SAGLIK YONETIM]

oagdlik hizmet
sunumunda perormans
degerlendirmes

Prof. Dr. H. Erdal Akalin

yillari arasinda ABD’de lllinois Universitesi Hastanesi'nde i¢ hastaliklari enfeksiyon
hastaliklar uzmanlik egitimlerini aldi. 1983'de Hacettepe Univ. Tip Fakultesi ig
Hastaliklari ABD btinyesinde infeksiyon Hastaliklari Unitesi'ni kurdu ve 1994 yilina
dek bu Unitenin bagkanhgini yapti. 1980 yilinda dogent, 1988 yilinda profesér oldu.
1994-2007 yillari arasinda Pfizer ilaglan Ltd. Sirketinde medikal danisman ve
genel mudur yardimceisi olarak galisti. 2007-2009 yillar arasinda Acibadem Saglik
Grubu Yonetim Kurulu Baskani Danigmani olarak gérev yapti, ayni zamanda
Acibadem Universitesinin kurulus calismalarinda Rektér Yardimcisi olarak yer aldi.
Ulusal ve uluslararasi dergilerde yayimlanmis 250’nin Uzerinde makalesi, 52 kitap

1970 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi'nden mezun oldu. 1971-1976

aglk hizmeti sunumu-
nun ana hedefleri,
herkese gerekli ve uy-
gun saglk hizmetini
sunmak, israfi onle-
mek, ihtiya¢ duyulan
hizmeti verimli bir se-
kilde sunmak ve veri-
len hizmetin her dlzeyde kalitesini iyi-
lestirmek ve hizmet sunumundaki
farkliliklart azaltmak olarak belirlenmis-
tir. Ancak yapilan ¢alismalar, bu he-
deflere ulagabilen saglik sistemi sayisi-
nin ¢ok az oldugunu (hatta olmadigini)
gostermektedir. Saglik sisteminin iyi
oldugu kabul edilen Ulke toplumlarinin
(Fransa, Avustralya, ingiltere gibi) bile
yuzde 60" sistemin degistirimesinden
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bolimu, editdriigunt yaptigi 8 kitap, uluslararasi ve ulusal kongrelerde sunulan

bulunmaktadir. Dr. Akalin evli ve iki gocuk babasidir.

yana olduklarini belirtmektedirler. Bu-
nun en 6nemli nedeni sunulan saglik
hizmetinin kalitesinin beklenilen dU-
zeyde olmamasidir.

ABD’de yapilan ¢aligmalar hasta guven-
ligi ihlallerinin yilda 100 binden fazla has-
tanin 6lumune neden oldugunu, klinik te-
davi rehberleri performans gostergesi
olarak kabul edildiginde hastalarin ancak
ylzde 55'inin 6nerilen tedaviyi aldigini,
hizmet kalitesi dlsUk hastanelerde bazi
cerrahi girisimlerin, yUksek kaliteli hizmet
sunan hastanelere oranla daha pahal
oldugunu goéstermistir (Tablo 1).

Butdn bunlar bugtnkd Ucretlendirme siste-
minin Klinik kalite, hasta-odaklilik ve verimli-

lik gibi hizmetin “deger”ini dlgmemesinden
ileri gelmektedir. Bu nedenle “kanita daya-
II” bir performans sisteminin kurulmasi ve
Ucretlendirmede de esas allnmasi gerek-
mektedir. Kanita dayali performans géster-
geleri secilirken Klinik 6nemi ve bilimsel
dogrulugu, olculebilirliigi, hekim perfor-
mansindaki yeri, hasta-hasta yakinlar ve
odeyici icin 6nemi dikkate alinmalidir. Bu-
nun igin klinik uygulama rehberleri, klinik
patikalar ve ilag kullanim izleme programla-
rnnin kullaniimasi éneriimektedir.

