve ¢aliganlarm
orgiitleriyle olan iliskilerinin yonetiminde insana iliskin kisimla ilgilidir. Insan
kaynaklarinin yonetimi; ¢alisanlarin ve igverenlerin istekleri arasinda meydana gelen
uyusmazliklar ve ¢aliganlarin genig bir alana yayilan is g¢evreleriyle ilgili karar
vermeyi de igerdiginden materyal kaynaklar1 yonetmekten daha zordur (Graham ve
Bennet, 1995).

Insan kaynaklan iki temel felsefe tizerine kurulur (Sabuncuoglu; 2000),
1- Orgiitiin hedefi dogrultusunda insan giiciiniin verimli kullanilmasi

2- Isgoren gereksinimlerinin kargilanmasi ve geligimlerinin saglanmasi

Orgiitler insanlar tarafindan meydana getirilmekle birlikte yine insanlar igin
insan ihtiyaglarim kargilamak amaciyla kurulurlar. O halde orgiitlerin varlik sebebi
insandir; insan, ihtiyaglarim tatmin etmek istedigi i¢in bir taraftan “drgiitiin amaci”
diger taraftan da hem girisimci ve yonetici olarak, hem de fiziksel ve diistinsel olarak

“Orgiitiin arac1” (Yiksel, 1998) konumundadir.



Insan kaynaklari yonetiminin konusu, ydnetimde insan kaynaginin en iyi
bi¢imde saglanmasi, kullanimi (istihdami), ve gelistirilmesinin ilkelerini yol ve
yontemlerini aragtirmak ve gelistirmektir. Insan kaynaklari yonetimi yaklagimu,
personel yonetimine ¢agdas bir bakis agisidir. Dolayisiyla “insan” 6gesini orgiitiin

merkezinde géren, onu 6n plana ¢ikaran bir yaklagimdir (Canman,1995).

Orgtitlerin  verimli bir bigimde calisabilmesi, orgiitleri olusturan insan
kaynaginin etkili yonetilmesine ve onlardan yararlanabilme derecesine baglidir (Can,

Akgiin ve Kavuncubasi, 2001).

Herhangi bir kurum ne kadar gelismis donanim ve olanaklara sahip olursa
olsun, bunlar harekete gegiren insan kaynaklari olmadikg¢a 6rgiitsel amaglara hizmet
etmeyecegi One stirtilebilir. Insan kaynaklarinin etkili ve verimli kullanilmasi ise

etkili ve verimli personel sistemleri ile miimkiindiir (Ersoy ve Kavuncubagi, 1995).

2.2 Hastanelerde insan Kaynaklar1 Yonetiminin Islevleri

Insan kaynaklan, saglik kurumunda tiretim faaliyetini dogrudan ya da dolayli
bigimde gergeklestiren kisileri ifade etmektedir. Saglik kurumunda insan kaynaklar
yonetimi ise calisanlarin etkili ve verimli bir bigimde c¢alistinlmasiyla ilgili
faaliyetler biitiinii veya sistemi olarak tanimlanabilir. Insan kaynaklar y&netiminin
hastanelerde ©6nemli bir yere sahip olmasimin nedeni emek yogun teknoloji
kullanmalaridir (Kavuncubasi, 2000).

Saglik profesyonellerinin 6zellikle hekimlerin rol oynadiklar igler genellikle
kisa dénemli projelerin bir dizisinden olugmaktadir. Hastaneler, ¢evresindeki bir ¢ok
fonksiyonunun ciddi bir bi¢gimde kontrol edilemeyen ve ¢ogunlukla karmagik
faktorlerinden etkilenmektedir. Hastanelerde isglici olduk¢a hareketlidir ve yiiksek

isglicti devri s6z konusudur.

Hekim, miigteri saglayici, halkla iligkiler ajani, degisim aracisi, lider, ¢aligan
ve yonetici rollerinin hepsini birden tagir. Bu ytizden tiim hekimlerin ydnetimde bir
rolii olmasi imkansizsa da insan kaynaklar1 yoneticisinin planlama ve iletigiminin her

asamasinda etkisi vardir (McKeown ve Jandrey, 1991).



Insan kaynaklari yoneticisinin gergeklestirdigi dort ana islev sunlardir:
1- [stihdam: Insan kaynag planlama, saglama ve segme siireglerini icerir

2- Geligtirme: Sosyalizasyon, bagar1 degerlendirme, hizmeti¢i egitim ve

kariyer gelistirme slireglerini igerir.

3- Ucretleme: Is degerlemesi, piyasa ficret arastirmasi, {icret dis1 hizmet ve

yardimlar konularini igerir.

4- Biitiinlestirme: Sendikalar, toplu sdzlesme, is emniyeti, sikayet ve disiplin

konularin icerir (Can, Akgiin ve Kavuncubagi, 2001)

Insan kaynaklari yonetiminin hastanelerdeki mevcut Onemi, insan
kaynaklarimin bir¢ok fonksiyonunu gerceklestirmede dogrudan ya da dolayh bilgi
saglayan performans degerlendirme konusunun da O©nemini artirmaktadir.
Hastanelerde, uzmanlik alanlarimin gesitliligi ve uzmanlik seviyelerinin yiiksek
olusu, hizmet sunumu ic¢inde matriks Orgiitlenmelerin olmasi, hizmetlerin
birbirleriyle olan fonksiyonel iligkileri, performans degerlendirme de dahil olmak
{izere insan kaynaklari yonetiminin tiim islevlerini etkilemektedir. Bununla birlikte
hastanelerde birlesmis bir performans degerlendirme yontemine olan ihtiya¢ genis
¢apli is siniflarinin ¢ok oldugu bir ortam olmasindan kaynaklamir (McKeown ve
Jandrey, 1991).

2.3. Performans Degerlendirme

Performans, herhangi bir gorevin geregi olarak o6nceden belirlenen
standartlara uygun davramglarin gosterilmesi ve beklenen amaglara yaklagsma
derecesi olarak tanimlanabilir (Timur, 1983). Performans degerlendirme, ¢alisanin
performansinin incelendigi, degerlendirildigi, sonucun kaydedildigi ve c¢alisana
bildirildigi stiregtir (Daft , 1987).

Performans yonetimi, performans degerlendirme sistemleri ve genel insan
kaynaklar1 sistemlerinin biitlinleserek, calisanin isle ilgili davramglarinin Orgiit
amaglar1 dogrultusunda diizene sokulmasidir (Fisher, Schoenf, Shaw, 1999). Sekil

1’de performans degerlendirmede ideal 6rglitsel uygulamalar gésterilmektedir.



Sekil 1: Performans Degerlendirmede Ideal Orgiitsel Uygulamalar (Kempton, 1995).

Amaglar ve
strateji
Is Performansi
+
Motivasyon
v
Performans
ﬁ——‘ Degerlendirme '——j
Egitim, yetigtirme, danigmanlik, Odeme, terfi, yerine gegme
kariyer geligtirme planlamasi (halef vetigtime)

L—— Geribildirim4

Bir ¢ok kurum igin tek ve en 6nemli insan kaynaklari ¢iktis1 galiganlarin
orgiitiin hedeflerini gergeklestirmedeki katkisini igerir. Bu katki genellikle ¢aliganin
is sorumluklarini gerceklestirmede ne kadar etkili oldugu anlammna gelen “calisan

performans1” olarak adlandirilir (Heneman ve dig., 1980).

Glinlimiiz saglik yoneticilerinin faaliyetlerin etkinligini gelistirme maliyetleri
kontrol altmnda tutma ile ilgili siirekli bir sorumlulugu vardir. Hastaneler arasindaki
rekabet ortamindan 6tiiri yoneticilerin kurumlarinin performansim gelistirmek igin
yeni yontem ve teknikler gelistirme ve benimsemeleri gerekmektedir. Bununla
birlikte son yillarda meydana gelen degisimler hastane yoneticilerini, yénetim bilgi
ve teknolojilerini hastanelere etkili bir sekilde entegre etmeye zorlamaktadir.
Performans degerlendirme hastanelerde heniiz yeterince gelistirilememis bir yénetim
alanidir. Bu alan hastanelerin ySnetimini gelistirmek igin gok biiyiik firsat sagladipn
gibi bireysel ve orgiitsel diizeyde biiyiik getirileri de s6z konusu olmaktadir. Dinamik
bir performans degerlendirme sisteminin iyi tasarlanmasi, uygulanmas: ve devam
ettirilmesi yoluyla bireysel ve kurumsal performans denetlenerek ve artirilarak orgiit
daha etkili ve verimli bir bigimde hedeflerini gergeklestirebilir (Fottler ve
Hernandez; 1994).

Hastanelerde hasta bakim kalitesini, fiziksel aletler ve ekipmanla birlikte
hastanenin her diizeyindeki personel belirlemektedir. Personel icin yapilan
harcamalar, ttim hastane giderlerinin iigte ikisini olusturmaktadir (Kaya ve Akgiin,
1992; Fottler ve Hernandez, 1994). Bu iki ifade hastanelerde insan kaynaklarmin



yonetsel ve finansal karar almadaki 6nemini vurgulamaktadir. (Leebov ve Scott,

1994).

Hastanelerde g¢alisanlarin maliyetlere olan etkisi ¢gok 6nemli oldugu igin bu
tir veriler, hastanenin bagarith c¢aligmasi ile c¢aliganlarmin etkili ve verimli
performans: arasinda agik bir baglantiya isaret eder. Iyi bir performans
degerlendirme sistemi, Srglitiin yiiksek nitelikli galiganlar1 kendisine gekmesine ve
elinde tutmasina yardimer olur. Hastane yoneticileri bir performans deZerlendirme
sistemi uygulamanin insan kaynaklarinmn gelisimi kadar 6rgiitsel hedefleri etkili bir

bigimde gerceklestirmedeki katkisini da anlamalidirlar.

2.4. Performans Degerlendirme Sisteminin Tasarim

Orgiitler nadiren yalnizca tammlanmis tek bir performans degerlendirme
yOntemini takip etme anlayisina sahiptirler. Birgok sistem, diger sistemlerin olasi
dezavantajlarimn azaltildig1 bir kisim pargalardan eklentiler yapilarak meydana
gelmistir. Segilen sistem asagida siralanan 6zellikleri tagidiga takdirde daha basarili

olacaktir. (Lazor, 1980)
1- Caliganin degerlendirildigi faktorler spesifik bir isle ilgili olmahdir,
2- Yontem gegerli ve giivenilir olmalidir,
3- Prosediirler organizasyonun tiimiinde standartlagtiriimalidir,

4

Sistemin yonetimi pratik ve anlagilmasi kolay olmalidar.

Saglik Isletmelerindeki en temel kaynak insandir. Hastanenin hastalarina
sundugu hizmet yalmzca galisanlart aracilifiyla gergeklesebilir. Bir baska deyisle
kurumun basaris1 galiganlarinin performansiun nasil olduguna baglidir. Calisan
performans: beceri, is bilgisi, motivasyon ve kurumun hedeflerine yaptig1 katkiyla
olguliir (McKeown ve Jandrey, 1991). Hastanenin bagariy1 saglamas igin performans
degerlendirme sisteminin etkili bir gekilde tasarlanmas:1 gerekmektedir. Etkili bir
performans degerlendirme sistemi tasarlama stirecinde asagidaki asamalar soz

konusudur:



o Is tammlanm giincelleme: Saghk orgiitleri, gérev ve sorumluluklarin
degiskenligi sebebiyle etkinliklerini artirmak igin calisma bigimlerini

stirekli olarak yeniden bi¢imlendirmelidirler.

e Performans degerlendirme formlarim tasarlama: Yoneticiler ¢alisanlarin
gelisimine destek olmak igin is performansin Sl¢iiyorlarsa daha fazla ise

0zel forma ihtiya¢ duyarlar.

o Gorev standartlarii kurma: Bu asamada; gérev mithendislik teknigi

inceleme ve hedef belirleme olmak tizere 3 yontem vardir:

Gorev mithendislik teknigi: Olgiilebilir ¢iktilar1 ya da is hedeflerini
icerir ve standartlar kurulurken zaman-hareket etlidii gibi

¢aligmalardan faydalanilir

Inceleme: Oznel, rutin olmayan, nesnel olarak &lglimii zor ve

davranig tutum agirlikl gorevler i¢in uygundur

Hedef belirleme: Is standartlan kurmak igin kullanilabilen, amag
tabanli bir tekniktir. Rutin olmayan, tekrarlanmayan, nesnel gorevler
i¢indir

o Gorev ve sorumluluklarin agirliklarini tanimlama: Oncelikli gérevlerin

neler oldugunu belirlemek

o Eksiklik ve kusurlar diizeltmek i¢in performansa dayali ¢alismalar kurma
(Anderson ve Pulich, 1998).

Sonu¢ olarak yoénetim ve caliganlar tarafindan benimsenmis iyi
yapilandirilmig bir performans degerlendirme plani performans y6netiminin anahtar
aracidir. Sekil 2’de  performans degerlendirme sistemlerinin anahtar unsurlari

gosterilmektedir.



Sekil 2: Performans Degerlendirme Sistemlerinin Anahtar Unsurlar1 (Leebov, Scott,
1994)

Bireysel Performans Personel
Performans [P Degerlendirme [ P®|  Geribildirimi

4 5
Performans
Olgimii

A

Performansla lligkili
Standartlar

Insan Kaynaklar Personel
Kararlar < Kayitlari <

2.5. Performans Degerlendirmede Kullanim Alanlar

Insan kaynaklan yonetimi, hastanelerde personelin etkili ve verimli bi¢imde
calistirlmastyla ilgili faaliyetler biitinii veya sistemi olarak tanimlanabilir.
Hastanelerin emek yogun teknoloji kullanmalari, saglik hizmetlerinin yasamsal 6nem
tagima 6zelligi, hizmet tretiminde personelin oynadigi roliin ciddiyeti ve saglik
calisanlarinin  6zellikleri, insan kaynaklari yOnetiminin O6nemini artrmus; etki

alanlarinin gelismesine yol agmgtir (Kavuncubagi, 2000).

Performans ydnetimine bireysel ve kendi kendine gelisimin nemli olduguna

inamlan Grgiitlerde rastlanabilir (Kempton,1995).

Performans degerlendirme ¢aligmalar1 organizasyonlara gelisimsel yonetsel,
orglitsel ve kayitlar bazinda faydalar saglamaktadir. Bu faydalar su sekilde

siralanmaktadir:
1- Gelismeyle ilgili Kullanimlar:

a. Personele, performans geribildirimi yoluyla nasil ¢alistigma dair bilgi
vermesinin yam sira davrams, tutum veya becerileriyle ilgili

degisiklik 6nerileri sunar,



Bireysel giigliiliik, egitim ve gelisim ihtiyaglarini tanimlar. Geligim,
iyi performansin kullamlmayan bir potansiyeli isaret ettigi
varsayimiyla gelistirilebilir,

Calisau  degerlendirmenin  sonuglartyla  ilgili  bilgilenmesi,
yoneticisiyle igini tartigmasi firsati ve isinde daha iyi olmas: yoniinde
motive olmasini saglar,

Kariyer planlama ve gelisimine bilgi saglar,

Isle ilgili performans: &lgerken orgiit igi yer degistirmelerin ayirim
yapmadan diizenlenmesi yoluyla esit ¢alisma firsat: saglar,

Bazen aile, ekonomik durum, saglik gibi is ¢evresi digindaki

faktorlerden kaynaklanan diisiikk performansla ilgili olarak, insan
kaynaklar1 departmani personele yardim saglayabilir.

2- Yonetsel Kullanimlar/Kararlar;

a.

