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KONU Saghk Hizmetlerinde Kurumsal Karne Uygulamasi ve Kamu
Hastanelerinin Kapasitesi Uzerine Etkileri
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YAN ONERMELER VE DESTEKLEYICI KANITLAR

Kurumsal Karne Temelli Verimlilik Karnesi Uygulamasi, saglik
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olumlu etkilemistir.

Kurumsal Karne Temelli Verimlilik Karnesi Uygulamasi, saglik
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memnuniyeti gibi finansal olmayan unsurlarin 6l¢iimii ile uygun bir
secenektir.
Kurumsal Karne Temelli Verimlilik Karnesi Uygulamasi, kamu
hastanelerinde performans Olgmenin yani sira stratejik performans|
yonetim araci olarak kullanilabilir.
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Ratings )
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GIRIS

Ulkemizde saglik sistemin iyilestirilmesi ¢aligmalari uzun bir gegmise sahiptir. Tiirkiye
Cumhuriyetinin kurulus yillarinda bu giine devam eden bu ¢alismalarin sonuncusu 2003
yilinda Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanliginca ilan edilen “Saglikta Doniisiim

Program1” adli reform programidir.

Bu program ile saglik sektoriiniin hizmet sunumu, organizasyon yapisi, biirokratik
isleyisi, hizmete erisim, saglik egitimi, saglik insan giicii yetistirilmesi, saglik
personelinin ekonomik sartlarinin iyilestirilmesi, hasta haklarinin gelistirilmesi,

kalitenin gelistirilmesi gibi bir¢cok alanda amaglar konulmustur.

Program ¢ergevesinde kamu hastanelerinin tek ¢ati altinda birlestirilmesi, kamu hastane
isletmeciliginde desantralizasyona gidilmesi gibi sistemin isleyisinde 6nemli farklar
yaratan bir¢ok degisiklik uygulamaya konulmustur. S6z konusu reform programlari
cergevesinde genel olarak saglik hizmeti sunumunun iyilestirilmesi kalite ve performans

acisindan yeni uygulamalar giindeme gelmistir.

Saglik Bakanligina bagli kurumlar 2011 yilinda yasanan mevzuat degisikligi sonrasinda
gecmise oranla rekabetin daha yogun oldugu bir ortamda faaliyet gostermeye
baslamislar ve gereksinimleri karsilamak, rekabet edebilmek, degisimleri zamaninda
basarmak, maliyetleri diisiirmek ve verimliligi artirmak amaciyla uygulamada kurumsal
performans Ol¢iimii ¢alismalarina daha fazla yer vermeye baslamiglardir. Bu ¢ercevede
sistemin verimlilik, etkililik, tiikketici memnuniyeti gibi unsurlarin yani sira etkinlik,

mali yapinin saglamligi, refinansman gibi konularda izlenmesi giindeme gelmistir.

Saglik sektorii dinamik ve zaman igerisinde kendisini yenileyen alandir. Diinya
tizerindeki teknolojik ve sosyal gelismelere bagli olarak saglik sektorii de gelismektedir.
Karar alicilar ve politika yapicilar saglik sistemlerini daha i1yi bir duruma getirmek i¢in

diger alanlarda yasanan gelismeler dogrultusunda ¢alismalar ytiriitmektedirler.

Bu baglamda kurumsal yonetisim alaninda son yillarda yasanan gelismeler
cercevesinde; saglik hizmetlerinde nicelik olarak artisin yani sira kalite ve igerik

yoniinden iyilestirilmesi ile hesap verilebilirlik gibi konularda 6n plana ¢ikmustir.
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Bu ¢ergevede saglik sistemlerin isleyisinde bir anlayis degisikligi yasanmis ve saglik
hizmeti araz ve talep noktasinda da incelenmeye tabii tutulmustur. Bu durum piyasa
anlayis1 g¢ercevesinde gelistirilen birgok uygulama ve modelin sektore uyarlanmasi
sonucunu da beraberinde getirmistir. Ote yandan saglik hizmetine yonelik talep artisiyla

birlikte tiiketicilerin beklentileri de yiikselmistir.

Bir isletmenin isleyisine baktigimizda finansal ve finansal olmayan bir¢ok gosterge ile
karsilasirniz; saglik isletmelerinin de kendilerine 6zgii yonleri ve dikkate alindiginda bu
temel ayrim c¢ergevesinde klinik Olgiiler, tiiketicilerin beklentileri, i¢ siireglerin
performans: ve finansal performansa iliskin olgiileri de igeren bir performans o6lgiim
sistemi gerekliligi ortaya ¢cikmistir. Bu baglamda alanda yaygin olarak kullanilan ve
onemli bir performans 6l¢lim uygulamasi ve yonetim araci olarak Dengeli Kurumsal

Karne “Balanced Scorecard (BSC)” yontemi 6n plana ¢ikmugtir.

Dengeli Kurumsal Karne “Balanced Scorecard (BSC)” 1990’larda Kaplan ve Norton
tarafindan  gelistirilmis bir performans degerleme yontemidir. Uygulamada
organizasyonu ¢ok boyutlu siiregler olarak ele alir ve yontemin ilgilendigi ana alanlar

strateji yonetimi, siire¢ yonetimi, finans, insan kaynaklar1 ve bilgi yonetimidir.

Saglik isletmelerinin performansinin Ol¢limiinde, finansal analizlerin yaninda, hizmet
kalitesi, verimlilik, etkinlik ve etkililik, miisteri memnuniyeti gibi finansal olmayan
alanlarda degerlendirmeye tabii tutulmaktadirlar. Bu anlamda BSC ayni zamanda

biitiinlesik bir stratejik performans yonetim sistemi olarak kullanilmaktadir.

Calismanin ilk boliimiinde; oncelikle genel anlamda performans 6lgiimiine ve kurumsal
anlamda performans Ol¢limiiniin 6nemine deginilmis daha sonra gesitli performans
Olctim yontemlerinde bahsedilmistir. Performans Ol¢lim yontemlerinde finansal ve
finansal olmayan seklinde temel bir ayrimina gidilmis ve tarihsel siire¢ igerisinde bu

baglamda gelistirilmis performans 6l¢lim yontemleri agiklanmaya calisilmistir.

Birinci boliim sonunda ise finansal ve finansal olmaya yontemlerin beraber kullanildig:
yontemlere deginilmis ve ililkemizde saglik alaninda pratiginin sergilendigi Kurumsal
Karne uygulamasimin teorik altyapisi, tarihsel gelisimi ile genel ozellikleri, temel

boyutlar1 ana hatlar1 ile ele alinmistir.
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Caligmanin ikinci boliimiinde ise kurumsal anlamda saglik hizmetinin genel bir tanimi
yapildiktan sonra saglik organizasyonda yasanan desigimler ile iilkemizde saglik
alaninda performans Olglimiiniin gelisimi verilmis. Ulusal ve uluslararas1 alanda
performans c¢alismalarindan Ornekler verilmistir. Bu bdliimde kurumsal karnenin
uygulandigr organizasyon yapisinin gelisimi ve olusumu anlatilmig, daha sonra
Kurumsal Karnenin saglik kurumlar izerinde uygulanabilirligi ve yonetim iizerinde

etkileri tim boyutlariyla ele alinmistir.

Kurumsal karne uygulamasi organizasyonun tiim diizeylerinde gorev alanlarin 6l¢iim
sisteminin bir parcast olmast gerektigini vurgular bu yoniiyle bakildiginda tilkemizde
saglik sisteminde performans degerleme ¢alismalarinda uygulama alani1 bulmustur. Bu
baglamda ¢alismanin bu boliimiinde spesifik olarak Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
biinyesinde yer alan kamu hastanelerinde Balanced Scorecard Uygulamasi ayrintili
olarak incelenmis ve uygulamanin kamu hastanelerinin hizmet kapasitesi tizerindeki

nicelik ve nitelik yoniinden etkilerini analiz edilmistir.

2011 yilinda yasanan saglikta yeniden yapilanma sonrast kamu hastanelerinde
verimlilik ve performans o&lglimiinde Balanced Scorecard Uygulamasi ile saglik
yoneticileri uzun vadeli degerlendirmeler yapma olanagina kavusmus bdylelikle saglik
isletmelerinin, esnek, seffaf, verimli ve etkili bir 6rgiitsel yap1 icerisinde yonetilmesine

katki saglanmustir.

Calismada ikinci boliimde veri analizi yontemi ile yerli ve yabanci kaynaklardan
yararlanma yoluna gidilmistir. S6z konusu bu kaynaklardaki veriler degerlendirme
yontemi cergevesinde ele alimmistir. Saglik hizmetlerde niceliksel ve niteliksel artig
istatistiki veriler ile de ortaya konulmaya ¢alisilmistir.

Sonu¢ olarak, elde edilen bulgulara dayali olarak performans yonetiminin kamu
kurumlarmin yonetsel islevlerine katki saglayacagi yargisina ulasilmig ve TKHK
biinyesinde yer alan Kamu Hastanelerinde Balanced Scorecard Uygulamasinin kamu
hastanelerinin hizmet kapasitesi iizerindeki nicelik ve nitelik yoniinden pozitif etkiledigi

ortaya konmustur.
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BOLUM 1
PERFORMANS OLCUM YONTEMLERI VE BALANCED SCORECARD
UYGULAMASI

1.1. Performans Kavrami
1.1.1. Bireysel ve Kurumsal Performans

Is diinyasinda sik¢a kullamlan “Performans” kavrami Fransizca “performance”
sOzciigiinden dilimize aktarilmistir. Oldukca genis kapsamli ve kullanildig1 alana gore
farkli anlamlar yiiklenebilen bir kavramdir. Tiirk Dil Kurumunun Tiirk¢cede Bati
Kokenli Kelimeler S6zIigli’ ne gore performans; “yapilan is, uygulama, icraat, herhangi
bir olay1 veya durumu basarma istegi ve giicii, kisinin yapabilecegi en iyi derece ve
herhangi bir eseri, oyunu, isi vb.ni ortaya koyarken gosterilen basar1” olmak iizere dort

farkli sekilde tanimlanmustir (tdk.gov.tr).

Literatlire baktigimizda ise performansla ilgili birden ¢ok tanimlama ile karsilasiriz.
Bireysel anlamda amaglar dogrultusunda olusturulan giinliik programlarin uygulanarak
amaglarin adim adim gerceklestirilmesi, diger bir ifade ile gorevin geregi olarak
onceden belirlenen standartlara uygun davranislarin gosterilmesi ve beklenen amaglara

ulasma derecesi olarak tanimlanabilir.

Bir bagka tanimlamaya gore ise; Onceden belirlenen kosullara gore bir isin yerine
getirilme (basarim) diizeyi veya is gorenin davramig bi¢imi olarak tanimlanabilir.
Performans, “bir ¢alisanin belirli bir zaman kesiti icerisinde kendisine verilen gorevi
yerine getirmek suretiyle elde ettigi sonuglardir.” Bu sonuglar olumlu ise, personelin
kendisine verilen gorev ve sorumluluklar1 basariyla yerine getirdigi ve dolayisiyla
yiiksek bir performansa sahip oldugu anlasilir. Sonuglar olumsuz ise, is gorenin basaril
olmadig1 veya performans diizeyinin diisiik oldugu kabul edilir. En yalin deyisle

“bireyin is yapma diizeyi” olarak tanimlanabilir (Uzoglu, 2011 : 2,3 ).

Tanimdan da anlasildig1 iizere performans, bireysel olarak ele alindiginda belirli bir
amacin, gorevin veya fonksiyonun yiiriitiilmesiyle ya da gergeklesmesine iliskindir.
Ayni yaklasim kurumlar agisindan da gegerli bir yaklasimdir. Kurumsal baglamda da

performans, amagli ve planlanmis bir etkinligin sonucunda elde edilen ¢iktiy1 nicel ya



da nitel olarak belirleyen bir kavramdir. Bir ig sisteminin performansi ise belirli bir
zaman sonucundaki ¢iktist ya da ¢alisma sonucudur. Bu durumda performans, isletme

amaclarinin gergeklestirilmesi i¢in gosterilen tiim ¢abalarin degerlendirilmesi olarak da

tanimlanabilir (Cihangir, 2014 : 38,39).

Performans yonetimi, tespit, 6l¢gme ve performans gelistirmeye dayanan bir siiregtir. Bu
cergevede organizasyonda gorevli her bireyin performansini ve amaglarini kurumsal
performans ve amaglara baglamak siire¢ yonetimi ve bireysel amaglar1 kurumsal misyon
ve vizyona baglamakla olanaklidir. Performans yonetimini kesintisiz bir siire¢ olarak ele
almak gerekir. Bu siireg, amag ve hedefleri belirleme, performansini gézlemlemek,

6lgme geri bildirim ve yonetme olarak tanimlanabilir (Aguinis, 2011: 1,2).

Kurumlarin hedef ve stratejilerine gore farklilik gosteren performans anlayisinda 6nemli
olan, belirlenen hedefler dogrultusunda uygun stratejilerin tanimlanmasidir. Bu
baglamda performans, hedeflere ulasmada ¢iktilarin ve iiretimde kullanilan kaynaklarin
Olciilmesi; belirlenen bir amaca ulasma diizeyi; amach bir faaliyetin verimliligi,
etkililigi olarak tanimlanabilir. Ayrica etkililik, verimlilik, kalite, ¢alisma hayatinin
kalitesi, miisteri memnuniyeti esneklik, yenilik, karlilik, gibi bazi performans
gostergeleri arasindaki karsilikli  ve karmasik iliskiler biitiinii olarak da

tanimlanmaktadir (Agca ve Tuncer, 2006: 175,176).

Kurumlarin tiimii belirli bir ama¢ dogrultusunda kurulurlar ve organizasyon yapilarini
amaglart cercevesinde kurgularlar. Bu baglamda kurum yoneticileri organizasyonun
amaclarin1 ve gorevlerini en iyi sekilde gergeklestirmek ve maksimum basar1 oranini
yakalamak i¢in c¢alisirlar. Bu kapsamda kurum icin en iyi olanin belirlenmesinde
performans anlayist devreye girer. Kurumsal performans i¢in kabul edilebilir ve
tatmin edici diizey zaman icinde degisiklik gosterebilir. Kurumun basarist bu
degisimde temel belirleyicidir. Basar1 durumunda, kabul edilebilirlik ve tatmin edici
basar1 diizeyi artarken aksi durumda yoneticiler ve paydaslar beklentilerini asag:
cekebilirler (Aydin ve Demir, 2006: 5,6). Bu durumda oncelikli olan kurumlarin
performans Ol¢limiinde beklentileri ile performansin ne sekilde ve hangi metotla

Olctilecegidir.



1.1.2. Kurumsal Performansin Olgiimii

Performans genel olarak, gorev ve stratejilere gore farklilik gosterebilen, firma
stratejisine uygun belirlenen hedefler dogrultusunda kullanilan kaynaklarin 6lgiilmesi,
belirlenen hedefe ulasma diizeyi, hedefli bir faaliyetin verimliligi, etkinligi, kalitesi,
misteri memnuniyeti, esnekligi, yeniligi, karlilig1 gibi unsurlarin arasindaki iligkiler

biitiinii olarak tanimlanmaktadir (Agca ve Tuncer, 2006: 175,176).

Kurumsal performans, tanimlanmis bir dénem sonunda, etkinligin sonucunda elde
edilen ¢iktiyr nicel ve/veya nitel olarak belirleyen ve amacin gergeklesme basarisini
gosteren gostergedir. Kurumsal yapi icerisindeki kisilerin ayr1 ayri1 performanslari,
totalde kurumsal performansa yansir. Bireysel performanslarimin degerlendirilmesi
kurumun amaglarina ne 6lgiide katkida bulunduklarini belirler. Bu ger¢evede bireysel
performans diizeylerini belirleyebilmek i¢in 6lgme, karsilastirma veya degerlendirme

gibi yontemler kullanilir.

Saglikli bir performans o6lglimii ve degerlendirmesi i¢in Oncelikle iyi tanimlanmis
Ol¢iilebilir hedefler tespit etmek gerekir. Bu noktada karsilasilan en 6nemli sorunlarin

basinda objektiflik 6l¢iitii gelir.

Calisanlarin performans degerlendirilmesi ve Olgiilmesi islerinin, amirlerin gdézlemi,
inisiyatifi ve on yargilar1 dogrultusunda siibjektif yontemlerden ziyade bilimsel bazi
kriterler ve ilkeler ¢ergevesinde objektif olarak yapilmasi gerekir. Bilimsel performans

olgiitleri olmaksizin iyilestirme beklenemez (Aydin ve Demir, 2006: 5,6).

Yatirimcilar agisindan olaya bakildiginda ise performans Olgiitiiniin yatirimlarinin
karsihginin elde edilen getiriri oldugu goériilmektedir. Isletmenin goésterdigi etkinlik
sonucunda bir deger yaratmasi ve ortaklarin 6z sermaye degerlerinin arttirilmasi

anlami tagir.

Bu kapsamda gerek etkinligin dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi gerekse
yatirimeilarin getirilerinin ne dl¢lide arttirildiginin belirlenebilmesi bakimindan, belirli
bir donem i¢inde yaratilan degerin tam ve gergege uygun sekilde performans dl¢iim

yontemleri kullanilmasi 6nem tasimaktadir.



Bir isletmede tim taraflarin beklentileri ve isten saglanmasi beklenen fayda goz
ontine alindiginda dogru ve saglikli bir performans 6l¢iimiiniin temel nitelikleri su

sekilde siralanabilir.

Performans gostergeleri isletme amagclari ile ilgili olmalidir.
Isletmenin etkinligini ve etkinligin yonetimini yansitmalidir.
Yonetici ve ¢alisanlarin hareketlerinden etkilenmelidir.

Y oOnetici ve galiganlar tarafindan kolayca anlasilabilmelidir.

Objektif ve giivenilir olarak olctilebilmelidir.

o a0k~ w b -

Tutarl1 ve diizenli olarak kullanilabilmelidir.

Bu amagla isletmelerin performans Ol¢iimlemesinde kullanilan yontemleri, finansal
yontemler, finansal olmayan yontemler ile finansal ve finansal olmayan yontemlerin
(birlesik) birlikte kullanimini esas alan yontemler olarak {i¢ ana grupta toplamak

miimkiindiir (Canakgioglu ve Demirbas, 2009: 216,217).

Hedeflere bagh olarak isletmenin amaclarina ulagma, bir baska ifadeyle performans
diizeyinin Ol¢lilmesinde finansal ve finansal olmayan bir takim gdstergelerden
yararlanilmaktadir. Finansal olmayan gostergeler; miisteri memnuniyeti, liriin kalitesi,
personel ve yonetici yeterliligi, gibi bir takim goreceli degerlendirmeleri igermektedir.
Finansal gostergeler ise; karlilik, verimlilik, katma deger yaratmak, etkenlik olarak

siralanabilir (flarslan, 2011: 148,149).



1.2. Performansin Finansal Yéontemlerle Olciimii

Bir isletmenin varhgim siirdiirmesi ve biiyiimesi rekabet giiciine bagldir. Isletmenin
rekabet giiciiniin saglikli bi¢cimde tespit edilebilmesi de isletmenin finansal

performansinin dlg¢iilmesi ve analiz edilmesini gerektirir.

Performans 6l¢iimii, 6nceden belirlenmis olan amaclara gore, programin basarilarinin
stirekli olarak izlenmesi ve raporlanmasidir. Bir programin basarilarinin siirekli olarak
izlenmesi ve raporlanmasi siireci ise, politikalarin ve stratejilerin yayildigir ve farkli
alanlardan geri bildirimlerin saglandigr bir kapali dongii kontrol sistemi olarak

tanmimlanan performans 6l¢iim siirecini olusturmaktadir (Otlu ve Karaca, 206: 141).

Kurumlarin performans Ol¢limiinde birgok yontem kullanilabilir. Bir kurumun
performans Ol¢limiinde agirliklt olarak finansal yontemler kullanilmasi durumunda
geleneksel (klasik) yontemlerin kullanildigini soyleyebiliriz. Diger performans 6l¢iim
yontemleri gibi bu yonteminde temel amaci organizasyonun verimliligi artirmak ve kari

maksimize etmektir.

Finansal yontemlerle performans 6l¢iimiinde muhasebe verileri kullanilir. Bu gergevede
hazirlanan raporlar analiz edilirler. S6z konusu raporlar organizasyonun i¢ unsurlaria
iliskin olabilecegi gibi dis unsurlarla da ilgili olabilir. Organizasyonlarin i¢ isleyislerine
iligkin raporlar daha cok karar destek sistemleri dahilinde hazirlanirlar ve yonetim

muhasebesi verilerini kapsarlar.

Maliyet analizleri, hacim-kar analizleri, biit¢eler, standart maliyet uygulamalar1 6rnek
olarak verilebilir. Kurum dis1 raporlama ise, ¢cogunlukla organizasyon disinda kalan ve
kurumsal isleyise tabii olmayan performans degerlemesi i¢in gereksinim duyulan

bilgilerin sunumunu amaglar.

Finansal yontemler giiniimiizde bir¢ok isletmede kullanilmaktadir. Bunun en 6nemli
nedenleri ise finansal yOntemlerin beklentilere dayali “gdreceli isletme
performansindan” daha ¢ok “kesinlesmis isletme performansina” dayali olmasidir
(Celik, 2002: 5).Sonu¢ olarak kesinlesmis verilerin kullanimi yonteme objektiflik
kazandirmakta ve ciktilar {izerinde tartismalar1 azaltmaktadir. Kurumlarda finansal

yontemlerle performans Ol¢limii biitiinciil bir bakis agis1 saglamakla birlikte bir



uygulamada daha c¢ok alt ve orta seviyedeki yoneticilerin performanslarinin

degerlendirilmesi amaci ile kullanilmaktadir.

Finansal yontemlerle performans 6l¢iimiine yoneltilen en 6nemli elestiri ise en fazla
olaya tek yonlii yaklagsmalar1 ve sadece finansal nitelikteki olaylar1 dikkate almalari
yoniinden elestirilmektedir (www.riskonomi.com). Finansal yontemler, teorik olarak
firmanmn yarattig1 degerin Ol¢lilmesini saglamamaktadir. Ancak bu elestiri finansal

yontemlerin halihazirda birgok isletme icin vazgecilmez olmasini engellememektedir.

Finansal 6l¢lim yonteminde en Onemli performans 0lgme araglarini aktif karlhilik, 6z
sermaye karlili1 ve hisse basina kazang olarak sayabiliriz. En sik kullanilan dlgiitler ise
net bugiinkii deger ile i¢ karlilik oran1 ve paranin zaman degerinin dikkate alindigi
iskonto teknigine dayanan olgiitlerdir. Sadece firmanin karliligina degil hissedarin olasi
faydasina odaklanan ve firma bagarisini Olgerken, karliligin artmast yaninda
hissedarlarinin gelir artisin1 da dikkate alan finansal degerleme yontemleri; nakit akimi
getiri orani, nakit katma deger, hissedar katma degeri, ekonomik katma deger, pazar

katma degeri olarak siralanabilir (Canak¢ioglu ve Demirbas, 2009: 278).

Tablo 1
Tarihsel Siirec icerisinde Kullanilan Finansal Performans Degerlendirme
Modelleri

1920°1er Aktif karhligi (ROA) ve Oz sermaye karhligin1 (ROE) 6lcen
Dupont Modeli

1970’ler Hisse basina kazang
Fiyat kazang¢ orani (F/K), Piyasa degeri / defter degeri orani
(PD/DD)

1980’ler Oz sermaye karliligi (ROE)

Yatirimin karliligi (ROI)
Hissedar deger analizi (SVA)

1990’1ar Ekonomik katma deger (EVA)
Pazar katma deger (MVA)

Faiz vergi amortisman 6ncesi kar (EBITDA) ¢arpanlari

Toplam hissedar kazanci1 (TSR)
Yatirimdan elde edilen nakit akist (CFROI)

2000’ler Performans karnesi (Balanced Scorecard)

Calisan katma deger, entelektiiel sermaye

Kaynak: http://pascal.iseg.utl.pt/~jcneves/handouts_mc16_performance.pdf 1.10.2010
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1.2.1. Dupont Modeli ve Oz Sermaye Karlilig1

Dupont Modeli temel olarak, geri donilis orani ile baglayan gostergeler hiyerarsisine
dayanir. Kisaca ifade etmek gerekirse 6z sermaye karliligini detayli olarak incelemeyi
amaclar. Model ilk olarak 1920’1 yillarda Dupont Corporation tarafindan kullanilmaya

baslamis, daha sonra da ismi Dupont Modeli olarak kalmigtir.

Modelde Yatirim kazanclar1 yiizdesi, bir mali kontrol aract olarak kullanilmaktadir.
Yatirim kazancglar1 orani, satis marj1 ile toplam aktifler (yatirimlar) doniis hizinin

carpilmasiyla elde edilir:

Kar _ Kar o Satislar
Toplam Aktifler ~ Satislar = Toplam Aktifler

Bu denklem karlilig1 etkileyen iki unsuru belirtir.

1. Isletmeye yatirilan toplam aktiflerin etkili bir bicimde kullanilmas1 yoluyla
maksimum is hacmi ve satis hasilatinin elde edilmesi yonetimin en 6nemli
amagclarindandir. Buna isletmeye yatirilan her liranin karmin maksimizasyonu
ilkesi denir.

2. Ikinci kar ilkesi, satis hasilatimin her lirasindan elde edilen karm

maksimizasyonudur.

Bunlardan birincisi, toplam aktifler doniis hizinin; ikincisi de satis marjinin kapsadigi
iligkilere iliskin esaslar1 ortaya koyar. Yatirim kazanglari oraninin énemi, isletmenin en
yiiksek yoneticisi i¢in faaliyetleri degerleme ve 6l¢me bakimindan ¢ok etkili bir kontrol

aract olmasidir.

Formiilii olusturan iki unsur birbirinden bagimsiz gibi goriiniirlerse de, tamamen
birbirlerine baghdirlar. Bu formiile bakan yonetici karlarin elde edilmesinde iki faktoriin
paylarinin ne oldugunu goriir. Yatirim kazanglarinin elde edilmesinde, toplam aktifler

doniis hizinin katkisi ¢ok az ise, yonetici bu orani olusturan diger unsurlari inceler.

Boylece diisilk doniis hizinin fazla stok ve atil kapasite bulunmasi, alacaklarin
zamaninda tahsil edilmemesi veya benzeri nedenlerden ileri geldigini saptar. Satis marji

diisiik ise, bu kez yonetici satig maliyetini meydana getiren unsurlar tizerinde duracaktir.




Bu analizler yoneticinin siiratle diizeltici onlemler almasini saglar (Yalkin, 1981: 40-

42).

Dupont Organizasyonu, bu iliskileri mali yoneticinin daha iyi gbrmesi i¢in bir de sema

gelistirmistir.
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Sekil 1: Dupont Mali Kontrol Modeli

Kaynak: Yiiksel Kog¢ Yalkin, isletmelerde Mali Analiz Teknikleri, Ankara Universitesi,
5. b., s.40.



Semada doner degerler ve satis maliyetine iliskin 6nemli miktarlardaki kalemler
gosterilmektedir. Yatirim kazanglari oraninin mali kontrol araci olarak faydasi, fiili oran
ve yiizdelerin gegmis donem biitgesinde saptanan sanayi ve rakip isletmelere iliskin
oran ve ylzdelerle karsilastirilinca ortaya c¢ikar. Onun i¢in semadaki dikdortgenlerde
fiili oranlarla diger oran ve yiizdeler ¢esitli sembollerle gosterilmektedir (Yalkin, 1981:

40-42).

Gorildugl tlizere modelde; sermayenin verimliligi yatirnmin geri doniis orani ile
Ol¢iilmektedir. Yatirnmin geri doniis orani kar elde etmek amaciyla kullanilan sermaye
ile net kar arasindaki iligkidir. Bir baska ifadeyle net karin, bu kar1 elde etmek icin
kullanilan sermayeye boliinmesi sonucunda bulunan orandir. Bu oran ayni zamanda
sermaye verimlilik oran1 olarak da ifade edilmektedir. Bu oranin yiiksekligi genelde iyi

yorumlanir.

Yiiksek ve istikrarli 6z sermaye karliligi o sirketin rakiplerine gore daha iyi calistigim
ve rekabet avantaji oldugunu gosterir (www.borsagundem.com). Buna gore
yoneticilerin isletmede toplam maliyetleri azaltarak veya satig gelirlerini artirarak
kullanilan sermayenin verimliligini artirmasi olanakli goriinmektedir (Tokay, Deran ve

Arslan, 2010: 274).

Ozii itibartyla Dupont Analizi ya da modeli 6z sermaye karliligini olusturan faktorleri
basit muhasebe iliskileri kurarak anlasilmasini saglayan bir finansal analiz ve planlama
modelidir. Bu model ile firmanin finansal durumu degerlendirildigi takdirde, firmanin
riski ve etkinligi gibi unsurlar da dikkate alinacagindan, analiz sonucunda firma

hakkinda daha saglikli bilgilere ulasmak miimkiin olacaktir.

S6z konusu iligkiler asagidaki gibi ifade gosterilebilir.

ROE(0z sermaye karliligy) = Vet Kar/Toplam 0z sermaye

Net Kar Satislar Toplam Varliklar

ROE (0z sermaye karliligr) = X X -
Satislar  Toplam Varliklar Toplam Oz sermaye



http://www.borsagundem.com/

Bu esitlikten de goriilecegi tizere 6z sermaye karliligi; net kar marji, aktif devir hiz1 6z
sermaye c¢arpan (riski gosterir) olmak {izere ii¢ ana unsurdan olusmaktadir. Oz sermaye
karlilig1 bu sekilde analiz edildigi takdirde, isletmelerin performansi hakkinda ¢ok daha
fazla bilgi sunmakta ve bu sekliyle 6z sermaye karlilig1 6nemli bir finansal performans
oOl¢iitii niteligi kazanmaktadir (Cetenak, 2012: 14).

1.2.2. Hissedar Katma Degeri (SVA-Shareholder Value Added)

Hissedar Katma Degeri Yontemi, 1980°de Dr. Alfred Rappaport ve LEK/Alcar
danigsmanlik firmasi tarafindan gelistirilmis olup indirgenmis nakit akim analizine
dayanir. Amag gelecekle ilgili nakit akim tahminlerinin siirekli iskonto edilmesi ve
isletmenin degerinin bu tahminler dogrultusunda hesaplanmasidir. Cari performansin

Olgiimiinde, nakit akisi tahminleri ile o donemin fiili nakit akisi karsilastirmalar1 baz

alinmaktadir (Canak¢ioglu ve Demirbasg, 2009: 222).

Bu yaklasim, hissedarlarin bir isletmeye veya isletme birimine koymus olduklari
sermayenin degerini tahmin etmekte kullanilabilir. Yine bu yaklagim, stratejik kararlarin

degerlemesinin temeli olarak da kullanilabilir (Sakarya, 2008: 177).

Isletme performansini hissedarlar icin anlaml bir sekilde bir yansitacak bir yontemdir.
Bu yonitiyle 1980’lerde popiiler olan yontem, icerdigi karmasik hesaplamalar nedeniyle
uygulamada fazla alan bulamamis ve zamanla popilerligini yitirmistir

(www.investinganswers.com).

1.2.3. Toplam Hissedar Getirisi (TSR- Total Shareholders Return)

Toplam Hissedar Getirisi (TSR) ise 2000’li yillarda popiiler olmus 6zellikle borsada
islem goren isletmelerin performansin1 6lgmek tiizere belirli bir donemde hissedar
refahindaki degismeleri gosteren bir Slgiittiir. TSR kar paylarinin ve hisse senedi deger
artis ve azalislarinin bir fonksiyonu olup iyi bir karsilastirma kriteri olarak kullanilabilir.
Toplam Hissedar Getirisi (TSR) zaman igerisinde farkli sirketlerin hisse senetleri ve
hisse performansinin bir 6l¢iisiidiir. Hisse fiyati izerinden yillik ylizde olarak hesaplanir

ve hissedar temettii degeri eklenerek toplam hissedar getirisi bulunur.
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Toplam Hissedar Getirisi (TSR) asagidaki gibi hesaplanabilir.

(Donem Sonu Fiyat — Donem Bast Fiyat + Kar Paylart)

TSR =
Donem Bast Fiyat

TSR sirketin hisse senedi fiyatini etkileyecek tiim faktorlere ve sirketin kar pay1
politikasina bagli olarak degiskenlik gosterir. S6z konusu oOlgiit yoneticileri veya

isletmenin belirli donemlerdeki performansini degerlendirmek i¢in son derece idealdir.

Ornegin Harvard Business Review tarafindan yapilan bir galismada en iyi 50 CEO
yarattiklar1 Toplam Hissedar Getirilerine gore belirlenmistir. S6z konusu c¢alismada,
1997-2011 yillar1 arasinda Apple’in basinda yer alan Steve Jobs %3.226 TSR ile birinci,
1996-2008 yillar1 arasinda Samsung’un CEO’luguna yapan Yun Jong-Yong %1.559
TSR ile ikinci sirada yer almaktadir (Cetenak, 2012, s. 23). 2015 yili sonu itibariyla da
Novo Nordisk CEO’su Lars Rebien Sorensen birinci Cisco Systems CEO’su John

Chambers ikinci sirada yer almaktadir (www.hbr.org).

