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ONSOZ

21. yiizy1ilin baslarindan itibaren saglikta kalite ve performans iizerine siirekli bir ara-
y1s igerisinde yeni yaklagimlar gelistirilmekte ve uygulanmaktadir. Her iilke bu yeni
uygulamalar1 kendi i¢ dinamikleri ile harmanlayarak saglik sistemlerini iyilestirme
cabalari igerisine girmektedir. Bu ugrasilarin esas gayesi; kaliteli saglik hizmetini et-
kili ve verimli olarak yani yiiksek performansta sunmak arayisidir. Bu kapsamda der-
gimizin 8. sayisinda; diinyada ve iilkemizde son déonemlerde uygulanan yeni yakla-
simlar baglaminda gerceklesen degisimlerin arastirmacilarca degerlendirildigi 6zgiin

calismalar siz kiymetli okuyucularimizin paylasimina sunulmustur.

Dergimizin, TUBITAK - ULAKBIM veri tabaninda indekslenmesi yoniindeki ¢alis-
malarimizkisa bir siire i¢inde sonuglanacak olup, uluslararasi indekslerde taranan bir

yayin olma yoniindeki hazirliklarimiz ise stirmektedir.

Bu sayida; Saglikta Yonetici PerformansiOlgiim Modeli ve Uygulama Basarisi, Sag-
lik Kurumlarinda Talep Ongérii Yéntemleri, TIG'in Kalite ve Performansa Etkisi,-
Tiirkiye ve Diinya'da Saglik Turizmi gibi konulardan olusan 8 adet 6zgiin ¢alismay1
sizlerle paylastyoruz.

Son olarak, bu saymin saglik sistemimiz igin yol gosterecek 6nemli bir rehber ol-
masini diler, basta dergimizin yaymlanmasi siirecinde rol alan arkadaslarimiza, tim
aragtirmacilara ve degerli hakemlerimize tesekkiirlerimi sunmak isterim. Saglik sek-
toriiniin gerek uygulayicilari gerekse teorisyenleri olan sizlerin degerli ¢alismalarini
sonraki sayimizda degerlendirmek tizere dergimize gondermenizi bekler, hepinize

saygilar sunarim.

Bir sonraki sayimizda goriismek dilegiyle...

Prof. Dr. Dogan UNAL
Editor
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Saglikta Yonetici Performansi Olciim
Modeli ve Uygulama Basarisi

Hasan Giiler!
[brahim H. Kayral?
Mehmet Demir?
Mehmet Atasever?

OZET

Bu ¢aligma, 2010-2011 yillarinda T.C. Saglik Bakanligi tarafindan kamu hastanelerin-
de gorevli yaklasik 6.000 yoneticinin performanslarini dlgmeye yonelik olarak hayata
gegirilen Yonetici Performansi uygulamasiin degerlendirilmesi ve bu alanda gele-

cekte yapilacak ¢alismalara 1g1k tutmay1 amaglamaktadir.

Calismada Ekim 2009°da yiirtirliige girerek Mart 2010°da uygulanmaya baglanilan ve
Kasim 2010’da daha da gelistirilen Ydnetici Performansinin uygulanisi, uygulamaya
esas olan ana faktor ve diizeltme faktorii katsayilari ile hastane yoneticilerinin per-
formanslarinin 6l¢iimii ve maas disinda aldiklar1 ek 6demelerin/iicretlerin etkilenme

durumlari analiz edilerek degerlendirilmektedir.

Calismada kamu hastanelerinde ilgili déonemlerde bashekim, bashekim yardimcisi,
hastane miidiiri, hastane miidiir yardimcisi ve baghemsire olarak gorev yapan yoneti-
cilerin performans sonuglart ve ek 6deme etkilenme oranlari dikkate alinarak yonetici

performansinin amaglaria ulagmasi agisindan degerlendirmelerde bulunulmaktadir.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda, Mart 2010-Aralik 2011(22 ay) tarihleri arasinda

1 Dr, Tip Doktoru, T.C. Saglik Bakanlhigi, drhguler@gmail.com

2 Dr, isletme Doktoru, T.C. Saglik Bakanligi, ikayral@gmail.com

3 Dr, Tip Doktoru, T.C. Saglik Bakanligi, drmehmetdemir@gmail.com
4

TKHK Destek ve idari Hizmetler Kurum Baskan Yardimcisi atasever@saglik.gov.tr
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uygulanan yonetici performansinin, belirlenen amaglara ulagsmak agisindan etkili bir
arag olarak kullanildig1 sonucuna ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Performans Sistemi, Yonetici Performansi, Saglik Hizmetleri, Saglik Ba-
kanlig
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Executive Performance Measurement Model in
Health and Performance of Implementation

ABSTRACT

This study aims to evaluate executive performance implementation that applied by
MoH of Turkey in public hospitals, in 2010-2011, in order to measure the performance

of nearly 6,000 executives and to shed light on future works in this area

In the study, the implementation of executive performance, which came into force
in October 2009, started to be implemented in March 2010 and further developed in
November 2010, the application of the main factor and correction factor coefficients
with performance measurement of hospital executives and pay for performance

payments they receive except for wage evaluated according to analysis results.

In the study, there are also performance results and pay for performance impact rates
evaluated in terms of achieving the objective of executive performance of whom
worked as a surgeon general, vice-chancellor, hospital director, deputy director and

head nurse in public hospital in the related period.

It is seen that executive performance is used as an effective tool for achieving defined
aims as looking the evaluation results of executive performance that implemented

between March

Keywords: Performance System, Executive Performance, Health Services, Ministry of Health
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2003 yilindan itibaren 6nemli bir saglik sistemi reformu olan ve saglik siste-
minin yonetimini, verimliligini ve kalitesini iyilestirmeyi amaglayan Saglikta
Doéniigiim Programinin 6nemli bir ayagini olusturan Performansa Dayali Ek
Odeme Sistemi (PDEOS); kamu hastanelerinde agik¢a tanimli sonuglarin ba-
sarilmas1 ve maas disinda alinacak ek ticretlerin belli bir tavana kadar perfor-
mansa dayali olarak édenmesini amaglayan karmasik ancak standardize bir
stire¢ olup hem bireysel hem de kurumsal tesviklere dayanmaktadir (Saglikta

Doniigiim Programi,2003).

Sistem, segili hizmetler, muayeneler veya prosediirlere yonelik daha yiiksek
hacim, hasta memnuniyetinin artmasi, altyapi, ekipman ve hizmet sunumu
kalitesinin daha iyi olmas1 yoluyla saglik personeli ve kurumlarinin perfor-
mansina bagli ek 6demeleri icermektedir. Boylece kurumun performans, belli
bir donemin sonunda, o kurumun amacini gergeklestirme ya da gorevini ye-
rine getirme basarisini tanimlayan bir gosterge olmaktadir (Aydin ve Demir,
2007).

Bakanlik¢a uygulanan bu sistem, uygulandig siirec igerisinde; Bakanlik poli-
tikalari, hizmetlere yonelik talep yapist, farkli saglik branslarina iliskin dnce-
likler ya da kamu hizmetinin siirekliligi gibi pek ¢ok faktore bagl olarak dina-
mik bir yapida gelismis ve yeni parametreler eklenmistir. Bu parametrelerden
bir tanesi de bireysel ya da kurumsal performanstan farkli olarak giindeme

gelen ve hastane yoneticilerini ilgilendiren yonetici performansi olmustur.

Saglik hizmetlerinin temel yapisinin olusturulmasi ve merkezi 6rgiitlenmesin-
den sorumlu olan Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi; Tiirkiye’de saglik
ile ilgili kararlarin alinmasi, politikalarin belirlenmesi ve uygulanmasinda so-

rumlu ve yetkili kurulustur.

Saglik politikalart ve kararlarin uygulanmasinin 6tesinde, saglik hizmeti su-
numu agisindan degerlendirildiginde de Saglik Bakanligi’nin 6nemli bir role

sahip oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de hastane sayilar1 incelendiginde 2013



yilinda toplam 1.517 hastane yer almakta ve bu kurumlarin 854 tanesi Saglik
Bakanligi’na bagli hastane statiisiinde faaliyet gdstermektedir. Bakanlig1 550
hastane ile 6zel hastaneler takip etmektedir. Bu rakamlar ¢aligmaya konu olan
2011 yilinda sirasiyla 840 Bakanlhik hastanesi, 503 6zel hastane seklinde

siralanmaktadir.

Yatak sayilarina bakildiginda; 2013 yilinda hizmet veren yaklagik 202 bin ya-
tagin 121 bininin (%60) Saglik Bakanlig1 hastanelerinde yer aldig1 goriilmek-
tedir. Bu oran 2011 yihinda %62 olarak gerceklesmistir (Saglik istatistikleri
Yilligs, 2013).

Ortaya konulan rakamlar bir arada degerlendirildiginde hem hizmetlerin su-
nulmasi hem de bu hizmetlerin sunuldugu saglik kurumlarinin etkin bir se-
kilde yonetilmesi kritik bir 6neme sahiptir. T.C. Saglik Bakanligi, kendisine
bagli saglik kurumlarmin etkinliklerini artirmaya yonelik farkli uygulamalar

gelistirmistir. Bu uygulamalardan bir tanesi de performans uygulamalaridir.

Bakanlik performans uygulamalari birgok farkli amaci dikkate alacak sekilde
hayata ge¢irilmis birden fazla uygulamayi i¢inde barindiran bir sistem ola-
rak tasarlanmigtir. Sistemin hasta odakli amagclar1 hastalarin beklentileri dog-
rultusunda saglik kurumlarinda hizmete katkida bulunan biitiin birimlerin ve
caliganlarin yonlendirilmesi ve hasta memnuniyetinin saglanmasi esasina da-
yanmaktadir. Kurum ve c¢aligsan bakis agisindan sistemin amaglar1 degerlendi-
rildiginde ise saglik kurumlarina kismi 6zerklik vermek suretiyle, calisanlarin
inisiyatif kullanabilmelerinin saglanmas1 ve bu sayede ¢caligma hayatinda kar-
silagilan sorunlara pratik ¢ozlimler {iretebilme kapasitesinin harekete geciril-

mesinin amaglandigi goriilmektedir.

Tiirkiye’ye 6zgii bir model olarak gelistirilen performansa dayali ek 6deme
uygulamasi bireysel performansi 6lgerek saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi,
kaliteli ve verimli hizmet sunumunun tesvik edilmesi amaciyla 2003 yilinda
10 ilde pilot olarak ilk uygulamalarina baglanmistir. Bu 10 il’deki ¢iktilar ve

geribildirimler dikkate alinarak gerekli diizenlemeler yapilmis ve 2004 yilin-



Saglikta Yonetici Performansi Ol¢iim Modeli ve Uygulama Basarisi

dan itibaren Bakanliga baglh tiim saglik kuruluslarinda uygulamaya konul-

mustur.

Uygulamanin, personel verimliligini ve kamuda tam giin ¢aligsma oranin artir-
masi, artan saglik hizmet talebini kargilamasi, hastanelerde bilgi sistemleri ile
diizenli bir kayit sistemini olugturmasi, ameliyathane goriintiileme ve benzeri
birimlerin daha etkin kullanimini ve verimliligini artirmasi, saglik kurulusla-
rinin gelir-gider dengelerinin hassasiyetle takip edilmesi noktasinda énemli

yansimalari olmustur.

Bu kapsamda uygulamanin ikinci asamasinda kurumsal performans 6l¢iimii
hayata gecirilmis boylece uygulamaya niteliksel boyut kazandirilarak entegre
bir model olusturulmustur. 2005 yilinda uygulamaya konulan kurumsal per-
formans 6l¢iimii birden fazla bilesenden olusmaktadir. Ol¢iim kriterlerinin bir
kismi uluslararasi kabul gérmiis hastane kalite dl¢iitlerini kapsarken, bir kismi1

da tilke ihtiyaglarina gore sekillendirilmistir.

Performans uygulamalar1 daha sonra ¢aligmanin ilerleyen bdliimlerinde de-
taylari ile alinacak yonetici performans uygulamalari ile gelistirilmistir. 2011
yilina gelindiginde ise dahili branslarin hasta yatiginin gerekli oldugu durum-
larda hasta yatig1 yapmalari, cerrahi branslarin ise gerekli durumlarda ame-
liyat yapmalar1 ve sonugta daha nitelikli saglik hizmeti sunumunu saglamak
amaciyla birim performans 6l¢iimleri, performans uygulamalarina esas olacak
sekilde hayata gecirilmistir.

Sekil 1: T.C. Saglik Bakanlig1 Performans Uygulamalari Tarihi Geligimi

FiLOT
Mﬂj——————————#':”ﬂm
- BIREYSEL
2004 — —_— PERFOHMANS
HURUMSAL
2005 — - T T T/ 7/ T ™ PEAFORMANS
—_— —_— —_—— — — YORLTIC]
2T *  PORFOAMANSI
2041 _ _ _ _ RIRM
Bl ¥ PERFORMANS
| |
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Yonetici Performanst uygulamasina iligkin degerlendirmelere gegmeden 6nce
bireysel performans (performansa dayali ek 6deme) ve kurumsal performans

uygulamalar1 asagida kisaca 6zetlenmektedir.

Uygulama, birinci, ikinci ve tglincii basamak saglik kuruluslarinda, her bir
basamagin kendine 6zgii modellemesi yapilarak uygulanmaktadir. Calisan-
larin performanslar kuruluglarda saglik hizmeti sunumunda kullanilan 5200
adet islemin puanlandirilmasi ve 6l¢iilmesine dayanmaktadir. Puanlar her is-
lemin riski, islem i¢in harcanan emek ve siireye gore belirlenmektedir.(Saglik
Bakanlig1 Yonergeleri, 2005a,2005b,2005¢)

Performans hesaplamalarinda kullanilan degerler icin ¢alisanlar iki grupta ele
alinmaktadir. 11k grupta yer alan ve klinik hizmeti veren doktorlarin perfor-
mans Ol¢limlerinde; puanlar elde edilen degerlerin toplamiyla dogrudan he-
saplanmaktadir. Laboratuar brang1 hekimler ile yoneticiler, hekim dis1 saglik
personeli ve diger personelin degerlendirilmesi ise kurulus ortalama puan
dikkate alinarak dolayli olarak hesaplanmaktadir. Bu iki parametreden elde
edilen puanlarin toplami, kurumun toplam puanini olusturmaktadir. Elde edi-
len toplam puan sonugta kurumun toplamda elde ettigi gelir ile orantili olarak
birlikte hesaplanarak her bir ¢alisanin ek 6demesi hesaplanmaktadir. Boylece

kurulusun toplam performans biitiin ¢alisanlara yansimaktadir.

2005 Yilinda ilk kez uygulanan kurumsal performans; Bakanlik hastanelerin-
de hastanenin kendisinin gergeklestirdigi bir i¢ degerlendirme hem de Saglik
Miidiirliigii veya Bakanlik tarafindan gergeklestirilen bir dis degerlendirme
sisteminden olugmaktadir. Kurumsal performans 6l¢iimiinde hasta giivenligi,
laboratuar giivenligi, hasta haklar1 ve tesis giivenligi gibi parametreler dikkate

alinmaktadir.

Kurumsal performans 6lgiimii ile ¢alisanlara 6denen performansa dayali ek

O0demeler arasinda dogrudan bir iliski bulunmaktadir. Buna gore hastanelerin



kurumsal performans 6l¢iimii degerlendirmesi sonucu elde edilen katsay1 has-

tanenin dagitacagi doner sermayeyi etkilemektedir.

Kurumsal Performans Olgiimiinde yer alan degerlendirme kriterleri ve bu kri-

terler sonucunda ortaya konulan katsayilar asagida siralanmaktadir;
Muayene Erisim Katsayisi
Hizmet Kalite Katsayis1
Memnuniyet Katsayisi

Kurum Verimlilik Katsayisi

Tarihce

Saglik Bakanligi’na bagli kurum ve kuruluslarda bastabip, bastabip yardim-
cis1, hastane miidiirii, hastane miidiir yardimcisi ile baghemsire olarak gorev
yapan yonetici sinifi personel i¢in yonetici birim performans kriterlerinin
uygulanmasina iliskin olarak hazirlanan “Ydnetici Mali Birim Performans
Katsayisinin Uygulanmasina Dair Yonerge” 2009 yili Kasim ayindan iti-
baren gecerli olmak iizere yiiriirliige girmis (Saglik Bakanli§1,2009), Mart
2010 tarihinden itibaren fiili olarak uygulanmaya baglamistir (Saglik Bakan-
1181, 2010).

Bu yeni uygulama ile hastanelerde yonetici olarak ¢alisan bashekim ve yar-
dimcilari, hastane miidiirii ve yardimecilari ile bashemsirelerin Mart 2010 do-
nemine iligkin ek 6deme hesaplamalarinda Ydnetici Mali Birim Performans

katsayis1 kullanilmaya baslanmistir.

Yonetici Performansi, Saglik Bakanligi’na bagli kurumlarda yonetici olarak
gbrev yapan personelin hizmet sunumuna iligkin performansini degerlendi-
rebilmek ve s6z konusu personelin daha verimli ¢aligmalarini tegvik etmek
amaciyla uygulanmaya baslanmustir. Ilk uygulama Mart 2010 - Eyliil 2010
tarihleri arasinda ger¢eklesmis, uygulamanin amaglarina ulagmasi sonucunda
kapsaminin genisletilmesi s6z konusu olmus ve Bakanlik¢a yonetici perfor-

mans1 uygulamasinin ikinci versiyonu yayimlanmistir.



Bu kapsamda, hastanelerde yoOnetici olarak calisan personelin ek 6demele-
ri, 2010 y1li Ekim ayindan itibaren “Yonetici Birim Performans Katsayisinin
Uygulanmasina Dair Yonerge” usul ve esaslar1 ger¢evesinde hesaplanmaya
baslanmustir (Saghk Bakanlig1,2010). Tlgili yonergenin, hastanelerde hatasiz
olarak uygulanabilmesi ve etkinliginin artmasi amaciyla ayrica “Y6netici Bi-
rim Performans1 Ornek Hesaplama Kilavuzu” yaymlanmistir (www.saglik-e-

konomisi.com,2010).

Yonetici performansi uygulamasi son olarak Mayis 2011 tarihinde gilincelle-
nerek, Nisan 2011 tarihinden itibaren gegerli olmak iizere uygulanmstir (Sag-
lik Bakanlig1, 2011).

02/11/2011 tarihli ve 663 say1l1 Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Tes-
kilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hilkmiinde Kararnameyle Saglik Bakan-
liginin merkez ve tasra teskilati yeniden diizenlenmistir. S6z konusu karar-
nameyle Saglhk Bakanliginin bagl kuruluslar olarak, Tiirkiye Halk Saglig:
Kurumu, Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu ve Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu olusturulmustur (DPT, 2012: 220).

Boylece ilgili kararname ile Bakanlik teskilat yapisinda degisiklik yapilmis ve
Kamu Hastaneleri Kurumu kurularak, Kamu Hastane Birlikleri modeline ge-
cilmistir. Bu degisiklik ile ilk kez Mart 2010 tarihinde Bakanlikca yiiriirlige

konulan Y 6netici Performansi uygulamasi son bulmustur (Resmi Gazete, 2011).

Uygulamanin Geligimi ve Detaylari

Yonetici performanst uygulamasi Saglik Bakanligina bagli kamu hastanele-
rinde gorevli yoneticilerin, gorevlerini yerine getirirken dikkat etmeleri gere-

ken bazi yonetsel dncelikleri dikkate almaktadir. Bunlar:
Kurumlarmin siirdiiriilebilir mali yapida olmalari,
Kurum borg¢larin1 zamaninda 6demeleri,

Kurumsal dinamizmin bozulmamasi ve daha iyi hizmet verilebilmesi adi-

na personelin mali haklarinin gozetilmesi,

Sunulan hizmetlerde genel kabul gérmiis kalite standartlarina uygun bir

yapinin olusturulmasi ve korunmasi, bir diger degisle hizmet kalitesi,



Bakanlikca belirlenmis stratejik hedeflerini yerine getirme,
olarak siralanmaktadir.

[k yonetici performansi uygulamasi mali kriterlerin dlgiilmesi suretiyle bas-
lamistir. Yonetici performans uygulamasinda kullanilacak Mali Kriterler ile
bu kriterlerin hedef degerleri belirlenmis, 2. ve 3. Basamak kurumlarda ge-
rekli simiilasyonlar1 yapildiktan sonra yiiriirliige konulmustur. Ik y&netici
performansi uygulamasi borgluluk orani ve borgluluk siiresi olmak {izere iki
ana kriteri 6lgmektedir. Bu iki performans kriterinin ortalamasi hastane tiirii,
yoneticinin kurumdaki gorevi ve ¢aligma stireleri dikkate alinarak ilgili yone-
tici i¢in bir yonetici performans katsay1 ortaya koymaktadir. Sonugta her bir
yonetici i¢in ayri1 ayr1 belirlenen Y6netici Performans katsayisi, yoneticinin ek

O0demesi ile ¢arpilarak yoneticiye etki etmektedir.

2010 yilimin Ekim ayinda yonetici performansi uygulamasi kriterleri arttirila-
rak uygulama gelistirilmistir. Bu uygulamada Y 6netici Performansi 6l¢limiin-
de kullanilan iki faktdr bulunmaktadir. Bunlardan ilki Ana Faktor Katsayisidir.
Bu katsay1 yoneticilerin temel sorumluluk alaninda yer alan ve performansla-

rinin degerlendirilmesine esas olan gostergelerden olugmaktadir.

Ikinci faktor ise diizeltme faktorii katsayisidir. Bu katsayr ise kurumlarin
yoOnetilmesini olumsuz yonde etkileyen durumlarin etkilerini bertaraf etmek
amaciyla, gorev siiresi, bolge farkliliklari, hastanelerin yapisal farkliliklar

gibi ayrimlar1 dikkate almaya yonelik olarak belirlenmistir.

Y 6netici performansinin belirlenmesinde 6 temel degerlendirme kriteri bulun-

maktadir. Bunlar:

Borgluluk Siiresi Katsayisi

Hizmet Kalite Standartlar1 Katsayisi

Ek Odemeyi Zamaninda Dagitma Katsayisi
Muayene Kabul Islemleri Katsayisi

Performans Hedefi Katsayisidir.



Yonetici performansina esas olan parametreler, Bakanlik tarafindan yukarida
da siralanan siirdiiriilebilir finansal yapi, kaliteli hizmet sunumu, personele
kars1 yiikiimliiliiklerin yerine getirilmesi gibi 6ncelikli hedeflere uygun olarak
belirlenmistir. Buna gore ana faktor katsayisini olusturan gostergeler ve gos-

tergelerin amaglarla iliskisi Sekil 1’de goriilmektedir.

Hizmet Kalite
Standartlar1

Hizmet Kalitesi / Katsay1st

Borgluluk Orani
Katsayisi

Siirdiiriilebilir Mali

Yapi .

Borgluluk Siiresi
O Katsayisi

Ana Faktor Muayene Kabul
Katsayisi Siiresi

Muayene Kabul ve Ek Muayene Kabul
Odemenin Zamaninda Islemleri
Gergeklestirilmesi Katsayist

Saymanlik
Ek Odemeyi Kaydér}.a Alinma
Zamaninda Dagitma urest
( Katsayisi
Belirlenen Ozellikli
Hedeﬂf_:r}n Yerine Performans Hedefi
Getirilmesi Katsayisi
\

Ana Faktor Katsayisi Parametreleri:

i. Bor¢luluk Oram Katsayisi

Saglik Bakanligi borgluluk orani kriteri ile kurumlarin hangi oranda borgla-
nabilecegi konusunda hedef belirlemis olmaktadir. Borgluluk orani, kurum-
larin ilgili donem sonundaki net bor¢ toplaminin, ilgili donemden 6nceki son
tic aylik ortalama tahakkuk tutarma oranlanmasi suretiyle belirlenen oram
ifade etmektedir. Borgluluk oraninin 10(on)’a bdliimiiniin mutlak degerinin

1(bir)’den ¢ikarilmasi suretiyle borgluluk orani katsayisi hesaplanmaktadir.

Borg¢luluk Orani Katsayis1 0,70’den kiigiik hesaplanir ise bor¢luluk orani kat-
say1s1 “0,70” kabul edilmektedir. Bir diger ifade ile yoneticiler, borgluluk ora-

n1 katsayisindan maksimum %30 oraninda etkilenmektedirler.



ii. Bor¢luluk Siiresi Katsayisi

Bu ana kriter ile kurumlarin, borglarin1 6demeleri gereken azami siire belir-
lenmektedir. Boylece kurumlarin borg¢ 6deme siirelerinin periyodunun diizen-
lenmesi 6ngoriilmektedir. ilgili donemin son is giinii itibari ile 5denmemis
borglar i¢in belirlenen (0,89) ile (1,01) arasinda degisen katsay1 borgluluk sii-
resi katsayisini ifade etmektedir. Katsay1 agsagida gosterilen Borgluluk Siiresi

Katsayisi (Giin) Tablosuna gore belirlenmektedir.

Odenmemis Bor¢ Giin Sayisi Katsayi
89 giin ve alt1 borcu olan 1,01
90-119 giin borcu olan 1

120-129 giin borcu olan 0,99
130-139 giin borcu olan 0,98
140-149 giin borcu olan 0,97
150-159 giin borcu olan 0,95
160-169 giin borcu olan 0,93
170-179 giin borcu olan 0,91
180 giin ve iizeri borcu olan 0,89

Tablodan da goriilecegi iizere borglariin vadesi 90 giine kadar olan kurumlar
tesvik edilmekte, bor¢ vadeleri uzadik¢a yonetici performansi olumsuz etki-

lenmektedir.

iii. Hizmet Kalite Standartlar1 Katsayisi

Hizmet Kalite Standartlar1 Katsayisi: Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi
uyarinca kurumlarda hizmet kalite standartlarinin degerlendirilmesi neticesin-

de ortaya ¢ikan hizmet kalite katsayisi puani esas alinarak belirlenmektedir.

Hizmet Kalite Standartlar1 puany, ilgili donemde Saglikta Performans ve Ka-
lite Yonergesi uyarinca kurumlarda hizmet kalite standartlariin degerlendi-
rilmesi sonucu elde edilen deger olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (2015 yilin-
da gelindiginde Hizmet Kalite Standartlarinin 4. Versiyonu Saglikta Hizmet
Kalite Standartlar1 adiyla “Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve De-
gerlendirilmesine Dair Yonetmelik” kapsaminda uygulanmaktadir.), (Saglik
Bakanligi, 2013)



Hizmet Kalite Standartlar1 Katsayis1 asagidaki tabloda yer alan puanlar karsi-

liginda belirlenen katsayilar ile belirlenmektedir.

HKS PUANI HKS KATSAYISI
>0,96 1,05
0,91-0,95 1
0,86-0,90 0,95
0,81-0,85 0,90
<0,80 0,85

iv. Ek Odemeyi Zamaninda Dagitma Katsayis

Katsayinin belirlenmesinde iki 6nemli nokta dikkate alinmaktadir. Bunlar-
dan ilki personele 6nceki aylardan kalan 6denmemis ek 6demenin bulunma-
masidir. Ikincisi ise ilgili ayda ddenmesi gereken ek ddemenin, zamaninda
personele 6denmesine yonelik olarak zamaninda banka hesaplarina yatiril-

masidir.

Bu kapsamda katsay1; personele bir dnceki donem ddenmesi gereken ek dde-
melerin, ayin 1’1 ile 31°1 arasinda muhasebe birimi tarafindan bankaya akta-
rilip aktarilmadigl ile gegmis donemlerden personele 6denmemis ek 6deme

borglar1 olup olmamasina gore belirlenmektedir.

Ek Odeme Dagitma Ek Odemeyi Zamaninda Dagitma
Zamanm Katsayis1
1 ile 10’u aras1 1,02
11 ile 15’1 aras1 1,01
16 ile 20’si aras1 1,00
21 ile 25’1 aras1 0,97
26 ile 31°1 aras1 0,95
Diger donemlerden dagitilmayan ek 6deme varsa 0,87

v. Muayene Kabul Islemleri Katsayisi

Katsay1 iki parametreden olusmaktadir. Bunlardan ilki kurumlar tarafindan
ilgili donem igerisinde muayene kabulii yapilmis tim mal ve hizmetlerden,

malin teslimi ya da hizmetlerin bitis tarihinden itibaren muayene kabul sii-



resi en uzun siireli olan iglemin siiresine karsilik gelen muayene kabul sii-
resi katsayisindan olusmaktadir. ikinci parametre ise ilgili ddnem igerisinde
muhasebe birimine teslim edilen muayene kabulii yapilmis tiim mal, hizmet
ve yapim islerine iliskin 6deme emri belgelerinden, muayene ve kabul is-
lemlerinin tamamlanmasin izleyen is giiniinden baslamak iizere muhasebe
birimine teslim edilme siiresi en uzun siireli olan iglemin siiresine karsilik
gelen katsayinin ortalamasinin alinmasi suretiyle hesaplanan katsayiy1 ifade
etmektedir. Iki farkli parametre igin agagidaki iki farkli tablo esas alinmak-
tadur.

Muayene Kabul Siiresi Katsayisi
5 is giinii ve altinda ise 1,01
6-10 is glinii arasi ise 1,00
11-20 is giinii aras1 ise 0,99
21-30 is giinii aras1 ise 0,97

31 is glinii ve iizerinde ise 0,95

Odeme Emri Belgelerinin flgili Muhasebe Birimine Teslim

Edilme Siiresi Katsayist
5 is giinii ve altinda ise 1,01
6-10 is glinii arast ise 1
11-20 is giinii arasi ise 0,99
21-30 is giinii aras1 ise 0,97
31 ig gilinii ve lizerinde ise 0,95

Her iki tabloya gore elde edilen katsayilarin ortalamas1 muayene kabul islem-

leri katsay1 olarak belirlenmektedir.

vi. Performans Hedefi Katsayisi

Bu kriter, Bakanlik tarafindan 6nceden belirlenen ve bu katsayiya esas olan
bir hedefin gergeklestirilmesine bagli olarak belirlenen bir katsayidir. Katsay,

ilgili donemde, ilgili kurum i¢in Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenen perfor-



mans hedefinin zamaninda yerine getirilmesi halinde (1) olarak, performans
hedefinin zamaninda yerine getirilmemesi halinde (0,90) olarak esas alinmak-

tadur.

Performans hedefi katsayisinin en énemli 6zelligi esnek bir sekilde yone-
tilebilmesi ve bu sayede kurumsal, bolgesel il bazinda ya da lilke ¢apinda
hedefler belirlenmesi yoluyla yonetilmeye imkan tanimasidir. Bakanlik ilgili
dénemde saglik kurumlarinin TiG veri yonetimlerini bu kriter vasitasi ile 61-
cerek iyilestirmistir. Kurumlarin veri akisi saglamalarinda siire hedefleri belir-

leyerek zamaninda ve dogru verinin girilmesini saglamistir.

Ortaya konulan tiim bu katsayilar asagidaki formiil ile hesaplanmaktadir:

Ana Faktér Katsayis:

Muayene Kabul islemleri Kts. +
Ek Odemeyi Zamamnda Dagitma Kts.
3

Hizmet Kalite Standartlar Kts. +
(Borpluluk Oram Kts -I—J
Bor¢luluk Siiresi Kts
z

x Performans Hedefi Kts.

Ana Faktor Katsayisinin 1,00’dan diisiik oldugu durumlarda her bir yoneti-
cinin yonetici performans katsayisinin tespit edilmesi i¢in gereken diizeltme
faktorii katsayisi tiim parametrelerin ¢arpilmasi ile hesaplanmakta ve elde edi-
len diizeltme katsayis1 Ana Faktor Katsayisi ile carpilmaktadir. Ana Faktor
Katsay1s1 1,00 ve 1,00°dan biiyiik hesaplanan kurumlarda yonetici performans
katsayis1 hesaplanmamakta ve yonetici performans katsayisi 1,00 olarak be-

lirlenmektedir.

Diizeltme Faktorii Katsayisi Parametreleri:

Diizeltme Faktorii Katsayisinda yer alan parametrelerin hesaplanmasi sonu-
cunda her bir yonetici i¢in ayr1 ayr diizeltme faktorii katsayisi elde edilmek-
tedir. Diizeltme Faktoriinde yer alan parametreler, performansa tabi yonetici-
lerin bdlgesel, kurumsal ve kisisel farkliliklarini ortadan kaldirmaya yonelik

olarak ve ana faktor katsayisini arttiracak sekilde belirlenmistir.

Ayrica diizeltme faktorii katsayisina esas olan parametreler, bolgesel faktorler,
kurumsal faktorler ve bireysel faktorler seklinde ortaya konulmustur. Boylece

yonetici acgisindan oncelikle bolgelere gore, sonra kurumsal ve yapisal du-



rumlara gore ve son olarak yoneticinin bireysel durumuna gore ortaya ¢ikan
farkliliklar dikkate alimmasi1 hedeflenmistir. Diizeltme Faktoriiniin hesaplan-

masinda asagidaki katsayilar hesaplanmaktadir. Bunlar:
Bolge Gelismislik Katsayisi
Hastane Tiiri Katsayisi
Hastane Yas1 Katsayisi
Mali Biiytikliik Katsayisi

Caligsma Stireleri Katsayisi
i. Bolge Gelismislik Katsayisi

Bolgelerin gelismislik diizeyleri Devlet Planlama Teskilati’nin ilgelerin sos-
yo-ekonomik gelismislik seviyelerine gore siralanmaktadir. Bu siralamalar-
da ilk gruplar yiiksek gelismislik diizeyini ifade ederken, 6. Gruba dogru
gelismiglik diizeyleri azalmaktadir. Dolayisiyla 6rnegin 6. grupta yer alan
bolgelerdeki kurum yoneticileri agisindan kontrol edilemeyen bu yapinin
olumsuz etkilerinden en az etkilenmeleri i¢in en yiiksek diizeltici katsay1

belirlenmistir.

Gelismislik Grubu Katsay1
1 ve 2. Gruplar 1,00
3 ve 4. Gruplar 1,01
5. Grup 1,02
6. Grup 1,03

ii. Hastane Tiirii Katsayisi

Hastaneler, tagidiklar farkli 6zelliklere gére Saglik Bakanlig: tarafindan si-
niflandirilmakta ve bir hastane i¢in hastane tiirii belirlenmektedir. Hastane
tiirleri ve her bir hastane tiiriiniin yonetici agisindan getirdigi zorluklar yo-
neticilerin kontrolleri digindaki faktorler arasinda yer almaktadir. Ornegin
50 yatakli bir hastaneyle 500 yatakli bir hastanenin yoneticilerinin sorum-
luluklar1 ¢ok farkli olacaktir. Katsay1, bu durumu dikkate alarak hesaplan-

maktadir.



Kodu | Sinifi Katsay1

E1 | Egitim hastanesi, genel 1,02
E2.1. | Egitim Hastanesi, Kalp, Kalp ve Damar Cerrahisi 1,04
E2.2. | Egitim Hastanesi gogiis veya gogiis cerrahisi alaninda hizmet veren 1,06
E3.1 | Egitim hastanesi, kadin dogum ve ¢ocuk alaninda hizmet veren 1,00
E3.2 | Egitim hastanesi, kadin dogum 1,00
E3.3 | Egitim hastanesi, gocuk alaninda hizmet veren 1,00
E4.1 | Egitim hastanesi, fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda hizmet veren 1,04
E4.2 | Egitim hastanesi, kemik hastaliklar1 alaninda hizmet veren 1,04

E5 | Egitim hastanesi, ruh saglig1 alaninda hizmet veren 1,06

E6 | Egitim hastanesi, goz hastaliklart alaninda hizmet veren 1,00

E7 | Egitim hastanesi, onkoloji alaninda hizmet veren 1,10

E8 | Egitim hastanesi, diger 1,00

H1 | Yatakl kurum, Yatak sayist 49 alti 1,00

H3 | Yatakli kurum, Yatak sayist 50-99 1,00

H4 | Yatakl kurum, Yatak sayis1 100-499 1,00

HS5 | Yatakli kurum, Yatak sayis1 500 ve Ustii 1,04

H6 | Yatakli kurum, kadin dogum ve ¢ocuk alaninda hizmet veren 1,00
H7.1 | Yatakl kurum, fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda hizmet veren 1,04
H7.2 | Yatakli kurum, kemik hastaliklari alaninda hizmet veren 1,06
H8.1. | Yatakli kurum, kalp, kalp ve damar cerrahisi 1,04
HS8.2. | Yatakli kurum, gdgiis veya gogiis cerrahisi alaninda hizmet veren 1,06

H9 | Yatakli kurum, ruh saglig1 alaninda hizmet veren 1,06
H10 | Yatakli kurum, deri, lepra ve ziihrevi saglig1 alaninda hizmet veren 1,06
H11 Yatakli kurum, acil yardim ve travmatoloji sagligi alaninda hizmet 1,00

veren
H12 | Agiz ve Dis Sagligi Merkezi 1,00
H13 | Yatakli kurum, onkoloji alaninda hizmet veren 1,10
H14 | Yatakli kurum, diger 1,00

iii. Hastane Yas1 Katsayisi

Hastanelerin ¢ok eski ya da hizmete yeni agilan binalarda hizmet {iretmesi,
kurumlar acgisindan maliyetleri artirmaktadir. Ozellikle hizmete yeni agilan
binalar, pek ¢ok tesisat, altyap1 vb. faktorler ile binanin genel kullanimiyla il-

gili dnceden tahmin edilemeyecek ihtiyaglar, ancak binalar kullanilmaya bas-



lamasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum kurum agisindan énemli maliyetler
dogurmaktadir. Ayni sekilde ¢cok eskimis binalar da farkli sebeplerden fakat
ayn1 sonuglar1 dogurabilecek aksakliklar1 ortaya ¢ikarmakta, maliyetleri arti-

rabilmektedir. Katsay1 bu durumu dikkate alacak sekilde belirlenmistir.

Hastane Yas1 Katsay1
0-3 yil 1,01
4-15 1,00
16-25 1,02
26 ve ustii 1,03

iv. Mali Biiyiikliik Katsayisi

Yonetilen yap1 mali olarak biiylidiikce ekonomik risklerin artmasi ve yo-
neticilerin yonetmek zorunda olduklar1 islerin karmasiklagsmasi hastanenin
ve dolayisiyla yoneticinin basarisini ayni 6l¢iide giiclestirmektedir. Hastane
biiyiikliigli katsayis1 bu durumun etkilerini azaltmaya yonelik olarak belir-
lenmistir.

Son 3 Aydaki Ortalama Tahakkuk Tutar: (TL) Katsay1
10.000.001 ve tizeri 1,05
8.000.001 — 10.000.000 1,04
4.000.001 — 8.000.000 1,03
2.000.001 —4.000.000 1,02
1.000.001 —2.000.000 1,01
1.000.000 ve alt1 1,00

v. Calisma Siireleri Katsayisi

Katsay1, yoneticilerin kurumda goérev yaptiklar siireyi dikkate almaktadir.
Buna gore kurumda yonetici olarak gorevli olunan siire arttikga yoneticinin
sorumlulugunun artacagi diisiiniilmektedir. Tam tersi sekilde disiiniildiigiinde
de kurumda daha az siire yoneticilik yapilmissa sorumluluk goreceli olarak
azalmaktadir. Ornegin ayn1 kurumda 3 yildir gérev yapan bir bashekim yar-
dimcist ayni kurumda 1 yildir gorevli olan diger baghekim yardimcisina gore
daha ¢ok sorumludur denilmektedir.



Kurumdaki Gorev Siiresi Katsay1

0- 12 Ay 1,00
13-24 Ay 0,99
25-36 Ay 0,98

37 Ay ve Ustii 0,96

Yénetici Performanst Katsayist ve Ek Odemeye Etkisi

Yonetici Performansi Katsayisi yukarida 6zetlenen iki faktor yardimai ile he-
saplanmistir. YOneticilerin temel sorumluluk alaninda yer alan ve performans-
larinin degerlendirilmesine esas olan Ana Faktor Katsayis1 ve gorev siiresi,
bolge farkliliklari, hastanelerin yapisal farkliliklari gibi ayrimlan dikkate al-
maya yonelik olarak belirlenmis diizeltme faktorleri. Bu iki faktoriin hesap-
lanmasindan elde edilen katsayilarin ¢arpimi Yonetici Performansi Birim
Katsayisim (YBPK) olusturmaktadir. Bu sekilde hesaplanan Yonetici per-
formansi katsayisi, yoneticinin ek édemesi ile garpilarak ek édemesinin ne

kadarini alabilecegini belirlemektedir.

Yonetici Birim Performans Katsayisi (YBPK) hesaplandiktan sonra persone-
lin briit ek 6deme tutari ile ¢carpilmaktadir. Ancak personelin briit ek 6deme
tutarinin, tavan ek 6deme tutarimin iizerinde olmasi halinde Y onetici Birim
Performans Katsayisi tavan ek 6deme tutari ile carpilarak personelin briit

ek 6deme tutar1 hesaplanmustir.

Uygulamaya gore; ana faktor katsayisi bir (1) ve bir’den biiyiik hesaplanan
kurumlarda Y 6netici Performans Katsayis1 hesaplanmamistir ve Y Onetici Per-
formans Katsayis1 bir(1) olarak esas alinmistir. Yonetici Birim Performans
Katsayisinin 0,70’in altinda olmasi halinde ise, 0,70 esas alinmistir. Bir diger

deyisle yoneticinin ek 6demesinde maksimum %30 kesinti yapilmaistir.

Uygulamada ayrica; yeni acilan kurumlar, birlestirilen hastaneler ile Bakanlik
merkez teskilatinda gecici gorevle gorevlendirilen personel ve bir yildan az
gorev siireleri de dikkate alinmis, yonetici performans katsayisi bu tiir durum-

lar i¢in belli siirelerde hesaplanmamustir.



Uygulamanin Etkileri

Y onetici performansi pratikte lilke genelinde 843 kurumda yonetici olarak go-
rev yapan calisanlarin performanslarini 6lgmekte izlemektedir. Buradan yola
cikilarak kaba bir hesaplama ile 2010 yilinda iilke genelinde bu kapsamda
gorev yapan yaklasik 6.000 yoneticinin performanslarinin her ay degerlendi-
rildigi sdylenebilecektir. Bu kapsamda gergeklestirilen bir performans deger-

lendirmesinin etkilerinin ne dogrultuda oldugu 6nemlidir.

Yonetici performansi uygulamasi, hem uygulamaya baglanmasindan once si-
mulasyonlari yapilmis hem de uygulamanin basladigi aylardan itibaren etkile-

ri amaglara ulagsmasi agisindan degerlendirilmeye tabi tutulmustur.

Uygulamanin hayata gegtigi 2010 yilinda, uygulamanin baslamasindan belli
bir siire sonra geriye yonelik yapilan ilk 3 aylik analizde kurumlar mali ola-
rak goreceli olarak iyilesmeye baglamislar bu durum da yoneticilerin, yonetici
performansindan olumsuz etkilenmelerini her ay azaltmistir. Uygulamanin
hayata gectigi ilk ii¢ ayda izlenen iyilesme, asagidaki tablo araciligiyla gorii-
lebilecektir.

Yonetici Mali Birim Performansi

Donem Etkilenen Bashekim Oram1 | Ek Odemeye Etkisi
Formun Ustii 2010-3Formun Alt: 16% 5%

2010-4 15% 5%

2010-5 13% 5%

Tabloda 2010 Mart, Nisan ve May1s aylarinda yonetici performansi dolayisiy-
la ek 6demeleri diisen baghekimlerin, toplam bashekimlere oran1 goriilmekte-
dir. Buna gore ilk ayda, baghekimlerin %16’sinin ek 6demelerinde ortalama
% 5 oraninda kesinti gergeklesmistir. Bir sonraki ay ise %1°lik bir iyilesme,
iiclincii ayda ise ilk aya gore % 3’liik bir iyilesme gerceklestigi goriilmiistiir.
2010 Yilinda Saglik Bakanlii’na bagl hastane sayis1 843’tiir (Saglik Istatis-
tikleri Yillig1 2013). Bir diger ifade ile 843 kurumun 135’inde Bashekimler
belirlenen mali hedefleri karsilayamadiklar1 i¢in yonetici performansindan

etkilenmiglerdir. Sonraki 3 ayda ise 135 kurumun 25’inde iyilesme gergek-



lesmis, bdylece etkilenen baghekim sayis1 110’°a diismiistiir. Bu durum, ilk 3
ayda mali hedeflere ulasma acisindan %18,5’lik bir iyilesme olarak yorumla-

nabilecektir.

Uygulama ile 2009 y1il1 ve 2010 y1li kurumlarin borgluluk yapisindaki degisim
asagidaki Tabloda 6zetlenmektedir.