Ucret adaletinin saglanmasi, iicretlerin yeniden incelenmesi, terfi ve
transferleri destekleyen sistematik kararlar almay1 saglar ve yoneticiye
liyakat ilkesine dayali iicret artisini nasil yapacagma dair yardimci

olur,
Yoneticiye islerle ilgili karmaga alanlarini ele alma firsat1 saglar,

Diisiik performans gosterenlerin saptanmasi ve bunlarin daha iyi mal

veya hizmet {iretimi konusunda yénlendirilmesini saglar,

Insan kaynaklari y®6netiminin personel siirecindeki  sorunlarn
(kadrolama siireci kusurlari, yetersizlikleri gibi) isaret eden kotii
performansin saptanmasi ve bunlarin diizeltilmesiyle ilgili bilgi

saglar,

Is analizi bilgilerinin, insan kaynaklart planlarinin ya da insan
kaynaklar1 ySnetimi bilgi sistemindeki yanliglarin olusturdugu bilgisel
hatalar ve bunlardan kaynaklanan hatali bilgiye dayanma, uygun
olmayan terfi, egitim veya damigmanlikla ilgili yanhs kararlarin

saptanmasi ve bunlarin diizeltilmesiyle ilgili bilgi saglar,



f. Ustlere calisirma ve damigmanhik etme fonksiyonlaryla ilgili yol

gosterir,
g. Bireysel performansin taninmasini onaylanmasi saglar.
3- Orgiitsel Devam/Amaglar:

a. Insan kaynaklari geribildirimi yoluyla Orgiitsel amaglara ulasma

diizeyinin belirlenmesinde bilgi saglar,

b. Insan kaynaklar planlamasina bilgi saglar,

c. Orgiitsel amag tammlamada bilgi saglar,

d. Orgiitsel gelisme ihtiyaglarinin giiglendirilmesi ve takviye edilmesini
saglar,

e. Kotii performans hastalikli kurulmug bir is tasarimimn semptomu
olabilecegi i¢in bu konuda problem bélgeleriyle ilgili bilgi saglar.

4- Kayitlar:

a. Arastirmalarin gegerliligi ile ilgili olarak degerlendirme kriterleri
hakkinda bilgi saglar,

b. Insan kaynaklar1 kararlarinin dokiimantasyonunu saglar (Fisher,
Schoenf, Shaw, 1999; Graham, Bennet, 1995; Werther, Davis,1993).

Performans degerlendirmenin 6rgiitsel, yonetsel ve bireysel agidan faydasi
bulunmakla birlikte uygulama agamasinda yonetici ve ¢alisan agisindan direnmeler
yagsanmaktadir. Yoneticilerin performans degerlendirme ile ilgili dogabilecek
direnmeleri bagka birinin varligmu degerlendirmekten kaynaklanan normal bir
hoglanmama, degerlendirmedeki iletisim eksikligi, degerlendirme araglarinin
belirsizligi veya degerlendirmenin ¢alisan lizerinde meydana gelebilecek olast
olumsuz etkisinden kaynaklanmaktadir (McKeown ve Jandrey, 1991).

10



Performans yénetimi planlanmig hedefler, amaglar ve standartlar gergevesi
icinde, anlama ve performansi ydnetme yoluyla en iyi sonuglara ulagmay1 hedefler

(Kempton,1995).

2.6. Performans Degerlendirme Yontemleri
Performans degerlendirme ydntemleri, bir asta performansinin ne oldugunu

gésterme ve davraniglari, tutumlari, becerileri ve is bilgileriyle ilgili ihtiya¢ duyulan
degisiklikleri anlatmanin yollaridir. Bunlar ayni zamanda istler tarafindan temelde

astlar1 calistirmak ve énerilerde bulunmak amaciyla kullanilir.

Performans degerlendirme sistemlerinin gelisimi, dénem sirasiyla agagidaki

gibidir. (McKeown ve Jandrey, 1991):

1. Kisilik Ozellikleri Sistemi: Performans degerlendirme sistemlerinin
gelistirilmeye baglandign ilk dénemlerde kullamlan yontemler
calisanlarin genel kigilik 6zelliklerini degerlendirmeye y&neliktir. Bu
sisteme uyarlanmig degerlendirme yontemlerinde, arkadas canlisi,
isbirlik¢i, diizenli, verimli, bagli, motive, caliskan vb. kisilik

ozelliklerine sahip olmak iyi performansin gostergeleridir.

2. Genis Caph Cikti Sistemleri: Bu sistemin iginde sayilabilecek
degerlendirme yontemleri galigsanlan i bilgisi, is becerisi, is kalitesi,
isin  niceligi, inisiyatif, isbirligi gibi  boyutlara  gore

degerlendirmektedir.

3. Is Tammlarma Bagh Sistemler: Bu sistemde, daha fazla is iliskili
ve ¢ikt1 yonelimli degerlendirme yontemleri s6z konusudur. Bugiin en
sik kullanilan {i¢ sistem olan amagclarla yonetim, davraniglara bagli
oranlama sistemi ve is standartlar1 yaklagimi bu sistem igerisinde yer
alir.

Asagida siralanan performans degerlendirme yontemlerini bu ii¢ sistemin iginde

distinmek gerekmektedir.
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2.6.1. Genel inceleme

Yonetici olumlu bir niyetle astin performansiyla ilgili ana noktalarin oldugu bir
rapor yazar. Calisamin degerlendirmeyi gormesi ya da yorum yapmasina izin

verilmeyebilir (Kempton, 1995).
2.6.2. Derecelendirme

Caliganlarin 6nceden belirlenmis yeterlilik (liyakat) kategorilerinin genellikle beg
iizerinden olmak {iizere derecelendirilmesi ve toplam performansinin bu kategoriler
icin degerlendirilmesidir. Astlarin homojen bir grup olmasi ve derecelendirenlerin
aralarinda belirgin bir mutabik kalmanin s6z konusu oldugu durumda daha iyi ¢aligir

(Graham ve Bennet, 1995).
2.6.3. Ikili Karsilastirma

Bu yéntemde ¢aliganlarin isimleri bir kagida yazilir ve her ¢alisan digerleriyle tek
tek karsilastirilir, Digerinden daha iyi olanin kartina bir isaret konulur ve tiim
kargilastirmalar sona erdiginde kartlardaki isaret sayisina gére en iyi performans

gbsterenden en koétiiye dogru siralama yapilir.
2.6.4. Siralama

Liyakat ilkesini gergeklestirmek igin; yoneticinin astlarini islerini yapmadaki
toplam yetenekleri ve bazen birkag kritere gore siralamasidir. Yoneticinin az sayida
astin oldugu ve ¢alisanlan yeterince taniyan kigilerle goriistiigti durumda ortaminda
bu metodu kullanmasi daha kolaydir. Ancak yéntem siralamada en basta yer alan

kisinin en sondakinden ne kadar daha iyi oldugunu gostermez.
2.6.5. Zorunlu Dagitim Yontemi

Bu yoéntemde degerlendiricinin ¢aliganin is davramuslariyla ilgili biri olumlu
digeri olumsuz iki spesifik ifadeden birini segmek zorunda oldugu birden ¢ok grup
s6z konusudur (Cenzo ve Robbins, 1994). Yontem; degerlendirilen personelin basari
puanlarinin degerlendirme 6lcegi ya da gizelgesinin yiiksek noktasinda veya herhangi
bir yerinde kiimelenmelerini engellemek igin gelistirilmistir (Can, Akgiin ve
Kavuncubagi, 2001).
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2.6.6. Oran olgegi

Degerlendirici, personelin gesitli performans boyutlarindan her birine agik¢a
tammlanmus 6lgek puanlarindan uygun olani verir. Oran Slgegi, en gok kullanilan
yontemdir (Fisher, Schoenf ve Shaw, 1999). Faktorler genellikle bes puan tizerinden

oranlandirilir.
2.6.7. Acik Uclu Yéntem

Bu yontemde yoneticiden degerlendirilecek olan personelin nitelikleri,
yetenekleri, tistiin ve zayif yonleri terfi potansiyeli ve egitim ihtiyaglarinin ne oldugu
sorularina yamit veren bir ya da birkag paragraflik kompozisyon yazmasi istenir.

(Woods,1995).
2.6.8. Davranislara Bagh Oranlama Sistemi

Yontemde, degerlendirilen davramiglar belirli islerle baglantilidir ve yontem
dogrudan derecelendirme yapabilmeyi saglar. Bu yontemde her bir performans
standardinin degisen oranda bes ya da daha fazla oranlanmasi s6z konusudur.
Yontemde davramislar her diizey igin spesifik olarak (diisik, karsilayan, asan
standartlar gibi) tammlanmistir (McKeown ve Jandrey, 1991).

2.6.9. Kiritik Olay Degerlendirmesi

Calisamin ilgili yil ya da degerlendirmenin yapildig1 dénem iginde iyi ya da kot
bir bigimde sonuglanmis is ya da isleriyle ilgili anahtar olaylar degerlendirmeye

alinir.
2.6.10. Coklu Degerleyiciler

360 derece geri bildirimi olarak da adlandirilan bu degerlendirme yonteminde
calisan, yoneticiler, proje yoneticileri, i¢ ya da dis miisteriler, e dlizeyleri, astlar1 ve
kendileri tarafindan dogrudan ya da dolayli bir rapor aracilifiyla degerlendirilirler.
Yontem igle ilgili davramglarin eksiksiz bir portesini ¢ikarir (Fisher, Schoenf ve
Shaw, 1999). Degerleyicinin sayisindaki artis, aym zamanda daha dogru bilgiye
ulagmadaki olasiligin artigidir.
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2.6.11. Amaclara Gore Yonetim

Peter Drucker tarafindan 1955 yilinda tanmimlanan bu yaklagima gére amaglar
belirleme ve amaglara mutabik kalma siirecin en basinda yapilir. Degerlendirme
slirecinin sonunda performans gézden gegirilir ve yeni amaglar saptanir. Calisanin
kigisel ozellikleri degerlendirilmeye alinmaz. Degerlendirme yapabilmek igin her
calisanin hedeflere katilimi s6z konusudur. Bu hedefler, ¢alisanin pozisyonunu,
departman ve hastanenin hedefleriyle birlestirir (McKeown ve Jandrey, 1991).
Amirler ve astlan birbirleriyle iletisimde bulunma durumunda birakilir ve yonetimin
cesitli diizeyleriyle, bolimler arasinda ve uzun dénem amaglariyla, kisa dénem

amaglar arasinda faaliyetlerin gii¢lendirilmis koordinasyonu vardir.
2.6.12. Es Diizey Calisanlar Grup Degerlendirmesi

Ekip {iyelerinin birbirlerinin performanslarimi  degerlendirmeleri  yoluyla
gergeklestirdikleri degerlendirme sistemidir. Bu yo6nteme, yoneticinin her isi
calisanlartyla birlikte ylirtitmedigi ve yapilan ise her bir ¢alisanin katkisinin ne
oldugunu biitiiniiyle dogru bir bigimde degerlendiremeyecegi diisiiniildtigiinde
ihtiya¢ duyulur. Yontem &zellikle ytiksek uzmanlik gerektiren isler i¢in uygundur.

2.6.13. Yiikselen Degerlendirme

Bu ydnteme gore astlar iistlerini degerlendirmektedirler. Yontemin esas dayanag:
yoneticinin en iyi bir bigimde astlar1 tarafindan degerlendirilecegidir. Bu sistemin
caligabilmesi i¢in oOrglit kultiirtiniin giiven ve samimiyete dayali olmasi
gerekmektedir (Kempton, 1995). Degerlendirenlerin, degerlendirme faaliyetinin 6zel
kalip kalmayacagina ya da astlarin degerlendirme sonrasinda fistlerinin kendilerine

olumsuz sekilde yaklagmayacagina dair giiven duymalar1 énemlidir.
2.6.14. Is Standartlar1 Yaklagimi

Performansin 6l¢lilmesinde kullanilacak hedefler; gegmisteki deneyimler, is
Olgimli ve is Ornekleme ¢aligmalarina dayali olarak orgiit tarafindan belirlenir.
Performans standartlar1 ig tanimlariyla dogrudan baglantilidir. Dereceler, ¢alisanin
gergek performansmn yeterli,diistik ya da yiiksek olup olmadigma, kurulmus

standardi karsilayip karsilamadigina karar vermede kullanmlir.
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2.6.15. Kendi Kendini Degerlendirme

Kisilerin kendi kendilerini degerlendirdikleri degerlendirme y6ntemini se¢gmek
degerlendirmenin amaci “kendini daha iyi olma yoniinde gelistirmek” ise daha
yararli olabilir. Kendi kendini degerlendirme gelisim ihtiyaglarimi belirleme amagh
olarak kullanilirsa, bu yo6ntem kullanicilara gelecek igin kisisel hedefler

belirlemesinde yardimci olabilir.
2.6.16. Degerlendirme Merkezleri

Personelin gelecekteki potansiyelinin analiz edildigi bir yéntemdir (Can, Akgiin
ve Kavuncubagi, 2001). Bu degerlendirme yontemine gore ¢aliganlar bir ile ii¢ giin
arasinda oOrgiitten izole edilmis bir ortamda bir kisim aligtirmaya tabi tutulurlar.
Degerlendirmeyi ytiriiten ve yonlendirenler genellikle bu konuda uygun egitim almis

kurum yoneticileridir.

2.7. Hekim Performansinin Degerlendirilmesi

Hekim performansim etraflica degerlendirmek i¢in organize edilmis
¢abalardaki artig hekimler igin ortaya ¢ikan ciddi bir degisimdir. Saglik hizmetlerinin
miisterileri olarak hastalarin hekim performansma olan ilgisindeki artig ve konuyla
ilgili harekete gegmeye baglamalar1 hekimin performansim degerlendirme ugraslarim
etkilemektedir (Dent, 1998).

Saglik hizmetlerine sistematik yaklagimin uygulanabilmesi i¢in 6rgiitiin
saglik hizmetlerinin bilgi ig¢isi olan hekimin {izerine inga edilmesi gerekmektedir. Bu
noktada sorulacak soru hekimin nasil maksimize edilecegidir. Bu durumda hekimin

performans: 6nem kazanir. (Smith, 1997).

Hastanelerde, hekimlerin performans degerlendirme sistemlerine adapte
olabilmelerini saglamak igin onlarin endiselerini, kuskularini, zayif yonlerini dile
getirmelerine, uygun olmayan gorevlendirmelere g6z yummay: reddetmelerine,
stirekli egitim, gelisim ve takin calismasina 6nem vermelerine ve hastalarin
¢ikarlarimi birinci plana koymalarina firsat taniyacak bir kiltire ihtiyag vardir
(Smith, 1999).
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Hekim performansinin incelenmesi galigmalari incelemenin yapilis bigimine
bagli olarak dolayli ve dolaysiz degerlendirme yontemleri olarak iki ana grupta
toplanabilir. Dolayli yontemlere, yazili ya da s6zel sinavlarla, ¢izelge incelemeleri,
sevk mektuplarinin ya da hastane kayitlarindan edinilen verilerin incelenmesi yoluyla
anlagilabilen klinik becerileri degerlendirmede; dogrudan yontemlere ise rutin,

gilinliik mesleksel uygulamalarda ve laboratuar ortaminda bagvurulur (Ram, 1999).

Hekimin mesleksel uygulamalarin etkileyen bes unsur bulunmaktadir. Bunlar
profesyonel belirsizlik, hekimin yarattif1 talep, hasta karakteristikleri, hekimin

calistig1 hastane ve gevresel faktorler olarak siralanmaktadir (Pai vd., 2000).
Hekim performans degerlendirme yontemleri;

1. Klinik hizmet sunumu ve bakimi bir biitiin olarak degerlendirmek igin

tasarlanmis,
2. Saglik hizmet ¢iktist ya da bakimini adresleyen
3. Tutarli ve anlagilabilir

4, Saglik hizmeti gelistirmek i¢in durum ve hedef tamimlamada faydal
ozellikler tagimalidir. (Braun vd., 1999)

Tibbi bakimin degerlendirilmesi yolundaki ¢alismalar son birkag yilda
oldukg¢a gelisme gdstermistir. Bunlardan 6nemli bir kism1 bakim siireci ve bakimin
sonuglartyla ilgilenirken, bir kismi da “iyi hekim”in &zelliklerini belirlemeye ve
onlar1 degerlendirmeye yoneliktir. Her iki gruptaki ¢alismalar da zorlu ve farkli
engeller teskil etmektedir. (Ramsey vd., 1996).

