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Hekimler
ne |ster’

Hekimler, 2003 yilindan beri performansa dayali 6deme
sistemini konusuyor. Hatta gunltk dilde, galat-i meshur
olarak, kisaca “performans” olarak adlandiriliyor bu sis-
tem kapsaminda yapilan 6demeler. Bu sistemin temel he-
defi, hekimlerin calismalarini dlgulebilir hale getirerek
hem verimliligi artirmak ve hastane kapilarinda mevcut
hasta kuyruklarinin azalmasini saglamak, hem de hekim-
lere ilave gelir saglamak. Zaten saglik galisanlarin motive
edilmesi ve 6dullendiriimesi Saglikta DonUstim Programi-
nin énemli bilesenlerinden birisi. Programin saglik evere-
nimize girdigi gtinden beri artilarl ve eksileri gok tartigilir
olsa da, gérinen en somut performans gostergesi “halk
memnuniyeti’dir. Bu memnuniyetin saglandiginda kugku
olmadigi artik hepimizin malumu. Peki, bu g&stergeler
icinde “hekim memnuniyeti” yer aliyor mu? Veya hekimler
simdiki durumlarindan niye memnun degil? Eskiden yal-
nizca diz maas ve sinirl bir miktar déner sermaye ek
6demesi alan hekimlere performans sistemi ile birlikte
¢ok daha fazla kaynak transferi yapiimis iken, niye hala
memnun degiller? Hekimler mi nankér yoksa baska bir
seyler mi var? Performans sisteminin duzenleyicileri, he-
kimlerle ne kadar empati yapabiliyor? Hekimler sistemle
ne kadar uyusuyor?

Performansa goére 6deme sistemi, temel olarak doktorla-
rin diger saglk personeli ile birlikte yaptiklari ise odakli
bir sistem. Ancak hem hizmet hastanelerinde hem de
Universite ile egitim ve arastirma hastanelerinde ayni sis-
temin uygulanmasi birgok sorunu da beraberinde getiri-
yor. Ayni hastayla hem asistan, hem basasistan hem sef

yardimcisl, hem de sefin ilgilendigi bir sistemde, perfor-
mans puanini kim aliyor? Her sef ve sef yardimcisinin po-
liklinik hastasi bakmasi ne kadar dogru? Bu kisilerin kendi
denetimindeki diger uzmanlari ile rekabet etmeleri ne ka-
dar saglikli? idari ve egitim gorevleri ile performans iliskisi
hangi dizeyde? Egitim ve ogretimle ilgili takdir edildigi
sOylenen puanlar yeterli mi? Sef, sef yardimcisi veya 6g-
retim Uyesinin en dnemli gdérevlerinden olan egitim ve ya-
yin faaliyetleri, onun asli goérevleri arasinda olduguna
gbre bunlara mesai saatleri icinde ne kadar vakit ayirabi-
liyor? Bu kisiler kitaplarini ve literatUrlerini mesai saatleri
icinde okumali, egitim notlarini mesai saatleri icinde ha-
zirlamali, kitaplarini mesai saatleri iginde mi yazmalilar?
Yoksa bu faaliyetleri, aksamlari evinde devam eden bir
mesainin mi rdnd olmal?

Performansa gore 6deme sistemi veya daha dogru bir ta-
birle calismayi tesvik sistemi aslinda tim sektérlerde uygu-
laniyor. Ancak genelde bu tesvikler ile elde edilecek gelir,
temel maasin en fazla ylzde 20’sini gegcmemesi Oneriliyor.
Temel maasin 3-4 katina varan tesvik 6demeleri bazi kisile-
ri memnun etse de, genelde cogunlugu rencide ediyor,
gereksiz kiskanclik ve surtlismelere neden oluyor. Bir stre
sonra da 6denen ytksek fark kaniksaniyor. Performans yo-
luyla elde edilen gelirlerin emeklilik maasina yansimamasi
da ayn bir sorun. Bu noktada, herkes bireysel emeklilik sis-
temlerine kayit olsun argimani yeterli mi? Devlette hangi
sektorde benzer bir sistem s6z konusu? Askerlerin, hakim
ve savcilarin 6zel kanunlari ile belirlenmis cok 6zel 6zlUk
haklari mevcut iken, doktorlarin niye yok?

Performansa dayali 6deme sistemi, mevcut haliyle bitin
bir model olarak ele alindiginda, dinyada tam olarak
benzeri olmayan bir uygulama. Bu durum bir avantaj mi
dezavantaj mi? Nevi sahsina minhasir sistemimiz ile gu-
rur mu duymaliyiz yoksa acilen rehabilite mi etmeliyiz?
Halinden memnun olmayan doktorlar mi haksiz yoksa sis-
temi degistirenler mi? Gergcekte bu memnuniyeti ya da
memnuniyetsizligi olusturan dogrudan performansa gére
tesvik 6demeleri mi, yoksa bu sistem sayesinde degisen
“dlzen” mi? Kisacasi memnuniyet ile “hosafin yagi” ara-
sinda bir iligki olsa gerek.

Hani bilirsiniz, hosafin yaginin kesilmesi yenicerinin mem-
nuniyetsizlik nedeni olmustur. Sikintinin kaynagdi hosafin
yagl mi, yoksa hosafin yaginin kesilmesi mi; kesildi mi,
kesilmedi mi; kesildiyse iyi mi oldu, kotd mu?

SD’nin 19. sayisindaki Performans dosyasi, bu sorulara
cevap arayan zengin icerikli yazilardan olugsmakta. Uma-

riz bu ugurda bir katkimiz olmus olur.

Saglikli ve huzurlu gutnler dilegi ile...



cindekiler

8

KAMU KURUMLARINDA PERFORMANS
YONETIMI UYGULAMALARI
HARUN KIRILMAZ

14

SAGLIK BAKANLIGI HASTANELERINDE
PERFORMANS UYGULAMASI
MELAHAT ELMAS GAZI

18

PERFORMANSA GORE ODEME: OECD
ULKELERINDEN ORNEKLER
DR. SEBAHATTIN ISIK

20

AYRILMAZ iKi KAVRAM OLARAK
PERFORMANS VE KALITE
DR. HASAN GULER - DR. DILEK TARHAN

24

SAGLIKTA KALITE UYGULAMALARININ
PERFORMANSA YANSIMASI

DR. ABDULLAH OZTURK - SULEYMAN HAFIZ
KAPAN

30

AILE HEKIMLIGI UYGULAMASINDA
PERFORMANS VE ESASLARI
DR. HALIL EKINCI

32

DEVLET HASTANELERINDE CALISAN
DOKTORLARIN PERFORMANSA BAKISI
DR. MAHMUT TOKAC - DR. ABDULLAH BILGIN

30

PERFORMANS SISTEMININ PSIKOLOJIK ALGISI
VE BU ALGININ YONETIMI

DOC. DR. MUSTAFA BILICI - DR. MEDINE YAZICI
GULEC - DR. BURAK TOPRAK

33

OZEL HASTANELERDE HEKIM HAK EDISLERI
PROF DR. HAYDAR SUR

40

UNIVERSITE HASTANELERINDE PERFORMANS
UYGULAMASININ TIBBI ETiK BAKIMINDAN
DEGERLENDIRILMESI

DR. MEHMET DEMIREL

44

EGITIM HASTANELERINDE PERFORMANSA
GORE ODEME SISTEMI
DOGC. DR. KEMAL MEMISOGLU

48

PERFORMANSIN FE_LSEFESi
PROF DR. ALPER CIHAN

52

PERFORMANSA DAYALI ODEME SISTEMININ
MATEMATIKSEL MODELLEMESI

PROF DR. JULIDE YILDIRIM - PROF DR. NADIR
OCAL - DOC. DR. OZAN ERUYGUR - ERDOGAN
YILMAZ

71

g

56

PERFORMANSA DAYALI ODEME:
KAZANILANLAR VE KAYBEDILENLER
PROF DR. SELAMI ALBAYRAK

53

SAGLIK CALISANLARININ “PERFORMANS
ANKSIYETESI”, ADALET ARAYISINA YENIK Mi
DUSECEK?

PROF. DR. M. IHSAN KARAMAN

62

PERFORMANSIN “10 iDDIASI”
YRD. DOC. DR. OSMAN ELBEK

63

PERFORMANSIN SUGCU NE?
DR. MEHMET DEMIR

/0

PERFORMANSA GORE ODEME SISTEMLERI
VE ZORLUKLARI .
PROF DR. SABAHATTIN AYDIN

74

SAGLIKTAI PERFORMANSA DAYALI EK ODEME
SISTEMININ SWOT (GZFT) ANALIZI
PROF DR. RECEP OZTURK

/0

HASAN CELAL GUZEL: SON 9 YILDA SAGLIGIN
CEHRESI HER BAKIMDAN DEGISTI

82

SAGLIKTA VIZYON: HASTANELER NEREYE
KOSUYOR? .
PROF DR. SABAHATTIN AYDIN

84

OZEL SAGLIKSIGORTACILIGINDA TiG VAKA
CALISMASI _
FATMA ZAKARYAN - ILKER KOSE

33

TURKIYE'DE EVDE BAKIM HIZMETLERI VE
ULKE MODELI iCIN ONERILER
MEHMET ONARCAN

94

UROLOG GOZUYLE BAZI YASADISI MADDELER
VEETKILERI
PROF DR. UMIT SIMSEK

96

TIP EGITIMI: OLGME VE DEGERLENDIRME;
OGRENMENIN DEGERLENDIRMES]
DR. AHMET MURT

100

SISLI ETFAL EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESI’'NDEN HASTA-HEKIM DIYALOGLARI
PROF DR. YUKSEL ALTUNTAS - DR. BANU
OzuLU

102

SAGLIKTA REKLAMIN YERI
BAHATTIN DUMAN

104

KARIKATUR
DR. ORHAN DOGAN



HABERLER

Hazirlayan: Dog. Dr. Mustafa Oztiirk

Testosteron replasmani
kadinlarda hafizayi
koruyor

Kadinlarda erkeklere gore
demans riskinin daha yuk-
sek oldugu bilinmektedir.
Testosteron duzeyinin yasla
birlikte azalmasi Alzheimer
hastaligi icin bilinen bir risk
faktéradar. Bu konuda bu
gune dek pek cok calisma
yapilmistir.  Avusturalya’da
yapilan kiguk bir calisma-
da, 9 postmenopozal kadi-
na gunluk testosteron sprey
tedavisi verilirken, kontrol
grubu olarak 30 kadina te-
davi verilmemis. Yapilan ¢a-
lismanin  sonuglar  dikkat
cekiyor. Baglangicta iki grup
arasinda fark yokken, 26 ay
sonunda kognitif testlerde
testosteron grubunda belir-
gin iyilesme saptanmis.
Kontrol grubunda ise degi-
siklik olmamig. Calisma so-
nuclari Boston’da yapilan
ENDO 2011’de sunuldu.
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Zeytinyagi inmeden
koruyor

7 bin 600’Un Uzerinde yasli
birey Uzerinde vyapilan bir
calismada, zeytinyagi tUketi-
mi yUksek olanlarda, takip
eden 5 yillik dbnemde inme
riskin daha dustk oldugu
saptandi. Fransa’da yapilan
ve sonuclari Neurology Der-
gisinde yayimlanan arastir-
mada U¢ ayrl sehirden 65
yasin Uzerinde 7 bin 625 bi-
reyde demansa yol acabile-
cek risk faktorleri aragtirimig.
Baslangic  degerlendirme-
sinde bin 738 (yUzde 22,8)
katilimer hi¢ zeytinyagr kul-
lanmazken, 3 bin 52 (ylzde
40) hasta orta derecede, 2
bin 835 hasta ise (ylUzde
37,2) yogun derecede tuke-
time sahipmis. Orta ya da
fazla derecede zeytinyagdi
tuketenler, zeytinyagi kullan-
mayanlara gére daha geng,
daha az kilolu, daha dustk
trigliserid ve daha dusuk to-
tal kolesterol/HDL oranina
sahiplermis. Yine bu grupta-
kiler daha fazla egzersiz ya-
pan, taze ballk, meyve, seb-
ze ve omega-3'den zengin
gidalar  digerlerine  gore
daha fazla tiketen insanlar-
mis. 5.25 yillik takip periyo-
dunda 148 inme olayl gbz-
lenmis (115’ iskemik, 28'i
hemorajik, 5'i belirsiz). Sos-
yoekonomik ve diyet durum-
lari, fiziksel aktivite, vlcut
kitle indeksi ve diger inme
risk faktorlerine goére ayarla-
ma yapildiginda, daha fazla
zeytinyagi tuketiminin inme
riskini azaltig saptanmis.
Fazla miktarda tuketenlerde
inme riski hi¢ tuketmeyenle-
re gére yluzde 41 daha du-
sUk saptanmis. Bagka hig-
bir diyet faktérintn inme
riskiyle iliskisi saptanama-
mis. Arastirmacilar bin 245
bireyi kapsayan bir alt grup-
ta plasma oleik asit dtzeyini
6lgerek inme riski ile iliskisi
arastirmiglar. Oleik asit du-
zeyine gore 3 gruba ayrildi-
ginda, en yuksek oleik asit
dUlzeyine sahip olanlarda en
duslk oleik asit duzeyine
sahip olanlara goére inme
riskinin ylzde 73 dusuk ol-
dugu bulunmus.

Bliyime hormonu
tedavisi fibromiyaljide
faydali olabilir

Fibromiyalji hastalarinin
ylzde 20’sinde buyime
hormonu  eksikligi oldugu
bilinmektedir. Agir fibromi-
yaljisi olan ve amitriptilin,
SSRI ya da opioid analjezik-
ler kullanan 120 hasta, iki
gruba ayriimig. Birinci gruba
12 ay boyunca bldyume hor-
monu verilmis. Ikinci guruba
ise ilk 6 ay plasebox sonraki
6 ay boyunca ise buylme
hormonu verilmis. 12 ay so-
nunda iki grubun tedavisi de
kesilip 18 aya kadar takip
edilmisler. 12 ay sonunda,
devamli bUylme hormonu
tedavisi alanlarin  ytzde
53’Unde hassas noktalarin
sayisi 18den 171'in altina
(11’in agrili nokta fibromiyal-
ji tanisi icin gereklidir) du-
serken, sadece ikinci alti
ayda buyUme hormonu te-
davisi alanlarda bu oran
ylUzde 33'de kalmis. Bir yil
boyunca tedavi alanlarin
yasam kalite olcUtleri, gor-
sel agr skorlarinda en az
ylzde 30 duzelme gérilen-
lerin orani bir yil tedavi alan-
larda yluzde 57 iken kontrol
grubunda yulzde 37 olarak
saptanmis. YUzde 50’den
fazla iyilesme gosterenlerin
orani 12 aylik tedavi grubun-
da ylzde 39,6, aylik tedavi
grubunda yuzde 22 olarak
bulunmus. Tedavi kesildik-
ten 1 ay sonra (13. ayda) ve
takip eden aylarda iki grup-
ta da agr ve yasam kalitesi
skorlari hizla kétulesmis.

FDG-PET nedeni
bilinmeyen atesin
kaynag@ini gosterebilir

Japonya’da yapilan ¢ok
merkezli bir ¢alismanin so-
nucglarina goére, fluorodeok-
siglukoz - pozitron emisyon
tomografisi, nedeni bilinme-
yen atesin (NBA) kaynagi-
nin ortaya c¢ikariimasinda
hizli ve guvenilir bir ydontem
olabilir. NBA iki hafta ya da
daha uzun suren, hastane-
de yatirilarak arastirimasina
ragmen kaynagi aydinlatila-
mamig ates  olgulandir.
2006-2007 tarihleri arasinda
6 merkezden 81 NBA hasta-
sl incelenmis. Sonuglar dort
grupta kategorize edilmis:
Enfeksiyon; otoimmun; tU-
morler-granulomlar ve di-
gerleri. Teknigin en yuksek
sensitivitesi timaorler-granu-
lomlarda (7 hastanin 7’sin-
de, ytzde 100), daha sonra
siraslyla enfeksiyonlarda
(27 hastanin 24'Unde, yulz-
de 84), otoimmdinitede (17
hastanin 11’'inde, ylzde 65)
saptanmig. Digerleri bagli-
ginda siniflanan bir hastada
ise FDG_PET sonug verme-
mis. Ornek bir vaka olarak
sunulan 50 yasinda kronik
bobrek yetmezlikli bir hasta-
da aort graftinde fibroz ve
artmis tutulum saptanmis.
Kan kultarinde Ureyen S.
aureus taniy graft enfeksi-
yonu olarak dogrulamis.
Arastirmacilar, FDG_PET'in
haftalar stren uzun tetkikle-
rin yerine, sonuca daha ko-
lay ulastiran bir yéntem ola-
bilecegini belirtiyor.

Uykusuzluk, diyabet
riskini artiriyor

Kronik uyku yoksunlugu,
duyarli insanlarda insdlin di-
renci ve hiperinsuilinemiye
yol acabiliyor. Ortalama 26
yasinda, normal vUcut Kkitle
indeksine sahip 47 saglikli
katlimci incelenmis. Kati-
limcilar, anne ya da babala-
rindan en az birinde tip 2
diyabet tanisi mevcut olan,
diyabet agisindan ailesel
riski bulunan bireyler arasin-
dan secilmis. Katilimcilar iki
gruba ayrilmig: 6 saatten az
uyuyanlar (n=19) ve 6 saat-
ten fazla uyuyanlar (n=28).
Polisomnografi ile uyku bo-
zuklugu olmadigr teyit edil-
mis. Katiimcilara OGTT ya-
piimig, insulin duyarlilik ve
beta hucre indeksleri he-
saplanmis. 2 hafta sureyle
adim olcerler ile fizik aktivi-
teleri 6l¢tlmus. Gunluk fizik-
sel aktivite, yas, BMI, cinsi-
yet gibi degiskenler
ayarlandiginda, az uyuyan-
larda insUlin direnci anlamli
olarak daha yuksek bulun-
mus. Bu bireyler insulin di-
renci olmasina kargin nor-
moglisemik dizeyde
seyrediyorlarmis.  En az
uyuyan 1/4'ltk dilimdeki bi-
reylerin fiziksel aktivitesinin
de en dustuk oldugu sap-
tanmis.

En cok bdcek ilaci
kalintisi elmada var

Taze sebze ve meyve tlket-
menin saglik Uzerinde ¢ok
6nemli olumlu etkileri oldu-
gu biliniyor. Ancak 6zellikle
meyvelerdeki tarmsal ilag
kalintilari saglik agisindan
risk olusturabiliyor. 2009'da
yapilan bir agilmada ABD’li
cocuklarin yuzde 40’indan
fazlasinda en az bir pestisit
tardntn kan dudzeyinin nor-
malin 1000 katini astigi bu-
lunmustu. ABD'de faaliyet
go6steren Enviromental Wor-
king Group, pestisit agisin-
dan en kirli 12 meyve ve
sebzeyi su sekilde sirala-
mis:

Elma

Kereviz

Cilek

Seftali

Ispanak

Nektarin

Uzim
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Dolma biber
9. Patates

10. Yabanmersini
11. Marul

12. Karalahana

Pestisit acisindan en temiz
15 meyve ve sebze ise sun-
lar olarak bulunmus:

1. Sogan
2. Misir

3. Ananas
4. Avokado
5. Kuskonmaz
6. Bezelye
7. Mango
8. Patlican
9. Kavun
10. Kivi

11. Lahana
12. Karpuz

13. Tath patates
14. Greyfurt
15. Mantarlar

Ulkemizde de pestisitlerin
bilingsiz kullanimi énemli bir
sorun teskil ediyor. Ozellikle
kabuksuz, kabugu ince ya
da kabugdu ile birlikte tuketi-
len sebze-meyvelerden
pestisit alimi daha yUksek
oluyor.

Vitamin D
dizeylerindeki artis
kilo kaybi ile iliskili
Postmenopozal kadinlarda
dolagimdaki 25(H) vitamin
D konsantrasyonlari  kilo
kaybi ile iligkili bulundu.
American Journal of Clinical
Nutrition’da yayimlanan bir
makalede egzersiz, diyet ya
da her ikisinin birden kilo
kaybi ve vitamin D duzeyleri
Uzerindeki etkileri incelen-
mis. 438 kilolu ve obez ka-
din, 4 gruba ayrilarak diyet,
egzersiz, diyet + egzersiz
ve kontrol gruplarina ayril-
miglar. Denekler 12 ay bo-
yunca takip edilmis. Vitamin
D duzeylerinde gruplar ara-
sinda farklilik saptanmamis.
Ancak hangi grupta olursa
olsun, kilo verenlerde ver-
dikleri kilo ile orantili olarak
25(0H) vitamin D duzeyle-
rinde artis saptanmis. Vita-
min D dizeyi dusuk olanlar-
da daha yutksek yag miktari
saptanmis ancak baslan-
gigtaki D vitamini dtzeyleri-
nin  kilo verme Uzerine
onemli bir etkisi olmadigi
goéralmus.

Beyinde amiloid
depolanmasi mikro-
kanamalar artiriyor
Alzheimer hastaliginin pato-
genezinde beyinde toksik
amiloid-beta (AB) proteininin
depolanmasi énemli bir yere
sahiptir. Avusturalya’da yapi-
lan bir calismada, Ap depo-
lanmasinin  damar duvarini
zaylflatarak mikro-kanama-
lara da yol actigi bildirildi.
Serebral  mikro-kanamalar
yasla birlikte sikligi artan; ba-
zen asemptomatik olarak
bulunabilen bir patolojidir.
Calismada, Ap proteinine
baglanma 6zelligi gdsteren
Pittsburgh Compaund B
(11c-PiB) kullanilarak 138
yasl bireyde pozitron-emis-
yon tomografisi  gekilmis.
Calismaya alinanlarin 84'U
saglikli, 28'i hafif kognitif bo-
zukluklu, 26’sinda ise muh-
temelen Alzheimer hastaligi
varmig. Alzheimerll hastala-
nn yuzde 31'inde, hafif kog-
nitif bozukluklu olanlarin yUz-
de 36'unda, asemptomatik
olanlarin ise yluzde 19'unda
serebral mikro kanmalar
saptanmis. c-piB pozitif
olanlarda ise kanama oran-
lari U¢ grupta da benzermis:
Alzheimerlilarda ylzde 31,
hafif kognitif bozukluklularda
ylzde 39, saglikli bireylerin
ylzde 41’'inde kanama izlen-
mis. Kontrol grubunda tek
bir mikro-kanama odagi
olanlarda 11C-PiB pozitifligi
ylzde 76, ¢ok sayida lobar
mikro-kanamalarin  oldugu
bireylerde ise 11C-PiB pozi-
tifligi  yuzde 86 oraninda
saptanmis.  Arastirmacilar,
serebral mikro-kanamalarin
AP depolanmasinin bir isare-
ti olarak kullanilabilecegini
iddia ediyorlar.
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DOSYA: PERFORMANS

Harun Kirilmaz

eride biraktigmiz  20.
ylzylin sonlarinda eko-
nomiden siyasete, sosyal
ve kultirel normlardan
kamu hizmetlerine kadar
genis bir alanda yasa-
nan gelismeler; birtakim model, ydntem ve
kavramlari da beraberinde getirmistir. S6z
konusu ddénemde ortaya ¢ikan anahtar
kavramlardan biri de “performans’tir. Dilsel
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<amu kKurumlarinada
oerformans yonetimi
Uygulamalar

1978 yilinda Konya'da dogdu. ilk ve orta égretimini Konya'da tamamladi. 2000
‘ yilinda Selguk Universitesi Kamu Yonetimi Bélimd’nden lisans derecesini aldi.
2005 yilinda Kocaeli Universitesi Yénetim Bilimleri Dalinda ytiksek lisans
derecesini kazand!. Cesitli kitap ve dergilerde yazarlik ve editorlik gorevleri
tstlenen Kirnlmaz, halen Sakarya Universitesi Kamu Yonetimi Anabilim Dalinda
doktora galismasina devam etmekte olup 2001 yilindan bu yana Saglik

‘ Bakanligrnda calismaktadir.

baglamindan bagimsiz olarak hemen her
alana yerlesen performans kavrami, birey-
sel ve toplumsal agidan metanin degisim
degerinin yerine gosterge degderinin Gnem
kazanmasiyla birlikte giindelik hayatimizda
yer edindikten sonra “ydnetim” perspekti-
finde 6nce 6zel sektdrde uygulama alan
bulmus, ardindan da kamu sekitdrine
transfer oimustur. Kamu sektériinde perfor-
mans kavrami, kelime anlamindan daha

genis bir perspektifte ve cogunlukla “per-
formans yénetimi” olarak kullanimaktadir.
Kuskusuz bu kavram tercihinde belirleyici
unsur literatUr olmakla birlikte, kamu kurum-
larnda performans yénetimi uygulamalari
kamu yonetiminde yeni bir bakis acisi orta-
ya koydugu icin “performans yonetimi”
kavraminin tercih edildigini soyleyebiliriz.
Performans yonetimi kavrami bir yonetim
modelini tanimlamaktan ziyade, devletin

rolindeki degisime paralel olarak “yeni
kamu yonetimi” yaklasiminin ortaya koy-
dugu bakis agisini yansitmaktadir.

Bu ¢alismada kamu kurumlarinda perfor-
mans yoénetimi uygulamalarindan hare-
ketle, performans yonetiminin gelisim sey-
ri hakkinda bazi tespitlerde bulunulmaya
caliglacaktir. Calismanin  temel amaci,
kamu kurumlarinda performans yénetimi-
nin ortaya ¢ikisinda ve gegmis uygulama-
larda etkili olan faktorleri ortaya koyarak
gelecege donuk cikarimlarda bulunmaya
galismakti. Bu amagcla 6ncelikle perfor-
mans, performans yonetimi ve kurumsal
performans kavramlari Uzerinde durulu-
caktir Daha sonra kamu Kkurumlarinda
performans yénetimi anlayisina deginile-
cek; Dunya Saglik Orgliti’nin 2000 yilin-
da yayinladigi ve ana temasi saglk sis-
temlerinin - performansini - élgmek  olan
Dunya Saglik Raporu ile gindeme gelen
saglk sektorinde performans yonetimi
konusuna kisaca yer verilecektir
Tuarkiye'de kurumsal performans uygula-
malari ise literatlr incelenerek 6zetlenme-
ye caligilacaktir. Son olarak, performans
kavraminin ortaya ¢iktigi 1970’lerden gu-
nimize performans anlayisindaki degi-
sim sureci ele alinacaktrr.

1. Kavramsal cerceve

Cogunlukla “slcim” ve “yonetim” s6z-
cukleriyle birlikte kullanilan performans
kavraminin tanimiyla ilgili yaygin olarak
kullanilan “Eder performansi tanimlaya-
masaniz, onu élgemez ve yénetemezsi-
niz” s6zU, performansin anlam ve kullani-
mina dikkat cekmektedir “Olgme”,
“degerlendirme”, “planlama”, “denetim”,
“Ucret” gibi sézcUklerle birlikte kullanilan
performansin; literatirde tUimel kavram
olarak “performans yonetimi” seklinde
yer aldigi gorilmektedir. Diger taraftan,
herhangi bir organizasyonda uygulama
alani agisindan performans yénetiminin
“bireysel” ve “kurumsal” olarak iki kate-
goride ele alindigini sdyleyebiliriz.

Performans

Genel anlamda “performans” kavrami,
bireylerin performansi ile iligkilidir ve in-
san kaynaklar yénetimi literatlrinun
6nemli bir bIUmUNU olusturmaktadir. Bi-
reysel performans genel olarak, tek tek
bireylerin performansinin kurumsal per-
formans ve stratejilere ne élgtde ve nasil
katkida bulundugu ile ilgilidir. Literattrde
ve uygulamada, bireysel ve kurumsal
performans arasinda bariz bir farklilik go-
rllmedigi; gerek normatif, gerekse ampi-
rik diizlemde bireysel ve kurumsal perfor-
mans uygulamalar  ve politikalan
arasinda belirgin bir ayrmin olmadigi ka-
bul edilmektedir (1).

Belirli bir amag igin yapilan planlar dog-
rultusunda ulagilan noktay! nicel ve nitel
yOnleriyle belirleyen bir kavram olan per-
formansin (2); literattirde cogunlukla bag-

ka kavramlarin yerine kullanildigi ve
birbiriyle karistinldigl hususu dikkatleri
¢cekmektedir. Bu kavramlarin basinda
etkinlik, verimlilik ve etkililik gelmektedir.
Bu kavramlarin yani sira tutumluluk,
ekonomiklik, karllik gibi kavramlar da
performansla birlikte veya onun yerine
kullanilan kavramlar olarak dne ¢ikmak-
tadir. Ancak bu kavramlarin birbirleri
yerine ikame edilebilir kavramlar olarak
dusunulmemesi gerektiginin de altini
cizmekte fayda vardir (3).

Bu tespitler 1siginda kisaca “amaca yo-
nelik tespit edilmis standartlara uygun
davraniglarin sergilenmesi ve hedefe ya-
kinlasma seviyesi” olarak tanimlayabile-
cegimiz performans kavramini bir “cer-
ceve kavram” olarak degerlendirmenin
daha yerinde bir yaklagim oldugunu séy-
leyebiliriz. Diger bir ifadeyle; etkililik, ve-
rimlililik, ekonomiklik, tutumluluk, kalite
kavramlari birbirleriyle dogrudan ilgili ve
birbirinin tamamlayicisi olup bir bilesen
olarak performans kavraminin parcalari
durumundadirlar. Basit bir érekle anlat-
mak gerekirse, “dogru isleri yapmak” an-
lamindaki etkililik ile “isleri dogru yap-
mak”  anlamindaki  verimlilik,  bir
madalyonun iki yUzU gibidir (4).

Performans yénetimi

Herhangi bir kurumda ¢alisanlarin etkinli-
gini artirmak icin kullanilan bir yéntem
olan performans yonetimini; hedef belir-
lenmesi, degisikliklerin izlenmesi, men-
torluk, motivasyon, yeniden gézden ge-
¢irme ve insan kaynaklarinin gelisimi gibi
bircok aktivitenin bir araya geldigi sistem
olarak tanimlamak mumktndur (5). Per-
formans yonetimi, kurumun yoénetimi ile
ilgili olup; genel anlamda organizasyon
ve gevre faktorleri ile baglantilidir. Perfor-
mans ybnetimi sadece “yénetim” boyu-
tuyla kisith olmayip kurumun genelini ilgi-
lendirdigi gibi, yonetim sudrecinin butlin
safhalarini da farkl bir yaklasimla ele al-
maktadir. Bir kurumda y6neticilerin ve
calisanlarin  sorumlulugu, ortak karar
alma ve uygulama, uygulamalarin nasil
ve kimler tarafindan gerceklestirilecegi
ve uygulamalarin degerlendiriimesi gibi
konular performans ydnetimini olusturan
parcalardir (6).

Performans yonetimi, gerceklestiriimesi
beklenen kurumsal amaglara ve bu yon-
de calisanlarin ortaya koymasi gereken
performansa iliskin ortak bir anlayisin ku-
rumda yerlesmesi ve calisanlarin bu
amagclara ulasmak icin gdsterilen ortak
cabalara yapacag! katkilarin dizeyini ar-
tircl bigimde yonetilmesi, degerlendiril-
mesi, Ucretlendiriimesi ve gelistirimesi
surecidir (7). Kurumlar agisindan bakildi-
ginda performans yonetimi; her kademe-
de yer alan tim calisanlari, performansin
sUrekli gelisimini hedefleyen ortak amac-
larda birlestirmeyi ve bu amagclara ulas-
mak i¢in gerekli planlama, élgme, yonlen-
dirme ve kontrol iglerini yonetimin diger

1. DUnya Savasg! sonrasinda
izlenen ekonomi politikalari
neticesinde 1970’lere
gelindiginde, kamu
kurumlarinin etkililik,
verimlilik ve ekonomiklik
yénunden kargi karsiya
kaldiklari sorunlar, hantal
bUrokratik yapi ve
kaynaklarin yanls kullanimi
ile birlesince kamu
sektoruntn imajini olumsuz
yonde etkileyen bir tablo
ortaya cikmistir. Kamu
sektordnun bu olumsuz
imaji ise, kamu kurumlarinin
performansinin irdelenmesi
surecini baslatmistir.

islevleri ile esgudUmlU olarak yuritmeyi
ongdren bir ydnetim seklidir (8).

Performans yonetiminin uygulanmasinda
kurumsal hedeflerin bireysel hedeflere
doéndstirdlmesi, bireysel/kurumsal  he-
deflerin gerceklestirilebilmesi igin perfor-
mans kriterlerinin - belirlenmesi, 6lcme
kriterlerine gore ¢alisanlarin adil, esit ve
zamaninda degerlendiriimesi, kisinin
kendisinden beklenen performans he-
defleri ile ortaya koydugu performansi
karsilastinlabilmesi icin ast ile Ust arasin-
da etkin iletisimin saglanmasi, yonetici ve
calisanlar arasinda isbirliginin tesis edil-
mesi, calisanlarin basarilarinin taninmasi
ve ¢dullendiriimesi gibi hususlarin dikka-
te alinmasinda fayda vardir (9). Yukarida
s6z edilen hususlardan da anlasilacagi
gbi, performans yonetiminin esasini bi-
reysel performansin saglikli ve adil yon-
tem ve kriterler araciligiyla élctlmesi, per-
fomans 6lcimU ve degerlendirmesi
hakkinda kisilere geri bildirim saglanmasi
ve boylelikle bireysel performansin gelis-
tirilerek kurumsal performansin artirimasi
olusturmaktadir.

Kamu sektort acisindan bakildiginda
performans yonetimi; “kamu kurumlarinin
basarili sekilde dogru ve gerekli hizmetle-
ri yerine getirme ve hizmet sunumunda
kullandigr yol, yontem ve araclarla ilgili
olarak yapilan faaliyet” olarak ifade edil-
mektedir (10). Diger bir ifadeyle perfor-
mans yonetimi, kamu kurumlarinda yapi-
lan iglerin hangi derecede kurumsal
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amagc ve hedeflere gére gerceklestirilip
gerceklestiriimediginin 6lculup degerlen-
dirilmesi konusunu ve genel olarak bu
sUrecin yonetimini ele almaktadir.

Kurumsal performans

Performans literatirl  incelendiginde,
hem kamu hem 6zel sektdrde odak nok-
tanin “kurumsal performans” oldugu go-
riimektedir. Gergekten de performans
kamu sektérinde 6nemlidir; ¢UnkU sis-
tem, programlar veya politikalardan ziya-
de kurumsal yapi tarafindan olusturul-
makta ve sorumluluk yine kurumsal
yaplya ait olmaktadir.

Bir kurumda 6ngoérulen hedefler ve bu
hedeflerin gerceklestirimesinde katkisi
olan ekip ve bireylerin katkilari oraninda
odullendirildigi, ayni zamanda s6z konu-
su hedefleri gerceklestirmek icin egitim-
gelisim gereksinimlerinin belirlendigi bir
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sistem olan performans yonetimi kurum-
sal yaplya odaklanmaktadir (6). Perfor-
mans kavrami tek basina bireyselligi cag-
nstirmakla birlikte, gerek isletmelerde
gerekse kamu kurumlarinda tek tek kisile-
rin performansinin yani sira ekip perfor-
mansi ve kurumsal performans, perfor-
mans  yonetimi  sisteminin  dnemli
parcalarini olusturmaktadirlar.

Bir kurumda performans standartlarinin
belirlenmesi, élctlmesi, degerlendirime-
si ve yapllacaklarin gbézden gegirilmesi
kurumsal performans surecini olustur-
maktadir. Kurumsal performansin strate-
jik planlama ile dogrudan ilgili oldugu da
g6zden kaginimayacak énemli bir ayrinti-
dir. Nitekim kurumsal performansin ilk
adimi stratejik planlarin yapilarak kurum-
sal hedef ve amagclarin belirlenmesidir.
ikinci adim ise bu hedef ve amaglara
gore performans standartlarinin ortaya
konmasidir (11).

Kamu sektdrinde kurumlarin ydritmekle
sorumlu olduklan kamu politikalan ve
programlar yatay dizeyde benzer kuru-
luglarla iligkili oldugu gibi farkli dizeyde
kurumlarla da paylasilabilmektedir. Ayri-
ca dogrudan ilgili birimin faaliyet alanina
giren program ve kamu politikalar da bu-
lunmaktadir. Her dlizeyde ydrUtulen faali-
yet, program ve kamu politikalarinin ku-
rumsal performans ile dogrudan iligkisi
bulunmaktadir.

Kamu sektérinde performansin odak
noktasinin kurumsal yapi Uzerinde olmasi
malf ve yénetsel sorumluluk ve hesap ve-
rebilirligin yani sira, &zel sektdrden perfor-
mans yoénetimi modeli ve tekniklerinin
devsirimesine olanak saglamaktadir. Bu
nedenle performans, kamu kurumlarinin
yonetiminde énemli bir ara¢ olarak 6ne
clkmaktadir (1).

Diger taraftan, kamu sektdrtinde idari bi-
rimlerin yUrattigu faaliyet, program ve
kamu politikalarinin kismen soyut ve her
zaman igin birbiriyle iligkili olmamasi, ku-
rumsal performans 6lcimu ve yonetimi-
nin problemlerinin baginda gelmektedir.
Ormegin, bir kamu kurumu tarafindan yo-
rUtllen faaliyet veya program icin tahsis
edilen butgenin ve stz konusu faaliyetin/
programin ¢iktilarinin objektif ve dl¢ulebi-
lir olmamasi, faaliyet/programin deger-
lendirilmesini sorunlu hale getirebilmek-
tedir. Bu durum kamu sektérinde
sorumluluk ve hesap verebilirligi perfor-
mans yonetimi acisindan zayif bir arag
haline getirmektedir (1).

2. Kamu sektoriinde performans y6-
netimi ve kurumsal performans uygu-
lamalani

1. Dlnya Savagsi sonrasinda izlenen eko-
nomi politikalan neticesinde 1970'lere
gelindiginde, kamu kurumlarinin etkililik,
verimlilik ve ekonomiklik ydntinden kargi
karslya kaldiklari sorunlar, hantal blrokra-
tik yapr ve kaynaklarin yanlis kullanimi ile
birlesince kamu sektérdntn imajini olum-
suz ybnde etkileyen bir tablo ortaya ¢ik-
mistir. Kamu sektérinun bu olumsuz ima-
jl ise, kamu kurumlarinin performansinin
irdelenmesi surecini baglatmistir.

S6z konusu strecle birlikte ABD ve ingil-
tere basta olmak Uzere hemen hemen
her Ulkede kamu kurumlarinin mevcut
performanslarini artirmalar yoninde yo-
gun bir kamuoyu baskisi altinda kaldiklari
sOylenebilir Kamuoyunda olusan bu bek-
lenti, Bati Ulkelerinden baglayarak diger
Ulkelere yayilan kamu yénetimi reformlari-
na hiz kazandirmistir. Kamu kurumlari va-
tandagin beklenti ve ihtiyaclarina cevap
verebilmek amaciyla pek gcogu 6zel sek-
trde uzun zamandir uygulanan ve kamu
sektérinun kendine has ihtiyag ve sartla-
rina gore gelistirilen yeni yénetim teknik-
lerini uyarlayarak geleneksel yonetim ya-
pilannidénustirmeihtiyacthissetmislerdir.

iste bu noktada performans yénetimi,
vatandas beklentilerine cevap verebile-
cek bir ara¢ olarak uygulama alani bul-
mustur. Nitekim pek c¢ok Ulkede kamu
kurumlari igin performans hedefleri belir-
leme, performans ligi uygulamalari, va-
tandas sartlar, verimlilik ve basar karne-
si uygulamalar, performansa dayall
bltce ve Ucret uygulamalar gibi perfor-
mans yonetimi sisteminin degisik unsur-
larn standart haline déntismus durumda-
dir (4, 12).

Kamu kurumlarinda performans ynetimi-
nin mantk olarak isletme dizeyinde ele
alinan performans kavramindan farkl ol-
madigin ifade edebiliriz. idarenin planla-
ma ve denetim faaliyetlerinin daha genis
sinirlarda ve performans  kavramindaki
gelismeler cercevesinde uygulanmasina
yonelik gelismis bir ydnetim anlayigi olan
performans yénetimi; kamu kurumlarina
stratejik hedeflere ulagabilmeleri amaciy-
la mevcut ve gelecege iliskin veri topla-
ma, bu verileri karsilastirma ve performan-
sin gelisiminde surekliligi saglayacak
duzenlemeleri  gerceklestirme  gdrevini
yUklemektedir (2, 13).

Konuya saglik hizmetleri agisindan baka-
cak olursak; saglk sektérinde perfor-
mans yaklasimi, ilk olarak Dunya Saglik
Orgti’'niin - 2000 yilinda  yayinladigi
“Dlnya Saglik Raporu” ile gindeme gel-
mis ve sdz konusu rapor uluslararasi ca-
mida genis yanki bulmustur. Dinya Sag-
ik Orgltiine gore sadlk sistemleri;
toplumun saghigini gelistirebildikleri, bi-
reylerin beklentilerine cevap verebildikleri
ve hastaliklarin maliyetine karsi finansal
koruma saglayabildikleri élctde gelismis
bir performans duzeyine sahip olduklari
kabul edilmektedir. Diger bir ifadeyle;
toplumun sagligini gelistiren, vatandasin
ihtiyac ve beklentilerini karsilayan, birey-
lerin 6deme glcunU gbzeten adil bir fi-
nansman sistemine sahip saglik sistem-
leri  performansi  yUksek  olarak
nitelendirimektedir (14).

Saglik hizmetlerinde performans yaklagi-
mina iliskin énemli bir ¢alisma, Dunya
Saglk Orgutt Avrupa Bolgesindeki Uye
Ulkeler tarafindan 27 Haziran 2008 tarihi-
ne imzalanip kabul edilen “Tallin
S6zlesmesi”dir. Turkiye de saglik sistem-
lerinin performansinin izlenmesini ve de-
gerlendirimesini amaglayan Tallinn Soz-
lesmesini Avrupa Bolgesinde diger Uye
Ulkelerle birlikte kabul etmistir. Tallin Soz-
lesmesi ile Uye Ulkelerin sosyal, kulturel
ve ekonomik farkliliklarinin dikkate alina-
rak saglk sistemlerinin glglendirilmesi
ve insan sagliginin daha iyi duruma geti-
rilmesi hedeflenmektedir (15).

Saglik hizmetlerinde performans vurgu-
sunun dikkat ¢ektigi bir diger calisma da,
yine Dunya Saglik Orgiitt tarafindan ya-
ymlanan ~ “2009  Avrupa  Saglk
Raporu”dur. S6z konusu rapor; kiresel ve

boélgesel ekonomik konjonktlr cerceve-
sinde ortaya ¢ikan olumsuz tablo s6z ko-
nusu olsa da, mevcut kaynaklardan en
yUksek degeri elde ederek saglik siste-
minin performansini gelistirmenin dnce-
likli hedef olmasi gerektiginin altini giz-
mektedir. Saglhk sistemlerinin
performansini 6lgme ve gelistirme sure-
cinde Tallin S¢zlesmesi'ne atifta bulunu-
lan raporda, él¢ulebilir sonuglar elde et-
mek icin hesap verebilirik ve seffalik
ilkelerinin énemine dikkat ¢ekilmektedir.
Raporda da belirtildigi gibi hizmet Ureti-
minde verimlilik artisi ve hizmete erisimde
hakkaniyet saglanmasi, hizmet sunumu
kapsaminin gelistirimesi, kaliteli saglik
hizmeti ve hasta gutvenligi boyutlarr; top-
lumun saghginin gelistirilmesi ve vatan-
das agisindan finansal riskin minimize
edilmesi nihai hedeflerinin gerceklestiri-
lebilmesine katkida bulunmaktadir (16).

OECDnin 2008 vyilinda yayinladigi
“OECD Saglik Sistemi incelemeleri: Tur-
kiye” adll rapor ise, Dunya Saglk
Orguti’niin saglik hizmetlerinde perfor-
mans yaklasimina paralel olarak esitlik ve
finansal riskten korunma hedeflerini orta-
ya koymaktadir. S6z konusu raporda,
mutlak kosullar agisindan ve diger Ulke-
lerle kiyaslandiginda Turk saglik sistemi-
nin esitik ve finansal riskten korunma
bakimlarindan yuksek performansa sa-
hip oldugu ifade edilmektedir (17).

2000'lerin basinda performans y&netimi-
nin TUrkiye’de de kamu yoénetiminin gun-
demine girdigini ve yavas yavas kamu
kurumlarinda uygulama alani bulduguna
sahit olmaktayiz. Bilgin'in (18) “Kamu
Performans Yonetimi” adll eseri ile Cevik
ve arkadaslarinin (8) “Kamu Kurumlarin-
da Performans Yonetimi” adli eserleri
kamu kurumlarinda performans yonetimi
konusunu teorik diizeyde ele alan énemli
calismalardandir. Saglik sektort ¢zelinde
ise, lidir (19) ile Karahan ve Ozguir'in (20)
galismalar konuyu daha gok verimlilik ve
maliyet perspektifinden ele almakla bir-
likte, saglik kurumlarinda performans y&-
netimini inceleyen ¢alismalar olarak lite-
ratUrde yer almaktadir.

Uygulama érnekleri agisindan literatur in-
celendiginde ise Ateg’in (21) kamu ku-
rumlarinda performansa dayall butge ko-
nusunu ele aldigl galismasi, Balci ve
Kirlmaz'in (22) performansa dayali Gcret
konusundaki galismasi, Akdogan'in (12)

kamu ydnetiminde stratejik planlama ile
performans yonetimi uygulamalarina de-
gindigi calismasi, Kurnaz'in (23) beledi-
yelerde performans 6lgUmunu inceledigi
calismasl, Ates'in (24) belediyelerde ku-
rumsal performans yonetimi uygulamala-
rna degindigi calismasi, Koéseoglu'nun
(25) kamu mali kontrol sistemi cerceve-
sinde kamu kurumlarinda performans
denetimi konusundaki galismasi dikkatle-
ri gekmektedir. Saglik sektériinde perfor-
mans yénetimi konusunu ele alan Ates ve
arkadaslarinin (26) derledigi kitap ise
kamu yonetimi ve saglik sektord agisin-
dan performans yonetimi konusunu teorik
agidan ele almakta, Saglk Bakanliginin
uyguladig “Performans Yonetim
Modeli"ni detayli bir sekilde incelemekte,
Universite ve 6zel hastane érneklerine yer
vermektedir.

3. Performans anlayisinda degisim

Devlet ve kamu yonetimi agisindan de-
gerlendirildiginde; kamu sektord Uzerin-
de yogunlasan elestiriler, ekonomi ve si-
yaset teorisinde meydana  gelen
degisiklikler, bireylerin ve sivil toplumun
artan dnemi, 6zel sektdrdeki dinamizm
ve mali krizin de etkisiyle 1970’lerde
kamu yonetimi alaninda énemli bir para-
digma degisimini ortaya ¢ikarmistir. Bu
degisiklik, basit bir reform ya da yonetim
tarzinda kismi bir dontistim degil; devle-
tin yapisi, faaliyet alani, toplum, birey ve
piyasa ile iligkileri, hizmet ydntemleri, ca-
lisanlarin rolleri ve statuleri, kisacasi kamu
yonetiminin kendi icinde ve cevresiyle
iliskilerinde kapsamli ve radikal bir yapl-
lanma sUrecini ifade etmektedir (27).

Kuskusuz bu degisim sureci bir anda or-
taya ¢lkmadig gibi, bir defaya mahsus
gerceklesen bir durum da degildir. Diger
bir ifadeyle, 1970’lerden ginimUze birey,
toplum, 6zel ve kamu sektdrl ve nihaye-
tinde devlet dinamik bir degisim sUrecin-
den gegcmektedir. S6z konusu degisimin
nedenlerinin bu ¢alismanin konusunun
disinda kaldigini belirterek, benzer duru-
mun performans yénetimi icinde gegerli
oldugunun altini gizmekte fayda vardir.

Performans kavraminin  ortaya ¢iktigi
1970’lerden gunimize gegen surecin,
performans anlayisindaki degisim acisin-
dan Ug¢ déneme ayrilarak incelenebilece-
gini dustinmekteyiz:

® 1970-1990: 3 “E” Dénemi

Tablo: Performans yonetiminin degisim sireci
Dénem 1970 - 1990 1990 - 2000 2000 Sonrasi
Odak Stire¢ Odakli Sonug Odakli insan Odakli
Vurgu Nicelik Nitelik Sistem
Arag Cezalandirma Odiillendirme Kamusal Deg@er Yaratma
ilkeler o Etkililik o Kalite ® Hesap Verebilirlik
o Verimlilik * Memnuniyet ® Hakkaniyet
® Ekonomiklik * Motivasyon o Etik
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Turkiye acgisindan
performans yénetiminde
ekonomik deger ve kalite
vurgusunun 6n plana c¢iktig
dénemlerde kagirilan
firsatlar yeni dénemde telafi
edilerek; hesap verebilir,
hakkaniyetli, etik degerle
saygll, insan odakl ve
kamusal deger yaratan
performans ydnetimi
anlayisinin kamu
kurumlarinda
uygulanabilmesi icin kulturel
degisim basta olmak Uzere
her turld cabanin hayata
geciriimesinde fayda
oldugu dusunulmektedir.

e 1990-2000: “Kalite” Dénemi
e 2000 Sonrasi: “Kamusal Deger” Dénemi

1990’1 yillara gelinceye kadar kamu ku-
rumlar ve isletmelerde performans yéne-
timi uygulamalarinda belirgin bir farklilas-
ma olmadigini sdylemek mumkunddr.
Etkilik, verimlilik ve ekonomiklik ilkeleri
Uzerine temellendirilen ve “value for mo-
ney” anahtar kavrami gercevesinde sekil-
lenen performans yonetiminin; 6lcme,
degerlendirme, motivasyon ve Ucret poli-
tikalarn noktasinda isletmelerde kullanilan
model ve uygulamalarin kamu sektorine
adapte edilerek kamu kurumlarinda uy-
gulanmaya calisildigi gértlmektedir (28).

Tabloda da 6zetlenmeye caligildigi gibi;
1970'lerde etkililik, verimlilik ve ekonomik-
lik boyutlarinin én planda oldugu perfor-
mans anlayisinda, 1990'lara gelindiginde
kalite, mUsteri/vatandas/calisan memnu-
niyeti boyutlar énem kazanmistir. Diger
bir ifadeyle nicelige yapilan vurgunun ye-
rini nitelik almistr. Kamu yonetimi, 6zel
sektér ve sivil toplum kuruluslarini icine
alan bir yapi ve bunlarin kendi aralarinda-
ki iliskiler agi ve karsilikli etkilesimleri ola-
rak ifade edilen “yonetisim” kavraminin
ortaya ¢ikistyla birlikte birey-devlet iligkile-
rinin yeni bir boyuta tagindigini sdylemek
mUmkindUr (29). Bu dénemde perfor-
mans yonetiminde hakim olan anlayisin
“kamusal de@er yaratma” Uzerine sekil-
lendigi ve “insan odakli” bir performansin
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on plana c¢iktigl gérdimektedir. Yeni do-
nemde performans anlayisina hesap ve-
rebilirlik, hakkaniyet ve etik ilkelerin dam-
gasini vurdugunu distnmekteyiz.

1970’'lerde performansin anahtar kelime-
si “value for money” olarak tanimlanirken,
2000'lere geldigimizde anahtar kelime
“creating public value” olarak gtncellen-
mis olup, gecen strede performans anla-
yisindaki degisimi yansitmasi agisindan
dikkat gekici bir ayrim oldugunu sdyleye-
biliriz (30). “Kamusal deger yaratma” ar-
gUmani, kamu hizmetlerinin sadece piya-
sa kosullarinda etkili, verimli ve ekonomik
olma kosulunu saglayip saglamama yeri-
ne ¢zel sektdrde muimkin olmayan “de-
ger yaratma” kavraminda daha pozitif bir
rol oynayabilecegini belitmektedir (1).
Diger bir ifadeyle; kamu hizmetleri eko-
nomik bakis agisina gére “Urln/gikt” ol-
manin 6tesinde, 6zel sektdrin sunamadi-
g esitlk, adalet ve sosyal sermaye
olusturma gibi konulara deger katan bir
rol oynamaktadir.

Batida -¢zellikle ABD'de- 2000'li yillarla
birlikte performansin kamu kurumlarinda
yonetsel konsept noktasindan kamu poli-
tikalar ve genel anlamda siyasal sureci
kapsayan genis bir etki alanina dogru
gelisim seyri izledigi ifade edilmektedir.
Kamu hizmetlerinin sunumunda etkililik,
verimlilik ve ekonomiklik gibi yénetsel su-
rece iligkin plan, program ve uygulamala-
rn 6tesinde kamu politikalarinin hesap
verebilirlik ve en nihayetinde demokratik
degerlere uygun olarak sekillendiriimesi,
performans anlayisindaki degisimi  ve
yeni dénem performans kavramini net
olarak ortaya koymaktadir (31).

S6z konusu degisim trendini saglik hiz-
metleri acisindan ele aldigimizda etkililik,
verimlilik, piyasa mekanizmalarinin kulla-
nilmasi, kalite, vatandas odaklilik gibi per-
formans ydnetiminin vurgu yaptigi husus-
larin bircok Ulkede hayata gecirildigi
gortlmektedir. Kuskusuz burada da per-
formans yénetiminin odak noktasinin etki-
lilik, verimlilik ve ekonomiklikten; vatan-
das odakllk, seffaflk ve hesap
verebilirlige dogru bir gelisim seyri izledi-
ginin altini gizmekte fayda vardir (32).

Sonu¢

Yénetim biliminin ortaya ¢ikisindan guinu-
mUze gecen sUrede ydnetim anlayisi ve
tekniklerinde yasanan gelismeler géz
6nUnde bulunduruldugunda, 21. yUzyil-
da son derece hizli ve radikal degisimle-
rin yasandigina sahit olmaktayiz. 40 yillik
bir gegmise sahip olan performans yéne-
timi anlayisinda yasanan degisim streci
ise Uzerinde durulmaya degecek sekilde
dikkat c¢ekicidir. 1970’lerde igletmelerde
kullaniimaya baslanan performans yéne-
timi uygulamalari, 1990l yillarin basinda
kamu sektdrine adapte edilerek kamu

kurumlarinda da uygulanmaya baslamis-
tir. 2000'li yillarin bagina geldigimizde ise
sistematik ve butuncul bir bakis agisiyla
olmamakla birlikte, dinyadaki gelismele-
re paralel olarak Turkiye'de de kamu sek-
térinde performans yénetimi uygulama-
larina yer verildigi gérdimektedir.

Performans yénetimi anlayisindaki degi-
sim surecini 1970-1990 arasl, 1990-2000
aras! ve 2000 sonrasi olmak Uzere U¢ d6-
nemde inceleyebiliriz. 1970-1990 arasl
dénemde etkililik, verimlilik ve ekonomik-
lik ilkelerinin hakim oldugu performans
yonetimi anlayisinda nicelik vurgusu 6n
plana cikmisti. Bu dénemde performans
yonetimi konusunda karsit argiimanlarin
basinda nicelik vurgusunun 6n plana ¢ik-
masl ve nitelik boyutunun géz ardi edil-
mesi gelmektedir. Bu elestiriler karsisinda
1990-2000 arasi dénemde performans
yonetimi anlayisinda nitelik boyutuna vur-
gu yapildigini; kalite, memnuniyet, moti-
vasyon gibi ilkelerin 6n plana ¢iktigini
gérmekteyiz.

2000 sonrasi dénemde ise performans
yonetimi anlayisinda koklt degisikliklerin
yasandigini ifade edebiliriz. 1970'li yillar-
da sinirl kamu kaynaklari ile sinirsiz kamu
hizmeti talebi ve sunumunun ortaya ¢ikar-
digr tablo kamu sektériintin olumsuz ima-
jiyla birlesince, performans yénetiminde
ekonomik deger yaratma vurgusu 6n pla-
na ¢ikarken; yeni dénemde hesap vere-
bilirlik, hakkaniyet ve etik ilkelerinin esas
alindigr kamusal deger yaratma vurgusu
6nem kazanmigtir. Yeni dénemle birlikte,
yalnizca ekonomik bakis acisina sahip
oldugu ydnlunde elestirilerin odaginda
kalan performans yénetimi uygulamalari-
nin; 6zel sektorin sunamadig esitlik,
adalet, sosyal sermaye olusturma gibi
konulara deger katan insan odakli anla-
yisla birlikte kamu kurumlarinda yeniden
glindeme oturdugunu sdylemek mum-
kandur.

Sonug olarak; ginimuz performans yo6-
netimi anlayisinin irdelenmesinin ve kamu
kurumlarinda performans yonetimi uygu-
lamalarinda giincel anlayisin benimsen-
mesinin kaginimaz bir zorunluluk oldugu
muhakkakti. Dunyadaki gelismeler g6z
ontnde bulunduruldugunda, Turkiye'nin
performans ydnetimi  uygulamalarinda
konjonktUre hakim olmasi ve trendi yaka-
lamasi, insan odakli kamu hizmeti sunu-
mu agisindan tartismasiz énem arzet-
mektedir. TUrkiye agisindan performans
yonetiminde ekonomik deger ve kalite
vurgusunun 6n plana ¢iktigi ddnemlerde
kagirilan firsatlar yeni dénemde telafi edi-
lerek; hesap verebili, hakkaniyetli, etik
degerle sayglli, insan odakli ve kamusal
deger yaratan performans yénetimi anla-
yisinin kamu kurumlarinda uygulanabil-
mesi igin kultirel degisim basta olmak
Uzere her tUrlU ¢abanin hayata gegirilme-
sinde fayda oldugu dusUnulmektedir.
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DOSYA: PERFORMANS

caglik Bakanhgl

Melahat Elmas Gazi

erformansa dayall hesapla-
malar esas alinarak édeme
yapiimasi amaciyla Saglk
Bakanligr'nca uygulamaya
konulan model, temelde
hizmet sunulan insanlarin

mutlulugunu saglamak, daha iyi bir saglik
dlzeyi elde etmek, iyi tanimlanmis kalite-
i bir saglk hizmeti sunum sUrecine uy-

nastaneleringe
performans uygulamast

1998 yilinda Uludag Universitesi Saglik Hizmetleri Yiiksekokulu'ndan, 2003 yilinda

1978 yilinda Afyon Dinar'da dogdu. ilk, orta ve lise égrenimini Dinar'da tamamladi.

Ankara Universitesi iletisim Fakultesi’nden mezun oldu. 2005 yilinda Saglik
Bakanligr'nda performansa dayall ek 6deme uygulamalarina yonelik galismalari

Baskanligr'nda performans uygulamalari alaninda gérev yapmaktadir. Eimas,

yuraten ekibe dahil oldu. Halen, Performans Yénetimi ve Kalite Gelistirme Daire

evlidir ve iki gocuk annesidir.

mak ve bu hizmeti sunmak igin kullanilan
alt yapi, insan ve malzeme kaynaklarinda
tanimlanmig normlari yerine getirmek gibi
baslica prensipleri gbzetirken, uygulama
alaninin ézelliklerine gore farkli dlcutleri
de 6ne cikarmaktadir Hastanelerde bi-
reysel performans, dogrudan gergekles-
tirilen tibbi islemlerin nicelik dlcimine
dayanirken bunun c¢alisana yansimasi,

kurumun gosterdigi performansla bir ara-
da sekillenmektedir.

Performansin  kurumsal cergevesi tim
hastanelerde ayni olmakla beraber, birey-
sel performansin tanimi, hastaneler ara-
sinda farklilk arz etmektedir. Hastane
rollerine goére yapllan ayrimlar, genel ve
dal hastanesi olarak hizmet sunumuna
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Performansa gére 6deme
sisteminin egitim
hastanelerine iliskin kismi
devlet hastanelerindekinden
farkll etkenler dikkate alarak
uygulanmakta ve daha
karmasik gibi gbrunse de
saglk hizmeti ile bilimsel
arastirma ve egitim
calismalarinin bir arada
yUrattlebilmesini saglama
amacl buyuk olcude
gerceklesmektedir.

yonelik siniflandirmalar ve en nihayet su-
nulan hizmetin agirfigina gore yapilan
ikinci ve UgUncU basamak hastane dere-
celendirmesi bu farkliiklarin  dayandigi
degiskenlerdir.

Her bir islem icin 6dngdrilen performans
puanlari, tdm hastaneler icin ayni olarak
belirlenmis olsa da performans dlgimu-
nin puanlamalar disindaki bilesenlerin-
de farkl olcttler degerlendirmeye alin-

maktadi. Bu olcutlerin ¢ikis  noktasi,
hastaneler arasindaki farkliliklarin nedeni
olan hizmet alanlar farkliigidir Hizmet
alanlarindaki farklilik, hekimler tarafindan
sunulan saglik hizmetinin cesitliligi ve
farkli birimlerde sunulan hizmetlerin is yU-
kine ve agirlik derecesine gore farkli per-
formans deg@erlendirmeleri yapilmasi ge-
regini de beraberinde getirmektedir. Bu
deg@erlendirmelerin ¢zU, hastaya yapilan
muUdahalelerin dnem derecesiyle heki-
min mesleki sorumluluklarinin birlesimidir.

Devlet hastanelerindeki uygulamalar

Devlet hastanelerinde yapilan perfor-
mans degerlendirmeleri, egitim ve aras-
tirma hastanelerine oranla daha sade
hesaplamalardan olugsmaktadir. Devlet
hastanelerinde egitim faaliyetleri yapil-
madigindan ve bilimsel arastirma alanlar
sinirl oldugundan, bilimsel ¢calisma ya-
pan hekimler ve hekim disi personel ek
6demede ek puanlarla desteklenmekte-
dir. Ancak temelde yapilan degerlendir-
melerde, her hekimin bireysel iglemi ve
en nihayet hastanede calisan tim hekim-
lerin toplam performansi dikkate alinmak-
tadr.

Bir devlet hastanesinde, hem ayni brans-
ta ¢alisan, hem de farkli branglarda ¢ali-
san her hekimin ilgili ddnemde yapmis
olduklari islemler hekimin kendi adina
puanlandiriimakta, toplam puanlar ve il-
gli ddnemde gorev yaptiklar hastanenin

Tablo 1: Hekimlerin ilgili ddnemde elde ettigi puanlar

Bransglar Dr. A Dr.B Dr.C
Dahiliye 25.000 20.000

Kardiyoloji 15.000

Genel Cerrahi 30.000 22.000 14.000
Cocuk Hastaliklan 23.000

Kadin Dogum 19.000 24.000

Pratisyen Tabip 15.000

Toplam puan 207.000

Tablo 2: Hekimlerin ilgili ddnemdeki calisma siireleri (aktif calisma giin katsayilari)

Branslar Dr. A Dr.B Dr.C
Dahiliye 1 0,93

Kardiyoloji 0,80

Genel Cerrahi 1 1 0,56
Cocuk Hastaliklan 1

Kadin Dogum 0,87 1

Pratisyen Tabip 1

Toplam aktif calisma giin katsayisi 9,16

Tablo 3: Hastane ortalamasinin belirlenmesi

Hastane ortalamasi = Toplam tabip muayene ve girisimsel islem puani / Toplam ACGK

Hastane ortalamasi = 207.000 /9,16

Hastane ortalamasi = 22.598

toplam geliri dogrultusunda ek 6deme
yapiimaktadir. Bu hesaplamalar puani,
hesaplanan hekimler agisindan su sekil-
dedir (Tablo 1-2).

Hekimler agisindan, ilgili dénemde c¢alis-
tiklari sureler bireysel puanlarinin hesap-
lanmasinda dikkate alinmadigindan, aktif
calisma gun katsayilar kendileriicin yapi-
lacak hesaplamalarda kullanimamakta-
dir. Ancak hastane ortalamasi, puan elde
eden hekimlerin toplam puanlarinin, top-
lam aktif calisma gun katsayilarina bélun-
mesi ile belirlenmektedir. idari gérev yu-
rUten tabipler, yogun bakim, yeni dogan
gibi islem hacmi yUksek ve fakat perfor-
mans puani elde edip etmemenin dikka-
te alinmadig birimlerde ¢alisan tabipler
ile tabip disl personel hastane ortalamasi
esas alinarak degerlendirildiginden, her
dénem puan elde eden tabiplerin puan-
lart ile birlikte aktif calisma gun katsayilan
da hesaplanmaktadir.

Performans hesaplamalari yapilirken dik-
kate alinmasi gereken ve tim hastaneler
icin gecerli olan bazi kisittamalar mevcut-
tur. Bu kisitlamalarin ilki, toplam gelirin en
fazla % 40'Inin personele dagrtilabilece-
gidir. Burada amag, saglik hizmeti sunu-
lan hastanelerin tim ihtiyaglarinin gideri-
lebilmesi amaciyla batcenin
denklestiriimesidir. Saglk Bakanligrna
bagll her hastane, ayr butcesi olan ve
kendi ihtiyaclarini sunduklari hizmet kar-
siligi elde ettikleri gelirden karsilayan ba-
gimsiz birer isletme statlisindedir. Bu
nedenle, giderlerin dagiliminin kurum inti-
yaglan gozetilerek yapimasi ve perfor-
mans hesaplamalari igin yasal sinirlar
dahilinde kaynak ayirimasi, kurum but-
gesinin kontroltine olanak sagladid gibi,
saglik hizmetinin ayni kalitede ve kesinti-
siz sunuimasi hususunun da Kilit noktala-
rindandir. Her hastanenin bu hususu goé-
zeten ve yasal sorumluluklan bulunan bir
doéner sermaye komisyonu bulunmakta
ve giderlerin dagiimi noktasinda her ay
toplanarak karar vermektedir.

Bir diger kisitlama, her bir personelin un-
vanlarina gdre belirlenmis olan ve ilgili
dénemde personelin toplam performans
6demesi ne olursa olsun aslimamasi ge-
reken tavan sinrlandir. Bu kisitlamanin,
personele yapilacak ek &demeler icin
yapllan gider planlamasini kolaylastirmak
gibi bir yarari bulundugu hususu gézden
kacirimamalidir (Tablo 3).

Belirlenen hastane ortalamasi, puan elde
eden tabipler disinda diger tabipler ve
tabip disI personelin net performans pu-
aninin hesaplanmasinda kullanimakta-
dir Calisan tabip sayisinin ve sunulan
hizmetin her hastanede farkli olmasindan
dolayi hastane ortalamasi hastaneler ara-
sinda farkl olabilecegdi gibi ayni hastane-
de bile her ay degisebilmektedir. Bunun
yaninda, hastane ortalamasi hastaneler
arasinda ayni olsa bile ek 6demede farkli
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sonuglanabilmektedir. Bu sonuglar gds-
termektedir ki, hastane ortalamasi kadar
Onemli olan diger degisken, “toplam
gelir'dir. Toplam gelirin ve ek ddemeye
ayrilan tutarin yuksek oldugu dénemler-
de hastane ortalamasi diger dénemlerle
ayni hesaplansa dahi, ek 6demeler daha
yUksek tutarlardan hesaplanabilmektedir.

Devlet hastanelerinde her bir personel
icin net performans puani hesaplanirken
ek puan olarak degerlendirilen ve nitelikli
is ve gorevler karsiiginda verilen tesvik
mekanizmalari ile bilimsel galismalar kar-
siliginda verilen puanlar da degerlendir-
meye alinmaktadir. Her bir personel i¢in
net performans puani hesaplandiktan
sonra tim hastane personelinin net per-
formans puanlar toplanmakta ve ilgili do-
nemde doner sermaye komisyonu tara-
findan ek 6deme icin belirlenmis olan
tutara bolunmektedir. Sonugta elde edi-
len “dénem ek 6deme katsayisi” her per-
sonel igin tek tek hesaplanan net perfor-
mans puani ile garpllarak personelin hak
edisi bulunmaktadir. Bu hak edis, tavan
ek ddeme tutarinin Uzerinde gerceklesti-
ginde asan kisim kurum bitgesine kal-
maktadir.

Egitim ve arastirma hastanelerindeki
uygulamalar

Egitim ve arastirma hastanelerinde uygu-
lanan performans degerlendirmelerinde,
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tabiplerce uretilen tibbi hizmetlere bilim-
sel galisma ve egitim olgUtleri eklenmek-
tedir. Ayrica dogrudan tibbi hizmetle elde
edilen performans puaninin hesaplan-
masinda da, bireyin gayretinden ¢ok egi-
tim kliniginin ekip basarisi esas alinmistir.
Burada klinigin sef ydnetiminde olmasi,
dolayisi ile klinik basarisinda bireysel
gayretlerden cok sefin yonetim basarisi-
nin rol almasi dikkate alinmigtir. Diger ta-
raftan, bir egitim klinigi iginde farkli per-
formans gosteren hekimler arasinda
olusabilecek farkliliklar g6z 6ntine alinmis
ve performansi yUksek olan hekimlerin
ayrica 6dullendirilmesi, performansi klinik
ortalamasindan dusuk olan hekimlerin
de hem bireysel performans puanlarin-
dan hem de Klinik ortalamasindan etkile-
nebilecekleri bir hesaplama formulasyo-
nu  olusturulmustur.  Bu formulasyon,
egitim Kliniklerinin etkinligini strekli kila-
cak olan ekip anlayisini korumak amaciy-
la kullaniimaktadir.

Egitim klinikleri

Egitim ve arastirma hastanelerinin perfor-
mans hesaplamalarinda, énce kliniklerin
performanslar  dlciimekte, akabinde
hastane ortalamasi belirlenmektedir. Her
bir klinik, kendi performans ortalamasini
olusturduktan sonra devlet hastanelerin-
de her bir tabibin hastane ortalamasina
dahil edildigi gibi toplam puanlari dikkate
alinarak hastane ortalamasina dahil edil-

mektedir. Bir klinik ortalamasi olusturulur-
ken, Klinikte ¢alisan tim tabiplerin puan-
lar  toplanarak aktif c¢alisma gin
katsayilar toplamina bélindr. Bu hesap-
lamalara asistanlarin katkisi yalnizca akif
calisma gun katsayilar oranindadir. Egi-
tim gdren statUstinde bulunan asistanlar
adina performans puani kaydedileme-
mekte, bir klinik sefi, klinik sef yardimcisi
veya bir uzmanin kontrollinde islem ya-
parak klinik performansina katki sagla-
diklarindan aktif calismalan bélene dahil
edilmektedir.

Yukardaki hususlar géz 6niinde bulun-
duruldugunda, klinik hizmet puan ortala-
masl hesaplanirken ilgili klinikte calisan
tum asistanlar bolene girdigi gibi, hasta-
ne hizmet puan ortalamasi hesaplanirken
de hastanede calisan ve puani bulunan
tum kliniklerin asistanlar bolene girmek-
tedir.

Klinik sefleri, klinik sef yardimcilari ve uz-
man tabiplerin performans puanlari; ilgili
dénemdeki klinik ortalamasinin kadro un-
van katsayilari ile carpimi sonucu bulu-
nan puan ile klinik hizmet puan ortalama-
sinin aktif calisma gun katsayisi ile
carpiminin, elde etmis olduklar girisimsel
islem puanindan ¢ikariimasiyla elde edi-
len puanin 0,5 ile ¢arpimi sonucu bulu-
nan puanin toplamindan olusur. Devlet
hastanelerindeki hesaplamalardan farkli
olan nokta, bu ikili hesaplama geklidir.

Tablo 4: Kliniklerde caligan tabiplerin girisimsel islem puanlari

Klinik A Klinik B Klinik C Klinik D
Klinik sefi 50000 40000 40000 50000
Klinik sef yardimcisi 40000 35000 30000 60000
Uzman 30000 40000 30000 35000
Asistan1 0 0
Asistan 2 0 0 0 0
Toplam 120000 115000 100000 145000

Tablo 5: Kliniklerde calisan tabiplerin aktif calisma giin katsayilar

Klinik A Klinik B Klinik C Klinik D
Klinik sefi 1 1 1 1
Klinik sef yardimcisi 1 1 1 1
Uzman 0,5 1 1 1
Asistan1 1 1
Asistan 2 0,8 0,8 1 1
Toplam 43 4.8 4 4

Tablo 6: Klinik hizmet puan ortalamalar

Toplam Puan/ACGK | Klinik hizmet puan ortalamasi
Klinik A 120.000/ 4,3 27.906
Klinik B 115.000/ 4,8 23.958
Klinik C 100.000/ 4 25.000
Klinik D 145.000/ 4 36.250

Yani tabipler hem klinik ortalamasindan
hem de bireysel puanlarindan etkilen-
mektedir.