1.2.4. Ekonomik Katma Deger (EVA- Economic Value Added)

Ekonomik Katma Deger kavrami 1980’lerin basindan itibaren isletme degerini
belirlemek i¢in kullanilmaktadir. EVA, geleneksel finansal performans o6l¢iim
kriterlerindeki yetersizlikleri ortadan kaldirmak amaciyla G.B. Stewart III ve Joel Stern
Sirket Danigmanlik Grubu tarafindan 1980'li yillarda gelistirilmistir.

Yapilan calismalar ile piyasa degeri ve ekonomik katma deger arasinda saglam bir iligki
oldugu ortaya konmustur (Kutukiz, Oncii ve Akcan, 2012: 434). Ekonomik katma deger
net isletme kan ile isletmenin tiimiine veya bir projeye yatirilan tiim sermayenin firsat
maliyeti arasindaki fark olarak tanimlanmaktadir. Ekonomik katma deger, elde edilen
ekonomik karmm veya gelirlerin miktar1 ile yatirnmcilarin karsilagtirilabilir  risk
diizeyindeki bagka yatirimlardan elde etmek isteyecekleri minimum getiri oranindan ne

kadar az veya ¢ok oldugunu gosterir.

EVA yaklagiminin temel amaci, isletmenin kazanclarinin, sermaye maliyetini karsilayip
karsilamadigini dlgmektir. Isletme karini dlgen ve muhasebe karina dayanan geleneksel
performans dl¢iimlerinin aksine, sirketin “artik kar” (Resudial Income-RI) rakamini esas

alan ekonomik kara dayali olan bir dlgiittiir (Cetenak, 2012: 25).
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Onceki finansal performans ol¢iim yontemlerinde yapilan hesaplamalarda sermaye
maliyeti géz ardi edilmekte bu durumda hatali finansal kararlara yol agmaktaydi.
Ekonomik katma deger yonteminde bu sakincayi ortadan kaldirmak igin sermaye
maliyeti dikkate alinmis ve vergi sonrasi net faaliyet kar1 ile bu karin elde edilebilmesi
icin ihtiya¢ duyulan varlik yatirimlari ve bu varliklara yapilan yatirim maliyeti (agirlikli

ortalama sermaye maliyeti) unsurlar1 kullanilarak hesaplamalar yapilmistir.

EVA yonteminin temelinde bagarili bir isletmenin en azindan kullandig1 sermayenin
maliyeti kadar kar saglamas1 gerekliligi yatmaktadir. EVA tek bir donem i¢in asagidaki
sekilde hesaplanabilir.

EVA = NOPLAT — (WACC X Yaturilan Sermaye)

EVA = NOPLAT — Sermayeyi Kullanum Maliyeti

Burada;

e Yatirilan Sermaye: Toplam Pasifler - Y1lin bagindaki faize konu olmayan
borglari

e WACC (Agirlikli Sermaye Maliyeti Orani): Sermaye maliyeti oran1 ya da
sermayenin agirlikli ortalama maliyetini, 6z sermaye ve faize konu olan
borg¢larin ortalama agirlikli maliyeti

o NOPLAT: Faiz giderini de kapsayan vergiden sonraki kari ifade eder

Mantik ayn1 olmak lizere EVA’y1 getiriyi dikkate alarak farkli sekillerde de hesaplamak

olanaklidir.

EVA = (ROIC - WACC) x Yatirilan Sermaye

WACC: Agirlikli Ortalama Sermaye Maliyeti

ROIC (Return on Invested Capital): Yatirilan Sermayenin Getirisi
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Yukaridaki formiiller ¢ergevesinde EVA yaklasimin1 degerlendirdigimizde, toplam
sermaye maliyetinin minimize edildigi optimal bir sermaye yapisi ulagmanin,
maliyetleri ve vergileri azaltarak vergi sonrasi faaliyet karmi arttirmakla ve vergi
sonras1 faaliyet karindaki artisin, sermaye maliyetindeki artistan daha fazla olacag
tirden yatirimlara yer vererek sermaye maliyetinden daha az kar getiren faaliyet ve

varliklara yatirim yapilmayarak miimkiin olacag: goriilmektedir.

EVA yaklasiminin en biiyiik faydasi, yonetici ve ¢alisanlar1 hissedarlar gibi diisiinme ve
hareket etmeye yonlendirmesidir. Uzun donemli yatirimlar: se¢gmek ve uygulamak i¢in
en azindan sermaye maliyeti kadar getiri lretmek zorunda olmalari gerektigini

vurgulamaktadir (Cetenak, 2012: 25, 26, 27).

Ekonomik katma deger yontemi muhasebe tabanli bir yontem olmakla birlikte
hesaplamalarda muhasebe verilerinin ilaveten muhasebe raporlarinda yer almayan
degiskenlerde kullanilmaktadir. Yontem isletme hedeflerinin belirlenmesi, iicretlerin
tespiti, stratejik planlama, biit¢eleme, insan kaynaklari, tesvik sistemleri ve kontrol
mekanizmas1 gibi birgok yonetimsel konuda yol gdsterici olmaktadir (Oztiirk, 2014:
351).

Performans Ol¢limiinde kullanilan finansal yontemler hissedar degerini arttirmay1
hedeflerken, hissedar degerini arttirmanin ya verimliligi ya da geliri arttirmak {izere
gerceklesebilecegini ortaya koymaktadir. Verimlilik artis1 maliyet yapisini diizeltici ve
varlik kullanimint gelistirici tedbirlerle miimkiin iken, gelir artisinin firsatlar
genisletmek ve tliketici degerini arttirmakla miimkiin oldugunu ortaya koymaktadir

(Canakgioglu ve Demirbas, 2009: 216, 217).

1.2.5. Nakit Katma Deger (CVA-Cash Value Added)

Nakit Katma Deger Yontemi degere dayali yontemlerden farkli olarak salt nakit
unsurlar1 dikkate alir. Temel olarak isletme yatirimlarinin hisse degerlerine etkisine

odaklanan bir dlgiittiir.

Yatirimlara bagli olusan nakit akimlari ayni zamanda finansal performansin da bir

Olgiisiidlir. Yatirimlarin iist diizey yoOnetimce hissedar degeri yaratacak bi¢imde
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planlanmas1 ve uygulanmasinin finansal performansta da bir iyilesme ve gelisme

yaratmast beklenir.

Bu yontemde gerceklestirecek yatirimlar, stratejik ve stratejik olmayan seklinde ikiye
ayrilir.  Stratejik Ozellik gosteren yatirimlar direkt hisse degerini pozitif etkileyecek
yatirimlardir. Stratejik yatirimlar sonucunda olusan degeri korumaya ve siirdiirmeye
odaklanan yatimlar ise stratejik 6zellikte olmayan yatirimlar olarak tanimlanirlar (Kirl,

Kugu ve Kara, 2013: 108).

Yontemin avantajli yonii yonetime giivenli, kesin ve etkin bir kontrol yontemi sunarken,
stratejik kararlar ve ekonomik ¢iktilar arasinda da mantikli bir iligski olusturmasi ve
kurum i¢i ekonomik ve finansal iligkiyi vurgulamasidir. Bu yonii ile nakit katma deger
yontemi, uzun donemli biiyiimeye ve hissedar degeri yaratmaya odaklanmaktadir

(Canakg¢ioglu ve Demirbas, 2009: 221).

1.2.6. Nakit Akimi Getiri Oran1 (CFROI- Cash Flow Return on Investment)

Nakit Akimi Getiri Oran1 (CFROI) performans olgiitli, Boston Danigmanlik Grubu
blinyesindeki “HOLT Value Associates” adli danismanlik sirketi tarafindan
gelistirilmistir ve giiniimiizde pek ¢ok isletme tarafindan kullanilmaktadir. CFROI, nakit
akislarin1 ve paramin zaman degerini dikkate alir ve yatirimin beklenen getirisini
Olgmeyi amagclar. Temel olarak CFROI i¢ verim oraninin modifiyeli bir versiyonu

olarak tanimlanabilir.

CFROI yonteminde bir isletmenin yatirimlarinin iyi, kotli ya da notr olup olmadigini
belirlemek igin bulunan deger sermaye maliyeti ile karsilastirilmaktadir. Bu nedenle bir
isletmenin degerini yiikseltmek icin CFROI ile sermaye maliyeti arasindaki farki

artirmasi gerekmektedir (Unlii, 2014: 173,174).

Yontemin etkinligi mali tablolarin enflasyon etkisinden arindirilmasina baghdir.
Hesaplamalarda; enflasyon etkisi giderilmis nakit akis1 belirlenir ve bu tutar, enflasyon
etkisinden arindirilmig briit yatirim tutarlar1 ile karsilastirilir. Daha sonra briit nakit
akiginin briit yatinm oranina amortismana tabi varliklarin ekonomik Omiirleri,
amortismana tabi olmayan varliklarin ise, artik degerleri géz Oniine alinarak bir i¢ verim

hesaplamasina dondistiiriilerek baz deger yaratilir. Yaratilan bu baz deger yatirim
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kararlarinin verilmesinde rehber olarak kullanilmaktadir ve firmanin karliligi bu baz

degere dayandirilir (Canakgioglu ve Demirbas, 2009: 218,219).

Bir igletme i¢in CFROI dort girdi kullanilarak hesaplanir.

1. Enflasyona gore diizeltilmis yillik briit yatirim tutaridir (GI- Gross Investment)

GI = Net Aktif Deger + Duran Varliklarin Birikmis Amortisman

2. Enflasyona gore diizeltilmis yillik briit nakit akiglaridir (GCF-Gross Cash Flow)

GCF = Faiz ve Vergi Oncesi Kar + Cari Yil Amortiman

3. Varliklarin ekonomik dmriidiir.
4. Firmanin amortismana tabi olmayan (arsa ve bina gibi) varliklarinin ekonomik

Oomiir sonundaki terminal degeridir.
GI: Briit Yatirim

GCF: Briit Nakit Akis1
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1.3. Performansin Finansal Olmayan Y dntemlerle Olgiimii

Yonetim bilimi literatiiriinde finansal performans Olgiitleri, gecmis donem verilerini
kullandiklar1 ve gelecekteki performans hakkinda bir degerlendirme yapilmadigi
argiimani ile sikg¢a elestirilmistir. Bu argiimani ileri siirenler isletmelerin performans
degerleme siirecinde sadece (ge¢mis ve simdiki) finansal boyutu degil, ayn1 zamanda
gelecek hakkinda yol gosterici olan kalite, miisteri tatmini, c¢alisanlarin tatmini ve
yenilik gibi finansal olmayan Olgiitlerin de dikkate alinmasi gerektigini ileri

siirmiislerdir.

Finansal performans oOlciitlerine getirilen bir diger 6nemli elestiri de bu o6l¢iitlerin
onemli kaynak ve aktiviteleri tam olarak yansitamadigidir. Bu elestiriyi ileri siirenlerde
kalite ve verimlilik ve miisteri tatmini gibi finansal raporlarda yer almayan ancak firma

degeri lizerinde biiyiikk 6neme sahip kriterleri vurgulamiglardir (Cetenak, 2012: 27-30).

1980’lerden itibaren, finansal muhasebe verilerine dayanan geleneksel performans
Olciitlerin yani sira, Ozellikle pazarlama basarisinin Olclilmesinde finansal olmayan
Olciim araglar1 da kullanilmaya baglanmistir. 1990’larda miisteri memnuniyeti, kanal
memnuniyeti, miisteri sadakati, ekonomik katma deger (EVA), marka degeri, miisteri
hayat boyu degeri (CLV), miisteri degeri, iliski degeri ve yeni lriin gelistirme basarisi

gibi 6l¢iitlerde performans 6l¢iimiinde kullanilmaya baslanmastir.

Kalite, miisteri memnuniyeti, yenilik¢ilik gibi finansal olmayan olgiitlerin isletmelerin
genel durumunu gostermek acisindan daha agiklayici oldugu diisiiniilmiistiir. Finansal
olmayan yontemler isletmelerin performanslarini belirlerken miisteri iliskileri, kalite,
insan giicli, bilgi sistemleri, toplumsal iligkiler gibi cok sayida faktor tarafindan
etkilenmesi sonucu, bu faktorlerin géz Oniine alinarak yapilan degerlendirmelerdir. Bu

yontemlere, kalite Olciitleri, etkinlik Slgiitleri 6rnek olarak verilebilir.

Glinlimiizde ise isletmeler pek cok farkli amac¢ icin finansal olmayan performans
oOlgiitleri kullanmaktadir. Uygulamaya bakildiginda bu 6l¢iitlerin finansal dlgiitlerden
ayr1 kullanimindan daha c¢ok birlesik bir yap1 ve anlayis c¢ergevesinde; verimlilik,
esneklik, yenilik, kalite, calisma kosullarinin niteligi, miisteri tatmini vb. bir¢ok 6l¢iitiin

kullanildig1 goriilmektedir.

16



1.3.1. Kalite Olgiitleri

Kalite kavrami Latince “qualitas” sozciiglinden tiiretilmistir. Sozciik anlami olarak
“sey” demektir. Eski Yunanda Cicero ve diger bir ¢ok yazar bu sozciigli “mahiyet”
“nitelik” anlamlarinda kullanmistir. Giiniimiizde bir¢ok yazar kaliteyi sunulan hizmetin
ve/veya malin mikemmelligi olarak kullanmaktadir. Bazi yazarlar ise kaliteyi
“kullanima ve amaca uygunluk olarak tanimlamaktadirlar. ISO 8402 Kalite Sozliigiinde
ve ISO 9000 Kalite Serilerinde “Kalite, acik¢a belirtilen ve ifade edilmemis gizli
Intiyaglar: tatmin edebilme noktasinda bir yetenege sahip olan mal ve hizmetin ozellik
ve karakteristiklerinin, goriilebilir ve aywict niteliklerinin toplanmidwr.” olarak

tamimlanmaktadir (Halis, 2015: 28-30).

Kalite giiniimiizde 6nemli bir rekabet araci haline gelmis ve hem mal hem de hizmet
tireten isletmeler icin biiyilk Onem kazanmistir. Ancak hizmet iiretiminin mal
tiretiminden farkli 6zeliklere sahip olmasi nedeniyle kalitenin 6l¢iimii zor hale gelmistir
(Saat, 1999: 117). Bu baglamda hizmet iiretilen igletmelerde bizzat hizmetin niteligi

onemli bir 6l¢iit olmustur.

Bir kalite Olgiitii olarak hizmet Kkalitesini tarif etmek gerekirse, hizmet Kalitesi
siireclerin, ciktilarin ve sonuclarin miisterilerin ihtiyaglarini karsilama derecesi olarak
tanimlanabilir. Kalite Olgiileri miisterilerin ve paydaslarin  beklentilerinin  ve

ithtiyaglarinin karsilanmasindaki etkinligin 6l¢iilmesidir.

Kalitenin tirlin kalitesi ve hizmet kalitesi olmak iizere iki yonii vardir. Cogu programda
her ikisinin birden 6l¢iilmesi ve gdsterilmesi gerekebilir. Saglik alaninda en az bekleme
siiresinin, hizmete erisilebilirligin, nezaketin yam sira tibbi agidan (6rnegin Onerilen
ilaglarin beklenen etkiyi yaratip yaratmadigi) saglik hizmetinin kalitesinin de izlenmesi

gerekebilir (Sayistay, 2003: 19,20,21).

Kalite dlgiitleri 6zellikle 2000°1i yillarda saglik sektorii igerisinde performans dl¢limiine
yonelik c¢aligmalarda kullanilmistir. Saglikta Doniisiim Programi gercevesinde 2003

yilinda performansa dayali ek 6deme sisteminin uygulanmasindan sonra 2005 yilinda
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bu sisteme ek olarak Saglik Bakanlig1 kurumlarinda “Kurumsal Performans ve Kaliteyi

Gelistirme Caligmas1” yiiriitilmiistiir.

Calisma kapsaminda hastanelerin degerlendirilebilmesi amaci dogrultusunda kalite
indikatorleri de belirlenmistir. Indikatorler ile saglik hizmetine erisim, hizmet ve alt
yapisi, siireclerin degerlendirilmesi, hasta memnuniyetinin Ol¢lilmesi ve belirlenen

hedeflere ulasma derecesinin 6l¢iilmesi amaglanmastir.

Calisma cergevesinde 100 sorudan olusan kalite kriterleri olusturulmus, 2007 ve 2008
yilinda yapilan revizyonlarla 150 sorudan olusan bir set halini almig ve “Hizmet Kalite
Standartlar1” ad1 altinda 354 standart ve yaklasik 900 alt bilesenden olusan bir set halini

almstir.

Calisma cergevesinde 2009 yilinda 6zel hastane ve {iniversite hastanelerine yonelik
olarak toplam 388 standart ve yaklasik 1450 alt bilesenden olusan “Ozel Hastane

Hizmet Kalite Standartlar1” hazirlanmistir.

Hizmet Kalite Standartlar1 pek ¢ok uzman tarafindan ulusal ve uluslararasi kaynaklar
dogrultusunda farkli kurumsal yapilanmalar, problemli alanlar, iilke kosullar1 dikkatle

alinarak hazirlanmistir (Hastane Hizmet Kalite Standartlart, 2011: 3).

Tablo 2
Saglikta Kalite indikatérleri ve Formlar:

Hastane indikator Kartlar:

Acile tekrar basvuru orani indikator karti

Ameliyat masas1 kullanim oran1 indikator karti

Basi tilseri orani indikator karti

Baska merkeze sevk orani indikator karti

Diisen hasta orani indikator karti

Eksiksiz doldurulan hasta dosyas1 oran1 indikator karti

Hekim basina diisen poliklinik odasi oran1 indikator karti

Hemsirelerin boliim degistirme orani indikator karti

O 0N 0D WN -

Kan ve viicut sivilar1 maruziyeti indikator karti

[ IRy
o

Kesici delici yaralanmalari indikator karti

Konsiiltan hekimin acil servise ulasma siiresi

[EEN
N

Yogun Bakim Unitesi Mortalite orani indikator karti

(BN
w

Miisahedede kalis siiresi indikator karti
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[EEN
IS

Sezaryen orani indikator karti

=
o1

Sitolojik patolojik tan1 uyumu orani indikator karti

[EEN
[op}

Yogun Bakim Unitesi Tekrar Yatis Oran1 indikator karti

Hastane Ornek Formlar

Acile tekrar basvuru orani veri analiz formu

Acile tekrar bagvuru orani veri toplama formu

Baska bir merkeze sevk orani veri analiz formu

Baska bir merkeze sevk orani veri toplama formu

Diisen hasta orani1 veri analiz formu

Diisen hasta orani veri toplama formu

Diisme olay1 bildirim formu

Kesici delici alet yaralanmalari bildirim formu

OO N OB WN -

Kesici delici alet yaralanmasi aylik veri analiz formu

Kesici delici alet yaralanmasi veri toplama formu

=
o

Kesici delici alet yaralanmasi yillik veri analiz formu

12 Sezaryen orani veri analiz formu

13 Sezaryen orani veri toplama formu

112 indikator Kartlari

Kirsalda vakaya ulagma siiresi

Merkezde vakaya ulagma siiresi

1
2
3 Saglik kurumlarina kabul edilmeyen hasta orani
4 Yerinde yapilan miidahale orani

ADSM Indikator Kartlar

1 Fissur Sealant Uygulama Orani

2 Tedavi Orani

Kaynak: “www.kalite.saglik.gov.tr, 2016”

1.3.2. Etkinlik Olgiitleri

Etkinlik, etkililik ve verimlilik isletmelerin teknik performans gostergeleri arasinda yer
almaktadir. Teknik performans gostergeleri performansin tiim boyutlariyla dl¢lilmesine
olanak tanimaktadir. Teknik gostergeler, faaliyetlerin, tiretim faktorlerinin, ¢alisanlarin
performansinin  Ol¢glimiinde kullanilmaktadir. Ancak finansal gostergelere gore

anlasilmalar1 daha giigtiir (Yiik¢ii ve Atagan, 2009: 1-3).

Uygulamada etkililik, etkinlik ve verimlilik birbirine karistirilabilmekte ¢cogu zaman
esanlamli olarak kullanilabilmektedir. Bazi arastirmacilar ise, iki kavramin farkl

anlamlar1 oldugunu vurgulamaktadirlar.

Bir isletme etkin olmakla birlikte etkili ¢alismayabilir. Mal {ireten orgiitlerde, orgiitiin
etkinlik durumunu belirtmek tizere verimlilik kavrami da kullanilmaktadir. Verimlilik,

elde bulunan kaynaklardan optimum ¢iktinin saglanmasi, etkililik ise kaynaklar1 en 1yi
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sekilde degerlendirerek miimkiin olan en iyi sonucun alinmasi bi¢ciminde literatiirde yer

almaktadir.

Etkinlik kisaca igletmenin hedeflerini gergeklestirme kapasitesi olarak tanimlanabilir.
Etkinlik Ol¢limiinde wulasilan ¢iktilarin  istenilen sonucu verip vermedigine
odaklanilmaktadir. Etkinligin 6lgiilmesine ¢alismak, organizasyonun disinda sonuglar

tizerinde etki yaratacak pek ¢ok etkinin bulunmasi halinde 6zellikle Gnem tagimaktadir.

Etkinlik Olgiilerini incelerken sonuglari ¢iktilardan ayirt etmek yararli olacaktir.
Dogrudan ¢ikt1 organizasyonun bir faaliyeti sonucu hemen ortaya ¢ikan fiziki bir {iriin,

bir hizmet olup kontrol edilebilmektedir.

Sonuglar ise genel olarak uygulanan etkinligin organizasyon i¢i ve dis1 bir biitlin olarak
genel etkisidir. Organizasyonlarin sonuglar tizerinde etkileri simirl olabilir ancak bu
durum etkinligin 6l¢iilmesinin kurumsal performansin belirlenmesinde alternatif bir

gosterge olarak kullanilabilirligine engel olusturmaz (Sayistay, 2003: 19,20,21).

Saglik sektoriinde etkinlik 6lgiim ¢alismalart saglik personeline yapilan ek 6demelerde
kullanilacak temel kriterleri belirleme ¢alismalar1 cercevesinde ele alinmustir. Iyi bir
sistem performansi elde etmek i¢in uygulamada verimlilik, saglik hizmetlerine erisim ve

kaliteli hizmet sunumu 6nemli araglar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bunlar 2003 yilindan beri uygulamaya konan Saglikta Doniisiim Programinin
amaglarmi olusturan unsurlardir. Saglikta Doniisim Programi'nin amaclart “saglik
hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi,

finansmaninin saglanmasi ve sunulmasinin temin edilmesi” olarak ifade edilmistir.

Bu performans Olglim alanlari, finansal performans, hasta memnuniyeti, klinik
uygulamalar ve ciktilar ile sistemin biitlinliigli ve degiskenligini kapsamaktadir.
Performans degerlendirilmesi ¢abalar1 sadece hastanelerle sinirli degildir. Performansin

odiillendirilmesi koruyucu saglik hizmetlerinde de dikkate alinmigtir.
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Tablo 3 )
Saghk Hizmetlerinde Etkinlik Olgiitleri

1 Insanin mutlulugunun saglanmasi (hasta memnuniyeti)

2 Daha 1iyi bir saglik diizeyine erisilmesi (saglik ¢iktilari)

3 Hizmet sunum siirecinin ddiillendirilmesi (stire¢ 6l¢timii)
4 Alt yapinin ve girdilerin kalitesi (girdi analizi)

Bu uygulamada kurumsal performans ol¢ciim yontemleri dort baslik altinda toplanmustir.
Bunlar, poliklinik hizmetleri, hastane kalite kriterleri, hastane alt yapisinin ve bazi
stireglerin denetimi ve hasta memnuniyetinin dl¢imiidiir (Aydin ve Demir, 2006: 10-

25).

Saglik hizmetlerinde kalite ve etkinlik dl¢iileri uygulamada nadiren finansal dlgiitlerden
bagimsiz kullanilmistir. Bu kapsamda 2012 yilinda Saglik Bakanligi kurumlarinda BSC
Modelinden esinlenerek uygulamaya koyulan “Verimlilik Modeli” olarak da
adlandirilan sisteme kadar ki performans 6lgiim g¢alismalar1 6zet olarak Tablo 4 de

verilmistir.

Tablo 4
Tiirkiye’de Saghk Bakanhgi Performans Calismalarimin Tarihcesi

Yontem Ol¢iim Kriterleri
Yiiriitiilen
Performan
s Yonetim
Sistemleri
2004 Bireysel Performans tireten hekimlerin yaptiklari islem
performansa lizerinden aldiklar1 puanlarla hesaplanmaktadir
dayali ek 6deme
sistemi
2005 Kurumsal 100 sorudan olusan soru seti ile \
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performans ve

kurum yoneticileri kendi

Poliklinik

kalite Ol¢iimii kurumunu degerlendirmekteydi hizmetleri
Kurum kalite
kriterleri
Hasta
memnuniyet
anketleri
1l idare Kurulu
degerlendirmesi
2006 Kurumsal Hastanelerde performans ve kalite
performans ve | birimleri kuruldu Muayeneye
kalite 6l¢timii Verimlilik ol¢timleri : erisim (hekim
Personel gideri destekleme orant basina diisen
Personel gideri orani poliklinik
Yatak doluluk orani say1si)
Ortalama kalis glinti Kurum kalite
Yatan hasta orani kriterleri
Yeni performans takip sistemine Hasta
veri girig orant memnuniyeti
anketi
Kurum alt yap1
degerlendirme
katsayist
Kurum
verimlilik
Ol¢timii
2007 Kurumsal Kurumsal hedeflere ulagma
performans ve Sezaryen oranit %15 Muayene erigim
kalite ol¢timii Giinliik cerrah basina diisen Hastane alt yap1
ortalama ameliyat puani ve slireg
Giinliik ameliyat masasi bagina degerlendirme
diisen ortalama ameliyat puan Hasta
Yeni performans takip sistemine memnuniyeti
veri giris orant Kurum
verimlilik
Olciimii
Kurumsal
hedeflere
ulasma
2007 Yonetici Diizeltme faktorleri: Ana faktorler:
performansi: Bolge gelismislik katsayisi(1,00- Bor¢luluk orani
Ana Faktor 1,03) katsayisi
Katsayisi x Hastane tiirti katsayisi (1,02-1,06) | Borgluluk siiresi
Diizeltme Hastane yasi katsayis1 (1,01-1,03) | katsayisi
Faktorii Mali biiyiikliik katsayis1 (1,00- Hizmet kalite
Katsayisi 1,05) standartlar1
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formiilii ile
hesaplaniyor

Calisma siireleri katsayisi (0,96-
1,00)

katsayisi

Ek 6demeyi
zamaninda
dagitma
katsayisi
Performans
hedefi katsayisi

2008

Performans ve
kalite 6l¢timii

Merkezi degerlendirme
uygulamasi baslatilmistir.

150 sorudan olusan kalite kriterleri
Hizmet Kalite Standartlar1 ad1
altinda 354 standartla
degerlendirilmeye baglanmistir.
ADSM’lerde hasta memnuniyeti
icin anket yapilmaya baglanmistir.

Muayeneye
erisim
Hizmet kalite
standartlari
Memnuniyet
Ol¢timii
Kurumsal
verimlilik
Olctimii

2009

Ozel Hastane ve
Universite
Hastaneleri
Hizmet Kalite
Standartlari

388 standart yayinlanmigtir

Hizmet kalite
standartlari
Hastane hizmet
dilim endeksi
Kapasite
kullanimi
Calisan haklari
ve hukuki
sorumluluk

2011

Performans ve
kalite 6lgtimii

Hizmet kalite standartlar1
Memnuniyet 6lgtimii
Veri girig puani

Kaynak: SB, TKHK, Verimlilik Modeli On Degerlendirme Raporu, 2012, s. 4-6
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1.4. Birlesik Performans Y 6ntemleri

Bu yontemlerin temel 6zelligi finansal ve finansal olmayan yontemlerin biitlinciil bir
bakis agisi ile birlikte kullanilmasidir. Ana amag yonetimin beklenti ve gereksinimlerini

tam olarak karsilayabilecek bir performans 6lglim sistemine ulagmaktir.

Uygulamada finansal tabanli performans Olgiim yontemleri kullanilan isletmelerde,
sadece kisa donemli performans gostergelerine bagli kalinmasi ve firma performansini

etkileyen faktorler arasindaki denge kurulmamasi en ¢ok elestirilen konu olmustur.

Geleneksel performans 6l¢iim sistemlerinin kullanildig: isletmelerde karsilagilan bu tiir
sorunlarin iistesinden gelinmesine yardimci olmak i¢in ¢ok boyutlu performans 6lgiim

sistemleri gelistirilmistir.

Bazi arastirmacilar, isletmelerin performansinin birden ¢ok boyutu olmasindan dolayi
onun ¢ok boyutlu olarak Olgiilmesi gerektigini ileri siirmektedirler. Bu ¢ok boyutlu
performans Ol¢iim yaklagimlarindan baglicalar1 asagida verilmis ve Kurumsal Karne
Modeli disindakiler kisaca aciklanmaya calisilmis, ¢alismanin ana konusunu olusturan

Kurumsal Karne uygulamasi ise ayr1 boliimde daha ayrintili olarak ele alinmstir.

Performans Piramidi Yaklasimi (Performance Pyramid)
Sorumluluk Temelli Yaklasim (Accountability Scorecard)
Performans Prizmas1 (Performance Prism) Yaklasimi
EFQM Miikemmellik Modeli

Dengeli Kurumsal Karne Modeli (Balanced Scorecard)

o B~ w D

1.4.1. Performans Piramidi Yaklagimi (Performance Pyramid)

Bir performans ol¢im yontemi olarak “Performans Piramidi” 90’11 yillarin baginda ilk
Judson (1990) tarafindan ortaya atilmis daha sonra Lynch ve Cross (1991) tarafindan

gelistirilmistir.

Bu yaklasimda; her bir fonksiyon, bolim ve is merkezi, isletmenin amagclarina
ulagabilmesi i¢in performans oOzelliklerini anlamali, yonetmeli ve gelistirmelidir.
Performans piramidi giinliik etkinlikleri ana amaclara baglayacak gosterge ve oOlgiitler

igerir.
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Performans Piramidinin amaci, organizasyonun stratejisi ile birimlerin etkinligi
arasinda; amaclarin misteri onceliklerine dayanarak yukaridan asagiya, olgiitlerin ise

asagidan yukariya dogru doniistiiriilmesidir.

Sekilde goriildiigii lizere, organizasyonun dissal etkililigini (piramidin sol tarafi) ve i¢
etkinligini (piramidin sag tarafi) belirten dort diizeydeki amaglar igerir. Geleneksel

performans odlgiitleri genellikle piramidin sag tarafinda baskindir.

Amaclar ve
Hedefler
Sirket
Vizyon/Misyonu
/ Pazar Finans
L Olculer
%;?:1?,:: Verimiilik
Kalte | Teslimatiar | '$DONQU | jraf
Zamani
Etkinlikler
Dissal Etkililik Icsel Etkililik

Sekil 2. Lynch Cross Performans Piramidi

Kaynak: Cemal ELITAS ve Veysel AGCA, “Firmalarda Cok Boyutlu Performans
Degerleme Yaklasimlari: Kavramsal Bir Cergeve” , AKU Sosyal Bilimler Dergisi, Cilt
8, Say1 2, 2006, s. 351.

Lynch ve Cross (1991) Piramit Modelinin, amaglarin birimler arasinda nasil iletisimde

oldugunun tanimlanmasi ve organizasyonun farkli birimleri arasinda olgiitlerin nasil

aktarilacaginin belirlenmesi acilarindan faydali olacagini belirtmislerdir.
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Ghalayini ve arkadaglarina gore de (1997), Performans Piramidinin en gii¢li yam
isletme amaclar1 ile operasyonel performans gostergelerini biitlinlestirmeye
caligmasidir. Ancak bu yaklasim, anahtar performans gostergeleri belirlemeyi
saglayacak bir mekanizma veya siirekli gelisme kavrami ile acik bir biitiinlesme

saglamaz (Yiregir ve Nakipoglu, 2007: 553,554).

1.42. Paydas Temelli Performans Degerleme Yaklasimi (Stakeholder

Scorecard)

Paydas Temelli Performans Degerleme Yaklasimi literatiirde “Sorumluluk Temelli
Performans Degerleme Tablosu” (Accountability Scorecard) olarak da ifade
edilmektedir. En Onemli 6zelligi organizasyonel performansi isletmenin paydaslari

temelinde 6lgmeye yonelik bir yaklagim olmasidir.

