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SUNUS
Dederli saglik yoneticileri, meslektaslarim ve degerli saglik galisanlari;

Saglik hizmetlerinde alti yil icinde Saglikta Donlisim Programi ile 6nemli bir gelisme
kaydettik. Dinyanin bircok gelismis Ulkesinde saglik sistemlerini yerinde inceleyip
degerlendirerek lilkemizde devraldigimiz mirasla birlestirdik ve kendimize mahsus,
merkezinde insan olan bir Tirkiye modeli olarak Saglikta Doniisiim Programini
gelistirdik.

Program kapsaminda reform projeleri uygulamaya konulmustur. Bu reformlardan
biri nitelikli ve etkili saglik hizmetleri icin saglik kurum ve kuruluslarinda kaliteyi
gelistirme ve performans dederlendirme anlayisidir. Bugiin igin sistemin saglik
hayatimiza katkilarini ve 6nemli sonuglarini hep birlikte gériyoruz.

Performans yonetimi sadece sonuclari 6lcmekle kalmayip, kuruma belirlenen amaclar
dogrultusunda yon vermelidir. Kamu saglik hizmetlerinde tayin edilmis arzin yerine
talebin karsilanmasi amaciyla tesvik edilen hasta odakl bir yaklagim sergilenmis ve
hizmette kalite anlayisi geligtirilmistir.

Bugiin uygulamakta oldugumuz modelise birgok bilesenibiinyesinde barindirmaktadir.
Bu model lilkemiz ile sinirl kalmamis ayni zamanda yurt disindaki gozlemcilerin de
dikkatini cekmistir. Buglin igin modelimiz OECD tarafindan 6rnek uygulama olarak
gosterilmektedir. Bu sekilde uluslar arasi anlamda taninan ve kabul géren bir model
haline gelmistir.

Saglikta performans ve kalite ile ilgili diizenlemeler saglk kurumlarimizin kalite
calismalarini yonlendirmek lizere hayata gegirildi. Hasta memnuniyeti, verimlilik,
hizmet kalite standartlar gibi bilesenlere sahip bu diizenlemeler, hastanelerimizin
kurumsal performansini dlcerek kalite calismalarina ivme kazandirmaktadir. Simdi
ise bu igleri takip ve yonlendirmesi icin kurdugumuz yapi ile bu gelisim daha iyiye
dogru gidecektir.

Yayinlanan hizmet kalite standartlari ve bu standartlarin dogru olarak hayata
gegirilmesi igin hazirladigimiz rehberler kurumlarimizin kalite egitiminde 6nemli
birer arag haline gelmistir.

Olusturdugumuz Hizmet Kalite Standartlar bugiin saglik hizmeti veren tim
kurumlarin kendilerine 6zgii kosullari g6z 6niine alinarak siniflandirma calismalarinda
da kullanilmaktadir. Konu ilkede verilen saglik hizmeti oldugundan 6zel yatirimci ve
tniversiteler dahil sektorel isbirligi 6nem arz etmektedir. Dolayisiyla verilen saghk
hizmetinin kalitesini gelistirme sorumlulugunu paylasmak gerekir.

Ozel ve kamu saglik hizmet sunucularinin kalitesinin dederlendirilmesi gibi énemli
bir gorevin objektif kriterlere sahip olmasi gerekir. Dolayisiyla bu isi yapacak
degerlendiricileri profesyonel egitime tabi tutacagiz. Bu egitimleri sistematik ve



kurumsal hale getirmek icin diizenleyecegimiz Performans ve Kalite Yonetimi Kursu
mesafe kat edilmesini saglayacaktir.

Belgelendirme kurumlarimiz tarafindan taninirlik, motivasyon kaynagi ve somut cikti
olarak kabul edilmekte ve gesitli belgelendirme calismalari pek ¢ok hastanemizde
devam etmektedir. Ancak belgelendirmenin saglik hizmetlerinde kalite gelistirme
anlaminda hedefine ulasabilmesi icin uygulanan saglik politikalari ve sunulan saglik
hizmetlerine 6zgi kriterler sorgulanmalidir. Bu vizyonla Ulkemizin 6nceliklerini
gozeterek hazirlanmis olan Hizmet Kalite Belgesi 6nimiizdeki donemde saglik
kuruluslarimizin énemli bir glindem maddesi olacaktir.

Geriye donlp baktigimizda aldigimiz mesafe net olarak goriilmektedir ancak biz
gelinen noktay: yeterli gormuyoruz, yapacak daha c¢ok isimiz, verecek hizmetimiz
vardir. Saglikta Dontisimiin ruhunu kavrayarak insanimizin saglidi icin gece giindiiz
demeden fedakarca gayret gosteren bitlin saglik camiasina tesekkiir ediyoruz.

Bakanligimizca tertip edilen bu kongrenin daha kaliteli saglik hizmetleri sunumuna
katki saglayacagina inaniyorum. Bakanlik olarak tertip ettigimiz bu kongrenin
yeni bir gelenedin baslangici olmasini ve saglik hizmetinden yararlanan bitin
vatandaslarimiza ve bu hizmeti fedakarca vyiritmek icin udras veren saglk
calisanlarimiza faydali olacagini Gimit ediyorum.

Prof. Dr. Recep AKDAG

T.C. Saghk Bakani



ONSOz

Insan hayatinin her asamasinda cesitli yonleriyle icinde yer aldigi saglik hizmetleri,
gerek kamu sektoriinin gerekse 6zel sektdriin bir pargasi olarak son dénemde etkili,
verimli, ekonomik, erisilebilir, hakkaniyetli ve vatandas odakl bir anlayisa dogru
yol almaktadir. Saglik hizmetlerinde yeni anlayis kaliteye, hasta memnuniyetine,
hasta giivenligine, performans hedefleri ve ciktilara vurgu yapmaktadir. Bu noktada,
performans yonetimi kavram ve uygulamalari da yeni yonetim anlayisiyla birlikte
saglik hizmetlerinde yayginlik kazanmistir. Nitekim performansa dayall 6deme,
kalite, hasta glivenligi ve hasta memnuniyeti konularinin diinya capinda 6nem
kazanmasiyla birlikte saglikta performans yonetimi kavram ve uygulamalari 6n
plana ¢ikmistir.

Diinyada performans yonetiminin artan 6nemi TUrkiye'de de 2000'li yillarla birlikte
saglik hizmetlerinde performans ydnetimini glindeme getirmistir. Trkiye'ye 6zgi bir
model olarak gelistirilen saglikta performans yonetimi, bireysel performans olgimi
ve buna dayali 6deme sisteminin yani sira kurumsal performans olgiimi ve kalite
gelistirme uygulamalarinin da hayata gegirilmesiyle birlikte 2004 yilindan giiniimiize
uygulanan ve siirekli gelisim icinde olan bir modeldir.

Calisanlarin tesviki ve hasta giivenligi ana temal “Uluslararasi Saglikta Performans
ve Kalite Kongresi”nde sadlik hizmetlerinde performansa dayall uygulamalarin saglk
gostergelerine, hasta givenligine, hasta memnuniyetine, saglik harcamalarina
etkisi gibi konular ele alinarak etkili, verimli, ekonomik, hakkaniyetli, erisilebilir bir
sadlik hizmet sunumunun saglanmasina katkida bulunulmasi amaglanmaktadir. Ayni
zamanda, saglik hizmetlerinde son dénemde 6ne cikan hasta glvenligi konusunda
politika gelistirilmesi, devletin ve sivil toplumun rollinin tanimlanmasi, hasta
givenligi uygulamalarinda gelisme saglanmasi ve hastalarin karsilasabilecekleri
risklerin azaltilmasi gibi konularda bilgi paylagiminin saglanmasi amaglanmaktadir.

19-21 Mart 2009 tarihleri arasinda ilki dlizenlenen kongrede sunulan bildiriler (g
ciltte toplanarak kitaplastiriimistir. Bildiriler genel olarak, hasta ve calisan giivenligi,
hasta ve calisan memnuniyeti, saglik hizmetlerinde kalite, saglik hizmetlerinde
performans yonetimi ve performansa dayall ddeme calismalarina odaklanmaktadir.
Bu cercevede, sadlik hizmetlerinde performans yonetimi, kalite gelistirme ve
hasta givenligi uygulamalari konularinda yeniden yapilanma, uygulamalar, elde
edilen sonuclar, ortaya cikan sorunlar ve ¢6ziim onerileri bildiriler kapsaminda
tartisiimaktadir.

Kongreye katkilarindan dolayi Saglik Bakanligi'na, Danisma ve Bilim Kurulu lyelerine,
panelistlere, tebli§ sahiplerine ve tim katilimcilara tesekkiir ederiz.

Kongre Yiiriitme Kurulu
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Dr. Hasan GULER
(T.C. Saglik Bakanhgi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkant)

Sayin Mistesarim, Degerli Misafirler,
“Calisanlarin Tesviki ve Hasta Giivenligi” ana temali Saglikta Performans ve Kalite
Kongremize hepiniz hos geldiniz.

Bakanligimizca 2003 yilinda uygulanmaya konan Performansa Dayali Ek Odeme
Sistemi ve bunun akabinde 2005 yilinda bu Sisteme entegre edilen Kalite Calismalari
0zglin bir model olmakla birlikte buglin geldigi nokta itibariyle llkemizdeki saglk
kurumlarimizin performans ve kalite calismalarina énemli ve yararli katkilar
sunmaktadir. Bugline kadar galismalarimizi birgok platformda paylagsak da bu kez
“ev sahibi” olarak bu caligmalarimizi tim yodnleriyle irdeleme firsati olusturmak
istedik. Daha 6ncesinde de kiiglk capll toplantilar, calistaylar yapilmasina karsin
daha fazla sayida kitleye calismalarimizi birebir intikal ettirme ve miizakere etme
imkani olusturmak adina bu Kongremizi diizenliyoruz.

Bu “entegre modelimizi” sizlerin de katkilariyla giinbegiin gelistirmeye devam
ediyoruz. Bu amagla standart setleri ve standartlarin nasil karsilanabilecegini
gostermek (izere “rehberler” yayimliyoruz. Yayinladigimiz rehberler ve kitaplar
modelimizin gelismesine katki sadlamasinin yani sira degerlendirmelerin saglikh
yapllmasina da destek saglamaktadir. Hastaneler icin 358 kriterden olusan “Hizmet
Kalite Standartlan” ve buna iliskin “Rehberimiz”, Agiz-Dis Saghgi Merkezlerine
yonelik “Kalite Standartlarimiz ve Rehberi”, 112 Acil Saglik Hizmetlerine yodnelik
Kalite Standartlarimiz ve bu iliskin Rehberimiz” bu galismalarimiza érnek olarak
gosterilebilecek yayinlarimiz arasinda yer almaktadir.