Bu hesaplamalardaki amag ilgili tabibin
en azindan klinik hizmet puan ortalama-
sinin yarisi kadar puan toplamasini tegvik
etmek yani bir anlamda ekibe uyumlu ol-
masini saglamaktir. Hesaplamada ayrica
bilimsel ¢alisma destek puani ve varsa
egitici destekleme puani olarak tanimla-
nan puanlar da eklenir. Egitim hastanele-
rinin temel gorevi, saglik hizmeti Gretme-
nin yaninda bilimsel ¢alisma yapmak ve
uzmanlik egitimi vermektir. Performansa
gore 6deme modelinde egitim hastane-
lerinde bilimsel galisma ve egitici destek-
leme puani, egitim sorumlularinin birey-
sel performansinda 6nemli belirleyiciler
olarak tanimlanmigtir. Bu iki énemli etke-
nin dlglebilir bir kriter hale getirimesi icin
kullanilan referans deger, hastane ortala-
ma puanidir. Yani bilimsel ¢alisma ve egi-
tici destekleme puanlari, hastane ortala-
masinin ~ belli  oranlan  kullanilarak
hesaplanmakta, farkll kliniklerde calisan
tabiplerin egitim ve bilimsel galismalari
kendi kliniklerinin performans basarisin-
dan ayr bir kriter baz alinarak degerlen-
dirilmektedir. Burada amag, egitim gorev-
lilerinin  belirlenen  asgari  sartlan
saglamalarini tesvik etmek ve en azindan
belli diizeye gelmelerini saglamaktir.

Egitim ve arastirma hastanelerinde cali-
san bir tabibin egitim klinigi bulunmuyor-
sa, yine ikili bir hesaplama yapimakta
ancak klinik hizmet puan ortalamasinin
yerine hastane hizmet puan ortalamasi
ve yine tabip performans puani birlikte

kullaniimakta ve asistan egitimi olmadi-
gindan egitici destekleme puani bulun-
mamaktadir. Egitim hastanesinde goérev
yapan ancak bir egitim Kklinigi bulunma-
yan tabiplerin formUlasyonunda amag;
egitim hastanelerinde bulunmasi gere-
ken ve egitim Kliniklerinin disinda bir klini-
Je bagl olmadan hizmet veren tabiplerin
net performans puanlarinin hastane hiz-
met puan ortalamasi ile desteklenerek
hastanenin diger birimleri ile uyumlu ca-
lismasini tegvik etmekir.

Klinik ortalamasinin  belirlenmesi
(Tablo 4-5-6)

Belirlenen klinik ortalamasi, déner serma-
ye komisyonunca karar alinmamis ise kli-
nikte calisan tabip disi personelin ek
6demelerinin hesaplanmasinda da kulla-
nilmaktadir. EGer komisyon karar almis
ise tabip disi personelin ek ¢deme he-
saplamalarinda hastane ortalamasi esas
alinmaktadir. Yine belirlenen Klinik ortala-
masl; o klinikte calisan asistanlarin ek
ddemelerinin hesaplanmasinda kullanil-
makta, uzman tabipler ve sefler gibi pua-
ni Uzerinden degerlendirilen tabiplerde
ise ikili hesaplamalarin diger tarafinda yer
almaktadir.

Hastane ortalamasinin hesaplanmasi ise,
klinik toplam puanlari ile klinik disinda ¢a-
lisan ve puan elde eden tabiplerin toplam
puanlarinin yine aktif calisma giin katsa-
yilar toplamina béltinmesi ile bulunmak-
tadir. Asistanlarin aktif calisma gun katsa-
yllari hastane ortalamasi belirlenmesinde
de boélene dahil edimektedir. Bu agsama-
dan sonra hesaplamalar devlet hastane-

lerinde oldugu gibi yapilmakta ve déner
sermaye komisyonu tarafindan ek &de-
me igin belirlenmis olan tutar ile perfor-
mans ddemeleri gerceklesmektedir.

Performansa gore ddeme sisteminin egi-
tim hastanelerine iliskin kismi devlet has-
tanelerindekinden farkli etkenler dikkate
alarak uygulanmakta ve daha karmasik
gibi gérunse de saglik hizmeti ile bilimsel
arastirma ve egitim calismalarinin bir ara-
da yurutdlebilmesini saglama amaci bu-
yUk olctide gerceklesmektedir. Degisen
ihtiyaglara ve saglik sisteminin dinamikli-
gine uyum saglayabilmesi agisindan bel-
li araliklarla gtincellenen performans sis-
temi, performans  degerlendirmeleri
yapllarak da kamu hizmeti verilebilecegdi-
ni géstermesi bakimindan bircok kamu
kurumuna referans olabilecek bir uygula-
ma haline gelmigtir.

Kaynaklar
http://www.performans.saglik.gov.tr

TC Saglk Bakanhgi, Saglikta Performans Yonetimi,
Performansa Dayall Ek Odeme Sistemi, Ankara 2007
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DOSYA: PERFORMANS

—erformansa gore odeme:

Dr. Sebahattin Isik

erformansa Dayall Ek Ode-
me Sistemi-TUrkiye Modeli,
pilot calismalari takiben
2004 yilindan bu yana Ulke-
mizde Saglk Bakanligrnin
hizmet alanlarinda yaygn
olarak uygulanmaktadir. Bu dogrultuda,
Kuzey Kibris Turk Cumhuriyeti Saglik Ba-
kanlig ve Makedonya Saglk
Bakanligr'nca, Ulkemizde yur(ttlen per-
formansa dayall ek 6deme uygulamalari
referans alinarak kendi Ulkelerinde saglik
hizmetlerinin sunumunda benzer bir mo-
delin uygulamaya konulmasi planlanmig-
tir. Saglik Bakanligi, Performans Yonete-
mi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi
bunyesinde bu calismalar desteklemek
Uzere Uluslararasi Merkez Kkurulmustur.
Bu yazmizda performansa gore ¢deme
yonteminden hareketle, farkli CGlkelerin
doktorlara yaptigi 6¢deme yontemlerini
ele alacagiz.

Doktorlarin emegi karsilidi yapilan ana
6deme yontemleri olarak; hizmet basl
o6deme, kisi basi ddeme (kapitasyon)
veya sabit maas kullaniimaktadir. Hizmet
basi 6demede, yapilan birim is basina
Ucretlendirme yapilimaktadir. Kapitasyon
yani kisi basina 6demede, hastaya veri-
len tim hizmetleri kapsayacak sekilde
hasta basina periyodik olarak bir édeme
yapilir. Maagli doktorlar ise belli stre ¢a-
lismalar karsiigi genellikle aylik olarak
sabit bir Ucret almaktadirlar.

Bu 6deme yéntemlerinin her birinin, bili-
nen avantaj ve dezavantajlarl vardir. Bu
yazinin konusu, ddeme yéntemlerini tar-
tismaktan ¢ok, Ulkelerin nasil bir tutum
sergiledigini ele almak oldugu icin fazla
detaya girmek istemiyorum. Ancak bu
6deme yontemlerinin olumlu etkilerinden
yararlanmak ve olumsuz etkilerini olabil-
digince azaltabilmek amaciyla, genellikle
bu yéntemler bir arada karigtirilarak uy-
gulanmaktadir. Bu ttr karma ¢deme ydn-
teminde, genellikle kisi bagi édeme veya
sabit maas 6demesinden elde edilen
sabit bir gelire ilave olarak, amaca yéne-
lik degisken bir hizmet bagI deme yapil-
maktadir. Béylece, tek bir 6deme modeli-
nin hekim davranigini yénlendirici etkisini
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azaltimakta ve maliyet etkili olan veya
Ulke politikasinda éncelik teskil eden bazi
hizmetleri tesvik eden bir model olustu-
rulmaktadir. Ulkemizde aile hekimlerine
yapllan 6demelerde; bagisiklama, bebek
takibi ve gebe takibi gibi spesifik hedefle-
re yonelik bdyle bir tesvik uygulanmakta-
dir. Farkl Ulkelerde kanser erken tanisi ve

—CD ulkelerinden omekler

defler de bu tesvikler kapsamina alinabil-
mektedir. Ornegin Avusturya, Portekiz ve
ingiltere gibi tlkelerde birinci basamakta
koruyucu hizmetlerin boyle tesvik edildi-
gini ve performansa gore ¢dullendirildigi-
ni biliyoruz. Ganimuzde pek cok Ulke,
performansa dayall Ucretlendirme yénte-
mini hizmet basi 6demeler seklinde uy-

kronik hastaliklarin takibi gibi spesifik he-

gulamaktadir. Sistemler ve kapsamlar

Tablo 1: OECD i hekim 6deme yé

Ulkeler Birinci 1 Kamu hastanelerindeki Ozel hastanelerdeki

uzmanlar uzmanlar

Avustralya %75-80 karma 6deme (temel Hizmet kullaniminda ve yillik Karma 6deme (kamu Hizmet basina 6deme ve
olarak hizmet basina 6deme, gelirin harcamalarda limit olmaksizin hastalarini tedavi etmek igin maag
%10'u bagisiklama hedefleri arti hizmet bagina 6deme maas ve 6zel hastalari kamu
kapitasyondan) hastanelerinde tedavi etmek

icin hizmet basina 6deme)

Avusturya %60 hizmet basina 6deme ve %40 %90 hizmet bagina 6deme, %90 maas ve %10 hizmet %90 hizmet bagina 6deme
hizmet basina 6deme arti %10 hizmet bagina édeme arti basina 6deme ve %10 maag
kapitasyon kapitasyon

Belgika Hizmet bagina 6deme Hizmet basina 6deme Hizmet bagina 6deme Hizmet basina 6deme

Kanada Temel olarak hizmet bagina 6deme, Temel olarak hizmet basina Cogunlukla hizmet basina
baz alternatif 6deme yonetmeleri odeme odeme

Danimarka Karma édeme (gelirin %630 hizmet Maasg
basina 6deme, %28'i kapitasyon)

ingiltere %86's| karma 6deme (kapitasyon, Kamu hastalari i¢in %100 maas | Kamu hastalari igin %100 Ozel hastalar igin %100
uygulama yardimlari, segili ile 6deme, 6zel hastalar igin maas ile 6deme, 6zel hizmet bagina 6deme
hizmetler i¢in hizmet bagina 6deme, | hizmet bagina 6deme hastalar igin hizmet bagina
bagisiklama igin hedef 6demeler), 6deme
%140 6zel hizmet sunumu igin
hizmet basina 6deme.

Fransa Hizmet bagina 6deme Hizmet basina 6deme Maasg Hizmet basina 6deme

Almanya %100 hizmet bagina 6deme %100 hizmet bagina 6deme Kamu hastalari igin %100 %100 maas

maas ile 6deme, 6zel
hastalar i¢in hizmet bagina
6deme

Yunanistan Kamu sektériinde maas, ¢zel Kamu sektértinde maas, 6zel Temel olarak maas Karma (hizmet bagina
sektorde hizmet basina 6deme sektorde hizmet basina 6deme 6deme ve maas)

irlanda Hasta geliri yuksek ise hizmet Maas. ¢zel sigortasi olan
basina 6deme, hasta geliri diigtk hastalarin tedavisi icin
ise kapitasyon hizmet basina 6deme

Japonya Hizmet basina 6deme Hastane polikliniklerinde maas, Maasg

bagimsiz polikliniklerde hizmet
bagina 6deme

Kore %100 hizmet bagina 6deme %100 hizmet bagina ¢deme %100 maas %100 maas

Meksika Kamu sektériinde maas, ¢zel Kamu sektériinde maas, 6zel Maasg Hizmet basina 6deme
sektorde hizmet bagina 6deme sektorde hizmet basina 6deme

Hollanda Hasta geliri yuksek ise hizmet Karma (hizmet bagina
basina 6deme, hasta geliri diigtik deme ve maasg)
ise kapitasyon

Yeni Zelanda %78 hizmet basina 6deme, %22 Cogunlukla maas Cogunlukla maas Cogunlukla hizmet basina
kapitasyon odeme, az olarak maas

Norveg Karma 6deme (%70hizmet basina Kamu sektérunde hizmet Maasg
o6deme, %30 kapitasyon) bagina 6deme ve maas, 6zel

sektorde hizmet basina 6deme

Portekiz Kamu sektériinde maas, ¢zel Maas Hizmet basina 6deme
sektorde hizmet basina 6deme

Slovakya Karma 6deme (kapitasyon ve %100 hizmet bagina 6deme %100 maas Hizmet bagina 6deme
koruyucu saglik igin hedef
odemeler)

ispanya Karma 6deme (%85 maas, %15 %100 maas %100 maas Hizmet basina 6deme
kapitasyon)

isveg Maas Maag %100 maag %100 maas

isvigre %96 hizmet basina 6deme, %4 %90 hizmet bagina 6deme, Hizmet basina 6deme, maas | Hizmet basina édeme, maas
maasg %10 maag ve karma 6deme (hizmet ve karma 6deme (hizmet

basina 6deme ve maas) bagina 6deme ve maas)

ABD Karma 6deme Karma 6deme Karma 6deme Karma 6deme

Kaynak: OECD Saglik Hizmetleri igin insan Kaynaklari Projesi (2001)

GUnUmuzde pek cok ulke,
performansa dayal
Ucretlendirme yontemini
hizmet basi 6demeler
seklinde uygulamaktadir.
Sistemler ve kapsamlar
birbirinden farkli olsa da,
bircok Ulke 6zel sektdrde
tama yakin, kamu
sektdrinde ise 6Gnemli bir
oranda calisanlarin
performanslari ile aldiklari
Ucretleri iligkilendirmistir.

birbirinden farkl olsa da, birgok Ulke
Ozel sektdrde tama yakin, kamu sekt6-
rinde ise 6nemli bir oranda ¢alisanlarin
performanslari ile aldiklar Gcretleri ilis-
kilendirmistir.

iktisadi is Birligi ve Kalkinma Teskilati
(OECD), Istihdam Dairesi, Saglikta, is ve
Sosyal lligkiler Calisma Grubu, OECD Ul-
kelerinde hekimlik hizmetlerinin teminine
iliskin detayll bir rapor yayimladi (1). Bu
raporda, OECD Ulkelerinde hekimlere ya-
pilan farkli 6demeler hakkinda &rnekler
veriimektedir. Genellikle saglik hizmetleri-
nin buydk kismini vergilerden karsilayan
Yunanistan, Portekiz, Ispanya ve lsvicre
gbi Ulkelerin, birinci basamakta gorev
yapan doktorlara dogrudan sabit maas
verdikleri gortlmektedir. Diger yandan
Avusturya, Danimarka, Yeni Zelanda,
Norvec ve Ingiltere gibi tlkelerde basa-

mak doktorlar dogrudan stzlesme ile
serbest olarak ¢alismakta ve sabit maas,
kisi basi 6deme ve hizmet basi 6deme
karisimindan olusan karma bir ddeme
almaktadir. Avusturya, Belcika, Fransa,
Almanya, Japonya, Kore, isvicre ve Ame-
rika Birlesik Devletler’nde (Medicare) ise
serbest sdzlesme yapan doktora, hizmet
basina yani sadece performansa goére
6deme yapilmaktadir. Bu Ulkelerde kamu
ve Ozel sektdrde ddeme ydntemleri belir-
gin farkliik arz etmektedir. Hastanede ¢a-
lisan uzman hekimler genellikle kamu
sektérinde maagl olarak calismakta,
Ozel sektdrde ise hizmet basina 6deme
almaktadir. Tablo 1'de OECD Ulkelerinde
farkll pozisyonlarda gérev yapan hekim-
lerin Ucretlendirme ydntemlerinin detay-
lar gorulmektedir (1).

ilging bir bulgu da, yapilan incelemede
hekim sayisi ve saglk harcamasinin
GSYIHya orani ile hekimlere performan-
sa dayall 6deme arasinda bir iligkinin g6-
rilmds olmasidir (2). Hekimlerin sabit
maas veya kisi bagi 6demelerle Ucretlen-
dirildigi Ulkelerde saglik harcamalari nis-
peten daha dusik dizeydedir. Bu husus-
ta detayli bilgi Tablo 2'de gérilmektedir.

Son zamanlarda OECD Ulkelerinde dok-
torlara is yUkunden ziyade, sonuca gore
6deme yapma yoénunde gittikge artan bir
ilgi oldugu goértlmektedir. Bu yolla hem
daha iyi bir saglik ¢iktisinin, hem de has-
talarin olumlu geri bildiriminin édullendi-
rimesi amaglanmaktadir. Ingiltere ve
Avusturya’da bu tlr drneklere rastlamak
mumkUdndur. Mesela Avusturya’da hasta-
larina daha fazla vakit ayiran ve bazi kali-
te indikatorlerini uygulayan doktorlari
odullendirmeyi amaglayan performansa
gore 6deme yontemi 1994'ten beri uygu-
lamaya konmustur. Ingiltere’de 2004’ten
beri yUrarlige konan performansa gore
6deme sistemine gore, birinci basmak

Tablo: 2 Farkh U i hekim yog gu, saghk ve ddeme yo
Hekim sayisi Hizmet bagina 6deme Karma édeme Sadece maas veya kisi
basi 6deme
Ulkeler Saglik Ulkeler Saglik Ulkeler Saglik
harcamasinin harcamasinin harcamasinin
GSYiH ya GSYiH ya GSYiH ya
orani orani orani
Ortalamadan Almanya | % 9,4 Danimar- | % 8,8 ispanya % 7,8
fazla Avusturya ka isvec
Belgika Hollanda italya
Fransa Portekiz
isvicre Slovakya
Yunanis-
tan
Ortalamadan Kanada % 9,2 Avustral- % 7,2 ingiltere % 7,3
az ya
irlanda
Japonya
Kore
Meksika
Norveg
Yeni
Zelanda

hekim gelirlerinin beste biri 146 kalite in-
dikatérine baglidir. Bir bagka 6rnek de,
sabit maas alan doktorlara iyi perfor-
manslari karsgiligr 6dul olarak bir ek ¢de-
me yaplimasidir. Mesela Ingiltere’de yuk-
sek standartta klinik bakim gergeklestiren,
hasta merkezli hizmet veren, belirlenmis
hedefleri gozeten, klinik ydnetisimde rol
alan ve kanita dayall uygulama yapan uz-
man doktorlarin ayn bir ek ddemeyi hak
ettikleri bildirilmektedir (1, 3).

Ancak bu uygulamalarin higbiri, taklit edi-
lebilir butincul bir model olma huviyetini
kazanamamistir. TUrkiye'de Saglik Ba-
kanlig tarafindan gelistirilen performansa
gore 6deme sistemi, puanlanmis hizmet-
lere gére 6demeyi esas alan ancak ku-
rumsal performans olarak adlandirilan
kalite 6lgUtleri temelinde periyodik dene-
time dayall bir filtreleme araci kullanan
6zgun bir yontemdir. Gegtigimiz yillarda
yayimlanan OECD Turkiye Saglik Sistemi
inceleme Raporunda, Tirkiye'nin uygu-
ladigl performansa gére 6deme sistemi
Ozetlendikten sonra, diger Ulkelerin TUrki-
ye'deki saglik reformlarindan, ozellikle
personel verimliligini arttirmak Gzere per-
formansa dayall 6deme sisteminin kulla-
nilmasi konusunda 6grenebilecedi, 6rnek
alinabilecek bircok hususun oldugu be-
lirtilmektedir (4).
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Unyada ve Turkiye'de,
daha kaliteli saglk hiz-
met sunumunu saglamak
icin en ideal yontemleri
gelistirmek ihtiyaci, kagi-
niimaz olarak tum saglk
politikasi belirleyicilerinin ana tartisma
konusu haline gelmistir. Klasik kalite an-
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layisindan farkli olarak bugtn kalite, sis-
temin tamamini kapsayacak ve tim pay-
daglarin - memnuniyetini saglayacak bir
kavram olarak alglanmaktadir. Ozellikle
verilen saglik hizmetlerinde gelinmek is-
tenen nokta, “herkes i¢in saglk” sloga-
niyla hareket edilmesi, hizmeti talep
edenler icin daha iyi hizmet sunumu, hiz-

met sunanlar i¢in daha fazla is tatmini,
daha fazla gtvenlik, daha verimli ve etkin
galisma imkanlarini saglayan ortamlari
elde etmekiir.

Ozet olarak kalitenin iyilestirmeyi hedef-
ledigi alanlar;

* Glvenlik,

® Memnuniyet,

Cok kabul goren bir ifade ile
kalite kultGranun kurumda
her basamakta gelismesini
saglamaktir. Bu kultarin
gelistiriimesinde ilk
basamak, calisanlar ve
yoOneticilerde farkindalik
olusturmak, sonrasinda
kurumda kalite ikliminin
gelismesini saglamak ve bu
iklimi strekli kilmaktir.
Hatalari 6ne cikaran ve
hatalar karsisinda
savunmaya gecgmek yerine,
hatalar bir 6grenme firsati
olarak gbren bir ekip ruhu
olusturmaktir.

o Verimlilik,

* Maliyet etkinlik,

e Hakkaniyet

olarak siralanabilir. Elbette nihai olarak
tim paydaslarin ulasmak istedigi hedef,
bireyin sagligini koruyup gelistirerek top-
lumun saghgini en Ust seviyeye cikart-
maktadir.

Kalite konusunda temel yaklasim, iyiles-
tirmek igin izlemek, izlemek ve degerlen-
dirmek igin dlgmektir. Olgmeden, deger-
lendirmek ve iyilestirmek mUmkun
olmamakta ya da tesadufi ve munferit
olumlu sonuglarin surekliligi saglanama-
maktadir.  Sureklilik arz eden, gelisime
acik, bireyler Uzerinden degil kurumsal
olarak kurgulanmis sistemler var oldu-
gunda, strdurdlebilir bir ydnetim anlayisi
ve sUrdurUlebilir bir kaliteden bahsetmek
mUmkUn olacakti. Ayrica verimli, etkin
bir yapilanmanin saglanmasinda 6lgme
ve degerlendirme ¢nemli araglardir.

Bir sistemde, izleme ve degerlendirme
faaliyetinin esasl; girdi, slireg ve ¢iktilarin
Olctimesidir. GUnumuzde yaygin olarak
kabul goren, kanita dayall degerlendir-
melerdir. Kanitlara bakilarak sistemin
hem igleyisi hem de istenilen hedefe ula-
sip ulasmadigi izlenebilir. Dtnyada bu-
gun kullanilan programlarin birgogu tim
bu degerlendirmelerin bir bdtin halde
uygulanmasini icermektedir.

Yukarda bahsettigimiz kalite dlgtimleri,
kanitlarin toplanmasi, ézellikle de ¢iktila-
rin takibi, ayni zamanda sistemin ve un-

surlarinin performansini dlgmek anlami-
na da gelmektedir Performans takibi
asagidaki unsurlari igermektedir:

e Uygulamalarin arzulanan amagclara
katkisinin él¢dlmesi,

® Bu amaclar gergeklestirmek icin ge-
rekli kaynaklarin élculmesi,

e Kullanilan kaynaklarin verimliligine ilis-
kin deg@erlendirme,

e Gozlenen sonuglar, verimliligi etkileyen
unsurlar ve neden sonug iligkilerinin in-
celenmesi,

e Etkinligi ve verimliligi iyilestirmek icin
politikalar gelistirilmesi, uygulanmasi ve
bu uygulamalarin etkilerinin izlenmesi.

Bu tanimda da belirtildigi gibi “perfor-
mans ve kalite” birbirinden ayriimaz iki
kavram olarak karsimiza gikmaktadir.
Performans degerlendirmesi, kaliteye
ulagsmak icin kullanilan araglardan biridir
ve diger bir kalite gelistirme araci olarak
nitelendirebilecegimiz tesvik mekaniz-

masinin uygulanabilmesi i¢in de bir vasi-
ta olarak tanimlanabilmektedir.

Turkiye’de uygulanmakta olan Perfor-
mans ve Kalite Sistemi; 6lcme, degerlen-
dirme ve tesvik unsurlarini bir arada kul-
lanan, saglik gibi karmasik, gok yonlt bir
sistemi bir bUtln olarak ele almayi hedef-
leyen bir yapidir. Nitelikli ve kaliteli saglik
hizmeti hedefini 2003 yilinda ortaya ko-
yan Saglik Bakanligi, bu hedefi sistemin
tuma igin tanimlamisti. O gtinden bugu-
ne Performans ve Kalite Sistemi hizla ge-
lismis ve kurumsal bir yapi ile saglik yapi-
lanmasi i¢indeki yerini bulmustur.

Daha 6énce gonullt olarak gerceklestiri-
len az sayida c¢alisma disinda, kalite
alanindaki uygulamalar, saglikta btytk
bir reform programinin pargasi olarak
yaklasik 8 yil énce gindeme gelmistir.

Kalite konusundaki reform ¢alismasi, hiz-
met kalitesi standartlarinin belirlenmesi,
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Kurumsal performans
dlctimu ve kalite gelistirme
uygulamasi, kurumlari siyah
ve beyaz olarak kategorize
etmekten ziyade, butln
renkleri kullanarak O ila 1
arasinda degisen bir
puanlama sistemiyle
degerlendiren, Ulke
ihtiyaclarina ve Ulke
hedeflerine goére surekli
lyilesmeyi-iyilestirmeyi
ongoren, ulke gercgeklerini
g6z ardi etmeyen, ciddi
maliyetlere yol agmadan,
zorlastirict degil kolaylastirici
bir anlayisla olusturulmus
bir sistemdir.

standartlara uygun kaliteli hizmetin veril-
mesi ve uygulamanin yapildigi tim ku-
rumlarda kaliteli saglik hizmetinin sunu-
munun izlenmesi hususlarini
kapsamaktadir. Bu uygulamanin yuratul-
mesi ve devamindaki énemli husus ise
saglik kurumunda galisan personele yo6-
nelik finansal tesviklerle destekleniyor
olmasidir. S6z konusu finansal tesvik uy-
gulamasi ise performansa dayali ek 6de-
me uygulamasi seklinde tesis edilmistir.
Performansa dayali ek 6deme ve kurum-
sal performanstan olusan bu entegre
model, icerisinde barindirdigi ¢zendirici
mekanizmalarla belirlenen performans
ve kalite hedeflerine ulagsmay saglamak-
tadir.

Kurumsal performans olcumua ve kalite
gelistirme uygulamasi, saglik kurumunun
Bakanlik tarafindan 6nceden belirlenmis
standartlara gére hizmet kalitesi, verimli-
lik, etkililik ve uygunluk agisindan deger-
lendirmeye tabi tutulmasidir. Performan-
sa dayall ek 6deme uygulamasi ile
kurumsal performans 6lcimu ve kalite
gelistirme uygulamasinin birbiriyle en-
tegre edilmesi sonucu kalite ¢alismalari
Saglk Bakanligi kurumlarinda ana gin-
dem konusu olmustur. Kurumsal perfor-
mansin ylksek oldugu kurum veya kuru-
luglarda, bireysel performans da daha
fazla 6dullendiriimektedir. Boylece niceli-
ge verilen odulin blytkltgunt nitelik
belirlemektedir.

Turkiye'de “Saglikta Ulusal Performans
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ve Kalite Sistemi’nde, kalite ile entegras-
yon her asamada goriimektedir. Sistem-
de “Hizmet Kalite Standartlan” ile
baglantil olan parametreler sunlardir:

e Kurumsal performans

e Birim performansi

e Yonetici performansi

Kurumsal performans ayaginda, “Hiz-
met Kalite Standartlan”’nin Bakanlik¢a
degerlendiriimesi sonucunda elde edi-
len “Hizmet Kalite Katsayisi” tum cali-
sanlarin ek 6demelerine yansimaktadir.
Bdylelikle kurumda bir ekip ruhu gelisti-
rimektedir. Birim performans uygulama-
sinda ise birimlerin kurumda kalite yéne-
tim sisteminin bir parcasi olduklarinin
farkina varmasi ve kalite calismalarina
dahil olmalari gerekliligini hissetmeleri
amaglanmistir. Her birim hem kurumun
daha nitelikli hizmet vermesi igin Uzerine
dusen gorevleri yerine getirmeli hem de
birime 6zgl kosullarin karsilanmasinda
sorumlulugu Ustlenmelidir. Yonetici per-
formansi ile ilgili yapilanmada yéneticiye;
niceliksel olarak hizmet sunumunu artir-
maya calisirken kurumda verilen hizme-
tin etkin, verimli ve kaliteli olmasindan da
sorumlu oldugu hatirlatimaktadir.

Kalitenin gelistirilmesinde ve iyilestiriime-
sinde teorik ve pratik bilgiler kalitenin yo-
neticiden galisanlara, hem de galisanlar-
dan yoneticilere dogru hareket eden
dinamik bir stre¢ oldugunu géstermek-
tedir. Calisanlar kalitenin iyilestirimesi
gerekliligine inanmaz ve kendilerini bu
calismalarin disinda gdrerek sahiplen-
mezler ise sonucun bagariya ulasmasi
dusuntlemez. Surekli etkin bir degerlen-
dirme mekanizmasi gelistirmek gerek-
mektedir ancak asil amag, calisanlarin
kendi 6z degerlendirmelerini harekete
gegirmektir. Cok kabul géren bir ifade ile
kalite kdlttrindn kurumda her basamak-
ta gelismesini saglamaktir. Bu kulttrdn
gelistiriimesinde ilk basamak, caliganlar
ve yoOneticilerde farkindalik olusturmak,
sonrasinda kurumda kalite ikliminin ge-
lismesini saglamak ve bu iklimi strekli
kilmaktir. Hatalar éne cikaran ve hatalar
karsisinda savunmaya ge¢cmek yerine,
hatalari bir 6grenme firsati olarak géren
bir ekip ruhu olusturmaktir. Bu noktadan
sonra zaten kurum kdltard gelismis ve
davranis degisikligi olusturulabilmis de-
mektir.

Ulusal kalite yapilanmasinin en énemli
parametresi olan Hizmet Kalite Standart-
lar, uygulayicilann bu alandaki temel
rehberi haline gelmistir. ilk versiyonu
2005 yilinda yayimlanan standartlar sag-
Ik kurumlarinin sisteme adaptasyonu ile
birlikte sdrekli gelistirimistir. Bu gelisim
sUrecinde, bazi konu bagliklari ile ilgili ¢ca-
lisma gruplarr olusturulmus, pek ¢ok uz-
man tarafindan ulusal ve uluslararasi
kaynaklar arastirimig, farkl kurumsal ya-
pllanmalar, sorun yasanan alanlar, Ulke
kosullar dikkatle incelenmistir. Degerlen-

diricilerin, kalite alaninda emek veren
calisanlarn, farkli cevrelerden cesitli uz-
manlarin geri bildirimleri, gérds ve dneri-
leri deg@erlendirilmis ve nihayetinde Per-
formans Yonetimi ve Kalite Gelistirme
Daire Bagkanligi ekibinin bugtine kadar
edindigi tecrlbe de kullanilarak son de-
rece titiz bir calisma ile hastanenin tim
sUreclerine 1sik tutan bir rehbere ve de-
Jerlendirme aracina ulagiimistir. Bu arag;
icerigi, metodolojisi, degerlendirme ve
tesvik mekanizmalarinin farkliigi ile lke-
ye 6zgln bir yapl kazanmigtir. Bu neden-
le dahil oldugu sistemin bir ulusal kalite
yapllanmasi olarak adlandirimasi mim-
kdnddr.

Uluslararasi arenada ise “kalite ve per-
formans” unsurlan saglk sisteminde
farkl yapilanmalar iginde kendini goster-
mektedir. Ulkeler bu alanda kendi 6zgiin
yapilarini olusturma gayreti icindedirler.
Ulusal standartlara sahip Ulkeler arasin-
da Ingiltere, Kanada, Avustralya, Fransa
Tayland, Malezya, Kirgzistan, Hong
Kong, Dubai, Danimarka, Hollanda Misir,
Hindistan, Polonya ve Japonya gibi Ulke-
ler yer almaktadir.

Dunyada saglik hizmetlerinde kalite
standartlarinin ortak yanlari sunlardir:

e Standartlar Ulkelerin stratejilerine ve 6n-
celiklerine gore farkliliklar gdstermekte-
dir.

¢ Uygulamalar daha ¢ok hasta bakimi ve
hizmet sureclerinin degerlendiriimesine
yonelik ¢iktl ve sonu¢ degerlendirmeleri
vardir ancak sinirlidir.

e Saglik hizmeti temelde hep benzer di-
namikler Uzerinde islemektedir, bu ne-
denle standartlar ayni temel mantik Uze-
rinde  kurgulanmakta ve  birbirine
benzeyen icerik ve sekilde olabilmekte-
dirler.

* Ama bakis acilar farkli, dncelikleri farkl,
deg@erlendirme sUrecleri ve puanlandir-
ma sistemleri farkli olabilmektedir.

e Hasta guvenligi ve galisan gtvenligi,
dunyadaki tim ¢rneklerde ortak olan ve
ana gergevede hemfikir olunan konular-
dr.

Saglk Bakanligl tarafindan hazirlanan
Hizmet Kalite Standartlari kurgulanirken
asagidaki hususlar gozetilmis ve bu ger-
cevede yapilandirimistir:

e Standartlarin kurum iginde degerlendi-
rilmesi, birbiri ile iligkilendirimesi ve kuru-
mun tim bélumlerini kapsamasi igin bo-
yutlandirma yapisinin gelistirimesi,

e Standartlarin bu boyutlandirma yapisi-
na goére hazirlanmasi ve tasarlanmasi,

e Belirlenen standartlarin gecerlilik ve
gUvenilirlik calismasinin yapiimasi,

e Standartlarin izlenebilirligi ve analizi
icin 6zgUn bir kodlama sisteminin gelisti-
rilmesi,

e Standartlarin puanlandirimasinin belli
bir kural ve stratejiye gore yapilmasi,

e Tanimlar dizininin olusturulmasi,

¢ Bilgilendirme tablolarinin olugturuimasi.
Hastane HKS yatay ve dikey olmak Uze-
re bes boyuttan olusmaktadir. Yatay bo-
yutta Hasta ve Calisan Guvenligi, dikey
boyutta ise Kurumsal Hizmet Yénetimi,
Saglik Hizmeti Yonetimi, Destek Hizmeti
Yonetimi ve indikatér Yonetimi yer al-
maktadir (Sekil).

Hizmet Kalite Standartlari (HKS); sUrec-
leri farkli agilardan sistematik bir sekilde
ele alan, uygulayicilara yol gésterici 6zel-
lik taslyan ve uygulamalarin degerlendi-
rilmesinde kullanilan standartlar buttinu-
dur. Bu baglamda, standartlar kendi
icinde de bir sistematik yapiya sahiptir.
Bu yapida boyutlar, bélimler, standartlar
ve degerlendirme olgUtleri yer almakta
olup bu yapi bir kodlama sistemiyle ta-
nimlanmaktadir. Kodlama sistemi, stan-
dartlara kimlik kazandirmaktadir. Ayrica
standartlarin kurumlarda karsilanma de-
recesinin belirlenmesine, verinin analizi-
ne ve kurumlar arasi kiyaslama yapiima-
sina olanak saglayacaktir.

Hastanelere yonelik gelistirilen standart-
larin uygulanabilirligini ve anlasilabilirligi-
ni degerlendirmek amaciyla farkl iller-
den, farkll hastane tdrinden ve farkli
sektdrlerden 24 hastanede pilot ¢aligma-
lar yapilarak standartlarin gecerlilik ve
guvenilirlik ¢alismasi yapilmistir. Bu has-
tanelerin icinde kamu hastaneleri yanin-
da Universite hastaneleri ve ¢zel hasta-
neler de bulunmaktadir. Cinkl Hastane
Hizmet Kalite Standartlarn kamu, o6zel
Universite ayrnmi yapmaksizin tum ikinci
ve Uglncl basamak saglik kurumlarina
yonelik olarak hazirlanmistir.

“Performans ve Kalite Sistemi” disinda
Hizmet Kalite Standartlarinin iligkili oldu-
gu diger mevzuatlar “Hasta ve Calisan-
larin - GUvenliginin  Saglanmasina Dair
Yonetmelik” ve SGK tarafindan yayimla-
nan “Ozel Hastaneler ile Vakif Universite
Hastanelerinin Puanlandirimasi ve ilave
Ucret Alinmasi Hakkinda Yénerge'dir
Boylelikle Hizmet Kalite Standartlari tim
saglik kurumlarmizi kapsayan énemli bir
unsur haline gelmistir. Hastanelere yone-
lik bu degerlendirmelerin yaninda, Agiz
ve Dis Saghgr Merkezleri ve 112 Acil
Saglik Hizmetleri de Bakanlikga gelistiril-
mis kendi alanlarina 6zgu standartlarla
degerlendirimektedir. Béylece sz konu-
su kurum ve kuruluglar da kurumsal per-
formans ve performansa dayall ek ¢de-
me mevzuatindan etkilenmektedir.

Kurumsal performans 6lcimud ve kalite
gelistirme uygulamasi, kurumlar siyah
ve beyaz olarak kategorize etmekten zi-
yade, butdn renkleri kullanarak 0 ila 1
arasinda degisen bir puanlama siste-
miyle de@erlendiren, Ulke ihtiyaclarina ve
Ulke hedeflerine gore surekli iyilesmeyi-
iyilestirmeyi 6ngdren, Ulke gerceklerini
g6z ardi etmeyen, ciddi maliyetlere yol
agmadan, zorlastirici degil kolaylastirici

bir anlayisla olusturuimus bir sistemdir.
Bu modelde finansal tesvik de uygun bir
arag olarak kullaniimis ve kurumlarin kali-
tesini harekete gegirmistir.

Ancak elbette ki, tim bu ¢alismalarin ha-
yat bulabilmesi icin uygulayicilara yéne-
lik ydnlendirme ve rehberlige ihtiyac var-
dir. Degerlendirmeler, yonlendirme ve
rehberligin bir yoludur. Ayrica bu konuda
Bakanlik¢a verilen egitimler, saglik cali-
sanlarina yonelik duzenlenen bolgesel
sempozyumlar, gindemin dikkatini gek-
meyi ve akademik katkilarla sistemi ge-
listirmeyi hedefleyen “Saglikta Perfor-
mans ve Kalite Kongreleri”, bilimsel
boyutta yapilan galismalarin paylasilabi-
lece@i hakemli bir dergi olan “Saglikta
Performans ve Kalite Dergisi” gibi ¢alis-
malar da farkindalik olusturmak ve uygu-
layicilara rehberlik yapmak adina ger-
ceklestirilen faaliyetlerdir.

Sonug olarak performansa yonelik 6lg-
me, de@erlendirme ve iyilestirme faaliyet-
leri, kalitenin elde edilmesi i¢in vazgecil-
mez sUreglerdir Bugin Performansa
Dayall Ek Odeme Sistemi ile entegre
olarak tesvik mekanizmasi icinde yer
bulmasi kalitenin saghgin énemili bir gtin-
dem konusu haline gelmesini saglamistir.
Sistem surekli kendini gelistirmek duru-
mundadir. Bakanligimiz kurumlarimiz igin
kalite konusunda hedefi surekli bir st
noktaya tagimaya, sistem belli bir nokta-
ya geldikce citayi bir sonraki hedefe y6-
neltmeye devam edecektir.
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DOSYA: PERFORMANS

oaglikta kalite
Jygulamalannin
oerformansa yansimasl

Dr. Abdullah Oztiirk

1989 yilinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakdiltesi'nden mezun oldu.
Ankara Trafik Hastanesi’ndeki gérevinin ardindan Konya'ya tayin oldu. 1999-2000
arasinda Bursa’'da caligti. 2000-2005 arasinda Van'da gesitli saglik kurumlarinda
hekimlik yapti, Van il Saglik Madtr Yardimeilidi ve Hasta Haklari il
Koordinatorligu gorevlerinde bulundu. Daha sonra tayin oldugu Rize'de 82. yil
Devlet Hastanesi’'nde Hemodiyaliz Sorumlu Hekimligi gérevinin yaninda
Bashekim Yardimciligi ve Hastane Performans ve Kalite Temsilciligi gorevlerini
yurttt. 2008-2009 arasinda bir yil streyle Konya'da calisti. Haziran 2009'dan
beri Saglik Bakanli@i bunyesinde Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire
Baskani olarak gérev yapmaktadir.

1976 yilinda Burdur'da dogdu. 1999 yilinda Ankara Universitesi Hukuk Fakuiltesini
bitirdi. 2003 yilindan itibaren Saglik Bakanligi merkez teskilatinda Bakanhgin
performans ve kalite yonetim sisteminin gelistirimesine yonelik yapilan
galismalarda Hukuk Musaviri olarak yer aldi. Saglik Bakanligi performans, kalite,
hasta ve calisan gtvenligi galismalarinin ydritiimesinde ve mevzuatinin
gelistiriimesi alaninda galigmalar yapmaktadir. Halen Saglik Bakanligi Tedavi
Hizmetleri Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanliginda Hukuk

‘ Musaviri olarak ayni ¢alismalarda gérev yapmaktadir. Evli ve iki cocuk sahibidir.

Sileyman Hafiz Kapan

aglk hizmetinden dogru-
dan faydalanan kisiler ola-
rak hastalarin dogrudan et-
kilendigi  temel alanlar,
hastaneler ve diger saglik
kuruluglarindaki  hizmete
erisim ve verilen saglik hizmetinin kalitesi
olmaktadir. Saglik sisteminde ve hizmetle-
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rinde iyilestirme amaciyla Saglik Bakanli-
J! tarafindan vatandaslarin hizmete erisi-
min kolaylastinimasi, saglik kurumlarinda
kaliteli saglk hizmeti sunulmasi, kaliteli
saglik hizmetinin Ulke gapinda yayginlag-
tinlmasi, hasta yukuntn olabildigince esit
paylasildigi bir ortamin saglanmasi ama-
clyla kurumsal performans uygulamasi

uygulanmigtir. Kurumsal performans uy-
gulamasinin temelini Bakanlik¢ca hizmet
sunum standartlarinin belirlenmesi, stan-
dartlara uygun kaliteli hizmet verilmesinin
saglanmas, tim kurumlarda kaliteli saglik
hizmeti sunumunun izlenmesi ve hasta
memnuniyeti veya hizmete duyulan gtve-
nin dlgtimesi olusturmustur.




“Hastane Hizmet Kalite
Standartlan” hem ulkemize
6zgu olusu hem de
uluslararasi calismalarin
sentezini bunyesinde
barindirmasi ile saglk
sektorine gok 6nemli
katkilar sunmaya devam
edecektir. Yapilan bu
calismalar gelisime acik
olup bugtne kadar oldugu
gibi bundan sonra da
bilimsel ¢calismalar,
teknolojik gelismeler, geri
bildirimler, deneyimler ve
ulke ihtiyaclari, surec iginde
bu calismalari besleyen ve
zenginlestiren unsurlar
olmaya devam edecektir.

Saglikta Dontstm Programi ile 2004 yili-
nin basinda uygulamaya konulan perfor-
mansa dayall ek ¢deme uygulamasi ile
personelin tesviki saglanarak saglik hiz-
metlerine erigilebilirik saglanmis ve tim
vatandaglarmiz saglik hizmeti almaya
baglamiglardir. Saglanan bu hizmet artigi-
na paralel olarak kaliteli saglik hizmeti su-
numuna yonelik kalite sistemi kurulmasi
geregi ortaya cikmistir Kurumsal kalite
kaltarinin - kurumlanmizda  yerlesmeye
baslamasi ve benimsenmesi ile birlikte
kurumsal performans uygulamasi kade-
meli olarak gelistirilmistir.

Saglik calisanlarina kaliteli bir saglik hiz-
meti verme sorumlulugunu asilamak, 6n
sart oimakla birlikte yeterli degildir. Bu so-
rumlulugun devamini saglayacak, insan-
lari surekli bu sorumluluk alanina itecek
modellere ihtiya¢ vardir. Son zamanlarda
daha kaliteli hizmete yonlendirecek sekil-
de hizmet sunanlarin parasal veya para
digi durttlerle tesvik edilmesi cabalan git-
tikge yaygnlasmaktadir. Saglik hizmetle-
rinde kalitenin ¢alisanlarin katiimi ve des-
tegi ile gelistirilebilecegdi gergeginden
hareketle kurumsal performans uygula-
mas! sonuglarinin dogrudan personele
yapilacak ek 6demeyi etkileyecek sekilde
sistemin tasarlanmasi sistemin dinamik
olmasini ve kurum yoneticileri ile personel
tarafindan tarafindan olduk¢a Gnemse-
nen bir husus olmasini saglamistir. Saglik
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Tablo 1: Saglik Bakanligi kurumsal performans parametreleri

Hastane Parametreleri Degerlendirmeyi Yapan Uygulama Sonug¢
Periyodu (Katsay1)

Poliklinik Hizmetleri Hastane 4 Ayda 1 0-1

Kurum Kalite Kriterleri Hastane 4 Ayda 1 0-1

memnuniyet Anketleri Hastane Her Ay 0-1

il idare Kurulu Degerlendirme | il idare Kurulu 4 Ayda 1 0-1

Tablo 2: Saglik Bakanhg kurumsal performans parametreleri

Hastane Parametreleri Degerlendirmeyi Yapan Uygulama Sonug¢
Periyodu (Katsayi)

Muayeneye Erisim Hastane 4 Ayda 1 0-1

Kurum Kalite Kriterleri Hastane 4 Ayda 1 0-1

Hasta ve Hasta Yakinlari Hastane Her Ay 0-1

Memnuniyet Anketleri

Kurum Altyapi il Performans ve Kalite 4 Ayda 1 0-1

Degerlendirme Koordinatorliigu

Kurum Verimlilik Hastane 4 Ayda 1 0-1

hizmetlerinde kalite, hasta memnuniyeti,
calisanlarin finansal agidan tesviki, ¢al-
sanlarin memnuniyeti ve sitemin perfor-
mansinin izlenip degerlendirimesini de
iceren entegre programin ana hatlar ve
Saglk Bakanligr yonergelerinin tarihsel
gelisimi asagida kurumsal performans
uygulamasina yonelik anlatilacaktrr.

A) 17/ 03/ 2005 Tarihli ve 1831 Sayil,
Saglik Bakanhg@! Yatakl Tedavi Kurum-
lan Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve
Performans Degerlendirme Yonergesi:

Kurumsal performans uygulamasi 2005
yilinin ikinci yarisindan itibaren Saglik
Bakanlidrna bagll ttm hastanelerde va-
tandasin saglik hizmetlerine ulagimini ko-
laylastirmasi, hizmetlerin iyilestiriimesi,
kaliteli, verimli hizmet sunumunun saglan-
masl amacityla 100 sorudan olusan soru
seti ile baglatiimistir Kurumsal performans
uygulamasinin ilk defa Ulkemizde hayata
gegciriliyor olmasi sebebiyle kurumlarimiz-
da ve personelde bir aginalik olusmasi ve
kdltdr olusturmak amaciyla belirlenen so-
rulara ilgili kurum ydneticileri tarafindan
dorder aylik dénemlerde ¢z degerlendir-
me yapilmak suretiyle kendi kendine
puan verimekteydi. Bu kapsamda
17.03.2005 Tarihli ve 1831 Sayili, Saglk
Bakanligi Yatakli Tedavi Kurumlar Kurum-
sal Kaliteyi Gelistirme ve Performans De-
Jerlendirme Yonergesi yurtrlige konul-
mus  olup, kurumsal  performans
uygulamasi su dért ana parametreden
olusmaktaydi:

a) Poliklinik hizmetleri

b) Kurum kalite kriterleri

c) Hasta ve hasta yakinlari memnuniyet
anketleri

d) Il ldare Kurulu degerlendirmesi

Bu parametrelerin her biri esit agiriga sa-
hiptir. Bu uygulama ile kurumlarmizda
kalite farkindaligi olusturulmus ve strecle-
rin yeniden duzenlenmesi adina sorgula-

ma sUreci baglatiimistir (Tablo 1).

B) 05.12.2006 Tarihli ve 9414 Sayil
Saglik Bakanhgr’na Bagh Saghk Kurum
ve Kuruluglarinda Kaliteyi Gelistirme
ve Performans Degerlendirme Yoner-
gesi:

Bu yo6nerge ile birlikte birinci basamakta
da kurumsal performans uygulamasi
baglatimistir. Yonergeyle Il Saglik Mudur-
Itiklerinde il Performans ve Kalite Koordi-
natorlUkleri, hastanelerde ise Performans
ve Kalite Birimleri kurularak kurumlarda
kurumsal yapilar olusturulmustur. 2005
yonergesi uygulamalar revize edilerek
gelistirilmistir. Kurumsal performans uygu-
lamasi bes ana parametreden olusmak-
taydi.

a) Muayeneye erisim

b) Kurum kalite kriterleri

c) Hasta ve hasta yakinlari memnuniyet
anketleri

d) Kurum altyapi degerlendirme katsayisi
e) Kurum verimlilik katsayis!

Bu parametrelerin her biri esit agiriga sa-
hiptir (Tablo 2).

C) 23.03.2007 Tarihli ve 2542 Sayih
Saglik Bakanligina Bagh Saglik Kurum
ve Kuruluglarinda Kaliteyi Gelistirme
ve Performans Degerlendirme Yoner-
gesi:

2007 yil ydnergesinde hastanelerin per-
formans ve kalitesinin 6lcimt bes alanda
yapilmigtir

a) Muayeneye erisim (saglik hizmetine
ulasma)

b) Hastane alt yapi ve strec degerlendir-
me OlcUtleri degerlendirmesi (hizmet kali-
tesi ve organizasyon)

c) Hasta ve hasta yakinlari memnuniyeti
d) Kurum verimlilik 6lgimt

e) Kurumsal hedeflere ulasma durumu

Bu parametrelerin her biri esit agiriga sa-
hiptir (Tablo 3).

Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme
Daire  Bagkanligl tarafindan  Saglk
Bakanlidrna Bagl Saglik Kurum ve Kuru-
luslarinda Kaliteyi Gelistirme ve Perfor-
mans Degerlendirme Yénergesi kapsa-
minda altyapi ve slUre¢ degerlendirme
kriterlerinin neleri ihtiva ettigi, nasil anlagil-
mas! ve uygulanmasi gerektigi noktasin-
da yol gésterici oimasi ve kilavuzluk yap-
mas! ayni zamanda degerlendiricilerin
sorulara iligkin ayni sorgulamalarda bu-
lunmalari suretiyle degerlendirme stan-
dardi olugturulmasi amaciyla kurum ve
kuruluslarimizin faydalanabilecegdi rehber
hazirlanmistrr.

D) 02.07.2008 Tarihli ve 2011 Sayil
Saglikta Performans ve Kalite Yoner-
gesi:

Hastanelerin performans ve kalitesinin 6l-
¢Umu dort alanda yapilmigtir:

a) Muayeneye erisim

b) Hizmet kalite standartlari

c) Memnuniyet 6lgimu

d) Verimlilik gdstergeleri

Bu parametrelerin her biri esit agiriga sa-
hiptir.

Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme
Daire Bagkanlidrnin Mayis 2007 tarihinde
Saglik Bakanligi Strateji Gelistirme Bag-
kanligi bunyesinde saglik hizmetlerinde
performans yonetimi, kalite gelistirme,
hasta ve ¢alisan guvenligi alanlarinda Ba-
kanligimizin plan, program ve faaliyetlerini
yUrdtmek Uzere kurulmaslyla birlikte calig-
malar kurumsallasarak ivme kazanmistir.
Kasim 2007’den itibaren mUstakil Daire
Bagkanligi olarak hizmetini strddrmeye
devam eden Performans Yonetimi ve Ka-
lite Gelistrme Daire Bagkanlidl, Eylul
2009 tarihinden itibaren ise Tedavi Hiz-
metleri Genel Mudurligu blinyesinde ca-
lismalarnini yaritmeye devam etmektedir.

Daire Bagkanligi, uluslararasi érnekleri in-
celeyerek ve Dinya Saglk Orguti’nin
yaklasimlarini  dikkate alarak kurumsal
performans uygulamasini  gelistirmistir.
Daire Bagkanliginca web tabanli sistem
Uzerinden yapilan incelemeler, sahadan
alinan sonuglar, yerinde yapilan inceleme-
ler, illerde yapilan gapraz degerlendirme-
ler ve yine illerdeki performans ve kalite
koordinatérltklerimizin yani sira hastane-
deki performans ve kalite temsilcilerinin
gorus ve onerileri dikkate alinarak ydner-
ge hazirlanmigtrr.

Ybnerge, esas olarak 5 ana pargadan
olusmakla birlikte birinci, ikinci ve tGguncu
basamak saglik kuruluglari icin farkli isle-
mektedir. Birinci basamak saglik kurulus-
lan icin “muayeneye erisim katsayisi ile

Tablo 3: Saglik Bakanhg kurumsal performans parametreleri
Hastane Parametreleri Degerlendirmeyi Yapan Uygulama Sonug¢
Periyodu (Katsay1)
Muayeneye Erisim Hastane 4 Ayda 1 0-1
Kurum Altyapi ve Siire¢ « il Performans ve Kalite 4 Ayda 1 0-1
Degerlendirme Koordinatorlugu
® Bakanlik
Degerlendiricileri
Hasta ve Hasta Yakinlari * Hastane Her Ay 0-1
Memnuniyet Anketleri e || Performans ve Kalite
Koordinatorlugu
® Bakanlik
Kurum Verimlilik ve Hastane 4 Ayda 1 0-1
Hedeflere Ulasma
Tablo 4: Saghk Bakanhg kurumsal performans parametreleri
Hastane Parametreleri Degerlendirmeyi Yapan Uygulama Sonug¢
Periyodu (Katsay1)
Muayeneye Erisim il Performans ve Kalite 4 Ayda 1 0-1
Koordinatorlugu
Hizmet Kalite Standartlan o il Performans ve Kalite 4 Ayda 1 0-1
Koordinatérlugu
® Bakanlik
Degerlendiricileri
Memnuniyet Olgiimii ¢ Hastane Her Ay 0-1
o || Performans ve Kalite
Koordinatérlugu
® Bakanlik
Verimlilik Gostergeleri il Performans ve Kalite 4 Ayda 1 0-1
Koordinatérlugu
Tablo 5: Saglik Bakanligi kurumsal performans parametreleri
Hastane Parametreleri Degerlendirmeyi Yapan Uygulama Sonug¢
Periyodu (Katsay1)
Hizmet Kalite Standartlari « il Performans ve Kalite 6 Ayda 1 0,65-1
Koordinatorlugu
® Bakanlik
Degerlendiricileri
Memnuniyet Olgiimii * Hastane Her Ay 0-1
e || Performans ve Kalite
Koordinatérlugu
® Bakanlik
Degerlendiricileri
indikatér Takibi il Performans ve Kalite 6 Ayda 1 0-1
Koordinatorlugu

asllama ve gocuk izlemlerinin” yer aldigi
iki ana bilesenden olusmaktadir. Hasta-
neler igin ise, “muayeneye erisim katsay!-
sl, alt yapi ve stire¢ degerlendirme 6lgut-
leri katsayisi, hasta memnuniyet katsayisl,
kurum hedef katsayisi ve kurum verimlilik
katsayisi’ndan olusmaktadir.

Yénergenin  6nemli  pargalarindan biri
olan “Alt Yapi ve Sure¢ Degerlendirme
Olcttleri” bdlimunde énemli capta degi-
siklige gidilmistir Pratikte uygulamada
blytk olgtide karsllandigr distnulen ya
da karsilanma imkani bulunmayan kriter-
lerde revizyona gidiimis olup yerine yeni-
leri ihdas edilmistir. Boylece kurumlara
dinamizm kazandiracak yeni kriterler uy-
gulamaya konulmustur. Kurumlarca yeri-
ne getirilemeyecek fiziksel sartlarda reviz-
yona gidilmistir. Mevcut kriterlerin ad
“Hizmet Kalitesi Standartlan” olarak de-
Qistirilmistir.

2008 yilinda yapilan revizyonda 150 soru-
dan olusan kalite kriterleri tamamen revi-

ze edilerek hem yapisal, hem tasarm
hem de metodolojik agidan yeniden du-
zenlenmigtir. Kalite kriterleri Hizmet Kalite
Standartlan adini alarak toplam 354 stan-
dart ve yaklasik 900 alt bilesenden olusan
bir set halini almisti. 2009 yili iginde 6zel
hastane ve Universite hastanelerine yéne-
lik olarak toplam 388 standart ve yaklasik
bin 450 alt bilesenden olugan “Ozel Has-
taneler Hizmet Kalite Standartlan” hazirla-
narak yayinlanmistr.

Yénergenin bir diger bileseni olan “hasta
ve yakinlart memnuniyet anketleri’nde de
degisiklige gidilmistir. Bu cergevede, ya-
tan ve ayaktan hastalar icin uygulanan
memnuniyet anketleri setine Agiz ve Dis
Saghgr Merkezleri icin ilave bir anket ek-
lenmistir. Boylece, sayisi 100U asan
ADSM'ler kapsama edilmemistir. Anketle-
rin uygulama ilkeleri de standart bir hale
getirilmigtir. Daha &nce “kurum verimlik
katsayis!” ile dlctimeye calisilan finansal
verimlilik kriterleri g6zden gegcirilerek yeni-
leri eklenmistir.
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Gelinen noktada Kurumsal
Performans Uygulamasi ile
birlikte Saglik Bakanhgrna
bagli tim hastanelerde
standart ve uygulama
birlikteligi saglanmis,
vatandaslarimizin ulkenin
her yaninda ayni sekilde
kaliteli hizmet almasinin 6nu
acllmistir. Bu gelismenin de,
blyUuk sehirlere olan hasta
g6écunU glnden gune
azaltmada énemli rol
oynayacag|
dustnulmektedir.

Bu Yénergede getirilen yeni uygulamalar
sunlardir:

e Agiz ve dis saglgl merkezlerine 6zgu
standartlar geligtirilmigtir.

e Agiz ve dis sagligi merkezlerine 6zgu
memnuniyet anketi gelistirimistir.

® Personele en az yilda bir kez uygulan-
mak zere ilk defa “calisan memnuniyeti
anketi” sisteme dahil edilmistir.

o Ulkemizde ik defa 112 acil saglik hiz-
metleri icin standartlar gelistiriimigtir.

* Ulkemizde ilk defa 112 Verimlilik Goster-
geleri gelistirilmistir

* ADSM'ler igin ayaktan hasta anketi ilave
edilmistir

e Bakanlkga ongdrllen kriterleri yerine
getiren hastanelere “hizmet kalite belge-
si” veriimesi uygulamasi éngértimastur.

e Bakanliga bagli saglik kurum ve kuru-
luglarimizin belgelendirme c¢alismalari-
ni izlemek ve kontrollt bir sekilde yuru-
ttimesini saglamak Uzere
belgelendirme calismalar 6ncesinde
Bakanliktan izin alinmasi sarti getiril-
mistir (Tablo 4).

Daire Bagkanliginca 2007 yilinin son gey-
reginde saglik kurumlarinin farkli illerden
belirlenen degerlendiriciler tarafindan de-
Jerlendirilmesi suretiyle iyi uygulama or-
neklerinin paylasiimasi, hizmet sunumuna
katki saglamak Uzere degerlendiricilerin
bilgi ve deneyimlerinin aktanimasi ama-
clyla merkezi degerlendirme uygulamasi
baglatilmistir

E) 01.03.2011 Tarihli ve 9489 Sayil
Saglikta Performans ve Kalite Yoner-
gesi:

Hastanelerin performans ve kalitesinin 6l-
¢Umu 3 alanda yapiimaktadir:
a) Hizmet kalite standartlari
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b) Memnuniyet Glgtmu
¢) Indikator takibi

Bu parametrelerden hizmet kalite stan-
dartlan % 65, memnuniyet 6lgimu % 20,
indikator takibi % 15 agirliga sahiptir. Bu
uygulama ile hizmet kalite standartlarinin
uygulamadaki agirigr énemli bir oranda
attinlmig, kurumlardaki gelisimi hizlandir-
masl ve kaliteyi daha Ust seviyelere tasi-
masl amagclanmistir (Tablo 5).

Ulkemizde saglikta ulusal bir kalite siste-
mi olusturulurken kamu ve 6zel hastaneler
iki farkli standart seti ile degerlendirimek-
teydi. Ancak Ulkede saglk kurumlarini
kamu, 6zel ve Universite olarak ayirmadan
hizmet standardizasyonunda  yakinlik
sa@lamak, kurumlar arasi deneyim payla-
simii¢in zemin hazirlamak ve saglikta ulu-
sal kalite sisteminin kurulmasi amaciyla
kamu, Universite ve ¢zel hastanelerde pi-
lot galismalar yapilarak tum kurumlari
kapsayacak sekilde “Hastane Hizmet Ka-
lite Standartlan” hazirlanmistir.

Hastane Hizmet Kalite Standartlari

Ulkemizdeki tim saglik kurumlanni kap-
sayan “Hastane Hizmet Kalite Standartla-
r” setinde yer alan standartlar hazirlanir-
ken bilimsel bir metodoloji izlenmesi
hedeflenmistir. Bu kapsamda asagida yer
alan hususlar gozetilerek standartlar ha-
zirlanmaya baslanmistrr.

1. Standartlarin kurum icinde degerlendi-
rimesi, birbiri ile iliskilendirilmesi ve kuru-
mun tUm boéltimlerini kapsamasi i¢in bo-
yutlandirma yapisinin gelistirimesi,

2. Standartlarin bu boyutlandirma yapisi-
na goére hazirlanmasi ve tasarlanmasi,

3. Belirlenen standartlarin gecerlilik ve gu-
venilirlik calismasinin yapilmasi,

4. Standartlarin izlenebilirligi ve analizi igin
6zgun bir kodlama sisteminin geligtiril-
mesi,

5. Standartlarin puanlandirimasinin belli
bir kural ve stratejiye gére yapiimasi,

6. Tanimlar dizininin olusturulmasi,

7. Bilgilendirme tablolarinin olusturulmasi.

1. Boyutlandirma yapisinin gelistiril-
mesi:

Boyutlandirma sisteminde, standartlar di-
key ve yatay olmak Uzere 5 boyuttan olu-
san bir model Uzerine yerlestirilmis ve ku-
rumun tUm  bélimlerini  kapsayacak
sekilde tasarlanmisti. Dikey boyutlarda,
Kurumsal Hizmet Yonetimi, Saglik Hizme-
ti Yonetimi, Destek Hizmeti Yonetimi, indi-
katoér Yonetimi yer alirken yatay boyutta
ise Hasta ve Calisan Guvenligi bulunmak-
tadir. Bu sekilde Ulkemize 6zgu bir boyut-
landirma yapisi geligtirilmistir.

2. Standartlarin hazirlanmasi:
Standartlar hazirlanirken mevcut kamu ve

6zel hastaneler Hizmet Kalite Standartlari
basta olmak Uzere, ulusal ve uluslararasi

kaynaklar incelenerek Ulke ihtiyaclan ve
Ulke kogullari dikkatle alinarak ve Bakanlik
stratejik hedefleri gozetilerek hazirlanmis-
tir Bununla birlikte sahada galisan deger-
lendiriciler, hastane kalite temsilcileri ve
¢esitli uzmanlarin geri bildirimleri, gérus
ve Onerileri alinmis ve nihayetinde Bag-
kanlik ekibinin bugine kadar edindigi
tecrlbe de kullanilarak son derece titiz bir
calisma ile pilot calismaya hazir hale geti-
rimistir. Ayrica niteliksel olarak standartla-
rnn hasta ve calisan guvenligi ekseninde
olmakla birlikte israfi 6nleyen, maliyet-et-
kin, verimliligi ve memnuniyeti 6nceleyen
bir kavramsal bakis agislyla hazirlanmasi
esas alinmistir.

3. Standartlarin gecerlilik ve glvenilir-
lik calismasi:

Geligtirilen standartlarin hastanelerde uy-
gulanabilirligini ve anlagilabilirligini deger-
lendirmek amaciyla farkl illerden, farkli
hastane tUrinden ve farkli sektorlerden
24 hastanede pilot calismalar yapilarak
standartlarin gegerlilik ve guvenilirlik calis-
masl yapilmistir

4. Kodlama sisteminin gelistiriimesi:

Standartlarin  hastanelerde karsilanma
derecesinin belirlenmesinde istatistiki bir
kayit olusturmak ve standartlara bir kimlik
kazandirarak izlenebilirligini  saglamak
amaclyla kodlama sistemi gelistirimis ve
standartlar bu sisteme uygun olarak du-
zenlenmigtir. Bu yolla standartlara verilen
kodlar, verinin islenmesine ve hastaneler
arasinda bir kiyaslamanin yapiimasina da
olanak tanimaktadir. Kodlama ayrica di-
key ve yatay boyutlara sahip olan stan-
dartlann ilgili boyutlari hakkinda da kulla-
nicllara pratik bir bilgi saglayacaktir.

5. Puanlama sisteminin gelistirilmesi:

Hazirlanan standartlarin puanlanmasi icin
bir sistem gelistiriimistir. Bu sistemde belli
bir kural ve stratejiye gére puanlama yapi-
larak standartlar arasinda birbiriyle kiyas-
lanma ve standartlan belli bir siniflandir-
maya dahil ederek puanlamada bdtdncul,
dengeli ve agirlikli bir tasarm yapilmasi
saglanmistr.

6. Tanimlar dizininin olusturulmasi:

Hazirlanan standartlarin uygulama ve de-
gerlendirme surecinde uygulayicilar ve
degerlendiriciler arasinda ortak bir dil
olusturulmasl amaciyla tanmlar dizini
olusturulmustur.

7. Bilgilendirme tablolarinin olusturul-
masi:

Standartlarin uygulamasi asamasinda ku-
rumun 6zelliginden ve/veya uygulamasin-
dan dolayl kurumda gecerliligi olmayan
standartlar belirlenmistir. Bu standartlar
degerlendirme sUrecinde puanlandirnima-
maktadir.

Hastane hizmet kalite standartlar hazirla-
nirken bilimsel bir metodoloji izlenmis ve
bu metodoloji icinde yer alan boyutlandir-
ma, standart hazirlama, gecerlilik ve gu-
venilirik galismasl, kodlama, puanlama,
tanimlar ve bilgilendirme tablolan 6zgin
bir standart setinin olusturuimasini sagla-
yarak standartlarin 6zgUnligu itibariyle
bu galismaya ilk olma 6zelligi de kazan-
dirmistir. Bu standart setinde eskiye naza-
ran hem etkinlik hem nitelik hem de uygu-
lanabilirlik agisindan buyuk bir gelisim
sergilenmigtir.

Turkiye saglik sisteminde; amaci, hizme-
tin kalitesini artirarak toplum sagligini ge-
listirmek olan, tim hizmet sunuculari igin
ayni yuksek kalitede hizmeti hedefleyen
ve ayni degerlendirme sistemi ile kurum-
lar periyodik olarak degerlendiren, strek-
liiyilestirmeyi hedefleyen, calisan gtivenli-
gi ve calisanin yararini en az hasta
guvenligi ve hastanin yarari kadar 6nem-
seyen ve ayrica Ust otoritenin rehberlik ve
onderlik fonksiyonunu Gstlendidi bir sis-
tem olusturuimasi yéntnde bulyuk mesa-
feler kat edilmistir. Sonugta Saglikta Ulusal
Kalite Sisteminin ana eksenini olusturan
“Hastane Hizmet Kalite Standartlar” hem
Ulkemize 6zgu olusu hem de uluslararasi
calismalarn sentezini bunyesinde barin-
dirmasi ile saglik sektdrine gok dnemli
katkilar sunmaya devam edecektir. Yapl-
lan bu ¢alismalar gelisime agik olup bu-
gune kadar oldugu gibi bundan sonra da
bilimsel calismalar, teknolojik gelismeler,
geri bildirimler, deneyimler ve Ulke ihtiyag-
lar, stre¢ iginde bu ¢alismalar besleyen
ve zenginlestiren unsurlar oimaya devam
edecekitir

Sonug¢

Ulkemiz intiyaclarna gére sekillenen ku-
rumsal performans 6lcimu, vatandasin
saglik hizmetlerine ulagsimini kolaylastir-
masl, hizmetlerin iyilestirimesi, kaliteli, ve-
rimli hizmet sunumunun tesvik ediimesi ve
saglk calisanlarinin motive edilmesine
blytk katkilar saglamistir. Kurumsal per-
formans 6élcumu, Ulkemiz saglik sistemi-
nin ihtiyaglarinin sekillendirdigi bir uygula-
malar butind olmasinin yaninda saglik
hizmetlerini, icinde yer aldigi Ulkeler ara-
sinda 6ne taglyarak hasta gtivenligi, labo-
ratuvar guvenligi, hasta haklar ve tesis
guvenligi gibi evrensel karakterli hususlari
da 6nceleyen bir sistem hiviyetine sahip
olmustur.

Saglk Bakanlidl, Kurumsal Performans
Uygulamasi ile 6ncelikle saglik hizmet su-
numuna yonelik tum Ulke i¢in standartlar
olusturmus ve bu uygulama ile hedef ve
politikkalaninin uygulanmasini saglayarak
saglk kuruluslarinda politikalarinin dina-
mik bir sekilde uygulanmasini saglamistir.
Kurumsal Performans Sistemi ile ayni
grupta yer alan saglik kurum ve kurulusla-
r ayni dénemde birbirleriyle niceliksel
olarak kiyaslanabilir hale gelmislerdir. Bu

sUrecin kurumlara sagladigi faydalardan
biri, saglk kurum ve kuruluglarinin belir-
lenmis hedeflere ulasip ulasamadiklarini
veya ne durumda olduklarini gérmelerine
yardimcl olmaktir. Bir digeri ise bu kiyasla-
mayla eksikligi oldugunu fark eden ya da
belirli bélumlerde sikinti yasayan kurumlar
bu eksikliklerini ya da sikintilarini kisa su-
rede giderme yoluna gitmektedirler. Bu
sUrecin kurumlara sagladigr diger bir fay-
da ise diger kurumlarda gérdikleri iyi uy-
gulamalar kendi kurumlarina uyarlayabil-
meleridir.

Hemen her Ulkede saglik sistemlerinin
guclendiriimesine yénelik ortaya ¢ikan re-
form arayiglar, bilinen belli sayida temel
konulara odaklanmistir. Bunlar; verimlilik,
hasta merkezlilik, etkilik olarak siralanabi-
lir Buna gdre, dncelikle erisimi kolay, kali-
teli bir saglik hizmetine ulagsmak icin yeter-
i derecede yayginlastinimis, hizmet yUku
ile hizmet sunanlarin dengeli oldugu, en
azindan bu dengeyi saglayacak sekilde
yUksek motivasyonla, verimli bir hizmetin
Uretildigi  ortamin  saglanmasi  gerekir.
Unutulmamalidir ki, yuksek Kalite, iyi sey-
leri yapmay! kolaylastiran, kot seyleri
yapmay! zorlagtiran bir sistemden gecer.
Saglik bakim kalitesini arttiracak ve bu ar-
tisi strekli gdzleyecek bir yapinin kurul-
mas! sarttir Saglik profesyonellerine kali-
teli saglk hizmeti verme sorumlulugu
kazandirimalidi. Bu sorumiulugu sagla-
mak Uzere, saglik hizmeti sunumunu bu-
tUn detaylarn ile kayit altina alacak siste-
matik bilgi toplanmasi ve bu bilginin saglik
hizmet sunucular ve kamu ile paylasilima-
sI gerekir. Saglik Bakanligl hastaneleri,
gecmise oranla rekabetin daha yogun ol-
dugu bir ortamda faaliyet géstermektedir.
Hastanelerde ihtiyaglan karsilamak, reka-
bette edebilmek ve Ustln gelmek, degi-
simleri zamaninda bagarmak, maliyetleri
dustrmek ve verimliligi artirmak daha da
Onem kazanmis bulunmaktadir.

Saglik Bakanliginca uygulamaya konan
Kurumsal Performans Uygulamasi; DUn-
ya Saglk Orgtirniin yaklasim ve éncelik-
leri ile uluslararasi kabul gérmus hastane
kalite ¢lcutleri incelenerek hazirlanmigtir.
Ulkemizin ihtiyaclarina uygun, stirekli iyi-
lestirmeyi éngdren, ciddi maliyetlere yol
agmayacak sekilde, hasta guvenligi, la-
boratuvar gtvenligi ve tesis guvenligi hu-
suslar énceleyen, sistemi slreg ve sonug
bazll degerlendirmeyi 6ngdren bir bigim-
de tasarlanan Kurumsal Performans Uy-
gulamasi, boyutlar ve sonuglan agisin-
dan 6zgln bir model niteligindedir.