Bir diger deyisle organizasyonun, paydaslarmin gereksinim ve beklentilerini iyi bir
bicimde nasil biitiinlestirdigini ve karsiladigim1 6lgmeye odaklanmaktadir. Paydas
Temelli Performans Degerleme Yaklasimi; finansal ve finansal olmayan performans
gostergeleri arasinda dengeyi amaglamakta, ayrica firmayla onun kilit paydas gruplar
arasindaki iliskiyi de ele almaktadir. Kar amagli olsun veya olmasin pek c¢ok
organizasyon ¢esitli paydas gruplar1 arasindaki bir iligkiler ag1 olarak ele alinmaktadir.

Sozlesmeye dayali bu iligkiler, isletme tarafindan saglanan destekler karsiliginda cesitli
paydaslarin  katkilariyla belirginlesmektedir. Bu yaklasima gore herhangi bir
organizasyonun uzun dénemdeki basarisi, birini digerine tercih etmeden dengeli ve
biitiinlesmis bir bicimde c¢esitli paydaslarinin ihtiya¢ ve beklentilerinin karsilanma
derecesine bagl olarak gelismektedir. Bu durum tek tarafli bir diizenleme olarak

tanimlanmamakta; gercekte karsilikli etkilesim ve sorumluluk yoluyla ele alinmaktadir.
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Tablo 5

Isletmedeki Paydas Gruplarina Yonelik Temel ve ikincil Performans Gostergeleri

PAYDAS GRUPLAR TEMEL GOSTERGELER IKINCIL GOSTERGELER
Gelirdeki Bilyiime
Giderdeki Biiyiime
Ortaklar Yatirimlarin Getirileri Verimlilik
Finansal Yap1 Oranlari
Likidite Oranlari
.. . . . . Farkl1 Pazar ve Uriin Istemlerine
Miisteriler Miisteri Tatmini ve Hizmet Kalitesi Yonelik Arastirma ve Olgiimler
Calisanlarin Baglig:
Erlieeis Calisanlarin Yeterliligi Calisanlarin Diisiincelerinin
18 Calisanlarin Verimliligi Farkli Boyutlartyla Olgiimii
Toplum Kamuoyu- Halkin izlenimi Cesitli Digsal Olgiimler

Kaynak: (Atkinson, A.A.,Waterhouse, J.H., Wells, R.B.,Stakeholder Approach to
Strategic Performance Measurement, Sloan Management Review, VVol.38,No0.3,s.25-
38,1997) aktaran (Mustafa Soba, “Esnek Uretim Sistemlerinin Isletme Performansina
Etkileri ve Vestel Elektronik A.S. Ornegi”, AKU SBE, 2006, s. 141)

Paydas, isletme icerisinde veya disarisindaki, kurumdan ¢ikar1 olan veya isletmenin
performansini etkileyebilen bir birey veya gruba denmektedir. Potansiyel olarak farkli
paydas gruplart bulunmakla birlikte genel olarak miisteriler, ¢alisanlar, tedarikgiler,
ortaklar ve toplum olmak iizere bes dnemli paydas grubu s6z konusudur ve her bir
paydas grubun tatmin seviyesi isletmenin genel performansinin bir boyutunu

olusturmaktadir.

Bu yaklasima gore sistemin merkezinde; calisanlarin temel amagclar1 gergeklestirmek
icin yonetmek zorunda olduklar1 ikincil amaglarin basarilmasiyla ilgili siireglerin
performansi yer almaktadir. Ayrica sistemi uygulamak i¢in belirlenen ikincil amaglara
yonelik gostergelerin (Olglitler) gelistirmesi zorunlu olmaktadir. Bu nedenle isletme
oncelikle uzun donemde ulasmak istedigi ve Oonemli gordiigii amaclarini belirlemeli
daha sonra bu ger¢evede Olgtimle ilgili gostergeleri tespit etmelidir (Eltas ve Agca,

2006: 358-360).
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1.4.3. Performans Prizmasi1 Yaklasimi (TPP- Performance Prism)

Kurumsal performansi 6lgmeye yonelik 6nemli modellerden biri olan Performans
Prizmasi Yaklasimi 2001 yilinda Neely ve Kennerly tarafindan ileri siiriilmiistiir.
Dengeli Skor Karti olmak iizere c¢esitli isletme performansi 6lgme modelleri
inceledikten sonra eksiklikleri giderecek sekilde performans prizmast olarak
adlandirilan bu yenilik¢i performans 6lgme modeli ¢atisini gelistirilmistir. Performans
Prizmasi, uzun siire kullanilabilecek, noksanliklar1 aninda ortaya ¢ikaran ¢ok yonlii bir

model olma iddiasindadir (Demir ve Taskin, 2008: 1697, 1698).

Yaklasimimin en 6nemli 6zelligi paydaslar konusundadir. Performans Prizmasi daha
genis bir paydas bakis agisina sahiptir. Paydas, kurulusun iiriin ve hizmetleri ile ilgisi
olan, kurulustan dogrudan/dolayli, olumlu/olumsuz yonde etkilenen veya kurulusu

etkileyen kisi, grup ya da kurumlardir.

Performans Prizmasinin tiim paydaslar1 kapsayan bir ¢atis1 vardir. Paydaslar i¢ paydas
ve dis paydas olarak ikiye ayrilmaktadir. I¢ paydaslara calisanlar, dis paydaslara ise

hikimet 0rnek olarak verilebilir.

Sorular bu 6l¢lim sisteminde hareket noktalaridir ve baslangi¢ sorusu: “Organizasyonun
stratejisi nedir? Ve buna bagh olarak ne Olgiilmelidir?”. Bagka bir ifadeyle;
organizasyonun degerini artirmak zorunda oldugu paydaslar kimlerdir? Ve ne kadar
onemlidirler? Onceligi kim alacaktir ve organizasyonun farkli paydaslarini memnun

edebilmek i¢gin nelere ihtiyaci vardir? (Tore Basat, 2011: 19, 20).
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Sekil 3. Performans Prizmas1 Modeli
Kaynak:http://journal.yasar.edu.tr/wp-
ontent/uploads/2012/05/No11_Vol3 12 demir_taskin.pdf

Performans Prizmasi organizasyonlarin performans sorunlarina ¢dziim olarak onerilen,
cok boyutlu bir 6l¢ctim modelidir. Bu model genis ve dar odaklanmalarda, gereksinimleri
karsilayabilmek icin ¢ok esnek bir tasarima sahiptir. Eger performans yonetimi
konusunda sadece bir boliimde ihtiyag varsa Performans Prizmasi uygun olgiimlerle
¢ozlim i¢in bir planlama yapabilmektedir. Karsit olarak performans yonetimi
birimlerinde gelisim icin girisim ihtiyact duyuldugunda; Performans Prizmasi yeterli

destegi saglayabilir.

Performans Prizmasi1 5 boyutlu bir modeldir. Modelin en iist ve en alt yonleri paydas
memnuniyeti ve paydas katkilari, diger ii¢ yonii ise stratejiler, islemler ve yetkinlik
boyutlaridir. Performans Prizmasi diger ¢ok boyutlu o6l¢iim yaklasimlarina oranla
paydaglarina daha genis bir bakis acis1 saglamaktadir. Ayrica Performans Prizmasi,
dinamik is diinyasinda gii¢lii ve etkin bir yer edinebilmek i¢in, diizenleyiciler ve baski

gruplarini da paydaslar olarak kabul edilmesi gerektigini ileri siirmektedir.
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1.4.4. EFQM Miikemmellik Modeli

EFQM Miikemmellik Modeli, Avrupali kuruluslarin kiiresel rekabet avantaji
yakalamalar1 amaciyla kullandiklar1 bir strateji aracidir. EFQM Miikemmellik Modeli,
Avrupa Kalite Yonetim Vakfi (European Foundation of Quality Management - EFQM)
tarafindan olusturulmustur. EFQM 1988 yilinda Avrupa’nin 6nde gelen 14 sirketi
tarafindan “Avrupa’da siirdiiriilebilir mitkemmelligin itici glici olma” misyonu ve
“Avrupalt kuruluglarin miikemmellige eristikleri bir diinya” vizyonu ile kurulmus,
tiyelik sistemine dayanan ve kar amaci giitmeyen bir kurulustur. Model 9 ana kistas
tizerine kurulmustur. Bu kriterlerin ilk bes tanesi girdi kriteri, son dort tanesi ise sonug
kriteridir. Her bir kriter 2 ila 5 alt kriterden olugmak tizere modelde toplam 32 alt kriter
vardir (Emanet, 2007: 71,72).

inovasyon ve Ogrenme

Yonetim Genel
Memnuiyet

Liderlik Politika ve Siirecler Misteri
Strateji Memnuiyeti

is Ciktilari

il

Kaynaklar Toplumsal Etki

Girdiler > < Ciktilar

Sekil 4. EFQM Modelin isleyisi

Kaynak: Allan Mackay, “Shareholder and Stakeholder Approaches to Strategic
Performance Measurement Using the Balanced Scorecard’”, London, United Kingdom,
CIMA, 2004, 5.9
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Modelin en belirgin 6zelligi; kisitlayici, kat1 bir ¢ergeve degil, yol gosterici bir ¢ergeve
sunmasidir. EFQM Miikemmellik Modeli, zorunluluk igermeyen bir modeldir. Girdi
kriterleri bir kurulusun yaptig1 faaliyetleri igerir. Sonug kriterleri ise o kurulusun neler
gerceklestirdigini gosterir. Sonuglar girdilerden kaynaklanir. Performansla ilgili tiim
boyutlarda siirdiiriilebilir milkemmelligi gergeklestirmek iizere pek ¢ok yaklagimin

olabilecegi gergegi tizerine kurulmus olan model asagidaki ifadeye dayanir:

Performansa, miisterilere, ¢aliganlara ve topluma yansiyan miikemmel sonuglar, politika
ve stratejinin, calisanlarin, kaynaklarin ve siireclerin uygun bir liderlik anlayisiyla

yonlendirilmesi ile saglanabilir.

Modelin en énemli boyutunu 6z degerlendirme galismalar olusturur. Oz degerlendirme
calismalarini kisaca; organizasyonun etkinlik ve is sonuglarin1 bir modelle kiyaslayarak,

kapsamli, sistematik ve diizenli olarak gézden gegirme faaliyeti olarak tanimlayabiliriz.
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1.5. Kurumsal Karne (Balanced Scorecard) Yontemi

Kurumsal Karne (Balanced Scorecard) Yontemi 1990’larin basinda Nolan Norton
Enstitiisiiniin “Gelecegin Organizasyonunda Performans Olg¢iimii” isimli calismasi
kapsaminda gelistirilmeye baslanmistir. Calismay1 David Norton ve Harvard Business
School profesorlerinden Robert Kaplan yiiriitmiistiir. Calisma sonucunda Kurumsal
Karne (Balanced Scorecard-BSC) olarak bilinen sistem gelistirilmistir. Kaplan ve
Norton (1992 ) tarafindan gelistirilen bu yontemin temel amaci belirlenen boyutlar
arasinda organizasyonel performans diizeylerini karsilastirmaktir (Kalinichenko, Amado
ve Santos, 2013: 7).

Kaplan ve Norton modellerini; bir ucak kokpitine benzetmekte ve ilk bakista kurum
yoneticilere karmasik gelse de pek cok gostergeyi ayni gosterdigi ve iyi kullanilirsa
organizasyonun ana hedefleri dogrultusunda ilerlemesini saglayacagini sdylemektedirler
(Kaplan ve Norton, 1992: 72). Bu sistem, “Uzun donemli stratejik amaglari
gerceklestirmek i¢in bir organizasyondaki insanlarin bilgilerini, yeteneklerini ve
enerjilerini birlestiren bir yonetim sistemi” olarak tanimlanabilir. Sistem, bir biitiin
olarak kurumun performansinin izlenmesinde kullanilan bir model olarak tasarlanmigtir

(Usta, 2012: 99).

Geleneksel finansal tabanli Olglim sistemlerinin aksine bu model, bir kurumun
performansinin vatandas boyutu, kurumsal siiregler boyutu, 6grenme ve gelisme boyutu
ve mali, politik, sosyal sonu¢ boyutu olmak {iizere 4 grup gosterge ile Olg¢lilmesini

hedefler.

Birden fazla performans boyutunun 6l¢iilmesi ve her bir performans 6l¢iim sonucuna
belirli bir agirlik verilerek 6zet bir sekilde raporlanmasina dayanan Kurumsal Karne,
performans yoOnetimine biitiinciil bir yaklagim getirmistir. Kurumsal Karne, kurumun
misyonunu ve stratejilerini kapsamli bir performans Olgiitleri setine doniistiirerek
stratejik performans 6l¢iimii ve yonetimi i¢in bir ¢ergeve olusturan, dlgme esasina dayali
bir stratejik performans yonetim sistemidir Ulkemizde kamu kesiminde 6zellikle saglik
alaninda ilgi géren ve uygulama alani bulan Kurumsal Karne Modeli, finansal veya

finansal olmayan gostergeleri igermektedir. Kurumsal Karne uygulamasi finansal ve
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finansal olmayan gostergeleri birlikte ele almasi nedeniyle kamu sektorii performans

Olctimiinde tercih edilen bir sitem olmustur.

1.5.1. Yonetim Sistemi Olarak Kurumsal Karne

Kurumsal Karne, finansal ve finansal olmayan boyutlar1 da ele alan bir performans
Olclim sistemi olarak kullanilmaya baslandiktan sonra yonetim sisteminin etkin bir araci
haline gelmistir. Son yillarda en ¢ok kullanilan performans 6l¢liim sistemlerinden biri
olan Kurumsal Karne, bir¢ok yonetici tarafindan sadece bir 6l¢gme araci degil, ayni

zamanda, bir yonetim sistemi olarak algilanmaktadir.

Finansal

Vizyon,
Misyon
ve
Strateji

isletmenin

I stiregleri

Ogrenme

ve Buylime

Sekil 5. The Balanced Scorecard
Kaynak: Allan Mackay, “Shareholder and Stakeholder Approaches to Strategic
Performance Measurement Using the Balanced Scorecard’”, London, United Kingdom,
CIMA, 2004, s.4

BSC geleneksel finansal tabanli 0Olglim sistemlerinin aksine, bir kurumun
performansinin vatandas boyutu, kurumsal siirecler boyutu, 6grenme ve gelisme boyutu
ve mali, politik, sosyal sonu¢ boyutu olmak iizere 4 farkli bakis agisi ile dlgmektedir

(Mackay, 2004: 11).

Birden fazla performans boyutunun 6l¢iilmesi ve her bir performans 6l¢iim sonucuna
belirli bir agirlik verilerek 6zet bir sekilde raporlanmasina dayanan Kurumsal Karne,

performans yoOnetimine biitiinciil bir yaklagim getirmistir. Kurumsal Karne, kurumun
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misyonunu ve stratejilerini kapsamli bir performans Olgiitleri setine doniistlirerek
stratejik performans 6l¢iimii ve yonetimi i¢in bir ¢er¢eve olusturan, 6lgme esasina dayali

bir stratejik performans yonetim sistemidir (Coskun, 2006: 30).

Kurumsal Karne sistemi; organizasyona dahil olan tiim bireylerin i¢in finansal ve
finansal olmayan 6l¢iilerin bilgi sisteminin bir parcasi olmasi gerektigini ve isletmenin
misyon ve stratejisinin detayli bir sekilde incelenmesi sonucunda elde edilen mevcut
amag ve Olciitler ¢ergevesinde davranmasimi desteklemektedir. Kurumsal Karne sadece
performans Ol¢cmede veya karar destek unsuru olarak kullanilmamakta, ozellikle
yenilige acik ve dinamik isletmelerde uzun donemli stratejileri yonetmek amacina

yonelik bir stratejik yonetim sistemi olarak da kullanilabilmektedir.

Kurumsal Karnenin bir yonetim modeli olarak kullanilmasi durumunda yoneticilere
onemli roller diismektedir. Yonetim Oncelikle degerlendirme kriterlerinin  ve
gostergeleri belirlemelidir. Ayrica erken uyari niteliginde gostergeler belirlemeli ve
gerekli durumlarda alinacak 6nlem ve yaptirimlarda belirli olmalidir. Kurumsal Karne
uygulamalarinda yonetimsel olarak oncelik, 6zellikle 6grenme ve biiylime boyutunda
yonetimin geg¢mis degerlendirmelerden yola ¢ikarak kuruma bir gelecek perspektifi
saglayabilmesidir (Paladino, 2007: 161,162).

1.5.2. Kurumsal Karnenin Tanimlanmasi Ve Olusturulmasi

Kurumsal Karneyi bir yonetim sistemi araci olarak kullanmay1 planlayan isletmelerde
oncelikle Kurumsal Karnenin tanimlanmasi ve olusturulmas: gerekmektedir. Bu

cergevede Oncelikle “Kurumsal Karne” ifadesinin “kurum” kismi gelmektedir.

Kurumsal Karne uygulamasini sistemlestiren Kaplan ve Norton” gore Kurumsal
Karnenin “Kurumsal” kismi kurumsal temalar ve kurumsal roller olmak iizere iki
bolimde agiklanabilir. Kurumsal temalar ile daha ¢ok, kurumda paylasilan degerler,
fikirler ve inanglar Kastedilirken kurumsal rollerden is birimi diizeyinde gergeklesen
eylemler anlagilmaktadir (Murby ve Gould, 2005: 8). Bu ana bakis agis1 ¢ergevesinde
Kurumsal Karne vizyon, misyon ve stratejinin Olgiiler halinde ifade edilen dort ana
boyut i¢inde tasnif edilmesini saglar. Bu boyutlar vizyon, misyon ve stratejinin

anlasilmasi ve iletilmesi icin bir ¢erceve olusturur.
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A 3. Adim:

| Kurumsal Karnenin
: | finansal ve finanasal
2. Adim: olmaya géstergeler
| Model cercevesinde yoniinden test edilmesi
eylemler ve amaglar
1. Adim: arainda nedensellik iligkisi
Finansal ve finansal kurularak Kurumsal
olmayan performans Karnenin tasarlanmasi

Olgutleri, uzun ve kisa
vadeli amaglar ile ve i¢ ve
dis bakis acilarina gore
belirlenmesi

Sekil 6. Kurumsal Karnenin Olusturulmasi Siireci

Olgiitler kullanilarak isletme ¢alisanlarina etkenler hakkinda bilgi verir. Ayrica genel
Olciilerin yan1 sira isletmenin kendi stratejisinden tiiretilen 6zel olgiilere de Kurumsal
Karnede yer verilebilir. Kurumsal Karnede yer alan amag¢ ve Olgiiler, stratejinin ve
misyonun tiim isletmeye yayilmasi ve uygulanmasi i¢in gerekli olan temel elementler

olmasi agisindan énemlidir.

Finansal Boyut
Sonug odakhlik

Liderlik ve
hedefe
odaklanma

Miisteri ve Cevre Boyutu
Miusteri odaklilik
ve Toplumsal sorumluluk

i¢ Stregler
Stregler ve verilerle yonetim

Ogrenme ve Gelistirme Boyutu
insan odaklilik
Katilimciyénetim
Siirekli grenme ve Iyilestirme, Yaraticilik

Sekil 7. BSC 4 Temel Kavram

Kaynak: Yilmaz ARGUDEN ve Engin SAGDIC, R. S. KAPLAN, & D. P. NORTON
icinde, “Miikemmellik Modeli:Balanced Scorecard”, Istanbul, ARGE Danismanlik
Yayinlari, 2000, s.10
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1.5.3. Kurumsal Karnenin Boyutlar:

Kurumsal Karne, misyon ve stratejilerin olgiiler halinde ifade edilen dort ana boyut
icinde tasnif edilmesini saglar. Bu sayede organizasyondaki tiim calisanlara bugiin ve

gelecekte bagar1 elde etmeyi saglayacak etkenler hakkinda bilgi verir.

Bu dort boyutla organizasyonun ulagsmak istedigi sonuclar ve sonuglari elde etmeyi
saglayacak etmenler tanimlanir. Boylelikle iist diizey yoneticiler, tiim calisanin enerji,

yetenek ve bilgisini uzun donemli hedeflere ulasabilmek i¢in yonlendirebilir.

FINANSAL BOYUT MUSTERi BOYUTU

Hissedarlar isletmeyi nasil goriyoér? Madsteriler isletmeyi nasil goriiyor?

Misyon Vizyon
ve Strateji

OGRENME VE BUYUME
BOYUTU

Deger yaratma ve iyilestirmenin sirekliligi
nasil saglanabilir?

iC SURECLER BOYUTU

isletmenin gelistirilmesi gereken
surecleri neleridir?

Sekil 8. Kurumsal Karnenin 4 Boyutu

Kaynak: Mehmet Ozbirecikli ve Ferit Olger, “ Strateji odakli performans 6lciim
sistemi: balanced scorecard-BSC”, 1.U. Isletme Fakiiltesi Dergisi, Cilt 31, Say1 2,
(Kasim 2002), s.39

1.5.3.1. Finansal Boyut

Giliniimiiz kurumlarinda performans degerlendirme alaninda finansal olmayan ol¢iiler
daha fazla ragbet gormeye basladiysa da bu durum finansal Olgiilerin 6nemini ve
degerini yitirdigi anlamina gelmemelidir. BSC yaklasiminda finansal amaglar, tiim diger

boyutlarin amag ve 6l¢iileri i¢in odak noktasi niteligi tagimaktadir.

Bu baglamda secilen her bir 6l¢iit, finansal performans olumlu etkileyecek nitelikte

olmalidir. Finansal performans 6l¢iileri bir organizasyonun stratejisinin ve bu stratejiye
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yonelik yliriitme ve uygulamalarin organizasyona katkida bulunup bulunmadigini ortaya

¢ikarir. (Cakmak, 2005: 263-266).

Finansal boyuttaki stratejik hedefler, gelirleri artirmak, maliyetleri diislirmek ve
aktiflerin kullanimini artirmaktir. BSC’de her organizasyon igin stratejik hedeflere
ulagmada kullanilan genel 6lgiiler yatirimin karliligi ve ekonomik katma deger olarak

belirlenmistir.

Ancak bu genel Olciilerin yani sira, her organizasyonun kendi stratejisine gore farkl
amaglar konabilir ve buna gore dlgiiler farklilasabilir. Ornegin; stratejik hedeflere iliskin
finansal ol¢iiler 6zellikle isletmenin yasam dongiisiinde yer aldigir devreye (biiyiime,

stirdlirme, hasat gibi) gore degisir.

1.5.3.2. Miisteri Boyutu
Miisteri boyutuna iligkin stratejik 6l¢iileri belirlemeden dnce organizasyonlar detayli bir
pazar arastirmasi yaparak, farkli miisteri ve pazar kesimlerini belirlemeli, onlarin {iriin
ve hizmetlerin fiyat, kalite, is yapma, goriintii, taninma ve hizmet gibi faktorleri ile ilgili

tercihlerini ortaya ¢ikarmalidir.

Ciinkii genellikle mevcut ve potansiyel miisteriler homojen 6zelliklere sahip degildir.
Degisik tercihleri, iirlin ve hizmetler hakkinda farkli degerlendirmeleri vardir. BSC’de
hedef kitle belirlendikten sonra, bu hedef kesimlerde organizasyonun gosterecegi

performansin 6l¢iileri tanimlanir (Cakmak, 2005: 263-266).

Miisteri boyutuyla ilgili genel sonu¢ Olgiileri, miisteri tatmini, miisterinin muhafaza
edilmesi, yeni miisteri kazanma, miisteri karlilig1 ve hedeflenen kesimlerdeki pazar ve

miisteri paylar gibi konulardaki 6l¢iileri kapsar.

1.5.3.3. I¢ Siiregler Boyutu

Finansal boyut ve miisteri boyutu ile ilgili ama¢ ve ol¢iiler belirlendikten sonra sira i¢
stirecler boyutuna gelmektedir. BSC’de i¢ siirecler boyutunun amag ve oSlgiileri, hedef
miisteri ve hissedarlarin beklentilerini karsilamaya yonelik stratejilerden tiiretilmektedir.

Bu sayede organizasyonun uygulamasi gereken yepyeni is yontemleri ortaya konacaktir.
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Kaplan ve Norton’a gore; birgok organizasyonda uygulanmakta olan performans 6l¢iim
sistemleri, mevcut isleyis yOntemlerini gelistirmeye yoneliktir. Oysaki BSC
uygulamasinda yoneticilerin yenileme, operasyonel siire¢ ve satis sonrasi hizmetler
deger zincirini dikkate alarak i¢ siirecler boyutu ile ilgili stratejik hedef ve dlgiilerini

belirlemeleri yararli olacaktir.

Deger zincirindeki ilk siire¢ olan yenileme siirecinde organizasyon, miisterilerin yeni
gelisen ve heniiz ortaya ¢ikmamis ihtiyaclarini aragtirip bunlart karsilayacak {iriin ve
hizmetler yaratir. Deger zincirinin ikinci 6nemli basamagini olusturan operasyonlar,
mevcut iiriin ve hizmetlerin iiretildigi ve miisteriye ulastirildigi asamalardir. Ugiincii

basamak ise; satistan ve teslimattan sonra miisteriye sunulan hizmettir.

Deger zincirindeki bu ii¢ asamanin da dikkate alinmasi ¢ok énemlidir ve her asama icin
ayrt ayr stratejik hedef ve Olgiiler belirlenir. Ancak her organizasyon igin gecerli
olabilecek i¢ siirecler boyutu icin genel dlgiiler kalite, tepki siiresi, maliyet, yeni iiriin

sunumu ve verimliliktir.

1.5.3.4. Ogrenme ve Gelisme Boyutu

Ogrenme ve gelisme boyutu, daha énce agiklanan finansal boyut, miisteri boyutu ve ig
siirecler boyutunu tamamlamaktadir. Bu ii¢ boyutta tanimlanan stratejik hedef ve
Olciiler, personelin, sistemlerin ve yoOntemlerin mevcut performanslar ile
organizasyonun ileriye dogru bir atilim yapmasimi saglayacak performans

gereksinimleri arasindaki farki ortaya koymaktadir.

Organizasyonlar, bu farki kapatmak i¢in calisanlarina yeni yetenekler kazandirmak,
bilgi teknolojisi ve bilgi sistemlerini zenginlestirmek, organizasyon i¢i yontem ve
programlar1 uyumlu ve calisir hale getirmek zorundadir. Dolayisiyla BSC’de kurumsal

egitim ve gelisim boyutu ii¢ temel kategoride ele alinmaktadir.
Bunlar:

1) Calisanlarin yetenekleri

2) Bilgi sistemlerinin yeterliligi

3) Motivasyon, yetki verme ve uyum saglama
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Ogrenme gelisme boyutunda ele alinan stratejik dlgiiler, organizasyon calisanlarini baz
almaktadir. Bu dlgiiler: calisanlarin tatmini, egitimi ve yetenekleri gibi genis kapsamli
sonug Olgiilerinin yani sira, bu Olgiilerin yeni rekabetci ortamin gerekli kildig1 6zel
yeteneklerin organizasyonun ticari faaliyetine yansiyan gostergeleri gibi daha 6zel ve

detayl Olciileri de kapsamaktadir.
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BOLUM 2

SAGLIK HiZMETLERINDE KURUMSAL KARNE (BALANCED
SCORECARD) UYGULAMASI

2.1. Saglik Hizmeti

Saglik hizmeti kavrami “Sagligin korunmasi ve hastaliklarin tedavisi igin yapilan
calismalar biitiinii” olarak tanimlanabilir (Ates, 2011: 2). Uygulamada saglik hizmetleri
kavrami iki yonlii olarak kullanilmaktadir. Kavram bir yandan bireylerin sagligini
korumak ve tedavi etmek amacgli hizmetleri ifade ederken bir yandan da bu amag

dogrultusunda bu alanda hizmet veren kurum ve kuruluslari ifade etmektedir.

Ulkemizde uygulamaya bakildiginda daha ¢ok saglik hizmeti sunumu yénii ile ele
alinmakta oldugu ve koruyucu ve tedavi edici olmak iizere iki temel ayrimda
degerlendirildigi goriilmektedir. Kavram, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ise
“Koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak iizere ililke ¢apinda orgiitlenmis kalict

sistem.” olarak tanimlamaktadir (Sentiirk, 2011: 52).

1978 DSO Alma- Ata Bildirgesinde “pratik, bilimsel olarak gegerli ve sosyal olarak
kabul edilebilir metotlarla, bir iilke veya toplumun odeyebilecegi bir maliyette
erisilebilir kiliman zorunlu bir saglik hizmetidir.” seklinde tanimlanmistir. Alma-Ata
Bildirgesi’nde herkesin temel saglik hizmetlerine erisiminin olmasi1 gerektigi ve
herkesin buna dahil olmasi gerektigi hususlar1 vurgulanmistir.

Bu baglamda saglik hizmetinin tagimasi1 gereken temel nitelikler “Hakkaniyet, topluluk
katilimi1/dahil olmasi, sektorler arasi olma, teknolojinin uygunlugu ve karsilanabilir
maliyetler.” seklinde belirlenmistir (Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi Sozligi, 2011:
14-17).

Pratik durum g6z Oniine alindiginda sunulan saglik hizmetinin, temel sagligin
korunmasi, hastaliklarin tedavisi ve iyilestirme i¢in yapilan tiim ¢alismalar ve bireylerin
tedavi sonras1 uyumu ve esenlendirilmesi baglaminda koruyucu saglik hizmetleri, tedavi
edici saglik hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri olarak {i¢ ana boliimde incelenmesi

uygun olacaktir (Alacahan, 2015: 4).
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2.1.1. Saglik Sisteminin Orgiitlenmesi

Anayasamizda saglik hizmetleri bir hak olarak tanimlanmis; kapsami, sunum sekli ve

isleyisine iliskin hususlar dair ana ilkeler 56. maddesinde yer almistir.
“MADDE 56.— Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir.

Cevreyi gelistirmek, ¢evre saglhigimi korumak ve c¢evre kirlenmesini onlemek

Devletin ve vatandaslarin odevidir.

Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghg: icinde siirdiirmesini saglamak;
insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak, isbirligini gerceklestirmek

amaciyla saglk kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler.

Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan

vararlanarak, onlar: denetleyerek yerine getirir.

Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saglik

sigortast kurulabilir.” (Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi).

Bugiin tilkemizde saglik hizmetleri genel anlamda Saglik Bakanligi, {iniversiteler ve
0zel saglik kuruluslar tarafindan verilmektedir. Bu anlamda saglik alaninda ¢ok
sektorlii bir hizmet sunum yapilanmasinin mevcut oldugu soylenebilir (Tiirkiye'de
Ozellikli Planlama Gerektiren Saglik Hizmetleri 2011- 2023, 2011: 8). Anayasanin bu
maddesine gore saglik hizmetlerinin temel sorumlusu ve uygulayicisi olarak Saglik

Bakanlig1 belirlenmistir.

Bakanlik bu gorev ve sorumlulugunun geregini yerine getirirken Kalkinma Bakanligi,
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), Yiiksek Ogretim Kurulu (YOK) gibi kamu
kurumlan ve Kizilay, Yesilay gibi bir¢ok sivil toplum kurulusu isbirligi yapmaktadir
(Mollahaliloglu ve digerleri, 2007: 101-102). Sistemdeki paydaslara bakildiginda kamu,
yari-kamu ve 6zel kurumlar ile dernek-vakiflar olmak iizere pek ¢ok farkli kurum ve

kurulus gozlenmektedir.
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Tablo 6
Saghk Hizmeti Sunan Kurum ve Kuruluslar

Kamu Ozel Sivil Kuruluslar
Saglik Bakanlig Ozel Hastaneler Kizilay
Universite Ozel Ayakta Tedavi Merkezleri Dernekler
Hastaneleri
Milli Savunma Ozel Calisan Pratisyen/Uzman Sivil Toplum Orgiitleri
Bakanlig Hekimler
Vakif Hastaneleri Azinhk Hastaneleri

Ozel Laboratuvarlar ve Tani
Merkezleri

Eczaneler

Tibbi Cihaz ve Malzeme Saticilari

2.1.2. Saglik Bakanlig1

Ulkemizde saglik hizmetlerinin etkili, ulasilabilir ve iilke genelinde dengeli olarak
verilmesi 03.05.1920 tarihinde kurulan Saghik Bakanliginin yetki ve sorunlulugundadir
(Ates, 2011: 121). Saglik Bakanligi her ne kadar Tirkiye Biiyiik Millet Meclisinin 3
Mayis 1920°de kabul ettigi 3 Sayili Yasa ile “Sthhiye ve Muaveneti Igtimaiye Vekaleti”
adi ile kurulmus olsa da tarihsel gelisim igerisinde Osmanli Donemini de dikkate almak
gerekir. Osmanli déneminde saglik organizasyonu saray merkezli yapilanmistir. Reis-ul

Etibba (Hekim Basi1) kurumundan bagka resmi bir 6rgiit yoktur.

Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi, 3 Mayis 1920°de kabul ettigi 3 Sayil1 Yasa ile Sihhiye ve
Muaveneti Igtimaiye Vekalet’ini kurarak saglik hizmetlerini ayri bir bakanlikca
yiiriitiilen, asli bir devlet gérevi haline getirmistir. Bu ddSnemde Ankara, Istanbul, Sivas,
Erzurum ve Diyarbakir gibi biiyiik illerde dogrudan bakanhiga bagli “Numune
Hastaneleri” acilmistir. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi Teskilati ve Memurin
Kanunu ¢ikarilmig, illerde Saghik Miidiirliikleri ilgelerde Hiikiimet Tabiplikleri
kurularak, saglik orgiitiiniin temel taslar1 olusturulmustur (Akdur, 2000: 1-16).

1930 yilinda, saglik hizmetlerinin anayasasi niteliginde olan 1593 Sayili "Umumi
Hifzissithha Kanunu" ¢ikarilmis ve boylece, saglik hizmetlerinde alt politikalarin ya da

uygulamalarin esaslar1 belirlenmistir.

42



1946 yilinda ilk saglik plani olarak “Birinci On Yillik Milli Saglik Plan1” tarihindeki
Yiiksek Saglik Surasi tarafindan onaylanmigtir. Milli Saglik Plan1 ve Milli Saglik
Programi, yasal metin haline getirilerek tiimiiyle uygulanamamistir. Ancak merkezi
otoriteye agirlik kazandirmistir. Yerel yonetimlerin denetiminde olan yatakli tedavi
kurumlar1 merkezden yonetilmeye baglanmistir. Milli Saglik Plani’nda kdy ve
koyliilerimizi saglik teskilatina kavusturmak ilkesi ¢ergevesinde, tedavi edici hekimlikle

koruyucu saglik hizmetlerinin birlikte verilmesi saglanmaya ¢alisild1 (Saglik Bakanligi,

2012: 20-207).

1954 yilinda, 6134 Sayili Yasa ile il 6zel idarelerine belediyelere ve vakiflara bagl
hastaneler Saglik Bakanligi’na baglanarak, kamuya ait hastanelerin yonetimi tek elde
toplanmis ve tamamen merkezi hiikiimet gorevi ve sorumlulugu haline getirilmistir

(SSK, MSB ve Universite Hastaneleri hari¢) (Akdur, 2000: 1-16).

1961 yilinda, 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun
cikarildi. Sosyalizasyon fiillen 1963 yilinda bagladi. Yaygin, siirekli, biitiinlesmis,
kademeli, bir yapr anlayisiyla saglik evleri, saglik ocaklari, ilge ve il hastaneleri
seklinde bir yapilanmaya gidildi. Dikey orgiitlenmeler kismen azaltilip farkli nitelikte

saglik hizmetleri veren yapilar, saglik ocagi biinyesinde biitiinlestirildi.

1982 Anayasasi, vatandaglarin sosyal giivenlik hakkina sahip olmalarinin yani sira bu
hakkin gerceklesmesinin devletin  sorumlulugunda olduguna yo6nelik hiikiimler
icermektedir. Anayasa’nin 60. maddesinde “Herkes sosyal giivenlik hakkina sahiptir.”

denmektedir.

1980 sonrasi, bir yandan saglik hizmetlerinde sosyallestirme politikalaria devam
edilirken, diger yandan da 181 sayili Saglik Bakanligi’nin Tegskilat ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname ve Saglik Hizmetleri Temel Kanunu gibi

Oonemli yasal diizenlemeler gergeklestirilmistir.

181 sayili KHK doéneminde (1983-2011) Bakanlikta saglik hizmeti sunan birimler,
genel midiirliik ve daire bagkanligi seklinde ve ¢ok pargali bir yapida “ana hizmet
birimleri” altinda siralanmistir. Bagli kuruluslar listesinde ise Hudut ve Sahiller Genel
Midirligii ile Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi bulunmaktadir. Bu

donemde saglik politikalarinin belirlenmesine yonelik bir birim bulunmadigi ve
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uzmanlagmaya dayali bir teskilat yapisinin olusturulmadigi goriilmektedir (Lamba,

Altan, Aktel ve Kerman, 2014: 63-65).

1990 yilinda Devlet Planlama Teskilat1 (DPT) tarafindan saglik sektorii ile ilgili bir
temel plan hazirlatildi ve bu plan dogrultusunda 1. Ulusal Saglik Kongresi 1992 yilinda
toplandi. Saglik Bakanlig1 ve Devlet Planlama Teskilat1 tarafindan yiiriitiilen bu “Saglik
Sektorii Master Plan Etiit Calismas1” bir anlamda saglik reformlarinin ele alindig1 bir
siirecin baslangicin1 olusturdu. 1992 ve 1993’te Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik

Kongreleri yapilarak saglik reformunun teorisi ¢alismalarina hiz verildi.

2003 yilinda Saglikta Dontlistim Programi’ni uygulamaya konuldu. Bu donemde, basta
SSK hastaneleri olmak {izere diger kamu kurumlarinin hastaneleri Saglik Bakanligi’na

devredildi (Saglik Bakanligi, 2012: 20-27).

Saglik Bakanliginin organizasyon yapisi son olarak 2 Kasim 2011 yilinda yayimlanarak
yirlirliige giren 663 sayili Saglik Bakanligt ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat Ve
Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname ile yeniden diizenlenmistir. S6z
konusu KHK ile Saglik Bakanlig1 yeniden yapilandirilmis ve Bakanliga bagli kuruluglar

olusturulmustur.

KHK’nin 2. Maddesinde yer alan “Bakanligin goérevi; herkesin bedeni, zihni ve sosyal
bakimdan tam bir iyilik héli iginde hayatini siirdiirmesini saglamaktir.” ifadesi ile
Bakanlik i¢in genel bir gorev tanimi yapilmistir. Bu kisimda yer aldigi tizere ayrintili

gorev tamimina dahil olan konular sunlardir.

1. Halk sagligimin korunmasi ve gelistirilmesi, hastalik risklerinin azaltilmasi ve
Onlenmesi

Teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi

Uluslararas1 6nemi haiz halk saglig: risklerinin iilkeye girmesinin 6nlenmesi

Saglik egitimi ve arastirma faaliyetlerinin gelistirilmesi

o k~ w0 N

Saglik hizmetlerinde kullanilan ilaglar, 6zel iriinler, ulusal ve uluslararasi
kontrole tabi maddeler, ilag¢ liretiminde kullanilan etken ve yardimci maddeler,
kozmetikler ve tibbi cihazlarin gilivenli ve kaliteli bir sekilde piyasada

bulunmasi, halka ulastirilmasi ve fiyatlarinin belirlenmesi
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6. Insan giiciinde ve maddi kaynaklarda tasarruf saglamak ve verimi artirmak,
saglik insan giiciiniin iilke sathinda dengeli dagilimimi saglamak ve biitlin
paydaslar arasinda isbirligini gerceklestirmek suretiyle yurt sathinda esit, kaliteli
ve verimli hizmet sunumunun saglanmasi

7. Kamu ve 6zel hukuk tiizel kisileri ile gergek kisiler tarafindan agilacak saglik
kuruluslarinin iilke sathinda planlanmasi ve yayginlastiriimasi (Resmi Gazete,
2011).

663 sayili KHK kapsaminda ise hizmet iireten ve politika belirleyen birimlerin
ayrilmistir. Hizmet sunan birimlere sonuglardan sorumlu profesyonel liderlerin
gorevlendirilmis ve sozlesmeli, 6zel sektdrden gorevlendirmeye agik, performansa

dayali, esnek istihdam modeli benimsenmistir.

Cikti/ sonu¢ odakli; daha yatay, yalin ve uzmanhiga dayali birimler seklinde
orgiitlenen; Ol¢ek ekonomisinin avantajlarindan yararlanmaya calisan; rekabetci
anlayisa agik ve hiyerarsik denetimden ¢ok performansa denetimine 6nem veren bir
Saglik Bakanligi organizasyonu amaglanmistir (Lamba, Altan, Aktel ve Kerman,
2014: 72).
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Tablo 7

663 Sayih KHK ile Saghk Bakanhg: Teskilat Yapisinda Yasanan Degisim

KHK Oncesi

KHK Sonrasi

Hizmet iireten ve politika belirleyen
ayrimi yapilmamis

Hizmet iireten ve politika belirleyen

ayrilmisg

Emirleri yerine
getiren yonetici

Sonuglardan sorumlu profesyonel lider

e Kadrolu
Sabit ticret sistemi

Kariyer sistemine dayali atama

Sozlesmeli,
Performansa dayali
ucret

Ozel sektorden
gorevlendirmeye
acik, esnek istihdam

Girdi ve siireg Cikt1 odakl
odakl1
¢ Biitiinciil, o Ayristirilmig
e Merkeziyetci e Ozerk
e Hiyerarsik, dar ve e Yatay ve yalin
dikey e Operasyonel
e Kontrole dayali e Uzmanliga dayali

Yiiksek maliyetli, kiiclik 6l¢ekli birimler
Verimsiz

Olgek biiyiiterek maliyet avantaji
saglama Verimlilik artis1

Rekabetci anlayisa kapali

Rekabet¢i anlayisa
acik

Hiyerarsik,

icract

birimler tarafindan
Kisi odakli
Mevzuata uygunluk
denetimi

Program amaglari
dikkate alinmadan

e Politika belirleyen
birimler tarafindan
Sistem ve faaliyet
odakl1
Performansa dayali
Ciktilara 6nem
veren

Disaridan denetim
hizmeti alim1

Kaynak: (Lamba, Altan, Aktel, ve Kerman, “Saglik Bakanligi’'nda Yeniden Yapilanma:Yeni Kamu

Yonetimi Agisindan Bir Degerlendirme”, 2014, s. 78)
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2.1.3. Kamu Hastaneleri

Hastaneler kendilerine 6zgii yapisal oOzellikleri nedeniyle diger isletmelere gore
yonetimsel agidan pek cok farklilik ve zorluklar gosteren organizasyonlardir. Hastane
organizasyonunda yer alan paydaslara bakildiginda karsimiza, hastalar, hasta yakinlari,
saglik calisanlari, diger personel, yoneticiler, sermayedarlar vb. olmak iizere beklentileri
birbirinden farkli bir¢ok grup ¢ikmaktadir.

Bu farkli beklentiler ve yaklasimlar hastane organizasyonlarinin verimligini farkl
acilardan etkilemektedir. Ornegin hasta ve hasta yakinlari agisindan artan beklentileri ve

talepler onem tasirken fon saglayicilar ve sermayedarlar ig¢in karlihlk 6n plana

¢ikmaktadir (Donald, 2012: 2-5).

Ulkemizde hastanelerle ilgili en énemli sorun olarak verimsizlik 6nde gelmektedir. Bu
durumun bir¢ok sebebi vardir. Bir igletme olarak hastaneler karmasik yapida ancak
dinamik organizasyonlardir. Ulkemizde hastanelerin yonetimine bakildiginda uzun
yillar yonetim ve organizasyon alaninda profesyonel yoneticiler tarafindan degil daha

cok tip ve saglik alaninda yetismis personelce yonetilmislerdir.

Ayrica tibbi cihaz, laboratuvara malzemelerinde miktar ve kalite eksikligi, hizmetlerin
finansmani, insan kaynaklarinda yasanan yetersizlikler ve esitsiz dagilim bu kurumlarin

verimliligini ve kapasite kullanimlarini olumsuz etkilemistir (Tarim, 2004: 240).

Hastaneler, "¢evrelerinden girdi alan ve bu girdileri alt sistemlerinin etkilesimi yoluyla
hizmete doniistiirlip ¢evresine veren acik sistemler" seklinde tanimlanabilirler. Bu
kapsamda hastanelerin en 6nemli girdisi hasta, en onemli ¢iktis1 ise hasta bakimi ve
tedavisidir. Saglik hizmetleri iiretmek yoluyla birey ve toplumun saglik diizeyinin
yiikseltilmesini saglama amaci g¢ercevesinde faaliyet gOsteren hastanelerde bu amacin

verimli bicimde gerceklestirilmesi ise yonetimin sorumlulugundadir.

Saglik hizmetlerinin {iretim ve sunumu, bireysel uygulamalardan daha ¢ok orgiitsel bir
siire¢ durumuna donlismektedir. Saglik hizmetleri, 6zellikle hastane hizmetlerinin
maliyetlerinin biiylik dlglide artis gostermesi, toplumsal gruplari ve kamu ydnetimini
saglik hizmetlerinin Uretim, maliyet ve kalitesine daha fazla agirlik vermeye

yoneltmistir (Akdag, 2011: 12).
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Kamu otoritesi Saglikta DOniisiim Programi ile saglik hizmetlerine erisimin
kolaylastirilmasi, hizmet kalitesinin  arttirllmasi, hizmet sunan kuruluslarin
birlestirilmesi ve hasta memnuniyetinin arttirilmasin1 hedeflemis ve bu dogrultuda
organizasyon yapisini kalite, rekabet edebilirlik, performans, etkinlik, verimlilik ve

stirdiiriilebilir finansman gereklilikleri dogrultusunda tekrar diizenlemistir.

Bu kapsamda kaynaklarin verimli kullanilmasi, saglik giderlerinin azaltilmasi ve
vatandasa daha kaliteli hizmet verilmesi amaci dogrultusunda 663 sayili KHK ile 81
ilde Kamu Hastaneleri Birlikleri olusturulmus ve kamu kurumu niteligindeki saglik
tesislerinin 6z finansmanlarini saglayabilmeleri, zarar etmemeleri ve 6zerk bir yapiya

kavusmalar1 6ngoriilmiistiir.

Yapilan diizenlemelerle politika belirleme, diizenleme, denetleme ve hizmet sunumunun
merkezde toplandig1 dikey yapilanmadan; politika belirleme ve sistem yonetiminin esas
alindig1 kurumsal uzmanlagmaya dayanan, tasra teskilatindaki idarecilerin karar verme

imkanlarini arttirmay1 amaglayan yatay yapiya gec¢ilmistir.

Bu kapsamda yeni birim ve kurullar ile bagli kuruluslarin kurulmasinin yani sira tasra
teskilatlar1 da yeniden yapilandirilmistir. Ayrica taginir, tasinmaz ve personel devri
islemleri ile mevzuat giincellemeleri tamamlanarak ikincil mevzuat da olusturulmustur.
Hizmetlerin daha etkili ve verimli sunumu i¢in biirokrasi ve yonetim kademeleri
azaltilarak, profesyonel yoOnetim anlayisiyla kadrolarda diizenlemeler yapilmistir.
Hastaneleri ve benzeri saglik kurum ve kuruluslarini, maliyet ve etkinlik agisindan daha

etkin yonetebilmek amac¢lanmistir.
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2.2. Kamu Hastanelerinin Degerlendirilmesinde Kurumsal Karne
2.2.1. Kurumsal Karne Modeline Gegis - Verimlilik Karnesi

Kamu hastanelerinin Kurumsal Karne Modeline gegiste oncelikle kamu otoritesinin
gerceklestirdigi hukuki ve kurumsal diizenlemeler ile Kurumsal Karne Modelinin

uygulanabilmesi i¢in gerekli altyapinin olusturuldugunu gormekteyiz.

Saglik Bakanlig1 organizasyonunu yeniden tasarlayan 663 sayili Kanun Hiikmiinde
Kararname ile oncelikle Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (TKHK) kurulmus ve

TKHK biinyesinde Verimlilik Daire Baskanlig1 olusturulmustur.

05.10.2012 tarihli ve 847 sayili Makam Onayi ile yiiriirliige giren, “Kamu Hastane
Birlikleri Verimlilik Hakkinda Yonerge” ile performans degerlemede kullanilacak
kriterler belirlenmistir. 10.12.2014 tarihli ve 29201 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
“Kamu Hastaneleri Birlikleri Verimlilik Degerlendirmesi Yonetmeligi” ile model revize

edilmis ve uygulama yonergeleri yayimlanmustir.

Kamu hastane yonetimleri KHB organizasyonlar1 adi altinda toplanmistir. KHB tibbi,
idari ve mali hizmetler bagkanliklari olarak 6rgiitlenmistir. Bu yapilanma ile 6ngoriilen
cok yonlii degerlendirmeye uygun bir cergeve saglanmis ve kurumsal karnenin tiim
boyutlariyla uygulamasi icin gerekli bilesenleri (tibbi, mali, idari) barindiran bir

organizasyon yapilanmasi olusturulmustur.

Saglik Bakanliginin organizasyon yapisinda yapilan diizenlemeler ile politika yapict ve
hizmet birimleri ayrilmis ve daha fonksiyonel birimler olusturulmustur. Hizmet
sunumuna yonelik yetkiler daha alt diizeyde (baglh kuruluslarin tasra teskilatlarina)

birimlere devredilerek daha yatay orgiitlenmeye gidilmistir.

Kamu hastane birlikleri ile kaynak kullaniminda etkinlik, verimlilik ve o&lgek
ekonomisinin avantajlarindan yararlanilmaya c¢alisilmistir. Bu ¢er¢evede kamu hastane
birlikleri yonetim kadrosu ve hastanelerde yonetici pozisyonlar: esnek istihdam anlayisi
dogrultusunda performansa dayali s6zlesmeler imzalanmistir (Lamba, Altan, Aktel ve
Kerman, 2014: 71).
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Kamu hastaneler birliklerinin kurulmasi ile olusturulan modelde fonksiyonel ayrim ve
uzmanlagmaya dayali yapt en alt diizeye kadar yansitilmigtir. Kamu hastaneleri
birliklerinde en iist yonetici genel sekreterdir. Birlik organizasyon yapisinda genel
sekretere bagli tibbi hizmetler, idari hizmetler ve mali hizmetler baskanliklari yer
almaktadir. Birlige bagli hastanelerin, hastane yoOneticisi tarafindan ydnetilecegi,
hastane yoOneticisine bagli olarak bashekim ve bashekim yardimciligi, idari ve mali isler

midiirligi ile saglik bakim hizmetleri miidiirliikleri olusturulmustur.

KAMU HASTANELER
BIRLIGI GENEL
SEKRETERLIGI

| ! !

Tieel IbARI MALI
HIZMETLER HIZMETLER HIZMETLER
BASKANLI&I BASKANLI&I BASKANLIGI

| !

BIRLIGE BAGLI
DISER
HASTANES| HASTANELER

Sekil 9. KHB Organizasyon Yapisi

Yapilan diizenlemeler ile gorevlendirilen profesyonel yoneticilerin ve kurumlarin
degerlendirmesi amacina yonelik olarak hesap verebilirlik ve yonetsel etkililik ilkeleri
de gozetilerek performans kriterleri olusturulmasi amacglanmistir. Bu cercevede 663
sayili KHK’nin 34. Maddesi ile hastanelerin; tibbi ve mali kriterler ile kalite, hasta ve
calisan giivenligi ve egitim kriterleri ¢cergevesinde Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan
belirlenecek usul ve esaslara gore altt aylik veya bir yillik siirelerle performans

degerlendirmesine tabi tutulmasi ongoriilmiistiir.
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2.2.2. Kurumsal Karne Temelli Verimlilik Karne Modelinin Olusturulmasi

Cok boyutlu performans degerleme modellerinden olan “Kurumsal Karne/ Balanced
Scorecard” birgok performans boyutunu bir arada degerlendirmesi yoniiyle olusturulan
modele bilimsel bir alt yap1 olusturmustur. Kurumsal Karne uygulamasi bir¢ok farkli

sektorde bir performans degerleme araci olarak kullanilmaktadir.

Bu ¢er¢cevede Kurumsal Karnenin dort ana boyutu aynen kullanilirken bazi sektorlerde
isletmelerin spesifik yonleri, {iretilen iriinler ve/ veya hizmetlerin &zellikleri gibi
nedenlerle farkli tanimlamalarinda kullanilmasi yoluna gidildigi goriilmektedir.
Isletmelerin faaliyet gosterdikleri sektdrlerin sartlarma ve isletmenin stratejisine gore,
Kurumsal Karnenin boyutlar1 farkli hedef ve amaglari igerebilmektedir (Y1ldiz, Kethiida
ve Kurutkan, 2013: 96).

Literatiire bakildiginda Kurumsal Karne modelinin daha ¢ok mal ve hizmet {iretimi
yapan isletmeler baglaminda ele alindig1 goriilse de bazi yayinlarda saglik sektorii
tizerinden tartisildigr da goriilmektedir. Bu kapsamda saglik hizmeti iireten ve sunan
kurumlar sadece finansal performans c¢iktilarina veya maliyetlere ve klinik ¢iktilarina

bakilarak degerlendirilmemelidir.

Saglik organizasyonlari, isletme, ¢alisan ve hasta degerleri dlgiimlerini igeren dengeli
Olciim kart1 gelistirmelidir. Saglik sektoriinde hizmet saglayanlar, yoneticiler,
yonetimsel kurumlar, sigortalarin birbiriyle c¢atisan ihtiyaglar1  ve talepleri
bulunmaktadir. Farkli miisteri gruplarinin varligi, verilen saglik hizmetini ve finansal

hedeflerini dengelemek ve 6l¢gmek durumundadir.

Bir¢ok uzmanin hastane isletmelerinin performansini 6lgmek i¢in dort boyutlu modeli
onerdigi goriilmektedir. Bu model hasta/miisteri, i¢gsel, 6§renme ve finansal boyuttan
olusmaktadir. Hasta / misteri boyutunda; hastalara saglanan deger, i¢sel boyutunda;
calisanlara saglanan deger, 6grenme ve finansal boyutlarinda; isletmeye saglanan deger

Olciilmektedir.

Hasta boyutunda; yeni saglik hizmetleri, erisim, koruyucu tip, klinik ¢iktilar, hasta ve
ailelerinin tatmini siralanmistir. i¢sel boyutunda; calisanin refahi, ¢alisanlarin gelisimi

ve kurumsal bagliligi, calisanin memnuniyeti, hasta odakli biitiinlesme siralanmistir.
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Ogrenme boyutunda ise, kalite gelistirme, yeni hizmetleri kullanan hasta orani, etkili
stirec devir zamani, etkili 6grenme devir zamani, yeni hizmetler gelistirme zamani
olarak siralanmistir. Finansal boyutta ise, e§er makulse faaliyet temelli maliyetleme,
kalite veri taban1 maliyeti, deger katan analizler, organizasyon ¢evirim siiresi, yatirbmin
geri doniisli, nakit akis1 ve davalardan kaginma siralanmistir (Yildiz, Kethiida ve

Kurutkan, 2013: 97).

Saglik organizasyonunun tedavi ve iyilestirme boyutunu olusturan hastane isletmeleri
icin Kurumsal Karnenin dort ana boyutunun yani sira farkli gostergelere de gereksinim
duyulmaktadir. Saglik sektoriiniin spesifik yonleri ve miisteri kitlesinin farkliliklart
dikkate alindiginda hastane isletmelerinin ve saglik endiistrisinin kullanilabilecek
onemli gostergeler olarak saglik kalitesi, klinik ¢iktilart ve erisim 6n plana ¢ikmaktadir

(N.Zelman, Pink ve Matthias, 2003: 12).

Ornegin Kanada’da Ontario Hastaneler Birligi tarafindan gerceklestirilen “Hospital
Report 2007” isimli ¢calismada “Ontario Acute Care Hospitals” Ontario Akut Bakim
Hastaneleri” igin gelistirilen Dengeli Olgiim Karti, finansal performans, hasta
memnuniyeti, klinik kullanim1 ve ¢iktilar1 ve sistem entegrasyonu ve degisim boyutlari

ele alimmustir (Ontario Hospitals Assocition, 2007: 8).

Oztiirk ve Geng tarafindan gergeklestirilen bir calismada Kurumsal Karnenin miisteri
boyutundan hasta ve ailelerinin memnuniyeti, ¢alisanlarin memnuniyeti ve galisan devir
hiz1 ile 6l¢iilmiistiir. Finansal boyut ise, hasta sayisi, hasta kullanim sablonlari, hasta
demografileri ve mali kayitlar gostergeleri ile dlgiilmiistiir. Islevsel boyutu ise, kalite
tyilestirme ¢alismalari, enfeksiyon oranlart ve bekleme zamanlar1 incelenerek
dl¢iilmiistiir. Ogrenme ve yenilik boyutunda ise, hastanenin kisi basina kag saat egitim
verdigi ve is gelistirme faaliyetleri incelenerek Olciilmistir (Yildiz, Kethiida ve

Kurutkan, 2013: 97).

Takahashi 2008 yilinda Japonya’daki hastanelerde gerceklestirdigi caligmasinin
sonucunda daha iyi bir hastane yoOnetimi icin finansal, finansal olmayan ve klinik
performans gostergeleri arasinda dengenin dikkatli bir sekilde saglanmasinin ve her
birinin igletme stratejisi ile iliskilendirilmesinin gerekliligine vurgu yapmaktadir. Lilian

Chan ve Kathy Ho tarafindan 2000 yilinda Kanada’daki hastanelerde gergeklestirilen
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calismada, hastane isletmelerinin kurumsal karnenin stratejik yonetim aract oldugu,
organizasyonun vizyon ve stratejileri ile hedeflerler arasinda baglanti kurdugu ve ayni
zamanda performans 6l¢lim araci oldugu fonksiyonlarina uygun olarak algiladiklarini

belirtmistir (Y1ldiz, Kethiida ve Kurutkan, 2013: 98).

Ulkemizde de 2011 yilinda Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigiince
yapilan ve kamu, iiniversite ve Ozel olmak iizere toplam 24 hastanede bir ¢alisma
yapigsmigtir.  Hastane Hizmet Kalite Standartlart (HKS) c¢alismast ile Hastane
Boyutlandirma sisteminde, standartlar dikey ve yatay olmak tizere 5 boyuttan olusan bir
model gelistirilmis ve hastane organizasyonunun tiim boliimlerini kapsayacak sekilde

tasarlanmistir.

Tablo 8
HKS Kapsaminda Pilot Calisma Yapilan Hastaneler

Saglik Bakanligi Hastaneleri

1 Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim Ve Arastirma Hastanesi

2 Ankara Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim Ve Arastirma Hastanesi

3 Ankara Zekai Tahir Burak Kadin Dogum Egitim Ve Arastirma Hastanesi

4 Ankara Atatlirk Egitim Ve Arastirma Hastanesi

5 Ankara Ulucanlar GOz Egitim Ve Arastirma Hastanesi

6 izmir Atatiirk Egitim Ve Arastirma Hastanesi

7 izmir Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi

8 izmir Suat Seren Goégiis Hastaliklari Egitim Ve Arastirma Hastanesi

9 izmir Dr. Behget Uz Cocuk Egitim Ve Arastirma Hastanesi
10 Antalya Atatilrk Devlet Hastanesi

11 Antalya Kemer Devlet Hastanesi

12 Bolu izzet Baysal Ruh Ve Sinir Hastaliklari Hastanesi

13 Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi
14 Mardin Devlet Hastanesi

Universite Hastaneleri

15 Ankara Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

16 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Ozel Hastaneler

17 Ankara Bayindir Hastanesi
18 Ankara TOBB ETU Hastanesi
19 Ankara Diinya Goz Hastanesi

20 Ankara Akay Hastanesi

21 Ankara incek Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Hastanesi
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22 izmir Karsiyaka Gz Hastanesi

23 Adana Can Dogum Ve Cerrahi Hastanesi
24 Eskisehir BSK Anadolu Hastanesi
Kaynak: Saglik Bakanligi, Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Performans Y 6netimi

ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi. Hastane Hizmet Kalite Standartlar1 (1. B.),
Ankara, (2011),s.6

Modelin dikey boyutlarinda Kurumsal Hizmet YoOnetimi, Saglik Hizmeti YOnetimi,
Destek Hizmeti Yonetimi, Indikatdr Yonetimi yer alirken, yatay boyutta ise Hasta ve
Calisan Giivenligi bulunmaktadir. Bu sekilde tilkemize 6zgii bir boyutlandirma yapisi
gelistirilmistir. Yapilan bu ¢aligma 2011 yili sonrasinda Saglik Bakanligina bagli kamu
hastanelerinde Kurumsal Karne temelli Verimlilik Karnesi uygulamasina gegis i¢in de

onemli bir altyapinin olusmasina 6nemli katki saglamistir (Cinal ve Demir, 2011: 3).

2.2.3. Verimlilik Modelinin Boyutlar1 ve Kurumsal Karneyle liskisi
Kurumsal Karne Modeli ile giiniimiiziin geleneksel finansal performans olgiitlerinin
eksikliklerini asmak i¢in ¢6ziim Onerileri gelistirilmistir. Bu ¢er¢evede Kurumsal Karne
Modelinde; mali ve mali olmayan 6nlemleri igeren ¢cok boyutlu bir performans 6l¢lim
sisteminin kurulmasi ve bu yolla bir kurum stratejisi olusturulmasi amaglanmis ve

gostergeler neden -sonug iliskileri birbirine baglanmistir (Soderberg, 2006: 2).

Verimlilik Karne Modeli ile de saglik yoneticiler, birligi ve birlige bagli olan saglik
tesislerini  nereden alip nereye tasidiklarini, hangi parametrelerde iyilesme
sagladiklarini, hangi hizmetlerin iizerine egilmeleri gerektigini karne uygulamasi
sayesinde analiz edebilmekte, saglik tesislerini nasil etkin ve verimli kilacaklarina dair
kilavuz olarak kullanmaktadirlar. Karne; sahadan gelen geribildirimlerle beslenen,
uluslararas1 giincel uygulamalar takip eden ve arastiran, dinamik ve ¢ok boyutlu bir

uygulamadir (Cukurova, Akin ve Kogatakan, 2015: 5).

Kaplan ve Norton tarafindan 1990'larin basinda gelistirilen Kurumsal Karne Modeli,
misyon ve stratejilerin dlgiiler halinde ifade edilen dort ana boyut iizerinden yapmakta
ve organizasyondaki tiim calisanlar i¢in basariyr hedeflemekte ve bu dogrultuda

degerleme yapmaya olanak sunmaktadir.
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Bu dort boyutla organizasyonun ulagsmak istedigi sonuglar ve sonuglari elde etmeyi
saglayacak etmenler tanimlanmakta ve iist diizey yoneticiler, tiim c¢alisanin enerji,

yetenek ve bilgisini uzun donemli hedeflere ulagabilmek i¢in yonlendirilebilmektedir.

Saglik organizasyonlari, hastalarin ilk sirada tercih ettikleri kurumlar oldukga isletme
degeri kazanirlar. Hastanelerin isletme yoneticileri, miisteri tatminini hedeflerler.
Dolayisiyla klinik ¢iktilar ve maliyetler onlar i¢in 6nemlidir. Klinik ve idari personel
hastalara hizmet sundugu ve ihtiyaglarina cevap verdigi zaman deger yaratilmis olur.
Calisanlara organizasyonlari is, kariyer ve gelisme firsat1 verdigi zaman deger yaratilir.
Bu siirece 6grenme ve biiyiime asamalari da ilave edilmelidir. Kaplan ve Norton, bu
genel olgiilerin yani sira, her sirketin kendi stratejisinden tiiretilen 6zel Olgiilere de
Kurumsal Karnede yer verilmesinin ¢ok dnemli oldugunu vurgulamaktadirlar (Uckun
ve Sahin, 2016: 375, 376) .

Kurumsal Karne Modeli temel alinarak hazirlanacak bir performans 6l¢iim modeli de bu
dogrultuda stratejik ilerlemeyi saglamak i¢im onlemler almalidir. Oncelikle belirtilen
amaglar dogrultusunda gostergeler tarif edilmelidir. Gostergeler bilimsel, kabul
edilebilir (giivenilir, gecerli) ve uygulanabilir olgiilebilir olmali ve ulusal saglik
sisteminin genel stratejik hedefleri ¢ercevesinde belirlenmelidir (Tashobya ve digerleri,
2014: 5).

Verimlilik Karne Modeli kapsamindan saglik kurumlarinin ve ydneticilerinin
performansin1 6lgmek ve kurumsal bir strateji gelistirmek amaci ile hazirlanan

gostergeler de dort baglikta kategorize edilmis olup bunlar:

Saglik Hizmetleri Y 6netimi,
Mali Hizmetler Y Onetimi,

Idari Hizmetler Yonetimi,

M W Do

Verimlilik Yerinde Degerlendirmesidir.

Ayrica KHB’ler igin belirlenen Birlik Hedefleri de genel performans

degerlendirilmesine eklenmistir.
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\

MUSTERi BOYUTU/ SAGLIK s - \
HiZMETLERI OGRENME VE BUYUME BOYUTU/

IDARI HiZMETLER

_/,-‘ Misyon: Kamuya saglik hizmeti verme sorumlulugu icinde saglk  \_
hizmetlerini insan odakli, hasta ve ¢alisan memnuniyetini esas alan |
profesyonel yonetim anlayisiyla sunmak, sorunlara zamaninda ve _/’

uygun ¢oziumler Gretmek '\

Vizyon: Saglik hizmetlerinde giiven duyulan ve uluslararasi alanda
referans gésterilen bir kurum olmak. -

iC SURECLER BOYUTU/ VERIMLILIK

YERINDE DEGERLEME FINANSAL BOYUT/ MALI HIZMETLER

\\ /

Sekil 10. Kurumsal Karne ve Verimlilik Karne Modeli Boyutlari

Kurumsal Karne ve Verimlilik Karne Modeli arasinda bir karsilagtirma yapilirsa, tam
olarak ortigsmese de Kurumsal Karnede yer alan misteri boyutunun Verimlilik
Modelinde saglik hizmetleri boyutuna, 6grenme ve biiyiime boyutunun idari hizmetler
boyutuna, i¢ siirecler boyutunun, verimlilik degerlendirme boyutuna ve finansal
boyutun da mali hizmetler boyutuna karsilik geldigi sdylenebilir. Boyutlar arasinda
birbiriyle baglant1 ve ge¢iskenlik dikkat cekmektedir.