2009* 2010
Fark
(ilk 8 ay) (ilk 8 ay)
TAHAKKUK 100 113 13
BORC 66 48 -18
BORC / TAHAKKUK 66% 42% 24%

*2009 Tahakkuku Baz (100) almarak hesaplanan degerlerdir.

Uygulamanin ilk hedeflerinden bir digeri borgluluk siirelerinde kurumlarin
daha kisa vadeli bor¢lanmaya ge¢cmeleridir. Bu kapsamda uygulamanin he-

deflenen doniisiimii gerceklestirdigi asagida sunulan Tablo 13. aracilig ile

goriilmektedir.
. Uygulamadan Once Uygulamadan Sonra
En Uzun Vadeli Bor¢ (2009) (2010)
180 Giin ve Uzeri 12% 3%
90 -180 Giin 28% 12%
0 - 89 Giin 60% 85%

Bakanlik, elde edilen bu olumlu gelisme ile Yonetici Performans uygula-
masinin kapsamini 2010 Ekim ayindan itibaren genisletmistir. Bu kapsam-
da uygulama, ¢aligmanin 6nceki boliimlerinde detaylar ile anlatilan yapiya
donilismiistiir. Boylece sadece mali hedefler degil, kaliteye, personele iligkin
sorumluluklara ve belirlenen diger hedeflere iliskin de yonetici performansi

Olciilmeye baglanmistir.

2011 Y11 9. ayinda yapilan 8 aylik etki analizi sonuclar1 asagidaki grafikte

goriilmektedir.



Saglikta Yonetici Performansi Olgiim Modeli ve Uygulama Basarisi

e Say1
Grafik 1. Aylara Gore Yonetici Performansi Etkisi
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2011 Y1l ilk ii¢ ayinda, 5 ana faktor katsayili giincel yonetici performansin-
dan etkilenen bashekimler ortalama %20 civarindayken, sonraki aylarda yo-
neticilerin kurumsal hedeflere ulagmalari sonucunda iyilesmeler goriilmeye
baglanmis etkilenen baghekim sayis1 %10’lara kadar gerilemistir. Bu durum
ilk alt1 ayda yaklasik 10 puanlik bir iyilesme demektir. Bir diger ifade ile 2011
yilinda 840 kurumun ilk aylarda %20’si yani 168 tanesi, Bakanlik¢a belirle-
nen yonetici performans kriterlerine gére olumsuz etkilenirken, sonraki aylar-
da ortaya konulan ¢alismalar sonucunda yoneticilerin performanslar1 artmis
ve Temmuz ayma gelindiginde %10’u yani 84 tanesi etkilenmis, diger 84’ii

kayda deger bir iyilesme gerceklestirmislerdir.

SONUC

Tiirkiye’de kamu alaninda bir ilk olan ve Saglik Bakanlig: tarafindan 2003
yilindan itibaren ¢aligmalar1 baglatilarak uygulamaya konulan performans sis-
temi, OECD Saghk Sistemi Incelemeleri kapsaminda detaylica ele aliarak
degerlendirilmistir. 2008 Yilinda hazirlanan raporda performans sistemine
iliskin olarak; “Ashinda diger iilkelerin Tiirkiye deki saglik reformlarindan,
ozellikle personel verimliligini artirmak iizere performansa dayali ddeme sis-

teminin kullaniimast konusunda, ogrenebilecegi pek ¢ok sey olabilir.” ifade-
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sine yer vermistir. Diger yandan sistemin gelismelere acik oldugu konusunda
da dnerilerde bulunmustur. Kurumsal verimliligin artirilmasina yonelik ortaya

konulan bu 6neriler, ayn1 zamanda ydnetici performanst ile de iligkilidir.

Bu kapsamda yonetici performansinin ol¢iilmesi ve izlenmesi, Bakanlik he-
deflerine ulasilip ulasilmadiginin izlenmesi agisindan biiyiik 6nem tasimakta-
dir. Ayrica yonetici performansina konu olan gostergeler, bu hedeflere ulasma-
st beklenen yoneticilere hedefler hakkinda agik ve net sekilde mesaj vermek-
te, hedefleri anlasilabilir kilmakta, hedefler ve 6deme arasinda somut bir bag
kurmaktadir. Yonetici ek ddemelerindeki, performans temelli degisim, aym
zamanda sonuglarin kurumlar ve unvanlar arasi kiyaslanabilirligi, yillara gore

izlenebilirligi acisindan kamuda 6nemli bir adimdir.

Bakanlikca yonetilen bu 6lgekteki bir yapida yonetici olarak gérev yapan per-
sonelin performanslari Bakanlik hedefleri agisindan biiyiik onem tagimaktadir.
Bu anlayisla 2010 yilinda uygulamaya konulmak iizere hazirlanan yonetici
performansi, uygulandigi ilk aylardan itibaren olumlu sonuglari ile dikkatleri
cekmistir. Ozellikle énceden belirlenmis performans hedeflerine gore yoneti-
cilerin planlama yapmalarina olanak saglayan yonetici performansi uygula-
mast, kurum ya da il temelinde, bolgesel ya da genel performans hedeflerinin
belirlenebilmesi agisindan da esnek ve etkili bir performans yonetim araci

olmustur.

Caligmada, Saglik Bakanlig1 tarafindan kamuda ilk kez uygulanan yonetici
performansi uygulamasinin detaylar1 ve gelisim siireci ele alinmaya ¢alisil-

mis, gelisim siirecinde uygulamanin etkileri sonuglar agisindan incelenmistir.

Ele alman kapsamda yapilan incelemeler sonucunda; uygulamada olgiilen
yonetsel parametreler bazinda iyilesmelerin gergeklestirildigini goriilmiistiir.
Yonetici Performansi uygulamasi ile hastanelerde ¢alisan yoneticiler ve dola-
yistyla kurumlar, Bakanlikca belirlenen hedeflere ulagsmak noktasinda 6nem-
li iyilesmeler kaydetmislerdir. Bu anlamda Mart 2010- Aralik 2011 tarihleri
arasinda uygulanan Yonetici Performansmin, Saglik Bakanligi’nin 6nceden
belirlenen amaglaria ulagmada etkili bir arag olarak kullanildig1 sdylenebi-

lecektir.



Kamu sektoriinde yonetici pozisyonunda gorevli ¢alisanlarin performanslari-
nin 6nceden belirlenmis hedefler ¢ercevesinde degerlendirilmesi ve elde edi-
len sonuglara gore belli oranda gelirlerine etki etmesi saglik sektoriinde her
kademede yonetici olarak gorev yapan g¢aliganlar icin diislinlilebilecek 6rnek

bir modeldir.

AYDIN, S. ve DEMIR M., (2007), Saglikta Performans Yonetimi: Performansa
Dayali Ek Odeme Sistemi, Saglik Bakanlig1 Yayinlari, Ankara.

Devlet Planlama Teskilat1 (4 Ekim 2012), 2013 Yilt Programinin Uygulanmasi,

Koordinasyonu ve Izlenmesine Dair Bakanlar Kurulu Karar1 Eki

Resmi Gazete, (2011), Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluglarinin Tegskilat ve
Gorevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde Kararname, , 2 Kasim 2011 tarihli
KHK:663

Saglik Bakanligi, (2003), Saglikta Doniigiim Programi, Ankara
Saglik Bakanligi, (2005a), Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi Kurumlart Kurumsal

Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme Yonergesi, 01.01.2005 tarih ve

sayil,

Saglik Bakanligi, (2005b), Saglik Bakanligina Bagli Birinci Basamak Saglik
Kuruluglarinda Gérevli Personele Déner Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme
Yapilmasina Dair Yo6nerge, 01.02.2005 tarih ve 349 sayili

Saglik Bakanlig1, (2005c), Saglik Bakanligma Bagli ikinci ve Ugiincii Basamak
Saglik Kurumlarinda Gérevli Personele Déner Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme
Yapilmasina Dair Yo6nerge, 01.02.2005 tarih ve 349 sayili

Saglik Bakanligi, (2009), Yonetici Mali Birim Performans Katsayisinin
Uygulanmasina Dair Yonerge, 19/10/2009 tarihli ve 40029 sayili

Saglik Bakanligi, (2010), 18/11/2009 tarih ve 44508 say1ile yayinlanan, yonergenin
01/03/2010 tarihinden itibaren uygulanacagini i¢eren resmi duyuru, http://www.
kalite.saglik.gov.tr/index.php?lang=tr&page=46&newsCat=1&newsID=265,
Erisim: 16.01.2015

Saglik Bakanligi, (2010), Yonetici Birim Performans Katsayisinin Uygulanmasina
Dair Yonerge, 20/09/2010 tarihli ve 37420 sayili

Saglik Bakanligi, (2011), Yonetici Birim Performans Katsayisinin Uygulanmasina
Dair Yonerge, 03/05/2011 tarihli ve 19879 sayili



Executive Performance Measurement Model in Health and Performance of Implementation

* Saglik Bakanligi, (2013), Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve
Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik, 6 Agustos 2013 tarih ve 28730 sayili

* Yonetici Birim Performansi Omnek Hesaplama Kilavuzu, (2010), http:/
www.saglik-ekonomisi.com/sed/index.php/arsiv-arama/91-qyoenetici-birim-
performans-katsaysnn-uygulanmasna-dair-yoenergeq-ve-qoernek-hesaplama-
klavuzug-yaymland Erisim: 20.01.2015

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi




Sag. Perf. Kal. Derg., 2014; (8): 27-42

Tiirkiye ve Diinya'da Saghk Turizmi
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Hacer Dikmetasg?
Nurcan Coskun Us?
Birgiil Yabana*

OZET

Saglik turizmi, son zamanlarda iilkelerin imaj ve gelir kaynagi olarak dikkatini ¢ek-
mektedir. Saglik turizmi, insanlarin baska iilkelere giderek giivenilir ve profesyonel
saglik hizmet sunucularindan beklemeksizin kisa siirede, yiiksek teknolojide, kaliteli
ve diisiik maliyette saglik hizmeti almasini saglamaktadir. Saglik turizmi, sadece sag-
lik turistlerinin sagligini korumayi, tedavi etmeyi, gelistirmeyi ve rehabilite etmeyi
degil, ayn1 zamanda turizm hareketini de i¢inde barindirmaktadir. Saglik turizmi ile
birlikte iilkeler, uluslararasi saglik alaninda rekabet edebilirlik ve saglik egitim kalite-
sini artirmak i¢in akreditasyona gitmektedir. Saglik turizmi, medikal turizm, termal ve
spa— wellness turizm, ileri yas ve engelli turizmi olarak lice ayrilmaktadir. Caligmada,
saglik turizmi hakkinda genel bilgi verilmis, Tiirkiye’de ve Diinya’daki durum ince-

lenerek, Tiirkiye’de saglik turizminin gelistirilmesine yonelik 6neriler sunulmustur.
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Health Tourism in Turkey and the World

Health tourism has recently attracted the attention of the country image and source
of income. Health tourism, people take health services from reliable and professional
other countries health care providers in a short time, a high technology, high quality
and low cost. Health tourism is the health tourist’s health not only to protect, treat,
development, and rehabilitate, but also in the tourism movement contains. Countries
with health tourism are to accreditation for improve the competitiveness and health
education quality in international health field. Health tourism is divided into three that
medical tourism, thermal and spa - wellness tourism, the elderly and disabled tourism.
In this study are presented general information about health tourism, examining the
situation in Turkey and the world, proposals for the development of health tourism in

Turkey.

Key Words: Health Tourism, Turkey Health Tourism, World Health Tourism



Saglik turizmi, insanlarin saglik nedeniyle ikamet ettikleri yerden baska bir
yere tedavi olmak icin gitmeleri olarak genis sekilde tanimlanabilmektedir
(Kostak, 2007: 117; Taskin ve Sener, 2013: 254).

Caligmanin amaci; saglik turizmi, Tiirkiye ve diinya’da saglik turizmi ve Tiir-

kiye’de saglik turizminin nasil gelistirilebilecegi hakkinda bilgi vermektir.

“Saghk” kavrami zaman zaman karmagsik anlamlar tasiyabilmektedir. Sag-
lik kavramina olumsuz anlam yiiklenildiginde, hareket noktasi hastaliklardir.
Saglik sozcliglinden “hastaliklt olmama” durumu anlasilir. Kavramla ilgili
olumlu yaklagimlar ise fiziksel ve zihinsel uyum gibi degisik agilardan beden-
sel kaliteyi vurgulamaktadir. Giiniimiizde daha ¢ok bu ikinci anlam gecerlidir.
Diinya Saglik Orgiitiine gore saglik, sadece hasta ya da sakat olmamayi degil,
aym1 zamanda bedenen, ruhen ve sosyal yonden iyi olmay1 da igerir (i¢oz,
2009: 2260).

Turizm kavramui ise, hizli sanayilesme ve sehirlesme igerisinde, beden ve ruh
saglig1 a¢isindan dinlenme, kendini yenileme ve zenginlestirme gereksinimini
karsilayan sosyal, kiiltiirel ve beseri hizmet seklinde tanimlanmistir (Zengin-
goniil vd., 2012: 3). Turizm faaliyetlerinin yerine getirilmesinin en 6nemli
kosullarindan biri zamandir. Turizm yeterli bos zamani olan kisilerin katil-
diklan faaliyet ¢esididir. Bu nedenle kisilerin serbest zamana sahip olmalari
ve bunu degerlendirmeyi diisiinmeleri olduk¢a 6nemlidir (Kozak, 2012: 13).
Turizm, bir iilkeden bagka bir iilkeye birgok nedenle gelen insan hareketi sek-
linde diisiiniiliirse, insanlarin saglikli yagsamasi ve saglik konusu turizmle i¢
icedir (Aydin, 2009: 6).

Giliniimiizde insanlar iyi kosullarda seyahat etmekle birlikte yeni farkli bir
tatil tecriibesi edinmek i¢in aray1s i¢cindedirler. Uzun bekleme listeleri, yiiksek
maliyetler, sigortasizlik ve degerinin altinda yapilan sigorta sonucu kapsam
problemleri bazi insanlar1 tibbi bakim i¢in yurtdisina gitmeye zorlamaktadir.
Bu durum, yerel saglik sistemlerinin uygun segenekleri saglayamadiginda dis

kaynaklara olan talebin artmasina neden olarak saglik turizminin dogmasina



neden olmustur (Giileg, 2011: 4). Ayrica saglik turizmine olan talebin artma-
sina neden olan faktorleri; tilkesinde yiiksek teknolojili saglik hizmetleri ve
profesyonel insan kaynaginin azlig1 ya da yoklugu, tedaviyle birlikte tatil yap-
ma istegi, saglik hizmetlerinin kendi iilkelerinde pahali olmasi, daha ¢ok kali-
teli saglik hizmeti alinma istegi, kendi iilkesinde herhangi bir sebepten dolay1
ameliyatinin bilinmesinin istenmeyisi, lilkesinde iklim ve cografi olarak tatil
icin kisith imkan olmasi, termal tesis ve turizm imkaninin bol oldugu iilkede
tatil yapma istegi, kronik hastalarin, yaslilarin ve engellilerin bagka ortamlara
gitme ve tedavi olma isteklerinin olmasi, uyusturucu ve farkli bagimliliklar
olan kisilerin farkli ya da daha uygun ortamlarda olma istekleri, kisinin hayata
tutunma ve yasam istegi olarak ifade etmek miimkiindiir (T.C. Saglik Bakan-
l1g1, Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi, 2012).

Saglik turizmi kavrami insan sagligi ile her ¢esit tedavi ve iyilestirmeyi ige-
ren uygulamalarin seyahat ve konaklama hizmetleri ile birlestirilerek sunulan
hizmet turizminin bir tiiriidiir (Celik, 2009: 4). Diinyada ¢ok fazla insan saglik
turizmi olarak bilinen bir seyahat segmentiyle iyilik hallerini artirmak ama-
ciyla ortaya ¢ikmistir. Saglik turizmi kisinin beden ve zihnini dinlemek ya da
artirmak i¢in tasarlanmus tatil merkezli bir kavramdir (Stolk, 2009: 21). Saglik
turizmi, yurt disinda tedavi olmay1 arastiran insanlarin hareketliligi olarak da
tanimlanmaktadir (Tengilimoglu ve Yal¢in Balgik, 2009: 66). Saglik turizmi-
nin igeriginde; seyahatlerin planlanmasi ve gerceklestirilmesini (Glinos and
Baeten, 2006: 7); saghik bakimi amaciyla gelenlere konaklama, saglik hiz-
meti ve diger tamamlayici hizmetlerin sunumunu (Turner, 2008: 553), hasta-
nin saglik hizmeti aldiktan sonra lilkesine geri donmesini ve gerekli oldugu
durumlarda iyilesme siirecinin kontrol edilmesi bulunmaktadir. Saghk turiz-
mi, sagligin korunmasina yonelik onleyici, tedavi edici, rehabilite edici veya
destekleyici saglik hizmetlerinin, bu hizmetleri almak amaciyla seyahat eden
kisilere, sunulan bu saglik bakiminin yan1 sira ulagim, konaklama ve serbest
zamani degerlendirme segeneklerinin bir arada sunuldugu iliskiler biitiinii ola-
rak degerlendirilmelidir (Tag, 2010: 5, 6).

Sanayilesme ve kentlesmenin olumsuz etkileri toplum sagligini olumsuz yon-
de etkilemektedir ve bunun sonucunda dogal kaynaklarin kirlenmesi ile birlik-

te ¢evrenin bozulmasi giindelik yasami bireyin aleyhine etkileyerek ¢esitli ra-



hatsizliklar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Bedensel yorgunluklarin yani sira dolagim,
solunum, sindirim ve diger sistemlerde olusan hastaliklar is giicii verimliligini
ve iiretimini azaltmaktadir. Olusan bu saglik sorunlarinin ¢éztiimlenmesi, insan
sagliginin korunmasi, is giicli verimliliginin arttirilmasi i¢in insanlarin saglik
turizmine yonelmeleri desteklenmektedir. Kisilerin ve toplumlarin yagsam ka-
liteleri ve saglikli yasam standartlar1 ¢ergevesinde zinde olmalarini saglamak
amaciyla olusturulan hizmet ve tesisler saglik, giizellik, zindelik merkezleri
olarak kargimiza ¢ikmaktadir (Belkayali, 2009: 70).

Tiirkiye’nin, yaz ve kiy1 turizminin kazancinin yani sira 6nem verilmesi duru-
munda belki de daha fazlasini kazanacagi diger bir turizm destinasyonu saglik
turizmidir. Bu turizm kapsamina kaplicalar, sifali camurlar, igmeler ve me-
dikal tedavi gibi 12 ay boyunca turist ¢gekebilecek faaliyetler yer almaktadir.
Saglik turizm gesitleri; medikal turizm, termal ve spa — wellness turizmi, ileri

yas ve engelli turizmi’dir (Aydin, 2012: 93).
Medikal Turizm

Medikal tedaviye ulagsmak i¢in yurt disina seyahat etmeyi iceren saglik tu-
rizmi, akademik ve popiiler medyada biiyiik dikkat ¢ekmektedir (Hanefeld
et al, 2013: 1). Medikal turizm, kisilerin ya tedavi ya da cerrahi miidahale
amaciyla denizasirt seyahatlerindeki hizli artisiyla birlikte nis pazar olarak
ortaya ¢ikmistir. Ayni1 zamanda bu gelisme tiim diinyada hizli sekilde ilerle-
mektedir (Ig6z, 2009: 2262). Kardiyovaskiiler cerrahi, radyoterapi, “cyberk-
nife”, “gammaknife” gibi ileri tedavi yontemleri; bobrek, karaciger ve kalp
gibi transplantasyon cerrahisi; tiip bebek intravaginal fertilizasyon (IVF) gibi
infertilite uygulamalari; sa¢ ekimi, yiiz germe ve burun estetigi gibi plastik ve
rekonstriiktif cerrahiler, goz, dis, diyaliz tedavileri vb. ilk akla gelen medikal

turizm nedenleri arasinda bulunmaktadir (Altin vd., 2012: 158).

Termal ve Spa — Wellness Turizmi

Sicak su kaynaklarinin insanlik tarihinde 6énemli yeri bulunmaktadir. Termal
sular ilk¢aglardan beri yerlesim yeri se¢iminde onemli kriter olmus, icme

suyu, kullanma suyu ve sifali su olarak bu kaynaklardan faydalanilmistir



(Oztiirk ve Bayat, 2011: 144). Termal turizm, dogal sekilde belirli sicakliga
sahip olarak yer iistiine ¢ikan ve faydali mineralleri igeren sifali sularm ve
sifali camur ve buharlarin bulundugu yorelerde, yoreye 6zgii iklim sartlar
icerisinde gergeklesen turizm tiiriidiir (Ilban vd., 2008:106). Wellness kavra-
mi ve felsefesi 1959 yilinda Amerikali Doktor Halbert Luis Dunn tarafindan
gelistirilmigtir. Wellness kavrami; beden, ruh ve zihin sagligin1 hem dengede
tutmasini saglamak hem de artirmaya yonelik yasam tarzi felsefesi olarak ifa-
de edilmistir. Birlesik Devletler’de dogan “Wellness” kavrami, biitiinciil ve
siirekli gelisen ve degisen saglik anlayisini temsil etmektedir (Giileg, 2011:
8). Hastalik sonrasi rehabilitasyon donemlerinde ya da kalici hasar birakan
rahatsizliklarin kismen iyilestirilmesi amaciyla kaplica ve Spa merkezlerinde
yardimci saglik personeli veya diger yetkili personel tarafindan yapilan tedavi
destekleyici veya rehabilite edici uygulamalarin tamamu termal ve spa-well-

ness turizm tiiriidiir (Ozer ve Songur, 2012: 72).

Ileri Yas ve Engelli Turizmi

Yasli ve engelli turistlerin bakim ve rehabilitasyonu yapilmasi amaciyla kli-
nik konukevleri — geriatrik tedavi merkezleri - bakim evlerinde egitim almis
sertifikali personel tarafindan yapilan uygulamalarin tamamu ileri yas ve en-
gelli turizmini olusturmaktadir (Ozer ve Songur, 2012: 72). Bakima muh-
ta¢ yaslilarin, bakim ihtiyaclarin1 giderebilmek amaciyla bagka iilkelere se-
yahat etmeleri, yasli turizmi olarak ifade edilmektedir (Ozsar1 ve Karatana,
2013: 140).

Gelismis iilkelerde egitim ve refah seviyesinin yiiksek olmasina paralel ola-
rak saglik hizmetleri sunumu da yiliksek maliyetli olmaktadir. Bu iilkelerde
yaslanan niifusun saglik ihtiyaclar1 ve saglik giderlerinin pay1 her gegen giin
artmakla birlikte artan bu sosyal giivenlik giderleri sosyal giivenlik kurumla-
rin1 zorlamaktadir. Bu maliyet sikintilarini agabilmek icin, gelismis iilkelerde
bulunan sosyal giivenlik kurumlar1 ve 6zel sigorta kurumlarinin kaliteli tibbi
hizmet sunan ve yakinda yer alan {ilkelerle paket anlagmalar yaparak diisiik

maliyetli saglik hizmetleri alma ¢abalar1 goriilmektedir.



Tirkiye; iklim, fiyat, giivenlik ve ulasim agisindan goreceli avantajlara sa-
hip olup; tip turizmi, spa&wellness ve kaplica turizmi, ileri yas ve spor tu-
rizmi agilarindan olaganiistii avantajli bir konumdadir ve her kesime hitap
edebilecek niteliklere sahiptir. Ayrica, cografi yakinlik, iilkelerinde bulunma-
yan doga ve iklim sartlar1 nedeniyle ve kiiltiirel benzerlik faktorleri de gz
oniinde bulunduruldugunda Tiirkiye Ortadogu iilkeleri i¢in de 6nemli bir sag-
lik ve termal turizm destinasyonu {iilkesi olabilecek konumda yer almaktadir

(www.ktbyatirimisletmeler.gov.tr/TR,11478/dunyada-saglik-ve-termal-turizm.html).

Saglik turizminin gelismesiyle birlikte iilkemizde bu alandaki yatirimlar hiz
kazanmaya baglamigtir. Ozellikle lazer ile gdz ameliyatlarina yabanc turistle-
rin ilgi gostermesiyle birgok gdz hastanesi Akdeniz ve Ege’de yeni projelere
baslamustir (I¢6z, 2009:2272).

Son yillarda Tiirkiye’de Devlet destekli yeni yatirimlarla birlikte modern
teknolojilerin gelisimi Istanbul, Ankara ve Izmir’de ulusal saglik hizmetleri-
nin kalitesini artirmigtir. Bu durumun dogal sonucu olarak Tiirkiye; Avrupa,
Orta Dogu ve Rusya’nin medikal turizmi i¢in pazar niteligindedir. Ayrica,
bulundugu konum itibariyle 6zellikle Avrupa’nin Arnavutluk gibi diisiik ge-
lirli iilkeleri ile Giircistan, Azerbaycan, Tiirkmenistan, Ozbekistan ve Kaza-
kistan gibi eski Sovyet Blogu iilkelerinin ilgisini ¢ekmektedir (Zengingoniil
vd.,2012:15).

Tiirkiye’ye hasta gonderen iilkeleri bes grupta incelendiginde;

Cesitli nedenlerden dolay1 biinyesinde ¢ok fazla Tiirk niifusu barindiran

tilkeler (Almanya, Hollanda, Fransa gibi),

Altyap1 ve hekim yetersizligi nedeniyle hizmet sikintis1 ¢eken geligmekte
olan iilkeler (Balkan Ulkeleri, Orta Asya’daki Tiirk Cumhuriyetleri gibi),

Saglik hizmetlerinin pahali oldugu ve sigortalarin kapsamadig1 hizmetle-
ri talep eden hastalarin bulundugu iilkeler (Amerika, Ingiltere, Almanya
gibi),

Arz-talep dengesindeki yetersizlik nedeniyle uzun bekleme sirasi olan {il-

keler (Ingiltere, Hollanda ve Kanada gibi),



Ikili anlasmalar cercevesinde Tiirkiye’ye belirli sayida iicretsiz hasta gon-
deren tilkeler (Afganistan, Yemen Sudan gibi) (T.C. Saglik Bakanlig1 Te-
davi Hizmetleri Genel Midiirliigi, 2011:13).

Tiirkiye’de sunulan medikal hizmetler genel olarak asagidaki gibidir;
Go6z ameliyatlart,
Dis Ameliyatlari,
Tiip Bebek uygulamalari,
Estetik ve Plastik Operasyonlar,
Kalp ve Damar Hastaliklar1’dir (Sahbaz vd.,2012:277).

Diinya genelinde termal turizm agisindan bakildiginda Tiirkiye 7. sirada jeo-
termal kaynaklara sahiptir (Aktepe, 2013:177). Termal ve spa-wellness turizmi
belki en eski saglik turizmi cesidi olarak kayitlarda rastlanmaktadir. Insanlar
tedavi i¢in termal su kaynaklarinin bulundugu yerlere gitmislerdir. 2006 yil1
verilerine gore sadece Almanya’da yilda 8 milyon insan termal kaynaklarda
tedavi veya spa-wellness amagli olarak yurt i¢i veya yurt dist seyahat etmek-
tedir. Yine 2006 y1li Kiiltiir ve Turizm Bakanlig1 verilerine gore yurt disindan
Tiirkiye’ye termal turizm amaciyla gelenlerin sayis1 10.000 saglik turisti civa-
rindadir. Termal kaynaga sahip 46 ilde yaklagik 200 tesise sahip Tiirkiye i¢in
bu rakamlarm tatmin edici olmasi miimkiin olmadig1 gibi, potansiyel olarak
ta dikkat ¢ekici konumdadir (T.C. Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirligi, 2011:5).

2011 yilinda Tiirkiye’de saglik hizmeti alan uluslararasi hasta sayis1 156.176
iken bu say1 2012 yili i¢in yaklasik olarak 261.999 olmustur. Bu ise yaklasik
olarak % 68 artig anlamina gelmektedir (T.C. Saglik Bakanligi Saglik Hizmet-
leri Genel Miidiirligii, 2013).

Tiirkiye’de saglik turizmi ile ilgili olarak Saglik Bakanlig1 Sagligin Gelistiril-
mesi Genel Miidiirliigii biinyesinde Saglik Turizmi Daire Baskanlig1 bulun-
maktadir (www.saglik.gov.tr/SaglikTurizmi/belge/1-10453/daire-baskanligi-

nin-tarihcesi.html).



Tiirkiye’de saglik turizmi konusunda 6zellikle Saglik ile Kiiltiir ve Turizm
Bakanliklar1 arasinda siirekli igbirligi ve koordinasyon bulunmaktadir. Aym
zamanda idari, teknik, isletme ve denetim gibi konularda Saglik Bakanligi’nin
sorumluluk alani artarken, yatirim (tesvik), yatirim yeri planlamasi (imar
mevzuati) ve tanitim konularinda ise Kiiltiir ve Turizm Bakanligi’nin sorum-
luluk alani genislemektedir (http://yigm.kulturturizm.gov.tr/yazdir?10EB8D-
67B7CCD6383348BC53683A8184).

Saglik turizminin ge¢misi konusunda yapilan arastirmalar saglik turizminin
farkl1 dénemlerde ortaya ¢iktigini gostermektedir. Ornegin, Aydin arastirma-
sinda, saglik turizminin ge¢migini yillar 6ncesine dayandirarak; “Eski Yunan
Imparatorlugu’nda hastalar Akdeniz iilkelerine termal su tedavileri almak igin
gitmekte iken, 18. ylizyi1ldan sonra zengin Avrupalilar kaplica tedavisi almak
icin Nil’e gitmekte, 21. yiizyilda ise goreceli olarak diisiik maliyetli ve bekle-
me stiresinin kisa oldugu yerlere tedavi amach gidilmektedir” (2012:93) ola-

rak ifade etmistir.

Bir diger arastirma ise; Tiirkiye Saglik Vakfi ve Saglik Dernegi’nin bu ko-
nuda yapmis oldugu arastirmadir. Bu aragtirmanin ortak raporuna gore, 14.
Yiizyildan 17. Yiizyila kadar yasanan Rénesans ddneminin Avrupa ve Ingilte-
re’de sadece sanat ve kiiltiiriin yeniden dogusuna sahne olmadig1 bu donemde
saglik turizminin de gelistigi sonucuna varilmistir. Ayrica Ville d’Eaux (Sular
Kasabasi)’ta 1326 yilinda demir zengini sicak su kaynaklarmin kesfedildigi
ve ‘SPA’ (sudan gelen saglik) teriminin ilk kez burada kullanildig: iddia edil-
mistir (Zengingoniil vd., 2012:7).

Yeni diinyanin kesfi Avrupa’daki saglik yolcularina yeni duraklar olustur-
mustur. 1600’lerde Ingiliz ve Hollandal1 kolonistler mineral su kaynaklarmin
yakinlarinda ahsap kabinler insa etmislerdir. Amerika yerlilerinin iyilestirme
sanatinda ¢ok usta olduklar1 da bu zamanda kesfedilmistir. Bitkisel tip ko-
nusundaki bilgileri Avrupa, Asya ve Afrika’dakilerle kiyaslanacak kadar iyi
oldugu da ifade edilir (Giilen ve Demirci, 2012:43).



Diinya genelinde saglik turizmi ile 6n plana ¢ikan iilkeler: medikal turizmde;
Panama, Brezilya, Malezya, Kostarika, Hindistan, Termal turizmde; Hindis-
tan, Tiirkiye, Malezya ve Spa ve wellness turizminde ise; Macaristan, Cek
Cumbhuriyeti, Avusturya, Bali, Maldivler’dir (Ozer ve Songur, 2012).

Avrupa tilkelerinden Almanya termal turizm agisindan 6nemli bir konuma sa-
hiptir. 263 adet resmi belgeli termal merkez bulunan Almanya’da tesislerin
toplam yatak kapasitesi 750.000°dir. Cek Cumhuriyeti ve Slovakya’da son
yillarda gok geligmis tedavi edici kaplica merkezleri kurulmustur. iki iilkede
60 tedavi edici termal merkez bulunmakta olup senede 500.000°e yakin has-
taya tedavi hizmetleri verilmektedir. Ayrica, Fransa’da 104, ispanya’da 128
ve Italya’da 360 civarinda termal tesis bulunmaktadir. Rusya’da ¢ok sayida
kiir merkezi bulunmakta ve yilda 8 milyon turist gelmektedir. Japonya’da
1500 adet kaplicada 100 milyon geceleme kapasiteli termal turizm yapilmak-
tadir. Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki Arkansas eyaletinde 55 bin kiginin
yararlanacagi termal tesis yapilmig, Hawai’de turizmi 12 aya yaymak i¢in
termal sulardan yararlanilarak yeni kurulan tesisler ile termal turizm agirlik-
It uygulamalara baslanilmistir (www.ktbyatirimisletmeler.gov.tr /TR,11478/
dunyada-saglik-ve-termal-turizm.html). Macaristan ise Avrupa’daki konumu
nedeniyle Avrupa’nin saglik turisti génderen iilkeleri i¢in énemli bir saglik
merkezidir. Dis tedavileri basta olmak {lizere plastik ve estetik cerrahi, sag
ekimi gibi tedavi yontemlerinde Avrupa’da 6ne ¢ikan iilkelerin basinda gel-
mektedir (Aktepe, 2013:176).

Asya iilkelerinden Hindistan, kaliteli saglik hizmetlerini cazip fiyata sunabil-
digi i¢in saglk turistlerinin tercih ettigi bir iilke haline gelmistir. Buradaki
saglik kuruluslarinin sahip oldugu teknoloji ve hastane altyapisinin Amerika
ve Avrupa iilkelerinin standartlarinda olmasi, hekimlerin egitimlerini yurt-
disinda tamamlayip uluslararas1 deneyime sahip olmalar1 ve batidaki tedavi
yontemlerine hakim olmalari, tedavinin kisa siirede yapilabilmesi ve uygun
fiyath olmas1 Hindistan’1 gii¢lii kilan faktorlerdir (Batt Akdeniz Kalkinma
Ajansi, 2013:13).

Medikal turizm merkezi olarak, 1997 yilinda diinyada altinci ve Asya’da en
iyi saglik sistemine sahip olan, Singapur’un kiiresel iinii Diinya Saglik Orgii-
ti’nlin 2000 yilindaki raporunda teyit edilmistir (Lee, 2010:486). Singapur



son yillarda Endonezya, Malezya, Cin, Giiney Asya ve Orta Dogu’dan daha
biiyiik miktarda saglik turisti gekmektedir. Saglik turizminin devlet politikast
haline geldigi Singapur’da devlet ve 6zel hastanelerin sundugu hizmetin kali-
tesi oldukga yiiksektir ve 6zellikle hijyen alaninda ¢ok ileridir. Singapur’daki
hastane ve saglik kuruluglarinin bir¢ogu, uluslararasi akreditasyon ve stan-
dardizasyon kurumlari tarafindan akredite edilmistir. Bu 6zelliklerinden dola-
y1 komsu iilkelerden gelen saglik turistlerinin yaninda ABD ve Ingiltere gibi
Avrupa tllkelerinden de saglik turistleri Singapur’u tercih etmektedir. Tay-
land son zamanlarda saglik turizminde hizla biiyiiyen, yabanci miisteri ge-
ken uluslararasi bir iin kazanmistir (Cohen, 2008: 32) Saglik turizminde en
iddial1 iilkeler arasinda yer alan Tayland; kozmetik, organ nakli, ortopedi, dis,
kardiyoloji ve cerrahi miidahaleler i¢in ¢ogunlukla diger Asya iilkelerinden
hasta ¢ekmektedir. Tayland, SPA, fizik tedavi ve mental tedaviler konusunda
bolgedeki diger iilkelerden daha ileri konumda bulunmaktadir. Medikal turiz-
min gelismesinde devlet tesvikleri, onemli rol oynamaktadir (Bati Akdeniz
Kalkinma Ajansi, 2013:14, 15).

Tayland medikal turizmde en popiiler hedef olmaya devam ederken Kore
ve Tayvan’da 2009 yilinda medikal turizm pazarina katilmistir (Lee,
et.al.,2012:71).

Urdiin; medikal turizm, dis tedavisi, organ nakli (bobrek nakli), ortopedik
ameliyatlar, kardiyolojik islemler, norolojik ameliyatlar alanlarinda popiiler-
dir. Sunulan saglik hizmetlerinin fiyatlari, Amerika’ya gore %25 daha diisiik-

tiir (www.healthbase.com/hb/cm/medical-tourism-in-jordan.html).

Suudi Arabistan medikal turizm ve 6zellikle estetik cerrahi ve dis hekimligin-
de Hac ziyaretleri ile diger Korfez iilkelerinden gelen hastalar i¢in baglanti
noktasi olmaya ¢abalamaktadir (Connell,2006:1095).

Saglik turizmi, kisaca kendi yasadig1 yerden bagka yerlere saglik amaci ile
seyahat eden insanlarin olusturdugu turizm ¢esidi olarak tanimlanabilir (Gtil-
mez, 2012: 25). Son yillarda medikal turizm diinyada hizla yiikselen sektor

olup, Tiirkiye bu sektérde diinyanin 6énde gelen iilkelerinden birisidir. Tiirki-



ye’ye gelen uluslararasi hasta sayisi 2010 yilindan itibaren oldukca artmak-
tadir. 2011 yilinda Tiirkiye’ye gelen uluslararasi hasta sayis1 156.176 iken,
2012 yil sonu itibariyle bu say1 261.999’a yiikselmistir. 261.999 uluslararasi
hastadan 169.462°si ise medikal saglik turisti olarak hastanelere bagvurmus-
tur. Uluslararasi hastalar daha ¢ok Almanya, Libya ve Rusya’dan; medikal tu-
ristler ise Libya, Almanya ve Irak’tan Tiirkiye’ye gelmektedir. Tedavi amagh
gelen hastalarim biiyiik bir gogunlugu Istanbul, Antalya ve Ankara gibi biiyiik
illeri ve 6zellikle de goz hastaliklari, ortopedi ve travmatoloji ve i¢ hastaliklari

kliniklerini tercih etmektedir.

Tiirkiye’de saglik turizminin 6nemi ve getirecegi ekonomik deger oldukga bii-
yiiktiir. Saglik turizmi alaninda 6zel hastaneler ciddi atilimlar yapmis ve 2012
yilinda Tiirkiye’ye gelen tiim uluslararasi hastalarin %83 iine, medikal saglik
turistlerinin % 91’ine ve turistin saglhigi kapsamindaki hastalarm % 68’ine
hizmet vermistir (T.C. Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigi,
2013).

Saglik turizminin gelistirilmesi ile ilgili olarak asagidaki 6neriler sunulabilir.

Yorelerin turizm giizelliklerini her zaman korumalar1 ve tanitim araglarin-

da bu giizellikleri yansitmak,

Sektorde yer alan temsilciler (sigorta kuruluglari, seyahat acenteleri gibi)

arasinda koordinasyon,
Yabanci dil bilen saglik personelinin artmasi,
Akredite olmus saglik kurumlarinin artmasi,

Uluslararas1 seyahat maliyetlerinin diigmesi konusunda anlagmalar yapil-

masl,
Giiven unsurunun artirilmasi,

Saglik Bakanligi ile Kiiltiir ve Turizm Bakanlig1 arasindaki iletisimin art-

mas,
Teknik donanim ve uzmanlagmis isgiiciiniin artmasi,

Yurtdisinda yasayan Tiirk vatandaglarini saglik turizmi amaciyla iilkeye

¢ekmek,



Uluslararasi pazarlama ve dagitim amaciyla devlet desteginin artirilmasi,

Yurtdisindan gelecek kisiler i¢in saglik paketlerinin i¢ine ulagim, konakla-
ma, refakat, iicretlendirme, tibbi tedavi kalitesi, ilgili saglik kurulusu hak-

kinda bilgilendirmeler yapmak (Ozsar1 ve Karatana, 2013),

Kamu hastanelerinde saglik turizm faaliyetlerinin artirilmasi i¢in halkla
iligkiler faaliyetlerinin giiglendirilmesi ve yabanci sigorta irtibat biirosu-

nun kurulmasi,

Yurtdisindan gelen saglik turistleri igin kiiltiirel etkinlikler diizenlemek
(Giilmez, 2012: 93),

Saglik kuruluslarmin Tiirk¢e ve Ingilizce web sitelerinin olmast,
Ulkelerle saglik alaninda igbirligi anlagmalarmi artirmak

Uluslararasi hasta tedavisi yaninda saglik personelini egitim amacl Tiirki-

ye’ye davet etmek, kongre, konferans vb. diizenlemek,
Termal tesisleri gii¢lii hale getirmek,

Geriatrik bakim merkezleri ve engelli bakim merkezlerini artirmak (www.

saglikturizmi.gov.tr),

Almanca, Arapga, Ingilizce ve Rusga olarak dort dilde hizmet veren Ulus-
lararasi hasta destek birimi telefon numarasi 4444728 gibi hizmetlerin ta-
nitiminin artirilmasi (T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Mii-

diirliigii, 2012) gibi 6neriler sunulabilir.
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Hastane Bilgi Sistemlerinin Islevsellii
Saglik Hizmetlerinin Kalitesini
Etkiler mi?

Mehmet Saluvan!
[smet Sahin?

OZET

Bu aragtirmanin amaci, Tiirkiye hastanelerinde kullanilan hastane bilgi sistemlerinin
islevsel yeterliliklerinin, sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini etkileme potansiyelini
ortaya koymaktir. Aragtirmanin evrenini, Tiirkiye’de faaliyet yliriitmekte olan Saglik
Bakanligi, Ozel ve Universite Hastaneleri olusmaktadir. Hastane bilgi sistemlerinin
islevsel yeterliliklerinin, sunulan saglik hizmetinin kalitesine etkisini belirlemek tize-
re aragtirmaci tarafindan olusturulan ve 50 6zellikten olusan “Hastane Bilgi Sistemi
Degerlendirme Anketi” Saglik Bakanligindan alinan destekle tiim hastanelerin “Kali-
te Yoneticilerine” ulagtirtlmigtir. Arastirmaya, arastirma evreninin %36°sin1 olusgturan
528 hastaneden katilim olmustur. Ankete katilan kurumlarda calisan kalite yoneticile-
rinin ankette yer alan her bir HBS 6zelliginin, saglik hizmetlerinin kalitesini etkileme
acisindan oldukga etkili oldugunu diistindiikleri, 6nem derecesine 1 ile 9 puan ara-
sinda verilen puanlarin tiim 6zellikler a¢isindan ortalamasinin “7,91 £+ 2,00” oldugu
tespit edilmistir. Aragtirmanin sonucunda, kaliteli saglik hizmeti sunmay1 hedefleyen
saglik kurumlarinin, bu arastirmada belirlenmis olan 6zelliklere sahip HBS’leri tercih
etmelerinin, kurumsal kalite hedeflerini gergeklestirmede 6nemli bir rol oynayacagi

kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmetlerinde kalite, hastane bilgi sistemleri, saglik bilgi tekno-
lojileri

1 Kalite Koordinatorii: Hacettepe Universitesi Hastaneleri

2 Prof. Dr.: Hacettepe Universitesi Iktisadi ve Idari Birimler Fakiiltesi Ogretim Uyesi

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi




Does the Funtionality of Hospital Information
Systems Effect Health Services Quality

ABSTRACT

The aim of this study is to determine potential effect of functional sufficiency of
Hospital Information Systems used in Turkey hospitals on quality of health care
services. The target population of this study is hospitals of Ministry of Health, Private
Hospitals and University Hospitals which provide health care services in Turkey.
The “Hospital Information System Assessment Survey” which was formed by the
investigator and contained 50 specialties was conveyed to “Directors of Quality
Departments” of all hospitals by the support of Ministry of Health. 528 hospitals
which constituted %36 of the study’s target population participated in the study.
Directors of Quality Departments thought that each of Hospital Information System
features involved in the study survey was considerably effective on the quality of
health services. In terms of all specialties, the mean of scores which were graded on
importance level of 1 to 9 was identified as “7,91 + 2,00”.

As a result of the study, it was thought that preferring Hospital Information Systems
with features defined in this study by healthcare institutions which aim quality
healthcare services may have important role to achieve their institutional quality goals.

Key Words: Health services quality, hospital information systems, health information

technologies.

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi



2000’li yillarin basinda saglik hizmetlerinde kalitenin iyilestirmesine yonelik
cabalarda artis olmustur. Ozellikle 1996 yilinda Institute of Medicine (IOM)
tarafindan saglik hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi-
ni saglamak {izere kurulan “Amerika’da Saglik Hizmetlerinin Kalitesi Komi-
tesi”’nin yayinlamis oldugu “Hata Insana Ozgiidiir: Daha Giivenli Bir Saglik
Sistemi insa Etmek” ve “Kalite Ugurumunu Asmak: 21. Yiizyil I¢in Yeni Sag-
lik Sistemi ” isimli raporlar bu cabalarin artisinda 6énemli bir yer tutmaktadir
(IOM, 2013).