Kurumsal Performans Uygulamasinin
gecmis 6 yilina bakildiginda, Saglk Ba-
kanligi hastanelerinde ¢zellikle Sosyal Si-
gortalar Kurumu’ndan devralinan hasta-
nelerde modernlesme ve kalite artigl
gdzle gorunur bir sekilde kendini ortaya
koymaktadir. Gelinen noktada Kurumsal
Performans Uygulamasi ile birlikte Saglik
Bakanligrna bagli tim hastanelerde stan-

dart ve uygulama birlikteligi saglanmig,
vatandaslarmizin  Ulkenin her yaninda
ayni sekilde kaliteli hizmet almasinin énu
acimistir. Bu gelismenin de, blydk sehir-
lere olan hasta gé¢lnl gunden gulne
azaltmada onemli rol oynayacagi dusu-
nulmektedir.
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Alle hekimlig

Dr. Halil Ekinci

erformans; Turk Dil Kuru-
mu Sozltginde “herhangi
bir eseri, oyunu, isi vb.ni
ortaya koyarken gdsterilen
basar” olarak tanimlan-
mistir. Saglik hizmetlerinin
bir boluma, birinci basamakta saglik ¢a-
lisanlarinin aile saghgr merkezlerinde
verdigi aile hekimligi hizmetidir. Saglik
hizmetlerinin iyilestirimesi, kaliteli ve ve-
rimli saglik hizmet sunumunun saglan-
masl i¢in saglik kurum ve kuruluslarinin
kurumsal performansinin  élgtlmesine
ilaveten calisan saglk personelinin de
Olculebilir ve karsilastirilabilir kriterlerle
performansinin dlgtlmesi ve degerlen-
diriimesi, basarinin  yakalanmasinda
Onem arz etmektedir. Aile Hekimligi ile
ilgili kanun 2004 yilinda yayimlanmis ve
15 Eyldl 2005 tarihinde ilk olarak Duzce
ilinde uygulamaya baglanmistir. Yaygin-
lastirma ¢alismalari ile 2006 yilinda Eski-
sehir, Bolu, Edirne, Adiyaman, Denizli ve
GUmughane ilerinde de uygulamaya
gecilmesi ile il sayisi 7 olmustur. 2007
ylinda Elazig, Isparta, Samsun, lzmir,
Bartin, Sinop, Amasya illeri ile beraber il
sayisi 14’e ulasmistir. 2008 yilinda Bay-
burt, Corum, Manisa, Osmaniye, Kara-
man, KarabUk, Adana, Burdur, Kirikkale,
Yalova, Cankiri, Tunceli, Kastamonu, Kir-
sehir, Bilecik ve Erzurum illerinde uygu-
lamaya gecilmesi ile il sayisi 31’e, 2009
yllinda ise Trabzon, Rize, Usak ve Bursa
illerinin aile hekimligi uygulamasina gec-
mesiyle 35 ile ulagiimistir. Kalan 46 ilimi-
zin de 2010 yilinda aile hekimligi uygula-
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Uygulamasinda
Derformans ve esaslarn

1965 yilinda Kayseri'de dogdu. Fatih ilkokulu'nu, Kayseri Fevzi Cakmak Lisesi'ni ve

‘ Erciyes Universitesi Tip Fakultesini (1992) bitirdi. Hakkari Yiksekova'da,
Balikesir'de ve izmir'de hekimlik yapti. izmir'de aile hekimliginin kurulmasinda
Sorumlu il Saglk Mudur Yardimeisi olarak galisti. 2008 yilindan itibaren ise Saglk
Bakanligrnda Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugt’'nde Aile Hekimliginden
Sorumlu Genel Mudur Yardimeisi olarak galismaktadir. Dr. Ekinci evlidir ve dort

‘ ¢ocugu vardir.

masina ge¢cmesiyle 13 Aralik 2010 tarihi
itibaryla Ulkemizin tamaminda aile he-
kimligine gegilmistir.

31 Aralik 2010 tarihi itibariyle, 6 bin 367
aile sagligi merkezinde 20 bin 185 aile
hekimi gérev yapmaktadir. Ayrica 961
toplum saghgr merkezi kurulmustur. Bir
yandan aile hekimligi uygulamalarinin
Ulke genelinde yayginlastirimasi ¢alis-
malarina devam edilirken bir yandan da
mevzuat dizenlemeleri ve hizmet kalite-
sinin arttinimasina yonelik calismalar di-
namik olarak strdUrdlmastar.

Aile hekimligi kanununda “Aile hekimi ve
aile saghgi elemanlarinin durumlar ve
aile hekimligi uzmanlk egitimi almis
olup olmadiklari da dikkate alinmak su-
retiyle yapilacak édeme tutarlarinin tes-
pitinde; calistigi bélgenin sosyoekono-
mik  gelismiglik dlzeyi, aile saglgi
merkezi giderleri, tetkik ve sarf malze-
mesi giderleri, kayith Kisi sayisi ve bunla-
nin risk gruplari, gezici saglk hizmetleri
ile aile hekimi tarafindan karsilanmayan
gider unsurlari gibi kriterler esas alinir.
Saglik Bakanliginca belirlenen standart-
lara gore, koruyucu hekimlik hizmetleri-
nin eksik uygulamasi halinde bu édeme
tutarindan brdt tcretin % 20'sine kadar
indirim yapilir. Sosyoekonomik gelismis-
lik ddzeyi dcreti, aile saglhgi merkezi gi-
derleri, tetkik ve sarf malzemesi giderleri
ve gezici saglk hizmetleri 6demelerin-
den Damga Vergisi haric herhangi bir
kesinti yapilmaz.” ifadesi ile negatif per-

formans tanimlanmis olup koruyucu he-
kimlik uygulamasinda kisi basi ¢denen
Ucretten % 20’ye kadar kesinti yapilabi-
lecegi ifade edilmistir. Aile hekimligi uy-
gulama yénetmeligi madde 13 ile per-
formans tanimlanmistir. Buna gore;

“1) Aile hekimlerinin performans deger-
lendirmeleri bireye ybnelik olarak vermis
olduklar koruyucu saghk hizmetleri dik-
kate alinarak yapilir.

2) Bireye yobnelik koruyucu saglk hiz-
metlerinden hangilerinin ne oranda per-
formans degerlendirmesinde etkili ola-
cagina dair usul ve esaslar Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda
Saglik Bakanliginca Caligtinilan Perso-
nele Yapilacak Odemeler ve Sézlesme
Sartlan Hakkinda Ydénetmelikte belirle-

nen hukdmler cercevesinde belirlenir.”

denmistir.

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsa-
minda Saglik Bakanliginca Calistirilan
Personele Yapilacak Odemeler ve S6z-
lesme Sartlan Hakkinda Yénetmelikte,
Madde 18 ile aile hekiminden yapilacak
kesintiler belirtimistir. Buna gore;

“1) Koruyucu hekimlik hizmetlerinden;
agllama, gebe, bebek-gocuk takibi icin
ayri ayr, bagari oranina gore kesinti uy-
gulanir. Sézlesmeyle calistiriian aile he-
kimi veya gecici aile hekimi igin 16.
maddenin birinci fikrasinin (a) bendine
gobre hesaplanan brdt lcretin;

a) Aylk basari orani, % 98 - % 97 ise
% 2’si,

b) Aylik basari orani % 96 - % 95 ise

% 4,

c) Aylik basari orani % 94 - % 90 ise
% 6's,

¢) Aylik basari orani % 89 - %85 ise
% 8,

d) Aylk basar orani, % 85'ten daha
dlsik olanlar igin % 10'u esas alinmak
suretiyle hesaplanacak miktarlar, asila-
ma, gebe, bebek-cocuk takibi icin ayr
ayr degerlendirilerek aile hekimine ya-
pilacak 6demeden ddguldr.

2) Asllama, gebe, bebek-cocuk takip-
lerinin hangi araliklarda ne sekilde yapi-
lacagi ve kesintilerin usul ve esaslari
Bakanlikga belirlenerek duyurulur.

3) Koy yollarinin kar, ¢ig ddsmesi, sel
nedeniyle kapanmasi gibi mdlki idare
amirinin takdir edecegi mdcbir sebepler
veya asilama, gebe, bebek-gocuk taki-
binin ihbar dtzenlenmesine ragmen
yaptinlmamasi gibi nedenlerle yerine
getirilemeyen hizmetler, bu hesaplama-
larda dikkate alinmaz.

4) Bumadde uyarinca aile hekiminden
yapilacak kesintilerin toplami, 16. mad-
denin birinci fikrasinin (a) bendi uyarin-
ca hesaplanan brtit tutarin % 20’sinden
fazla olamaz” ifadesi ile aile hekiminden
yapilacak kesintiler belirtilmistir.

Aile saghgl elemanindan yapilacak ke-
sintiler ise ayni yénetmeligin 21. Madde-
sinde,

“1) Bu Ybnetmeligin 18. maddesine
gore yapilacak kesintilerdeki usul, esas
ve oranlar, sézlesme veya goreviendir-
meyle calistinlan aile saghgi elemanlari
icin 19 uncu maddenin birinci fikrasinin
(a) bendine gdére hesaplanan brit gelir
lzerinden hesaplanmak suretiyle aynen
uygulanir.

2) Bu madde uyarinca aile saghgi ele-
manindan yapilacak kesintilerin toplami,
19 uncu maddenin birinci fikrasinin (a)
bendi uyarinca hesaplanan brdt geliri-
nin % 20’sinden fazla olamaz.” seklinde
tanimlanmigtir.

Her iki ifade de negatif performansi ta-
nimlamisti. Negatif performans uygula-

mas! cezalandirma esasli oldugu igin,
aile hekimlerinin ve aile sagligi eleman-
larinin 6grenme ve kendini gelistirme
sUreclerinde ne kadar etkili oldugunun
degerlendiriimesine ihtiyag vardir. Sili ve
Arjantin’de uygulanmakta olan,
Almanya’da oldugu gibi birgok Avrupa
Ulkesinde ise pilot olarak uygulanan po-
zitif performans uygulamasi ise ilgili pay-
daglarin gérusleri ile olgunlasabilecek
bir uygulama seklidir.

1 Ocak 2011 tarihinde yarurlige giren
Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsa-
minda Saglik Bakanliginca Calistirilan
Personele Yapilacak Odemeler ve Séz-
lesme Sartlar Hakkinda Yoénetmeligi ile
Ulke olarak pozitif performansi kismen
uygulamaya bagladik denilebilir Bu yo-
netmelik ile aile hekimi ve aile saghgi
elemaninin kendisine kayitl kisilerden is
yUkU fazla olanlara fazla 6deme, is yukU
az olanlara ise az 6deme yapilarak daha
adil bir 6deme sekli olusturulmustur.
Buna gore; bebek ve ¢ocuklara 1,6 kat,
cezaevlerindeki tutuklu ve hukdmlaler
icin (2,25) kat, gebeler icin 3 kat daha
fazla Ucret uygulanirken saglikli ve sag-
lik hizmeti alma orani ¢ok dusuk olan
geng ve orta yasgh nufusa 0,79 kat 6de-
me yapllmaktadir. Bu uygulama ile aslin-
da bir anlamda pozitif performans uygu-
lamasi da basglamis olmaktadir.

Sonug olarak Aile Hekimligi Pilot Uygu-
lamasi Kapsaminda Saglik Bakanligin-
ca Calistirilan Personele Yapilacak Ode-
meler ve Soézlesme Sartlan Hakkinda
Yonetmelik ile aile hekimleri ve aile sag-
i elemanlarina is ylkiine gére 6de-
me esas alinmisti. Buna gore aile heki-
mine kayith kisilerden bebek ve
cocuklara 1,6 kat, cezaevlerindeki tutuk-
lu ve hukUumlUler icin (2,25) kat, gebeler
icin 3 kat daha fazla Ucret uygulanirken
saglikli ve saglik hizmeti alma orani du-
sUk olan geng ve orta yasl nufusa 0,79
kat 6deme yapilmaktadir. Aile saghgi
elemanlarina ise 0-59 ay grubu igin
(1,75) katsayisi, gebeler icin (3) katsay!-

Aile Hekimligi ile is yukune
gbre 6deme esas alinmigtir.
Buna gore aile hekimine
kayitl kisilerden bebek ve
cocuklara 1,6 kat,
cezaevlerindeki tutuklu ve
hakumluler icin (2,25) kat,
gebeler icin 3 kat daha fazla
Ucret uygulanirken saglikli
ve saglik hizmeti alma orani
dUsuk olan genc ve orta
yasli nufusa 0,79 kat 6deme
yapiimaktadir. Aile hekimligi
uygulamasinda bu 6deme
modeliyle en iyi basariya
saglkh sekilde ulasiimaya
calisiimaktadir.

sl, 65 yas Ustl igin (1,75) katsayisl, ce-
zaevlerindeki tutuklu ve hdkumltler icin
(2,25) katsayisi, diger kisiler icin (0,80)
katsayisi ile 6¢deme yapilmaktadir. Bu
katsayilar aile hekimi ve aile sagligi ele-
mani i¢in entegre hastane olan yerlerde
1,65 katsayisiyla, ntfusu zorunlu olarak
dustk olan yerlesim yerinde c¢alisanlar
icin ise 2 ile carpilarak elde edilen de-
gerler ilgili kisilere 6denmektedir. Buna
ilave olarak ise yukarida belirtilen asilar,
bebek izlem ve ¢ocuk izlemleri icin ise
kayith Kisiler icin 6denen Ucretin %
20’sine kadar kesinti yapilabilecegi
belirtilerek negative performans ta-
nimlanmistir. Aile hekimligi uygulama-
sinda bu 6deme modeliyle en iyi ba-
sarlya saglkli sekilde ulasimaya
calisilmaktadir.
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Devlet hastanelerinde
callsan doktorlarn
performansa pakig

Dr. Mahmut Tokac

Dr. Abdullah Bilgin

aglikta DontsUmM Programi
ile birlikte saglik hizmetleri-
ne erisilebilirligin artirimasi
ile artan hasta talebini kar-
sllayabilmek igin hizmet
sunan saglk personelini
tesvik etmek amaciyla 2004 yilinin ba-
sinda performansa dayall ek édeme
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sistemi uygulamaya konulmustur. Bu
uygulamayla birlikte performans ve kali-
te kavramlari gtindemimizde sik¢a yer
almaya basglamistir. Performans 6lgimu
ile tesvik mekanizmasi, kaliteye ulagsmak
icin bir arag olarak kullanimaktadir. Ama
uygulanan performans sitemi, kaliteyi
gercekten beraberinde getirmekte mi-

7|

dir? Saglk calisanlar bu uygulamadan
memnun mudur? Bu sorularin cevabini
devlet hastaneleri perspektifinden ara-
yacagiz. Yazimizda, tavan uygulamasi
dolayislyla diger personelin daha az et-
kilendigi performans sisteminden en
fazla etkilenen doktorlar agisindan konu-
yu ele alacagiz.




Bazi uzmanlik dallarinda
gerekmedigi halde bazi
uygulamalar yapilmaya ya
da yapiimadigi halde
yapllmis gibi gosterilmeye
baslandi. Bakanlik bunlari
onlemek icin siki tedbirler
uygulamak zorunda kald.
Maalesef bu uygulamalar
bir daldaki istismari
odnlemek isterken bir baska
daldaki normal uygulamalari
da zora soktu. Hekimlerin
oncelikli dertleri puan
yapmak haline gelince
hastaya faydali olmak ikinci
plana itildi. Hekimler adeta
bir makine gibi calismak
durumunda kald!.

Performans uygulamasi dolayisiyla bagka
kurumlarin personeli Saglik Bakanligrina
gecmeye calisirken Saglik Bakanhigi per-
soneli yaygin bir seklide performans siste-
mini elestirmektedir. Birgok saglik kurulu-
sunda oldugu gibi ikinci basamak devlet
hastanelerinde ¢alisan doktorlarin da he-
men hepsi performans sisteminden dert
yanmaktadirlar. Yakinmalar ézetle su sekil-
de gerceklesmektedir:

e Performansla birlikte doktorluk mesle-
ginin zevki kalmarmigtir.

® Puan yapmak dncelikli dert haline gel-
mis olup hastaya faydali olmak ikinci
plana itilmistir

e fazla sayida hasta bakmak zorunlulu-
Ju dolayisiyla distinme zamani olmadi-
gindan bir robot-makine haline geldikle-
riigin Klinik bilgi kullanimi azaldigr ve
fazla tetkik istendigine inaniimaktadir.

e Doktorlar riski azaltmak ve performan-
si artirmak icin, hastanin tekrar muaye-
neye gelmesi, tetkik istenmesi veya bir
baska bransa muayene olmasinin éne-
rilmesi yoluna gitmektedirler. Bu olum-
suzluklar hastanin birden ¢ok basvuru-
suna sebep olup tedavi masraflarinin
artmasi, is guict kaybi vs. gibi olumsuz-
luklarla sonuglanmaktadir.

e Performans sistemi adaletsizdir. Ayni
zaman diliminde ayni eforu sarf eden
belli branslar diger bazi branglarin iki
misli puan yapabilmektedir. Bu da dok-
forlar arasinda huzursuzluk sebebi ol-
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maktadir.

e Hastalandigi zaman performans ala-
madiklari icin gelirlerinde disme oldu-
gundan hasta iken bile sagliklarini tehli-
keye  atarak  ¢alismak  zorunda
kalmaktadirlar.

e Doktorlarin ek édeme/performans sis-
temi ile elde ettikleri gelirlerin emeklilige
yansimamasi, (yakin zamanda bu gelir-
lerin bir kismi emeklilige yansitilmis olsa
bile) kendilerinden daha az okuyan su-
bay, kaymakam, hakim, savci vs. emekli
maaglarinin iki misli olmasi, doktorlarin
adaletsizlik duygusuna kapilmalarina
sebep olmaktadir. Bu da ¢alisma barigi-
na darbe vurmaktadir.

Performans sisteminden bu derece ya-
kinlmasinin  sebeplerini  irdelemeden
once performans éncesi durum ile per-
formans sonrasi durumu karsilastirmak-
ta yarar var. Performans éncesi dénem
olarak 2003 yilindaki bir X Devlet Hasta-
nesi ve bugln devlet hastanesine do-
nlsmuUs olan bir Y SSK Hastanesindeki
duruma gdéz atalm: 60 uzman hekimi
olan X Devlet Hastanesinde uzmanlarin
poliklinik yapabilecegi 15 poliklinik mev-
cuttu. GUnluk muayene edilen hasta sa-
yisi toplamda 500-750 civarinda idi.
Bazi branglarda 4-10 arasi uzman hekim
olmasina karsin o bransa ait sadece bir
poliklinik oldugu i¢in bu hekimler sirayla
birer gun poliklinik yapmakta, digerleri
ise poliklinik yap(a)mamaktaydilar. 20
cerrahi brang hekimi ve 5 ameliyathane-
si olan hastanede, aylik ameliyat sayisi
sadece 40 idi. Yaklasik olarak giin basi-
na iki ameliyat dismekteydi. Bashekim
isi siki tuttugu icin 12.00-13.30 arasi ve
15.30'dan sonra hastanede hekim bu-
lunmamaktaydi (Muayenehane sahibi
bagshekimi olan benzeri hastanelerde
¢ogu zaman mesai saatlerinde de uz-
manlar muayenehanesinde hasta bak-
maktaydilar). Hastanenin gelirleri gider-
lerini karsllayamamaktaydi. Hastanenin
bir aylk tahsilati, sadece muayene Uc-
retlerinden elde edilecek gelirden bile
¢ok asagida idi (Ameliyat, yatis, mida-
hale, tetkik Ucretlerini de kattiginizda ya-
pilan isin gok daha asagisinda idi). He-
kimler maaslan disinda (¢ ayda bir, aylik
150-200 TL civarinda déner sermaye
pay! almaktaydilar. Hastalar sabahin er-
ken saatlerinde muayene sirasina gir-
mekte, cogu da sira bulamadigi icin mu-
ayene olamamaktaydi. Hastalarin bir
kismi bu ylUzden muayenehanelerden
hizmet almak zorunda idiler. Hekimlerin
% 80'inin muayenehanesi vardi. Yatan
veya ameliyat olan hastalarin % 90’1 ise
muayenehanelerden yatirimaktaydi.
Doktorlar ve diger saglk personelinin
izin bitiminde 20 gun istirahat raporu
alarak izinlerini uzatmalan alisiimis bir
durumdu. Bu ylUzden yaz aylarinda has-
tanede personel kalmamaktaydi.

40 uzman hekimi olan Y SSK Hastane-
sinde durum daha parlak degildi. Sade-

ce SSK hastanelerinde muayene ve te-
davi olma hakki olan ve toplumun yarisini
teskil eden SSK'lilar muayene olabilmek
icin sabahin koérinde siraya girmek zo-
runda idiler. Sira bulabilenler usulen bir
muayeneden sonra bu sefer de ilag al-
mak icin eczane kuyruguna girmektey-
diler. Sirasi gelenler de bir kismilaglari o
hastane eczanesinde bulunmadigi igin
almamakta, ya ilacindan vazgegmekte
ya da bagka bir hastanede yeniden kuy-
ruga girmeyi géze almaktaydi. Bu cileye
katlanmak istemeyenler ise neredeyse
tamamina yakininin  muayenehanesi
olan hekimlerin muayenehanesine git-
mek zorunda kalmaktaydilar. Yine yatan
hastalarin tamamina yakini muayeneha-
nelerden yatinimakta idi. Bu hastaneler-
de calisan hekimler maaglar yaninda
bazi aylar prim almaktaydilar. Ancak al-
diklari meblag yine de ayni hastaneler-
de sendikali is¢i olarak ¢alisan hizmetli-
lerin aldigi meblag kadar olmamaktaydi.

2005 yilinda SSK hastanelerinin Saglik
Bakanligi'na devri sonrasinda herkesin
ayrnm yaplimaksizin kamu-6zel tUm sag-
Ik kuruluglarindan istifade etmeleri ve
yesil kartlilar dahil herkesin ilaglarini ser-
best eczanelerden temin etmeye bagla-
malaryla birlikte 6zellikle ikinci basamak
devlet hastanelerinde hasta potansiyeli
artmaya bagladi. Saglik Bakanlhigrnin
uygulamaya koydugu hekim seg¢me
hakki gercevesinde her hekime bir po-
liklinik veriimesi ile birlikte performansa
dayall ek 6deme uygulamasi basladi.
Bu uygulamaya gore, hekimler yaptiklari
performansa goére ek 6deme alacaklar
ve hastaneye kazandirdik¢a kendileri de
kazanacakti. Aslinda baslangi¢ itibariyle
herkesin calismasini tesvik eden bir sis-
tem olarak ragbet de gordu. Saglik cali-
sanlar performansi galistigi slrece ala-
bildigi i¢in izin sonrasi raporlar bigakla
kesilir gibi bitti. Bir istismar, bu sekilde
sona ermis oldu.

iyi niyetle baslatilan performans uygula-
masinda bazi aksakliklar da ortaya ¢ik-
madi degil. Her glizel seyi istismar etme
aliskanligimiz burada da ortaya ¢ikti ve
performansin temel mantigina tamamen
zit bir sekilde bazi uzmanlik dallarinda
gerekmedigi halde bazi uygulamalar
yapllmaya ya da yapiimadigi halde ya-
piimis gibi gostermek suretiyle fazladan
puanlar alinmaya baglandi. Bakanlk
bunlar énlemek igin siki tedbirler uygu-
lamak zorunda kaldi. Maalesef bu uygu-
lamalar bir daldaki istismari 6nlemek is-
terken bir bagka daldaki normal
uygulamalan da zora soktu. Onceleri
50-60 hasta bakilarak ulasilan tavan ra-
kamlarina, daha sonralari 100-120 has-
tayla bile ulagilamaz hale geldi. Hekim-
lerin  6ncelikli dertleri puan yapmak
haline gelince hastaya faydall olmak
ikinci plana itildi. Bir yandan talepteki ar-
tisl karsilamak, diger yandan puan ya-
pabilmek icin fazla sayida hasta bakma

zorunlulugu dolayistyla klinik bilgiyi fazla
kullanmadan adeta bir makine gibi ¢a-
lismak durumunda kalindi. Bu kadar hiz-
Il hasta bakmanin sonucunda kaginil-
maz bir durum haline gelen malpraktis
riskini azaltmak (bazen de performansi
artirmak) icin hastayi tekrar muayeneye
cagirma, fazlaca tetkik isteme veya bir
bagka bransa da muayene olmasini
o6nerme yoluna basvuruldu. Bu olum-
suzluklar hastalarin birden ¢ok bagvuru-
suna sebep oldugundan tedavi masraf-
lart ve ila¢ harcamalarinin artmasi,
polifarmasi (cok sayida ilacin kullaniima-
sl), is gucu kaybr gibi olumsuzluklarla
sonuclanmaktadir.

Performans sisteminde tim cabalara
ragmen bazi adaletsizliklerin oldugu
sUphesizdir. Ayni zaman diliminde ayni
saylda hastaya bakan veya ayni eforu
sarf eden belli branglar diger baz
branglarin iki misli puan yapabilmekte-
dir. Bu da doktorlar arasinda huzursuz-
luk sebebi olmaktadir. Ayrica bazi labo-
ratuvar  branglarinda  ortalamadan
verilen miktarin uzman sayisina bélin-
mesi sz konusudur ki buraya kadroyu
acan da atamayi yapan da Bakanlik ol-
masina ragmen kendi atadigi insanlari
magdur etmektedir (Bu olumsuzlugun
kaldinimasi yolunda adim atilacagi ha-
beri, bir ddzelmenin isaretidir). Egitim
hastaneleri ile ikinci basamak devlet
hastaneleri ya da farkli bUydklik ve po-
tansiyeldeki devlet hastanelerinde ayni
isi yapan doktorlar arasinda da ¢ok fark-
Il ek 6demelerin olmasi da ayri bir mem-
nuniyetsizlik kaynagidir (Uzman doktor-
lar ile pratisyenler ve diger saglk
calisanlari arasinda yasanan adaletsiz-
likler ayrica mustakil bir ¢alisma konusu
olmasi gerektigi icin bu yazida ele alin-
mamistir).

Performans sistemiyle birlikte doktorlar
daha ¢ok galismaya baglamis olup bir
yanis surtp gitmektedir. Bu durum ne ka-
dar strdurtilebilir? izin bile kullanmadan
kendilerini enerjilerinin son noktasina
kadar calismak zorunda hisseden dok-
torlarin saglk durumlari nasil etkilen-
mektedir? Peki, bu sikintilardan kurtul-
manin yolu performans sisteminden
vazgegcmek mi olmalidir?

Oncelikle belitmemiz gerekir ki perfor-
mans sistemi éncesine gdre hastanele-
rin durumu hem maddi agidan, hem de
isleyis yoninden daha iyi durumdadir.
Ancak ayni seyi kalite acisindan soyle-
yebilir miyiz? Belki hastanelerin fiziksel
standartlari, malzeme ydnetimi ve teknik
imkanlari agisindan kalite artisi inkar edi-
lemez bir gercektir Ozellikle yatirlarak
tedavisi saglanan hastalar agisindan
belli bir kalite artisindan stz edebiliriz.
Kogus sistemi yerine banyo ve tuvaleti
olan ve en fazla iki-U¢ hastanin kaldig
odalara déntlmus olmasi blyUk bir iler-
lemedir (Gegen yil acil bir ameliyat dola-

yislyla yatmak zorunda kaldigim istan-
bul Tip Fakultesi’nin servislerinin icler
acisi halini gordukten sonra Saglik
Bakanligrna bagli hastanelerdeki kalite
artisi daha bir anlam kazanmaktadir [M.
Tokag]). Ancak polikliniklerde ayaktan
muayene edilen (belki de bakilan de-
mek daha dogru olacak) hasta sayisinin
her gecen gin artmasi, muayene icin
hastaya yeterince zaman ayrilamamis
olmasi durumu ayaktan hasta bakimi ko-
nusunda ayni kaliteyi yakalamakta ba-
sarili olunamamasini beraberinde getir-
mektedir. (Hasta memnuniyeti
anketlerinde yatan hasta memnuniyeti
% 90'larin Uzerinde olmasina ragmen
polikliniklerde ayaktan muayene olan
hastalarda bu oran % 60-7Q’ler civarina
dusmektedir)

Asirn artan hasta talebine yetisebilmek
icin hasta sayisinda sinirlamaya gidil(e)
memesi ve performans sistemindeki
branslar arasindaki adaletsizliklerin kal-
dirlamamasi, dolayisiyla yUksek perfor-
mansa ulasabilmek i¢in haddinden fazla
hasta bakmaya doktorlarin kendilerini
mahkam goérmeleri, tikenmislik sendro-
muna yol actigi gibi kalitede de ciddi
sorunlarin ortaya ¢ikmasina yol agmak-
tadir. Ayrica asiri hasta yuku dolayisiyla
teshiste yapilacak atlamalar da kalite
sorunu olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.
Branslar arasindaki adaletsizlik ortadan
kaldinlarak tim brangslardaki doktorlarin
normal bir galisma ile yeterli bir Ucret
alabilmeleri saglanmalidir. Doktorlar ma-
kul bir calisma temposu icinde hastalara
yeterince zaman ayirarak ginde azami
50-60 hasta bakmakla yeterli perfor-
mansa ulasmalar halinde hastalara
daha iyi, kaliteli ve huzurlu hizmet verile-
bileceklerdir. Aksi takdirde kaliteyi artir-
mak amaciyla ortaya konmus olan per-
formans siteminin kendisi kalitesizligin
aracl haline gelebilir.

CozUm, performans sisteminin aksaklik-
lari giderilip taraflarin memnun oldugu
huzurlu, guler yuzlt ve saglikli bir hizmet
ortaminin saglanmasindadir. Yoksa per-
formans sisteminin ortadan kaldirnima-
sinda degil. Performans sisteminin orta-
dan kaldinlmasi halinde vyine eski
gUnlere doéndlmesi ihtimal dahilindedir.
Bunun emareleri su anda da vardir. S6y-
le ki sabit bir miktarin maas gibi her
hallkarda alnmaya baglamasindan
sonra bazi branslarda ne kadar ugrasi-
lirsa ugrasllsin belli bir performansin
Uzerine gikamayan hekimler daha fazla
izin ve rapor kullanmaya baglamiglardir.
(Performans sistemindeki iyilestirme bu
durumu Onleyecektir.)

Unutulmamali ki her tarlt ézveriyi goste-
ren saglik galisanlar ve 6zellikle doktor-
larin daha iyi kazanma duygusuyla ¢ok
fazla sayida hastaya bakma zorunda
olmasi yerine daha rahat ortamda baka-
bilecekleri makul sayidaki hastaya hiz-

Peki, bu sikintilardan
kurtulmanin yolu performans
sisteminden vazgecmek mi
olmalidir? Oncelikle
belirtmemiz gerekir ki
performans sistemi
odncesine gore hastanelerin
durumu hem maddi agidan,
hem de isleyis yonunden
daha iyi durumdadir.
Kaliteyi artirmak amaciyla
ortaya konan performans
siteminin kendisi
kalitesizligin araci haline
gelebilir. CozUm,
performans sisteminin
aksakliklari giderilip
taraflarin memnun oldugu
huzurlu, guler yuzlu ve
saglkl bir hizmet ortaminin
saglanmasindadir.

met vererek yeterli bir gelir elde edebil-
melerinin temini, mesleklerini onurlu bir
sekilde yaparak hastalarina en iyi sekil-
de faydali olabilmeleri icin gereklidir ve
acilen tesis edilmelidir.
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alginin yonetimi
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Dr. Medine Yazici Giileg

Dr. Burak Toprak

aglikta DontsUim Programi

gercevesinde  yUrurlige

sokulan performans siste-

mi (PS) 6zellikle hastaneler-

de calisan hekimleri yakin-

dan etkilemistir.  Kisisel
gbzlemlerimize gdre bircok hekim
PS’nin yararlige girdigi dénemde stire-
ce uyum saglama konusunda ciddi zor-
luklar yasamistir. Aradan yillar ge¢cmis
olmasina ragmen hala uyum konusunda
bazi zorluklarin strdigu gdzlenmekte-
dir. Bu zorlugun altinda ¢ok cesitli se-
bepler olsa da biz bu yazida daha ziya-
de psikolojik  faktérler  Gzerinde
duracagiz. Bir 6zel dal (psikiyatri) egitim
ve arastirma hastanesi 6rnegi lizerinden
giderek asistan, uzman ve akademisyen
hekimlerin PS ile ilgili psikolojik algilari
gbzden gegirilecektir.
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Asistan hekimlerin géziinde perfor-
mansin psikolojik algisi ve bu alginin
ybnetimi

20038 yilinda uygulamaya girmesi ile
hasta ve hekimlerin memnuniyetinin de-
gismesine neden olan saglikta perfor-
mans sistemi bugin bile tartisimaya
devam etmektedir. Egitim hastanelerin-
de sistemin uygulanmasi ile ilgili tartis-
malar bu hastanelerde asistanlarin ¢a-
lismasi nedeniyle daha da fazladr.
Azinlik bir hekim grubunun etik digi uy-
gulamalarr gerekge gosterilerek halkin
hekimlerle ilgili algisinin olumsuz olmasi
sa@lanmaya calisimaktadir. Gozlemleri-
mize gdre bu gabanin sonucunda he-
kimler parag®z olarak sunulmakta ve
hekimlerin kaliteli hizmeti 6zel muayene-
hanelerinde para karsiliginda verdikleri

algsi olusturulmaktadir. Bu algya itiraz
eden hekimlerin gdsterdigi tepkiler mar-
jinal olarak degerlendirimekte ve sanki
hekimler yasadiklari toplumdan sapmisg,
aykiri ve uglarda gezinen bir grup olarak
gOsterilmektedir. Asistan hekimler, siste-
min hasta ve hekim arasindaki tedavi
iliskisini zedeledigini, hastalarin yeterin-
ce iyi deg@erlendirilmedigini, uygunsuz
islem sayisinin arttigini ve egitimi olum-
suz yonde etkiledigini dustinmektedir.
Egitim surecinde olan asistanlar usta ¢i-
rak iliskisi nedeniyle hocalar model al-
maktadir. Ancak sistem hocalari gok sa-
yida hasta gérmeye ittigi icin, hocalarin
egitime ayiracaklar zaman kalmamak-
tadir. Hal béyle olunca asistana zaman
ayiran, egitime destek veren hocalar
sanki cezalandinimakta ve basarisiz
olarak algllanmaktadir. Bandura’nin sos-

yal 6grenme kuraminda ortaya koydugu
gibi gbzlem yapan asistanlar, davranis-
lar sonunda hocalarin almig olduklari
o6dul ve cezalar goézleyerek karar ver-
mektedir. Hocalarinin dolayli olarak ce-
zalandinldigini gbzlemleyen asistanlar,
hocalarin  durumuna dusmemek igin
egitimi dnemsizlestirmektedirler. Sonug-
ta asistanlara ideal hekimin hizli hasta
godren ve recete yazan hekim oldugu 6g-
retiimeye calisiimaktadir. Egitim ve aras-
tirma hastanelerinin varolus sebeplerin-
den olan asistan hekimler performans
puanlarinin - arttirimasi igin  kullanilan
araglara doéndsmektedin. Hiza uyum
saglayamayan asistanlar basarisiz gibi
algllanmaktadir. Gece-ginduz, 7 gin 24
saat kaliteli ve nitelikli bir saglik hizmeti
vermek ve egitim alabilmek i¢in ugrasan
asistanlar, artan hasta memnuniyetsizligi
nedeniyle siddete 6ncelikli bir sekilde
maruz kalmaktadir. Hizli ve ¢ok sayida
hasta bakmak, egitim ve aragtirmalar
icin yeterli zaman ayriimasini engelle-
mekte, arastirmalarin mesai saatleri di-
sinda yapilmasini gindeme getirmekte-
dir. Bu durum 06zel yasama vakit
ayirmay! engellemekte ve psikolojik ve
fiziksel rahatsizliklarin olusmasina zemin
hazirlamaktadir. Egitim strecinde hizli
bir sekilde hasta gérmek ayrintill muaye-
ne, ayirici tani ve etkili tedavinin nasil
yaplldigini 6grenmeyi engellemektedir.
Performans kaygisi sonucu arastirmala-
ra yeterli zaman ayrlamamasi, kaliteli
akademisyenlerin yetismesini engellen-
mekte ve icat¢l degil takipgi bir uzman
grubunun olugsmasina zemin hazirlan-
maktadir.

Performans sistemi ile aylarca medyada
gelirlerin % 40-70 arasi artacagi soylen-
mesine ragmen, asistan hekimlerin aylik
Ucretlerinde ciddi bir artis yasanmamis-
tir. Saglik sisteminde aksaklik yasanma-
mas! adina ndbet ertesi izin kullanma-
dan ayda 130 saati asan nobet
surelerine ragmen 130 saati asan sure-
ler icin herhangi bir Ucret 6denmemek-
tedir. Boylece saglk sisteminin hekim
aciJl, asistan hekimlerin Ucretsiz fazla
performans yapmasi ile kapatimaya ¢a-
lisiimaktadir. Sistemin bu sekilde devam
etmesi durumunda bir trl dizelmeyen
hastalar, ilag kullanminda artis, Ulke
ekonomisinde kayip ve hekim kalitesin-
de dusus gibi pek ¢ok olumsuzluklarin
yasanmas! kaginilmaz olacaktir. Asistan
hekimlerin PS ilgili alglarinin genel ola-
rak olumsuz oldugu stylenebilir. Bu algi-
nin yoénetiimesinde asistanlarin  goérev
alanlarinin netlestiriimesi, 6zItk haklari-
nin duzeltilmesi ve arastirma faaliyetleri-
ne daha fazla katiliminin saglanmasi
yardimci olabilir.

Uzman doktorlar acisindan perfor-
mans sisteminin psikolojik algisi

Performans sistemi, doktorlarin yaptig
islem basina puan almasina dayanan

bir sistemdir. Buna gére o giin ne kadar
¢ok hasta bakarsaniz o kadar ¢cok puan
(para) kazanacaginiz 6ngoértimektedir.
Psikiyatrik islemler icin uygun gérulen
puan sistemine gore bir psikiyatri hasta-
nesinin kendi ihtiyaclarni karsilamasi,
hekimlerin makul bir Ucret almasi ancak
¢ok sayida hasta bakmakla mumkin
olabilmektedir. Psikiyatrik muayene icin
gereken 40 dakikalik ideal strenin uygu-
lanabilmesi mUmkuin gérinmemektedir.
Hastanin sikayetlerini serbestce anlat-
masina izin vermek, dustnce akigini iz-
lemek, ihtiyaclarini, neden yardim aradi-
gini anlamak, gecmisi hakkinda bilgi
sahibi olmak, psikiyatrik muayeneyi yap-
mak, tedavisini duzenlemek, ilag yan
etkileri hakkinda bilgi vermek psikiyatrik
muayene i¢in gerekli kogullardir.

Devlet hastanelerinin kosullarina bakildi-
ginda, performanstan énce de, sonra da
bu sartlarin yeterince saglanamadigi
aclktir Yaklagik 10 dakikallk sUrelerde
tim bu isler geregi gibi yapilamadigi gibi
farkl mudahaleler yapilmasini gerektiren
kriz durumlarinda iyice caresiz kalin-
maktadir. Hastalara yeteri kadar zaman
ayrilamamasi ayni hastanin defalarca
basvurmasina, hastaliklarin kronikles-
mesine, gereksiz ila¢ degisikliklerine ya
da gerekenden fazla ilag kullanimina ne-
den olmaktadir. Son yillardaki ila¢ harca-
malarindaki artis bu durumun bir yansi-
masidir. Gerektigi kadar stre ayrimasi
halinde yapilan islem kalitesinin artacagi
ortadadir. Ancak sistem yapilan iglemin
kalitesini degil, miktarini ¢dullendirmek-
tedir.

Saglikta dénUsUm programiyla hastane-
lere ulagim artmistir ama bunun sebebi-
nin performans sistemi nedeniyle dok-
torlarin  daha fazla hasta bakmasi
oldugunu dustnmuUyoruz. Eskiden de
devlet hastanelerinde bir doktorun guin-
de 100-150 hasta bakti@ bilinmektedir.
Bu durum SSK hastalarinin diger saglk
kuruluglarini kullanmaya  baslamasi,
hastane ve doktor sayisinin arttirnimasi,
randevu sisteminin oturtulmasi ile ilgili
olabilir. Hastanelerin performans baskisi
ile daha fazla hekimi polikliniklerde kul-
lanmasi da bunun bir nedeni olabilir. Bi-
cak parasi gibi bir takim olumsuz 6rnek-
ler Uzerinden hekimleri suclayan, bitin
sorunlarin  kaynaginda hekimi goster-
meye calisan anlayis, meslegini kétlye
kullananlari ayiklamay saglayamamak-
tadir. Isini daha iyi yapmak isteyen ve
meslek ahlaki olan bir doktorun bu sis-
tem icinde ayakta kalabilmesi zor go-
rinmektedir. Bireysel terapi yapmak is-
teyen bir doktorun bir saat i¢in aldigi
performans bir regete yazimindan aldigi
performansin dértte biri kadardir. Bu du-
rumda hekimler iglerini iyi yapmakla per-
formansi artirmak arasinda sikismakta-
di. Bu sikisma, genelde performansi
tercih etme ydnUnde gerceklesmektedir
¢cUnkU gerek ek gelir elde etmek gerek-

se hastanenin ayakta kalabilmesi icin
performans gereklidir. Performans siste-
mi, yapilan isin kalitesi Uzerinden igle-
medigi strece hem hekimlerin yozlas-
mas! hem de hastalarin uzun dénemde
magdur olmasi beklenebilir.

Kisisel gozlemlerimize goére, uzman he-
kimlerin performansila ilgili psikolojik algi-
sinin genel olarak olumsuz oldugu soy-
lenebilir. Sistemin nitelik yerine niceligi,
oncelemesi uzman hekimin belirli bir
konuda derinlesmesini engellemektedir.
Bu durum 6zellikle egitim hastanelerin-
de “dUz” bir uzman olarak kalma tehlike-
sini surekli canli tutmaktadir. Olumsuz
psikolojik alginin  yonetiminde uzman
hekimin yaptidr isin niteliginin temel alin-
digi degerlendirme sistemlerinin olustu-
rulmasi dnemli olabilir.

Klinik gefleri acisindan performans
sisteminin psikolojik algisi

Bir dizi zorlu egitim, sinav ve bilimsel ¢alis-
malarin sonucunda buyUk zahmetler ce-
kerek klinik sefi olmus bir hekimin hayattan
beklentileri asistan ve uzmanlardan farkli-
lik gstermektedir. Bu farklilk performans
algsini da sekillendirmektedir. Birgok klinik
sefi PS icinde kendilerini puan Uretmekle
egitim ve arastirma yapmak arasinda ter-
cihte bulunmaya zorlanmis hissetmekte-
dir. EGitim ve aragtirma faaliyetlerinin PS
icinde onemli bir karsiiginin olmamasi,
egitim hastanelerinde klinik seflerini puan
Uretmesi gereken diiz uzman olmaya zor-
lamaktadir. Yazdigi makalelerin, yonettigi
tezlerin, yUr(ttigu arastirmalarin ve verdigi
derslerin adil bir karsiliginin oimadigini gé-
ren klinik sefi, ciddi bir hayal kinkligi ve
motivasyonsuzluk duygusu yasamaktadrr.
Universitedeki muadilleri olan profesérle-
rin gerek 6zIUk haklarinin gerekse maddi
imkanlarinin klinik seflerine gére cok daha
iyi durumda olmasi, klinik seflerinin moti-
vasyonsuzlugunu beslemektedir. PS igin-
de arasgtirma faaliyetlerinin gerek maddi
gerekse kademe karsiidinin olmamasi
egitim hastanelerini hizmet hastanelerine
dénlsmeye zorlamaktadir.

Mevcut durum i¢inde hastanedeki mesai-
si ile maisetini karsilamakta acze disen
klinik sefleri ister istemez piyasada is yap-
manin imkanlarini zorlamaktadir. Son du-
zenlemelerin hastane disinda hasta gér-
meyi imkansiz hale getirmesi klinik seflerini
Ozel hastanelere gecmeye zorlamaktadir.
Bu durum, yakin bir zamanda egitim has-
tanelerinin akademik kadrosunda ciddi bir
yetersizligin ortaya ¢cikmasina yol acabilir.

Sonug olarak PS, devlet hastanelerinde
calisan hekimler tarafindan olumsuz bir
sekilde degerlendirilmektedir. Her hekim
grubunun kendi ihtiyac ve sartlarina gére
yeni bir performans sisteminin yapiimasi,
mevcut olumsuz psikolojik alginin dizel-
mesine yol acabilir.
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Ozel hastanelerde

Prof. Dr. Haydar Sur

aglik hizmetlerinde 6deme
ve Ucretlendirme konularry-
la iligkili sorunlar her za-
man  oncelikli  gindem
maddesi olmayi sdrddre-
cek gibi duruyor. Bunun
nedenleri arasinda sunlar sayabiliriz:
e Saglik hizmetlerinde finansman meka-
nizmalarinin karisik olmasi ve bir¢ok kez
ayni hastadan alinan Ucretlerde birden
¢cok mekanizma kullaniimasi (sosyal si-
gortadan, 6zel sigortadan, cepten vb).
® Yapilan isin kesintisiz ve her zaman
vardiyall sistemde olmasi ve boylelikle
gece gunduz Ucretlendirmesi, ndbete
gelen hekimlerin igleri ertesi gun rutin
hizmetlere entegre etmesi vb. nedenler-
le gelirden pay sorunlarinin gikmasi.
e Ayni ise el atan insanlar arasinda bilgi,
beceri ve egitim farkliliklarinin blytk olma-
sI (uzman doktor ile hasta taglyicl eleman,
hasta kabul elemani ile hemsire, vb.) ve
bdylece calisanlar arasinda gelir harcama
vb. yénden adaletin belirlenmesinde zor-
luklar yasanmasi.
e Ayni hastaya konsultasyon vb. nedenler-
le birden ¢ok hekimin; fizyoterapi, beslen-
me, psikoterapi vb. nedenlerle hekim digl
saglik mesleklerinin de hizmet sUrecine
dahil olmasi.
® Branslasmanin gok fazla olmasi ve her
bransin kendine has gelir ve Ucretlendir-
me dinamiginin olmasi.
e Saglk hizmetlerinde bazi branglardan
kisilerin ¢zellikle yasal zorunluluk olarak
bulundurulmasi.
¢ Hastalarin birgok kez hastaneyi degil he-
kimi tercih ederek kurulusa gelmesi, bdy-
lece gelir Uzerinde paylasimda hak iddia-
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Nekim nak edislerl ve

Derformans Kriterlern

1986 yilinda istanbul Universitesi istanbul Tip Faktiltesi’'nden mezun oldu.

‘ Ardindan ingiltere’de Halk Sagligi alaninda ytksek lisans yapti. istanbul
Universitesiinde doktor (1996), Marmara Universitesi'nde docent (1998) ve
profesér (2004) oldu. istanbul ve Mus Sagdlik Mudur Yardimeilidi yapti, Saglik
Bakanligi Merkez Teskilat'nda Ust dlzey yoneticilik gorevlerinde bulundu.
Gegctigimiz haftalarda istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Dekanligina

‘ atanan Sur'un akademik ilgi alanlari saglik yonetimi, hastane yénetimi, saglik
politikalari, saglik sistemleri, epidemiyoloji, biyoistatistiktir.

larinin taraflara gére degisik hal aimasi.

e Hekimlerin hasta Uzerinde buyuk bir
prestijinin  ve yaptinminin - bulunmasi;
hasta adina hizmet talebini belirleyenin
de hekim olmasi.

® Hekim ile hasta arasinda her zaman
yasayla korunmus mahremiyet icinde
gérasmelerin olmasi ve igletmenin bu
arada olup biteni tam denetleyememesi.

Bu yazinin, yalnizca hekimlerin 6édemele-
rini temel aldigini ve yukarda sayilan
maddelere eklemeler yapilabilecegini
belitmekte yarar var. Ozetle sdylersek,
Ozel hastanelerde 6deme mekanizmalari
acisindan performansin ele alinmasi,
devlet hastanelerine gore daha kolay ol-
makla birlikte yine de sikintiidir. Bu sikinti,
hem kurum ici dengeleri saglamaya 6zen
g6stermek gereginden, hem de hekimle-
rin galismak icin tercih seceneklerinin
fazla olmasl nedeniyle onlara cazibe
merkezi olusturmakta 6zel hastanelerin
daha dikkatli davranmasi geregindendir.
Ozel hastanelerde hekimlere cret diize-
yi belirlenirken genellikle 2 boyut géz
6nlnde bulundurulur:

1. Belirli bir seviyenin Ustlne ¢ikmamasi-
nin ve altina inmemesinin saglanmasi (bir
bant icinde kalinmasi)

2. Sabit bir miktar garanti edilirken yine
de performansin géz 6ndne alinmaya ¢a-
lisiimasi.

Bu kosullardan istisna olan hekimler; ge-
nellikle hastalari cok olan ve nereye gitse
belirli bir hasta grubunu pesinden surtk-
leyecek olan hekimler ve birden ¢cok yere
haftanin belirli gtnleri giderek gelir dize-

yini yakalamaya calisan hekimlerdir. ikin-
ci grup genellikle sabit Gcret olmaksizin
tamamen hizmet bagina ¢deme alrr.

Performans degerleme ve licretlen-
dirme acisindan 6zel hastanelerde
durum

Ozel hastanelerde hekimlerin perfor-
mansi (tibbi performans icin baska dina-
mikler gecerlidir ve bu konu, yazinin
kapsami disinda kalmaktadir) genel ola-
rak 2 sekilde degerlendirilir Hasta
sikayetlerinin sayisi ve hizmet verdigi
hasta sayisi (daha agik yazmak gerekir-
se yaptirdigi ciro). Cirosu yuksek olanla-
ra daha fazla olmak Uzere her hekime
hasta sikayeti agisindan belirli bir dlizey
tolerans saglanir. Kirmizi gizgi hekime
stylenmese bile belirli bir saylya ¢izil-
mistir. Bunun Uzerine gikmadikga durum
idare edilir. Bazi hallerde (kriminal veya
ahlaki olarak kabul edilemeyen haller)
hekim de olsa muhatabini daha birinci-
de isten ayirmak zorunda kalabilirsiniz.
Hekimin 6zel hastane ile lcret anlasma-
sI asagidaki sekillerden birisi olarak kar-
simiza ¢ikar:

1. Higbir sabit Ucret istemeksizin hizmet
verdigi kadar hak edisten belirli bir oran
tanimlanir. Cerrahlar i¢in hasta muaye-
nesi ve ameliyat gelirlerinden oranlar
birbirinden farkli tutulur. Hatta brangtan
bransa cerrahinin oranlar da farklilagir.
Hatta ayni branstan olsa bile cerrahtan
cerraha bu oranlar degisebilmektedir.
Burada orani belirleyen cerrahin buluna-
bilirligi/bulunamazligi, hastalar agisin-

dan tercih edilme derecesi, ilgilendigi
ameliyatlarin tibbi risk derecesi (kanser
ameliyatlarina el atan ve atmayan vb.),
hekimin pazarlik yetenegi vb.dir. Cerrahi
olmasa bile bazi girisimlerde (dermato-
logun, kardiyologun bazi iglemleri vb.)
yine benzer yaklasimlar vardir.

2. Belirli bir sabit tcret, birinci maddede
acliklanan dinamiklere yerlestirilebilmek-
tedir. Bu durumda, hekime verilen sabit
Ucret toplam hak edisin icinden elde edil-
dikten sonra arta kalan gelirin yine ayni
oranlarla pay edilmesi gindeme gelir.
Eger hak edisler bu sinin (fiks) asmaya
yetmezse, hekime bu belirlenen Ucret
yine 6denir ve zarari hastane Ustlenir.

3. Ikinci maddede anlatilan durumlarda
eger fiks asiimadan bir slre gectikten
sonra (hekim hastalar tarafindan tanin-
maya ve tutulmaya baslayinca) fiks agll-
missa bu durumda ik dénemlerde heki-
me verilen sibvansiyon fiksin gegilip arti
verilen dénemde hekimin artisindan ke-
silmek suretiyle hastanenin slbvanse
ettigi miktar sonradan geri alinir. Bu uy-
gulama, 6zel hastanecilikte “eriyen fiks”
vb. isimlendirmeler ile bilinmektedir.

4. Ne olursa olsun sabit bir Ucret ve bu-
nun diginda baska 6deme yapmamak
(performanstan arindirimig) yéntemi de
kullanilabilmektedir. Bu tarz ddemeler
genellikle her durumda zaten yasal ola-
rak en az bir tane uzman istihdam etmek
zorunda olunan hallerde gecerlidir. Has-
tane o miktar gdzden c¢ikarir. Genellikle
bunun asiimasi pek mimkin olmaz ama
daha azini teklif edince calistiracak hekim
bulunmaz (Laboratuvar bransglar vb.).

5. Hekimin cihazi, sistemi vb. altyapi kat-
kisl da varsa bunu da gbz éntne alan
uygulamalar devreye girer. Ya sisteme
belirli bir kira 6denir ya da genel oranlar-
dan daha yuksek bir oran ile anlagilarak
aletin payr hesaba katiimis olur.

6. Besinci maddedeki gibi hekimin bir
altyapr mulkiyeti varsa bazen birimin is-
letmesi hekime verilir ve bakilan hasta
Uzerinden hekim hastaneye bir pay verir.
Bu durumda o departmanin mali riskini
hekim Ustlenmis olur. Ancak bu 6zerklik
yine de hekime tamamen istedigi gibi
davranma yetkisini vermez. CUnku o de-
partman nihayetinde o hastanenin gatisi
ve markasi altindadir. Bu segenekte hiz-
met verilirken kullanilan su, elektrik vb.
sabit giderlerin hesabi da ayrdir.

7. Bazi durumlarda (6zellikle cerrahi
branglarda ve hocanin etrafinda) hekim-
lerin birlesik bir yapryla hastaneden (c-
ret aldiklari gérulmektedir. Bu durumda
hastanenin finansal muhatabi hocadir.
Departmanin performansi hesaplanir ve
hastane ile “hekimler adina buttuncul
olarak” hoca ile paylagilir Bu durumda
hocanin uzmanlari ile ne sekilde bir pay-
lagim iginde oldugu hastaneyi ilgilendir-
mez. Departmanda galisacak kisileri de
hoca bulup getirir. Gece ve gunduz ¢i-
kacak acil vakalarda kimin ne yapacagi,
hangi hastaya kimin el atacagi hoca ta-
rafindan yapilan bir rol paylasimi i¢cinde
belirlenmistir ve bdylece yurur.

Hastanelerin anlagsmali laboratuvarlar,
poliklinikler, gérintileme merkezleri vb.
diger igletmeler ile yapabildigi anlasma-
lar bu yazida ele alinmamistir. Genel an-
lamda hekimler Ucretlendirilirken var
olan butun insan kaynag Ucretlendirme
modellerinin kullanildigi gértimektedir.
Bunlar:

1. Maas

2. Uretilen ise gore édeme

3. Maas + Uretilen ise gére 6deme

4. Maas + belirli dénemlerde belirli ylz-
delerle artis segeneklerinin  degisik
oranlarda ve degisik kosullarda birbiriyle
karmasi seklindedir.

Ozel hastanelerde hekim icin nihayetin-
de en 6nemli performans él¢atd, hasta-
larinin hekimi tercih etme dlzeyleri ve
hekimin hizmetinden memnuniyet du-
zeyleridir. Bagka bir deyisle kamuda kul-
lanilan performansa gére édemenin en
blyUk eksikligi olarak belirtmemiz gere-
ken, niteligin performans ol¢itd olarak
alinmamasi burada yoktur. Nitelik bura-
da sadece ddemenin miktarini belirle-
mekle kalmaz, isin korunup kaybedilme-
si, kaderinin de belirlenmesinde rol
oynar. Burada eksiklik sayilabilecek nok-
ta ise, nitelik derken hastaya kendini be-
gendirme ve tercih edilme ile sinirli bir
nitelik kastedilmektedir. Tibbi niteligi
uzun doénemde Olgcmek gerekir ve bu
herkesin yapamayacagi bir istir.

Kamu hastanelerinde hekimi zora sokan
konu, gelen hastalarin sayica fazlaligi ile
bas etmek ve performansa dayall 6de-
melerden mdmkun oldugunca fazla ya-
rarlanabilmektir. Ozel hastanelerde ise
hekimin Gzerindeki buyuk baski, hastay
hastaneye getirme meselesinde du-
gumlenmektedir. Ayni hastanede calis-
saniz bile her hekimin kendi hasta grubu
olusmaktadir. Hasta grubu zayif sayida
olan hekimin performansi otomatik ola-
rak dustk kabul edilmektedir. Bu durum
aslinda birebir dogru olmayan bir temel
varsayimdan kaynaklanmaktadir: lyi he-
kimseniz hasta size gelecektir! Halbuki
hastanenin diger kosullarinin (kolay ula-
silabilirlik, fiyat, anlagsmali kurumlar port-
féyU, cihazlarnin ¢esidi ve kalitesi, hasta-
nenin genel olarak nami vb.) hastalarin
hastane tercihinde etkisi burada g6z
ardi ediimis olmaktadir. Hastayl hasta-
neye getirmede maharetin ne kadari he-
kimde ne kadari hastanededir, bu soru
bugun icin Ulkemizde dzel hastanelerde
yapiimasli gereken 6énemli bir pazarlama
arastirmasi konusudur. Kamu hastanele-
rinin gittikge 6zel hastanelere benzedigi
kadar, 6zel hastaneler de gtinden glne
kamu hastanelerine benzemeye devam
etmektedir. Bdylece mulkiyete dayall
keskin ayrimlar, yerini ihtiyac ve taleple-
rin s6z sahibi oldugu pazar dinamikleri-
ne birakmaktadir. Bu sUreg iyi yonetilirse,
ilerideki gunlerde saglik hizmetlerinde
Ucretlendirme, daha etkili bir performans
yonetimi araci halini alacaktr.

Ozel hastanelerde hasta
grubu zayif sayida olan
hekimin performansi
otomatik olarak dusuk kabul
edilmektedir. Halbuki
hastanenin diger
kosullarinin (kolay
ulasilabilirlik, fiyat, anlasmali
kurumlar portféyd, cihazlarin
cesidi ve kalitesi,
hastanenin genel olarak
nami vb.) hastalarin hastane
tercininde etkisi gbz ardi
edilmis olmaktadir.
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Universite hastanelerinde

Derformans uygulamas
oDI etk bakimindan

degerlendiriimes

Dr. Mehmet Demirel

aglik alaninda performans uy-
gulamalari, tlkemizdeki kamu
hastanelerinde, “Saglikta D&-
nistm” programi - gerceve-
sinde Saglk Bakanlgrna
bagl hastanelerde 8 yil kadar

Once baglatimistir. 2003 yili ikinci yarisinda

10 hastanede pilot olarak uygulanan per-
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babasidir.

formansa gore katki payr 6demesi, 2004
yilindan itibaren birinci basamak saglik
kuruluslarini da icine alacak sekilde yurt
gapinda yayginlastirimistr. Son olarak
2007 yil baginda Bakanligin kalite gelis-
tirme mevzuati ile birlestirilerek butln
hastanelerde uygulamaya gecilmistir.

2005 yilinin basinda “kurumsal kaliteyi

1961 yilinda Manisa Akhisar'da dogdu. Bornova Anadolu Lisesi ve Ege
Universitesi Tip Fakiltesinden mezun oldu. Doktora calismasini Ege Universitesi
Tip Fakultesi'nde Tip Tarihi ve Deontoloji Anabilim Dal’'nda 1999 yilinda tamamladi.
Halen izmirde T.C. Saglik Bakanligi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
i.A.O.S.B. Cigli Semt Polikliniginde calismaktadir. Dr. Demirel evlidir ve iki cocuk

gelistirme ve kurumsal performans” kav-
rami gindeme alinarak uygulamaya
yeni bir boyut getirilmistir. Kurumsal per-
formans Olcim metotlan  kullanilarak
“Saglik Bakanhdi Yatakl Tedavi Kurum-
lar Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Per-
formans Degerlendirme Yonergesi” ha-
zirlanmis ve yurtrlige konmustur. Daha

AR

Universite hastanelerinde
performans sistemine
gecilmesini daha isin
basinda iken kiyasiya
elestirmek pek de
hakkaniyete uygun bir
hareket degildir. Sisteme
getirilen elestirileri
sahiplenmeden 6nce kamu
hastanelerindeki uygulama
sonuclarini dikkate almak
gereklidir. Saglik Bakanlgi
hastanelerindeki 8 yillik
uygulama, butdn bunlarin
aksini gbstermektedir. Kaldi
ki performans sistemi daha
esnek olarak Universite
hastanelerinde yillardir
zaten uygulanmaktadir.

sonra 2006 ve 2007 yillarinda degistiri-
len yonerge, “Saglik Bakanlidina Bagli
Kurum ve Kuruluglarinda Kaliteyi Gelis-
tirme ve Performans Degerlendirme Yo-
nergesi” adiyla gincellenmistir.

Universite hastanelerinde performansa
dayall ek O&deme uygulamasi ise,
18.02.2011 tarih ve 27850 sayili Resmi
Gazete'de “YUksekodgretim Kurumlarin-
da Doner Sermaye Gelirlerinden Yapila-
cak Ek Odemenin Dagitiimasinda Uy-
gulanacak Usul ve Esaslara iligkin
Yonetmelik”in - yayimlanmasiyla basla-
migtir.

Performansa dayall ek ¢deme, Saglk
Bakanligrna bagl tim saglik tesislerin-
de uygulanmakta olan, Bakanlik¢a belir-
lenen hizmet sunum sartlar ve kriterleri
de dikkate alinmak suretiyle, c¢aligan
personelin unvani, gorevi, calisma sart-
lan ve sUresi, hizmete katkisi, perfor-
mansl, serbest ¢alisip ¢alismamasi, ya-
pllan muayeneler, ameliyat, anestezi,
girisimsel islemler ve 6zellik arz eden
riskli bolimlerde ¢alisma gibi unsurlar
esas alinarak saglik kurumlarinda, sag-
lik hizmetlerinin iyilestiriimesi, kaliteli ve
verimli hizmet sunumunun tesvik edilme-
sinin saglanmasi amaciyla, gérevli per-
sonele doéner sermaye gelirlerinden ya-
pllacak ek &demenin oran, usul ve
esaslarinin belirlendigi bir sistemdir.

Performanslarinin  degerlendiriimesi ve
Olctlmesinin amaci insan kaynaklarinin
organizasyon amaglarina ne élgtide kat-
kida bulundugunun tespit edilmesidir.
Organizasyonda insan kaynaklarinda
performans degerlendirme ve 6lgme,
organizasyonda cok calisan ya da az
galisani birbirinden ayrrmak ve daha
fazla calisanlari 6dullendirmek ve daha
fazla calisma gayreti icerisinde olanlari
motive etmek icin yapiimaktadir.

Her ne kadar makalemizin konu edindigi
yonetmelik, 18.02.2011 tarih ve 27850
saylll Resmi Gazete'de “YUksekogretim
Kurumlarinda Doéner Sermaye Gelirlerin-
den Yapilacak Ek Odemenin Dagitiima-
sinda Uygulanacak Usul ve Esaslara
iliskin Yonetmelik” bashdi ile yayimlan-
missa da, konuyu tibbi etik agisindan
incelemeye calismak, “Universite Has-
tanelerinde Performans Uygulamas!”
seklinde sinirlama mecburiyetini getir-
mistir.

Bu makalede asagidaki sorulara cevap
aramaya calisilacaktir:

* Universite hastanelerinde bu gibi bir
yonetmelige ihtiyag var midir veya hangi
eksiklik ve aksakliklar bu ydnetmeligin
hazirlanmasina yol agmistir?

e Bu yonetmeligin hazirlanmasinin ge-
rekceleri nelerdir?

e Yonetmeligin veya performans uygu-
lamasinin taraflari olan; saglik hizmetinin
verildigi hastalarin, saglik hizmetini ve-
ren doktorlar ile yardimci saglik perso-
nelinin ve diger personelin, saglik hiz-
metinin  organizasyonunu yapan ve
finansmanini  saglayan devletin elde
edecegi veya kargilasacag yarar — za-
rarlar neler olabilir?

e Tibbi etigin evrensel temel ilkeleri —
faydall olma, zarar vermeme, adaleti
saglama, ¢zerklige saygl (bilhassa uni-
versite ¢zerkligi) — yénetmelikte kargilan-
makta midir?

Yonetmelik

“YUksekogretim  Kurumlarinda Doéner
Sermaye Gelirlerinden Yapilacak Ek
Odemenin Dagitimasinda Uygulana-
cak Usul ve Esaslara iligkin Yoénetmelik”in
uygulamada 6nemli olan yanlari ise ka-
naatimizce sunlardir:

““Bu ydnetmelik, yliksekdgretim kurum-
larinin déner sermaye faaliyetleri cerce-
vesinde, hizmet sunum gartlari ve kriter-
leri de dikkate alinmak suretiyle
personelin unvani, gdrevi, calisma sart-
lari ve sdresi, egitim-6gretim ve arastir-
ma faaliyetleri ve mesleki uygulamalar
ile ilgili performansi ve ézellik arz eden
riskli béldmlerde calisma gibi hizmete
katki unsurlarn esas alinarak yapilacak
ek ddeme oranlan ile bu &demelerin
usul ve esaslarini belirliyor (Madde 1).

® Yapilacak ek 6demeye esas, katki
oranlarinin - belirlenmesinde  kurumsal

katki puani (A puani), bireysel gelir geti-
rici faaliyet puani (B puani), egitim-égre-
tim faaliyeti puani (C puani), bilimsel fa-
aliyet puani (D puani) ve diger faaliyetler
puani (E puani) esas alinacaktir (Madde
4-7,8).”

Puanlarin hesaplanmasinda uygulana-
cak olan kriterler ise sunlardir:
““Kurumsal katki puani (A), ilgili déner
sermaye birim veya alt birim ortalamasi-
nin, kadro/gbrev unvan katsayisi ve aktif
calisilan gun katsayisi ile ¢arpimi sonu-
cu bulunan puani,

e Bireysel gelir getirici faaliyet puani
(B), kurum icinde bireysel gelir getirici
faaliyetlerden dolayr alinan mesai ici
(B1) ve mesai disi (B2) puaniarinin top-
lamindan olusan puan,

e Egitim-6gretim faaliyeti puani (C) ise
ddner sermaye kapsaminda yapilma-
yan egitim-6gretim faaliyetleri igin YOK
tarafindan hazirlanan, “Egitim-Ogretim
Faaliyetleri Cetvelinde yer alan puanla-
rin toplamini,

e Bilimsel faaliyet puani (D), déner ser-
maye kapsaminda yapilmayan bilimsel
faaliyetleri icin, YOK tarafindan hazirla-
nan “Bilimsel Faaliyetler Cetveli"nde yer
alan puanlarin toplamini,

e Diger faaliyetler puani (E) ise (A), (B),
(C) ve (D) puaniarinin hesaplanmasinda
dikkate alinan faaliyetler disindaki ko-
misyon Uyelikleri, 6zellik arz eden riskli
birimlerde calisma ve benzeri diger hu-
suslar dikkate alinarak, yénetim kurullar
tarafindan tanimlanan ve belirlenen ytiz-
delik degerlerin kiginin (A) puani ile ¢car-
pilmasi sonucu bulunan puani” ifade
edecektir.

“Egitim-6gretim faaliyetleri, kalite verim-
lilik unsurlari dikkate alinarak puanlana-
cak. Bu puanin hesaplanmasinda kulla-
nilacak cetvelde, genel ve bireysel
memnuniyet anketleri, ulusal ve ulusla-
raras! egitim degerlendirme dlgdtleri,
kurumun belirleyecegdi usule uygun ola-
rak ders notlarinin basili veya elektronik
ortamda bulundurulmasi, drnek sinav
sorularinin ve cevaplarinin elektronik or-
tamda yayinlanmasi gibi kalite unsurlari-
na yer verilecektir. Bu puanlama, bilim-
sel faaliyetlerin dlcme ve
degerlendiriimesi amaciyla yapilacaklir.
Bilimsel faaliyetler cetvelinde bir faaliyet
icin belirlenen puan, faaliyeti gercekles-
tiren égretim elemanlari arasinda katki-
larina gdre ve bu puan toplamini asma-
yacak sekilde dagitilacakti. Bu puanin
hesaplanmasi, 8gretim elemanlarinin bir
odnceki yil igerisinde gerceklestirdigi bi-
limsel faaliyetler puani toplaminin aylara
esit dagitiimasi suretiyle belirlenecektir.

Bir égretim tyesi ve gdreviisine yapila-
cak ek ddemede, ydnetim kurullarinca
belirlenen ek 6deme oraninin en fazla
yuzde 75'ine kadar mesai ici gelir getiri-
ci faaliyeti (B1) puani, en fazla yltzde
25'ine kadar egitim-6gretim faaliyeti (C)
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puani, en fazla ylizde 25'ine kadar bilim-
sel yayin faaliyeti (D) puani ve en fazla
ylzde 15'ine kadar diger faaliyetler (E)
puani dikkate alinacaktir.”

Karsi goriisler

Yonetmeligin - getirdigi  yenilikleri  ve
olumlu ydnleri incelemeye gecmeden
once, boyle bir yonetmelik cikariimasini
elestiren ve uygulanmasini uygun bul-
mayan gordsleri de kaydetmek yerinde
olacaktir. Béylece konunun olumlu veya
olumsuz gérunen buttn yanlarini deger-
lendirme imkani ortaya ¢ikmis olacaktr.

Saglik hizmetlerinde performans uygu-
lamasi her ne kadar hekimlerin gogunlu-
du tarafindan benimsenmisse de, Turk
Tabipleri Birliginin 6ncllik etmesiyle
bazi Saglik Bakanligi hastaneleri ile bazi
Universite hastanelerinde ¢esitli protesto
hareketleri yapimistir ve yapilmaya de-
vam etmektedir. Ancak bunlara fazla ka-
tiimin olmadigi da goérulmektedir. Yine
son birkac ay icinde istanbul, Ankara,
izmir, Bursa, Adana, Aydin, Denizli, Ko-
caeli, Trabzon, Isparta, Eskisehir illerin-
de tip fakultelerinde 6gretim Gyeleri ile
yapllan toplantilarda bazi ¢gretim Uyele-
rinin performans sistemine karsi cikmak-
ta olduklar gérulmektedir. Bu toplantila-
rn da munferit ve tesir edici toplantilar
olmadigi anlasiimaktadir.

Tark Tabipleri Birligi Uzmanlik Dernek-
leri Esgidum Kurulu Etik Calisma Gru-
bu, 9 Nisan 2011 tarihinde istanbul Ta-
bip Odasr'nda bir calistay duzenledi.
Calistayda “Saglik Sisteminde Perfor-
mans Uygulamasinin Mesleki Degerle-
re Etkileri ve Etik Sorunlar” konusu ele
alindi. Bu calistayin sonug bildirge-
sinin konumuzu ilgilendiren maddeleri
ise sunlardir:

-Saghga aynlan kisitlh bdtce ile artan har-
camalar kargilanamaz. Bu durumda za-
ten mali agidan zor durumda olan Uni-
versite hastaneleri ayakia kalabilmek
icin bdtdn enerjilerini “performans puani
getirecek” islemlere harcayacaktir. BSy-
lesi bir ortamda tip fakultelerinde hekim
yetistirmeye oOncelik veriimesi ve 6zen
gosterilmesi ne kadar mimkdin olabilir?
-Ulkemizin sadhk diizeyini yikseltecek
bilimsel ¢alismalar ne zaman, nasil yapi-
labilecektir?

Ayrica bazi tip fakultesi 6gretim Uyeleri,
“Ucretlerin performansa gdre belirlen-
medigi aksine birikimlerini, donanimlari-
ni, aldiklari mesleki riskleri, yaptiklari is-
lerin  niteligini  degerlendiren  ve
emekililige yansiyan bir Ucret politikasini
istediklerini, ancak bdylelikle nitelikli bir
tip egitimi verebileceklerini, bilimsel ¢ca-
lismalarini ydrcitebileceklerini ve nitelikli
saglik hizmeti sunabileceklerini” bildiren
aclklamalar yapmaktadirlar.
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Tartisma

Performans uygulamasinda elestirilen
hususlarin basinda, tip egitiminin ve bi-
limsel calismalarin aksayacagi endisesi
gelmektedir.  Uygulamadan hastalarin
veya devletin zarar goérecegi hususlari
ise daha geri planda kalmaktadir. Uni-
versite hastanelerinde performans siste-
mine gegilmesini daha isin basinda iken
kiyaslya elestirmek pek de hakkaniyete
uygun bir hareket olarak gérinmemek-
tedir. Performansa goére ek 6deme uygu-
lamasl, Universite hastanelerinde de
kaynaklarin kontrolint ve etkin kullani-
mini - saglayacaktir. Sisteme getirilen
elestirileri sahiplenmeden 6nce kamu
hastanelerindeki uygulama sonuclarini
dikkate almak gereklidir. CinkU Saglik
Bakanligi hastanelerindeki 8 yillik uygu-
lama, butdn bunlarin aksini géstermek-
tedir. Kaldi ki performans sistemi daha
esnek olarak Universite hastanelerinde
yillardir zaten uygulanmaktadir. Adi per-
formans sistemi olmasa da ¢alisma me-
kanizmasi ve sonuclari, yeni uygulana-
cak sisteme birgok yonlyle benzerlik
gbstermektedir.

