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erformans, bir etkin-
ligin sonucunda elde
edilen c¢iktiyr nicel
ve/veya nitel olarak
belirleyen bir kav-
ramdir.

Bilindigi gibi, Saglk
Bakanligl kendine bagl hastanelerde
2005 yilindan sonra saglikta perfor-
mans yonetimi uygulamasina ge¢me
calismalar baslatmis ve buna paralel
olarak performansa dayali 6deme sis-
temine gecilmistir.

Performansa dayall 6édeme sistemine
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mezun oldu. ilag ve saglik sektdriinde yonetici olarak gérev aldi. Yedikule
Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi'nde
Gogus Cerrahi ihtisasini 2002 - 2007 yillari arasinda tamamladi. 2007 yilinda
Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitist, Saglk Kurumlar Yéneticiligi
Anabilim Dal’'nda yUksek lisansini “Performansa dayalli déner sermaye

uygulamalar” konulu ¢alisma ile bitirdi. Evli ve iki gocuk babasidir.

gecisin temel nedeni basta hekimler ol-
mak Uzere diger saglk galisanlarinin
Ucretlerindeki yetersizligi  gidermektir.
Ulkemizde calisanlarin maaslarinin ye-
tersizligi ciddi bir sorundur. Ayni sorun
saglik sektérinde daha belirgindir. Su
an itibariyle performans destegi olma-
dan hekim maaslari, uzman hekim du-
zeyinde bile yoksulluk sinirnin altinda-
dir (TUIK verileri). Bu sorunu kabul
eden Saglik Bakanligi déner sermaye
uygulamasiyla 1962’den beri Ucretlere
katki sunmaya gayret etmeye calismis-
tir. Saglikta farkl 6demenin gerekliligi
saglik hizmetinin zorluk, ytksek risk ve
“stoklanamaz bir hizmet” olmasi sonu-

cudur. Doéner sermaye uygulamalari
Universite hastanelerinde beklenen
katkiyr kismen saglamis olmakla birlik-
te, devlet hastanelerinde yeterli ve du-
zenli bir déner sermaye ddemesi s6z
konusu olmamistir. Performansa dayali
6deme uygulamasi bu sorunu ¢ézmek
amaclyla son 3 yildir uygulama alanina
sokulmustur. Ulkemizde degil kalite,
ruhsat diizeyinde bile pek ¢ok sorunun
yasandigi saglik kurumlarinda ciddi bir
seviye yukseltme hedefini de birlikte
amagclayan saglikta performans yoneti-
mine ilk uygulama anindan itibaren de-
Qisik elestiriler yoneltiimistir. Saglikta
performansa dayall 6deme yonetimiyle



iligkili sorunlarin bir kismi zaman iceri-
sinde Saglik Bakanligi ydnetimince ¢o-
zUlmeye calisiimistir. Buna ragmen ko-
nuyla ilgili olarak halen ciddi sorunlar
mevcuttur. Bu yazida konuyla ilgili 6n-
celikli sorunlari maddeler halinde ele
alip ¢6zUm dnerilerini sunacagiz.

1. Saglikta performansa dayall 6deme
sonrasl yetkililerce zaman zaman yapi-
lan aciklamalar, sanki tum hekimlere
cok yUksek miktarda ¢deme yapildigi
kanaati dogurmaktadir. Bu yanlis kana-
at nedeniyle devlet sektérinde calisan
diger kesimlerde bir huzursuzluk ortaya
clkmakta, saglik calisanlarina bakis agi-
sinda degisiklikler ve tepkiler olustur-
maktadir. Hekimlerin performans basa-
maklarina goére aldiklar 6demeler ince-
lendiginde, pratisyen hekimlerde, call-
sllan kurumlar ve pozisyonuna; uzman
hekimlerde, uzmanlik alanlarina ve ¢a-
listigr kurumlara gore oransal ciddi fark-
lar izlenmektedir. Birinci basamak sag-
lik kuruluglarinda g¢alisan bir pratisyen
hekim, 2007 yilinda aylik ortalama 972
YTL performans 6demesi almistir.

Asagida (tablo 1) Saglk Bakanligi ve-
rilerine gore ikinci ve Ugluncl duzey
hastanelerde 6deme miktarlari ve da-
gihmi sunulmustur. Bu dizeyde en az
ortalama gelir 1.020 YTL, en Ust gelir
7.268 YTL'dir.

Tablo 1'de gortldugu gibi ikinci ve
Uguncu duizey saglik kurumlarinda per-
formans &édemesi dilimlerinde 1.001 -
2.000 YTL arasinda % 6 hekim bulun-
makta olup bu grup TUIK verileri dikka-
te alindigina maaslari eklendigine bile
yoksulluk sinirina yakin bulunmaktadir.
Beyanatlarin isaret ettigi 6.000 YTL Us-
tU rakamlar sadece % 8 oranindaki bir
hekim kitlesine verilebilmektedir. Dog-
rusu galismayi kisitlayan mevcut alt ya-
pi sorunlar (fiziksel yetersizlikler: Orne-
gin, yogun bakim vyatad yetersizligi,
ameliyat masasi azligi, cihaz eksiklikle-
ri, hemsire vb. yardimci saglik personel
yetersizligi) nedeniyle 6.000 YTL UstU
performans gelirine daha fazla sayida
hekimin ulagsmasi yakin dénem icin
pratik olarak ¢ok zordur.