Hekimlerin klinik performansimi 6lgmek i¢in neyin 6lgiilecegine, gerekli
bilginin ulagilir olup olmadifina, degerlendirilmeye alinacak uygun hasta 6rneginin
nasil segilecegine, ihtiyag duyulan bilginin nasil toplanacagina ve biriktirilen bilginin
nasil yorumlanacagina karar verilmelidir. Bu siireg hekimin ¢alisma zamanina olan
talebin yogunlugu ve dolayisiyla 6nemli bir maliyeti olmasi nedeniyle olabildigince
verimli olmahdir. Performans degerlendirmenin amaci, iyi hekimlerin mesleklerini
nasil icra ettikleri ve gelisime ihtiyaglar olup olmadigim tanimlamak igin ihtiyag

duyulan en az miktardaki bilginin toplanmasidir (Oxman, 1994).
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Hekimlerin mesleklerinin icrasinda yaptiklari ve yapmalari gerekenler
arasinda fakliliklar oldugunda, optimal olmayan saglik bakimunin nedenlerini
tanimlamak, performanslarini gelistirmedeki ilk adimdir. Bu tanimlama performansi
gelistirmek icin en etkili ve verimli stratejileri gelistirme konusunda rehberlik eder
(Oxman vd., 1994). Bu durumda hekimler daha geligmis hizmet sunumuna etki
edecek stratejilerin kombinasyonuna sahiplerse, performanslarini en iyi sekilde
gelistirirler. Hekimlerin performanslarimi gelistirmede bireysellestirilmis stratejiler
onemlidir. Ciinkii, hekimlerin 6grenme deneyimlerinde, uygulama gevrelerinde ve
ihtiyaglarinda farkhiliklar vardir. Bu nedenle her bir hekim performansinin
degerlendirmesinin klinik uygulamalari i¢in, 6grenme ve performans: gelistirme
yontemlerine yeniden bigim verilmelidir. Geleneksel performans degerlendirme
yontemlerinin yamnda, diinyada hekim performansim degerlendirme ile ilgili
kullamlan diger yontemler asafgida “Degerlendirmeyi yapanin tiirline goére” ve
“Degerlendirmede kullanilan araglara goére” olmak fiizere iki baslik altinda

anlatilmaktadir.

2.7.1 Degerlendirmeyi Yapamn Tiiriine Gore Hekim Performansimin

Degerlendirilmesi
2.7.1.1. Es Diizey Cahsanlarin Hekimi Degerlendirmesi

Hastanelerin karsilagtiklar: sorunlarin sayist ve karmasiklig, ekip ¢aligmasini
zorunlu kilmaktadir (Kavuncubasi, 2000). Performans degerlendirme yontemlerinde
ekip caligmasinin olumlu katkilari s6z konusudur. Birlikte c¢alisan personelin
birbirlerinin yaptiklar: isleri anlamalar1 ve igin basarimi ile ilgi fikirlerinin olmasi
dogaldir. Hastanelerde uzmanlik seviyesinin yiiksek olusundan otiirti, ¢aliganlarin
performansini en iyi anlayabilecek kisiler yine aym ekipteki diger iiyelerdir. Her
vaka bir proje olarak diigtintildtiiinde, hekimlerin es diizeyleri (peers) ekip i¢inde
yer alan asistan hekimler, diger uzmanlik dalindan hekimler, hemsireler, teknisyenler
olabilir. Bununla birlikte bir kisim literatlir hekimler i¢in es diizey ¢alisanlar1 yine
hekimler olarak almaktadir.
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Kazandijan (1999), yalmzca iki profesyonel gruptan insanlarin kendi
uzmanliklar i¢inde birbirlerini degerlendirebilecegini ifade etmektedir; din adamlart
ve hekimler. Ciinkii her iki grup da en iyi sosyal fayday:1 saglamaya calisir ve kendi
kendine degerlendirme sistemini ¢aligtirabilir. Bu durum, kendi bilgilerinin
uygulamasini degerlendirebilecek tek profesyonel grubun yine kendileri olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Bir digerini degerlendiren bir is arkadasi problemleri ¢dzebilmekte ve
problemler basa ¢ikilmaz olmadan Once farkli bir sekilde (iistesinden
gelinebilmektedir. Hekim performansinin degerlendirilmesinde es diizeylerin
degerlendirmesi yontemi su durumlarda daha fazla yardimer olmaktadir (Wiley,
1997):

¢ Hekim ekibin uygulama stiline uymuyorsa,

o Hekimin kay1t tutma ve kodlama ile ilgili farkli diigtinceleri oldugunda,
o Hekim bir uygulama kuralina 6nem vermediginde,

» Yeni hekimler ekibin kiltiirtinti ve beklentilerini bilmediginde,

» Tiuim ekibin ihtiyaglarinin belirlenmesi gerektiginde,

Ramsey vd. yaptifn caliymada (1996); saygi, tibbi bilgi, ayakta tedavi
becerileri, biitlinliik, hastaligin psikososyal nitelikleri, ¢cok ¢esitli kompleks sorunlarla
basa ¢ikabilme yetenegi, sefkat duyma, sorumluluk, yatan hastalarin yénetimi, sorun

¢ozebilme ve genel klinik beceriler hekimin performans kriterleri olarak alinmustir.

Bu arasgtirmada hekimlerin her alanda katilimi sart oldugundan, projenin
bagarisi hekimlerin onu kabullenmelerine baglidir. Su an elde olan bilgiler, es diizey
degerlendirmeleri, ¢ok yonlii hekim performansimi degerlendirmede kullanmak igin

glivenilir ve pratik bir yol olabilirler (Ramsey vd., 1996).

Wiley’in (1997) es diizey calisanlarin hekimi degerlendirmesinde 6nerdigi
form asagida sunulmaktadir (Sekil: 3)
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Sekil 3: Es diizey ¢alisanlarin hekim degerlendirme formu (Wiley, 1997)

Ortalama Ortalama S)rtfllama
alt1 tistii

Hekim Performans Degerlendirmesi
Hastalara ayrilan zaman ve efor

Ise ayrilan zaman ve efor

Her saat ya da giin iginde hasta sayisi

Ortak galigma grubuyla iletisim

Hastanin gonderildigi kaynaklarla (bagka hekim ya da
hastaneler) iletisim

Hastalarla iletigim

Personelle iletigim

Ortak ¢aligma arkadaslarina karg1 gosterilen saygi (Odalar,
ekipman, vs.)
Isle ilgili projeleri zamaninda tamamlama tarzi

Grup tarafindan alinan kararlara baglilik
Giinliik irtibatlarda uygulamayi ilerletme

Cizelge dosyalama

Olumsuz sonuglar1 savunmama

Gortntti ve ses kayitlariin incelenmesi degerlendirmesinde degerlendirici
cogu zaman bir e diizeydir. Kayitlar incelenir ve bir kontrol listesiyle dosyalanir.
Rittchie ve Cameron’un (1999) yaptiklar: ¢alismada acil servisteki travma ekibinde
calisan hekimlerin performansinin goriintii kaydi alinmig ve asagida bazi 6rnekleri

bulunan kriterlere gore degerlendirilmislerdir (Sekil: 4)

Kayit ekipman acil servis duvarina monte edilmistir ve kayit, her travma
haberi geldiginde ekipten biri tarafindan baglatilmigtir. Kayitlar bir hafta dolduktan
sonra silinmistir. Her kriterin agirhklandirilmig belirli bir puam vardir. Formun
alinda genel performansin agik uglu olarak degerlendirildigi bir kisim
bulunmaktadir. Daha sonra tim puanlar toplanarak hekimin performans skoru
belirlenmigtir. Hekimlerin kayitlar tizerinde birlikte konusup yorum yapmalar bir

egitim faaliyeti olarak yorumlanabilir (Rittchie ve Cameron, 1999).
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Sekil 4: Travma ekip liderinin performans: ig¢in kontrol listesi formundan 6rnek

maddeler (Rittchie ve Cameron, 1999).

Travma haberinden sonra ulagma siiresi 0 dakika 1-5 dak. > 5 dakika
3p Ip Op
Evet Haywr

Boynu hareketsiz hale getirmek 3p Op

Oksijen uygulamak 2p Op

Kan 6lglimii 3p Op

Degerlendirmeler aym1 zamanda aymi uzmanlik alanindan bir bagska hekim
gbzlemcinin uygulamay1 denetlemesi geklinde de olabilmektedir. Bu tiir denetimde
hekime ¢alisma profilleriyle ilgili hazirlanmis bir anket doldurtulabilmekte ve/veya
rapor kartlar1 ya da hasta takip ¢izelgeleri incelenmektedir (Hall, 1999). Ancak es
diizey gozlemcilerin uygulamalar1 denetlemeyi gercek uygulamayi bolebilmekte ve
ciddi mali kaynak gerektirmektedir (Ram, 1991).

Son yillarda yapilan arastirmalar es diizey degerlendirmelerinin hekim basina
10-12 degerlendirme elde edildigi siirece, giivenilir oldugunu gdéstermektedir.
Degerlendirilen hekimler sonuglarin dogrulugunu saptirmadan degerlendirmecileri

secebilirler.

Degerlendirmeyi  yapanlarin  hekim-hasta iligkisindeki zamana bagh
perspektiften kaynaklanan negatif etkilesimleri g6rme ihtimali s6z konusudur.
Dolayisiyla degerlendiricinin iligkinin degerlendirildigi dénemin disindaki kismim

g6z ard1 etme riski bulunmaktadir.

2.7.1.2. Hekimin Kendini Degerlendirmesi

Geleneksel performans degerlendirme yontemlerine gére calisanlar iistleri
tarafindan degerlendirilmektedir. Ancak bu tiir bir ydntem hastanelerdeki
uzmanlagmanin yiiksek olusundan dolayr hekimler i¢in ¢ok uygun degildir.
Literatiirde, Uistelerin astlar1 degerlendirmesiyle ilgili olarak degerlendiricinin nesnel

olamamasi1 durumunda degerlendirmenin bir ¢ok problem igerebileceginden
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bahsedilmektedir. Hekimlik tistiin ast1 siirekli olarak gézlemleyemedigi bir alandir.
Ciinkii hekimin {istiiniin, hekimle hasta arasindaki tiim asamalarn izlemesi miimkiin
degildir. Bir diger yandan yoneticiye, hekimle ilgili galisanlar ve hastalardan gelen
bilgiler dolayli olarak anlatildig1 igin hekimle ilgili bilgi degisime ugrayabilir
(Flood,1998).

Bir¢ok degerlendiricinin hekimi birlikte degerlendirdigi ¢aligmalarda (360
derece geribildirimi) degerlendiricilerden biri de hekimin kendisidir (Hall, 1999).
Alberta Hekimler ve Cerrahlar Birligi’nin (Kanada) yaptifi ¢alismada (WEB:
http://www.cpsa.ab.ca, 2000) performans: degerlendirmede hekimin kendi
performansiyla ilgili doldurdugu formdan 6rnek maddeler, hekimin kendisine bakisg

acisinin ne olabilecegine iligkin bilgi sunmasi agisindan Sekil:5 de verilmistir.

Sekil:5 Hekimin Kendini Degerlendirme Formundan Ornek Maddeler (WEB:
http://www.par-program.org, 2001)

. . . Performansiniza, bildiginiz diger
Asagidaki ifadeler hekim davraniglarini hekimlerinkiyle karstlastirarak, skor
tanimlamaktadir. Kendinize uygun 6l¢ek degerlerini veriniz. (Dz=degerlendirilemez )
isaretleyiniz

1 2 3 4 5 Dz
1.Hastalarla etkili iletisim kurarim O O O O O 9)
2.Uygun tanisal testleri segerim O O O O O o
3.Tam bilgilerini ciddi bir sekilde degerlendiririm O O O O O o
4.Dogru tanty1 zamaninda koyarim O O O O O o0
5.Kigisel stresi yonetebilirim O O O O O O
6.Kendi eksik ve kusurlu y6énlerimin farkindayim O O O O O o
7.Hastaligin psikososyal boyutlarinin farkindaolurum| 0 0 O O O O

2.7.1.3 Hekimi Hastalarin Degerlendirmesi

Hastalarin temel haklarinin baginda, en iyi ve en kaliteli hizmeti alma hakki
gelmektedir. Agrili, endigeli, gerilimli bigimde hastaneye gelen hastalarin en iyi
bi¢imde en iyi sonucu veren hizmetlerden yararlanma haklar1 bulunmaktadir.

Hizmetlerin hem teknik ve bilimsel anlamda yeterli olmasi hem de hastalarin
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kisiligine, diiglincelerine, deger ve tutumlarina saygi gosterilerek sunulmasi
gerekmektedir. (Kavuncubasi; 2000)

Hastanin hekimin klinik yeterliligi ve ulagilabilirligi ile ilgili net olarak bir
bilgisi olmasa da belirli bir yargis: vardir. Bu durumda hekimin hastasinda klinik
yeterliligi ile ilgili alg1 yaratmasi bagar1 6l¢iitii olarak kullanilabilecek bir perspektif
yaratmaktadir. Hasta tatmini aragtirmasi hekimin performansini degerlendirmede
kullanildiginda hasta bir degerlendirici rolii oynamaktadir. (http://www.tau.ac.il/
medicine/Med_school/Family/Tapp/tapp.htm)

Hekimlerin kisiler aras: iligki becerisi hasta tatminini etkileyen en 6nemli
faktordiir. Hastalar hekimlerin verdikleri hizmetin kalitesini degerlendirirken
hekimin uzmanlik bilgisinden daha ¢ok dinleme, duyarli olma, yeterli zaman ayirma
nezaket ve saygi gosterme gibi davraniglarini g6z oniinde tutmaktadirlar. Bu durum
hekimin performansini hastalarin degerlendirdigi yontemlerin bigimlenmesine de

yansimaktadir.

Etkili hasta doktor iligkileri doktorun hastanin mesajlarina cevap vermesine
baglidir. Bu cevap vermenin kolaylastirici, diizeltici davrams bi¢giminden ne kadar

uzakta oldugu gergek birkag seansin dogrudan incelenmesiyle Slglilmektedir.

Hasta sikayetleri ve aragtirmalari, hizmeti sunan ve alan arasindaki iligkinin
boyutu ve dneminden &tiirii hekimin degerlendirmesinde kullanilabilmektedir. (Dent,
1998). Hastalar genelde iyi bir hekimi tanimlamada bagarili olabilirler. Ancak bu yol
kullanildiginda giivenilir sonuglar i¢in en az 30-40 hastanin hekimi degerlendirmesi
gerekmektedir (Ramsey vd., 1996).

Sekil 6°da ozel bir tibbi bakim merkezi tarafindan gelistirilmis bir anket
formu bulunmaktadir. (Leebov ve Scott, 1994) Zarf iginde sunulan bu ankette
hastanin hekimiyle ilgili degerlendirme yapabilecegi sorular yer almaktadir. Zarfin
tistinde bu degerlendirmenin yapilma amaci (hasta ihtiyaglarinin tatmin edilmesi,
stirekli kalitenin saglanmasi, vb.), degerlendirme yapan hastalarin rasgele seg¢ilmis
bir drneklem oldugu giivencesini veren bilgi metniyle, formun nasil doldurulacagina

dair kisa bir yonerge bulunmaktadir.
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Sekil 6: Hastanin hekim performansini degerlendirme formu (Leebov, Scott, 1994)

XXX Tibbi Bakim Merkezi
Bu glin gérlistiigiiniz doktorun adi ve boliimil nedir?
1- Doktorun Ad:: 3-Boliimii

3- Bu kisi sizin diizenli kigisel doktorunuz mudur?
() Evet () Hayir() Emin degilim
4- Hastaneyi bugiinkii ziyaretinizin ana sebebi nedir?
a. Acil/ O giinkii durum
b. Kontrol Ziyareti / Stirekli Bakim
c. Rutin Muayene (fiziksel, check-up, vs.)
d. Konsiiltasyon

e. Diger
5- Ziyaretinizi ne zaman gergeklestirdiniz?
() Sabah () Aksam () Hafta sonu
6- Bu giin doktorunuzu nasil degerlendirirsiniz?Liitfen birini isaretleyiniz
A= Cok iyi B=lyi C=Vasat D=Kétii

a) Ihtiyaglariniza ilgi gdsterme

b) Saygiyla muamele etme

¢) Net bilgi verme ve agiklamalar getirme

d) Size yeterince zaman ayirma

e) Yetenekli ve bilgili

f) Genel izlenim

7- Tip merkezine bir dahaki gelisinizde ayn1 doktoru tekrar gérecekmisiniz?
() Evet () Hayrr () Emin degilim

8- Yukaridaki sorular ger¢evesinde yorum ve dnerilerinizi yazin

Bu anketlerin tamamlanmasinin ardindan kendileri i¢in doldurulmus tiim
anket ve yorumlar hekimlere verilmekte her hekim kendi skorunu ve bSliimiin

ortalama skorunu gorebilmektedir.

Murray-Garcia’min (2000) yaptif1 hasta aragtirmasinda hekim performans
kriterleri olarak; hekimle ilgili genel tatmin, tavsiye alma, iletisim skoru, tibbi

beceriler, teknoloji kullanimi, hastalifin dniine gegmeye odaklanma, yasam dlizeyini
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yiikseltme skoru, psikososyal diizeyi ytikseltme skoru, ulasabilirlik skoru, nleme /

koruma skorlar1 alinmistir.