Performans nedir?
Performans, belirlenmis standart élgim-

lere gore, verilen saglik hizmetinin kiyas-
lanmasidir. Klinik sonuglarin beklenilen
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standartlari ile elde edilen kisisel (hekim)
veya kurumsal veriler karsilastirilarak de-
Gerlendirme yapilir. Cogu performans
degerlendirme programi hasta guvenligi,
klinik etkinlik ve hasta-odaklilik ile ilgili 6I-

cUmlerle  degerlendirilir.  “Institute  of
Medicine’nin 2001'de yayinlanan rapo-
runda (Priority areas for national action:
Transforming health care quality, oM,
2001) kalite oncelikleri ve hedefleri su
basliklar altinda toplanmistir: Hasta gU-
venligi, klinik etkinlik, hasta odaklilik, za-
maninda hizmet, verimlilik ve esitlik. Bu
baslklarin bazilan “saglikta déntstum
projesinde” de yer almaktadir.

Tablo 1: ABD’de saglik hizmet-
leri sunumu ile ilgili veriler

® Hasta guvenligi ihlalleri ABD’de yilda 100
binden fazla hastanin ¢limine neden ol-
maktadir (Gurwitz et al., 2000, 2003; IOM,
2000)

e Ortalama olarak, 6nerilen tedaviyi alan
hasta orani ylzde 55 olarak bulunmaktadir
(McGlynn et al., 2003).

e Saglik harcamalarinin yuksek oldugu bol-
gelerle, dustk olan bélgeler arasinda veri-
len hizmetin kalitesi ve hasta guvenligi yon-
lerinden hig bir fark bulunmamistir (Fisher et
al., 20083, 2004).

* Hizmet kalitesi daha dusuk olan hastane-
lerde bazi girisimlerin, yUksek kaliteli hizmet
sunan hastanelere gére daha pahali oldugu
saptanmistir (Baser et al., 2009).

Kaynak: The Rising Tide of Pay for Perfor-
mance, National Committee for

Quality Health Care, 2006

Dogru anlamda performans degerlendi-
rilmesi hem kurumsal hem de hekim ba-
zinda U¢ temel veriye dayandiriimalidir:

1. Klinik kalite (klinik sonuglar)
2. Hasta odaklilik
3. Verimlilik.

Bu degerlendirmeleri yapabilmek icin
kanita dayali verilerle elde edilmis kali-
te indikatorleri ve bunlara dayanan
performans indikatérleri belirlenmeli-
dir. Secilecek performans indikatorleri-
nin klinik nemi olan ve bilimsel dogru-
lamasi yapilmis, Olgulebilirliligi
gosterilmis, hekim ve kurum bazinda
performanstaki yeri énemli olan, hasta
ve hasta yakinina ve ¢deyiciye dnemli
yansimasl olan indikatérler olmasi ge-
rekir (National Committee for Quality
Assurance, 2004). “Institute  of
Medicine”nin bu konudaki raporunda
yer alan bazi hekim bazl ve kurumsal
kalite ve performans degerlendirme
alanlar Tablo 2 de sunulmustur.

Saglik sistemi performans degerlen-
dirmesi temel prensipleri

Dunya Saglk Orgitd’nin yayimladig
yeni bir raporda, The European
Health Report, 2009, saglk sistemin-
de performans degerlendirilmesinin
temel ilkeleri su sekilde belirlenmistir:

1. Dazenli, sistematik ve seffaf olmali-
dir. Tum degerlendirmeyi kapsayacak
bir raporlama sistemi 6ncelikle hazir-
lanmalidir.

2. Performans de@erlendirme sistemi genis
kapsamli olmalidir. Sadece sinirli bir prog-
ramin sonuclarina bagl kalmamalidir.

TUm dunya “volume dayall”
(hacime/sayiya dayali)
saglik hizmeti sunumundan,
“‘degere dayall” saglik
hizmetine yonelmektedir.
Bunun baslica nedeni, “hak
edis” veya “parca-basi veya
hizmet-bas!” Ucretlendirme
(bugln Ulkemizde
uygulanan sistem)
sisteminin olumsuz
yanlaridir. Bu sistem saglik
harcamalarini arttirirken
saglik hizmeti kalitesinin
azaltmaktadir. Bugun ABD
dahil ttum dtnyada bu tar
Ucretlendirme sistemleri
sorgulanmaktadir. AB
Ulkeleri arasinda boyle bir
sistemi uygulayan ulke
saylisl cok azdir ve
uygulandigl alan 6zel
sektordur.