Tablo 1.

ikinci ve Gglincli basamak saglik ku-
rumlarinda performansa dayall 6édeme
miktarlari ve dagilim oranlari

Performans 6demesi Hekim orani

1.001 - 2.000 YTL
2.001 — 3.000 YTL
3.001 —4.000 YTL
4.001 - 5.000 YTL
5.001 - 6.000 YTL
> 6000 YTL

Bilindigi gibi performansa dayall 6de-
meler sadece aktif calisma dénemi icin
gecerlidir; bunlar emeklilik dénemine
yansimamaktadir. Odeme miktar ve
zamanlamasl degiskenlik géstermekte-
dir. Odemeler belli bir dizen dahilinde
yapllamamaktadir.

Performansa dayall Ucretlendirmede
net bir hak edis olmadidi igin strduru-
lebilirlik konusundaki kuskular nedeniy-
le hemen tim hekim kitlesi bu uygula-
ma hakkinda guvensizlik icindedir.
Odeme miktarindaki farkliliklar, gbrev
yeri tercihle degil atama yoluyla belir-
lenmis hekimlerde adaletsizlik disun-
cesi olusturmaktadir.

Performansa bagli édemelerin devlet
glvencesi ile emeklilik prim ve maasl-
na yansitiimasi, ddeme tarihlerinin belli
bir dizen ve dénemde yapilmasi hem
performans sisteminin disiplinize edil-
mesini saglayacak hem de sisteme
olan guveni artirp hekimlerden gérdu-
gU destegi pekistirecektir. Gorev yerle-
ri ve tanimlari net sinirlarla belirlenip
gorevin devamiyla ilgili objektif ve ta-
vizsiz kriterler belirlenmeli, bu baglam-
da hekimlerin farkli gorev yerlerine talip
olmasinin 6nd aciimalidir. Bu uygulama
kurumlarin galisanini se¢cme, sectikleri-
ni takip etme ve goreviyle ilgili degisik-
likler yapma, ise devam konusunda ka-
rar verme konusunda tek yetkili olma-
slyla mumkun kilinabilir. Stphesiz ki, ki-
siler hakkinda tasarrufta bulunacak
yetkililerin tamamen nesnel o6lcUtlere
gbre karar vermesi ve kararlarinin hu-
kuki denetime agik olmasi zorunludur.

2. Mevcut performansa dayall 6deme,
kliniklerin, birimlerin ve hekimlerin gelir
ve giderleri dikkate alinarak net kara
dayalilk esasina goére yapilmamakta-
dir. Objektif olarak bakilirsa performan-
sin “motive ettigi (!)” hekimlerin verdigi
ekonomik zararin net olarak hesaplan-
masi gerekmektedir. Ornek olarak orto-
pedik protez ameliyatlarinda hastane
enfeksiyonlari orani tlkemizde ¢ok yUk-
sektir; bu durum hasta gtvenligini ilgi-
lendirdigi gibi gereksiz ciddi harcama-
lara neden olmaktadir. Bu tip girisimle-
ri yapan hekim ve Klinikler hicbir dene-
time tabi olmadan her yeni girisimden
performans puani almaya devam et-
mektedir; sonugta hastalar buytk risk-
lere girmekte ve Ulke kaynaklari heba

% 6
% 17
% 23
% 23
% 23
% 8

Sagdlik Bakanhgi verileri kisisel iletisimle temin edilmistir.

olmaktadir. Bugun ABD’de yanlis taraf
ameliyatlari, dusmeler, dekubitus yara
enfeksiyonlari, damar ici kateter iligkili
enfeksiyonlar, Uriner kateter iligkili en-
feksiyonlar vb. 6deme kurumlarinca
6denmemeye baslanmistir.