Geligmis tilkelerdeki hastalarin hekimlerin performanslarini
degerlendirdikleri bir diger ortam da Internet’tir. Hastalar Internet tizerinden hekime
oldugu gibi aym zamanda hekimin geg¢misi, mesleki sertifikalari, hasta tatmin
skorlar1 gibi bazi bilgilere de ulasabilmektedirler. Bu bir bakima klinik bir
degerlendirmedir ¢linkii hastalar hekimlerinin kendilerine yaptiklar1 uygulamalan
baska hekimlerin uygulamalariyla karsilastirmaktadirlar. (Terry; 2000) Bu tiir hizmet
veren biiylik organizasyonlara kir amagsiz bir Amerikan organizasyonu olan FACCT
(Foundation For Accountability) &rnek olarak verilebilir. 1995 de kurulan ve
hiikiimet, tiiketici gruplari, biiyiik Orgiitlerin kir amagsiz koalisyonlarinin
destekledigi FACCT hastalarin hekimleri degerlendirme ve etkilemelerine yardime1

olma ilkesini benimsemistir (www.facct.org).

Bu ve benzer amaglarla hizmet veren organizasyonlar; standartlagtirilmig
bakim yontemleri olan belirli bazi hastaliklar (6regin seker hastalign) igin temel
uygulama siirecinin takip edilip edilmedigi, hekimlerin hastanin saglik hizmeti
kararina hastay1 dahil edip etmedigi, hekimin hastalarinin semptomlarini iyi ydnetip
yonetemedigi ve hekimleriyle ilgili ulaglabilirlik, iletisim becerisi ve
giivenilirlikleriyle ile ilgili diigiinceleri gibi konularda degerlendirme yapabilecekleri
bilgi ortamlar1 sunarlar. Ayni1 zamanda bu tip organizasyonlardan, hastane, tekli ve
coklu hekimlik bazinda hekimlerle ilgili degerlendirmelere de ulagmak miimkiindiir.
(Terry; 2000)

2.7.2. Degerlendirmede Kullanilan Araglara Gore Hekim Performansinin

Degerlendirilmesi

2.7.2.1. Standartlastirilmig Hastalar Yontemi

Standartlagtirilmis hastalar (Standardized Patients), hekim performansinin
degerlendirilmesinde en ¢ok bagvurulan yontemlerden biridir. Standartlagtirilmig
hastalar tibbi egitim, degerlendirme ve aragtirmalarda bir aract olarak, gercek

hastalarin fiziksel ve hikayeleriyle ilgili bulgularini temsil etmek tizere egitilmis
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kisilerdir (WEB: http://www.medlib.iupui.edu/nwcme/strdzdpatnt.html). Bu yéntem
aynt zamanda tibbi egitimde de kullanilmaktadir.

Standartlastirilmis hastalar yontemine literatiirde oldukga sik rastlanmaktadir.
Bu yontem birden fazla degerlendirme y6nteminin bir arada oldugu bazi

calismalarda kullanildig: gibi yalniz bagina da kullanilmaktadir.
Standartlagtirilmis hastalar {i¢ grupta siflandirilabilirler:
1- Gergek saglik problemleri olan kisiler,

2- Daha onceden saglik problemi olup da hastalifin semptomlanyla ilgili

bilgisi olanlar,
3- Bagka kisilerin fiziksel ve hikdye bulgularini canlandiranan kisiler.

Oncelikle standartlastirilmis hasta rolii oynayacak kisiler hastalikla ilgili
hikaye, fiziksel muayene bulgulari, hasta tesiri (patient affect), ve vizit boyunca hasta
tarafindan sorulabilecek standart bir takim sorularn &gretildigi bir egitimden

gecirilmektedirler.

Standartlastirilmis hastalar yontemi dogrudan gézlem yapilan bir performans
degerlendirme tiiridiir. Degerlendirmeler, standartlagtirilmis hastalarin hekimle olan
vizitinin ardindan, hekimin davranis ve tutumlarini igeren ve dnceden hazirlanmig bir
anket ya da kontrol listesinin doldurulmasi ve bunlarin skorlanmasi seklinde
gerceklesir. Bazen de bu anket ve kontrol listeleri vizitin goriintiilii ya da sesli
kayitlarini inceleyen bir yoOnetici, es dlizey calisan bir hekim, miifettis ya da bir

egitmen tarafindan incelenir.

Tamblyn ve digerlerinin (1997) Kanada, Montreal’de yaptiklar galismada
standartlagtirilmis  hastalar yontemi kullamlmistir,. Bu yontemde 6ncelikle
performans degerlendirme ¢aligmasina dahil edilecek hastalik tipleri belirlenmis,
daha sonra da standartlastirilmig hasta rolinii oynayacak kisiler segilmigtir.
Standartlagtirilmis hasta yonteminde hekimin standartlagtirilmis hastanin kimligini
bilmemesi ve performans degerlendirmenin birincil 6zelliklerinden biri olan
“degerlendirilenlerin, degerlendirme ¢aligmasindan haberdar olmasi gerekliligi”nden

ottirti hekimlere bu tiir bir ¢alismay1 desteklemek tizere goniillii olup olmadiklari
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sorulmali ve ancak bu onaym ardindan standartlagtirilmig hastanin ziyareti

gergeklestirilmektedir.

Degerlendiriciler ve standartlastirilmis hastalar vizitin ardindan vizit kontrol
listesini (Sekil: 7) ve uygunluk kontrol listesini doldururlar (Sekil:8). Her hastalikla
ilgili 6nemli dzelliklerin daha 6nceden dahil edildigi kontrol listesi standartlagtirilmis
hasta tarafindan, uygunluk kontrol listesi ise goriinti kaydimi yapan aragtirma
gorevlisi tarafindan doldurulur. Aragtirmanin yapildig: hastanede yardim edebilecek
bir yetkilinin standartlagtirilmis hastanin vizite geleceginden haberdar olmasi
gerekmektedir. Bu gereklilik klinik vizitin yerini ayarlayabilmek ve goriintii kaydi
icin gerekli materyalin tek tarafli pencere ile gizlendigi bir ortam diizenleyebilmek
igindir.

Sekil 7: Standartlastirilmis Hasta Vizitleri Kayit Kontrol Listesinden Ornek
Maddeler (Tamblyn vd., 1997).

Durum: Gastrit
Mide problemlerimle ilgili olarak hekimin bana sorduklari Evet Hayir
1. Mide agrimin nerede yerlesik oldugu 0 e}
2. Ne kadar siiredir mide agrim oldugu 0 0
3. Kanli kusup kusmadigim 0 0
4. Digki rengimin siyah olup olmadig1 9 0O
Fiziksel muayenede hekimin kontrol ettikleri Evet Hayir
1. Kan basmcimi ald: 0 0
2. Karnim elleriyle kontrol etti 0 0)
3. Rektal muayene yapmak istedigini sgyledi ya da evde uygulamam igin

hemocult testi geridi verdi O 0o

Ornek olarak anlatilan ¢alismadaki “Uygunluk Kontrol Listesi Formu” &rnek
maddeleri, kalgada osteoartirit olmas1 muhtemel kronik episodik kalga agris ile ilgili
olarak belirlenmistir. “Uygunluk Kontrol Listesi Formunda” performans skorlari
asagidaki kriterlere gére derecelendirilmektedir :

o lgerik tutarliligi: Dogrulukla sunulan belirleyici niteliklerin ortaya gikarilma
yiizdesi,
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e Durum tutarlilifi: Tutarliligina bakilmaksizin uygun durumlar altinda ifade

edilen temel belirleyici niteliklerin yiizdesi,

o Icerik ve durum tutarliligy: ifade edilenlerin durumu ve igerigi dogru oldugunda

temel belirleyici niteliklerin yiizdesi.

Sekil 8: Uygunluk Kontrol Listesi Formundan Ornek Maddeler (Tamblyn vd., 1997)

Durum: Kalga Agrist
Klinik Belirleyici Nitelik Igerik Ornek Soru Durum
Dogru/Yanhs Dogru/Yanhs
1. Sag kalgada afr o O  Sorulmadan anlatildi 0] 0]
2. Kalgadaki agr hareketle
daha da kotiilesmekte 0] O  Sorulmadan anlatild: 0 0
3. Son 5 yildir kalgadaki agr1
yavas yavag kotliye o o Ne kadar stiredir? o o
gidiyor Nasil, ne zaman bagladi?
4. Agn kasikta degil
kalganin yan arka o o Nerede? 0 0
tarafinda hissediliyor Hissettiginiz yeri gsterin
5. Yarim mil ylirliyebiliyor, Agridan 6tiirii neleri
2 kat merdiven ¢ikmak o 0 yapamiyorsunuz? 0 0
daha fazla agriya neden Ne kadar egzersiz
oluyor, kosamiyor yapabiliyorsunuz?

X-ray yaptirdimiz mi1? Bu
0] O  problemden 6tiirii herhangi bir 0 0]
test yaptirdiniz m1?

6. 6 ay onceki X-ray
normaldi

Standartlagtirilmis hastalarla yapila ¢aligmalarda bazen de performans Slgiim
kriteri olarak hekimlerin vizit yaptiklari hastalarin “standartlagtirilmis hasta”
olduklarma dair siiphelenme ve bunu belgeleme yiizdeleri kullanilabilmektedir.
(Braun vd., 1998)

Costanza ve digerlerinin (1999) yaptiklari arastirmada, hekimlerin g6giis
taramas1 ve klinik gogiis muayenesi ile ilgili danigmanlik becerilerini gelistirmeye
yonelik bir egitimin ardindan, performanslarindaki degisimin kontroliinde,
standartlagtirilmis hastalar ile hekimin bilgi ve tutumlarla ilgili olan girdigi yazili,

siavlarin sonuglar degerlendirilmistir. Teshis ve tedavi siireci 6 agamaya boliinmiis
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ve hekimlerin standartlagtirilmis hastay: bir asamadan bir sonraki asamaya gegirme
becerisi performans Olgilitii olarak alinmustir. Sekil 9’de hastamin diizenli olarak
mamografi yaptirma tutumunun gelismesi siirecindeki agamalar, hastanin saglik
diizeyi ile ilgili tutum ve davraniglarim1 olumlu yo6nde degistirmesinde hekimin

etkililigini gostermesi agisindan &rnek olarak verilebilir.

Sekil 9: Hastada mamografi yaptirma tutumunun geligmesi stirecindeki asamalar

(Costanza ve digerleri, 1999)

Asama 1 Asama 2 Asama 3 Asama 4 Asama 5 Agsama 6
s s . Harekete Devam
Farkinda Degil Ilgilenmiyor Kararsiz Kararli geomis ettiriyor

Mamografinin Mamogram  Mamogramla Gelecekte Mamogram  Diizenli

<  amacini ve yaptirmayla  ilgili aktif mamogram igin bir araliklarda

E doBastyla ilgili ilgili kisisel  aragtrmave  yaptirma randevu almig mamogram

§ anlay1g bir takdirin danigmanlik  konusunda yaptirtyor
olmamast olmamasi alma kararli

Standartlastirnilmis hastalarin hem egitim hem de performans degerlendirme
amagh kullamldig: bir baska galigmay1 Colliver vd., (1991) yapmustir. Bu ¢alismada
mezun olma durumundaki tip Ogrencilerinin klinik stajlarinin ardindan klinik
yeterlilikleri i¢in performans degerlendirme ¢aligmasi yapilmig ve bunu yaparken
standartlagtirilmig hastalar metodu kullanilmigtir, Aligtirmalar yoluyla rutin olarak
degerlendirilen klinik yeterliliginin bilegenleri; standartlastirilmis hasta tarafindan
degerlendirilen kontrol listesinden toplanan veriler ve &grenciler tarafindan
hazirlanan yazili cevaplar yoluyla degerlendirilen ¢aligma hipotezleri, veri yorumu,

test segimi, test yorumu, tani koyma, yonetim ve ¢aligma bilgisinden olusmaktadir.

Standartlagtirilmis ~ hastalar  saglik  hizmeti  bakuim  kalitesinin
degerlendirilmesinde de kullanilabilirler. Bununla birlikte hastanin hastalik
seyrindeki degiskenlik hekimin bakim skorlarim olumsuz etkileyebilir.

Degerlendirmede normal hastalar yerine standartlagtirilmis hastalarin
kullanilmasi diger yontemlerin ortaya koydugu baz: simirliliklar: kaldirmas: agisindan

daha avantajlidir. Hekimin standartlastirilmig hastanin gelis zamamni, kimligini ve
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degerlendirilen hastalifin ne oldugunu bilmemesi, degerlendirmedeki olumsuz
etkileri ortadan kaldirir. Ayrica degerlendirme yapilirken hastalar ve hastaliklar
arasindaki farkliligin  hekimler arasinda karsilastirma yapmay: zorlasgtirmasi

problemini de ortadan kaldirmaktadur.

Standartlagtiriimig hastalar yonteminde bir rol oynama ve bunu yapabilmek
icin bir fiziksel diizen hazirlama s6z konusu oldugu i¢in mekénla ilgi problemler de
yasanabilir. Standartlagtirilmis hastalarin, tibbi bakim ve iletisimi igeren karmagik

stireci dikkatlice g6zlemesi ve benimsemesini gerekmektedir (Ram, 1991).

2.7.2.2. Giriintii ve Ses Kayitlarii Kullanma

Goriintii ve ses kayitlarinin incelenmesi, standartlagtirilmig hasta yénteminde
ve es dlizey calisanlar degerlendirmelerinde bir arag¢ olarak kullanilmaktadir ve bir
dogrudan gozlem tiirtidiir. Dogrudan gozlem; standartlagtirilmig hastalar, es diizey
degerlendiricilerin uygulamay1 teftisi ya da uygulamamin yapildigi yerde goriintii
kaydetme yontemleriyle yapilabilir. Kayitlar, profesyonel tip diinyasindaki giinliik
mesleksel uygulamalara ne kadar gok yaklagirsa, dogrudan gézleminin o 6lglide
yikksek gegerliligi olur. Goriintli kayitlari, egitilmis degerlendiricilerin gergek
uygulamay1 bolmeden degerlendirme yapabilmelerini saglar. Ancak yine de hekimin
ve hastalarin goriintiiye alinmasindan kaynaklanan “izleyen etkisi” ile y&ntemin

gegerliligi etkilenebilir (Ram, 1991).

Muayene ya da diger mesleksel uygulamalarin goriintii ve seslerinin
degerlendirme amagh ya da herhangi bagka bir sekilde kullanilmak tizere, hekim ya
da hastanin haberi olmadan kaydedilmesi kabul edilemez bir durumdur. Calisanlarmn
degerlendirildiklerinden haberdar olmalar1 ve degerlendirmenin ydntemini bilmeleri,
performans degerlendirmenin amaglarini gergeklestirebilme ve temel kisisel haklari
koruma agisindan olduk¢a onemlidir. Aym sekilde ses ya da goriintii kayitlarmm
hastanin bilgisi olmadan alinmasi hasta haklarindan “bilginin gizli tutulmasi”
gerekliligi ilkesine uygun diismemektedir. Ulkemizde bu hak Saglik Bakanligi’nin
Hasta Haklar1 Yénetmeligi 4. Boliim 23. Maddesinde” “Saglik hizmetinin verilmesi

* Resmi Gazete 01.08.1998 Say1: 23420
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sebebiyle edinilen bilgiler, kanun ile miisaade edilen haller disinda, hicbir sekilde

agiklanamaz” ifadesiyle yer almaktadir.

Bu y6ntemin kullanildig: bir bagka ¢alisma da Ram’in (1991) GP’ler* igin
yaptig1 performans degerlendirme ¢alismasidir. Calisma igin goniilli olan hekimin
ofisi ve muayene odasina birer kamera yerlestirilmis ve kaydin baslatilmasindan
hekim sorumlu olmustur. Hasta kabuldeki goérevli, gelen hastaya, goriintii ¢ekimini
anlatmis ve ¢ekimi kabul ya da reddiyle ilgili formu doldurtmustur. Onceden kabul

edip bu kararindan vazgegen hastanin bant kayitlar silinmigtir.