3. Performansi deg@erlendirmek icin
analitik yontemleri kullanirken, destek-
leyici tim verilerden yararlaniimalidir.
Performans indikatorleri ve bunlarin
analizi gok énem tasimalidir.

4. Tum bu kriterlere ulasabilmek icin,
saglik sistemi performans degerlendir-
mesi seffaf olmall, tim paydaslarini he-
sap verebilir kilmalidir.

Bugun icin bu sistemi uygulayabilen iki
Avrupa Ulkesi vardir; Ingiltere ve Hol-
landa.

Yine ayni raporda Klinik kalite ve per-
formans 6lcUmU arasinda siki bir iligki
kurulmasi &nerilmektedir. Raporun ka-
lite ve performans dlgctimu ile ilgi dneri-
leri Tablo 3'de sunulmustur:

Kalite indikatorleri performans dlgimu sis-
temlerine integre edilmektedir. Bu nedenle
kanita-dayall klinik uygulama rehberleri,
Klinik patikalar, ilag kullanm kilavuzlan
daha yaygin kullaniimakta, klinik kalite indi-
katorleri ile performans indikatorleri birbiri-
ne paralel hale getirimeye calisimaktadir.
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Performansa dayali licretlendirme

Tum dinya “volime dayall” (hacime/
saylya dayali) saglik hizmeti sunumun-
dan, “degere dayal” saglik hizmetine
yonelmektedir. Bunun baslica nedeni,
“hak edis” veya “parca-basi veya hiz-
met-bag!” Ucretlendirme (bugln Ulke-
mizde uygulanan sistem) sisteminin
olumsuz yanlardir.

Bu sistem:

1. Her turld volimu arttinir

a. Daha fazla test,

b. Daha fazla gordntileme,

c. Daha fazla yan dal konsultasyonu,
d. Daha fazla hastane yatisi.

2. Ancak kalite ve degeri dusurr.

a. Kalite 6l¢Umu yoktur.

b. Gereksiz test ve gérintileme sorgu-
lamasi yoktur.

c. Klinik sonuclar sorgulanmaz (De-
Gerlendiriimez).

d. Daha fazla hasta guvenligi ihlalleri-
ne (tibbi hataya) yol acar.

e. Daha kaliteli hizmet vermek isteyen
ve veren hekimleri cezalandirir.

(Spotlight on payment reform, Health

Tablo 2: Onerilen kalite ve
performans 6l¢iim alanlarn

Ayaktan tedavi:

Klinik kalite: Koruyucu énlemler (7), koroner kalp
hastaligi (3), kalp yetmezIigi (2), diabet (6), as-
tim (2), depresyon (2), prenatal bakim (2), fazla
kullanim veya yanlis kullanim ile ilgili (2)

Hasta merkezlilik: Ulagilabilirlik, iletisim, ihti-
yaca cevap alma, saglik egitimi, ortak karar
verme, klinik hikayeyi bilme, diger saglik ¢a-
lisanlarinin iletisimi

Akut bakim:

Klinik kalite: Akut koroner sendrom (7), kalp
yetmezligi (3), pnémoni (6), sigara birakma
(), cerrahi infeksiyon kontrol (3)

Suregler: Kompditerize ilag order sistemi, yo-
gun bakimda uzman, kanita-dayall sevk

Hasta merkezlilik: Hasta-hekim iletisimi,
hasta-hemsire iletisimi, saglik ¢alisanlarinin
ilgisi, cevre temizligi ve gurultt duzeyi, agr
kontrold, ilaglarla ilgili iletisim, taburcu bilgi-
lendirmesi

Kaynak: Pathways to Quality Health Care,
Rewarding Provider Performance, | of Medi-
cine, 2007
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reform, Robert Wood Johnson Foun-
dation, 23.09.2009).