Ayrica Universite hastanelerinde perfor-
mans sisteminin en iyi sekilde islemesi
icin dnceki yil ¢ikarilan bir Kanun ile ge-
li-gider dengesi bozuk olan 22 Universi-
te hastanesine 400 milyon TL gibi bir
kaynak aktarilarak, birikmis borglarinin
6denmesi saglanmistir. Ayrica hoca far-
kinin kaldirimasindan dolay! Universite
hastanelerinin 500 milyon TL gelir kaybi-
nin kalici olarak telafisi i¢in gerekli ¢alis-
malarda son agsamaya gelinmistir. Agik-
ca gortlmektedir ki yeni dbénemde
Universite hastanelerinin finansal yapila-
r guclendirilmektedir (Zarar vermeme
ikesi).

Yonetmelik, temel unsurlari ile tibbi etik
esaslarini karsiliyor gérinmektedir. Me-
sai ici gelir getirici faaliyeti (B1) puani
oraninin nispeten yuksek tutulmus olma-
sl, 6gretim Uyelerinin, hasta muayenesi
ve tibbi girisimlerden uzak kalmasini en-
gelleyici niteliktedir. Egitim-6gretim faali-
yeti ve bilimsel yayin faaliyeti puanlar da
ayni sekilde bu faaliyetleri tesvik edici
durumdadir. Ayrica yénetim kurullarina
taninan inceleme ve tespit yetkileri, Uni-
versitelerin 6zerkligini korumaya ve ¢a-
lisma performansi yiuksek olan dgretim
Gyelerinin ~ édullendiriimesine  yonelik
ozellikler tagimaktadir (Ozerklik ilkesi).

Hekimlerin Ucretlendirimesinde degisik
segenekler kullanilabilir. Saglik Bakanligi
performansa dayall ek 6édeme uygula-
masi ile tercihini sabit Ucretlerin Uzerine
performansa gére ilave 6deme seklinde
yapmistir. Bakanlik, hedefleri acisindan
performansa goére Ucret sistemini, hiz-
met arzini ve verimliligi artiran bir tegvik
aracl olarak kullanmaktadir. Bu tercih
edilen sistemin hekimlerin ¢alisma moti-
vasyonunu artirdigi goértlmektedir. Basta
hekimler olmak Uzere tim saglik perso-

Universite hastanelerinin
temel gorevi, saglik hizmeti
dretmenin yaninda bilimsel
calismalar yapmak ve
uzmanlik egitimi vermektir.
Ancak bu gune kadar ne
egitim hastanelerimizde, ne
de Universite
hastanelerimizde bu
hususlari 6lcen, denetleyen
ve bir yaptirma baglayan
mekanizmalar kurulabilmis
ve uygulanabilmigtir.
Performansa gére ddeme
modelinde Universite
hastanelerindeki bu bosluk
doldurulmaya calisiimistir.

neli ve hastalar agisindan ortaya gikan
sonuglar acik bir sekilde tercihin dogru
oldugunu gostermistir. Performans site-
mi ile Ulkemizde kit olan saglk insan
kaynaginin en verimli sekilde kullanildigi
gorulmektedir (Faydali olma ilkesi).

En c¢ok elestirilen konulardan biri olan
egitim performansinin degerlendiriime-
sine gelince sunlar sdylenebilir: Bir Uni-
versite hastanesinde verilen egitim hiz-
meti, Uretilen bilimsel degerler ve
yayimlanan ¢alismalar, o kurumun dni-
versite hastanesi olarak katma deger
saglamasini, marka gUcinu artirmasini
ve insanlarin kuruma olan guvenini
saglamaktadir. Dolayisiyla yapilan li-
sans ve lisansUstl egitimler, kuruma
yeni kaynak Uretimi noktasinda maddi
getiri de saglamaktadir. Yapilan bilimsel
calisma ve projeler de kuruma olan gu-
ven artirici etkisinden dolayi kaynak ar-
tinmi saglamaktadir. Dolayisiyla egitim
ve bilimsel Uretim yapan kisilerin perfor-
mansina ait olarak da bir destekleme
sistemi olmalidrr.

Universite hastanelerinin temel gorevi,
saglik hizmeti Uretmenin yaninda bilim-
sel caligmalar yapmak ve uzmanlik egiti-
mi vermektir. Ancak bu gine kadar ne
egitim hastanelerimizde, ne de Universi-
te hastanelerimizde bu hususlari élgen,
denetleyen ve bir yaptirma baglayan
mekanizmalar kurulabilmis ve uygula-
nabilmistir. Kliniklerin kendi aralarindaki
rekabetin etkisi ve egitim sorumlulugu
Ustlenenlerin akademik anlayisi, bireysel
gayreti, motivasyonu ve vicdani belirleyi-

ci rol oynamaktadir. Performansa gore
6deme modelinde Universite hastanele-
rindeki bu bosluk doldurulmaya calisil-
mis ve bilimsel calisma ve egitim puani,
egitim sorumlularinin  bireysel perfor-
mansinda énemli belirleyiciler olarak ta-
nimlanmistir (Adaleti saglama ilkesi).

Yukaridaki aciklamalardan anlagildid
Uzere insan kaynaklarinin yénetiminde
performans degerlendirme baslica mo-
tivasyon, ¢dullendirme, terfi, egitim ihti-
yacinin tespiti, insan kaynaklarinin plan-
lanmasi vs. alanlarda kullaniimaktadir.
Performans yonetimi konusunda yapilan
devasa bilimsel literatlriin soyledigi su-
dur: Performansi arttirmak ve iyilestir-
mek igin “performansi degerlendirmek
ve 6lgcmek” gerekir. Robert Rosen, Insan
Yonetimi kitabinda sdyle yazar: “Acik,
Olcdlebilir hedefler bagarinin gdsterge-
leridiir. Yiksek performansli kuruluslarda
Sledm bir yasam bigimidir.” Bunu anla-
diktan sonra tek bir seye ihtiyacimiz var:
Samimiyet ve kararlilik.
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DOSYA: PERFORMANS

odeme sistem

Doc. Dr. Kemal Memisoglu

gitim ve Arastirma Hasta-
neleri; “Umumi Hifsizsihha
Kanunu”unda, mesleki 6g-
retim ve egitim kuruluslari
acmak ve yonetme veya
benzer kuruluglar denetle-
me ve bunlara isletme izinleri verme
hukmune istinaden Saglik Bakanligrnca
kurulmus olup, Yatakli Tedavi Kurumlari

isletme Yonetmeliginde, “6dretim, egi-
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evlidir ve 3 cocuk babasidir.

tim ve arastirma yapilan uzman ve yan
dal uzmanlarin yetistirildigi genel ve 6zel
dal saglik kurumlar” olarak tanimlan-
maktadir. Ulkemizde 61'i aktif, toplam 68
adet egitim ve arastirma hastanesi mev-
cuttur. Toplam fiili yatak sayisi 31 bin
821, yogun bakim yatak sayisi 3 bin 169
ve ameliyat salonlari 777°dir (1). Bunlar,
egitimde oldugu kadar saglik hizmetin-
de de c¢ok o6nemli yer tutmaktadirlar.

—gitim hastanelerinde
performansa gore

1966 yilinda Trabzon'da dogdu. Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi’ni 1990
yilinda bitirdi. Okmeydani Egitim Hastanesi’nden 1995 yilinda Genel Cerrahi
Uzmanhigini aldi. 1996-1998 yillari arasinda SSK Konya Eregli Hastanesi, PTT
Hastanesi ve Bursa Askeri Hastanesinde Genel Cerrahi Uzmani olarak gorev yapti.
1999-2000 yillarinda Miami Universitesi Karaciger ve Gastrointestinal
Transplantasyon Unitesinde bulundu. 2000-2002 yillarinda i.U. Cerrahpasa Tip
Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Basasistanlik yapti. 2002 yili sonunda
PTT Hastanesine Baghekim olarak atandi. 2008 yilinda Genel Cerrahi Dogenti
oldu. 2007 yilinda Beykent Universitesinde bagladigi Saglik Yonetimi Yiiksek
Lisans egitimini 2009 yilinda bitirdi. Halen istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim
Arastirma Hastanesinin Bashekimi olarak gorevini yurttmektedir. Dr. Memisoglu

2005 yilinda kalite galismalarinin da en-
tegre edildigi Performansa Dayall Ek
Odeme Sistemi, 2003 yilindan itibaren
Saglk Bakanligi Egitim ve Arastirma
Hastanelerinde uygulanmaktadir.

Performansa dayali Ucret sistemleri, Uc-
ret ile performans arasinda iliski kurarak
olusturulan tcret sistemlerini icerir. Uc-
retin calisma performansi veya isglcu
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BugUnkU performans
sisteminde egitim
hastaneleri diger
hastanelere gore
dezavantajlidir. Kariyer ve
arastirma beklentisi
olmayan hekimlerin cogu,
egitim arastirmalardan
ayrilmak istemektedirler.
Digerleri ise
memnuniyetsizliklerini
dillendirmektedirler.

verimliligi ile iligkilendirimesi yeni bir
kavram olmamakla birlikte artan kuresel
rekabet ve degisen piyasa sartlar karsi-
sinda, is gorenlerin Ucret gelirini ve Ucret
tatminini  dogrudan etkileyen, onlarin
motivasyonu, verimliligi ve performansi
Uzerinde olumlu etkiler yapmasi bekle-
nen “Gzendirici Ucret sistemleri” olarak
tanimlanmaktadir (2, 3). Performansa
Dayal Ucret Cesitleri; Bireysel Perfor-
mansa Dayall Ucret, Takim (Grup) Per-
formansa Dayali Ucret, Organizasyon
Performansina Dayall Ucret seklinde
karsimiza ¢ikmaktadir (4). Bu Ucretlen-
dirme politikasinin basarili olmasi icin;
adil bir bicimde tasarlanmasi, perfor-
mans ile Ucret arasindaki iliskinin acik ve
net olmasi, performans kriterlerinin so-
mut anlasilabilir ve dl¢ulebilir olmasi, ni-
celigin yani sira niteligin de dlgtlebiime-
si, performans verilerinin saglikli bir
bicimde toplanmasi, sisteme calisanla-
rn aktif katlimi saglanmasi ve uygula-
manin sonuglari hakkinda ¢alisanlara
geri bildirim yapiimasi gereklidir.

Saglik Bakanligi Musaviri Dr Mehmet
Demir, konuyu anlatirken; “Performans
uygulamasi Saglikta Déntisim Progra-
minin bir pargasi! olarak baglamis. Bu-
gdn ise bir degerlendirme yaptigimizda
performans uygulamas! saglikta dénu-
stim programinin gok énemli bir inovas-
yonu olmustur. Baslangigta Sagdlik
Bakanligi'nin saglik sisteminin sorunlari-
ni gbzmeye yonelik kisa vadeli amaclari
vardl. Performans sistemi bu amaclara
uygun kullanilan énemili bir aracti. Bu-
gln ise performans sisteminin kapsami,
uygulanigi, mali boyutu, sonuclar ve
kendisine 6zgt modellemesi ile deger-
lendirdigimiz zaman bu bir ara¢ olmak-
tan ¢ikmis sistemin mdstakil, dnemli bir
parcas! haline gelmistir” demektedir.
Diger taraftan, TUrkiye'deki bireysel per-
formans uygulamalarinin agirlikli olarak
erisilebilirlik boyutunu dlgcmekte oldugu,

46 | SD YAZ 2011

kurumsal performans uygulamasinda
ikinci basamak hizmetlerinin degerlen-
dirilmesinde etkililik boyutu ele alinmadi-
g1, saghgin iyilestirilmesi alanindaki goés-
tergelerin ise ¢ok sinirl kaldigi da
belirtilmektedir. (5, 6).

Egitim hastanelerinde uygulanan perfor-
mans sisteminin, hizmet Uretimine ve
verimliligine, hasta memnuniyetine, gali-
sanlarin davraniglarinin organizasyonun
hedeflerine uygun olarak gelistirilmesine
ve Ucretlenin yukseltimesine olumlu kat-
kilar olmakla birlikte tartisilan bircok
noktasi bulunmaktadir. Bunlari su sekil-
de sayabiliriz (7):

e Hizmet bazli performansin én planda
olmasi

e Egitim unsurunun gbz 6ntnde tutul-
mamasi

¢ Branslar ve islemler bazinda adil pu-
anlama olmadigina inanilimasi

¢ Hiyerarsik yapliya ters Ucretlerin olusa-
bilmesi

® Hastalara gereksiz tetkik yazilmasi

¢ Cerrahi tedavi endikasyonlarinin genis
tutulmasi

e Klinik seflerinin girmedikleri ameliyatla-
r yapmadiklari islemleri konumlarini kul-
lanarak kendilerine kaydettirebilmesi

¢ Yapilmayan bilimsel toplanti, ders gibi
egitim faaliyetlerini yapilmis gibi gosteril-
mesi

e Uzmanlarla asistanlar arasinda olma-
masi gereken iliskilerin kurulmasi

e Ameliyat tercihlerinde hastanin ihtiyac
ve cerrahin deneyimi yerine ilgili perfor-
mans puaninin éne ¢ikmasi gibi hekimi
etik olmayan uygulamalara yonlendir-
mesi

e Komplike olgulardan kaginiimasi

e Poliklinik temelli puanlama sisteminin
olmasi

e Performans ile Ucret arasindaki iligkinin
karmasiklgl ve nasil uygulandigi konu-
sunda vyeterli bilgilendirmenin yapiima-
masi

* Mezun olan asistanlarin egitim yeterli-
liklerinin performansa etki etmemesi

e Ayni bransta birden fazla egitim klinigi
olan hastanelerde ayni emek ve zaman
harcamasina ragmen farkli performans
Ucretlerinin olmasi

e Egitim ve hizmet arasindaki dengenin
hizmet lehine bozulmasi

e Asistan egitimine yeterince ¢zen gos-
terimemesi

e Zamani iyi kullanmak adina ameliyat
vb. uygulamalarin uzmanlar tarafindan
yapilmasi

o Kurs ve kongreler gibi surekli mesleki
egitim etkinliklerine katilimin puan kaybi
korkusu nedeniyle azalmasi.

Performans sisteminin yararlari ve eksik-
likleri her kademede tartisiimasina kar-
sin, performansin hangi formdllerle 6l
¢Uldagund ve sistemin nasil igledigini
¢ogu calisan bilmemektedir. Egitim has-
tanelerinde sef, sef yardimcisi, uzman,
basasistan ve asistanlarin puanlari asa-

gidaki formullerle hesaplanir:

Sef, sef yardimcisi, uzman, basasis-
tan icin net performans puani = (Klinik
Hizmet Puan Ortalamasi X Egitim Hasta-
neleri Kadro-Unvan Katsayisi X Aktif Ca-
lisilan Gun Katsayisi) + (Bilimsel Calis-
ma Destek Puani + Egitici Destekleme
Puani) + [(Tabip Muayene ve Girisimsel
islemler Puani - (Klinik Hizmet Puan Or-
talamasi X Aktif Calisilan Gun Katsayisl))
X 0,5] + (Ek Puan X Aktif Calisilan Gun
Katsayisi)

Asistan icin net performans puani =
(Klinik Hizmet Puan Ortalamasi X Egitim
Hastaneleri Kadro-Unvan Katsayisi X
Aktif Calisilan Gun Katsayisi) + (Ek Puan
X Aktif Caligilan Gun Katsayisi)

Kurumun ilgili aydaki toplam gelirinin ke-
sintiler sonrasi (yaklasik %20) en fazla
%50'si olmak Uzere Doner Sermaye Ko-
misyonunca dagitilacak ek édeme mik-
tan tespit edilir Aylik kurumsal perfor-
mans katsayisi, kurumsal performans
katsayisindan finansal degerlendirme
katsayisi c¢ikarimasi suretiyle bulunur.
Bu katsayida aylik tespit edilen, dagitila-
bilecek ek ¢deme miktari ile ¢arpilir. Bu
miktar, toplam hastane puanina boéline-
rek her bir puan karsiligr ek 6deme mik-
tan tespit edilir.

Kurumsal Performans Katsayisi=
[(Hizmet Kalite Katsayisi
x0,65)+(memnuniyet katsayis| X
0,20+(veri izleme katsayisix0,15)]
Finansal Degerlendirme Katsayisi=
(-1)x(Banka Sonrasi Toplam Borg/Top-
lam Tahakkuk)

Aylik Kurumsal Performans Katsayi-
si= Kurumsal Performans Katsayisi-Fi-
nansal Degerlendirme Katsayisi formdl-
leriyle hesaplanmaktadir.

Bu katsayilar ve standartlar 01.03.2011
tarih ve 9489 sayili makam oluru ile yU-
rarlige konulan 230 sayfallk Saglikta
Performans Ve Kalite Yonergesi ile ta-
nimlanmaktadirlar.

Cok ayrintili ve ¢gok etkenli bir sistemle
performansa dayali Ucretlerin hesaplan-
masi, ¢alisanlarin ayrintilari bilememesi-
ne, glvensizlige ve sonucunda da tartis-
malara neden olmaktadi. Egitm ve
arastirma hastanelerinde asistanlarin
hizmet sunarken olusturduklari puanla-
rin kime nasil girilecegi ve bu islemlerin
sorumlulugunun kimde olacagi, tartigi-
lan diger bir konudur. Bakanligin
2011/33 sayili genelgesinde her ne ka-
dar konuya aciklik getiriimeye caligilsa
da uzmanlik bilgi ve becerisi gerektirme-
yen, asistanlarin bagimsiz olarak yaptik-
lar is ve islemler tanimli olmadigindan
tartismalar devam etmektedir. Hastane-
lerdeki déner sermaye inceleme komis-
yonlari tam fonksiyonel olamamakta, is-
lemlerin etk anlamda kontroll tam
yapllamaktadir. Komisyonlarda kimse

GUnUmuUzde egitim
hastaneleri poliklinik
sayilarini ve gelirlerini
artirmak ve kisisel
performans Ucretlerini
devlet hastanelerine
yaklastirabilmek igin semt
poliklinikleri agma yarisina
girmiglerdir. Bagka bir
deyisle 3. basamak
hastaneler mali agidan geri
kalmamak i¢in birinci
basamak saglik hizmetlerine
soyunmuglardir.

gbrev almak istememekte, gorev alanlar
da uygulamalar sonrasi elestiri odagi ol-
maktadirlar.

Tartismalarin performans sistemi Uzerin-
de yogunlagsmasinin nedeni olarak, kisi-
lerin gelirlerine dogrudan etki etmesi ve
geleneksel hiyerarsik yapinin degisimini
zorlamasindan kaynaklandigi sdylene-
bilir. Ancak bu sistemin dzelliklerinin iyi
anlatilamamasi, hem kisisel hem kurum-
sal hem de grupsal performansi icine
almasi, ¢ok etmenin olmasi, bunun yani
sira eg@itim ve arastirma hastanelerinin
egitim misyonu ve asistanlarin is tretme-
si, klinik seflerinin ve uzmanlarin alt st
iliskisi sistemin uygulanmasindaki kont-
rolln ve esitligin yeterli olusmamasini
tartismalarin olmasini kacinilmaz kilmak-
tadir. Performans sistemlerinde basarili
olmanin en énemli sarti adil ve agik ol-
maktir. Etik digi uygulamalarin éntine
gecmek icin, kontrol mekanizmalarini iyi
oturtmak, doéner sermaye ve denetleme
komisyonlarini  yeniden yapilandirmak
gerekmektedir.

Performans sistemi, sagliktaki gelisme-
nin sayisal beklentilerini gerceklestirir-
ken etik degerlerdeki ve genel saglik
verilerindeki iyilestirmeyi saglamalidir.
Bugunku performans sisteminde egitim
hastaneleri diger hastanelere gore de-
zavantajlidir. Kariyer ve arastirma bek-
lentisi olmayan hekimlerin cogu, egitim
arastirmalardan ayriimak istemektedir-
ler. Digerleri ise memnuniyetsizliklerini
dillendirmektedirler. Bunun baglica se-
bepleri, kisisel ddner sermaye gelirleri-
nin devlet hastanelerindeki meslektasla-
rndan daha az olmasi, kritik vakalarla
ugrasmak zorunda kalinmasi, egitim
sorumlulugunun olmasi, nébet hizmetle-
rinin fazla olmasi, ferdi calisamama ve

medikolegal sorunlardir.  GUnimuazde
egitim hastaneleri poliklinik sayilarini ve
gelirlerini artirmak ve kisisel performans
Ucretlerini devlet hastanelerine yaklasti-
rabilmek icin semt poliklinikleri agma
yarigina girmiglerdir. Bagka bir deyigle 3.
basamak hastaneler mali agidan geri
kalmamak icin birinci basamak saglik
hizmetlerine soyunmusglardir.

Bazi hastanelerde klinik seflerinin kont-
rollnde illegal havuz sitemleri kuruldugu
gibi dedikodular, ¢alisanlarin motivasyo-
nunu bozmakta; bu durumlar perfor-
mansin gergek amacina ters dusmekte-
dir. Verilerin ve islemlerin girigleri
genellikle asistanlar ve sekreterler tara-
findan yapildigindan uzmanlarla catis-
malara neden olabilmektedir. Acil, ame-
liyathane ve yogun bakim gibi girisimlerin
¢ok oldugu bolumlerde islem girdileri
veri elemanlarina yaptirimakta, sef veya
sef yardimcisinin kontrollinde puanlar
olugsmaktadir. Bu tur yerlerde daha ¢ok
klinik performansinin etkin olmasi dusu-
nUlebilir. Ayni sekilde egitim ve arastirma
hastanelerinde servis islemleri dogal
olarak klinik sefinin inisiyatifiyle gercek-
lesmektedir. Servis islemlerinin de kisi-
sel performanstan ¢ok Klinik performan-
sa etki etmesi gereklidir.

Hastane galisanlarinin birgogu puanlari-
na dikkat ederken hastanenin genelin-
deki Ucretlerine etkiyecek parametrele-
rin  farkinda  degillerdir. ~ Kurumsal
performansin etkinliginin 6n plana cik-
mas! hizmet kalitesi, hasta glvenligi ve
memnuniyetinin ne kadar énemli oldugu
bilincinin ¢alisanlara iyi anlatimasi ge-
reklidir. Bédylece “Bende ayni isi yapiyo-
rum, diger hastanedeki meslektagimda
ayni isi yaplyor ama o benden daha ¢ok
Ucret aliyor.” serzenisinin de 6nlne ge-
cilmis olur. Ulkemizde son bes yildir, kisi-
sel, kurumsal ve grupsal parametreleri
olan karma bir performans sistemi uygu-
lanmaktadir. Her ne kadar tartisilsa da
bu sistemden yakin bir gelecekte dénus
olmayacaktir ve de olmamalidir. Bizlerin
tartisacagdl, bu sistemdeki eksiklikleri
tespit edip duzeltmek, ideal hale dénus-
tirmektir. EQitim ve Aragtirma Hastane-
lerinde egitmenin ogrettigiyle egitilenin
ogrendigiyle performansini dlgmek ge-
reklidir. Performans sistemi hakkinda ca-
lisanlara yonelik egitim yapilmali, denet-
lemeler adil, seffaf ve dirayetli olmalidr.
Sonucta saglikgilar, hastaliklar yaninda,
kurum performansi, kalite standartlari ve
bilisimle ilgilenmek durumundadirlar.
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DOSYA: PERFORMANS

Sorformansin felsefes

ve uygulama hatalan

Prof. Dr. Alper Cihan

Oner sermaye isletmesi,
Universite kurumu i¢inde
ilgili mevzuatina gore ku-
rulan ttzel bir kigiliktir. TU-
zel Kisilik olarak ticari faa-
liyet gosterme yetkisi

vardir. Vergi ve hazine pay gibi 6zel hu-
kiimlere gore kamu mali yUkdmlultiga
altindadir ve 4734, 4735 ve 5018 sayil
kanunlara bagl olarak gider gercekles-
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tirmek durumundadir. Ayni zamanda ge-
lir gerceklestirme yetkisi de vardir. Has-
taneler ve hizmet Ureten bazi birimler, bu
yasal sorumluluk altinda faaliyet goster-
mektedir. Universitelerin mali yapisi ku-
rulurken hazine yardimi “6zel butge” ola-
rak adlandinimis ve kamudan gelecek
tim nakitler bu kapsamda muhasebe-
lestiriimigtir. ~ Ancak  kurumun  kendi
imkénlari ile “Kamudaki atll kapasiteyi

1967 yilinda Kahramanmaras'ta dogdu. Antalya Teknik Lisesi'ni bitirdikten sonra
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakultesi'nden 1990 yilinda mezun oldu. Gazi
Universitesi Tip Fakltesi Genel Cerrahi Bolum(’nde uzmanlik egitimini tamamladi.
1999 yilinda Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakuiltesinde akademik
kadroya gegerek Universitenin birgok biriminde kurucu olarak calisti. 2005 yilinda
dogent oldu, 2006'da istanbul Taksim Egitim Arastirma Hastanesi’ne Klinik Sefi
olarak atand!. Kisa bir stire sonra istanbul Bagcilar Egitim Aragtirma Hastanesi'ne
Kurucu Baghekim olarak atandi ve 4 yil boyunca bu gérevi strdirdd. 2010 yilinda
istanbul Universitesine Rektér Danismani olarak gegti ve Uzaktan Egitim
Merkezi'nin kurulusunu yapti. Halen istanbul Universitesinde Rektor Yardimcisi
olarak g6revini surdtrmektedir.

kaynaga ¢evirmek amagl” kurdugu dé-
ner sermaye igletmesi, hazine katkisi
olarak verilen maas karsiligi hizmetler
disinda, gelir getiren her turll faaliyetin
muhasebelestiriime yeridir. Verdigi bu
hizmetler karsiliginda 6z kaynak olarak
tahsilat yapabilecegi bir gelir vardir. Bu
hizmetleri sUrdirmek ve gelistirmek
amagl harcama ile bu hizmete katilanla-
ra tesvik veya ek ¢deme kapsaminda




Temel hata, mesleki hizmet
ve fonksiyonel yukler
degerlendiriimeden tavan
belirlenmis olmasindadir.
Ayni meslek guruplarinin
Saglk Bakanligrnda 8 kat
iken Universitede 1,5 kati
tavana sahip olmasi temel
bir hatadir. Bir cerrahimiz
yasal olarak sahip oldugu
mesleki ehliyeti ile katki
gerceklestiriyorsa “Olmaz
sen bu kadar gidemezsin”
denmemelidir. Bu, esitlik
ilkesine de aykiridir.

para 6demek durumunda kaldiginda,
Ozel butce ile karismamasi icin ayri bir
muhasebat islemi olarak déner sermaye
isletmesi kurulmustur. Kurumun gelistir-
digi her tarla gelir getirici faaliyetin top-
lanma ve tUketilme yeri olarak déner ser-
maye isletmesitanimlanabilir.  Tabii ki
kamu mali disiplini altinda kamu kaynak-
larini en iyi kullanarak zarar etmemesi
gerekmektedir.

Bu faaliyetler gelistirilirken, buradaki ge-
lire katkisi olanlara da eskiden beri ka-
nunda oldugu gibi katki oranina gore
ek 6deme yapilir hUkma vardir. Bu katki
orani, isletme yonetiminde bir hak edis
hesaplama ya da Ucretlendirme bashgi
altinda standart bir islemdir. Dinyada
hemen her sektdrde iki tur Ucretlendirme
vardir. ki “Host Based Costing” denen
kadro bazl maas ¢deme sistemi, digeri
de “Activity Based Costing” adi altinda
yapilan ise gdre veya Uretime gdre dde-
me sistemidir. Kamu maas sistemi “Host
Based” sisteme gore tasarlanmis ve za-
man i¢inde “Salla Bagl, Al Maas!” atas®-
zUnU dogurmustur. Bu yanilgidan yola
cikarak bir takim kaynak artirici ve ger-
gek tanmli gelir getirici islerin kadro
bazl 6demelerinden kaginilmis ve Turki-
ye Cumhuriyeti olarak saglik sisteminde
déner sermaye ek ddemesi genel geger
haline gelmistir. Bilimsel olarak yanlis ol-
mayan bu sistem, 6zellikle saglik hizme-
tinin geri ddemesinde c¢okc¢a elestiril-
mektedir.

Temel elestiri noktasi ise hekime parca
basl para 6demenin etik disi oldugu
Uzerinden yola ¢ikmaktadir. Ancak unu-
tulmamalidir ki; esasen kadro bazli
(Host Based) sabit 6deme sisteminde
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de yine parca basi fonksiyonel is yUku
ve kapasite orani hesaplanarak sabit
Ucrete variimasi gerekmektedir. Bunun
sabit Ucret amagl hesaplanamadig sis-
temlerde parca bagl Ucretlendirme (Ac-
tivity Based) mecburen yapilmaktadir.
Cunku fonksiyonel is yuka analizi ve fay-
da maliyet hesabli yapilmadan sabit lc-
retli 6deme sistemine gegmek ciddi bir
hata oldugundan “Salla BasI Al Maas!”
bir atasézl olmusturBenzeri bir diger
atas6zU de “Isi bileceksin, ise gitmeye-
ceksin” s6zudur.Bu sebeple meslek gu-
rubu iginde anllan adiyla performans
sistemi ya da gergekte oldugu gibi katki
oranina gére ek 6deme sistemi, TUrkiye
saglk hizmeti alaninda yeni bir ufuk
baglatacaktir.

Activity Based Costing sisteminde, ger-
cekei is yuku ve fayda maliyet analizleri
ile puantaja tabi tutulan iglere gére ana
sisteme ve alt sisteme katki oranlari be-
lirlenerek oransal hak edis hesabi vardir.
Dolayisi ile bunda dogru élgtim yontem-
leri bulunursa bu sistemde “tavan” ve
“taban” oranlarindan s6z edilemez. Siz
bir sekilde birine, “1000 metre yurd, su-
raya varirsin” veya “YuUrdmenize gore su
verecegiz” diyeceksiniz, ancak 2000
metre yUrime imkani olan ve gergekten
bu oranda katki saglayana “Olmaz, sen
fazla yurimdasun, biz bu kadar beklemi-
yorduk” diyeceksiniz. Iste gecilen sis-
temde temel felsefe hatasi budur, yoksa
ideal sistemlere dogru ilerlemekteyiz.
Burada “Sen fazla yurimussun, bu ka-
dar olmaz” tanimi, bir tek sekilde makul
gosterilebilir ki o da; fonksiyonel is yikud-
nUn dogru hesaplandigindan stiphe du-
yulan hallerdedir. Burada 6lgim metot-
lanni gerceklestirmesi  gerekenler,
oncelikle meslek mensuplari olmalidir.
Ulkemizde bu konuyu savunmasi gere-
ken meslek mensuplarinin, buna karsl
¢ikmasi ciddi bir yanilgidir. Meslek men-
suplar tarafindan kendini inkara varan
bu karsi ¢ikis ciddi yanlislar getirecegin-
den, tavan belirlemek koruma amagli
yapilabilir ki gecilen sistem de buna y6-
neliktir.

“Birakalim, insanlar ne kadar yaparlarsa
o kadar alsinlar” tanimi mantiken olmasi
gerekendir ve saglik hizmetleri disinda
déner sermaye ek 6deme sistemi, kanu-
nun ilk ciktig halinde ¢yle kurgulanmistir.
Yani kisi kuruma ne kadar getirirse, Ust
sinir olmadan kamusal bir takim maliyet
ve yasal édemeler kesildikten sonra ka-
lanini katkily! saglayana ¢demek Uzerine
kurgulanmigtir. Yapilan toplantilarda da
bunun hikumet politikasi oldugu ve bu-
ralara ydnetmelikle tavan konmamasi
gerektigi dile getirilmisti. Burada saglik
hizmetlerinde tavan olmasi, saglik hiz-
metlerinde temel finansdrin kamu olma-
sindan dolayr makul karsilanmalidir.
Esasen aktivite tabanli sisteme uymasa
da kamusal dengeler ve hizmet alaninin
Olcimlenmesinin - zorlugundan  dolayi

otokontrol tavanlari konabilir. Ancak bu-
rada temel hata, mesleki hizmet ve fonk-
siyonel yUkler degerlendirilmeden tavan
belirlenmis olmasindadir.

Ornegin; kanunun ilk halinde okutman,
uzman tabip ve 657 sayili kanuna tabi
hekimler kapsama alinmamisti ve bu
yanlisti. Esasen gérev unvani ve mesleki
fonksiyonuna gore katki orani temelli bir
tavana tabi olmalari gerekiyordu. Yani
ayni ameliyati yapan bir cerrah veya
ayni cama bakan bir patologun kadrosu
2547 veya 657 olunca tavani 8 kat ile 1,5
kat arasinda de@ismemeli. Hele ayni
meslek guruplarinin Saglik Bakanligrnda
8 katl iken Universitede 1,5 katl tavana
sahip olmasi temel bir hatadir. Bir cerra-
himiz yasal olarak sahip oldugu mesleki
ehliyeti ile katki gerceklestiriyorsa “Ol-
maz sen bu kadar gidemezsin” denme-
melidir. Bu, esitlik ilkesine de aykirdir.
Kanunun ilk halinde bu hi¢ yaziimamis
ve yorumla yapilabilecek iken, 6114 sa-
yili yasa ile ayni isi yapan ve ayni mesle-
ki yetkinlige sahip kisiler, kadrolar 657
oldugu icin diger personel sinifina soku-
larak 1,5 kat tavan orani ile sinirlandiril-
miglardir. “Universitede 657 hizmet kad-
rosu bulunmaz” goérist bu durumu
aclklamaya yetecek midir, 0 ayri bir tar-
tisma konusu. Elbette Universiteler egi-
tim kurumlaridir ve mesleki olarak egitim
kadrolarinin 2547 kapsaminda olmasi
beklenir. Ancak Universiteler bir yandan
da egitim amaglar i¢in uygulama alani
olmak Uzere hizmet gelistirmektedirler
ve buralarda 657 kadrolari calismakta-
dir. Bu kadrolar genelde yardimei saglik
hizmetleri olarak dusUnulmektedir. Sag-
Ik hizmetlerini verenler olarak ise zor
sartlar altinda yetisen docgent ve profe-
sor kadrolar dustnulmektedir. Ancak
saglk hizmetlerinin dogasi geregi her
kademede degisik yetkinlikte personele
ihtiyac vardr. Universitelerde yeni insan
glcu kaynagl uzman hekimler, 657 sayi-
Il personel kanuna tabi olarak mecburi
hizmet yapan veya kadro bulan hekimler
ile kargilanmaktadir. Bu kisiler hizmetle-
rin nitelikli olarak sdrdtriimesinde de
olagantstl aktif katki saglamaktadir.
Hentz akademisyen olmayan bu kisile-
re yonelik kadrolarin da artirnimasi talebi,
yetkililere talep olarak iletiimekte iken bu
kisilerin Saglk Bakanligrndaki bir mes-
lektasina gore oldukga disUk bir tavana
sahip olmasi, hele bir de Universitedeki
bir aragtirma gérevlisinin (¢te biri tavana
sahip olmasi ¢ok ciddi bir hata olmustur.
Bunun duzeltimemesi durumunda; Uni-
versitelerde bulunan uzman hekim, gelir
getiren birimlerde ¢aligan okutman, 657
sayill kanuna tabi hekimler ciddi derece-
de zarar gbérmektedir. Bu kadrolar mes-
leki unvanina gore, katki oranina gére ve
Saglik Bakanligi esdegerlerine gore de-
gerlendirimek zorundadir.

Bunun duzeltimesi beklenirken 6114
sayili yasa ile iyice ¢ikmaza girmistir. Bu-

nun yaninda katkiya dayall ek 6deme sis-
temine yeni gecen Universitelerden bazi-
lar bu haksiz uygulamay! kendilerince
risk alarak Saglik Bakanligi veya gorev
esdeger unvanlara goére yasaya aykiri
olarak yapmaya baglamiglardir.“Haksizlik
oluyor” diyerek alt birim ortalamasi yerine
birim ortalamasindan veren Universiteler,
belli meslek gruplarini esdeger yapan
Universiteler, aslinda aktivite tabanl ek
o6deme sistemine karsi yikici etki gostere-
bilecektirAyrica 6111 sayill yasada yapl-
lan bazi tanimlamalar ve 6114 sayill yasa
ile getirilen bazi dlizenlemeler ile “duzen-
li dbner sermaye 6demesi” adi altinda bir
tanim getirilmistir. Burada ciddi uygulama
karisikliklar olmaktadir. Yilin 6 ayr déner
sermaye alan ve miktari her ay degisen
bir sistemde bu dizenli 6deme tanimi ka-
rnsiklik dogurmaktadirr.

Surekli egitim merkezleri, dil merkezleri,
uzaktan egitim merkezleri gibi 657 sayili
kanuna tabi personelin agirlikli is yaptidi,
okutman ve uzmanlarin agirlikli calistigi
birimlerde kisilerin aktivite katkilar fonksi-
yonel is yUkine gore ciddi bir sekilde
gosterildigi halde, bu kisilerinde 1,5 kat
tavanla sinirlanmalari, esasen her ay 5-6
kati tavan oranlarinda gergek katki sagla-
yan bu kisileri magdur etmistir. Biz kamu
personelinden maksimum is Uretimi bek-
lerken, kisiler bunu gercek olgeklerde
saydam bir sekilde gelistirip gdsterebilir-
ken,*2000 metre kosamazsin
otur’*Sallabasi al maasi”sézlerine donul-
mek zorunda kalinmaktadir.

Turkiye'de ve Universitelerimizde say-
damiigi ve hesap verilebilirligi saglama-
dan sabit 6deme sistemine gecilemeye-
cegi aciktir Ancak aktivite tabanli bir
sisteme gecilecekse onun da bilimsel
sartlari saglanmalidir ve burada en buytk
is yukd meslek mensuplarina dismekte-
dirBurada aktivitelerin tanimlanmasi ve
kalite verimlilik olceklerinin belirlenmesi
meslek erbabina dismektedir. Ancak ne
tuhaftir ki, meslek erbaplari, elestirilerini
usulsizlUk Uzerinden yapmaktadirlar. Ki-
siler daha fazla gereksiz is yapacak, para
icin fazla kayit gosterecek, usulstz ger-
cek disi kayitlar yapacak gibi bir meslege
yakistirimamasi gereken ithamlarda bu-
lunulmaktadir. Ayrica bunun kontrol 6n-
lemlerini bu meslek grubunun olusturma-
si gereklidir. Higbir meslek grubunu veya
sistemi, 6lcme degerlendirmeye tabi tut-
mak bagarisizlik getirmemistir, getirmeye-
cektir. Burada kendi meslegini kottlemek
bilirkisilik gibi, bilge Kisilik gibi gérandr ol-
mustur ki bu ciddi bir ironidir. Bir kisinin
fonksiyonel aktivitesinin her tUrdyle ger-
cekei bir 6lcme degerlendirme sonrasi
ciddi bir ek 6deme ile ddullendirilmesinin
neresi elestirilebilir gercekten cevap bul-
mak zor.

Universiteler icin gelistirilen sistemde bes
ana kategori belirlenmistir. Bunlarda A
puani kurumsal aidiyet denen alt birim

ortalamasindan alinan puandir. Burada
saglkta o6lcme degerlendirmenin ¢ok
saglikll yapllamadigi iddiaslyla makul gé-
rilen bir havuz sistemidir. Ozellikle birey-
sel 6lgme degerlendirmede olculebilir is-
lerin azlig ve irili ufakll gok cesitli ara is
yapan Kisiler icin ana puan sistemidir.
Ogretim Gyeleri disindaki genel popilas-
yon kendi alt biriminin havuzundan al-
maktadir. Yani alt birim, icinde kimin ¢ok
Urettigine bakilmaksizin bir puanlama
sistemidir. Ancak alt birimler arasi calig-
ma ve fonksiyonel is yUku farkina gére bir
farklilik olusmak zorundadir. Yillarca yo-
gun bakim veya gocuk servisinde calisan
hemsirelerin dermatoloji, fizik tedavi gibi
servislerde ndbet tutan hemsgireler ile ayni
parayl almasini elestiren populasyon ne-
dense bir anda kayboldu. Kalp damar
cerrahisinde hi¢ oturmadan nébet tutan
bir asistan ile géz servisinde arada bir
acile giden asistanin ayni maas ve déne-
ri aimasina karsi ¢ikislar neden kayboldu
anlagilamiyor.

Elbette kalibrasyonlar surekli karsi ¢ikis-
tan dolayl yapilamadigindan simdi de
herkes puanlarin adaletsizligini elestir-
mekte ancak bu puanlar yapma yetkisi
de YOK ve Universitelerdeydi. Yapmadi-
gimiz bir isin, yapamadigimiz bir isin ma-
kul sonuglarina karsi gikmak da kendini
inkér gibi gértinebilmektedir. Ayni sekilde
B, C D ve E puani gibi gelir getiren hiz-
metler, eskiden beri neden dlgme deger-
lendirme ile desteklenmedigi elestirilen
egitim ve bilimsel arastirma hizmetlerinin
adini koymak ve puanini gelistirmek de
Universitelerin yukimlultgtnde idi.

Goruldugu gibi, bu sistem bir dlgme de-
Gerlendirme sistemidir. Olcecegimiz bile-
senler ¢ok farkll kategorilerde ve ¢ok sa-
yida oldugundan, isin sonu “Elma, armut
ve muz toplanamaz” teorisine gitmekte-
dir. “Puan yerine para kullanalm” tezi;
elma, armut ve seftaliyi toplayarak say!-
sindan hiukim cikarmaya gidilen gecer-
siz bir mantik islemidir. Ancak “Sepette
ne kadar glikoz var?” sorusuna cevap
ararsak ciddi bir sekilde birim donUstar-
me felsefesi olusturmaliyiz. A, B,C,Dve E
puanlarina yapacagmiz élgme puantaj
setleri ya da bagka bir deyisle glikoz veya
Ure kitleri test metodumuzu olusturmakta-
dir. Gergekte ¢ok yuksek bir glikoz dege-
rine sahip olan bir meyvede élcim dusik
cikiyor ise, ya kayitta bir sorunumuz vardir
ya da 6lgtim yaptigimiz kit bozuktur. Alet-
lerimiz analizérlerimiz kalibre olmayabilir
ve bunlarin da kontrol yontemi belirlidir.
Bu yontemleri gelistirdigimiz anda global
sistemde rekabet edebilecek kurumlara
doénUsecegimizin bir cok drnegi baska
Ulkelerde mevcuttur.

Ne tuhaftir ki, meslek
erbaplari, elestirilerini
usulstzlUk Gzerinden
yapmaktadirlar. Kisiler daha
fazla gereksiz is yapacak,
para icin fazla kayit
gOsterecek, usulsuz gergek
digl kayitlar yapacak gibi bir
meslege yakistiriimamasi
gereken ithamlarda
bulunulmaktadir. Hicbir
meslek grubunu veya
sistemi, 6lcme
degerlendirmeye tabi
tutmak basarisizlik
getirmemistir,
getirmeyecektir.
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DOSYA: PERFORMANS

Turk saglik sektorunde
performansa dayah
odeme sisteminin

Matematiksel moaellemes

Prof. Dr. Julide Yildirhm

Prof. Dr. Nadir Ocal

Dog. Dr. Ozan Eruygur

Erdogan Yilmaz

erformansa dayall Ucret sis-
temi, saglik hizmeti verenle-
rin basarlannin  énceden
belirlenmis hedefler/élgUtler
cercevesinde degerlendiri-
lerek, Ucretlerin saglik hiz-
meti verenlerin basanmlarina gére farkli-
lagtrimasi  olarak  tanimlanabilic  Bu
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calismada saglik hizmeti verenler en ge-
nel anlami ile hekimleri, hemsireleri, saglik
memurlarini, laborantlar, teknik hizmet
gorevlilerini kapsamaktadir. Performansa
dayall Ucret sistemi, Saglk Bakanligrnin
kaliteli saglk hizmeti sunmak, maliyet et-
kinligini iyilestirmek ve hasta merkezli sag-
lik hizmeti sunmak gibi amaclarn cerceve-

sinde, saglik hizmeti verenlere yapilacak
ek odemelerin  dlzenlenmesini 6ngor-
mektedir

Performansa dayall ek ¢deme sistemin-
deki amag, bireysel performanstaki faali-
yetleri Ucretlendirmeye tabi tutmaktr. Per-
formansa dayall ek &deme, bireylerin

performansina gore Kisiselleserek is ve-
rimliligi artigini saglamay amagclar. Ganu-
mUzde pek cok OECD Uyesi Ulke, Dani-
marka, Finlandiya, Yeni Zelanda, ingiltere,
Isvicre ve Fransa, kamu sektdriinde per-
formansa dayall Ucretlendirme sistemini
uygulamaktadir. Sistemler ve kapsamlar
birbirinden farkli olsa da bu Ulkeler kamu
sektdrinde calisanlarin performanslari ile
aldiklan Ucretleri iliskilendirmiglerdir. Per-
formansa dayall ek 6deme sisteminin ve-
rimli bir sekilde galigabilmesi i¢in sistemin
aktorlerinin sistemi iyi anlamis olmasi, sis-
temin adaletli ve dengeli ¢calismasi, ayni
zamanda Ulkenin ekonomik kosullar cer-
cevesince gergekci  Ucretlendirmelerin
yaplimasi gereklidir.

Uluslararas literatirde, performansa da-
yali 6deme sisteminin galisanlarin verimlili-
gini, hasta memnuniyetini, saglik hizmetle-
rinin  kalitesini, hastanelerin  basan
seviyelerini ve saglik sektord calisanlarinin
is memnuniyetini nasil etkiledigini incele-
yen calismalar vardrr. Fakat bu galismala-
rnn higbirisi saglik sektériinde performan-
sadayall 6deme sistemini birmatematiksel
model c¢ercevesinde incelememistir. Ma-
kalemizin amaci, Saglik Bakanlgi tarafin-
dan 2004 yilinda hayata gegcirilen perfor-
mansa dayall ek Odeme sisteminin
matematiksel bir modelini sunmaktr.

1. Kalibrasyon yéntemi: pozitif mate-
matiksel programlama

Gergek hayatta gézlenen durumun, tutarl
bir model tarafindan mevcut politika vek-

-

toru ile yeniden Uretilmesi (canlandirima-
sl) sUrecine kalibrasyon ad verilir. Model-
lerin gdzlemlenen degerlere kalibrasyonu
eskiden beri fen ve muhendislik bilimlerin-
de yapilmaktadir. Sosyal bilimlere veya
daha dogru bir ifadeyle iktisat bilimine giri-
si ise oldukga yenidir. Uygulamalr iktisat
alanindaki kalibrasyon ¢alismalari, ekono-
metrik modellemelere benzer sekilde,
“tahmin etme” ve “politika dGngorusy” yap-
ma asamalarindan olusan iki adimli bir
yaklasimi benimsemektedir. “Pozitif Mate-
matiksel Programlama” veya kisaca PMP
olarak adlandinlan metot, karar alicinin
aktiviteyi gerceklestirme sayisi kararlarini
belirleyen davraniglarini matematiksel bir
formUlasyonla modele katarak, modeli te-
mel dénemin gézlenen degerlerine kalib-
re etmektedir.

Modelimizin temelini PMP metodu olustur-
maktadir. Metodun varsayimi karar verici-
lerin karlarini maksimize ettikleri, davranig-
larinin genel gergevesini bu motivasyonun
olusturdugu dusutncesidir. Boylelikle temel
dénemde gobzlenen aktivite deseni (her
SUT kodu aktivitesinin yapilma sayisi) glo-
bal optimumu belirlemektedir. Bu varsa-
yim, mevcut politika kosullar ve kaynak
varligi degistiginde karar vericilerin (he-
kimlerin) tepkilerini belirleme ile tutarlidir.
Yukarida da belirttigimiz gibi, dogrusal
programlama modellerinde aktivitelerden
gelen getiri, cikti miktariyla dogrusal olarak
artmaktadir, dolayisiyla kar fonksiyonunun
konkav olmasi ancak maliyet fonksiyonuy-
la saglanabilir. Herhangi bir SUT kodu ak-
tivitesini gerceklestiren bir hekim, ayni

Simulasyon sonuclari genel
olarak degerlendirilirse,
calisan saglik personeli
lehine olacak katsayi ve
Ucret degisiklikleri tam
zamanli olarak calisan
personel sayisini yukseltip,
buna mukabil olarak
personel ddemelerinde
artisa neden olabilmektedir.
Simulasyon sonuclari
rakamsal degerlerinden ¢ok
politika degisikliginin ne
yonde bir sonug¢
yaratacagini géstermeleri
bakimindan énemlidir.

anda bagka aktivite yapamayacag icin
(yani zaman kisiti ylizinden), aslinda bas-
ka bir aktiviteden elde edecegdi perfor-
mans puanindan vazgegmektedir. Bu, ikti-
sat bilimin temelini olusturan “her secimin
bir maliyeti vardir’ distncesinin gergek-
lesmesinden bagka bir sey degildir. Ikti-
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Bu makalede ortaya konan
bilgiler performansa dayal
ddeme sisteminin etkin ve
verimli sekilde isledigini ve
zaman icerisinde daha etkin
oldugunu ve olacagini
g6stermektedir. Yapilan
analizler, Saglk
Bakanligi'nca belirlenecek
alternatif politikalarin
sistemde bir karsiliginin
mutlaka olacagini ve bu
karsiligin dozajinin belli
parametrelerin degistirilerek
kontrol edilebilecegini
g6stermektedir

satta bu maliyetlere firsat maliyeti denil-
mektedir. Diger bir degisle, bir hekim,
herhangi bir SUT kodu aktivitesini gercek-
lestirdigi zaman yapabilecegi bagka bir
SUT kodu aktivitesinden vazge¢mektedir.
Bu durumda hekimin karsi karslya kaldigi
ortUk (zimni) maliyet de (firsat maliyeti) iste
bu vazgegilen aktivite yapiimis olsa bu ak-
tiviteden elde edebilecedi girisimsel is-
lemler puani (GIP) ve dolayisiyla bu pua-
nin getirecegi ek ddeme miktaridir

Maliyet fonksiyonunun dogrusal olmayan
kismi SUT aktivitelerinin frekans degerleri
kullanilarak tahmin edilmektedir. Metot, iki
asamada uygulanmaktadr. ik asamada,
her bir SUT kodu aktivitesi igin, temel do-
nemde gdzlenen gerceklestiriime sayilar
(frekans) kullanilarak kalibrasyon yapil-
maktadrr. ikinci asamada kalibrasyon kisit-
larinin gdlge degerlerinden maliyet fonksi-
yonunun kuadratik terimi tahmin edilmekte
ve kalibrasyon kisitlar kaldirimaktadir. Bu
sayede model aktivitelerinin yapilma sayi-
sina (frekans) iliskin bazi Ust veya alt sinir-
lar koyan denklemler modele eklenmeden
politika etkilerinin analizini yapma olanagi
elde edilmektedir. Aslinda PMP ile kalibre
edilmis olan modelde, bu alt ve Ust kisitlar
rasyonel davrandigi dusunulen hekimin
karar alma mekanizmasinin sonucunda
ortlk (zimni) olarak dikkate alinmaktadir-
lar. Bu yUzden modelin farkli davraniglar
simUle etmesini engelleyecek siki kisitlar
modele yUklenilmemekte ve sonuglar bu
esnekligi yansitmaktadirlar ik asamada
modelin yapisl matris notasyonu kullanila-
rak basitge asagidaki sekilde yazilabilir:
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Max Z = f(D) (1]
Ax<b [2]
Ix= P+ [3]
x=20 [4]

Z amag fonksiyonun géstermektedir. x
vektort SUT aktiviteleri degiskenini ve A
matrisi girdi ¢ikti katsayilarini géstermek-
tedir. b vektoru kargi karsiya kalinan kisit-
lar ifade etmektedir.

Kalibrasyon igin U¢Unct denklem dnem-
lidir. Bu denklemdeki j’/ SUT aktivitele-
rinin temel (baz) ddnemde gdzlemlenen
degerlerini gostermektedir ve & ¢cozU-
mUn yoz (degenerate) olmasini dnlemek
icin kullanilan pertirbasyon (0.001 gibi
cok kuguk deger) terimidir. Birinci asa-
mada; calistirilan bu modelden Ugdnci
denklem seti icin hekimin karsl karsiya
kaldigi fakat modele yansitilamayan ma-
liyet terimleri tahmin edilir. Kisaca marji-
nal maliyet fonksiyonunun sabit terimi ile
egim terimi, karar alicinin (hekimin) te-
mel ddnemde yaptigi SUT aktivitesi sa-
yisina bagll olarak bulunur. Egim terimi
asagidaki sekilde gosterilebilir:

Y akr =(-1/AE AK’I;I)(GI.I‘ AKT /BD. AAK’I') (5]

Yukaridaki denklemde: y;, egim terimini;
AE, arz esnekligini; GIP, aktivite “girisim-
sel islemler puanini”; BDA, ise baz (te-
mel) doénemde gbzlemlenen aktivite
“yapilma sayisini (frekans)” gostermek-
tedir. FormUldeki AKT endeksi SUT akti-
vitesini gostermektedir. Ornegin
AKT=619930 (sezaryen). I endeksi he-
kimin uzman, pratisyen vb. oldugunu
gostermektedir. Sabit terim ise kalibras-
yon kisitlamalarinin gélge degerine ve
egim terimine bagll olarak asagidaki
sekilde tanimlanmaktadir:

a AKTI -KGD AKTI Y AKTJI -BD. AAKI:I [6]

Bu denklemde maliyet fonksiyonunun sa-
bit terimini ve KGD, (3) numarall denklem-
dekikalibrasyon kisitlarinin gélge degerle-
rini - gostermektedir.  |kinci  asamada
bulunan maliyet fonksiyonu (1)-(4) numa-
rall denklemlerde gosterilen modele dahil
edilir ve asagidaki son model elde edilir:

maxZ= AD)+ ;qz;xmj(amjw.&m,xmj) [7

Axb 8]
x0 [9]

Yukarida elde edilen son modele (7 - 8 - 9)
dikkatlice bakilirsa, amag fonksiyonuna
PMP terimleri eklendikten sonra kalibras-
yon icin birinci asamada eklenen kisttlar
kaldinlmistir. Yani, model bu son haliyle
herhangi bir esneklik kisitina gerek olma-
dan ve mikroekonomi teorisiyle tutarll ola-
rak temel déneminin gézlemlenen deger-
lerini verecektir. Model bu haliyle, pozitif bir
model niteligini kazanmig, politika simU-
lasyonlari yapmaya hazir hale gelmistir.

Bu calismamizda, yukarda ana hatlari
anlatilan PMP metodolojisi takip ederek,
Tarkiye'de surddrllmekte olan “perfor-
mans sistemi” i¢in politika etki analizi ya-
pabilmek Uzere, Turkiye Saglk Sistemi-
Performans Modeli (veya kisaca TSS-PM)
adi altinda iktisadi matematiksel bir model
gelistirilmistir.

2. Simiilasyonlar ve sonuclari

ilk simulasyonda saglik personeli icin be-
lirlenmis olan kadro unvan katsayilarinda
yapilan artisin etkileri tahmin edilmektedir.
Bu analizde pratisyen tabiplerin kadro un-
van katsayilar 1,1'den 1,5'e ¢cikarimis, uz-
man hekimlerin ve dis tabiplerinin unvan
katsayilar 2,5ten 2,7'ye ¢ikarimig, uzman
bastabiplerin unvan katsayllan 4,5ten
53¢ cikarimig, pratisyen bastabiplerin
unvan katsayllan 2,9'dan 3,5'e cikarimis
ve kalan diger buttin personelin kadro un-
van katsayllarinda ise %30'luk bir artig
gerceklestirimistir

Simulasyon sonuglarina goére saglik per-
soneli igin belirlenmis olan kadro unvan
katsayilarinda yapilan artisin sonucu ola-
rak, uzman hekimlere dagitilan toplam ek
6deme miktarinda 13,5 milyon TL civarin-
da bir artis tahmin edilmektedir. Uzman bir
baghekimin aldigi ek ¢deme miktarinda
%1.7'lik bir artis dngdrulmektedir. Ayrica
tam zamanli galigan uzman hekim sayisin-
da % 6,6 oraninda (1,273 hekim) artis ol-
mas! beklenmektedir.

Diger taraftan, pratisyen hekimlere dagiti-
lan toplam ek ¢deme miktarinda ise 1,3
milyon TL civarinda bir artis tahmin edil-
mektedir. Bunun nedeni de gene ayni se-
kilde aciklanabilir: Artan tam zamanli he-
kim sayisi ve net performansinin iyilesmesi.
Dis tabiplerine ¢denen toplam ek 6deme
miktari ise 1 milyon TL dlzeyinde artmak-
tadir. Diger personele yapilan édemelerin
de % 1,7 - 10,1 arasinda artacagi beklen-
mektedir. Bunun nedeni kadro unvan kat-
sayisinin ek ddeme miktarini belirlemede-
ki etkisidir. Donem ek 6deme katsayisinin
artan performans ile % 15,2 kadar disme-
sine ragmen, kadro unvan katsayilarindaki
artis hemen hemen butin saglik persone-
linin aldigr ek 6deme miktarlarini artirmak-
tadir

Dagtilan ek ¢deme miktarinin toplamina
bakildiginda, saglik sistemine yapilan top-
lam ek 6demenin %11 oraninda arttigi
gorulmektedir. Bu artisin sebepleri, artan
performans ve tam zamanli hekim sayisin-
da meydana gelen artis olarak ¢zetlenebi-
lir Diger taraftan, hekimlerin topladiklari
net performans puaninda gorllen artis
nedeniyle, ddnem ek 6deme katsayisinda
ise % 15,4 gibi yuksek bir disus gercek-
lesmektedir.

ikinci simulasyonda pratisyen tabiplerin
aldiklari ortalama ek 6deme miktarinin du-

sUklugu dikkate alinarak, sadece pratis-
yen tabiplerin tavan ek édeme katsayila-
rnda 2 puanlk artisin etkileri
arastinimaktadir. Diger bir deyisle, bu si-
mulasyonda, pratisyen tabipler ile uzman
tabiplerin tavan ek ¢deme katsayilarinin
ayni olmasi durumu gerceklesmektedir.

Simulasyon tahminlerine gore, sadece
pratisyen tabiplerin tavan ek 6deme kat-
sayllarinda 2 puanlk artigin, dogaldir ki
calisan uzman hekimlere dagitilan toplam
ek ddeme miktarinda bir etkisi olmamak-
tadir Fakat pratisyen hekimlere dagitilan
toplam ek ddeme miktarinda ise 7 milyon
TL civarinda bir artis tahmin edilmektedir.
Diger taraftan calisan pratisyen hekim sa-
yisinda 1,238 hekim civarinda bir artig
olusmaktadr. Pratisyen hekimlere yapilan
toplam ek ¢édeme miktarinda ise %37’lik
bir artis 6ngérilmektedir.

Uglincti TSS-PM simiilasyonda pratisyen
tabip, uzman tabip ve dis tabiplerinin
maas matrahlarinda %10 oraninda bir ar-
tis yapilmasi durumunda olasi sonuglar
incelenmektedir. Bu durumda simulasyon
sonuglarina gére galisan uzman hekimlere
dagiilan toplam ek ¢deme miktarinda 2
milyon TL civarinda, pratisyen tabiplere
yapilan toplam ek édeme miktar da 800
Bin TL bir artis tahmin edilmektedir. Dagit-
lan ek 6deme miktarinin toplamina bakildi-
ginda, saglik sistemine yapilan toplam ek
Odemede %2 artis gorllmektedir. Diger

taraftan, artan toplam net performans pu-
ani ve ¢ok artmayan fatura getirisi (tabip
hizmetlerinden gelen toplam fatura mikta-
r) nedeniyle, ddnem ek 6deme katsayisin-
daise % Tlik bir dusus gerceklesmekte-
dir. SimUlasyon sonuglari, hastane toplam
gelirleri ortalamasinin ve tabip hizmetlerin-
den gelen toplam fatura miktarinin pek
fazla (sirastyla % 0,3 ve % 0,4) bu durum-
dan etkilenmeyecegini sdylemektedir.

3. Degerlendirme ve sonu¢

Bu makale Turk saglik sisteminde uygula-
nan performansa dayall ek ¢deme siste-
mini matematiksel programlama yéntemi
ile modellemeye calismisti. Burada en
onemli amag, herhangi bir politika degisik-
ligine gitmeden énce, yapiimasi dtstind-
len politika degisikliklerinin etkilerini model
cercevesinde analiz etmek ve daha sonra
uygulamaya gec¢mektir Makalede Turk
saglik sistemi bir buttin olarak ele alinmig-
tir Eger gelecekte her il, hastane hatta he-
kim igin detayl veri olursa Turkiye'nin illeri,
hastaneleri ya da her bir hekim igin mate-
matiksel modeller kurulabilir.

Politka degisikliklerinin performansa da-
yal 6deme sistemi Uzerindeki etkilerini
analiz etmek icin model Ug farkll senaryo
altinda simule edilmistir. Simulasyon so-
nuglar genel olarak degerlendirilirse, galli-
san saglik personeli lehine olacak katsayi
ve Ucret degisiklikleri tam zamanli olarak

calisan personel sayisini yukseltip, buna
mukabil olarak personel 6demelerinde ar-
tisa neden olabilmektedir. Simulasyon so-
nuclar rakamsal degerlerinden ¢ok politi-
ka degisikliginin ne ybdnde bir sonug
yaratacagini - gostermeleri  bakimindan
oGnemlidir.

Sonug olarak model ve simUlasyon sonug-
lan Tdrk saglik sisteminde performansa
dayall 6deme sisteminin galismasini yan-
sitmakta ve ilerisi icin neler yapilabilecegi-
ni géstermektedir. Burada sunulan mode-
lin, yeterli ve gerekli veriler saglandiginda,
gelistirilerek en kapsamli hale getirilmesin-
den ortaya ¢ikacak model kullanilarak bir-
¢ok alternatif politika segeneklerinin etkile-
ri analiz edilebilecek ve en etkin ve disik
maliyetli politikalar deneme-yaniima yén-
temine bagvurmadan uygulamaya konu-
labilecektir Bu, hem maliyet acisindan
hem de hizmet alan ve veren acisindan
daha memnuniyet verici olacaktir.

Bu makalede ortaya konan bilgiler perfor-
mansa dayall édeme sisteminin etkin ve
verimli sekilde isledigini ve zaman igerisin-
de daha etkin oldugunu ve olacagini gos-
termektedir. Yapilan matematiksel model-
leme ve buna bagl simtlasyon analizleri,
Saglik Bakanligrnca belirlenecek alterna-
tif politikalarn sistemde bir karsiiginin
mutlaka olacagini ve bu karsiligin dozaji-
nin belli parametrelerin degistirilerek kont-
rol edilebilecegini gdstermektedir. Burada
gelistirilen model gerekli veriler saglandi-
ginda performansa dayall édeme sistemi-
nin batin aynntilarin benzetimleme kapa-
sitesine ulasacak ve bdylece uygulanacak
politikalarin sadece olasi etkilerini goster-
mekle kalmayip maliyet agisindan da en
uygun politikalarin secimesine yardimci
olacaktr.
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Cerformansa daval

odeme: Kazanianlar ve
Kayoedilenler

Prof. Dr. Selami Albayrak

ncelikle, Saglikta Dé-

nistim  Programini

milat kabul ederek,

dund, bugdnu ve yarini

degerlendirmek iste-

rim. Ulkemizde hekim-
ler kamuda 657 Sayili Kanunla devlet
memuru statlisinde c¢aligtinimaktadir.
Ancak Cumhuriyetin kurulusundan beri,
bu zor ve mesakkatli meslegin Ucretini
657 Sayill Kanun statlistinde 6demek
mUmkUn olmadigi igin, devlet “meslek-
lerini serbestce uygulayabilme” istisnai
hakkini vererek telafi etmeye calismistir.
Ancak bu durum, “dual ¢alisma” disip-
linden uzak, istismara acgik ve kontrol
edilemez bir sonuca géturmastar. He-
kimler, baghekimleri ile birlikte &glen ara-
si kliniklerini kapatarak muayenehanele-
rine gitmis, poliklinik hizmetlerini  bir
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1961'de Erzurum'da dogdu. Lisans egitimini Atattrk Universitesi Tip Fakultesinde,

‘ ihtisasini GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi'nde tamamladi.
2006'da uroloji profesorti oldu. Halen Dr. Lutfu Kirdar Kartal EGitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde Uroloji Klinigi Sefi olarak gérev yapmaktadir. Pek gok uzmanlik
dernegine Uye olan Dr. Albayrak, birgok bilimsel toplantinin dizenleyicileri

‘ arasinda yer aldi.

bakima orada, yatan hasta tedavilerini
de bir bakima 6zel hastane gibi devletin
hastanesinde surdtrmuslerdir. Bu sU-
recte saglik kurumlari, isletme mantigin-
dan uzak, verimsiz ve muhasebesiz bir
sekilde yonetiimis, kdhne kurumlar ha-
linde birakimiglardir. Saglik otoritesi, bu
sUrecin ne kadar vahim oldugu husu-
sunda farkindaliktan uzaktrr. Fotografi
gbremeyecek kadar kisa araliklarla ya-
sanan “Bakan” degisimi ise sorunu iyice
derinlestirmistir. Hastalar ise zaten sis-
temsizligim magduru olmuslardir.

Bu sure¢ Saglikta Déntsum Programini
ile bir anda degismistir. Adeta saglikta
devrim yasanmistir. Vatandasin saglik
hizmetine erisimi ileri derecede hizlandi-
rimig, yilda iki defa olan saglik talebi yil-
da altryr gecmistir. Hasta haklan kavra-

mi saglik otoritesi tarafindan hastalara
empoze edilmis, vatandasta bu farkin-
dalik olusturulmustur. Hekimlerin ellerine
kamu eliyle hatir sayilir paralar gegme-
ye baglamistir. Tibbi cihazlar yenilenmis,
eksik olanlar kazandirilmistir. Saglk te-
sisleri birer mezbelelik yerler olmaktan
cikariimig, bol poliklinik ve tek kisilik oda-
lari bulunan yatakl tedavi kurumlarinin
sayisl artinlmistir. Hastaneler isletme ku-
rallan ile yonetimeye baglanmistir. Va-
tandaglar, sosyal glvencelerinin ise ya-
radigini gérmeye baslamis ve sigortasiz
calisma ve calistirma aliskanhidr, yerini
sosyal glvenlik semsiyesi altinda ¢alis-
ma kulttrine birakmistir. Hekimler yap-
tiklarindan sorgulandik¢ca, buyurgan ol-
maktan c¢ikip, danisman hekim rolunu
benimsemigler ve mesleki hatalara karsi
sigortalanma ihtiyaci duymaya basla-

Sabit 6deme/ performansa
dayall 6deme citasl,
performansin motivasyon
Uzerindeki olumlu
etkilerinden 6dun
vermeden, yan etkilerini en
aza indirecek bir dlizeyde
tutulabilir. Kisisel kanaatim
bu oranin % 70 sabit - % 30
performansa dayall 6deme
seklinde olmasi gerektigi
seklindedir. Gelecek
dénemin saglik otoritesini
bekleyen en dnemli goérev,
hekimlerle barigi temin
etmek ve saglikta yapilmig
devrimlerin pekismesini ve
arizalarin revizyonunu
saglamak olmalidir.

miglardir. Hastane isletmeciligi ve kisile-
rin sosyal gtivencelerinin farkindalidi bu
degisimin en iyi sonuglarinin alindig
alanlar oldu. Mediko-legal olaylarin he-
kimleri korkutmasinin tek bir olumsuz
yani oldu. Cesur tedaviler ile iyi sonuglar
alinabilecek komplike hastalar, malprak-
tis endigesi ile sahipsiz kaldilar.

Saglikta DonUstm Programi ile elde edi-
len kazanimlardan bazilarinda —ne yazik
ki- doz asimi fenomenine maruz kalin-
mistir. Bir bakima frenler tutmamistir.
Saglik hizmetine erisim kolaylastikga,
performansa dayali déner sermaye
uygulamalarinin da tetiklemesiyle, hasta
olmayan vatandaglar bile check-up
mantigi ile saglik kurumlarina -bir baki-
ma- davet ediimislerdir. Bunu “kigkirtil-
mis saglik hizmeti talebi” olarak tanim-
lamak yanlis olmayacaktr. Yilda fert
basina saglik hizmeti sunum oraninin
altinin Uzerine ¢ikmasi ile OECD Ulkeleri-
nin istatistiklerine ulasmis olmakla sevi-
nirken, sonuglarin bizi Uzduguinu fark
ettik. Cunkl polikliniklerde bir hastaya
3-7 dk (Turkiye ortalamasi) zaman ayri-
labilmektedir. Bu kisith sure icine 6yku
dinleme, fizik muayene yapma, olusan
on tanilar istikametinde tetkik isteme ve
tetkikler tamamlandiktan sonra tani koy-
ma ve tedavi dizenleme eylemlerinin
sigdirimasi gerekmektedir. Pratik ya-
samda bu yapilamamaktadir. istatistikler
Olculebilen parametreleri degerlendirdi-

ginden iyilesmekte, ama sunulan saglik
hizmeti kaliteden yoksunlasmakta ve
amacindan uzaklagsmaktadir.

Hasta haklari o kadar fazla pompalandi
ki sonunda korkulan oldu, hekim hakki
karsithgr gibi alglanmaya baglandi.
Hasta hekim iligkisi given zeminini kay-
betti. Performansa dayall déner serma-
ye uygulamalari galisma barisini bozdu.
Gecgmiste cikar iliskisi bulunmayan he-
kimler simdilerde birbirleriyle ¢ikar catis-
masl igine girdiler. Hi¢ hak etmedigi hal-
de vyignla kamudan para alan
meslektaglarimizin - yaninda, magdur
edilen meslektaslanmizin sayisi her ge-
¢en gun artti. Doz asimi fenomeni tibbi
teknoloji kullaniminda da yasandi. Tip
emegi, endUstrinin invazyonuna maruz
kaldi. icinde endustrinin bulunmadig
tani ve tedavi yodntemleri ihmal edildi,
gelistirilemedi, ragbet gérmedi. Bu, sa-
dece Ulkemizde degil, butin dunyada
boyle oldu. Iki érnek sunmak isterim: Po-
liklinikten hastaniz i¢in istediginiz -emek
yogun bir tetkik olan- Voiding
Sistodretrogram’'a ancak 15-20 gunde
ulasilabilmektedirler. Diger taraftan tek-
noloji yogun bir tetkik olan MR Angiogra-
fi ayni gun bile elinize gegebilmektedir.

Prostata sinirll kanser olgularinda, radi-
kal prostatektomi ameliyatinin tek amaci
vardir. Hastanin idrar kagirmasina ve
erektil fonksiyonunun bozulmasina ne-
den olmadan, kanserli prostat ve meni
kesesini gikarmaktir. Bunu, emek yogun
Radikal Perineal Prostatektomi teknigi
ile veya teknoloji yogun Robotik Radikal
Prostatektomi teknigi ile yapabilirsiniz.
Ameliyatin amaglarini sagladiktan sonra
hastayi ertesi guin evine génderebilecek
kadar “minimal invaziv’ ve sadece bir
dikis materyali sarfi ile 1.5 saatte ta-
mamlanacak kadar ucuz olan -emek
yogun teknik- yani Radikal Perineal
Prostatektomi. Veya endustrinin prova-
katif gayretleri ile onkolojik ve fonksiyo-
nel sonuclari daha iyi olmamasina rag-
men ve hasta bagi amortisman ve sarf
gideri (emek harig 15 bin TL civarinda)
Ulke ekonomisini zora sokacak kadar
pahali olan Robotik Radikal Prostatekto-
mi. EndUstri kapitalizmin her turlU hilele-
rini kullanarak tekniklerin halka yaygin-
lasmasini  saglayabilirken,  emegin
temsilcileri bunu yapamadigi igin, sade-
ce Ulkemizde degil, kapitalizmin ege-
men oldugu tim cografyalarda emek
endUstrinUn invazyonuna maruz kal-
maktadir.