Elde edilen gorinti kayitlarinin incelenmesi bazi ¢aligmalarda rasgele segim
yontemiyle ya da tiim bantlarin izlenmesi seklinde olurken, bir kisim ¢aligmada da
uygulamanin belirli baz1 6zellikleri tagidigi kayitlar secilmigtir. Kayitlardan uygun
konsiiltasyonun segilmesi, kaydedilen uygulamalardan performansi degerlendirmek
icin gercege en uygun olanimi belirlemek ic¢in gereklidir. Yine aym g¢aligmada
degerlendirmede kullanmak tizere ¢aligmada her hekim i¢in 16 hastayla ilgili g6riintii
kaydi segilmigtir. Bu se¢im agagidaki 10 kritere gére yapilmigtir:

1. En az 8 vakanin birbirinden farkl1 olmasi,
2. Ik 5 video kaydinin degerlendirmeye alinmamast,
3. Segilen en az 8 vakanin kabul edilen y6nergeye uygun olmasi,

4. Segilen vakalarin ICPC hastalik listesinde en yiiksek prevelansin oldugu
hastaliklarin bulundugu 5 béliimdeki (D, K, L, R, S) hastaliklara dahil olmasi,

5. Enaz 14 uygulamanin S ile 15 dakika arasinda siirmesi,
6. En geng hastanin 18 yagin altinda, en biiyiik hastanin 65 yagin tistiinde olmasi,
7. Kadin hasta sayisinin 6 ile 10 arasinda olmasi,

8. En az 8 konstiltasyonun ilk kez gelen hastayi, en az 4 konsiiltasyonun kontrol

muayenesine gelmis olmasi,

9. En fazla iki vakanin, ikiden fazla nedenden dolay1 hekime gelmis olmasi,

" Amerikan ve Ingiliz Saglik Sistemi’ne gore General Practitioner; aile hekimligi, dahiliye, pediatri,
halk saglig1 gibi gok fazla uzmanlagsmamig genel tipalanlarindaki hekimler i¢in kullanilmaktadir,
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10. Sadece psikososyal problemi olan en fazla iki vakanin olmasi.

Hekim  performansinin = degerlendirilmesinde  gériintii  kayitlarinin
kullanilmasi, hekimin ve hastanin dogru ve tam bilgilendirildigi, kayit diizeninin
uygulamanin dogalligin1 bozmayacak bir sekilde gergeklestirildigi ve kontrol listeleri
yoluyla dosyalandirildig1 durumlarda etkili bir ara¢ olabilmektedir.

2.7.2.3 Hekim Rapor Kartlar1 Ve Cizelge Takibine Bagvurma

Hekim rapor kartlar1 (physician report cards), iginde hekimler hakkinda, yas,
cinsiyet, uzmanlik alani, ¢aligma siiresi, egitim gordiigii okul, hasta tatmin skoru,
mesleksel basar1 ve basarisizliklari, hastalarinin hastalik ve demografik 6zellikleriyle
ilgili profili, varsa hekimin malpractice durumu, performans degerlendirme skorlar
gibi bilgilerin oldugu veri tabani sistemleridir. Bu belgeler hekimin ¢alistig1 hastane,
bagimsiz ¢aligan hasta haklarim koruma sirketleri, managed care” sirketleri, tip
birlikleri, HMO’lar, hekimin es diizeyleri, kdr amaci giitmeyen bir takim &rgiitler
tarafindan hazirlanabilirler. Baz1 rapor kartlar1 dahili kullanim (hekimin g¢alistig:
hastane, hekimle ilgili bilgileri toplayan kurum, devlet) i¢inken, bazilan smirh olarak
hastalarin kullanimina agiktirlar. (Nelson, 1995) Rapor Kkartlari, etkili ve kaliteli
saghk hizmeti vermek i¢in planlamalar yapan kisi ve gruplara yardim etme amaci
glitmektedirler. Bununla birlikte saglik bakimi igin ulusal standartlar kurma amaci
gliden 6zel kesime ve devlete hekimin saglik hizmeti sunum performansi ile ilgili

bilgi saglar.

Rapor kartlar1 ayni1 zamanda hastaneler igin de diizenlenmekte ve bir dlgiim
sistemi olarak kullanilmaktadirlar. Hastane rapor kartlari hasta taburcu oranlari,
fiyatlar, hasta gesitliligi, hastalifin siddeti, ortalama yatis giinii, morbidite, mortalite,
klinik ve poliklinik bakimi ve hasta tatminini igerir (Siha, 1998).

Hekim ve hastane rapor kartlarindaki bilgiler agagida siralanan alti kaynaktan
bilgi almaktadirlar (Thompson, 1998):

* Saglik Yonetim Sistemi (ABD)
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1- Es diizeylerin yaptiklar1 performans degerlendirmeleri: Hekim komitesinin ayni

masa etrafinda toplanip, hasta dosyalarini incelemesi gibi,

2- Veri olmaksizin hazirlanan agik uglu raporlar: Omegin “bu ay tiim hastalarn

tedavi siiregleri uygun yiiriitildii” gibi destekleyici bilginin olmadig: ifadeler

3- Sonug ifadesi olmayan ham data: Hastane kayitlari, klinik raporlar, hastalarin

diger hastanelere gegis nedenleri gibi,

4- Hekim faktoriinii diglamayan istatistiksel raporlar: Herhangi 2 hastanenin

karsilagtirilabilmesini saglayan, 6rnegin operasyon sonrasi enfeksiyon oran gibi,
5- Cikt1 analizleri: Beklenen &liimlerle, gergeklesen oliimlerin karsilagtirilmasi gibi,

6- Mevcut yonergelere veya klinik protokollere gére yapilan meslek icralarnin

raporu

Rapor kartlar1 hekim ve hastaneyle ilgili dogru, eksiksiz, yansiz bilgi
toplamay1 gerektirir. Birgok hekim bilgi toplamanin giivenilmez oldugunu, 6nyargili
kullanildigini, klinik otonomileri i¢in bir tehdit unsuru oldugunu diistinmektedirler.
Yoneticiler hekimlere verileri kendi mesleklerinin uygulamasinda iistiinliik

gelistirmeleri i¢in bilgi verme vasitasi olarak anlatmalidirlar (Lloyd,1999).

Hekimin hastasiyla ilgili en son kontrol bilgilerini yeterince hatirlamasi
miimkiin olmayabilir ve iyi organize edilmis kayitlar gerekmektedir. Kronik
hastaliklara gore hekim degerlendirmesi yapildiginda hasta izleme kartlari, koruyucu
hekimlik i¢in ise ¢izelge takipleri kullanilabilmektedir. Degerlendirme igin segilen
unsurlar, -6rnegin hipertansiyonun takip ve koruyucu tibbi gerektiren kronik bir
durum oldugu- viicut afirhigi, kan basmci, serum lipidleri, gogiis kanseri
kontrollerinin gerekliligi anlagmazlik ve tartigmay1 igerir. Bunun gibi teshis ve tedavi
yontemleriyle ilgili birlige varilmis alanlardaki her tiirlti aktivite; bir protokole
baglilik geregi olmaksizin onaylanir ve taninir (TAPP, 2001).

Hekim rapor kartlar1 yoluyla hekim degerlendirmesinin yapilmasi konusunda
Kanada’da yapilan bazi ¢aligmalar 6rnek olarak verilebilir. Bu tiir degerlendirme
calismalarinda akreditasyon kurumlari bazi belirlenmis net kriterleri kullanarak

uzman ve uzman olmayan hekimler i¢in hastane iginde rasgele se¢ilmis 20-30 adet
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tip kaydi yardimiyla hekimleri degerlendirmektedirler. Bu degerlendirme
yonteminde es diizey degerlendirme ve halka agik tip kayitlann birlikte
kullanilmaktadir. Buna gore segilen hekim egitim, demografik ve uygulama
profilinin ortaya ¢ikarilmaya g¢alisildig1 bir anket doldurmaktadir. Degerlendirmeyi,
degerlendirilen hekimle ayni uzmanlik alanindan egitilmis bir editdr ytirtitmektedir.
Editér degerlendirmeyi yiriitiirken hekimin doldurdugu anketi ve tip kayitlarim
birlikte g6z dniinde bulundurmaktadir (Dauphinee, 1997).

Hekim rapor kartlarina Internet tizerinden ulagmak miimkiindiir. Baz1 6zel
sirketler ya da kir amagsiz Orgiitler bu tlir degerlendirmeleri, online olarak
yapmaktadirlar. Bu degerlendirme siirecinin i¢ine hastalarin internet {izerinden
hekimiyle ilgili skorlama yapmasi, hekimin tedavi ettigi hastaliklarin genel profilinin
olusturulmasi ve bilgilerin karsiliksiz ya da belirli bir ticret karsilifinda hastalarla
paylasilmas: dahildir.

2.7.2.4. Ciktilara Gore Performans Degerlendirme

Kamu ve 6zel kesimde saglik hizmetlerinin maliyetleri her gecen giin 6nemli
bir bicimde artmaktadir (Kavuncubagi, 2000). Bu gelismeler verimlilik kavraminin
Onemini glindeme getirmektedir. Verimlilik bir kurumun mevcut kaynaklarini ne
derecede iyi kullandiginmi gostermektedir. Genel bir tanimlama yapilirsa verimlik, bir
firetim ya da hizmet sisteminin tirettigi ¢ikt1 ile bu ¢iktiyr yaratmak i¢in kullanilan
girdi arasindaki iligkidir.

Hekim performansinin degerlendirilmesinde bir diger yontem ¢iktilara gére
degerlendirmedir. Bu yonteme gore hekimin performansi hizmetin niceligiyle
olgtltr. Bu ¢iktilara; poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi, ameliyat sayisi, yazilan
regete sayisi, istenen tetkiklerin sayisi, yatis siiresi, 6len hasta sayist 6mek olarak
verilebilir. Bu ¢iktilardan bazilar1 tek basina degerlendirmeye alinabilirken bazilari
oran analizi, regresyon analizi, veri zarflama analizi gibi verimlilik 6l¢lim yéntemleri

kullanilarak iglenir ve anlaml sonuglara ulagilir.
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Her hizmet hatti, organizasyonun i¢inde nerede olduguna bakilmaksizin hasta
popiilasyonun g¢iktilarindan sorumludur. Bu dl¢timler sistemin hedeflerini ve hastanin

ihtiyaglarim karsilamada hekimin etkinligini 6lgmelidir (Siha, 1998).

West (1999) yaptigi ¢alisgmada Breast Care Center, St. Joseph Hospital
California Kliniginde hekimlerin genel performans profilinin ¢ikarilmas1 amaciyla
faaliyet alanlar1 olan gogiis kanseri ile ilgili etkinliklerini, hizmet g¢iktilarim
kullanarak degerlendirmistir. Caligmada hekim performansinin 6l¢timiinde; timdriin
biiyiikliigiine bagli hayatta kalma siiresi, hastalifin asamalarina bagl hayatta kalma
siiresi, yeni teshis konulmus erken dénem go6giis kanserlerinin ylizdesi, gégiis kanseri
teshisinin nasil konuldugu (FNA & Core ya da biyopsi) yeni teshis konulmus g6giis
kanserlerinde g6giis alinmadan (korunarak) cerrahi miidahale kriterleri
degerlendirilmigtir.

Siha, (1998) ¢1kt1 6l¢timlerini beg grupta toplamaktadir: (Sekil: 10)

Sekil 10: Cikt1 Sl¢timleri (Siha,1998)

Bilesen  Gosterge Olgiim
Maliyet Kullanim Kalis stiresi
Kaynak tiiketimi Faturalandirilan her vaka
Verimlilik Diger hizmet sunanlarla kargilagtirma
Hizmetin uygunlugu Gerekli olan hizmet sunulur ve sunulan her hizmet
gereklidir
Kalite Mortalite ve morbidite Oranlar: izleme
Teknik beceriler T1ibbi bilgi, ustalik ve dogru karar vermeyi isleme tabi
tutma becerisi
Etkililik Kritik karar verme yollarina uyma
Hizmet  Hasta hareketi Bagka bir hizmet sunana gitme orani
Ulagma Ulasilabilirlik
Empati ve nezaket Aileye verilen bilgi ve egitim
Hasta tatmini Hasta arastirmasi

Hasta konforu (rahatligy) Ginlitk yasamdaki fonksiyonlarma yiikselebilme

Hizmetin kisisel yonit Hasta aragtirmasi

Hizmet ¢iktilarmin kullamldigi Pai ve digerlerinin yapmis (2000) oldugu

calismada siniizit hastalarinin tedavisinde hekimler arasindaki etkinligin Gl¢limii
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yapilmis ve hekimler birbirleriyle karsilastirnlmiglardir. Verilerin VZA ile islendigi
bu ¢alismada verilen hizmetler (yliksek, orta, diisiik siddetli hastalar), kullanim
(birinci basamak vizitler, uzman vizitleri, acil vizitleri, regeteler, laboratuar
prosediirleri), ortalama maliyet (birinci basamak hekim &demeleri, acil 6demeleri,

regete 6demeleri, laboratuar prosediirleri 6demeleri) kriterleri kullanilmistir,

Ciktilarin VZA ile degerlendirildigi bir arastirmaya gore; degerlendirme, her
hekimin tibbi uygulamalarda en iyi (doyurucu) ¢alisan hekimler kadar verimli
calistiginda, 6nemli miktarda paranin tasarruf edilecegi hipoteziyle biitiinlesmektedir.

(Chilingerian, 1995)

Frankel ve Sterne’nin (2000) Ingiltere’de G.P.’lerdeki hasta 6liim oranlariyla
ilgili yaptif1 aragtirmada toplam vakalar ve bunlarin arasindan 6liim olasihig:
olanlarin sayist % 99’luk giivenilirlikle hesaplanarak, bir hekimin bir yil i¢inde
hastalarindan 6lmesi beklenenlerin sayisi istatistiksel olarak saptanmis ve 6len
hastalarinin sayis1 bu sayinin iizerine ¢ikan hekimlerin durumlarinin incelenmesi

gerektigi yorumlanmusgtir.

2.7.2.5 Ciktilara Gére Performans Degerlendirmede Bir Ol¢iim Araci
Olarak Veri Zarflama Analizi

Bir orgiitiin elinde bulundurdugu girdi bilesimini en uygun bicimde kullanarak
olanakli olan en g¢ok ¢iktiyr tiretmedeki basarisi teknik verimlilik, girdi ve ¢ikt1
fiyatlarimi gdz oniine alarak en uygun girdi bilesimini segmedeki basarisi fiyat
verimliligi ve uygun olgekte iiretim yapmadaki bagarisi da dlgek verimliligi olarak
tanimlanmaktadir.

Veri zarflama Analizi-VZA (Data Envelopment Analysis-DEA), birden fazla girdi
ve giktiya sahip Orgiitler kiimesinde, hem girdilerin hem de ¢iktilarin nesnel bicimde bir
verimlilik indeksi iginde birlestirilemedigi durumlarda géreceli verimlilik Slgiimii i¢in

kullanilan bir yontemdir.
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VZA benzer karar alma birimleri arasinda, gézlenen girdi ve g¢iktilar1 esas alarak
géreceli verimlilik Slglimiinii saglayan bir teknik olarak goriilmektedir. Goreceli
verimlilik, gergekte karar alma birimleri arasinda karsilagtirmayi igerir. Bu
karsilagtirma, {iretim fonksiyonlar: ile ilgilidir. Genel anlamda tiretim, girdilerin ¢ikt1
{iretimi icin birlestirildigi fiziksel doniisiim stirecidir. Uretim fonksiyonu, verili
teknikler kiimesi (teknoloji) i¢inde tiretken doniiglim olanaklarini tamimlayan teknik
iligki olarak yorumlanabilir. Benzer yorum, maliyet fonksiyonu i¢in de gegerlidir

(Ganley, Cubbin, 1992).

VZA, gozlenen girdi ve ¢ikti miktarlarina dayali olarak bir verimlilik sinirt belirler.
Sinir kelimesi, olast gozlemler kiimesinde alt sinir (bound) ortaya koyar. Yani sintrin
altinda yer alan bir iiretim durumunda maliyetler de maliyet simrimin altinda yer
alacaktir. Her hangi bir karar alma biriminin bu sira uzaklig1 o karar alma biriminin

goreceli verimliligini ortaya koymaktadir.

2.7.2.5.1 Veri Zarflama Analizi Yaklasimimin Grafik Gosterimi

Veri Zarflama analizinin mantig1 grafik gosterimle daha kolay anlagilabilir.
Ornegin 7 hekimin aym miktarda girdi kullanarak Tablo 1’de verilen miktarlarda
ameliyat ve poliklinik hizmeti {irettigi varsayilsin. Tablo 1’deki degerler grafige
dontistirtldiigiinde, Sekil 11°deki grafik elde edilir.