Bu sistem saglik harcamalarini arttirir-
ken saglik hizmeti kalitesinin azaltmak-
tadir. Bugtn ABD dahil tim dinyada
bu tur Ucretlendirme sistemleri sorgu-
lanmaktadir (New Engl J Med
361:1036-8, 2009). Avrupa Birligi tlke-
leri arasinda boyle bir sistemi uygula-
yan ulke sayisi ¢ok azdir ve uygulandi-
g1 alan 6zel sektoérdur.

Saglik sisteminde reform calismalarinin
yogun bir sekilde sturdigd ABD'de re-
form icin yapilan énerilerin hemen hep-
sinde en 6nemli yeri “hizmet basina-
parca basina” Ucretlendirme
sisteminden vazgecilmesi gelmektedir.
“Fresh Thinking Project’in (Stanford
University Center for Health Policy des-
tekli) 21. Yuzyil Saglik Sistemine Dogru
adll makalesinde ilk madde “Uygulan-
makta olan licret sisteminden (hak
edis-fee-for-service) vazgecip, kalite
ve verimlilik éncelikli ve hasta so-
nuglarini 6lgen ve degerlendiren bir
performans sitemine bagh Ucretlen-
dirme sistemine gecilmelidir.” seklin-
dedir. Bu grubun saglik reformu ile ilgi-
li dnerileri Tablo 4'te sunulmustur.

Hizmet veya parca basi Ucretlendirme
sisteminin bir diger olumsuz sonucu
da defansif tip uygulamalarndir. He-
kimlerin 6zellikle mesleki sorumluluk
risklerini azaltmak amaci ile gereksiz
tetkik, islem, konsultasyon ve tedavi
gibi uygulamalar kullanmalari defan-
sif tip (pozitif) olarak tanimlanmaktadir
(Office of Technology Assesment). He-
kimlerin mesleki sorumluluk risklerini
azaltmak amaci ile bazi islem ve tedavi
uygulamalarindan kacinmalarn ya da
riskli hastalarin ydnetimini Ustlenme-
meleri de defansif tip (negatif) olarak
kabul edilmektedir. ABD’'de yeni ya-
yimlanan bir calismada, hekimlerin
yluzde 73’0 son bir yil icinde defansif
tip uygulamalarinin bir turtnd, mesleki
sorumluluktan cekindikleri icin kullan-
diklarini belirtmislerdir. Bu hekimler kli-
nik uygulamalarinin yizde 25’e yakini-
nin defansif tip uygulamasi oldugunu
belirtmiglerdir. Bu doktorlar, saglik har-
camalarinin ylzde 26'sina defansif tip
uygulamalarinin  neden olabilecegini
bildirmiglerdir. Bu calismaya gore,
ABD saglik harcamalarinin (2.5 trilyon
dolar) ytizde 26’sinin (650 milyar dolar)
gereksiz test ve tedavilere harcandigi
hesap edilmistir. (Jackson Healthcare
and the Center for Health Transforma-
tion, February, 2010).

Goraldugu gibi, hem hizmet veya par-
¢a bazl performans élcumu ve Ucret-
lendirme, hem de bunun bir sonucu
olan defansif tip uygulamalarn saglik
harcamalarinin artmasinda 6nemli rol
oynamaktadirlar. Daha verimli bir sag-

lIk ekonomisi uygulamalari i¢in bu iki
uygulamanin da en aza indirilmesi ge-
rekmektedir.