Hemen her seyde oldugu gibi kuskusuz, Kalite Calismalarinda egitimin yeri biiylk
Onem arz etmektedir. Bizim de hedefledigimiz Kalite Dizeyi icin Egitim kuskusuz,
kilit bir rol oynamaktadir. Bakanlik olarak 4 ayda bir yaklasik 800 hastanemizde
illerde kurdugumuz Performans ve Kalite Koordinatorliikleri vasitasiyla kalite
dederlendirmelerini yaptirtyoruz. Ayrica bunun disinda su ana dek ildeki galisanlarin
katimadigi Bakanlikca goéreviendirilen “dederlendiriciler” tarafindan toplam 33
ilimizdeki hastanede Hizmet Kalite Standartlari” esas alinarak dederlendirme
yapillmis ve bu kurumlara oldukca 6nemli katkilar saglamistir. Gerek illerin kendi
dederlendirmelerinde gerekse Bakanlikca yaptirilan dederlendirmelerde yer alan
arkadaslarimizin gorevlerini daha iyi ifa edebilmeleri igin “formel egitim” verilmesine
yonelik galismalar baslattik. Nitekim yayinlamis oldugumuz “Egitim Yodnergesinin”
hayata gegmesiyle calismalarimizda bu yoniiyle biyiik ivme kazanacagiz.

Giiniimiz saglik hizmetlerinde bir diger énemli kavram ise hig kuskusuz, “Hasta
Glvenlik” kavramidir. Saglik hizmetinin 6znesi insandir, dolayisiyla en temel yaklasim
oncelikle zarar vermeme ilkesi olmalidir. Saglik hizmetleri gibi teknolojik, bilimsel ve
insan kaynaklari agisindan surekli gelisen bir alanda hizmet alan ve hizmet verenlerin
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givenligi konusunu siirekli gdzden gecirilmesi ve iyilestirme yapilmasi saglik
kurumlarinin yegane gorevidir. Bu gorevin ne kadar 6nem tasidigi hem tlkemizde
hem de uluslararasi platformda baglica giindem maddelerini belirlemektedir.
Dolayisiyla bu Kongre'nin ortak temasini olusturan “hasta gilivenliginde” devletin
rolli ve yapilmasi gerekenleri tartismak ayrica faydal olacaktir. Bunun igin konunun
tim paydaslarinin bir araya getirilmesi suretiyle herkese katkilarini sunma olanagi
saglanmasina gayret ettik.

Son vyillarda dikkat ceken diger bir husus ise, 6zel olsun, kamu olsun saglk
kurumlarimizin  “hizmetlerini belgelendirme” cabasi icinde oldugu hepimizce
bilinen bir olgudur. Ancak burada isin amacindan uzaklasildigi da bir diger olgudur.
Dolayisiyla llkemiz saglk sektdrii agisindan “belgelendirmenin” veya benzeri
diger sureglerin kamu acisindan diizenlenmesi ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Clink{ bu
tlr ticari belgelendirme faaliyetlerinin hizmet kalitesine etkisinin tartisilir oldugu,
tlke 6nceliklerini gbzetmeyen ve adeta bir moda salgini haline geldigini goriiyoruz.
Bu gergevede Ulkemizdeki kamu, Universite ve 6zel olmak (izere tlim hastanelerin
Ulkemiz saglk ihtiyaclari gozetilerek hazirlanan hizmet kalite standartlarina
gore dederlendiriimesi yoniindeki calismalarimiz saglik hizmetlerinin kalitesinin
daha da artmasina ve saglik hizmetlerinin standardizasyonuna 6nemli katkilari
saglayacaktir.

Bakanlik olarak tlkemiz ihtiyaglarindan hareketle hazirlanan bu standartlar ile kalite
uygulamalari tlkedeki 6zel, kamu ve Universite hastanelerinin giindeminde 6nemli bir
yer olusturacak ve bu kurumlardaki calismalara yon verecektir. Ornegin, Istanbul ve
Eskisehir illerimizde 6zel hastaneler ve Universitelerde yaptigimiz degerlendirmeler
bir ilk olmakla birlikte sektdr tarafindan ¢ok yararli bulunmug ve bu galismalarin
yayginlastiriimasi talep edilmistir. Performans ve kalite konusundaki calismalarimiz
sizlerin de takip ettigi lizere oldukca hizli bir dinamizm godstermektedir. Yapilan
bu calismalar, 6érnek bir llke olmamizin 6niinde herhangi bir engel olmadigini
gostermektedir. OECD Tiirkiye Saglik Sistemi Inceleme Raporunda (ilkemizde
uygulanan bu modelin, bu calismalarin drnek gosterilmis olmasi da bunun baglica
gostergelerinden biridir. Nitekim biz su an Makedonya Saglik Bakanhdgi ile galisiyoruz,
Kibris dyle, Kibris Saglik Bakanhdi ile calisiyoruz, su an Saraybosna’dan da talep var,
bunlar sevindirici geribildirimler bizim acimizdan. Bizim amacimiz, “mikemmellik
hastaligina” kapilmadan ve “miikemmelin” iyinin diismani oldugunu unutmadan
calismalarimizi siirdirerek Ulkedeki tim saglk kurumlarinin daha iyi saglk hizmeti
verebilmesini hem hastalarin hem de calisanlarimizin memnuniyetini arttirarak,
insanca ve glivenli hizmet almalarini ve vermelerini saglamaktir.

Bu noktada Mevlana Celaleddin Rumi’nin “vazifesini tam yerine getirmemis olanin
vicdan yarasina ne mazeretin devasli ne ilacin sifasi deva getirirmis” veciz sdziinden
hareketle bizim yapmak istedigimiz saglik calisanlarimizin yaptigi isi “sorgulayip,
daha iyi nasil yaparim” noktasinda caba sarf etmesidir. Bu, hep birlikte saglik
hizmetlerinde (ilkemizin hak ettidi ileri seviyelere ulasmanin énkosuldur.
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Kongre'nin tlkemizdeki saglik hizmetleri sunumuna katki saglayacagina inanarak her
yonlyle bir ilk olan bu Kongre'nin yeni bir gelenegin baslangicini olusturmasini ve
saglik hizmetleriyle ilgili herkese yarar saglamasini unut ediyorum. Bu dislincelerle
bildiri sunarak katkida bulunanlara, bizzat katilarak bizleri onurlandiran tim
katihmcilarimiza ve bu Kongre'nin gerceklesmesi icin emegi gecen diger kisi ve
kurumlara Bakanligimiz ve sahsim adina en icten tesekkirlerimi ifade ederek tiim
katiimcilara saygilarimi sunarim.
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Prof. Dr. Sabahattin AYDIN

(T.C. Saglk Bakanlgi Mistesar Yardimaisi / Dinya Saghk Orgiti Icra Kurulu
Uyesi)

Dederli Katihmcilar, Sevgili Misafirler, Sevgili Arkadaslarim,

Gercekten bu kadar ilginin oldugu, sevkle birgok meslektasimizin katildigi bir
kongrede bulunmak ve hatta bu Kongre'ye Baskanlik yapmaktan onur duyuyorum.
Hemen konusmamin basinda belirteyim, Sayin Bakanimiz Kongremizi cismiyle,
bedeniyle olmasa da mesajiyla, gorintistyle, sozlyle tesrif edecekler. Su anda
kendileri Erzurum’da. Bu agidan teknik baglantinin kurulmasi ve Sayin Bakanimizin
konusmaya baslamasi halinde “esasi gelince suretin geregi kalmayacagi” gerekgesiyle
bendeniz konusmami belki yarida kesmek zorunda kalacagim; bu 6zriimi bastan
belirterek konusmama baglamak istiyorum.

Acllis Konusmalarindan sonraki oturumda da ben konusmaci oldugum igin teknik
konulara girmeyecegim, sadece kongremizle, tavrimizla, davranisimizia ilgili
birkac mesaj vermek isterim. Oncelikle, Bakanliimiz, daha énce baska alanlarda,
ozelikle “tip-saglik bilisimi” alaninda gok katimli kongreler diizenlemisti, gercekten
sektordeki aktif rol alan arkadaslarimizla bilgi aligverisinde bulunmustuk. Ancak
yogun siirdirilen performans 6lcimi ve kalite artinmi galismalarinin belki kitlesel
anlamda paylasildigi ilk kongremiz bu. Bu kongrede bir farklilik yaratmak istedik,
arkadaslarimizla istisare ettigimizde. Bilirsiniz, 6zellikle ilkbahar ve sonbahar aylari
kongrelerin adeta moda oldugu aylardir, kongre turizmin yasandigi aylardir. Ozellikle
ilag firmalarinin sponsorlugunda vyiritilen kongrelerin Bakanhgimiz, belki bir
kisim sektor temsilcilerini rahatsiz edecek sekilde, turizm mevsimi olan bdlgelerde
yapllmasini ve bunlarin sponsorlugunu yasakladi. Yaz kongrelerinin, yaz turizminin
oldugu yerlerde yapilmasini, kis kongrelerinin de kis turizmin oldugu yerlerde yapilarak
tatil amacli sponsorluga engel koymus oldu. Burada amag, kongrelerin gercekten,
amacina uygun, bilimsel kaygiyla, bilgi alisverisi amacli yapilmasini, bazen oldugu
gibi ailece gidilecek tatillere bahane edilmemesini saglamakti. Sektoriimiiziin,
sponsorlarimizin kaynaklarini amaci dogrultusunda, yerinde kullanmak varken, diger
yan amaglara heba etmemek gayesi guduildi. Bu, kurala son birkag yildir, bilhassa
mesleki kongrelerde, titiz bir sekilde uyuluyor.

Biz, kendi organize ettigimiz bu kongremizde bir adim daha atmak istedik, Kongre'nin
ana amaal disinda hicbir sey karistirmamayi distindik. Aslinda ana amaci disinda
demek dogru dedil belki ama en azindan ana amacina soru isareti olusturabilecek
hicbir davranista bulunmamak istedik.

Kongremizi biitiin sponsorluklara, biitlin stantlara kapattik; sadece Bakanhgimizin
kongreyi diizenleyen dairemizin kendi actigi, yayinlarini sergiledigi stant var. Bu
kongremize duyulan ilgi, cevredeki aks-i sedasi fark edilince yar devlet kurulusu
diyecegimiz biylk kuruluslarin sponsor olma taleplerini bile kararimizdan taviz
vermemek adina reddetmis olduk. Dolayisiyla bu agidan da belki bir farkhlik ortay
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koyuyoruz. Tamamen konumuza odaklanmaya calisacagimiz, higbir baska kaygi,
etki gbzetmeksizin sadece ana konumuz etrafinda karsilikli bilgi aligverisi yapmaya
calisacagimiz bir kongre olacagini imit ediyorum.