Tablo1. Hekimlerin G6zlenen Ciktilari

Hekim Poliklinik sayisi Ameliyat sayisi
H1 1500 200
H2 1500 500
H3 1800 350
H4 2500 450
HS5 2500 300
H6 3500 200
H7 3000 375
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Sekil 11: VZA’ya goére ameliyat sayis1 ve poliklinik sayis1
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Sekil 11°de kalin ¢izgi verimlilik sinirini ifade etmektedir. Bu ¢izgi iizerinde bulunan
birimler (H2, H4, H7, H6) teknik performansi tam olan birimlerdir. Diger birimler
ise teknik olarak performansi diisiik birimlerden olusmaktadir. Ornegin H1 nolu
birim teknik performans: en digik birimlerden birisidir. Bu birimin teknik
performansinin yiiksek olabilmesi i¢in ameliyat sayisini a birim, poliklinik sayisini

da b birim artirmasi gerekmektedir.

2.7.2.5.2. Veri Zarflama Analizinin Matematiksel Gosterimi

Veri Zarflama Analizi ydntemi, dogrusal programlama y6nteminin gelistirilmis
bir bigimidir. VZA, gercek faaliyetlerin incelenmesine dayali olarak girdi ve ¢iktilar
arasinda optimum bilesimi saglamaya yonelik dogrusal programlama yonteminin
kullanildigr bir tekniktir (Ozcan, Luke, Haksever, 1992: 784; Lynch, Ozcan, 1994:
208).

Bir veri zarflama analizi programi, dogrusal programlama yaklagimiyla soyle

formiile edilebilir;
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U; : Karar biriminin r. ¢iktisimin agirhis (r= 1...s),

Yo : Karar biriminin r. ¢iktisi,

Vi : Karar biriminin i. girdilerinin agicthig: (i= 1....m),
Xio : Karar biriminin r. girdilerinin miktari,

Y, : Diger karar birimlerinin girdi agirliklari (= 1....s),
Vj; : Diger karar birimlerinin ¢ikt1 agirliklari (i= 1....m),
Xjj : Diger karar birimlerinin girdi miktarlar1 (i= 1....m).

VZA yukanida gosterildigi gibi birden ¢ok girdi ve ¢ikti degiskenini bir
dogrusal programlama modelinde kullanarak her bir gézlem igin bir tek etkinlik
skorunun elde edilmesini saglamaktadir. Dogrusal programlamanin sonucunda amag
fonksiyonu degeri 1’¢ esit olan karar birimleri “etkin”; amag fonksiyonu degeri 1’den
kii¢iik olanlar “etkin olmayan” olarak nitelendirilmektedir. Yukarida verilen dogrusal
program ¢6ziildiigiinde, amag fonksiyonu degeri 1'e esit olan hastaneler verimli, amag
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fonksiyonu degeri 1'den kii¢iik olanlar ise verimsiz olarak nitelendirilecektir. Bu ¢6ziim
stireci yineleyici (iteratif) ozellik gosterir: her hastanenin igin bir program yazilarak

¢oziiliir.
2.7.2.5.3 VZA'nin Dogrusal Formiilasyonu

2.7.2.5.3.1 Girdiye Yonelik VZA Programi

Girdiye yonelik VZA modeli, en fazla ¢iktiy1 elde edebilmek i¢in gerekli en
uygun girdi bilesimini ortaya koyar. Bagka bir deyisle belirli bir ¢ikt1 bilegimini en
etkin bir sekilde iiretebilmek amaciyla kullanilacak en uygun girdi bilegsiminin nasil
olmas1 gerektigini arastirir. Saglik isletmelerinde politika belirleyiciler hastanelerin
ciktilarindan ¢ok hastane girdileri tizerinde kontrol giictine sahip olduklarindan
genellikle girdiye yonelik VZA kullanmaktadirlar (Ozcan ve digerleri, 1996:61).

Girdiye yonelik VZA modeli asagidaki gibi yazilabilir (Yolalan 1993: 33).

5 N M
E, =Mina— ngi" - ng:

=1 =]
KISITLAR

Z Xijﬂj +s5, —aX,; =0 i=12..m )
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o
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=1
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3 >=0 j=1,2..n @)

s >=0 i=1,2..m 3)
st >=0 r=1,2...p (6)
Bu esitlikler kiimesi iginde;

a : Girdiye ait biiziilme katsayis1 (a € (0,1]),

Yz : B karar verme birimi tarafindan {iretilen r. ¢ikti,

Xiz : B karar verme birimi tarafindan kullamlan 1. girdi,

Y, : jkarar verme birimi tarafindan tiretilen r. ¢ikti,

Xjj ] karar verme birimi tarafindan kullanilan i. girdi,

% : Jkarar alma biriminin yogunluk degeri

si : B karar alma biriminin i. girdisine ait verimsiz kullanilan girdi miktari
s, : B karar alma biriminin r. ¢iktisina ait yetersiz tiretilen ¢ikt1 miktari

e . Enkiictik pozitif sayiy1

gostermektedir.

Bu program aracili: ile herhangi bir karar alma biriminin girdilerinin ne kadar

azaltilabilecegi arastirilmaktadir. Eger bu karar alma birimi verimli, yani Eg=1 ise,

kuskusuz girdilerde herhangi bir azaltma s6z konusu degildir. Zira herhangi bir israf

(slack) bulunmamaktadir. Bir karar alma birimi verimsiz ise Eg degeri 1'den kiigiik
olacaktir. Bu durumda o karar alma biriminin baz1 girdilerini verimsiz kullandig:
dolayisiyla girdilerde azaltma yapilabilecegi soylenebilir. Azaltilmasi olanakli girdi
miktarlari, o karar alma biriminin referans (karsilastirma) kiimesinde yer alan, yani
verimlilik simir1 veya ylizeyi lizerinde yer alan karar alma birimlerinin dogrusal
bilesimlerine gére belirlenir. Bu bilesime gore verimsiz karar alma biriminin kuramsal

girdi ve ¢ikt1 vektorleri bulunur. Bu vektorler s6yle hesaplanabilir:
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XXB =x),
YXB =y),

Kuramsal birimimin girdi ve ¢ikt1 miktarlar $6yle de bulunabilir:
X =aX® -5
YEB =qY® + 5"
Buna gore; etkin olmayan karar alma birimi, girdi vektorii [(1-a)X® +s'] (fazla
girdi -excess input) kadar azaltmak ve ¢ikt1 vektoriinii de s* (yetersiz iiretilen giktr)
kadar artirmak kosuluyla etkin duruma gelebilecektir.

2.7.2.5.3.2 Ciktiya Yonelik VZA Program

Ciktiya yonelik VZA modelinin temel amaci: belirli girdi bilesimi iginde en
fazla ¢iktinin nasil tretilebilecegini belirlemek olarak 6zetlenebilir (Yolalan 1993:

43). Bu modelin temel esitlikleri agagida verilmistir.

m P R
Es=MaxB+e ), oi +£). o (0
i=1 r=1
Kisitlar:
n
Y Xi® -0 -Xp=0 (i=1,2..m) Q)
i=1
n
D YiE-6 -2Ys=0 (=1,2..m) €))
j=1
® >=0 (=1,2...1n) @)
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o >=0 (i=1,2...m) )

of >=0 (r=1,2...Dp) (6)
Bu programda;
a : Ciktiya ait genigleme katsayisi

X;z : B karar alma birimine ait i. inci girdi,

Y : B karar alma birimine ait r. inci ¢ikti,

Xi : Diger karar alma birimleri tarafindan kullamlan i. inci girdi
Y, : Diger karar alma birimlerinin {irettigi j.inci ¢ikts,

®; : j.incikarar birimine ait yogunluk degeri,

o; : B karar verme birimine ait yetersiz ¢ikt: degeri,

of : BXkarar verme birimine ait verimsiz girdi degeri,

¢ : Enkigik pozitif say (10).

2.7.3. Degerlendirmede Birden Fazla Yontemin Kullanilmasi

Hekim performansinin degerlendirilmesi, kimi zaman da birden fazla

degerlendirme yonteminin bir araya getirildigi bir proje olarak yfirtittilmektedir.

Birden fazla degerlendirme yontemine gére hekimlerin degerlendirildigi
¢aligmalardan biri Hall ve digerlerinin yaptigi (1999) “Hekim Bagar1 Inceleme”sidir.
Bu calismada Kanada’daki tiim hekimlerin rutin olarak degerlendirilebilecegi bir
yontemin gelistirilmesi amaglanmistir. Degerlendiriciler; hekimin kendisi, hastalar,
es diizey ¢aliganlar, hastanin gonderildigi hekimler ve hastay1 génderen hekimlerden
olusmaktadir. Kriterler Besli Likert Olgegine gore degerlendirilmistir. Bu tiir bir
degerlendirmenin maliyetleri olduk¢a yiiksek olmaktadir. (Ornegin adi gegen
calismada 1999 yili igin hekim bagina 200$ olarak gerceklesmistir) Bu tlir biiyiik
dlgekli caligmalarda yiiksek maliyetler, degerlendirmenin en az 1 yillik araliklarla

gercgeklestirilmesini zorlagtirmaktadirlar.

Israil’de Tel Aviv Physician Performance Group, tarafindan GP’lerin,
sundugu tibbin Kkalitesini Olgmek amaciyla geligtirilen Tel Aviv Hekim
Degerlendirme Aract bu tiir goklu degerlendirmelere verilebilecek bir diger 6rnektir

(http://www .tau.ac.il/medicine/Med_school/Family/Tapp/tapp.htm).
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TAPP ¢alismasi su asamalar icermektedir:
1. Degerlendirilecek olan doktorlarla isbirligi elde etme,
2. Degerlendirme aracinin bir kopyasini doktora génderme,
3. Ses ve goriintii kayit ekipmanlarini saglama,

4. Asistanlari, standartlagtinlmig hastalari, telefon goriismesi yoluyla hasta tatmini
arastirmasinda ¢alisacak memurlari, bant kayitlarin1 degerlendirenleri ve ¢izelge

denetleyicilerini egitme,
5. Tatmin arastirmasi igin bir hasta listesi olugturma,
6. Hekimlerden kendi performanslarimi degerlendirdikleri formlar: saglama,
7. Hekimlerden ses ve goriintii bantlarin1 saglama,
8. Hekimin standartlagtirilmig hastay1 génderme,
9. Cizelge takibini yapma,
10. Degerlendirmeyi 6zetleme,
11. Ortaya ¢ikanlar1 hekimle tartisma.

Calismada klinik tip, hekim — hasta iligkileri, kronik hastaliklarin takibi,
koruyucu tibbin diizeyi, ulagilabilirlik ve hasta tatmininin 6lgiilmesi amaglanmustir.
Bu ol¢timler icin ise standartlastirilmis hasta, hekimin kendini degerlendirmesi,
cizelge takibi, danigma seansinin ses ya da goriintii kayitlart ve hastalarla telefon

goriigmeleri kullanilmigtir.

Hekim degerlendirmesinin birden fazla yontem kullamilarak yapilmasi tek bir
yontemin eksik ve zayif yonlerinin diger yontemler aracilifiyla kapatilmasim
saglama firsati tamyabildigi igin avantajlidir. Ancak bu tiir performans
degerlendirme galigmalari, hem daha fazla vakit almakta, hem de hastaneye maliyeti
daha yiiksek olmaktadur.
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2.7.4. Ulke Capinda Hekim Degerlendirmesi Calismalar: Ve

Yapilandirmalar

Hekim performansinin degerlendirilmesi konusu birgok gelismis ilkede
ulusal saghk politika ve programlarina dahil edilmektedir. Bu tiir ¢alismalar konunun

Onemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Amerika’da Managed Care sirketleri g¢esitli veriler, Olglim teknikleri
kullanarak, kurumlara, kalite ve maliyet kosullar1 altinda hizmet sunanlarin
performansint Slgen, kisisel hekim profilleri rapor kartlarim yaratmaktadirlar. Bazi
programlar hekim degerlendiricileri kullanirken, bazilar1 hastane istatistikleri
kullanurlar. Veriler, fayda kullanim raporlari, hasta aragtirmalan ve miisteri-hizmet

dokiimanlar: ¢esitli alanlarin denetlenmesinde yardimei olur (Ober, 1994).

Ingiltere’de General Medical Council, iiyesi olan hekimlerin performansini
degerlendiren ve bunu asil amaci olan hasta haklarmi korumak ve halkin
hekimlerden beklentilerini  stirdirmek i¢in  gerceklestiren bir konseydir.
Degerlendirme siirecinde Oncellikle bir komite hekimle goriismektedir. Hekimin
hastalarina, memurlara, ve meslektaslarina kars:i tutum ve davramglariyla, klinik
yeterlilik ve becerisiyle ilgili sorularin oldugu bir kendi kendini degerlendirme anketi
¢alismanin kullandig1 araglan olusturmaktadir. Bu ankette 6gretme becerisi, tavsiye,
6nerme becerisi ve o anki problemi anlama ve bunlarin iistesinden gelme becerisi de
bulunmaktadir. Daha sonra 2 hekim (biri o uzmanlik dalindan), 1 veri giris
memurunun i¢inde oldugu degerlendiriciler degerlendirmeyi yapamn ¢aligtigt ve tiim
hastane alanlarm gezerek denetlemektedirler. Hekimden alt diizeydeki diger
hekimler, hemsireler, teknikerler, yoneticiler, ve hekimin bu is i¢in segilen 5
meslektasiyla formal olarak yapilandirilmig bir goriisme yapilarak degerlendirme

bilgileri alinmaktadir(Channer, 2000).
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JCHAO" Amerika Birlesik Devletlerinde saghk organizasyonlarinin
akreditasyonunu onaylamaktan sorumlu komisyondur. JCHAO ulusal bir performans
olglim sitemi gelistirmistir. Bu performans 6l¢im sistemine goére bir ¢ikti olarak
hasta; hastanenin tiim faaliyetlerinden etkilenir. Hizmet sunumunun etkinlidi ve
verimliligi; idari, kliniksel, ve destek hizmet fonksiyonlarmmn performansinin
kombine bir sonucu olarak degerlendirilmektedirler. Saglik hizmetlerinin kalitesinde
stirekli gelisim, saglik hizmetlerinin &ncelikli hedefidir. Ulusal performans 6l¢iim
veri tabam1 aym zamanda saglik isletmelerinin ¢iktilar1 paylagmast, en iyi uygulamayi
tanimlamast ve her zaman geligmekte olan performansta etkililigi takip edebilmek
i¢in gereklidir. Ancak standartlarin ve gosterge derecelerinin organizasyonlar
arasinda kullanilabilmesi igin gegerli ve giivenilir olmalar1 gerekmektedir (Braun vd.,
1999).

" Joint Commision on Accreditation of Healthcare Organizations
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3. ARASTIRMA

3.1 Problem Durumu

Saglik hizmetlerinin iiretim ve sunumunda en belirleyici unsur hekim
personeldir. Bir hastane veya diger bir saglik kurumunda, diger tiretim sistemlerini
harekete geciren, hekim kararlar1 veya davramiglaridir. Yapilan aragtirmalarda
hastane maliyetlerinin % 70-80’inin hekimlerin kararlari sonucunda ortaya g¢iktig
saptanmigtir. Bu nedenle hastanelerin etkili ve verimli isleyisini saglamak igin

hekim personelin performansinin degerlendirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Tirkiye’de hekim performansinin degerlendirilmesinde farkli metodolojiler
kullanilmaktadir. Tiirk kamu kesiminde ¢alisan hekimlerin performansi, genellikle
657 sayih Devlet Memurlar1 Kanuna dayali olarak hazirlanan Personel Sicil
Yonetmeligi esas alinarak degerlendirilmektedir. Bu degerlendirme sisteminde ise
agirlik isle ilgili davranslardan ziyade, hekimin kurumsal sistem igindeki davranis ve

iligkilerine verilmektedir.

Ozel kesim hastanelerin bir kisminda da benzer uygulamalar mevcuttur.
Ozel hastanelerde yapilan basar1 degerlendirmelerinin ise temelde hekim personelin
licretlerinin veya prim Odemelerinin belirlenmesi amacina yénelik oldugu

sOylenebilir.