11k rapor, saglik hizmetlerinin olmas1 gerektigi gibi giivenli olmadigini ve her
yil binlerce kisinin aslinda dnlenebilir tibbi hatalardan dolay1 hayatini kaybet-
tigini ortaya koymaktadir. Raporda tibbi hata tiirlerine yer verilmis, bunun-
la birlikte bu hatalara kars1 net tiir 5nlemler alinmasi gerektigi siralanmistir.
Alinmasi gereken Onlemler arasinda bilgi teknolojilerinin kullanim1 da 6neri
olarak yer almaktadir (IOM, 1999, s. 80).

Ikinci rapor, kaliteyle iliskili oldugu diisiiniilen konular1 daha detayli bir se-
kilde ele almig ve 21. ylizyilda saglik hizmetleri sisteminin yeniden dizayn
edilmesinde stratejik bir yon ¢izmeyi hedeflemistir (IOM, 2001, s. xi). Bu
raporda, saglik hizmetleri sisteminin yeniden dizayn edilmesinde dort temel
alanda degisimin gerekli oldugu ifade edilmistir. Bu alanlardan biri olarak ta
bilgi teknolojilerine yer verilmistir (IOM, 2001, s. 117).

Yayinlanan her iki raporda da 6ne ¢ikan konulardan biri saglik hizmetlerinde
bilginin yeterince kullanilmadigina iligkin endiselerdir. Oysaki saglik hizmet-
leri bilgi tabanli bir bilimdir ve klinik uygulamalarin ¢ogu, bilginin toplan-
masini, birlestirilmesini ve islenmesini gerektirir (Hersh, 2002, s. 1955). Ote
yandan yliksek kaliteli, giivenilir ve etkili bir saglik hizmeti i¢in, hizmet sunu-
cular1 tiim hizmet sunum alanlarinda ihtiya¢ duyduklari bilgiye her an sahip
olmalidirlar (Abbott ve Taylor, 2007, s. 4). Bu durum bilgi yonetimini saglik
hizmetlerinin temel yapitasi haline getirmistir (Chaudhry vd., 2006, s. 742).

Bilgi yonetiminde kullanilan bilgi teknolojilerinin giiniimiizde etkilemedigi
hicbir beseri bilim dali bulunmamaktadir. Saglik hizmetleri alan1 da bilgi tek-

nolojilerinden énemli derecede etkilenmektedir (Vafaee vd., 2010, s. 47). Sag-



lik uzmanlari, politikacilar, 6deme kuruluslar1 ve saglik hizmetinin kullanici-
lar1, saglik bilgi teknolojilerinin saglik endiistrisinin doniigsiimiinde ve saglik
hizmetlerinin etkinlik ve kalitesini artirmada kritik 6neme sahip oldugunu dii-
sinmektedirler (Chaudhry vd., 2006, s. 742). Yine alaninda uzman kisilerden
olusan IOM’1n “Saglik Bakim Kalitesi Komitesi”ne gore de, “’eger kalitede
onemli bir iyilesme elde edilecekse saglik sisteminin yeniden dizayn edilme-
sinde bilgi teknolojileri merkezi bir rol oynamalidir” (Ortiz ve Clancy, 2003,
s. xx). Sunulan saglik hizmetlerin kalitesini iyilestirmede yeni teknolojilerden
yogun olarak faydalanilmaya baglanmistir (Takeda vd., 2003, s. 285). Modern
tibbin karmasikligi da goz oniine alindiginda, bilgi teknolojilerinin saglik ba-
kim kalitesi tizerine olumlu etkilerinin giderek artan bir rol oynayacagi kagi-
nilmazdir (Ortiz ve Clancy, 2003, s. xx). Dokiimantasyonun iyilestirilmesi,
hatalarin azaltilmasi ve hastalarin gliclendirmesine iligkin zorunluluklar, bilgi
teknolojilerinin saglik alaninda kullanilmasina iligkin motivasyonu artiracak-
tir. Literatiirde bilgi teknolojileri uygulamalariin, hasta sonuglarin iyiles-
tirerek, maliyetleri azaltarak ve bilgiye erisimi saglayarak bu zorunluluklar

karsilayabilecegine iliskin birgok kanit bulunmaktadir (Hersh, 2002, s. 1957).

Ote yandan kalitenin maliyeti giderek artmakta ve bu durum tiim ilgilileri
-hiikiimet, sigorta sirketleri, hastaneler, hastalar- tedirgin etmektedir. Maliyet
azaltilmali ancak kaliteden biiyiik tavizler verilmemelidir (Bates vd., 1999, s.
115-116). Saglik bilgi teknolojilerinin yaygin bir sekilde kullanim1 etkinligi
artirmak, tekrarlari azaltmak, hastalara daha hizli bakim sunmak ve tibbi hata-
lar1 azaltmak yoluyla ekonomik olarak tasarruf saglayabilir (Nirel vd., 2010,
s. 649). Hasta bakim hizmetleri sunumunun artan maliyetleri, veri kalitesi ve
veriye erisimi gelistirme ¢alismalarinda karsilasilan zorluklar saglik bakim
organizasyonlarinda bilgi teknolojilerinin kullanimi konusundaki baskilari ar-
tirmistir. Ayrica, 6deme sistemleri ve sigorta sirketleri provizyon sistemi, sag-
lik bakim organizasyonlariin bilgi teknolojilerini kullanimini tesvik etmistir

(Sagiroglu, 2006, s. xix).

Saglik ve tedavi alaninda ve ozellikle saglik bakim merkezlerinde iiretilen
yiiksek kapasiteli ve g¢esitli bilgi, bilgisayar destekli bir ara¢ kullanimin1 zo-

runlu kilmaktadir. Bu arag, tedavi merkezlerinin yonetiminde egemen hale



gelen “Hastane Bilgi Sistemi (HBS)” olarak adlandirilmaktadir (Vafaee vd.,
2010, s. 47).

HBS’lerin, gegmiste oldugu gibi bugiin de amaci yiiksek kalitede, etkin hasta
bakimina katki saglamaktir. Bu amag oncelikli olarak hastay1 merkeze almak-
tadir, dolayisiyla hasta merkezli bir yaklagimdir ve tip ve hemsirelik bakimina
ve bu bakimlar destekleyecek yonetsel islevlere odaklidir (Haux, 2006, s.
270). Bu sistemler ayn1 zamanda hastaya sunulan kaliteli hizmetin maliyet-
lerini ve hasta kayitlarina erisim zamanini azaltmaktadir (Sagiroglu, 2006, s.
23). “Iyi” HBS’nin yiiksek diizeyde kaliteli bakimla iliskisi oldugu diisiiniile-
bilir. Ciinkii iligkili verilere uygun bir sekilde erisme imkénina sahip olmadan
tani, tedavi veya diger prosediirlere iliskin ve dolayisiyla hastalar i¢in dnemli

sonuclari olan pratik kararlar verilemez (Haux, 2006, s. 270).

Saglik hizmetlerinde, sunulan hizmetlerin kalitesini iyilestirmek i¢in yeni tek-
nolojilerin olanaklardan her zaman faydalanilmaya ¢aligilmaktadir. HBS’ler,
intranet ve diger bilgi ve iletisim teknolojileri saglik bakim alanlarinda ileti-
simi giderek giiglendirmektedir. Bilgi ve iletisim teknolojileri, ilk zamanlarda
6zellikle bakima iliskin verinin zamaninda ve etkin bir sekilde paylagilmasina
katki saglamistir. Daha sonralari bu katkinin odak noktasi, islem aninda klinik
veri toplama ve isleme yoluyla ile saglik hizmetlerinde kalite ve verimliligi

artirmaya dogru kaymistir (Takeda vd., 2003, s. 285).

Gilinlimiizde gerek kamu sektorii gerekse 6zel sektdrde birgok farklt HBS kul-
lanildig1 goriilmektedir. Kullanilan bu sistemler iglevsellik agisindan ¢ok fark-
I1 olabilmektedir. Bir¢ok islevi tamamen bilgi sistemleri iizerinden gergek-
lestiren hastaneler oldugu gibi; bilgi sistemlerine sahip olduklar1 halde, ilac,
laboratuvar ve diger bir takim hizmetlere iligkin istemlerini kagit izerinden
yapmaya devam eden hastaneler de bulunmaktadir (IOM, 2003, s. 2-3). Bu
durum akla su soruyu getirmektedir: HBS’ nin yukarida bahsedildigi sekilde
kaliteye etki edebilmesini saglayacak ne tiir islevleri olmalidir? Bu soruya en
kapsamli cevap IOM tarafindan 2003 yilinda hazirlanan “Elektronik Saglik
Kayit Sisteminin Temel Ozellikleri” isimli raporda belirlenmistir. IOM (2003)
hastane bilgi sitemlerinin islevsel 6zelliklerini, asagida kisaca tanimlanan &

baslik altinda siiflamistir:



Saghk Bilgisi ve Veri: Bir HBS belirlenen hedeflere ulagsmak i¢in hasta ile
ilgili belirli verileri (Problem listesi, hastaya uygulanan iglemler, tanilar,
ilag listesi, alerjiler vs) icermelidir. Doktorlar ve diger saglik gorevlileri
klinik kararlar vermede belirli bilgilere ihtiyag duymaktadirlar, ancak maa-
lesef cogu zaman onlarin bilgi ihtiyaglar karsilanmamaktadir (IOM, 2003,
s.7)

Sonuglarin Yénetimi: Her tiirlii sonucun (Ornegin: laboratuvar, radyoloji,
patoloji, mikrobiyoloji ve konsiiltasyon sonug raporlari) elektronik olarak
yoOnetimi, bakim kalitesinin gelisimi agisindan kagida dayali raporlara gore
belirgin bir takim avantajlara sahiptir. Bilgisayarlarda yer alan sonuglara
hizmet sunucular ihtiya¢ duyduklar anda ve yerde ulasabilme sansina sa-
hiptirler. Sonuglara erisimde gecikme siirelerinin azalmasi, tibbi problem-
lerin daha hizli tanimlanmasi ve tedavisini saglayarak etkinligi ve hasta
giivenligini artirir (IOM, 2003, s. 7-8).

Istem Girisi Yonetimi: Bilgisayara dayali istem girisi (Computerized
Physician Order Entry-CPOE) ile her tiirlii istemin bilgisayar iizerinden
yapilmasi kastedilmektedir. Bu uygulama ile hekim istemleri elektronik
olarak ilgili klinik birimlerine iletilmektedir (Glandon vd., 2008, s. 209).
Bilgisayara dayali istem girisinin faydalar bir¢ok ¢alismada belgelenmis-
tir. Cok az karar destek yetenegi ile ya da hic¢ karar destek yetenegi ol-
maksizin bile bu sistemler; istemlerin kaybolma ihtimalini ve okunaksiz el
yazisindan kaynaklanan belirsizlikleri engelleyerek, iligkili istemleri oto-
matik olarak tireterek, tekrarli istemleri izleyerek, istem yapma zamanini

azaltarak is akis1 siireglerini iyilestirebilir (IOM, 2003, s. 8).

Karar Destek: Karar destek sistemleri, bakim siirecindeki kritik durum ve
tehlikeleri belirlemek ve klinisyenleri uygun bilgilerle birlikte uyarmay1
amaglamaktadir. Karar destek sistemleri yogun olarak ¢alisan klinisyenle-

re zamaninda hatirlaticilar saglamaktadir (Hersh, 2002, s. 1957).

Elektronik iletisim ve Baglanabilirlik: Hasta bakim ekibinin kendi ara-
sinda, diger ¢alisanlarla (Ornegin, laborant, radyolog, eczaci) ve hasta ile
etkili iletisim kurmasi, kaliteli hasta bakimi sunumunda kritik 6neme sa-
hiptir. Iletisim eksikligi, istenmeyen olaylarn olmasina katki saglayabilir.

Elektronik iletisim araglarinin, 6rnegin e-mail ve web mesajinin, hizmet



sunucular1 ve hastalar arasinda iletisimi kolaylastirmada ve bdylelikle
daha iyi bir bakimin devamina ve zamaninda miidahaleye katki sunmada
etkili oldugu goriilmiistiir (IOM, 2003, s. 9).

Hasta Destek: Hasta destek islevi; hastalarin, hasta ailesinin ya da hastaya
bakim sunan tgiincii kisilerin bakim siirecine dahil edilmesinde HBS’nin
kullanilmasidir (IOM, 2003, s. 9).

Yonetsel Siirecler: Hastaneye kabullerin, ayakta ve yatan hastalar icin
uygulanacak islemlerin ve hasta basvurularinin elektronik olarak zaman-
lanmasi, hastanenin etkinligini artirmakla birlikte hastaya daha iyi ve daha
zamanl hizmet sunumu saglar. Ek olarak, hastanin sigortali olduguna dair
bilginin hizlica teyit edilmesi, gerek hizmet sunucularin gerekse hastanin
hizmete erigiminde iyilestirme saglar. Bu sekilde daha zamanli 6demeler

ve daha az kagitla islem yapma olanagi saglanmis olur (IOM, 2003, s. 10).

Raporlama ve Halk Saghgi: Mevcut durumda kuruluslarin, farkl diizey-
lerde (federal, eyalet ve yerel) kamu ve 6zel sektor kurumuna, hasta gii-
venligi, kalite ve halk saglig1 acisindan rapor sunma gereklilikleri bulun-
maktadir. Buna ek olarak, bir¢ok saglik bakim organizasyonu icsel kalite
iyilestirme cabalari, 6nemli kalite indikatorlerinin rutin olarak hekimlere
raporlanmasini kapsamaktadir (IOM, 2003, s. 10).

Bu calismada, yukarida belirlenen yapi temel alinmis ve Tiirkiye hastanelerin-
de kullanilan HBS’lerin islevsel diizeylerinin saglik hizmetlerinin kalitesini

etkileme potansiyeli incelenmistir.

Arastirmanin yiiritiilecegi hastanelerde kullanilan HBS’lerin islevsel yeterli-
liklerinin sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini etkileme potansiyelini ortaya

koymaktir.

Bu ¢alismada temel olarak, Tiirkiye hastanelerinde kullanilan HBS’lerin ¢esit-

li islevsel 6zelliklerinin, saglik hizmetlerinin kalitesini iyilestirme potansiyeli



arastirilmigtir. Arastirmanin problem ciimlesi “Kalite yoneticileri, HBS nin
islevsel 6zelliklerinin kaliteyi etkileme potansiyelini nasil degerlendirmekte-

dir?” olarak olusturulmustur.

Arastirmanin evrenini, Tilirkiye’de faaliyet yiiriitmekte olan Saglik Bakanligi,
Ozel ve Universite Hastaneleri olusturmaktadir. “Hastane Bilgi Sistemi De-
gerlendirme Anketi” Saglik Bakanligindan alinan destekle evreni olusturan

tiim hastanelerin “Kalite Y Oneticilerine” ulagtirilmistir,

Arastirmada kullanilan anket, hastanelerin kullandiklar1t HBS’lerin islevsel
Ozelliklerini tamamen kapsamamaktadir. HBS’lerin islevsel 6zellikleri anket-

te sorulan 50 soru ile sinirli olarak tespit edilmistir.

Aragtirmaya Milli Savunma Bakanlig1 Hastaneleri, anketi iletmek icin gerekli

mail adresleri ve kalite puanlar1 olmadig i¢in dahil edilememistir.

HBS’lerin islevsel 6zelliklerinin kaliteyi etkileme potansiyelini belirlemeye
yonelik verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan olusturulan “Hastane
Bilgi Sistemi Degerlendirme Anketi” kullanilmigtir. Anketin olusturulmasinda
uluslararasi ve ulusal kalite standartlar1 (JCI ve SKS) incelenmis ve standart-
larin uygulamasimi kolaylastirabilecegi diisiiniilen HBS 6zellikleri listelen-
mistir. Anket sorularinin olusturulmasinda ayrica literatiir taramasindan elde

edilen bilgilerden de faydalanilmistir.

Anket her biri HBS’nin islevsel 6zelligi olarak goériilen 50 sorudan olugsmak-
tadir. Katilimcilardan, her biri ayr1 bir soruda verilen HBS 6zelliginin kaliteyi
etkileme acisindan énem derecesini; 1 ile 9 arasinda degerlendirmeleri isten-
migtir. Fikir belirtemeyecek katilimcilar i¢in ayrica “Fikrim Yok” secenegi

sunulmustur.

Olusturulan anket sorulari [OM’un siniflandirmasina gore asagidaki gruplarda
(Tablo 1) yer almaktadir:



islevsellik Grubu Sorular

Saglik Bilgisi ve Veri 8,16, 18,22,32,42,43, 44
Sonuglarm Y 6netimi 7,21
Istem Girisi Yonetimi 19, 20, 27
Karar Destek 1,9, 10, 11, 23, 24, 25, 26, 34
Elektronik iletisim ve Baglanabilirlik 13, 15, 31, 35, 47, 48
Hasta Destek 28, 29
Yonetsel Siiregler 2,4,5,17,36, 37, 39, 40, 41, 45, 46, 49, 50
Raporlama ve Toplum Saglig1 3,6, 12, 14, 30, 33, 38

Bazi ifadeler birden fazla grup altinda yer alabilecekken, siniflandirmada en

cok iligkili olduklar1 grup dikkate alinmigtir.

Anket verileri, web iizerinden yayinlanan ankete katilimcilari verdikleri ce-
vaplardan derlenmistir. Anket, katilime1 sayisinin miimkiin oldugunca yiiksek
tutulmasini saglamak amaciyla Saglik Bakanlig1 Saglikta Kalite ve Akreditas-
yon Daire Baskanliginin kullandig1 Kurumsal Kalite Sistemi (KKS) iizerin-
den yaymlanmigtir. Bu sistem, Saglik Bakanliginin, denetimleri planlamak,
denetim sonuglarina iligkin verilerin bakanliga iletilmesini saglamak, denetle-
nen hastanelerin kendilerine tahsis edilen kullanici1 ad1 ve sifresiyle giris yapip
kendi sonuglarini goriintiileyebilmesi ve uyguladiklari memnuniyet anketleri

sonuclarinin bakanliga iletilmesi igin tasarlanmis bir sistemdir.

Hastanelerin kalite yoneticileri, Saglik Bakanliginin kullandig1 e-posta adre-
sinden gonderilen e-postalar ile anketten haberdar edilmis ve 16-27 Mart 2015

tarihleri arasinda KKS iizerinden anketi doldurmalar1 istenmistir.

Anket birbirini takip eden 2 farkli sayfadan olusmaktadir. Ik sayfada, an-
ket sorularinin cevaplanmasi sirasinda katilimcilara rehberlik edecek bilgi-
ler sunulmus; bu bilgileri 1’den 50’ye kadar sorular takip etmistir. Sorularin
bitiminde katilimcilarin konuya iliskin “Gériis ve Onerilerinin” paylasildig
bir alan bulunmaktadir. Ik sayfanin en altinda yer alan “Kaydet” butonu ile
katilimcilar, kisisel ve kurumsal bilgilerin yer aldigi ikinci sayfaya aktaril-

maktadir.



“Kisisel ve Kurumsal Bilgiler” sayfasinda kuruma iliskin, kurumun bulundu-
gu il, kurum tiirli, kurumun sektorii, kurumun yatak sayis1 bilgileri; kisisel bil-
gi olarak ise, kisinin meslegi, gorevi, yasi, egitim durumu, kurumdaki ¢aligma

siiresi, mesleki tecriibe siiresi bilgileri istenmektedir.

Arastirmaya katilanlarin say1 ve yiizdeleri Tablo 2°de sunulmustur.

Evren' Arastirmaya Katilanlar

Hastane Sektorii

Say1 Say1 (%)
Ozel 542 187 35
Saglik Bakanligi 874 251 29
Universite 70 23 33
Belirtilmeyen 67

Toplam 1486 528 36

Aragtirmaya 187 Ozel Hastane, 251 Saglik Bakanligi Hastanesi, 23 Universite
Hastanesi katilmistir. Arastirmaya katilan 67 hastane, tiiriini belirtmemistir.

Arastirmaya genel katilim %36 diizeyinde gerceklesmistir.

Davis ve Thakkar tarafindan 2005 yilinda ABD’de yapilan benzer arastir-
mada arastirma anketi 1000 hastaneye iletilmis ve 90 hastaneden geri doniis
olmustur (Davis ve Thakkar, 2008, s. 302). ABD’de yapilan arastirma ile ki-
yaslandiginda, bu arastirmada geri doniis oraninin gayet iyi oranda oldugu

sOylenebilir.

Verilerin analizinde “Microsoft Excel 2013” ve “IBM SPSS Statistics for
Windows 22” programlar1 kullanilmistir. Web anketi sonuglart excel tablosu
seklinde alindiktan sonra SPSS’e aktarilmis, verilerin analizi bu program iize-

rinden ger¢eklestirilmistir.

Olgegin gecerlilik analizi sonucunda faktor yiiklerinin diisiik ¢tkmasi1 ve anke-
tin yapisal uyum gostermemesi nedeniyle anketi olusturan ifadelerin her biri

bagimsiz olarak degerlendirilmistir.

1 Evrene iligkin bilgiler Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi, Bilgi Sistemleri Daire Bagkanli-
gindan temin edilmistir.



Bu boliimde arastirma bulgularina ve bu bulgulara iliskin tartigmalara yer ve-
rilmistir. Anketlerin uygulanmasindan elde edilen bulgular ve tartisma 3 bo-
lim halinde sunulmustur. Birinci boliimde, arastirma kapsamindaki hastane
ve anketi dolduran katilimcilara iligskin tanimlayici bulgulara, ikinci boliimde
ankette yer alan ifadelere iliskin bulgulara ve {igiincii boliimde anketin “genel
degerlendirme” boliimiinde katilimeilarin konuyla ilgili paylastiklan fikirler-

den derlenen bulgulara yer verilmistir.

Ankete, Tiirkiye’deki tiim cografi bolgelerden 74 ilimizi kapsayan bir katilim
olmustur. Ankete; Amasya, Ardahan, Bartin, Bing6l, Diizce, Tunceli, Usak il-

lerimizden katilim gerceklesmemistir.

Aragtirmaya katilan hastanelerin sektorlerine, tiirlerine ve yatak sayilarina

gore dagilimi Tablo 3’te paylasiimistir.

Say1 (%)

Ozel Hastane 187 35,4

. e Saglik Bakanlig1 Hastanesi 251 47,5
Hastanenin Sekiord Universite Hastanesi 23 4.4
Belirtilmemis 67 12,7

Egitim Hastanesi 53 10

Hastanenin Tiirii Dal Hastanesi 52 9,8
Genel Hastane 356 67,4
Belirtilmemis 67 12,7
1-99 272 51,5
100-199 88 16,7

200-299 30 5,7

Yatak Sayis1 300-399 15 2,8
400 usti 56 10,6
Belirtilmemis 67 12,7

Toplam 528 100

Ankete katilan hastanelerin %47,5’ini Saglik Bakanligi Hastaneleri olustur-
maktadir. Saghik Bakanlig1 Hastanelerini %35,4 oraninda Ozel Hastaneler ta-
kip etmektedir. Universite Hastanelerinin ankete katilan kurumlar igerisindeki
orani %4,4’tiir. Anket katilimeilarinin %12,7’si ise kurumunun sektoriinii be-

lirtmemeyi tercih etmistir.



Aragtirmaya katilan hastanelerin biiylik cogunlugu “Genel Hastane” statiisiin-
dedir (%67,4). Egitim Hastanelerinin genel katilim i¢indeki oran1 %10; Dal
Hastanelerinin genel katilim igerisindeki orani ise %9,8 olmustur. Katilimci-

larin %12,7’s1 kurumunun tiiriinii belirtmemeyi tercih etmistir.

Arastirmaya katilan hastanelerin ortalama yatak sayis1 156’dir. Arastirmaya
katilan hastanelerin en kiigiigli 5 yatakli, en biiyligli 1218 yataklidir. Arastir-
maya katilan hastanelerin yarisindan fazlasi (% 51,5) 100 yatagin altindadir.

Katilmeilarin % 12,7’si kurumlarinin yatak sayisina iliskin bilgi vermemistir.

Anketi doldurarak aragtirmaya katilanlarin, cinsiyet, egitim, meslek gruplari-

na iligkin bilgilere Tablo 4’te yer verilmistir.

Arastirmaya katilanlarin %59,5’1 kadin; %28,4’1 ise erkeklerden olusmakta-

dir. Aragtirmaya katilanlarin %12,1°1 cinsiyetini belirtmemistir.

Arastirmaya katilanlarin % 3.4 tinii Lise mezunlari; %13,1’ini On Lisans me-
zunlari; %40’mi1 Lisans mezunlari, %20,8’ini Y. Lisans mezunlari, %1,9’unu
Doktora mezunlari, %3,6’sin1 Tip Uzmanlar1 olugturmaktadir. Ankete katilan-
larin %17’si egitim durumunu belirtmemistir. Anketi dolduranlarm kurum-
larda kalite yoneticileri oldugu diisiiniildiigiinde, egitim durumu tablosunun,
hastanelerin kalite yonetimlerini olduke¢a egitimli kisilere teslim ettigini gos-

terdigi sOylenebilir.

Say1 (%)

Kadin 314 59,5
L Erkek 150 28,4

Cinsiyet — -

Belirtilmemis 64 12,1

Toplam 528 100

Lise 18 34

On Lisans 69 13,1

Lisans 211 40
. Y. Lisans 110 20,8

Egitim

Doktora 10 1,9

Tip Uzm. 19 3,6

Belirtilmemis 91 17

Toplam 528 100



Say1 (%)

Hekim 42 8
Hemgsire 235 44,5
Diger Saglik Personeli 41 7,8
Y 6netici 23 44
Meslek Miihendis 11 2,1
Idari Personel 78 14,8
Belirtilmemis 98 18,6
Toplam 528 100

Arastirmaya en fazla sayida dahil olan meslek grubu hemsirelerdir. Hemsirele-
rin toplam katilimcilar arasindaki oran1 %44,5 diizeyindedir. Idari Personelin
toplam katilimcilar arasindaki orani %14,8 olmustur. Hekimlerin aragtirma-
daki katilim diizeyi %8 olmustur. Aragtirmada Y oneticiler %4,4; Miihendisler
% 2,1 diizeyinde temsil edilmistir. Katilimeilarin %18,6°s1 meslek gruplarim
belirtmemislerdir. Arastirma anketinin kalite yoneticilerine iletildigi diisiiniil-
diiglinde, hemsirelerin bu konuda olduk¢a 6nde olduklar1 ve kalite yonetimi-

nin genel olarak hemsirelere teslim edildigi s6ylenebilir.

Anketi doldurarak arastirmaya dahil olanlarin yas, kurumdaki ¢aligma siiresi

ve mesleki tecriibelerine iliskin bilgilere Tablo 5°te yer verilmistir.

Say1 (%)

20-24 15 2,8
25-29 56 10,6
30-34 104 19,7

35-39 116 22

Yas Gruplari

40-44 76 14,4

45-50 39 7,4

50 ve iizeri 26 4.9
Belirtilmemis 96 18,2
0-5 y1l 225 42,6
6-10 yil 38 16,7

11-15 yil 51 9,7

Kurumdaki Calisma 16-20 y1l 32 6,1
Stiresi 21-25 yil 9 1,7
26 ve listii y1l 4 0,8

Belirtilmemis 119 22,5

Toplam 528 100



0-5 yil 103 19,5

6-10 yil 89 16,9
11-15 yil 63 11,9
) ) 16-20 yil 60 11,4
Mesleki Tecriibe Siiresi
21-25 yil 49 9,3
26 yil ve Uistii 35 6,6
Belirtilmemis 129 24,4
Toplam 528 100

Tablo 5 incelendiginde, anket katilimcilarinin en ¢ok 35-39 yas grubunda ol-
dugu (% 22), bu grubu %19,7 ile 30-34 yas grubunun ve % 10,6 ile 25-29 yas
grubunun izledigi goriilmektedir. Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasinin
“36,8 £ 7,59” oldugu belirlenmistir.

Ankete katilanlarin biiyiik bir boliimiiniin ¢alismakta oldugu kurumda nis-
peten yeni olan, ¢aligmakta oldugu kuruma (0-5) yildir hizmet verenlerden
olustugu belirlenmistir. (0-5) yildir hizmet sunanlarin anket katilimcilari ice-
risindeki oran1 % 42,6 diizeyinde ger¢eklesmistir. Ankete katilanlardan su an
caligmakta oldugu kuruma (6-10) yildir hizmet verenlerin oram % 16,7; (11-
15) y1ldir hizmet verenlerin orani % 9,7; (16-20) yildir hizmet verenlerin orani
6,1; (21-25) yildir hizmet verenlerin oran1 %1,7; 26 y1l ve iistii siirede hizmet
verenlerin oran1 %0,8’dir. Ankete katilanlarin %22,5’1 kurumdaki ¢alisma sii-
resini belirtmemistir. Bu oranlar kurumda kalite faaliyetlerini ytiriitmekte olan
caliganlarin nispeten kurumdaki ¢aligsma siiresi daha az olan personele teslim
edildigini gostermektedir. Ankete katilanlarin kurumdaki galigsma siirelerinin

ortalamasi 6,99 (+ 5,98) olarak saptanmistir.

Ankete katilanlarin en biiyiik boliimiiniin mesleki tecriibesi nispeten daha az
olan ve (0-5) yildir meslegini icra edenlerden olustugu belirlenmistir. Mes-
legindeki calisma yili (0-5) olanlarin anket katilimcilan igerisindeki orani
%19,5 diizeyinde gerceklesmistir. Ankete katilanlardan mesleki tecriibesi (6-
10) y1l olanlarm orani %16,9; (11-15) yil olanlarin oran1 %11,9; (16-20) yil
olanlarin oranmi 11,4; (21-25) yil olanlarm oran1 %9,3; 26 yil ve {istii olanlarin
oran1 %6,6’dir. Ankete katilanlarin %24,4’{i mesleki tecriibe siiresini belirt-
memigtir. Ankete katilanlarin mesleki tecriibe siirelerinin ortalamasi 12,7 +

8,65 olarak saptanmistir. Bu oranlar kurumdaki ¢aligma siireleri ile kiyaslan-



diginda, kurumdaki ¢aligsma siirelerine nazaran kalite yoneticilerinin mesleki

tecriibesinin daha yiiksek oldugu sdylenebilir.

Arastirmaya katilan hastanelerin kalite yoneticilerinin, ankette yer alan HBS
6zelliklerinin sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini etkileme acisindan 6nem
derecesini belirlemeye yonelik vermis olduklari 1 ile 9 arasinda degisen puan-

lardan elde edilen skorlar Tablo 6’da verilmistir.

Anket
Sira | HBS Ozelligi Ort =SS
No

Islevselllik
Grubu

Yiiksek Riskli ilaglarn (Narkotikler, benzer isimli
ilaglar, Konsantre Elektrolitler vs) kullaniminda
S.1 | kullanicilar1 uyaran bir yapiya sahip olmasi (“Kul- | 8,10 | 2,01
lanacaginiz ilag yiiksek riskli bir ilagtir, Litfen dog-
rulugunu tekrar kontrol ediniz” gibi)

Kan ve kan iiriinlerinin kurumdaki takibine olanak
saglamasi (Ne zaman, kim tarafindan, hangi hasta
icin istendi?; Kan bankasinda kim, ne zaman hazir-
lad1?;Kim, ne zaman teslim aldi1?; Kim, ne zaman
hastaya uygulad: gibi bilgileri kaydetmesi ve iste-
nildiginde gorlintiilemesi)

S.16 8,14 | 1,90

Hastalik siddetini belirleyen skorlama sistemlerini
bulundurmasi (APACHE 11, SAPS II, PRISM gibi)

Hastaya uygulanan her tiirlii anestezi ve sedasyonu-
nun sisteme kaydina ve Anestezi bolimil tarafindan
Saglik Bilgisi takibine olanak saglamasi (Ozellikle ameliyatha-
ve Veri neler disinda endoskopi, anjiyografi, tiip bebek,
S.22 . L. L D -
biyopsi gibi islemler icin gerceklestirilen her tiir-
lii anestezi ve sadasyonun, kullanilan ilaglarin ve
komplikasyon durumunun Anestezi uzmanlari tara-
findan takibi i¢in ekranlar olmalidir)

S.18 7,71 | 2,06

7,83 | 2,07

Kan ve kan tiriinil ile meydana gelen transflizyon re-

g aksiyonlarini kayit altina almaya olanak saglamasi

7,86 | 2,16
Calisanlarin saglik taramalarmin takibine ve ge-
rektiginde calisanlarin uyarilmasina olanak sagla-

S.42 | mas1 (Ornek: ¢alisan 6 ayda bir hemoglobin testi | 7,87 | 2,06
yaptirmaliysa, bu sonug sisteme girilene kadar, ¢a-
lisan sisteme her girdiginde ¢aligan1 uyarmasi gibi)

Hasta kabulde hastaya iliskin ¢ift kayita imkan
vermemesi (Bir hastanin hastanede tek dosya nu-
maras1 olmali, farkli dosya numaralari ile sisteme
kaydina imkan vermemeli)

S.43 8,17 | 1,92



Anket

islevselllik
Grubu Sira
No
Saglik Bl].gISI S.44
ve Veri
S.7
Sonuglarin
Y 6netimi
S.21
S.19
Istem Girisi
Y 6netimi
S.20
S.27
S.1
Karar Destek
S.9
S.10

HBS Ozelligi

Is kazalar1 yoniinden personelin takibine olanak
saglamasi (Kesici-Delici alet yaralanmasi, viicut
stvilari ile bulas, agir cisim diismesi ile yaralanma
vs is kazasi niteligindeki her tiirlii is kazasinin
sisteme kaydina ve izlenmesine olanak saglamasi)

Hastalara ait tiim tetkiklere (laboratuvar, radyoloji,
patoloji, niikleer tip, endoskopi gibi) iliskin sonug
raporlarinin sistem lizerinden gorlintiilenmesine
olanak saglamasi

Her tiirlii tan1 ve tedavi isleminin (endoskopiler,
kardiyak kateterizasyon, radyasyon tedavisi, bil-
gisayarli tomografi (BT) incelemeleri ve diger in-
vaziv ve non-invaziv tanisal islemler ve tedaviler
gibi) ve iglemlere ait raporlarinnsisteme kaydina
olanak saglamasi

Hastanin yatis1 siiresince ihtiya¢ duydugu bakim
planlarinin kaydedilmesine ve bu bakim planlari
dogrultusunda hastadaki gelisimin takibine olanak
saglamasi (Ornegin hastaya dekiibit riski belir-
lenmis ve bakim plani olusturulmussa, bu bakim
planinin ve hastanin durumundaki degisimlerin
kaydina olanak saglamasi)

Hasta igin verilen her tiirlii istemin (laboratuvar
tetkik istemleri, ilag uygulama istemleri, spesifik
hemsirelik bakim istemleri, nutrisyonel terapi is-
temleri, rehabilitasyon terapisi istemleri) kaydina
olanak saglamast

Zorunlu parametreleri kurum tarafindan belirlenen
(ilacin ad1, dozu, uygulama sekli ve siklig1) nitelik-
te ilag istemlerinin sistemden yapilmasina olanak
saglamasi

Yiiksek Riskli ilaglarn (Narkotikler, benzer isimli
ilaglar, Konsantre Elektrolitler vs) kullaniminda
kullanicilart uyaran bir yapiya sahip olmas1 (“Kul-
lanacaginiz ilag yiiksek riskli bir ilagtir, Litfen dog-
rulugunu tekrar kontrol ediniz” gibi)

Numune kabul-red kriterleri dogrultusunda redde-
dilmesi gereken numune icin uyar1 vermesi (Or-
nek: Alindiktan sonra belirli bir siire iginde mut-
laka galigilmasi gereken testlerde zaman agimi s6z
konusu oldugunda kullanicilar1 uyarmasi gibi )

Laboratuvar sonuglari arasinda bulunan panik de-
gerler i¢in uyari sistemine sahip olmasi

Ort

7,97

8,17

8,10

7,62

7,99

8,08

8,10

8,02

8,37

SS

2,03

1,79

1,91

2,24

1,93

1,95

2,01

1,91

1,74



Islevselllik
Grubu

Karar Destek

Elektronik
Iletisim ve
Baglanabilirlik

Anket
Sira
No

S.11

S.23

S.24

S.25

S.26

S.34

S.13

S.15

S.31

S.35

HBS Ozelligi

Belirlenen zamanlarda internal ve external kalite
kontrollerinin yapilmasi i¢in ¢alisanlart uyarmasi
ve yapilan kontrollerin sonuglarini tutarak istatis-
tiksel raporlara olanak saglamasi

Kurumda kullanilan (varsa) klinik rehberlere (Or-
nek: Inme tamli hastalarin tedavisi rehberi, kalp
yetmezIligi hastalarinin tani ve tedavisinde izlene-
cek yol gibi kanita dayali uygulamalara dayanan
rehberler) uyum konusunda gerekli hatirlaticilar
ve bilgilendirmelerle kullanicilar1 uyarmasi (Ku-
rumda kullanilan herhangi bir klinik rehber yoksa
lutfen “Fikrim Yok” segenegini isaretleyiniz )

Tlag-ilag etkilesimi acisindan kullanicilar1 uyarma-
st

Ilag-besin etkilesimi agisindan kullanicilar1 uyar-
mast

Ilag-alerji  etkilesimi acisindan  kullanicilari
uyarmasi (Daha Once hastanin alerjisi oldugu
tespit edilen herhangi bir ilag hastaya order edildi-
ginde hekimin uyarilmasi)

Bulas riski bulunan hastalarla temas 6ncesi saglik
calisanini uyarmasi (Dikkat! islem yapacaginiz
hasta HCV+ gibi)

Radyoloji ¢ekim goriintiilerinin dijital olarak sis-
teme bagl tiim bilgisayarlardan goriintiilenmesine
olanak saglamasi (PACS sistemi olarak bilinir)

Teletip uygulamalari ile veri iletimine olanak sag-
lamas1 (Teletip: hasta bilgilerinin farkli yerlesim
yerlerindeki uzmanlarla paylasilarak goriislerinin
alinmasini saglayan bilisim alt yapisidir. Ornegin:
Mardin’de ¢ekilen bir hasta MR’inin Hacettepe
Universitesi 6gretim iiyeleri tarafindan goriiliip
yorumlanmasi)

Mavi, pembe ve beyaz kod bildirimlerinin kayit
altina alinmasina olanak saglamasi (varsa ¢agrinin
baslatildig1 bagka sistemler ile entegrasyon ve mii-
dahale ekiplerinin olaya iliskin aldiklar1 notlar)

Hastanede enfeksiyonlart siirveyansmin takibine
ve sonuglarin otomatik olarak ulusal aglara gonde-
rilmesine olanak saglamasi

Ort

7,71

7,59

8,04

7,94

8,12

7,61

7,72

7,86

SS

2,06

2,08

2,01

2,06

1,99

2,27

2,19

2,10



islevselllik
Grubu

Elektronik
Iletisim ve
Baglanabilirlik

Hasta Destek

Y 6netsel
Siiregler

Anket
Sira

S.47

S.48

S.28

S.29

S.2

S4

S.5

S.17

S.36

S.37

S.39

S.40

HBS Ozelligi

Hastane web sitesine otomatik veri gonderimine
uygun alt yapiya sahip olmasi (Ornek: sisteme
izinli olarak girilen doktor i¢in internet sitesinden
randevu almanin aninda engellenmesi gibi)

Hastaya ait laboratuvar sonuglarmin internet iize-
rinden giivenli bir sekilde sunulmasina olanak sag-
lamas1

Tedavi planlar1 ve girilen tan1 dogrultusunda has-
taya verilmesi gereken egitimler konusunda ¢ali-
sanlar1 uyarmast

Hastaya verilen egitimlerin kayit altina alinmasina
olanak saglamasi

Hasta miiracaatinda tahmini muayene olma sii-
resini verebilmesi (Hasta kaydi agilip poliklinige
yonlendirildigi sirada, mevcut yogunluk ve has-
tanin bagvuru sirasina gére “Hastanin muhtemel
muayene saati 10:00-11:00 saatleri arasindadir”
gibi bir bilgi)

Kurumun mevcut hasta yataklarmin doluluk duru-
munun izlenebilmesine olanak saglamasi

Sisteme yasli ve engelli olarak tanimlanan hastalar
i¢in hizmete erigsimde 6ncelik saglamasi (randevu
siirelerinin diger hastalara nazaran erkene alinmasi
gibi)

Kan ve kan {iriinlerinin stok ve miat kontrollerinin
takibine olanak saglamasi

Sterilizasyon islemine tabi tutulan malzemenin
takibine olanak tanimasi (Ne zaman steril edildi,
son kullanma tarihi, kacinci kez steril edildi, hangi
hastalara kullanild1 gibi)

Yoneticilerin ihtiya¢ duydugu anlik istatistiklere
(Yatak doluluk durumu, poliklinikte sira bekleyen
hasta sayisi, yapilan-bekleyen ameliyat-islem sayi-
lar1 gibi) ulasabilmelerine imkan saglamasi

Cihazlarin bakim ve kalibrasyon zamanlar1 yaklas-
tiginda kullanicilar1 uyarmasi

Hastanenin ¢esitli yerlerinde kullanilan ilag ve sarf
malzemelerin son kullanma tarihlerine yaklagildi-
ginda veya kritik stok seviyesine erisildiginde kul-
lanicilart uyarmast

Ort

7,79

8,14

7,44

7,34

7,19

7,89

7,88

8,16

7,84

7,89

7,81

8,29

SS

2,05

1,81

2,20

2,15

2,23

1,93

1,94

1,94

2,12

1,96

2,07

1,78



Islevselllik
Grubu

Y onetsel
Siiregler

Raporlama ve
Toplum Saglig1

Anket
Sira
No

S.41

S.45

S.46

S.49

S.50

S.3

S.6

S.12

S.14

S.30

S.33

S.38

HBS Ozelligi

Kurumdaki tiim cihazlarin, bulundugu birim ve
zimmet edilen personel bazinda takibine olanak
saglayacak sekilde envanterini listelemesi

Kurumda hazirlanan dokiimanlarin (Prosediir, Ta-
limat vs) HBS kullanicilari tarafindan ulasilmasina
olanak saglamasi

Sisteme entegre calisan ve personele ait kisisel
bilgiler, beceriler, egitim bilgileri, is deneyimleri,
aldig1 egitim ve sertifikalar gibi bilgileri igeren
personel/insan kaynaklari modiiliine sahip olmasi

Tim personelin (hekim, hemsire, saglik teknis-
yeni, idari personel vs), belirlenen yetki gruplari
cercevesinde hastane bilgi sistemine erisimini sag-
lamas1

Etkin bir yedekleme sistemine sahip olmasi (her-
hangi bir ariza durumunda veri kaybin1 minimize
eden bir sistem)

Acil servislerden istenen konsiiltasyonlara hekim-
lerin karsilik verme siirelerinin kayit altina alina-
bilmesine olanak saglamasi

Istenmesi durumunda hastalara kendi saglik bilgi-
lerini (goriintiileme test sonuglari, problem listesi,
ilag listesi, ilac alerjileri, taburculuk o6zeti ve uy-
gulanan islemleri iceren) elektronik kopya olarak
sunmast

Laboratuvarlarm tiim siire¢lerine iliskin (preanali-
tik, analitik ve postanalitik) yasanan problemlerin
kayit altina alinmasina ve istatistiksel raporlarin
olusturulabilmesine olanak saglamasi

Radyoloji tetkikleri i¢in randevu ve sonug¢ verme
stirelerinin sisteme tanimlanmasina ve siirelerin is-
tatistiksel olarak raporlanmasina olanak saglamasi

Hasta ve ¢alisan giivenligini tehdit eden olaylarin
kalite birimine bildirimine olanak saglamasi

Kurumun performans 6l¢iimii i¢in belirledigi kali-
te indikatorlerinin otomatik olarak takibine olanak
saglamasi

Yoneticilerin ihtiya¢ duydugu donemsel raporlari
(Ornegin: Ayhik ayaktan-yatan hasta sayilari, ay-
lik kesilen fatura miktari, aylik ¢ekilen MR sayis1
gibi) ve grafikleri istenildiginde verebilmesi

ORTALAMA

Ort

7,71

7,96

7,82

8,21

8,45

7,69

7,64

7,80

7,48

7,91

8,02

7,93

791

SS

2,02

2,03

1,95

1,75

2,10

1,98

1,97

2,12

2,06

1,96

1,89

2,00



Tablo 6’da, ankete katilan kurumlarda g¢alisan kalite yoneticilerinin anket-
te yer alan her bir HBS 6zelliginin, saglik hizmetlerinin kalitesini etkileme
acisindan oldukga etkili oldugunu diistindiikleri goriilmektedir (Ort: 7,91 +
2,00). Her bir 6zellik i¢in 7,19 + 2,23 ile 8,45 + 1,95 arasinda degisen skor-
lar elde edilmistir. Davis ve Thakkar tarafindan ABD’de yapilan aragtirmada
da benzer sonugclar elde edilmistir. ABD’deki arastirmada katilimcilar her bir
0zelligin faydalarini; en diisiik 7,58 en yiiksek 8,83 puan olacak sekilde skor-
lamiglardir (Davis ve Thakkar, 2008, s. 305).