Saglik isletmeleri icin karne uygulamasi, sagliga nerede ve nasil deger katilabilecegini
gostermesi agisindan gereklidir. Saglik bakimi {i¢ kategoride birbirine bagli degerlerden

etkilenir. Bunlar isletme degeri, calisan degeri ve hasta degeridir.

2.2.3.1. Saglik Hizmetleri Boyutu

Kaplan ve Norton tarafindan gelistirilen Kurumsal Karne Modelinde miisteri boyutu
organizasyonlarin rekabet etmeyi segtikleri ve hedef kitlelerini olusturan ana alandir.
Miisteri boyutunun temel Olciitleri tatmin, sadakat, devamlilik, kazanma ve kazang
unsurlarini igerir. Bu baglamda yoneticiler miisteri tatmini ve gaye edinmeden once
organizasyonun misyon ve stratejisini miisteri boyutunda pazar ve miisterilere 6zel
hedefler haline doniistiirerek belirlemelidir (Kaplan ve Norton, 2015: 81, 82).
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Verimlilik Karnesi Modelinde de bu baglam da saglik organizasyonlarinin rekabet
etmeyi sectikleri ve hedef kitlelerini olusturan ana alan saglik hizmetleri boyutu olarak
one c¢ikmaktadir. Saglik sektoriiniin ana faaliyet alani tiiketicilere/hastalara saglik
hizmeti sunmaktir. Bu baglamda Verimlilik Karne Modelinde miisteri boyutunun temel

olgiitleri igerisinde miisteri tatmini —hasta memnuniyeti- 6n plana ¢ikmaktadir.

Saglik Bakanligi, “Vatandaslarin Sagligini Korumak ve Gelistirmek” misyonu ve
“Herkesin Saglikli ve Miireffeh Yasadigi Bir Tiirkiye” vizyonu ¢ergevesinde daha ¢ok
vatandasin saglik hizmetine daha rahat erisiminin saglanmasi ve saglanan hizmetten

tilkketicilerin/hastalarin maksimum tatmininin saglanmas1 hedeflenmistir.

Bu baglamda miisteri boyutunun amaci, tiiketici gereksinimlerinin karsilanmasidir. Ozel
sektorde tiiketiciler genellikle secim yapabilmekte iken kamu sektoriinde ise tiiketiciler
¢ok fazla se¢cim sansmna sahip olamamaktadirlar (Cukurgayir ve Eroglu, 2014:

44,45,46).

Biitiin amaglar dogrultusunda her ne kadar hizmet sunucusu olarak kamu kesimi olsa da
tiikketicilere/hastalara se¢im yapabilme olanagi olusturulmasi igin c¢alismalar da
yapilmistir. Bu kapsamda hastalarin saglik hizmeti alacagi veya almakta oldugu hekimi
serbestge se¢cmesine, degistirmesine, saglik kurumlarindaki hekimlerin buna uygun
poliklinik hizmeti vermesine yonelik tedbirlerin alinmasina ve bu amagla gerekli
hizmet, fizik ve personel altyapisinin olusturulmasina iliskin usul ve esaslar1 belirlemek
amaci ile yasal diizenlemelerde yapilmistir. “Saglik Hizmeti Sunumunda Poliklinik
Hizmetlerinin Hastalarin Hekimini Se¢mesine ve Degistirmesine Imkan Verecek

Sekilde Diizenlenmesi Hakkinda Yonerge” bu calismalara 6rnek olarak verilebilir.

Verimlilik Karne Modelinde saglik hizmetlerine iki yonlii bir yaklasim s6z konusudur.
Bir yandan hizmetten faydalanan tiiketici/hasta odakli bir yaklasim s6z konusu iken
diger yandan hizmetin iiretilmesine iliskin olarak klinik calisma acisindan yaklagim s6z
konusudur. Verimlilik Karne Modelinde gostergelerin belirlenmesinde bu iki ana bakis
acist etken olmustur. Kurumsal Karnenin/ Verimlilik Karnesi kamu hastanelerinde
uygulamasinda hasta boyutu diger tiim boyutlart i¢in odak noktasi niteligindedir.

Kurumun stratejik hedefleri ¢cergevesinde gostergelerin belirlenmesinde hasta boyutunda
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gelisme yaratacak bir sebep sonug iliskisi gdz oniine alimmistir (Karahan ve Ozgiir,
2009: 66).

Verimlilik Karne Modelinde saglik hizmetleri boyutunun diger 6nemli ayagi ise klinik
calisma boyutudur. Klinik ¢alisma boyutu operasyonel siiregleri, hasta yonetimini, yasal
zorunluluklar1 ve sosyal adaleti gbzetmeyi kapsar. Ayrica operasyonel kalitenin

artirllmasini ve verimliligin stirdiiriilmesini saglayacak siirecleri igerir.

Klinik ¢aligma boyutu organizasyonun yoneticilerine siireglerin gidisatin1 ve sunulan
hizmetlerin hasta memnuniyetini ne oranda karsiladigin1 gosterebilecek Ol¢iitler sunar.
Finansal ve hasta boyutu organizasyonun basarmayi istedigi ¢iktilar1 tanimlarken klinik

calisma boyutu bu ¢iktilara nasil ulasilacagim gosterir (Karahan ve Ozgiir, 2009: 67,68).

Kurumsal Karne yaklasiminda geleneksel kavramlar disinda organizasyonlara gelismis
karar verme ve problem ¢ézme yetenegi kazandirmaktadir. Kurumsal Karne yaklasimi
organizasyonlarin siirekliligini siirdiirmesi yoniinde firsatlar yaratmaktadir (Kaplan ve
Norton, 2005: 11). Bu kapsamda Verimlilik Karne Modeli ile saglik organizasyonlari
icin klinik ¢aligmalar1 boyutunda hasta beklentilerini 6l¢iimleyerek sorunsuz ve tam bir

hasta deger zinciri yaratilmasini 6ngormektedir.

Saglik sektoriiniin en bliylik kaynagi insan kaynagi oldugundan saglik kuruluslarinda
calisan verimliligi 6n plandadir. Personelin verimli ve etkin kullanilmasi kamu saglik
kuruluslarinda hasta memnuniyetinin arttirilmasina katkida bulunur. Personelin verimli
kullanilmast ve etkin kullanilmasi ayr1 ifadelerdir. Personelin etkin kullanilmasi, o
personele uzman oldugu dalda verilebilecek isleri ifade eder ¢ilinkii personel en iyi
bildigi bir gorevde yiiksek performansla ¢alisabilir. Personelin verimli kullanilmasi ise
dogru gorevde bulunan personelin dogru sekilde ¢alistirilmasini ifade eder. Hasta basina
maliyet, teshis basina maliyet, doluluk orani, teshis basina harcanan zaman, kaynak
kullanim1 personel verimliliginin yanstyabilecegi olgiitlerdir (Karahan ve Ozgiir, 2009:
68).
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2.2.3.2. idari Hizmetler Boyutu

Kurumsal Karnede yer alan 68renme ve gelisme boyutunda 6grenen organizasyonlar
bakimindan degerlendirmeler yapilabilir. Bu c¢ercevede organizasyonlar yeni calisma

teknikleri/siirecleri ve yeni teknolojiler bakimindan firsatlar olusturabilirler.

Yeniliklerin birim zamanda nasil karsilandig1 ve ne tiir sonuglar dogurdugu, stiregleri ve
sonuglart izlenerek degerlendirmek olanaklidir. Kurumsal Karne bu anlamda, islevsel
etkinlik, misteri, misyon tamamlama ve Ogrenen organizasyon temelinde

gelistirilmistir.

Bu dort boyutla birlikte yoneticilerin farkli perspektiflerden Orgiite bakmalari
saglanmaktadir. Boylece yoneticiler sadece bir boyuta 6nem vererek degil, miisterilerle,
calisanlarla, siireclerle, finansla, 6grenme ve gelismeyle birlikte bir biitiin olarak

orgiitlerini yonetmeyi hedef edinmektedirler (Estis, 1998: 8,12).

Icsel siirecler perspektifi dlgiitleri kurumsal karnenin miisteri perspektifinde belirlenen
miisteri deger teklifini temel almalidir. Miisteri degerinin yaratilmasinda kritik 6neme

sahip siiregler belirlenmeli ve iyilestirilmelidir.

Ogrenme ve biiyiime perspektifinde ise deger yaratma siirecinin gerektirdigi

organizasyon yapisi ve ¢alisanlarda aranan nitelikler tespit edilip gelistirilmelidir.

Ozellikle kar amac1 giitmeyen kurumlarda goniilliiliik prensibiyle calisanlarin yapilan
ise uygun nitelik ve becerilerden yoksun olmalar1 miimkiindiir. Ayrica bu kuruluslar,
kar amagli firmalarin teknik olanaklarina sahip olmayabilirler. Kurumsal Karnenin
uygulanmasinda karsilasilabilecek bir giigliikk 6zellikle kamu kurumlarinda degisime

acik bir orgiit ikliminin bulunmamasidir (Karahan ve Ozgiir, 2009: 68).

Kaplan ve Norton goére bu kurumlarda belirlenen performans hedefleri genel isletme
anlayis1 icerisinde gercekci olmayabilir. Ancak yoneticiler genel etkinligini saglamak
icin igletmenin genel durumunu goézlemlemek ve g¢esitli yonlerini izlemek
durumundadirlar. Kurumsal Karne sistemi oOnerdigi yonetimsel perspektif ile bu
anlamda kamu sektorii igin kullanigh bir aragtir (The Balanced Scorecard — Applying a
Private Sector Technique to the Public Sector, 1998: 8).
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2.2.3.3. Mali Hizmetler Boyutu

Kaplan ve Norton’a gore Kurumsal Karnenin boyutu, sebep- sonug iliskileri baglaminda
organizasyonun diger boyutlari ile iligkili olmalidir. Finansal boyutlardaki bir degisiklik
diger boyutlar1 etkiledigi gibi diger boyutlardaki degisiklikler de finansal boyutu
etkilemektedir.

Birgok isletme igin gelirlerin artirilmasi, maliyet ve verimlilikteki gelismeler,
kaynaklarin daha etkin kullanilmasi ve risklerin azaltilmas1 Kurumsal Karnede yer alan
dort boyut arasinda gerekli baglantilarin kurulmasi i¢in yeterli olmaktadir (Kaplan ve
Norton, 2015: 61).

Bu baglamda finansal gostergeler isletmenin genel stratejisinin ve bu strateji
cergevesinde yiiriitiillen uygulamalarin organizasyonun genel gelisimine katkida bulunup
bulunmadigini gostermektedir. Organizasyonun geliri, yatirnmin geri doniis orani,
sermayenin karlilik orani, birim bas1 maliyet gibi finansal amaclara ulasma derecesi,
isletmenin ortaklarina nasil goziiktiigiinii gostermektedir (Yildiz, Kethiida ve Kurutkan,
2013: 95).

Bu anlamda kamu hastanelerinde uygulanan Kurumsal Karne temelli Verimlilik
Modelinde  yer alan finansal  gostergelerden  beklenen  organizasyonun
degerlendirilebilmesi i¢in ortaklar yerine kamu otoritesine yeterli veriyi
saglayabilmesidir. Verimlilik Karne Modeline bakildiginda var olan boyutlar arasi iliski
mali hizmetler boyutu ile de gegerlidir. Her ne kadar kamu hastaneleri maliyetlerini
Genel Biitce imkanlar1 cergevesinde karsiliyor goziikse de gerek personellerine
yaptiklar1 6demeler gerekse bircok hizmet gerekliliklerini doner sermaye sistemleri

finanse etmektedirler.

Genel Biitge kaynaklari; devlet hastanelerinin, hazine finansmani ile saglanan
gelirlerdir. Doner Sermaye ise 1050 sayili yasanin 49. maddesi ile Tiirk Mali Sistemine
genel biitce uygulamasinin genellik ve birlik ilkelerinin bir istisnasi olarak girmis ve
temel amacin kamu hizmeti goriiliirken olusan atil kapasitenin, ticari piyasa kurallari

igerisinde degerlendirilmesidir.

Bu anlamada doner sermayeli isletmelerinin saglik hizmeti sunumundan sagladigi

gelirleri ile bu gelirler ile yaptiklar1 harcamalar1 kaydettigi biitce sistemi “Doéner
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Sermaye Sistemi” olarak tanimlanmigtir (Kamu Hastane Birliklerinin Finansal

Verilerinin Konsiladasyonu, 2015: 1).

Yee- Ching ve Lilian Chan (2004) tarafindan da belirtildigi iizere Kurumsal Karnenin
finansal boyutu tek basina performans degerlendirmesi i¢in yeterli degildir. Bu durum
hem 6zel sektor hem de kamu sektorii i¢in gegerlidir. Kamu yoneticileri organizasyonda
siirekli ve potansiyel verimlilik c¢ergevesinde finansal olmayan Olgiitlerin de
kullanilmast gerektigini bilirler. Ciinkii finansal Olgiiler fonksiyonel verimliligi
tanimlamaktadir. Ancak kurumsal verimlilik ve amaglarin basariyla yerine getirilme
potansiyeli i¢in yeterli degildir. Diger boyutlarda yer alan gostergelerin de tamamlayici

gostergeler olarak kullanilmasi gereklidir (Ching ve Chan: 213).

Verimlilik Karne Modelinde yer alan mali gostergeler ile diger boyutlarda ki
gostergelerde bu anlamda iligkili ve birbirini tamamlayici niteliktedir. Kamu hastaneleri
icin doner sermaye ve genel biitce gelirleri saglik hizmetinin, dogas: geregi artan talep
dikkate alindiginda, artarak siirdiiriilebilmesi i¢in 6énem tasimaktadir. Diger isletmeler
gibi kamu hastaneleri de stirekli olarak kaynak ihtiyaci olan organizasyonlardir ve gelir

artisinin saglanmasi olan saglik kuruluslari i¢in 6nemli bir stratejik amactir.

Gelir artiginin en basit yolu hizmet verilen hasta sayisinin arttirilmasi ve saglik kurulusu
doner sermayesinin etkin bir bigimde yonetilmesiyle olusur. Hizmet verilen hasta
sayisinin  arttirllmasi i¢in  Oncelikle kapasitenin arttirilmast ve verilen hizmet
cesitliliginin arttirilmasi gerekmektedir. Diger bir stratejik amag¢ ise kamu saglk
sektoriinde kar maksimizasyonu olamayacagi i¢in kamu hastaneleri i¢in daha uygun bir

hedef olan maliyet minimizasyonu yéntemidir (Karahan ve Ozgiir, 2009: 65).

Kaplan’in (2001) hastane Ornekleri verdigi “Kar Amagsiz Orgiitlerde Stratejik
Performans Olgiimii ve Yonetimi” isimli makalesine gore orgiitler, simirli bagislar,
O0deme kuruluslar1 ve hiikiimet finansmani i¢in artan bir rekabetle karsi karsiya
kaldiklar icin, kar amacgsiz orgiitlerde de hesap verilebilirlik ve performans olglimii
zorunlu hale gelmistir. Bu Orgiitlerin performans 6l¢iim sistemleri sadece, harcamalar,
faaliyet gider oranlar1 gibi finansal 6lgiimlere odaklanmaktadir (Kaplan, 2001: 353). Bu

cergevede kar amagsiz Orgiitlerin basarisi, hizmet alanlarin ihtiyaglarini ne kadar etkili
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ve verimli olarak karsilayabildikleriyle dl¢tilmelidir. Finansal 6lgiiler kisitlayici veya

secici rol oynayabilir ancak nadiren oncelikli amag olmalidir (Karsavuran, 2013: 15).

2.2.3.4. Yerinde Degerlendirme Boyutu

Kaplan ve Norton’a gore kurum igi siiregler boyutu, yoneticilerin miisteriler ve
hissedarlarin ilgili amaglarina ulagsmasinda en 6nemli boyuttur. Kurum ig¢i yontemler
boyutunun amag¢ ve Olgiilerinin tiiretilmesi islemi Kurumsal Karne ile geleneksel
performans Ol¢iim sistemleri arasindaki en Onemli farkliliklardan birini ortaya
koymaktadir.  Geleneksel Ol¢lim sistemleri mevcut sorumluluk merkezleri ve
bolimlerini kontrol etmek ve gelistirmek {izerine odaklanirken Kurumsal Karne
sisteminde finansal ve finansal olmayan yoOntemlerle tiim organizasyon yapisinin

Olgtimlenmesi tizerine bir yaklasim s6z konusudur (Kaplan ve Norton, 2015: 117, 118).

Kurumsal Karnenin bir diger boyutu da kurumsal gelismeyi saglayacak amag ve
Olciitlerin olusturulasina iligskin olarak 6grenme ve gelisme boyutudur. Finansal, miisteri
ve i¢ siirecler boyutu ile isletmenin atilim yapabilmesi icin gerekli performansa
ulagmasinda {stiinliik saglayabilecegi alanlar saptanirken Ogrenme ve gelisme
boyutunda yer alan amagclar diger boyutlarda belirlenen yiliksek hedeflerin
gergeklesmesi i¢in gerekli altyapiyr saglamaktadirlar (Kaplan ve Norton, 2015: 153).

Bu baglamda kamu hastanelerinin kurumsal gelisimini ve i¢ siireglerindeki iyilesmeleri
tespit edebilmek ve olgiilebilir yontemler kullanarak saglik, idari ve mali hizmetler
boyutunda degerlendirmek amaci ile Verimlilik Yerinde Degerlendirme sistemi
kurulmus ve yerinde degerlendirmeye iliskin usul ve esaslart belirlemek {izere
26.12.2014 tarihli ve 376 sayili “Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna Bagli Saglik
Tesislerinin ~ Verimliliginin ~ Yerinde  Degerlendirilmesi  Hakkinda  Yonerge”

yayimlanmustir.

Verimlilik Yerinde Degerlendirme tek basina Kurumsal Karnenin bir boyutu ile degil
tim boyutlart ile iligkilidir. Saglik hizmetinin kalite ve verimliliginin artirilmasi,
stirekliliginin saglanmasi, saglik hizmeti sunumundan duyulan memnuniyetin bir st
diizeye cikarilmas: ve etkin saglik yoOnetimi i¢in yoOneticilerin performansinin
degerlendirilmesi amaciyla yerinde degerlendirmeler yapilmaktadir (TKHK, Verimlilik
ve Kalite Yonetimi Daire Bagkanligi, 2015: 8).
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2.3. Verimlilik Karne Modelinin Analizi
2.3.1. Temel Degerlendirme Metodolojisi

Saglik Bakanlig1 organizasyon yapisinda yapilan degisiklikler ve yasal diizenlemelerin
sonrasinda Kamu Hastane Birliklerinin ve yoneticilerinin kaynak kullanimi ve hizmet
sunumunun etkinlik ve verimliligini degerlendirmek ilizere Dengeli Kurumsal Karne
Modelinden yola ¢ikarak Verimlilik Karne uygulamasina baglamistir (Cukurova, Akin

ve Kogatakan, 2015: 5).

TKHK c¢atis1 altinda iller diizeyindeki oOrgiitsel yapilanma Kasim 2012 itibari ile
gerceklesmistir. Bu yapi igerisinde yer alan kurumlarin ve sodzlesmeli yoneticilerin
performansinin Olciilebilmesi igin birincil ve ikincil kaynak veriler kullanilarak
hastanelerin stratejik yonetim araci olarak kullanabilecegi Kurumsal Karne boyutlar1 ve
her bir boyutta yer alan amaglar belirlenmistir. Oncelikle bir vizyon ¢aligmasi yapilarak
temel stratejiler belirlenmis, kritik basari faktorleri ve degerlendirme indikatorleri

saptanmistir.

( \

SAGLIKHIZMETLERI |~ IDARIHIZMETLER

HiIMeT Hl]j KAYNAK POLITIKA VE
SUNUMU KULLANIMI HEDEFLER

-/

YERINDE
DEGERLENDIRME

\ J

MALI HIZMETLER

Sekil 11. KHB Degerlendirme Sistematigi
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Belirlenen  degerlendirme  kriterlerini  tamimlamak  lizere  gosterge kartlar
olusturulmustur. Gosterge kartlarinda Metot Analiz Anahtar1 (SN-1K) yontemi ile
indikatdrlerin adi, amaci, hesaplama yontemi, veri kaynaklari, hesaplanma araliklar1 ve

hangi boyut ¢ercevesinde degerlendirildigi belirtilmistir.

Indikatorler hesaplanirken ydntem olarak agirlikli olarak Oran (Rasyo) Analizinden
faydalanilmistir. Oran analizi yontemi tek girdi ve tek ¢ikt1 ile smirli olan bir
Olciimleme sagladigindan performansla ilgili boyutlara iliskin sadece bir alani

degerlendirir.

Bu nedenle bir yonetim alanina iliskin pek ¢ok is ve islemlerden en temel olanlar
gosterge olarak belirlenmis ve her biri i¢cin degerlendirmeyi saglayan ayri oranlar
hesaplanmistir. Ancak degerlendirme yapilirken puanlama yapabilmek i¢in bulunan bu
oranin bagka bir referans degerle karsilastirilmasi gerekir. Bu noktada puanlama
yapilirken referans deger olarak ya bir hedef degerle ya da benzer yapidaki saglik
tesislerinin ortalamasi ile kiyaslanmaktadir. Bu noktada hastanelerin siniflandirilmasina
ihtiya¢ duyulmustur. Smiflama yapilirken Kiimeleme Analizi kullanilmistir. Boylelikle
genel hastaneler 25 gruba ayrilmistir (Goren, 2015: 26-30).

Baz1 gostergeler puanlanirken hedef degere yakinlik veya uzaklik esas alinirken, diger
bir grup i¢in ise sinif ortalamasina gore saglik tesisinin durumu oOl¢iilmistiir. Saghk
hizmetleri boyutundaki gostergelerden bazilar1 i¢in puanlama yapilirken hastanenin
ilgili donemdeki mevcut durumunun yani sira bir dnceki yila gore gelisimi, baska bir

ifade ile degisimi (trend) de degerlendirmeye dahil edilir.

Yerinde degerlendirme boyutu kapsaminda ise saglik tesisi, ilgili donem i¢inde TKHK
tarafindan gérevlendirilen profesyonellerce ziyaret edilerek 17 alanda, 282 soru ve 933
unsura gore belirlenmis standartlar ve mevzuatlar cergevesinde godzlemlenerek

puanlanir.

Kurumsal karne modeli temel alinarak TKHK tarafindan hazirlanan “Verimlilik Karne
Modelinde” uygulamada saglik tesisi ve KHB’lerin performans degerlendirmesi i¢in
“Saglik Tesisi Karnesi” ve “Birlik Karnesi” olarak adlandirilan iki karne

hazirlanmaktadir.
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2.3.2. Saglik Tesisi Karnesi ve Puanlama Yontemi

Kurumsal Karne Modelinde 6nemli amaclardan biri saglik tesisi performansini dogru
Olcebilmektir. Bu cer¢evede olusturulan gostergelerin yani sira dogru bir hesaplama
sistemi de gerekidir. Puan kart1 olusturulmasi performansi Olgmekte bir genislik
saglarken alanlar arasinda etkilesimde dikkate almalidir. Ornegin saglik hizmetleri
alaninda yapilan degisiklik mali alanda maliyet olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (Hwa,
Sharpe ve Wachter, 2013: 148).

Bu amagla diizenlenen Verimlilik Karnesi, Tiirkiye Kamu Hastaneleri Birligine bagl
ikinci ve liclincii basamak saglik hizmeti veren hastaneler ile agiz ve dis sagligi hizmeti

veren saglik tesislerine diizenlenir.

TKHK’na bagl olarak Istanbul’da 6, Ankara’da 3, Izmir’de 2, diger illerde ise birer
olmak tizere toplam 89 birlik bulunmaktadir. Bu birlikler biinyesinde 2014 yili sonu
itibari ile 701 hastane, 137 ADSM ve 6 ADSH hizmet vermektedir (Tiirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu, 2015: 35).

Kurumsal Karne Modeli temel alinarak olusturulan Verimlilik Karnesi Modeli ile bir
saglik tesisi karne puani hesaplama algoritmasi olusturulmustur. Bu algoritma ile saglik
tesislerinin performanslarinin goriiniir hale getirilmesi amaglanmistir. Agirlik ise fiilen
hizmeti itireten ve sunan alanlara verilmistir. Tablo 9 da Saglik Hizmetleri Boyutunu
olusturan bilesenlerin gosterge sayilari, toplam puanlar1 ve ylizdelik dilemleri sunulmus

ve 7 bilesen kriter sayilari, puan ve yiizdelik dilim olarak kiyaslanmigtir.

Tablo 9
Saghk Hizmeti Bilesenleri

BOYUT KRITER SAYISI | TOPLAM PUAN | %
1 | Acil Servis Hizmetleri 9 400 20
2 | Poliklinik Hizmetleri 6 250 12,5
3 | Yatakli Servis Hizmetleri 7 400 20
4 | Yogun Hizmetleri 6 350 17,5
5 | Ameliyathane ve Dogum Hizmetleri 6 300 15
6 | Laboratuvar ve Goriintiileme 3 200 10

Hizmetleri
7 | Agiz ve Dis Saglig1 Hizmetleri 5 100 5

TOPLAMLAR 40 2000 100
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Tablo 10 da Verimlilik Karnesinin saglik hizmeti boyutunda yer alan saglik verilmistir.

Tablo 10
Saghk Hizmeti Gostergeleri

Boliim

Gosterge Adi

Acil Servis Hizmetleri
(Ash)

Acil servis miiracaat yogunlugu

Acilden sevk edilen hasta orani

Acilden yatis1 verilen hasta bekleme siiresi

Acil etkinlik skoru

Acil servis vaka karmasi

Acil servisin almig oldugu sevk orani

Acil servis mortalite hiz1

Acil servis hasta memnuniyet orani

Acil servise 24 saat i¢inde tekrar bagvuran hasta orani

Poliklinik Hizmetleri
(Ph)

Merkezi hastane randevu sistemi (MHRS) kullanimi

Poliklinik etkinlik skoru

Klinisyen Hekim basina diigen giinliik hasta sayisi

Hasta yatiglar

Ayaktan hasta memnuniyet orani

Hastalarin ortalama muayene bekleme siiresi

Acilden Yatan Hasta Orani

Yatak kullanimi

Yatakh Servis Yatakli servis Vaka Karmasi
Hizmetleri Yatakli servis mortalite hizi
(Ysh) Diz ve kalga protezinde re-operasyon hizi
Yatakli servis etkinlik skoru
Yatan hasta memnuniyet orani
Beyin Oliimii Bildirim Orani
Yogun Yogun bakim yatak kullanimi
Bakim Yogun bakim enfeksiyon puani
Hizmetleri Yogun bakim etkinlik Skoru
(Ybh) Yogun bakim kaba mortalite hiz

Yogun bakim vaka karmasi

Ameliyathane ve

Dogum Hizmetleri
(Adh)

Ameliyat masasi bagina diisen ameliyat sayisi

Ameliyat etkinlik skoru

Sezaryen Orani

Ameliyat sonrasi ortalama kalis giin sayis1

Anne 0liim sayis1

Bebek 6liim sayisi

Laboratuvar Ve
Goriintiileme
Hizmetleri (Lgh)

Laboratuvar bekleme siiresi

Goriintilleme bekleme ve sonug¢ verme siireleri

Goruntiileme tetkiki istem orani

Ag1z Ve Dis Saghd
Hizmetleri

(Saghk Tesisleri Dis
Poliklinikleri)

Kanal tedavisi orani

Dis ¢ekim orani

Flor uygulama orani

Fissur ve pit Ortiicii orani

Aktif dis hekimine dis {initi temin orani
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Verimlilik Karnesi yaklasiminin diger iki bileseni Mali Hizmetler ve idari Hizmetler ile
ilgili boyutlardir. Tablo 11 de Mali Hizmetler ve Tablo 12 de idari Hizmetlere ait
gostergeler verilmistir.

Tablo 11
Mali Hizmet Gostergeleri

Adi

Toplam tahakkuk geliri / Toplam gider

Net borg / Net hizmet tahakkuk tutari

Gelir biitcesi gerceklesme orani

Gider biitgesi gergeklesme orani

Borg¢luluk siiresi

Tahakkuklarin muhasebelestirilme siiresi

Mevcut stok tutar1 / Aylik ortalama tiiketim tutari
TDMS-MKYS stok, amortisman hesaplari uyumu
Global biitce dis1 diger tahsilat / Global biit¢e dis1 diger tahakkuk
Finansal Siirdiiriilebilirlik

Tablo 12
Idari Hizmet Gostergeleri

Ad1

Hizmet i¢1 Egitimler

Sertifikali ¢calisan durumu

Uzmanlik Egitim Faaliyetlerine Katki puani

Sertifikali Egitim Merkezi Olma Durumu

Klinikte bakim hizmetinde ¢alisan yardimei saglik personeli orani
(Calisan memnuniyeti orant

Aktif ¢alisan dis hekimi basina klinikte ¢alisan yardimc1 personel
orant

Saglik Bilgi Sistemlerine entegrasyon ve veri gonderimi

Yatak Basina Uretilen Tibbi Atik Miktar1

Ek 6deme dagitim orani

Verimlilik Karnesi ve bu karnenin merkezde yer aldigit TKHK performans
degerlendirme sisteminin diger onemli bileseni ise {i¢ boyutun ilgili hastanede

uygulamasina doniik “’Yerinde Degerlendirme” dir.

Bu boyut kapsaminda TKHK tarafindan belirlenmis mevzuat ve standartlara gore
profesyonellerden olusan gozlemci ekip tarafindan saglik tesisinin donem iginde ziyaret

edilerek yiiriitillen is ve islemlerin yerinde, anlik durumu tespit edilmektedir.
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Degerlendirme sonrasinda gozlemci ekip tarafindan doldurulan rapor dogrultusunda
Yerinde Degerlendirme puani ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 13
Yerinde Degerlendirme Gostergeleri

Gosterge Adi Puani
Verimlilik G6zlemcisi Yerinde Degerlendirme Soru Listesine 900
gore gdzlemciler tarafindan yapilan degerlendirme

Mali Gozlemciler tarafindan yapilan yerinde degerlendirme 100

Verimlilik Karne Modeli kapsaminda olusturulan sistemde, saglik tesislerinin basari

puanlarinin hesaplanabilmesi i¢in bir algoritma olusturulmustur.

Saglik Hiz.
(% 35)

idari Hiz.
(%20)

Mali Hiz.
(%20)

Saglik Tesisi
Bagari Puani

% 100

Yerinde
Deg. (%25)

Sekil 12. Saglik Tesisi Bagar1 Puan1 Hesaplama

Saglik tesislerinde sunulan hizmetler farkli agirliklandirilmis ve temel hizmet alani olan
saglik hizmetleri 2000 puan olmak {izere idari hizmetler 1000, mali hizmetler 1000 ve

yerinde degerlendirme boyutu 1000 puan iizerinden degerlendirmeye tabi tutulmustur.

Her bir boyut belli oranda saglik tesisi basar1 puanina etki eder. Ortaya ¢ikan saglik
tesisi basar1 puani, hastanenin degerlendirme dénemi i¢indeki performansini ortaya

koyar.
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2.3.3. Birlik Karnesi ve Puanlama Y ontemi

TKHK biinyesinde saglik tesislerinin yoneten KHB lerin performans degerlendirme
sistemi Verimlilik Karnesini olusturan 3 bilesenden elde edilen puan ve birlik

diizeyindeki hedeflerden olusan biitiinciil bir sistemdir.

TKHK tarafindan Kurumsal Karne Modeli esas alinarak gelistirilen Verimlilik Karnesi
saglik hizmeti, idari ve mali Ozellikli ilk {i¢ bileseni karnenin ana bilesenlerini
olusturmakta; 4. bilesen ise bu ii¢ bilesenin genel sekreterlik ve ona bagli hastanelerin
ozellikli ve miisterek saglik hizmetleri kapsamindaki belirlenmis stratejik hedeflerle

¢iktilarinin karsilastirilmasini icermektedir.

Birlik hedefleri biinyesinde degerlendirmeye 20 gosterge dahil edilir. Gostergelerde
Bakanligin 6zellikli planlama gerektiren saglik hizmeti sunumunda eylem planini ortaya
koyan 2011-2013 hedefleri esas alinarak karne donemi sonu mevcut durum ile ilgili
donem hedefi karsilastirilarak puanlama yapilir (Tedavi Hizmetleri Genel Miidurligi,
2011: 8-9).