Bu aragtirmada geleneksel performans degerlendirme y6ntemlerinden ziyade,
sayisal ve iiretime doniik verilerin kullanildigi bir performans 6lgiim metodolojisi
gelistirilmesi ve ornek uygulama ile modelin smanmasi amaglanmistir. Hekim
performansinin ~ Slgtimiinde  6zellikle benzer kurumlarn  performanslariin
degerlendirilmesinde kullanilan sayisal bir teknik olan Veri Zarflama Analizi (VZA)

kullanilmagtir.

VZA aracilifs ile, hekimleri performans durumlarina gére siralamak miimkiin
gorlinmektedir. VZA bu siralamayi, objektif 6lgiit olarak degerlendirilebilen
gozlenen (fiili) girdi ve ¢iktilara gore gergeklestirmekte oldugundan, VZA

sonuglarimn nesnelliginin yiiksek oldugu sdylenebilir.
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Hekim performansinin degerlendirilmesi ile ilgili Tiirkiye’de yeterli aragtirma

bulunmamaktadir. ekimlerle ilgili arastirmalarin 6nemli bir kismi, is doyumu,

motivasyon ve liderlik gibi konularla ilgilidir. YOK tez tarama béliimiinde 2000

Mayis-2001 Haziran déneminde yaptigimiz incelemeler de, hekim performansinin

degerlendirilmesi ile ilgili herhangi bir aragtirmaya rastlanilmamistir. Calismanin bu

acidan Tiurkiye’deki bu eksikligin giderilmesine olumlu bir katki yapmast da
beklenmektedir.

3.2, Degiskenler

Aragtirmada hekim performansini degerlendirmede kullanilan degiskenler sunlardir:

1.

2.

Poliklinik sayisi: Hekimin muayene ettigi hasta sayisi.
Yatan hasta sayisi: Hekimin yatirarak tedavi ettigi hasta sayisi

Toplam gelir: Hekimin sundugu hizmetler vasitasiyla hastaneye kazandirdig

gelir miktar.

A grubu ameliyat: Hekim tarafindan yapilan, agik kalp ameliyati, organ nakli
vb. tlir ameliyat sayisi. A grubu ameliyatlardan bazilar1 sunlardir: Aorta
kapak cerrahisi, konjenital kardiyak anomalilerinin diizeltilmesi, kolon
transpozisyonlari, radikal boyun disseksiyonu, trans hiatal &zefajektomi,

6zafagus atrezisi onarimi, kardiyomyoplasti.

B Grubu Ameliyat: Hekim tarafindan yapilan 6zelligi olan ameliyat sayis1. B
grubu ameliyatlardan bazilar1 sunlardir: Kemik iligi nakli, akciger
dekortikasyonu, diagrafmatik herni tamiri, kalp pili takilmasi, 6zafajektomi,
travmatik damar yaralanmas:i tamiri, trakea rezeksiyonu, karaciger

lobektomisi.

C Grubu Ameliyat: Hekim tarafindan yapilan biiyiik ameliyat sayisi. C grubu
ameliyatlardan bazilari sunlardir: Perikard tiip drenaji, sepatektomi, ventz
trembektomi, periferik arter bypass cerrahisi, plorektomi, anal striktlir,
evantrasyon, perineoplasti, kapak tlimerleri ekstirpasyonu, katarakt ameliyat.
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7.

D Grubu Ameliyat: Hekim tarafindan yapilan orta ameliyat sayisi. D grubu
ameliyatlardan bazilar1 sunlardir: Kosta rezeksiyonlari, mediastinoskopi,
torrakotomi, strenum cerrahisi, agik plevra biyopsisi, pilonidal siniis

eksizyonu, torakoskopi.

E Grubu Ameliyat: Hekim tarafindan yapilan kiigiik ameliyat sayisi. E grubu
ameliyatlardan = bazilart  sunlardir:  Endoskopik  sklerozan tedavi,
peritonoskopi, herni umblikal, rektal polipektomi, bronkoskopik laser

uygulamasi, kolpotomi

3.3. Hipotezler

Aragtirmada kurulan hipotezler sunlardir:

1.

Uretilen A grubu ameliyat sayis1 bakimindan, teknik performansi farkl

hekim gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktadir.

Uretilen B grubu ameliyat sayis1 bakimindan, teknik performans: farkli hekim

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml fark bulunmaktadir.

Uretilen C grubu ameliyat say1s1 bakimindan, teknik performans: farkls hekim
gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktadir.

Uretilen D grubu ameliyat sayis1 bakimindan, teknik performans: farkh

hekim gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktadar.

Uretilen E grubu ameliyat sayis: bakimindan, teknik performansi farkli hekim
gruplar: arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktadir.

Gergeklestirilen poliklinik sayis1 bakimindan, teknik performans: farkli
hekim gruplari arasinda istatistiksel agidan anlaml fark bulunmaktadir.

Yatan hasta sayis1 bakimindan, teknik performans: farkli hekim gruplan

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktadir.

Kazandirdiklar1 gelir bakimindan, teknik performansi farkli hekim gruplan
arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark bulunmaktadir.
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3.4. Evren ve Orneklem

Aragtirma evrenini Ankara’da bir {iniversite hastanesinde, 2000 Mayis ve
2001 Mayis tarihleri arasinda g¢alisan cerrah hekim grubu olusturmaktadir.
Aragtirmada tam sayim yapilmis, yani tiim cerrah hekimler arastirma kapsamina

alinmagtir. Arastirmaya alinan hekim sayis1 100°dtir

3.5. Veri Kaynaklan

Arastirmada kullanilan veriler, iiniversite hastanesinin bilgi sistemi aracilig
ile elde edilmistir. Hastanenin bilgi sisteminin veri tabaninda, hekimlerin yaptigi

tiretimlerle ilgili saglikl: veriler bulunmaktadr.

3.6. Kisithhklar

Aragtirmada hekim performansi, goézlenen (fiili) lretim miktarlar1 esas
alimarak Olglilmeye calisilmistir. Bu nedenle hekim performansini etkilemesi
muhtemel ¢evresel ve Orglitsel faktorlerin etkisi g6z Oniine almmamagtir.
Aragtirmanin bir diger kisitliligi, sonuglarin genellenebilirligi ile ilgilidir. Caligma bir
{iniversite hastanesinde gerceklestirildigi igin, sonug¢larin diger kamu ve 6zel saglik

kurumlarina genellenmesi problemli olabilir.

3.7. Yontem

Arastirmada hekim performansini degerlendirmek igin VZA yontemi
kullanilmigtir. VZA yonteminin uygulanmasinda da ¢esitli modelleme yo6nelimleri
bulunmaktadir. Bu c¢alismada ¢ikti yOnelimli (output oriented) VZA yaklagimi
uygulanmigtir. Bu yaklagimda, amag, mevcut girdilerle maksimum ¢iktinin nasil elde

edileceginin arastirilmasidir.

Verilerin istatistiksel analizinde ise, betimleyici istatistikler ¢ikariimis ve
gruplar arasi Kkargilagtirmalar, arasgtirma kapsamindaki birimlerin sayisal
bliytikliigtiniin yeterli olmamas: nedeniyle n onparametrik testlerden Kruskal Wallis
Varyans Analizi kullanilarak yapilmigtir. Degiskenler arasindaki iligkilerin yoniinii

ve glictinii belirlemek i¢in korelasyon analizi uygulanmistir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

Hekimlerin teknik performanslarma goére dagilimi Tablo 2 ve Sekil 12°de
verilmigtir. Buna gore hekimlerin % 11°nin yiikksek performans gosterdigi
soylenebilir. Bagka bir anlatimla, Orneklem igindeki hekimlerin 11%ii (% 11) verili
teknoloji i¢inde tiretmesi gereken ¢ikti miktarina ulagmaktadir. Diger hekimlerin ise
iiretme potansiyeli bulunmasina ragmen bazi ¢iktilan istendik diizeyde ﬁretemediéi

gozlenmektedir.

Tablo 2: Hekimlerin Verimli Sekil 12: Hekimlerin Verimli Olup Olmamalarina

Olup Olmamalarina Gore Gore Yiizdelik Dagilimlar: Grafigi
Dagilimlar

VERIMLI 11 11

VERIMSIZ 89 89

TOPLAM 100 100

Hekimleri, teknik performans durumuna gére siniflandirmak igin teknik performans
durumunun dagilimi incelenmistir. (Tablo:3) Sonug olarak, hekimlerin 4 ana grupta
toplanabilecegi kararlagtirlmistir. Bu siiflamaya gore hekimlerin dagilimi, Tablo

4’de verilmistir.

Tablo 3: Hekimlerin Performans Katsayilarinin Smiflandirilmasi

PERFORMANS
GRUPLAR KATSAYISI ACIKLAMA
A PK: <0.50 Diisiik performans
B PK 0.50-0.74 Orta performans
C PK:0.75-0.99 Yiiksek performans
D PK=1 Tam performans
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Tablo 4: Hekimlerin Performans

Diizeylerinin Dagilim

Yiizdelik Dagilimlar1 Grafigi

VERIMLILIK
DURUMU | SAYI %
TAM 11 11
YUKSEK | 13 13
ORTA 20 20
DUSUK | 56 56
TOPLAM | 100 100

DUSUK
%56

TAM
%11

YUKSEK
%13

ORTA
%20

Sekil 13: Hekimlerin Performans Diizeylerinin

Tablo 4’deki bulgulara goére, hekimlerin yarisindan fazlasimn (% 56) teknik

performansinin - ¢ok  diigiik

oldugu

sOylenebilir.

Hekimlerin

%

20’sinin

performansinin orta diizeyde, % 13’tiniin yiiksek diizeyde ve % 11’inin de ¢ok

yiiksek diizeyde oldugu gozlenmektedir.

Hekimlerin vermis olduklar1 hizmetin teknik performans diizeyine gére durumunu

ortaya koyan istatistikler Tablo 5’de sunulmustur.

Tablo 5: Performans Durumuna Gore Hekimlerin Ciktilar

Performans Durumu
DUSUK ORTA YUKSEK TAM
Cikti Std. Std. Std. Std.

Miktarlar |Ortalama| Sapma |Ortalama| Sapma |Ortalama| Sapma |Ortalama| Sapma
A 0,64 2,79 7,85 24,63 9,08 18,84 56,18 92,61
"B 9,75 16,89 27,3 26,09 46,23 34,53 58,18 48,58
c 42 6,18 19,4 15,25 33,31 19,69 32,73 26,85
D 2,39 4,84 8,55 9,32 20,15 21,67 20,36 26,13
E 1,77 24 7.1 8,83 7,23 7,6 13,91 13,42
YHS 23,2 27,55 74,85 46,19 | 111,38 85,73 | 14145| 170,12
POLSAY 227,16 | 424,04 6184 | 57146 | 97877 | 756,79 | 656,18 | 609,26
GRGELIR | 51,4674 | 48,360 | 181,515 | 109,87 | 248,55 133,72 | 448,97 | 223,05
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4.1. A Grubu Ameliyat Ciktisi

Hekimlerin teknik performans durumuna goére A grubu ameliyat ¢ikti
ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 5°de ve Sekil 14’de verilmistir. Teknik
performansi ¢ok diislik olan hekim grubunun ortalama olarak yilda bir A grubu
ameliyat gerceklestirdigi, buna karsilik, teknik performansi orta olan hekimlerin ise
yilda 8 ameliyat hizmeti gergeklestirdigi gozlenmektedir. Teknik performans: yiiksek
hekim grubu ise yilda ortalama 9 ameliyat gergeklestirmektedir. Teknik performansi
tam olan hekimlerin ise gergeklestirdigi ameliyat sayisi ortalamasi yilda 56 olarak

bulunmustur.

Sekil 14. Teknik Performans Durumuna Gore A Grubu Ameliyat Sayis1 Ortalamalari

60

50

40
©
&
< 30
£
(@]

20

10

1
0 ‘ ‘
Dusuk Orta Yuksek Tam
Teknik Perfromans Durumu
B A Grubu Ameliyat

Urettikleri A grubu hizmet miktarma gore teknik performans diizeyi degisik
hekimler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olup olmadig1 Kruskal Wallis
varyans analizi ile sinanmig ve gruplar arasindaki gozlenen farkliliklarin istatistiksel

agidan anlamh oldugu (KW= 12.9; p < 0.001) belirlenmistir.
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4.2. B Grubu Ameliyat Ciktis1

Hekimlerin teknik performans durumuna gére B grubu ameliyat ¢ikti

ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 5’de ve Sekil 15° de verilmistir.

Teknik performansi ¢ok diislik olan hekim grubunun ortalama olarak yilda 10
B grubu ameliyat hizmeti gergeklestirdigi buna karsilik, teknik performansi orta olan
hekimlerin ise yilda ortalama 27 ameliyat hizmeti ger¢eklestirdigi gbzlenmektedir.
Teknik performans: yiiksek hekim grubu ise yilda ortalama 46 ameliyat
gergeklestirmektedir. Teknik performansi gok yiiksek (tam) olan hekimlerin ise
gergeklestirdigi ameliyat sayisi ortalamasi, 58 olarak bulunmustur.

Sekil 15. Teknik Performans Durumuna Gére B Grubu Ameliyat Sayisi Ortalamalar

70
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Ortalama
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Dusiik Orta Yuksek Tam
Teknik Perfromans Durumu

El B Grubu Ameliyat

Urettikleri B grubu hizmet miktarma gore teknik performans diizeyi degisik
hekimler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olup olmadig1 Kruskal Wallis
varyans analizi ile test edilmis ve gruplar arasindaki gozlenen farkliliklarin
istatistiksel agidan anlamli oldugu (KW= 31.5; p < 0.001) saptanmustir.  Bu
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durumda, hekimlerin tirettigi B grubu ameliyat hizmetinin hekimlerin performansina

gore anlamli farklilik gosterdigi soylenebilir.

4.3.C Grubu Ameliyat Ciktisi

Hekimlerin teknik performansina gére sunduklart C grubu ameliyat sayisi

bakimindan durumu, Tablo 5 ve Sekil 16°da verilmigtir.

Sekil 16: Teknik Performans Durumuna Gore C Grubu Ameliyat Sayisi Ortalamalari

22
35 o9 33
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Ortalama
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Dusuk Orta Yiiksek Tam
Teknik Perfromans Durumu

EC Grubu Ameliyat

Tablo 5°deki bilgilere gore, beklenildigi gibi performans: yiiksek ve ¢ok
yiiksek olan hekim grubunun, diger hekimlere oranla daha fazla C grubu ameliyat
hizmeti sundugu gozlenmektedir. Performans: diisiik hekimlerin bir yilda verdigi
ortalama C grubu ameliyat hizmeti 4,2 orta performansa sahip hekimlerin ise tirettigi

C grubu ameliyat hizmeti ortalamasi, 19,4 olarak belirlenmistir.
Yiksek performansa sahip hekimler yilda 33,31 C grubu ameliyat

gergeklestirirken, ¢ok yliksek performans gdsteren hekimler ise yilda ortalama 32,73
C grubu ameliyat hizmeti saglamaktadir.
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Hekimlerin performans durumlarina gére sunduklari C grubu ameliyat
hizmeti sayis1 bakimindan istatistiksel agidan anlamli 6l¢tide fark gosterip
gostermedikleri, Kruskal Wallis varyans analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda
g6zlenen farkliliklarin istatistiksel agidan 6nemli farkhiliklar oldugu saptanmistir
(KW: 36.5: p <0.001). Buna gore; hekimlerin teknik performans diizeyi ile
sunduklart C grubu ameliyat hizmeti sayisi arasinda gii¢lii bir iligkinin bulundugu

sOylenebilir.

4.4. D Grubu Ameliyat Ciktisi

Hekimlerin teknik performansina gore sunduklart D grubu ameliyat sayisi
bakimindan durumu, Tablo 5°de ve Sekil 17°de verilmistir.

Sekil 17: Teknik Performans Durumuna Gore D Grubu Ameliyat Sayisi Ortalamalar

25

20

[N
$)]
1

Ortalama
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Distik Orta Yiksek Tam
Teknik Perfromans Durumu

D Grubu Ameliyat

Performans: duigiik hekimlerin bir yilda verdii ortalama D grubu ameliyat
hizmeti ortalamasi 2,39, orta performansa sahip hekimlerin ise firetti3gi D grubu
ameliyat hizmeti ortalamasi, 8, 55 olarak belirlenmistir. Performansi yiiksek ve tam
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Yiiksek performansa sahip hekimler yilda 20,15 D grubu ameliyat
gergeklestirirken, tam performans gosteren hekimler ise yilda ortalama 20,36 D
grubu ameliyat hizmeti saglamaktadir.