Kalite yoneticilerinin ankette yer alan HBS 6zelliklerinden kaliteyi etkileme

acisindan en 6nemli gordiikleri 5 6zellik asagida siralanmastir:
Etkin bir yedekleme sistemine sahip olmasi (8,45 + 1,75)

Laboratuvar sonuglari arasinda bulunan panik degerler i¢in uyari sistemine

sahip olmasi (8,37 + 1,74)

Hastanenin ¢esitli yerlerinde kullanilan ilag ve sarf malzemelerin son kul-
lanma tarihlerine yaklasildiginda veya kritik stok seviyesine erisildiginde

kullanicilar1 uyarmasi (8,29 + 1,78)

Laboratuvar orneklerinin alinmasi, kabul edilmesi, ¢alisilmasi, onaylan-
mas1 ve raporlanmasina iligkin kayitlar1 tutmasi (8,24 = 1,74)

Radyoloji ¢ekim goriintiilerinin dijital olarak sisteme bagli tiim bilgisayar-
lardan goriintiillenmesine olanak saglamasi (PACS sistemi olarak bilinir)

(8,22 + 1,85).

Kalite yoneticilerinin ankette yer alan HBS 6zelliklerinden kaliteyi etkileme

acisindan en az 6nemli gordiikleri 5 6zellik ise sirastyla agagida gibidir:

Hasta miiracaatinda tahmini muayene olma siiresini verebilmesi (7,19 +
2,23).
Hastaya verilen egitimlerin kayit altina alinmasina olanak saglamasi (7,34

+2,15)

Tedavi planlar1 ve girilen tan1 dogrultusunda hastaya verilmesi gereken

egitimler konusunda calisanlar1 uyarmasi (7,44 + 2,20)



Radyoloji tetkikleri i¢in randevu ve sonug verme siirelerinin sisteme ta-
nimlanmasina ve siirelerin istatistiksel olarak raporlanmasina olanak sag-
lamas1 (7,48 +£2,12)

Kurumda kullanilan (varsa) klinik rehberlere uyum konusunda gerekli ha-

tirlaticilar ve bilgilendirmelerle kullanicilar1 uyarmasi (7,59 + 2,08).

Bulgular, gerek en yiiksek gerekse en diisiik skorlanan HBS 6zelliklerinin,
farkli tiirde islevsel ozellik gruplarn arasinda yer aldigimi gostermektedir.
Ozellikler arasinda; karar destek, saglk bilgisi ver veri, yonetsel siirecler gibi
farklh gruplar ile iligkili olanlar bulunmaktadir. Belirli bir grup etrafinda kii-

melenme olmamustir.

Bulgular icerisinde kaliteyi etkileme acisindan en dnemli goriilen bes 6zellik
icerisinde dikkat ¢eken husus, bilgi giivenligini saglama araglarindan olan bilgi
yedekleme konusudur. Kalite yoneticileri ankette yer alan her bir 6zelligin ka-
lite agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekle birlikte, bu bilgilerin kaybedilme

ihtimalini en aza indirgeyecek 6zelligi en 6nemli 6zellik olarak gormektedirler.

Bulgular icerisinde kaliteyi etkileme agisindan en az O6nemli goriilen bes
ozellik igerisinde dikkat ¢ceken husus ise, klinik rehberlere uyum konusunda
calisanlar1 destekleyici HBS 6zelligine verilen diisiik skorlardir. Literatiirde
klinik rehberlere uyum konusunda HBS’lerin ¢ok faydali islevler iislenebile-
cegi ve saglik hizmet kalitesini olumlu yonde etkileyebilecegini ortaya koyan
bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Chaudhry vd., 2006, s. 742). Bu 6zelligin dii-
stik skorlanmasinin sebebinin, (ayr1 bir arastirma ile ortaya konulmasi gerekse
de) Tirkiye’de klinik rehberlerin az biliniyor ya da uygulaniyor olmasindan
kaynaklanmis olabilecegi sdylenebilir. Calismanin bundan sonraki béliimiin-
de, ankette yer alan ifadelere iligskin bulgular, ABD Tip Enstitiisiiniin (IOM)
HBS’nin islevsel 6zelliklerinin siniflandirmasinda kullandigi bagliklar altinda

sunulmustur.

3.2.1. Saglik Bilgisi ve Veri Ozelliklerine Iliskin Bulgular ve Tartisma

Arastirma anketinin 8, 16, 18, 22, 32, 42, 43, 44 numaral ifadelerine iliskin
sonuglar, en ¢ok “saglik bilgisi ve veri” 6zelligi ile iliskili oldugu igin bu bo-

liimde sunulmustur.



Saglik kurumlarinda belirli hedeflere ulasma agisindan HBS’lerin belirli ve-
rileri icermesi gerektigi ifade edilmektedir. Bu veriler arasinda, demografik
veriler olabilecegi gibi hizmet sunum siireglerinin ¢esitli boyutlarina iligskin
veriler de yer almaktadir (IOM, 2003, s. 7). Literatiirde, bazi saglik verilerinin
ve bu verilerden derlenen bilginin HBS’lerde bulunmasinin, saglik hizmet-
lerinde kaliteyi etkileyebilecegine iligkin arastirma bulgulari bulunmaktadir
(McKnight vd., 2001; Stair, 1998; Takeda vd., 2003).

Bu aragtirmada; laboratuvar 6rnekleri ve kan tiriinlerinin kurum igerisinde ta-
kibine iligkin veriler, hastalik siddeti skorlamaya iliskin veriler, anestezi ve
sedasyon islemlerine iligkin veriler, transfiizyon reaksiyonlarina iliskin ve-
riler, calisanlarin saglik taramalarma iligkin veriler, hastaya iligkin bagvuru
kayitlarina iligkin veriler ve is kazalarina iliskin verilerin HBS’lerde takip
edilme durumu ve bu verilerin HBS’de tutulmasinin saglik hizmetlerinin ka-
litesini etkileme agisindan 6nem derecesi incelenmistir. Arastirma bulgularina
dayanarak, hastanelerin kalite yoneticilerinin, saglik bilgisi ve veri ile iliskili
her bir HBS 6zelliginin, kaliteyi 6nemli derecede etkiledigini diisiindiikleri
soylenebilir (En diisiik skor: 7,71; Bkz. Tablo 6). ABD’de yapilan aragtirmada
da benzer bir sonug elde edilmis; katilimcilar “saglik bilgisi ve veri” 6zellikle-
rinin 6nem derecesini “8,83” ortalama ile skorlamiglardir (Davis ve Thakkar,
2008, s. 305).

3.2.2. Sonuclarin Yonetimi Ozelliklerine Iliskin Bulgular ve Tartisma

Arastirma anketinin 7 ve 21 numarali ifadelerine iliskin sonuglar en ¢ok “So-

nuglarin Yonetimi” 6zelligi ile iliskili oldugu i¢in bu boliimde sunulmustur.

Hizmet sunucularin hasta sonuglarina bilgisayarlar tizerinden ulasabilmele-
rinin; gereksiz test istemlerini azalttigi, sonuglara erisimde gecikmeleri 6n-
lemek yoluyla tibbi problemlerin daha hizli tanimlanmasini ve boylelikle et-
kinlik ve hasta giivenligini artirdig1 belirlenmistir (Bates ve Gawande, 2003;
I0OM, 2003; Tierney vd., 1987).

ABD’de yapilan arastirmada katilimcilar, sonuglarin yonetimine iliskin HBS
ozelliklerinin kaliteye faydasini “8,64” ortalama ile skorlamislardir (Davis ve

Thakkar, 2008, s. 305). Bu arastirmada elde edilen bulgular literatiir bilgisiy-



le ortiismektedir. Arastirmaya katilan hastanelerin kalite yoneticilerinin, has-
talarin sonuglarinin HBS’ler iizerinden goriintiilenmesinin kaliteyi etkileme
acisindan biiyiik 6neme sahip oldugunu diisiindiikleri séylenebilir (En diisiik
skor: 8,10; Bkz. Tablo 6).

3.2.3. Istem Girisi Yonetimi Ozelliklerine Iliskin Bulgular ve Tartisma

Aragtirma anketinin 19, 20, 27 numarali ifadelerine iliskin sonuclar en ¢ok
“Istem Girisi Yonetimi” 6zelligi ile iliskili oldugu i¢in bu boliimde sunulmus-

tur.

Hastaya dair istemlerin HBS {izerinden yapilmasinin; kaybolma ihtimalini
ve okunaksiz el yazisindan kaynaklanan belirsizlikleri engelleyerek, istem
yapmak i¢in harcanan siire ve masraflari azaltarak, doz hatalarini1 gostererek,
doza sinir getirerek, yazim hatalarini elemine ederek ve eksiksiz istem girisine
olanak saglamak yoluyla ila¢ hatalarin1 6nleyerek kalite ve hasta giivenligine
katkida bulundugu belirlenmistir (Abbott ve Taylor, 2007; Bates vd., 1999;
I0M, 2003; Mekhjian vd., 2002).

ABD’de yapilan arastirmada katilimcilar, “istem girigi yonetimine” iliskin
HBS 6zelliklerinin kaliteye faydasini “8,64” ortalama ile skorlamiglardir (Da-
vis ve Thakkar, 2008, s. 305). Bu aragtirmada elde edilen bulgular literatiir
bilgisiyle ortligmektedir. Arastirmaya katilan hastanelerin kalite yoneticile-
rinin, hastalarin istemlerinin HBS {izerinden yapilmasinin kaliteyi etkileme
acisindan biiyiik 6neme sahip oldugunu diisiindiikleri sdylenebilir (En diisiik
skor: 7,62; Bkz. Tablo 6).

3.2.4. Karar Destek Ozelliklerine Iliskin Bulgular ve Tartisma

Aragtirma anketinin; 1, 9, 10, 11, 23, 24, 25, 26, 34 numarali ifadelerine iliskin
sonuclar en ¢ok “Karar Destek” ozelligi ile iligkili oldugu i¢in bu boliimde

sunulmustur.

Yapilan arastirmalar, hizmet sunum siirecinde HBS iizerinden yapilan uyari ve
hatirlatmalarin; hasta bakim siirecindeki 6nemli islemlerin atlanmasini 6nle-
yerek, tan1 koyma islemini kolaylastirarak, ila¢ istemi sirasinda ilag-alerji ve

ilag-ilag etkilesimlerini tespit ederek, klinik rehber ve protokollere uyulmasini



saglayarak, gereksiz tetkik istenmesini engelleyerek, dnemli tanilar1 ve hasta-
lik salginlarini tespit ederek sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini etkileme
potansiyeline sahip oldugunu géstermektedir (Abookire vd., 2000; Bates vd.,
1997; Bates vd., 1999; Friedman vd., 1999; Hunt vd., 1998; IOM, 2003; Lau
ve Warner, 1992; Morris, 2003; Shea vd., 1996).

Bu arastirmada HBS’nin; yiiksek riskli ilaglarin zararli etkilerini engelleme, red
edilmesi gereken numunelerin belirlenmesi, panik deger bildirimi, internal-ex-
ternal kalite kontrollerinin hatirlatilmasi, klinik rehberlere uyum, ilag-ilag,
ilag-alerji, ilag-besin etkilesimlerinin belirlenmesi ve bulas riski ihtimaline kar-
st kullanicilarm uyarilmasia dair karar destek 6zelliklerinin kaliteyi etkileme
acisindan 6nem derecesi aragtirilmistir. Arastirmada literatiirle uyumlu sonuglar
elde edilmistir. Bu aragtirmanin bulgularina dayanarak, aragtirmaya katilan has-
tanelerin kalite yoneticilerinin, HBS’ nin arastirilan karar destek ozelliklerinin
kaliteyi etkileme agisindan biiyiik 6neme sahip oldugunu diisiindiikleri sdylene-
bilir (En distik skor: 7,59; Bkz. Tablo 6). ABD’de yapilan arastirmada ise ka-
tilmecilar, “karar destek™ nitelikli HBS 6zelliklerinin kaliteye faydasim “7,71”
ortalama ile skorlamiglardir (Davis ve Thakkar, 2008, s. 305).

3.2.5. Elektronik Iletisim ve Baglanabilirlik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

ve Tartisma

Arastirma anketinin; 13, 15, 31, 35, 47, 48 numarali ifadelerine iliskin sonug-
lar en ¢ok “Elektronik Iletisim ve Baglanabilirlik” 6zelligi ile iliskili oldugu

i¢in bu boliimde sunulmustur.

HBS’nin, hasta bakim ekibinin kendi igerisinde, hasta ve hasta yakinlariy-
la, diger saglik hizmet sunuculariyla (diger saglik bakim kuruluslari, eczane,
laboratuvar vs.) iletigimi saglama ve farkli teknolojik alet ve sistemlerle bag-
lant1 kurabilme (laboratuvar cihazlari, cep telefonlari, pager vs) yeteneginin,
hasta giivenligini ve bakimin kalitesini artirabilme potansiyeli oldugu belir-
lenmistir (Finkelstein vd., 2000; IOM, 2003; Kuperman vd., 1999; Pacht vd.,
1998; Rosenfeld vd., 2000; Schiff vd., 2003; Takeda vd., 2003)

Bu arastirmada HBS’nin; PACS cihazlar ile iletisim kabiliyeti, teletip uygula-

malar1 ile veri iletimi, acil ¢agr1 kodlar ile entegrasyon, siirveyans verilerinin



ulusal aglara gonderimi, web sayfasina otomatik veri iletimi laboratuvar so-
nuglarmin internet iizerinden erigimi gibi elektronik iletisim ve baglanabilirlik
Ozelliklerinin kaliteyi etkileme agisindan 6nem derecesi arastirilmistir. Arag-
tirmada literatiirle uyumlu sonuglar elde edilmistir. Bu aragtirmanin bulgula-
rina dayanarak, arastirma katilan hastanelerin kalite yoneticilerinin, HBS nin
arastirilan elektronik iletisim ve baglanabilirlik 6zelliklerinin kaliteyi etki-
leme acgisindan biiyiik 6neme sahip oldugunu diisiindiikleri sdylenebilir (En
diisiik skor: 7,61; Bkz. Tablo 6). ABD’de yapilan arastirmada ise katilimcilar,
HBS’nin “elektronik iletisim ve baglanabilirlik” 6zelliklerinin kaliteye fay-
dasini “8,69” ortalama ile skorlamiglardir (Davis ve Thakkar, 2008, s. 305).

3.2.6. Hasta Destek Ozelliklerine iliskin Bulgular ve Tartisma

Arastirma anketinin; 28 ve 29 numarali ifadelerine iliskin sonuglar en ¢ok

“Hasta Destek” 6zelligi ile iligkili oldugu i¢in bu béliimde sunulmustur.

Son yillarda hastalarin bakim siirecine dahil edilmesine ¢ok daha fazla 6nem
atfedilmektedir. Saglik hizmetleri giin gegtikce hasta merkezli bakima ve her
hastanin bireysel 6zelliklerine 6zgii tibbi tedaviye odaklanmaktadir. Saglik
alanindaki teknolojik yeniliklerin gelecekte hasta odakli ve kisiye 6zgii tibbi
tedavinin desteklenmesinde kullanilmasi 6nerilmektedir. Bilgi ve iletisim tek-
nolojileri kisisellestirilmis tedavi yaklasimi dogrultusunda hastanin artan ka-
tilimini ve giiclendirilmesini destekleyebilir (Craig ve Lorenzo, 2014, s. 847-
848). Hastanin artan katilimi ve giiclendirilmesi egitimle saglanabilir. Hastaya
verilmesi gereken egitimlerin HBS tarafindan kullanicilara hatirlatilmasi ve
verilen egitimlerin kayit altina alinmasi hastalarin gii¢lendirilmesi hedefine

olumlu katki saglama potansiyeline sahiptir.

Bu caligmada, hastaya verilmesi gereken egitimlerin ilgilere hatirlatilmasi ve
verilen egitimlerin kayit altina alinmasmin saglanmasina iligkin HBS 6zellik-
lerinin kaliteyi etkileme a¢isindan énem derecesi arastirilmistir. Arastirmada
literatiirle uyumlu sonuglar elde edilmistir. Bu arastirmanin bulgularina da-
yanarak, arastirma katilan hastanelerin kalite yoneticilerinin, HBS’nin aras-
tirilan hasta destek 6zelliklerinin, kaliteyi etkileme acisindan biiyiik 6neme
sahip oldugunu disiindiikleri sdylenebilir (En diisiik skor: 7,34; Bkz. Tab-
lo 6). ABD’de yapilan arastirmada ise katilimcilar, HBS’nin “hasta destek”



ozelliklerinin kaliteye faydasini “7,71” ortalama ile skorlamislardir (Davis ve
Thakkar, 2008, s. 305).

3.2.7. Yonetsel Siirecler Ozelliklerine Iliskin Bulgular ve Tartisma

Arastirma anketinin; 2, 4, 5, 17, 36, 37, 39, 40, 41, 45, 46, 49, 50 numaral: ifa-
delerine iliskin sonuglar en ¢ok “yonetsel siiregler” 6zelligi ile iliskili oldugu

icin bu bdliimde sunulmustur.

Birgok saglik bakim organizasyonu, yonetsel siiregleri desteklemek i¢in oto-
matize edilmis bilgi isleme siirecleri ile birlikte bilgisayar sistemlerini kullan-
maya baglamistir (Glandon vd., 2008, s. 211). Yonetsel siirecleri desteklemek

icin tasarlanmis olan HBS 6zelliklerinin;

Insan kaynaklari siireglerinde olusturdugu iyilestirme ile mevcut insan

kaynagini daha etkili kullanmaya olanak saglayabilecegi,

Dokiiman ve kayitlarin depolanma yeri olarak kullanilmak suretiyle veriye

dayali karar vermeyi kolaylastirabilecegi,

Yatak iggal oranlarini, kliniklerin ve acil servislerin faaliyetlerini ve ameli-

yat ve islem odalarinin kullanimini izlemeyi olanakli kilabilecegi,

Hizmet binasindaki her bir alanin gerek hastalar, gerek hekimlerin uygun-
luklarina ve etkin kaynak tahsisine (6zellikle personel kaynagi) daha uy-

gun olarak planlanmasinda kullanilabilecegi,

Malzeme kullanimini takip ederek envanterde azalma, ihale ve sézlesme

stireclerinde iyilestirme saglayabilecegi,

Hasta masraflariin giinliik olarak giincellenmesi ve hizmet kagaklarinin

onlenmesinde iyilestirme saglayabilecegi,

Fiziksel tesisin planlanmasi, yonetilmesi ve bakim-onarimi konularinda

yardimci olabilecegi,

Kisileri ve i akigin1 yonetme ve koordine etmede, organizasyonel birim
ve projeler arasinda baglanti1 kurmada, organizasyon capindaki is ve fonk-
siyonlar1 koordine etmede yardime1 olabilecegi ifade edilmektedir (Austin
ve Boxerman, 2003; Englebardt ve Nelson, 2002; Glandon vd., 2008; Joh-
ns, 2002).



Bu ¢alismada, agagida siralanan yonetsel siirecler ile iliskili HBS 6zellikleri-

nin kaliteyi etkileme agisindan 6nem derecesi arastirilmistir:

Hastalara bagvuru sirasinda muhtemel muayene olma siiresi ile ilgili bilgi

verme,

Hastalarin yatak doluluk oranlarinin izlenebilmesi,

Yasli ve engellilerin hizmete erigsiminde kolaylik saglama,

Kan ve kan iiriinlerinin stok ve miat siirelerinin takibi,
Sterilizasyona tabi tutulan malzemenin takibi,

Cihazlarin bakim-onarim ve kalibrasyonlar1 agisindan takibi,
Yoneticilere anlik istatistikler tiretebilme kabiliyeti,

[lac ve tibbi sarf malzemelerinin stok ve miat siirelerinin takibi,

Calisanlarin ihtiya¢ duydugu kurumsal dokiimanlara erisim sunma kabili-

yeti,
Cihaz envanterinin personele zimmetlenmesi,
Islevsel insan kaynaklar1 modiiliine sahip olma,

Caliganlan ilgili olduklari hasta bilgilerini gormeye yetkilendirme kabili-

yeti,
Mevcut bilginin giivenligini saglamaya yonelik yedeklenmesi,

Bu aragtirmada literatiirle uyumlu sonuglar elde edilmistir. Bu aragtirmanin
bulgularina dayanarak, aragtirma katilan hastanelerin kalite yoneticilerinin,
HBS’nin aragtirilan yonetsel siirecler 6zelliklerinin, kaliteyi etkileme agisin-
dan biiyiik dneme sahip oldugunu diislindiikleri sdylenebilir (En disiik skor:
7,19; Bkz. Tablo 6). ABD’de yapilan arastirmada ise katilimcilar, HBS’nin
“yonetsel siiregler” dzelliklerinin kaliteye faydasini “8,25” ortalama ile skor-
lamiglardir (Davis ve Thakkar, 2008, s. 305).

3.2.8. Raporlama ve Toplum Saglig Ozelliklerine Iliskin Bulgular ve Tartisma

Arastirma anketinin; 3, 6, 12, 14, 30, 33, 38 numarali ifadelerine iligskin so-
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nuglar en ¢ok “raporlama ve toplum saglig1” 6zelligi ile iliskili oldugu i¢in bu

boliimde sunulmustur.



Yoneticilerin, hastalarin, yetkili kamu kuruluslariin ihtiya¢ duydugu rapor-
larin olusturulmasi ile kurumsal performans indikatdrlerinin izlenmesinde
HBS’nin kullaniminin 6nemli avantajlar icerdigi belirtilmektedir (IOM, 2003;
Staender vd., 1997; Takeda vd., 2003).

Bu calismada, asagida siralanan raporlama ve toplum saglhigi ile iliskili HBS

Ozelliklerinin kaliteyi etkileme agisindan 6nem derecesi arastirilmistir:
Acil servis konsiiltasyonlarina icabet etme siirelerinin raporlanmasi,

Istenildiginde hasta sonuclarmin otomatik olarak olusturulmasi ve elektro-

nik kopya olarak hastaya verilebilmesi,

Laboratuvar siire¢lerine iligskin hatalarin sisteme kaydina ve raporlanmasi-

na imkan tanimasi,
Radyoloji sonug verme siirelerinin raporlanmasina olanak saglamasi,

Hasta ve calisan giivenligine iliskin olay bildirimlerinin dénemsel raporla-

rinin olusturulmasi,

Kurumsal performansin izlenmesi i¢in belirlenen indikatorlerin izlenmesi,

donemsel raporlarin olusturulmast,

Y oneticilerin ihtiyag duydugu donemsel raporlarin olugturulmast.

Bu arastirmada literatiirle uyumlu sonuglar elde edilmistir. Bu arastirmanin
bulgularina dayanarak, aragtirma katilan hastanelerin kalite yoneticilerinin,
HBS’nin arastirilan “raporlama ve toplum saglig1” 6zelliklerinin, kaliteyi et-
kileme acisindan biiyiik 6neme sahip oldugunu diisiindiikleri sdylenebilir (En
diistik skor: 7,48; Bkz. Tablo 6). ABD’de yapilan arastirmada ise katilimcilar,
HBS’nin yonetsel destek 6zelliklerinin kaliteye faydasini, “8,25 ortalama ile

skorlamiglardir (Davis ve Thakkar, 2008, s. 305).

Aragtirmaya katilan kalite yoneticilerinden goriis belirtenlerin bir kismu,
arastirma anketinde yer alan HBS 6zelliklerinin, mevcut HBS’lerinin iglev-
selligini gdzden gecirmeye ve bir HBS’den kaliteyi iyilestirme adina ne tiir

fonksiyonlar beklenmesi gerektigine iliskin kanaat gelistirmelerine faydali ol-



masindan dolay1 aragtirmaciya tesekkiirlerini iletmislerdir. Katilimcilarin bir
boliimii ankette yer alan 6zelliklerin her birinin kaliteyi iyilestirmede faydali
olacagini diiglindiiklerini, diger bir boliimii ise bu 6zelliklerin ¢esitli yollarla

HBS’lerde zorunlu hale getirilmesi gerektigini ifade etmislerdir.

Katilimcilardan bazilar1 Saglik Bakanliginin bu konuda inisiyatif almasi ge-
rektigini diisiinmektedir. Saglik Bakanligimin tiim iilkede kullanilacak ortak
bir program gelistirmesi veya mevcut HBS’ler i¢in standartlar getirilmesi,
daha da otesi HBS yazilimlarmin iilkede kullanimi i¢in ruhsatlandirilmasi
gerektigine iliskin kanaatler paylasilmistir. Bununla birlikte hastaya dair sag-
lik bilgilerinin iilkenin her boélgesinde hizmet veren kurumlarca goriintiile-
nebilmesini saglayacak bir altyapiin olusturulmasinin gerek kalite gerekse
kaynak israfinin dnlenmesi agisindan énemine vurgu yapilmistir. Katilimeilar
icerisinde Saglik Bakanliginin kullanmakta oldugu bilgi sistemlerine (Cekir-
dek Kaynak Yonetim Sistemi [CKYS] ve Malzeme Kaynak Yonetim Sistemi
[MKYS] gibi) entegrasyonda Saglik Bakanligindan kaynakli teknik problem-

lere deginenler de bulunmaktadir.

Goriislerden elde edilen énemli bulgulardan biri de HBS’de var oldugu halde
baz1 6zelliklerin kullanilamiyor olmasidir. Katilimeilar ayrica, kurum igerisin-
de HBS’lerin etkin kullaniminin 6niindeki bir takim engelleri paylasmislar-
dir. Bu engellerin bir kismi bilgi iglem personelinin niteliksel ya da niceliksel
eksiklikleri ile iliskilendirilmistir. Diger bir kismui ise, kullanici goriiglerine
yer verilmemesi, yonetici ve personelin yeterli egitimi almamasi ve yasanan

teknik problemler olarak siralanmaistir.

Katilimcilarin bir kismi, ankette yer alan bazi 6zelliklerin 6nemini vurgular-
ken diger bir kismi da anket igerisinde yer almayan ancak HBS’nin islev-
sel dzellikleri arasinda yer almasini gerekli gordiikleri asagida sunulan bagka

ozellikler siralamiglardir:

Ameliyathane ve yogun bakim giris ¢ikislarinda HBS entegrasyonuna sa-

hip el fotosellerinin kullanilmasi

Hemsire ¢agn sisteminin HBS’ye entegre edilmesi ve tamimlanan siirede
cevaplanmayan ¢agr1 durumunda ilgili yoneticiye hemen uyari gitmesi ve

raporlanmasi,



Giivenli Cerrahi Formunun HBS’ye entegre bir sekilde kullanilmasi; uy-
gulanmamasi durumunda hemen ilgili yoneticiye uyar1 gitmesi ve tam uy-

gulanmayan siireclerin raporlanmast
Diigsme riski degerlendirmelerinin HBS tizerinden yapilmasi ve raporlanmasi,

Uygun olarak yazilmayan tedavi planlarinin ilgili yoneticiye HBS kanali

ile uyar1 génderilmesi ve raporlanmasi,
E-imzanin HBS’de kullanilmasi,

Calisan memnuniyet anketlerinin HBS iizerinden yapilmasi

Esatoglu ve Koksal’a (2002, s. 30) gore; Tiirkiye’de hastanelerde genel olarak
gbzlenen sistem, verilerin bilgiye doniistiiriilemedigi, daginik ve sadece tib-
bi siire¢lerde kullanilan bir otomasyon sistemidir ve bu sistem bir standarda
sahip degildir. Hastanelerde genellikle oncelikle bilgisayar donanimi tedarik
edilmekte, daha sonra bu sisteme uygun bir yazilim satin alinmaktadir. Has-
tanelerde bilgi islem silirecinde kavram kargasasi yasanmaktadir. Yazilim ve
donanim bilgisi yeterli olmayan bilgisayar konusunda ¢ok az bilgisi olan veya
bilgisi olmayan kisiler bu konuda s6z sahibidir. Tiirkiye’de hastanelerin oto-
masyon sistemlerini ve bilgisayar firmalar ile iliskilerini denetleyen bir ku-
rum da bulunmamaktadir. Bu arastirmada elde edilen bulgularm, yukaridaki

yorumu destekler nitelikte oldugu sdylenebilir.

Bu arastirmada genel olarak, aragtirma anketinde yer alan her bir 6zelligin ka-
liteyi etkileme agisindan biiyiik 6neme sahip oldugunun diigiiniildiigii belirlen-
migtir. Yeni HBS yazilimi almay1 ya da mevcut yazilimini degistirmeyi diislinen
yoneticilere, ankette yer alan her bir 6zelligi iceren yazilimlar tercih etmeleri
Onerilebilir. Maliyet agisindan sinirlilik s6z konusu oldugunda ise kaliteyi etki-

leme potansiyeli en yiiksek olan 6zellikleri igeren yazilimlar tercih edilebilir.

Bu arastirmada elde edilen 6nemli sonuglardan biri de, HBS’de var oldugu
halde bazi 6zelliklerin kullanilamiyor oldugudur. Bu konuda yoéneticilere
onemli roller diismektedir. Kaynaklarin atil kalmamasini saglamak icin, var

oldugu halde 6zelliklerin kullanilmama sebepleri kurumlarin ilgili yoneticileri



tarafindan arastirtlmali ve gerekli iyilestirmeler planlanmalidir. Arastirmada
ayrica katilimeilar, kurumlarinda gérev yapan bilgi islem personelinin nitelik-
sel ya da niceliksel eksikliklerin HBS’lerin kullanimi {izerinde olumsuz etki-
leri oldugunu belirtmistir. Gilintimiizde bilgi yonetimi yoneticilerin en énemli
gorevleri arasinda yer almis ve yoneticilerin basarisini etkileyen énemli bir
faktor haline gelmistir. Bu yiizden ydneticilerin bilgi islem birimleri igin ye-

terli sayida ve nitelikte personeli istihdam etmeleri dnerilebilir.

HBS’ler ve bu sistemlerin kaliteye etkisini aragtirmayi diisiinen arastirmaci-
lara, her bir temel islevsellik gurubu (karar destek, istem girisi yonetimi gibi)
veya ankette yer alan 50 6zelligin i¢inden herhangi bir 6zellik secilerek daha

spesifik bir arastirma yiirtitmeleri 6nerilebilir.
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Saghk Kurumlarinda Talep Ongrii
Yontemleri
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OZET

Karmagik bir ¢evrede faaliyet gosteren saglik kurumlari, topluma eksiksiz ve kaliteli
saglik hizmeti verebilmek i¢in her zaman belirli planlar dogrultusunda faaliyet gos-
terirler. Saglik kurumlar1 yoneticileri de, bu planlar dogrultusunda saglik kurumlarini
belirlenen amaglarina ulastirabilmek ve basarili kilabilmek i¢in modern talep 6ngorii
yontemlerini kullanirlar. Ancak, gercek diinya 6ngdriilenden daha karmagik oldugu
icin, saglik kurumlar1 yoneticileri hangi talep dngdrii yontemi kullanilirsa kullansin
6ngorii hatalarimin ortaya ¢ikmasi kagimilmazdir. Saglik kurumlar yoneticileri bu 6n-

g0rii hatalarini etkili karar vermek i¢in analiz etmeli ve degerlendirmelidir.

Bu ¢aligmanin amaci, toplumun saglik hizmeti gereksinimini dogru bir sekilde belir-
lemeye yardimci olmak icin, talep 6ngdrii yontemlerini agiklamaktir. Bu baglamda,
saglik kurumlari i¢in gerekli olabilecek talep dngdrii yontemleri agiklanmis bu yon-
temlerin saglik kurumlarindaki yeri ve uygulanmalar1 agiklanmaya ¢alisilmistir.

Anahtar Sézciik: Talep, Saglik Hizmetleri, Ongérii Yéntemleri

1 Uz, University of Phoenix
2 Assoc. Prof. Dr., Azerbaijan State Economic University
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Demand Forecasting Techniques in the Health
Facilities Summary

Health care organizations, operating in highly dynamic and changing environments
have to develop strategic plans to adequately meet health care needs of population.
To prepare effective plan and to achieve goals of health care organizations, managers
should use reliable demand forecasts obtained by using modern forecasting methods.
Every forecasting method produces a forecasting error, because real world dynamics
cannot be accurately estimated. Managers analyze and evaluate forecasting errors to
make effective decision making.

Purpose of this study is to explain the demand forecasting techniques used to determine
health needs of society. In this context we tried to explore forecasting methods and

their role and applications in health care organizations.

Key Words: Demand, Forecasting, Health Care Facilities.
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Saglik hizmetleri sektoriinde akil almaz hizda gelismeler yasanirken, saglik
kurumlar1 yoneticilerinin de bu gelismelere paralel olarak kendilerini tam do-
nanimli olarak hazirlama zorunlulugu vardir. Bu baglamda, saglik kurumla-
11 yoneticileri dogruluk orani yiiksek, karar verebilmek i¢in modern 6ngorii
yontemlerine gereksinim duyarlar. Saglik kurumlar1 yoneticileri basarili karar
verirken, bu 6ngdrii yontemleri yaninda sagduyu ve sezgilerine de basvurur-
lar. Dogruluk oran1 yiiksek kararlar verebilmenin en dogru yolu ise problemi
eksiksiz olarak tanimlama ve uygun yontemle ¢oziimleme yapmadan gegmek-
tedir. Bu ¢alismada; bireylerin saglik hizmetlerine tam ve yiiksek kalitede ula-
sabilmeleri, sunucularin da yeterli miktarda saglik hizmetleri iiretebilmeleri
icin yardime1 olacak talep dngorii yontemleri incelenecektir. Ayrica, konunun
daha iyi anlagilabilmesi acisindan; saglik ekonomisine ve saglik hizmetlerine
deginilerek, saglik hizmetleri talebinin belirlenmesine ve dnemine goz ati-
lacaktir. Kisacas1 dogru ongorii yontemlerinin se¢imine yararli olacak bilgi
birikimi saglanmaya ¢alisilacaktir. Bilgi birikimine ise dngdrii kavramini ta-

nimlayarak baglayabiliriz.

Brown tarafindan 6ngorii; gegmis hakkinda dnceden belirlenmis bir yontemle,
sistematik bir sekilde toplanmis ve ileriyi hesap etme suretiyle gerceklesti-
rilmis gelecekteki bir olaya ait fikir ylirlitme olarak tanimlanmistir (Erkan,
2008:4; Yiiksel, 2002:4).

Bireyler, daha iyi saglik diizeyine sahip olmak ve daha uzun yasamak isteme-
lerine karsin, saglik alanindaki kisitliliklar giderek daha belirgin hale gelmek-
tedir. Diinyanin hig bir tilkesinde hig bir saglik politikasi istenilen veya gerek-
sinim duyulan biitiin saglik hizmetlerini veremez. Ciinkii saglik hizmetlerine
olan talepte siirekli bir artis yagsanirken bu hizmetleri sunmak igin gerekli olan
kaynaklar (bina, arag-gereg, insan giicii, para, zaman, teknoloji, bilgi ve dene-
yim) her zaman kisithidir (Uz, 1998:65).

Insanlarin hayatta kalabilmeleri veya hayat kalitelerini belirli bir diizeyde tu-
tabilmeleri ancak ve ancak ¢ok farkli tiirden gereksinimlerinin karsilanmasi
ile saglanabilir. Ayrica insanlarin gereksinimleri sonsuzdur. insan bu gerek-

sinimlerinin bir kismim karsilasa bile karsilanan gereksinimlerin yerini yeni



bazi gereksinimleri alir. Ancak hem toplumun hem de bireylerin sahip oldugu
sinirh kaynaklari, sinirsiz olan gereksinimlerini karsilamak icin yetersizdir.
Bunun i¢in hem toplumlar hem de toplumlar1 olusturan bireyler sinirhi kay-
naklariyla sonsuz olan gereksinimlerinden yalnizca bazilarini karsilayabilir-
ler. Sinirl1 kaynaklarini kullanirken de elde edecekleri fayda diizeyini maksi-

mum yapmaya ¢aba gosterirler.

Bu anlamda insanlarm biitiin gereksinimlerini talep olarak tarif etmek olasi
degildir. Eger insanlar bu gereksinimlerini dile getirmislerse ve bu isteklerini
de satin alma giiciiyle destekliyorlarsa bu durumda talepten s6z etmek olasidir
(Celik, 2013:99).

Giliniimiizde saglik kurumlari, saglik hizmetini ya da malini iiretenlerle bu
iiretilen mal ya da hizmeti alanlarin olusturdugu bir pazar ortaminda faaliyet
gostermektedir. Bu yiizden bu pazarin isleyisini anlamak ve etkileyen faktor-
leri belirlemek amacina yonelik ¢aligmalar yapilmalidir. Saglik kurumlarinin
bagarili olabilmesi i¢in {irettigi mal ya da hizmete olan talebi etkileyen fak-
torleri bilmesi gerekir. Talep giinliik dilde her ne kadar bir seyi istemek ya da
arzu etmek anlaminda kullanilsa da, bu istek ya da arzu yeterli satin alma giicii
ile desteklenmelidir. Bir saglik kurumu tarafindan {iretilen mal ya da hizme-
tin fiyat1 arttik¢a o mal ya da hizmete olan talep azalacaktir (diger faktorler
sabit kalmak kosulu ile). Ayn1 sekilde talep edilen saglik hizmeti ya da malin
miktari, o mal ya da hizmetin fiyat1 diistiigii zaman artacaktir (Kisa, 1999:67).

Saglik ve saglik hizmetleri pek ¢ok iilkede hem ekonomik hem de sosyal yonii
olan bir problem alani olarak 6zellikle son yillarda oldukga fazla tartigilmakta-
dir. Ozellikle saglik sektoriiniin biiyiikliigii ve diger ekonomik sektorlerle ara-
sindaki iliskiler g6z 6niinde bulunduruldugunda ekonomi bilimi i¢inde saglik
ekonomisinin ayr bir disiplin olarak gelismesi sasirtic1 degildir. Saglik eko-
nomisinin bir tanimini yapmak gerekirse; ‘kit olan kaynaklarin saglik sektorii
icinde nasil boliistiiriildiiglinii inceleyen bir bilimdir’ seklinde tanimlanabilir.
Saglik hizmetlerinin iiretimi ve {retilen saglik hizmetlerinin toplum icinde

dagitimi da bu tanimin bir pargasi olarak kabul edilmelidir (Celik, 2013:48).

Saglik hizmetine olan talep, tibbi bir gereksinimin varligina, sagligi olumlu

veya olumsuz yonde etkileyen diger mal ve hizmetlere baglidir. Ancak saglik



hizmetine olan talebin gergekte sagliga bir talep oldugu ve saglhigin alternatifi
mal ve hizmetlerin ¢ok az ve bazi durumlarda da hig¢ alternatifinin olmadig1
akilda tutulmalidir. Saglhiga ve saglik bakimina olan talep, saglikli olmanin ve
hizmetin fiyati ve talep edenin geliriyle baglantilidir. Yapilan aragtirmalar gos-
termistir ki, bazi saglik hizmetlerinin fiyat1 arttikga bu hizmeti kullananlarin

say1s1 azalmaktadir.

Ozellikle hizmetin fiyat1 kisilerin segimlerini énemli 6l¢iide belirlemekte ve
taleplerinin miktarini veya tiirinii degistirmelerine neden olabilmektedir. Hiz-
met sunumunda bir¢ok defa karsilastigimiz gibi, geliri diisiik kisiler kendile-
rine yazilan regetede sadece paralarinin yettigi ilaglar1 satin alip ve digerlerini
g0z ard1 etmektedirler (Uz, 1998:66-67).

Saglik hizmetleri, genel olarak sagligin korunmasi ve hastaliklarin tedavi-
si i¢in yapilan ¢aligmalari igermektedir. Saglik hizmetleri daha genis olarak
‘insanlarin saglhiginin korunmasi, gerektiginde tedavi ve iyilestirilmesi i¢in
yapilan caligmalarin tiimii’ seklinde tanimlanabilir. Saglik hizmetleri; koru-
yucu saglik hizmetleri, tedavi hizmetleri, iyilestirilmesi hizmetleri ve sagligin
gelistirilmesi hizmetlerini igermektedir. Saglhik Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi
Hakkinda Yonerge’ nin dordiincii maddesinde saglik hizmetleri, ‘insan sag-
ligina zarar veren ¢esitli etmenlerin yok edilmesi ve toplumun bu etmenlerin
etkilerinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedensel ve ruhsal yetenek
ve becerileri azalmis olanlarin iyilestirilmesi i¢in yapilan hizmetler’ seklinde

tanimlanmaktadir (Kavuncubasi ve Kisa, 2008:7).

Saglik hizmetleri talebi, kisinin belirli bir saglik problemi ile karsilagtiginda
saglik kurumlarindan faydalanabilme olanagi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Tiiketicilerin saglik hizmetlerine olan talebi sadece tedaviye yonelik olmayip
bilgi ve destek amaclida olabilir (Mills ve Gilson, 1988:44). Bireylerin saglik
hizmetlerini talep etmelerindeki amag, gereksinimlerine gore faydalarini mak-
simum yapmaktir (Campbel ve dig., 2000:1612; Yaylali, ve dig., 2012:564).



Saglik stoklariin zamanla eskidigi bilincinde olan bireyler, bu yipranmay1
belli bir diizeyde tutabilmek ve eskimenin hizim1 azaltabilmek amaciyla, ta-
lepte bulunurlar. Bu talep, saglikli olmak talebidir. Ancak, bu talebin gercek-
lesebilmesi, belirli mal ve hizmetlerin kullanimini zorunlu kildigindan, saglik

hizmetlerine olan talep ortaya ¢ikmis olur (Peker, 2000:2).

Secilen bir toplumda saglik hizmeti planlamasi, bazi nedenlerden dolay1 saglik
hizmeti gereksinimini belirleme ile baslayacaktir. Tlgili hiikiimet planlamanin
temeli olarak gereksinimin belirlenmesini 6zellikle zorunlu kilmaktadir. Sag-
lik olanaklarinin planlanmasi temel olarak hangi saglik hizmetlerinin nerede
ve hangi miktarda gereksinim oldugunun belirlenmesine dayanir. Kapsamli
saglik hizmetleriyle ilgili performans standartlari, keza, saglik hizmetleri ge-
reksiniminin belirlenmesinin dnemini belirtmistir. Plan (saglik) alan1 mevcut
ve Ongoriilen saglik gereksinimlerini analiz edecek ve acgiklayacaktir. Ayrica
alan saglik hizmeti gereksinimlerinin karsilanmastyla ilgili belirli 6nlemleri

gosterecektir.

Diger yonden, planlamanin gereksinime dayali olarak yapilmasi diisiincesi-
ne, 6zellikle ekonomistler arasinda 6nemli itirazlar vardir. Ornegin, Bugbee;
toplumun 24 saat ¢ok yiiksek ve ¢ok kaliteli saglik hizmeti bulunmasini talep
ederek, gergekei saglik hizmeti gereksinimi belirleyemeyecegini belirtir. Ge-
reksinimlerin planlanmasi i¢in yapilan elestiriler planlamanin koruyucu (pa-
ternalistik) olduguna isaret eder. Sadece 6zgiir olmayan kisilerin gereksinimi
olacagini, 6zgiir kisilerin talebi olacagini belirtir. Planlama, ya saglik persone-
linin belirlemesine ya da toplumun isteklerine dayali olacaktir. Bu, toplumun
kendisine sunulan, secenekleri satin almak i¢in ne kadar 6demeyi arzu ettigine

dayali oldugunu savunanlarin goriisiidiir (MacStravic, 1978:29-30).