Dahili ve cerrahi disiplinlerde aktif ola-
rak esit zamanl hizmet veren hekimler
arasinda puanlama acisindan adalet-
sizlik doguracak duzeyde ciddi farklar
vardir. Halbuki genis bir ekip hizmeti ve
alt yapi imkéanlari gerektiren cerrahi hiz-
metin Uretim maliyeti dahili branslara
gore gok yUksektir. Saglikta karlilik kav-
rami her ne kadar ilk bakista “Urkdttct”
olarak gbzukse de, birimlerin mali di-
siplinini saglamak, tibbi harcamalari
akilci sekilde yapabilmek igin bir du-
zenleme yapilmasi zorunludur. Karliigi
gdzetmeyen performansa bagli déner
sermaye uygulamasinin, devletce 6zel
bir destek (sUbvansiyon) saglanmadigi
sUrece kalici olmasi mumkun degildir.
Halihazirda hastanelerin sabit giderleri
(sabit maasglar, kira, demirbas arac,
gere¢ ve cihazlar) devletce karsilan-
maktadir. Yatirm amagcl yeni ekipman
aliminin bir kismi son dénemlerde do-
ner sermaye havuzundan karsilansa
da, halen Bakanlik, il 6zel idaresi ve
saglik mudurlukleri kanaliyla olusturu-
lan 6denekler ile bina yapimi ve ekip-
man alimina devam edilmektedir. Per-
formansa dayall ¢demenin surekliligi
konusunda en énemli sorun kaynak su-
rekliligi olarak gortimektedir. Her bir
hastanenin yakin gelecekte bagimsiz
bir isletme olarak hedeflendigi dustnu-
lirse bu isletmelerin, hekime bugln
ulastigi seviyede bir performans ¢de-
mesi yapabilecedi bugtnku fiyatlandir-
ma sistemine gore cok kuskuludur.

Uzmanlik dallari arasi adaletsizlik oldu-
guna dair inanis 6ncelikle cerrahi — da-
hili ve tetkik branglar arasinda ortaya
¢lkmaktadir. Cerrahi ve tetkik branglari
icin ciddi alt yapilar ve ¢alisan ekipler
gerekmektedir. Performans puanlarin-
da bu alt yaplilara ve ekiplere harcanan
maliyetler gbz 6nune alinmamaktadir.
Cerrahi branslar kendi icinde benzer
net karlilik sikintisi yasamakta bundan
Ote gérev tanimi nedeniyle hasta ya da
vaké bulamayan 6zel detay brans he-
kimleri performanstan arzu dilen oran-
da vyararlanamamaktadir. Ortalama
Uzerinden bransin doktoruna 6deme
yaplimasl gogunlugu hekim olmayan
(15 kisinin 7’si hekim) yardimci saglk
personelinden olusan déner sermaye
komisyonun takdirine birakilmistir.
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Bransin doktor sayisi 0 hastanede biri
astiginda ortalamadan 6deme vyaplil-
masl yasal olarak devreden gikmakta-
dir. Oysa bircok yerde hekimin arzu
edilen seviyede hizmet Uretememe ne-
deni sikintili alt yapi, hasta ve hastalik
sayisinin dustk olmasidir. Hekimden
bagimsiz gelisen bu durumlarin sonu-
cuna hekim katlanmakta, ayni statiide
ve sartlarda olup ¢ok az performans el-
de etmenin sonucu zincirin en zayif
halkasl olma durumu ortaya cikmakta-
dir. Ozellikle cerrahi branslarda kendi
icinde de adaletsizlige dair ciddi stp-
heler vardir. Bircok brans yaptiklar is
ve aldiklari riskin puan olarak dogru
yansitimadiginin  diger bazi branglar
Uzerinden 6rneklemek suretiyle ifade
etmektedirler. Birgok cerrahi brans pu-
an hesaplamalarinda islemlerine uy-
gun hak edigler verimedigini ifade et-
mekte, bazi islemler mevcut sistemde
bulunamamakta bu ylzden en yakin
gbrulen segenek isaretlenmektedir.

CozUm olarak; hastanelerin, kliniklerin
hatta hekimlerin bireysel olarak giderle-
rinin, amortisman masraflari dahil ol-
mak Uzere hesaplanmasiyla net kar
Uzerinden bir hak edisin ortaya ¢ikaril-
masi iktisaden zorunludur. Akilc ve
ekonomik hastalik yonetimi, kaynakla-
rin daha etkin olarak kullanilabilmesi ve
6deme devamliligini saglamak icin ge-
reklidir. Hekimlerin bir giin boyunca
Urettikleri hizmetin puan olarak karsilik-
lart arasinda ucurum duzeyinde fark ol-
mamalidir. Her disiplinin temsil edildigi
bir “calistay” sonrasinda “adil bir puan-
landirma” sistemi yurdrlige konulmali-
dir. Hastaliklar veya girisimler icin ¢o-
gunlugun kabul edecegi bir puanlama
sistemine ihtiyag vardir. Gerek muaye-
ne gerekse konstltasyonda hastaliklar
agirliklarina gore farkl puanlamaya ta-
bl olmalidir. Nezle ile tUberktloz me-
nenjitin puaninin mevcut sistemde ne
yazik ki ayni olmasi konu igin uygun or-
neklerden biridir. Tam gun aktif calisan
hekimlerin bir gun icinde Urettikleriyle
isle elde ettigi performans puanlari ara-
sinda ucurum herkesce kabul edilebilir
disinda bir fark olmamalidir. Net karlilik
kavrami standardize edilmeli, gider ka-
lemleri amortismanlar dahil belirlenme-
lidir. Cerrahi islem puanlarinin hesap-
lanmasinda ameliyatin stresi, zorlugu,
risk, kullanilan ekipman ve ¢zellik duru-
mu gibi detayll bir hesaplama standar-
dizasyonu saglanmali, eksiklikler ve
uyarlamalar genel tip bilgisi ile degil, o
bransin dernek ve yetkili kanallaryla
iletisim icinde olunarak giderilmelidir.
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Ozel brang hekimleri, eger gonulli de-
gil atama suretiyle tayin edildiyse, orta-
lamadan performans 6demesini daha
rahat alabilmelidir. Elbette bunun istis-
mara ve sorumsuzluga yol agmamasil
icin olasi kesinti kriterleri objektif olmali
ve etkin sekilde uygulanmalidir. Bu
hem branglar arasi hem brans ici hu-
zursuzluga ¢6zim olacak, olmasi ge-
rektigi Uzere hekimler bir ekip ruhu ve
butlindn pargalar olarak sinerjik etkin-
likle calisacaklardir.