Hekimlerin performans durumlarina gére sunduklar1 D grubu ameliyat
hizmeti sayist bakimindan istatistiksel agidan anlamli 6lgtide fark gosterip
gostermedikleri, Kruskal Wallis varyans analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda
gozlenen farkliliklarin istatistiksel agidan anlamli farkliliklar oldugu saptanmigtir
(KW: 21.9: p <0.001). Buna gore; hekimlerin teknik performans diizeyi ile
sunduklar1t D grubu ameliyat hizmeti sayis1 arasinda giiclii bir iligkinin bulundugu

sOylenebilir.
4.5. E Grubu Ameliyat Ciktis1
Hekimlerin teknik performanslarina gére sunduklar1 E grubu ameliyat sayisi

durumlari, Tablo 5’de ve Sekil 18°de verilmistir.

Sekil 18: Teknik Performans Durumuna Gére E Grubu Ameliyat Sayis1 Ortalamalari

16

14

12

10

Ortalama
oo

Dustk Orta Yiiksek Tam
Teknik Perfromans Durumu

E Grubu Ameliyat

Performans: diigiik hekimlerin bir yilda verdigi ortalama E grubu ameliyat

hizmeti ortalamasi1 2, orta performansa sahip hekimlerin ise tirettigi E grubu
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ameliyat hizmeti ortalamasi, 7 olarak belirlenmigtir. Performansi yiiksek ve tam
olan hekim grubunun, diger hekimlere oranla daha fazla E grubu ameliyat hizmeti
sundugu gozlenmektedir.

Yiikksek performansa sahip hekimler yilda 7 E grubu ameliyat
gergeklestirirken, tam performans goésteren hekimler ise yilda ortalama 14 E grubu
ameliyat hizmeti saglamaktadir.

Hekimlerin performans durumlarina gore sunduklari E grubu ameliyat
hizmeti sayist  bakimindan istatistiksel agidan anlamh 6lgtide fark gosterip
gostermedikleri, Kruskal Wallis varyans analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda
gozlenen farkliliklarin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (KW: 23.3: p
<0.001). Buna gore; hekimlerin teknik performans diizeyi ile sunduklart E grubu

ameliyat hizmeti say1s1 arasinda gii¢lii bir iliskinin bulundugu s6ylenebilir.

4.6. Poliklinik Hizmeti Ciktis1

Hekimlerin  performansina goére sunduklar1  poliklinik  hizmetleri
degerlendirildiginde, performans: diiglik hekimlerin, yilda ortalama 227 poliklinik
hizmeti verdigi, buna karsilik performans: ¢ok yiiksek (tam) olan hekimlerin ise yilda
ortalama 656 poliklinik hizmeti verdigi gézlenmektedir. Performansi orta diizeyde
olan hekimlerin bir yilda ortalama 618 poliklinik hizmeti iirettigi; performans:

yiiksek hekimlerin ise 979 poliklinik hizmeti sundugu saptanmusgtir.
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Sekil: 19 Teknik Performans Durumuna Gére Poliklinik Sayist Ortalamalar:

1200
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Ortalama

400

Dusiik Orta Yiksek Tam
Teknik Perfromans Durumu

£ Pol.Say.

Ayn1 dénemde hekimlerin {irettigi poliklinik hizmeti ortalamasi 450 olarak
gergeklesmistir. Buna gore, performans: diisik olan hekimler diginda kalan
hekimlerin genel ortalamanin 6nemli 6lgiide istiinde hizmet sundugu sdylenebilir.

Hekimlerin performans durumlarina goére sunduklari poliklinik hizmeti
bakimindan istatistiksel agidan anlamli Sl¢tide fark gosterip gdstermedikleri, Kruskal
Wallis varyans analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda gézlenen farkliliklarin
istatistiksel agidan anlamli

oldugu saptanmustir (KW: 22.9: p <0.001). Buna gore; performans: yiksek
olan hekimlerin performansi diistik olan hekimlere gére daha fazla poliklinik hizmeti

sunduklar1 s6ylenebilir.

4.7. Yatan Hasta Sayisi

Hekimlerin  performansma gére sunduklani yatan hasta sayilan
degerlendirildiginde, performansi diigiik hekimlerin, yilda ortalama 23 hastalarinin
oldugu, buna karsilik performansi ¢ok yiiksek (tam) olan hekimlerin ise yilda
ortalama 141 yatan hastaya hizmet verdikleri gézlenmektedir. Performansi orta
diizeyde olan hekimlerin bir yilda ortalama 75 yatan hastaya hizmet verdikleri;
performansi yiiksek olan hekimlerde bu saymnin 111 oldugu saptanmugstir. Hekimlerin
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performans durumlarina gore yatan hasta sayilarn bakimindan istatistiksel agidan
anlamli Slgiide fark gosterip gostermedikleri Kruskal Wallis varyans analizi ile
incelenmis ve gruplar arasinda gézlenen farkliliklarin istatistiksel agidan anlaml
oldugu saptanmugtir (KW: 31.1: p <0.001).

Sekil 20: Teknik Performans Durumuna Gore Yatan Hasta Ortalamalar
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4.8. Gelir

Hekim performansimi degerlendirmede VZA c¢ergevesinde kullamilan
degiskenlerden birisi de, hekimlerin sunduklari hizmet vasitasiyla hastaneye
kazandirdiklart gelir miktaridir. Bu degisken 6zellikle hekimlere prim Sdenmesi
seklinde ortaya ¢ikan &diillendirmede nesnelligi saglamak i¢in Onemli bir kriter

gorevi de gérmektedir.
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Sekil 21: Teknik Performans Durumuna Gore Gelir Ortalamalari
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Teknik performansi ¢ok yiiksek (tam) olan hekimlerin hastaneye kazandirdig:
yillik ortalama gelir miktar1 yaklasik 450 milyar TL dir. = Performansi yiiksek olan
hekim grubunun hastaneye bir yilda kazandudigi gelir miktari ise ortalama 249
milyar TL olarak hesaplanmistir. Hekimlerin teknik performansi diistiik¢e hastaneye
kazandirdif1 gelir miktart da diisme egilimi gostermektedir.  Performansi orta
diizeyde olan hekimlerin hastaneye sagladigi gelir miktar1 182 milyar iken,
performans: diisiik olan hekim grubunun kazandirdigi gelir miktar1 ise yalnizca 51
milyar TL olarak gergeklesmektedir.

Hekimlerin performans durumlarina gére hastaneye sagladiklar gelir miktar
bakimindan istatistiksel agidan anlamli 6lgiide fark gosterip gostermedikleri, Kruskal
Wallis varyans analizi ile incelenmis ve gruplar arasinda gézlenen farkliliklarm
istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmigtir (KW: 61.9: p <0.001). Buna gore;
performans: yiiksek olan hekimlerin performans: diisiik olan hekimlere gére daha
fazla miktarda hastaneye gelir kazandirdiklar s6ylenebilir.

Hekimlerin sunduklar1 hizmetin miktarini etkilemesi muhtemel bir diger
onemli ¢ikt1 da hasta glintidiir. Hasta giinii degiskeni, yatan hasta sayisi ile yiiksek

dereceli korelasyona sahip oldugu i¢in performans 6Sl¢timiinde kullanilmamigtir.
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Hasta giinii bakimindan da 6zellikle performans: yiiksek ve ¢ok yiiksek (tam) olan

hekim grubunun daha fazla hasta giinii hizmeti verdigi saptanmustir.

4.9. Performans: Yetersiz Hekimlerin Cikt:1 Israflart

VZA, performans: diigiik birimlerin nigin verimsiz ¢alistifim ortaya koyan
verileri de saglamaktadir. VZA, performansi yiiksek veya diisiik birimleri saptamakla
kalmayip, performans: diigiik birimlerin hangi girdi ve ¢iktilarim verimsiz
kullandigini veya iiretemedigini; baska bir anlatimla hangi girdilerini azaltmas: veya
hangi ¢iktilarim artirmasi yoluyla performansim yiikseltebilecegini gostermektedir.
VZA’nin bu 6zelligi, yontemi diger performans 6lglim tekniklerinden iistiin kilan bir
ozelliktir . Bu ¢aligmada da VZA aracilig ile diiiik performans gosteren hekimlerin

israf ettikleri ¢ikt1 miktarlarim belirlenmesine ¢aligilmigtir.

Performansi  diisiik hekimlerin tliretme potansiyeli bulunmasina ragmen

iretemedikleri ¢ikti miktarlarina iligkin istatistikler, Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Performansi1 Diisitk Hekimlerin Cikt1 Israflart

Ciktilar N Toplam Ortalama Std.Sap.
89 5.656 64 60,28
B 89 2.860 32 2741
C 89 1411 16 11,17
D 89 978 11 9,16
E 89 961 11 8,92
POL.SAY. 89 14315 161 98,06
YAT.HAS. 89 6.535 73 50,71
GELIR (Milyar TL) 89 280.893 325 161,79

Tablo 6°da verildigi gibi, performans: diisiik hekimlerin liretme potansiyeli
bulunmasina ragmen iiretemedikleri ¢ikti miktarlari, biiytikliikleri agisindan bir

hastanenin performansini 6nemli dl¢tide etkileyebilecek diizeydedir.
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Performans diizeylerine gére hekimlerin israf ettikleri ¢ikti miktarlar1 ise
Tablo 7°de verilmigtir. Performansi tam olan hekimler i¢in herhangi bir ¢ikti israfi

s6z konusu olmadig1 i¢in, tabloda bu gruba yer verilmemistir.

Tablo 7: Performans diizeylerine gére hekimlerin israf ettikleri ¢ikt1 miktarlar

Performans Diistik Performans Orta Performans  |Yiiksek Performans Genel
Durumu

Ciktilar Mean S.S Mean S.S. Mean S.S. Mean S.S.
A 77 57,86 51 64,16 24 44,47 64 60,28
B 39 29,06 26 22,93 12 9,29 32 27,41
C 19 11,66 12 7,97 9 8,19 16 11,17
D 12 9,78 10 8,20 7 6,39 11 9,16
E 13 8,83 7 7,10 7 9,00 11 8,92
Poliklinik 211 85,96 94 43,91 49 33,51 161 98,06
Yatan Hasta 87 52,07 62 41,18 33 28,54 73 50,71
Gelir 402 121,13 240 121,34 121 129,71 325 161,79

Performans: diigiik hekim grubunun tiretme potansiyeli bulunmasia ragmen
tiretemedigi A grubu ameliyat hizmeti sayisi ortalamasi 77, B grubu ameliyat hizmeti
sayis1 ortalamasi 39, C grubu ameliyat hizmeti sayisi ortalamasi 19, D grubu

ameliyat hizmeti sayis1 ortalamasi 12, ve E grubu ameliyat hizmeti sayis1 ortalamasi
13°diir.

Orta diizey performansa sahip hekim grubu igin iiretilememis A grubu
ameliyat hizmeti sayisi ortalamas1 51, B grubu ameliyat hizmeti say1s1 ortalamasi 26,
C grubu ameliyat hizmeti sayis1 ortalamas: 12, D grubu ameliyat hizmeti sayisi

ortalamasi 10, ve E grubu ameliyat hizmeti sayis1 ortalamas1 7°dir.

Yiiksek performans gosteren hekimlerin iiretemedigi A grubu ameliyat
hizmeti sayisi ortalamasi 24, B grubu ameliyat hizmeti sayist ortalamasi 12, C grubu
ameliyat hizmeti sayis1 ortalamas1 9, D grubu ameliyat hizmeti sayis1 ortalamas1 7,

ve E grubu ameliyat hizmeti sayisi ortalamas1 7’dir.

Diigtk performansli hekimlerin tiretemedigi poliklinik sayisi; 211, yatan hasta
sayis;; 87 ve hastaneye kazandiramadigi gelir 402 Milyar TL’dir. Orta diizey
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performansa sahip hekimlerin tiretemedigi poliklinik sayisi; 94, yatan hasta sayisi; 62
ve hastaneye kazandiramadii gelir 240 Milyar TL’dir. Performans: yiiksek olan
hekimlerin iiretemedigi poliklinik sayisi; 49, yatan hasta sayisi; 33 ve hastaneye

kazandiramadig: gelir 121 Milyar TL dir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

5.1. Sonuclar

1. Hekim  personelinin  performansinin  degerlendirilmesinde  sayisal
yontemlerden biri olan VZA’nin kullanilmas: miimkiin gériinmektedir. VZA
ile yapilan performans ol¢timii, fiili girdi ve g¢iktilara dayali olarak
gergeklestirildigi i¢in, diger yo6ntemlere gore daha objektif siralama

yapmaktadir.

2. VZA ile yapilan verimlilik Slglimleri degerlendirme siirecinde yapilmasi
muhtemel  degerlendirme  hatalarim  6nleme  potansiyeline  sahip

bulunmaktadar.

3. VZA ile yapilan performans siralamasi fiili performans diizeyini esas alan bir
degerlendirme oldugu i¢in, yapilan siralama ile fiili tiretim miktarlar
arasinda bir bag bulunmaktadir. Daha agik bir anlatimla, performansi tam
olan hekimlerin tirettii ¢ikti miktarlar1 ortalamalari, performans: diigiik
hekim grubundan istatistiksel acgidan anlamli 6l¢iide farkli (yiiksek)
bulunmaktadir.

4. Hekimlerin performans diizeyi ile trettikleri ¢ikti miktarlar1 arasinda aym

yonde, gii¢lii iliski bulunmaktadir.

5. Performans: diisiik hekim grubunun tiretme potansiyeli bulunmasina ragmen
tiretemedigi ¢ikti miktarlari, Snemli yer tutmaktadir. Diisiik performansh
hekimlerin firetemedigi poliklinik sayisi; 211, yatan hasta sayisi; 87 ve
hastaneye kazandiramadig: gelir 402 Milyar TL’dir. Orta diizey performansa
sahip hekimlerin tiretemedigi poliklinik sayisi; 94, yatan hasta sayisi; 62 ve
hastaneye kazandiramadigy gelir 240 Milyar TL’dir. Performansi yiiksek olan
hekimlerin {iretemedigi poliklinik sayisi; 49, yatan hasta sayisi; 33 ve
hastaneye kazandiramadig: gelir ortalama 121 Milyar TL dir.
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5.2. Oneriler

1.

Hekim performansinin degerlendirilmesinde, VZA gibi sayisal tekniklerin
kullanilmas1  yararli  goériinmektedir. VZA  sonuglarinin  degerleme

hatalarindan arinmig olmasi, yontemin uygulanabilirligini artirmaktadir.

VZA ve benzeri sayisal performans 6lgme ve degerlendirme tekniklerinin
uygulanmasi i¢in, hekimlerin kullandig: girdi ve ¢ikt1 miktarlarinin diizenli

olarak kaydedilmesi gerekmektedir.

Hekim Ciktilar1 ile ilgili kargilagilan sorunlarin basinda farkli uzmanlik
dallarina sahip cerrah hekimlerin gergeklestirdikleri ameliyatlarin homojen
olmamas1 gelmektedir. Mevcut ameliyat simiflandirma sisteminde yer alan
ameliyat gruplarinin, farkli uzmanlik dallarina sahip hekimler tarafindan
gergeklestirilen ameliyatlart da icermesi nedeniyle, aym: grupta toplanan
ameliyatlarin birbirine yakin (benzer) oldugu varsayilmigtir. Bagka bir
anlatimla, 6rnegin C grubu ameliyatlar, bilyiik ameliyat kategorisinde yer
almaktadir. Bu ameliyat grubunda birbirinden farkli uzmanlik alanina sahip
cerrahlarin yerine getirdigi ameliyatlar bulunmaktadir. Bu nedenle de farkli
ameliyatlar igeren bu grubun, kendi i¢inde homojen birimlerden olustugu
varsayllmistir. Bu tiir ¢aligmalarda kullamlabilmesi agisindan daha net
sonuglara ulagmay: saglayacak, daha faydali olacak siniflandirmalara ihtiyag
duyulmaktadir. Aym gekilde poliklinikler de birbirleri arasinda karsilastirma
yapabilmeyi saglayacak tiirden agirliklandirilabilirler. Bu tez aym zamanda
bu tiirden ¢aligmalara duyulan ihtiyaci da ortaya koymasi bakimindan
yardimci olmaktadir.

Hekim performansimin gelistirilmesi i¢in, hekim performansim etkilemesi
muhtemel degiskenlerin belirlenerek, hekim performansim yiikseltici

stratejilerin gelistirilmesi ve uygulanmasi yararh olabilir.
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