Tablo 14
Birlik Hedefi Gostergeleri

Gosterge Adi

Yogun Bakim Planlamasi

Yanik Tedavi Hizmetleri Planlamasi
KVC Planlamast

Robotik Cerrahi Planlamasi

Onkoloji Tan1 ve Tedavi Planlamast
Kapsamli Onkoloji Merkezi Planlamas1
Kemoterapi Planlamasi

Radyoterapi Planlamasi

Niikleer Tip Planlamasi

Perinatal Merkez Planlamasi

Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi Planlamasi
Robotik Yiirtime Planlamasi

Rop Tani1 Tedavi Merkezi Planlamasi
Toplum Ruh Saglig1 Merkezi Planlamasi
Evde Saglik Hizmetleri Planlamasi
AMATEM ve CEMATEM Planlamasi
Cocuk Izlem Merkezi Planlamas1

Ruh Saglig1 Yatak Planlamasi

Palyatif Bakim Hizmetleri Planlamasi
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KHB puanlamasi yapilirken birlige bagl saglik tesislerinin tibbi, idari ve mali alandaki
puanlarinin agirliklandirilmasindan elde edilen puanla, birlik hedeflerinin degerlendirme

sonugclar1 belli oranda eklenir.

Verimlilik Karnesinin 3 boyutunun olusturulmasinda temel yaklasim bi¢imi TKHK
genel sekreterlik organizasyon yapisini olusturan ii¢ baskanlik olan Tibbi, Mali ve Idari

Hizmetler Bagkanliklarinin faaliyet alanlaridir.

Birlige bagli saglik tesislerinin puanlarinin ortalamasi alinirken saglik tesislerinin
kurumsal kapasite ve g¢iktilarina gore agirliklandirilir. Agirlik katsayisi belirlenirken,
saglik tesislerinin kaynak ve ¢iktilarina gore saglik tesisinin biiyiikliigiine gore TKHK

tarafindan belirlenen hizmet rolleri esas alinir.

Tablo 15
Verimlilik Karnesi Saghk Tesisi Agirhik Katsayilar:

Saghk Tesisi Rolii Agirhik Katsayisi
Al 6
Al-Dal 55
A2 5
A2-Dal 4,5
B 4
C 3
D 2
El 1
ADSH 1,5
ADSM 1

Agirlikli puanin %3801 ile birlik hedeflerinden elde edilen puanin %20’si toplanarak
birlik karne puani elde edilmektedir.
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Saglik Tesisi Karne Puanlarinin
Agirlikh Ortalamasi
%80

a7 B

Birlik Hedefleri
Puani

% 20

BiRLIK KARNE
PUANI

% 100

Sekil 13. KHB Karne Puan1 Hesaplama

2.3.4 Karnelerin Degerlendirme Kriterleri

TKHK’ya bagli olarak Istanbul’da 6, Ankara’da 3, Izmir’de 2, diger illerde ise birer
olmak tizere 89 birlik bulunmaktadir. Bu birlikler ve saglik tesisleri; birlik hedefleri ile
kriter gruplar1 yonlerinden alt1 aylik ve yillik siirelerle, toplanan ve gézlem sonucu elde

edilen verilerden degerlendirmeye tabi tutulmaktadir.

Kurumsal performans degisimine gore sOzlesmeli yoneticilerin performanslart da
degerlendirilmekte ve birlik, saglik tesisleri ve birlik yoneticileri i¢in karne
hazirlanmaktadir. Karne sonucunda belirlenen puanlar; birlik, saglk tesisleri ve birlik
yoneticilerinin basar1 grubunun belirlenmesinde kullanilir. Karne puanlar1 dikkate
alinarak birlik ve saglik tesisleri i¢in Tablo 12 de yer alan puan araliklar1 kullanilarak

(A), (B), (C), (D) ve (E) seklinde basar1 gruplar1 belirlenmistir.

Tablo 16
Verimlilik Karnesi Basar1 Gruplari

Puan Arahg Basar1 Grubu
850 < karne puan1 < 1.000 A
700 < karne puani < 850 B
550 < karne puani < 700 C
400 < karne puan1 < 550 D
E

Karne puan1 <400
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Birlik catist altinda sozlesmeli olarak gorev yapan Genel Sekreter ve Bagkanlarin
performansi, bagli hastanelerin karne basar1 puanlar ile birlik i¢in Bakanlik tarafindan

belirlenmis olan baz1 alanlardaki hedeflerin ger¢eklesme durumuna gore degerlendirilir.
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Sekil 14. KHB Verimlilik Karnesi Hesaplama Algoritmasi

Bu degerlendirme sonuglar1 ile baglantili olarak 663 sayili KHK hiikiimlerine gore
sOzlesme ile gorev yapan yonetim kademelerinin sdzlesmelerinin devami veya iptali
yoniinde karar verilmekte ve gorevlerine devam edip etmeyecekleri TKHK tarafindan
belirlenmektedir. TKHK performans degerlendirme sistemi ile saglik kurumlarini bir
iist basar1 smifina c¢ikmalar1 icin  “’Verimlilik Karnesi’” bilesenlerine uyuma

zorlamaktadir (Uckun ve Sahin, 2016: 380).
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Sozlesmeli statiisiindeki saglik tesisi yoneticileri ile KHB yoneticilerinin performanslari

sozlesme donemleri itibari ile izlenmektedir. 10.12.2014 tarih ve 29201 tarihli Resmi

Gazetede yayimlanan “Kamu Hastaneleri Birlikleri Verimlilik Degerlendirmesi

Yonetmeligi’nin 8 inci maddesinde s6zlesmeli yoneticilerin hangi hallerde goérevine son

verilecegini belirtmistir. Buna gore Verimlilik Karnelerinde yer alan basar1 gruplarina

gore saglik tesisi yoneticilerin;

1.
2.

Karne basar1 grubunun diismesi,

Sozlesme baglangicinda karne basart grubu (D) olan bir saglik tesisi
devralinmast halinde tgilincii degerlendirmede bir {ist basar1 grubuna
¢ikamamasi,

Sozlesme baglangicinda karne basart grubu (E) olan bir saglik tesisi
devralinmas: halinde ise ikinci degerlendirmede bir {ist basari grubuna

ctkamamasi halinde sozlesmelerine son verilir.

Benzer bir degerlendirme KHB s6zlesmeli yoneticileri i¢in de tanimlanmigtir. TKHK

tarafindan yapilan performans degerlendirme sonuglarina gore birligin;

1.
2.

Karne basar1 grubunun diismesi,

Sozlesme baslangicinda karne basart grubu (D) olan bir saglik tesisi
devralinmas: halinde tiglincli degerlendirmede bir {ist basar1 grubuna
¢tkamamasi,

Sozlesme baslangicinda karne basar1 grubu (E) olan bir saglik tesisi
devralinmasi1 halinde ise ikinci degerlendirmede bir {ist basar1 grubuna
¢tkamamasi

Biinyesindeki saglik tesislerinden birinin ardarda yapilan iki degerlendirmede de
basar1 grubunun diismesi,

Biinyesindeki (E) grubu olarak devralinan saglik tesisinin ikinci
degerlendirmede bir iist gruba ¢ikamamasi durumunda KHB yoneticilerinin

gorevine son verilir.
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2.4. Secilmis Saglik Tesisi Performans Gostergeleri

2.4.1.Saglik Hizmetleri Gostergeleri

2.4.1.1.Acil Servis Miiracaat Yogunlugu

Hastanelere basvurular poliklinikten veya acil servislerden yapilmaktadir. Acil
servislere uygun sekilde basvuru yapilmamasi ve poliklinikler gibi kullanilmasindan
dolay1 bagvuran kisilerin acillik derecelerine gore siralanmasi ve tibbi yonden acil
miidahale gerektiren vakalara oncelik verilmesi amaciyla 2009 yilinda triaj uygulamasi
baslatilmistir. Triaj uygulamasi acile basvuran hastalarin onceliklerini belirleyerek
bekleyemeyecek durumda olanlar tespit etmek ve hastalart gelis sirasina gore degil,

durumlarmnin aciliyet seviyesine gore kabul etmektir (Arslanhan, 2010: 5).

Triaj uygulamasinda acil servis hastalar1 yesil, sar1 ve kirmiz1 alan olmak iizere 3 gruba
ayrilir ve bunlar i¢inde aciliyet seviyesi en disiik olan hasta grubu yesil alanda
tanimlanan hastalardir. Kaynaklarin dogru planlanmast ve hizmet verimliliginin
artirilmas1 amaciyla acil servis miiracaat oranini izlemek ve acil bagvurular i¢indeki

yesil alan hasta muayene oranini degerlendirmek gerekmektedir.

Miiracaat yogunlugunu degerlendirmek tizere 2 oran hesaplanir:

Acil servise yaptilan toplam basvuru sayist

Acil Muracaat Orant = — —
Saglik tesisine yapilan toplam basvuru sayist

Acil servis yesil alan miiracaat sayist

Yesil Alan Miracaat Orant = — -
Acil servise yapilan toplam basvuru sayist

Puanlama i¢in 6ncelikle acil miiracaat oran1 degerlendirilir. Acil miiracaat oran1 %40’
tizerinde olmasi halinde bu indikatdrden puan alinamaz. Acil miiracaat oran1 %40’
altinda oldugu durumlarda da ikinci degerlendirme Olglitii olarak yesil alan miiracaat
orant kullanilir. Puanlama i¢in hastanenin yesil alan miiracaat orani degeri, benzer
hastanelerin yer aldigr hizmet simifindaki hastanelerin ortalamasi ile karsilastirilir ve

gosterge kartinda belirtilen kurallar cergevesinde hesaplanir.
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2.4.1.2. Acil Servis Hasta Memnuniyet Orant

Saglik hizmetlerinin temel hedeflerinden biri hizmet kalitesinin artirilmasi, hastalarin
memnuniyet diizeylerinin yiikseltilmesidir. Saglik sektériinde yasanan gelisim ve
degisim beraberinde hizmet kalitesinin énemini artirmaktadir. Ozellikle miisteri odakli
pazarlamanin daha ¢ok uygulama alani bulmasiyla birlikte birgok kurulus ¢esitli
girisimlerde bulunarak hizmet kalitelerini ylikseltmeyi amaglamaktadirlar. Kamu saglik

kuruluslar1 da bu trendden etkilenmektedirler.

Miisteri memnuniyetini saglamay1 hedef edinmek ve basarmak uzun dénemli orgiitsel
basar1 saglanmasinda en 6nemli etkenlerden biridir. Giiniimiizde pazarlamada basariya
ulagsmanin iki 6nemli boyutu miisterilere kaliteli hizmet sunma ve alinan mal ve
hizmetten memnuniyeti en iist diizeye c¢ikarmaktir. Bu siirecte miisterilerin kalite
algilamalarinin siirekli olarak dl¢tilmesi gerekmektedir. Hastane hizmetlerinde algilanan
hizmet kalitesini belirleyen boyutlar1 ortaya c¢ikarmak amaci dogrultusunda bir¢ok

caligma yiiriitilmektedir (Yagcr ve Duman, 2006: 219).

Memnuniyet anketleri, saglik kurum ve kuruluglarindan hizmet alan ve hizmet sunan
kisilerin Onerilerinin dikkate alinmasi, sikayetlerinin giderilmesi, en iyi hizmeti sunma
hedeflerinin ortaya konulmasi noktasinda kalite gelistirme faaliyetlerinin vazgegilmez
bir unsurudur. Memnuniyet anketleri organizasyonel ve profesyonel performansi

degerlendirmede 6nemli bir aragtir ( Saglik Hizmetleri Genel Midiirligi, 2015: 7).

Hasta memnuniyet anketleri saglik tesislerindeki hizmet alanlarina gore Acil servis
hasta memnuniyeti Ayaktan hasta memnuniyeti Yatan hasta memnuniyeti olmak tizere

3 farkli hasta grubu i¢in uygulanmaktadir.

TKHK tarafindan uygulanan Verimlilik Karnesinde yukarida tanimlanan her bir alana
iliskin gostergeler tammmlanmistir. Acil servis hasta memnuniyet anketi olarak standart

bir anket formu kullanilir.
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Acil Servis Hasta Memnuniyet Anketi

Asagida yer alan sorular1 gergekei bir sekilde yanitlamaniz, kaliteli hizmet sunmay1
hedefleyen hastanemiz i¢in biiyilk 0nem tasimaktadir. Sizden beklenen, verilen
climleler konusundaki kanaatinizi, Evet, Biraz/Kismen ve Hayir ifadeleri arasindan
size en yakin gelen secenegi belirterek bildirmenizdir. Bu konuda gdstermis
oldugunuz ilgi ve yardimlarinizdan dolayr simdiden tesekkiir eder, gecmis olsun
dileklerimizi iletiriz.

Kurum Yoneticisi

Kisisel Bilgiler:

Cinsiyetiniz: ( )Kadin ( )Erkek

Ait oldugunuz yas kategorisini belirtiniz.
( )20’nin altinda ( )20-29 ( ) 30-39
() 40-49 () 50-59 () 60 iistii

Egitim durumunuzu belirtiniz.

( )OKkuryazar degil ( )OKkuryazar ( )ilkokul

( )Ortaokul ( ) Lise ( )Universite
( )Yiiksek Lisans ( )Doktora

Liitfen asagidaki ifadelerle ilgili goriislerinizi Evet | Biraz/ | Hayir
sizin icin uygun olan kutucugu isaretleyerek Kismen
belirtiniz (x).

1 | Hastanede bekleme siireleri hakkinda bana bilgi
verildi.

2 | Karsilama, danigsma ve yonlendirme hizmeti genel

olarak iyiydi.

Bekleme salonlar1 rahatti.

4 | Tim personel bana kars: ilgiliydi.

Acil servis ¢alisanlar1 kisisel mahremiyetime
(muayene edilirken kapinin kapanmasi, aradaki
perde ya da paravanin ¢ekilmesi gibi) 6zen
gosterdi.

6 | Beni muayene eden doktor hastaligim ile ilgili
bana bilgi verdi.

7 | Ihtiyag halinde gerekli saglik personeline
kolaylikla ulastim.

8 | Acil servis genel olarak temizdi.

9 | Acil serviste verilen hizmet genel olarak iyiydi.

10 | Acil servisten ayrilirken taburculuk sonras: siiregle
ilgili bana bilgi verildi.

Varsa goriis, Onerileriniz.

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Mudiirliigii, “Memnuniyet Anketleri Uygulama Rehberi
(Versiyon-2.0; Revizyon-00)”, Ankara, (2015), s. 14
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Anket her ay saglik tesisi yatak kapasitesine gore belirlenmis asgari sayidaki hastaya
uygulanir. Karne donemi i¢inde uygulanan anketlerdeki verilere gore acil servis hasta

memnuniyet oran1 hesaplanir.

Puanlamada temel hedef acil servis hasta memnuniyet oraninin miimkiin oldugu kadar
yiiksek olmasi ve %75’in altina inmemesidir. Memnuniyet oran1 %75’in altinda olmasi

halinde saglik tesisi bu gostergeden puan alamaz.

2.4.1.3. Hastalarin Ortalama Muayene Bekleme Siiresi

Poliklinikler saglik tesislerinde basvurularin agirlikli olarak yapildigi hizmet alanidir.
Saglik tesislerinde poliklinige bagvuran hastalarin muayene Oncesinde bekleme
stirelerinin kisalmasi, islemlerin yalin hale getirilmesi, siire¢lerin basitlestirilmesi hasta

ve ¢alisan memnuniyetini artiran 6nemli bir etkendir (Uguz, 2015: 17).

Bekleme siireleri hastalarin hizmete erisiminde biiyiik énem tasimaktadir. Ulkemizde
son yillarda yapilan diizenlemelerle dnemli iyilestirmeler yasanmistir. Uluslararasi
alanda ise konuyla ilgili ¢alismalar daha erken dénemde baslamistir. Ornegin Isveg’te
1992 yilinda yapilan bir calisma ile bekleme siireleri tibbi sonuglar1 ve maliyetleri
tizerinde etkisi incelenmis ve bekleme siirelerinin kisaltilmas1 ulusal saglik

politikalarinda bir bilesen olarak yer almistir.

Uygulamaya bakildiginda bekleme siireleri 6l¢gmenin birgok yolu oldugu goriilmektedir.
Her ne kadar metodolojik farkliliklar, bekleme siirelerinin 6l¢iimii  konusunda
tartismalara yol agsa da temel yaklagim hastanin kuruma girisi ile hizmete erisimi

arasinda gegen ortalama siireyi 6lgmektir (S6rman, 2011: 7, 8).

Verimlilik Karne Modelinde her hasta basvurusu icin asagidaki silire hesaplamasi

yapilir.

Muayene Bekleme Siresi = Muayene saati — Basvuru saati

Ilgili donem iginde poliklinige basvuran tiim hastalarin bekleme siirelerinin ortalamasi
hesaplanir ve hedef siire olan 15 dakikanin altinda ise tam puan verilir. Eger ortalama
bekleme siiresi 15 dakikadan fazla ise 1 saate kadar azalarak puanlandirilir. 1 saatin

tizerindeki bekleme siireleri igin puan verilmez.
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2.4.1.4. Yatak Kullanimi1

Gliniimiizde birgok birey icin “hastane” kavrami saglik hizmetine ulasabilecegi
kurumlan temsil etmekte ve modern saglik sistemini sembolize etmektedir. Hastane
kavramindan da siireli hasta bakiminin yapildigi “yatakli” tedavi kurumlan
algilanmaktadir. Ancak birgok iilkede, hastane tanimlamasi ayaktan tani ve tedavi gibi

farkli unsurlarda igermektedir.

Bu nokta da ise hastane yatagi nedir ve yatak kapasitesinden ne anlamaliyiz sorusu
giindeme gelmektedir. Yatak kapasitesi ile kastedilen nedir? Cevabi basit goriinse de

uygulamaya bakildiginda tek bir cevaba ulagmak imkansiz olmaktadir.

Bircok sistemde hasta yatagi saglik kurumlarinda kapasite Ol¢iim aract olarak
kullanilmaktadir. Ancak burada kastedilen sadece yatagin mobilya yonii degildir. Bir
hasta yatagi, tedavi amacl tesisin bakim yetenegini de gosterir. Bu anlamda hasta
yataginin aktif olabilmesi i¢in uygun altyapi, profesyonel egitimli personel, donanim ve

ila¢ ve diger unsurlarinda saglanmasi gerekir.

Ayrica branslar1 gére donanim gereksinimi de farklilik gosterebilir. Ornegin bir inme
sonras1 rehabilitasyon yatagi farkli, ¢oklu organ yetmezligi olan bir hasta i¢in farkli,

diyaliz icin farkli donanimlar gerekir.

Saglik kuruluslarinda mobilya olarak yatak olan ancak kullanim amaci ve donanimlari
nedeniyle hasta yatagi sayilmayan yataklarda bulunmaktadir. Bular refakat¢i yataklari,

anne uyum odalarinda ki yataklar, personele ait yataklardir (McKee, 2003: 1,2).

Verimlilik Karnesi Modelinde de hastanelerin kurumsal kapasitesini belirlemede 6nemli
Ol¢iitlerden biri hastane yatak sayisidir. Yatak sayisi, ayn1 zamanda hastanede gorev
alacak hekim sayist ve branglara gore dagilimi, hekim dis1 saglik calisan1 ve diger
personel sayilari, sunulacak hizmetler ve bu hizmetlere uygun teknolojik altyapinin,

makine ve techizatin belirlenmesi agisindan da belirleyici bir unsurdur.

Performans degerlendirmesi agisindan diisiiniildiigiinde saglik tesislerinin mevcut hasta
yataklarin1 nasil kullandigi, atil kapasite olusup olugsmadigr 6nemlidir. Ayn1 zamanda

yapilacak bu degerlendirme iilke genelinde kaynaklarin yeterliligini ve dagilimim
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6lgmek acisindan iyi bir geri bildirim aracidir. Bu nedenle yatak kullanimi gostergesi

baslig altinda 2 ayr1 hesaplama yapilir:

1. Yatak doluluk orani
2. Yatak devir hizi

Yatak doluluk orami hastane yataklarinin kullanim oranmi gosterir. Saglik tesisinin
yatak kapasitesinin ¢ok altinda ya da cok iistiinde calismasi halinde yatak sayisinin

gbzden gegirilmesi gibi stratejik kararlarin alinmasina dayanak saglar.

Hastanenin biiyiikliigi ile yatak doluluk orani ve yatak devir hizi arasinda bir iligki
bulunmaktadir. Biiyiik hastanelerde genellikle yatak doluluk orani yiiksektir. Bu
hastanelerde genel durumu agir, tedavi siiresi uzun ve maliyetleri yiiksek olan hasta
grubuna hizmet verilir. Bu hastanelerde yatis siiresi uzun oldugu i¢in yatak devir hizi

dustiktiir.

Kiiciik yatak kapasiteli hastanelerde ise yatak doluluk orami daha diisiik seyreder. 2.
basamak hastaneler icinde yer alan bu saglik tesislerinde yatis siireleri daha diisiik
seyreder. Az sayida hasta yatirildigi igin bu da yatak devir hizim etkiler (Yigit ve
Agirbasg, 2004: 143-144).

Yatak Doluluk Orani hesaplamasi yapilirken hasta yatiglarinin yapildigi klinik yataklari
esas alinir, yogun bakimlar degerlendirmeye alinmaz.

Yatak Doluluk Orani

Toplam yatilan giin sayist (yogun bakim haric) 100
*

~ Donemdeki gun sayist * Tescilli yatak sayist (yogun bakim haric)

Puanlama yapilirken bulunan oran hedef ile karsilastirilir. Yatak doluluk oraninin
%75’in altinda veya %95’in iistiinde olmamasi hedeflenir. Bir yillik dénem i¢in %75
yatak dolulugunun altinda olunmasi saglik tesisinin atil yatak kapasitesi ile hizmet

verdigini ortaya koyar.

Yatak doluluk oranmin %095 iistiinde olmas1 ise acil hallerde toplu yatis gerektiren

olagan dis1 bir olayin gerceklesmesi durumunda yeterli yatagin olmayacagi, baska bir
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ifade ile yetersiz kapasiteyi isaret eder. Her iki halde de saglik tesisinin yatak kapasitesi

gbzden gegirilmelidir.

Yatak devir hiz1 belli bir donem icinde bir yatagin ka¢ hasta tarafindan kullanildiginm

gosterir. Hesaplama yapilirken yogun bakim yataklar1 degerlendirmeye alinmaz.

Yatan hasta sayist (yogun bakim haric)

Yatak Devir Hizi =
atai Levtr Hizl Aktif yatak sayist (yogun bakim yataklart haric)

Saglik tesisi i¢in hesaplanan deger, benzer hastanelerin yer aldigi hizmet sinifindaki
hastanelerin yatak devir hizlarinin aritmetik ortalamasi ile karsilastirilarak puanlanir.
Hastane degeri hem ilgili yi1l, hem de bir onceki yilin hizmet smif ortalamasi ile

karsilastirilarak iki ayr1 puan hesaplanir ve bu iki puanin ortalamasi alinir.

Yatak kullanimi gosterge puani; yatak doluluk orani icin hesaplanan puan ile yatak

devir hiz1 hesaplamasindan elde edilen puanin ortalamasidir.

2.4.1.5.Yogun Bakim Yatak Kullanimi

Yogun bakim hizmetleri bir ya da birden fazla organin gecici olarak yetersizligi
nedeniyle hayati fonksiyonlarin diizensizligi durumunda, risk ortadan kalkincaya kadar
hastanin desteklenmesi ve hayatta kalmasinin saglanmasi amaciyla sunulan 6zellikli bir
hizmettir. Yogun bakimlar tibbi tedavi ve bakim hizmetleri agisindan diger hastane

hizmetlerinden ayricalik gosterir.

Yogun bakimlar yiiksek teknolojili tibbi cihazlar ve 6zel egitimli tibbi personelle
donatilmistir.  Yogun bakim hizmetleri emek ve teknoloji yogun bir hizmettir. Bu
birimlerin kurulmasi ve igletilmesinin biitge iizerine etkisi yiiksektir. Bu nedenle kaynak
kullanim1 agisindan yogun bakim birimlerindeki yatak kullanimi klinik yataklarindan
ayr olarak degerlendirilir. Yogun bakim yatak kullanimi gostergesi degerlendirilirken 2

alt parametre incelenir:

1. Yogun bakim yatak doluluk orani

2. Yogun bakim ortalama kalig gilin sayis1
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Toplam yatilan gin sayist
YB Yatak Doluluk Orani = P 4 9 Y

Donemdeki gin sayist * Yogun bakum yatak sayist :

Puanlama yapilirken hedef deger araligina gore hesaplama yapilir. Oranin %65’in altinda ve

%~85’1n lizerinde olmamas1 amaglanir.

YB Ort.Kalis Gin Say:ist

Toplam yatilan giin sayist

- Yogun bakimdan ¢ikan, taburcu olan, sevk olan veya dlen hasta sayist

Hesaplanan deger, benzer hastanelerin yer aldigi hizmet sinifindaki hastanelerin kalig
giin sayilarinin aritmetik ortalamasi ile karsilastirilarak puanlanir. Hastane degeri hem
ilgili y1l, hem de bir 6nceki yilin hizmet sinif ortalamasi ile karsilastirilarak iki ayr1 puan

hesaplanir ve bu iki puanin ortalamasi alinir.

Yogun bakim yatak kullanim1 gostergesi puanlanirken yatak doluluk orani ile ortalama

kalis giin sayis1 hesaplamasindan elde edilen puanlarin aritmetik ortalamasi alinir.

2.4.1.6. Ameliyat Masasi Basina Diisen Ameliyat Sayisi

Bu gostergenin degerlendirmeye alinmasindaki temel amac saglik tesisi yonetimi
yiiksek maliyetli cihaz ve ekipmanlarin bulundugu ameliyathanelerde kaynaklarin daha

verimli kullaniminin saglanmasidir.

Aktif her ameliyat masas1 ayn1 zamanda her masa i¢in belli standartta hekim ve saglik
personeli istihdami, ileri diizey teknoloji ile donatilmis cihaz, pek ¢ok ilag ve tibbi

malzeme, emek ve zaman demektir.

Saglik tesisi ameliyathanelerinde yapilan ameliyatlar biiyiikliikleri, tasidiklar riskler,
kullanilan malzeme, ameliyati yapacak ekibin {iye sayisi, siiresi, maliyeti vb. pek ¢ok

etken gz onilinde bulundurularak A, B, C, D ve E grubu olarak siniflanmistir.
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En biiyiik ve riskli ameliyatlar A grubu ameliyatlardir ve E grubuna gidildik¢e risk,
stire, maliyet azalir. Bu nedenle her ameliyat masas1 bagina diisen ameliyat sayisi

hesaplanirken, bu ameliyatlarin grubu dikkate alinir ve agirlikli puan hesaplanir.

Toplam Agirlikli Ameliyat Sayist = (A*5)+ (B*3)+ (C*2)+D

Toplam agirlikli ameliyat sayist

Ameliyat M B Ameliyat S =
mettyat Fasast Basma Ametyat Saytst Donemdeki gin sayist * Ameliyat masa sayist

Bulunan saglik tesisi degeri, benzer hastanelerin hizmet sinif ortalamasi ile
karsilagtirilarak puanlanir. Ayni puanlama bir dnceki yil hizmet sinif ortalamasi ile de

karsilastirilarak trend takip edilir.

2.4.1.7. Sezaryen Orani

Sezaryen dogumun dogal olmadigi durumlarda yapilan cerrahi bir islem olarak
tanimlanir. Esasen sezaryen fizyolojik bir dogum ydntemi degil, bir karin ameliyatidir.

Bu nedenle gerek ¢ocuk ve gerek se de anne i¢in pek ¢ok riski beraberinde tasir.

Sezaryen ile dogan ¢ocuklarda sindirim sistemi bozukluklari, solunum problemi, alerjik
hastaliklar riski daha yiiksektir. Annelerde ise enfeksiyon, dogum sonrasi kanama,
trombo emboli, anestezi nedeniyle uyanamama, daha uzun siire hastanede kalma,
sezaryen nedeniyle dogum sayisina gelen smirlama, normal doguma oranla daha

yiiksek seviyede anne 6liim oran1 vb. gibi durum ile karsilasilir.

Diinya Saglik Orgiitii sezaryen icin hedef oran1 %15 olarak belirlemistir. Pek ¢ok iilkede
sezaryen oranlarini diisiirmek amaciyla calismalar vyiiriitilmektedir. Ulkemizde de
Saglik Bakanligi tarafindan 2010 yilinda “Dogum ve Sezaryen Eylemi YoOnetim
Rehberi” yayimlanmis olup Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii
Denetim ve Degerlendirme Daire Baskanlifinca “Kurumsal Saglik Hizmet
Gostergeleri” kapsaminda izlenmektedir. Verimlilik Karne Modelinde sezaryen orani

sOyle hesaplanir:
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Primer sezaryen yapilan hasta sayist
Toplam dogum sayist — Miikerrer sezaryen yapilan hasta sayist

Sezaryen Orant =

% 20 tlizerindeki degerler, oran yiikseldik¢e diisiikk puan alinacak sekilde hesaplama
kural1 getirilmistir.

2.4.1.8.Goriintiileme Tetkik Istem Orani

Hekimin tam1 koyabilmesine yardimci olan temel araglardan biri de gorlintiileme
ciktilaridir. Goriintiileme talepleri yapilirken oncelikle tibbi gereklilik aranir. Hangi
durumlarda hangi goriintiileme tetkikinin kullanilacagina karar vermek hekimin
inisiyatifindedir. Bununla birlikte goriintiileme talebi yapilirken hastalarin gereksiz
radyasyona maruz birakilmamasi, gereksiz girisimsel islemlerin engellenmesi,

maliyetlerin g6z dniinde bulundurulmasi i¢in tetkik istem oranlar1 izlenmektedir.

Gosterge degerlendirilirken ultrasonografi (USG), manyetik rezonans (MR) ve

bilgisayarli tomografi (BT) i¢in istem orani ayr1 ayr1 hesaplanir.

Yapilan tetkik sayist
Saglik tesisine basvuran hasta sayist

Gorintiilleme Tetkik istem Orant =

Puanlama yapilirken her bir goriintiileme islemi i¢in bulunan saglik tesisi orani, hizmet
sinifinin hasta basma tetkik istem oranlarinin aritmetik ortalamasi ile kiyaslanir.

Gosterge puani; USG, MR ve BT istem orani puanlarinin ortalamasindan olusur.

2.4.1.9. Kanal Tedavisi Uygulama Orani

Kanal tedavisi, disin i¢indeki sinir ve damarlarin bulundugu pulpanin zarar gordiigii
durumda yapilan endodontik bir tedavi yontemidir. Disin durumuna goére 1 veya 2
seansta yapilir. Kanal tedavisi uygulanmadigi durumlarda enfeksiyon kok ucundaki

dokulara kadar ulasabilir. Dis kisa zamanda kaybedilebilir. Saglik tesislerinde sunulan
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dis saglig1 hizmetlerinin degerlendirilmesi agisindan kanal tedavisi temel bir gosterge

olarak kabul edilebilir.

Kanal tedavisi yapilan toplam dis sayist (sut disi haric)

KanalT.O0.=
ana Saglik tesisine basvuran toplam dis hasta sayist

Yukarida tanimlanan formiille hesaplanan oran, puanlanabilmek i¢in hizmet sinifindaki

hastanelerin oranlarinin aritmetik ortalamasi ile kiyaslanir.

2.4.1.10.Flor Uygulama Orani1

Flor uygulama, koruyucu dis sagligi hizmetleri igerisinde yer alir. Flor uygulama
islemi  dis sagh@inin korunmasi i¢in bebek, c¢ocuk, gen¢ ve  yetiskinlere
uygulanabilir. Sistemik flor kullanim1 g¢ocuklarin gelisen dislerinde ¢iiriige karsit daha
fazla dayanikli olmasimni saglar. Ayrica dis clriiklerinde baslangic evresinde
uygulandiginda ciiriimenin ilerlemesini onler.  Indikatér hesaplanirken 0-18 yas

araligindaki hastalara sunulan flor uygulama hizmeti hesaplanir.

Flor uygulanan hasta sayist (0 — 18 yas arast)
Flor U.0.=

Saglik tesisine basvuran toplam dis hasta sayist (0 — 18 yas arast)

Saglik tesisinin flor uygulama orani, hizmet sinifi ile degeri ile kiyaslanarak puanlanir.

2.4.2 Idari Gostergeler
2.4.2.1.Hizmet I¢i Egitimler

Gostergenin degerlendirilmesindeki temel amag saglik tesislerinde sunulan kisisel ve
kurumsal egitimlerle ¢alisanlarinin gelisime ve degisime katki saglamaktir. Calisanlarin

stirekli egitimleri izlenmekte ve degerlendirilmektedir.
Hizmet I¢ci Egitim gostergesi 8 alt parametreden olusmaktadir.