Yukarida deginilenlerin saglanmasi etik
degerlerin korunmasini ve hekimler
arasl gereksiz kiskangliklari ortadan
kaldiracaktir. Ayrica, kurumlarin cali-
sanlar tarafindan daha da iyi sahiplenil-
mesini saglayacaktir. Hekim ve hasta-
ne yonetimi birlikteligi stratejik ortaklik
hali alip verimlilik her anlamda artirilabi-
lecektir.

3. Saglik sisteminde stratejik agidan
6nem arz eden egitim arastirma hasta-
nelerinde performansa dayali 6deme
uygulamasi ikinci dizey hizmet hasta-
nelerindekine benzer mantikla yaratal-
mektedir. Arastirma ve egitim faaliyet-
leri, egitim hastaneleri performans 6de-
me sisteminde olmazsa olmaz noktada
degildir. Egitici konumundaki hekim
daha c¢ok puan alabildigi hasta hizmet-
lerini egitim ve arastirmaya tercih ede-
biimekte; egitime ve arastirmaya za-
man ayirmadan, sadece hasta muaye-
ne ederek ya da ameliyat yaparak egi-
tim arastirma hastanelerinde en Ust dU-
zey puana ulasilabilmektedir. Uzmana,
basasistana, hatta sefe daha ¢ok has-
ta, daha cok ameliyat, daha yuksek
“performans” denildigi strece bu grup
egitim hastanesinde bulunus nedenle-
rini hatirlamakta guclik cekecektir. Son
dénemde ameliyat masasli basina gin-
lUk belirlenen puanin doldurulma zo-
runlulugu ortaya ¢ikmistir. Bunun agik-
lamasi soyledir: “Vakayr uzman yapar,
cabuk bitirir, daha ¢ok vaka yapar ya
da vakay! asistan uzmanla yapar, ya-
vas olur sayl diser ancak egitimi tam
olur”. Dahili birimlerde benzeri bir uy-
gulama tehlikesi mevcuttur. Poliklinik
hizmetlerinin uzman merkezli gértime-
siyle 6grenme strecindeki asistanin
hastaya daha fazla zaman ayirip gun-
|0k poliklinik sayisinda azalmaya ne-
den olmasi engellenmistir. Ayni sekilde
her bransta, en iyi asistan tibbi sekre-
terlerden daha hizli yatis ve taburcu is-
lemi yapabilen, suratli hasta devir da-
imine katkisi azami olan kisi olarak be-
lirlenme yolundadir. Tibbi sekreterlik
hizmetinin Ulkemizde sinirl olmasi, fa-
tura ve servis islemlerinin performans
olarak geri dénecek olmasiyla birlesin-
ce asistanlarin hasta evraki/mali epikriz
hazirlama isine  yonlendiriimelerinin
ond de acglimistir. Daha hizli ve daha
gok hasta bakmak telagindaki sef veya
bas asistan hasta bagI egitimi ve yayin

faaliyetlerini tteleyebilmektedir. Egitim
faaliyetlerinin uygunlugu ve etkinligini
denetleyen bir mekanizma yoktur.

Bolca ameliyat yapan cerrah ya da po-
liklinik ve uygun buldugu her yerde
hasta muayene eden dahili brans he-
kimlerine egitim arastirma hastanelerin-
de bulunus nedenleri olan egitimi ya-
pacak firsat ve imkan taninmali, egitim
ve arastirma “performans pastasi” igin-
de mutlaka uygun bir oranda belirlen-
meli; egitim ve arastirma faaliyeti eksik
olanlar tam performans puanina ulasa-
mamalidir. “Performans pastasi’ndan
kastimiz egitim arastirma hastanelerin-
de hasta hizmeti, egitim ve yayinlar igin
baraj oranlar (6rnegin, hasta hizmeti %
60, egitim % 30, yayin % 10 vb.) konul-
masidir. Hi¢ egitim faaliyeti ve yayini ol-
mayan ne kadar hasta bakmis olursa
olsun bunlari yapan meslektasindan %
40 kadar daha az gelir elde etmelidir.