Bu ifadelerimle bu tir destekler icin olumsuz bir yargida bulunmak, her zaman
yanlistir gibi bir mesaj vermek istemem ama cok olumlu davranislarin yaninda her
zaman bu olumlulugu zedeleyebilecek negatiflilikler de maalesef, olabiliyor. Bu acidan
bu kongrenin bu anlamda da cok 6zel oldugunu distiniiyorum. Bu arada sizinle
belki acik bir sekilde, cémertce sunu da paylasmak isterim; ulasim ve konaklama
giderlerinizi bircogunuzun kurumlar karsiladi belki; bircogunuz da kendiniz
karsiladiniz, Bunun diginda kongre organizasyonu ile ilgili bir kayit licreti de talep
etmedik. Ancak akliniza su gelebilir, sonucta, Saglik Bakanligi'nin arkasinda oldugu
bir kongredir, biitlin destek oradandir, buytk kaynak vardir gibi disinebilirsiniz;
“hayir”. Gelirken kabaca bir hesap yaptim, sadece 150'ser lira katilim Gcreti alsaydik
sizlerden, kongre diizenleyicileri olarak kadra gecmis olacaktik! Yani buradan su
mesajl da vermek istiyorum; aslinda tamamen bilimsel amagl diizenleyip biitiin
diger sponsorluklar, destekler gibi yan etkilerinden arindiriimis kongreler 6zellikle
Ulkemiz sartlarinda, 6zellikle tatil mevsiminin heniiz girmedigi bu tatil yorelerinde
cok da pahali olmuyor. Cok biyilik paralarda gerekmiyor aslinda. Belki bu mesajim,
bundan sonra katilacagimiz kongrelere giderken sorgulamamiz gerekenler olduguna
bir isaret olabilir diye dusliniyorum.

Degerli arkadaslar,

Kalite seriliveni bizimle baslamadi; Tirkiye ile de baslamadi; saglikla da baglamadi.
Eylemin, hizmetin var oldugu her yerde kalitenin sorgulandigi bir vaka; eylemin
gerceklestirildigi llkenin kiltlir anlayisi iginde, toplumun dilinin kendi baglami
icinde, zamanla gelisen teknik terminoloji icinde, stireg icinde belki farkli kavramlarla
ifade ettik. Kaliteyi, saghga uyarladigimizda, diger sektérlerin ok diginda ya da ok
daha fevkinde bir sey dikkatimizi cekiyor; saglikta biitiin malzemeniz insan! Oyle
ki, neredeyse butin bilimler insan tarafindan gelistirilmis ve insan icin var, bitin
dinler merkezine insani oturtmus, bitiin teorilerini ya da tabiri caizse kabullerini,
dogmalarini insan etrafinda drgiitlemis, biitiin felsefeler insan lizerine kurulu. Aslinda
“insan, evren icin mi var, evren, insan igin mi var?”, bu bile dislince diinyamizda
cok ciddi sorgulayacadimiz bir konu. Bu kadar hayatin, var olmanin merkezinde
olan bir -tabirimi mazur goériin, dogru degil ama- “nesne” sizin siijenizse, cok daha
dikkatli davranmaniz, cok daha hassas davranmaniz gerekiyor. Dolayisiyla saglikta
kalite derken biz, bir otomotiv sanayindeki kalite ile kiyasladigimizda ¢ok daha
ince eleyip sik dokuyan bir tutum sergilememiz gerekiyor. Ama gergekten boyle
mi davraniyoruz, yoksa yillar boyunca saglik calisanina, hekime, hikmet sahibi
olana giliven ve teslimiyetimiz, bu tir bir kaygiyl goéz ardi etmemizi mi saglamis?
Geriye donlp soyle kendi icraatimiza, kendi yetistigimiz ortama, kendi aldigimiz
tip egitimine, tip algoritmasina baktigimizda bunu biraz sorgulamamiz gerektigini
distindyorum.
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Dolayisiyla bu kongrenin konusu olan “saglikta kalite” konusu, ok gesitli yonleriyle,
cok genis yonleriyle ele alinmalidir ve bu kongrede de bdyle olacadini biliyorum.
Aslinda saglikta kalite deyince, eminim ki, hepinizin kafasinda mutlaka belirli sablonlar
vardir ¢link{i neredeyse burada katilanlarin hepsi kaliteyle ugrasan, bu konuyu kendi
isinde giindem edinmis, dncelik vermis belki de is edinmis arkadaslarim. Dolayisiyla
belki bircogunuzun kafasindaki “kalite” kavrami benim kafamdakinden daha berraktir
ama butlindyle “insan ve kalite”, “saglik hizmeti ve kalite”, saglik sistemi ve kalite”
gibi kavramlara dogru gittigimizde cok berrak zannettigimiz bu kavramlarin hic de
bu kadar olmadigini gérecegiz zannediyorum. Ozellikle bu kongrenin buna hizmet

edecedini umuyorum.
Degerli arkadaslar,

Tabii, bitlin bu udraslarimiz, bitiin bu gayretlerimiz gercekten dinamik, genc
arkadaslarimizin 6zverili galismalariyla oluyor. Bendenizi bu kongrenin baskani olarak
ilan ettiler ve ben de bu sorumlulugumu yerine getirmek (izere burada bulunuyorum,
ancak bir seyi itiraf etme durumundayim; bu kongrenin baskani olmama ragmen
biitlin organizasyonu benim disindaki geng¢ arkadaslarim yapti. Diinya Saghk
Orgiitii'ndeki gérevimden dolayi ancak diin gece ben buraya ulasabildim. Dolayisiyla
yapilan organizasyonun olumlu ydnlerinin sevabi gercekten, Performans Yonetimi ve
Kalite Gelistirme Dairemizdeki fedakar calisan gencg arkadaslarima aittir. Ancak buna
ragmen “ben higbir is yapmiyor muyum?” diye kendimi sorguladigimda belki bu
kongrenin ana temasi olan “calisan tesviki” ve “hasta glivenligi” hususlarina da atifta
bulunarak sunu sdyleyebilirim. Hasta glivenligi konusunda heniiz kendimi yeterli
bulmuyorum, ama “calisan tesviki” kisminda Bakanligimizda bu konularda goérev
almis arkadaslarimi yeterince tesvik edebildigimi dislniyorum. Yani “calisanlari
tesvik” noktasinda muhtemelen ben olumlu bir gorev ifa etmisimdir; burada da
hakkim herhalde teslim edilir diye dustntyorum.

Gerek organizasyonlar gerek organizasyonlarin disinda Bakanlikta yuritilen
calismalar gerek bu calismalarin sahaya yansimasi, bu gayretlerin, bu ugraslarin ya
da bu motivasyonlarin triini olsa gerek. Ama sunu hep israrla vurgulamaliyim; biitin
bu tir faaliyetler glicli bir kararlilik ve istikrar gerektirmektedir. Aslinda 2003'ten bu
yana Sadlikta Dénilisiim Programi gercevesindeki biitiin bu ivme Sayin Bakanimizin
direktifleri, talimatlari ve vizyonu dogrultusunda ortaya cikmaktadir. Bu acidan
aslinda belki zaman zaman Gzlldigimizl, zaman zaman kizip heyecanlandigimizi
ve hatta yoruldugumuzu itiraf etsem de, bu konunun liderligi, bu konunun gergekten
motivasyonu Sayin Bakanimiz tarafindan yerine getirilmektedir.
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

PERFORMANS VE KALITE
STRATEJISI

YENI YAKLASIMLAR

20



Prof. Dr. Sabahattin AYDIN

(T.C. Saglk Bakanligi Mistesar Yardimaisi / Dinya Saghk Orgiti Icra Kurulu
Uyesi)

Degerli Arkadaslar,

Saglik Bakanligi'nin kalite ve performansa bakisini anlatmaya calisirken elimden
geldigince teknik konulara girmemeye gayret edecedim, zira bu toplantida 45
civarinda davetli konusmacimiz var; énemli bir kismi da yurtdisinda belli kurumlarda,
belli 6rgutlerde bu konunun uzmani olan, hatta énderi olan kisiler. Yurticinden bu
konuyu teorik olarak calismis, akademik olarak bu konuda kafa yormus ve sahada
uygulamanin iginden gelen ¢ok sayida konusmaci arkadasimiz var. Dolayisiyla kalite
ve performans konusundaki daha cok bilgilendirmeye yonelik teknik bilgiyi onlara
birakacagim. Ben olabildigince -tabirimi mazur goriin “biraz kafanizi karistirarak”-
bir hareket, bir yonlendirme yapmaya calisacagim. Bu yiizden, hani bu konular
hep 6niimiize geldiginde standardizasyon, sertifikasyon, ruhsat verme, performans
Olciimi kriterleri, kalite, akreditasyon, hasta giivenligi gibi hususlar benim size
sunacagim konunun mutlaka arka planinda var ama bunlarin teorik altyapilari ve
uygulamaya iliskin gercevesi cok olmayacak.

Bahsettigim, yonlendirme, tabiri caizse “riizgar” olusturma gayretinisize aktarabilmem
icin bu riizgara ivme verebilmek adina biraz gegmisten alarak hizlanmam lazim; en
azindan biraz geriden gelerek yola baglamak istiyorum.

Hatirlayiniz, Saglkta Donlsim Programi saglik sektériimiizde konusulmaya
baslandidi glinlerin lzerinden 6 yil gecti. Hep maksadin ne oldudu, 6zellestirmenin
olup olmayacadi, saglik kurumlarini devretmenin ne anlama geldigi, Bakanlgin
saglik hizmetinden gekilmesi mi demek oldugu gibi bir yigin tartismalara maruz
kaldi. Tartisila, tartisila belki slireg icinde de bazi revizyonlarla bugtine kadar geldik
ama geriye donlip baktigimda hareket noktalarimizin cok daha dodru, cok daha
glizel oldugunu misahede ediyorum. Saglikta Donlisim Programinin Aralik 2003'te
yayinlanan kitapcgigina bakarsaniz, sekiz bileseni vardir; bu bilesenlerin besincisi
“nitelikli ve etkili saglik hizmetleri icin kalite ve akreditasyon” basligini tasir. Yani o
yillarda tlkemizde tabii ki, kaliteyle ugrasan, akreditasyonu glindemine almis, agirlikli
olarak 6zel yatinrmcilarimiza ait hastanelerimiz de var. Ancak bilhassa kamu saglik
kuruluslarimizda ISO belgelendirme girisimleri diginda gok da énemli yol kat edilmig
degildi. Ve hareket noktamiz buradan basladi. Yine o yillarda, hemen akabinde
Bakanligin bu konudaki kapasitesini gelistirmek, bu kavramlarin Tirkiye'deki saghk
sistemine uygulanabilirligini, giydirilebilirligini ya da Tirk saglk sisteminin bu
kavramlarla ayni istikamette yol alabilecek sekilde sekillendirilmesi adina gercekten
yogun calismalar yaptik.