Son yillarda Ucretlendirme sistemlerin-
de sadece hizmet veya parca bas! tc-
retlendirme yerine hem hekimin hem
de kurumun kalite indikatorlerine bagl
sonuglari da iceren bir performans de-
Gerlendiriimesine gére Ucretlendiriime-
si Onerilmektedir. Performansa dayali
Ucretlendirme  sistemlerinin temel
prensipleri sunlardir: Kanita dayali
rehberlere dayandirimalidir, kamuya
acik raporlama, seffaflik saglik siste-
mine itibar kazandirmak igin gereklidir.
Her turll performans sistemi nitelik
(kalite) agirlikli olmalidir ve hasta
odaklilik performans degerlendirme-
de 6nemli bir faktérddr. Hasta hekim
iliskileri hem hasta memnuniyetini hem
de verilen hizmetin kalitesini yukselt-
mektedir. Bunun i¢in de hekimin hasta-
ya yeterli zamani ayirmasi gerekmek-
tedir. ABD'de bu sUre yeni hastalar i¢in
30-44 dakika, kontrol hastalarinda 15-
18 dakika, cogu Avrupa Ulkesinde 18-
20 dakika, ingiltere’de 8 dakikadir. An-
cak ingiltere’de surekli ayni hekim
tarafindan izlenen hastalarda sure bu
sekilde olup, yeni hasta olarak refere
edilen hastalara hekimin ayirdigi za-
man bir kag kat artmaktadir.

“Performansa  Dayall  Ucretlendirme
(P4P) Sistemi’nin temel ilkeleri sunlardir:

1. Insanlar mutlu etme (patient satis-
faction; the production of human hap-
piness)

2. Daha saglikli kima (health outco-
mes; the production of better health)

Tablo 3: Klinik kalite ve
performans 6lciimii 6nerileri

® Saglik hizmetinin kalitesini iyilestirmek icin
politika ve yasal 6nlemler alinmali.

e Hasta guvenligini iyilestirmek icin detayl
stratejiler gelistiriimeli.

® Yeni teknoloji ve ilaglarin ruhsatlandirima-
sl igin yeni sistemler gelistiriimeli.

e Kalite glivencesi konusunu saglik profes-
yonellerinin egitim ve surekli gelisim prog-
ramlari kapsamina alinmali.

o Klinik rehberler hazirlanmali ve uygulama-
lari izlenmeli.

e Klinik kalite uygulamalarini izleyebilecek
informasyon sistemleri (it) kurulmali.

¢ Kalite indikatorleri performans élgim sis-
temlerine integre edilmeli (performansa-
bagl Ucretlendirme).

Kaynak: WHO, The European Health Re-
port, 2009.



3. Saglik sistemi sureclerine/prosesle-
rine uyum (evidence-based practice
guidelines; the nature of the health-ca-
re production process)

4. Saglik hizmeti Uretiminde kullanilan
alt yapinin kalitesi (the quality of the in-
puts used in the production of health
care and structure ). (Uwe E Reinhardt,
Paying the providers of health care:
Rewarding superior quality. Interna-
tional Symposium: Toward an equita-
ble, efficient, and high quality National
Health Insurance, March 18-19, 2005,
Taiwan).

Bu sistemin dayandigdi iki dnemli nokta
performans él¢limii ve kamuya acik
raporlamadir. Bu sistem icinde saglk
hizmeti sunucusunun alacagi Ucretin
bir bélumundn performans iyilestirme-
ye dayandiriimasi ana ilkelerden birisi-
dir. Performansin dayandirildigi alanlar
sunlardir: Klinik kalite (tibbi surecler),
hasta ile ilgili sonuglar (klinik sonuglar),
hasta guvenligi, hasta memnuniyeti,
maliyet/verimlilik ve IT kullanimi (Na-
tional Committee for Quality Health
Care, 2004).

Bu sistemin avantajlari su sekilde sira-
lanabilir:

Tablo 4: 21. ylizyil saghk
sistemine dogru:
Saglik reformu icin éneriler

e Uygulanmakta olan Ucret sisteminden
“hak edis-fee-for-service” vazgecip, kalite
ve verimlilik éncelikli ve hasta sonuglarini
olgen ve de@erlendiren bir performans site-
mine bagli Ucretlendirme sistemine gegil-
melidir.

® Bagimsiz bir ilag, tibbi cihaz ve teknoloji
kurumu kurulmaldir.