Yapilan ¢galismalarda hasta basina ma-
liyeti artiran faktérlerin basinda hekimin
bilgi ve becerisini noksan kalmasi, bu-
nu bertaraf etmek icin bolca tetkike y6-
nelmesidir. Olasi yanlis teshislerle eko-
nomiye ciddi zararlar verdigi, bunun
sosyal ve ahlaki ydnUnun ekonomik
olarak kargllanamayacak duzeyde zi-
yanlara yol agtigi bildirilmistir. Gelecek-
te, bilgi beceri ve yetenekleri eksik uz-
man sifath hekimlerin, calistiklar stre
icinde bu eksikliklerinin neden oldugu
zararin devam edecegi géz 6ntine ali-
narak; bilgi, beceri ve tutum kazandira-
cak egitim faaliyetlerinin olmasi gere-
ken duzeyde vyapilmasi saglanmall,
nesnel olgutlerle yapilan egitim denet-
lenmelidir.

Yonetmeligin kongreye katilimi duzen-
leyen maddesine goére (madde 5, g fik-
rasi) bir yilda ancak 15 glne kadar
olan kongre, kurs vb. egitim amagcl fa-
aliyetler performans Ucreti dahilindedir.
Genelde hekimlerin cogu igin bu stre
makul olmakla birlikte belli bir alanda
uzmanlasmis egiticiler igin yeterli degil-
dir. Bilimin bu kadar yogun ve detayli
paylasildigi gintimuzde 6zellikle egi-
tim arastirma hastanelerindeki egitici
kadrolarinin katilacaklari toplantilari
secme durumunda birakip kisitlanma-
larina neden olmak uygun degildir. Bil-
gi ve becerisinden yararlaniimak iste-
nen alaninda uzman egiticiler igin sure
kisitlanmasi yapiimamalidir.

4. Performansa temel teskil eden yayin-
lar karsiiginda ¢denecek performans,
nitelik ve niceligi agisindan bilimsel &l-
cltlere gore belirlenmis degildir. Ornek
olarak “SCI Expanded” kapsamindaki
bir dergideki birinci isimli yazara, sade-
ce 500 puan verilmektedir. Dergilerin
arasinda impakt faktorleri veya diger
Olcutlere gore bir ayrma gidilmemistir.
Performans hak edis acisindan bir-iki
saatlik bir ameliyatla veya 20 - 25 has-






ta muayenesiyle, aylarca ugrasilarak
hazirlanan yayin es tutulmustur. Bu du-
rum bilimsel yayinin yeterince 6dullen-
dirilmediginin acik bir kanitidir. Yurtici-
yurtdisl kongre tebliglerindeki durum
daha kétudur. Oyle ki, kongreye katilim
ve yolculuk harcamalarina destek ol-
mayan sistemde, elde edilen puan ve
hak edis sarf edilen emegi ekonomik
ve sosyal olarak karsilamaktan; bu fa-
aliyetleri tesvik etmekten uzaktir. Uygu-
lamalarda yeni kesif, yéntem gibi yillar-
ca emek gerektiren bilimsel faaliyetler
icin herhangi bir planlama s6z konusu
degildir. Ayni sekilde yuksek lisans ya
da doktora gibi, ilmini artirici faaliyetler-
de bulunanlara ek bir destek ya da tes-
vik sz konusu degildir

Egitim arastirma hastaneleri bu konu-
larda farkli konumlandirilip belirlenmis
kurallara tabt olmalidir. Bu birimlerin Gl-
kenin uzman hekim yetistirme okullari
oldugu, bu hekimlerin hem hizmet hem
de bilim anlaminda Ulkenin saglktaki
gelecegi oldugu unutulmamalidir. Uz-
man hekimleri yetistiren kadrolarin per-
formanstan bagimsiz yasal sinirlar da-
hilinde Ust seviyeden ek 6deme almasi
planlanabilir. Ancak performans uygu-
lamasinin temel zihniyeti olan calisani
tesvik etme mantigiyla bu kisilerin egi-
tim 6gretim faaliyetleri nesnel 6lgutlerle
denetlenmeli, bilimsellikte beklentileri
yerine getiremeyenler icin uygun yapti-
rimlarda bulunulmalidir. Bilimsel tesvik

38 | sb KIS

sahadaki tim hekimlere acik olmalidir.
Ozellikle SCI Expanded, A sinifi dergi-
lerde nesriyat hem hekim hem kurum
hem de Ulke icin prestij kazandiricidir.
Ayni sekilde yeni bir uygulama, teknik
ya da ila¢ gibi buluslarin Ulkemiz kay-
nakli olmasinin ekonomik ve sosyal ¢cok
fazla getirisi olabilecektir. Haliyle batin
bu bilimsel aktiviteler hak ettikleri de-
gerde performansla odullendirilmelidir.
Saglik alaninda olmak Uzere yUksek li-
sans ya da doktora yapan hekimler,
657 sayill kanundaki sembolik terfi di-
sinda, ¢alisan ile ¢alismayani ayirt et-
me felsefesiyle yola ¢ikan performans
sisteminden istifade etmelidir. Bunlarin
6dullendiriimesi hem performans hem
de terfi seklinde uyarlanabilir.