Bilgisayarimi yolda karistirirken baktigimda o tarihlerde bize sunulan raporlardan bir

tanesi dikkatimi cekti; 2004 Nisan'inda daha éncesinden danismanlik hizmeti aldigimiz
ve Turkiye'deki saglik kuruluslarimizi incelettigimiz bir uluslararasi akreditasyon
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danismaninin raporu dikkatimi cekti. Onerilerine séyle géz gezdirerek baktim. Yine,
ayni tarihlerde “Bakanligimizda bu isin bir dnderligini, liderligini yapmasi ve bu
alanda calismalan yiritmesi” amaciyla, Bakanligin teskilat yapisi icinde boyle bir
birim olmamasina ragmen Bakan onay ile Saglik Bakanligi Kalite Koordinatorltigini
kurduk. Bu Kalite Koordinatorlligiimiiziin de, kendi gérev tanimlarini yaptigi ve
ilk calismalari derleyerek bizlere sundugu raporu, 2004 tarihini tasiyor, 2003'de
baslayan calismalarin devami olarak.

Bu calismalarin akabinde bir kisim {yelerinin de aramizda bulundugunu bildigim
“Ulusal Kalite Danisma Kurulu” olusturuldu. Sektériin farkli paydaslarindan bu
konuda birikimi olan arkadaslarimizin katilimiyla uzun suren toplantilar ve galismalar
sonucunda bir 6neri paketi hazirlandi. Yine, belki dogrudan saglik hizmetleriyle iligkili
olmasa da, Turkiye’'de kalite konusunu glindemine almis, daha da agikgasi bu amacla
kurulmus TURKAK ile yine, o yillarda bile iilkemizde akreditasyon calismalarina
Onderlik etmis, Ulkemizde bazi hastanelerin akreditasyon calismalarinda rol almis
uluslararasi kuruluslarla gériismeler yapildi, isbirligi gelistirildi, hatta dzellikle JCI ile
ortak protokol imzalanarak birgok konularda destek saglandi.

Paralel olarak, belki kalite bileseni ihmal edildigi gerekgesiyle cok elestiriye
maruz kalan, “performans 6lgim” calismalarina baslandi. Aslinda gok dnemli bir
adimdi bu. Bugin icin artik boyle bir sistemin gerekli olup olmamasindan ziyade,
hosumuza giden, gitmeyen, adil oldugunu disiindigiimiz, dustinmedigimiz
taraflan tartisiimaktadir. Bu tiir bir élgiim sistemiyle bugiine kadar bilhassa kamu
saglik kuruluglarimizda “ne yapiyoruz, ne kadar yapiyoruz” sorusunun cevabini
bulmaya basladik. Sadece basit bir érnek vereyim; 2004 yilinda Bilgi Islem Daire
Baskanligimizin yaptigi saglik kuruluslarimizdaki anketlerde o zamanki tabiri ile, yani
daha dogrusu o anketteki tabiri ile sdylliyorum, “hastanenizde bilgi islem sistemi-
otomasyon var mi?” sorusuna; evet var, diye cevap veren hastane sayimiz %16 idi.
2007 yiinin sonuna geldigimizde, ayni anket tekrarlandiginda olumlu cevap % 96
oldu. Kaldi ki, su anda sadece hastanelerin kendi iclerinde olusturduklari hasta kayit
sistemleri degil, blitlin paydaslarin entegrasyonunu saglayan, minimal veri setleriyle
veri standardizasyonun saglandidi ulusal saglik bilgi sistemine, “Saglik Net”e dogru
gidiyoruz. Su anda pilot uygulamalari baglamis durumda. Artik Tlrkiye'de bitlindyle
sunulan saglik hizmetlerinin, en azindan elimizdeki kriterlerle olclilebilen kismi
Olcilmeye baslanmis durumdadir. Bu, 6lgimdeki guvenilirlik derecesi, abartmalar,
yanlis bildirimler bunlarin hepsini kabul edebilirim elestiri olarak ama bir gergek var,
“6lcliyoruz” ve bundan sonraki projelerimizi, bundan sonraki vizyonumuzu da bu
Olgtimler Gzerine kurarak hem o6lclimleri rehabilite etme yoniinde, hem de gelecege
yonelik adimlarimizi atma yoniinde kullanabiliyoruz.

Tabii, bir seyi olcerseniz, bilmeye baslyorsunuz; bilirseniz de ydnetebiliyorsunuz.
Daha dlcemediginiz seyi bilme sansiniz olmadidi igin ydonetme sansiniz hi¢ olmuyor.
Dolayisiyla bilmediginiz ve yonetemediginiz bir sektoriin kalitesini tartisiyor olmaniz,
aslinda “kanatsiz ugmak” gibi bir sey. Dolayisiyla artik giivenilirlik derecesi her ne
olursa olsun, belli bir 6lglim noktasina geldigimizi hissettigimiz anda bu dlgtiigiimiiz
hizmetlerin kalitesi konusunda adimlar atmaya basladik, calismalara basladik.
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Birikimlerimiz biraz daha artti, performans 0Olglimiyle kaliteyi bir araya getirdigimiz
“Performans Yonetimi Kalite Gelistirme Daire Baskanligimiz Bakanlkta mistakil
bir Daire Baskanhgi olarak kuruldu. Artik birkag kisinin liderliginde yuritiilmekte
olan zihinsel calismalar ya da gelecede yonelik yonlendirme amacl rapor hazirlama
ugraslarindan sahayainilen, sahadaki uygulamalaridogrudan rapor eden, denetleyen,
il kalite koordinatdrlerimiz, performans ve kalite birimlerimiz, hastanelerimizde kalite
denetimlerimiz etkisini géstermeye basladi. Yani aslinda bir liderlikten, belki Saglkta
Doniisiim Programinin bir bileseninden, tlkemizdeki biitlin kamu saglik kuruluslarini
adeta bir ahtapot gibi saran kuvvetli bir ag, bir motivasyon olusmaya basladi.

Bu toplanti da aslinda bu hareketin gercekten cok dnemli bir sonucudur diye
dislnliyorum. Zira daha Kalite Koordinatorligimizi ilk kurdugumuz ginlerde,
2004 yilinin baslarinda yine bu ilimizde, Antalya’da “Saglikta Kalite ve Akreditasyon”
konulu bir toplanti diizenlemistik. Bundan sonraki yol haritamizda bize yol gésterici,
olabildigince Bakanhgimiz disindaki bu konuyla ilgili kisileri de davet ettigimiz bir
organizasyondu. Yine Bakanliktan duyuru yapmistik, hastanelerde bu konuyla
ilgilenen arkadaglarimizin gelmesi icin. Saylyl ¢ok net hatirlamiyorum ama 100
kisinin altinda bir mevcutla toplanabilmistik ve aramizda tartismistik, nasil bir yol
haritasi cizelim diye. Bu agidan, bu aradaki sireci cok yakindan takip eden biri
olarak, gercekten bu konuda Gmitliyim ve heyecan duyuyorum.

Bugiin attigimiz adimlarin objektivitesini, attigimiz adimlarin sirdirilebilirligi ya
da tutarligini hep beraber tartisabiliriz ama cok kesin bir gercek var ki, neredeyse
bitlin saglk kuruluslarimizin glindeminde artik “kalite” var. Dolayisiyla bu konuda
onderlik acisindan bakarsaniz Saglik Bakanlidi (izerine diisen misyonun ¢ok énemli
bir kismini yerine getirmis durumda.

Ancak bu silirec icinde adirlikh olarak 6zel yatirmcilarin olusturdugu saglik
kuruluslarimizda yine, bazi Universite hastanelerimizde ve kismen bazi devlet
hastanelerimizde “belgelendirme” gayretleri de hizlanmis bulunuyor. Sayin
Bakanimizin konusmasinda bilmiyorum, dikkatinizi gekti mi, “evet, bdyle bir
belgelendirme aslinda hastanenin ya da saglik kurulusunun bir anlamda kendi
bulundugu dizeyi gérme agisindan énemli bir gikti gibi goériliyor. Bunun igin de
adeta bu belgeye 6zlem duyuluyor”. Bu belgenin artisi, eksisi, getirecegi nedir, bunlar
tartisilabilir; belki konusmamin ilerleyen dakikalarinda bunlara deginirim. Sonugta
boyle bir talebin, bdyle bir istedin oldugu, belki bu belgenin bir sekilde kurumlarimiz
arasinda kiyaslanabilirligi ortaya koymasi agisindan 6nemli oldugu gériliiyor. Yine
Sayin Bakanimizin konusmasinda vurgu yaptigi bir nokta vardi; hangi denetim
sistemlerini, hangi kriterleri kullanirsaniz kullanin sizin Ulkenizin dnceliklerini, sizin
saglik politikalarinizi ve sizin sunulmasini tanimladiginiz saglik hizmetlerini gézeten
bir denetim sistemi, gdzeten bir belgelendirme sistemi olmasi gerekiyor.

Saglik sisteminin diinyada tek oldugu ya da ideal bir model oldugu bir tanim yok.
Diinya Saglik Orgiitii bunu ¢ok acik olarak kaynaklarinda belirtiyor ve her {ilkenin
kendi sistemini, ama belirlenen hedeflere ulasma dogrultusunda kendi sistemini,
olusturmasinitavsiye ediyor. Dolayisiyla sistemile uyumlu olmasi, sistemin énceliklerini
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gozetmesi gereken bir kalite sistemi, bir denetim sistemi de tabii, her tlkeye has
olmak zorunda. Bu ylizden dzellikle diinyada 6ne ¢ikmis, uluslararasi sirketler, kalite
kuruluslan genellikle bir Ulkede parlarken bir bagka llkede hi¢ taninmayabiliyor.
Ya da biraz moda olarak bir tlkede ortaya cikarken tlke hemen kendi reflekslerini
kullanip kendi ulusal kalite sistemlerini gelistirme yoluna girerek bu tiir uluslararasi,
daha gok, tirnak igcinde soyliyorum, “ticari kuruluslan” sinirlamaya gayret ediyor.
Tabii, belgelemenin temel mantigi, akreditasyonda bir esigin asilabilmesi ya da
asilabilirligin bir belgeyle gosterilmesidir. Bu mantik, bir llkedeki topyek{n bditiin
saglik kuruluslarina tesmil edildiginde biraz eksik kalir, kisir kalir. Sadece bu citanin
altinda kalan ve Ustende kalan hastanelerden s6z edebilirsiniz ama bu tatminkar bir
degerlendirme degildir. Bu citaya ne kadar yakin ama altindaki, ne kadar yakin ya da
uzak ama Ustiindeki hastaneleri degerlendirmeden yoksun kalirsiniz. Dolayisiyla biz,
olaya yaklasirken bir gitayi asarak belgelendirme degil, belki bir “derecelendirmenin”
daha dogru oldudu kanaatindeyiz. Bu acidan da yine Daire Baskanimiz Hasan Bey'in
konusmasinda degindigi bir husus vardi; cok yakin gelecekte sadece kamu-devlet
hastanelerimiz degil, kamu-Universite hastanelerimiz, vakif tniversite hastanelerimiz
ve Ozel yatinmcilarin kurdugu hastaneler, belediyelerin kurdugu hastaneler dahil
olmak lizere biitiin hastanelerimizi kapsayan bir dederlendirme ve derecelendirme
sz konusu olabilecek. Zaten Kamu Hastane Birlikleri konusu glindemine geldiginde,
umarim bu konuyu anlatan arkadaslar deginecektir, bunun ne kadar 6nemli oldugunu
gorecegiz.