Kamu saglik kurumlarinda uygulanan
“Performansa Dayall Déner Sermaye
Uygulamalar”’nin bazi gikmazlar bulun-
maktadir. Bugun, bireysel performansin
erisilebilirlik boyutu, kurumsal perfor-
mansin ise kalite boyutu 6lgtimektedir.
Halbuki erisilebilirlik boyut birinci basa-
mak saglik kurumlarinda mantikli olabilir.
Birinci basamaga erisim 2. ve 3. basa-

mak saglik kurumlarinin kapilarini arala-
yabiliyor olmasi gerekir. 2. ve 3. basa-
mak saglk kurumlarinda bireysel
performansin kalite boyutu yok sayil-
maktadir. Sadece sayisal parametrelerle
performans degerlendiriimektedir. Bu
sekilde bir degerlendirme, hekimleri tek
tiplestirmis ve verimsiz bir yarniga sok-
mustur. Béyle bir yaris bilimsel basariyi,
gelismeyi 6rselemektedir. Ayni kodla su-
nulan hizmet igin hastanin ulastigi uz-
man hekim kim olursa olsun -bir gunltk
de olsa, 20 yillik bir tecrtbeli de olsa-
puansal deg@erlendirme aynidir.  Ayni
ameliyati geciren hasta, ameliyat sonra-
si 1. guinde taburcu edilebilecek duru-
ma gelse de, bir yigin komplikasyonlarla
1 ay yatsa da, hekiminin performans
degerlendirmesi ayni kalmaktadir. Bu
acidan bakildiginda, hekimlerin kurum
se¢me OzgUrltklerinin olmamasi ve ku-
rumlarin hekim seg¢me 6zgurlUklerinin
bulunmamasi, performansin énemli ¢ik-
mazlari olarak gérulebilir.

Gegmisten bugune, tibbi endikasyonla-
Gegmisten bugune, tibbi endikasyonla-
rin Uzerinde endustriyel baskinin hisse-
dildigini biliyoruz. Hekimler bu baskidan
etkilenmemek icin hep gayret icinde
olurlar. Ancak birincil amaci kar etmek
olan endustrinin bu baskisinin sonug
alamadigini sdyleyemeyiz. Kaldi ki, bu-
nun artarak devam ettigini de biliyoruz.
Simdilerde tibbi endikasyonlarin etkilen-
digi ikinci bir baski unsuru daha cikt:
saghk otoritesi. Performans puanlar
Uzerinde yapacagl maniplasyonlarla
Turkiye'de bir yilda yapilacak bronkos-
kopi veya ekokardiyografi sayilar azalti-
lip artinlabilmektedir. Bu dogrudan ol-
masa da, dolayll olarak endikasyonlara
mUdahale anlami tagimaktadir.

Performans uygulamalarinin hemen her
Ulkede ve hemen her sektdrde olumlu
sonuglar getirdigini  biliyoruz. Ancak
dunyanin hicbir Ulkesinde bir ayda ele
gecen Ucretin %30'undan daha fazlasi
performansa endekslenmemektedir. Ul-
kemizde kamu saglk kurumlarinda uy-
gulanan bu ters oran nedeniyle hasta
saghgini tehdit eden bazi gelismeler ya-
sanmaktadir. Halbuki, sabit édeme/ per-
formansa dayall 6deme citasi, perfor-
mansin motivasyon Uzerindeki olumlu
etkilerinden 6dun vermeden, yan etkile-
rini en aza indirecek bir dizeyde tutula-
bilir Kigisel kanaatim bu oranin % 70
sabit - % 30 performansa dayall 6deme
seklinde olmasi gerektigi  seklindedir.
Gelecek dénemin saglik otoritesini bek-
leyen en 6nemli gdrev, hekimlerle barigi
temin etmek ve saglikta yapilmis dev-
rimlerin pekismesini ve arizalarin reviz-
yonunu saglamak olmalidir.
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‘nerforma

sanlarnin
NS ankslyetesl'

adalet arayisina yenik mi
dusecek”

Prof. Dr. M. ihsan Karaman

erformansa dayall ek 6de-
me sistemi temelde iyi ni-
yetle hazirlanmaya bas-
lanmis olsa da, gelinen
duruma bakildiginda, bas-
langicta oldugunu varsay-
digimiz iyi niyet disinda pek bir iyi tarafi
kalmamis, haksizlik ve adaletsizlige ze-
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tyesidir. Ttrk Cocuk Urolojisi Dernegi'nin kurucularindan ve bu dernegin denetim
kurulu Uyesi olan Karaman, ayni zamanda YeryUzi Doktorlari adli uluslararasi tibbi
ve insani yardim kurulusunun TUrkiye subesinin yonetim kurulu baskanhgini
yirttmektedir. ingilizce ve Arapga bilen Dr. Karaman, evli ve iki gocuk babasidrr.

min hazirlayan bir yamall bohgaya, bir
ucubeye donusmustdr. Ozellikle 3. ba-
samak hastanelerde yapilacak objektif
bir anket, su anda performans sistemin-
den memnun olan saglik calisanlarinin
yok denecek kadar az oldugunu goste-
recektir. Meslek hayatinin son 20 yilini
egitim ve aragtirma hastanelerinde gegi-

ren bir hekim ve 6gretim Uyesi olarak, bu
sUrecin hi¢gbir déneminde, c¢alisanlar
arasinda adalet duygusunun bu kadar
zedelendigini, is barisi ve huzurunun bu
kadar bozuldugunu gérmedim. Temel
olarak, tim insan topluluklar igin gegerli
olan bir toplumsal kural vardir: “Birilerini
para ve menfaat ile memnun etmeye

Performans sisteminin cikis
noktasi, “Bakin size ikinci bir
ek mesai cabasi sarf
etmeden hayal bile
edemeyeceginiz gelirleri
kazandiriyoruz” aldatmacasi
ile planlanmis bir sark
kurnazligidir. Su anda kendi
iradesi disindaki faktorler
nedeniyle ya da
meslektaglarinin haksiz
beyan ve kazanglari
ylUzunden sistemden az pay
alan saglik calisanlari, tabiri
caizse sistemin “Uckagidini”
dgrenecek ve eger bunu
uygulamaya goéndulleri razi
olursa daha ¢ok pay alacak
ya da bir yolunu bulup daha
cok veren hastanelere gecis
yapacakiir.

baslayip o kisileri buna aligtirrsaniz, bir
muddet sonra doyumsuzluk, tamah,
daha fazlasini hak ettigini dustnerek ar-
tan ve kargsilanamayan talepler karsisin-
da da mutsuzluk gelisecektir” Elbette,
esitlik adalet degildir ancak belli bir pas-
tayl belli sayidaki kisilere adil dagitip

kendilerini memnun etmenin 6n gart,
beyana dayall performans 6demesi ya-
pilan ttm kisilerin adil ve durust davran-
malardir. Yerylzinde hicbir insan toplu-
lugu timayle adil ve durtst olamayacag!
icin, ek 6demelerin gogunlugunun kisi-
sel performansa dayandirildigi mevcut
sistemde, durlst beyanda bulunanlar
aleyhine bir adaletsizlik gelismesi kagi-
nilmazdir ve pratikte de bdyle olmustur.
Daha 6nce var olan bir sistemi kdkun-
den degistirmeye yonelik bir girisim
planlanirken her kesimin uyar ve éneri-
leri, herhangi bir dnyargi oimadan dikka-
te alinip incelenseydi su anda yasanan
problemlerin ¢ok buytk bir kismi 6ngo-
rUlebilirdi. Mevcut performans sistemin-
deki temel hatalarin ve adaletsizliklerin
sadece bir kismi su sekilde 6zetlenebilir:

1. Performans sistemi kurgulanirken tim
doktorlarin tembel oldugu ve ancak pa-
rayla motive edilebilecegi varsayilarak
hazirlanmisti. Cok samimi ve net bir sekil-
de ifade edebilirim ki, uzmanligimin ilk on
yiinda hicbir ek 6deme, ndbet paras,
doner sermaye almaksizin, sadece sim-
dikinden ¢ok daha az olan bir sabit ma-
asla calistigim egitim hastanesinde, hem
ben hem de diger meslektaglarm simdi-
kinden ¢ok daha motive ve huzurlu idik.

2. Anadolu dahil tim hastaneler dikkate
alindiginda, performans sistemini “ras-
yonalize” eden ¢ikis noktasl, mesai son-
rasinda ¢zel sekidrde calisarak alin te-
riyle gelir elde etme hakki ve imkani
—haksiz bir sekilde- ellerinden alinan
hekimlerin agzina bir parmak bal ¢al-
mak, “Bakin size ikinci bir ek mesai ¢a-
basi sarf etmeden, bulundugunuz has-
tanedeki  c¢alismanizi  6dullendirerek
hayal bile edemeyeceginiz gelirleri ka-
zandiriyoruz” aldatmacasi ile, sitmayla
6lim arasinda sikisan saglik calisanlari-

ni kandirmak i¢in planlanmis bir sark
kurnazligidir.  Sistemi  koétlye  kullanip
haksiz kazan¢ elde eden bir takim he-
kimleri denetleyip cezalandirmak yerine,
evrensel ve adil hukuk sistemlerindeki
“ceza sugluya verilir, alinan kararlarla
suglunun yaninda masum da cezalandi-
rlamaz” mantigi yerle bir edilmis ve inat-
la ttm saglik ¢alisanlarina “Kirk katir mi
kirk satir mi?” sorusu dayatiimistir. Per-
formans sistemi, bu temel mantik ve sa-
kat hedefi ne pahasina olursa olsun ger-
ceklestirebilmek icin kullanilan ancak
geri tepen bir silahti. Bu maddede yaz-
diklarm asla bir niyet okuma degildir.
Siyasilerin ve burokratlarin beyan ve
davraniglarina bakildiginda agikga siri-
tan bir gercektir. Acik ve net olarak sunu
styllyoruz: Mesai sonrasi 6zel sektérde,
kendi zaman, saglik, enerji ve rahatin-
dan fedakérlk ederek, hastasini mem-
nun ve mutesekkir ederek, legal ve helal
yolla para kazanma yolu, takintili bir inat-
la engellenmeseydi, su anda icinden
¢ikiimaz hale gelen bu performans siste-
mine asla gerek kalmayacaktl. Niyet
kotu, akibet kéta. ..

3. En iyi calisan sistemler basit sistem-
lerdir. Halbuki performans sistemi bagla-
tiirken son derece komplike bir yapida
planlanmistir. Ustelik hatalar ortaya cik-
tikga yeni dizenlemeler yapiimis ve sis-
tem gittikge daha karigik bir hal almigtir
Yapilacak yeni dlzenlemeler mutlaka
sistemi daha basit, daha stabil ve daha
anlagilir yapmalidir.

4. Hemen herkes bu sistemin guncel
veya potansiyel kurbanlardir:

a) Haklarim alamadiklarimi diisiinen
ve su anda memnun olmayan saglk
calisanlari: Performans sisteminin su
anki haliyle ydrimesi mimkan degildir.
Su anda kendi irade ve cabalari diginda-
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Birkag yildir izin
kullanmayan ve depresif
duruma dusen hekim
arkadaslarimiz var. Bugun
Ulkemizde 2 aylik bir
uzmanin, kendisini yetistiren
ve bu ugurda bir &mar
harcayan klinik sefinden
katbekat fazla déner
sermaye ddemesi aldig
binlerce dérnek var. Burasi,
“tuzun koktugu nokta” degil
midir? Hakki ve adaleti bas
taci ettigini sdyleyenlerin bu
tablodan utanmasi ve ders
almasi, “hatadan dénmek
fazilettir” dusturuna uyup
gittikleri ugurum yolundan
bir an 6nce vazgegcmesi
gerekmez mi? Istisare
kUlturd bunu gerektirmez
mi?

ki faktorler nedeniyle ya da meslektasla-
rnin haksiz beyan ve kazanglari yizuin-
den sistemden az pay alan saglk
calisanlari, tabiri caizse sistemin
“lgkagidini” dgrenecek ve eger bunu
uygulamaya gondlleri razi olursa daha
¢ok pay alacak ya da bir yolunu bulup
daha ¢ok veren hastanelere gecis yapa-
caktrr.

b) Su anda aldiklan rakamdan mem-
nun olanlar: Saglik kurumlarinin aldigi
toplam pay sabit oldugu igin, su anda
az alanlarin aldiklari pay arttiginda, su
anda —kendince- yeterli pay alanlarin
payl azalacak ve onlar da memnun ol-
mayacaklardir.

c) Sistemin sessiz ve habersiz kur-
banlan hastalar: Su anki performans
sistemi, riskli bUytk vakalar yapmak ye-
rine, daha cok para kazandirdiyi ve
daha az risk tagidigi igin klgUk vakalar
yapmay! tesvik etmektedir. Bu durum,
kulaga pek olmazmis gibi gelse de, in-
san psikolojisinden birazcik anlayanlar
bunun gok muhtemel bir durum oldugu-
nu bilirler. Ayrica cerrahiye birazcik ya-
kinligi olanlar bilirler ki, primer (o bélge-
den ik kez ameliyat yapilan) vakalar ile
sekonder (ikinci kez) veya tersiyer
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(UcUncu kez ameliyat olan) vakalar ara-
sinda hem ameliyat zorlugu hem de
ameliyat sonrasl gelisebilecek kompli-
kasyonlarin orani ve bunlarin yénetimi
acisindan ¢ok ciddi fark vardir. Henlz
hekimlerin dnemli bir kismi bunu simdilik
dikkate almasalar da halen dayatilan
“ne kadar puan o kadar para” sistemi,
yonetenler tarafindan hekimlere yonelti-
len “paragdz ve hirsiz” suglamalar ve
malpraktis yasasinin dayanilimaz agirhgi
ile birlestiginde kacginilmaz son olacaktir.
“Sistemin sessiz ve habersiz kurbani
olan hastalar” diye baslamamizin sebe-
bi budur. Simdi sistemden ve belki dok-
torlarin hirpalanmasindan memnuniyet
duyan demeyelim ama g6z yuman has-
talanimiz, Allah vermesin yarin pek fazla
puan karsiligi olmayan, zor bir hastaligi
oldugunda “efendim, yardmci olmayi
cok isteriz, ama maalesef burada
imkanlarimiz bu tedaviyi yapmaya yeter-
li degil” cevabini siklikla alacaklardir. isin
dogrusu, tip sanati (tip, bir meslek degil
sanattir) dyle bir alandir ki, bu ifadenin
ne zaman bir tibbi gercegdi, ne zaman
amansiz performans sisteminin acima-
siz gercegdini yansittigini anlamak mim-
kun olmayacaktir. Bu durumla karsilasan

hasta, bir saglik ¢alisani hatta bir hekim
bile olsa, gergcegi ayirt etmesi ¢cok zor-
dur. Burada “hekim bunu yapmaz” gibi
dusinceler akildan gececektir ancak
insan psikolojisi benzerdir ve aldiklar
tim egitime ragmen doktorlarin da bu
adaletsiz ve haksiz sistemin dayatmala-
rina sonsuza dek 6zveriyle direnmelerini
beklemek sadece bir hayaldir.

Hastalarin farkina varmadan magdur ol-
dugu bir bagka dizlem de, gereksiz mu-
dahalelerdir. “Daha ¢ok is, daha ¢ok
para” sisteminin aldatici 1sigina kapilan
bazi saglk galisanlari, midahale endi-
kasyonlarini  alabildigine genisletmis,
her tash safra kesesini almaya, her ilti-
hap gegiren bademcigi ameliyat etme-
ye, her idrar sikayeti veya mide yanmasi
olana endoskopi yapmaya baglamistir.
Bir kismi genel anestezi de gerektiren bu
riskli mudahaleler, global olarak popu-
lasyondaki komplikasyon oranini artir-
maktadir ve alternatif tedavilerle iyilese-
bilecek ya da girisimsel islem
yapllmadan tani konabilecek hastalar
farkina varmadan bir yigin ilave riskle
karsilasmaktadir insan saghgini konu

alan bir meslekte, “kalitatif olarak” sonu-
ca degil de, “kantitatif olarak” sonuca
gotlren yollara para verirseniz olacag!
budur.

5. Sistem en baginda kurgulanirken ¢ok
ciddi bir dizayn hatasi yapilmistr.
SGK’dan paket 6deme olarak alinan lc-
ret, hastane iginde kim ne kadar islem
girisi yaparsa o kadar alacak sekilde da-
Gtiimaktadir. Ornegin bir ameliyat yapil-
diginda, cerrahi brans ve anestezi (ge-
rekli veya gereksiz) yapilan her ek girisim
icin, aslinda sabit olan pastadan daha
¢cok payl kendisine yonlendirmektedir.
Bunu sadece denetleme ile 6nlemek
mUmkun degildir. Halbuki paket alinan
paranin, dogal olarak Klinikler arasinda
da paket olarak dagitiimasi planlanma-
liydi. Ornegin bir safra kesesi ameliyati
icin SGK’dan 100 birim aliniyorsa 30 bi-
rim cerrahi Klinige, 30 birim anesteziye,
40 birim de hastane masraflar ve kon-
sUltasyonlar gibi diger harcamalara ay-
rimaliyd. Tabii ki burada verilen oranlar
Oneriyi acgiklamak icin kullanilmistir ve
ornektir, degisebilir.

6. Usulen bir muayene yapmis gézukip
recete yazmanin en kolay para kazandi-
ran yontem oldugu simdiki doner ser-
maye sistemi, doktorun taniya gitmek ve
sorunu temelinden ¢oézmek icin ¢aba
harcamasini, ayni hastayla uzun sUre
ugrasip derdine derman aramasini do-
layli olarak engellemekte, zor ve kompli-
kasyon riski olan ameliyatlardan kacin-
masini ve kendini gelistirmek icin gerekli
olan ama puan veya getiri olarak bir an-
lami olmayan islemlerden geri durmasini
tesvik etmektedir. Bu, hem hastalara
hem tip bilimine karsl yapiimis bir ada-
letsizlik ve haksizliktir. “Buna saglik cali-
sanlarinin bilingli tercihi sebep oluyor”
savunmasl gegersizdir. Zira bir sistem
kurulurken istismara yer birakmayacak
ve hitap ettigi kitlenin meleklerden olus-
tugunu varsaymayacak sekilde kurgu-
lanmalidir. Daha zahmetsiz olanla, daha
cok gelir elde edilmesini saglamak, per-
formansa dayall sistemin en temel yan-
lislarindan biridir.

7. Su anki performans sistemi, gok az bir
“sabit doner sermaye pay!” ve “yUksek
oranda, puan girisine dayall kisisel per-
formans 6demesi” dagitilmasina dayali
bir sistemdir. Ustelik sistem o kadar ada-
letsizdir ki, siz ne kadar ¢ok calisirsaniz
calisin, alacaginiz 6édemeyi belirleyen
sizin disinizda ¢ok sayida parametre
vardir. Ornegin SGK'dan gelen para,
hastanenin borcu, hastanenin kalite pu-
ani, hastanenin 6demesi gereken bagka
hastane performansinin olup olmamasi
(halen Istanbul’daki birka¢ hastane Mar-
mara Universitesi Hastanesinin perfor-
mans 6demesini yapmaktadir) akla ge-
len sebeplerden bazilaridir. Buna bagl

olarak, mesela bir uzman hep ayni ran-
dimanda ve buyuk bir gayretle galigsa
da, hemen her ay ayni veya benzer bir
doner sermaye almasi garanti degildir.
Halbuki giinimuzde maagla ¢aligan he-
men hi¢ kimsenin pesin parayla araba,
ev gibi buytk meblaglar taksit veya kre-
di olmadan karsilamasinin mdmkun ol-
madigi bir gergektir. Peki, bu sistemde
calisan bir kisi nasil ev, araba veya gocu-
gunun okul taksitinin altina imza atabile-
cektir? Imza atsa nasil huzurla yasayabi-
lecektir? “Basima bir sey gelir de
performansim aksar.” diye hall sahaya
gidip futbol oynamaya korkan doktorlar
taniyorum. Baskalarina saglikl yasam
icin spor 6neren doktorlar, kendileri per-
formans sistemi nedeniyle spor yapma-
ya korkarken, nasil verim beklenebilir?
Benzer endigelerle birka¢ yildir izin kul-
lanmayan ve depresif duruma dlsen
hekim arkadaslarmiz da var. izin yap-
mayan insanlarin is veriminin, hem ken-
disinin hem de birlikte galistigr kisilerin
huzurunun bozulacagi ve bunun kaginil-
maz olarak eninde sonunda hastalara
yanslyacagl da bu isten birazcik anla-
yanlarin bile gérebilecegi bir gergektir.

8. Bugun ulkemizde, bir klinikte uzman-
Ik egitimini tamamlayip mecburi hizme-
te giden 2 aylik bir uzmanin, kendisini
yetistiren ve bu ugurda bir émUr harca-
yan klinik sefinden katbekat fazla déner
sermaye 6demesi aldigi binlerce 6rnek
var. Burasi, “tuzun koktugu nokta” degil
midir? Hakki ve adaleti bas taci ettigini
styleyenlerin bu tablodan utanmasi ve
ders almasi, “hatadan dénmek fazilettir”
dUsturuna uyup gittikleri ugurum yolun-
dan bir an 8nce vazge¢cmesi gerekmez
mi? Istisare kulttrtl bunu gerektirmez
mi? Heyhat!

9. Su anki performans sistemi calisanla-
rn 6zgUvenini ve gelecege umutla bak-
malarini “yok etmistir”. Eger ¢alisanlarin
kdle ya da robot olduklar disundlmi-
yorsa acilen yeni bir dizenleme gerekli-
dir. Hem elde edilen aylik gelirin emekli
6demelerine yansima orani artiriimali,
hem de “sabit doner sermaye/degisken
performans édemesi” orani artiriimalidir.
Bu oran, insani bir yaklasimla en az
70/30 olmalidir.

10. Bizim inancimiza gore, haksizlik 72
bucuk milyonun icinde mesela 100 bin
kisiyi ilgilendirse de haksizliktr, kigdm-
senemez. Az calisanlar ayiklama ve az
déner sermaye vererek cezalandirma
niyetiyle de olsa, hekimin hastasiyla ara-
sindaki karsilikli givene dayali iligki Uze-
rine kurulu saglik hizmetini puanlarla
“kantite etmeye” ¢calismak ¢ok tuhaf so-
nuglar ve yeni haksizliklar dogurmakta-
dir. Nitekim, genel olarak dahili brang
hekimleri, harcadiklar zihinsel efor “kan-
tite edilemedigi” icin daha az doner ser-

maye alabilmekte ve haksiziga ugra-
maktadir. Istanbul gibi blylk sehirlerde,
yoneticilerin ve siyasilerin  gézimuze
baka baka halki yanlis bilgilendirmesine
ragmen, yillanmis bir uzman hekimin al-
didr 3 bin TL sabit gelir ile geginmesini
beklemek ve buna ilave edilecek mikta-
r, cok kirllgan bir déner sermaye hesap
cetveline gore belirlemek hekimlerin
emegine saygisizliktir, sayginligina zarar
vermektir.

11. Muayenehanesi olan hekimlerin sifir
kisisel performans almasi ¢ok ciddi bir
emek gaspl ve calisan memnuniyetini
azaltan faktorddr. Halbuki isletme bilimi,
bir isyerinde yeterli verim elde etmek
icin en énemli unsurlardan birinin ¢ali-
san memnuniyeti oldugunu séyler. Sifir
performans vererek (aralarinda gok de-
gerli insanlarin da bulundugu) o kisiler-
den verim elde etmek mUimkUn degildir.
Suiistimal edenlerin olmasi bu uygulama
icin bir gerekge olamaz. Sistem, etik dig!
davranis gosterenleri en agir sekilde ce-
zalandirmall ancak herkesi cezalandir-
mak Uzerine kurulmamalidir.

Sonug olarak, calisanlarin robot degil in-
san oldugunu daima aklinda tutan bir
performans sistemi gergekten vyararli
olacaktir. Ancak su anda uygulanan
“vahsi performans sistemi” kacginilmaz
olarak, “az ¢alisan ama gok giris yapan”,
Klinigi bilmese bile “isi bilen” ancak en
iyi kazananin bile mutsuz ve yarinindan
umutsuz oldugu bir nesil yaratmaktadir.
Maalesef bodyle giderse ¢cok gegcmeden
bugiin aklimiza bile gelmeyen etk digl
davraniglara sahit olacagimiz kesindir.
Sistemin acilen ¢ok ciddi bir revizyon-
dan gecirilmesi gereklidir.

Bu performans sistemini benim manti-
gim ve vicdanim kaldirmiyor. Bu perfor-
mans sistemi bu sekilde olmaz, mesle-
gimizin ruhuna uygun degil, meslegini
“ikbal icin degil, ukba i¢in” yapmaya
¢alisanlarin dahi performansini ddsuUren,
en azindan elini kolunu iki yanina dusu-
ren bir sistem. Eninde sonunda revize
edilecek, degisecek, kaldirlacak.

Gonlum, bu sistemi kuran ve bu vebali
Ustlenenlerin, inang ve ahlak evrenimizin
temel umdelerinden olan hatadan dén-
me faziletini gostererek adaletsiz ve
haksiz bir sistemi kaldirma serefini de
kazanmalarindan yana. Sabirla bekleye-
ceQiz. Adalet talebimiz devam edecek.
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DOSYA: PERFORMANS

Yrd. Dog¢. Dr. Osman Elbek

er yazili metin aslinda
gundelik hayatta var
olan bir gergegi anlama-
ya ve onu bagkalarina
anlatmaya calisir Ama
her yazar bilir ki, aslinda
harfler, sbzcUkler ve cUmleler hayati tU-
mUyle anlatmakta kifayetsizlerdir. O ne-
denle herhangi bir konuda yazilmis en iyi
metin, hayatta yasanan gercege en ¢cok
yaklasabilendir. Ancak bu yazinin béyle
bir iddiasi yoktur. Fakat yine de olabildi-
gince “performans” sistemi konusunda
gundelik hayatta olup biteni, konu hak-
kinda siklikla dile getirilen iddialar ve ya-
nitlar bigiminde tarif etmeye calisacaktir.
Ote yandan bu yazinin yazari, “perfor-
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mans” sistemini en iyi ve en gergekgi
anlatan siirsel metnin, 13 Mart 2011 tari-
hinde Ankara’da Saglk Bakanligrnin
ontnde bulusan 40 bin saglik galisani
tarafindan yazildigini bilmektedir. Ayrica
13 Mart'ta Ankara’da ve 19-20 Nisan'da
Turkiye’nin dért bir yaninda bulusan
saglk calisanlari, harflerin, sdézctklerin
ve cUmlelerin kifayetsizliginin 6tesine
gecerek “performans” sisteminin mes-
lek etik ilkeleriyle bagdasmaz oldugunu
haykirmiglardi. Gundelik hayatta fiilen
“performans” sistemini yasayan bu in-
sanlarin ¢ighiginin sonrasinda kanaati-
mizce ne sdylense zait, ne ctimle kurul-
sa anlamsizdir. Simdi zaman, para ve
ticaret karsisinda meslegin onuruna ve

“erformansin 10 1daiasy

1970 yilinda igel’in Tarsus ilcesinde dogdu. ilk, orta ve lise egitimini Tarsus'ta, tip
fakultesi egitimini Cukurova Universitesi Tip Fakultesi'nde tamamladi. Pratisyen
hekim olarak Hatay'in Samandag ilgesinde gérev yapti. 1995 yilinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakultesinde basladigi Gogiis Hastaliklar ve
Tuberkuloz Uzmanlik egitimini 2000 yilinda bitirdi. Ardindan Eskisehir Kizilay Tip
Merkezi'nde, Gaziantep SSK Bélge Hastanesi'nde ve Gaziantep Universitesi Tip
Fakultesi'nde gogus hastaliklari ve tlberkuloz uzmani olarak gérev yapti. Halen
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakdltesi Gogs Hastaliklari Anabilim Dali'nda
ogretim Uyesi olarak gérev yapmaktadir.

ahlékina sahip cikan insanlardan ders
alma zamanidir.

iddia 1: “Performans” sistemi saglik-
ta kaliteyi tesvik etmekte ve édiillen-
dirmektedir.

Yanit 1: Hayir kanaatimizce bu iddia ger-
cek degildir. Pek ¢ok aragtirmanin yani
sira bizzat Saglk Bakanligi tarafindan
yapilan bir arastirmada da g saglik ca-
lisanindan ikisinin “performans” sistemi-
nin saglik hizmetlerine olumlu bir etkiye
neden olmadigi ifade edilmistir (1). Bu
durumun temel nedeni kanaatimizce
“performans” sisteminin zeminin yUksel-
digi Saglikta Doéntdsim Programinin
kendisidir.

)

Bilindigi Uzere Saglikta Déntsum Prog-
rami, saglk birimlerinin kurumsal 6rgut-
lenmesini, idari ve mali yonden &zerk
isletmeler haline getirilecek olan saglik
isletmelerinin rekabeti prensibine da-
yandirmistir (2). Yine bilindigi Uzere,
neo-liberal hegemonyanin temel dngo-
risu, rekabete agilan bir sektdrdn verim
ve kalitesinin otomatik olarak yUkselece-
gidir. Bu o6ngoru, Turkiye'de yasanan
saglik reformunun da temel tezidir ve
Bagbakan duzeyinde sahipleniimekte-
dir (3). iste “performans” sistemi bu &n-
gort  temelinde  sekillendirilmisti. Bu
cercevede Saglk Bakani  Recep
Akdag'in da ifade ettigi gibi, “perfor-
mans” sisteminde “hekim ne kadar ¢ok
hastayi, kisiyi, aileyi kaydetmisse o ka-
dar ¢ok kazanacaktr” (4). Sayin
Akdag’a gore bu sistemde “kim hastasi-
ni daha ¢ok memnun ediyor ve daha
¢cok hasta celp ediyorsa, kim daha ¢ok
muayene yaplyorsa, midahalede bulu-
nuyorsa, ameliyat yapiyorsa, hasta takip
ediyorsa”, o kisinin performansi daha
yUksek olacak ve bu sayede saglik ¢ali-
sanlar kendi aralarinda rekabete tesvik
edilecektir (4). Kanaatimizce bu ctimle-
ler “performans” sisteminin temel ama-
cinin saglik hizmetlerinde niteligi/kaliteyi
yUkseltmek yerine niceligi tesvik etmek
oldugunu agiklikla gostermektedir.

iddia 2: “Performans” sisteminin ilke-
leri ve gdstergeleri, hekimlerin hasta-
larina daha iyi saglik hizmeti sunmasi
esasina gére diizenlenmistir.

Yanit 2: Hayir kanaatimizce bu iddia da
dogru degildir. Cunkt Saglik Bakani Sa-
yin Akdag'in yukarida ifade ettigi cimle-
lerden de anlasildigi Gzere, sistem, sag-
lik hizmeti tUketimi zemininde
kurulmustur. Bu bakis agisi nedeniyle
“performans” sisteminin bilesenleri mu-
ayeneye erisim, hizmet kalite standartla-
r, memnuniyet 6lgtimu ve verimliliktir. Bu
bilesenlerden biri olan verimlilik ise fi-
nansal, faaliyet ve Kklinik géstergeler ol-
mak Uzere U¢ alt bilesenden olusmustur
(5). Bu alt bilesenler de kendi icinde
daha alt bilesenlere ayrimaktadir. Bu
cercevede toplam giderin toplam gelire
orani, personel gideri destekleme orani
ve toplam borcun toplam gelire orani “fi-
nansal gosterge”yi; yatak doluluk orani,
yatan hasta orani, ortalama kalis gunu
ve yeni performans takip sistemine veri
giris puani ise “faaliyet gostergesi’ni
olusturmaktadir (5). Hig kusku yok ki bu-
raya kadar tanmlanan gostergeler, as-
linda saglik hizmet alaninin faaliyet alani
ile ilgili  olmayip daha ziyade
“ticarethane’nin gelir/gider dengesi ile
ilgilidir. Bu cercevede verimlilik goster-
gesinin Uglncu bileseni olan ve saglik
hizmet alani ile daha yakindan iligkili ola-
bilecek “klinik gostergeler” kavrami ha-
yati 6nem kazanmaktadir. Ancak “klinik
gOstergeler” olarak ifade edilen bilesen-
ler de bir hekimin aklina gelen klinik gos-
terge iceriklerinden oldukga farkiidr.

CUnku “performans” sisteminde “klinik
gbstergeler” tanmindan kastedilen; se-
zaryen orani, gunllk ameliyat masasi
basina disen ortalama ameliyat puani
ve gunldk cerrah bagina dusen ortalama
ameliyat puanidir (5). Dikkat edilirse bu-
rada tanmlanan gostergeler de klinik
anlamda hastanin hastaligini ve sagligi-
ni énceleyen parametreler degillerdir.

Ote yandan Ekonomik Kalkinma ve Is-
birligi Orgtitti (OECD) ile Dinya Bankasi
(WB)’nin 2008 yilinda birlikte yayimladik-
lan “OECD Saglik Sistemi incelemeleri
Turkiye” baglikli dokimanda, Turkiye'de
saglik hizmet alaninda yurdrltkte bulu-
nan “performans” édeme sisteminin bu
bilesenleri su alt baglklarda tanimlan-
mistir (6):

a) Saglik kurulusunun personele yapa-
cagl 6deme igin ayiracagi miktar

b) Tavan sinir

c) Saglk kurumunun kurumsal perfor-
mansi “ayar”

a. Muayene odalarina erisim

b. Hastane altyapisi ve stre¢

. Hasta ve hizmet veren memnuniyeti
d. Kurumsal Uretkenlik

i. Yatak doluluk orani

ii. Ortalama kalis suresi

e. Kurumsal hizmet hedefleri

i. Sezaryen orani

ii. Tam zamanli ¢calisan doktorlarin orani
iii. Cerrah ve ameliyathane basina cerra-
hi puanlar

iv. Performans izleme sistemine yonelik
puanlarin Saglik Bakanligrna bildirimi
d) Bireysel performans puani

a. Personelin gerceklestirdigi islem sayi-
sl

b. Unvan katsayisi

c. Calistigi gun sayis!

d. Calisma bigimi

i. Tam zamanli

ii. Yari zamanli

Oysa kanaatimizce bir hekimin perfor-
mansi bunlar degildir. iletigim becerisi,
tibbi bilgi dlzeyi, arastirma yapabilmesi,
genel klinik becerileri, veri-dosya kayit
titizligi, sorun ¢ozebilme becerisi, ayakta
hasta tedavi becerisi, prosedur ve tali-
matlara uyumu, klinik performans gos-
tergeleri, sorumluluk alabiime kapasite-
si, tutarll, anlasilir ve objektif olmasi,
egitici olarak yUklendigi sorumluluklar,
yatan hastalarin yonetimi ve tedavi be-
cerisi, bolUm-birim ici davraniglari, has-
tayl ve hastaligi bitin olarak degerlen-
dirilebilmesi, hastaligin  psikososyal
niteliklerini gorebilmesi, saglik hizmeti
ciktisi ya da bakimini amag edinmesi,
cesitli karmasik sorunlar ile basa ¢ikabil-
me yetenegdi, hastaya sayg gdstermesi,
sefkat duymasi, bilgi asimetrisinden ka-
cinmasl, saglik hizmeti gelistirmek icin
durum ve hedef tanimlamada faydali ol-
masi, klinik hizmet sunumu ve bakimi bir
bltlin olarak degerlendirebilmesi gibi
yetilerin, yatak doluluk orani, kurumun

Bakan Musaviri Dr. Mehmet
Demir’in de ifade ettigi gibi;
saglik sisteminde yasanan
sorunlari ¢cdzebilecek,
“kapali kilitlerinin agiimasina
yardimci olacak
maymuncuk” performanstir.
Gerekli olmasa da en ¢ok
ameliyat eden, hastalari
gerekmese de bir neden
icat edip hastaneye yatirip
ve sonrasinda hizla ¢ikaran
ve/veya poliklinikte hastaya
en hizla bakip poliklinik
sayisinda tavan yapan
“ticarethane” ve bu
ticarethanede,
ticarethanenin kurallarina en
uygun calisan “bezirgan”
basarilidir, verimlidir.

gelir ve gider orani ve daha ¢nemlisi kli-
nik gostergeler olarak ifade edilen se-
zaryen orani, gunlik ameliyat masasi
basina disen ortalama ameliyat puani
ve gunldk cerrah bagina dusen ortalama
ameliyat puani ile ilgisi yoktur.

iddia 3: “Performans” sistemi bir
maymuncuktur.

Yanit 3: Evet gercekten bu iddia dogru-
dur. CUnkd Bakan Musaviri Sayin Dr.
Mehmet Demirin de ifade ettigi gibi;
saglik sisteminde yasanan sorunlari ¢o-
zebilecek, “kapal Kilitlerinin agilmasina
yardimci olacak maymuncuk” perfor-
manstir (7). Bu baglamda Turkiye'de
Saglikta Dontstim Programi esliginde
uygulamaya konulan “performans” 6de-
me sistemiyle, aslinda hizmet bagi dde-
me vapildidl unutulmamalidi. CUnkuU
“performans” sisteminin -yazinin giris
béluminde de anlatildigr gibi- ana cer-
cevesi maliyettir ve bu maliyet ekseni ile
hastaya sunulan her hizmet igin 6deme
yaplimaktadir. Ote yandan “performans”
6deme sisteminde maasin yedi katina
kadar ek 6demeye ulasilabiimesine izin
verilmesi, Turkiye'deki 6deme sistemini
kendine 6zgu bir hale getirmigstir. Maasa
gore asin yuksek olarak belirlenen bu
tavan sinir, TUrkiye'deki 6deme modelini
“maas + hizmet bagi 6deme modeli” ol-
maktan ¢ikarmig ve modeli, maasin ih-
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Latin Amerika deneyimi;
sistemsizligin, kaotik, elitist,
yozlasmis, irrasyonel ve
kontrolsUz bir yapinin
sagliga hakim olduguna ve
olmayan hastalar, yanlis
teshisler, ayni yatis i¢in
kesilen mukerrer hesaplar,
yazilmayan ilaglar icin
kesilen faturalar gibi
sahtekarlik bigimlerinin
yasandigina isaret
etmektedir.

mal edildigi, “performans” sistemi adi
altinda hizmet basi 6demenin zihinlerde
timUyle ya da agirlikla 6n plana gekildi-
gi bir ¢iktiya déndstdrmastar. Bu “dénd-
stim”, mesleki de@erlerde etik aginmaya
neden olan ilk adimidir. Cinkt hekimler
maaslarinin yedi katina kadar Ucrete sa-
hip olabilecekleri bir yolu imge ve zihin-
lerinde kesfetmislerdir: Hastaya sunulan
hizmetin icerigini, sayisini, dnceligini de-
Jistirerek alacagi ek ¢demeyi maksimi-
ze etmek! Bu noktadan sonra artik he-
kim kendi Kkarini maksimize etmeye
calisan bir girisimcidir, ticcardir. Elbette
hekimin girisimci ve tlccar olarak kabuk
degistirdigi bir “saglik” ortaminda; hasta
ve saglik kurumu da benzer bir meta-
morfoz ~ yasayarak  “muUsteri”  ve
“ticarethane”ye dénusecektir. Hic kusku
yok ki bu anlamiyla “performans” 6de-
me sistemi “maymuncuk’tur.  CUnku
“performans” maymuncugu, ticaret icin,
kar ve para kazanmak igin saglik hizme-
tinin sunuldugu bir ddnyanin kapilarini
acmaktadir.

Ote yandan cok aciktr ki siyasi iktidar
temsilcileri -hem de en Ust dizeyde-
“kapl’larin agllmasi igin “performans”
maymuncugunu  kullanmak yoéninde
olaganustt caba sarf etmislerdir. Ome-
gin 2004 yilinda Turk Oftalmoloji Derne-
gi tarafindan dizenlenen 24. Ulusal Of-
talmoloji Kursunun acilis térenine katilan
Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakani Dr.
Recep Akdagd'in, hekimlerin yaptiklar
ise gore puan toplamalarini éngoéren
yeni Doner Sermaye Yonergesi olarak
ifade edilen “performans” sistemi hak-
kinda bilgi vermesinin alti ¢izilmelidir.
Sayin Akdag, s6z konusu toplantida
yaptigi bilgilendirmede “Yeni sistemimi-
ze Qgbre hastalar doktorlarini kendileri

64 | SD YAZ 2011

sececek. Hekimler de kendilerini sece-
cek olan hasta sayisi kadar puan topla-
yacaklar. Ay sonunda da hastanenin
déner sermaye hesabindan puani ora-
ninda prim alacaklar.” diyerek, hekimle-
rin déner sermaye primleriyle maaglari-
nin 3-4 katina kadar gelir elde
edebileceklerini ifade etmistir (8). Ayni
konusmada Sayin Akdag, hekim maas-
larinin dtstk oldugunun herkes tarafin-
dan kabul edildiginin altini gizmekte an-
cak mevcut sartlarla bir anda buyUk
capl iyilestirmeler yapmanin da mim-
kiin olamadigini da belirterek sozlerini
“Doner sermaye sistemiyle hekimlerimi-
zi herhangi bir sermaye koymadan riske
girmeden hastanelerimize adeta kér or-
tagi haline getirdik.” diyerek baglamak-
tadir (8).

iddia 4: “Performans” sistemi verimli-
dir.

Yanit 4: Bu iddia kanaatimizce hem dog-
ru hem yanlistir Cunkt burada énemli
olan “verimlilik” kavramindan ne anlasil-
digidir. Eger “verimlilik’ten anlasilan
saglik hizmet alaninda uygulamaya ko-
nulan “performans” sisteminin saglik
hizmet sistemini ve toplum sagligini iyi-
lestirmesi ise bu sistemin verimli olmadi-
gi aciktrr.

Ancak baska bir agidan bakildiginda
“performans” sisteminin verimli oldugu
gorilmektedir.  Cunkd gercekten de
2001-2006 yillar arasindaki dénemde
hastaneleri kendi aralarinda verimlilik ki-
yaslamasina tabi tutarsak; “performans”
sisteminin uygulandigi Saglik Bakanlig
hastanelerinin, 6zel hastaneler de dahil
olmak Uzere diger tum hastanelerden
daha “verimli” oldugu gérulebilir (9). EI-
bette bu “verimlilik” durumu, genel ola-
rak ciktilarin girdilere oraniyla hesaplan-
digr bir verimliliktin. Cunkd bu bakis
acisinda giktilar poliklinik sayisi, taburcu
olan hasta sayisi, ameliyat sayisi, do-
gum sayisl, yatak isgal orani, ortalama
kalis guinu, yatak devir hizi ve yatan has-
ta orani olarak alinmistir (9). Ote yandan
hastaneleri kendi aralarinda kargilagtirir-
ken girdi olarak kullanilan veriler ise fiili
yatak sayisi, uzman doktor sayisi ve pra-
tisyen doktor sayisidir (9). “Dogal”dir ki;
bu bakis acisi, ameliyat olan, hastaneye
yatan ya da poliklinikte muayene edilen
hastalara; dogru, zamaninda ve yeterli
bir oranda saglik hizmeti sunulup sunul-
madigi ile ilgilenmemektedir. CUnkd
“performans” sisteminin bu hedeflerle
bir ilgisi yoktur. “Performans” maymun-
cugunun temel gorevi, daha fazla para
kazanabilmek igin saglik hizmet alanin-
da girdilere kiyasla ciktilari maksimize
etmektir. Bu bakis acislyla en az sayida
hasta yatagi ve hekim sayisiyla, gerekli
olmasa da en ¢ok ameliyat eden, hasta-
lar gerekmese de bir neden icat edip

hastaneye yatirnp ve sonrasinda hizla
clkaran ve/veya poliklinikte hastaya en
hizla bakip poliklinik sayisinda tavan ya-
pan “ticarethane” ve bu ticarethanede,
ticarethanenin kurallarina en uygun cali-
san “bezirgan” basarilidir, verimlidir.

iddia 5: “Performans” sistemi saglik
calisanlarinin  timini  édillendir-
mektedir.

Yanit 5. Hayrr kanaatimizce bu iddia
dogru degildir. CinkU her ne kadar sag-
Iik; hekimi, hemsiresi, saglik personeli,
idari personeliyle bir battinse de, “per-
formans” sistemi agirlikla uzman hekimi
ddullendirmektedir. Bu gergevede ikinci
basamak saglik kurumlarinda calisan
uzman hekimler ortalama 4 bin 166 TL
ek 6deme alirken, ayni kurumda calisan
pratisyen hekimler ortalama bin 830,
saglik hizmetler sinifi calisanlar 584, ge-
nel idare calisanlar 399, yardimci hiz-
metler caliganlari ise ortalama 326 TL ek
6deme almiglardir (10). Hi¢ kusku yoktur
ki 6demeler arasinda yasanan bu ucu-
rumun en 6nemli sonucu hekimler ara-
sinda hiyerarsinin saglamlastirimasidir.
Gercekten de “performans”  sistemi
bashekim ve uzman hekimi, pratisyen
hekimden ¢ok daha degerli gérmekte
ve bu nedenle de bashekim ve uzman
hekimlere maaglarinin yaklasik dort kati-
ni ek 6deme olarak kazanabilme
imkanini yaratmaktadir. Ote yandan bu
6deme sistemi, ikinci basamakta call-
san bir pratisyen hekimi “verimli” gérme-
mektedir. CUnku “performans”  6deme
sisteminin tesvik edip hirslandirmayi
amagladigi hekimlik, ikinci basamakta
hastanin tedavi kararini (ve bu yolla has-
tanenin girdisini / kazancini) primer ola-
rak etkileyebilme potansiyeline sahip
olan uzman hekimliktir. Cok acik ki siste-
min; hekimler, uzmanlik alanlar ve he-
kimlerle diger saglik galisanlari arasinda
yarattig bu ¢ok buytk farkllik, “perfor-
mans” sisteminin amacinin sunulan hiz-
metin nitelidi ile iligkili olmadigina isaret
etmektedir. Hele bu durum hekim digi
saglk calisanlari agisindan ¢ok daha
carpicidir. Tercih edilen bu politikanin so-
mut yansimas! ise Saglk Bakanligrnin
yaptigi saha aragtirmasinda dahi “perfor-
mans” sisteminin saglik calisanlari ara-
sindaki iligkiye olumlu katki sunduguna
inanan calisan oraninin sadece %15'te
kalmig olmasidir (1).

iddia 6: “Performans” sisteminden
hastalar mutludur.

Yanit 6: Evet kanaatimizce bu iddia dogru-
dur. CunkU sagliga erisimde sorunlar yasa-
yan ya da muayene etmeden recete yazilip
ilaclar énerilen hastalar icin, “performans”
puani hatirna bile olsa kendileriyle ilgilenil-
mesi, bolca tetkik ve/veya ameliyat ediime-
leri onlari gok mutlu ve memnun etti. Ama
mutlu ve memnun olan hicbir hasta aslinda

o recetede yazilan ilaclarin, hastaneye yat-
manin ya da ameliyatin gerekli olup olmadi-
gini sorgula(ya)madi. Elbette saglik hizmet
alani gibi hastanin oldukga sinirl bilgiye sa-
hip oldugu bir alanda bu sorgulamay! ya-
pamamas! yasananlarin dogru oldugu an-
lamina gelmedi.

iddia 7: “Performans” sistemi gerek-
siz tetkik/tedavi ve/veya ameliyata
neden olmamaktadir.

Yanit 7: Gazetelerde blyUk boy “Sezar-
yen Yapma Puan Kazan” ilanlarinin yapil-
digi bir “saglik” ortaminda bu iddianin ne
kadar gercek disi bir iddia oldugu aciktr.

Ote yandan veriler “performans” édeme-
sinin yUrarldge girdigi 2004 yiinda bir
onceki yila kiyasla, devlet hastanelerinde
hasta bagvuru oranlarinda artisin yasan-
digina isaret etmektedir. Ancak veriler
2004 yilinda devlet hastanelerinde gozle-
nen bu artisa benzer bir oranda artigin
diger hastanelerde yasanmadigina isaret
etmektedir (11). Ote yandan Saglk
Bakanligrna bagll devlet hastanelerinde
poliklinik sayllarinda ve ameliyat sayila-
rinda 2002 yilinda %2 ve %10, 2003 yilin-
da %3 ve %16 yillik artis yasanirken 2004
yilinda ayni hastanelerde bu artis oranla-
rnin %31 ve %38 olmasi dikkat ¢ekicidir

Tablo: Saglik Bakanligi egitim ve arastirma hastanelerinde sirdiiriilen gégiis hastaliklar
hizmetleri (14)

Parametre 2005 2010 %
Toplam hekim sayisi 349 392 +12
Poliklinik sayisi 485 bin 811 741 bin 717 +53
Hasta yatak sayisi 2 bin 319 Bin 717 -26
Yatan hasta sayisi 36 bin 554 58 bin 574 +60
Transtorasik Biyopsi/ 3 bin 493 5 bin 972 +71
Aspirasyon sayis|

Plevra biyopsi sayisi Bin 251 3 bin 248 +160
Solunum fonksiyon test sayisi | 107 bin 078 291 bin 910 +173
Bronkoskopi sayisi 6 bin 903 24 bin 439 +254
Akademik yayin sayisi 214 119 -44

(12). Ayrica Turk Cerrahi Dernegi'nin de
gosterdigi gibi “performans” sistemi cer-
rahi alanda tedavi endikasyonlarinda
genislemeye, islem sayisinda artisa,
saglik ekibinin icinde yer almasina rag-
men performansla Ucretlendiriimeyen
saglik galisanlarinin varligi nedeniyle ca-
lisma bariginin bozulmasina, etik kuralla-
rn zorlayan uygulamalarda artisa, ameli-
yat tercihlerinde hastanin ihtiyag ve
cerrahin deneyimi yerine ilgili perfor-
mans puaninin éne c¢ikmasina, egitim
kadrosunun egitim faaliyetleri yerine
saglik hizmeti faaliyetlerine yonelmesine
ve egitim etkinliklerinin “kagit Ustinde”
yaplimis gibi gésterilmesine yol agmistir
(13). Ote yandan gogus hastaliklar uz-
manlarinin dernegi olan Turk Toraks
Dernegi'nin 2011 yilinda gerceklesen
kongresinde sunulan veriler de hekimlik
mesleginde yasanan “dénUsim”Un sa-
dece cerrahi alanla sinirli kalmadigina
isaret etmektedir (Tablo).

Son olarak “performans” sistemi énce-
sinde hastalara agilan damar yolu sayisi
hasta bagina 0.1'den “performans” sis-
temi sonrasi 2.1'e; enjeksiyon sayisi
hasta basina 9.9'dan 13.6ya; tanisal
tetkik sayisi ayni hastalik igin hasta basi-
na 18.6'dan 28.2'ye ve ameliyatlarda
kan kullanimi ayni hastalik i¢in %6’dan
%76'ya yikselmis olmasi (15) stz konu-
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“Performans” sistemi,
calisma barisini ortadan
kaldirmis; adalet,
dayanisma, paylasim ve
isbirligi kavramlarini yok
etmis hastalara gereksiz
yere saglik hizmeti
sunumuna, etik disi hekimlik
uygulamalarina ve hirs,
rekabet ve stres gibi
kapitalist degerlerin hekimlik
mesleginin 6zUne dahil
olmasina yol agmistir.

su iddianin gegersizligi konusunda faz-
lastyla kanit sunmaktadir.

iddia 8: “Performans” sisteminde ifa-
de edilen sorunlar Tirkiye’de yasa-
nan miinferit sorunlardir. Bu miinferit
sorunlar nedeniyle “performans” sis-
teminin tamamina haksizlik etmemek
gereklidir.

Yanit 8: Kanaatimizce bu iddia gercekle-
rin saklanamayacak oél¢tde desifre edil-
digi bir ortamda “performans” sistemini
kurtarma telasiyla Uretilmistir. CUnkU ya-
sanan bu gelismeler bilinmeyen ya da
Tarkiye'ye 6zgu sUrpriz sonuglar degil-
dir. Aksine bu sistemin iki temel sorunla
malul oldugu herkes tarafindan bilin-
mektedir. Bu sorunlardan ilki “girdi ika-
mesi” olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim
hekimlerin, maagl veya kisi basi 6de-
meyle Ucretlendirmekteyse, 6zellikle
hemsireler basta olmak Uzere diger sag-
lik hizmeti sunucularini ihtiyag oldugu
halde gdrevlendirmemesidir. TUrkiye'ye
birinci basamak modeli olan yerlegtiril-
meye calisilan aile hekimligi sisteminde,
ekonomik kayba ugramamak icin aile
hekiminin, yogun isyUkine ragmen, ge-
reken sayida “aile saghgr elemani’ni,
kendisinin Ucret ddemesi nedeniyle is-
tihdam etmemesi ve bir tane “aile sagli-
gi elemani” ile islerini yUritmeye calis-
masl! bu soruna carpici bir drnektir.

Ancak hizmet basi 6deme modelinin tek
sorunu “girdi ikamesi” degildir. Model
“licret sahtekarlig” olarak tanimlanan
bagka bir sorunu da yapisinda barindir-
maktadir. “Ucret sahtekarlig” tanimi, ge-
lirin maksimize ediimesi igin Gcret mo-
delinin  “avantajlar”’nin  hekimin kendi
cikarlari igin kullanmasi olarak tanimlan-
maktadir. Ote yandan bu cikar eksenli
yaklagsim Turkiye'ye has bir uygulama
degildir. Literatirde 6zellikle vajinal/se-
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zaryen dogumlarla “Ucret sahtekarligi’nin
yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (16).
Literatlr verileri, hekimin hizmet basina
Ucret almasi halinde, bu arzin (hekim)
talep yaratmaya neden oldugu (supplier
induced demand) ve bu nedenle hasta-
lara gereksiz ve ylksek maliyetli tedavi-
lerin uygulandigina isaret etmektedir
(17). Ote yandan Turkiye'de yapilan bir
arastirmada da geri 6deme sistemiyle,
hekimin hastasindan talep ettigi goértin-
tlleme tetkikleri arasinda yakin bir iligki-
nin var oldugu gosterilmistir (18).

iddia9: “Performans” sistemi Tiirkiye'ye
6zgi bir sistemdir ve diinyadaki diger
6deme modelleriyle karistiriimamal ve
kiyaslanmamalidir.

Yanit 9: Gergekten de bu iddia bir agi-
dan dogrudur. CunkU dinyada gok yay-
gn olmasa da saglik alaninda uygula-
nan performans sistemiyle, Turkiye'de
uygulanan “performans” sistemi arasin-
da, kelimenin yazilisinin ayni olmasi di-
sinda higbir ortak yon yoktur. Dinyada
saglikta performans 6¢deme sistemi de-
nildigi zaman kastedilen; saglik hizmet
alaninda belirlenen gergek saglik élgtt-
lerine -6rnegin astim hastalari igin sigara
icim durumu, inhaler teknik, kisisel yone-
tim plani, peak flow akim hizi, peak flow
icin alarm konsultasyonu, PEF<%60
olunca oral kortikosteroid kullanimi, giin-
|0k hasta kaydi, egzersiz 6ncesi kisa et-
kili bronkodilatér kullanim o6nerisi gibi
(19)- ulasan hekimlere kazandiklar Uc-
retinin kUcUk bir oraninda (%25 civari)
ek 6deme yapilmasidir. Elbette bu tlr
performans sisteminin yatak doluluk
oranini ya da ameliyat sayisini gézeten
ve maasin yedi katina kadar ek 6deme
tanmlayan Turkiye'deki “performans”
sistemi ile iligkisi yoktur. Bu baglamda
dunyada Turkiye diginda baska higbir
Ulkenin, ©deme/Ucretlendirme  sistemi
konusunda bu dizeyde ticari davrandigi
ve saglik hizmet alanini bu duzeyde ti-
carete/kara actig bagka bir Ulke yoktur.
Bu nedenle bu yazi, nitel ve gergek sag-
lik olcttleri 1siginda hekim Ucretlerine
%25 gibi nispi bir katkinin yapildigi 6de-
me sistemi olan performans sistemini
tartisma gundemine almamisti. Ancak
bu yazi gercevesinde ifade etmek gere-
kir ki; dinyada uygulandigi haliyle olsa
dahi, iddialarin aksine maliyet-etkin ol-
mayan performans sistemi (20), saglik
hizmet alaninda beklenen sonuglar
saglayamamakta ve hatta kimi yerlerde
hastalarin sistem digI kalmasina yol aca-
bilmektedir (19-24).

iddia 10: Tim diinyada oldugu gibi
Diinya Bankasi “6nerileri” ve finans-
man destegiyle uygulamaya konulan
Saghkta Donlsim Programi’nda
amag -ayni programlarin uygulamaya
konuldugu diger (lkelerde oldugu
gibi- toplum saghgini iyilestirmektir.

Yanit 10: Cok agiktir ki, gerek ulusal ge-

rekse uluslararasi pek ¢ok belge ve bilgi,
hekimlerin, sunulan hizmetlerin miktarini
artirarak ve degisiklikler yaparak, dtsen
Ucretlerin etkisini azaltacak kapasiteleri
bulunduguna isaret etmektedir. Bu cer-
cevede Latin Amerika deneyimi; saglik
alaninda neo-liberal uygulamalarin ha-
yata gegirildigi yerlerde harcamalarin bir
bigimde devlete karsllattirldigina, daha-
sl sistemsizligin, kaotik, elitist, yozlag-
mis, irrasyonel ve kontrolstiz bir yapinin
saghga hakim olduguna ve olmayan
hastalar, yanlis teshisler, ayni yatis igin
kesilen mukerrer hesaplar, yazilmayan
ilaclar icin kesilen faturalar gibi
sahtekéarlik bicimlerinin saglk hizmet
alaninda yasandigina isaret etmektedir
(25). Bununla birlikte neo-liberal saglik
uygulamalarinin akademik hayata da
uygulanmasi  halinde;  bugunlerde
Turkiye'de yasandigi gibi egitim ve aras-
tirma birimlerinde de hasta sirktlasyonun
hizlandigi, finansal baskilar nedeniyle
Ogretim Uyelerinin saglik hizmetine yo-
neldigi, egitime ayrilan zamanin azaldi-
g1, 6gretim Gyelerinin arastirma yapmak
icin ticari sirketlere gectigi ve arastirma
merkezlerine ticari sirketlerin  kadrolu
arasgtirmacilarinin yerlestigi bilinmektedir
(26). Son olarak saglik hizmet alaninda
piyasanin ¢zlenen adaleti saglayamadi-
g ve daha 6nemlisi neo-liberal politika-
nin saglik hizmetini metalastirdidi, yasa-
mi tiplastirdigi ve gok daha kétd bir etki
olarak saglik profesyonellerinde trans-
formasyona neden olarak (27), saglk
galisanlarini, “mUsteri’lerinden para ka-
zanmaya ¢alisan “ticcar”lara déndstur-
dugu ifade ediimektedir.

Turkiye olceginde degerlendirildiginde,
neo-liberal politikanin bir geregi olarak
uygulamaya konulan Saglikta Dontistim
Programi ve bunun bir parg¢asi olan “per-
formans” sistemi, niteliksiz saglik hizme-
ti sunumuna neden olmus; ¢alisma bari-
sini ortadan kaldirmis; adalet,
dayanisma, paylasim ve isbirligi kav-
ramlarini yok etmis ve bireysel calisma-
nin yarattigi ortam nedeniyle calisanlar
arasinda érgutlenme istegini azaltmistir
(28). Ote yandan “performans” sistemi
anilan bu etkilerinden ¢ok daha kétu
olarak, saglik hizmet alaninda hastalara
gereksiz yere saglik hizmeti sunumuna,
etik disi hekimlik uygulamalarina ve hirs,
rekabet ve stres gibi kapitalist degerlerin
hekimlik mesleginin 6ztne dahil olmasi-
na yol agmistir (28). Acik sozltlUkle ifa-
de etmek gerekir ki; “performans” dde-
me sistemi basta olmak Uzere neo-liberal
politikalarin  etkisiyle, bugtn itibariyle
hekimlik mesleginin degerlerinde tarihi
bir “dénusim” yasanmaktadir. Binlerce
yilda sUzllerek sekillenen meslek de-
Jerleri “0nce zarar vermeme” ve “yararli
olma” ilkesinden, “6nce para kazan”
dusturuna dogru bir bagkalasim gegir-
mektedir. Kanaatimizce bu bagkalasima
isyan etmek, hekimlik mesleginin varo-

lugssal nedeni ve dahasi hekimlerin
omuzlarina yUklenen tarihsel gérevidir.
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DOSYA: PERFORMANS

Dr. Mehmet Demir

e olduysa “performan-
sin” Universite hastane-
lerine  dokunmasi ile
oldu. Muayenehanecili-
gin topyekdn kaldirima-
sI i¢in ortaya konulan
kararli iradeye ve tam ginUn omurgasini
olusturan performans sistemine kargi
son bir yildir yargisiz infaz stireci basla-
mis oldu. Bakanligin neredeyse her yeni
icraatinin yasal dayanaklarini mahkeme-
lere taglyan Turk Tabipleri Birligi'nin, 8
yildir performans mevzuatini bir kere ol-
sun idari yargiya gétirmemesi bir unut-
kanliktan olmasa gerek. Universite has-
tanelerinin ek 6deme ydnetmeligine

-
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Performansin sucu ne’

1966 yilinda Eskisehirde dogdu. Anadolu Universitesi Tip Fakdiltesi'ni bitirdi. Bir
stire pratisyen hekim olarak calisti. Kutahya Dumlupinar Universitesi Mediko-
sosyal merkezinin kurulusunda yer alarak sorumlu tabipligini yapti. Daha sonra

cesitli tarihlerde il saglik madur yardimcilidi, hastane bashekimligi ve Saglik
Bakanliginda genel mudur ve bakan danismanligi gérevlerinde bulundu. Kitahya
Tabip Odasi’'nda yoneticilik yapti. Ozel saglik merkezi kuruculugu ve yénetiminde
cesitli gorevlerde bulundu. Demir, hastane ve performans yénetimi, 6deme
sistemleri, kalite gelistirme, hasta guvenligi ve Genel Saglik Sigortasi konularinda

almis olan Demir’in kitap ve ¢ok sayida yayimlanmig makalesi mevcuttur. Demir,

calismaktadir. Saglikta Dontstim Programi’nin yurittlmesinde aktif olarak gérev

evli ve bir cocuk babasidir.

yonelik gecikmeden TTB tarafindan
dava agilmasi ise manidar gérinuyor.
Performans sisteminin devlet hastanele-
ri igin uygun bir model olmasina karsilik
Universite hastaneleri icin uygun olmadi-
J1 seklindeki sdylem ise ¢ok da inandiri-
ci gorinmuyor. Onceki ay Hurriyet Ga-
zetesinde birinci sayfada yedi sUtuna
manset yapilan “Apandisit performansi”
baslidl, hocalarin performans sistemin-
den pek de haz etmediklerinin nisanesi
gibi. Bu zamana kadar performans sis-
teminin yerine gececek akla ve gercek-
lere uygun bir model énerilemedigi gibi
itiraz edilen hususlara yonelik bir kanit ta
getirilemedi. Daha ¢ok pankart ve man-

setlerdeki populist sézlerle sisteme yo-
nelik itirazlar dile getirilmekte. Kulaktan
kulaga nakledilen performans sistemi ile
ilgili bazi uygulamalar bilimsel veriymis
gibi servis edilmekte ve sistemi elegtir-
meye yonelik kullaniimakta. Deniliyor ki,
“Performansa goére 6deme sistemi; Etik
degil! Akilci degil! Adil degil! Yararli de-
il Ustelik diinyada yaygin bir uygula-
ma da degil!” Biz de diyoruz ki “Perfor-
mansa gdre 6deme sistemi etik, adil,
akilci ve ¢ok da yararl bir sitem” Ne ka-
dar bilimsel degil mi? Saglik sisteminde-
ki gelismeleri bir buttn olarak degerlen-
diremeyip hastalara sirtini dénmeyen,
talep edilen saglik hizmetini geciktirme-

Performans sisteminin bazi
Kisilerde alerji yapmasinin
bir nedeni de, sistemin
doktor hasta arasindaki
para diyalogunu
sonlandirarak hekim-hasta
iligkisini normallestirmesidir.

)

“Kediye ciger emanet etme’
misali “performans
sisteminden memnun
musunuz” tarinden

sorunlari iceren stratejik
anketler referans
gOsterilerek sistemin
kaldiriimasi talep
edilebiliyor.

den sunan ve bunun karsiigini da per-
formans Ucreti olarak alan meslektaslari-
ni “cilgin doktorlar” olarak tanimlayan ve
elestirenler de bulunmakta. Nereden
¢cikti bu performans! Eski tas eski ha-
mam daha guzeldi. Eskiden “10 X 100”
idi, performanstan sonra “100 x 10"
oldu. Ne demek istendigini hepimiz ga-
yet iyi anliyoruz, degil mi?

Performans  sisteminin  bazi kisilerde
alerji yapmasinin bir nedeni de, sistemin
doktor hasta arasindaki para diyalogunu
sonlandirarak hekim-hasta iligkisini nor-
mallestirmesidir. Bugln saglik sistemi-
mizde hasta ile doktor arasindaki kulfet-
nimet iliskisi maas ve performans Ucreti
ile dolayli yoldan saglanmakta ve hasta
bu iligkinin disinda tutulmakta. Ama ki-
mileri icin bu durum memnuniyetsizlikle
karsilanmakta. “Kediye ciger emanet
etme” misali “performans sisteminden
memnun musunuz” tardnden sorunlar
iceren stratejik anketler referans gosteri-
lerek sistemin kaldiriimasi talep edilebili-
yor. Cikar iligkisisin bire bir oldugu ve ki-
sinin cevabina goére kendine ydnelik
fayda saglayabilecegi sonuclarin ciktig
anketler ne derece objektif? En glzel
anket ve cevap, kisilerin getirilen yenilik-
lere karsi aldigi pozisyon ile verilmiyor
mu? Performans sistemi ile ilgili en ob-
jektif anket ve yanit, 2003 yilinda % 11
olan sadece kamuda calisma oraninin,
Tam Gun Kanunu 6ncesi % 94'e ¢ikmasi
degil midir? Elle tutulur gozle gorular
gercek bir kanit. Neden meslektaglari-
miz stratejik sorulara karsilik stratejik ce-
vaplar verdirilerek vicdanlar zorlaniyor?

Performans sistemi iyi bir Ucret sistemi-
dir. Bir tercih. Siyasi ve etik bir tercih.
Amaglara yonelik tercih edilmis bir arag.
Dinamik, ihtiyaclara goére gelistirilerek
degistirilen bir arag. Mikemmel degil
tabil ki. Bu dunyada mukemmel ne var
ki. Daha iyisi getirilinceye kadar dogru
bir tercih. Gergekei. Bos ve kuru siyaset
vaatleri gibi digi hos, ici bos degil. Igi
dolu dolu, digi biraz bazilari i¢in can ya-
kicli. Ama gercek. Sonug alici. Sistemin
Universite hastanelerinde uygulamasi
henlz ¢ok yeni. Zamanla itiraz noktalar
tek tek cozulecektirn. Keske dememek
gerekiyor ama Tam Gun Kanunun ¢iktigi
gecen yildan bu zamana kadar birkag
Universite hastanesinde pilot uygulama
ve sistemin kalibrasyonu yapilabilmis ol-
saydi. Sekiz yillik Bakanlk uygulamasi-
nin sonuglari ve sistemin kurgusu ileriye
yonelik dnemli fikirler verebilir.

Saglik Bakanhigi performans sistemi-
nin gcercevesi

e Saglik Bakanligi'nca sekiz yildir uygu-
lanan performansa dayall ek 6deme sis-
temini, (PDEOS) kamu hastanelerinde
onceki vyillara goére kiyaslanmayacak
oranda artan hasta talebinin saglik ¢ali-
sanlar tarafindan karsilanmasini tesvik
etmek Uzere gelistirdigi bir arag olarak
degerlendirebiliriz. Bu husus sitemin
odag olarak gérllse de, bugln ortaya
clkan sonuclar  degerlendirildiginde
saglik sistemindeki birgok gelisme ile il-
gili unsurlar da icermektedir.

e PDEQOS, hizmetin nicelidi yaninda
2005 yilindan itibaren kurumsal perfor-
mans uygulamasi ile hizmetin nitelikli
olmasini da tesvik eder. Kurumsal per-
formans katsayisi (hizmet kalite standar-
di, hasta memnuniyeti, verimlilik) artar
ise 0 hastanede calisan herkesin perfor-
mans Ucreti de artar.

« Universite hastanelerine benzer bir ya-
pisi olan Saglik Bakanligi egitim ve aras-
tirma_hastanelerinin PDEOS'sinde hiz-
metin niceligi ve niteligi yaninda bilimsel
calisma ve asistan egitimindeki basari-
lar da tesvik edilir.

e PDEOS yoneticiler icin ayn tesvikleri
icerir. Yoneticiler hastanenin verimli ve
etkin bir sekilde yonetilmesi konusunda-
ki kriterlerle degerlendirilirler.

* PDEOSnin uygulanis sekli ve hekimle-
re yonelik tesvik miktar hekimlerin ezici
bir gogunlugu tarafindan yeterli bulun-
mustur. Kaniti ise sistemin basinda sa-
dece kamu hastanelerinde calisan he-
kim orani ylzde 11 iken, bu oran “Tam
Gun” dncesi yuzde 94’e ¢ikmigtrr.

¢ PDEOS dinamik bir modeldir. Saglk
sistemindeki gelismelere gore yeni tes-
viklerini gelistirir. (Ornegin; tlkemizin si-
gara kullanimi ile mucadelesi cerceve-
sinde sigara ile micadele eden saglik
personeline ilave tesvik veriimeye bag-
lanmistir.)

e PDEOS oto kontrol mekanizmalarini

icermektedir. Doner sermaye komisyo-
nu, inceleme heyeti, il ve gapraz deger-
lendiriciler, Bakanlik degerlendiricileri
bulunmaktadir.

» PDEOS Turkiye'nin gelistirdigi bir mo-
deldir. Ozellikle saglik personelinin ve-
rimliligini artiran bir model olarak OECD
tarafindan diger Ulkelere 6nerilmektedir.
* PDEOS'nin, az sayida gelismis tlkede
deneysel olarak veya program bazinda
kullanilan  “sonuca dayall &deme
sistemi’ne yonelik gelistiriimesi igin
arastirma ve gelistirme calismalar bag-
latilmigtr.

Henlz birkac ay olmasina ragmen dni-
versite hastanelerinde de sistemin
olumlu yansimalarinin verileri ortaya ¢ik-
maya basladi. Bir Universite hastanemi-
zin yoneticisinin ifadeleri durumu yete-
rince acik bir sekilde ifade etmektedir.
Baghekim hocamiz diyor ki; “Tam Gdn
Kanunu sadece bir ekonomik paylagim
paketi olmayip kalite ve verimliligi artir-
mak icin kullanabilecegini ddstindyor ve
uyguluyoruz. Bu uygulama sonrasi;

1. Ogretim dyelerinin geliri artti

2. Hastanemizin cirosu artti

3. Hastanemizin gideri azald.

4. Ameliyat sayisi, poliklinik ve yatan
hasta sayimiz artti.

5. Gereksiz istenen test sayimiz azaldi
6. Yatak doluluk oranimiz artti.

7. Calisan memnuniyeti ve kurumsal ai-
diyet duygusu artti

8. Hizmet kalitesi dismedi.

Ozet olarak Tam Guin Kanunu iyi uygu-
landigi takdirde Universitelerimiz igin ta-
rihi bir firsata déndsebilecegini dtisind-
yoruz”

Bundan sonra ne olacak?

Performans sistemi zaten Tam Gun Ka-
nunu ile énemli dlctde degistirildi. Top-
lam gelir icindeki sabit maas orani yUk-
selerek performans cretinin - orani
dusUruldd. Toplam gelir iginde sabit ma-
asin orani, tavan kazang¢ cercevesinde
degerlendirildiginde % 19'dan % 26'ya
cikarken, 2010 yiinin gerceklesen orta-
lama ek 6deme rakamlari cercevesinde
degerlendirildiginde % 26'dan ylzde
37'ye ¢ikmistir. Ortalama gelirin artik %
40’1 sabit gelirdir. Performans gelirlerinin
bir kismi emeklilige yansitiimaya baslan-
misti. ~ Bu sekilde bir uzman hekimin
sabit maas! 3 bin TL'ye ¢ikarilmis oldu.