5. Performans 6ncesi ve sonrasi uz-
manlik ana alanlarina (cerrahi ve dahi-
li) gére hasta basina disen saglik har-
camasinin arttigi gézleme dayall kana-
atimizdir. Bakanlik yetkilileri, bu muka-
yesenin performans 6ncesi kayitlarin
kalitesiz ve eksik olmasi nedeniyle
mUmkin olmadigini ifade etseler de,
genel bir rakam elde etmek icin tim
harcama / hasta sayisi ya da poliklinik
sayillarindan faydalanilabilir.

Burada ulagsmaya calistgimiz perfor-
mans oncesi ve sonrasini kiyaslamak
olacagindan, hata ve yanima her iki
hesap icinde esittir. Bu bize bir artis
orani verebilir. Gdzlemimiz toplam har-
cama ve hasta basina disen harcama
miktarinin arttigr yondedir. Bu artisi za-
man i¢inde butce uygulama talimatla-
rnyla frenlenmeye calisiimig, paket uy-
gulamalar giindeme gelmistir.

Ayni baglamda bu artmis maliyetlerin
nedeni olan iglem ve girisim sayilarinda
da artis gézlemsel bilgimizdir. Bakanlik
kaynaklar bu bilginin kiyaslanmayaca-
gini belirtmektedir Gergekten perfor-
mans éncesi verilerde sapmalar ve ek-
sikler olabilece@i dogrudur. Faturala-
ma hizmetlerinde ve iceriginde duzel-
me oldugu kesindir. Ancak 6zellikle
cerrahi branslarda performans 6nce-
sinde, girisim bilgilerini kaydetmek ya-
sal zorunluluk oldugundan girisimsel
islem sayilarinda mukayese yapilabile-
cegi dusuncemiz strmektedir. Bircok
egitim arastirma hastanesi performans
6ncesine de tama yakin kapasitede
calismakta oldugundan, segilecek 6r-
nek hastaneler vasitasiyla hasta basina
dusen saglik harcamalarinin da muka-
yese edilebilecegini dustntyoruz. Ya-
tis endikasyonlari, endikasyonlara gére
yatis sureleri, sk goérulen endikasyon
ve girisimlerde ayni cografyada sayl-
lardaki artisin performansin olumsuz
tesvikinden kaynaklandigini dusun-
mekteyiz. Olduguna inandigimiz farkin
kayit ve faturalama hizmet kalitesini ar-
tinrken, olasi mubalaga ile maliyet arti-
sina da yol agtigi fikrindeyiz.

Olusturulan yeni yapilanmalar ile polik-
linik sayilari ve aktif poliklinik yapan he-
kim sayilari artirilarak, hekim bagsina du-
sen hasta sayisi fazla artis géstermese
de, hekime ve ilaca ulasmanin kolay-
lasmaslyla toplam sayi ve maliyetlerde
ciddi artis oldugu dusunulimektedir. Bu
artisin performansa bagl ivmelenmesi-
ni incelemek bagsl basina bir calisma
konusudur. Her brans bazinda farklilik
gbsteren klguk-orta capta tanisal ya
da tedavisel girisimsel islemlerde artis
oldugunu dustnmekteyiz. Basvuran
hastalarin ne oranda girisimsel islemle-
re yonlendirildigi bu konudaki genel
egilimi gosterebilir. Cerrahi branslarin
operasyon, risk orani distk ve basarili
netice orani yuksek olan endikasyon-
larda artig goruldigu, yatan hastalarda
agirhgin performans yansimasi yuksek
olan gruplara kaydigi, tiberkuloz gibi
puani olmayan hasta gruplarinin ilgili
hastanelerde yatak isgal oranindaki
dusust ile net izlenebilir. Ozellikle ti-
berklloz hastasi yatak isgal oraninin
dusmesi konusuna 6zenle egilmek, ya-
kin gelecekte olusabilecek toplum sag-
Iigr riskleri agisindan zorunludur. TUm
bu durumlar hasta haklar ve meslek
etigi anlaminda suc ve sosyal sorun-
dur. iletisimin cok hizli ve etkin oldugu
gunimuzde hastalarin  performans
sonras! yukarida bahsi gecen olaylari
tespit ettigi ve ¢zellikle girisimsel teshis
ve tedavi segeneklerine stphe ile yak-
lastigr gézlem dahilindedir.