Evet, bu seriiveni kisaca gegiyorum; gergekten attigimiz adimlarin fark edilir olmasi
bize haz veriyor, bizi daha cok tesvik ediyor. Ben nerede ne yaptigimiz konusuna
pek deginmeyecedim ama 6zellikle, Makedonya’'daki calismalara ben de katildim; ilk
Makedonya Saglik Sistemini yerinde goriip izleme ve buna gore bir strateji belirleme
konusunda galisma yapan takimin iginde ben de vardim. Nitekim burada da bu
konuyu yakindan izlemek (izere Makedonya’dan gelmis degerli doktor arkadaslarim
var. Bu arada Hasan Bey’in degindiklerine ilave bir noktaya isaret edeyim, benim
davet edilip gittifim Washington’da Diinya Bankasinin bir calistayinda, en azindan
Ulke bazinda degil ama uluslararasi kuruluslar bazinda, dikkat gekmis bir proje oldu
tecriibelerimiz.

Aslinda bastan bu konunun teorisine girmeyecedimi soyledim. Ancak teorisine
girmemekle birlikte, haddimi asarak, bir yere dogru yoénlendirme kaygisi tasiyorum.
Bu kaygl ve dnyargilarimdan dolayidir ki, bazi tanimlamalari da yapmak zorunda
kalacagim.

Nasil bir kalite arzuluyoruz? Bakanlik olarak neyi istiyoruz, kalite deyince? Bitlin
hastaneleri belgelenmis bir Tirkiye mi arzuluyoruz? Ya da eger bdyle bir sey
istiyorsak, niye bu konuda uluslararasi deneyimli, belgeleme sistemlerini olusturmus,
ic denetgileri, dis denetgileri egitimi, denetim elemanlari hazir bir yigin kurulustan
niye yararlanmiyor da bunca emek harciyoruz? Zaten belki saglik hizmetlerinde degil
ama kalite ve akreditasyonda saygin, belli asamalarda yonetim olarak, laboratuar
olarak vesaire, zaten belgelendirmeyi yapan, yetkinligini kanitlamis érgitlerimiz var,
bunlari niye devreye sokmuyoruz? Aslinda sokmuyor da degiliz, biz bunlardan hep

24



yararlaniyoruz ama sonugcta, hep bir amacimiza yonelik bosluk goériip o boslugu
doldurmaya caligiyoruz.

Eder hedefimiz belgelendirme olsaydi, bir belgeyi almanin basarisi icin mi gayret
edecektik? Belge alma basarisini mi gosterecektik, yoksa sadece basarimizi
belgelendirmeye mi calisacaktik? Bu cok onemli bir husus; kelimelerin yerini
degistirerek belki bir oyun oynuyor gibi goriinebilirim. Ancak eder belgeyi almaniz
sizin egitimle de kazanilmis, davranis degisikligi ile ortaya konmus dogal hizmet
sireciniz sonucunda degil de, belgeyi almak igin bircok anlk degisikligi yapiyor,
hele sadece belgeyi almaya esas olan denetgilerin gelecegi glnler icin yapilan
diizenlemeler sonunda bir belge aliyorsaniz, Saglik Bakanhginin bakis agisi iginde
bdyle bir belgenin hicbir anlami kalmiyor! O belgeyi almaya sizi gotiren biitiin
hizmet parametrelerinin sirekliliginin kazaniimasi 6nemlidir. Bdyle bir stireklilik
kazaniliyor, siz basarili, kaliteli bir hizmet sunan noktaya geliyorsaniz 0 zaman o
basarinin belgelendirilmesi konusunda variz! Bu agidan da biraz bu alanlara agikcasi,
elestirel yaklasmaya calisiyoruz.

Kalitenin tek basina tanimi, uluslararasi otorler tarafindan cesitli sekilde yapilabiliyor
ama kalitenin yanina bir kelime getirip isim tamlamasi yaptiginizda, mesela “hizmet
kalitesi” dediginizde biraz daha farkl bir tanim yapmaniz gerekiyor. Hele ben bunu
bir adim daha ileri gotiriip “saglik hizmetinin kalitesi” dedigimde taniminiz biraz
daha sekillenmek zorunda kaliyor. Hizmetleri organizasyon biitlinligii cercevesinde
alip “saglik sisteminin kalitesinden” s6z ettigimizde belki bugiline kadar aligik
olmadigimiz bir alana dogru gitmek zorunda kaliyoruz. Bu agidan sundugumuz
hizmetin kanita dayali, verilere dayali bir hizmet olmasi mi amaclaniyor yoksa zaten
egitim aldiimiz tip disiplini icinde sahip oldugumuz bu nosyonlarin, bu bilgilerin,
bu birikimlerin ve yatinm yaptigimiz teknolojilerin destegi ile zaten kanita dayal
oldugunu farz ettigimiz hizmetin sunumunda mi kalite ariyoruz? Sunum tarzinda,
iletisiminde mi yani aktariminda mi kalite ariyoruz? Bu detaylara indigimizde, aslinda
problemlerimizin gogunun bu alanlarda yattigini goririz.

Biitlin hedefimiz, dort duvar icindeki binamizda, saglik ocagimizda, tip merkezimizde,
hastanemizde kaliteli bir saglik hizmeti sunmak mi? Ister hizmetin kendisi olsun, ister
sunum tarziolsun, yoksa bu toplumda yasayan insanlara daha kaliteli bir hayat seviyesi
sunmak mi hedefliyoruz? Gergekten her zaman a, b, ¢ kurumlarinda sundugumuz
kaliteli hizmetin toplum hayatina, toplumun hayat kalitesinin ylikselmesine ne kadar
etkisi oluyor, bunu da sorgulama durumundayiz, bulundugumuz konum itibariyle.

Kalite, rekabet ile bas basa gider; rekabet olmadan kalite olmaz! Aslinda saglikta
rekabet olur mu? diye hemen olaya 6zellikle finansal agidan bakarsaniz, piyasa
acisindan bakarsaniz ¢ok daha vahsi bir tablo karsiniza gikabilir. Onun igin de liberal
ekonomistler bile saglikta kontrollli rekabetten bahsederler. Yani buradaki rekabet
dizginleri bosaltilmis bir at gibi olmamali. Diyelim ki, boyle bir rekabete firsat verdiniz
ki kalite yarisi icin bdyle bir rekabet olmak zorunda, bu gergekten bir kaliteli hizmet
rekabeti mi olacaktir, yoksa hemen arkasindan bir ticari rekabetin araci haline mi
gelecektir? Bu konuda da ¢ok titiz olmak zorundayiz, cok temkinli olmak zorundayiz.
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Tabii, ne kadar kontrollii rekabete izin verilirse verilsin bu rekabetin kendisinin de
kaliteli olmasi gerekir, aksi takdirde her zaman kontrolden ¢ikmasi kaciniimaz olur.

Degerli arkadaslar, gordiigiiniiz gibi konuyu kalite kavramindan saglikta kaliteye
dogru yonlendirmeye calistiyorum. Bilhassa kurumlarinda “kalite sorumlusu” olan
arkadaslarimin bu konuya dikkat etmesini 0Ozellikle rica ediyorum. Gergekten,
kurumunuzda kalite ile ilgili mesai harcarken neye hizmet ettiginizi diisiinliyorsunuz?
Hastanenize, kurumunuza, binaniza, 6rgitiiniize, organizasyonunuza mi hizmet
ediyorsunuz? O oOrgitlin yoneticilerinin basaril olmasi icin onlara mi hizmet
ediyorsunuz? Hastaya mi hizmet ediyorsunuz? Hatta biraz daha genis bakalim;
hasta, hasta olarak gelmeden énce de bizim ilgi alanimizda olduguna gore topyek{n
yurttasa, insana mi hizmet ediyorsunuz? Yani aslinda sizin gorev olarak tstlendiginiz
“kalite anlayisinin” esas dinamizmi, hareket noktasi bu hizmet noktalarinin hangisi?
Bu konuyu da ciddi bir sekilde gdzden gecirmemiz ve davranislarimizi buna gore
sekillendirmemiz gerekir. Eger biz, basta da sdyledigim gibi sizlere bir ydn vermeye
calismak, bir riizgar olusturmaya calismak gayretinde ve iddiasindaysak, bunlara
dikkatinizi cekerek hepimizin uzlasacagi en dogru yéne dogru yodnlendirmek, kendi
altyapimizi, kendi mevzuatimizi da bu sekilde sekillendirmek zorundayiz.

Basarili ekip, mutlaka bir isi yaparken kendisi de bundan haz duyan, mutluluk duyan
ekiptir. Kalitenin Ozellikle ciktiya dayall kalite olglimlerinin hepsinde vazgegilmez
bir unsur, objektif olmadigi konusunda elestiriler olsa da, “misteri memnuniyeti,
hizmet alan memnuniyeti, hasta memnuniyetidir” ; genis kapsamda sdyliyorum.
Ama bu hizmeti sunan kisileri ayni paralellikte memnun edemezseniz, meslek
hazzi veremezseniz, daha dodrusu fedakarca caligsa bile bu fedakarligin ona bir
mutluluk kaynadi olusmasini saglayamazsaniz, yine ideal bir kalite sistemi kurmamig
olursunuz. Bu konuda ne kadar basariliyiz, ne kadar basarisiziz siz takdir edebilirsiniz.
Saglik Bakanhgi olarak uzun bir yolun 5-6 yillik bir yerindeyiz; bu yolun ¢ok daha
uzun oldugunu, 6nimizde ¢ok daha yapilacak isler oldugunu Sayin Bakanimiz da
belirtmis oldu.