Planlamacilar saghk hizmetleri kullanimini iki agamada ongériirler. Ilk asa-
mada gelecekteki kullaniminin tahminen ne olacagini veya herhangi bir etki
olmaksizin ne olacagim dngoriirler. Bu, gelecekteki sartlarin yer alacagi etki
sekline karar vermeyi etkileyeceginden planlama isleminde temel adimdir.
Ikinci asamada herhangi bir sekilde etki edildiginde gelecekteki kullanimin ne
olacagini 6ngoriirler. Bu adim (planlama) kaynak saglama temelli olarak, uy-
gun miktarda ve kalitede saglik hizmeti kullanimin1 ger¢eklestirmede 6nem-

lidir. Bu anlamda gelecekteki kullanimin ‘belirlenmesi’ eylemin iki anlamin



birlestirir. Hem olasi alternatifler arasinda se¢im yapma hem de bunu bir so-

nug olarak meydana getirmek.

Ongorii gelecekteki kullanimi belirlemenin her iki asamasinda temel olarak
ayni siireci takip eder. Bu gelecegin belirli sartlar altinda 6ngoriilmesidir. Ba-
sit bir 6ngorii asamasinda, belirli sartlar altinda simdiki durumun gelecekte,
tekrar edecegi beklenir. Hava 6ngoriisii bu sekilde bir 6ngoriiniin klasik, sekli-
dir. Clink{i biz genellikle hava sartlar1 konusunda herhangi bir etki yapamayiz
(MacStravic, 1978:29-30).

Saglik kurumlart i¢in talep ongoériilerinin 6nemi teknolojik gelismelere paralel
olarak giin gectikce artmakta, birgok kurumda 6ngorii analisti pozisyonundan,
Ongorii yoneticisi pozisyonuna kadar uzanan yapilanmalar goriilmektedir. Pa-
zarlarin daha dinamik hala gelmesi yoneticilerin karar vermede 6ngorii 6ne-
mini daha iyi fark etmeleri organizasyonel yapida, kurum felsefesinde, kurum
kiiltiiriinde degisimlere neden olmus ve iist yonetimin bu fonksiyona olan des-
tegi artirmistir (Erkan, 2008:12).

Saglik kurumlarina yonelik yatirim kararlarinin alinmasinda, kurum tara-
findan sunulacak hizmetin gérecegi talep ve bu talebin 6zellikleri en 6nemli
faktorlerdendir. Bu noktada s6z konusu talebin analizinde énemli bir modern
yOnetim arac1 olan 6ngdrii yontemlerinin saglik kurumu yoneticilerine biiyiik

faydasi olacaktir.

Saglik kurumlarmin gelecekte ortaya ¢ikabilecek durumlar i¢in plan yapma-
s1 gerektiginden; biiyiik ve kiiclik, kamu ve 6zel kesim olmak {izere saglik
kurumlarinda pek c¢ok talep ongorii yontemleri kullanilmaktadir (Hanke ve
Wichern, 2005:3). Saglik kurumlar1 yoneticileri de toplumun saglik diizeyini
koruma ve yiikseltme amaglarin1 gergeklestirme galismalarinda, gelecekle il-
gili belirsizlikleri minimum diizeye indirmek i¢in pazar analizlerini ve 6ngorii
yontemlerini kullanmaktadir (Ersoy, 1993; Ozer ve Erkilet, 2012:128).

Saglik kurumlar1 yoneticileri gelecekte neler olacagini bilmeksizin hemen
hemen her giin kararlar almaktadirlar. Ongoriiler gelecekte neler olacagmin

onceden bilinmesini sagladigindan, saglikli bir planlama yapma olanagi dog-



maktadir. Dogru dngoriiler kisa, orta ve uzun dénemli planlamanin temeli-
ni olusturur ve her tiirlii hizmet sunum sisteminin temel girdisini olusturur.
Ongoriilerin iki kullanmim alan1 vardir. Once, sistem ve sistemin kullanimini
planlamak. Sonra ise iiretilecek (sunulacak) hizmetlerin tiir ve miktarini belir-
lemek. Hizmet iiretimi i¢in gerekli alt yap1 ve ekipmanlarin kararlagtirilmas,
en uygun kurulug yerinin secilmesi gibi kararlar1 igeren sistem planlamasi,
aslinda uzun doénemli bir planlamadir. Sistem kullaniminin planlamas: ise as-
linda kisa ve orta donemli planlamadir. Sistem kullanimi planlamasi kapsa-
minda malzeme planlamasi, insan giicii planlamasi, satin alma, biitceleme ve

is programlama gibi faaliyetler gerceklestirilir.

Planlama mutlak bir bilim degildir. Ongdrii sonuglar1 nadiren kusursuzdur ve
gerceklesen sonuglar 6ngoriilerden genellikle farklidir. En iyi ongorii yapilsa
bile saglik kurumlar1 yoneticileri deneyimlerini ve yargilarini da kullanmak

zorundadir.

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin tiim 6ngoériilerin ortak bir noktasi var-
dir. Bu ortak nokta, 6ngdriilerin gegmiste yasanan gelismelerin gelecekte de
devam edecegi varsayimina dayanmasidir. Rastlantisal (random) olaylar ne-
deniyle hatalar ortaya ¢ikabilir. Yani ger¢eklesen sonuglarla 6ngoriilen sonug-
lar arasinda farkliliklar s6z konusu olabilir. Biitiin ile ilgili yapilan dngoriiler
(biitlinciil-aggregate- ongoriiler) biitiinii olusturan her 6ge ile ilgili yapilan
ongoriilerden daha dogru sonuglar verebilmektedir. Ornegin, bir hastanenin
biitlinii i¢in yapilan dngoriiler (6rnegin, toplam poliklinik sayisinin 6ngoriisii),
sadece belirli bir boliim i¢in yapilan 6ngoriilerden (6rnegin, kardiyoloji bolii-
mii poliklinik sayisinin 6ngoriisii) daha dogru sonuclar vermektedir. Zira her
bir boliim i¢in yapilan 6ngoriilerde ortaya ¢ikan 6ngorii hatalarinin toplama,
biitiin igin yapilan 6ngdriide birbirlerinin etkisini azaltmaktadir. Ayrica 6ngo-
riiniin dogrulugu ongoriilecek siire uzadikca azalma egilimi gostermektedir.
Baska bir anlatimla kisa dénemli (bir yillik) éngdriiler, uzun dénemli 6ngo-
riilere (6rnegin, bes yillik) gore daha az belirsizlik icerdiginden daha dogru
sonuglar vermektedir. Talep miktarindaki degigmelere hizla tepki gosteren es-
nek saglik kurumlari, uzun dénemli 6ngoriilere giivenen ve yapisal esnekligi
az olan rakiplerine gore kisa donemli 6ngoriilere fazlaca 6nem vermektedirler
(Ozcan, 2013:29-30).



Gelecekte ortaya ¢ikacak talebi veya bagka bir konuyla ilgili 6ngérii yapmak
isteyen saglik kurumlar1 yoneticilerinin kullanabilecegi ¢ok sayida ongorii
yontemi bulunmaktadir. Bir 6ngorii siireci birbirini izleyen bes asamadan olu-
sur. Asamalarin herhangi birinde ortaya ¢ikan hatalar, bir sonraki agamanin ba-
sarisin1 olumsuz yoénde etkilemektedir. Ongérii siirecinin asamalari sunlardir:
Ongorii amaglarmin ve gerekli kaynaklarin belirlenmesi, ongoriilecek siirenin
belirlenmesi (time horizon), dngdrii yonteminin secilmesi, 6ngorii yonteminin
uygulanmasi ve dngorii sonuglarinin (dogrulugunun) degerlendirilmesi (Oz-
can, 2013:30-31). Ik asamada tahmin yapmanin nigin énemli oldugu, gerekli
kaynaklarin neler olabilecegi belirlenir ve istenen tahmin dogruluk diizeyi ile
karsilastirilir. Sonraki asamada; ne kadar siire i¢in tahmin yapilacagi belirlenir.
Bu durum tahmin yapilacak siire ile ters orantilidir. Y1l (siire) ve donem sayisi
arttik¢a tahminin dogrulugu azalmaktadir. Ugiincii asama; incelenen konunun
karmagsikligina, bilgi islem kapasitesine, finansal kaynaklarin durumuna gore
belirlenmektedir. Dordiincii agsama ise; en uygun varsayimlar, en uygun veriler
ve en iyl tahmin yontemi kullanilarak gelecek ile ilgili tahminler yapilar. Son
asamada ise; her yontemin uygulama kosullar1 ve gerektirdigi veri tiirlerinin
birbirinden farkli oldugu goz ard1 edilmemelidir. Saglik kurumlar yoneticileri
de bu uyarilar 15181nda eldeki verileri iyi degerlendirmeli ve dogru yonteme

karar vermelidir.

Talep ongoriileri igin tek bir yontem yoktur. Tek bir yontem olmamasi da do-
galdir (Caglar, 2007;16). Saglik kurumlarinda iiretilen hizmetlerin tek tip de-
gil de cesitlilik gostermesi, degisik 6ngdrii yontemleri kullanilmasini da olast
hale getirmektedir. Talep 6ngorii yontemleri; yargisal yontemler, zaman se-
rileri yontemi, ortalama yontemler, egilim yontemi ve mevsimsel yontemler

seklinde siniflandirilabilir.

a. Yargisal Ongorii Yontemleri

Yargisal 6ngorii yontemleri, iist diizey yoneticilerin goriisleri, anlasmalar,
sigorta veya saglik yonetim sistemi organizasyonlarmin dngoriileri, miisteri
arastirmalari, pazar ongoriileri, sezgi, kurum disindan getirilen uzmanlarin,

orta ve alt diizey yoneticilerin ve personelin goriisleri gibi siibjektif girdiler



kullanilarak yapilmaktadir. Y oneticiler, danigmanlari araciligiyla da dngoriiler
yapilmasini saglayabilir (Ozcan, 2013:31). Yargisal yontemler daha basit ve
diisiik maliyetlidir. Bireysel fikir, yargi ve diisiinceler bir siire¢ olarak 6ngorii-
niin olusturulmasinda kullanilir. Dolayisiyla bireysel yargiya dayanan 6ngorii
nesnel (siibjektif)‘dir. Bu yontem ge¢mis verilerin az oldugu ve/veya objektif
yontem konusunda uzmanligin smirli oldugu durumlarda olduk¢a uygundur
(Erkan, 2008:57). Yargisal 6ngorii yontemlerine 6rnek olarak delphi yontemi,
yonetsel jiiri yontemi ve yalin (naive) ydntem verilebilir (Ozcan, 2013:31).
Delphi yontemi; kurumda bir problemin ¢6ziimii i¢in uzman kisilerin yiiz yiize
goriismeler ve bir tartismalar yapmadan bir konu hakkinda karar vermelerine
ve uzlagmalarina olanak saglayan bir tekniktir. Yonetsel jiiri yontemi;saglik
kurumlarinin farkli boéliimlerinden gelen yoneticilerin goriisleri arasinda uz-
lasma saglamaya caligmaktir. Yalin yontem; gelecek donemlerde belirebilecek
ekonomik durumlara iliskin varsayimlar gelistirmek ya da mevcut gelismelere

bakarak kisisel sonuglar ¢ikarmaktir.

b. Zaman Serileri Yontemi

Zaman serileri yontemindeki temel yaklasim, incelenen degiskenin ge¢cmis-
te gosterdigi seyri aciklamak ve bu bilgileri kullanarak gelecekte beklenen
davraniglarint belirlemektir. Serideki gozlemlerin ge¢cmis degerleri analiz
edilir ve buradaki yapilara dayanarak gézlemlerin gelecekteki degerleri 6n-

goriiliir.

Bu yontem tamamen egilimlere, egilimdeki degisimlere ve rastsal olarak mey-
dana gelen dalgalanmalara odaklanir. Ongériilecek 6genin son gozlemlerine
belirli agirhik degerleri atanir ve gerceklesen degerlere gore dngoriiler olustu-
rulur. Bu agirliklar belirlemeye yonelik ¢ok farkli yaklasimlar gelistirilmistir
(Erkan, 2008:24-25).

Zaman serisi, zaman sirasina konmus gozlem degerleri kiimesi olarak tanim-
lanabilir. Zaman serisinde ilgilenilen 6zellik bir degiskendir. Bu degisken za-
man igerisinde ¢esitli nedenlere bagh olarak farkli degerler alir. Dolayisiyla
zaman serisi, zaman sirasina konmus degisken deger kiimesi olarak ifade edi-

lebilir. Zaman araliklar1 her seride farklidir. Saatlik, giinliik, haftalik, aylik,



i¢ aylik, yillik veya daha farkli zaman araliklarina gore deger almis zaman
serileri olabilir (Olgun, 2009:16).

Zaman serisi, belirli bir zaman diliminde (giinliik, haftalik, aylik veya yillik)
ortaya ¢ikan sonuglar dizisi olarak ele alinabilir. Zaman serisinin en basit 6r-
negi, aylara gore bir hastaneye yatirilan hasta sayisidir. Zaman serileri yon-
teminin temel varsayimi, serinin gelecekte alacagi degerin, ge¢cmiste aldig
degerler kullanilarak ongoriilebilecegidir. Zaman serileri yonteminde, zaman
serisinin davranigi belirlenebilir. Zaman serisinin davranisi, egilim, mevsim-
sellik, donemsellik, diizensiz degisimler ve rastsal degisimler olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Egilim, zaman serisi verileri degerlerinin uzun donemli
ve genel hatlariyla artmasi veya azalmasidir. Mevsimsellik (seasonality) kisa
donemli veya goreceli olarak sik rastlanan degisimlerdir. Saglik kurumlarin-
da haftalik hatta giinliik olarak karsilasilan mevsimsel degisimler, genellikle
sert hava kosullari, tatil, bayram gibi faktorlerden kaynaklanmaktadir (Ozcan,
2913:32). Hangi yontemin kullanacagina karar vermege zaman serisi grafi-
ginin elde edilmesi yararl olabilir. Ancak grafikler neyi gosterirse gostersin,

aciklanamayan degiskenlik hep varolacaktir.

c. Ortalama Yontemler

Gegmige doniik (tarihi) veriler genellikle belirli miktarda rastlantisal (random)
degiskenlik igerir. Bu rastlantisal degiskenlik verinin gosterdigi genel hareket
bi¢iminin (pattern) i¢inde gizli kalir. Rastlantisallik genellikle mutlak bir ke-
sinlikle belirlenemeyen, ayn1 zamanda da ¢ok onem tagimayan faktorlerden
kaynaklanir. Bu durumda en uygun ¢6ziim, verideki rastlantisalliga bagl tiim
sapmalarin tiimiiyle ayiklanmasidir. Boylece yalnizca incelenen olayin ken-
disinden (6rnegin, hasta talebindeki degisim) kaynaklanan gercek degisken-
lik incelenebilir. Ne yazik ki gercek degiskenlik ile rastlantisal degiskenligi
birbirinden ayirmak olanakli degildir. Bu durumda kii¢iik degiskenliklerin
rastlantisal oldugunu umularak, biiyiik degiskenlikler aciklanmaya calisilir.
Ortalama yontemler, ¢ok yiiksek veya cok diisiik olan ug degerleri de dikkate
alarak ortalamay1 hesapladigi i¢in, u¢ degerler nedeniyle veri kiimesinde orta-
ya ¢ikan dalgalanmalar diizlestirmektedir. Ortalamaya dayali 6ngdriiler, oriji-

nal veri kiimesinden daha az degiskenlik gosterir. Boylece gercek degiskenligi



yansittig1 diistiniilen biiylik degiskenlik de, bir dereceye kadar diizlestirilmis
olur. Yalin 6ngdrii yontemi, hareketli ortalama yontemi, agirlikli hareketli or-
talama yontemi ve basit iistel diizeltme yontemi ortalamalara dayanan 6ngorii
yontemleridir (Ozcan, 2013:34-42).

d. Egilim Yontemi

Egilim yontemi, dis ¢evrede ortaya ¢ikan ¢esitli gelismelerin (pazar payi, nii-
fus vb.) zaman i¢indeki degisimini izlemek, bu degisimlerle ilgili 6ngoriiler
ve degerlendirmeler yapmak i¢in kullanilan bir yontemdir. Egilim yontemini
uygulayabilmek i¢in ilgilenilen konu ile ilgili yeterli miktarda ge¢cmise yone-

lik veriye gereksinim duyulur (Kavuncubasi ve Yildirim, 2012:239).

Egilim (trend); niifus, gelir ve kiiltiirel kosullardaki degismeler etkisiyle uzun
donemde ortaya ¢ikan, genel hareket olarak tanimlanabilir. Bir veri kiimesin-
de egilim bulundugu varsayildiginda, bu egilim bir denklemle gosterilerek
analiz edilmeye ¢alisilir. Egilim dogrusal olabilecegi gibi dogrusal da olmaya-
bilir. Veriler bir dagilim diyagraminda gosterilirse, egilimin dogrusal olup ol-
madig1 konusunda fikir edinmek miimkiin olacaktir (Ozcan, 2013:43). Egilim
icin; dogrusal regresyon analizine dayanan tahmin teknikleri. egilim dogrusu
ve dogrusal regresyon, egilime gore ayarlanmis iistel diizeltmelerden yararla-

nilmaktadir.

e. Mevsimsel Yontemler

En yiiksek talep miktarini karsilamak i¢in tasarlanan saglik kurumlarinda, ka-
pasite planlamasi yapilirken mevsimsel degisimlerin dikkate alinmasi1 gerek-
mektedir. Mevsimsel degiskenlikler, veri kiimesinde asagiya ve yukariya dog-
ru diizenli bigimde tekrarlanarak ortaya ¢ikan hareketlerdir. Giinliik, haftalik,
aylik verilerde de diizenli olarak ortaya ¢ikan mevsimsel degisimler goriile-
bilir. Veri kiimesindeki mevsimsellik, gdzlenen (gercek) degerlerin, verilerin
ortalamasina gore yaptig1 sapmanin bir miktar1 olarak gosterilmektedir. Mev-
simsellik iki sekilde gosterilmektedir; toplamsal ve ¢arpimsal model. Toplam-
sal modelde mevsimsellik miktarla (6rnegin, 5 birim gibi) 6l¢iiliir. Bulunan bu
miktar mevsimsel etkileri dikkate almak i¢in veri ortalamasina eklenir veya

veri ortalamasindan ¢ikarilir. Carpimsal modelde ise mevsimsellik yiizde ile



gosterilir (6rnegin, %15 gibi). Bu yiizde ortalamadan yapilan sapmanin ora-
nidir. Hesaplanan bu oran zaman serisi degeriyle ¢arpilarak mevsimsel etki
dikkate alinmaktadir. Carpimsal model, toplamsal modele gore daha fazla kul-
lanilmaktadir. Bir hastanede Ekim ayinda yapilan bypass ameliyatlar1 sayisi
icin hesaplanan endeksin 1,12 oldugunu varsayalim. 1,12 degeri, bypass ame-
liyatlarinin ekim ayinda, diger aylara gore %12 daha fazla oldugu anlamina
gelmektedir. Ornegin, Mart ayina ait mevsimsel endeks 0.88 ise, Mart ayinda
yapilan ameliyat sayisinin diger aylarda yapilan ameliyat sayisinin %88’1 ka-
dar oldugu sonucu gikartilir (Ozcan, 2013:54). Ancak saglik kurumlar1 yone-
ticileri mevsimsel etkileri arindirarak daha agik bir bicimde goérmelidirler. Bu
sonuglar boliim yoneticilerinin kendi kaynaklarin1 éngérmelerine yardimci

olacaktir.

Saglik kurumlar1 yoneticileri iletisim igerisinde oldugu diinyay1 iyi anlamak
ve iyi analiz etmek durumundadir. Ciinkii yoneticiler analiz sonucu elde etmis
oldugu bu verileri gelecek 6ngoriileri igin kullanarak, basarili olma siirecinde-
ki ivmelerini artirabilirler. Ornegin, niifusun yaslandig1 verisine sahip olan bir
saglik kurumu yoneticisi, kalp ve damar hastaliklar1 konusunda daha yiiksek
yiizdeli bir 6ngoriide bulunabilir. Buna bagli olarak da; gerekli yatak sayisini,

hekim sayisini vb. 6nceden planlayabilir.

Saglik kurumlar1 yoneticileri eskiye oranla daha dinamik ve rekabetin st dii-
zey oldugu bir diinyada yaris halindedir. Rekabetin iist diizeyde oldugu bir
saglik hizmetleri diinyasinda modern 6ngdrii yontemlerini kullanmayan y6ne-
ticiler ise saglik kurumlarimi tarihin karanlik sayfalarina iteceklerdir. Tarihin
karanlik sayfalarinda basarisiz yoneticilerin neden oldugu, kullanim siiresini
doldurmus saglik kurumlarina rastlamak olasidir. Bu baglamda saglik kurum-
lar1 yoneticilerinin dogru 6ngorii yontemini segmek ve uygulamaya koymak,

onemli gorevleri arasinda sayilabilir.

Gergek diinyanin karmasik dogasindan dolayi, hemen hemen higbir seyi ta-
mamen dogru bicimde dngdérmek miimkiin degildir. Uygun olmayan yon-

temin secilmesi veya yontemin uygun bi¢gimde kullanilmamasindan dolay1



Ongorii hatalar1 ortaya ¢ikar. Hatalar ayrica yoneticinin kontrolii altinda ol-
mayan diizensiz degisimlerden de (asir1 sicak veya soguk hava kosullari,
kaynak yetersizligi, ekipman arizalar1 diger beklenmeyen durumlar) kay-
naklanabilir. Verilerdeki rastlantisal degisimler de ongori hatalarina yol
agar. Ongorii hatasi, gergek(lesen) deger ile 6ngoriilen deger arasindaki
farktir. Yani; ‘Hata = Gergeklesen Deger - Ongériilen Deger ¢ seklinde for-

miile edilebilir.

Ornegin, haftalik yatan hasta sayis1 220 tahmin edilmis iken, yatan hasta sa-
yis1 200 olarak gergeklesmis ise, ongorii hatasi, 200 - 220 = -20 olacaktir. On-
gdrii hatalar1 problemi, iki 5Snemli konuda karar verilmesine yardimei olur. Tlk
olarak, ongdrii hatalar1 dikkate almarak degisik ongorii yontemleri arasinda
hangisinin tercih edilecegine karar verilebilir. ikinci olarak; ongorii hatalari,
kullanilan 6ngorii yonteminin basar1 veya basarisizliginin degerlendirilmesin-

de yol gosterir.

Saglik kurumlar1 yoneticileri bu iki 6l¢iitii kullanarak, 6ngérii yontemlerinin
hangisinin daha iyi sonug verdigini anlayabilir. Saglik kurumlar1 yoneticileri
hata performansi, yani hangi yontemin en az hatali sonug¢ verdigini bilmek
yaninda, 6ngdriilerin degisimlere uyma derecesini de degerlendirmelidir (Oz-

can, 2013:59-62).

Saglik kurumlar1 yoneticileri, hangi yontemi tercih ederse etsin, kullan-
diklar1 6ngdrii yonteminin tutarli sonuglar verip vermedigini ve gelecekte
de ayni sekilde isleyip islemeyecegini belirlemek zorundadir. Degisik ne-
denlerden dolay1 6ngdrii sonuglari kontrol digina ¢ikabilmektedir. Egilim
ve devri hareketlerde ortaya ¢ikan degisimler, saglik hizmetlerini talebi-
ni sinirlandirma yoniindeki yeni yasal diizenlemeler bu faktorlere 6rnek
olarak verilebilir. Veri kiimesi, yeni veriler eklenerek giincellendiginde,
ongorili sonuglarinin gerceklesen sonuglara uygunlugunu degerlendirmek
i¢in istatistiksel kontrol yontemlerinin kullanilmasina gereksinim duyulur

(Ozcan, 2013:62).
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OZET

1983 yilindan bu yana basta gelismis iilkelerde olmak iizere saglik hizmetlerinin geri
ddemesinde kullanilmak icin uygulamaya konan TiG’e dayali finansman sistemleri
genel olarak; “Seffafligi Artirmak, Etkinligi Saglamak ve Hastanelerin Yonetimini
Desteklemek” amaglarini hedeflemektedir. TIG uygulamasini siirdiiren iilkeler ortala-
ma kalis siireleri, yatak sayilari, ortalama vaka maliyetleri gibi gostergelerde perfor-

mans ve kalite artis1 saglamay1 bagarmigslardir.

Sonug olarak klinik ve maliyet verilerinden hareketle daha adil bir finansman sistemi
saglayan TIG, ayrica saglik alaninda rol alan aktdrlere yol gosterecek demografik,
tibbi ve maliyet verilerini de sunmakta ve ¢ok fonksiyonlu yapisi ile uygulama yapan
iilkelerde TIG sistemleri siirekli genisletilmekte, diger iilkeler ise 6zellikle maliyetle-
rin azaltilmas1, performans ve kalite artislar1 {izerine olumlu etkisi olan TIG uygula-

masini kendilerine adapte etmek icin ugrasilarin siirdiirmektedirler.

Anahtar Kelimeler: Tam Iliskili Gruplar, Performans, Kalite, Ulke Deneyimleri

1 Kirikkale Univ. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saghk Yénetimi Boliimii, beylik28@gmail.com
2 Dr, Tip Doktoru, T.C. Saglik Bakanlig1, drozturkof@gmail.com
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DRG and Quality - Performance Relationship:
Country Experiences

ABSTRACT

Since 1983, especially in developed countries, including reimbursement of health care
services foruseinthe DRGimplemented based financing systemsin general; “Enhancing
Transparency, Efficiency and Hospital Administration Supporting Ensure” aims
objectives. Countries continue DRG average length of stay, number of beds, average

case performance and quality indicators such as cost increases have been able toprovide.

As a result, the clinical and cost data, stemming from a fairer funding system that
provides DRG, also in the health field as the actors to show the way, demographic,
medical and cost data is also providing and multifunctional structure and practicing
in countries DRG systems are constantly being expanded, other countries, especially
the reduction of costs , with positive effects on growth performance and quality DRG
continue their struggle to adapt to them.

Keywords: Diagnostic Related Groups, Performance, Quality, Country Experiences
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Saglik kurumlarina yapilacak geri 6demelerde 1980°1i yillardan itibaren pek
¢ok iilkede kullanilmaya baslayan Tani Iliskili Gruplar (TiG) tabanli finans-
man sistemlerine geg¢is i¢in Tiirkiye 2005 yilindan itibaren ¢aligmalar bas-
latmigtir. Avustralya uyarlamasindan yola ¢ikan Tiirkiye halen TIG sistemine

gecis siireci icerisindedir.

Bir finansman sistemi olarak uygulanan TIG, iilke uygulamalar1 degerlendi-
rildiginde; dogru ve hakkaniyetli bir geri 6deme i¢in etkili bir yontem olma-
nin yaninda bakim ve tedavi hizmetlerinde kalite ve etkiligi saglayarak or-
talama kalis siireleri, yatak sayilari, yatak devir hizlar gibi temel verimlilik
gostergelerinde iyilesme sagladigi gibi, ayrica saglik ile ilgili demografik ve
epidemiyolojik gostergelerden hareketle saglik planlayict ve politikacilarini
yonlendirmek i¢in 6nemli bir veri kaynagi olmasi nedeniyle basta gelismis
iilkeler olmak iizere diinyada pek cok iilkede dinamik bir sekilde uygulamaya

devam etmektedir.

1.1. Tarihce

TIG sistemi Yale Universitesinden Robert Barcley Fetter ve Jhon D.Thom-
pson tarafindan olusturulmus, esas olarak hasta siniflandirmasini amaglayan
bir sistemdir. Bu sistem Hastane vakalarini, ICD (International Classification
of Disease) tanilari, yapilan iglemler (ACHI (The Australian Classification of
Health Interventions)), yas, cinsiyet, taburculuk durumu, komplikasyon ve
ko-morbiditesi olup olmamasina gore gruplandirir ve 665 gruba ayirir. Esas
olarak hastanelere yapilan geri 6deme planini diizenleyen bir sistemdir (Hsiao
v.d., 1986: 32-45).

Ik kez 1980°de New Jersey’de uygulanmaya baglanmistir. 3 yillik bir tecrii-
beden sonra Amerika Birlesik Devletleri basta olmak iizere 1983’den itibaren
Diinya genelinde uygulamaya ge¢mistir. Avustralya, ABD, Kanada, Yeni Zel-
landa, Singapur, Tayland, Malezya, Kore, Tayvan, Cin, Kostarika, Romanya,
Cek Cumhuriyeti, [rlanda, Macaristan, Slovenya, Bulgaristan ve daha bir ¢ok
tilkede bu sistem aktif olarak kullanilmaktadir (Hsiao v.d., 1986: 32-45).



Avrupa’da da EuroDRG kapsaminda; Avusturya, Belgika, Danimarka, Hol-
landa, Ingiltere, Finlandiya, Fransa, Almanya, Italya, Portekiz, Ispanya,isvec,

Isvigre ve Galler’de TIG uygulanmaktadir (www.eurodrg.eu, 2012).

Sekil 1. TIG’in (DRG) Avrupa’da Temel Bir Finansal Altyap1 Olarak Devreye

Girmesine Y 6nelik Kronoloji

DRG Uypulama Karan Hastanelerds DRGye Mali Kulamim lgin DRG Uypgulama
Gegig DRGye Gegis Tarihi
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fatya
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HOPE - Eurapean Hospitale and Heakhcare Federation
HOPE report on DRGs as a financing tool

Asalik 2008

Kaynak: Marshall, 2009: 5

1.2. Amaclart ve Yapist

TIG, hastane ciktilar icin iiriin tanimlar1 saglamak adina kullanilmaktadir.
Hastanelerde biitceleme, maliyet ve kalite kontroliiniin temellendirilmesi igin
gelistirilmistir. 1983°te Amerika Birlesik Devletleri Saglik Sistemi (Medicare)
icin ileriye doniik 6deme sistemine (prospective payment system-PPS) uyar-
lanmistir. Bu gruplama ¢abasinin altinda hastane performansini degerlendir-
me ve Olgiilebilir hale getirme istegi vardir (Fetter, 1991: 21).

TIG sistemi Vaka karmasi yontemini temel alir. Vaka karmasi, bir hastanede
gergeklesen vakalarin gesitliligini agiklayan bir terimdir. Hastanede belirli bir
donemde yatan hasta sayilart ve bu hastalar i¢in yapilan islemler géz dniinde
bulundurularak elde edilir. Hastalarin ne kadar “hasta” oldugunu 6l¢menin bir
gostergesidir. TIG sistemi ile hastaneler arasindaki farkliliklar ortaya kona-
rak, hastaneler arasi1 ve hatta uluslararasi karsilastirmalar1 yapmak miimkiin
olmaktadir (www.eurodrg.eu, 2011).



TIG sisteminde Tani, Ek Tan1 ICD ve Islemler ACHI sistemi temel alimarak
kodlanir. ICD’nin en son giincellemesi olan ICD-10 AM (Australian Modifi-
cation)’in 5 ciltlik kitab: TIG kodlama isleminde referans alinmaktadir. Kod-
lanan veriler (Tani, Ek Tani/Tanilar, islem/islemler) 6zel bir gruplandirma
programi ile toplam 665 DRG kodundan birine atanir. Her koda karsilik gelen
bir bagil deger olup hasta basina yapilacak geri 6deme bu bagil degere gore

hesaplanmaktadir.

TIG uygulamasinin 6nemli bir islevi de istatistik calismalarinda kullanilmasidar.
Ulke genelinde hastanelerde yatarak tedavi goren hastalarin ayrmtili istatistiksel

bildirimlerinin ulusal veri tabani {izerinden yapilmasi saglanabilmektedir.

Genel olarak TIG tipi 6deme sistemleri iki temel yap: tasindan olusurlar: 1)
Hasta siniflandirma sistemi, 2) Maliyet agirliklarini veya TIG basina fiyatlari
tanimlayan bir 6deme orani ayarlama mekanizmasi. Hasta siniflandirma sistemi
a) benzer kaynak tiiketim kaliplari olan ve b) klinik olarak anlamli olan teshis
iligkili hasta gruplarini tammlar. TIG’ler, hasta 6zelliklerini kaynak tiiketimi ile
iliskilendirerek hastane faaliyetini 6zIii bir 6lgiisiinii saglar. Yani TiG’ler has-
tane trtinlerini tamimlamaktadir. Odeme orani diizenleme mekanizmasi, 6zel
TiG’lerin i¢inde gruplanan hastalar1 tedavisi i¢in kaynak gereklerini belirler ve
buna gore ddeme oranlarini diizenler. Amag, hastanelere tiim gerekli faaliyetle-
ri sunmalarina imkan verecek yeterli kaynagi vermektir. Aksi takdirde 6deme
oranlart ¢ok diigiik olursa hastaneler gerekli hizmetleri sunmay1 durdurabilir.
Diger taraftan 6deme oranlar1 ¢ok yiiksek olursa hastaneler kaynaklari etkin
kullanma yoniinde tesvik olmayacaktir. Bu nedenle, maliyet agirliklarini veya
ozel TIG’in fiyatim belirlemede, genellikle bir hastaneler drneklemi igindeki

hastalar1 tedavi etmenin ortalama maliyetleri ile ilgili bilgi kullanilmaktadir.

Bu iki temel yap1 taginin yaninda TIG-tipi hastane 6deme sistemleri klinik ve
maliyet verileri icin veri toplama siireci kurulmasini gerektirir. Klinik veri,
hastalar1 TIG’ler iginde gruplandirmak icin gereklidir. Maliyet verisi ise, dde-
me oranlarinin hesaplamak icin gereklidir. Hem klinik veri hem de maliyet
verisi, hasta smiflandirma sisteminin hastalar1 klinik olarak anlamli grupla-
ra atama amacini basarmasini saglamak i¢in yeniden diizenlemede kullanilir.
Dahasi hesaplanan maliyet agirliklar veya fiyatlarina dayali hastane 6deme-

sini belirlemek i¢cin mekanizmalar gelistirilmelidir. Bu mekanizmalar, hasta-



nelerde tedavi edilen bazi vakalarin 6nemli bir sekilde ortalama vakadan daha
maliyetli oldugu gercegini dikkate almalidirlar. Bu nedenle, TIG-tipi hastane
O0deme sistemleri, genellikle aykir1 vakalar i¢in 6deme oranlarinin diizenlen-

mesine ihtiya¢ duyarlar. Amaglari (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 1-5).

TIG sistemleri iig kategoriye ayrilabilecek genis bir amag araliginda kullanil-
maktadirlar: Seffafligi Artirmak, Etkinligi Saglamak ve Hastanelerin Y 6neti-

mini Desteklemek.
Seffafligi Artirmak — Performans Karsilastirmalar

TIG kavraminin orijinal formiiliiniin merkezindeki fikir tiim siniflandirma sis-
temlerinde oldugu gibidir: 6zgiin géziiken ¢ok sayidaki maddeyi (hastane va-
kalar1) ortak 6zelliklere sahip sinirl sayidaki gruplara indirgemek. Boyle bir
yaklasimin temel faydasi, maliyeti etkinlik ve kalite karsilagtirmalar1 gibi belli
analizleri yapmaya imkan tamimasidir. Bu nedenle, TiG’lerin gozlenebilir ve
oOlgiilebilir 6zellikleri dikkate alarak, belli bir hastay1 tedavi etmenin maliye-
tini dogru tahmin etmek i¢in bir model dnermeleri kavramsal olarak temel
avantajlarindan biridir. Benzer sekilde TIG’ler kalite ve etkinlik gibi diger
performans boyutlarint degerlendirmek icin de kullanilabilirler. Biitiin bunlar1
yapmadaki temel teknik zorluk ise hastanelerin kontrolii digindaki faktorler

icin yeterli diizenlemenin saglanmasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Etkinligi Tesvik Etmek — Odeme ve Kaynak Tahsisi

TiG’lerin arkasindaki ikinci giidii cok agiktir. TIG’ler, hastanelere finansal
kaynaklari tahsis etmede bir 6deme mekanizmasi olarak kullanilmaktadirlar.
Odeme mekanizmasi rolii agisindan TiG’in diizenlemesi ve uygulanmasi daha
karmagiktir. Cilinkii amag, sadece hizmet sunuculara geri 6deme yapmak degil
ayni zamanda gereksiz hizmet sunumunu engellemek ve uygun bakim hizmeti

sunarak etkinligi tesvik etmektir.

ABD’de, TiG’ler olusturulmadan 6nce hastanelere geri deme yapmada kulla-
nilan hizmet basina 6deme yaklagimi, hastanelerin etkin olmayan veya gereksiz
hizmetleri kullanip fatura etmesine izin verdigi i¢in yetersiz ve pahali olarak
goriilmiistiir. Politikacilar igin, global biitgelerin ihtilaflarindan kaginma ve has-
tanelerin harcamalarini engellemede TIG ler ¢ekici hale gelmistir. Bu kapsam-
da, prospektif 6deme terimi ortaya ¢ikarilmistir. Ancak TIG’ler uygulamaya



konulmadan 6nce Avrupa’da hastanelere geri 6deme yapmada kullanilan tipik
formlar global biit¢eye gore ve harciraha gore 6demeler olmustur. Yani, hem
hedefler (maliyet kontrolii degil ancak adillik ve etkinlik) hem de prospektis
olma (TIG’ler, hasta hacmine gore ayarlanan biitcelere gore daha az prospektif-
tir) agisindan ¢ikis noktasi tamamen farklidir. Ilk olarak ABD’de ve daha sonra
birgok Avrupa iilkesinde, TIG tipi sistemler, ekonominin genel ilkelerine gore
kamu politikas1 tasarlama paradigmasiyla daha iyi uyum saglamislardir. Cilinkii
TIG’ler etkin kaynak kullanimimi tesvik etmede finansal bask1 uygulamak igin
kullanilabilmektedirler. Ancak TIG’lerin bu rolii, metodolojik olarak saglam bir
sistemin yaninda dikkatlice dengelenmis tesvikleri gerektirmektedir.

Hastanelerin Yonetimini Destekleme — Klinisyenlerin Sorumlulugu

Ozellikle, hastanelere 6demenin biitgelere veya harcirahlara gére yapildi-
g1 iilkelerde, klinisyenlerin boliimlerde sundugu hizmetlerin hangi tiirde ve
maliyette olduguna dair yonetim gok az bilgiye sahip olmustur. Ister istemez
TIiG’lerin dokiimantasyon gereklilikleri, acik bir sekilde hastane yoneticileri-
nin klinisyenlerin iglerini izleme ve hatta kontrol etmelerine imkan taniyarak

hastane yoneticilerine destek olmaktadir.

Hastane ¢iktilar1 tan1 ve tedavide benzer hizmetleri alan hastaliklar1 siniflan-
dirmak i¢in kullanilmaktadir. Bu sekilde iiriinlere kod verilmis olacak ve biit-
celeme, maliyet ve kalite kontroliine uygun bir ara¢ gelistirilmis olacaktir.
TIG, maliyetleri goz éniinde tutarak on binlerce tan1 ve islemden yiizlerce
grup olusturur. Her grubun maliyetlerine gore birer agirlik (bagil deger) he-
saplar. Bu bagil degerler, geri 6demeye konu olacak tutarin hesaplanmasi i¢in
kullanilir. Geri 6deme yapilirken her vaka, taniya ya da yapilan isleme gore
durumun karmasiklig1 da goz oniine alinarak belirli bir TIG grubuna yerlesti-
rilir. Vakalarin dahil oldugu gruplara ait bagil degerler toplami, 6deme katsa-
yist ile carpilarak ddenecek rakam belirlenir. TIG, diger sistemlere gdre dnem-
li avantajlar sunmaktadir. On binlerce hastalik i¢in ayr1 ayr1 ugrasmak yerine
yiizlerle ifade edilen gruplar ile ¢aligmak saglik sisteminin yonetilebilirligi
acisindan ciddi bir avantaj saglar. Sonu¢ odakli bir sistem olmasi nedeniyle,
hastalarin gereksiz yere ve uzun siireli yatirilmasinin 6niine geger. Kullanilan
kaynaklar ile ilgili dogrudan bir tasarrufu olmadigi i¢in, maliyetlerin kontro-
liniin sorumlulugunu hastaneye birakir. Bu da kaynaklarin etkin kullanimi
icin ¢ok dnemli bir etken olusturur (Narmanli, 2012: 31).



Giiclii Yanlar Zayif Yanlar Firsatlar Tehditler

Ortalama kalis Genel ve tekrar Toplanan veri | Kaynaklarin gereginden

siirelerinde kisalma | bagvurularin artmas:1 | kalitesinde artig daha az kullanilmasi

Kaynaklarin daha Fazla kodlama Oz Hastalarin gereginden
; e uyarlamasinin LS. .
etkin kullanilmasi egilimi o . daha az tedavi edilmesi

gelistirilmesi
Kalite ve Sistemin Dusuk bagil degerli
kurulmasinin komplike vakalardan
performans artist
karmagik olmasi kaginilmast

Kaynak: Narmanli, 2012: 32

TiG Sistemlerinin Temel Yapisi (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 1-5):

Tiim TiG tipi hastane 6deme sistemleri temel olarak iki mekanizma iizerine
ingaa edilirler: 1) Bireysel hastalara sunulan hastane hizmetlerini karsilastiri-
labilir gruplara atama; yani hastanelerin iiriin kategorilerini tanimlama 2) Bu

iirlin kategorilerinin her birinin fiyatin1 veya agirligini belirleme.

Hastanenin Uriinlerini Tanimlama

TIG-tipi sistemlerden iiriin tanimi genellikle, hastanenin tedavi ettigi vakar
tiplerini kullandig1 kaynaklarla iligkilendiren hasta siniflandirma sistemleri
araciligiyla yapilir. Hastane hizmetleri, orijinal olarak sinirli bir klinik veri
(teshisler ve birkag cerrahi prosediir), demografik veri (yas, cinsiyet) ve kay-
nak tiiketim Olgiileri (maliyetler, kalig siireleri) setine dayalidir. Dahasi, 6zel-
likle Avustralya’da gelistirilen ve daha sonra Almanya’ya ihra¢ edilen sistem
ve ayrica Fransa ve Hollanda’daki gibi Avrupa’daki daha sonraki gelisimler

asagidakilere daha fazla 6nem vermektedir:

Hastanede kalis siiresinde kullanilan tiim prosediir tiirleri (bu gruptaki tiim
sistemler, temel olarak artik “teshis iligkili”’degil bunun yerine teshis-teda-
vi gruplar olarak kategorize edilmektedir ki Hollanda kendi sistemini bu

sekilde isimlendirmektedir).
Hastanin durumunun ciddiyeti.
ABD temelli sistemler sadece “eslik eden veya etmeyen hastaliklar” arasinda

ayrima giderken, Fransa’nin sistemi dort ciddiyet diizeyi kullanmakta ve hatta

Almanya’nin sistemi ise belli TIG’ler i¢in on ciddiyet diizeyi kullanmaktadr.



Gruplandirmanin hem klinik hem de ekonomik olarak anlamli olmas1 gerek-
tigi i¢in teknik olarak bu siire¢ zordur. Klinik olarak, bir gruba dahil edilen
vakalar teshislere ve tibbi prosediirlere dayali olan ayirt edilebilir bir kimlik
olusturmalidir. Bu durum, klinik bir faaliyeti kalite izlemeyi kolaylastiracak
ve hekim ve hemsire gibi ¢alisanlar agisindan anlamli olacak sekilde belgele-
mek ve 6lgmek i¢in dnemlidir. Ekonomik bir agidan, sistem 6zellikle kaynak
tahsisi icin kullaniliyorsa bir TIG icindeki tedaviler, tiirdes maliyetlerce kate-
gorize edilmelidir. Bir hasta smniflandirma sistemi gelistirmek, sadece teshis
ve tedaviler i¢in kodlama sistemlerinin varligin1 ve maliyet muhasebesi igin
taniml1 bir metodolojiyi degil aym1 zamanda kodlar1 ve metodolojileri kulla-
narak hastaneden segilen bir 6rneklemden ya da hastanenin tamaminda elde
edilecek gergek veriyi gerekli kilar. Bu nedenle, TIG sistemlerini baslatan iil-
keler, kendilerine 6zgii uygulama kaliplarin1 géstermeyecek olsa bile genel-
likle TIG sistemini baska bir iilkeden ithal ederler.