* Organizasyonel innovasyon, saglk sunu-
munda koordinasyon tesvik edilmeli, finan-
sal ve idari fonksiyonlar basitlestiriimelidir.

« informasyon teknolojisi saglik hizmetlerinin
merkezinde yer almali, ulusal standartlar be-
lirlenmelidir.

e Ulusal saglik veri ambari gelistiriimeli, bu
veriler klinik uygulamalar, hasta sonuglari ve
maliyetleri icermelidir.

¢ Saglik sigorta sisteminin yaygin ve birbirini
destekleyecek sekilde gelistirilmesi gerek-
mektedir.

e Optimal saglik paketini belirleyecek, tim
paydaslarin icinde bulundugu bagimsiz bir
kurul olmalidir.

Kaynak: Fresh Thinking Project. Toward a
21st Century Health Care System: Recom-
mendations For Health Care Reform. Ann
Intern Med 2009;150:493-5.

1. Olgtim kriterleri kanita-dayali reh-
berlere dayandiriimistir.

2. Performans degerlendirme sistemi
nitelik agirlikl olarak dtizenlenmigtir.

3. Kamuya acik raporlama, saglik siste-
mine itibar kazandirmak igin gereklidir.

4. Saglik hizmeti sunucularini, uygula-
nabilir bir performans iyilestirmesini
hizli bir sekilde saglamaya tesvik eder.

5. Saglik sisteminde inovatif ve yapisal
degisimi hizlandirir ve destekler.

6. Ozellikle hizmetin koordinasyonunu
sa@layarak, klinik, ekonomik ve huma-
nistik sonuglarin iyilestirimesine yar-
dimci olur.

7. Informasyon teknolojisi ile birlestiri-
lerek hem veri toplama, hem de perfor-
mans 6lcumu kolaylastirilabilir.

Performansa dayali  Ucretlendirme
basta ABD ve Ingiltere olmak tzere
Bati Ulkelerinde uygulanmakta ve ge-
listirilmektedir.

Bugln profesyonel saglik ¢rgdtleri ta-
rafindan benimsenen Ucretlendirme
sistemi ise “sabit Ucret’tir. Her ne ka-
dar bu sistemin hekimi ve kurumu mo-
tive etmedigi ileri sUrlimekte ise de,
Avrupa’nin ¢cogu Ulkesinde ve 6zellikle
ABD’nin en 6nemli saglik kurumlarinda
senelerdir kullanilan bu sistemin en iyi
ve tercih edilmesi gereken Ucretlendir-
me sistemi oldugu kabul edilmektedir.

Sabit Ucret ve kanita dayal saglik
hizmeti kalitesinin élclilmesi sonra-
sli terfi en etik ve etkin licretlendirme
yoéntemidir. (L Emanuel, Ethics and
Health Care Service, Essential Issues
for Leaders; Emerging Challenges in
Health Care. JCAHO, 2001;ABIM,
ACP-ASIM, EFIM, Medical profession-
alism in the new millennium, Ann Intern
Med 2002).

Unutmayalim!

e OECD Uulkeleri arasinda saglik harca-
malari en dusUtk olan Ulke Turkiye'dir.

¢ Ucretlendirme sistemleri, defansif tip
uygulamalari  saghk harcamalarini
olumsuz yénde etkiler.

e jleri uzmanlasma ve bunlara bagl
kronik hastallk yonetimi saglik harca-
malarini arttirir.

e Ulkemizde hasta glivenligi ve kalite
iyilestirme konularinda yapilanlar ¢ok
sinirl kalmaktadir.

e Saglik hizmeti veren kurumlari mer-

keziyetcilik ile yonetmek icin cikarilan
kisitlayici uygulamalar elde edilen ka-
zanimlari tehlikeye atmaktadir.

e Cagdas tiptan yararlanirken, bunu en
verimli yapmanin yéntemini de aramak
gerekir.

Sabit Gcret ve kanita dayall saglik hiz-
meti kalitesinin élctlmesi sonrasi terfi en
etik ve etkin Ucretlendirme yoéntemidir.
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