Matematik gibi net sinirlari olmayan tip
biliminde olasi varyasyonlarin sorun
haline gelmemesi icin istisna ve Ozel
durum uygulamalar ydrtrlige sokul-
mustur. Ancak bu emniyet cikisl tabir
edilebilecek yan yollar (acil endikas-
yonlar, kanser 6n tanilari gibi) paket ya
da hasta basina 6deme sistemlerini as-
mak icin ana yol haline gelebilmigtir.
Tanilarda yapilan uygun degisikliklerle
paketler bypass edilmektedir. Bunun
Ulkeye kaybl sadece artan fatura tutar-
lart degildir. Bunun yani sira, tanilarin
Ulkenin saglik istatistiklerine kaynak ol-
dugunu dusunarsek yanlis her verinin,
hem orta hem de uzun vadeli tUlke sag-
Ik politikalarinin belirlemesine yanlis
yol gbsterecegi aciktir. Yanlis politika-
larin verecegi zararin tamiri mdmkun
olmayabilir. Bununla birlikte olasi bek-
lenti disl sonuglar ve bunun suiistimal-
ler nedenli olmasinin tespit ediimesiyle
saglik istatistigi konusunda hentiz me-
safe almaya baslayan ve s6zu dinleni-
lir hale gelen memleketimizin uluslara-
rasi prestijini olumsuz etkileyecektir.

Yakin ve etkin takiple olasli sanal endi-
kasyonlar ve suni olarak ortaya ¢ikabi-
len salginlarin éntne gegilebilir; ancak
bunun daha sonra fatura safhasinda
degil de hastanelerde sosyal gtvenlik
kurumlari adina galisan hekimlerce de-
netlenen provizyon uygulamasi seklin-



de olmasi mumkundur. Olasi suiistimal
tespitlerinin sosyal ve hukuki olarak en
Ust duzeyde takibi ve neticelendiriimesi
zorunludur. Neticelerin emsal teskil et-
meye yonelik duyurulmasl sistemin et-
kin galismasinda caydirici olabilecektir.

6. Performansta uzmanlik alanlarina go-
re risk ve yipranma dikkate alinmamak-
tadir. Oysa branglar arasinda bu bag-
lamda ciddi igleyis ve risk farki mevcut-
tur. Isin tanimina gore stresi, akut ya da
kronik olabilecek enfeksiyon bulasma
riski, yUksek hayati tehlike arz eden du-
rumlar mevceuttur. Kisinin guncel olarak
tasidigi risk, olasi sorunlarda gelecegini
tibbi, sosyal ve ekonomik olarak etkile-
yecek ise bu, yuksek riskin dogurdugu
hak edisin ayni oran ve sekilde emekli-
lik stre ve ddemelerine yansimasl ge-
rekmektedir. Ancak bu sekilde stratejik
acidan énemli, riski yuksek birim ve ko-
numlarda kalici ve etkin saglik calisani
konumlandirmak mudmkdn olacak, bu
sekilde birimlerde kaliteli hizmetin de-
vamliligr saglanacaktir.

7. Yillardir s6zu edilmekte olan sevk
zinciri sistemini olusturma noktasinda
mevcut performans sistemi engeldir.
Hicbir Uglincl basamak kurumu, gelen
hastayl geri ¢evirmemekte, “bonusu”
elinin tersi ile itmemektedir. C6zUm ola-
rak, ilgili basamag@a hak eden hasta git-
meli ve basamaklar arasi fiyat farklilas-
tinlmasi saglanmalidir. Birinci veya ikin-
ci duzey saglik kurumunda ¢ozulebile-
cek bir sorun igin, dogrudan Uguncu
basamaga bas vuran hastadan “katki
pay!” alinip U¢unct duzey kurumlarin
kalitesini azaltacak hasta yigiimalari
Onlenmelidir.

8. Performans denetim dlcutleri icin
mevcut sistemde degisik calismalar ve
uygulamalar mevcuttur. Bu élgutlerin ne
kadar objektif, islevsel ve bilimsel oldu-
gu ise tartigilabilir. Dogrusu yillardir éte-
lenmis saglik sistemi sorunlarina ilk nes-
terin vurulmus olmasl tebrike sayan bir
uygulamadir. Gonulltlik esasi Uzerine
isleyen akreditasyon dizeyinde bir he-
def belirleyen Saglik Bakanhdi, belki or-
ta vadede isi kokinden ¢ozmeyi hedef-
lemektedir. Ama Ulkemizin, gerek kamu
gerekse 6zel sektérinde mevcut hasta-
nelerin énemli bir kismi yapi, arag, ge-
reg, yardimci saglik personeli noktasin-
da sorunlar yasamakta ve acikca, degil
akreditasyon seviyesi, ruhsat dtizeyinin
bile altinda bulunmaktadir. Denetimde
kullanilan 6él¢dtlerin her birini inceleme
firsati bulamadik. Denetim alanlarindan
biri olan enfeksiyon kontrolinde kalite
artisini saglayacak etkin ve uygun bir
denetimin yapilamadigi aciktir. Gelisen
Ulkelerin 1960’ yillardan itibaren cok
o6nem verdigi ve 1970l yillarda kurum-
sallastirdigr enfeksiyon kontrolU igin dl-
kemizin cok gec kaldigi, ancak 2005 yi-
linda cikarilan “yatakli tedavi kurumlari