1. Kisileraras Iletisim Egitimi
2. Hasta Haklar1 Egitimi

3. Hasta Giivenligi Egitimi
4

Calisan Haklar1 ve Giivenligi Egitimi
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5. El Hijyeni Egitimi
6. Temizlik Egitimi
7. CPR Egitimi

8.

Idari Birim Egitimleri

Gosterge, ilgili karne doneminde egitim alan personel sayisinin yine ayni donemdeki

egitimi almasi gereken aktif personel sayisina oranlanmasi ile bulunur.

Egitim Gergeklesme Orant

Egitim Alan Personel Sayisi

- Egitim Almasi Gereken Aktif Personel Sayisi Toplami

Veriler, saglik tesislerince Bakanligin Cekirdek Kaynak Yonetim sisteminde (CKYS)
bulunan “Personel Hizmet I¢i Egitim Bilgileri Formuna girilmektedir. Bu formda
tanimli olan egitimler ve kodlar;; TKHK Verimlilik ve Kalite Yonetim Daire

Bagkanliginca zaman zaman giincellenmektedir.

Bazi saglik tesislerinde personel devir hizinin yiiksek olmasi nedeniyle hizmet i¢i egitim
gostergesinin hesaplanmasinda aktif personel sayis1 dikkate alinir. Hizmet I¢i Egitim
gdstergesinin her bir alt parametresi igin hedef kitle farklilik gosterir. Idari birimlerde
calisan personelin, idari birim egitimi parametresi hesaplanirken ¢alistigi birime gére
degerlendirilir. Diger egitim parametrelerinde ise ¢alisanin unvanina ve hastane/agiz dis
sagliginin hizmet sinifina gére hesaplanir. Her bir alt hizmet i¢i egitim alt parametresi
icin oranlar belirlendikten sonra hedef degerle karsilastirilir. Temel amag egitim
oraninin %90’ {izerinde olmasidir. Alt parametrenin gerceklesme orant % 60’
altinda olmasi saglik tesisi puan alamaz. GOsterge puani 8 alt parametrelerin puanlarinin

ortalamasindan olusur. (Keles, 2015, s. 28-32).

2.4.2.2. Calisan Memnuniyet Orani

Isletmeler agisindan miisteriden kasit sadece dis miisteri degil, aym1 zamanda kurumun

i¢ miisterileri olan ¢alisanlardir. Calisanlarin memnuniyetleri onlarin is performansina
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ve oOrgiitsel baglilik duygusunun gelismesine etki eder. Calisanlarin yaptiklari ise,
kuruma, amirlerine ve c¢alisma arkadaslarina kars1i hisleri dogrudan miisteri
memnuniyetine etki etmektedir. Bu nedenle isletmeler performansi dlgerken miisteri
memnuniyetinin  6grenilmesi siirecini tasarladiklar1 zaman, c¢alisan ve miisteri

memnuniyet 6l¢imlerini birlikte diistinmek zorundadirlar (Eynullayev, 2012: 37).

Saglik Bakanligi da ayn1 bakis agisi ile ¢alisgan memnuniyet anketlerini uygulamis ve
degerlendirmistir. ilk uygulama ilk kez 2008 yilinda Saglik Bakanligia bagl hastaneler
ve Agiz Dis Sagligi Merkezlerinde (ADSM) ger¢eklesmis ve daha sonra 6zel hastaneler,
tiniversite hastaneleri, dis hekimligi fakiilteleri, il ambulans servisleri ve 06zel

ADSM’lerde uygulanmaya baslanmustir ( Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii, 2015: 8).

Calisan memnuniyeti anketleri tim saglik tesislerinde yilda iki kez (Mart ve Eyliil
aylarinda) uygulanir. Anket asgari olarak saglik tesislerindeki hekim, saglik hizmetleri
smifi ve diger (genel idari hizmetler sinifi, teknik hizmetler ve hizmet alan1 kapsami)
alan personelinin % 50’sine uygulanir. Anket sonucglarma gére memnuniyet orant

hesaplanir.

Puanlamada temel hedef galisan memnuniyet oraninin miimkiin oldugu kadar yiiksek
olmasi ve %75’in altina inmemesidir. Calisan memnuniyet oran1 %75’in altinda olmast

halinde saglik tesisi bu gostergeden puan alamaz.

2.4.2.3. Saglik Bilgi Sistemlerine Entegrasyon ve Veri Gonderimi

Kurumsal Karne Modelinde 6grenme ve gelisme boyutu altinda ele alinan konulardan
biri de organizasyonlarin bilgi teknolojilerinin gelistirilmesi ve bilgi sistemlerinin

zenginlestirilmesidir.

Bu anlamda Verimlilik Karnesi Modelinde saglik tesislerinin bilgi yonetim sistemleri
(HBYS) ile Saglik Bakanliginin yonetiminde yer alan ve verileri belli catilar altinda
toplayan saglik bilgi sistemlerinin birbiri ile uyumunu ve veri gonderim oranlarini
degerlendirmeye dahil etmek amaciyla “Saglik Bilgi Sistemleri ile Entegrasyon ve Veri
Gonderimi” gostergesi belirlenmistir. Bu gosterge degerlendirilirken asagidaki alt

parametreler hesaplanir.

1. Saglik.Net Online ve Saglik. Net’e veri gonderimi
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2. Saglik Bilgi Sistemleri standartlarina uygun veri olusturma ve goénderimi
3. Saglik.Net Online’a anlik veri génderimi

4. Tele Tip ve Teleradyoloji Sistemine entegrasyon

Saglik Bakanligmma bagli tiim saglik tesislerinin entegrasyon saglamakla yiikiimli
oldugu Saglik.Net ve Saglik.Net Online bilgi sistemlerine veri gonderiminin kalitesini

Ol¢meyi amagclar.

Saglik.Net’e veri gonderim oraninin % 90, Saglik.Net Online i¢in fatura bilgilerinin
gonderim oraninin % 95 ve laboratuvar sonu¢ gonderim oranmin %65’in lizerinde

olmasi hedeflenir.

Verilerin Bakanlik Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii tarafindan kullanilmasi
istenen standartlara uygun olarak olusturulmasi ve bilgi sistemlerine gonderilmesi

amaglanmaktadir. Standartlara uygun olmayan durumlarda puan alinamaz.

Saglik Yonetim Sisteminin verileri anlik olarak izleyebilmesi i¢in Saglik.Net Online’a
gonderilen paketlerin gonderilme zamanlarimi 6lgmektir. Bu alt parametreye gore hasta
kayit bilgilerinin 30 dakika altinda, muayene bilgisi kayitlarinin 2 saatin altinda,
laboratuvar sonu¢ kayitlarinin 2 saatin altinda, sunulan hizmet, ilag ve malzeme
bilgilerinin 2 saatin altinda ortalama siire ile saglik bilgi sistemlerine aktarilmasi

hedeflenmektedir.

Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii tarafindan yonetilen Tele Tip ve Teleradyoloji
Sistemlerine saglik tesislerinin entegrasyon durumlarimi  6lgmek amaglanmistir.

Entegrasyonu saglayamayan saglik tesisleri puan almamaktadir.

2.4.3. Mali Gostergeler
2.4.3.1.Net Bor¢ / Net Hizmet Tahakkuk Geliri (Finansal Risk Orani)

Isletmelerde temel amac karliliktir. Genel olarak hastaneler, tedavi edici ve
rehabilitasyon amaciyla saglik hizmetleri lireten ve kamuoyuna sunan kuruluslardir.

Hastaneler ise temel olarak kar amaci giitmeyen kuruluslardir.

Ancak oOzel sektorde kurulan ve halihazirda saglik hizmeti sunumunda yer alan

hastanelerde girisimcinin  yatirnmdan elde edebilecegi getiriye karsilik risk
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tstlenmektedir. Bu durum 6zel hastanelerin yonetiminin ticari isletme temelinde

yapilmasini gerekli kilmaktadir (Yiicel ve Onal, 2015: 89).

Kamu hastanelerinde ise her ne kadar karlilik birincil amag¢ olmasa da saglik hizmetinin
vazgecilemez bir hizmet oldugu gergegi ve sosyal devlet anlayis1 geregi bu hizmetin
devlet tarafindan sunulmasi nedeniyle kamu saglik kuruluslar1 acgisindan

surdirilebilirlik onem kazanmaktadir.

Bu baglamda TKHK bagl saglik tesislerinin finansal acidan siirdiiriilebilirligini
degerlendirmek amaciyla Verimlilik Modeli kapsaminda Finansal Risk Oranini mali

gostergelere dahil edilmistir.

Gosterge sOyle hesaplanir:

Toplam borglar — Banka mevcudu
Ortalama hizmet tahakkuk geliri

Finansal Risk Orani =

Hesaplanan oranin degerine gore saglik tesisi finansal yonden risk derecelerine ayrilir.
Finansal acidan risk derecesi en diisiik olarak kabul edilen saglik tesisi (Finansal risk

orani 1,5 ve alt1 olanlar) tam puan alir.

Net borcu, aylik ortalama tahakkuk gelirinin 2,5 kat1 ve lizerinde olanlar saglik tesisleri

ise gostergeden puan alamaz.

2.4.3.2.Biitge Gergeklesme Oranlari

5018 sayili Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunun 9 uncu maddesinde “Kamu
idareleri; kalkinma planlari, programlar, ilgili mevzuat ve benimsedikleri temel ilkeler
cercevesinde gelecege iliskin misyon ve vizyonlarini olusturmak, stratejik amaclar ve
Olctilebilir hedefler saptamak, performanslarini 6nceden belirlenmis olan gostergeler
dogrultusunda 6l¢gmek ve bu siirecin izleme ve degerlendirmesini yapmak amaciyla

katilimc1 yontemlerle stratejik plan hazirlarlar.
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Kamu idareleri, kamu hizmetlerinin istenilen diizeyde ve kalitede sunulabilmesi i¢in
biitceleri ile program ve proje bazinda kaynak tahsislerini; stratejik planlarina, yillik

amagc ve hedefleri ile performans gostergelerine dayandirmak zorundadirlar.

Kamu idareleri biitgelerini, stratejik planlarinda yer alan misyon, vizyon, stratejik amag
ve hedeflerle uyumlu ve performans esasina dayali olarak hazirlarlar.” hiikmii yer

almaktadir.

Kanun kapsaminda birlik merkezleri ve saglik tesisleri her yil yayimlanan biitge ¢agrisi
dogrultusunda biit¢elerini  hazirlamaktadir. Temel amag¢ karlilhik degil, maliyet

minimizasyonu ve siirdiiriilebilirliktir.

Gosterge saglik tesislerinde donem sonu itibari ile gelir ve gider gerceklesmeleri gore
onayl1 biitce tutarlarini karsilastirmakta, biitce disiplini saglamay1 amaglamaktadir. Gelir

ve gider i¢in ayr1 ayr1 hesaplama ve puanlama yapilmaktadir.

ilgili Donem Gelir Tutart

Gelir Biitgesi Gergeklesme Orant = ———— — -
llgili Donem Gelir Biitcesi Tutart

ilgili Donem Gider Tutart

Gider Biitgesi Gergeklesme Orant = ———— - — -
llgili Donem Gider Biitgesi Tutart

Saglik tesisi orani, hedef degerlerle karsilastirilarak puanlanmaktadir.

2.4.3.3.Borgluluk Siiresi

Saglik tesislerinin bor¢ 6deme kabiliyetinin artirilmasi ve bor¢ 6deme siliresinin asgari
seviyede tutulmasi amaciyla izlenir.

Borgluluk siiresi soyle hesaplanir:

Bor¢luluk Siresi = Donem sonu tarihi — Odenmeyen en eski borcun muayene kabul tarihi
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Saglik tesisi i¢in kabul edilebilir stire 150 giin ve altidir. Bu hedef deger altindaki
kurumlar tam puan alir. 150 gilin-180 giin araliinda ise, siire uzadik¢a azalan puanlama
kurallar1 gegerlidir. 180 giin tizerindeki borglarda saglik tesisi puan alamaz.

2.4.4.Verimlilik Yerinde Degerlendirme

Saglik tesislerinde i¢ siirecler Verimlilik Karne Modelinin diger boyutlarinin diizgiin
olarak igleyebilmesi i¢in 6nemlidir. Hizmet kalitesini artirmak i¢in, hizmet sunumu igin

yapilan faaliyetlerin kalitesinin artirilmasi gerekir.

Siireglerin basariyla yonetilmesi hizmet alanlarin memnuniyetinin artmasini saglar.
Sunulan hizmetin miikemmelligi hasta memnuniyetini olusturacak en Onemli
unsurlardan birisidir. Saglik kuruluslarinin hizmet miikemmelligini 6lgmek i¢in g¢esitli
gostergeler kullanilir. Siireclerin stratejik hedeflere en uygun bi¢imde yoOnetilmesi
gerekir (Karsavuran, 2013: 14).

Verimlilik Karnesinde siire¢ yonetimine iligkin ¢iktilar kantitatif yontemle saglik, idari
ve mali hizmetler boyutunda degerlendirilmektedir. Siire¢ yonetimine iliskin
faaliyetlerin degerlendirilmesi amaciyla modele “Verimlilik Yerinde Degerlendirme”
boyutu eklenmistir. Yerinde degerlendirmeye iliskin usul ve esaslar1 belirlemek {iizere
26.12.2014 tarihli ve 376 sayili “Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna Bagli Saglik
Tesislerinin ~ Verimliliginin ~ Yerinde = Degerlendirilmesi  Hakkinda  Yonerge”

yayimlanmigtir.

Yonerge kapsaminda TKHK tarafindan alaninda uzmanlagmis profesyonellerden olusan
ekiplerce karne donemi icinde saglik tesisleri ziyaret edilir. Ekipler standart
degerlendirme parametre listesi lizerinden saglik tesislerinin siire¢ yoOnetimini ve

mevzuatlarla belirlenmis yapisin1 degerlendirilir.

Yerinde Degerlendirme Listesi hizmetlerde degisiklik ve gelismeler dogrultusunda
revize edilir. Degerlendirmede saglik tesisinin ¢ok boyutlu olarak mevcut durumunun

bir fotografinin ¢ekilmesi amaglanmustir.
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Tablo 17
Yerinde Degerlendirme Boyutlar:

Alt Yap1 Ve Donanim

Calisan Haklar1 Ve Giivenligi

Calisan Nitelikleri Ve Egitimi

Enfeksiyonlarmn Kontrolii Ve Onlenmesi

Hasta Ve Ailesinin Haklari

Hasta Degerlendirme Ve Bakimi

Hizmete Erisim Ve Devamliligi

Hasta Giivenligi Yonetimi

O O Nl O O | W N|

Toplam Kalite Yonetimi

=
o

Tesis Yonetimi Giivenligi

[3XY
(=Y

Eczacilik Hizmetleri YoOnetimi

[N
N

Klinik Miihendislik Hizmetleri Y Onetimi

=
w

Teknik Hizmetler Yonetimi

Saglik tesislerinin hizmet alanlarindaki gesitliligi nedeniyle temelde 4 farkli formda

yerinde degerlendirme soru listesi olusturulmustur:

1. Genel hastaneler

2. ADSM / ADSH

3. Ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri
4

Kadin dogum ve c¢ocuk hastaliklar1 hastaneleri

Saglik tesisi dalina gbre uygun standart listeye uygun olarak gozlemlenir. Yerinde
degerlendirme kapsaminda genel hastanelerde 17 alanda, 282 soru ve 933 unsura gore

mevcut durum tespiti yapilir.
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Tablo 18
Yerinde Degerleme Alanlari

DEGERLENDIRILECEK BOLUM SORU DEGERLENDIRILECEK
SAYISI UNSUR SAYISI

1 | Acil Servis 24 87
2 | Poliklinikler 14 51
3 | Goriintiileme Hizmetleri 11 44
4 | Biyokimya Laboratuvari 13 35
5 | Mikrobiyoloji Laboratuvari 14 44
6 | Patoloji Laboratuvar 12 40
7 | Yogun Bakim 22 72
8 | Dogumhane 11 o4
9 | Ameliyathane 11 47
10 | Servis 20 66
11 | Eczacilik Hizmetleri 22 75
12 | Medikal Depo 11 38
13 | Klinik Miihendislik Hizmetleri 18 43
14 | Biyomedikal Depo 12 23
15 | Ayniyat Depo 21 46
16 | Sterilizasyon 4 20
17 | Genel Degerlendirme 42 148

TOPLAM (17 BOLUM) 282 933

Degerlendirme sonuglart TKHK ekip iiyeleri tarafindan bilgi sistemine kaydedilir. Her
bir unsur i¢in sisteme girilmis olan “Evet, hayir, kismen, muaf” yanitlarina gore sistem
otomatik olarak Yerinde Degerlendirme Puanini hesaplar. Yerinde Degerlendirme

Puani, donem sonunda saglik tesisi basar1 puani hesaplamasinda kullanilir.
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2.5. Birlik Hedefleri

Birlik Hedefleri olarak saglik alaninda sunulan 6zellikli ve miisterek hizmetlere iliskin
TKHK tarafindan birlik yonetiminden beklentileri ortaya koyan parametreler yer alir.
Ilgili dénem sonunda, TKHK tarafindan konulmus hedeflere ulasilip ulasiimadig

degerlendirilir.

Ozellikli hizmet birimleri; iinite veya merkez olarak adlandirilan, hastaneler biinyesinde
yapilandirilan, 6zel fiziki sartlar g6z 6niinde bulundurularak projelendirilmis fiziki alani
olan, 6zel teknolojik donanim ve bu hizmete yonelik sertifikasyon egitimlerinden
gecmis nitelikli personel istihdami gerektiren ve faaliyet izni gerektiren saglik hizmet

birimleridir.

Yogun bakim, kardiyovaskiiler cerrahi, radyasyon onkolojisi, niikleer tip, girisimsel
radyoloji, yanik merkezi/tinitesi, patoloji merkezi, perinatal merkezler, organ nakli
merkezi, kemik iligi, el ve mikro cerrahi, robotik cerrahi, hiperbarik oksijen tedavisi,
robotik yliriime rehabilitasyon sistemi, iiremeye yardimci tedavi merkezleri, genetik
merkezler 6zellikli birimlere birer ornektir. (Tedavi Hizmetleri Genel Midirliigi,

2011: 8).

Miisterek saglik hizmetleri ise evde saglik hizmetleri, ¢ocuk izlem merkezi, AMATEM,
CEMATEM gibi gerek Bakanligin farkli birimler ve gerekse de diger kurum ve

kuruluslarla ortaklasa ¢alismay1 gerektiren hizmet alanlarini ve birimleri igerir.

TKHK ilgili donemde KHB biinyesinde yapilanmasini istedigi merkez / iinite sayisini
veya hizmet sunum kapasitesini hedef olarak ortaya koyar. Bu merkez / {initelerin
planlanip yapilanmasindan veya mevcut birimlerde verilen hizmetin Kapasitesinin
artirilmasindan KHB sorumludur. Donem sonunda hedefe ulasilmasi halinde puan

alinir.
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2.6. Verimlilik Karne Modelinin Degerlendirilmesi

2.6.1. Kurumsal Kapasite Uzerine Etkileri

Kapasite kavrami genel olarak bir sistemin bir isi yapabilecegi en iyi deger olarak ifade
edilmektedir. Bu baglamda optimal bir yaklasim degil maksimal bir yaklasim s6z
konusudur. Kapasitenin planlamasi kavrami ile de eldeki mevcut {izerinde bir 6l¢iim

yapilarak kaynaklarin uygun kullanim diizeylerinin belirlenmesi siireci anlatilmaktadir.

Bu baglamda saglik sektoriinde kapasite planlamasinin ana unsurlari saglik hizmeti
organizasyonunu gerceklestirmek i¢in gerekli olan insan kaynaklari ile cihaz bina gibi
donanmmsal nitelikteki kaynaklarin belirlenmesi siirecleridir (Ettelt ve digerleri, 2010:
5).

Bu siirecler belirlenirken saglik hizmeti {iretim gereksinimleri ile uyum goézetilmelidir.
Saglik sisteminin ¢iktilarmmin  takibi, mevcut kaynaklarin ile planlamanin
kargilastirilmast bu uyumun saglanmasinda ©nem tasir. Sonug¢ olarak kapasite
planlamasi ile var olan kapasitenin hangi gruplarda ne diizeyde kullanilacagy, iilke
capinda cografi olarak hangi oranlarda dagitilacagi ve hizmet sunumunun sekli ve

benzeri dlgiitlerin belirlenmesi amaglanmaktadir.

2.6.1.1. Saglik Kurumlarinda Kapasite Degerleme

Saglik sektorii daha once ifade edildigi lizere koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici
olmak {izere {i¢ ana boliimde ele alnabilir. Ozellikle tedavi edici saglik hizmetleri hem
hacimce hem de etkinlik olarak saglik organizasyonunun en biiyiik boliimiinii

olusturmaktadir.

Bu baglamda saglik hizmeti sunumunda hastaneler kurum olarak 6n planda yer alirlar.
Saglik kapasitesinin planlanmasinda da hastane planlanmasi 6nemli ve basat bir rol

oynamaktadir.

Hastane kapasitesinin planlanmasi; mevcut hizmetlere sermaye yatirimi ve yeni

gelismeler; pahali donanim ve teknolojiye yatirim; insan ve mali kaynak tahsisi gibi
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birgok farkli boyuta sahiptir. Saglik hizmetinin diizenlenmesi ile ilgili yaklasimlarin

cesitliligi nedeniyle, planlamanin her bir boyutuna verilen agirlik degisebilmektedir.

2.6.1.2. Kamu Hastanelerinde Sayisal Artis

Saglik Bakanligit Kamu Hastaneleri biinyesinde Kurumsal Karne uygulamasinin
uygulanmaya basladigr 2012 yilindan sonra kurumsal kapasite lizerine 6nemli etkileri
olmustur. Oncelikle 2012 yilinda toplumda olusan talepte dikkate alindiginda agilan
yeni kurum sayisi totalde 156 olmustur. Sadece 2014 yilinda 56 adet saglik yatiriminin
yapimi tamamlanarak, 46 adet hastane, 9 adet agiz ve dis sagligi merkezi, 1 adet agiz ve

dis saglig1 hastanesi hizmete agilmistir (Tekkanat ve digerleri 2015: 40).

Burada Saglik Bakanligi organizasyon yapist ve yoOnetim anlayisinda yasanan
degisikliklerle bazi hastane ve kurumlarin birlestirildigi de gz Oniine alindiginda 701
TKHK biinyesinde 2. ve 3. basamak, 173’ti THSK biinyesinde birinci basamak olmak
lizere mevcut 874 hastane igerisinde yeni acilan kurumlarin 6nemli bir yer tuttugu

goriilecektir.

Yillara Gore Agilan Saglhk Tesisi
58
[54]

56 ——

54 —
[51]
52 {51] I
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44 T T 1
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Grafik

1. Saglik Tesisleri 2012- 2014
Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Yillig1, 2015, s. 40)

Uygulamaya bakildiginda bir¢ok iilkede olaya sadece niceliksel bir bakis agisi ile
yaklasildigi hastanelerin ve sunulan hizmetlerin say1 ve yer olarak planlandig:
goriilmektedir. Glinlimiizde ise sayisal planlanmanin yani sira hizmet sunumuna yonelik

tilketici odakli planlamalarin 6neminin arttig1 goriilmektedir.
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Finlandiya, Italya ve Yeni Zelanda, Kanada ve Almanya gibi iilke &rneklerine
bakildiginda geleneksel olarak hastane planlamasinin ana unsuru olarak yatak kapasitesi
on plana ¢ikmaktadir. Ingiltere ve Fransa ise son donemlerde bu yaklasimdan
uzaklagmistir. Hizmetin miktar1 ve etkinligini esas alan bir planlama anlayisina
yonelmislerdir (Ettelt ve digerleri, 2010: 16). Ulkemizde de kurumsal karne
uygulamasinin giindeme gelmesiyle birlikte bu giine kadar gegerli olan niceliksel
planlamadan, ¢ok boyutlu ve niteliksel unsurlarda igeren planlama arayislarina dogru bir

egilim s6z konusu olmustur.

2.6.1.3. Yatak Kapasitesinin Gelisimi

Saglik tesisi sayisinda yasanan artig trendi hastanelerin yatak kapasitesi i¢inde gegerli
olmustur. 2012 yili sonrasinda hastanelerin yatak kapasitesi artarken 2012 yilinda
gorece bir diisme yasanmistir. 2012 yilinda yasanan degisiklik ertesinde hastane

yataklarinda sadece niceliksel bir artis degil niteliksel bir iyilesmede yasanmustir.

Yatak Sayisi
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Grafik 2.Yatak Sayilari

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 25)
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Saghik Bakanligi Nitelikli Yatak Sayisi
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Grafik 3. Nitelikli Yatak Sayilari
Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2014, s. 76)

Daha 6nce birgok hastanede bulunan ve “kogus sistemi” olarak adlandirilan ve bir oda
icerisinde sayisi ikiden fazla yatagin konuldugu bir sistem terkedilmistir. Nitelikli hasta
yatagir olarak adlandirilan ve icinde tuvaleti, banyosu, en fazla iki hasta yatagi,
televizyonu, telefonu, yemek masasi, etajeri ve yatilabilen refakat¢i koltugu bulunan
odalarin bulundugu nitelikli yatak sistemine gecilmistir. Bu c¢er¢evede, sunulan saglik

hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi i¢in nitelikli hasta yatagi sayisi artirilmistir.

2.6.1.4. Cihaz Kapasitesinin Gelisimi

Giliniimiizde gelisen teknoloji ile birlikte; hastaliklarin teshisi, tedavisi ve hastalarin
rehabilitasyonu konusunda tibbi cihazlarin roli, saglik kuruluslarindaki yeri ve onemi
her gegen giin artmaktadir. Genel anlamda kamu hastanelerinde 2012 sonrasi yaganan
niceliksel ve niteliksel kapasite artisi teknolojik kaynaklari ve hastanelerin arag
parkurunu da olumlu yonde etkilemistir. Bu dogrultuda; saglik tesislerindeki tibbi
cihazlarin tibbi cihazlarin etkin kullanimi ve planlamalarin dengeli yapilmasi hizmet
kalitesini arttirarak hasta memnuniyetinin artmasini saglamaktadir. Bu kapsamda 2014
yilinda 379 milyon TL civarinda 6denek tahsis edilmistir (Tekkanat ve digerleri, 2015:
40).
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Grafik 4. Tibbi Cihazlara Odenen Miktar

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Yill1g1, 2015, s. 40)

2.6.2. Saglik Hizmetleri Uzerine Etkileri

Bu béliimde Saglik Bakanligina bagli kamu hastanelerinde bir yonetisim araci ve izleme
degerlendirme metodu olarak Kurumsal Karne uygulamasinin saglik hizmetleri iizerine
etkisi analiz edilmistir. Kurumsal Karne uygulamasinin ilk yili olan 2012 ile 2013 ve
2014 yili verileri karsilagtirmali sekilde analiz edilmis ve Saglik Bakanligima bagli

saglik hizmeti veren kurumlar hizmet yoniinden degerlendirilmistir.

2.6.2.1. Saglik Kurumlarina Bagvurular

Saglik hizmetlerinde hizmetin kendisi kadar ulasilabilirligi de 6nem tasimaktadir.
Ulkemizde 1990’11 yillardan itibaren devam eden muayene sayisi artist 2003 yili
sonrasinda hizlanmisg ve 2009 yilinda 2003 teki rakamin yaklasik {i¢ katina ulagmustir.
2003 yili sonrasindaki degisimlerin de katkisi ile saglik hizmetlerine erisimin

kolaylagsmas1 ve basvuru sayisindaki artis yagsanmasina neden olmustur.
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Tablo 19
Saghk Bakanh@ Muayene Verileri

SB Muayene ve Kisi Basi Muayene Sayilari
Yil Muayene sayisi (Milyon) Kisi Basl Miracaat
2002 110 1,58
2007 210 2,97
2012 258 3,4
2013 274 3,6
2014 292 3,75

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1lligi, 2015, s. 25)

Tablo 19 da goriildiigii tizere Verimlilik Karnesi uygulamasinin basladigi 2012 yilindan

sonra da muayene sayilar1 ve kisi basi miiracaatlarda artis trendi devam etmistir.
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Grafik 5. KHB Muayene Sayilari

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 25)
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Grafik 6. KHB Kisi Basina Miiracaat

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1lligi, 2015, s. 25)

2.6.2.2. Ameliyatlara Iliskin Bilgiler

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan cerrahi islemleri tammlamak amaciyla 1971 yilinda
calismalara baslanilmis ve 1978 yilinda Tipta Uluslararas: Islem Simiflandirmas:
(ICPM) c¢alismast yayimlanmistir. S6z konusu ¢alismalarin cerrahi islemlerin
siniflandirilmasinda yetersiz kalmasi tizerine 1989 yilinda Ameliyatlar i¢in ayrica
(ICHI, International Classification of Health Interventions) ¢alismasi yayimlanmistir

(www.who.int, 2016).

Diinya Saglik Orgiiti'niin Uluslararas1 Saghik Miidahalesi Smiflamasi (ICHI,
International Classification of Health Interventions) baz alindi. Bu siniflamada yapilan

tanima uygun olarak ameliyat (A, B ve C grubu) sayilar1 verilmistir.
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Tablo 20
Saghk Bakanhgi ABC Grubu Ameliyatlar

il 2010 2011 2012 2013 2014

A GRUBU

oo 149.214 167.021 177.305 181.675 | 193.783

B GRUBU

e 681.919 766.707 800.446 848484 | 847.028

C GRUBU

e 1.207.888 | 1.275420 | 1.321.142 | 1.384.379 | 1.404.613
AB%’;T;?L'I"“ 2.039.021 | 2.209.148 | 2.298.893 | 2.414.538 | 2.445.424

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Yillig1, 2015, s. 24)
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Grafik 7. TKHK ABC Grubu Ameliyatlar 2010- 2014
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Grafik 8. TKHK ABC Grubu Toplam Ameliyat 2010- 2014
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ABC Ameliyat Toplami % Degisim
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Grafik 9. ABC Grubu Ameliyat Toplami % Degisim

Verimlilik Karnesinin uygulanmast ile birlikte daha kaliteli ve nitelikli hizmet sunumu
yoniinde olusan genel egilim ABC grubu ameliyat sayilarinda da bir artisa neden
olmustur. Ozellikle karnenin ilk baslangig yillarinda yiiksek oranda pozitif degisim

gbzlemlenmistir.

2.6.2.3. Ortalama Kalis Giinii Sayis1

Bir hastanin ortalama kalis giinii; belirli bir siire (ay, li¢ ay veya bir yil) icerisinde
toplam (klinik bazinda) yatilan giin sayisinin, ¢ikan toplam (taburcu olan ve 6len) hasta

sayisina boliinmesiyle elde edilen sayidir.

Saglik hizmeti almak icin hastaneye gelen hastalarin tedavi, bakim siiresince hastanede
kalma stiresi de bir baska performans gostergesidir. Hastanenin performansi bu kritere
gore degerlendirildiginde ortalama hastanede kalis siiresinin diisiik ¢ikmasi beklenir.
Hastanenin performansinin bu kritere gore yliksek kabul edilebilmesi i¢in hastalarin en

kisa siirede sifa ile taburcu edilmesi gerekir (Yigit ve Agirbas, 2004: 145).

Aksi durumda hastane enfeksiyonu gelisme riskinin yani sira uzun siireli yatistan
kaynaklanan maliyete katlanma durumu ortaya ¢ikar. Hastane enfeksiyonlar1 hastanede

kalig stiresini uzatmakta, mortaliteyi ve maliyeti onemli oranda arttirmaktadir (Giirsoy,

2008: 19-20).
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Grafik 10. KHB Ortalama Kalis Giin Siireleri

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 24)

Verimlilik Karnesinin uygulanmasiyla birlikte kurumlarin ortalama kalis giin
stirelerinde azalma yasanmistir. Bu alanda yasanan talep artis1 da dikkate alindiginda

karne uygulamasinin olumlu yansidigi sdylenebilir.

Cilinkii uzun siireli yatislarda yasanabilecek hastane enfeksiyonu durumlarinda yalnizca
hastanede kalis siiresini uzatmamakta, ayn1 zamanda mortalite artis1 da s6z konusu

olmaktadir.

Hastalarin en kisa siirede iyileserek taburcu edilmesi ayn1 zamanda uzun siireli yatistan
kaynaklanan maliyet artiglarinin da Oniine gecerek mali gostergelere olumlu etki

etmektedir.

2.6.2.4. Yatak Doluluk Oranlari

Yatak doluluk orani, belirli bir siire icerisinde hastane yataklarimin ne oranda

kullanildigin1 gosteren sayidir.