Muhtemelen sistem bundan sonraki
saglik stratejilerine goére gelistirilecektir.
Ozellikle ézel sektdrin varligi ve dina-
mizmi, sistemin kamuda etkin bir sekilde
uygulanmasini zorunlu kilmaktadir. Sis-
temin basarisinin bundan sonraki anah-
tan performanstan taviz vermeden orta-
lama rakamlarin ve tavan oranin
yukseltiimesinde gizlidir.
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odeme sistemler) ve
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Prof. Dr. Sabahattin Aydin

aglik calisanlarina verimli ve
kaliteli bir saglik hizmeti ver-
me sorumlulugunu aslla-
mak, 6n sart oimakla birlikte
bunun tek basina yeterli ola-
madigl tecrlbelerle sabittir
Bu sorumlulugun devamini saglayacak
ve insanlar surekli bu sorumluluk alanina
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itecek model arayiglarinin, saglik politika-
cllarinin gindemini ne denli isgal ettigi
bilinmektedir. Saglik Bakanligr son birkag
yilda saglik sistemimizde hizli degisiklikle-
re imza atmistir. Hayata gecirilen bu yeni
uygulamalarin basinda, hizmet sunanla-
nn verimli ve kaliteli hizmet sunmalarini
bzendirecek bir 6deme ve Ucretlendirme

yapisini kurmayl amaglayan performansa
gore katki payr 6demesi gelmektedir.
2003 yil ikinci yarisinda 10 hastanede pi-
lot olarak uygulanan performansa goére
katki payl 6demesi, 2004 yilindan itibaren
birinci basamak saglik kuruluslarini da
kapsayacak sekilde butin yurt capinda
yayginlastinimistir. {lk dénemi olusturan bu

Bu alanda dusunen, calisan
ve uygulamada rol alanlarin,
mevcut birikimi gbz ardi
etmemeleri gerekir. Saglik
Bakanhg’’nin, adim atmadan
dnce konuyu oldukga etrafli
bir sekilde inceledigini,
teorik alt yapisi Uzerinde
yayinlar yaptigini,
uygulamada sahadan geri
bildirim aldikca sistemi
revize ettigini bilmem
hatirlatmaya gerek var mi?
Bu satirlarin yazari, gerek
Bakanlik kaynaklarinda,
gerek diger yayinlarda bu
modelin uygulanmasi
esnasinda elde edilecek
kazanimlar kadar, zorluklar
ve risklerine de dikkat
cekmeye calismistir.

uygulama, saglik ¢alisanlarinin ve kurum-
larmizin yeni duruma uyumunu sagla-
mak, Olcllebilir parametreler gelistirmek
ve performans dlgimundn devamini olus-
turacak denetimlere alt yapi hazirlamayi
amaglamist.  Bireysel performanstaki
farkliliklarin Ucret sistemine yansitimas,
orgutlerin temel amaglarindan biri haline
gelmis olmakla birlikte, uygulamada so-
runlar ile karsilasiimasi da kacinilimazdir.
2005 yilindan itibbaren yumusak gegisle
kaliteli hizmet sunmaya yénelik biling ge-
listiriimesi ve altyapi olusturulmasi tegvik
edilerek “kurumsal performans 6lgimu”
adi altinda bir model denemesi yapilmis
ve nihayet 2007 yill basinda Bakanlidin
kalite gelistirme mevzuati ile birlestirilerek
butin devlet hastanelerinde uygulamaya
konmustur. Bir yandan bu uygulamanin
Saglik Bakanligi hastanelerinde olustur-
dugu hizli degisim takdir edilirken, diger
yandan uygulamanin etik digi yollar tesvik
ettigi, calisanlar arasinda barisi bozdugu
ve saglik harcamalarini artirdigi gibi yo-
gun elestiriler yapiimaktadir. Gunahi ve
sevabiyla ortada analiz ediimesi gereken
bir durum vardir. Bu durum hakkinda bir
yandan vyerli yersiz, olumlu olumsuz gé-
rUsler serdedilirken, diger yandan cok
sayida bitirme 6devi, yUksek lisans ve
doktora tezine konu edilerek bilimsel ola-

rak ele alinmis olmasi kayde deger bir
husustur (1-7).

Son gunlerde Universite hastanelerinde
de benzer uygulamanin giindeme gelmis
olmasi, konuya tekrar odaklanmamiza ve-
sile olmustur. Artik olumlu ve olumsuz yon-
leriyle Ulkenin &nemli bir birikimi vardir. Bu
alanda dusUnen, ¢alisan ve uygulamada
rol alanlarin, meveut birikimi géz ardi et-
memeleri gerekir. Saglik Bakanlidrnin,
adim atmadan 6nce konuyu oldukca et-
rafli bir sekilde inceledigini, teorik alt yapi-
sI Uzerinde yayinlar yaptigini, uygulama-
da sahadan geri bildirim aldik¢a sistemi
revize ettigini bilmem hatirlatmaya gerek
var mi? Bu satirlarin yazari, gerek Bakan-
ik kaynaklarinda, gerek diger yayinlarda
bu modelin uygulanmasi esnasinda elde
edilecek kazanimlar kadar, zorluklar ve
risklerine de dikkat gekmeye calismigtir
(8, 9). Bu vesileyle, kendi yazilarnmdan
alintilayarak konuyu tekrar dikkatinize sun-
mak isterim. Bunun, yeni tasarlayici ve
uygulayicilarla sistemin idamesinde go-
rev alanlara katki saglayacagini umuyo-
rum.

Saglikta performans olclimii

Hizmet sunan kisilerin veya organizasyo-
nun bir bdtdn olarak daha iyisini yapmasi
icin bir sebep olmadikga, beklenen ve ih-
tiyaca cevap verecek dizeyde gelisim
olamayacaktir. Halbuki tani ve tedavi
araglarinin hizla gelistigi, saglik hizmet ta-
lep trd ve miktarinin hizla arttigy, ortalama
OmUr uzadik¢a daha fazla saglik hizmeti-
ne ihtiyag duyuldugu ve insanlarin saglik
hizmetini artik daha kaliteli bir hayat icin
talep ettikleri bir cagda, saglik hizmet sek-
torinde hizli bir degisime ve gelisime ihti-
ya¢ vardir. Hantal olan isletmeyi harekete
gecirmenin etkili bir yolunun, finansmanin
performansla iliskilendirmesi oldugu bili-
nen bir gercektir Boylece performansa
gore 6deme sistemi diger sektorlerde ol-
dugundan ¢ok daha fazla saglik sektoru-
nUn giindeminde yer aimaktadrr.

Performansa gére 6demeden bahsedilin-
ce, ilk bakista, hizmet veren saglik kurulu-
suna veya doktorlar basta olmak Uzere
saglik personeline “Uretkenlikleri” oranin-
da Ucret 6denmesi akla gelmektedir (10).
Bu ylzden de girisimler hemen elestirel
yaklasimlara muhatap olmaktadir. Burada
Uretkenlikten anlagilan, verilen saglik hiz-
metinin kalitesi degil, hacmidir. Uretkenlik
olarak sadece niceligin anlagildigi boyle
bir sistem, saglik hizmetine yonelik talep
artisinin doktorlar tarafindan tesvik edil-
mesine neden olacaktr Daha fazla hiz-
metin édUllendiriimesi, doktorlarin ve has-
tanelerin gelir getirici hastalar kabul etme
yoninde rekabete girmelerine yol aca-
caktir (11). Bu yuzden ekonomik éncelikli
hasta profili olusturmamak, sistemin n-
celikleri arasinda olmak zorundadir.

Arzin talebi karsilamaya yetmedigi du-

rumlarda, bdyle bir sistem kolayca tolere
edilebilir ve sonug alicidir. Bu tur sistemler,
arzi strekli artircr yénde tegvik olusturur.
Bu, baslangicta istenen bir durumdur. An-
cak arz, talebi yeterli derecede karsilar
duruma geldiginde sistemin kontrolstizIu-
gu sorun olusturacak ve kalite agisindan
istenmeyen durumlar ortaya cikacakir.
Bu acidan performansa goére 6deme sis-
temlerinde kalite unsurlan mutlaka yer al-
malidr.

Saglik hizmetlerinde dogrudan Uretkenli-
gin yaninda,

¢ [nsanin mutlulugunun saglanmasi (has-
ta memnuniyeti),

e Daha iyi bir saglk duzeyine erigilmesi
(saglik ciktilar),

® Hizmet sunum surecinin édullendirime-
si (slreg dlcimU) ve

e Altyapinin ve girdilerin kalitesi (girdi ana-
lizi) gibi farkl performans élcUtleri tanim-
lanmaktadir (12). Bu performans olcUtle-
rinden hig birinin mutlak dogru olduguna
dair kanrta dayali bir veri yoktur. Genellikle
bu olcutlerin bir arada degerlendirildigi
karmagsik yapilar olusturulmaktadir. ister
tek basina, isterse birgogunu bir arada
barindiran karmasik bir yapi icinde olsun,
hangi performans 6lgtim yéntemini kulla-
nirsak kullanalim, uygulama esnasinda
cevaplanmasi gereken bircok soru karsi-
miza ¢ikmaktadir.

Ampirik olmaktan dteye gegemeyen per-
formans olcutleri ne derece guvenilirdir?
YUksek kalitede sunuldugu gézlenen bir
saglik hizmetine karsilik, édullendirilecek
kurum veya kisi tam olarak kim olacaktir?
Bu kisilerin ¢dullendiriimesinde, sinir ne-
reye kadar genisletilebilir? Performans 6l-
¢UmU rekabetci ve yangmaci mi olmall,
yoksa sabit rekabete acik olmayan bir
dizey mi esas alinmalidir? Kalite olcUtleri-
ne gobre dustk kalitede oldugu gérilen
hizmetler tamamen dislanmali ve bedeli
6denmemeli midir? Performansa goére
6deme yapilmasinin enflasyonist etki ris-
kine karsilik, butce kisitlanmasi yapiimali
midir? Bu sorulara verilecek cevaplar per-
formansa goére 6deme sistemlerinden
beklenen etki dlzeyinin kaderinde dnem-
li derecede rol oynayacaktir. Su da ¢zellik-
le bilinmelidir ki, saglk bakminda isten-
meyen yan etkilere yol agmayan hi¢ bir
6deme sistemi henlz gelistirilebilmis de-
gildir.

1. Ampirik olan él¢itler ne derece g
venilirdir?

Farkli performans él¢dtlerinin (¢ikti, streg,
altyapi ve girdiler) hemen hepsinin guive-
nirlik ve objektivite agisindan tartismall,
net dlctlemeyen, ampirik yontemler oldu-
gu bilinmektedir. Bu agidan bakildiginda,
saglik hizmetlerinde kalite ve performan-
sin ddullendirilmesinin mutlak adaleti sag-
lamaya yetmeyecegi gortlmektedir.

Mutlak adalet arayisinin gerceklestirile-
meyecek olmasi, ¢dullendirmeden vaz-
gecilmesi gibi bir sonug dogurmamalidir.
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Zira bu, s6zUnU ettigimiz butin hedefler-
den vazge¢cmek anlamina gelecektir.

2. Kimler odiillendirilmelidir?

Performans nedeniyle 6dullendirilmesi
gereken hedefin, saglik hizmetini sunan-
lar oldugu gibi basit bir cevap akliniza
gelebilir. Bu, bir hastane olarak kismen
kolay degerlendirilebilse de bunu calisan-
lar dUzeyinde ayristrmak o kadar kolay
degildir. Bir hizmette her tUrlt destek ela-
manindan, hemsgiresine, doktoruna ve
hatta kurumun yoneticisine kadar bircok
kisi pay sahibi olmaktadir. Bunlar arasin-
daki paylasim zorlugu bir yana, yUksek
kalitede bir saglik hizmetinin ¢dullendiril-
mesinde hastalarnn da hedef alinmasi gé-
rist yabana atlamaz. Daha iyi hizmet
veren hastaneleri tercih etmesi, bunlar
icin daha az saglik harcamasina sebep
olabilmesi gibi nedenlerle hastalarin 6dul-
lendirimesi de geri 6deme kuruluslarinin
giindeminde yer almaktadir. Hicbir per-
formans 6lcUtd, hastanin bizzat tercihle-
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riyle yénlendirdigi ekonomik dartt kadar
etkili olamamaktadir. Bu yuzden saglk
hizmet sunucularina dogrudan perfor-
mans Olcltlerine gére 6deme yapmak
yerine hasta Uzerinden dolayli olarak yap-
manin daha etkili olacagdi ileri strdimekte-
dir (12).

3. Odiillendirmenin derecesi ne olmali-
dir?

Her hizmetin bir bedeli vardir. Bu bedel,
maliyetle ilgili oldugu kadar, arzu edilen
hizmete, hizmet sunucuyu zorlayacak
durtlyt guclendirecek yeterlikte bir tes-
vikle de ilgilidir. Kurumdan ziyade kisilerin
performansi  ¢dullendirilirken bu husus
daha fazla ortaya ¢ikar, zira emek dlcUtleri
daha fazla gérecelidir. Performans karsili-
ginda yapilan ¢deme, ayni performansin
dahaileriye géturdimesi ya da en azindan
korunmasini tesvik edecek dluzeyde ol-
malidir. Kiyaslayacak bagka olctler yok-
sa tekrarlayan yuksek édemeler kaniksa-
nir ve performans icin yeterli durtt olma

Saglik bakiminda
istenmeyen yan etkilere yol
acmayan hi¢ bir 6deme
sistemi henuz
gelistirilebilmis degildir...
Unutulmamalidir ki, saglik
harcamalarindaki asiri
tasarruf, bizzat “saglgin
tasarrufuna” yol acarsa,
ddenmesi zor olan agir
bedeller karsimiza ¢ikabilir.

ozelligini kaybeder. Bu ylzden yuksek
performansla ortaya ¢ikan kaliteli hizmetin
odullendirimesi, performansin degigken-
liginden etkilenmeli ve bu durum, hizmet
sunanlara yansimalidir. Odtlllendirme de-
recesinin motivasyona etki etmeyecek
dusUkltkte olmasi da sistemi iyilestirmek
icin yeterli olmayacaktrr.

4. Rekabetci olan ve rekabetci olma-
yan édiillendirmeler:

Finansal durttlerin performans Uzerindeki
gucu, kismen performansa gore yapilan
6demenin rekabetci olup olmamasi ile il-
gllidir. Rekabetci bir uygulamada, belirli
sayida hizmet sunucu, sabit ve az sayida-
ki 6dUIU paylasmak igin yarisirlar ve sade-
ce az bir kismi kazanarak bunu elde eder.
Rekabetci olmayan bir uygulamada, hiz-
met sunanlar dnceden tayin edilen bir
performans sinirni agsmalari halinde 6dul-
lendirilirler. Sabit bir 6deme butgesi oldu-
gunda, ne kadar fazla kisi citayl asarsa,
kazanilan pay o derece kugUk olacakiir.
Bu da artan performans oraninda, perfor-
mansin finansal durtlistinin azalmasi an-
lamina gelir (12) Artan performansa rag-
men  hastanelerimize  geri  6deme
kuruluslarinca 8denen paranin kisilmasi
ve hatta 6denmemesi, bu tehlikeli sonucu
dogurmaktadir.

5. Diistik kalitede sunulan hizmetler ta-
mamen dislanmal midir?

YUksek performans gosteren, kaliteli sag-
lik hizmeti Ureten kurum ve kisilerin ¢dul-
lendiriimesi tartismasiz kabul géren bir
olgudur. Peki, bu duruma ayak uydura-
mayan kurum veya Kisilerin cezalandirl-
masi, gbz ardi ediimesi, sistem digina itil-
mesi mumkun mudur? Ya da boyle bir
yaklasim ne derece dogru olur? llk bakis-
ta bu durum mimkUn gibi gértlse de, tim
toplumun saglik hizmeti almasini hedefle-
yen higbir saglik sistemi bunu géze ala-
mayacaktir. Bunun icin; doktorlarin, hem-
sirelerin ve saglik kuruluglarinin, toplumun

saglik hizmeti talebini kaliteli bir sekilde
tamamen karsllamasi ve hatta yeterli kali-
te ve performansi saglayamayanlarin sis-
tem disina cikarimasina firsat taniyacak
bir hizmet fazlalgi olmalidrr. Bu ancak
hastalarin hizmet aimak i¢in bekledigi bir
sistemde degil, saglik hizmeti sunanlarin
bunun icin hasta bekledigi bir sistemde
mdmkdn olabilecektir. Sinirl sayida kisinin
saglik guvencesini Ustlenen 6zel sigorta
kuruluslarinin, hizmet sunucular arasinda
ayinm yaparak bir kismini diglamasi her
zaman mUdmkindur. Ancak butln bir top-
lumu semsiyesi altina alan sosyal bir sag-
lik sigortaciiginin sorumlulugu ile kiyas-
landiginda gok  kolay olmayacagi
gorulecektir.

6. Biitce kisithihig::

Saglik hizmetlerinin finansmaninda hangi
6deme yontemi kullanilirsa kullanilsin, ay-
rlan buUtgenin blUyUklugu sistemin ana
catisini olusturmaktadir. Butge olusturulur-
ken yukarida belirtilen temel prensipler
g6z ardi edilirse, ortaya cikan sorunlar
6deme yontemleri ile iliskilendirmek dog-
ru bir yaklasim olmaz. Eger saglik hizmeti
sunan hemsire, doktor veya kurumlardan
beklenen hizmetin belirlenen fiyati, ger-
¢ekei bir sekilde o hizmetin maliyetini kar-
silamazsa dogal olarak hizmet kaymasi
olacaktir. Yani ayni hasta daha karsilana-
bilir maliyetli tani ve tedavi uygulamalari-
na dogru yonlendirilecektir Ya da tibbi
gereklilik kacinlmaz ise, hizmet sunucu,
agigl kapatacak yontem arayisina girmek
zorunda kalacakti. Her iki durumda da,
kaliteden, verimli hizmetten bahsetmek
s6z konusu degildir. Eger bu tdr sapmalar
saglik hizmet ciktisina olumsuz olarak
yansirsa, saglik harcamasindaki kisitlama
ironik bir sekilde saglik harcamasinin arti-
sl ile sonuglanabilir.

Saglikta, 6demenin, sistemi yoneten
o6nemli kontrol digmelerinden bir oldugu
bilinmektedir Saglik hizmetlerinde geri
6deme, sistemi kontrol eden énemli bir
kontrol dugmesidir (13). Bu kontrol dig-
mesi, sistemin performansini yonetebile-
cek dnemli bir aractir. Ozellikle ihtiyag du-
yulan hizmet alanlar, saglik tesvikleri,
koruyucu saglik uygulamalar bu kontrol
dtgmesi ile cazip hale getirilerek hizmet
sunucular yoénlendirilebilir. Butgenin bi-
lingsiz kisiimasl veya dengesiz édeme
tarifelerinin uygulanmasi, saglik hizmetle-
rini kontrol edilebilir ve yonetilebilir olmak-
tan cikarir.

Performansa dayall 6¢deme sistemleri,
butce kisitliig agisindan direngle karsilag-
maktadir. Ortaya konan performans 6lgUt-
leri motivasyonu artiracak, teredddtleri gi-
derecek gucu tasimazsa, politik olarak
sistemi uygulamak zor olacaktr. DusUk
kaliteli hizmet Ureten performansi distk
kisi veya kurumlara édeme kisilarak kis-
men cezalandirma uygulanmasinin, sag-
lik harcamalarindaki yUku kismen hafifle-

tecegi dustnulebilir. Ancak bu durumda
kuruma ayrilan butgenin kisithliginin etkin
gl¢ olarak ortaya ¢ikmasi, o kurumdaki
performans gelistirme sistemlerini baltala-
yacaktir. Bltceye gelen yUk ne oranda
olursa olsun, butge sinirlamasinin gucu
yUksek performansa verilecek 6dulin bu-
yUKIUgunU etkisiz hale getirecek dlizeye
ulastiginda sistem beklenen yarar sagla-
mayacakir.

Saglik harcamalari ile performans arasin-
da tanimlanabilecek iliskinin birka¢ alter-
natifi vardir (13). Birinci alternatif, tasarrufu
6n planda tutar. Saglik hizmetlerinin geldi-
gi noktada sonucu ne olursa olsun mas-
raflar ddstrdimelidir. Bunun icin perfor-
mansin dustk olmasi tercih edilir

ikinci alternatif bu kadar acimasiz degildir
Burada da sonuca cok 6nem verilmez
ama dustk performans bir tercih de de-
gildir. Sonuca bakilmaksizin mumkdn ol-
dugunca tasarruf hedeflenebilir. Bu ilk iki
alternatif, genellikle ekonomik dar bogaz-
da olan Ulkelerde ekonomiyi duzeltme
sorumlulugu Ustlenmis maliyecilerin yak-
lagimidrr.

Ucglinctl alternatif, hem performansi yik-
seltmek, hem de masraflan azaltmak icin
verimlilik yollarinin aranmasidir. Yani eko-
nomik kaygi ile saglikta performans kaygi-
sl esit agirlikta olmaktadir.

DérdUncu alternatife goére ise meveut but-
ce sinirlarinda performansi olabilecek
maksimum duzeye getirmek istenmekte-
dir. Yani butce sinirliigi bir olgu olarak or-
tada durmakla birlikte saglikta performan-
si artrma hedefi 6n plandadi. Bu iki
alternatif iliski, saglik politika yapicilan ile
saglik ekonomistlerinin birlikte sinirl Glke
gerceklerine ragmen sagligi daha ileriye
gotUrebilme ugrasinda 6ne ¢ikan yakla-
simlardir.

Besinci alternatif olarak ekonomik kaygi
bir yana birakilir ve performansi artirmak
icin belirlenenden daha fazla harcama
yapmaya razi olunabilir. Bu durum, saglhg
tamamen 6n plana alan, énceleyen, bu-
nun icin bir bedel 6demek gerekiyorsa
bunu Ustlenmeyi goze alan bir yaklagimi
gOsterir.

Bu alternatiflerden tercih edilen ya da edi-
lenler, sistemin kaderi ile yakindan ilgilidir.
Unutulmamalidir ki, saglik harcamalarin-
daki agin tasarruf, bizzat “sagligin tasarru-
funa” yol acarsa, 6denmesi zor olan agir
bedeller karsimiza ¢ikabilir.
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DOSYA: PERFORMANS

oaglikta performansa

dayall ek odeme sisteminin
SWO T (G-

Prof. Dr. Recep Oztiirk

aglik hizmetleri alaninda ye-

tersiz Ucretlerin kismen kar-

sllanmasini (emeklilige su

an igin katkis yok) temin et-

mek Uzere son yillarda per-

formansa dayall ek édeme
yaplimaktadir. Saglik Bakanligi hastanele-
rinde 2003 yilinda baglatilan pilot uygula-
ma; zamanla Ulke geneline yayilarak uygu-
lanmakta olan performansa dayall ek
6deme, son aylarda tip fakdltesi hastanele-
rinde de uygulanmaya baslanmistr.

“SWOT (GZFT) analizi, incelenen kuru-
mun, teknigin, stirecin, durumun veya kisi-
nin gucla (Strenghts), zayif (Weaknesses)
yonlerini belirlemekte ve dis cevreden kay-
naklanan firsat (Opportunities) ve tehditleri
(Threats) saptamakta kullanilan bir teknik-
tir’ ( SWOT= “GZFT”: GUclu yonler, Zayif
yonler, Firsatlar, Tehditler).

Performansa dayall ek 6deme sistemi ko-
nusu 6zellikle son yillarda degisik kongre,
sempozyum, toplanti ve makalelerin konu-
su olmaya devam etmektedir. ligili toplants
ve yazllarda SWOT analizi kapsamina gi-
ren degisik degerlendirmeler yapilmis ol-
makla birlikte, bdylesine genis kitleleri ilgi-
lendiren bir konuda ilgili kurumlarin
yayinlanmis  analizlerine rastlayamadik.
Haliyle degisik degerlendirme toplantila-
rnda konu irdelenmistir ama performans
sistemini, sureglerini, sorun tanimlama,
¢6zUm olusturma ve suregleri iyilestirme
yolunda yapilan ve yapilacaklan 6ézellikle
paydaglarin dikkat ve degerlendirmesine
sunan yayinlanmis butinsel analizler yok
veya parcall, yetersiz degerlendirmeler ha-
lindedir. Konu hakkinda katildigimiz degi-
sik kongre, sempozyum vd. toplantilarda
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anallz

ilkokulu, ikizdere Ortaokulu ve Rize Lisesi’ni bitirdikten sonra 1977 yilinda i.U.

‘ 1962 yilinda Rize li, ikizdere ilgesinde dogdu. Tulumpinar Koyt Mehmet Akif

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'ne girdi. 1984 yilinda istanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakultesi'nden mezun oldu. Mecburi hizmet i¢in Van'da iki yil gérev yapti.
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji uzmanhigini i.U. Cerrahpasa Tip
Fakiltesi'nde yapti. Dogentlik unvanini 1994’te aldi; 2000 yilinda profesorltige

atandi. Halen ayni fakultede Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji

Klinigi'nde galismaktadir. Oncelikli ugras alanlari; hastane enfeksiyonlari, HIV

yapilan tartismalar, ilgili meslek ve uzmanlik
kuruluglarinin gérisleri, hastanelerde uy-
gulamalar sonrasl yapilan tartismalar goz-
lemleyerek ve yazilan degisik yazilari ince-
leyerek sa@lkta performansa dayall ek
6deme sistemi konusunda bir SWOT anali-
zi denemesi yapmay! amagcladik.

Giicli yonler

1. Saglik kurumlarinin ve/veya birimleri-
nin alt yapr imkanlarinin ve hizmet stan-
dartlarinin gelistirilmesini hizlandirmigtir.
Sonugta, saglikta hizmet kalitesinin ve
hasta guvenliginin (asin hasta ytkdntn
olusturdugu olumsuzluklar istisna) art-
masini saglamistir.

2. Gelismekte olan Ulkeler dizeyine yakla-
san saglik hizmet talebinin karsilanmasinin
saglanmasinda énemli katki saglamistr.

3. Saglikta her dizeyde kayit sisteminin
gelistirilmesine, sonucta 6lgme, deger-
lendirme imkanlarinin  saglanmasina
vesile olmustur. Kayitlarin - nispeten
daha saglikli hale gelmesi, basta finans
olmak Uzere ydnetimlerin yonetebilme
kapasitesini artirmigtir.

4. Emeklilik dénemine yansimasa da (son
dénemde yapilan kismi degisimler tatmin
edici boyutta degildir) kamuda galisan he-
kim ve diger saglk calisanlarinin yetersiz
Ucretlerinin artmasina imkan vermistir.

Zayif yonler

1. Performansa dayall ek 6deme sistemine
gecilirken, tim paydaglarin géristine bas-
vurmamak; performans ddeme sistemleri-
nin glinimuizde ulastigi dlizeyi dikkate al-
madan 20-40 yil énceki niceligi temel alan
bir anlayigla uygulamaya baglamak, siste-

enfeksiyonu, enfeksiy6z ishaller ve enfeksiyon hastaliklari laboratuvar tanisidir. Dr.
Oztiirk, 2009 yilindan beri YOK Uyesidir.

min taraflarca benimsenmemesine neden
olmustur. Mevcut alt yapi ve insan glicinu
dikkate alarak, sevk sistemini kurarak, bol-
geler ve kurumlar arasi saglik insan guict
dagilimini dengeleyerek de talebin kargi-
lanmasi saglanabilirdi.

2. “Kalite, etik, hesap verebilirlik.....” temelli
bir performans degerlendirmesi yerine ha-
cim agirlkl performans uygulanmasi ge-
reksiz tetkik ve girisimlerini artirmis; hasta-
lara gereken zamanin ayrlamamasl
sonucu tani, tedavi ve koruyucu hekimlik
alaninda arzulanan bagsari yakalanama-
mis, “hasta guvenligi” konusunda gunu-
mUzde gelismis Ulkelerdeki anlayis ve se-
viyeye ulasilamamisti Ornegin uygulanan
ortopedik protez ameliyatl sonrasi gelisen
enfeksiyon orani ylksek olan bir Klinik ¢ali-
sanlari, uyguladidi ikinci protez nedeniyle
yeniden performansa dayall ek ¢deme
alabilmektedir. Halbuki tolerans sinirlarinin
Uzerindeki bir “komplikasyonun(?)” bedeli-
nin “6deme kurumu” tarafindan karsilan-
masi veya bdyle bir islemin yeni bir ek 6de-
me imkani saglamasi 6nlenmelidir. Gerekli
alt yapi ve tecribeli insan gucine sahip
olmayan kurumlar/birimler, nitelik gerekti-
ren islemleri yapmamali; belli isler tecribe-
li merkezlere yénlendiriimelidir. Belirli stan-
dart ve yeterlilige sahip olmayan poliklinik,
laboratuvar ve kliniklerin faaliyet gdsterme-
sine izin verilmemelidir.

3. Saglik hizmetlerinin Ucretlendirilmesinde
temel teskil eden puanlandirmanin adil ya-
pimadidi yaygin kanaattir. Saglikta hizmet
basamaklar ve uzmanlik alanlar arasinda
adaleti ve calisma barigini zedeleyen du-
zeyde ek 6deme farklan olusmaktadir. Bu
durum, halen kendi hizmet puan cetvelleri
hazirlanamamis oldugundan tip fakultele-
rinde uzmanlk alanlan arasinda 3-4 kat

farka varan 6demelere neden olmaktadir.
Ayrica tip fakultelerinde ayni isi yapan he-
kimler arasinda farkll kurumlarda farkli tic-
retlendirme/performans katsayisi kullanila-
bilmesi esit olmayan &demelere yol
acmakta ve adil Ucretlendirme anlayisl ze-
delenmektedir  Kadrolar arasi farklar
(657/2547) benzer adaletsizlikleri icermek-
tedir. Uzmanlar igin belirlenen édeme tava-
ninin ¢ok distk belirlenmis olmasi da sis-
temin zayif alanlarindan biridir.

4. Genelde hasta guvenligi ve koruyucu
hekimlik hizmetleri kapsamindaki saglik
hizmetleri yeterli bir dlizeyde puanlandi-
rimadidr icin Ucretlendirimedigi gérul-
mektedir. Ornegin sistemde hastane en-
feksiyonlar  énlenmesi ve kontrollne
yonelik olarak Ucrete esas teskil eden
puanlandirma ile ilgili herhangi bir is ta-
nimlanmamistir (Hizmet kalite standartlari
icindeki kalite katsayisina etki eden pu-
anlari bu baglamda yeterli gérmuyoruz).
Sadece Hastane Enfeksiyon Kontrol Ko-
mitesi varligl ve zorunlu olarak yapilmasi
gereken is ve girdiler nedeniyle ilgili biri-
me ek bir 6deme yapilmaktadir; bu du-
rum beklenen hedeflere ve ¢iktilara (has-
tane enfeksiyonlarin - énlenmesi;  sifir
hastane enfeksiyon hedefi?) ulagmayi
engellemektedir. Benzeri sorunlar degisik
uzmanlik alanlarindaki koruyucu hekimlik
uygulamalari icin de sz konusudur.

5. Performansa dayall édemenin emeklilik
dénemine yansimamas; yillik izin, rapor ve
hastallkk durumunda alinan ek édemenin
kesilmesi saglik ¢alisanlarinda motivasyo-
nu engellemektedir.

6. Dolayll dolaysiz hemen herkesi ilgilendi-
ren performans sisteminin kurulma ve ida-
me dénemlerinde saglk calisanlarinin,
meslek ve uzmanlik kuruluslarinin gérus ve
geri donus bilgilerinden yeterli dizeyde
yararlanimadig; sUreclerde iyilestirmelerin
cok geg yapildig kanaati agrlikli géristar
7. Birim temelli maliyet, birimlerin net karlili-
g (insan glct maliyeti, kullanilan arag, ge-
reg; komplikasyonlar sonucu yapilan har-
camalar vd.) yeterli dlizeyde takip edil(e)
mediginden yapilan édemelerin uzmanlik
alanlari/klinikler arasinda haksizlga neden
oldugu, is barisini zedeledigi dustincesi
yaygindir,

8. Sistem hakkinda kamuoyuna ayrintili ve
objektif agiklamalar yerine, sadece pozitif
yOnlerin anlatiimasi ve Ustelik ¢cok az kisi
tarafindan alinabilecek tavan ddemelerin
vurgulanmasi, sistemi tim kesimlerin yan-
ls alglamasina neden olmaktadir igili
aclklamalar, durumu bizzat yasayarak gé-
ren saglk calisanlarinin moral durumunu
olumsuz etkilemekte, sisteme ve yonetici-
lere gUveni sarsmaktadir.

9. Sistemin “yap boz tahtasi’ni gagristirir
sekilde cok sik deg@isime ugramas;
mevcut degisimleri yonetimlerin ve sag-
lik calisanlarinin takip edememesi, ¢ali-
sanlarin geregi Olctde bilgilendiriime-
mesi, sisteme yabancilagsmaya neden
olmaktadir. lletisim ¢caginda oldugumuz
bir dénemde algnin ydnetilememesi
sistemin zayif noktalarindandir.

10. Cogu OECD Ulkesinin aksine 6zellikle
Uguncl basamakta performansa dayali ek
6demenin asll maaglarin 2-6 kat Uzerine
clkabimesi zayif yénlerden bir digeridir.
11. Aile hekimligi alaninda mevcut negatif
performans anlayisi bir cezalandirma sis-
temi gibi isleyebilmektedir. Paydagslarin ve
uzmanlarin goérust cercevesinde sistem
pozitif performans anlayisi ile de destek-
lenmelidir.

Firsatlar

1. Saglk hizmetinin temel &zelligi geregi
bireysel performansin asgariye indirilip,
ekip calismasinin énemsenip ddullendiril-
digi; ulusal tecrtibemizle, dinya tecribesi-
nin sinerji olusturacak sekilde sentezlendi-
gi; kurum stratejisi ve hedeflerinin temel
alindigr; etik ilkelerin ve hekimlik degerleri-
nin énemsendigi; hizmet alan, paydagslar
ve galisan odakli *kurumsal bir performans
yonetimi’ne zemin hazirlayabilir.

2. Tani, tedavi ve koruyucu tip hizmetlerin-
de kanita dayall tibbi esas alan, hazirlana-
cak rehberlere uyumu ve belirlenmis kalite
gbstergelerini performans hedefi olarak
benimseyen saglk hizmet sunumunun
gerceklesmesini saglayabilir.

3. Aile hekimligi dlizeyinde stirekli egitimi,
egitimlere katilimi saglayarak bilgi, beceri
ve yetkinligi gelistiriimis bir aile hekimligi ve
sevk sisteminin gelistiriimesinin hizlandinl-
masina firsat saglayabilir.

4. Ulkemizde saglik kayitlarnnin sagiikli se-
kilde yapimasini; kayitlarin strekli élcme
ve analizi sonrasi sistemin surekli iyilegtiril-
mesi; etkin ve verimli bir saglik ekonomisi
yonetimi ve saglik alaninda israfin énlen-
mesine imkan verebilir. Ulkemizde hemen
her kurum icin gecerli olan denetim eksikli-
ginin giderimesine yardimci olabilir. Stan-
dartlar ayrintil sekilde belirlenip geregi gibi
bir denetim sistemi kurulabilse pek ¢ok
sorunun hizla gézUmlenecegi agiktir

5. Dunyayla rekabet edebilir, iyi yetismis
hekim ve diger saglik ¢alisanlarnin aidiye-
tini, motivasyonunun artiracak uygulama-
lar sonrasi, saglik turizminden kamu hasta-
neleri  buylk oranda yararlanabilir;
kamu-6zel ortakliklan gelistirilebilir

6. Tip egitimi ve arastimma gelistirme alan-
larinda belirlenen kalite él¢ttleri, ekip calis-
masini temel alan performans puanlamasi-
na dayall ek 6deme destegi tip egitimi ve
arastirmalannin kalitesini artirabilir.

Tehditler

1. Etik kurallara uyumda azalma ve hekim-
lik degerlerinin zedelenmesi; hekim ile di-
Jer saglik calisanlan ve hastalar arasinda
olusmus glvenin zaman icinde azalmasi
riskinin artmakta oldugu algsi yayginlas-
maktadir.

2. “Paket” kapsaminda olan hizmetlerde
gerekli tetkiklerden kaciniimasi hasta sagli-
gini olumsuz etkilemektedir. Paket kapsa-
mi disindaki durumlarda gereksiz dahili ve
cerrahi girisimlerin, laboratuvar ve gorintu-
leme tetkiklerinin artmasl, yetersiz mali

kaynaklarin israfina yol agmakta; beklenen
fayda temini zorlasmaktadir. Torba bltce
uygulamalarinin neden olacagl davranis
degisikliklerinin gbdzlenmesi igin zamana
ihtiyac vardir.

3. Kurumda ve alt birimlerinde galisma ba-
rnsinin bozulmasl, adalet duygusunun ze-
delenmesi, hekim-saglk calisani-hasta
arasindaki guvenin sarsiimasi ciddi bir teh-
dittir Tip fakultelerinde 6nceki déner ser-
maye katki payina gore daha fazla ek 6de-
me alanlar bile diger alanlardaki
“adaletsiz(!)" 6demeler karsisinda ciddi
tepki duymaktadir Bazi alanlarda uzmanlik
ogrencilerinin, diger alanlardaki 6Jretim
Uyelerinden daha fazla ek 6deme almasi
sisteme gUveni sarsmakta, motivasyonu
ve is barisini bozmaktadir

4. Tip egitimi finansmani icin yeterli bir kay-
nak saglanamadigindan, hasta hizmetle-
rinden saglanan Ucretle performansa da-
yal 6demelerin karsilanmasi zaman iginde
tip egitimine &gretim Uyelerinin zaman ayir-
masini azaltabilecektir. BugUnkl sistem
devam ettigi takdirde tipta temel bilim alan-
lar ve yeterli puan alamayan uzmanlik dal-
lari ile 6zellesmis alanlarin gerilemesi s6z
konusudur.

5. Riski az, kisa strede bitirilen ve kolayca
puan kazandiran hizmetlere egilim; nitelikli,
riskli tibbi girisimlerden kaginma sonucunu
dogurmaktadir. Bu tip hastalar sistemden
giderek daha fazla zarar gérecek; bu konu-
da tecrubeli hekimlerin yetismesi engelle-
necektir

6. Hasta hizmetlerine bireysel agirlik verme
sonucunda, konsultasyon, vaka tartismala-
1, Kliniko-patolojik toplantilar, afiliasyon gibi
isbirligi gerektiren durumlarda ilgi azalmasi
olabilir

7. Sistemin strddrdlebilirligi konusundaki
kuskular, hekim vd. saglk calisanlarinin
gulvenini sarsmakta, motivasyonunu olum-
suz etkilemektedir.

Sonug olarak dinyada saglk alaninda
performansa dayall ek Ucretlendirme ko-
nusunda “agyarini mani, efradini cami”
mUkemmelliginde bir sistem yoktur. Toplu
kabulcU veya retci anlayislardan uzaklasip
mevcut tecribelerden yararlanarak, siste-
mi ve sUreclerini gelistirici yonde, etik de-
Jerleri glclendiren, aidiyet duygusunu ar-
tran, ekip calismasini tesvik eden,
akilci-kanita dayall uygulamalar yaygnlas-
tiran, hizmet alan ve verenlerin memnuni-
yetini dnemseyen, geri bildirim firsatlarini
artinp sonuglarindan surekli yararlanan bir
performansa dayall ek 6deme sisteminin
hayata gecirimesi igin her kurum ve kisi
Uzerine duseni yerine getirmelidir. Kurum-
larn, performansa dayall ek ©&demenin
muhataplari ve saglik hizmeti alanlarin du-
stincelerini agiga ¢ikaran degisik galisma-
lar yapip zayif yonleri gelistiren, tehditleri
engelleyen, firsatlar uygulama alanina so-
kacak kapsamli bilgi ve veri temin eden
calismalar yapmasi; elde edilen sonuclara
gbre gerekli dlzeltmeleri hayata gecirmesi
gerekir.
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ROPORTAJ

—Hasan Celal Guzel: son
vilda saglhgin ¢cenres
her bakimdan degist

Roportaj: Omer Cakkal

asan Celal Guzel Turk

siyasetinin en renkli si-

malarindan biri. Yillar yili

taraftarlarina en ense

cekmesi, rakiplerini gu-

rese davet etmesi ile ta-
nindi. 1945 yilinda Gaziantep’te dogdu.
ik ve orta ¢grenimini Malatya'da ta-
mamladiktan sonra Ankara
Universitesinde siyasal bilimler tahsili
gbérdd. Uzun slUren blrokrasi hayatina
Devlet Planlama Tegkilat’'nda bagladi.
Ulkemizin énemli kinlmalar yagadigy Tur-
gut Ozal déneminin en énemli aktorle-
rinden biri olarak musavirlik, milletvekilli-
gi, hikimet soézculigu ve Bakanlik
gbrevlerinde bulundu. 1989'da yapilan
genel kurulda Anavatan Partisi Genel
Bagkanligr'na aday oldu ancak segile-
medi. 1992'de Yeniden Dogus Partisi'ni
kurdu. 2002 secimi dncesinde aktif siya-
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set yasamina son verdi, gazetecilik ve
yayincilik ¢alismalarina hiz verdi. Halen
Vatan gazetesinde haftanin 6 gunu kdse
yazan Hasan Celal Glzel ile 12 Haziran
secimlerinden kisa bir stre 6nce Anka-
ra'daki ofisinde bulustuk. Beklentimi
bosa cikardi ve bana el ense cekmedi.
Neseli bir sohbet yaptk, Cumhuriyetin
kurulusundan baslayarak Turk siyaseti-
nin ddnunU ve daha c¢ok buglndnd,
agirlikl olarak da sagliktaki gidisati ko-
nustuk. Roportajin sonundaki “yeni mil-
letvekillerine tavsiyeler” boélimine géz
atmanizi hararetle tavsiye ediyorum.

“Alternatif tibbin ilmine inani-
yorum ama sihrine degil”

Saglkl olmayi nasil tanimlarsiniz,
kendinizi saglkh bir insan olarak go-
rilyor musunuz?

Ben kendimi ne kadar saglikli olarak go-
rirsem goreyim bircok hastaligim var.
Bu soruyu dyle bir zamanda sordunuz
ki, 1,5 ay 6nce kalp krizi gegirdim. Kal-
bim 6 defa durdu ve geri calistirdilar.
Hatta o kadar masaj yapmislar ki bir
omurgam kirlmis. Yani yeniden dogmus
gibiyim. Agikcasl kendimi hi¢ kalp krizi
gecirmis  gibi  hissetmiyorum. Ustelik
bana bu hastaligin bir faydasi oldu, 25
kilo verdim (kahkahalar). DdsUunUn bun-
dan daha sismandim. Ve en az 25 kilo
daha vermem gerekiyor. Kilo deyince,
kilo benim basimin belasi zaten. Kiloya
bagl pek ¢ok rahatsizligim var. Basta
diyabet ve ylksek tansiyon. Ama ben
hastaliklarimi kontrol altina tutmaya ¢ali-
slyorum ve gok da aldirmiyorum. Mora-
lim iyi, inancim tam. Allah ne kadar émur
verirse 0 kadar yasariz ama tedbiri de
elden birakmiyorum tabi ki.

Fotograflar: Bunyamin Cakkal

Hastane ile tanistiginiz giinii hatirli-
yor musunuz?

Benim ¢cocuklugum Malatya'da gegti.
Saglikl bir cocuktum. 3 yasindayken ge-
niz eti aldirmisim. O da 6zel bir merkezde
yaplimis. ilk defa hastaneye 16 yasim-
dayken Malatya Devlet Hastanesi’ne gi-
derek tanigtim, fitlk ameliyati oldum. Ama
gidis o gidis (kahkahalar), ondan sonra
da hastaneden bir tirlt ayagim kesiime-
di. Allah, ne hékime ne hekime muhtag
etsin ama hekimsiz de birakmasin.

Hastalandiginizda ilk ne yaparsiniz?
Dua mi edersiniz, hemen doktora mi
gidersiniz, yoksa evdeki bitkiler, mey-
ve/sebzeye mi yénelirsiniz?

Gayet tabi, gecmesi icin Allah’'tan sifa
isterim. Tedbir olarak ufak tefek agrilarsa
agr kesici falan alinm. Benim gencligim-
den kalan uzun bir Glser gegmisim var.
Yarim asirdir strtyor. Gengken hat saf-
hada seyrederdi ve sik sik hastaneye
gitmek zorunda kalirdim. Cok kétd agri-
lar cekerdim. Allah hastanesiz birakma-
sin ama hastane bana pek sempatik bir
yer gelmiyor.

Klasik tibbin disinda alternatif tedavi-
lerle hi¢c tanistiniz mi? Ya ‘kocakar
ilaglarryla?

Tanistm. Bu konuda bir hayli ihtisas sa-
hibi kimseler tanidm. Yakinlarim arasin
da da boyle insanlar oldu. E tabi birbir
lerine seker ikram eder gibi ila¢ ikram
eden, “Al benim tansiyon ilacimdan i¢”
diyen insanlar da ¢ok tanidim. Ancak
ben bitkisel ilaglarin gok faydali oldugu-
nu distnmuyorum. Alternatif tibbin ilmi-
ne inaniyorum ama sihrine degil.

Deneyimli bir siyaset stratejisti olarak
Turkiye’deki gidisati nasil gériiyorsu-
nuz?

Turkiye deyince hep 1923'ten sonrasini
anliyoruz ancak ondan éncemiz de var.
Bizim bu topraklarda bin yildir, dinyada
da binlerce yillik sanl bir gegmisimiz var.
Cumhuriyetimiz kuruldugunda nufusu-
muz 13 milyon civarindaydi. Bu nUfusun
Onemli bir kisminin basta tdberkuloz ol-
mak Uzere cesitli hastaliklar, saglk
problemleri vardi. Evvela liberal bir piya-
sa ekonomisi ile yola ¢ikildi ancak 1930
buyldk depresyonundan sonra devletci
ekonomiye gidis oldu ve Turkiye ekono-

“Sayin Demirel ve Adalet
Partisi sagligi sadece
hastane yapmak olarak
algiliyordu. “Burada hastane
var mi, yok. O zaman bir
hastane yapalim” denildi.
Merhum Ecevit ve sosyal
demokratlar sagligi
tamamen devletlestirmeyi,
doktorlara 6zel calisma izni
vermemeyi dusunudyorlardi.
Anavatan Partisi iktidarinda
biraz daha saglhgin
muhtevasina girdik. Ama
saglik konusunda ilk blyuk
reformu Sayin Akdag ve
Sayin Erdogan yaptilar.”

misi durgun bir seyir izledi. Tek parti ikti-
dar déneminde, lazim gelenden c¢ok
daha yavas bir gelisme icinde ilerledik.
Bir dikta rejimi altinda insanlarin gelis-
mesi, sorunlarin ¢ézimd pek mumkin
olmadi. 1950’den itibaren Menderes ikti-
darlarinda yepyeni bir anlayis Turkiye'ye
hakim oldu. Ekonomide, dis politikada,
altyapida, Uretimde, distncede 6nemli
gelismeler kaydedildi. Bu cercevede
saglik hizmetlerinin de daha suratli ge-
listigini gordik. Ulkemiz ne yazik ki
60’dan itibaren yaklasik yarim asir stiren
bir darbeler dénemine tanik oldu. Ben
bunu 27 Mayis’tan aliyorum, 27 Nisan’a
kadar getiriyorum. Bu darbeler déne-
minde militarist mtdahaleler oluyor, bil-
hassa iktidarda olan merkez sag partiler
ve yoneticiler kiyima ugruyor, Turkiye'de
her alanda duraksamalar yasaniyor, bel-
li bir zaman sonra tekrar acik rejime do-
nultyor, gelismeler hizlaniyordu. Arka-
sinda da yeni bir darbe yasaniyordu. Bu
kisir déngti 2007 yilinda 27 Nisan Muhti-
ras! itibariyle son buldu. ik kez bir siya-
setci, Sayin Tayyip Erdogan askeri muh-
tranin  karsisinda durdu. Ergenekon
davalari ile birlikte bu darbeciler yargi-
lanmaya bagladi. Bu dénemde Turkiye
her alanda ciddi bir istikrari yakaladi.
Hizli bir gelisme trendi yakaladi. Turkiye
tarihinde 50-60 arasinda Demokrat Parti
iktidarlarinda istikrar yakalanmigtir. Ar-
dindan 65'ten 71'e kadar Adalet Parti
iktidarinda istikrar yakalanmigtir. Arka-
sindan 12 Eylul sonrasi Anavatan Partisi
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“Tedavi imkanlari eskiye
gbre cok kolaylast!.
Gecmiste midemden
endoskopi yaptirmak benim
icin bir belaydi. O
koskocaman bahce
hortumuna benzer hortumu
kusa kusa yutardim,
Ucunda da bir tane demir.
Bir saat boyunca icimizde
gezerdi. Adeta bir
iskenceydi. Artik doktora
gidiyorsunuz. Size bir
narkoz verip minicik bir
hortumla bogazdan
gidiyorlar. Ne oldugunu
anlamadan igslem bitiyor. Bu
cok buyuk bir konfor.”

iktidarinda benzer bir istikrar yakalanmis,
doérdincu istikrar dénemi 2002 yilindan
sonra AK Parti iktidarinda baglamisti. AK
Parti’nin lehinde ya da aleyhinde olabilir-
siniz ancak Turkiye’de bir istikrar dénemi
yasandigini inkar edemezsiniz. Bu do-
nemde saglik basta olmak Uizere pek gok
alanda buyUk ilerlemeler kaydedildi. Ben
Turkiye'nin bu geldigi noktanin hayirli bir
nokta oldugunu dusuntyorum. 9 yilda
gayri safi milli hasila 3 misli artmig, enflas-
yon ylzde 5'lere kadar dismus, ihracat
100 milyarnt asip 130 milyara gelmigtir.
Ekonomi gézle gorulmus bir sekilde du-
zelmistir. Son dénemin dis politikasi be-
nim &zelikle takdir ettigim bir durumda.
Turkiye bu dénemde bdlgenin siradan bir
Ulkenin olmaktan ¢ikip énce bdlgesel, ar-
dindan kuresel bir glc haline gelmeye
baglamistr. Ben inaniyorum ki, Turkiye
2023'te dis politkada dinyanin birkag
Ulkesinden biri haline gelecektir. Su an-
daki gidisattan bir aydin olarak memnu-
num. Elbette iktidarin her yaptigr dogru-
dur demiyorum, su anda bir koése
yaziyorum ve benim de tenkitlerim oluyor.
Ancak genel hatlarla bakildiginda Sayin
Bagbakan'in Turkiye'yi stratle gelistirdigi-
ni dustndyorum.

“Baz1 reformlarda acele edili-
yor, yanhslar yapiliyor”

izin verseniz buradan itibaren sagli-
ga odaklanmak istiyorum. Hiikiime-
tin saglhk politikalarini nasil gérii-
yorsunuz?
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Saglik Bakanimizin merhum babasi Yah-
ya Akdag benim dostumdu. Bakan oldu-
gunda tebrik etmeye gittim. Masasinin
Uzerinde benim hazirlamis oldugum Yeni
Turkiye Dergisinin saglikla ilgili makalele-
rin yer aldigi 2 sayisinin bulundugunu
gordum. Benim ilgilendigimi gdrince
dergideki butin makaleleri hem de altini
gizerek okudugunu anlatti ve gosterdi.
Saglik Bakanimiz bir kere ¢ok caliskan bir
insan. Yerinde duramayan, enerjik biri.
Tabi gen¢. Geng olmasinin verdigi bir
acelecilik var. Genel olarak politikalarini
¢cok basarill buluyorum ama bazen hata-
lar da yapabiliyor. Bu hatalar Recep
Bey'in aceleciligine de baglyorum. Ba-
zen ¢ok iyi dUstinmeden, hizlica hazirlan-
mis reformlarin uygulanmasina gegiyor.
Yanlistan dénmek glizel bir haslettir, ba-
zen bu politikalardan vazgecildigi de
oluyor. Ama bunlar zaman kaybettiriyor.
Bir doénem eczacilarin canina okundu.
Bir ara receteler Gzerinde yapilan kont-
roller o derece siki oldu ki bu durum hem
eczacillarin, hem vatandasin burnundan
geldi. Alinan énlemlerle yolsuzluklar 6n-
lendi ama bu surecte vatandas da ecza-
¢l da bunaltildi. Gérlnen o ki deneme
yanilma ile gidiyor bazi seyler. Tabi sag-
lik politikalart genel olarak ¢ok basaril.
Zaten Sayin Basbakan miting meydan-
larinda hep saglhgi anlatiyor ve alkis all-
yor. Bu durum, Sayin Recep Akdagd'in
da bulyUk basarisidir.

Mevcut sagdlk politikalar ile Yeni Tuir-
kiye Dergilerinde 6ne konulan sorun-
lar ve ¢éziimler arasinda paralellik ve
uyum var mi?

Biz bu ciltlerde her goértsten insanlarin
goruslerine yer verdik. Sosyalist, liberal
ya da devletci gérusten makaleler yer ali-
yordu. TUumand bir buket halinde sunma-
ya calistik. Ortak gorts, mevcut saglik
sisteminin iyi gitmedigi seklinde idi. Bu
arada ben Ozal iktidarinda bir gtin kendi-
sine gidip “Her konuda reform yaptik ama
bir tarl saglik konusunda istedigimiz re-
formlar yapamadik” dedigimde GzUl-
mustt. Hakikaten ANAP iktidarinda sag-
likta bir takim iyilestirmeler yapiimisti ama
kokli degisiklikler yapilamamisti. Oyle
zannediyorum ki, bizim Yeni TUrkiye Der-
gilerinde tartistigimiz konular, yeni saglik
yonetimine hayli faydall da oldu. Tabi
simdi bu dergileri yeniden cikartsaydim
icerigi cok daha zengin olurdu, ¢lnkud
aradan gegen 8-9 yilda Turkiye'de sag-
likta devrim yapildi. Biz 0 zamanlarda o
gunudn sorunlarini konusuyorduk. Bugin
bambaska bir Turkiye'de yasiyoruz.

Bakan, hiikiimet s6zciisti ve miistesar
olarak istikrarli, reformist hiikiimetler-
de gérev aldi. Simdi gene istikrarl ve
reformist bir iktidar isbasinda. Ikisini
saglik politikalari agisindan kiyaslaya-
bilir misiniz?

Ben Adalet Partisi'ni, Anavatan Partisi'ni

simdi de bir gazeteci olarak AK Parti'yi
¢ok yakinen inceleme firsati buldum.
Bunlardan Anavatan Partisi'nin politikasi-
ni gizenlerden biri oldum. Sayin Stley-
man Demirel ve Adalet Partisi sagligi sa-
dece hastane yapmak olarak algiliyordu.
“Burada hastane var mi, yok. O zaman
bir hastane yapalim” denildi. Herkese de
“Bakin size hastane getiriyoruz” denildi.
Bu arada merhum Blulent Ecevit'in ve
sosyal demokratlarin konuyu ele aligini da
DPT uzmaniyken yakinen gézlemledim.
Ben DPT'de sadlik yatinmlari ile de ilgile-
niyordum. 1960’larin basinda, 27 Mayis
yapilmig, tamamen devletci, bir politbdro
gibi bakan bir ekip DPT'de toplanmigti.
Onlar da saglig tamamen devletlestir-
meyi, her tarafa devlet hastanesi actirma-
yl, doktorlara 6zel ¢alisma izni vermeme-
yi dustnuyorlardi. Hatta bizim
dergilerdeki yazilar incelediginizde sos-
yalizasyondan yana yazilar gorirsinuz.
Oysa bu tamamen demode bir sistemdir.
Bugtin Rusya ve Iskandinav tilkeleri dahil
hi¢ kimse o eski sosyalizasyon politikasi-
ni sUrdUrmuyor. Dolayisiyla o sistemi de
gérdim. Anavatan Partisi iktidarinda bi-
raz daha saghgin muhtevasina girdik.
Saglk ara¢ gerecleriyle, saglik persone-
liyle daha yakindan mesgul olduk. O za-
man gordik ki gelen ara¢c gereclerin
onemli bir kismi hastane bodrumlarinda
curtmeye terkedilmis. Yani konuyu biraz
daha koklU bir bicimde ele aldik. Anava-
tan Partisi’ni her ne kadar biraz énce ten-
kit ettiysem de Ozal'n da hakkini yeme-
mek lazm, o da saglk politikas
konusunda elinden gelmeyi yapmaya
calist. Ama saglik konusunda ilk blytk
reformun Sayin Akdag ve Sayin Erdogan
doéneminde yapildigini dtstintyorum ve
bu dénemde sagligin gehresi her bakim-
dan degismistir. DUstnebiliyor musunuz,
artik her vatandas devlet, 6zel ve Univer-
site hastanelerinden iceriye girebiliyor,
Ustelik acile giderse kendisinden 10 lira
dahi istenmiyor. Cok blytk devrimler, cok
ileri hamleler yasaniyor. Sosyalizasyon
konusunda cok yenilik¢i ve kapsamli
adimlar atilirken 6te yandan saglik eko-
nomisini ihmal etmeyen, bu buyUk genis-
leme sonrasinda ortaya ¢ikan yolsuzluk-
larla da mucadele eden, dengeli bir
yonetim kurulmaya calisilyor.

“Saglik Bakanhg bazen kral-
dan cok kralci davraniyor”

Acilan kompleks hastaneler,
Turkiye’ye tedaviye gelen yabanci
hastalar disinildiginde Turkiye
saglikta kiiresel bir glic, bir aktér olma
yolunda mi?

Bunu rahatlikla sdyleyebiliriz. Turkiye’de
saglik personelinin gok iyi yetistirildigini
goriyoruz. Beyin gdcu deyince ik akla
gelen Ulke olan Amerika, Turk doktorlari-
na kapilarini sonuna kadar agmaktadir.
Benim kizm da orada doktor. Bugunler-
de dogent olmasini bekliyoruz. Géreve

bagladiktan 1 yil sonra, galistig laboratu-
varin basina getirdiler. Dolayisiyla Ulke-
mizde doktorlarin ¢ok iyi yetistigi muhak-
kak. Simdi bu yeni dénemde saglik
personeline iyi arag gerecler, iyi imkanlar
da sunulmaya baglandi. Hem kamuda
bodyle, hem de kurulan, dinya ¢capinda
basarill 6zel hastanelerimizde bdyle. Mo-
dern Ulkeler seviyesinde bir hizmeti orala-
ra gore yar Ucretle sunuyorlar Ben
Gaziantep’'ten  biliyorum.  Amcaoglum
Gaziantep Buyuksehir Belediye Bagkani
Dr. Asim Guzelbey, daha 6nce Antep’te
Ozel bir hastanenin baghekimiydi. Hasta-
ne o hale gelmisti ki Irak’tan, Suriye’den,
Urdun’den, iran’dan hasta kabul ediyor-
du. Biz ge¢cmiste hastalarimizi ingiltere’ye
gonderirdik, bilhassa da Ingiltere’'ye. Hat-
ta orada bir saglik musavirimiz bile vardi.

Bilhassa da devlet biyiiklerimizi degil
mi? (Kahkahalar)

Evet, haklisiniz.

Ozal da bunlardan biriydi. Ben bu ko-
nuda bir makale yazdim.

Evet, kendi doktorlarimiza emanet et-
mezdik. Halbuki su anda Amerikali, Avru-
pall doktorlarin tatbik edip de Turk dok-
torlannin tatbik edemedigi higbir ydontem
yok. Turkiye'de By-Pass artik ¢cok kolay
bir ameliyat, her yerde yapiliyor. Anjiyo
desen peynir etmek gibi. Yani ben
Turkiye'de tibbin ¢ok suratli gelistigine,
sagligimizi emin ellerde olduguna, Turk
tibbinin Batidaki gelismis tiplarla yarisabi-
lecegine ve tUm bunlardan sonra
Turkiye'nin bir saglik UssU, Avrupa ve Or-
tadogu Ulkeleri icin bir cazibe merkezi
olabilecegini dustndyorum.

izninizle birkag ciimle ile isin felsefi
boyutunu konusmak istiyorum. Sizce
diinya toplumu olarak saglikta nerede-

yiz? Gecmiste ince hastalik, sitma bii-
ylik dertti. Bugiin AIDS, kanser 6nemli
sikintilar olarak devam ediyor.

Ben bir gecis déneminde oldugumuzu
distnUyorum. Tip, henliz insanligin arzu
ettigi seviyeye gelmis degil. icinde bulun-
dugumuz dénem, ¢zellikle kok hicre ve
gen muhendisligi konusunda gok blyUk
gelismelere gebe. Cok kisa bir sure igin-
de organ nakline gerek kalmayacagin-
dan, ¢tnkU kok hicre ile hastaliklarin te-
davi edebileceginden  bahsediliyor.
Yakinda AIDS gibi birtakim hastaliklarin
asllarinin bulacag@i séyleniyor. Bircok kan-
ser turtnUn artik tedavi edilebildigini bili-
yoruz. Bu arada kalp hastaliklari, hasta-
liklar arasinda korkutucu yerini koruyor.
Salgin hastaliklar ise tamamen bitirimis
durumda, sadece zaman zaman grip
bas gosterebiliyor. Oyle zannediyorum ki
gelecek dénemde hig bilmedigimiz birta-
kim virUsler, bir takim yeni hastaliklar ¢ik-
madigI middetce tip alaninda gok buyuk
yeniliklere tanik olacagiz. Benim émrim
vefa etmese bile Omer Cakkal'in émru
insallah yetecektir ki o Uzay Yolu fiminde
doktorun elindeki basit bir aletle hastalar
iyilestirmesine benzeyen bir takim muci-
zevi olaylar yasayacagiz. Ben inaniyo-
rum. Ve gene Allah’'in takdiri ile insanog-
lunun 100 yiIl civarinda yasayacagini
ddsundyorum.

“Endoskopi gecmiste belaydi,
o koskocaman bahce hortumu-
nu kusa kusa yutardim”

Kendi hastaliklariniz iizerinden gide-
cek olursak 60 ve 70’lerde sifasi olma-
yan ama bugiin geligsen tip imkéanlan
ile sifa buldugunuz bir rahatsizliginiz
oldu mu?

ileride olmasini temenni ediyorum. Dok-
torlar kizmasin bana ama érneg@in diya-

betin cok aptalca bir hastalk oldugunu
dustntyorum. DusUnebiliyor musunuz,
bir organin salgladigi bir madde yani.
Demin soylediklerimle ¢elisir mi bilmiyo-
rum ama bunu biraz gerilik olarak deger-
lendiriyorum. CUnkU diyabet bence gok
basit ama ¢ok da problemli bir hastalik.
Pek cok hastaliga neden oluyor, émrU ki-
saltiyor falan. Ama gegmiste 6rnegin tifo
ve kolera 6ldurlict hastaliklardi. Cok kor-
kardik onlardan. Ama bugun hi¢ adlar
bile anilmiyor. Cicek, clizzam hastaliklari
da bdéyle. Sonra tedavi imkanlar eskiye
gore gok kolaylast. Gegmiste midemden
endoskopi yaptirmak benim icin bir be-
laydi. O koskocaman bahge hortumuna
benzer hortumu kusa kusa yutardim.
Ucunda da bir tane demir. Bir saat bo-
yunca i¢cimizde gezerdi. Adeta bir isken-
ceydi. Kag defa yaptirdim ben. Simdi de
yaptiryorum. Artik doktora gidiyorsunuz.
Size bir narkoz verip minicik bir hortumla
bogazdan gidiyorlar. Ne oldugunu anla-
madan iglem bitiyor. Bu ¢ok buytk bir
konfor. Endoskopi yaptirirken artik kork-
muyorum.

Efendim, uzun bir biirokrasi deneyimi-
niz olmasi hasebiyle size bu noktada
birka¢c soru sormak istiyorum. Sizce
hikimet degisiklilerinin ardindan bi-
rokratlar degismeli mi? Hangi diizeye
kadar degisiklikler yarar saglar?

idarecilik hem bir uzmanlik isidir, hem de
siyaset isidir. Siyaset derken gunluk politi-
kay! kastetmiyorum. insan ydnetiminin bir
politikasi da vardir. Dolayisiyla her yigidin
bir yogurt yiyisi vardir. Bir bakan degisti-
ginde mutlaka mustesari da degismelidir.
Ama bakan gelir de mustesarini degistir-
mek istemez, o elbette ayn bir konu. Bir
de dun Halk Partili géruntp bugin AK
Partili gérdnen, 30 yildir ayni koltukta ge-
nel mudurlik yapan patolojik &rnekler
vardir ki bunlar da normal ve dogru degil-
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dir. MUstesarlarin, mustesar muavinleri-
nin, énemli bazi genel mudurlerin de de-
Jismesi gerektigini disdnUyorum.

Ya daha asagis1?

Daha asagisinin degismemesi gerekti-
gini dustntyorum.

Neden?

E artik uzmanlasiyorsunuz. Belli bir alan-
da uzmanlagsmis burokrati génderip ye-
rine yeni birini getirmek israfa neden
olacaktir. Nasil olsa siz mustesar, muste-
sar muavinleri ve genel muddrleri degis-
tirerek kendi politikalarinizi zaten uygula-
tabiliyorsunuz. Artik daha ileri giderek
genel mudur yardimcilarini, daire bags-
kanlarini, hele hele sube mudurdnud, uz-
manini degistirmenin hicbir manasi yok.
Bu, olsa olsa zulim olur, yanlistir. Ne ya-
zik ki bunlar sik sik gortimektedir.

“Saglik techizati noktasinda
Turkiye’de eskiden beri cok
biylk bir israf var”

657 Sayili Devlet Personel Kanunu
bugtiniin ihtiyaclarina yanit verebili-
yor mu? Nasil bir personel yasasi
saglikta istihdam sorunlarini minu-
muma indirebilir?

ihtiyaca cevap vermiyor. 657 sayili ka-
nun 40 sene 6nce c¢ikmis. Pes, 40 yil

“Saglik Bakanhgi bazen
kraldan ¢ok kralci
davraniyor ve liberal bir
piyasa ekonomisine
yakismayacak sekilde
devletci ve otoriter yapisini
gostermeye basliyor. Ama
Ozel sektorun gelisimine
mani olacak sekilde
calisiyor. Tamam devlet
hastanelerinin sayisini ve
niteligini artirmaya calisalim
ama birakiniz 6zel
hastaneler de gelecek kar
payina sahip olsunlar. Bu
sekilde onlar ya yolsuzluk
yapacaklar ya da
gelismeyecek hatta
sektoérden cekilecekler.”
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once ¢ikan bir kanun buginktd modern
burokrasinin ve devlet yénetiminin ihti-
yaclarina nasil cevap versin? Bu kanun,
her dlizeydeki memurlarin ¢ asagi bes
yukarl ayni maas! aldigi bir sistem kur-
mus. Bence bu esitlik degil esitsizliktir.
Gelir adaletine aykindir. Simdi siz bir hiz-
metli personel ile bir mistesar arasinda-
ki maas farkini sadece bir kag yelpaze
olarak tutarsaniz bu adil bir sistem degil,
sagma bir sistem olur. Bu cercevede
yeni bir personel kanunu yapilmasi ge-
rektigini dlsUnuyorum. Mevcut iktidar
doktorlarin maas katsayilarini disuk tu-
tuyor. Bu durum dogru degildir. Bugun
kamuda calisgan doktorlar baska bir
kamu personeli, bir memur arasinda ¢ok
fazla bir maas farki yok. Bu, dogru bir
politika degil. Bazi mesleklere daha faz-
la 6nem vermek lazim. Hakimlere gos-
terdiginiz 6zeni hekimlere de gostere-
ceksiniz. Her seyi bir kenara birakalim,
hekim 6 yil okuyor. Ben siyasal bilimler
okudum. Kizmdan ve baz arkadasla-
rnmdan biliyorum, doktorlar bizim 2-3
katimiz zor bir egitimden geciyorlar. Sa-
bahlara kadar caligiyorlar. 6 yillik egitim
ile de bitmiyor, ihtisas yaparken 4 vyil
daha bu sureglerden geciyorlar. Hatta
Ust intisas yapacaklarsa daha ¢ok uzun
yillar boyunca egitim-6gretim faaliyetinin
icinde bulunuyorlar. Bu da yetmezmis
gibi son derece degisken, son derece
suratli bir meslekleri var. Mesleklerinin
gelisimini takip etmek i¢in bir &Smur boyu
okumak, galismak durumundalar. Gece-
lerini gundUzlerini veren bdyle insanlara
gidip de siz normal masa bagi calisan
bir memurun aldigindan 200 lira daha
fazla maas veremezsiniz. SurdUrdlen
yanlis bir politika, AK Parti iktidarinin bu
yanligl sirdirmemesi lazim.

Tirkiye’de 6zel saglk sigortaciigi
sizce neden yeterince gelisemedi?

CUnkU 6zel sigortacilik Turkiye icin yeni
bir kavram. Bizde sigorta deyince emek-
li sandigina veya sigortaya bagl kimse-
ler anlasilirdi. Simdi SGK olarak birlesti-
rildi.  Bunlarin  disinda 6zel saglik
sigortaciligi konusunda bir farkindalik
yok. Bu alanda Turkiye'de ¢ok geg kalin-
di. Telafi etmek lazim. Ama sunu da
unutmamak lazim. Devlet, saglik sigor-
taciligr konusunda 6zel saglik sigortalari-
na gerek birakmayacak sekilde semsi-
yeyi gun gectikge buytttyor. Bu da bir
paradokstur tabi. Bu durumda ¢zel sag-
Ik sigortaciigi ancak ekstra hizmetler
sunan ve belirli bir refah seviyesinin tize-
rinde yasayan kesime hitap edebiliyor.
Dolayisiyla saglik sigortaciiginin rakibi
devlet olarak ortala ¢ikiyor ve bununla
rekabet etmek de pek kolay degil.

Zaten 6zel girisimcilerinin ¢ok yap-
tiklan bir elestiri var ki, “Saglhk Ba-
kanhgi hem rakibimiz hem de sekto-
riin patronu” diyorlar.

Pek tabi, dogru bir elestiri bu. Bakin bas-
tan Saglik Bakanligrnin basarisini tespit
ettikten sonra elestirilerimizi de yapmak
durumundayiz. Saglik Bakanligl bazen
kraldan ¢ok kralci davraniyor ve liberal
bir piyasa ekonomisine yakismayacak
sekilde devletci ve otoriter yapisini gos-
termeye bagliyor. Tamam, kontroller ko-
nusunda bunu yapsin, ginkt saglik bos-
luk birakmaya gelmez. Ama bunu
yaparken 6zel sektériin gelisimine mani
olacak sekilde galigiyor. Mesela egitim-
de bu yok. Tamam devlet hastanelerinin
sayisini ve niteligini artirmaya ¢alisalim
ama birakiniz 6zel hastaneler de gele-
cek kar payina sahip olsunlar. Bu sekil-
de onlar ya yolsuzluk yapacaklar ya da
gelismeyecek hatta sektdrden cekile-
cekler. Ben devletin bu konularda daha
insafll olmasi gerektigini dtstntyorum.

Turkiye’de saglik egitimim maliyeti ve
bunun tip fakiltelerine yansimasi
hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?

Saglik egitim ¢ok maliyetli bir istir. Ben
DPT'de bu alanda caligmalar yaptim.
Sosyal bilimlerle kiyaslaninca 1/10, 1/20
oraninda pahali bir igtir. E bu da normal-
dir. Saglik, girdileri ve ciktilar itibariyle
zaten pahall bir sektérddr. Yalniz, sagdlik
techizati noktasinda Turkiye’de eskiden
beri cok bilytik bir israf var. Universiteler-
de ayni ara¢ gereglerin farkl kursuler
icin satin alindigini géruyoruz. Ya karde-
sim, birlikte kullansaniza? Yok, kullan-
mazlar, her biri ayr bir krallk ya! Bu du-
rumun kontrol edilemedigi, depolarin
arag-gereclerle dolu oldugu, bunlar
azaltldigl oranda egitim maliyetlerinin
bir miktar dusecegi kanaatindeyim.

“Acik vermemesi icin SGK’nin
basina Kilicdaroglu gibi kim-
seleri getirmeyeceksiniz”

SGK’nin biitce acigi vermeden hizmet
Gretebilmesinin bir yolu var mi?

Var, basina Kiligdaroglu gibi kimseleri
getirmeyeceksiniz! (Kahkahalar) Adam
gelmis, 8 sene oturmus, rezil edip git-
mis. Saka bir tarafa, idareciyle cok ilgisi
var bunun. SGK’'nin bazi dénemlerde
kar ettigini, bazi ddnemlerde zarar ettigi-
ni gordyoruz. Su andaki Calisma ve Sos-
yal Guvenlik Bakanimiz da politikadan
¢ok konunun iimi ve teknik boyutuna yo-
dunlasan bir isim. Butgenin Uzerinde
buyUk bir yik olmamasi igin SGK’ya her
dénem dikkat edilmelidir. Bugun duinya-
da ABD basta olmak Uzere saglik siste-
mi iflasin esigine gelmis durumda. Yani
simdi siz sosyal guvenlik sistemini karsi-
liksiz olarak yapmaya kalkarsaniz buna
degil Turkiye butcesi Amerikan butcesi
bile dayanamaz. Sayin Recep Akdag bu
konularda ¢cok dikkatli. Benim tenkit etti-
gim gelgitleri bu nedenle ortaya ¢ikiyor.
Belli bir noktaya kadar getiriyor, bakiyor
ki cok sisti, geri adm atiyor. Bunu yap-

madi§l zaman saglk kaleminin bitce
yuku kargilanamaz hale gelecektir.
Turkiye’de SGK’nin iflas etmemesi la-
zm. Ayni sekilde devlet ve Universite
hastaneleri de butcelerine dikkat etme-
leri lazim.