Ciktiyr Agirliklandirma veya Fiyatlart Tamimlama

TIG’lerin agirliklandirma mekanizmalar ve fiyat diizenleri iilkelere gore de-
gismekle birlikte ortak &zellikler mevcuttur. TIG ler daima ampirik olarak
gozlenen tedavi maliyetlerini gdsterme araci olduklari i¢in ilk adim, veri 6r-
negini tanimlamay1 igerir (maliyet verisinin (giivenilir) toplanacagi bir dizi
hastaneyi segme). Ikinci olarak, veri islemeden sorumlu kurum TIG maliyet
agirliklarint veya fiyatlarini hesaplamaktadir. Geri 6deme oranini belirleme-
de iki farkli yaklagima gidilebilir. Daha az kullanilan yaklagim olan dogru-
dan yaklasim, tanimli TIG grubu basma ortalama maliyetleri hesaplamakta
ve bunu geri 6deme orani olarak kullanmaktadir. Daha sik kullanilan dolayli
yaklasim ise kaynak kullanim yogunluguna gore farkli TIG gruplar arasinda-
ki iliskiyi tanimlayan s6zde maliyet agirliklarini hesaplamaktadir. Bu model
kullanilarak, maliyet agirligi 1 olan referans veya ortalama tedavi grubunun
fiyat1 goriisiilmekte veya diizenlenmekte ve diger tiim TiG’lerin fiyati, her
TIG e verilen TIG maliyet agirligi ile maliyet agirligi 1 olan referans TIG igin
diizenlenen fiyatin ¢arpilmasi sonucu otomatik olarak hesaplanmaktadir. Her
bir TIG grubunun maliyet agirhigi, referans TIG e goreli kaynak tiiketim mik-
tarmn1 gostermektedir. Biitiin TIG sistemleri, TIG gruplarmnin, gruba atanan

fiyat veya agirliktan daha yiiksek veya daha diisiik kaynak tiiketimi bulunan
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baz1 tedavilerle birlestirmesi problemi ile karsilasmaktadir. Bu nedenle tim
sistemler, aykir1 degerler olarak adlandirilan, kaynak tiikketimi daha yiiksek
veya daha diisiik olan vakalar agiklamak i¢in sdzde “diizeltici metodlar” ge-
listirmislerdir. Genelde bu ug vakalar, se¢ilip ayrilma egilimindedirler ve bir
TIG igindeki diger vakalara yeterince geri ddeme yapilabilmesi igin fazla dde-

meler almaktadirlar.

Tablo 2. TIG Sisteminin Temel Yapitaslar

Veri
Toplama

Fiyat
Diizenleme

Hasta
Siniflandirma

Sistemi

eTeshisler
eProsedurler
oCiddiyet

oKlinik veri

e Aykiri
degerler

eYiksek
maliyetli
vakalar

*Ortalama
fiyatlar

*Maliyet

agirhklar

*Maliyet
verisi

eOrneklem
blyuklagi

Kaynak: Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 2

Tegvikler ve TIG ler (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 3): Birgok iilkede yatan
hasta sektoriinde, kamu hastaneleri veya kar amacli olmayan hastaneler bas-
kin rol almaktadir ve buralarda ¢alisan saglik personeli sunduklart hizmet i¢in
aylik tabaninda geri 6deme almaktadirlar. Bu sartlar altinda, hizmet sunucular
arasindaki rekabet sinirli oldugu ve ayrica yonetimsel kurallar ve diizenleme-
ler de etkinligi engelleyebilecegi igin TIG’lerin etkili ve etkin hizmet sunu-
munu tesvik ettigi diisiiniilmektedir. Ancak TIG’ler ayn1 zamanda, “durgun
kanamal1 hastay1” siddetli gostererek hastaneden erken ¢ikarma gibi istenil-
meyen davranislar da tesvik edebilir. Bu nedenle herhangi bir TiG sisteminin
basarisi, hizmet sunucuyu sosyal hedeflerle baglantili davranisa tesvik etme

Ol¢iisiine baglhidir.

Ozetlendigi gibi, TIG’lerin temel arzulanan hedefi, vakaya dayali geri &de-
menin hastaneleri etkin kaynak kullanmaya tesvik etmesini saglamaktir. Te-
meldeki mantik, hastanelerin geri 6demeleri ¢iktiya baglandigi, teshis veya
prosediirler agisindan &lgiildiigii icin hastanelerin hizmet basma (veya TIG

bagina) kullandig1 kaynaklari minimum yapmaya tesvik olacagidir.

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi
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Ancak TIG sistemleri, hizmet sunucunun daha belirsiz davranislara da neden
olabilir. TIG sistemlerinin istenilmeyen tesvikleriyle ilgili endiseler temel iki
boyutu ifade etmektedir: Sunulan hizmetlerin kalitesi ve hizmet sunumunun do-
kiimantasyonu. Pratik uygulamaya ve kapsama yiiksek bir sekilde bagl olduk-
lar1 igin TIG’lerin istenilen veya istenilmeyen davranislar1 tesvik etme derecesi
ve maliyetler ve kalite agisindan net etki kavramsal olarak belirlenemez. Bu

nedenle, bunlarin ampirik olarak dikkatli bir sekilde incelenmesi gerekir.
TiG’ler ve Sonuclar — Ampirik Kamt (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 4-5.):

TIG’lerin, hizmet sunucularin davraniglarini etkiledigi konusunda akademik
ve politik ¢cevrede genis bir fikirligi vardir. Ancak, 6deme sistemi reformunun
endiistrilesmis diinyadaki yatan hasta sektorii lizerindeki etkisi ile ilgili ampi-
rik literatiir sasirtict bigcimde azdir. Mevcut ¢aligmalar, sadece ABD kapsami
tizerinde yogunlagmaktadir ve hastane maliyetleri tizerindeki etkileri ¢ok az
diisiinme egilimindedirler. Diger iilkelerdeki TIG uygulamalarinin etkisi ve

bunlarin saglik sonuglarina etkileri ¢ok az degerlendirilmektedir.

Maliyet ve Etkinlik

Maliyet ve etkinlik agisindan 1990’11 yillarda yapilan ¢alismalarda, temel
olarak ABD’de yapilan ¢aligmalar, TIG’lerin uygulanmasinin ortalama has-
tane kalig siirelerinde bir diisiise ve vaka basina kullanilan girdi miktarinda
azalmaya neden oldugu bulunmustur. Ancak bakilan toplam vaka sayisinda
ve hastane giinii basina kullanilan girdi miktarinda bir artis olmustur. Genel
olarak hastane harcamalarindaki artis orani daha diisiik olmustur ve hastane
kar marjlar diismiistiir. Merkez ve Dogu Avrupa’da ve Merkez Asya’daki TIG
uygulamalarmi yakin bir zamanda inceleyen uluslar arasi kanit, TIG sistemle-
ri ve hizmet basina 6deme rejimlerinin 1990 ve 2004 yillar1 arasindaki toplam

saglik harcamalarinin benzer sekilde etkiledigini gostermektedir.

Saghk Sonuclar1 ve Bakim Kalitesi

TIG’lerin saglik sonuglar1 ve bakim kalitesi iizerindeki etkileri ile ilgili siste-
matik kanitlar ok siirlidir. ABD’de yapilan eski ¢alismalar, TIG’lerin 6liim
ve yeniden kabul oranlarini artirmadigimi bulmuslardir. Son zamanlarda ya-

pilan ¢alismalar da benzer sekilde tibbi sonuglar {izerinde orta derecede etki



veya etki olmadigini bulmusglardir. Ancak, 6zellikle 6demeler arasinda anlam-
It karsilagtirmalar yapilacaksa saglik sonuglarini rutin verilerle dlgmek agik
bir sekilde zordur. Bu, iilkeler arasinda iyi yapilandirilmis ampirik kanitlarin
olmamasinin nedenlerinden biridir. Sonug olarak, elde edilen sonugclar biiyiik

bir dikkatle yorumlanmalidir.

Sonuc: Zorluklar ve Simirhliklar

Kavramsal olarak TIG’ler, hastane performansini ve kaynak kullanimimni kar-
silastirma aract sunduklari icin politika yapicilar i¢in agik sekilde caziptirler.
Ayrica kaynak tahsis araglari olarak istekli rollerinde TIG’ler daha 6nceden re-
kabet baskisindan korunmus olan saglik sektoriindeki Pazar-tipi finansal bas-
kiy1 uyarabilirler. Ozetle bahsedildigi gibi iyi bakim hizmeti teknik detaylara
ve a) anlamli performans karsilagtirmalar yapmaya imkan veren ve b) sosyal
hedeflerler uyumlu sekilde hizmet sunucuyu tesvik eden operasyonellesmeye
dikkat edilmesini gerektirir. TIG lerin etkisi ile ilgili ampirik kamt, birgok
iilkede sinirli kalmaya devam etmektedir. Bu tiir agik kanitlarin eksikligi duru-
munda politika tasarimlar1 temel olarak kavramsal diisiincelere dayanmalidir.
Bugiine kadar ¢ok az sistem orgiitsel ve gevresel faktorleri dikkate aldig1 i¢in
politikacilarin TIG oranlarimi diizenlemedeki diizeltme faktdrlerine 6zel dik-
kat vermeleri gerekmektedir. Dahasi politikacilar, TIG sistemi gelistirmenin
ihmal edilmis bir alani olan kalitedeki esitsizlikleri nasil hesaba katacaklarini
diisiinmek zorundadirlar. Ayrica, TiG’lerle iliskili islem maliyetleri yiiksek ol-
dugu i¢in ydnetim yiikiiniin hastanelerin kendi temel islerine yogunlasmasina

imkan verecek sekilde yonetilebilir tutulmasi gerekmektedir.

Son olarak, politikacilar, genellikle sadece ¢ok hasta grubuna uygulanan ve
pahali olabilecek yiiksek ve yeni teknolojilere olan artan taleple nasil basa
cikilacaginmi gostermelidirler. Mevcut durumda, yeni bir teknoloji ortaya ¢ik-
tiginda bu teknoloji ilk olarak ilave geri 6deme bilesenleriyle kapsanmakta ve
daha sonra etkililigi konusundaki kanit yetersizse TIG sistemiyle biitiinlesti-
rilmektedir. Bu yaklasim, yenilik¢i tibbi cihazlarin uygulanmasini kolaylas-
tirmakta ancak zorlamamaktadir. Dahasi, bu durum, uzun vadede uygun ve
siirdiiriilebilir olmayabilecek sekilde TIG sistemlerinin karmasikligini artira-
bilmektedir.



TiG ve Kalite - Performans iliskisi: Ulke Deneyimleri

2. TiG ve Performans/Kalite Gostergeleri Uzerine Ulke Deneyimleri

1973°de Yale Universitesi ekonomistleri tarafindan saglik bakim hizmetleri-
nin kiyaslanabilmesi i¢in gelistirilen ve 1983’de ABD’de Medicare ve Me-
dicaid hastalarin saglik hizmetlerinin 6demelerinde kullanilmaya baslayan
“vaka karmasi” (case-mix) smiflandirma sistemleri, saglik bakim hizmetle-
rinin klinik yonii ile biitce ve politika gelistirme faaliyetlerinin finansal yonii
arasinda bir baglant1 ve denge saglayan, saglik sistem ciktilar1 ile hastalarin
durumlarint benzer &zelliklere gore gruplayarak klinik ve ekonomik olarak
anlamli bir bigimde siniflayan sistemlerdir. Vaka karmasi yaklagimi klinisyen-
ler ile ekonomistlerin birbirlerini anlamalarini saglayacak bir dil olusturmus-
tur (Aktulay, 2009: 7-8).

Tiim diinyada tilkeler 1970°1i yillardan beri birgok smiflandirma sistemi gelis-
tirmislerdir. Vaka Karmasi Finansmani birgok iilkede arastirilmakta ve/veya

kullanilmaktadir. Bu iilkeler Sekil 2.’deki haritada gosterilmistir.

Sekil 2. TIG’leri Kullanan Ulkeler

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi

E vam TG MuLLARNIRT
I rmrsmi TG MOULLAMNINT
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Kaynak: Burduja, 2007: 6




Diinya’da TIG Bakimindan Onde Gelen Ulkeler:

TIG sistemi Amerika Birlesik Devletleri - Yale Universitesi kaynakli olma-
sina ragmen zamanla bu alanda diger iilkeler 6n plana ¢ikmistir. Diinya’da
TIG kullanimi1 agisindan &nde gelen iilkeler, Avustralya, Kanada ve Norveg
olarak goriilmektedir (www.tig.saglik.gov.tr). OECD’nin 29 iiye iilkeyi yasam
stiresi beklentisine gore siraladig1 indekse gore ilk 5 iilke sirasiyla; Avustral-
ya, Isvicre, Kore, Japonya ve Izlanda’dir. Tiirkiye bu siralamada 11. siradadir
(De Cos ve Moral-Benito, 2012). Avustralya’nin TIG bakiminda nde gelen
iilkelerden birisi olmas1 ve OECD indeksinde de ilk sirada olmasi arasindaki

iligski incelemeye degerdir.

Avustralya’nin kendi TIG sistemini yayginlastirdig1 iilkeler; Bosna-Hersek,
Bulgaristan, Irlanda, Makedonya, Moldova, Karadag, Yeni Zelanda, Filipin-
ler, Katar Devleti, Suudi Arabistan, Sirbistan, Singapur, Slovenya’dir (http://

www.health.gov.au).

TIG uygulamalari ile ilgili ¢aligmalar ve uygulamalar nerede ise gelismis
Diinyanin tiim {ilkelerinde kullanilmaya baslamistir. Konuya artan ilginin en
biiyiik 6rnegi olarak Avrupa Birligi catis1 altinda gerceklestirilen “EuroDRG”
calismasidir. Avrupa’nin 6nde gelen iilkelerinden Ingiltere, Almanya, Fransa,
Hollanda, Isveg, Ispanya, Avusturya, Polonya, Estonya, Finlandiya, Avusturya

bu ¢alismanin igerisine dahil olmuslardir.

Ekol olarak Diinya iizerinde 3 ana TIG uygulayicisi vardir. Bunlar Kanada,
Norveg ve Avustralya’dir. Kanada ve Norveg’e genel olarak bakildiginda as-
linda yola ¢ikma noktalarinin Avustralya’dan alinan bilgi birikimi {izerine ol-
dugu goriilmektedir. Amerika her ne kadar bu isin ¢ikis noktasi olsa da kendi
saglik sistemlerinin ¢ok karisik olmasi ve hizli hareket kabiliyetlerinin olma-
mas1 geregince halen 1973’de ¢aligmalarini baglattiklar1 ve ICD 9 - CM’in
(International Classification of Diseases 9th Edition Clinical Modification)

giincellenmis halini kullanmaktadirlar (www.tig.saglik.gov.tr).

Son zamanlarda DRG sistemini uygulayis acisindan diger tilkelere gore fark-
liliklar gosteren Almanya’nin ise kendine 6zellestirdigi sistemini kisa siirede
yayginlastirdig1 iilkeler ise; Isvigre, Giiney Kibris Rum Kesimi ve Slovak-

ya’dur.



Son on yillik donemde, saglik hizmetlerinin artan hasta dolagimi karsisinda
Avrupa capinda yayilmasi, Avrupa’daki ulusal geri 6deme sistemleri iizerin-
de baski olusmustur. Avrupa ¢apinda ortak bir geri 6deme mekanizmasinin
olusturulmasi gerekli hale gelmistir. Bu nedenle Euro-DRG olugturulmasi ¢a-
lismalar1 baglamig 2012 yilinda bu ¢aligma bitirilerek sonuglar paylasilmistir

(www.eurodrg.eu, 2011).
TIG Sistemini Yiiriiten Kuruluslar (Narmanh v.d., 2012: 34):

Diinya’da DRG sistemini veya geri 6deme sistemlerini yiiriiten kuruluslar ola-
rak Saglik Bakanliklari, diger devlet kurumlarina ve bagimsiz yapilara rast-
lanmaktadir. Saglikta geri 6deme, kamu hastaneleri, 6zel hastaneler, devlete
ait sigorta kurumlar1 ve 6zel sigorta sirketlerini ilgilendiren bir konu oldugun-
dan bagimsiz bir organizasyon tarafindan yonetilmesi ve yiiriitiilmesi yerinde
olacaktir. Ornegin, Almanya’da TIG sisteminin isletilmesinden ve devamlili-
gindan TiG Enstitiisii (InEK GmbH — Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus) sorumludur. Enstitii Almanya Saglik Bakanligi’ndan bagimsiz bir
yapilanmaya gitmistir. Yiriitmesi %50 kamu, 6zel ve iiniversite hastaneleri-
nin i¢inde bulundugu hastane birlikleri tarafindan, %50 devlet ve 6zel sigorta

sirketleri birlikleri tarafindan yapilmaktadir.
Avrupa Deneyimi (Cylus ve Irwin, 2010: 3):

Son 20 yilda Avrupa’da gelistirilen hastane 6deme sistemi, etkinligi artirmay1
ve maliyetleri kontrol etmeyi hedeflemistir. TIG’lere bir iilkedeki daha genis
saglik reformlari, teknolojik yeniliklerle artan sekilde basa ¢ikma ihtiyaci ve
artan vaka karmasikligi agisindan bakilmalidir. Buradaki son iki faktor, tilke-
lerin dinamik olmasi gereken TIG sistemleri gelistirmesine siirekli zorluklar
¢ikarmaktadir. Sistemler, klinik uygulamadaki degisiklikleri gosterecek sekil-

de gilincellestirilmelidir.

Almanya TIG 6deme sisteminde fiyat diizenlemedeki yapisal degiskeni deger-
lendirirken eyalet tabanli orandan bir ulusal tabanli oran kullanmaya ge¢mek-
tedir. Ayrica Almanya psikiyatrik bakimda TIG sistemine dahil etmeye ve tek

Odeyicili bir sistem gelistirmeye ¢alismaktadir.



Hollanda’da, 2005 ve 2006 yillarindaki genel saglik hizmetleri reformlari,
sosyal ve 0zel sigorta planlarinin birlesimini kesti ve arz yonlii sistemden talep
yonlii sisteme gegerek Teshis Tedavi Birlesimi (Diagnosis Treatment Combi-
nation — DBC) vaka karma sistemini getirdi. DBC’nin amaci, kalite konusun-
da goriismeyi tesvik etmektir. Ancak bu amag, hala gelisme asamasindadir ve
bugiine kadar kaliteden ziyade fiyat ve iiretim hacmi konusunda daha fazla
goriistildigii goriilmektedir. Diger bir siirlilik ise, fiyat diizenlemede hasta

degiskenini kullanirken demografik verinin kullanilmamasidir.

Finlandiya’da 21 bdlgenin 13’iiniin TiG’leri kullandig1, desantralize bir sis-
tem Ornegi vardir. Dahasi, bu onii¢ bolge arasinda fiyat diizenleri agisindan
biiytik farliliklar vardir. Ciinkii, ulusal rehberler bulunmamaktadir. Yine de
buna ragmen Finlandiyalilar kalite ve etkililigi karsilastirmada bunlar kulla-

nisglt gdrmektedirler.

Avrupa’daki vaka tabanli hastane 6deme sistemlerinin ¢ogu, ABD’nin Medi-
care PPS (Prospective Payment System) sisteminden sonra modellenmesine
ragmen, hem kullanildiklari saglik sistemi hem de fiyat diizenleme yontemleri
acisindan genis farkliliklar vardir. Cogu Avrupa iilkesi, 6nceki hastane 6deme
sistemlerini kaldirmak yerine vaka tabanl 6deme sistemlerini mevcut sistem-
leriyle biitiinlestirmistir. Hepsinin de ortak amaci, daha etkin, daha kaliteli
saglik hizmeti sunmaktir. TIG-tipi sistemlerin bu amaca hangi 6lgiide katki
yaptig1 ve hangi modeli en iyi sekilde calistigini belirlemek icin bu sistemlerin

daha ileri sekilde aragtirilmasi ve izlenmesi gerekmektedir.
TIG Gruplayici Yaklagimlar: (Narmanlh v.d., 2012: 34):

Diinya 6mekleri incelendiginde, Gruplama algoritmalarinin merkezi olarak
tek yerde veya hastanelerde merkezden bagimsiz olarak calistig1 goriillmekte-
dir. Gruplama algoritmasinin merkezi olarak ¢alismasinin avantaji, kontroliin
ve giincellemelerin merkezi olarak tek yerden siirdiiriilmesi; dezavantaji ise,
saglik kuruluglarinin iglerini yiiriitebilmesi i¢in merkeze bagimliliklarinin ol-

masidir.

Algoritmanin merkezden bagimsiz olarak ¢alismasina 6rnek olarak Alman-
ya verilebilir. Almanya’da 10 adet firma TIG Enstitiisii tarafindan akredite

edilmistir ve Gruplama algoritmasi hastanelere ayri ayri satilmaktadir. Satilan



Gruplama algoritmalari, Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri ile entegre sekil-
de caligmaktadir. Sistemin merkezi sekilde ¢alisip calismamasi tercihi genel
olarak TIG sisteminin kullanim amacinin faturalandirma veya biitcelendirme
araci olmasina gore yapilmaktadir. Bir¢ok iilke yillik saglik harcamalari biit-
gesini olustururken, ge¢mis yillardaki TIG istatistiklerini dikkate almaktadir
ve ddeme sinir1 y1lin basinda belirlenmektedir. Boylece TIG sistemi biitcelen-

dirme sistemi olarak hizmet vermektedir.

Ancak Almanya’da, hastaneler kendi biinyelerinde calisan Gruplayici yazi-
limlar1 tlizerinden faturalarin1 kesmektedir ve belirli periyodlarda 6demeleri-
ni faturadaki tutar iizerinden almaktadir. Béylece TiG sistemi faturalandirma
sistemi olarak kullanilmaktadir. TIG sisteminin faturalandirma amacl kulla-

nilmasinin seffafliga katkisi oldugu diistiniilmektedir.

Faturalandirma veya biitcelendirme tercihi sistemin alindig1 iilkeyle bagim-
sizdir. Bu karar sistemin amacina gore verilebilir. Ornegin, Isvigre DRG sis-
temini Almanya’dan satin almasina ragmen biitcelendirme amacl olarak kul-

lanmaktadir.

Genel olarak degerlendirildiginde TIG uygulamasi yapan iilkelerde maliyet
boyutu disinda su performans ve kalite gdstergeleri iizerine iyilesmelerin ger-

¢eklesmesi beklenmektedir:
Vaka basina/hastane geneli Ortalama Kalig Siireleri
Komplikasyon Oranlart
Hastalik Siddeti Oranlari
Vaka Karma Indeksinin trendi
Hastaneye yeniden yatis oranlari
Sevk Oranlari

Vaka basina ve hastane geneli Oliim Oranlari

Demir ve arkadaslar1 (2014) tarafindan Tiirkiye’de ilk defa TIG Diyabet va-
kalar1 lizerine yapilan ¢alismada hastaneler arasi karsilagtirmalar yapilmistir.
Caligmada diyabet vakasi bazinda ortalama kalis siireleri, sifa, 6liim ve sevk

oranlarii gosteren taburculuk durumlari, vaka siddetleri, vaka maliyetleri,



vaka karma indeksleri gibi cesitli performans ve kalite gostergeleri iizerine

degerlendirmeler yapilarak sonuglari ortaya konmustur.

ABD hiikiimeti, Medicare programi kapsaminda yatarak tedavi goren hasta-
lar i¢in hastanelere yapilan geri 6demelerde ileriye doniik 6deme sistemi (In-
patient Prospektif Payment System-IPPS) gelistirmek iizere TIG gruplarinin
kullanilmasini, 1 Ekim 1983 tarihinden itibaren zorunlu kilmistir. TIG grupla-
rinin her birine, diger gruplardaki kaynak tiiketimine oranla sdz konusu grup-
taki tiim hastalarin ortalama kaynak tiiketimini 6l¢en bir agirlik veya faktor
atanmaktadir. TIG agirliklar: bir ¢arpan faktorii ile carpilarak, asagida anlati-
lan belli etkenlere gore genel olarak ayarlanabilen bir ulusal TIG iicret listesi
olusturulabilmektedir. Goreli agirliklar1 belirlemek i¢in kullanilan mekanizma
oldukga ayrintilidir ve titizlikle hazirlanmistir ve hastanelere ait klinik ve ma-
liyet verilerine gereksinim duyar. TIG gruplarindan her biri, diger gruplara
gore hizmet/kaynak yogunlugunu tanimlayan bir agirliga sahip oldugu igin;
ABD hiikiimeti 1983 yilinda ilk kez bir matematiksel hesaplama kullanarak
hastanelerin hizmet gelismislik derecesini 6l¢menin kolay bir yolunu bulmusg
ve vaka karmasi indeksini (Case Mix Index-CMI) gelistirmistir. Vaka karmasi
indeksi bir hastanenin tiretmis oldugu hastalarin hem miktarini hem de tiiriinii
yansitabilen (6rnegin TIG’ler ve agirliklari) birimsiz bir rakamdir. Vaka kar-
masi indeksi bir hastaneye digerine oranla ne kadar ¢ok veya daha az 6dene-
bilecegini objektif bir temele dayanarak temsili bir deger seklinde gostermeye
yarar. TIG’lerin baslangicindan beri Medicare, talep ve 6deme islemleri, cagr
merkezi hizmetleri, klinik tedavi uzmanlarinin kaydedilmesi ve dolandirici-
lik ile kotiiye kullanim sorusturmalari dahil, idari ¢alismalara yardimci olma-
lar1 icin ozel sirketlerle sozlesmeler yapmaktadir. TIG’ler 1983’te ilk olarak
uygulandiinda yaklasik 468 adet TIG grubu mevcut idi. TIG 6demesi; bir
TiG’deki bir vakanin ortalama maliyetine iliskin “para”y1 temsil ettigi icin,
hastaneler kendilerini bazi vakalarda para kazanirken bazi vakalarda para kay-
beder durumda bulmustur. Hastanelerde genel olarak, hastanelerin satin alma
ve personel agisindan daha iyi kararlar alma, hasta bakimi/klinik uygulamalari

kesintisiz olarak birlestirme ve 6zellikle hastanedeki “gereksiz” hizmetleri/



giinleri azaltma dahil, i¢ yonetim konusunda verimli hale gelebildikleri siirece
mali agidan ayakta kalabilecekleri fikri hakimdi. ABD’deki TIG édeme sis-
temi uygulamasi i¢in maliyet unsuru 6nemli olmakla birlikte, bunun dikkatle
gergeklestirilmesine ve “bir dl¢iitlin tiim durumlar i¢in uygun olmayacagi’na
dair net bir anlayis da mevcuttu. Bu anlayis, hastanelerin kendi kontrollerinin
disinda olan unsurlar i¢in daha yiiksek maliyetlerle ylizyiize kaldigi durumlari
kapsayacak birtakim 6deme ayarlamalarinin yapilmasini gerektirmistir. DRG
O0deme sisteminin adil olmasin1 ve hastaneler arasinda verimlilik, i¢ yonetim
veya klinik uygulama ile hig ilgisi olmayan ger¢cek maliyet farkliliklarini be-

lirleyebilmesini saglamak i¢in bu gibi ayarlamalar 6nemlidir.
Uygulamanin ilk yillarinda yapilan aragtirmalarin performans ve kalite gosterge-
lerine etkisi iizerine bazi genel sonuglari asagida sunulmustur (Shah, 2008: 6):

Ortalama kalig siiresinde azalma (1983’ten 1989 yilina kadar 10 giinden
8,5 giine)

Ozellikle ilk yillarda artan, ileriki yillarda ise istikrara kavusan Vaka Kar-

masi Indeksi,

Hastaneye yatma oraninda anlamli bir artig goriilmemesi; bazi aragtirmalar

bu oranda diisiis oldugunu gostermistir,
Oliim oranlarinda biiyiik degisiklik gériilmemesi,

1983’ten 1986’ya kadar lens islemleri gibi uygulamalarin giinliik cerra-
hi merkezlerinde yapilmaya baslanmastyla giinliik cerrahi merkezlerinde

(ayakta hasta cerrahi hizmetlerinde) %500 artis,
Ayakta hasta bakim hizmetlerinde ve harcamalarinda artis,

Hastaneye yeniden yatma oranlarinda herhangi bir anormal degisiklige

rastlanmamugtir,

Evde bakim hizmetlerinde ve hemsirelik hizmetlerinden faydalanma ora-

ninda artis,
Hastalarin bir hastaneden digerine sevk oraninda ¢ok az degisiklik olmus-

tur veya hi¢ degisme olmamuistir,

Birlesik Devletler’deki TIG sisteminde meydana gelen en biiyiik degisiklik-

ler, son yillarda getirilmistir. Kisaca, yeni TIG siniflandirmasi sisteminde has-



tanin hastalik siddeti dikkate alinmakta ve 6deme orami artik yalnizca briit
ticret verilerinden tiiretilen maliyet tahminlerine dayanmaktan ¢ok, hastanenin
isletme maliyetlerine dayanmaktadir. Ekim 2007 itibartyla, 526 adet eski TIG
grubunun yerini, 745 adet yeni DRG grubu almig; komplikasyonlar1 ve es
zamanl1 hastaliklar1 i¢eren ii¢ alt sinif olugturulmustur. Buna ek olarak Medi-
care “pay-for-performance - performans 6demesi” ve “value based purchased
- deger bazli satin alma” yaklasimlarim1 da TIG 6demeleri ile iligkilendirerek

saglik hizmetinin performansini ve kalitesini 6l¢gmeye baglamistir.

TiG bazli 56deme sistemini uygulayan ilk iilke olmas1, ABD’ye her tiirlii uygu-
lama “hatasi”n1 yapma sansin1 vermistir. Diger iilkeler simdi ayn1 hatalardan
ders alabilir ve bu hatalardan kacginarak, ABD’nin basladigi noktanin iizeri-
ne katkida bulunup sistemi daha ileriye gotiirebilirler. Bu bakimdan her iilke
kendine 6zgiidiir; her iilke kendi TIG 6deme sistemini uygulamaya koyarken
yapacagi belirli uyarlamalarda, var olan hastane ve hiikiimet altyapisini, siya-
sal gerceklikleri, kiiltlirel normlar1 ve diger faktorleri diisiinmek zorundadir.
Tiirkiye i¢in ise bunun anlami; baskalarinin deneyiminden ders almak, var
olan arag ve siiregleri kullanmak ve uyarlamak, uygulamaya baslamak ve kat

edecegi yolda gereken uyarlamalar1 yapmaktir (Shah, 2008: 5).

Avustralya, 1985°te Amerika Birlesik Devletleri'nin TIG 6deme yéntemlerinin
pilot uygulamalarina baslamistir ve TIG konusunda 15 yil1 askin bir deneyimi
vardir. Avustralya, halen 667 kategorisi bulunan kendi standart siniflandirma
sistemini Avustralya Ulusal Teshise Dayali Hastalik Siniflandirmalari (Australi-
an National Diagnostic Related Groups-ANDRGs) ad1 altinda olusturulmustur.
Artik, tiim eyaletler (New South Wales hari¢) kamu hastanelerinin fonlanmasi
icin TIG sistemini kullanmaktadir. New South Wales, hastane édemelerinin fi-
nansmani i¢in biiylik 6lgekli bir niifus fonlamasina sahiptir ve vaka bilesimi

bilgilerini daha ¢ok bir yonetim araci olarak kullanmaktadir (Giilbas, 2007:76).

Avustralya Viktorya eyaletinde yer alan hastanelerde yatan hasta hizmetleri
icin TIG e dayali 6deme sistemi saglik hizmetleri finansman politikasinin te-

melini olusturmaktadir. Hastanelere uygulanan geri 6deme politikalar1 bu sis-



teme gore belirlenmekte, yillik biitgeleme ve 6deme sistemleri hastaneler ve
saglik hizmetleri finansman boliimiiyle birlikte kapsamli planlamalar ve 6zel
calimsalar yapilarak gelistirilmektedir. Her yi1l gelistirilen bu 6deme planlari
revize edilerek tiim saglik harcamalari i¢in belirlenen biitgeye ve 6deme pla-
nina entegre edilmekte ve ayrintili olarak yayimlanmaktadir. Bu kapsamda
yapilan tiim bu ¢aligmalar (Marshall, 2008: 5):

Biitiin sistem i¢in biitce dnceliklerinin, faaliyetlerin, amacin ve hedeflerin
belirlenmesi,

Onceki yillara ait klinik maliyet, klinik kodlama veri setlerinin elde edil-
mesi, glincellenmesi ve konsolide edilmesi,

Elde edilen bu veri setleri kullanilarak bir sonraki y1l i¢in 6ngoriilen 6deme

sistemi modelinin olusturulmasi olmak iizere {i¢ boliimden olusmaktadir.

Viktorya eyaletindeki kamu hastanelerinde TIG ddeme sistemi 1993 yilindan
itibaren stirekli olarak revize edilerek ve gelistirilerek kullanilmaktadir. Bu
yenileme ve gelistirme ¢alismalari olusturulan ¢alisma gruplar1 ve gelistirme
takimlar1 tarafindan yapilmaktadir. Saglik sunuculari igin yillik olarak hazir-
lanan Geri Odeme ve Politika Rehberleri, sunulan saglik hizmetlerinin hangi-
lerinden 6deme alinabilecegini ve bu hizmetlerden ne kadar 6deme alinabile-
cegini agiklamaktadir Ayrica her yil belirli hizmet tiirleri veya hasta gruplar
incelenerek geri 6deme kurallar yenilenmektedir. Her hangi bir uzmanlik dali
veya hastane grubu verdigi hizmet karsilif1 hakettigi 6demeyi alamadigina
inaniyor ise bu sayede detayl olarak inceleme yapma imkanina sahip olmak-
tadir. TIG deme sistemi her y1l gerceklestirilen bu calismalar sayesinde seffaf
ve adil bir sistem olarak benimsenmekte, hastanelerin daha verimli ve etkin

yonetilmesini saglamaktadir (Marshall, 2008: 5).

Parametreler 1990 2000 Degisim Oram
(DRG oncesi) (DRG sonrasy) (%)
Yatak Sayisi 500 380 24
Yatan Hasta Sayis1 26.000 42.800 64
Ortalama Kalig Siiresi (giin) 6,0 3,2 46
Yatak Devir Hizi1 (hasta) 52 113 117

Kaynak: Hacettepe Universitesi, 2005: 29



Almanya yakin zamanda TIG sistemine gecis asamalarini tamamlanmustir. TIG
sistemini uygulama acisindan diger iilkelere gore farkliliklar géstermektedir
ve 3 iilkeye kendi sistemini satmistir. Almanya’da her y1l Mart ayinda veri-
lerine giivenilen ve toplam hasta sayisinin %25’ine (4,5 milyon veri) hizmet
veren hastaneler tarafindan {iretilen gergek maliyetler de alinmaktadir. Bu
veriler Mayis ay1 sonuna kadar hastanelerle goriisiilerek iyilestirilmekte ve
kalite elemeleri yapilmaktadir (%60°1 elemeyi gegmektedir). Ortaya ¢ikan so-
nuglara gore TIG Enstitiisii tarafindan 6demeler degistirilmekte, yeni gruplar
olusturulmaktadir. Tim paydaslarla 6 haftalik ortak ¢caligma sonrasinda muta-
bakat saglanarak Ocak ayinda yeni TIG’ler ve 6demeler devreye alinmaktadir.
Alman sisteminde, hastane katsayis1 bulunmamaktadir. 3. basamak saglik ku-
ruluslari, daha komplike vakalarla ilgilendigi ve yillik olarak hasta dagilimlar
ile maliyetler iyi hesaplanarak gerektiginde yeni gruplar olusturuldugundan
ve gruplarin ddemeleri degistirildiginden zarar etmemektedirler. %100 has-
ta kapsamasi saglanmaktadir. Tiim hastane ¢esitleri (kamu, 6zel, liniversite),
tiim sigorta kuruluslar1 (devlet ve 6zel) ve tiim c¢aligan tipleri (is¢i, memur,
esnaf) TiG sistemine dahildir. Her hasta igin, gittigi hastaneden ve yararlandi-
g1 sigorta ¢esidinden bagimsiz olarak ayni hastaliga ayni iicret ddenmektedir
(Quentin, 2010: 4-6).

Kalite, TIG Enstitiisii'nden bagimsiz kuruluslar tarafindan siirekli kontrol
edilmekte, Almanya Saglik Bakanlig1 kaliteyi saglamak i¢in mevzuati olus-
turmaktadir. Biitiin hastaneler 2 yilda bir medikal kalite raporlar1 yayinlamak-
tadir. Kaliteyi saglayan bir diger husus da vatandaslarin hastaneler hakkin-
daki goriislerini kendi aralarinda paylagsmalaridir. On yil i¢cinde Almanya’da
bu sistemle pozitif gelismeleri gdzlenmistir. Almanya’da yedi yillik bir gegis
donemi yasanmistir. Sistemin test edilmesi, yazilim altyapisinin gelistirilmesi
ve kullanim kitaplarinin hazirlanarak egitimlerin verilmesi i¢in 2 yillik gegis

asamasi1 yasanmistir (Narmanli v.d., 2012: 35).

2009 yili Hastane Finansman Reformu Yasas1 Almanya’daki hastane finans-
manint daha ileri degistirmektedir. 1) Eyalet geneli baz oranlarinin 2005 yili

itibariyle ulus geneli baz oranlarla birlestirilmesi programlanmaktadir. 2)



2013 y1li itibariyle kendi kendini yoneten organlarin, psikiyatrik hizmet i¢in
TIG-tipi bir 6deme sistemi gelistirmeleri ve baglatmalar1 zorunlu tutulmustur.
3)2012 yilinda baglamak iizere, eyaletlere mevcut “ikili finansman” sistemini
terketme ve yatirim maliyet agirliklarimi kullanarak TIG-tipi 6deme sistemini
diizenleyen tek 6deyicili sistemi segme 0zgiirliigli verilmektedir. Bu ii¢ geli-
sim, Almanya’da TiG-tipi 6deme sisteminin éneminin artmaya devam ettigini
gostermektedir. G-DRG’lerin (Germany Diagnostic Related Groups) 10 yillik
uygulanma siirecinin sonunda sistem gogunlukla kabul edilmekte ve genellik-
le bir basar1 olarak goriilmektedir. G-DRG’nin etki degerlendirmesi, sistemin
hastane sektodriindeki seffaligi artirdigi sonucuna varmaktadir. TIG-tipi 6deme
sistemi, bakim kalitesi gelisirken veya ayni kalirken daha yiiksek etkinlik sag-
lanmasina katki sagladig1 seklinde algilanmaktadir. Ozellikle G-DRG’lerin
yillik analizleri saglam veri analizlerine dayali yapilmaktadir. Temel paydas-
larla yakin igbirligi i¢cinde ¢aligmasi, sistemin bir giicii olarak goriilmektedir.
Ancak, hastane sektdriindeki etkinlik ve kalitedeki degisiklerin TIG-tipi 6de-
me sistemine atfedilebilecegini cevaplamada uygun veri hala yetersizdir (Qu-
entin, 2010: 4-6).

Fransa:

Fransa’da etkinligi artirmak, kamu ve 6zel hastanelere yapilan 6demeler igin
oyun alani yaratmak, hastane faaliyet ve yonetiminde seffalig1 saglamak ve
kaliteli hizmet sunumunu gelistirmek hedefleriyle 2004 ve 2005 yillarinda
ilk kez Faaliyet Tabanli Odeme (FTO) sistemi baslatilmistir. FTO’den énce
kamu ve 6zel hastanelere 6deme yapmada iki farkli finansman diizenlemesi
kullanilmistir. Kamu ve kar amach olmayan hastaneler, temel olarak gecmis
maliyetlere dayali olan genel biitgeler sahipken kar amacli 6zel hastaneler
farkli bilesenlere sahip olan ayrmtili faturalama sistemine sahip olmustur.
FTO’niin uygulanmasi asamali olarak gergeklesmistir. Kamu hastanelerinde,
FTO tarafindan 6denen tiim faaliyetlerin pay1 her y1l artirilmustir. 2004 yilinda
bu pay %10 iken 2005 yilinda %25’ ve 2008 yilinda ise %100’e ulasmistir.
Ozel hastaneler ise Subat 2005°ten beri FTO’den tam 6deme almaktadir. Ge-



¢is periyodu 2012 yilina kadar siirmiistiir. Fransa’daki FTO sistemi, etkinligi
artirma, seffalik, finansman adaleti ve kalite ac¢isindan ifade edilen hedefler-
den herhangi birini bugiine kadar basaramamistir. Etkin hizmet sunucular
tanimlamak, tibbi uygulamalar arasindaki farki anlamak ve ¢esitli aktorlerin
davranislarindaki herhangi bir degisikligi izlemek icin gerekli olan maliyet
verisi eksiktir. Ayrica, yeniden kabul ve 6liim oranlar gibi kalite gostergeleri
de mevcut degildir. GHM fiyatlar1 kamu ve 6zel hastanelerdeki ayn1 maliyet
maddelerini kapsamadig1 ve ekstra GHM 6demeleri hala anlagilmaz oldugu
icin oyun alani ¢ok fazla adalet saglamamistir. Dahas1, makro diizey hacim-fi-
yat kontrol mekanizmasi, kars1 iiretken veya etkisiz goziikkmektedir. Bireysel
sunuculara ag¢ik hacim ve kalite isaretleri veren bir s6zlesme yaklasiminin et-

kinligi gelistirebilecegi diistiniilmektedir (Or, 2009: 5)
Avusturya:

1997 yilinda Leistungsorientierte Krankenanstalten Finanzierung (LKF) ola-
rak adlandirilan, performans yonelimli bir hastane finansman sistemi basla-
tilmis ve simdi ismi Eyalet Saglik Fonlari olan birim tarafindan finanse edi-
len tiim hastaneler i¢in zorunlu hale getirilmistir. Dahasi, LKF sosyal saglik
sigortasi planinca kapsanan hizmetleri sunan kar amagli hastaneler igin bile
zorunlu olmustur. LKF, mevcut TIG sistemlerinin daha ileri bir gelisimi veya
adapte edilmis sekli degildir. Bu sistem, Saglik Bakanlig1 biinyesindeki bir
grup uzman tarafindan gelistirilmisti ve hala bu uzmanlar grubu tarafindan

yonetilmektedir.

Vaka tabanli bir finansman sisteminin temel amaglar1 ve beklenen performans
ve kalite hedefleri sunlardir (Kobel ve Pfeiffer, 2009: 7):

Maliyetlerin ve faaliyetlerin daha seffaf olmasi,

Hastanede yatis siirelerinin diisiiriilmesi,

Yillik maliyet artiglariin ve ortalam kalig siirelerinin diistliriilmesi,
Yatan hasta hizmetlerinden ayakta tedavi hizmetlerine bir degisim,
Hastane yataklarinin azaltilmasi,

Kullanimi kolay bir yonetim ve planlama araci uygulama.



LKF’nin uygulamaya konulmasindan sonra, aksi arzu edilmesine ragmen
ayakta bakim hizmetlerinden yatan hasta bakimina dogru bir degisim gozlen-

mistir.
Finlandiya:

TIG Sistemine Gegisin Etkileri (HOPE Report, 2006: 77):

TiG’e gegis ile birlikte hastane faaliyetlerinde daha fazla seffaflik ve ve-

rimliliklerinde artig meydana gelmistir.

NordDRG yaygin olarak yetkililer tarafindan hastane performansini analiz

ederken saglik hizmetleri arastirma araglar1 olarak kullanilmaktadir.

Hastalar i¢in 6nemli etkilerinin olmadig1 rapor edilmistir.
Ispanya:

TIG Sistemine Gegisin Etkileri (HOPE Report, 2006: 79):

Sisteme gegigin hastanede kalig siiresinin azalmasi tizerinde oldukga dik-

kate deger bir etkisi vardir.

Bagslangicta hiikiimetin amaci sistemin yillik biitge oranini azaltacagi umu-
dudur.

Kayda deger bir ayaktan cerrahi kullaniminin arttirilmasi gibi hasta bakimi

ile ilgili farkli bakim diizenlemeleri arasinda bazi degisiklikler {iretildi.

Hollanda:

TIG Sistemine Gegisin Etkileri (HOPE Report, 2006:79):

DBC (Diagnose Behandel Combinatie) verileri, segilen tedavinin maliyeti
konusunda dogrudan fikir verecek. Bu, tibbi i¢erik ve maliyetler yoniinden

personel ve yonetimin farkindaligini arttiracak.

Yetkililer, ayn1 patoloji i¢in doktorlar arasinda farkliliklarin azalacagini

umuyor.

DBC verileri kiyaslama i¢in imkéan sunuyor. Bakim yoniinden oldugu ka-

dar ig ekonomisi yoniinden kiyaslama.

DBC metodolojisi kapasite planlamasi i¢in yerel diizeyde bir arag¢ saglar.



DBC metodolojisinin baglamasi beraberinde hastanelerde bilgi ve iletisim
teknolojinde bir artis meydana getirmistir (yatirimlar ve kullanim). Ozel-
likle elektronik hasta kaydinin (EPR) baslamasi tesvik edildi.

Saglik kurumlarinda iiretilen TIG’ler sayesinde saglik kurumunun hangi tiir
vakalar1 tedavi ettigi, toplam ve ortalama yatis siireleri, ortalama maliyetleri
gibi farkli parametreler ile niceligin is yiikiine yansimas1 hesaplanmaktadir.
Bu veriler komplikasyon ve komorbidite oranlarinin izlenmesinde, arastirma-
larda, planlamada, 6deme sistemlerinde, maliyetlerin hesaplanmasinda, saglik
hizmetlerinde siireglerin ve ¢iktinin degerlendirilmesinde, yani cesitli perfor-

mans ve kalite degerlendirme faaliyetlerinde kullanilmaktadir.