enfeksiyon kontrol yonetmeligi” sonrasi
¢ok ciddi uygulamalarin baglatidigi bi-
linmektedir. Hastane enfeksiyon kontro-
linde ciddi vyetersizliklerin ve ¢ok
onemli sorunlarin oldugu, TBMM'ne ye-
ni sunulan ve basina da yansiyan Sa-
yistay Raporu ile belgelenmis durum-
dadir. Saglk Bakanligrmin son tg-dort
yildir bu konuya verdigi 6nem hepimizin
malumudur ama enfeksiyon kontrol ko-
miteleri kurmak etkin kontrol igin yetme-
mektedir. Enfeksiyon kontroliinde etkin
denetim icin yeterli bilgi saglayan bir
denetim formunun olmasi, denetgilerin
egitiimesi, denetim bilgilerinin geri bildi-
rimesi ve kurumlarda enfeksiyon kon-
troltntn duzeltilme ¢alismalarinin baga-
rimasl, performans igin esas olmalidir.

Hastane enfeksiyon kontrolli 6rneginde
oldugu gibi performans yénetimi siste-
minde belirlenmis konularda etkin de-
netim igin, konuyla ilgili egitim almis ki-
silerin sayica artirimasi ve uygun dene-
tim formlarinin hazirlanmasi gereklidir.

Uygulamalar yasayan canlilar gibidir,
degisime acik olmazlarsa yasama
sanslari yoktur. Hekimlik mesleginde
ekonomik tatminden 6te, her zaman bir
Ozveri ya da gonulluluk kavrami sz ko-
nusudur. Hekimlik, mesai saatleri disin-
da yine bu Ulke insanina hizmete de-
vam eden, adeta kisinin kendi hayati-
nin énline gegmis istisnai ve kutsal bir
meslektir. Bu meslek grubunun calig-
malarinin halka net ve dogru anlatiima-
sI énemlidir. GUnun birinde her bir va-
tandasin bir sebepten ihtiyac duyacagi
bu secilmis insanlarin sosyal ve ekono-
mik imkanlarinin iyi olmasi, yine bu top-
luma iyi hizmet Uretmelerini saglaya-
caktir. Ulkemizde tip biliminin gelisme-
si Ulke sayginliginin uluslararasi camia-
da artmasini saglayacaktir. Bu ylzden
tum sosyal ve ekonomik hak edislerin
bu konularr destekleyici sekilde Ust se-
viyelerde tutulmasi gerekmektedir.
Performansa bagll déner sermaye uy-
gulamalarinin bu amag ile yola ¢iktigini,
bunu arzulanan seviyede olmasa da
kismen basardigini, ancak daha cok
alinmasi gereken mesafeye ihtiyac du-
yuldugu aciktir .

Bazi konularin objektif kriterlere bagli
olmasi hedeflenirken cizilen net sinirla-
rn bazi birim, is ve goérevlerin beklenti-
lerini karsilayamadigini gérmekteyiz.
Uygulamalarin, uyarlamalara ve degisi-
me acik hale getirilmesi sistemin sag-
likli gelismesi ve yasamasi i¢in zorunlu-
dur. Uyarlamalarin zamaninda yapil-
mas! da 6nemlidir. Bunun saglanmasi
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icin standardize edilmis geri bildirim
mekanizmalari olusturulmali ve uygu-
lanmalidir. Sahadan gelen goérusler cok
ciddi irdelenmeli, yapilacak degisim ya
da uyarlamalarda saglk ¢alisanlarinin
taraf olmasi saglanarak es gudumiu fa-
aliyetler yapilmalidir.

Hekimlerin, olusturulan her tarl yeni
ya da uyarlanmis uygulamada s¢z sa-
hibi olup “i¢ musteri memnuniyetinin”
saglanmasl gerekir. Calisanlarin alina-
cak kararlara katki saglayip taraf olma-
sl, bu faaliyetlerin basarisini olumlu
yonde artiracaktir.

Sonug olarak, saglikta performansa
dayall 6deme uygulamasi, saglik cali-
sanlarinin maddi a¢idan desteklenme-
si, saglik kurumlarinin kalitesinin gelis-
tirilmesi agisindan olumlu sonuglar do-
gurmus olmakla birlikte, is tanimlarina
uygun puan hesaplamalarinin bilimsel
ve hakkaniyet agisindan sorunlu oldu-
gu egitim arastirma hastanelerinde,
egitim ve arastirmanin kismen ¢ok
hasta bakma arzusu nedeniyle 6telen-
digi, denetim agisindan sorunlar oldu-
gu gorulmektedir. Sikayet konusu olan
pek ¢cok hususun duzeltildigi gibi, yazi-
mizda sbz konusu olan sorunlara da
en yakin dénemde ¢6zUm Uretiimesini
umuyoruz.
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