Cok zamaninizi aldim, birkac renkli
soruyla sohbetimi sonlandirayim.
Prof. Dr. Muzaffer Seker sizi
Ingiltere’de evinde agirlamis. Koltu-
gunu kirmigsiniz. Bu dogru mu?

(Kahkahalar) Unutmamig onu?

Ama olayi bana anlatirken manali da
bir ekleme yapti. “Birinci sinif insani,
ikinci el esyacidan aldiginiz koltuga
oturtursaniz olacag! budur, bizim ha-
tamizdi.” dedi.

Oyle mi? Hay Allah. Gene de cok tzul-
mUstim. Hocamiz hakikaten soyadi gibi
seker gibi bir insandi, beni ¢ok guzel
agirlamiglardi.

Misafir oldugunuz gece size soda ye-
tistirememisler. Soda tutkunuz de-
vam ediyor mu?

Efendim maalesef devam edemiyor. Tuz
varmis diye doktorlar bana sodayi ya-
sakladilar. Tuzsuz rejime tabi oldum.
Boylesi rejim disman bagina. Ben yarm
asirdir soda igiyordum. Hem seviyor-
dum, hem de mideme iyi geliyordu. O
kadar ki “Ben su ictikten sonra onu erit-
mek i¢cin Ustlne soda icerim” diye espri
yaplyordum. (Kahkahalar) 1.5 ay énce
gecirdigim ameliyattan beri artk soda
icmiyorum. Simdi artik su igiyorum.

“El ense cekmem, 6pusme tra-
figini kontrol amaciyla idi”

Politikaciyken cok el sikardiniz, epey
el ense cekerdiniz, bazen de giires tu-
tardiniz. Bu el ense cekmeler devam
ediyor mu? Dikkat ettim giriste bana
el ense cekmediniz.

Yok, artik cekmiyorum. Politika da bitti, el
ense de bitti. Hesap ettim, 10 milyon ki-
siyle el sikismisim, bazilarina da el ense
cekmisim. El ensenin sebebi su: Simdi
siz politikaci olarak halk icinde dptsme-
yi kendi halinde birakirsaniz, hizli da ol-
manin etkisiyle trafik karisiyor. Sagdan
soldan filan derken elin adamiyla dudak
dudaga gelebiliyorsun. Boyle ben kag
kisinin burnunu agzima aldim. DUsUnse-
nize, AJustos sicaginda terliyken koca-
man, terli bir burnu agziniza aliyorsunuz!
Benim el ense ¢cekmem, bu 6plsme
trafigini kontrol amaciyladir. Bazilar da
dukkanindan cikip sallana sallana geli-
yor ama sizin fazla vaktiniz yok. Bir de
ben ensesini gucll bir sekilde tutuyo-
rum, kafasini baska bir yéne kimildata-
miyor. Hem de elini sikinca o benim elimi
fazla guclt sikamiyor. Yoksa parmaklari-

nizi bir kaptirdiniz mi, gitti. Benim sol eli-
min parmaklarinin hemen hepsi kirllmis-
tir. GUnkd siz sag elinizle el sikisirken
geliyor solu bir sikiyor ki fena. Ne pehli-
vanlar memlekette. Simdi ki siyasetgiler
ellerinin ucuyla sikiyorlar. Hele genel
baskanlarin isi daha bir kolay. Otobus-
ten dpulcuk gonderiyorlar. Halbuki ben
halkin arasina bir dalardim, saatlerce
Opusurdik. Cok severlerdi beni, ben de
¢ok severdim halkin arasinda olmayi.
Tabi nasip meselesi bu. Politika sadece
Opusmekle olmuyor. Para lazim. Ekip la-
zZim.

Yeni bir secimin arifesindeyiz. Cok
uzun yillar siyaset gecmisi olan biri
olarak politikaya atillan adaylara neler
tavsiye edersiniz?

Bir defa halkin karsisinda yalan séyle-
meyin. Cunkd halk unutmuyor ve giinin
birinde memleketin Ucra bir kdsesinde
size o yalaninizi hatirlatiyor. O ylzden
ben Sayin Kiligdaroglu'nun akibetini du-
stndUkge ¢ok UzUllyorum. CUnkd bu-
gun meydanlarda sdyledikleri dmru bo-
yunca hep yUzUne vurulacaktr. Biliyor
musunuz, biz Sayin Demirel'in yalanlari-
ni ortaya ¢ikarmak icin komisyon kur-
mustuk. Rahmetli Ozal bir ekip kurmustu
ve bu ekip Sayin Demirel'in eski konus-
malari izleyip dinleyip raporlar hazirlyor-
du. Ozal da cikip, “Bak sen su tarinte
sunu sdylemissin, simdi bdyle séylUyor-
sun” derdi. Onun igin ddrtst olmakta
fayda var. Simdi gelelim isin matrak tara-
fina. Bir defasinda Gaziantep'te Firat ke-
narinda bir aga bize kuzu ziyafeti veriyor.
Oturduk. Fakat dar bir pantolon giymi-
sim. Orada iyice bir yemek yedim. Kal-
kayim dedim, pantolonun ortasi buyuk
bir gurulttyle patlamaz mi! (Kahkahalar)
Sonra déndim, “Pantolon patladi, bas-
ka bir sey zannetmeyin” dedigimi hatirli-
yorum. O ylUzden aman dar pantolonu-
nuzla falan ortada dolagsmayin. Sonra bir
de sakin ola kendinizi omuzlara aldirt-
mayin. Bu da fevkalade yanlis bir hare-
kettir. Bir defa insanlik haysiyetiyle bag-
dasan bir sey degil. Ayrica ¢ok
mahsurlar da var. Elin adami alttan ne-
renizi tutar bilemezseniz. (Kahkahalar)
ayrica pantolonunuz sokulebilir, ic ca-
masirlariniz gérinebilir, sizi yere dusure-
bilirler. Bagsima bir sey geldi, onu anlata-
yim. Ozal, “Senin de nereni severler
bilmem ki” diyerek glya iltifat edip beni
Adana’nin incirlik Beldesine yolladi. Se-
¢im yerine gittim. Baktim kargidan hepsi
iri yar, geleneksel bagortist baglamis
kadinlardan olusan bir armada bana
dogru geliyor. “Yahu yapmayin hanm-
lar” demeye kalmadan beni omuzlarina
almazlar mi? 50 metre falan omuzda ta-
sindm boyle. Bir tarafim kimseye deg-
mesin diye kendimi nasil siktm anlata-
mam. Hayatimda o kadar utanmamigtim.
Beni gurultlyle getirip pat diye yere atti-
lar. Sonra sakin ola ki, halktan yana go-
rinecegim diye mahalli kiyafetlere he-

“El ensenin sebebi su:
Simdi siz politikacr olarak
halk icinde 6pUsmeyi kendi
halinde birakirsaniz, hizli da
olmanin etkisiyle trafik
karislyor. Sagdan soldan
filan derken elin adamiyla
dudak dudaga
gelebiliyorsun. Boyle ben
kac kisinin burnunu agzima
aldim. DusUnsenize,
Agustos sicaginda terliyken
kocaman, terli bir burnu
agziniza aliyorsunuz!
Benim el ense cekmem, bu
dpusme trafigini kontrol
amaciyladir.”

ves etmeyin. Politikada gecerli olan
kiyafet, koyu takim elbisedir. Millet karsl-
sinda kendisi gibi giyinen biri degil, gu-
zel giyinen birini gbrmek ister. Mesel4,
basinizda kasket, Uzerinizde yelek, sal-
var, ayaginizda carikla filan ortalikta do-
lasmaya kalkmayiniz. Sonra, hem c¢ok
guling duruma duser, hem de halki ha-
fife almis olursunuz. Secim konusmalari-
nin da nevi sahsina munhasir bir usult
vardir. Kdrstye ¢ikip da éyle haber bul-
teni okuyan TRT spikeri gibi konusamaz-
siniz. Heyecanli olmali ve alkis bekledi-
giniz  cumlelerin  son  kelimesini
vurgulayarak ve sesinizi yUkselterek
sOylemelisiniz. 1986'da yaptigm ilk se-
¢im konusmasi fazla alkiglanmayinca
UzUlmUstim. Rahmetli Mustafa Tasar,
‘Bak agabey, birak su burokratik hiviye-
tini de artk bagirmaya basgla. Sonunda
da style olacakturr!” de diye ikaz edin-
ce, ayni konusmay tavsiye ettigi gibi
yapmis ve muthis alkislanmistim. Sec-
meni tanmak da ¢ok énemlidir. Fi tari-
hinde karsilastiginiz birisi, sokakta, kah-
vede sizi koseye sikistirip, yldzunlze
manalil bir sekilde bakarak ‘Beni tanidin
mi?’ diye sorabilir. Eger iyi bir oyuncuy-
saniz, ‘Seni nasil tanimam, tabii ki tani-
dim’ diye siritarak cevap verirsiniz. Ama
karsinizdaki ‘Bil bakayim, nereden?
diye tutturabilir. Buyurun cenaze nama-
zina... O ylzden en iyi cevap, ‘Kusura
bakmayin, hatirlayamadim’ deyip du-
rustltkle isin icinden ¢ikmaktir.
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oaglikta vizyon

Prof. Dr. Sabahattin Aydin

Unyadaki  hastanelerin
gogu on yillar éncesin-
den inga edilmis binalar-
dir. Fiziki mekénlar gu-
nin  anlayisina  her
zaman  uymamaktadir.
Eski hastanelerimizin bina yapilari, sag-
lamiig), fiziki mekanlari agisindan bu hal-
leri ile devam etmeleri mimkUn degildir.
Deprem guvenligi disinda gelisen tek-
nolojiyi barindirmasinin yaninda hastala-
rnn deg@isen beklentilerini karsilamasi
mevcut birgok binanin  yenilenmesini
gerekli kilmaktadir.

Minimal invaziv cerrahinin gelismesi ile
guin cerrahisinin yayginlasmasi, hizl tani
ve tedavi araclarinin gelistiriimesi, evde
bakim anlayisinin yayginlasmasi ve bi-
rinci basamak hizmetlerinin gugclendiril-
mesi, hastaneye basvuru ve yatis ihtiya-
cini azaltmaktadir. Bu da yatak isgalinin
ve dolayislyla yatak sayilarinin azalmasi-
na yol acacaktir. Gittikge hastane yapila-
rn icinde hasta odalarinin daha az yer
kapladigi, bunun yerini yeni gelisen
fonksiyonlar ve yeni dogan ihtiyaclara
yonelik alanlarin aldigi modeller gelise-
cektir. Hastanelerin gérunumleri ¢ok de-
gismese de, roller ve calisma sekilleri
farklilasacaktir. Teknoloji yogunlugu arta-
cak; video, uzaktan iletisim ve birinci ba-
samak dahil noktalardan gérintt nakil-
leri yoluyla bilgiler elde ederek
hastaneler entegre bir yapida calisacak-
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—Hastaneler nereye
<KOSUYOr?

Orta 6grenimini Ozel Darligsafaka Lisesi'nde tamamladi. istanbul Universitesi Tip
Fakultesi'nden 1985 yilinda mezun oldu. Uroloji ihtisas egitimini Trakya

Universitesinde tamamladi. Ytztnct Yil Universitesi'nde cesitli kademelerde
yoneticilik yapti. 1996 yilinda dogent, 2003'te profesér oldu. 2006-2009 yillarinda
Dunya Saglik Orgutt icra Kurulu Gyesi olan Aydin, Saglik Bakanligi Mistesar
Yardimcilidi ve Uroloji Klinik Sefligi gorevinde bulundu. Bir stire istanbul

lardir. Hatta bu yolla hastane disinda,
tasrada birinci basmak dahil baz hiz-
metleri gbzetebilecek ve yonetebilecek-
lerdir. Bu merkezlere bilgi destedi sade-
ce bir hastaneden degil, belki birgok
hastaneden gelecektir. Benzer bir uygu-
lamanin hastane acil servisleri ile uz-
manlik alanlar arasinda da kurulmasi
mUmkUnddr. Bazi tip fakdlteleri bu yon-
temi klinik personeli ve égrencileri egit-
mede kullanabilecek ve uygulama alani
olarak birinci basamak dahil ¢ok sayida
daginik merkezi kapsayabileceklerdir.

Bir yandan bu ydnde gelisme temayulle-
ri gézlenirken, ulasimin kolaylasmasi ve
bilisim teknolojilerinin yénetime destek
vermesinin de etkisiyle, 6zellikle son za-
manlarda kampus tipi hastane komp-
lekslerinin yapilmasi egilimi de artmak-
tadir. Ancak bu tlr yapilanma, hastalarin
tedavi icin bu kampuslere erisimini ge-
rekli kiimaktadir. Cok daha basit iglemle-
rin hastanin kolaylikla ulasabilecegi ya-
kin saglk kuruluglarinda yapiimasi
ihtiyaci da gittikge artacaktir. Aile hekim-
ligi ile temel birinci basamak hizmetleri-
nin hastalarin yakinina getirimesi baga-
rilacak ancak bu yeterli olamayacaktir.
Fazla komplike olmayan veya gunubirlik
cerrahi islemlerin yapildigi, hastalarin
kolay ulasabilecegdi, sehir icinde mes-
kdn mahallere yakin saglik merkezleri bu
kampuslarla paralel olarak ¢gogalacaktir.
Ayrica buralarda verilen hizmetin mali-

Universitesi Rektér Danismanligi yapan Aydin, halen istanbul Medipol Universitesi
Rektorlagu gorevini yuritmektedir.

yetinin distk olmasi Sosyal Guvenlik
Sisteminin bu tdr yapllanmay! tesvik et-
mesini kaginilimaz kilacaktir.

Hastane yapilarinda bugtn kogus siste-
mini terk etmekten ve bunun yerine has-
ta konforunu éne alan ve hasta mahre-
miyetini gdzeten tek kisilik, icinde temel
ihtiyaclarin gorulebilecegi hasta odalari
insa etmekten sz ediyoruz. Buna uy-
mayan hastane yapilarimizi yeniliyoruz.
Bugun nasil ¢ok kisinin bir arada gece-
ledigi otel odalarini hatirlamaktan bile
uzak isek, yarin da ayni sekilde dikkatli
gozetim gerektiren yogun bakim gibi
alanlar diginda ¢ok hastanin bir arada
bulundugu odalari unutmamiz kaginil-
mazdir. Belki yarinin konusu hasta oda-
lari degil; ameliyatta, yogun bakimda ya
da tetkikte olan hastasini bekleyen has-
ta yakinlarinin rahatini temin edecek
mekanlar, oturma salonlari, onlari strekli
bilgilendirme araglar ile sosyal alanlar,
aligveris alanlar ve hatta yerine gore eg-
lence ortamlarindan séz etmemiz muh-
temeldir.

Butdn teknolojik gelismeler, ileri teknoloji
kullanilarak yapilan ameliyatlar ve gelis-
tirlen modern ilaclara ragmen, hasta
merkezli yapilanmalar ve hastalarin bek-
lentilerini karsilama gayreti, bagimsiz
olarak veya hastaneler blnyesinde ge-
leneksel ve alternatif tip uygulayicilarinin
gittikce daha fazla yayginlasarak faaliyet

icra etmesine yol agabilir. Boyle bir gidi-
sat, bir anlamda “saglik stper marketle-
ri” adi verilen, talebe gére arz sunan
mekanlarin olusmasina yol agacakiir.

Kontrollii rekabet

Bir yandan vatandas memnuniyetini
temin ederek vatandas gézinde sec-
kin olabilme ¢abasl, diger yandan
Sosyal Guvenlik Kurumu, Saglik Ba-
kanlhgi veya diger dis denetcilerin bek-
lenti ve talepleri dogrultusunda stan-
dartlari saglama, hasta guvenligi ve
kaliteyi belgeleme yaninda hacim ve
deger artirma ugraslarinin da hastane-
leri rekabetin icine cekmesi kaginil-
mazdir. Aslinda hizmette olumlu gibi
gbrinen bu rekabetin basta insan ve
finans kaynagi olmak Uzere ortak kay-
naklari tiketme ve bir kurumun digeri-
nin magduriyetine yol agmasl riski
simdiden fark edilmektedir. Bu durum,
toplumun batdn bireylerinin saglik hiz-
metine erigimi konusunda sikintlya yol
acacaktir. Rekabet avantajini eline ge-
giren kurumun yukarida saydigim ge-
rekcelere dayal olarak “daha iyi olma”
mucadelesi, sinirli kaynaklarin paylasi-
minda digerlerinin “daha kotd” olmasi
ile basariya ulasabilecektir. Bu itibarla,
kaynaklar sinirli oldugu muddetce, pi-
yasa dinamiklerinin aksine, saglikta
rekabetin kontrolstiz olamayacag, bu-
nun merkezi otorite tarafindan sinirlari-
nin gizilmek zorunda kalinacagr agiktir.
Bunun 6rneklerini Avrupa Ulkelerinde
gormek mumkinddr. Ulkemizde ok
partili hayatla birlikte baglayan saglik-
ta kontrollt genisleme ve planlama gi-
risimleri tam ve net olarak hayata geci-
rilebilmis degildir. Ancak son dénemde
bunun emareleri ortaya ¢ikmistir. Planl
buyumeyi hakli ve gerekli kilan yeterin-
ce arglman vardir. Kisacas! hastane-
lerimiz kendilerine ¢izilmis sinirl bir
alanda rekabet edebileceklerdir. Boyle
bir sinirlama piyasa ekonomisi agisin-
dan makul goérilmeyecek ve hakl iti-
razlara muhatap olacaktir. Ancak ka-
nimca  toplumun sorumlulugunu
Uzerinde tasiyan ve sosyal politika
kaygisi duyan politikacilarimiz  aksi
yonde hareket etmeye cesaret edeme-
yeceklerdir.

Bilgi sistemleri ve dijital hastaneler

icinde bulundugumuz asrin bilgi ¢ag
oldugu hep sdylenir. lletisim ve bilgi tek-
nolojilerinin hizla gelismesi, bilginin diji-
tal ortamda saklanabilmesi, nakli ve igle-
nebilmesi, veri ve bilgi ikilemine dikkat
etmemize yol agiyor. Bilisim altyapisi ku-
rularak standardize ediimeden kolayca
toplanabilen veriler tam bir dijital copluk-
lere sahip olmamiza yol agmaktadir. Bu
verilerin icinde yararl olabilecekleri ayik-
layip bilgiye déntstirmek, veri maden-

ciligi yapmak neredeyse ayri alt bilim
dallarinin konusu haline gelmistir. Elde
edilen bilginin icinden kullanilabilecek
faydall bilginin segilmesi ise bir baska
sorun. Goruluyor ki, isimizi kolaylastir-
mak Uzere kurdugumuz sistemler, veri
ve bilgi yiginlarini énimtize yigip bize
yeni calisma alanlar agmakta, bizi daha
yorgun hale getirmektedir. Bilisim tekno-
lojisinin bu ylUzden ¢ok bilingli olarak kul-
laniimasi gerekmektedir.

Bu karamsar gibi gértinen giristen sonra
konunun diger yonine gegebilirim. Yu-
karida degindigim sorunun c¢éztlmesi
icin ortaya konan cabalar standart veri
tanimlamalari, minimal veri setleri, inte-
roperabilite, karar destek sistemleri gibi
birgok Grtin ortaya koymustur. Yani aslin-
da iginde bulundugumuz kargasadan
¢lkaracak modeller gelismektedir. Bir-
¢ok alanda da ¢ok dnemli yol kat edilmis
durumdadir. Kurumlarin, hizmet alanlari-
nin, doktorlarin, benzersiz tanimlayicilar
ortaya konmus, tani siniflamalari, ilag ve
tibbi malzeme kodlamalari yapilmistir.
Hastane yonetim bilgi sistemlerinde da-
giniklik olsa da, bazi ¢rneklere bakildi-
ginda birgok Ulkeden daha iyi bir ko-
numdayiz. Aile hekimligi bilgi sistemi ile
birinci basamak saglik hizmetlerinde
entegre bir kayit ve bigi aligverisi donemi
baslamistir. Sosyal Glvenlik Kurumunun
gelistirdigi takip sistemleri ve nihayet
Saglik Bakanliginca gelistrilen saglik bil-
g agdl (Saglik Net) aslinda énemli gelis-
melerdir. Bugun i¢in aksakliklar, uyum-
suzluklar, mukerrerlikler olsa da, saglik
profesyonelleri defter ve kagittan uzak-
lagip dijital veri girisine diren¢ gosterse
de, dnemli bir basar elde edilmis du-
rumdadir. Daha gen¢ nesiller yerimizi
aldik¢a dijital dinyaya asinalik artacak
ve diren¢ azalacaktr. Yarinin dinyasin-
da bilgisayar kullanmak kagida yazmak-
tan, ekrandan tani koymak, film okumak
daha kolay olacaktir. Bugun icin teknik
fantezi gibi gérinen bircok husus, yari-
nin saglk alaninda rutin uygulamalara
déntsecektir.

Saglik hizmetleri yogun bilgiye dayall
hizmetlerdir DSO’niin tahminine gére
2000 yilinda klinikte ¢alisan personel,
vaktinin % 25'ini bilgi ve hasta kaydi ile
gecirmektedir. Bu durum gelecekte de-
gismek zorundadir. Saglik personelleri-
nin gerekli bilgiyi segen, dogrulayan ve
duzenleyen akilli bilisim sistemleri kulla-
narak bir yandan hasta ile konusurken
diger yandan hastanin anamnezini tani
ve tedavi kararlarini basit bir gsekilde
kaydedebilecegi sistemlerin kulanima
girmesi uzak olmayacaktir. Bédylece bilgi
kaydi ayri bir islem olmayip hasta ile go-
rismenin bir parcasi haline gelebilcektir.
Bilgi ve iletisim teknolojileri dogru ve ye-
rinde kullanilirsa saglik hizmetlerini iyi-
lestirmede, etki ve kalitesini artirmada
Onemli bir arag halini alabilir.

Belki yarinin konusu hasta
odalar degil; ameliyatta,
yogun bakimda ya da
tetkikte olan hastasini
bekleyen hasta yakinlarinin
rahatini temin edecek
mekanlar, oturma salonlari,
onlari surekli bilgilendirme
araclari ile sosyal alanlar,
aligveris alanlari ve hatta
yerine gore eglence
ortamlarindan sz etmemiz

muhtemeldir.

Saglik sistemindeki aktorler bilgi teknolo-
jilerinin  potansiyelini her gegen guln
daha fazla fark etmektedir. Basta Ameri-
ka olmak Uzere saglik harcamasi iginde-
ki % 1,5 duzeyinde olan bilgi teknolojileri
payinin % 6’lart bulacagdl tahmin edil-
mektedir. Artik yerel sistemlerden enteg-
re ¢dzimlere, gegmisin kaydina dayall
sistemlerden gelecek projeksiyonu ya-
pan, saglk planlamasi, tibbi yonlendir-
me ve tasarm yapan gelecege donuk
sistemlere dogru kayma olacaktir.
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SAGLIK EKONOMISI

Ozel saglik
sigortac

callsmas

Fatma Zakaryan

ilker Kése

aglk hizmetlerinde  geri
6deme ve  finansman
modelleri, tim dunyada
durmaksizin  yeniden ve
yeniden sekillenir. Bu konuda
yontemin dogrulugu, yerel
ve genel pek ¢ok parametreye bagl
oldugundan, “dogru model” Ulkeden
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dinda TIG vaka

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakultesi'nden mezun oldu. 1996 yilindan bu
yana saglik enformasyon ve geri 6deme sistemleri Uzerinde ¢aligmaktadir. 4 yillik

MedLine Genel Mudur Yardimeiliginin ardindan Esas Holding ve Bilkent Holding

ortakligi ile kurulan Promed’de Kurucu Genel Mudur olarak ¢alismaktadir. Sirket,

alaninda gelistirdigi inovatif trtinlerle taninmaktadir. CompuGroup Medical

tarafindan satin alinan ve adi CGM Turkiye olarak degistirilen ayni firmadaki Genel
‘ Muadurltk gorevine devam etmektedir.

istanbul Universitesi Elektronik Mtihendisligi Bolimtnden 1999 yilinda mezun
oldu. Yuksek lisansini, 20083 yilinda Gebze Yuksek Teknoloji Enstitisu Bilgisayar
Muhendisligi Bolumi’'nde tamamladi. Halen ayni enstittide doktora egitimi devam

etmektedir. Uzmanlik alanlar arasinda insan-bilgisayar etkilesimi, yazilim
muhendisligi ve yapay sinir aglan sayilabilir. 1999-2003 yillari arasinda istanbul
BuyUksehir Belediyesi Ulagim AS'de Bilgi islem Yoneticiligi yapti. 2003 yilindan
2009'a kadar Saglik Bakanhi@rnin Aile Hekimligi Bilgi Sistemi, Merkezi Hastane
Randevu Sistemi ve Ulusal Saglik Bilgi Sistemi (Saglik-NET) gibi bilisim

Avrupa’nin 6nde gelen kuruluglarindan Compu Group'ta galismakta, ayni zamanda

projelerinde danisman ve koordinator olarak galisti. Halen saglik bilisimi alaninda

istanbul Medipol Universitesi'nde ders vermektedir.

Ulkeye degisim gdsterir. Sinir kosullarinin
sUrekli degistigi bu problemde, “dogru
modeli bulduk” demek de pek mUmkun
degildir. Sadece dogruya yaklasir ve en
yakin oldugunuz anda tekrar
uzaklasmaya baslariz. Bu, bitmek bilmez
bir déngtidur. Ekonomistlere gore saglik
hizmet sunucular da akilli igletmeciler

gibi iktisadi davranir ve édeme modelleri
hekim tutum ve davraniglarn Uzerinde
direkt etkilidir Bu nedenle &deme
kurumlarinin aldigi her aksiyon, saglik
hizmet Ureticilerinin refleksi ile karsilanir.
Bu durum, saglik hizmet sunumu ile
Odeyici  kurumlarin  belli  noktalarda
cikarlarinin ortismemesinden

kaynaklanmaktadir. Geri 6deme
kurumuna goére ana problem, dogru
kisiye, dogru hizmete, dogru paranin
o6denmesidir ve surekli olarak bunu en
etkin yonetecegi araclar ve izleme
modelleri gelistirme cabasindadir. Hizmet
kalitesinin de dUsmemesi gerektigini
isteyen geri 6deme kurumu, farkl geri
6deme modellerinde farkll kontrol ve
izleme sistemleri kullaniimak zorundadir.
Buna karsin hizmet sunucular yeni geri
6deme modeline paralel olarak hizmetin
iktisadi agidan etkin kilinmasi, hizmet
Uretim maliyetlerinin etkin kontrolu ve
hizmet sunumu karsiliginda elde edilecek
gelirineniyi duzeye getiriimesikonusunda
calismaya baslar. Boylelikle geri 6deme
kurumu tarafindan segilen her vyeni
6deme modelini takiben gerek hizmet
sunucu gerekse geri 6deme kurumu
tarafinda hizmeti yénetim ve izleme
araglarinda gelistirme ihtiyaci dogar.

Geri 6demede segilen her ydntem,

asagida belirtilen cercevelerde
izlenmeye ve degerlendiriimeye
muhtactir:

e FErisim

o Verimlilik

e Surdurtlebilirlik
e Kalite

Geri  6deme  kurumlan, hizmet
sunumunda kullanilan kaynaklar,
yontemler, hizmet alanlann profili vb
acllardan degisiklik gosteren tim hizmet
kalemleri igin farkll yaklagimlar gelistrme
egilimindedir. Bu acidan;

* Birinci basamak hekimlik hizmetleri

e ikinci basamak ve hastanede ayakta
tedavi hizmetleri

¢ Hastanede yatarak tedavi hizmetleri
e lag ve tibbi malzeme temini

e Yogun bakim hizmetleri

¢ Rehabilitasyon

¢ Evde bakim hizmetleri

e Ambulans vb

hizmet tUrG ve basamaklari, farkl 6deme
modellerine tabi olabilir.

Tdm bu hizmetler;

® Hizmet basl

o Kisibagl

e Vaka basi

e GUn basl

e Genel bltce

e Maliyet /Hacim,

iliskili kontratlar ile satin alinabilirler.
Hizmet basi geri 6deme modeli ve TiG

uygulamalarinin temel farkhhklar ve
sisteme yansimasi

Hizmet basi geri 6deme modeli

Bu sistemde sunulan her bir hizmet,
malzeme ve ilag icin birim fiyat Gzerinden
6deme yapili. Her hizmetin tarifelerde
belirlenmis ve yildan yila degisen fiyati
vardir ve kurumlar bu tarife Uzerinden
faturalarni olusturulur.  Ulkemizde bu
klasik tanmlamanin disina ¢ikan karma
bir model uygulani. Saglik Bakanlg
kendisine vyilbaginda tahsis edilen
butceyi tim  kurumlarina  Urettikleri
hizmetleri de  gozeterek  dagir.
Hastaneler faturalarini hizmetbasi 6deme
protokolt  gercevesinde MEDULA'dan
aldiklart onay ¢ercevesinde olusturur ve
bu hizmet doékimleri ile  Saglk
Bakanlig'indan hak edis talep eder.
Saglk Bakanligi, Uretilen hizmetlerin
toplaminin  elindeki  toplam  butceyi
gecmemesi icin  kontrol  modelleri
kurmaya caligr.

Risk paylasimi

Klasik anlamda uygulansaydi tim riski
geri 6deyici kurumlarin tasiyacagi bu
modelde, global butge uygulamasi ile
devlet hastanelerinde Uretilen hizmetlerin
maliyet  riski  Saglk  Bakanligrna
yUklenmistir (zira Saglik Bakanligi ¢deyici
kurum haline gelmistir). Bu nedenle
Bakanlik, harcamalari kismaya, verimliligi
artirmaya ve SUT'ta degisiklikler yaparak
bltgeyi tutturma konusunda yogun ¢aba
sarf etmek durumunda kalmistr. Bu
modelde;

Hizmet saglayicilarinin ve hekimlerin
motivasyonlari

e Hizmet saglayici mumkun oldugunca
fazla hizmet Gretme kaygis tasir.

e Yeni teknolojilerin kullaniminda
motivedir.

e Gereginden ¢ok hizmet Uretim egilimi
ve talebi kortkleme egilimi fazladir.

Toplum sagligi ve kaliteye etkisi

e Hastanin iyi duzeyde ve kalitede
hizmet alma olasiligr yuksektir

e Hekim secme ve degistirme olanagi
vardir

® Tedavisi uzmanlik gerektiren hastalarin
uzmana erisimi kolaydir

e Endikasyonsuz igslemler hastanin
gereksiz mudahale gérmesine sebep
olur.

Geri 6deme kurumunun yénetim ve
kontrol noktalar
e Sistemin yonetim maliyeti yUksektir.

e \Verilen hizmet ve endikasyon uyumunu
yonetebilen ve izleyebilen teknolojilerin
gelistiriime ihtiyaci vardir.

e Geri 6deme kurumu bagvurularn kotrol
altna almaya c¢alisir (Hasta katki pays,
zorunlu sevk uygulamalari, vb)

5 aylik bir ddnem icindeki
dosyalar tUzerinde inceleme
yaptik. ik elde edilen
sonuclarda, bagil degeri ile
hastanelerin cari fiyati
uyumlu gértnen gruplara
rastladigimiz gibi uyumsuz
gruplar da gb6zlemledik.
Ayrica ayni TIG grubuna
giren islemlerin, farkli
hastanelerde farkli
fiyatlandirildigini da
g6zlemledik.

Teshis iligkili Gruplar (TIiG)

Teshis ligkili Gruplar/Diagnostic Related
Groups (TIG/DRG); ortaya c¢ikan
maliyetler ile hasta tUrlerini tanilarina ve
islemlerine gore siniflandirarak turdes
vakalarla harcanan tedavi kaynaklarini
iliskilendirmeye calisan bir yatan hasta
siniflandirma yéntemidir. ~ Harcanan
tedavi kaynaklarini parasal degerlerden
¢ok bagl degerkatsayr formunda
degerlendirmeyi  destekler.  Bununla
birlikte hizmet veren kuruma 6denecek
miktarin belirlenmesinde, hastane
maliyetlerini, hastanenin ne kadar cok
farkll tlrde ve siklkta vaka ¢6zdugunu
(vaka karmagiklik indeksi) dikkate alr.
TIG grup sayisinin ihtiyaca uygun ve
yonetilebilir sayida olmasi gereksinimi
vardrr. Yine TIG gruplarinin maliyetlerinin
halihazirda sunulan hizmet maliyetleri ile
uyumlu olmasi gerekir. Degisen hizmet
maliyetleri  ile  sdrekli  guncelleme
sistemlerinin kurulmasi gerekir.

TiG’in temel yapisi

TiIG uygulamasinda streg, hastaneden
cikisi verilen ve yatan hasta olarak kabul
edilen vakalarla ilgili olugan taburcu Veri
Seti'nin Bakanliga goénderilmesi ve bu
verilere gore ilgili vakaya uygun disen
TIG numarasinin atanmaslyla baslar.
Bakanlik, vaka karmagiklik indeksi, hangi
TIG'den ne kadar geldigi ve hastanelerin
(devlet hastaneleri icin) maliyetlerinin
neler oldugu gibi pek cok parametreyi
dikkate alarak hastaneye yapilacak nihai
6demenin miktarina karar verir.

TIG uygulamasinda, &demeye esas
tutarlar, hastalikla dogrudan iligkili olan az
sayida gruplar halinde gorulebildigi icin
Odeyici ve hizmet veren kurumlar
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agisindan kolay yonetilebilir bir ortam
saglamaktadir. TIG'le ilgili genel akis
Sekil 1'de gosteriimektedir.

Risk paylasimi

TiG, daha planlanabilir ve maliyet kontrol
yUkUnun ydnetiimesine dair kayginin tim
taraflarca  paylagildigi  bir modeldir.
Burada TIG gruplarnin iceriginin ve
degisen maliyetlerinin yonetimi adaletin
tesisi agisindan énem kazanir.

Hizmet saglayicilarinin ve hekimlerin
motivasyonlari

e Flde edilecek gelirin, hizmetle
dogrusal iliskisi olmamasi nedeniyle,
Uretilen hizmet maliyetinin dustriimesi
(verimlilik) énem kazanmaktadir. Saglk
kurumlar bunu destekleyecek sistemler
ve uygulamalar  gelistirmek icin
yogunlasir. Hekimlerine yonelik olarak
bunu destekleyecek politikalar gelistirir
ve telkinlerde bulunur. Hizmet kalitesine
yonelik kayg zayiflar.

e Tani  gruplarnin  belirlenmesinde
yUksek Ucret kategorisini segme ¢abasi
olusur. Daha saglkli bireyleri se¢me
egilimi dogar.

Toplum sagligi ve kaliteye etkisi

® Hizmet bagi 6demenin aksine hasta
yalnizca ihtiyaci olan tedaviyi alr,
gereksiz mudahalelere maruz kalma
olasiligi azalrr.

e Karmagik uzmanlk gerektiren
durumlarda uzmana ulasma hiz
azalabilir.

® Hastalarn daha az kaliteli hizmet
almasi olasiligi artar.

Geri 6deme kurumunun yénetim ve
kontrol noktalan

e Bu 6deme modelinde hizmet bagi
6deme modelinden farkll olarak geri
6deme kurumu endikasyonsuz ve agsiri
hizmet tiketimi kaygisi tasimaz. Aksine
ihtiya¢ duyulan ve tedavi i¢in gerekli bazi
hizmetlerin ~ uygun  sekilde  verilip
verimedigi kaygisi tasir Buna bagli
olarak gelistirilen yonetim ve kontrol
modellerinde  saglk  kurumlarinin
sunduklari hizmetin kalitesine yogunlasir.
e Hastalarn komplikasyon ve nuks
nedeniyle belli bir sure igerisinde tekrar
hastaneye basvurma sikliklar  gibi
gostergeler izleme ve degerlendirmede
6nem kazanr.

® Hizmetlerin bildirimindeki hata ve
kétlye kullanmalarin yerinde denetim
ihtiyacr artar.

TiG’de anahtar konu yerel ihtiyaclara
uygunluk

e Dogru icerikte gruplar,
e Dogru bagil degerler
e Degisim yonetimi
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Ozel sigortacilikta TiG vaka calismasi

CompuGroup Medical olarak 6zel saglk
sigorta ve banka sandiklarina hizmet
vermekieyiz.  Bu nedenle,  Saglk
Bakanligrnin TIG galismalarini yakindan
takip ediyoruz. Saglk Bakanhgrnin
kullandigi (Avustralya’dan alinan) TIG
gruplan ve bagl degerleri ile Ozel
hastanelerde Turk Tabipler Birligi'nin
fiyat tarifesi Uzerinden ortaya c¢ikan
maliyetleri 5 aylik bir dénem icindeki
dosyalar Uzerinde inceleme vyaptik.
Calismamizin amaci, ¢deme sistemini
kolaylastirmasi beklenen TIG
uygulamasinin, halen hizmet basl
6deme ve farkli fiyat tarifeleri Gzerinden
hizmet vermekte olan ¢zel sektérde nasil
bir hazirlk yapilmasi gerektigini ortaya
cikartmaktl. llk elde edilen sonuglarda,
bagil degeri ile hastanelerin cari fiyati
uyumlu gértnen gruplara rastladigimiz
gibi uyumsuz gruplar da gézlemledik.
Ayrica ayni TIG grubuna giren islemlerin,
farkli hastanelerde farkli fiyatlandiridigini
da gozlemledik.

Dért aylik ddnemde olusan toplam 2 bin
151 dosya Uzerinde vyaplan bu
calismada, 285 farkl hastaneden, 238
farkll TIG kodu elde edildi. Dosyalarda
yer alan TTB hizmet kalemleri ACHI
(Australian  Classification of Health
Interventions) kodlarina doéndsturdlda.
Asagida verdigimiz bu érneklerin TIG
uygulamasinin yayginlasma asamasinda
onemli girdiler saglayacagini
dUsunuyoruz:

Hastane tiplerine goére dosya ve
maliyet dagiimi (Sekil 2)

Dosya hasar tutarlarinin MDC’ye
(Major Diagnostic Category) gére
dagiimi (Sekil 3)

TiG’i ayni olup hasar tutan farkli olan
vaka 6rnegi (Sekil 4)

Bu ¢rnekte, A tipi iki ayr hastanede ayni
TIG grubuna giren iki vaka arasindaki tek
fark, birinde fazladan bir islem daha
yapilmis olmasli. Bununla birlikte olusan
hasar tutarlari arasinda 3 kattan fazla bir
fark sz konusu.

Bagil degeri ayni olup hasar tutan
farkh olan vaka 6rnegi (Sekil 5)

Bu drnekte, bagil degeri ayni olan iki ayri
vakanin, A tipi iki ayrn hastanede olusan
hasar tutarlarn gértimektedir.

Ayni hastanede ayni TiG'i alan, ama
farkli hasar tutani olusturan vaka
ornegi (Sekil 6)

Bu ornekte, iki vaka arasindaki tek fark,
yatis surelerinde gdrulUyor. Yatis suresi
fazla olan vaka igin yaklagik % 80 daha
fazla hasar fatura edimis. Ancak TIG
uygulamasina gecildiginde, bu
hastanede her iki vaka icin de ayni
tutarin  6denecegi dikkate alinirsa,

Sekil 2: Hastane tiplerine gore dosya ve

maliyet dagihmi

Dosya Sayisi

Hastane Tiplerine Gére Hasar Tutarlari

Sekil 3: MDC’ye gére en ¢cok hasar

olusturan vakalar

Tum Hastanelerde Hasar tutari Dagilimi

= MDC-03 KBB & Agiz Hastallklari

= MDC-08 Kas-iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastaliklari
= MDC-06 Sindirim Sistemi Hastaliklari

= MDC-04 Solunum Sistemi Hastaliklari

= MDC-14 Gebelik, Dogum ve Lohusalik

= MDC-07 Hepatobiliyer Sistem ve Pankreas Hastaliklari

MDC-09 Deri, Subkutan (Cilt Alti Dokusu) Doku ve
Meme Hastaliklari

MDC-05 Dolasim Sistemi Hastaliklari
MDC-01 Sinir Sistemi Hastaliklari
MDC-13 Kadin Ureme Organlari Hastaliklari

ortalamadan fazla olan (veya gereksiz)
yatis sdresi, gereksiz islem vb. durumlar
nedeniylefazladanddemealinamayacak.

Sonug ve degerlendirme

S6z konusu galismanin ilk ¢iktilarinda
elde ettigimiz sonuglar sunlardir:

e TTB ve SUT Uzerinden vyapllan
o6demeler,  saglk  hizmet  sunus
kaltaramuza - sekillendirmis  durumdadir.
Bu Kkultarin, TIG'e gére zaman iginde
degismesi gerekecektir.

* TiG'in 6zel sagdlk sigortacilk icin bir
6deme modeli olabilmesi icin, hem
kurumlarin hem de &deyici kurumlarin
hasar tutarlarinda olmasi muhtemel
etkinin detayll analiz edilmesi dnemlidir.

* TiG'in belirlenmesinde kodlamanin
etkisi cok buyuktdr. Bu nedenle dogru
kodlama icin iyi bir egitim ve nitelikli
personel sarttir.

e Zaman igerisinde  gerceklesen
hasar tutarlari ile bagil degerlerin daha
uyumlu  olabilmesi igin  sUregen
glncelleme mekanizmasl kurulmasi
gereklidir.

TTB ve SUT Uzerinden
yapilan ddemeler, saglik
hizmet sunus kulturimuzu
sekillendirmis durumdadir.
Bu kulturin, TiG'e gére
zaman iginde degismesi
gerekecektir.

TIG'in 6zel saglik sigortacilik
icin bir 6deme modeli
olabilmesi icin, hem
kurumlarin hem de 6deyici
kurumlarin hasar
tutarlarinda olmasi
muhtemel etkinin detayli
analiz edilmesi 6nemlidir.

Sekil 1: TiG uygulamasinin temel yapisi

Sekil 4: TiG'i ayni olup hasar tutar farkli olan vaka 6rnegi

Sekil 5: Bagil degeri ayni olup hasar tutari farkl olan vaka 6rnegi

Sekil 6: Ayni hastanede TiG’i ayni olup hasar tutari farkli olan vaka

ornegi
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HALK SAGLIGI

Turkiye'de evde
Nizmetler ve U

Mehmet Onarcan

UnumUzde 6zellikle ge-
lismis Ulkelerde nufus
artis hizinin azalmasi ve
yasam sUresinin uza-
masina bagl olarak
yaslihigin artisi ve buna
bagll problemler kaginilmaz hale gel-
mistir. 2000 yili itibariyla toplam dtnya
ndfusunun %10°u 60 yas Ustindeyken

CIn oneriler

bagkanlik yapmistir.

2050de bu oranin %20'nin lzerine ¢ik-
mas! beklenmektedir. Bu rakamlardan
hareketle 400 milyon yaslinin gelismis
Ulkelerde, 1,5 milyar yaglinin ise daha az
gelismis Ulkelerde yasayacagl hesap-
lanmaktadir. Avrupa Ulkelerinin 21 tane-
sinde daha 2001 yili itibaryla 60 yas
Ustl nGfusun toplam nufusa orani %20
'yi agsmistir.

DakIim

<Ke modell

1996 yilinda kurucular arasinda yer aldigi Life Evde Bakim'da yoneticilik
yapmaktadir. Bir stire ABD’de Roberts Home Medical firmasinda galisti, bu alanda
Ulkemize ilk know-how transferini gergeklestirdi. Kurucu Uyeleri arasinda yer aldigi
Evde Bakim Dernegi’'nin halen Yoénetim Kurulu Bagkanligi'ni yurttmektedir. 2003
yilinda 3. Dunya Evde Bakim Kongresi'nde Dinya Forumunda tim dinya
Ulkelerinden, tecrlibe paylasimi icin davet edilen 3 konusmacidan biri olmustur.
Dunya Evde Bakim Dernegi'nin de Uyesi olan Onarcan, bugtine kadar 30’a yakin
ulusal ve uluslararasi bilimsel toplantida bildiriler sunmus, calisma gruplarina

Ulkemizde de durum, diinya gercekleri-
ne paralellik gdstermektedir. Hatta de-
mografik gegis sureci Turkiye'de Avrupa
Ulkelerine kiyasla ¢cok daha kisa bir sure-
de yasanacakti. Dogurganlik oraninin
dUsmesi ve yasam beklentisinin artmasi
ile Tarkiye, gen¢ nufusa sahip bir Ulke
olmaktan ¢ikacaktr. Yaglar 65'in Ustin-
de olan Kisilerin hem sayisi hem de top-
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1 Temmuz 2005'ten itibaren
baslayarak bir ilk olarak
bakima muhtag¢ 6zurltsunun
evde bakimini Ustlenen,
ekonomik ve sosyal
yoksunluk icinde bulunan
aile bireylerine, evde bakim
ayligr 6demesi uygulamaya
konmustur. Takip eden
tarihlerde yapilan bir ilave
ile bakima muhtag yasllarin
da bu imkéanlardan
faydalanmasi saglanmistir.
2010 yili sonu itibariyla
Sosyal Hizmetler Cocuk
Esirgeme Kurumu’ndan
evde bakim aylhgi alan kisi
sayisi 300 bini bulmustur.

lam icindeki payr Gntimuzdeki 20-30 yil-
da olaganUstu bir hizla artacaktir. 1990
yllinda 65 yasin Ustindekiler toplam nu-
fusun ylzde 4.5'una esit iken 2025'te bu
oran iki katina, ylzde 9'a gikmig olacak-
tir Gerek TUIK, gerekse Diinya Saglik
Orgiitt tarafindan yapilan projeksiyonla-
ra gore 6numdzdeki 25 yilda llke ndfusu
% 30 artarken 65 yag Ustl ndfustaki artis
orani %120 olacaktir. Tarkiye, éndmdiz-
deki 25 yilda tdm ddnyada yagh nifusun
en hizli artacagi ikinci tlke olacaktir.

Yaslanan nufusla beraber saglik harca-
malari ve bakim ihtiyaci da hizla artmak-
ta ve bu artis son yillarda ortaya konan
rakamsal verilerle dikkat cekici bir hal
almanin étesinde bugun sosyal guvenlik
sistemi son derece guglu olan Ulkeler de
dahil olmak Uzere tum Ulkeler icin gele-
cege yonelik ciddi bir tehdit halini al-
maktadir. Artan yaslilikla beraber kronik
hastaliklarin toplam saglik harcamalarin-
daki yUkU de giderek artmaktadir.

Dunya Saglk Orglitii verilerine gére gu-
nimuizde dunya saglik harcamalarinin
%60'1 kronik hastaliklarin tedavisine har-
canmakta, olimlerin %75’ ise kronik
hastalik kaynaklidir. Yalnizca diyabetli
hasta sayisinin 2015 yilina kadar ikiye
katlanacagdi engoérilmektedir. Ulkemiz-
de ise Saglik Bakanligrnin hastalik yika
arastirmasina gére toplam 22 milyon
kronik hastalik sahibi birey bulunmakta-
dir. Diger yandan nGfusumuzun %
12,29'unun (8,5 milyon kisi) engelli bi-

reylerden olustugu g6z 6ninde bulun-
duruldugunda Ulkemizde ileriki yillarda
dramatik bir hizla artis gosterecek ba-
kim ihtiyacinin daha simdiden ne kadar
blyuk boyutta oldugu ortaya ¢ikmakta-
drr.

Yaslanmanin sonucu olarak kronik has-
taliklarda artisin yani sira 6zUrlU ntfus ve
var olan ¢zUrltluk derecesinde de artig
gorilmektedir. TUm bu etkenler bir araya
geldiginde yaglilar icin saglik ve sosyal
bakim ihtiyacinda ciddi bir artig goérul-
mekte ve bu ihtiyacin gelecekte daha da
artig gosterece@i bilinmektedir. Uzun
dénem bakim ihtiyacini karsilayabilmek
icin tim dutnya Ulkelerinin demografik
bilgiler ve rakamsal éngérilerden yola
cikarak gelecek planlamalarini yapma-
lari, bakim modellerini gelistirmeleri ge-
rekmektedir. Gelismis Ulkelerdeki sis-
temlerin daha verimli calismasi icin
iyilestirme c¢alismalar yapilirken henlz
bu konuda bir modele sahip olmayan
Ulkelerde ise Ulke gerceklerine uygun
modellerin en kisa zamanda uygulama-
ya alinmasi gerekmektedir. Tdm ddnya-
da artan saglik ve sosyal bakim ihtiyac-
larinin karsilanmasinda evde bakim en
etkin model olarak éne ¢ikmaktadir.

Turkiye’de evde bakim hizmetleri aci-
sindan mevcut durum

Turkiye'de evde bakim hizmetlerinin
profesyonel bir hizmet olarak sunumu
maalesef dinya érneklerine gore olduk-
ca geg tarihlerde gortlmektedir. ilk pro-
fesyonel hizmet sunumu &érnekleri bun-
dan 15 yil dnce 6zel sektdrle baglamis,
bunu 2001 yilindan itibaren yerel yéne-
timlerin hizmetleri takip etmistir. Bu alana
yonelik ilk yasal dlzenleme, hizmet su-
numunun basglamasindan yillar sonra
Saglik Bakanlgi tarafindan hazirlanan
ve 10 Mart 2005 tarihinde Resmi Gaze-
tede yayimlanarak yUrarlige giren
25751 sayili “Evde Bakim Hizmetlerinin
Sunumu Hakkinda Yonetmeliktir.

Saglik Bakanligi disinda bu alana yone-
lik diger bir dizi yasal diizenleme 1 Tem-
muz 2005'ten itibaren baglayarak Bas-
bakanlik Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu tarafindan gercekles-
tirilmistir. Bu yasal dizenlemelerle “Ba-
kim Muhtag OzUrlilere” kamu ya da ézel
bakim merkezleri tarafindan kurumda ya
da evde, bakim hizmeti sunulmasi mum-
kdn hale gelmistir. Ayrica yine bir ilk ola-
rak bakima muhta¢ 6zUrlistnin evde
bakimini Ustlenen, ekonomik ve sosyal
yoksunluk i¢cinde bulunan aile bireyleri-
ne, evde bakim ayligl édemesi uygula-
maya konmustur. Takip eden tarihlerde
yapilan bir ilave ile bakima muhtag yasli-
larin da bu imkanlardan faydalanmasi
sa@lanmigti. 2010 yili sonu itibaryla
Sosyal Hizmetler Cocuk Esirgeme
Kurumu’ndan evde bakim aylidr alan kigi
sayis! 300 bini bulmustur.

Kamu hastaneleri tarafindan sunulan
evde saglik hizmetlerinin ilk drnekleri ise
2004 yilindan itibaren baslamis, takip
eden 5-6 yillik stre icinde 10 civarinda
ilde evde saglk hizmetleri sunulmaya
baglanmisti. Subat 2010'da yururlige
sokulan “Saglik Bakanligrnca Sunulan
Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslari Hakkinda Yénerge” bu
hizmetlerin Ulke capinda yayginlastiril-
masl igin dnemli bir adimdir. Yénergenin
amaci; “evde saglik hizmeti sunumuna
ihtiyaci olan bireylerin muayene, tetkik,
tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitas-
yonlarinin evinde ve aile ortaminda sag-
lanmasi, bu kisilere ve aile bireylerine
sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin
bir butin olarak birlikte verilmesi igin
Saglik Bakanligrna bagl saglk kurum-
lari bunyesinde evde saglik hizmetleri
birimleri kurulmas” olarak ifade edilmis-
tir Ayrica Yonergede “evde saglik hiz-
metlerinin sosyal devlet anlayis! ile etkin
ve ulasilabilir bir sekilde uygulanmasini
saglamak” ifadesi ile Saglik Bakanlg,
kamu hastaneleriyle bu hizmetleri sun-
ma yaklagimini ortaya koymaktadir. 2010
yilinin son aylarindan itibaren Saglik Ba-
kanligi evde saglik hizmetlerinin tlke ¢a-
pina yaygnlastirimasi icin kamu hasta-
neleri, aile hekimleri ve aile saghg
merkezlerini hizmet sunumuna dahil et-
mek icin calismalarnini  hizlandirmistir.
Kamu hastanelerinde olusturulan evde
bakim birimlerinin yani sira mevzuat ge-
regi il Saglk Mudurlikleri binyesinde
Koordinasyon Merkezleri olusturuimak-
tadir. Ulkemizde saglik ve sosyal hizmet-
lere ayrica sosyal glUvence sistemine
tam anlamiyla entegre olmus bir evde
bakim modeli var olmadigi igin hizmet
sunumunda da bir entegrasyondan zi-
yade birbirinden bagimsiz uygulamalar
s6z konusudur.

Ozel sektdrin girisimi ile baslayan pro-
fesyonel hizmet sunumunda, 6zel evde
bakim merkezleri bugin halen énemli
bir rol Ustlenmektedir. Evde bakim hiz-
metlerinin gerektirdigi multidisipliner, bu-
tincul, sistemli ve kalite standartlarinda
yaklasimin en iyi drnekleri 6zel evde ba-
kim merkezlerinde gortimektedir. Diger
yandan sosyal glvence sistemlerinde
yer almamasi ve 6zel saglik sigortalari-
nin sinirll kapsami nedeniyle maalesef
bu hizmetler gereken sekilde yayginla-
samamisti.  Halen Ulkemizde Saglik
Bakanligi'ndan 6zel evde bakim merke-
zZi veya evde bakim birimi ruhsati alan ve
aktif olarak hizmet sunan kurum sayisi
20 civarinda ve 4-5 blyUk sehirlerle si-
nirhdr.

Yerel yonetimlerin hizmetleri ¢ok daha
genis kitlelere hizmet goturebilmek ve
bazi érneklerde sosyal destek hizmetle-
rini de kapsamasi ag¢isindan énemlidir.
Diger yandan evde saglik hizmetleri ge-
nellikle multidisipliner yaklasim yénun-
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den sinirhidir. Bu hizmetlerin maliyeti ta-
mamen yerel ydnetimlerin kaynaklarindan
karsilanmakta olup bazi bdlgelerde, do-
nemsel butgelerin getirdigi sinirlamalar
hizmette surekliliginin saglanamamasi-
na da neden olabilmektedir. Ortak bir
model olmamasindan dolayr hizmet
kapsamlar farkliik g&stermekte, bazi
yerel yonetimler sosyal destege agirlik
verirken, bazilar saglik hizmetlerini 6n
plana c¢ikarmaktadir. Yerel yonetimlerin
evde bakim uygulamalari daha ¢ok bu-
yUk sehir belediyeleri ve bu sehirlerdeki
buyUk ilcelerle sinirhdir.

Kamu hastaneleri tarafindan sunulan
evde saglik hizmetleri, hizmetin Ulke ge-
neline yaygnlastirimasi ve kamusal fi-
nansman ile sunumu agisindan en
o6nemli uygulamadir. Genelde yataga
bagmli olup hastane hizmetlerine erige-
meyen hastalarin evlerine yapilan ziya-
retlerle saglik hizmeti sunumu gercek-
lesmektedir.  Sevindirici  olan, bu
birimlerin daha az nifuslu olan sehirler-
de de kurulmus olmasidir. Evde saglik
birimlerinin il ve ilce devlet hastaneleri-
nin yani sira egitim ve arastirma hasta-
nelerinde de olusturuimasina baslan-
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mistr.  Saglk Bakaniginin  yaptigi
aciklamalarda 2011 yili sonuna kadar
100 bin hastaya evinde saglik hizmeti
gbtlrtimesi hedeflenmektedir. Hizmet-
lerin aile hekimligi sistemine de entegre
edilmesi amaglanmakta ancak aile he-
kimligi sisteminin evde saglik ve bakim
hizmetlerini tim bolgelerde sunmak igin
henlz gerekli yapilanmaya sahip olma-
mas! nedeniyle Ulke genelinde bir en-
tegrasyonun hemen gerceklesmeyece-
gini dngdrmek yanlis olmayacaktir.

Sivil toplum 6rgutlerinden, 6zellikle en-
gellilere ve belli hastalik gruplarina yéne-
lik calisma yapan ve bu alanda duyarli
olan az sayida dernek ve vakif, hedef
kitlelerinin  bakim ihtiyaglarina yonelik
baz projeler, hizmetler gelistirmektedir.
Ancak sivil toplum érgutlerinin gok guclu
olmadigl Ulkemizde evde bakim gibi
kapsamli hizmetlerin etkin ve surekli bir
sekilde sunumu igin yeterli kaynak olus-
turulamamakta, sivil toplum tarafindan
ihtiya¢ sahipleri igin kalici bir model yer-
lestiriimesi mimkuin olamamaktadir.

Aile bireyleri, tim dlnyada oldugu gibi
Ulkemizde de evde bakim hizmetlerinin

sunumunda en énemli insan kaynagin
olusturmaktadir. SHCEK'in yasal dlzen-
lemeleri ve uygulamasi 6zUrld ve yaslila-
rnn bakimini Ustlenen aile bireylerinin
maddi a¢idan desteklenmesi igin 6nem-
li bir adimdir. Ayrica sivil toplum érgutleri
cesitli engelli ve hasta gruplarinin ailele-
rini desteklemek agisindan érnek calis-
malar gerceklestirmektedirler.  Ancak
tim bunlara ragmen evde bakimda ¢ok
onemli rol Ustlenen on binlerce aile, bir-
¢ok ihtiyaci agisindan destek bulama-
makta, bu zorlu stregte yalniz kalmakta-
dr. Ulkemiz icin olusturulacak evde
bakim modelinde aile bireylerinin pro-
fesyonel hizmetlerle nasil entegre olaca-
g1 ve nasll desteklenecekleri de sekillen-
diriimelidir.

Profesyonel olmayan kayit disi hizmet
sunumu, gelismis evde bakim sistemle-
rine sahip olan Ulkelerde dahi 6nemli ve
tizerinde calisilan bir sorundur. Ulkemiz-
de hendz ulusal boyutta bir evde bakim
modeli olmamasina ragmen &zellikle
son 10 yilda sunulan hizmetlerin kapsa-
mi, nUfusun bu hizmetlere cografi ve
ekonomik olarak erisim imkani artmistir.

Bu ihtiya¢ sahipleri acisindan son dere-
ce olumlu bir gelismedir ancak diger
taraftan standart digi, profesyonel olma-
yan hizmet sunumu da maalesef hala
yaygin olarak devam etmektedir. Bu ala-
na yonelik olarak yapilan yasal dizenle-
meler, profesyonel olmayan ve kayit disi
hizmetlerin 6ndnu kesememistir. Bir ta-
rafta Evde Bakim Merkezleri ya da Oz(ir-
|0 Bakim Merkezleri mevzuata uygun
faaliyet gdstermek icin birgok kosul, ya-
sal gereklilik ve ruhsatlandirma surecini
yerine getirirken, diger yandan istihdam
Burolar yalnizca bir izin belgesi alarak,
Saglik Bakanligi ve SHCEK'in koydugu
yUkdmltlUklerden siyrilarak — evlerdeki
hastalar, engelliler ve yaglilar igin hemsi-
re ve bakim elemani temin edebilmekte-
dirler. Evde bakim alaninda c¢alisanlarin
cok 6nemli bir cogunlugunu Turkiye'de
oturma ve galisma izni olmayan yabanci
uyruklular olusturmaktadir. Aileler her-
hangi bir denetim ve gozetim olmaksizin
bakim sUrecini bu yolla bulduklari ele-
manlar ile sUrdirmeye calismakta ve
birgok magduriyet yasayabilmektedirler.

Mevcut durumda evde bakim hizmet-
leri acisindan llkemizdeki problemler

e Alanla ilgili tanimlamalarda eksiklik,
farklilik ve karigikliklar

Biling eksikligi, alg yanlishg:
Multidisipliner yaklagsim eksikligi
Mevzuat eksikligi ve karigikligi
Hizmet verecek personel eksikligi
Hizmet standartlarinin olmayigsi
Egitim standartlarinin olmamasi
Egitim eksikligi

Denetim eksikligi

e Farkl bakim ihtiyaclarini karsilayabi-
lecek farkl modellerin olusmamis olmasi
e Bakimla ilgili politikalari, mevzuat ve
dlzenlemeleri Ureten kamu kurumlar
aras! koordinasyon ve ortak ¢alisma ek-
sikligi.

e Kayit digl, izinsiz hizmet sunumu ve
kagak galismanin yayginlidi ve bunlarin
sebep oldugu problemler

e Evde bakmda kamu ya da 6zel fi-
nansman sistemlerinin  olmayisi, sinirl
olarak gerceklesen kamu finansmani
uygulamalarindaki eksiklikler

e Bakim sUrecine dahil olan aile birey-
lerinin yalniz kalmasi, egitimsiz olmalari
ve yeterince destek alamamalari

Evde bakim hizmetleri ile ilgili tdm bu
problemierin temelinde, Ulkemizdeki ba-
kim ihtiyaclarini simdi ve gelecekte nasil
kargilayabilecegimizle ilgili makro bir
planimizin olmamasi, saglk ve sosyal
hizmetlere, sosyal glivence sistemnine
entegre bir llke modeline sahip olma-
mamiz yatmaktadir.

Ulkemiz icin evde bakim modeli olus-
turma calistayi

Evde Bakm Demegi tarafindan

Turkiye'de evde bakim hizmetlerinin ge-
listirilmesi icin gergeklestirilen énemli bir
calisma, 8-9 Nisan 2010’da Ankara’da
duzenlenen “Ulkemiz icin Evde Bakim
Modeli Olusturma Calistay“dir. Calistay,
Ulkemizdeki saglik sistemi ve sosyal hiz-
metler ile uyumlu, toplum gereksinimine
cevap verebilecek, uluslararasi, cagdas
ve bilimsel standartlara uygun ve Ulke
kaynaklari ile karsilanabilecek bir evde
bakim hizmet modeli taslagi olustur-
mak” amaclyla duzenlenmistir. Saglk
Bakanlig, SHCEK, Ozurliler idaresi
Baskanlidi, Calisma ve Sosyal Guvenlik
Bakanligi Sosyal Guvenlik Kurumu, TUr-
kiye Is Kurumu, Devlet Planlama Teskila-
t1, Hizmet sunanlar (Kamu, Yerel Yone-
timler ve Ozel), Sivil Toplum Orguitleri,
ilgili meslek 6rgutlerinin temsilcileri ol-
mak Uzere toplam 68 kisinin katilimiyla
gerceklestiriimistir. Boylece konuyla ilgili
kurumlar ilk defa bu kadar genis bir kati-
limla bir araya gelerek Ulkemizde evde
bakimla ilgili sorunlari gérismus ve be-
lirlenen tartisma basliklar altinda model
olusturmaya ydnelik ¢c6zUm onerileri ge-
listirmiglerdir.

Calistayin hedefleri

Calistayda etkin bir evde bakim modeli-
ne yonelik dneriler gelistirmek Uzere
asagidaki konularin irdelenmesi hedef-
lenmistir:

a. Evde bakim hizmetine gereksinim
duyan hasta gruplarinin, tedavi, tibbi ve
sosyal rehabilitasyon agisindan temel
ihtiyaglarinin tanmlanmasi.

b. Evde bakim hizmeti sunan kamu
hastanesi, 8zel hastaneler ve ¢zel sirket-
ler, yerel yonetimler, STK gibi farkl yapi-
lanmalarin hizmet butininde ve Ulke
modeli agisindan rollerinin belirlenmesi,
birbirleriyle koordinasyonlari ile ilgili Gl-
kemiz igin uygun ve pratik yollarin gelis-
tirilmesi.

c. Evde bakim hizmetine gereksinim
duyan kigilerin hizmete ulagsmasina en-
gel olan faktdrlerin tanimlanmasi ve bun-
larin ¢ozim vyollar igin somut ¢ézUm
Onerilerinin olusturuimasi.

d. Evde bakim hizmet sunumuna basla-
ma, strdlrme ve sonlandirma suregleri-
nin isleyisleri agisindan asgari standart-
larin tartigiimasi ve saptanmasi.

e. Evde bakim hizmeti ile ilgili yasal du-
zenlemelerin tanimlanmasi, yasal du-
zenlemelerdeki eksiklerin tartisimasi.

. Evde bakim hizmetinin finansi ile ilgili
Ulke kaynaklari ile karsilanabilecek ve
gereksinimi  giderebilecek bir 6deme
modeli olusturulabilmesi ile ilgili dnerile-
rin paylasiimasi.

Evde bakim lilke modeli icin dneriler

Bu ana konular cergevesinde yapilan
grup calismalarinin sonucunda ortaya
clkan onerilerden bazilarini asagidaki
gibi Ozetleyebiliriz.

Evde Bakim Merkezleri ya
da Ozurlt Bakim Merkezleri
mevzuata uygun faaliyet
gbstermek icin birgcok kosul,
yasal gereklilik ve
ruhsatlandirma surecini
yerine getirirken, istihdam
Burolari yalnizca bir izin
belgesi alarak,
yukumltluklerden siyrilarak
evlerdeki hastalar, engelliler
ve yaslilar icin hemsgire ve
bakim elemani temin
edebilmektedirler. Evde
bakim alaninda c¢alisanlarin
cok énemli bir cogunlugunu
TUrkiye'de oturma ve
calisma izni olmayan
yabanci uyruklular
olusturmaktadir. Aileler
herhangi bir denetim ve
g6zetim olmaksizin bakim
surecini bu yolla bulduklari
elemanlar ile sUrdtirmeye
calismakta ve bircok
magduriyet
yasayabilmektedirler.

1. Hizmet sunucularin ve diger pay-
daslarin rolleri ve birbirleriyle koordi-
nasyonu:

Evde bakim hizmeti sunan kamu hastane-
si, 6zel hastaneler ve 6zel sirketler, SHCEK,
yerel yonetimler, STK gibi farkll yapilanma-
larnn hizmet batiindnde ve Ulke modeli agi-
sindan rolleri ve birbirleriyle koordinasyon-
lart igin dneriler:

1.1. Devletin asli gorevi saglik ve bakim hiz-
meti sunuimasini saglamakti. Devlet;

a) mevzuat olusturmall,

b) hizmet ve kalite standartlarini belirlemeli,
c) denetim yapmal,

d) hizmet sunumunda kamu, 6zel sektér ve
kar amaci gUtmeyen kurum/kuruluglarn tes-
vik etmeli,

e) belediyeler sosyal bakim ve destek hiz-
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Ulkemizde son 15 yilda
gelisen evde bakim
hizmetlerinin Ulke capinda,
tum ihtiyac sahipleri
acisindan erisilebilir ve
standartlar dahilinde
sunulur hale gelmesi icin
Ulke kaynaklari ile
karsilanabilecek bir evde
bakim modelinin
olusturulmasi gereklidir. Var
olan saglik ve sosyal
hizmetlerle ayrica sosyal
guvence sistemi ile entegre
bir model olabilmesi icin
mevcut uygulamalarin iyi
degerlendirilmesi, iyilestirme
ve gelistirme calismalarinin
yapllmasi lazimdir.

metler konusunda tesvik ediimelidir.

1.2. TUm hizmet veren kurum ve kuruluglar
arasinda ihtiya¢ sahiplerini ve intiyacin nite-
liginin belirlendigi ortak bir veritabani olus-
turmalidir: Bu veri tabaniyla;

a) ihtiyac sahipleri ve ihtiyaclan belirlenebilir,
b) hizmetin etkinligi degerlendirilebilir,
c) verimlilik élgulebilir ve degerlendiri-
lebilir,

d) mukerrerligi dnleme saglanabilir,

e) ulagilabilirlik degerlendirilebilir.

1.3. Hastalar evde bakima hastanedeki
mUdavi hekim veya aile hekimi diginda
farkli merkezlerden de sevk edilebilmeli-
dir. Yani evde bakima ¢ok kanalli bagvu-
ru olabilmeli ve verilecek hizmetin icerigi
tanimlanacak olan bir “koordinasyon
merkezi” tarafindan belirlenmelidir.
1.3.1. Hizmet igerigini belirleyecek bir
triyaj ekibi temelinde c¢alisan bu “koordi-
nasyon merkezi” sunulacak hizmeti ta-
kip etmelidir. Hedeflenen bakim modeli
evde saglik ve sosyal bakim hizmetlerini
kapsamalidir.

1.3.2. Koordinasyon merkezi hastalarin
sosyal bakima iliskin gereksinimlerini de
tespit etmeli, sivil toplum kuruluglari
(STK), belediyeler, SHCEK, kaymakam-
lik, vakiflar vasitasiyla sosyal hizmetlerin
sunulmasini saglamali ve denetlemelidir.
Boylece, evde bakim hizmeti farkll ku-
rumlar araciligiyla verilebilir.

1.3.3. Koordinasyon merkezi, hizmeti
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denetlemesinin yani sira, hizmet alacak
kisilerin ihtiyaclarina gére danigmanlik
hizmeti de vermelidir.

1.3.4. Bu koordinasyon merkezi tarafin-
dan ihtiya¢ sahiplerine sunulacak “hiz-
met plan” belirlenmeli, bu plana goére il-
gili  hizmet vericilere ydnlendirme
yapllimalidir.

1.3.5. Koordinasyon merkezine telefonla
kolay erisimi saglamak icin tim TUrkiye
capinda gecerli olacak ortak bir cagr
numarasi olusturulabilir.

1.4. Hizmet gereksinimi olan kisi istedigi
merkez veya birimden (kamu veya 6zel)
hizmet alabilmelidir.

Calistay sonucunda ortaya ¢ikan genel
yaklasim; evde saglik hizmetlerinin
kamu hastaneleri, 6zel evde bakim mer-
kezleri ve birimleri tarafindan, sosyal ba-
kim hizmetleri ve sosyal destek hizmet-
lerinin ise SHCEK'e bagh hizmet
sunucular, yerel yoénetimler ve STK'lar
tarafindan sunulmasi yénundedir. Hiz-
met sunumunda kar amaci gitmeyen
kurum/kuruluslar ve STK’lar da tesvik
edilmelidir.

2. Evde bakim hizmetlerinin entegras-
yon sorunlari ve entegrasyon model-
leri:

Ulkemizde saglik ve sosyal hizmet sis-
temlerine tam anlamiyla entegre olmus
bir evde bakim modeli olmayip hizmet
sunumunda entegrasyondan ziyade bir-
birinden bagimsiz uygulamalar s6z ko-
nusudur. Bu kapsamda gelistirilen éneri-
ler asagidaki gibidir:

2.1. Evde bakim hizmetlerinin saglik ve
sosyal hizmetlere entegrasyonu:

2.1.1. Yukarida adi gecen koordinasyon
merkezleri SHCEK I Mudurltkleri ve I
Saglik Mtdurltklerinin koordinasyonu ile
olusturulmali, merkez bunyesinde STK
ve yerel yonetim temsilcilerinin Uyeleri
de yer almalidir.

2.1.2. Uzun vadede saglik ve sosyal hiz-
metlerin entegrasyonu sorunu, koordi-
nasyon merkezinin hangi kurum i¢inde
yer alacagl, saglik ve sosyal hizmetlerin
tek bir bakanlik altinda yeniden yapilan-
dinimasi ile daha kolay ¢6zUmlenebilir.
2.2. Kamuda tedavi edici ve temel saglik
hizmetlerinin evde bakim hizmetleri agi-
sindan entegrasyonu:

2.2.1. Evde verilecek saglik hizmetleri-
nin icerigi birinci basamagin alan ve uz-
manliginin  disina  ¢ikabileceginden
evde bakim hizmetlerinin sunumu butd-
nUyle “Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
ri” iginde planlanmamalidir.

2.2.2. Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
rinin kapsamina girecek evde bakim hiz-
metleri tanimlanmali, bu tanimlamaya
uygun olarak Birinci Basamakta hizmet
sunumu saglanmalidir.

2.2.3. Evde bakim hizmetleri koruyucu
ve tedavi edici hizmetleri icerecek sekil-

de yurutdlimelidir.