Bu kapsamda 1983 yilindan itibaren diinyada pek ¢ok iilke TiG sistemine geg-
meye baglamigtir. Halen basta gelismis iilkeler olmak iizere 6nemli deneyim-
ler elde edilmistir. Ulke uygulamalar1 degerlendirildiginde 6zellikle kaynak
kullaniminda énemli verimlilik artislar1 meydana geldigi goriilmiistiir. Orne-
gin bir vakanin ortalama kalis siiresinin kisalmasi saglanarak hem maliyet
olarak avantaj saglanmis olmakla birlikte ayrica tani, bakim ve tedavi iglem-
lerinin de daha kaliteli verilmesi ve performans artisi saglanarak hastalar daha
kisa siirede taburcu edilmiglerdir. Bu durumun saglik hizmetlerinin kalitesi

acisindan da dnemli bir gosterge oldugu soylenebilir.

Sonug olarak geri 6deme sistemleri degerlendirildiginde tibbi ve mali perfor-
mans ve kalite artislar1 ile tesvikleri nedeniyle TIG’e dayali sistemler su an
icin tiim diinyada siklikla kullanilmaya calisilmaktadir. Bu sistemin bir son-
raki agamasinin ise; saglik sonuglari ile iliskilendirilmesinin olacagi beklen-

mektedir.
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Kirikkale Ilindeki Saglik Kurumlarinin
Finans ve Maliyet Departmanlarinda
Calisanlarin Finansal Bilgi Diizeyleri

Nesrin Akca'
Oguz Isik?
Seda S6nmez’
OZET

Bu ¢alismanin amac1; Kirikkale flindeki kir amagli ya da hizmet amach saglhk kurumla-
rinda finans ya da maliyet isiyle ugrasan yonetici ve ilgili diger personelin finansal bilgi
diizeylerinin belirlenmesidir. Calismada veri toplama araci olarak; Akar ve arkadaglart
(2003) tarafindan gelistirilen anket formu kullanilmistir. Anket formu; Kirikkale ilin-
deki Saglik Bakanligi hastaneleri, devlet {iniversite hastanesi ve 6zel saglik kurulusla-
rinda gorevli genel yoneticiler, finansal yoneticiler, saymanlar ve finans/ maliyet isiyle
ilgili tim personele uygulanmstir. Nisan-Mayis 2014 tarihleri arasinda gergeklestirilen
aragtirmanin evrenini, Kirikkale ilinde faaliyette bulunan tim kamu ve dzel statiideki
saglik kuruluslarinda gorevli olan finans ve maliyet isiyle ilgilenen tiim personel olus-
turmaktadir. Ankette 5°li likert tipi 6l¢ek kullanilmistir. Veriler SPSS for Windows is-
tatistik programu ile analiz edilmistir. Analizlerde Mann Whitney U-Testi ve Kruskal
Wallis Testi kullanilmistir. Elde edilen verilere gore; arastirmaya katilanlarin %83,1’nin
finansal yonetim konusunda herhangi bir egitim almadigi; %40,0’1nin kendini finansal
yonetim konusunda yeterli bulurken, %23,1’inin de yetersiz buldugu sonucuna ulagil-
mustir. Analiz sonuglarina gore finansal egitim aldim diyenlerin daha yiiksek finansal
yonetim etkinligine sahip olduklari goriilmektedir. Bu sonuglar dogrultusunda saglik
kurumlarinda iist yoneticinin ve finans/maliyet departmanlarinda c¢alisan bu kisilerin
asgari diizeyde bu alanla ilgili egitim almus kisilerden secilmis olmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Finans, finansal yonetim, saglik kurumlarinda finansal yonetim, finansal
yonetim bilgi diizeyi
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Levels of Financial Knowledge of the Employees in
The Departments of Finance and Cost of Health
Care Organizations in the Province of Kirikkale

ABSTRACT

The aim of this study was to determine of level of financial knowledge which of
the administrator and related other personnel concerned with finance or cost in profit
purposes or for service purpose health institutions in Kirikkale province. In study
was used a questionnaire form as tool data collection which developed by Akar and
friends (2003). The questionnaire form were applied to the general managers, financial
managers, treasurers and finance/cost related all staff who working in Ministry of
Health hospitals, state university hospitals and private health organizations in
Kirikkale province. The universe of research carried out between April-May 2014
date constitutes the staff in dealing with finance and cost who worked in the all public
and private health institutions which operate in Kirikkale province. 5 Likert-type scale
was used in the survey. The data was analyzed with the SPSS for Windows statistical
program. In the analysis, Mann-Whitney U-test and Kruskal-Wallis test was used.
According to the data obtained, it was concluded that 83.1% of participants in the
survey on financial management did not receive any training, and that 40.0% while
finding herself enough about financial management, and that 23.1% was also found
insufficient. According to analysis results is observed that they have higher financial
management activity to financial education of those who took. This results in line with
needs to be selected from people who received training related to this field at minimum
level of top managers and those people working in the department of financial / cost

in healthcare organizations.

Key Words: Finance, financial management, financial management in health care organizations,

level of financial management knowledge
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Isletmelerin amaclaria ulasmasinda finans fonksiyonunun énemi her gecen
giin artmaktadir. Giinlimiizde finans yOnetimi, isletme i¢cinde alinan karar-
larin bagariya ulagsmasinda en énemli rolii oynayan isletme fonksiyonlarin-
dan biri olmustur (Ercan ve Ban, 2010:5). Finans fonksiyonu; isletmelerin
tedarik, liretim ve pazarlama faaliyetlerinden olusan ii¢ temel fonksiyonun
gergeklestirilebilmesi i¢in gerekli olan kaynaklarin temini ve bu kaynaklarin
isletmenin genel amacina ulagmasi i¢in elde edilmesi gereken varliklara ya-
tirimu ile ilgili bir dizi karar ve islemden olusan bir fonksiyondur. Bu fonk-
siyon i¢inde alnan kararlar; finanslama, yatinim ve kar dagitim kararlari;
islemler ise, finansal kararlarin planlara dokiilmesi, uygulanmasi ve sonug-
larinin denetimi ile ilgili islemler olarak 6zetlenebilir (Akar, 2002:2). Fi-
nans fonksiyonu saglik kurumlari agisindan da biiyiikk 6nem arz etmektedir.
Ciinkii bu fonksiyon, diger hastane fonksiyonlarini da etkilemekte hastane-
nin varligim siirdiirmesinde, mal ya da hizmet {iretmesinde ve yatirimlarini
gergeklestirmesinde, stratejik planlama ve kaynak tahsisi gibi yonetim fonk-
siyonlarinin yiiriitiilmesinde izleyecegi finansal politikalarin biiyiik 6nemi
bulunmaktadir (Akar vd., 2003:18-19).

Finansal hizmetler, finansmanla ilgili bilgisel onerileri, tavsiyeleri ve finan-
sal {irtinleri kapsar. Finansal yonetim, finansal yoneticinin isletmedeki go-
revleriyle ilgilenir. Finansal yonetici kiigiik-biiylik, 6zel-kamu, kar amagh
ya da hizmet amagli biitiin kurum ve kuruluslarda finansal isleri aktif olarak
yiiriitiir. Bu hizmetler isletmenin finansal planlamasi, stok politikasi, ak-
tif-pasif olusumu, yatirim politikasi, finansal risk, bor¢ ve 6z sermaye yo-
netimi vb. bir¢ok konuyu kapsar (Okka, 2011:5-6). Finansal yonetici islet-
menin yiiriitilmesinde anahtar rolii oynar. Isletmelerin dengeli bir bigimde
gelisip, biiyliyebilmesi, olumsuz ekonomik sartlar altinda varligini siirdiire-
bilmesi ve isletmelerin amaglarina uygun finansal kararlarin verilmesinde
finans yoneticinin katkist biiyiiktiir. Ayrica isletmenin muhasebe, yonetim,
pazarlama, isletme ve iletisim sistemlerinde ¢alisan diger personeli de te-
mel bir finansman bilgisine sahip olmalidir (Okka, 2011:6; Ercan ve Ban,
2010:5). Tiim igletmelerde oldugu gibi, saglik kurumlarinda da isletme igin-

de finansal bilgiler yoneticilerin ve galisanlarin bilgi ihtiyaclarini gidermek



amaciyla tretilir. Bir bagka ifadeyle finansal bilgiler saglik kurumlarinda
yoneticilerin ve ¢alisanlarin planlama, kontrol ve karar alma fonksiyonlarini
yerine getirmelerinde yardime1 olmaktadir. Saglik kurumlarinda yoneticile-
rin ve c¢aliganlarin bu fonksiyonlar1 yerine getirirken gereksinim duydukla-
11 bilgilerin dnemli bir boliimii isletmenin maliyetleriyle ilgilidir (Giindiiz,
2002:13, 15).

Saglik kurumlarinda finansal yonetimin rolii, diger isletmelerde oldugu gibi,
mevcut kaynaklart en verimli sekilde kullanarak isletmenin degerini en iist
diizeye c¢ikarmaktir (Gapenski, 2007:6). Saglik kurumlarinda finansal yone-
timin gelismesine; saglik kurumlarmin biiyiimesi, iiriin ve pazar cesitlendir-
melerinin artmasi, arastirma ve gelistirme giderlerine ayrilan payimn artmasi,
ekonomik biiyiimeye verilen 6nemin artmasi, saglik kurumlari arasi birlesme,
saglik kurumunu kismen veya komple satin alma egilimin artmasi, uluslarara-
s1 para ve sermaye piyasalarindan fon temini imkaninin yayginlagmasi ve sek-
torde rekabetin artmasi sonucu kar marjlarinin daralmasi gibi faktorler etkili
olmustur (Akar, 2002:6-8).

Saglik kurumlarinda finansal organizasyonlarin biiyiikliigli ve yapisi, kuru-
mun biiylikliigiine ve tiirline gore degisiklik gdstermektedir. Finansal yone-
ticiler organizasyonda temel olarak alt, orta ve {ist diizey yonetici pozisyon-
larinda yer alabilmektedirler. Ust diizey finansal yoneticiler, organizasyonun
tiim finansal faaliyetlerinden sorumludur. Ust diizey yoneticiler arasinda
genel sekreter, mali hizmetler bagkani, rektor, baghekim, hastane miidiirii
ve idari ve mali isler miidiiri yer almaktadir. Orta diizey yoneticiler, eger
isletmeler biiyiik 6lcekte ise, genellikle ikiye ayrilmaktadir. Birincisi muha-
sebe igslemleri ve mevcut finansal durum ile ilgili raporlarin sunulmasindan
sorumlu iken, ikincisi kar elde etme ve sermayenin yatirimindan sorumlu
olmaktadir. Orta diizey yoneticiler arasinda sayman, baghekim yardimcilari,
mali uzman ve uzman yardimcisi, hastane miidiir yardimeilari, finans ve
muhasebe birimi yoneticileri yer almaktadir. Alt diizey yoneticiler ise, orta
diizey yoneticiler tarafindan verilen finansal faaliyetleri yerine getirmekle
sorumludur (Gapenski, 2007:8; Ates ve Kirilmaz, 2011:226; www.tkhk.gov.

tr, 2014). Her bir kademe yoOneticinin altinda mali igler biriminde galigsacak



personelin maliyet ve finans konusunda egitim almig kisilerden se¢ilmesi

gerekmektedir.

Saglik kurumlarinda finansal yoneticiler planlama, organizasyon ve yii-
riitme, finansal analiz ve kontrol, 6zel finansal sorunlarin ¢oziimii ve karar
verme gorevlerini yerine getirmektedir (Gapenski, 2007:6; Baker ve Baker,
2009:5-6; Akgili¢, 2013:10-12). Finansal ydnetici bu gorevlerini yerine ge-
tirirken finans ve maliyet konusunda tam donanimli personele ihtiyac duy-

maktadir.

Finansal planlama siirecinde finansal yonetici, isletmenin amacina ve hedef-
lerine yonelik olarak gergeklestirilecek finansal faaliyetlere iliskin adimlari
belirlemeli ve tanimlamalidir. Organizasyon ve yiiriitme stirecinde finansal
yOnetici, yapilan planlamaya uygun olarak kurumun kaynaklarini daha etkili
nasil kullanacagina karar verir ve giinliik olarak kurumun mali ¢iktilar tize-
rinde calisir (Baker ve Baker, 2009:5). Finansal analiz ve kontrol agamasin-
da; kurumun ge¢cmis donemlerine ait verilerin analizini ve yorumlanmasini
yapar. Finansal yoneticinin planlama fonksiyonunu yerine getirebilmesi ve
dogru kararlar alabilmesi agisindan olduk¢a énemli bir siirectir. Ozel finan-
sal sorunlarin ¢6ziimiinde; kurumun baska bir saglik kurumunu satin almasi,
birlesmesi ya da mali agidan yeniden organizasyonu nedeniyle ortaya ¢ikan
6zel durumlarda kararlarin alinmasinda ve gerekli degerlemelerin yapilma-
sinda finans yoneticisi onemli bir rol {istlenmektedir (Akgiic, 2013:10-12).
Karar verme siirecinde ise finansal yOnetici; uygun alternatifier arasindan
secim yapmaktadir. Karar verme siireci temelde finansal planlama, organi-
zasyon ve kontrol asamalariyla es zamanli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Fi-
nansal yoneticinin herhangi bir konu ile ilgili karar vermesi kanita dayali
bilgiye gore sekillenmekte ve bunun da ilk adimi finansal analiz ve deger-
lendirmeden olugsmaktadir. Burada amag bilingli se¢cimler yapmaktir (Baker
ve Baker, 2009:6). Finansal yoneticinin elde ettigi bu bilgiler ile mevcut
finansal durumu degerlendirmesi, kurumda yiiriitiilmekte olan finansal faa-
liyetlerin etkililigi ve etkinligi degerlendirmesi ve bu faaliyetlerin kurumun
amacina ne derece uygun olup olmadigin belirlemesi beklenmektedir (Cle-
verley vd., 2011:5).



Finansal ydneticinin tiim bu gdrevleri etkin bir bicimde yerine getirebilmesi
icin diger ekonomik isletmelerin kullandig: teknikleri ve yontemleri kullan-
malidir. Muhasebe kuram ve uygulamalari, finansal yonetim, finansal analiz
ve planlama teknikleri, maliyet hesaplama islemleri, maliyet muhasebesi,
kantitatif karar alma yontemleri, grup davranis ve psikolojisi, ekonomi te-
orisi bunlarin en 6nemlilerindendir. Finans isiyle ugrasanlarin bu konular1
iyi bilmesi gerekmektedir (Akgiic, 2013:12; Inan, 2001:7). Ayrica kurumda
meydana gelen degisimlere hizli bir sekilde cevap verebilme ve iigilincii taraf
Odeyiciler ile iyi iliskiler kurma gibi becerilere de sahip olmas1 gerekmektedir
(Berger, 2008:9).

Finansal yoneticilerin gorevlerini yerine getirebilmesi i¢in gerekli olan be-
cerilere sahip olup olmadiginin belirlenmesi, finansal yonetimin saglik kuru-
munun varligini siirdiirmesiyle esdeger olarak goriilmesinden dolay1 oldukca
onemlidir. Daha Once yapilan ¢aligmalarda (Marriott ve Mellett, 1995: 281;
Marriott ve Mellett, 1996:72) tiim yoneticilerin temel diizeyde finansal bece-
rilere sahip olmas1 gerektigi ve yoneticilerin bu becerilere sahip olup olmadi-

ginin dlgtilerek, egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi gerektigi ifade edilmistir.

Bu c¢alisma; gerek finansal yoneticilerin gerekse finans ve maliyet birimlerin-
de calisanlarin muhasebe, finansal yonetim, maliyet, finansal analiz ve planla-

ma gibi konulardaki bilgi diizeylerini 6lgmek amaciyla yapilmistir.

Bu ¢alismanin amaci; Kirikkale ilindeki kar amagli ya da hizmet amagh saglik
kurumlarinda finans ya da maliyet isiyle ugrasan yonetici ve ilgili diger perso-

nelin finansal bilgi diizeylerinin belirlenmesidir.

Caligmada veri toplama araci olarak; Akar ve arkadaslar1 (2003) tarafindan
gelistirilen anket formu kullanilarak Kirikkale ilindeki Saglik Bakanlig: Tiir-
kiye Kamu Hastaneleri Kurumu Kirikkale 1li Kamu Hastaneleri Birligi Genel

Sekreterligi ve bu kuruma bagli saglik tesisleri, devlet liniversite hastanesi (tip



fakiiltesi ve dis hekimligi fakiiltesi), 6zel saglik kuruluslarinda gorevli genel
yoneticiler, finansal yoneticiler, saymanlar ve finans ve maliyet isiyle ilgili

tiim personele uygulanmistir.

Anket formu toplam 86 sorunun yer aldigi 3 boliimden olusmaktadir. Birinci
boliim, anket uygulanan kisilerin demografik ve egitimsel ozellikleri; ikin-
ci boliim, finansal isle ugrasanlarin yiiriitiilen finansal faaliyetler {izerindeki
etkisi ve ti¢lincii boliim ise, finansal yonetim alaninda gelistirilmelerine ait

beklentileri igermektedir.

Nisan-Mayis 2014 tarihleri arasinda gerceklestirilen arastirmanin evrenini,
Kirikkale ilinde faaliyette bulunan tiim kamu ve 6zel statiideki saglik kurulus-
larinda gorevli olan genel yonetici, finansal yonetici, sayman, muhasebeci ve
finans ve maliyet isiyle ilgili departmanlardaki tiim personel olusturmaktadir.
Orneklem secilmeden tiim finans ve maliyet isiyle ilgili calisanlara ulasilmaya
calisilmistir. Toplam dagitilan anket sayis1 86 adet olup, geri donen anket say1si
65°dir (Tablo 1). Anketlerin geri doniis orani ise %76’dir. Ankette 5°1i likert tipi
oOl¢ek kullanilmis olup veriler SPSS for Windows istatistik programu ile analiz
edilmistir. Analizlerde iki degisken arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli-
lik diizeyini 6lgmek i¢in Mann Whitney U-Testi ve bagimsiz iki ya da daha ¢ok
grubun bir bagimli degiskene ait ortalamalar arasinda anlamli bir farklilik olup

olmadigini tespit etmek i¢in de Kruskal Wallis Testi kullanilmistir.

Dagitilan Anket Geri Donen Anket Geri Donen

Kurum Sayisi Sayisi Anket %
Saglik Bakanligi 35 24 %69
Devlet Universitesi 40 30 %75
Ozel Sektor 11 11 %100
Toplam 86 65 %76

Aragtirmanin amaci dogrultusunda finans/maliyet departmanlarinda gorevli
personelin yaptigi isle ilgili olarak herhangi bir egitim alip almadiklari sor-
gulanmis olup, egitim almalari durumunda ise ne tiir bir egitim aldiklarini

belirtmeleri istenmistir (Tablo 2).



Finansal Yonetim Konusunda Egitim Aldiniz m? Say1 Yiizde

Hayir 54 83,1
Evet 11 16,9
Ne Tiir Egitim Aldiniz? Say1 Yiizde
Hizmet igi Aldim 8 12,3
Sl Almadim 57 87,7
Sertifika Aldim 3 4,6
egutimi Almadim 62 95,4
Yiiksek Aldim 1 1 ,5
lisans Almadim 64 98,5
Aldim 1 1,5
Doktora
Almadim 64 98,5
Aldim 1 1,5
Diger
Almadim 64 98,5

Tablo 2°de de goriilecegi lizere ankete katilanlarin %83,1°1 herhangi bir egi-
tim almadigini ifade ederken %16,9’u ise egitim aldigin1 belirtmistir. Alinan
egitimin tiirli incelendiginde %12,3’ii hizmetici egitim; %4,6°s1 ise sertifika
egitimi olarak goriilmektedir. Akar ve arkadaslarinin (2003) yaptig1 calisma
sonucuna bakildiginda da finansal ydneticilerin %85,4’iiniin herhangi bir
egitim almadig1 goriilmektedir. Bu sonug; saglik kurumlarinda finans/mali-
yet ile ilgilenen yonetici ve bu departmanlarda calisanlarin finansal yeterli-
likleri ile ilgili olarak ciddi bir sorunu gdstermektedir. Saglik kurumlarinin
temel finansal amaglarina ulagabilmeleri i¢in finans/maliyet departmaninda-
ki yonetici ve diger personelin bu konuda egitim almis kisilerden se¢ilmesi

gerekmektedir.

Arastirmada finans/maliyet isiyle ugrasan personele kendi finansal yeterlilik-
lerini 100 puan iizerinden degerlendirmeleri istenmistir. Tablo 3’de bu depart-
manlarda ¢alisanlarin kendilerini finans konusunda ne diizeyde yeterli bul-

duklarina iliskin bulgulara yer verilmistir.



Kendinizi Finansal Yonetim Bakimindan Yeterli Bulma

Durumu Say1 Yiizde
Evet 26 40,0
Kismen 24 36,9
Hayir 15 23,1
Toplam 65 100,0
Gruplandirilmig Degerlendirme Puanlari Say1 Yiizde
50 ve alt1 15 23,1
51-60 2 3,1
61-70 11 16,9
71-80 16 24,6
81-90 11 16,9
91-100 10 15,4
Toplam 65 100,0

Tablo 3’e gdre finans/maliyet departmaninda ¢alisanlarin %40,0’1 kendini
bu konuda yeterli goriirken %23,1’1 de yeterli gormemektedir. Kendilerini
degerlendirme puanlarina bakildiginda ise %24,6’s1 71-80 puan araligin-
da degerlendirirken; 50 ve alt1 puan arasinda degerlendirenlerin orani ise,
%23,1°dir. Akar ve arkadaslarinin (2003) yaptig1 calisma sonucuna bakil-
diginda finansal yoneticilerin %48,4’1i kendilerini finansal yonetim baki-
mindan kismen, %31°1 yeterli bulmakta, %20,6’s1 da yeterli bulmamaktadir.
%25,8’1 71-80 puan arasinda verirken, %17,5’1 ise 50 ve alt1 puan vermek-
tedir. Yapilan bu ¢alisma, Akar ve arkadaglariin (2003) yaptig1 aragtirma
sonuglariyla karsilagtirildiginda finansal yeterlilik agisindan durumun ¢ok

da degismegini gostermektedir.

Tablo 4’de saglik kurumunun finans/maliyet departmaninda g¢aliganlarin bu
gorevleri yerine getirirken elde ettigi kazanimlarin yeterlilik diizeylerine ilis-

kin bulgularina yer verilmistir.
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O san
Tablo 4. Arastirmaya Katilanlarin Gérevine Iliskin Ozelliklerin Yeterlilik Diizeyi
Gorev Ozellikleri Skala Say1 Yiizde
Cok az 8 12,3
Az 15 23,1
Aldiginiz maas Normal 40 61,5
Fazla 1 1,5
Cok fazla 1 1,5
Cok az 3 4,6
Az 3 4.6
Gorevinizin toplumda kazandirdigi Normal 33 50,8
sayginlik
Fazla 21 32,3
Cok fazla 5 7,7
Cok az 16 24,6
Az 10 15,4
Yikselme imkanlari Normal 23 354
Fazla 9 13,8
Cok fazla 7 10,8
Cok az 10 154
Az 7 10,8
Kararlara katilma Normal 22 33,8
Fazla 10 15,4
Cok fazla 16 24,6
Cok az 13 20,0
Az 12 18,5
Sosyal faaliyetler (spor, yemek, toplanti) Normal 26 40,0
Fazla 8 12,3
Cok fazla 6 9,2
Cok az 8 12,3
Az 9 13,8
Sahip oldugunuz yetki Normal 28 43,1
Fazla 16 24,6
Cok fazla 4 6,2
Cok az 2 3,1
Az 5 7,7
Sahip oldugunuz sorumluluk Normal 21 32,3
Fazla 18 27,7
Cok fazla 19 29,2

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi




Gorev Ozellikleri Skala Say1 Yiizde

Cok az 3 4,6

Az 3 4,6

Gorevinizin kisiliginize uygunlugu Normal 31 47,7
Fazla 14 21,5

Cok fazla 14 21,5

Cok az 4 6,2
Az 10 15,4

Calismalarinizin Ustlerinizce takdir edilmesi Normal 29 44,6
Fazla 13 20,0

Cok fazla 9 13,8

Cok az 6 9,2

Az 6 9,2

Genel olaraliya.ptlglmlz isten elde Normal 3 492

ettiginiz tatmin
Fazla 13 20,0
Cok fazla 8 12,3

Tablo 4’e bakildiginda, goreve iliskin 6zelliklerin yeterlik diizeylerinin hep-
sinde de normal skalanin agirlikta oldugu goriilmektedir. Bu skalay1 takiben
gorevin toplumda kazandirdigi sayginlik %32,3°1iik bir oranla fazla; kararlara
katilmanin %24,6’lik bir oranla ¢ok fazla; sahip olunan yetki ve sorumlulugun
%24,6-%29,2 ile fazla ve ¢ok fazla; yapilan isten elde edilen tatmin diizeyinin
%20 ile fazla skalasinda cevaplandirildig gériilmektedir.

Gérev Ozellikleri Skala Say1 Yiizde
Cok az 8 12,3
Az 11 16,9
Aldiginiz maas Normal 36 55,4
Fazla 4 6,2
Cok fazla 6 9,2
Cok az 1 1,5
Az 6 9,2
Gorevinizin toplumda kazandirdigi Normal 33 58.5
sayginlk
Fazla 14 21,5

Cok fazla 6 9,2
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O san
Gorev Ozellikleri Skala Say1 Yiizde

Cok az 10 15,4

Az 15 23,1

Yikselme imkanlari Normal 25 38,5
Fazla 9 13,8

Cok fazla 6 9,2
Cok az 7 10,8
Az 9 13,8

Kararlara katilma Normal 30 46,2

Fazla 8 12,3

Cok fazla 11 16,9
Cok az 13 20,0
Az 11 16,9

Sosyal faaliyetler(spor,yemek,toplanti) Normal 23 35,4
Fazla 11 16,9

Cok fazla 7 10,8
Cok az 9 13,8
Az 7 10,8

Sahip oldugunuz yetki Normal 33 50,8

Fazla 8 12,3

Cok fazla 8 12,3

Cok az 8 12,3

Az 3 4.6

Sahip oldugunuz sorumluluk Normal 29 44,6
Fazla 11 16,9

Cok fazla 14 21,5

Cok az 5 7,7

Az 5 7,7

Gorevinizin kisiliginize uygunlugu Normal 34 52,3
Fazla 11 16,9
Cok fazla 10 15,4

Cok az 5 7,7

Az 6 9,2

Calismalarinizin ustlerinizce takdir edilmesi Normal 35 53,8
Fazla 7 10,8

Cok fazla 12 18,5

Cok az 3 4,6

) o Az 7 10,8

Genel olarak yaptlglmg isten elde ettiginiz Normal 37 56,9

tatmin

Fazla 8 12,3
Cok fazla 10 15,4

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi




Saglik kurumunun finans/maliyet departmaninda ¢alisanlarin yeterlilikleri ile
ilgili konularin gorevlerini ne derecede etkiledikleri Tablo 5’de verilmistir.
Goreve iliskin 6zelliklerin ¢aligmalarini etkileme sekline verilen cevaplarin
hepsinde normal skalanin agirlikta oldugu goriilmektedir. Sahip olunan so-
rumluluk, kararlara katilma, ¢aligmalarin iistlerce takdir edilmesi, yapilan is-

ten elde edilen tatmin diizeyi ise ¢ok fazla skalada ikinci olarak yer almaktadir.

Tablo 6’da saglik kurumunun finans/maliyet departmaninda ¢alisanlar tarafin-

dan yiiriitiildigli varsayilan finansal faaliyetler ele alinmistir.

Finansal Yonetim Mean
K
Faaliyetleri urum N Rank KW p MWU
Saglik
Hastane finansal Bakanlig' 30 3218 :})'(3) 40
amag ve hedeflerinin Devlet 25 P 9,563 | 0,008 p 2’ 3
belirlenmesi Universitesi? ’ p=0-001
Ozel Sektor’ 10 | 48,50 ’
Saglik 30 | 31,90
Bir yildan uzun vadeli Bakanhg' ’
finansal planlarinin Devlet 25 3122 2,116 | 0,347
hazirlanmasi Universitesi2 ’
Ozel Sektor® 10 40,75
Saglik
Hastane y1llik veya Bakfnhgll 30 31,33
il (el gulder, n?k.lt Devlet 3,250 | 0,197
ve yatirim biit¢elerinin - o 25 31,12
Universitesi
hazirlanmasi —
Ozel Sektor? 10 42,70
Saghk
o Bakanlig:' 30 34,80
MBI 7Y Devlet 2,259 | 0,323
planlarmin hazirlanmasi e 25 28,84
Universitesi
Ozel Sektor® 10 38,00
Saglik
Bakanlig:' 2 S 1-3
Genel fon kaynaklarinin p=0,048
belirlenmesi .. DGVI?t - 25 26,76 8,567 | 0,014 2-3
Universitesi p=0,001
Ozel Sektor 10 47,10 ’
Saglik
Alternatif fon Bakanlig1' 30 32,35 23
kaynaklarinin Devlet 8,976 | 0,011 o
belirlenmesi Universitesi2 ~9 27,66 Pl

Ozel Sektor® 10 48,30



Kaynak dagitim
planlarinin hazirlanmasi

Finansal 6rgiit yapisinin
ve Orglit semasinin
diizenlenmesi
etkinliklerine

Is tamimlarmin
yapilmasi, yetki ve
sorumluluklarm
belirlenmesi

Orgiit pozisyonlarma
eleman alinmasina
karar verilmesi

Yeni alinan personele
ige alistirma egitimi
verilmesi

Finansal orgiit
personelinin yerlerinin
tayini

Finansal orgiit
personelinin
degerlendirilmesi

Finansal birimler
arasinda koordinasyon
saglanmasi

Hastanenin diger
birimleri ile finansal
birimler arasinda
koordinasyon
saglanmasi

Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig1!
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor?
Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi'
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi

Ozel Sektor®

2

2

2

2

2

25
10

30

25
10
30

25
10
30

25
10
30

25
10
30

25
10

30

25
10

30

25

10

35,30

26,76
41,70

36,18

28,70
34,20

32,17

31,76
38,60

31,37

31,52
41,60

31,98

30,16
43,15

34,42

27,62
42,20

34,08

28,32
41,45

35,25

25,50
45,00

34,28

29,02

39,10

5,521

2,313

1,107

2,549

3,695

4,760

3,815

8,733

2,398

0,063

0,315

0,575

0,280

0,158

0,093

0,148

0,013

0,301

2-3
p=0,001



Finansal birimler
arasindaki ¢atigmalarin
Onlenmesi

Hastanenin diger
birimleri ve finansal
birimler arasindaki
catigsmalarin
¢Oziimlenmesi

Koordinasyon amagli
kurulan” finans
komitesi” benzeri
komitelerde yer
alinmasi

Hastane gelirlerinin ve
giderlerinin tahakkuku,
tahsili veya 6denmesi

Nakit politikalarmin
yiiriitiilmesi

Kredilendirme ve
alacak politikalarinin
yliriitiilmesi

Stok politikalarinin
yiritiilmesi

Yatirim politikalarinin
ylritilmesi

Kisa veya uzun
vadeli yabanci
kaynak (borglanma)
politikalarinin
yiiriitiilmesi

Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig1!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig1!
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:'

Devlet
Universitesi

Ozel Sektor®

2

2

2

2

2

2

25
10
30

25
10
30

25

30

25
10

30

25
10

30

25
10

30

25
10
30

25

10

35,05

26,10
44,10

34,98

26,66
42,90

36,68

32,50
23,20

35,22

27,00
41,35

33,97

25,52
48,80

34,32

26,82
44,50

36,87

24,06
43,75

33,40

30,16
38,90

34,38

30,36

35,45

7,422

6,180

3,980

5,061

11,387

6,829

10,472

1,607

0,844

0,024

0,045

0,137

0,080

0,003

0,033

0,005

0,448

0,656

2-3
p=0,001

2-3
p=0,001

1-3
p=0,025
2-3
p=0,001

2-3
p=0,006

1-3
p=0,016
2-3
p=0,002



Satici iligkilerinin
diizenlenmesi

Oz kaynak temini
politikalarinin
yiriitiilmesi

Sermaye islemlerinin
yirtitiilmesi

Kar dagitimi
islemlerinin
yiiriitiilmesi

Prim dagitimi
islemlerinin
yiirtitiilmesi

Mubhasebe sisteminin
kurulmasi ve muhasebe
kayitlarinin tutulmasi

Finansal tablolarin
diizenlenmesi ve
raporlanmasit

Finansal birimlerde
toplam kalite yonetimi

Finansal birimlerde
otomasyon saglanmasi

Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig1!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig1!
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:'

Devlet
Universitesi

Ozel Sektor®

2

2

2

2

2

2

25
10
30

25
10
30

25

30

25
10

30

25
10

30

25
10

30

25
10
30

25

10

33,77

27,96
43,30

34,40

28,52
40,00

33,28

29,56
40,75

32,78

30,46
40,00

33,23

29,70
40,55

34,15

26,34
46,20

34,33

29,52
37,70

35,13

30,20
33,60

34,37

27,14

43,55

5,085

3,102

2,619

1,908

2,472

8,444

1,699

0,980

5,972

0,079

0,212

0,270

0,385

0,291

0,015

0,428

0,613

0,050

2-3
p=0,001



Finanal konularla ile
ilgili davalara ¢oziim
aranmasl

Isci veya memur
temsilci veya
sendikalartyla ticret
anlagmalari

Finansal istatistiklerin
tutulmasi

Uretim istatistiklerinin
finansal istatistiklerle
karsilastirilmasi

Maliyet analizlerinin
yapilmasi ve
sonuglarinin

degerlendirilmesi

Finansal tablo
analizlerinin yapilamasi
ve sonuglarinin
degerlendirilmesi

Biitce fark
analizlerinin yapilmasi
ve sonuglarnin
degerlendirilmesi

Kasa ve banka denetim
ve mutabakatlarinin
saglanmasi

Alacak denetimlerinin
saglanmasi

Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig1!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi2
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanligi!
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:!
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:'
Devlet
Universitesi
Ozel Sektor®
Saglik
Bakanlig:'

Devlet
Universitesi

Ozel Sektor®

2

2

2

2

2

2

25
10
30

25
10
30

25

30

25
10

30

25
10

30

25
10

30

25
10
30

25

10

36,28

27,88
35,95

36,97

28,50
32,35

37,05

26,20
37,85

36,30

27,62
36,55

35,53

27,26
39,75

36,10

27,80
36,70

37,32

26,86
35,40

33,08

26,92
47,95

31,47

30,30

4435

3,110

2,863

5,480

3,406

4,254

3,220

4,566

9,156

4,500

0,211

0,239

0,065

0,182

0,119

0,200

0,102

0,010

0,105

1-3
p=0,028
2-3
p=0,003



Saglik

) . Bakanlig:! 2L Kl
stok denctimlerinin Devlet bs | sogy | 1LSO1 | 0472
yap Universitesi’ ’
Ozel Sektor? 10 37,80
Saghk 30 | 32,95
Finansal birim yonetici Bakanhg' ’
ve personelinin Devlet 25 29.34 3,513 | 0,173
performans denetimi Universitesi ’
Ozel Sektor® 10 42,30
Saglik
) Bakanlig1! 30 SR
gesim Devlet 2,100 | 0,350
birimlerinin se¢imi o 25 28,80
Universitesi
Ozel Sektor® 10 36,30
Saglik
Dis denetim Bakanligi' 30 35,98
raporlarinin Devlet 3,487 | 0,175
degerlendirilmesi Universitesi? 2 27,60
Ozel Sektor® 10 37,55
Saglik
Finansal etkinliklerle Bakanlig1' 30 36,23
ilgili kalite
standartlarinin .. DeVI?t - 25 27,40 S8 | Blsw
. . Universitesi
belirlenmesi =
Ozel Sektor? 10 37,30
Saglik
Ei e Bakanlig1! 30 ({5 2)-(3)06
1nansal denetim p=Y,
standartlarin belirleme . Devlstt - 25 25,84 6,823 | 0,033 23
Universitesi =0,009
Ozel Sektor? 10 | 41,75 ’

Tablo 6’da Kirikkale ili kapsaminda arastirma yapilan saglik kurumlarinda
finansal yonetim faaliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup
olmadig1 Krukal Wallis Testi ile analiz edilerek; bu farkin hangi kurumdan
kaynaklandigina bakilmistir. Saglik bakanligi, devlet tiniversitesi ve 6zel sek-
tor siralamasindaki kurumlarin; hastane finansal ama¢ ve hedeflerinin belir-
lenmesi, genel fon kaynaklarimin belirlenmesi, alternatif fon kaynaklarinin
belirlenmesi, finansal birimler arasinda koordinasyon saglanmasi, finansal
birimler arasindaki ¢atigmalarin 6nlenmesi, hastanenin diger birimleri ve fi-
nansal birimler arasindaki ¢atigmalarin ¢éziimlenmesi, nakit politikalarinin
yiriitiilmesi, kredilendirme ve alacak politikalarinin yiiriitiilmesi, stok politi-

kalarinin yiiriitiillmesi, muhasebe sisteminin kurulmasi ve muhasebe kayitlari-



nin tutulmasi, kasa ve banka denetim ve mutabakatlarinin saglanmasi, finansal
denetim standartlarini belirleme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu bulunmustur (p<0,05).

Tablo 6’da tiim anlamli fark olan finansal yonetim faaliyetleri igerisinde 6zel
sektoriin diger kurumlara (Saglik Bakanlig1 ve Devlet Universitesi) gore daha
yiiksek finansal yonetim faaliyetleri yeterlilik diizeyine sahip oldugu goriil-

mektedir.

Farkin hangi kurumlardan kaynakli oldugunu saptamak amaciyla Mann Whit-
ney U-Testi yapilmistir. Bu test sonuglarina gore; hastane finansal amag ve
hedeflerinin belirlenmesi, genel fon kaynaklarinin belirlenmesi, nakit politi-
kalarinin yiiriitilmesi, stok politikalarinin yiiriitiilmesi, kasa ve banka dene-
tim ve mutabakatlarinin saglanmasi, finansal denetim standartlarini belirleme
finansal yonetim faaliyetindeki farkin saglik bakanligina bagli hastaneler ile
0zel sektor saglik kuruluglar arasinda ayrica devlet tiniversitesine bagli hasta-

neler ile 6zel sektdr saglik kuruluglart arasinda oldugu tespit edilmistir.

Alternatif fon kaynaklarinin belirlenmesi, finansal birimler arasinda koordi-
nasyon saglanmasi, finansal birimler arasindaki ¢atigmalarin dnlenmesi, has-
tanenin diger birimleri ve finansal birimler arasindaki ¢atigmalarin ¢6ziimlen-
mesi, kredilendirme ve alacak politikalarinin yiiriitiilmesi, muhasebe sistemi-
nin kurulmasi ve muhasebe kayitlarinin tutulmasi finansal yonetim faaliye-
tindeki farkin ise devlet {iniversitesine bagli hastaneler ile 6zel sektdr saglik

kuruluslar1 arasinda oldugu bulunmustur.

Finansal Mean
Finansal Yonetim Etkinlikleri Egitim Alma N Rank MWU P
Durumu
Hayir 54 30,30
Hastane ‘ﬁrllansal. amag ve Y 151,000 | 0,007
hedeflerinin belirlenmesi Evet 11 46,27
i i Hay1r 54 31,22
Bir yildan uzun vadeli finansal VY 201,000 | 0,084
planlarinin hazirlanmasi Evet 11 41,73
Hastane yillik veya aylik gelir, Hay1r 54 31,44
gider, nakit ve yatirim biitgelerinin 212,500 | 0,131
Evet 11 40,68

hazirlanmasi



Malzeme ihtiyag planlarinin
hazirlanmasi

Genel fon kaynaklarinin
belirlenmesi

Alternatif fon kaynaklarinin
belirlenmesi

Kaynak dagitim planlarinin
hazirlanmasi

Finansal orgiit yapisinin ve
orgiit semasinin diizenlenmesi
etkinliklerine

Is tanimlarmin yapilmasi, yetki ve
sorumluluklarin belirlenmesi

Orgiit pozisyonlarina eleman
alimmasina karar verilmesi

Yeni alinan personele ige alistirma
egitimi verilmesi

Finansal 6rgiit personelinin
yerlerinin tayini

Finansal 6rgiit personelinin
degerlendirilmesi

Finansal birimler arasinda
koordinasyon saglanmasi

Hastanenin diger birimleri
ile finansal birimler arasinda
koordinasyon saglanmasi

Finansal birimler arasindaki
gatigmalarin 6nlenmesi

Hastanenin diger birimleri ve
finansal birimler arasindaki
catigmalarmn ¢oziimlenmesi

Koordinasyon amagli kurulan”
finans komitesi” benzeri
komitelerde yer alinmast

Hastane gelirlerinin ve giderlerinin
tahakkuku, tahsili veya 6denmesi

Nakit politikalarinin yiiriitiilmesi

Kredilendirme ve alacak
politikalarinin yiiriitiilmesi

Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir

Evet

Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hay1r
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet

11

31,37
41,00
30,12
47,14
30,70
4427
30,52
45,18
31,28

41,45

31,93
38,27
31,73
39,23
31,52
40,27
31,04
42,64
30,87
43,45
31,56
40,09
31,29
41,41
31,06
42,55
30,57
44,91
31,65
39,64
30,94
43,09
31,03
42,68
30,62
44,68

209,000

141,500

173,000

163,000

204,000

239,000

228,500

217,000

191,000

182,000

219,000

204,500

192,000

166,000

224,000

186,000

190,500

168,500

0,117

0,006

0,026

0,017

0,094

0,296

0,221

0,152

0,058

0,039

0,164

0,097

0,061

0,019

0,194

0,048

0,058

0,021



Stok politikalarnin yiirtitiilmesi

Yatirim politikalarinin yiiriitiilmesi

Kisa veya uzun vadeli yabanct
kaynak (bor¢lanma)politikalarinin
yiiriitiilmesi

Satici iliskilerinin diizenlenmesi

Oz kaynak temini politikalarmin
yiiriitiilmesi

Sermaye islemlerinin yiiriittilmesi

Kar dagitimi iglemlerinin
yiriitilmesi

Prim dagitim1 islemlerinin
yiiriitiilmesi

Muhasebe sisteminin kurulmasi ve
muhasebe kayitlarinin tutulmast

Finansal tablolarin diizenlenmesi ve
raporlanmasi

Finansal birimlerde toplam kalite
yonetimi

Finansal birimlerde otomasyon
saglanmasi

Finansal konularla ile ilgili davalara
¢0zUim aranmasi

Isci veya memur temsilci veya
sendikalartyla ticret anlasmalart

Finansal istatistiklerin tutulmasi

Uretim istatistiklerinin finansal
istatistiklerle karsilastirilmasi

Maliyet analizlerinin yapilmasi ve
sonuglarinin degerlendirilmesi

Finansal tablo analizlerinin
yapilamasi ve sonuglarinin
degerlendirilmesi

Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir

Evet

Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hay1r
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hay1r
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet

Hayir

Evet

54
11
54

54
11

54
11
54
11
54
11
54
11
54
1
54
11
54
11
54
11
54
11
54
11
54
11
54
11
54
11
54
11
54

11

30,94
43,09
31,89
38,45
31,31

41,27

31,30
41,36
31,10
42,32
30,49
4532
30,92
43,23
31,22
41,73
31,21
41,77
30,31
46,18
31,34
41,14
30,52
45,18
31,14
42,14
31,96
38,09
31,19
41,91
30,45
45,50
30,18
46,86
30,19

46,82

186,000

237,000

206,000

205,000

194,500

161,500

184,500

201,000

200,500

152,000

207,500

163,000

196,500

241,000

199,000

159,500

144,500

145,000

0,048

0,285

0,105

0,097

0,065

0,016

0,044

0,086

0,084

0,009

0,110

0,016

0,072

0,317

0,080

0,014

0,007

0,007



i L Hayir 54 | 29,84
Biitge fark analizlerinin yapilmasi W 126,500 | 0,002

ve sonuglarmin degerlendirilmesi Evet 11 48,50
i Hayir 54 29,96
Kasa ve banka denistlm ve y 133,000 | 0,003
mutabakatlarinin saglanmasi Evet 11 47,91
. . Hayir 54 30,41
Alacak denetimlerinin saglanmasi 157,000 | 0,012
Evet 11 45,73
. . Hayir 54 31,05
Stok denetimlerinin yapilmasi 191,500 | 0,060
Evet 11 42,59
g e Hayir 54 | 31,04
Fmal.lsgl birim ydnetici ve o Y 191,000 | 0,058
personelinin performans denetimi Evet 11 42,64
o . o Hayir 54 31,28
Di1s denetim birimlerinin se¢imi 204,000 | 0,097
Evet 11 41,45
i Hayir 54 30,79
Dis dej]etlm r.aporlar.mm Yy 177,500 | 0,033
degerlendirilmesi Evet 11 43,86
i inli ileili kali Hayir 54 | 29,72
Finansal etkmllklerle. ilgili ka!lte W 120,000 | 0,002
standartlarinin belirlenmesi Evet 11 49,09
i i Hayir 54 30,23
Finansal deneFlm standartlarini y 147500 | 0,007
belirleme Evet 11 | 46,59

Tablo 7°de Kirikkale ili kapsaminda arastirma yapilan saglik kurumlarinda
caliganlarin finansal yonetim etkinliklerine iliskin ifadeler hakkindaki deger-
lendirmelerinin finansal yonetim egitimi alip almama durumuna goére farklilik
gosterip gostermedigi Mann Whitney U-Testi ile analiz edilmistir. Buna gore;
hastane finansal amag¢ ve hedeflerinin belirlenmesi, genel fon kaynaklariin
belirlenmesi, alternatif fon kaynaklarinin belirlenmesi, kaynak dagitim plan-
larinin hazirlanmasi, finansal orgiit personelinin degerlendirilmesi, hastane-
nin diger birimleri ve finansal birimler arasindaki catigmalarin ¢6ziimlenmesi,
hastane gelirlerinin ve giderlerinin tahakkuku, tahsili veya 6denmesi, kredi-
lendirme ve alacak politikalariin yiiriitiilmesi, stok politikalarinin yiiriitiilme-
si, sermaye islemlerinin yiiriitiilmesi, kar dagitimi islemlerinin yiiriitiilmesi,
finansal tablolarin diizenlenmesi ve raporlanmasi, finansal birimlerde otomas-
yon saglanmasi, Uretim istatistiklerinin finansal istatistiklerle karsilagtirilma-
s1, maliyet analizlerinin yapilmasi ve sonuglarinin degerlendirilmesi, finansal
tablo analizlerinin yapilamasi ve sonuglarinin degerlendirilmesi, biit¢e fark
analizlerinin yapilmasi ve sonuglarinin degerlendirilmesi, kasa ve banka de-

netim ve mutabakatlarinin saglanmasi, alacak denetimlerinin saglanmasi, dig



denetim raporlarinin degerlendirilmesi, finansal etkinliklerle ilgili kalite stan-
dartlarimin belirlenmesi, finansal denetim standartlarini belirleme etkinlikle-
rinde anlaml1 bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Ranks tablosundaki mean
rank (sira ortalamasi) degerlerine bakildiginda finansal egitim aldim diyenle-

rin daha yiiksek finansal yonetim etkinligine sahip olduklar1 goriilmektedir.