Aslinda kalite, her seye ragmen bircok geleneksel davranisinizi degistirmeyi gerektirir.
Bu davranis degisikliginin bir bedeli vardir, bir maliyeti vardir ama unutmayin ki, her
zaman maliyetli hizmetler kaliteli degildir! Bu celiskiye de cogu zaman diseriz. Buna
biraz sonra daha ¢ok vurgu yapmaya calisacagim yani konuyu daha da agmaya
calisacagim. Bunu Saglik sistemine uyguladiginizda, diinyada saglik sistemine gok
para ayiran Ulkelerin saglk sistemlerinin giktilarinin en iyiler arasinda olmadid
gorilir! Buradan soyle bir sonug gikmasin; 0 zaman az para ayiranlar iyi yerdedir
gibi bir negatif sonug iddia etmiyorum ama ¢ok kaynak ayiranlarin bu konuda
digerlerinden gok basarili olduguna dair ciddi bir veri yok elimizde. Bu agidan bir
yandan kalitenin maliyetini karsilamak igin biytk gayret icinde olurken elimizdeki
harcamanin maliyetinin kalitesini de ¢ok ciddi sorgulamak zorundayiz. Bilhassa
saglik yoneticilerin bu konuda ¢ok ciddi sorumluluk tasimalari gerekiyor.

Belki glindeminizde “kalite” oldugunda, 6zellikle biraz dnceki o cizmeye calistigim
gerceve icinde kuruma hizmet, kurum ydnetimine hizmet odakl olma gibi, belki cok
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da akliniza gelmeyen bir husus vardir. Saglik Bakanligi'nin durdugu yeri distinin,
Hiki{meti ve Anayasal gorevi diisiiniin, Anayasa’da verilmis “halkin sagligini korumak”
ile ilgili sorumlulugu distnin; bu acllardan bakildidinda, Saglik Bakanhgi kaliteyi
daha genis bir acidan ve hatta buyuk bir mercek kullanarak gérmek zorundadir.
Geleneksel ve Anayasal tanimiyla Tirkiye Cumhuriyeti sosyal devlettir. Eger
gercgekten bir sosyal devlete sahip isek, kalite ve sosyal devlet, ne diistindliriiyor? Bu
yap! icinde (lkenin insanlarinin 6zledigi ne? Esitlik mi istiyoruz, adalet mi istiyoruz,
hakkaniyet mi istiyoruz? Ya da yerine gdre bunlarin hepsini mi istiyoruz? Basgka
eylemlerde, baska alanlarda, hepsini birden istememiz gerekir, dogrudur. Ama
esitligi tek dayanak alir, herkese esit davranirsaniz adaletsiz davranmis olabilirsiniz.
Cok adaletli davrandiginizi zannettiginiz, belli adaletin yani hukukun normlari iginde,
kurallar icinde davrandidinizda gogu zaman kamu vicdanini yaralayip hakkaniyet
Olgllerine uymamis da olabiliyorsunuz. Bu agidan aslinda biitiin toplumu kucaklayan
bir kalite anlayisi, insana odaklanan bir kalite anlayisi, bu kavramlari hangi yénde
one cikaracagini cok iyi bilmek zorundadir.

Saglikta Doniisiim Programi, siirekli temel ilkelerinde hakkaniyetli bir saglik sistemine
vurgu yapmistir. Cok basit tanimiyla hakkaniyetli saglik sisteminin; herkesin esit
saglik hizmeti almasi degil, herkesin ihtiyaci kadar sadlik hizmeti almasi, herkesin
esit katki yapmasi degil, glicli oraninda katki yapmasi anlamina geldigini biliyoruz.
Gorilduga gibi hakkaniyet, her iki tarafta da esitsizlikleri barindiran bir kavramdir.
Bdyle bir yapida insan odakli bir yapi kuruyorsaniz, o zaman biitiin bu degiskenleri,
her iki taraftaki degiskenleri de g6z ardi etmemeniz gerekiyor. Bu ylizden saghk
hizmetlerinde ya da saglik sisteminde kalite gozetirken sosyal bir devlet, sigortaliyi
da sigortasizi da, zengini de fakiri de, isciyi de, issizi de, kentliyi de koyliyl de
gbzetmek zorundadir. E§er bir vatandas memnuniyetinden bahsedilecekse, mimkiin
oldudunca hepsini memnun etmek zorunda, hig birini dislamamak zorundadir.

Simdi size “kalitenin” iki klasik tanimina vurgu yapip buradan saglk sistemine
atlamaya calisacagim. Bu konudaki uzman kuruluslardan biri kaliteli saglik hizmetini,
“hizmet icin gerekli biitlin altyapinin saglik hizmetine ihtiyaci olanin ihtiyacini tam
olarak karsilamas|” diye tanimliyor. Nedir bu altyapi? Bilgidir, insandir, malzemedir,
teknolojidir. Kalite deyince 6nlimiize bakin neler cikiyor? Dogru ve yeterli bilgi
cikiyor, bu iste gorev alacak insan unsuru, calisan cikiyor, kullanacagimiz her tirli
malzeme ve bu arada kullanacagimiz araclar, teknolojiler karsimiza gikiyor. Bunlarin
birini ihmal ederek bir kaliteden séz etme sansimiz gok kolay degil.

Ya da bir baska tanim: “dogru kisiye, dogru isi, dogru zamanda, dogru yolla, dogru
araclar kullanarak yapmak ve miimkiin olan en iyi sonucu elde etmek”. Yine bakin,
insan 6nemli; hem de dikkat edin, hizmeti sunan degil burada, hizmeti alan kisi de
kalitenin bir pargasi, bir unsuru. Onu da goz ardi edemezsiniz. Yaptiginiz isin yerinde
olmasi, dogru is olmasi 6nemli, zamaninda olmasi énemli. Diyelim ki, her seyiniz
cok guzel, her seyi tamamlamis, kalite belgesi almigsiniz, JCI akreditasyonunu
almigsiniz ama benim talebimi zamaninda karsilamiyorsaniz, denetlenmeyen ama
¢ok da yerinde olmayan bir sorun karsimiza ¢ikariyor demektir. Tekrar olmasin diye
dogru yollar, dogru araglar konusu lizerinde durmuyorum.
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Simdi degerli arkadaslar, aslinda ben buradan sizi Bakanligin bakis agisindan biraz
daha bagka yere gekmeye gayret ediyorum. Onun igindir ki, istemeden de olsa bu
tanimlar (izerinde duruyorum. Bakin, hizmete, saglik hizmetine ve saglik sistemine
dogru yonelmeye calisiyorum. Sistemden bahsedeceksek, mimkiin olan en iyi
saglik ciktilarini elde etmek lizere dogrularin en iyi sekilde bir araya getirilmesi ve
organize edilmesinden s6z edebiliriz. Biraz dnce bahsettigim bircok dogrular vardi;
dolayisiyla olaya saglik sistemi agisindan baktiginizda bir insanin kalitesi, bir aracin
kalitesi, bir bilginin kalitesi, bir organizasyonun yani kurumsal yapinin kalitesi tek
basina ¢ok da anlam ifade etmiyor. Bunlarin hepsinin birden tek tek kaliteli olmasi
bile yeterince anlam ifade etmiyor, degerli arkadaslar. Bu, hepsi kaliteli olan kalite
alt bagliklarinin ¢ok iyi organize edilmesi gerekiyor.

Bakin, “saglikta kalite” diye genis cerceveli bakan otoriteler ki, bu daha ¢ok Diinya
Saglik Orgiti'niin bakis tarzidir ya da Diinya Saglik Orgiitii'niin bu bakislari alip
kabullendigi tarzidir diyeyim, g temel odak noktasi goriiyorlar. Birincisi, hepimizin
cok asina oldugu, saglik bakiminda saglik hizmetini 6nceleyen bir kalite anlayisi,
aslinda biyik cogunlugumuz bulundugumuz yerden bunu g6z ardi etmiyoruz, ana
hedefimize bunu koyuyoruz, “biz kurumumuzda kaliteli bir saglik hizmeti sunmaliyiz”
diyoruz.

Ikinci bakis acisi aslinda bu birinciyi hic de géz ardi etmiyor ama biraz dnce
anlatmaya calistigim birgok alt basliklarin hepsinin organizasyonu distinerek bitiin
saglik sistemini hedefliyor. Sistemi kucaklayan bir kalite anlayisi olmazsa, tek tek
kalitelerin toplaminin insan hayatinin kalitesine gok katki saglamayacadi kanaatini
tasiyor; esas hususun, sistemin kalitesiyle biitlinclil yaklasim oldugunu disin(yor.

Belki klinisyenlerimizin, bilhassa saglik kurumlari yoneticilerinin géz ardi ettigi bir
baska 6nemli bakis acisi var ki, kaliteli sosyal devlet anlayisinda biraz vurgu yapmaya
calistim, “toplum sagligini 6nceleyen” bir kalite anlayisi ileri strillyor.

Bu Ug anlayisa kisaca deginip toparlamaya calisacagim. Nasil bir bakis acisi ortaya
koymamiz gerektidi konusunu sorgulamak istiyorum. Saglik hizmeti ya da bakim
hizmeti yaklasiminda hasta kalitesi, profesyonel kalite ve yonetim kalitesi s6z
konusudur. Yukarida soyledigim gibi, hepimizin asina oldugu, hastalarin bekledikleri,
ihtiyaclari olan, umduklari hizmeti almasl... Yani sonucta, bu alt basliklardan hasta
kalitesinin ortaya konmasi yeterli mi?

Bunun ikinci parametresi, daha cok klinik icinde karar verilen, cogumuzun ¢ok
da yakindan bildigi ama iletisimi, aktarimi, hastaya yansimasi noktasinda gok
da basarili olamadigimiz mesleki kalite, profesyonel kalite, klinik icinde sunulan
hizmetin kalitesidir.. Bu da daha gok sadlik personelinin bizzat aldig egitimi, birikimi
ile ortaya koydugu hizmettir. Hatta gogumuz sadece buna odaklanip, tedavi olmus
ancak mutsuz bir hasta taburcu edebiliyoruz hastanemizden. Bilhassa bunu kendi
kurumlarimiz adina séyliiyorum! Hastaneye bir medikal hastalidi icin veya ameliyat
olmak Ulizere girmis ve layikiyla tedavi olmus bir halde ama doktoruna kiiskin,
hemsiresine kizgin, kapicisiyla kavga etmis giden bir hasta profili bazen karsimiza
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maalesef cikabiliyor. Dolayisiyla aslinda saglik-bakim hizmetindeki o kaliteyi cok da
yakalamis olmuyoruz profesyonel kaliteyi saglamakla.