3. Evde bakim hizmet sunumuna bas-
lama, stirdlirme ve sonlandirma sii-
reclerinin igleyisleri acisindan asgari
standartlar:

3.1. “Taburculuk planlanmasi” evde ba-
kim hizmetinin varli§i dikkate alinarak
olusturulmalidir. Evde sunulacak hizmet-
lerin planlamasi, hastanenin evde bakim
birimi tarafindan gergeklestirilir. Evde
bakim birimi, evde bakim planini koordi-
nasyon merkezine bildirmelidir.

3.2. Evde bakim hizmeti sunulacak has-
tanin sosyal hizmet ihtiyacinin degerlen-
dirilmesinde koordinasyon merkezinin
gorevlendirdigi sosyal hizmet uzmani
gbrev alir.

3.3. Evde bakim gereksinimi bir gortise
gore her ne kadar gcogunlukla doktor ta-
rafindan belirleniyorsa da ideali vaka
yonetimi modeli ve multidisipliner yakla-
sim ile belirlenmesidir. Hastanin sosyal
destege ve bakima gereksinimi bu yak-
lasim icinde mutlak yer almalidrr.

3.4. Bakim gereksinimlerini belirleyen
multidisipliner ekip icinde doktor, hemsi-
re, sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist
ve gereginde diger saglik profesyonelle-
ri de yer almalidir.

3.5. Belirlenen evde bakim hizmetinde
ihtiyaca goére gdrev almasi gereken
meslek gruplarini, doktor, hemsire, fizyo-
terapist, konusma terapisti, ugrasi tera-
pisti, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani,
psikolog, cocuk gelisim uzmani, bakim
destek personeli ve diger gerekli saglik
disiplinleri olugturmalidir.

3.6. Evde bakim hizmetinin belirlenmesi,
hizmetin bagslatimasi, planlanmasi ve
sonlandiriimasi asamalari énceden be-
lirlenen standartlar dogrultusunda yapll-
mall ve bu standartlara tim kurumlarin
(kamu, 6zel, yerel yonetim ve STK) uy-
mas! saglanmalidir.

3.7. Evde bakim hizmetinin sonlandiril-
masina hastaya hizmet veren multidisip-
liner ekip karar vermelidir, koordinasyon
merkezi ve finansmani saglayan kurum-
lar ayni zamanda bilgilendirilmelidir.

3.8. Evde bakim hizmetinin denetlenme-
si evde bakim hizmetinin finansmanini
saglayan kurum ve ilfilce bUnyesinde
olusturulan ilgili kurulug ve STK temsilci-
lerinden olusan bir komisyon tarafindan
yapilabilir. Bir diger yol da denetimin sa-
dece sikayet ve kayit formlari Gzerinden
koordinasyon merkezi tarafindan yapil-
masidrr.

3.9. Evde bakim hizmetinin denetimi 6n-
ceden belirlenen standartlar dogrultu-
sunda yapiimali ve hastanin evde bakim
icin uygun olup olmadigl, evde bakim
gereksiniminin karsilanip karsilanmadig,
hizmet veren personelin egitiminin yeter-
liligi, dogru kriterlerle hizmetin sonlandiril-
masi dikkate alinmalidir.

3.10. Denetleme, gelistirilecek Ulusal Ak-

reditasyon Sistemine gore yapilmalidir.

4. Evde bakim hizmeti ile ilgili yasal
diizenlemelerin tanimlanmasi, yasal
diizenlemelerdeki eksiklerin gideril-
mesi:

4.1. Evde bakim, multidisipliner bir yak-
lagimla sunulan bir hizmet modelidir. Bu
nedenle evde bakim ekibinde yer alan
saglik profesyonellerinin birlikte calisa-
bilirligini kisitlayan mevzuat eksiklikleri
giderilmelidir.

4.2. Kamuda yapilandirimis evde bakim
Unitelerinde calisan ekip elemanlarina
Ozendirici nitelikte dlzenlemeler yapil-
malidi. Hukuki altyapi duzenlemeleri
multidisipliner anlayisi koruyucu ve ge-
listirici sekilde yapilmalidir.

4.3. Saglik Bakanligrnin evde bakim hiz-
metleri sunumuna yonelik mevzuati (6zel
ve kamu) birlestiriimeli ve tek tip mevzu-
at olmalidir. Bu mevzuat, asgari gereksi-
nime dayall, organizasyon yapisini dik-
kate alan ve hizmet standartlarni
icerecek sekilde olusturuimaldi. Bu
mevzuatta farkli tipte evde bakim hizmet
sunuculari  tanimlanmalidir.  Kamu/&zel
hizmet sunumu i¢in asgari standartlar
ihtiyaca gore belirlenmelidir.  Branglas-
ma icin farkli ruhsatlandirma/onay sureci
olmalidir (sadece yara bakimi, sadece
fizyoterapi, vb).

5. Evde bakim hizmetinin finansi icin
tlke kaynaklan ile karsilanabilecek
ve gereksinimi giderebilecek bir 6de-
me modelinin olusturulabilmesi:

Evde bakim hizmetlerinin finansman so-
rununun ¢dztmdune yodnelik birgok goris
ortaya ¢ikmistir. Bu gérusler ¢ercevesin-
de bircok model gelistirilebilir.

5.1. SGK kapsaminda uzun dénem ba-
kim gereksinimlerinin  karsilandigi bir
“Bakim Sigortas!” olusturulmalidr.

5.2. Evde saglik hizmetleri Genel Saglik
Sigortasl kapsamindan, uzun sureli ba-
kim hizmetleri de bakim sigortas| kapsa-
mindan 6denmelidir.

5.3. Bakim sigortasinin igerigi yukaridaki
iki 6neriden hangisi olursa olsun, sz ko-
nusu bakim sigortasi igin ek prim alin-
mayabilecegi gibi “bakim sigortasi fonu”
ek prim 6demesi ve vergiler ile de olus-
turulabilir.

5.4. Bakim sigortasl teminatlari detayl
bir galisma ile belirlenmeli, herhangi bir
gereksinim acikta kalmamaldir. Olustu-
rulacak modelde evde saglik ve bakim
icin hastadan katki payi alinabilir.

5.5. Evde bakim finansman sisteminin
yapilandirimasi icin “Calisma Komisyo-
nu” olusturulabilir. Komisyonda ilgili ku-
rum, STK, meslek orgutleri ve Universite
temsilcileri bulunmalidir.

5.6. Ozel bakim sigortalar tesvik edil-
melidir.

5.7. Birinci basamakta sunulan evde ba-

kim hizmetinin dcretlendiriimesi; aile
sagligi merkezlerinin verdigi hizmetler
icinde tanimlanmall ve cesitlendirilmis
paketler halinde Ucretlendirilmelidir.

5.8. Evde bakim hizmetlerinin finansma-
nina 6zel modeller gelistirilene dek
kamu hastanelerindeki evde bakim bi-
rimlerinin - hizmetleri SGK tarafindan
Odenecek sekilde sistemde yer almali-
dir. Evde bakim birimlerinde ¢alisanlar
personel cetvelinde yer almali, evde ba-
kim birim personeli oldugu belirtilmelidir.
Ucretlendirilme, bu cetvel tizerinden ya-
piimalidir. Bu sisteme gére hizmet mali-
yetlerinin hesaplanmasi daha gercekgi
olacaktir.

5.9. Kamu hastanelerindeki evde bakim
birimleri; déner sermaye ve performans
yonetmeligindeki 6zellikli birimler (acil,
enfeksiyon komitesi vb.) arasinda yer al-
malidir.

5.10. Mevcut 6deme uygulamalarindaki
suistimaller ve verimsizlikler (ilag, tibbi
cihaz vb. 6demler) denetlenmeli; bu ¢a-
lisma sonucunda elde edilecek olan
kaynaklar da evde bakim sistemi icin
kullaniimalidir.

5.11. Mevcut durumda evde kullanilan
oksijen, solunum cihazi vb. gibi bazi trin-
lerinin satin alinmasi igin SGK tarafindan
6deme saglanmaktadir. Ancak cihazlarin
uygun ve guvenli kosullarda kullanimi
icin, egitim, periyodik bakim ve kontrol,
teknik destek ve kalibrasyonu gibi hiz-
metler mevcut degildir. Bu hizmetlerin de
modele ilave edilmesi gerekir.

Sonug olarak tlkemizde son 15 yilda ge-
lisen evde bakim hizmetlerinin Ulke ¢a-
pinda, tim ihtiya¢ sahipleri agisindan
erisilebilir ve standartlar dahilinde sunu-
lur hale gelmesi icin Ulke kaynaklari ile
karsilanabilecek bir evde bakim modeli-
nin olusturuimasi gereklidir. Var olan
saglik ve sosyal hizmetlerle ayrica sos-
yal glivence sistemi ile entegre bir mo-
del olabilmesi icin mevcut uygulamala-
rn iyi degerlendirilmesi, iyilestirme ve
gelistirme calismalarinin yapiimasi la-
zimdir. Bu surecte yurt disindaki basaril
orneklerin incelenmesi, uygun olabile-
ceklerin Turkiye'ye uyarlanmasi, var olan
deneyimlerden fayda saglanabilmesi
agisindan énemlidir. Evde bakim mode-
linin gelistirimesi bu alana ayrilan ve ay-
rilacak kaynaklarin verimli kullanimi ve
gelecekte artacak bakim ihtiyacini kargi-
layabilmek i¢in hazirlikli ve planli olmak
acgisindan da kaginiimazdir.
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HALK SAGLIGI

Urolog gdziyle

vasadis|
atkiler

Prof. Dr. Umit Simsek

Urkiye'de yasadisi madde-

lerin kullanim oranini bilmi-

yoruz. Bu konuda istatistik-

sel bir galisma yamanin

zorlugu ve guvenilir olama-

yacagl gercedi, tehlike al-
tindaki ntfusun bilinebilmesini imkansiz
hale getirir. Varsayimlarla bir sonuca va-
riimak istenirse bu yolla elde edilen ra-
kamlarin hepimizi Urkltecek degerlerde
oldugunu gorebiliriz. Bugun Turkiye'de
bu maddeleri kullananlarin sayisi 10 mil-
yon civarinda olabilir. Daha ¢ok geng
yaslarda en az bir kere i¢in denendigi de
varsayimlar icerisindedir. insanlar bu
maddeleri yasal olmayan yollarla neden
kullanirlar? Bu sorunun pek ¢cok yaniti var-
dir. Ancak buytk oranda cinsel gucu ar-
tirmak, cinsel aktivitelere zemin hazirla-
mak ve bunu hem kadin, hem erkekte
saglamak gibi amagclarla kullanildigini da
biliyoruz. Aslinda kullanici, bu maddele-
rin cinsel fonksiyonlar artirmak yerine
azaltigini, kisirida yol acabildigini ve id-
rar yapma sorunlarina sebep olabilecegi-
ni hep sonradan anlar ama son pismanlik
fayda vermez. Artik o bir bagmiidir. Uro-
loji biliminin temel konularl arasinda cin-
sellik, kisirlik ve idrar yapma sorunlar sa-
yildigina gére bu yasadigi maddelere bir
de Urolog gézu ile bakalm.

Kokain

Kullanicilari, kisaca C, kok, kaya, Kar,
Charlie, 9/3 gibi isimler takmiglardir. Ge-
nellikle burundan cekilerek alinir ama
vlicuda girebilecegi her yer kullanilabilir.
Sigaraya sarilarak (crack) igilebilir, koka
yapraklar ¢ignenebilir, vajina, ands ve
deriden emilim yolu kullanilabilir. Buhari-
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1953 Turhal dogumludur. Ogretmen bir anne ve hakim bir babanin ogludur. Orta
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Asker Hastanesi’'nde ve Elbistan Devlet Hastanesi'nde Uroloji uzmani olarak gérev
yaptiktan sonra, 1985'te Uludag Universitesi'ne yardimci docent olarak atanmistir.
Ayni yerde 1988'de dogent, 1994'te profesdr olmustur. 2003 yilinda emekli olan
Simsek, o tarihten beri ¢zel sektérde gérev yapmaktadir. 2005 yilindan beri
istanbul Medipol Hastanesi'nde calismaktadir. 120 civarinda yerli ve yabanci
dergilerde yayinlanmis makalesi vardir. Ug temel tip kitabinda boltim yazmis ve bir
troloji kitabinin da editérltigund yapmistir. Ttrk Uroloji Dernegi, Amerikan Uroloji
Dernegi (AUA), Avrupa Cocuk Urolojisi Dernegi (ESPU) ve Avrupa Doku Bankalari
Birligi (AETB) Uyesidir. Dr. Simsek evlidir ve bir cocuk babasidir.

nin solunmasi ve yutularak alinimi da sik
kullanilir. Bir kez alimi en az 20 dakika
vicutta etkisini gésterir. Turkiye'de gra-
mi 100-200 TL arasinda satiimaktadir.
Uykusuzluk, halsinasyon gérme, sinirli-
lik, burun problemleri, kasinti, depres-
yon ve intihara egilimin artmasi; bilinen
ve en sk kargilagllan yan etkileridir. Sek-
sUel uyarici etkisini dopaminerjik resep-
torler Gzerinden gdsterir. EjakUlasyonu
geciktirir ve ereksiyon sdresini uzatir.
Uzamig ereksiyon nedeni ile “priapizm”
olgularina sik¢a rastlanir. Priapizm geri-
ye dénmeyen ereksiyon problemi olup
mutlaka medikal muidahale gerektiren
acil bir durumdur. Bu problem sonunda
iyilesse bile penisin stinger yapisinda
fibrotik degisiklikler yaratarak kalici bir
cinsel yetersizlige sebep olabilir. Pria-
pizm komplikasyonundan olmasa bile,
kronik kokain kullanicilari eninde sonun-
da ereksiyonlarini kaybederler. Kokain
penisin stngerimsi dokularini déseyen
epitelin saldigr “nitrik oksit sentetaz” en-
zimini olugturan reseptérleri zamanla
calisamaz hale getirir. Kokain cinselligi
bitirir.

Afyon (Opium)

Turkiye'de de vyetistirilen afyon pek ¢cok
yasa disi maddenin ana kaynagidir.
Morfin, eroin, kodein, papaverin, thebai-
ne ve noscapin gibi uyusturucular afyon
bitkisinden yapilir. Tibbi amaglarla kulla-
nilmak Uzere Uretimine yasal yollardan
izin verilmektedir. Uzakdogu Ulkelerinde,
Cin, Afganistan, Tuarkiye ve hatta
ingiltere’de bile yasal Cretimleri vardir.
Milattan énce 4 bin yilindan beri insanla-
rn bildigi bir bitkidir Yasa digi olarak

daha ¢ok sigaraya sarilarak veya gigne-
nerek kullanilir. “Uyku piposu” adi verilen
Ozel pipolar icerisinde dumani ¢ekilerek
ve bulunan mekanda bu dumanin solun-
masi yolu ile de etkisini gdsterebilir. Bu
nedenle tarih boyunca afyon icilen 6zel
kapall alanlar yaratimis ve insanlar bu-
ralarda  sadece bulunarak  hayal
alemlerine dalabilmiglerdir. Afyon ve tu-
revleri ideal agr kesicilerdir. Sedatif ve
uyku verici etkileri cok Ustundur. Gozleri
acik uyuyan insan figUrd tipik afyon kul-
lanicisidir. Gastrointestinal sistem hare-
ketlerini yavaslattigi icin ideal bir ishal
kesici olarak da kullaniimaktadir. Solu-
num ve kardiyak depresyon ile 6lime
sebep olur. Bir seferde iki gram kullani-
min oldurdct doz olabilecegi bilinmek-
tedir. Ancak bagimlilarinin gtinde 6-8 gr.
kullandiklar  gérulmustur. Fiziksel ba-
gmiilik yapar ve kronik kullanimi ile doza
kars! bir tolerans gelisir. Erkegin androje-
nik dinyasini hizla bozar. GNRH isimli
hormonun beyinden salinmasini durdu-
rur ve boylece erkeklik hormonu olan
testosteron Uretilemez, erkek hipogona-
dik hale gelir. Bir bagka deyisle erkegin
her seyi olan testosteron hormonu gide-
rek azalirken cinsel glicinun yaninda li-
bidosunu da kaybeder. Dayanilimaz ag-
nlari nedeniyle afyon tdrevi ilaglar
kullanan kisilerde yapilan arastirmalarda
ereksiyon ve libido kaybinin % 90 duze-
yinde oldugu belirlenmistir.

Eroin

Afyon bitkisinden elde edilen eroin yasa
disi olarak kullanilan énemli bir uyustu-
rucudur. Eroin, kahraman anlamina ge-
len Almanca “heroisch” kelimesinden

tUretilmistir. Beyaz, dragon, vites, kriko,
sak, peynir gibi tanimlamalari vardir. Bu-
runa cekilerek, sigaraya sarilarak ya da
damara enjekte edilerek kullanilir. intra-
vendz yoldan alindiginda etkisini 10 sa-
niyede gosterir. Grami 100 -150 TL'den
satimaktadir. Sokakta satilan eroine pek
¢cok yabanci maddeler karistirldigi icin
doz ayarlamasi yapmak ¢ok zordur ve
yUksek doz ani 6lima getirir. Saflik konu-
sunda kullanicilarin her zaman korkulari
olur. Bu nedenle dunyada ilag olarak ve
sadece bagimlilarda regete edilmek
Uzere saf eroin “Diaphine” Uretilmis ve
yasal olarak satimaktadrr. Fiziksel ve
ruhsal bagmliik yapar. Agr kesici, sa-
kinlestirici, uyku verici 6zellikleri yaninda
kabizlik, gérme bozuklugu, asirn terleme,
kusma, kas kramplari ve yorgunluk gibi
istenmeyen yan etkileri vardir. Luteinizan
hormonu hizla baskilayarak kan testos-
teron duzeylerini dusurdr. Cinsel fonksi-
yonlar bozar. Penis Uzerindeki toplarda-
mari enjeksiyon yeri olarak kullananlarda
lokal komplikasyonlar da kaginilmazdir.

Esrar (Marijuana)

Hint keneviri bitkisi yapraginin kurutul-
masindan elde edilen toz ya da islenmis
plaka halinde pazarlanmaktadir. Ameri-
ka piyasasinda hazir sariimis esrar siga-
rasinin tanesini 2-5 dolara bulmak mim-
kinddr. Cannabis olarak da bilinen bu
bitki aslinda Arapgada toz anlamina
gelen “haghasg” adi ile de populerdir.
Turkgede yanlis kullaniimakta ve hashas
denilince akla afyon gelmektedir. Sigara
seklinde sarilarak veya cignenerek kul-
laniimaktadir. Sarhosluk yapici, keyif ve-
rici ve uyusturucu 6zellikleri ile ayrica
¢ok kolay bulunabilmesi nedeni ile ¢cok
yaygin olarak tuketilmektedir. Bazi dev-
letler bu otun belli dozda kullanimini ser-
best birakmiglardir. Esrar igen kisi rahat-
lamis bir sekilde (6fori) bol bol konusur.
Duygular artmig, hisleri  kabarmistir.
Renklere, tatlara ya da duyduklarina kar-
sl ileri derecede hassaslasmisti. Her

—

seye ragmen kronik kullanimi ile ruhsal
bagimlilik yapar ve erkekte cinsel fonksi-
yonlari -tipki afyon gibi testosteron dize-
yini azaltarak- bozar. Kadinlarda siklikla
agril cinsel iliskiye (disparanoya) sebep
olur.

Ekstazi

Amfetaminin sentetik bir seklidir. Kisaca
MDMA olarak bilinen bir formdlu ile tab-
let seklinde pazarlanmaktadir. Tabletle-
rin tanesi 10-50 TL. civarindadir. Mutlu-
luk ilaci, depresyonu yok eden hap
olarak bilinir. Kuvvetli bir antidepresan-
dir. 1912 yiinda Avrupali ilag devi Merck
tarafindan bulunmus ancak 1980’lerin
sonlarina dogru yayginlasmistir. Beyin
hdcrelerinde dopamin, serotonin ve no-
repinefrinin hicre disina ¢ikisini dnleye-
rek bu maddelerin hicre icinde artmasi-
na sebep olur. Ayrica oksitosin hormonu
salinmasini da serotonin Uzerinden arti-
rarak etkisini gosterir. Psikiyatrik hastalik-
larin gogunda ve 6zellikle depresyonda
tedavi edici olarak kullaniimaktadir. ilaci
kullanan kiside 6zgUven ve cesaret ar-
tar. Kucaklasma, sarilma istegi, glven-
me, samimiyet, her seyi konusabilme
hatta yapabilme duygular artar. Kisi hi-
peraktiflesir. Gérme, duyma ve dokun-
ma duyular hassaslagir. Alindiktan ki
saat sonra etkisi baglayip sekiz saat su-
rebilir. Seks organlarinin hassaslagsmasi
nedeni ile kadin ya da erkek her an seks
yapmaya hazir hale gelebilir Erkekte
¢cok sayida pes pese ereksiyonlar goru-
lebilir Cok kaliteli orgazmlar yasanir. Ki-
sacas! insan ¢ok mutludur ve her seyi
yapmaya, her turld riski almaya hazirdir.
Ekstazi alan insanlar sanki bilerek ve is-
teyerek kendilerine zarar verecek hale
gelirler. Ekstazinin yan etkileri arasinda
dis gcirdatma, gene kilitlenmesi, agiz
kurumasi, susama ve agiri su icme istegi
sayilabilir. Ayrica ilacin etkisi gectikten
sonra asiri yorgunluk, uykusuzluk, dep-
resyon, paranoya, konsantrasyon bo-
zuklugu, diare, istah azalmasi, ¢ene ve

dis agrilar mutlaka olacaktir. Kullaniclya
gercek disi bir dinya sundugu igin eks-
taziden sonra bu kez de insan ¢ok mut-
suzdur, huzursuzdur.

Ketamin

insan ve hayvanlarda agn kesici ve
anestetik ilag olarak énerilmistir. Yasadisl
kullaniminda ise eglence, hayal gérme
amaglari i¢in alinir. GUglu bir halusinoje-
nik ajandir. Ketamin alan kisi istedigi ha-
yali kurabilir ve hayalini yasayabilir. Toz
seklinde buruna cekilebilir ya da sivi
seklinde vicuda enjekte edilerek kulla-
nilabilir. Bir grami 50-100 TL arasindadir.
Ketamin enjeksiyon tarzinda 40-50 mg
kadar kullanilirsa bir dakika iginde etkisi-
ni gosterir. Toz olarak alindiginda karaci-
gerde metabolize olacagindan ylksek
dozlar (500 mg gibi) gerektirir. Ketamin
kullanicisinin dis danya ile ilgisi kesilir.
Gercgek disi ya da kendi kisilik 6zellikle-
rinden farkli halUsinasyonlar gorur. Psiki-
yatride “depersonalizasyon” yani Kkisilik
ayrismasl tanimi kullaniimaktadir. Mistik
ortamlarda kalabalik kitleleri etkileyen
insanlarin ketamin alip daha sonra sah-
neye ciktiklar bilinir. Kalp hizi artar, tansi-
yon yukselir. Tukurdk artar, dis etkenlere
karsi duyu hassasiyeti artar. Ozellikle
hareket koordinasyonu/kontrolU ortadan
kalkar. Ketaminin en kétl yan etkisi ise
mesanede agsir hassasiyet, artmis kasil-
malar ve mesane duvari kalinlasmasidir.
Tipki bir mesane enfeksiyonu gibi belirti-
leri olur. Bu problem, ilacin ¢zellikle agr
kesici olarak uzun sureli kullaniminda
ortaya ¢ikar. Erken dénemde geriye do-
nUsU olan bir yan etki de gogunlukla me-
saneyi kaybetmeye kadar giden bir su-
rectir.  Penis ameliyatlarr  sirasinda
gelisen istemsiz ereksiyonlart durdur-
mak i¢in ketamin dnerilmektedir. Bu bil-
gi, aklimiza ketaminin ereksiyon kusurla-
rna sebep olabilecedi varsaymini
getirir.

Sonug

Bagimlilik yapan keyif verici maddeler
Ozellikle gencler arasinda yaygin bir se-
kilde kullanilmaktadir. Bir anlik zevk ve
heyecan icin baglanan ve zamanla alis-
kanlk haline gelen bu maddelerin yan
etkilerinin cok iyi bilinmedigi kanisinda-
yiz. Kullanma suresi uzadik¢a cinsel
dUrtUlerin artmasi yerine kaybinin ortaya
¢lkabilecedi unutulmamalidir. Bu neden-
le egitim ve bilinglendirme projelerinde,
caydirici bir unsur olarak cinsel fonksi-
yon kaybi konusu mutlaka islenmelidir.
Ayrica basta Uroloji ve psikiyatri uzman-
lar olmak Uzere hekimlerimizin cinsel
fonksiyon bozuklugu yakinmalari ile
bagvuran hastalarinda uyusturucu kulla-
nimi sorgulamasini yapmalari gereklidir.
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TIP EGITIMI

Tip egitimi: Olcme ve

deger
ogren
deger

Dr. Ahmet Murt

gretim  hedeflerimize
ulasabilmeye gun gec-
tikce daha fazla 6nem
verirken, daha guvenilir
Olcme-degerlendirme
yontemleri  gelistirmeyi

de g6z ardi etmiyoruz. Bunlari yapmakta-
ki amaclarimizi Ronald Ebstein su 3 bag-
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cndirme:
menin
endirmes|

1986 yilinda iskenderun’da dogdu. Ortadgrenimini istiklal Makzume Anadolu
Lisesinde tamamladiktan sonra iU Cerrahpasa Tip Fakiltesi'ne girdi. Mayis
2008'de Cerrahpasa Tip Fakultesi'nde 6grencilere yonelik Tip Egitimi Kongresi
projesini hayata gegirdi. 2008-2009 akademik yilinda TurkMSIC Genel Bagkanligi
ve Uluslararasi Tip Ogrencileri Birligi Dernegi Yonetim Kurulu Bagkanligi yapti. Yine
ayni dénemde Avrupa Tip Ogrencileri Birligi'nde (EMSA) tip egitimi komitesinden
sorumlu yénetim kurulu Uyesi olarak gérev yapti. Kasim 2009'dan bu yana Avrupa
Komisyonu destekli MEDINE (Medical Education in Europe) akademik isbirligi
projesinin yonetim kurulu Uyeligi gérevini yuritmektedir. Cerrahpasa Tip
Fakultesi'nden gegen yil mezun olan ve zorunlu hizmetini Hakkari, YUksekova'da
tamamlayan Dr. Murt, halen Cerrahpasa Tip Fakultesi Anatomi Anabilim Dalinda
asistan doktor olarak gérev yapmaktadir.

Ik altinda &zetlemistir:

¢ Hangi asamada olursa olsun 6grenci-
leri ve meslege devam etmekte olan he-
kimleri daha fazla 6grenmeleri icin moti-
ve ederek  yeterliklerini  guncel
gelismelere uyarlayabilmek.

e Hekimlerin daha az yeterli olduklan
alanlar tespit ederek toplumun buttnd-

nun c¢ikarlarini korumaya gayret goéster-
mek.

e |leri egitime devam edecek hekimleri
belirleyebilmek.

Hatirlarsaniz, énceki yazimizda iki farkl
Olcme/degerlendirme yaklasimina de-
ginmistik. Bunlardan bir tanesi 6gren-
menin  saglanmasl igin(formative-

Fotograf: Levent Karabagli




Onemli olan, sorulacak
sorularin icerigidir. Soyle ki,
neyi test ettigimiz, nasil test
ettigimizden biraz daha
onceliklidir. Ogrencilerin
sinavlara soru olabilecek
kisimlara daha fazla agirlik
vermeleri kacinilmazdir. Bu
durum; 6gretenlerin
kullandiklari soru bigimi ile
sorgulanmasi oldukca zor
olacak kisimlarin, 6grenciler
tarafindan tahmin edilerek
daha az énemsenmesine
neden olacaktir.

gelistirici) degerlendirme iken bir digeri
ne kadar 6grenildiginin (summative-biri-
kimi 6zetleyici, karar verdirici) degerlen-
diriimesidir. Ogrencinin kapasitesini ge-
listirmeye odaklanan gelistirici
degerlendirmede akademisyenlerin 6z-
nel fikirlerinin Snemli oldugunu da ortaya
koymus ve sinavdan 6grencinin sagla-
yacagl cikar yUksek ise birikimsel de-
gerlendirme metotlarinin kullaniimasinin
daha uygun olacaginin altini gizmistik.

YUksek seviyeli sinavlarda (6rnek belirt-
mek gerekirse herhangi bir egitim prog-
ramin tamamlanmasi veya daha ileri egi-
tim icin hak kazandiracak olmasi gibi)
birikimi dzetleyen (karar verdirici, ne ka-
dar ¢grenildigini gosteren) degerlendir-
me yontemleri nesnelligi glvenceye ala-
caktir. Bu yarg, gelistirici metotlarin ek
olarak kullanilamayacagi anlamina gel-
mesin. Burada deginiimek istenen; mer-
kezi rolun birikimsel metotlara bigilmesi-
nin daha uygun olacagidir.

Olcme ve degerlendirme icin kullana-
bilecegimiz metotlari belirlerken 5 kri-
teri g6z dnlinde bulundurmamiz gere-
kir. Bu bes kriter; gtvenilirlik (reliability),
gegerlilik (validity), metodun 6grenme
ve meslegin icrasi Uzerine etkileri, her
iki tarafca (uygulayan ve uygulanan)
kabul gérmesi ve son olarak zahmet/
maliyet etkinligidir.

Giivenilirlik: Ogrencinin bir sinavdan
alacagi puanin, ayni konu (veya alanda)
yapilacak bir bagka sinavda alacagi
puan ile hemen hemen ayni olmasidir.
Bagska bir deyisle, guvenilirlik, sinav so-
nuglarinin ayni sekilde tekrar edebilirligi-
dir. Bir konuda sorulabilecek tim sorular
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arasindan segilen bir grup soru sinavi
olusturmaktadir. Herhangi bir kurumun
olusturdugu bu (paralel) sinaviarin 6g-
renciler hakkinda benzer sonuglar ver-
mesinin saglanmasi glvenilirligin esasi-
dir. Testlerdeki segenek sayisinin yeterli
olmamasli veya bazi sinavlarin sadece
bazi boélimlere odaklaniyor olmasi, gu-
venilirligi tehdit eden unsurlardir.

Gegerlilik: Bir sinavin gegerliliginden
bahsetmek, o sinavin ortaya koymayi
amagcladigi bilgi ve becerileri gergekten
OlcUp 6lgmedigini degerlendirmektir. Bir
takim yeterliklerin dogrudan 6lgtleme-
yecek olmasi, bazi kanitlarla ¢ikarimlar
yapmay! gerektirecektir. Ornegin bir ko-
nuda uzman olanlarin, o konuda yaplila-
cak olan sinavda 6grencilerden daha
yUksek puan almalari sinavin gegerliligi
icin iyi bir kanit olabilir. Sinavda segilen
sorularin konu dagilimlar veya her bir
sorunun kendi igerisinde duzeyli olmasi
sinavin batindnd gegerli sayilabilmesi
icin diger kanitlardir.

Metodun ogrenme (izerine etkileri:
Formative (gelistirici) degerlendirme (ile-
ri 6grenme igin rehberlik eder, glivence
verir, 6z degerlendirmeyi &zendirir ve
degerleri sekillendirir) siniflandirimamig
teorik bilgilerin bir diizene oturtulmasini
saglar. Ogrencinin motivasyonunu artira-
rak kendisi igin daha yUksek standartlar
belirlemesine aracilik eder. Summative
(birikimi 6zetleyici, karar verdirici) deger-
lendirme profesyonel dizenlemelere ve
meslegin sorumluluklarinin karsilanma-
sina daha uygun olsa da 6grenme moti-
vasyonun artiriimasi icin bir engel tegkil
edebilir. Birikimi degerlendiren sinavlarin
avantajl ise, 6grencinin degerlendirilece-
gi konulara kendiliginden calismasini
sa@layacagindan égrenci gelisimini fark-
I bir sekilde tetikleyebilmesidir. Aslinda
burada oncelikle atmamiz gereken
adim; egitim sUrecinde kullanacagimiz
metotlarin hangilerinin gelistirici hangile-
rinin birikimi &zetleyerek karar verdirici
olacagl hususunda etrafli bir siniflama
yapmamiz olabilir.

Metodun kabul gorirligii: Uygulayan-
larin veya 6grencilerin benimsemedikleri
bir sinavin umulan basariy! yakalamasi-
nin gucltgunu tahmin edersiniz. Kulla-
nacagimiz her metodu, artilari ve eksileri
ile hem uygulayanlar hem de 6grenciler
arasinda tartismamiz fayda getirecektir.
Bu sayede sinavin eksik veya anlagsiima-
yan kisimlari yeniden duzenlenebilecek-
tir. Tabi, tartisma sUrecindeki katkilaryla
belki de yeniden sekillenecek olan me-
tot, 6grenciler tarafindan da daha az yar-
glanacak ve bu sayede daha fazla cid-
diye alinacaktir.

Metodun zahmeti/maliyeti: EGer ki egi-
tim, yonetimsel bir kavram ise, maliyet
etkinlik zaten ayrimaz bir parcadir dene-
bilir. Kullanilacak metodun ne kadar su-

rede hazir edilebilecegi, kurumlarin yeni
yatinmlar yapmasini gerekli kilip kiimaya-
cag! ve daha etkin olabilmesi i¢in neler
yapilmasi gerektigi konularinda dikkatli
planlamalar yapilmasinin éneminin altini
cizmek gerekir. Bunlarin hayata gegcirile-
bilmesi igin kurumlarda merkezi bir ko-
misyonun olusturulmasi faydali olabilir.

Yazili sinavlar

Uyguladigimiz sinavlarin belki de en
onemli bilesenleri yazili olanlar... Eminim
bircogumuz yazill sinavlarda kullandigi-
miz sorularin bigimleri ile gokg¢a ilgilenmi-
sizdir. Farkli soru bigimleri gelistirebilmek
mutlaka onemlidir ancak daha énemli
olan, sorulacak sorularin icerigidir. Soyle
ki, neyi test ettigimiz, nasil test ettigimiz-
den biraz daha énceliklidir. Ogrencilerin
sinavlara soru olabilecek kisimlara daha
fazla agirlik vermeleri kacinilmazdir. Bu
durum; 6gretenlerin kullandiklar soru bi-
¢imi ile sorgulanmasi oldukga zor olacak
kisimlarin, 6grenciler tarafindan tahmin
edilerek daha az 6nemsenmesine ne-
den olacakitrr. Iste bu noktada sinavlarin
kapsamini genigletebiimek i¢in ¢dzim,
farkli soru bigimleri gelistirebilmek olabi-
lir. Psikometri ile alakall uygunlugun
o6nemli olup olmayacag! ise yine sinavin
onemine ve seviyesine bagl olarak de-
giskenlik gosterecektin Daha az 6nem
taglyan, 6grencinin cok fazla gikar sagla-
mayacag! sinavlarda guvenilirlik ve ge-
cerlilikten ziyade 6gdrencinin daha fazla
o6grenmek Uzere motive edilmesi Gnem-
senmelidir.

Yazil sinavlar, elbette ki, farkl bigimlerde
yapilabilir. Coktan (en dogruyu) segmeli
sorular, birden fazla dogruyu/yanlisi bul-
maya yonelik sorular, kisa cevapl acik
uglu sorular, bir konuda istenen agikla-
mall cevaplar, anahtar ¢zellikleri sorgula-
yan sorular ve genigletimis eglestirme-
lerle yazill sinavlar oldukga kalin bir
dosyadir.

Coktan (en dogruyu) segmeli sorular,
her tUrli sinavda kullanilabildikleri ve
daha kisa zamanda guvenilir sonuglar
ortaya koyduklari icin tercih edilirler. Kisa
zamanda cevaplanabilmeleri soru say!-
sinin ve dolayisiyla konu kapsaminin da
genis tutulabimesi avantajini  getirir.
Dogru olusturulurlarsa sadece ezber-
lenmis sig bilgileri degil, yorum kabiliye-
tini ve yapilmasi beklenen bazi ¢ikarim-
lart da test edebilirler. Burada aklinizdan
gecenleri  tahmin edebiliyor gibiyim;
evet, ne yazik ki bu sorular hazirlarken
yeterli 6zeni gosteremiyoruz. Soru kOKU-
ne Ozellikle énem vermemiz, yorumlan-
mas! gereken ipuglarini dogru dilbilgisi
kurallarina gore siralayabilmemiz ve sa-
dece dogru secenegi degil tim sece-
nekleri titizlikle dizenlememiz bu soru-
larla  istedigimiz  degerlendirmeyi
yapabilmemize olanak saglayacaktir.
Coktan segmeli sorularin, dnem tasiyan

degerlendirme metotlarindan olsalar da,
yaraticilik, hipotez olusturabilme veya
yazabilme gibi 6grencinin kendiliginden
Uretmesi gereken becerileri hicbir za-
man Olcemeyeceklerini aklimizdan ¢i-
karmamamiz gerekir.

Dogruyu/yanhsi bulmaya yonelik so-
rular da yazili sinavlarda kullanilabilir. Bu
sorular, gogu zaman bir konudaki bili-
nenlerin genisligini ortaya koymaktadir-
lar. Verilen bir durum veya sorgulanan
bir bilgi ile ilgili “Asagidakilerden hangi-
leri dogrudur/yanlistir?” tarzi bir soruda
dikkat edilmesi gereken, dogrularin mut-
lak savunulabilir olmasinin yaninda yan-
lis olanlarin su gétirmez yanlis olmalari
geregidir. Bu sorulari olusturmak biraz
daha zordur. Cevaplanmasi da biraz
daha fazla zaman alir ancak zaman/gu-
venilirlik orani goktan se¢meli sorulara
gbre ¢cok da arkada kalmamaktadir.

Kisa cevapli acik uclu sorular yaratici-
ligr olgebildigi icin degerlidir. Cevaplan-
masi igin ise daha fazla zamana ihtiyag
vardir. Basarili bir degerlendirme olabil-
mesi icin; bekledigi cevapla ilgili dogru
aclklamalar yapilmasi ve net bir yanit
anahtarinin olmasi gerekir. Eger, sadece
bilgilerin bilinip bilinemeyecegi sorgula-
nacaksa; ¢oktan se¢cmeli sorular daha
uygundur. Kisa cevapli acik uclu sorula-
rn, sadece goktan segmelilerle deger-
lendiremedigimiz beceriler igin kullanil-
mas! yerinde olacaktir.

Aciklamal cevaplar beklenen soru-
lar; 6gdrencinin ¢zetleyebilme, hipotez
olusturabilme, iligki kurabilme ve bildik-
lerini 6zel durumlara uyarlayabilme yete-
neklerini dlcerler. Ogrencilerin yazabil-
me becerilerini de yansitan bu yazil
sinav metodu, bilgiyi isleyebilme kapasi-
tesini de gosterir. Tabi, cevaplanmasi
oldukga fazla zaman alir. Metodun glve-
nilirligi de digerleri kadar yUksek degil-
dir. Beklenen cevaplarla ilgili net bir se-
manin égrencilere verilmis olmasi geregi
atlanmamalidir. Diger yontemlerin kulla-
nilmasinin uygun olmayacaginin dtsu-
nuldugt becerilerin degerlendirilmesin-
de kullanilabilirler.

Anahtar 6zellikleri sorgulayan soru-
lar da giderek daha fazla popularite ka-
zanmaktadir. Burada gergege oldukca
uygun bir olgu verildikten sonra bazi el-
zem kararlarin verilip verilemedigi test
edilmektedir. Bu sayede guvenilirlik kav-
ramindan uzaklasiimadan sorun ¢oze-
bilme vyetisi degerlendirilebilmektedir.
Ne var ki, olusturmasi oldukga zaman
alici bir bicimdir. Oncesinde fazla dene-
yimi olmayan egitimcilerin ortalama 5
saatlerini alabildigi tahmin edilmektedir.
Bu sorularla, bilinenlerin klinik bir prob-
lem karsisinda nasil uygulanabilecegi
degerlendirilir. Ozellikle yuksek seviyeli
olmasi istenen lisans sinavlarinda kulla-
nilmasi onerilebilir. Bireysel olarak da
fazlaslyla 6nem verdigim bu modelin

daha net anlagiimasi igin asagidaki or-
negi inceleyelim: “28 yasinda bayan,
haftada bir kez olan, 1-5 dakika stren
hizli ve ddzenli kalp ¢arpintisi sikayeti ile
basvuruyor. Ataklarin baslamasi ve son-
lanmasi ani olup herhangi bir gégus ag-
nsina neden olmuyor. Hastanin bilinen
bir kalp rahatsizhigi bulunmamaktadir.
Her giin 2 veya 3 kupa kahve ictigini be-
lirtiyor. Sigara aliskanligi olmayan hasta-
nin tansiyonu 120/88 mmHg ve nabzi
96/dk’dir. Normalin 1,5 kati buydkldgan-
deki tiroid bezi sert olarak ele gelmekte-
dir. Apekste midsistolik bir klik ve sol (st
sternal kenarda 2/6 erken sistolik ftirdm
alinmaktadir. EKG sinds tasikardisi hari-
cinde normaldir. Taninin konabilmesi
igin sonraki adim ne olmalidir?”

Bu sorudaki anahtar 6zellik, 6grencinin
verilen olgu araciligi ile ulasabilecegi en
muhtemel tanidir. Ogrenci, bu anahtar
ozelligi yakaladigi noktada sorulmus
olan “tani koymak icin sonraki adimi”
dogru belirtebilecektir. Bu sayede, 6g-
rencinin klinik bilgilerinin  birbirini  ta-
mamlayan boyutlar sorgulanabilmekte-
dir.

Genigletilmis eslestirme sorulari, bir
secenekler listesi ve bu segeneklerin en
az birinin yanit olacagl sorulari icerir.
Soru olarak gergege uygun bazi olgular
kullanilabilir. Bazi se¢enekler birden faz-
la kez kullanilabilirken bazi se¢ceneklerin
hi¢ kullanimayabilecegi 6grenciye soy-
lenmis olmalidir. Bu soru bigiminin fay-
dasl, tek dogru cevabi olan goktan seg-
meli sorulara gére daha fazla secenek
kombinasyonunun olmasi ve bu sayede
bilmeyen tarafindan tesadtfen dogru
yanitlanacak sorularla karsilasiimasi ihti-
malinin daha az olmasidir. Bu soru bigi-
minin de daha iyi anlagilabilmesi igin bir
ornekle zenginlestirmeyi yerinde bul-
dum:

‘a) Campylobacter jejuni, (b) Candida
albicans, (c) Giardia lamblia, (d) Rotavi-
rus, (e) Salmonella typhi, (f) Yersinia en-
terocolitica, (g) Pseudomonas aerugi-
nosa, (h) Escherichia coli, (i)
Helicobacter pylori, (j) Clostridium perf-
ringens, (k) Mycobacterium tuberculo-
sis, (I) Shigella flexneri, (m) Vibrio chole-
rae, (n) Clostridium difficile, (o) Proteus
mirabilis, (p) Tropheryma whippelii

Yukaridaki liste icerisinden asagidaki
her bir klinik duruma sebebiyet verecek
en uygun mikroorganizmay! Seginiz:

e 48 yasinda kronik dispepsi yakinmasi
olan erkek hasta ani baglayan karin ag-
nisi yakinmasi ile acil servise basvur-
mustur. Fizik muayenede defans ve re-
bound alinmis olup batin palpasyonia
agriidir. Batin grafisinde diyafragma al-
tinda serbest hava gézlenmistir.

e 45 yasinda bayan hasta tekrarlayan
solunum yolu enfeksiyonlari icin antibi-
yotik tedavisi almisti. Kanamali diyare
geciren hasta agir karin agrisi tanimla-

maktadir. Yapilan endoskopide psédo-
membranlar gérdimdstdr. “

Daha dogru ve yerinde degerlendirme-
ler yapabilmek icin sadece bir ¢esit so-
rularin kullanildigi sinavlar, yerini farkli
bicimlerde sorulardan olusacak sinavla-
ra birakmalidir. Cnku tek bir soru tipi ile
farkli beceri ve yeterliklerin él¢llebilmesi
mUmkUn olmayabilir. Soru tipi segimi ya-
pilirken maliyet/fayda ve guvenilirlik ana-
lizleri mutlaka yapilmaldir.

Yazili sinavlar icin hazirlanacak sorular-
da dikkat edilmesi gerekenleri bir baglik
altinda toplarsak sunlari sdyleyebiliriz:

e Klinik olgular kullanilarak bilginin kul-
lanilip kullanilamadigini test edin.

e Seceneklerinizde, sinava girecek tim
ogrenciler tarafindan bilinmesini mutla-
ka gerekli gérdugunuz bilgileri kullanin.
e Stajlarda ve kliniklerde 6greniimeye
uygun olgulari sorularinizda kullanin. Bir
diger deyisle; sinavlardaki olgulariniz,
dgrencinin hastanede bUyUk ihtimalle
karsilastigi durumlardan olsun.

e Sadece, izole edilmis si§ bilgilerin ha-
tirlanmasina dayall sorulardan uzak du-
run.

e Bilinmesi ¢ok gerekli olmayan ilging
bagliklari sorulara konu yapmayin.
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olsll Ettal Egitim ve

Arast

Hastanes

nasta-nekim diyaloglar

Prof. Dr. Yiiksel Altuntas

Dr. Banu Ozulu

er isin bagl saglk derler.
Oyle olunca da hekim-
hasta iligkisi bazen aci, ba-
zen tatl anllar ile i¢ igedir.
Biz de Istanbul'un en bii-
yUk hastanelerinden Sigli
Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi'ndeki
hasta-hekim diyaloglarini derlemeye caligtik.

Doktor ismi ile karisan seker ilaci

- Diyabet igin ne kullaniyorsunuz?
- Bir hoca verdi, diger ilaglarin yanina. ..
- Hangi hoca, ne ilaci verdi?
- Kubilay Kubilay
- Kubilay Karsidag mi?
- Evet
- Peki, hangi ilac?
- /§te Kubilay ilact...
Bu Kubilay ilacini kag defa allyorsunuz
ve kaglk?
- 3defa kullaniyorum, 50lik
- Olag glucobay olmasin.
- Evet evet glucobay
- Kubilay Hoca mi basladi peki?
- Yoo...

Telaffuzu zor ilaclar

ilag isimlerinin telaffuzu bir zulimdur. Hal-
kimiz, ilag isimlerini hemen yani bagindaki
objelerle veya tanidik isimlerle ¢zdeslesti-

r. “Onceden atakan kullariyordum ama
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1984 yilinda istanbul'da dogdu. Kumsal ilkdgretim Okulu'nu, Kabatas Erkek

‘ Lisesi’'ni (2001 ) ve Trakya Universitesi Tip Fakultesini (2007) bitirdi. 2007 Kasim
tarihinden itibaren Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. i¢ Hastaliklari
Kliniginde asistan doktor olarak galismaktadir. Tirk Sanat Muzigi ile aktif olarak

ilgilenmektedir.

artik tarkan kullanmaya basladim.” diyen
bir hasta karsisinda hekim, “atacand” ve
“tarka” adll kan basincini dusurdct ilagla-
nn kastedildigini anlamalidir. Kani sulan-
dirmak icin kullanilan “coumadin” adli ilag-
tan nedir ¢ektigimiz Yarabbi! Adi zor,
kullanmasi zor... Ama halkimiz kolayini
bulmus ve de “coumadin” hapi yerine “ko-
midin” hapi kelimesini icat ederek isi g&z-
mustdr.

Telaffuzu zor hastaliklar

Sadece ilaglar degil hastalik ve saglikla il-
gili diger kelimelerde de ufak problemler
yasayabiliyor tabii hastalarmiz. Ornegin
Japon yadigéar hastalik isimleri cok sevim-
lidir. “Ben de Hirosima hastalgi var.” diyen
bir hasta karsisinda hekim hemen bir tar
guatr olan ve Ulkemizde sik gortlen “Has-
himoto tiroiditi"ni anlamalidir. Yine brnegin
“Gasrit” yerine “gastrik”, “idrar” yerine “id-
ral” gbi... Ya da “idrar gaita” yerine de
kullanilan bir kelime olabilir.. EGer, “Bir de
idrar tahlilinizi gdrelim” derseniz, “Blyuk
idrar mi kligUk idrar mi?” sorusuna hazirlik-
Il olmaniz gerekiyor. ik duydugumda sa-
sirmistim, daha sonra tecrtibe edindim ve
cevap verebilir hale geldim. Hastaniz eger,
“leimde katedral var” diye gelirse, ona
“Bobrek yetmezIiginiz mi var?” diye sor-
maniz gerekebilir; clinkU katedralle kastet-
tigi aslinda kataterdir... Herkesin kalbi

vardir mesela. “Ben de kalp var.” cimlesi-
nin altindan ufak bir sints tagikardi atagin-
dan, miyokard infarktUstine kadar ok ce-
sit hastaliklar ¢ikabilir  Aslim aslinda
astimdir. “Astiminiz mi var?” dediginiz za-
man, “Evet aslimim var.” cevabini duyabi-
lirsiniz. Tansiyon elbette éGnemlidir. “Hiper”
sifati tansiyonu nitelendirmek igin herhalde
yetersiz olsa gerek ki; genel olarak “stper
tansiyon” diye bilinir. “Ben de en sdperin-
den tansiyon var.”ya da “Ben de hipertan-
siyon annemde, slper tansiyon var, be-

nimki dtistiyor ama onunki hi¢ ddsmciyor.”

seklinde bir cimleye sahit olabilirsiniz.
Bir yastikta...

Nefes darlig siddetini 6grenmek icin sor-
dugumuz bir soru vardir hani, “Kag yastik-
la yatiyorsunuz?” deriz. Hasta eger 2 veya
3 yastikla nefes darligi olmadan rahat ya-
tabiliyorsa bu hastanin “ortopnesi” sorunu
(ancak oturarak nefesini kismen rahat ala-
bildigi pozisyon) vardir. Anlayacaginiz ne
kadar yuksek yastik, o kadar nefes darlidi.
Bir yastikla yatabiliyorsa sorun yoktur. Has-
ta muayenesi sirasinda “Kag yastikia yatr-
yorsunuz?” sorusuna hastanin yanindaki
esi hemen atilarak cevap verir: “Bir yastik-
ta hocam!” Arkasindan da ilave eder: “Ho-

cam 25 yildan beri bir yastikta yatiyoruz.”

Allah uzun émur versin. ..

naen

“Ben de Hirogima hastaligi
var.” diyen bir hasta
karsisinda hekim hemen bir
tUr guatr olan ve Ulkemizde
sik gortlen “Hashimoto
tiroiditi"ni anlamalidir. EQer,
“Bir de idrar tahlilinizi
gorelim” derseniz, “Buyuk
idrar mi kdgdk idrar mi?”
sorusuna hazirlikli olmaniz
gerekiyor... Aciller
hastanelerin hem hastalar
hem de doktorlar icin en
zorlu yerleri olsa gerek.
Gecenin ilerleyen
saatlerinde bir hasta,
cocugu olmadigi icin acile

gelebilir.

Muayene esnasinda

Hasta ile doktor arasinda en zor anlar
“anamnez” alirken yasanir. Hasta derdini
anlatamaz, doktor da bazen acik sora-
maz. “Sikayetiniz nedir?” cimlesi bazen
¢ok sagma bir soru olarak karsilanabilir
Hastaniz ya da yakinlar size ters ters ba-
kabilir ve “Béyle soru mu olur?” diyebilir.
Boyle bir durumda stkdnetinizi muhafaza
etmeniz gerekmektedir ¢lnkU hasta ve/
veya yakinlar sizinle zaten olumsuz bir di-
yaloga girmistir. En ufak bir sert s6zintz
tartisma sebebi olabilir “Zaten yeterince
bilgili bir hekim olsaydiniz sikdyetini bilme-
niz gerekirdi!” diye disinultr. Ya da ayni
sorunun  “Artik onu da sen bilecen,
sikyetini bilseydik doktor olurduk, acil ki
getirdik.” seklinde cevap alternatifleri de
bulunmaktadir... Hastalarin en sik sikayeti,
her yerlerinin agrimasidir. Poliklinige bas-
vuran 10 kadin hastanin 7’sinde en azinda
bu sikayet vardir. Erkek hastalarmizda bu
skiik daha da azdr. “Tam olarak nereniz
agnyor?” sorusuna ise 2 cevap alirsiniz.
Ya, “Her yerlerim dedim ya!” deyip onu
dinlemediginizi anlatir ya da daha beteri
hasta sizin Uzerinde géstermeye kalkisa-
bilir. interkostal kaslariniza isaret parmag-
ni bastrabilir. Béyle bir durumda doktor
benim gibi tik sahibi bir insansa isi gercek-
ten zor demektir. Karacigerlerini GstUtmUs-
tUr ya da akcigerinde duman vardir. Tiroid-
leri az calisiyor olabilir, sirtlar agnyabilir.
Bobrekler genis bir lojda yer almaktadir,

sirttan iliak kemige kadar olan bdttn alan-
lar bobrek lojuna girer ve ‘Bdbreklerim
agnyor” diyen bir hasta, “pndémoni” de
olabili, “kolesistit” de ya da gergekten
“nefrolitiazis”. Bir i¢ atesi vardir, bir dig ate-
simesela. “Bende i¢ atesi var.” diyen has-
talar hic de az degildir. Hastanin inip ¢ikan
tansiyonu, sekeri, kolesterolU var olabilir
Seker ve tansiyon icin tipta care olmakla
beraber kolesteral igin maalesef eliniz ko-
lunuz bagl kalir.

Ah su aciller

Aciller hastanelerin hem hastalar hem de
doktorlar icin en zorlu yerleri olsa gerek.
Acilde ik basvuru, hemen acil giris kapisi-
nin yani basina konumlandiriimis olan ilk
muracaat hekimligine yapilir Olmek tizere
olan bir hastaya hekim canla bagla resusi-
tasyon (yeniden canlandirma) yaparken
10 yildan beri karin agrsi olup da aslinda
hicbir seyi olmayan nérotik bir diger hasta
kendisinin éncelikli acil oldugunu dustine-
rek “Ne kadar bekliycez biz?” sorusunu
sinirle sorabilir Gecenin 2'sinde biten ko-
lesterol ilacini yazdirmaya gelen hasta ve/
veya yakinlarina sakayla karisik bir sekilde
uykusuzluk sorunu olup olmadigi sorulabi-
lir Yine gecenin ilerleyen saatlerinde bir
hasta, cocugu olmadidi icin acile gelehbilir.
“Levofloksasin” adli antibiyotigi  émur
boyu kullanacagini zanneden hasta, ilacin
3. kutusu bitince panikle acil serviste solu-
Ju alabilir. Hichir aktif sikayeti olmayan bu
ajite hasta karsisinda isiniz gergekten ¢ok
zordur. Kene hakkindaki haberlerden son-
ra hastalarmizin bir kismi asir derecede
bilinglenmis olsa gerek ki, dizindeki yara
kabugunu bakip “Ben de kene var.” diye
gelen hastayl, onun yara kabugu oldugu-
na ikna etmek zor hale gelebilir Kene olay-
lanndan sonra her tUrlli bécek ve ufak
mahlUklar korku sebebi olmustur. Hatta bu
bortt bécek durumu ¢ok abartilabilir ki
gece vakti hasta ve yaninda 3-4 yakini pur
panik acile gelebilir ve hasta yakinlarn ve
doktor arasinda aynen sdyle bir diyalog
gelisebilir:

Karinca i1sing

- Hastamiz ¢ok acil!

- Sikdyetiniz nedir?

- (pdr panik halde) Bécek isirdl da. ..

- Akrep falan mi?

- Yok, yok bécek. Ama etime yapisti ve
zor ayirdim

- Tamam bakalm...

Doktorun g6zUne o sirada klcUk bir seffaf
poset ve igindeki iligir.

- O elinizdeki pogette ne var?

Hasta yakinlar poseti uzatirlar. Icinde bir
karinca bulunmaktadir. Doktor sagkindir.

- (Gulmemek icin kendini zor tutarak)

- Ozir dilerim ama sizi bu mu isirci?

- Yok, bunun 5 misli buyukiigdnde bir
seyd.

- E peki karincanin gtinahi ne?

- Teshis etmesi kolay olsun diye getirdik

Hastalik sikayetini dinleme

Sikayetini 6grendiginiz hastanizda, “Ne
zaman bagladi?” sorusunun yaniti bazen
net olabildigi gibi bazen de “Carsamba’da
otururken yoktu, Eylp Sultana tasininca
baglad, Umraniye'de artti” gibi bir cevap
da olabilir. “Nasil bir agri var?” sorusunun
da cevaplan cok cesitlidir tabii. “lcimden
baloncuklar cikar gibi, alev cikar gibi” ya-
nitlar gelebilir. Medeni durumunu sorgula-
diginiz bir hasta, bekar oldugunu styleyip
ulagabileceginiz numaralar arasinda esi-
nin numarasini da sdylerse sasirmamak
gerekir.  Hastanizn  muhtemelen resmi
nikahi yoktur! “Ailede dnemli bir hastalik
var mi?” sorusuna cevaben, “Esimde se-
ker vs. var.” cevabl oldukga yaygndir ve
bu hastalarin gok blyuk kismi da akraba
eviiligi yapmamistir. Size yardim igin dere-
ceye bakip sdyleyen hasta yakini dijital
dereceyi sallayarak dustrmeye calisabilir.
Batin muayenesi icin sdylenen, “Sirt Ustt
uzanin, karninizi agin.” sézl sonrasi yu-
zUstd uzanip karnini acan hastalar ger-
cekten cok fazladir.

Tani agamasi

Tum tetkikler ve de yapilan cerrahi deger-
lendirmesi  sonrasi  sikayetlerinin - gaza
bagh oldugu dustnulen hastanizin yakini
suratiniza filmi firlatp, “Midede gaz rmi
olur?” derse, filmi bu “fazla bilin¢li” hastaya
elleriniz titreye titreye anlatirken sirada
bekleyen “yardimsever” bir bagka hasta
yakini devreye girer: "Amcacim midede
tabii ki gaz olur. Gegirmiyor musun? Gaz
¢ikarmiyor musun? O gaz nerden geliyor
saniyorsun?” Doktorun tUim kizginligi bir
anda erir gider... Akciger filmini yorumla-
mak énemli bir seydir ve ¢zellikle hasta
yakinlarinin akciger grafisine ¢zel bir ilgisi
vardir. Akciger grafisini tersten tutarak oku-
maya ¢alisanlar sik oldugu gibi pur panik
halde, “Benim cigerlerim bitmis Doktor
Hanim, baksaniza ortast bos.” diyenler de
hi¢c azimsanmayacak kadar azdrr.

Doktorlarin maasi

Aldigimiz maas hastalarin géztinde olduk-
ca yuksektir. “Siz kendinizi ne zannediyor-
sunuz? Bizim verdigimiz paralar ile maas
aliyorsunuz!” sézlerini sanirnm tim hekim-
ler meslek hayatlarinda birka¢ kez duy-
muslardir. Kimileri bunu hakaret unsuru
olarak kullanirken, kimisi de minnet belirtir.
Tipki 80 yaslarinda sirin mi sirin bir hasta-
nin yaptigr gibi:

- Eviadm o aldigin 5 milyar lira size helal
olsun, az bile.

- Amcacim saka yapiyorsun herhalde.
Biz 5 milyar almiyoruz ki.

- Olsun eviadim daha fazlasi da helal ol-
sun.

- Yok, amcacim ancak yarisl.

- Yapma be eviadim.

- Maalesef...
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oagdlikta reklamin yer

Bahattin Duman

ebrikler! Gold hediye pa-
keti kazandiniz. Ucretsiz
chek-up ve bilgilerinizi
guncellemek icin  lutfen
0212... yi arayiniz... GUn
gecmiyor ki, cep telefonu
olan hemen herkese buna benzer bir
mesaj gelmesin. Reklam Kurulu kararla-
rindan anliyoruz ki; isimlerinde “saglik”
ibaresi bulunan bir takim sirketler (), ve-
rilen numaray! arayan insanlari, kendi-
siyle anlasmali cesitli saglik kuruluglari-
na yonlendirerek bunlar lehine talep
olusturmaya yénelik tanitm ve reklam
yapllmasina araci olmakta. Bodylece
hem dolayli yoldan saglik kuruluglarinin
faaliyetlerine ticari mahiyet kazandiril-
makta hem de insanlar aldatimaktadir.

Tabii ¢rnek bundan ibaret degil. Cok sa-
yida internet sitesinde saglikla ilgili dog-
rudan veya dolayli sekilde ya da tanitim
veya saglik bilgilendirmesi adi altinda
reklam yapiliyor. Ozellikle yerel televiz-
yon kanallari ve gazetelerde bu duruma
sikga rastlyoruz. Saticilarin, ellerinde
krem kutulari, siseler vb. olmadik yerde
karsiniza ¢ikmasini, saymiyorum bile...
Kisacasi saghgin reklam ve pazarlamasi
icin, akla hayale gelmeyecek yontemler-
le karsllagiyoruz.

Halbuki saglik ve adalette temel amacin
ticaret olamayacagi tim dunyada kabul
gdrmus, bu nedenle 6zellikle bu iki alan-
daki meslek mensuplari ile kuruluslarin
reklam yapmalari yasaklanmistir. Rek-
lam, ilan ve tanitim yasaginin saglik ala-
nini duzenleyen tUm kanunlarda (1),
6112 Sayill Radyo ve Televizyonlarin Ku-
rulus ve Yayin Hizmetleri Hakkinda Ka-
nunda (2), 4077 sayili Tuketicinin Korun-
masl Hakkinda Kanunda (3) ve bu
kanunlara dayall olarak ¢ikariimis gesitli
tlzUk ve yonetmeliklerde (4) buna iliskin
kurallar acik sekilde belirtiimis, aksine
davranisa uygulanacak mueyyidelere
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‘ yapmaktadir. Cesitli hukuk kitaplari vardir. Evlidir ve iki cocuk sahibidir.

ayrica yer verilmistir. Mevzuata yakinda
baktigimizda goéruyoruz ki, getirilen ku-
rallar meslek mensuplarini, mesleki faa-
liyeti, Urlnleri ve toplum veya kisi saghgi-
ni - duzenleyen  kurallar  seklinde
karsimiza gikiyor.

Meslek mensuplarina iligskin sinirla-
malara bir iki misal verelim.

e Oncelikle Tababet ve Suabati
San’atlarinin Tarzi icrasina Dair Kanunun
24 ve 40. maddeleri geregince sanatini
icra eden tabip ve dis tabipleri ile disci-
lerin hasta kabul ettikleri mahal ile mua-
yene saatlerini ve uzmanlik durumlarini
bildiren ilanlar hari¢ diger hususlarda
ilan, reklam ve saire yapmalar a¢ik¢ca
yasaklanmistir.

e Yine Optisyenlik Hakkinda Kanunda
g0z hastaliklar uzmani tabiplerin optis-
yenlik yapabilecegi ancak optisyenlik ve
tabipligi es zamanli yapamayacaklari
belirtilmigtir.

e Turk Eczacilar Deontoloji Tuztgu 9.
maddesinde ise eczacinin yazi veya
sOzle veya her ne sekilde ve suretle olur-
sa olsun kendi reklamini yapamayacadg;
is kagitlarina ve faturalara reklam mahi-
yetinde ibareler koyamayacag, eczaci-
nin mUessesine koydugu tabelaya an-
cak kendisinin adi ve soyadi ile eczane
kelimesinden ve reklam mahiyetinde ol-
mamak sartiyla buna eklenecek kelime
veya ibareden kurulu eczanenin adi ya-
zllabilecegdi vurgulanmistir.

Mesleki faaliyete iligkin hususlara;

e Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi
ve Nakli Hakkinda Kanunun 4. maddesin-
deki “bilimsel, istatistiki ve haber niteligin-
deki bilgi dagitimi halleri ayrik olmak Uize-
re, organ ve doku alinmasi ve verilmesine
iliskin her tdrl(i reklarmin yasak olmasi,”

e QOptisyenlik Hakkinda Kanunun 5.
maddesindeki “optisyenlik muessese-
sinde her tdrli kontakt lens uygulanmasi
yasak olmasi,”

¢ Tibbi Deontoloji Nizamnamesinin 39.
maddesindeki, “tabip ve dis tabibinin,
meslektaslarinin hastalarini elde etmeye
matuf hareket ve tesebbuslerde buluna-
mayacagdi,”

e AQiz ve Dis Saghgl Hizmeti Sunulan
Ozel Saglhk Kuruluglan Hakkinda
Yonetmelik'in 32. maddesindeki “saglik
kuruluglari ve ¢alisanlarinin her ne suret-
te olursa olsun; kuruluslar, kuruluglari-
nin sunduklarr hizmet, uyguladikiar tani
ve tedavi yontemleri ya da kullandiklari
her tdrlt cihaz ve benzeri aracglar ile ilgili
kitle iletisim araclar, elektronik ortam,
gorsel-igitsel araclar, yazili materyaller
veya benzeri nitelikteki araclar ile dogru-
dan ve dolayl olarak tlketici konumun-
daki kitleye yobnelik reklam ve tanitim
yapamayacaklar,”

e Kordon Kani Bankaciligi Yonetmeligi-
nin 24. maddesindeki, ‘kordon kani
bankaciligi hakkinda herhangi bir yolla
reklam yapmanin yasaklanmasi,”

o Ozel Hastaneler Yénetmeliginin 60.
maddesindeki “6zel hastanelerin; tibbi de-
ontoloji ve mesleki etik kurallarina aykir
sekilde, insanlari yaniltan, yanhs ydnlendi-
ren ve talep yaratmaya yénelik, ruhsatinda
yazil kabul ve tedavi ettigi uzmanlik dalla-
rincdan bagka hastalan kabul ve tedavi etti-
gi intibaini uyandiran, diger hastaneler
aleyhine haksiz rekabet yaratan davranig-
larda bulunamayacakiar ve bu mahiyette
tanitim yapamayacakiari,”

e TTB Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinin
11. maddesindeki, “hekimin, ticari rek-
lamlara ara¢ olamayacagi, calismalari-
na ticari bir gérdindm veremeyecegi; in-
sanlari yaniltici, panige dusdrdcd, yanhs

yoénlendirici, meslektaslar arasinda hak-
siz rekabete yol acici davraniglarda bu-
lunamayacagi,” hikUmleri misal verile-

bilir.

Uriinlere yoénelik diizenlemeler ara-
sinda;

e 6112 saylll Radyo ve Televizyonlarin
Kurulus ve Yayin Hizmetleri Hakkinda
Kanunun “alkol ve tdtdin drdnleri icin hig-
bir sekilde ticart iletisime izin verilemez.
Receteye tabi ilaglar ve tedaviler hakkin-
da ticari iletisim yapilamaz. Regeteye
tabi olmayan ilaglar ve tedavilerin rek-
lamlari ddrdstlik ilkesi ¢ercevesinde,
gercedi yansitan ve dogrulanmasi
mudmkdn unsurlardan olusacak sekilde
hazirlanir. llaclar ve tibbi tedaviler igin
tele-aligverige izin verilemez.” seklindeki
11. maddesi,

e 1593 sayili Umumi Hifzissihha Kanu-
nunun, “Gerek dahilde imal ve gerekse
harigten ithal olunan bdtdn suni maden
sulari ile gazl sular Uizerinde, suni oldu-
guna dair alicinin gérebilecedi tarzda
yazilmig bir etiketin bulunmasi mecburi-
dir. Bu nevi suni maden sularina malik
olmadiklan sifali hassalar atif ve isnat
edilmek suretiyle her cegit reklam icrasi
memnudur.” seklindeki 207. maddesi,

e 1262 sayill ispenciyari ve Tibbi Mus-
tahzarlar  Kanununun  “Mustahzarlarn
dgme yolunda ve bunlara malik olma-
diklar sifa hassalari atif veya mevcut
sifai tesirleri buyltmek suretiyle sabit
veya muteharrik sinema filimleri, skl
veya igiksiz ilan, radyo veya herhangi bir
vasita ile reklam yapilmasi memnudur.
Su kadar ki, tariiname ve gazetelerde
“...hastaliklannda kullaniimasi faydali-
air” seklindeki ilanlara misaade oluna-
bilir. Ancak regetesiz satiimasina musa-
ade edilmeyen mustahzarlarin  tibbi
mecmualardan bagka yerlerde reklam-
lari yapilamaz.” seklindeki 13. maddesi,

 Dunya Saghk Orgutd Tuttn Kontrol(i
Cerceve Sozlesmesinin “...Tutdn Grdn-
lerinin kullaniminin 6zendirilmesine y&-
nelik her tdrll reklam, tanitim ve spon-
sorlukla ilgili ciddi kaygilar duyarak,
bunlarin ézellikleri, saghga etkileri, tehli-
keleri ve emisyonlari ile ilgili hatali, yanhs
bilgilendirici ve yaniltici veya hatali bir
izlenim birakabilecek sekilde tanitici rek-
lam, promosyon ve sponsoriugun ya-
saklanmasi, tatun drdnlerinin halk tara-
findan alinmasini 8zendirecek dogrudan
ya da dolayll tesvik edici unsurlarin kul-
laniminin sinirlandiriimasi” seklindeki hu-
kdmler sayilabilir.

Son olarak toplum ve kisi saghgini
koruma amaclh hiikiimlere;

e 6112 saylll Radyo ve Televizyonlarin
Kurulug ve Yayin Hizmetleri Hakkinda
Kanunun 9. maddesinde yer alan “yayin
yoluyla ticari ¢ikar saglama sayilan ticarf

iletisimin  “cocuklarin fiziksel, zihinsel
veya ahlaki gelisimine zarar vermemesi,
saghga zarar verecek davranisa tesvik
etmemesi” gerekir. Ayrica “cocuk prog-
ramlarinda genel beslenme diyetlerinde
agir tuketimi tavsiye edilmeyen gida ve
maddeler iceren yiyecek ve iceceklerin
ticarf iletisimine de yer verilemez.” sek-
lindeki gocuklari koruma amagli,

e TUketicinin Korunmasi Hakkinda Ka-
nunun 16. maddesinde yer alan “Tlketi-
clyi aldatici, yanilfici veya onun tecribe
ve bilgi noksanliklarini istismar edici, td-
keticinin can ve mal gtvenligini tehlike-
ye duasdrticu, siddet hareketlerini ve sug
islemeyi 6zendirici, kamu saglgini bo-
zucu, hastalar, yashlar, cocuklan ve
Ozdrldleri istismar edici reklam ve ilanlar
ve Ortull reklam yapilamaz.” seklindeki,

e Ticari Reklam ve llanlara iligkin ilkeler
ve Uygulama Esaslarina Dair Yénetmeli-
gin 6. maddesinde yer alan “Reklamiar-
da, ahlaka uygunluk acisindan toplu-
mun acima duygularini istismar edecek
sekilde, hasta, bebek, cocuk, yasl ve
ozdrldlerle ilgili ifadeler ya da gdrdntiler
kullanilamaz.” seklindeki, ayni ydnetme-
ligin  17.  Maddesindeki  “Reklamlar,
kamu sagligini bozucu nitelikte olamaz.”
seklindeki huktmler érnek verilebilir.

Ne var ki; uygulamaya baktigimizda
s6zU edilen kurallarin her gtin defalarca
cignendigine sahit oluyoruz. Basta ¢r-
negini verdigimiz tdrden fiilen yasadikla-
rimiz yaninda Tabip, Dis Hekimi ve Ecza-
ci Odalarinin, Birlik Yuksek Disiplin
Kurullarinin, Reklam Kurulunun (5), Rad-
yo ve Televizyon Ust Kurulunun, Danis-
tayin (6) bir¢cok karari bu durumu acgik¢a
ortaya koyuyor. Eldeki verilere gére (7),
ihlallerin blyUk kismi bazi ézel hastane-
ler eliyle ve alan olarak gdzle ilgili konu-
larda yapiliyor. Baz 6zel hastanelerin
tanitim konusuna kayda deger bltce
ayirdigi da gelen bilgiler arasinda.

Bunun 6nlne gegilmesini saglayacak
¢ozumleri bulmak, bir élgtide bu alanda
gbrev yapanlara dustyor. Saglk konu-
sunda saglikli davranabilmemiz igin,
toplumumuzun egitim dlizeyi en yiksek
katmani olarak kabul edilebilecek saglik
calisanlarindan baglayarak, bu alana gi-
ren yatinmcilara, kurallar kararlilikla uy-
gulayacak yetki ve sorumluluk sahipleri-
ne hatta bilinglenip, bu bilince uygun
refleks gostermesi gereken topluma ka-
dar, herkesin ortak bir duyarllik icinde
olmasi gereklidir.

GUnUmuzdeki baz hastalklar ve bu
hastaliklara yol agan sebepler, saglik
hakkinin da dayanisma hakki olarak an-
cak herkesin ortak iradesiyle yasatilabi-
lecegini yeterince gdstermiyor mu?
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