YDO = Yatilan Giin Sayisi X 100
Toplam Giin sayis1 X Yatak Sayisi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan da performans degerlendirme indikatérii olarak kabul
edilmekte olan yatak doluluk oraninin diisiik olmasi, yatak kapasitesinin tamaminin

kullanilmadigini ve ihtiyagtan fazla yatagin bulundugunu ortaya koyar. Aksi durum ise
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yatak sayisinin yetersizligini gosterir. Bu durumda da yeni yatak planlamasi yapilmasi

gerekir.
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Grafik 11. KHB Yatak Doluluk Oranlari
Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 25)
Verimlilik Karnesi uygulamasinda ilk yil sonunda kamu hastanelerinin yatak doluluk
oran1 % 67 gergeklesirken 2013 ve 2014 yillarinda diizenli bir artig trendi gozlenmistir.
2014 yilsonu itibariyla % 71 oran1 yakalanmaistir.

Yatak doluluk oraninin artmasi atil kapasitenin azalmasina ve kaynaklarin daha etkin
kullanimina olanak saglar. Kurumsal kapasite kullanim1 ve kaynak yonetimi agisindan
degerlendirildiginde artan yatak sayisi da géz oniine alinirsa yatak doluluk oraninda ki
bu artisin pozitif bir gelisme oldugu sodylenebilir. Bu gelisme de hizmete ulasimin

kolaylagmasi ve tip alanindaki gelismelerin etkisi bulunmaktadir.

2.6.2.5. Yatak Devir Hiz1

Yatak devir hizi, bir yatagin ilgili donem (ay, y1l) igerisinde hastalar tarafindan ka¢ kez
kullanildigini1 gosteren sayidir.

Yatak Devir Hizi= Yatan Hasta Sayisi / Fiili Yatak Sayisi formiilii ile
hesaplanir.
Yatak devir hiz1 degerlendirilirken yatak sayisi, yatak doluluk orani ve hastalarin

ortalama kalis siiresi gostergelerini bir arada degerlendirmek gerekir.
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Grafik 12. KHB Yatak Devir Hizi
Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 25)

Yatak sayisindaki artis ve ulasilabilirligin artmasiyla birlikte hastalarin yatarak
tedavilerinin miimkiin olan en kisa silirede yapilmasi yoniindeki ¢aligmalar1 sonucunda
yillar itibari ile ortalama kalis siiresi diiserken yatak devir hizi yiikseldigi goriilmektedir.
2012 yilinda 56 olan yatak devir hizi 2014 yilsonu itibartyla 61 olmustur. Bu durumda
kaynaklarin optimal ve etkin kullanimi baglaminda mali gostergeleri de pozitif

etkilemistir.

2.6.2.6. Acil Servis Muracaat Oranlari

Saglik tesisine yapilan basvurularin ne kadarinin acil servise yapildigini 6lger.
Acil Servis Miiracaat Yogunlugu= Acil Servise Yapilan Toplam Bagvuru Sayis1 / Saglik
Tesisine Yapilan Toplam Bagvuru Sayis1 (Acil Dahil)

formiilii ile hesaplanir.

Acil servis miiracaat orani, Bakanlik tarafindan uygulamaya konulan ve acile bagvuran
hastalarin onceliklerini belirleyerek bekleyemeyecek durumda olanlari tespit etmek,
hastalar1 gelis sirasina gore degil, durumlarinin aciliyet seviyesine gore kabul etmeyi

esas alan triaj uygulamasinin etkinligini degerlendirmek amaciyla kullanilir.

Ayni zamanda acil servis hizmetlerinin 6zellikli bir hizmet alani olmasi nedeniyle

maliyetleri artiric1 etkisini g6z 6niinde bulundurmak gerekir.

Acil servise bagvuran hastalarin sayisi arttikga doktorun hastaya ayirdigi zaman

azalmakta, bu da saglik hizmetinin kalitesini diislirmekte ve hastalarin memnuniyet
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seviyesini asagl ¢ekmektedir. Asiri is yiki hekimlerde ve diger saglik ¢alisanlarinda
tikenmigslik sendromuna sebep olmaktadir. Yiiksek basvuru orani, acil servislerin
kontroliinii zorlastirmakta, bu da saglik ¢alisanlarna karsi siddet olaylarinin artmasina

neden olmaktadir (Eray, 2014: 3).

Bu yoniiyle yillar itibari ile yiiriitilen c¢aligmalar neticesinde acil servis miiracaat

oraninin diistiigii gorilmiistir.

Tablo 21
KHB Acil Servis Basvuru Verileri
2010 2011 2012 2013 2014
Toplam Muayene 235.172.924 | 251.677.274 | 258.436.019 | 274.200.699 | 292.100.331
Acil Muayene 74.248.061 81.005.413 79.672.782 | 84.778.686 87.420.079
Acil Servis Miracaat %32 %32 %31 %31 %30
Orani

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 25)

Saglik tesislerine yapilan toplam basvuru sayilar1 gerek niifusun artmasi ve gerekse de
hizmetin ulasilabilirliginin ylikselmesi nedeniyle hizla artmaktadir. Bununla birlikte
stratejik yoOnetim bakis1 cergevesinde yiiriitiillen ¢aligmalar neticesinde toplam

basvurular i¢cindeki acil servis bagvurularinin oraninin diistiigii belirlenmistir.

Toplam ve Acil Muayane Sayilari
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Grafik 13. KHB Muayene Sayilar
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Acil servis muayene sayisindaki artisin, saglik tesisinde yapilan toplam muayenedeki

artisin altinda oldugu gozlenmistir.

Muayene Yiizdesel Degisim Tablosu
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Grafik 14. KHB Muayene Yiizdesel Degisim Tablosu

2.6.2.7. Yogun Bakim Yatak Doluluk Oranlar1

Saglik tesisinin yogun bakim yatak kapasitesinin dogru ve verimli olarak kullanilip

kullanilmadigini 6lgmek icin kullanilan sayidir.

Yogun Bakim Yatak Doluluk Oram= ilgili Dénemde flgili Yogun Bakimda Toplam

Yatilan Giin Sayis1 / Déonemdeki Toplam Giin Sayist x Ilgili Yogun Bakim Yatak Sayist

x 100 formiilii ile hesaplanir.
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Grafik 15. Yogun Bakim Yatak Sayilar1 2002-2014

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 25)
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Grafik 16. Aralik Aylar1 YB- YDO 2011-2014

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 28)
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Grafik 17. Agustos Aylar1 YB- YDO 2011-2014

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 28)

Kisaca

tanimlanirsa

2.6.2.8. Dogum Hizmetleri ve Sezaryen Calismalari

sezaryen dogum, dogumun dogal yoldan gergeklesmedigi

durumlarda karin ve rahmin kesilerek bebegin alindig1 cerrahi bir islemdir. Cok nadir

durumlarda bu yontemle rahimdeki 6lii fetiisiin da alindig: olur.

Tirkiye'de 2003 Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasina (TNSA) gore %21.2 olan

sezaryen oraninin, 2008 TNSA 'da %36.7 oldugu goriilmektedir. Diinya Saglk

Orgiitiiniin maternal ve perinatal mortalite oranlarmni dikkate alarak hedefledigi sezaryen
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https://tr.wikipedia.org/wiki/Do%C4%9Fum
https://tr.wikipedia.org/wiki/Rahim
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https://tr.wikipedia.org/wiki/Fetus

orani %15'dir. Geligmis bat1 lilkelerinde de 2008 itibariyle, %16.6 (Norveg) ile %37.4
(italya) arasinda degisen sezaryen oranlar1 bildirilmektedir ( Ana Cocuk Saghg ve Aile
Planlamasi1 Genel Mudiirligi, 2010: 7).

TKHK DOGUM ORANLARI (%) 2010- 2014
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Grafik 18. TKHK Dogum Verileri 2010- 2014

Kaynak: (SB TKHK Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1, 2015, s. 29)

1960°dan 1990’a kadar tiim diinyada sezaryen oranlarinda bir artis olsa da tlilkemizde
gerek sosyoekonomik nedenlerden gerekse annelerin ve hekimlerin tercihleri nedeniyle

epidemi diizeyinde bir artis yasanmistir (D6len ve Ozdegirmenci, 2014, s. 116).

Bu nedenle Saglik Bakanlig: tarafindan sezaryen oranlarinin diisiiriilmesi dnemli bir
hedef olarak belirlenmistir. Bu ¢ercevede dogum yaptirilan kamu hastanelerinin

Verimlilik Karnelerinde 6nemli bir gosterge olarak tanimlanmustir.

Sezaryen orani saglik tesisinde gerceklesen tiim dogumlarin igerisindeki sezaryen
dogumlarin oranint 6lgmek i¢in kullanilan sayidir. Sezaryen Orani; Toplam Sezaryen
Yapilan Hasta Sayisi/ Toplam Dogum Sayis1 formiilii ile hesaplanir. 2011 yilinda % 59
olan normal dogum oran1 Kurumsal Karne Modelinin uygulamaya konuldugu 2012

yilinda % 61 gerceklesmistir. 2013 ve 2014 yillarinda ise bu durum degismemistir.

Sezaryen hizinin bir karne Kriteri olarak belirlenmesi siiphesiz yoneticiler ve calisanlar
icin konunun farkindaliginin artmas1 ve Bakanligin genel politikasi c¢ergevesinde bu

dogrultuda ¢alismalar yapilmasi ve optimal sezaryen hizina diisiilmesinde agisindan
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onemlidir. Ancak sezaryen hizinin artmasina neden olan toplumsal, yasal, kurumsal ve
ekonomik nedenlerin diizeltilmeden sadece bu konunun bilincinde olan kadin dogum
uzmanlariyla optimal sezaryen hizina inilmesinin miimkiin olamayacagi da bir gercektir

(Délen ve Ozdegirmenci, 2014: 116).

2.6.2.9. Ozellikli Saglik Hizmetleri

Ulkemizde ortalama yasam siiresinin ve dolayisiyla yash niifusun giderek artmast,
gelisen diinyanin bir sonucu olarak kronik hastaliklarin goriilme sikliginin ¢ogalmasi
gibi nedenler, insanlarin yasam kalitesindeki beklenti ve ihtiyaglart da ayni oranda
yiikseltmektedir. Erken dogan bebeklerin hayatta kalma oraninin yilikselmesi, riskli
gebeliklerin dnceden tespit edilip takip edilebiliyor olmasi gibi etmenler de 6zellikli
saglik hizmet birimlerinin saglik tesisleri biinyesinde etkin bir sekilde yapilandirilmasini

zorunlu hale getirmistir.

Ileri teknoloji iiriinii ve yiiksek maliyetli, alaninda uzmanlasmus, nitelikli saglik insan
giicli gerektiren bu alanlarin baslicalar1 kemik iligi, organ nakli merkezleri, cyberknife,
mikro cerrahi uygulamalari, robotik cerrahi sistemi gibi 6zellikli saglik hizmetlerinin
verilmesi gereken alanlardir. Ozellikli saglik hizmetlerinin verildigi yerler; iinite veya
merkez olarak adlandirilmaktadir.  Kamu hastaneleri biinyesinde kurulan, o6zel
teknolojik donanim ve  sertifikasyon sahibi nitelikli  personel istihdami

gerektirmektedirler.

Baslicalari; kardiyovaskiiler cerrahi, radyasyon onkolojisi, niikleer tip, girisimsel
radyoloji, yanik merkezi/iinitesi, patoloji merkezi, perinatal merkezler, organ nakli
merkezi, kemik iligi, el ve mikro cerrahi, robotik cerrahi, hiperbarik oksijen tedavisi,
robotik yliriime rehabilitasyon sistemi, iiremeye yardimci tedavi merkezleri, genetik

merkezleridir.
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) Tablo 22
Ozellikli Hizmetlerin Gelisimi

2007 yilinda belirlenen 7 olan eriskin KVC merkezi

Kardiyovaskiiler Cerrahi Hizmetleri sayist 2014 yilinda 48’e ulagmustir.

Yanik Hizmetleri 2009 yilinda 3 olan say1, 2014 yilinda 35’ e
cikmustir.

Kapsamli Onkoloji Merkezi (KOM): 2012 yilinda 5 olan KOM sayisi, 2014 yil
itibariyle de 10’ a ulagmustir.

Onkoloji Tan1 ve Tedavi Merkezleri 2014 y1l1 itibariyle sayis1 23’e ulagmustir.

(OTTM):

Prematiire Retinopatisi (ROP) Hizmetleri | 2012 de 12 olan ROP tani tedavi merkezleri 2014
yili itibariyle 22 olmustur.

Perinatal Merkezler 2010 yilinda 6 olan Perinatal merkez say1si, 2014
yilinda 13 olmustur.

Toplum Ruh Saglig1 Merkezleri 2011 yilinda 40 olan TRSM sayis1 % 132’lik bir
artigla 2014 yilinda 93’e ulagmustir.

Kaynak: http://www.tkhk.gov.tr/Dosyalar/7bd8bca6de2a44dd903ddec8dea5d626.pdf

Tablo 22 de gorildiigii tizere Verimlilik Karnesi uygulamasi ile ozellikli saglik
hizmetlerinde ciddi artiglar yasanmistir. Bakanli§in genel politikasi ve stratejisinin yant
sira Ozellikli saglik hizmetlerinin dogrudan KHB puanlamasina dahil edilmesi ve bu
alanin gerek birlik puani gerekse yonetici degerlendirmelerinde agirlikli olmasi yasanan

gelismeye etkili olmustur.

2.6.3. Saglik Hizmetlerinde Memnuniyet Olgiimleri

Kaplan (2009) bir ¢alismasinda Norton ile birlikte Kurumsal Karneyi ilk ortaya attiklari
doksanli yillarda miisteri kazanma, isletme kusurlari, miisteri memnuniyeti, ¢alisan
memnuniyeti gibi alanlarin nasil Olgiilecegi sorunuyla karsilastiklarini, ancak
havayollart vb. nitelikteki sirketlerin 6zellikle miisteri memnuniyeti konularina 6nem
verdiklerini ve miisteri memnuniyetini artirmak i¢in c¢alismalar ylriittiikleri

sOylemektedir (Kaplan, 2009: 18, 19, 20).

Bu asamada Kurumsal Karne yaklagimi ¢ergcevesinde miisteri memnuniyetinin yani sira
calisan motivasyonu ve siire¢ kalitesini de yoneticilerin dikkatini cektiklerini ifade

etmektedir.
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Bu baglamda memnuniyet 6l¢iimlerinde tek tarafli sadece miisteri odakli bir yaklasim
degil aynt zamanda g¢alisanlarin memnuniyetini de dikkate alan bir yaklasim gerekli

olmaktadir.
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Grafik 19. TUIK Saglik Hizmetleri Memnuniyeti

Kaynak: www.tuik.gov.tr/Prelstatistik Tablo.do?istab_id=1598

Saglik Bakanligi c¢alisan memnuniyetini degerlendirmek amaciyla memnuniyet
anketleri gelistirilmis ve kurumlara yol gdstermek amaciyla anket uygulama ilkelerini
iceren rehber hazirlanmistir. Anketler, kurumlarda bu rehber ¢ergevesinde
uygulanmakta ve kurumlar bu kapsamda degerlendirmeler yapmaktadirlar. 2015 yilinda
glincellenerek yayimlanan Memnuniyet Anketleri Uygulama Rehberi’nde yer aldigi
iizere calisanlarin cinsiyet, yas, meslek ve egitim durumu gibi temel bilgileri
sorulduktan sonra galisanlara yer alan sorular yoneltilmektedir. (Saglik Hizmetleri
Genel Midiirliigi, 2015: 17).
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Tablo 23
Saghk Calisan1 Memnuniyet Anketi Sorulari

EVET | BIRAZ/BAZEN | HAYIR
Liitfen asagidaki ifadelere iliskin
goriisiiniizii en iyi yansitan cevabi daire
icerisine alarak isaretleyiniz. Ornek: (1)

1 | Aldigim egitime uygun bir boliimde (3) (2) (1)
calistyorum.

2 | Calisma ortamim ve c¢alisma kosullarim ile 3 2 @
ilgili yapilacak diizenlemelerde goriisiime
basvurulur.

3 | Calisma mek&nim rahat ¢aligabilecegim (3) (2) 1)
bi¢imde diizenlenmistir.

4 | Calistigim boliimde calisan giivenligi tiim 3 2 @
yonleriyle saglanmaktadir

5 | Yonetim tarafindan ¢alisanlar 6diillendirme 3) (2) 1)

(tesekkiir yazilari, ek 6deme ilave puani, vb.)
mekanizmalari isletilmektedir.

6 | Yonetim, hasta ve ¢alisan giivenligi konusunda 3) (2) 1)
diizeltici ve dnleyici faaliyetler yapmaktadir.
7 | Yonetim, hasta ve ¢alisan giivenligi (3) (2) 1)

konusundaki aksakliklar i¢in ilgili personel ile
birlikte ¢oziimler liretmekte ve gerekli
Onlemleri almaktadir.

8 | Yoneticilere sorunlarimi iletme imkani 3) 2 @
bulurum.

9 | Yonetim “Saglikta Kalite Standartlart (SKS)” 3 2 @
konusunda tiim ¢alisanlari bilgilendirir.

10 | Calistigim boliimiin isleyisi konusunda 3 2 @

Onerilerim dikkate alinir.

Liitfen sizin icin uygun olan kutucugu isaretleyiniz (X). Evet Haywr

11 | Son 6 ay iginde fiziksel bir saldirtya ugradim.

12 | Calistigim kuruma baglarken uyum egitimi aldim.

13 | Calistigim boliime baglarken uyum egitimi aldim.

14 | Son 6 ay i¢inde bir hizmet i¢i egitime katildim.

15 | Calistigim bolim ile ilgili olmak iizere, son 6 ay iginde
hasta ve calisan giivenligi (hasta kayit ve kimlik
bilgilerinin kayit altinda olmasi, hastaya dogru tedavi
uygulanmasi, enfeksiyonlar1 énleme, mahremiyet, vb.)
konularinda egitim aldim.

16 | Hasta ve calisan giivenligini ihlal eden durumlarin
raporlanmasi hakkinda egitim aldim.

Kaynak: https://kalite.saglik.gov.tr/index.php?lang=tr&page=316

Memnuniyetin artirilmasi1 hasta ve calisanlarin beklenti ve gereksinimlerinin hangi
Olctlide karsilanabildigini ortaya konulmasi hastane isletmeleri iginde 6nem kazanmustir.

Hasta ve calisan memnuniyeti, hizmet kalitesinin 6nemli gostergelerinden biri olarak
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kabul edilmektedir. Bu alanda basarili olmak i¢in, hasta ve calisanlarin goriis ve

deneyimlerine basvurmak ve beklentilerini dogru algilamak gerekmektedir.

Kamu hastanelerinde hasta ve ¢alisan memnuniyetini degerlendirmek amaciyla anketler
uygulanmaktadir. 2003- 2015 yillar1 arasinda saglik hizmetlerinden memnuniyet

oraninin % 40 lardan % 70 lere yiikseldigi goriilmektedir.

2010 yilindan sonra memnuniyet oranlarinin % 70 in iizerinde seyrettigi ve kalicilik
kazandigi da dikkati ¢ekmektedir. Yillar igerisinde hasta memnuniyeti ve

memnuniyetsizligi oranlariin stabillesmesi sistemin kalicilig1 agisindan 6nemlidir.
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SONUC VE DEGERLENDIRME

Giiniimiizde bilginin tretimi ve paylagimin hizlanmasi, globallesme, bireylerin kamu
kurumlarindan beklentilerinin degismesi ve artmasi beraberinde yonetim anlayisinda bir
degisimi getirmistir. Kamudaki yonetim anlayisinda katilim, agiklik, hesap verebilirlik,
yonetisim, etkinlik, verimlilik, tutumluluk gibi kavramlar 6n plana c¢ikmistir. Bu
baglamda performans degerleme ve denetim anlayisinda ve bu kavramlarin kullanildigi
modeller giindeme gelmistir. Geleneksel anlayista farkli olarak sadece finansal boyutun

yeterli olmayacag1 vurgulanmastir.

Saglik sektorii toplumdaki tiim bireyleri dogrudan ilgilendiren ve toplumun tim
kesimlerini kapsayan bir yapidir. Kaliteli ve siirdiiriilebilir bir sosyal giivenlik sistemi,
iilke ekonomisine katki saglamasi, toplumsal kaynaklarin daha verimli kullanilabilmesi

ve vatandaglarin gelecege umutla bakabilmesini saglamaktadir.

Bu calismada, Saglik Bakanlig1 organizasyon yapisinda 2011 yilinda yasanan degisiklik
ve ertesinde Kaplan ve Norton tarafindan gelistirilen Kurumsal Karne modelinden yola
cikilarak 2012 yilinda uygulanmaya baslanan Verimlilik Karne Modeli anlatilmistir.
Verimlilik Karne Modeli ile TKHK ve saglik hizmeti sunucusu olarak kamu
hastanelerinin performansinin ne sekilde 6l¢iilebilecegi, bu modelin kullaniminin saglik
yonetisimine katkisi ile secilmis gostergelerde Kurumun ve kamu hastanelerinin karne
oncesi ve sonrast durumunun Kkarsilastirilmas:  yapilarak  kurumsal karne

uygulamalarinin, kurumsal hizmet kapasitesi iizerine etkisi aragtirilmistir.

2011 yilinda Saglik Bakanlig1 organizasyon yapisinda ve kurumsal yonetim anlayisinda
yasanan degisiklerin ertesinde kamu hastanelerinin performans degerlemesi kapsaminda
yapilan diizenlemelerde uygun bir model arayisi ¢alismalarinda Onceki ¢alismalar da
dikkate alindiginda “Balanced Scorecard- Dengeli Kurumsal Karne” modeli 6n plana
cikmistir. Modelde belirlenen Olgiitler ile basta yoneticiler olmak iizere kurumlarin
performansini 6l¢gmek {izere puanlamanin esas alindigi karne sistemi ile c¢alisanlar ve
hasta memnuniyeti, hizmet kalitesi, tibbi hizmetin kalitesi gibi énemli parametrelerin

takibi 6n gorlilmistiir (Birinci, 2012).
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Calismada yer aldig1 tizere saglik sektoriinde kamu kaynaklarmin etkin ve verimli
kullanilmasi amaciyla Saglik Bakanlig biinyesinde kamu hastane birlikleri kurulmustur.
Hali hazirda 2. basamak ve 3. basamak saglik hizmetleri bu birlikler araciligi ile
sunulmakta olup istanbul’da 6, Ankara’da 3, izmir’de 2 birlik ve diger illerde bir olmak

tizere toplam 89 Kamu Hastane Birligi bulunmaktadir.

Birliklerin kurulmasi ve faaliyete ge¢cmelerinin ertesinde birliklerin ve biinyesindeki
saglik tesislerinin, bir performans programi gerg¢evesinde yonetilmesi 6ngoriilmis, hem
performans degerleme modeli hem de stratejik yonetim baglaminda gereksinim ortaya
cikmistir. Bu noktada Saglik Bakanligi; Kamu Hastane Birliklerinin ve yoneticilerinin
kaynak kullaniminin, hizmet sunumunun etkinligini ve verimliligini degerlendirmek
tizere Kaplan ve Norton tarafindan gelistirilen ve literatiirde Kurumsal Karne “Balanced

Score Card” olarak adlandirilan modeli temel almustir.

Kurumsal Karne “Balanced Score Card” Modelinin, deger yaratan anahtar faktorleri
anlamayr ve Ol¢meyi amacglayan, yoneticilerin operasyonlart daha etkili bigimde
olgmelerini saglayan, dengeli 6l¢iim setine; kaynak kullanimi, Bakanlik politika ve
hedefleri ve sektore has degerleme kriterleri eklenerek Verimlilik Karne Modeli olarak

adlandirilan yeni bir performans degerleme modeli olusturmustur.

Verimlilik Karne Modeli yasal diizenlemelerle de desteklenmis ve zorunlu tutulmustur.
Saglik Bakanliginin organizasyon yapisini tekrar diizenleyen 663 sayili KHK’nin
34’tincii ve  40’inct maddelerinde performans degerlendirmesi ve temel esaslari

tanimlanmustir.

Yasal olarak uygulayict kurum olan TKHK tarafindan “Kamu Hastaneleri Birlikleri
Verimlilik Degerlendirmesi Yonetmeligi”, “Kamu Hastane Birlikleri Verimlilik Karne
Degerlendirmesi Hakkinda Yonerge”, “Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna Bagh
Saglik Tesislerinin Verimliliginin Yerinde Degerlendirilmesi Hakkinda Yonerge” ve
“Birlik Degerlendirme Komisyonunun Calisma Usul ve Esaslar1 Hakkinda Ydnerge”

hazirlanarak uygulamaya konulmustur.

Bu yonergeler ile kanun geregi saglik tesislerinin sdzlesmeli yoneticilerinin performansi

Tibbi Hizmetler, idari Hizmetler, Mali Hizmetler ve Yerinde Degerlendirme olmak
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tizere dort boyutta degerlendirilmistir. Birlik yoneticilerinin performans: ise TKHK
tarafindan belirlenmis birlik hedefleri ile saglik tesislerinin puanlarindan elde edilen

agirlikli puan kullanilarak hesaplanir.

Tirkiye genelinde 2. ve 3. basamak saglik hizmeti sunan kamu kurumlarinin
yoneticilerinin 2012- 2014 arasindaki 6zet performans tablosu ve karne analizi Tablo
24°de verilmistir.

Tablo 24
Kamu Hastane Birlikleri Yonetici Basar1 Gruplarmma Gore Dagilim

DONEM Basar1 Grubu
A B C D E
Birlik Yoneticisi 2012 Baslangig¢ 6 80 1
Vel 2013 ilk 49 39
2014 Son 78 10
Tibbi Hizmetler 2012 Baslangic 40 46 1
Baskan 2013 ik 11 62 15
2014 Son 43 44 1
Idari Hizmetler ~ 2012 Baslangig 17 58 11 1
Bagkani 2013 ilk 26 57 5
2014 Son 59 26 3
Mali Hizmetler 2012 Baslangig 4 20 63
Bagkani 2013 1lk 2 25 36 21 4
2014 Son 60 22 5 1

Birlik yoneticisi ve Birlik karne puanina goére A basari grubunda yer alan birlik sayisi
2012 Baslangi¢ Karnesinden itibaren artis gostererek, 2014 yilsonu karnesinde toplam

78’e yiikselmistir.

Tibbi Hizmetler Bagkan1 karne puanina gére A basar1 grubunda yer alan birlik sayist
2012 Baslangi¢ Karnesinden itibaren artis gostererek, 2014 yilsonu karnesinde toplam

43’e yiikselmistir.

Idari Hizmetler Baskan1 karne puanina goére A basari grubunda yer alan birlik sayisi
2012 Baslangic Karnesinden itibaren artis gostererek, 2014 yilsonu karnesinde toplam

59’a yiikselmistir.
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Mali Hizmetler Baskan1 karne puanina gére A basar1 grubunda yer alan birlik sayisi

2012 Baslangic itibaren artis gostererek, 2014 yilsonu karnesinde toplam 60’a

yiikselmistir.
Tablo 25
Basar1 Gruplar1 Puan Ortalamasi
Kriter 2012 2013 ik 2014 Son Karne
Baglangic Karne

Birliklerin Tibbi Agirlikli Ortalamasi 699 757 784
Birliklerin Idari Agirlikli Ortalamasi 790 782 815
Birliklerin Mali Agirlikli Ortalamasi 389 589 819
Birliklerin Diger Kategorilerde Agirlikl 806 869 941
Ortalamasi

Birlik 758 803 853
Saglik Tesisi 628 731 812

2012- 2014 % Degisim

Saglik Tesisi

Birlik

Birliklerin Diger Kategorilerde Agirhkli Ortalamasi
Birliklerin Mali Agirlikli Ortalamasi

Birliklerin idari Agirlikh Ortalamasi

Birliklerin Tibbi Agirlikh Ortalamasi

0 20 40 60 80 100 120

Grafik 20. Karne Puanlarinin Degigim Oranlari

Tablo 25 de kamu hastaneleri birliklerin verimlilik karnesi degerleme puanlari
bulunmaktadir. Grafikte 20 de gorildigi lizere tiim alanlarda baslangi¢ karnelerine
gore belirgin bir artis var iken mali agirlikli ortalamada 2014 sonu itibari ile 2012

baslangi¢ karnesine gore % 111 oraninda bir artig gdzlemlenmektedir.
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Bu durum esas itibari ile Kurumsal Karne temelli Verimlilik Karnesinin sektoriin tiim
alanlarinda belirgin bir iyilesme saglarken, mali alanda daha yiliksek oranda etki
ettiginin bir gostergesidir. Daha once profesyonel yonetim anlayisinin diger alanlara
gore daha az uygulama alan1 buldugu mali alanda gézlemlenen bu degisim, Verimlilik
Karnesi uygulamasi ile alanin diizenlenip ve hedefler belirlenmesine ve disipline

edilmesine baglanabilir.

Ulkemiz de Kurumsal Karnenin daha 6nce kismen &zel hastaneler ve diger bazi kamu
kuruluglarinda lokal kullanimi olmugsa da bu yayginlikta ilk kez Tiirkiye Kamu

Hastaneleri Kurumunda ve bagli birliklerde kullanilmistir.

Kurumsal Karne temelli Verimlilik Modelinin uygulanmas: ile 2. ve 3. basamak kamu
saglik kurumlarinda verimlilik yaklasimi ve profesyonel yonetim desteklenmistir.
Kurulan model sahadan gelen geri bildirimlerle beslenen, uluslararasi giincel

uygulamalari takip eden ve arastiran, dinamik ve ¢cok boyutlu bir uygulamadir.

fleri dénemlerde her hastaneyi kendi altyapisi, insan kaynagi, hasta profili ve sahip
oldugu sartlarda tek tek degerlendirme ve kendi gelisim siirecini bir dnceki durumuyla

karsilastirma imkan1 sunan bir modelle ¢alisma alt yapis1 diistintilmektedir.

Saglik Bakanligina baglh 2. ve 3. basamak kamu hastanelerinde uygulanan Kurumsal
Karne tabanli Verimlilik Karnesi uygulamasinin gerek yonetisim gerekse performans
yoniinden olumlu etkileri Saglik Bakanliginin diger kurumlarda da benzer arayislarin

ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

Bu cercevede her ne kadar sdzlesmeli pozisyonda c¢alismasalar da Il Halk Saglig
Miidiirlerinin  dolayisiyla 1. basamak saglik hizmetlerin her yil verimlilik
degerlendirmesine tabi tutulmasi giindeme gelmistir. 2015 yilinda Tiirkiye Halk Saghig
Kurumu tarafindan olusturulan ve sunulan saglik hizmetini 6l¢gmeyi amaglayan 123
farkl1 gostergeden olusan bir karne ile 11 Halk Sagligi Miidiirlerinin de performanslar

Olclilmeye baslanmistir.

Bu karnenin igerigi ve degerlendirme yontemleri incelendiginde Kurumsal Karne
temelli Verimlilik Karne Modeline benzer sekilde bir ayrim ve smiflamaya gidildigi

goriilmektedir. Karne gostergeleri, tibbi, idari, mali, kalite {ist basliklar1 altinda ki genel
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gostergeler ile izleme ve degerlendirme, egitim kriterleri olmak iizere ii¢ grupta
olusturulmustur. Halk Sagligi Miidiirlerinin karne puani hesaplanirken genel kriterler
grubu alt1 yiiz seksen bes puan, izleme ve degerlendirme Kriter grubu iki yiiz puan ve

egitim kriter grubu ise yiiz on bes puan lizerinden hesaplanmaktadir.

TKHK da yasanan ve yasanmakta olan Kurumsal Karne deneyimi kurumlarin
reorganizasyonunun sik sik giindeme geldigi gilinlimiizde sundugu ¢ok boyutlu
degerlendirme anlayis1 ve kurumsal gelisimi destekleyen biitlinciil yapisiyla 6nemli bir

uygulama olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Calismada gosterildigi tizere Kurumsal Karne Sistemi (Balanced Score Card) kamu
hastanelerini sadece finansal agidan degil ¢ok boyutlu bir degerle Kurumsal Karne
Sisteminin se¢ilmesinin nedeni, yalnizca finansal kapsamda degil, Kurumun ve hastane
isletmelerinin diger boyutlarin1 da degerlendirme firsati yaratmakta ve ¢ok boyutlu bir

bakis agis1 sunmaktadir.

Kamu hastanelerinde yapilan uygulamaya bakildiginda kurumsal karne modelinin tek
basina bir performans 6l¢iim sistemi olmaktan 6te hastane isletmeleri ile kurumun ve
Bakanligin temel stratejisi ve hedefleri arasinda birlikteligin saglanmasinda 6nemli rol
oynadig1 ve hastane isletmelerinin basta yonetim kademesi olmak tizere genel olarak bu

cercevede motive olduklar1 gbzlemlenmistir.

Bu baglamda karne uygulamasi amaglarin gergeklestirmesini kolaylastiran, engelleyici
unsurlara kars1 koyan ve kaldirilmasina yardim eden, organizasyon ve birey amaglarini
ve ¢aligmalarini birlestiren, degisim ve ilerleme igin gerekli ve degerli bir yonetim araci

olmustur.
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