Bilhassa yonetici arkadaslarin en gok tedirgin oldugu, hatta klinisyenlerle catisma
icine girdigi alan ise “yonetim kalitesidir”. Yonetim kalitesi, o hastalarin umduklarini
bulmasini saglarken klinikte bu hizmeti veren saglik personelinin bildigi, kanita
dayali, bilimsel bilgileri uygulayarak hastasini iyilestirirken bittin bu siireglerde uygun
kaynaklarin kullaniimasi, uygun araglarin kullaniimasi ve koordine edilmesinden
sorumlu bir alanin konusudur. Iste bu, li¢ kalite alt bashgini toparlayip basarili
bir sekilde sunabilirsek o zaman bir kurumdaki “saglik hizmeti kalitesinden” stz
edebilecegiz. Boylece sadlik hizmeti kalitesinden sistem anlayisina dogru gegerken
olayin ne kadar boliimli, parcali olduguna vurgu yapmak istiyorum. Olaya “sistem”
acisindan yani saglik sistemi agisindan yaklasarak gelin birlikte bir senaryo cizelim.
Hastamiz “"A” hastanesine gitti ya da daha basitlestirelim, bir hastanede “A”
servisine gitti, ameliyat olacakti, her seyi yapildi, hicbir sorun yok. Bitiin her sey
elimizdeki “klinik rehberlere”, standartlara uygun isliyor, hasta hayatindan memnun,
calisanlar mutlu. Ancak hastanin kalbinde bir sorun oldugu goriildi ve kardiyoloji
konsiiltasyonu istendi. Kardiyoloji érneginden kardiyolog arkadasim varsa alinmasin,
bu Uroloji konsiiltasyonu da olabilirdi. Hastamiz, dider servise sedye ile gonderildi,
sedyenin tekeri gukura distl, sedye devrildi, diger serviste “simdi hasta bakiyoruz,
3 saat sonra gelsin” dendi, koridorda bekledi.... vesaire. Aslinda hasta bu servisin
yani Uroloji veya kardiyoloji servisinin kapisindan girdiginde de yine her sey cok
mukemmel olabilirdi, yine butln kriterlerimizi uyguluyor olabilirdik. Ancak, iki
ayri hizmet noktasi arasinda hastanin nakli, bitiin kalite gayretlerimizi yerle bir
edebilir, kalite anlayisimizi sorgulanir hale getirebilir. Cok basit bir 6rnek verdim
size. Bu sorun, poliklinikteki hastamiz servise gonderilirken ameliyat saati gelmis
hasta servisten ameliyathaneye giderken, “a” hastanesinden “b” hastanesine sevk
edilirken, Anadolu’da bir ilden 112 ambulansi ile Istanbul’a getirilip hastane hastane,
yogun bakim yogun bakim dolastirilirken yasanabilecek bir durumdur. Bu érnekleri
o kadar cok godaltabiliriz ki, kendi kurumlarimizda®biitiin yogun bakim servislerinin
cok kaliteli” oldugunu iddia edebiliriz. 112 ilk yardim hizmetlerimizin mikemmel
isledigini savunabiliriz ama elimizde kalitesiz bir organizasyonlar biitiinligu, kalitesiz
bir saglik sistemi olabilir!

Bu dyle bir durumdur ki, arkadaslar, saglik sistemini olusturan biitiin organlari tek
tek kaliteli yapsaniz bile, buittin elinizdeki kalite standartlarini uygulayip belgeleseniz
bile, bunlarin kalitelerini, niceliksel rakama vursak, toplasak bu kalitelerin toplami,
saglik sisteminin kalitesiyle esit degildir. Saglik sisteminin kalitesi, bu toplamdan
daha biiylik bir degerdir. Dolayisiyla bu aradaki farki yaratan hizmeti, bu aradaki
farki yaratan kalite alanini higbir yonetici goz ardi edemez. Saglik sistemi (izerinde
s6z sahibi hicbir otorite, higbir sorumlu kisi bunu yok sayamaz. Bu acidan zaman
zaman baz kurum yoneticilerimizin, ulusal dizeydeki bazi uygulamalara karsilik,
“bunlar bizim sorumluluk alanimiz disinda ya da bizim &éncelikli islerimizi engelliyor”
gibi serzeniglerini duyar gibi oluyorum. Bu uygulamalarin arkasinda yatanin, bdyle
bir kaygi oldugunu litfen unutmayin!
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Uciincii yaklasim olarak “Toplum sadligi yaklagimindan” s6z etmistim. Cogumuzun
goz ardi ettigi, ozellikle klinisyenlerin hig aklina getirmedigi bir alandir bu. Gelin
biraz tepeden bakmaya calisalim; bir giin Saglik Bakani olacaginizi diistiniin. Saghk
Bakani oldugunuzda sagligindan sorumlu oldugunuz kitleyi nasil gérmek istediginizi
akliniza getirin. Saglik hizmetini talep eden bir kesim var; bu talebi karsiliyorsunuz,
talebi en iyi sekilde karsiliyorsunuz. Bu talebi karsilarken, bitiin kurdugunuz
sistemleri, altyapiyi, finansmani, iyi egitimli saglik personelini, akreditasyonu vesaire
-ne derseniz deyin- bitlin yollari kullaniyorsunuz. Bitliin bu hizmetiniz i¢ dairede
kaliyor; sadece bu kesimin mutlulugunu saglayabiliyorsunuz.

Biraz daha adim attiniz diyelim; bir gsekilde sizden hizmet talebi olmasa bile
televizyonlarda yayin yaptiniz, halkevlerinde egitim calismalari yirittiiniz, okullara
ulastiniz, 6grenci egitim galismalar yaptiniz, isyerlerine gittiniz. Sonugta temas
kurabildiginiz bir kitle var; bunlara da hakkaniyet olglistinde, layik olduklari ve
ihtiyag duyduklar saglik hizmetini en kaliteli sekilde verdiniz. Yani bir dis halkay! da
kucaklamayi basardiniz diyelim. Bu da bir saglik sisteminin kaliteli olmasi icin yeterli
degildir.

En dis halkada 6yle bir kesim vardir ki, bunlara ulasmak cok kolay degildir. Bu alanda
ihtiyagla, ihtiyacin giderilmesi igin sunulabilen hizmet ters orantiidir. Toplumda
daima saglik hizmeti almaya en az ihtiyaci olanlar en fazla talep ederler, talep etme
glcleri vardir, talep etme bilingleri vardir. Saglik hizmetine en fazla ihtiyaci olan,
kotl sartlarda yasayan, evinin suyu olmayan, belki tuvaleti olmayan, ulagim sanslari
olmayan, kotl sartlarda, kétli barinma kosullarinda, kétli beslenmeyle yasayan
onemli bir kesim vardir ki, bunlar saglik hizmetine en fazla ihtiya¢c duyar ve en az
talep eder ya da hig talep etmezler. Dolayisiyla yonetici olarak sorumlulugunuz, ayni
zamanda bu talepkar olmayan kesimi de icine alacak bir saglik sistemi tasarlamak
olacaktir.

Bu acidan simdi litfen biraz 6zelestiri yapalim ve konumumuzu gézden gegirelim.
Saglik Bakanligi “kaliteye” biitlinlyle tilkenin insanini kucaklayarak bakmak zorunda,
bitlintyle Tirkiye Cumhuriyeti vatandaslarina kaliteli saglik hizmeti sunabilecek
bitln yollar kullanmak zorunda. Bunun igin, tek tek kurumlara ve hatta sehirlere
odaklanarak konuya yaklastigimizda bu birimlerin hosuna gitmeyecek, beklentilerini
karsilamayacak icraatlarin olmasi kaginilmazdir. Zira Bakanlik, kaynaklarin hakkaniyetli
paylasimini saglamak zorundadir. Kaliteli bir saglk sistemi kurmak adina o, talep
etmeyen, ulasilmasi gli¢ kesime ulasmak zorundadir.

Acilis konusmamda da vurgu yapmaya calisigim “insan odakli” yaklagimi biraz
acmaya calisalim. Uzerinde ¢ok detayli olarak diisinmemiz gerekli bir kavram bu.

Arkadaslar, konusmamin sonuna geliyorum, fazla uzatmamaya calisacagim ama
sorumluluk alanimiz olarak birkag hususa degineyim izninizle. Kongremizin ana
konulari da oldugu icin, sadece bir, iki cimle ile “hasta glivenligine” deginmek
istiyorum. Saglik hizmeti, belki yine, bitlin hizmet alanlarinin aksine insanin en
degerli varligi olan bedenini, canini fazla sorgulamadan teslim ettigi hatta baz
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anlarda ruhunu, ruhunun yénetimini teslim ettigi, bu acidan da koruyucu bitin
mekanizmalari kaldirarak en kirilgan aninin olustugu bir andir. Bu kadar kirilganliklarin
ortada oldugu, biitlin risklerin ortaya ¢iktigi bir an, dogaldir ki, yarar gérme ile paralel
zarar goérme riskinin de en fazla tasindigi bir andir. Bu agidan “hasta gtivenligi”
konusu, daha dogrusu saglik hizmeti sunulurken ortaya c¢ikacak olan hastanin
givenliginin risk alanlari kaginilmazdir gogu zaman. Bunu siirekli minimaliz etmemiz
gerekir. Hatta hep kaliteden bahsediyoruz, kaliteyi yikseltebilmek igin ayni oranda
hasta giivenligi konusundaki bu riskleri, hasta gilivenligini tehdit eden bu alanlan
olabildigince azaltmamiz gerekir. Cok basit uygulamalarimizda hastalarin glivenligini
tehlikeye atabiliyoruz.

Amerika Saglik Enstitlisi'niin yaptigi bir calisma, codu kez bu konuda 6rnek
verilir. Amerika’da yilda 98.000 kisinin sadece hasta glivenligi konusunu olusturan
Onlenebilir tibbi hatalardan 6ldiigi iddia ediliyor bu calismada. Bu calisma, 10-12
yillik literatlir taramasina dayanmaktadir. Sadece hastalara ilag verirken yani tedavi
uygularken gorev yapan saglik personelimizin hatalarindan bile binlerce kisinin
zarar gordiigu soyleniyor. Bu rakamlari 6zellikle kaliteyle ilgilenen arkadaslarimiz
iyi bilirler. Tibbi uygulamadan kaynaklanan hata orani hig¢ kiiclimsenecek diizeyde
dedildir. Zaten bu raporun sonunda cok carpici bir ifade var; aklinizda kalmasi
acisindan soyleyeyim; “Amerika’da her glin saglikta bir ucak dusliyor” diyor! Yani bir
ucak dolusu yolcu kadar insan saglik hizmeti alirken 6lebilmektedir.