Bu aragtirmanin genel olarak sonuglarina bakildiginda; arastirmaya katilan
personelin %83,1’nin finansal y6netim konusunda herhangi bir egitim al-
mamig olduklar1 goriillmektedir. Ankete katilanlarin %40,0°1 kendini finansal
yonetim konusunda yeterli bulurken; %36,9’u kismen yeterli bulmakta ve
%23,1’1 de yetersiz bulmaktadir. Bu oranlara bakildiginda; ¢alisanlarin ¢o-
gunun finansal yonetim konusunda bilgi eksikliklerinin oldugu ve kendilerini
finansal yonetim konusunda tam olarak yeterli bulmadiklari tespit edilmistir.
Caliganlarin aldig1 maas, yerine getirdigi gérevin toplumda kazandirdigi say-
ginlik, yiikselme imkani, kararlara katilma, sosyal faaliyetler, sahip olunan
yetki ve sorumluluk, gorevin kisilige uygunlugu, ¢aligmalarin iistlerce takdir
edilmesi ve genel olarak yapilan isten elde edilen tatmin diizeyi; hem goreve
iligkin 6zelliklerin yeterlilik diizeylerinde hem de goreve iligkin 6zelliklerinin
caligmalarini etkileme seklinde normal seviyede ¢ikmistir. Bu sonuglara ba-
kildiginda, profesyonel bir yonetim anlayisinin yetersiz oldugu kanisina vari-

labilir. Bu sonuglarin normalin iistiinde olmasi beklenmektedir.

Ankete katilan 65 kigiden sadece 11’1 (%16,9)’u finansal yonetim etkinlikleri
icerisinde siralanan 48 etkinlikle ilgili olarak finansal egitim aldiklarini ifade
etmisglerdir. Finans fonksiyonu saglik kurumlar1 agisindan dikkat ¢ekici ni-
telikte onemlidir. Bu fonksiyon, saglik kurumunun diger fonksiyonlarini da
etkilemekte ve saglik kurumunun ayakta kalabilmesi, mal/hizmet iiretmesi,
yatirnmlar1 gerceklestirmesi, stratejik planlama ve kaynak tahsisi gibi yone-
tim fonksiyonlarinin yiiriitiilmesinde izleyecegi finansal politikalar a¢isindan
onemlidir (Akar vd., 2005:335). Bu dogrultuda, saglik kurumlarinda list yone-
ticinin ve finans/maliyet departmanlarinda ¢alisan bu kisilerin asgari diizeyde
bu alanla ilgili egitim (saglik kurumlarinda finansal yonetim ve maliyet muha-

sebesi) almis kisilerden se¢ilmis olmasi gerekmektedir. Verilecek egitim son-



rasinda performanslarmin degerlendirilmesi ve bu degerlendirme sonucunda
yetersiz kalinan finansal yonetim etkinlikleri belirlenerek bu yetersizlikler
iizerine daha yogun bir egitim programi diizenlenmelidir. ilgili saglik kuru-
luslarinin finansal yonetim dergilerine abonelikleri saglanmali ve bu dergile-
rin takip edilmesi tesvik edilmelidir. Yonetici diizeyinde ¢aliganlarin ise en az
lisans diizeyinde saglik yonetimi / saglik idaresi / saglik kurumlar1 yonetimi
vb. mezunlarindan seg¢ilmesine 6zen gosterilmelidir. Ayrica saglik kurumlari

yonetimi yiiksek lisans ve doktora programlarina tegvikleri saglanmalidir.

Yapilan bu ¢alisma ile Kirikkale ili’nde arastirmanin gergeklestirildigi saglik
kurumlarinda yiiriitiilen finansal faaliyetlerle ilgili hastane {ist yonetiminin fi-
nansal ihtiya¢ ve beklentilerinin belirlenmesinde ve bu hastanelerin finansal
yOnetim politikalarinin yonlendirilmesinde bulunan sonuglarin katkisi olacagi

diistiniilmektedir.
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Bilgisayar Tomografisi ve Manyetik
Rezonans Goriintiilemenin Saglikta
Teknoloji Degerlendirme ve Maliyet-
Fayda Analizi ile Degerlendirilmesi

Nurettin Oner!

[smail Agirbas?

OZET

Bu caligsmada bir hastane i¢in BT ve MR cihazlarmin saglik teknolojisi agisindan
ekonomik degerlendirilmesi ve bu teknolojilerin yatirim projesi 6nceliginin belirlen-

mesine drnek olusturulmasi amaglanmaktadir.

Gereg-Yontem: Calismada ekonomik degerlendirme yontemi olarak Maliyet-Fayda
Analizi ve proje degerlendirme yontemi olarak Net Bugiinkii Deger Y dntemi kullanil-
mistir. Calisma teknolojileri hizmet sunucu perspektifi yoniinden degerlendirilmek-
tedir. Caligsma verileri litetariir ¢aligmalari, hastane goriismeleri ve uzman gorisleri

sonucu elde edilmisgtir.

Bulgular: Calisma sonucunda BT cihazi projesinin Net Bugiinkii Degerinin MR ci-
hazi projesi Net Bugiinkii Degerine gore daha yiiksek oldugu bulgusuna ulagilmistir.
Ayni zamanda BT cihaz1 Maliyet-Fayda Oraninin MR cihazina gore daha yiiksek ol-
dugu tespit edilmistir.

Sonug: Kisitliliklar ve varsayimlar altindaki bir hastane i¢in BT cihazinin MR ciha-
zina gore Oncelikli bir proje oldugu ve BT cihazinin MR cihazina goére daha etkin bir

teknoloji oldugu sonucuna ulagilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Hastane, BT cihazi, MR Cihazi, Maliyet Fayda Analizi

1 Doktora Ogrencisi, Uzman, Ankara Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Saglik Kurumlari Yonetimi Bolii-
mil, oner.nurettin@gmail.com

2 Prof. Dr. Ankara Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Saglik Kurumlar1 Yo6netimi Boliimii, agirbasismail@
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SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi
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Health Technology Assessment And Cost-Utility
Analysis of Computerized Tomography and
Magnetic Resonance Imaging

ABSTRACT

Economic evaluation of CT and MR equipment in respect of health technology for a
hospital, and determination of priority of this technology in investment projects can

be an example of implementation such practices.

Materials-Methods: Cost-utility analysis as an economic evaluation method and net
present value as a project evaluation method were used in this research. Technologies
were evaluated from provider perspective. Data were received from literature search,

interviews with hospital staff and expert views

Results: Net present value of CT was found higher than net present value of MR in
this research. At the same time, it was found that cost utility ratio of CT is higher than
MR.

Conclusion: Under limitations and assumptions, it is concluded that CT has more

priority than MR, and CT is a more efficient technology than MR for a hospital.

Key Words: Hospital, CT, MR, Cost-Utility Analysis
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Saglik sistemleri yirminci yiizyil boyunca iilkelerin politik ve sosyal kosul-
larin gesitliligi yansitan bir karmasiklik i¢inde farkli hizlarda ve farkli dere-
celerde geligmistir. Tiim sistemler ¢esitliligine bakilmaksizin ancak niifusu-
nun tamaminin sagliginin iyilestirilmesi amag edinir. Bu amaca ulagsmak icin
bir saglik sistemi 6zellikle saglik finansmani ve saglik hizmetleri sunma gibi
cogu fonksiyonu saglamak durumundadir. Mevcut kaynaklarin sinirli olmasi
saglik hizmetleri sunumunda bazi kararlarin alinmasini gerektirir. Bu kararlar-
da 6nerilen miidahalelerin saglik sistemi organizasyonunda nasil ve ne sekilde
yer alacaginin belli olmasi, mevcut kaynaklarla en uygun saglik kazanimin
saglanmas1 ve ayni zamanda insanlarin beklentilerine saygili olmasi beklen-
mektedir (Velasco-Garrido & Busse, 2005:1).

Aksi takdirde; eldeki kaynaklar toplumun saglik ihtiyaclarinin tamamini kar-
silamaya yetmeyecek ve hizmet kisitlamasi kaginilmaz hale gelecektir. Elliott
ve Payne (2005:1-10) saglik kaynaklarinin tahsisinde ortaya ¢ikan ve birbiri
ile tutarli olmayan iiclii bir agmaza dikkat ¢cekmektedir. Bu agmaz, herhangi
bir saglik sistemi hem kapsamli, hem yiiksek kalitede hem de herkes i¢in eri-
silebilir saglik hizmeti ayn1 anda sunmasinin miimkiin olmamasiyla ilgilidir.
Bu durumda iilkelerin saglik hizmeti verirken bazi kisitlamalara bagvurmalari
kacinilmaz hale gelmektedir. Hizmet kisitlamasi acik veya ortiilii olarak ya-
pilabilir. Ortiilii hizmet kisitlama, saglk sisteminde giinliik aktivitelerde ya-
pilmasmin yaninda bu siirecin seffaf bir goriinlimii olmamas1 sonucu ortaya
cikmaktadir. Diger taraftan agik hizmet kisitlamalar1 seffaf karar siirecinden
dolay1 tiim taraflar tarafindan bilinmektedir. Giiniimiizde saglik kaynak tahsisi
kararlarinda agik hizmet kisitlama ilkelerinin gittikce artan bir sekilde kulla-
nildig1 goriilmektedir(Tatar ve Wertheimer, 2010:5).

Bu ¢alismada agik hizmet kisitlamalarinda kullanilan araglardan biri olan ve
karar vericilere yon gosteren Saglik Teknolojilerinin Degerlendirilmesi (STD)
ele aliacak ve bir uygulama 6rnegi verilmeye ¢aligilacaktir.

Saglik Teknolojisi degerlendirmesi(STD) tanimindan dnce saglik teknolojisi
kavramini agiklamak gerekirse; saglik teknolojisi, asilar, ilaclar, cihazlar, me-
dikal ve cerrahi prosediirler ile sagligin korunmasi ve siirdiiriilebilirligi sagla-
yan sistemler olarak tanimlanabilir (www.inahta.net).



Saglik Teknolojisi degerlendirmesi ise saglik teknolojisinin etkilerinin ve/
veya Ozelliklerinin sistematik olarak degerlendirilmesidir. Bu degerlendirme
ile teknolojiler dogrudan arzulanan sonuglar ile dolayli arzulanmayan sonug-
lara da ulasilabilir. Degerlendirmedeki ana amag saglik hizmetlerinde saglik
teknolojisi ile ilgili politika bilgisi saglamaktir. STD disiplinler aras1 gruplar
tarafindan gerceveleri belirlenmis ¢esitli analitik yontemler kullanarak yiirii-
tiillmektedir (Facey, 2006:27).

STD bir saglik teknolojisinin saglik sistemi ve hastalarin yagamlarinin tizerin-
de sosyal ve etik etkilerini, klinik etkinligi ve/veya maliyet-etkililigi sistema-
tik olarak degerlendirilmesidir (Single ve dig., 2009:16).

STD saglik politikacilari, saglik yoneticileri, idareciler, geri 6deme kurumlari,
hasta haklarmin savunucular1 ve STD kurumlar tarafindan kullanilmaktadir
(Sorenson ve ark, 2008:3).

1.2.1. Perspektif

STD ekonomik degerlendirmede kullanilan perspektifier hastalar agisindan
perspektif, saglik hizmetleri agisindan perspektif ve toplum perspektifidir. Asa-
g1daki tabloda hangi perspektifte hangi girdilerin kullanilacagi gosterilmektedir.

Perspektifler Maliyet Tiirii

Kamu tarafindan finanse edilen direkt maliyetler
(saglik hizmetleri disindaki) (6rnegin evde bakim,
ozel egitim)

Kamu Kamu tarafindan finanse edilen direkt maliyetler
Odeme e R . .
Kurum Kamu (6rnegin ilag, tibb1 malzeme, acil saglik hizmetleri,
UIUMU | 1y rafindan hastane hizmetleri rehabilitasyon hizmetleri)
Toplumsgl Fm'fmse Hasta ve ailelerine olan direkt maliyetler (6rnegin
Perspektif Edilen .
Saglik cepten yapilan 6demeler, seyahat harcamalart)
Hizmetli Hasta ve ailelerine mal olan zaman maliyetleri

(6rnegin is zamanindan kay1p)

Uretkenlik kayb1 maliyetleri( 6rnegin ise gitmeme
sonucu olusan iiretim kaybi, hasta yerine ise alian
kisilerin igverene kattig1 maliyetler)

Kaynak: Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, 2006



1.2.2. Maliyetler

Genellikle oldukga kolay elde edilen fiyatlarin aksine, maliyetlerin dl¢iilmesi
daha zordur. Fiyat bir {iriin veya hizmet i¢in istenen 6deme miktar1 iken ma-
liyet kavrami bir {iriniiniin veya hizmetin olusturulmasinda kullanilan veya
tilketilen kaynaklari ele alir. Maliyet kavraminin iginde bir takim terimleri
anlamak gerekmektedir. Bunlar direkt maliyet ve indirekt maliyet, sabit ve
degisken maliyet, ortalama ve marjinal maliyet ve firsat maliyeti olarak sira-
lanabilir (Bootman ve dig., 2012:41-43).

1.2.3. Duyarlhilik Analizi

Duyarlilik analizi bir projenin kapsaminda yer alan degisken ve parametrele-
rin nasil ve hangi derecede projenin getirilerini etkileyecegini inceleyen bir
yontemdir. Dolayisiyla temel amaci, bir degiskenin (fiyat, satis miktari, in-
dirgeme orani, v.b) degisim araligi igindeki degismelerinin proje sonucu iize-
rindeki etkilerini hesaplamaktir. Ancak duyarlilik analizinde bir degiskendeki
degismelerin projenin sonucu iizerindeki etkisi incelenirken diger degiskenle-
rin degerleri sabit tutulur (Sariaslan, 1997:234).

1.2.4. Indirgeme

Zaman tercihi para ile iligkilidir. Paray1 daha sonra almaktansa simdi almay1
tercih ederiz, ¢iinkii bu arada fayda ve getiri saglayabilir. Ayn1 nedenden dolayz,
paray1 simdi 6demektense daha sonra 6demeyi tercih ederiz. Diger bir ifade ile
bugiinkii bir dolar yarinki bir dolardan daha degerlidir. Bu anlamda indirgeme
oranlar1 kullanihir(Bootman ve dig., 2012:58). Literatiirde kullanilan indirge-
me oranlar %2-%6 arasinda degismekle birlikte, %3 ve %S5 en sik kullanilan
oranlardir. Maliyetler ve sonuglarda belirsizlik s6z konusu ise, 6nce belirsizlik
sorunu ¢dziiliir sonra indirgeme orani uygulanir. Ayrica indirgeme oranlarinin,
%0-%7 arasindaki degerler kullanilarak bulgulara etkisinin duyarlilik analizi ile
degerlendirilmesi dnerilmektedir (Ozgen ve Tatar, 2007:109-137).

Ekonomik degerlendirme, iki ya da daha fazla girisimin ya da hizmetin mali-

yet ve faydalarinin karsilastirilmasidir (Elliott ve Payne, 2005:1-10). Yiiksek



kaliteli bir ekonomik degerlendirmenin karar vericilere kullanigl olan ve uy-
gun zamaninda bilgi ile sunmas1 gerekir (Dobson ve dig., 2006:1-3). Dért tip

ekonomik degerlendirme analizi bulunmaktadir. Bunlar:
Maliyet-Minimizasyonu Analizi (Cost-Minimization Analysis)
Maliyet-Etkililik Analizi (Cost-Effectiveness Analysis)
Maliyet-Fayda Analizi (Cost-Utility Analysis)

Maliyet-Yarar Analizi (Cost-Benefit Analysis)’dir.

1.3.1. Maliyet-Minimizasyonu Analizi

Iki veya daha fazla girisim degerlendirilip belirli sonug veya sonuglar agisin-
dan esdeger olduklar gosterildiginde veya varsayildiginda, her bir girisim ile
iligkili maliyet degerlendirilebilir ve kiyaslanabilir. Bu tipik maliyet analizi,
maliyet-minimizasyonu analizi olarak tanimlanir(Bootman ve dig., 2012:5).
Saglik sektoriinde ayni sonuglar1 ortaya ¢ikaran miidahalelerin sinirhi sayida
olmas1 nedeniyle bu teknigin kullanmimi ¢ok yaygim degildir. Ornegin, alter-
natif iki ilacin kargilastirmasinda bu teknigin uygulanabilmesi i¢in ilaglarin
yarattig1 saglik sonuglarinin ve yan etkilerinin ayni olmasi gerekmektedir
(Ozgen ve Tatar, 2007:109-137).

1.3.2. Maliyet-Etkililik Analizi

Maliyet-etkililik analizi iki alternatifin ortak tek sonucu oldugunda ancak bu
sonuca ulasma ydntemlerinin farklilik géstermesi durumunda kullanilir. Bu
teknigi kullanan bir karar verici, s6z konusu saglik miidahalesinin yapilmasi
gerektigini ve buna kaynak ayrilmasi geregini kabul etmis ancak bu miidahale
icindeki alternatif yontemler arasinda karar verme durumundadir. Son yillarda
Saglik Teknolojisi Degerlendirme konusunda hem gelismis hem de gelismek-
te olan saglik sistemlerinde giindeme gelmesi ile birlikte iilke uygulamalarina
bakildiginda saglik sektoriinde en ¢ok Maliyet-etkililik analizi tekniginin kul-
lanildig1 goriilmektedir (Ozgen ve Tatar, 2007:109-137).

1.3.3. Maliyet-Fayda Analizi

Maliyet-fayda analizi, girisimin sonucunun yasam kalitesi ve miktar1 agisin-

dan 6l¢iildiigii ekonomik bir aragtir, Maliyet-etkililik analizi ile ¢cok benzer-



dir: ancak buraya belirli bir goriis agis1 boyutu, en sik olarak da hastaninki
eklenmigtir. Siklikla maliyet-fayda analizinin sonucla- kaliteye uyarlanmis
kazanilan her yasam yili i¢in girisimin maliyeti veya belirli bir girisim ma-
liyeti i¢in yasam kalitesi Ol¢iimiindeki degisiklikler olarak ifade edilir. Mali-
yet-fayda analizinin saglik programlarina karar vermede basartyla kullanilmig
olmasina ragmen (6rnegin. kemoterapiye karsilik cerrahi), ilag tedavileri ile
olusan degisiklikleri (6rnegin, bir antihipertansif ajana karsilik bir digeri) sap-
tamaya yetecek giivenli ve duyarli araglara hala ihtiya¢ vardir(Ozgen ve Tatar,
2007:109-137).

1.3.4. Maliyet-Yarar Analizi

Maliyet-yarar analizi alternatif miidahalelerin nicel maliyetlerinin ve sonugla-
rinin genel para birimlerinde karsilastirilmasidir(Facey, 2006:27). Maliyet-ya-
rar analizi bir yatirnmin mali geliri olarak diisliniilebilir. Maliyet-yarar analizi
bir programin faydalar1 onu kurarken harcanacak giderleri asacak midir? ve
ya Hangi programa en fazla kar saglayacaktir? sorularina cevap verebilir(Oz-
gen ve Tatar, 2007:109-137). Karsilagtirma sonucunda daha yiiksek maliyet/

yarar orani tercih edilir,

Caligmanin amaci; bir saglik kurulusunda mevcut BT ve MR teknolojilerinin

degerlendirilmesi ve yatirim projesi tercihine yon kazandirmasidir.

BT ve MR Teknolojisi ve Kullanim Alanlar1 bakilacak olursa; bilgisayarl to-
mografi x-1g1m1 kullanilan bir yontemdir. Rontgende de x 1511 kullanilmasina
karsin BT de farkli olarak tomografi adin1 verdigimiz kesit goriintiileri elde
edilir. Bilgisayarli tomografi 6zellikle anatomik yapilarin daha detayli ince-
lenmesini saglayan ve dokularin rontgene gore birbirinden ¢ok daha iyi ayirt
edilebildigi bir yontemdir. Bilgisayarli tomografi hizli ve detayli inceleme
olanagi saglamasi nedeniyle pek ¢ok durumda acil travma olgularinin ince-

lenmesinde temel yontemdir. Abdomen incelemesinde US ile birlikte ve daha



cok ileri bir yontem olarak kullanilir. Akciger ve gogiis boslugunda akciger
grafisinin ileri yontemi olarak tercih edilmektedir. Pek ¢ok bas-boyun hastali-
ginda tek basina ya da US ile kombine edilerek kullanimi tercih edilmektedir.
Santral sinir sisteminde MR ile birlikte basarili bir yontem olarak kullanilir.
BT iskelet sistemini ilgilendiren hastaliklarda diiz radyografiler ve MR ile bir-
likte kullanilan bir yontemdir. Ayrica uygun miktar ve zamanlama ile kontrast
verilerek elde edilen taramalarda BT anjiyografi dedigimiz ¢aligmalar yapila-
rak damar sistemini goriintiilemek miimkiindiir (Arslantag ve dig., 2012:151-
152). MR’ da kullanilan enerji tlirii radyo dalgalaridir. MR’ da elde edilen
gortntiiler de kesitsel yani tomografiktir. MR 6zellikle beyin dokusu ve sant-
ral sinir sistemi incelemeleri i¢in temel yontem durumundadir. Yaygin olarak
kullanildig1 diger alan kas iskelet sistemidir. Toraks ve abdomen bolgelerinde
kullanim alanlar1 bulunmaktadir. Bas boyun bolgesinde yutkunma, nefes alma
gibi hareketler nedeniyle sinirlanmakla birlikte BT ve US yani sira yerine gore
MR’de tercih edilebilmektedir. MR de akim etkisi nedeniyle kan akimi her-
hangi bir kontrast madde kullanmadan gériintiilenebilir. Bu tiir ¢alismalarla
istenildiginde atardamar ya da toplardamar sistemi goriintiilenebilir(Arslantag
ve dig., 2012:151-152).

Caligma bir STD asamasi olan ekonomik degerlendirme agamasini kapsa-
maktadir. Caligma hizmet sunucu perspektifi yoniinden degerlendirilmektedir.
Ekonomik degerlendirme yontemi olarak Maliyet-Fayda Analizi tercih edil-

mistir.

Calismada kullanilan veriler literatiirde hastaneler i¢in yapilan BT ve MR
maliyet hacim kar analizleri, hastane ve firma goriismeleri sonucu elde edil-

mistir.

Calisma i¢in yapilan incelemede 1 adet BT ve 1 adet MR cihazinin maliyetleri

Tablo 2’de siralanmustir.



Gider Tiirleri BT MR Gider Siifi

2 Radyoloji Uzmani 2

e Radyoloji Teknisyeni 2 RadyO.I.OJ ! Uz.man1'2 Sabit
Personel 1 Hemsire 1 Temizlik Radyoloji Teknisyeni 1 Malivet
Giderleri se © e Hemsire 1 Temizlik Gorevlisi y

Gorevlisi
. .. . | Cihaz + montaj + Kursun . . Sabit
. + .
Cihaz Gideri Levha Désemesi Cihaz + montaj it
Sy Sabit
Su Gideri Genel Kullanim Genel Kullanim .
Maliyet
Disardan Sabit
Saglanan Bakim Hizmeti Bakim Hizmeti .
. Maliyet
Hizmetler
Tibbi Sarf Genel T1bbi Sarflar + Genel T1bbi Sarflar + Helyum | Degisken
Giderleri Tomografi Tiipi Gazi Maliyet
El?km.k Genel ve Cihaz Kullanimi Genel ve Cihaz Kullanimi Deg1§ken
Gideri Maliyet

Calisma hizmet sunucu perspektifi yoniinden degerlendirildigi sebebiyle has-
talarin yapmis oldugu direkt ve endirekt harcamalar dikkate alinmamistir. Ya-
tirim yapacak hizmet sunuculariin 2.basamak yatakli tedavi kurumlari olabi-

lecegi farz edilmistir.

Caligmada temel alinan indirgeme oran1 2012 yeniden degerlendirme orani

olan % 7,80’dir. Yatirim 7 y1l olarak degerlendirilmistir.

MR ve BT ¢ekim fiyatlari igin SGK’nin yayinlamis oldugu ve en giincel olan
2010 SUT fiyatlar1 dikkate alinmistir. Bu durumda 1 adet BT goriintiileme
fiyat1 55 TL ve 1 adet MR goriintiileme fiyat1 65 TL’dir.

Caligmada yatirim yapacak hizmet sunucusunun bulundugu bdélgedeki alter-
natif saglik hizmeti veren sunucularin talebe olan etkisi dikkate alinmamistr.
Dolasiyla giinliik BT goriintiileme 40 adet ve giinliik MR goriintiilleme 30 adet

olarak kabul edilmistir.

Tibbi cihaz maliyetler agisindan ortalama BT cihazi montaj ve kursunlama
maliyeti ile birlikte 630.000,00 TL, ortalama MR cihazi ise montaj dahil
972.000,00 TL oldugu varsayilmistir.



Radyoloji Teknisyeni ve Hemsirenin sabit maas ve ek ddeme almaktadir ve
aylik tutar 2.500 TL’dir. Saghik Bakanligi 2011 y1l1 Saglik Istatistiklerine gore
2008-2011 yillar1 aras1 Hemsire maas ve ek 6deme ortalama yillik nominal ar-
tis1 % 5 olup bu artig 7 yillik olarak ¢alismaya eklenmistir. Temizlik Personeli
ise Hizmet Alim1 kapsaminda 1200 maas aldig1 ve Saglik Bakanlig1 2011 yili
Saglik Istatistiklerine gore 2008-2011 yillar1 aras1 Temizlik Personelinin maa-
sinin ortalama yillik nominal artig1 % 6 olup bu artis 7 yillik olarak ¢caligmaya
eklenmistir. Radyoloji uzmanlar diger personellerden farkli olarak maas ve
sabit ek 6deme disinda her goriintiileme basina performans almakta olup bu
performansin karsiligi her ¢ekim bagina 2 TL oldugu varsayilmigtir. Saglik
Bakanlig1 2011 yili Saglik Istatistiklerine gére 2008-2011 yillar1 aras1 uzman
hekim maas ve ek 6deme ortalama yillik nominal artis1 % 3 olup bu artig 7

yillik olarak ¢alismaya eklenmistir.

Elektrik giderleri genel kullanim da dikkate alinarak goriintiileme basina orta-
lama 1,5 TL elektrik kullanildig1 farz edilmistir. Tibbi sarf maliyeti a¢isindan
MR cihazinda kullanilan helyum gazi ve genel tibb1 sarflar dikkate alinarak
her bir MR goriintiileme i¢in 3,26 TL ve her BT goriintiileme i¢in genel tibbi
sarf maliyeti 2 TL oldugu varsayilmistir. Yillik bakim maliyetleri sabit kabul
edilip BT i¢in 44.100 TL ve MR igin 68.040 TL kabul edilmistir. Su giderleri
sabit kabul edilmis olup her iki cihaz i¢in de 800 TL varsayilmistir.

Calismada fayda degerin hesaplanmasinda literatiir ¢alismas1 yapilmis olup
Wun ve ark’nin 2003 yilinda yayinlamis olduklar1 ¢alismaya ulasilmistir. Bu
calismada Wun ve digerleri Analitik Hiyerarsi Y dntemini uygulayarak BT ve
MR cihazlarin1 maliyet fayda analizini yapmistir. Arastirmacilar bu ¢aligma-
larinda uzman hekim goriisiine bagvurarak ilgili cihazlar1 ekonomik kazang,
operasyonel kapasite, teknik istikrar, dogruluk, hiz, operasyon kolayligi, kar-
silagtirilabilirlik, kamu ¢ikarlarint giivenligi, hasta giivenligi agisindan karsi-
lagtirmali degerlendirilmistir. Bu ¢alismada bu arastirmanin fayda degerleri
dikkate alinmistir. Wun ve ark.’nin arastirmasi sonucunda iiniversite hekimle-
rine gore BT ve MR cihazlarmin Fayda Degerleri sirasiyla % 85,7 ve % 83,8
tespit etmistir (Wun ve ark., 2003:521-522). 2003 yil1 ile gliniimiiz teknolojisi
arasindaki farklilik bu anlamda yeterli arastirma bulunamamasi sebebiyle goz

ard1 edilmistir.



Oncelikle sabit ve degisken maliyet kalemlerinden yillik maliyet ve yillik
gelirler hesaplanmistir. Daha sonra yillik olarak ilgili projelerinin net nakit
girigleri yillik gelirlerinden giderleri ¢ikarilmak suretiyle hesaplanmistir. Bu-
lunan net nakit giris tutarlari iizerinden Projenin Net Bugiinkii Degeri (NBD)
hesaplanmigtir. Sonug olarak literatiirden bulunan fayda degeri ile maliyetleri

birbirlerine oranlayarak Maliyet-Fayda Oran1 (MFO) tespit edilir.

3.1.1. BT Projesi Maliyet Fayda Analizi

Radyoloji Radyoloji . Temizlik . X
K Hemsire L Su Elektrik Bakim Tibbi Sarf
Uzmani Teknisyeni Gorevlisi
Yillar L. L Maliyeti .. | Maliyeti | Maliyeti = Maliyeti Maliyeti
Maliyeti Maliyeti Maliyeti
(TL) (TL) (TL) (TL) (TL)
(TL) (TL) (TL)

1 168.480,00 60.000,00 60.000,00 | 14.400,00 | 800,00 | 15.840,00 | 44.100,00 | 21.120,00
2 173.534,40 63.000,00 63.000,00 | 15.264,00 | 800,00 | 15.840,00  44.100,00 = 21.120,00
3 178.740,43 66.150,00 66.150,00 | 16.179,84 | 800,00 | 15.840,00 | 44.100,00 | 21.120,00
4 184.102,64 69.457,50 69.457,50 | 17.150,63 | 800,00 | 15.840,00 | 44.100,00 | 21.120,00
5 189.625,72 72.930,38 72.930,38 | 18.179,67 | 800,00 | 15.840,00 | 44.100,00 | 21.120,00
6 195.314,50 76.576,89 76.576,89 | 19.270,45 | 800,00 | 15.840,00 | 44.100,00 | 21.120,00

7 201.173,93 80.405,74 80.405,74 | 20.426,68 | 800,00 | 15.840,00 | 44.100,00 | 21.120,00

Yillar Télellf:::ls:;lsllk Cekim Ucreti (TL) ~ Yillik Cekim Geliri (TL)
1 10.560 55,00 580.800,00
2 10.560 55,00 580.800,00
3 10.560 55,00 580.800,00
4 10.560 55,00 580.800,00
5 10.560 55,00 580.800,00
6 10.560 55,00 580.800,00

7 10.560 55,00 580.800,00



Yillar (TL) Giderler (TL) Gelirler (TL) Net Nakit Girisler (TL)

1 384.740,00 580.800,00 196.060,00
2 396.658,40 580.800,00 184.141,60
3 409.080,27 580.800,00 171.719,73
4 422.028,28 580.800,00 158.771,72
5 435.526,14 580.800,00 145.273,86
6 449.598,73 580.800,00 131.201,27
7 464.272,08 580.800,00 116.527,92

BT Projesi NBD = ( 196.060,0(? 184.141,602 171,719,732 158.771,724

(1+0,078) (1+0,078) (1+0,078y (1+0,078)
145.273,86 = 131.201,27 = 116.527,92
— o ~— ) —630.000
(1+0,078)° (1+0,078)° (1+0,078)
BT Projesi NBD= 217.255,23

BT Projesi Maliyet Fayda Orani1 = BT Cihazi Fayda Degeri x

BT Projesi Maliyet Fayda Oram = 85,7 x

217.255,23

630.000

3.1.2. MR Projesi Maliyet Fayda Analizi

Yillar

Radyoloji
Uzmam
Maliyeti

(TL)

163.200,00

168.096,00

173.138,88

178.333,05

183.683,04

189.193,53

194.869,33

Radyoloji
Teknisyeni
Maliyeti
(TL)
60.000,00
63.000,00
66.150,00
69.457,50
72.930,38
76.576,89
80.405,74

Hemsire
Maliyeti
(TL)

60.000,00
63.000,00
66.150,00
69.457,50
72.930,38
76.576,89

80.405,74

Temizlik
Gorevlisi
Maliyeti
(TL)
14.400,00
15.264,00
16.179,84
17.150,63
18.179,67
19.270,45

20.426,68

BT Projesi NBD

Cihaz _ Bedeli

=29,55

Su Elektrik
Maliyeti = Maliyeti

(TL) (TL)
800,00 | 11.880,00
800,00 | 11.880,00
800,00 | 11.880,00
800,00 | 11.880,00
800,00 | 11.880,00
800,00 | 11.880,00
800,00 | 11.880,00

Bakim
Maliyeti
(TL)

68.040,00
68.040,00
68.040,00
68.040,00
68.040,00
68.040,00

68.040,00

Tibbi Sarf
Maliyeti
(TL)

25.819,20
25.819,20
25.819,20
25.819,20
25.819,20
25.819,20

25.819,20



Tahmini Yilhk

Yillar Cekim sayis1 Cekim Ucreti Yillik Cekim Geliri
1 7.920,00 65,00 514.800,00
2 7.920,00 65,00 514.800,00
3 7.920,00 65,00 514.800,00
4 7.920,00 65,00 514.800,00
5 7.920,00 65,00 514.800,00
6 7.920,00 65,00 514.800,00
7 7.920,00 65,00 514.800,00
Yillar (TL) Giderler (TL) Gelirler (TL) Net Nakit Girisler (TL)
1 404.139,20 514.800,00 110.660,80
2 415.899,20 514.800,00 98.900,80
3 428.157,92 514.800,00 86.642,08
4 440.937,88 514.800,00 73.862,12
5 454.262,66 514.800,00 60.537,34
6 468.156,96 514.800,00 46.643,04
7 482.646,69 514.800,00 32.153,31

110.660,80 98.900,80 86.642,08 73.862,12
+ + +

MR Projesi NBD = ( ; B S "
(1+0,078) (1+0,078) (1+0,078) (1+0,078)

60.53734 4664304 3215331
(1+0,078)°  (1+0,078)° (1+0,078)’

) —972.000

MR Projesi NBD= (-570.069,88 )

BT Projesi NBD

MR Projesi Maliyet Fayda Orani = BT Cihazi Fayda Degeri x
Cihaz _ Bedeli

(- 758.976,82)

MR Projesi Maliyet Fayda Oran1 = 83,8 x
972.000

=(-49,15)

3.1.3. BT ve MR Projesi Duyarlilik Analizi

BT ve MR projeleri i¢in Net Bugiinkii Degeri (NBD) ve Maliyet Fayda Oran-
lari(MFO) tespit edildikten sonra her iki projenin ¢ekim ticreti degiskeni icin

duyarlilik analizi uygulanmistir. Duyarlilik analizinde her iki proje i¢in ¢ekim



iicretleri her y1l %1°den %8’a kadar artirmak suretiyle ayr1 ayr1 hesaplanmis-
tir. Hesaplama sonucundaki NBD ve MFO degerleri Tablo 9°da gosterilmistir.

YILLIK CEKIiM BT PROJESI MR PROJESI
UCRETIARTISI (%) nNpp(rL) MFO NBD(TL) MFO
0 217.255,23 29,55 -570.069,88 - 49,15
1 300.803,03 40,92 - 468.288,90 - 40,37
2 476.005,71 64,75 -252.882,33 21,80
3 662.548,77 90,13 -20.709,74 “1,79
4 861.095,53 117,14 229.461,06 19,78
5 1.072.340,08 145,87 498.939,05 43,02
6 1.297.008,32 176,43 789.113,70 68,03
7 1.535.858,91 208,93 | 1.101.458,77 94,96
8 1.789.684,28 243,45 | 1.437.53625 123,94

Yapilan ¢aligsmada c¢ekim {icretlerinin proje siirecinde hi¢ degismemesi var-
sayimi altinda BT projesinin NBD’si 217.255,23 TL, MR projesinin NBD’si
(-570.069,88) TL tespit edilmistir. Ayrica BT projesinin MFO’ su 29,55, MR
projesinin MFO’ su (- 49,15)oldugu hesaplanmistir. Projelerde negatif degerli
NBD’ler degerlendirilmeye alinmamaktadir. Bu durumda MFO hesaplamasi
matematiksel olarak negatif sonuglanmasi sebebiyle proje kabul edilmemek-
tedir. Bu durumda mevcut varsayimlar altinda BT Projesi gerek NBD yontemi
ile gerekse de Maliyet Fayda Analizi yontemi ile ilgili saglik kurulusunca ka-
bul edilebilir bir projedir. Fakat MR projesi her iki yontemle de kabul edilmesi

miimkiin goriinmemektedir.

Duyarlilik analizleri proje degerlendirmelerinde olasi degiskenlerin projenin
kabul edilebilmesi tizerindeki etkisini gostermektedir. Bu ¢alismada ¢ekim
iicretlerinin projelerin kabul edilebilirligi tizerindeki etkisi lgiilmiistiir. Ce-
kim ticretine degiskenine bagli duyarlilik analizde MR projesinin degerlendir-
meye alinabilmesi i¢in diger bir ifadeyle pozitif NBD’ye sahip olabilmesi i¢in
MR ¢ekim ticretinde yillik %4 artis olmas1 gerektigi tespit edilmistir. Yillik %
4’liik artigla beraber MR projesinin NBD’si 229.461,06 TL ve MFO’su 19,78



olacaktir. BT ¢ekim iicretinin degismemesi durumunda BT projesinin NBD’si
217.255,23 TL olarak kalacak ve NBD yo6ntemi ile MR projesi kabul edilebi-
lecektir. Fakat bu durumda dahi BT projesinin MFO’su 29,55 ve MR projesi-
nin MFO’su 19,78 olmasi sebebiyle yine BT projesi tercih edilebilecektir. MR
projesinin tercih edilebilmesi i¢in farkli kombinasyonlar {iretilebilmekle bera-
ber minimum fiyat artislar1 ile BT ¢ekim ticretinin yillik % 1’°den fazla artma-
masi gerekirken MR ¢ekim {iicretinde yillik % 5 artis olmas1 gerekmektedir.
BT ve MR ¢ekim ficretlerin yillik olarak esit yiizdede attirilmasi durumunda
her sekilde BT projesi kabul edilecektir.

Ilgili saglik kurulusun MR projesini kabul edebilmesi igin MR ¢ekim fiya-
tinin artmasi diginda maliyetlerin diismesi veya talebin artmasi gerekmekte-
dir. Talebin artmasi saglik kurulugunun diger organlarinin kapasitesine bagli
olmaktadir. Aksi takdirde ek maliyetler ortaya cikabilecektir. Diger taraftan
MR c¢ekim siirelerinin kaliteden, hastanin ve saglik caliganinin glivenliginden
6diin verilmeden kisaltilmasi ile cihaz daha verimli kullanilacak olup daha

fazla hastaya hizmet sunulacaktir.

Mevcut durumda projelerin net bugiinkii degerlerinin az oldugu goriilmektedir.
Bu duruma yol agan 2 temel sebebin oldugu gériilmektedir. ki cihazlarm sa-
tin alma maliyetlerin yiiksek olmasidir. Bu durumda bir¢ok saglik kurumunun
yiksek maliyetli cihazlarinin temini yerine sonu¢ karsiligi hizmet alimlarina
yoneldikleri goriilmektedir. Cihazlarm uygun sat alma yontemlerin kullanil-
mamasi sonucunda daha makul bir fiyata temin edilecek cihazlari yiiksek fiyata
alinabilmektedir. ikincisi ise MR ve BT basma 6denen bedelin hizmet mali-
yetleri artmasina ragmen degismemesidir. SGK, MR ve BT igin 6dedigi bedeli
2010-2014 yillart arasinda degistirmemistir. Diger taraftan MR ve BT fiyatlarin-
daki diizenlemelerin bir kurala bagli olmamasi veya fiyat diizenleme sisteminin
gelistirilememesi, olusabilecek degisimlerin dngoriilememesine neden olmak-

tadir. Bu da yapilan proje degerlendirmelerinin etkinligi diistirmektedir.

Kurumlarin cihazlarin temininde toplu veya cergeve alimlarin yayginlastiril-
masi cihazlarin daha uygun fiyata temin edilmesini saglayabilecektir. Diger

taraftan kurumlarin gerekli ekonomik degerlendirmeler neticesinde cihazlarin



temini yerine sonug¢ karsilig1 hizmet alimlaria yonelmelerinin maliyetlerin
disiiriicli etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. BT ve MR hizmetlerinde ¢ali-
san personelin etkin kullanilmasi da projelerin etkinligi agisindan 6nem arz
etmektedir. Diger taraftan énemli bir proje degiskeni olan gekim fiyatlarinin
nasil belirlenmesi gerektigi konusunda bir sistem gelistirilmelidir. Boylelikle
gerek kamu gerekse 6zel saglik kuruluslarinin proje degerlendirmeleri daha
gercekei olacaktir. Bunun sonucunda mali kayiplar azalacaktir ve saglik hiz-

metleri daha etkin kullanilacaktir.

Teknolojik yenilikler sonucunda saglik hizmetlerinde kullanilan cihazlarin
sayisi ve gesitliligi artmigtir. Bu durumda bu teknolojilerin se¢imi ve 6ncelik
belirlemesi kurumlar i¢in dnemli hale gelmektedir. Saglik Teknoloji Deger-
lendirme bir saglik teknolojisinin saglik sistemi ve hastalarin yasamlarinin
iizerinde sosyal ve etik etkilerini, klinik etkinligi ve/veya maliyet-etkililigi
sistematik olarak degerlendirilmesidir. Bu ¢alisma sadece ekonomik deger-
lendirme igcermesi sebebiyle daha yeni teknolojilerin degerlendirilmesinde
teknolojinin sosyal ve etik etkilerini, klinik etkinligi incelenmesi gerekmek-
tedir.
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