Demek ki, kaliteden s6z ederken artik hasta glivenligini géz ardi edemeyiz; ikisi
bir arada yurimeden olmaz bu is. Kalite ¢alismalariyla ilgili birgok faaliyet yeni bir
maliyet unsuru olsa da, hasta givenligi ile ilgili calismalarin cogunun maliyeti cok
disuktir. Dolayisiyla gok daha diisiik maliyetli ve gok iyi sonug alacagimiz bir alani
g6z ardi etmeye hakkimizin olmadigini diistiniiyorum.

Simdi biraz kendi sorumluluk alanimiza dénmeye calisalim. Bir saglik sisteminin
biitlinlGiglinu olusturan, aslinda biraz 6nce kalitenin alt birimlerini sdylerken de
degdindigim, bazi elemanlar vardir. Bunlarin belki de en 6nemlisi “insan giictdr”.
Saglik sistemini ne kadar robotize etseniz, ne kadar teknoloji ile yogursaniz da en
oncelikli kaynak insandir. Ikincisi, bu insan kaynaklarini, teknolojileri, tibbi triinleri
bir araya getiren “6rgitsel yapilanmalardir”, organizasyonlardir, hastanelerdir,
tip merkezleridir, eczanelerdir vesaire. Ugiinciisii, tasarladiginiz hizmeti (iretirken
kullandiginiz her tiirlii tibbi arag, gereg, cihaz, ilag, tibbi Grlinler, “teknolojilerdir”.
Tabii en 6nemlisi de, uygulama alanimiz, malzememiz dogrudan “hastadir” yani
insandir. Bu alandaki teorik agirlikli yayinlarda bahsedilen bu dort temel unsurdur.

Aslinda sadlik sisteminin ana elemanlari sayilirken “finansérler” ihmal edilmektedir.
Ancak bilhassa saglik hizmetinin kitlesel olarak satin alindigi, blyiik sosyal glivenlik
sistemlerinin kuruldugu, 6zel ya da kamu hic fark etmez, toplumun énemli olarak
sosyal giivenlik semsiyesine alindigi yapilarda bu finansorlerin 6nemi cok daha fazla
ortaya cikmaktadir. Finansor dedigimiz sadece dogrudan saglik hizmetini bedel
Odeyerek sunan veya bedelini sdzlesme karsiigi 6deyen kisiler ya da kurumlar
degil, ilagc sektoriine, tibbi cihaz alanina yatirim yapanlar, hastane acanlar da, bu
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sistemin finansorleridir. Ambulans Uretenlerin sistemin finansorleri olmasi kadar, bu
ambulanslarin vaktinde ulagmasi igin uygun yollara yatinm yapanlar da bu sistemin
finansorleridir. Kisacasi bu kavrami ¢ok genis kapsamli diisiinebilirsiniz.

Iste bu elemanlarin, finansorler de dahil olmak {izere, hepsi birden saglik sisteminin
vazgecilmez unsurlaridir. Saglik sisteminde organizator, kural koyucu, denetleyici
mercide bulunan otorite, bitiin bu alanlara yasama ve dilizenleme konusunda
mudahil olmali ve bu alanlardaki gidisati gdzlemlemeli, 6lgmeli, raporlamali ve yeri
geldiginde degisiklikler tasarlayabilmelidir. Bu alanlarin her birinin bireysel saglik
bakimi ve kalitesine etkisini takip edebilmeli ve bunu saglamak igin politikalar
gelistirmelidir. Hep vurgu yapmaya calistim, sadece bireysel hizmet alaniyla sinirli
kalite icin degil, bitiinliyle saglik sistemini kapsayacak bir sekilde stratejiler
gelistirmelidir. Diinya Saglik Orgiitii'niin saglik otoritelerine tavsiye ettigi “ulusal
saglik sistemi kalite stratejilerinden” bahsediyorum.

Dolayisiyla biraz 6nce anlattigim her bir eleman icin benzer sekilde kapsamli bir
0ngori, dizenleme ve faaliyet ortaya koymak zorundayiz. Yani, “saglikta kalite”
dedigimizde, sadlik sistemini tasarlayan, saglik sistemini yoneten, yonetme
makaminda olanlarin isinin sizin islerinizden cok daha zor oldugunu vurgulamak
istiyorum.

Sabrinizigin gok tesekkiir ediyorum, umarim belli bir bakis agisi sunmayi basarmisimdir.
Hepinize tesekkirler ediyorum.
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Dr. Mehmet DEMIR
(T.C. Saglik Bakanligi Misaviri)

Sayin Mistesarim, Sayin Hocam, Kiymetli Misafirler, hepinizi saygli ve sevgiyle
selamliyorum.

Salondaki coskunun ve buradaki atmosferin daha iyi saglik hizmetleri icin dnemli
bir mesaj oldugunu disiiniiyorum. Ulkemizin her yéresinden gelen siz katilimcilar
hastanelerdeki performansin gelistiriimesi ve kalitenin iyilestirilmesi konusunda
bir mesaj vermis oldunuz. Katiimizdan dolayi, coskunuzdan dolayi hepinize gok
tesekkir ediyorum.

Belki Bakanlik olarak biraz geciktik, sadece performans gelistiriimesine ve kalite
gelistirilmesine odakli bir kongre yapma konusunda. Yinede 5 yillik bir tecriibe
ile bundan sonra neler yapabilecedimizi tartisma acisindan bu kongrenin dnemli
oldugunu vurgulamak istiyorum.

Simdi ben biraz daha teorik gergeveden pratik cerceveye gegis yapmak istiyorum.
Tabii ki butin sistemlerdeki teorik gerceve cok énemli. Clnki liderlerin elinde bir
teorik cerceve ve bir felsefe olmasi lazim ki, ona inanmalar lazim ki, arkasinda
durarak yeni sistemleri, reformlari hayata gegirebilmeleri gerekiyor. Saglikla ilgili bu
konuda bir seyler sdyleyecek olursak, altyapisi iyi olusturulmus bir teorik cerceve;
yani Sadlikta Donlisiim Projesi ve arkasinda da bir lider kararlihdi goériiyoruz. Sayin
Bakanin kararliigi ve Saglikta Déniisim Programinin teorik gergevesinin, toplanti
konumuz olan hastanelerdeki performansin ve kalitenin iyilestirilmesi konusundaki
calismalarin en 6nemli dayanak noktasi oldugu tespitini yapmamiz gerekiyor.

Kuskusuz bu biitlin toplumu ve biitiin kurumlari ilgilendiren bir siireg. Bakanligimizin
kararli tutumu ve paydaslarin da bu konudaki destekleriyle hastanelerdeki
performansin ve kalitenin iyilestiriimesi, hastalarin memnun edilmesi konusunda
buglinkii basari elde edilmistir. Sizin bazen tek basiniza kararli olmanizda yeterli
olmayabilir. Sistemle ilgili en kritik zamanlarda; 6rnedin Maliye Birokrasisinin bu
konudaki gosterdigi duyarliik ve tesvik bircok sorunun ¢oziilmesini saglamistir.
Bu sekilde Saglik Bakanlidi, devletimizin birimleriyle esglidim icinde calisarak,
hastanelerdeki performansin iyilestiriimesi ve kalitenin gelistirilmesi noktasinda
onemli calismalarda bulunmaktadir. Tabii, su gercedi de burada tespit etmemiz
lazim; teorik cergeveniz ne kadar mikemmel olursa olsun, ne kadar kararli olursaniz
olun bunu uygulayan insanlarin buna inanmasi ve bunun arkasinda durmasi da cok
o6nemlidir. Performans uygulamalari konusunda hastaneler ve calisanlar merkezin
kararliiginin 6niine de gectikleri oldu. Onlar daha kararli durdular ve sistemi bugiline
getirdiler.

Simdi sizlere burada biraz 6nce ifade ettigim teorik cerceve ile pratik uygulama
arasinda bir kdpri kurmaya galisacagim. Sistemin daha iyi algilanmasi adina. Sistemi
ne kadar iyi algilarsak kendi alanlarimizla alakali gelecege doniik, dogru gikarimlar
yapabilir dogru tartismalar ortaya koyabiliriz.
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Saglik Bakanliginin performans ve kalite stratejisinin odak noktasinda “performansa
gore 6deme sistemi” oldugunu ifade etmemiz yanls olmayacaktir. Performansa gore
ek ddeme sisteminin biitiin unsurlarina baktigimiz zaman, performansin ve kalitenin
gok yogun bir sekilde yer aldigini goriiyoruz. Hastane hizmetlerinin gelistirilmesi,
kalitenin gelistiriimesi kaygisinin yer aldigini gériiyoruz.

Sozlerime bir alintiyla devam etmek istiyorum. Son 1 aydir giindemde yer ald.
OECD'nin (ilke inceleme raporlarinin sonuncusu (lkemiz igin yayinlandi. Gegtigimiz
ay OECD Turkiye Raporu yayinlandi. Bir dizi toplanti ve aylar siiren calismalar
sonucunda, OECD uzmanlan (lkemizdeki saglik sistemini inceleyip ve bir rapor
dizenlediler.

Bu Rapordaki bir climleyi aynen okumak istiyorum sizlere; “aslinda diger (lkelerin
Tirkiye'deki saglik reformlarindan, 6zellikle personel verimliligini arttirmak (zere
performansa dayall ddeme sisteminin kullaniimasi konusunda 6grenebilecegi pek
cok sey olabilir”. Bu climle Saglik Bakanliginin uyguladigi performans modelinin
uluslararasi uzmanlarca sistemin incelenmesi sonucu yapilan bir analizi sonucu.
Gergekten cok 6nemli bir vurgu, biz bunu ¢ok énemsiyoruz. Uygulamanin icinde
olan bizlerin bunu vurgulamasi bazen tam karsiligini bulamayabiliyor. Ancak konun
uzmanlarinca “performansa dayall 6deme sistemi” konusunda yapilan kuvvetli
vurguyu herkesin 6nemsemesi gerektigini diisiiniyorum.

Uluslararasi diizeydeki uzmanlar bunu tlkemizdeki saglik reformlarinin bir pargasi
olarak algilaniyor. Performans uygulamasi Saglikta Dontsiim Programinin bir
parcasl olarak baslamis. Bugiin ise bir dederlendirme yaptigimizda performans
uygulamasi saglikta doniisiim programinin gok 6nemli bir inovasyonu. Baslangicta
Saglik Bakanligi'nin saglik sistem sorunlarini gozmeye yonelik kisa vadeli amaglari
vardi. Performans sistemi bu amaclara uygun kullanilan 6nemli bir aragti. Bugiin
ise performans sistemini kapsami, uygulanisi, mali boyutu, sonuclari ve kendine
0zgli modellemesi ile degerlendirdigimiz zaman bu bir arag olmaktan cikmis,
sistemin mustakil, dnemli bir parcasi haline gelmistir. Belki biraz daha iddiali
bir ifade de kullanabiliriz; aslinda uygulama, Saglik Sisteminin daha iyiye dogru
sirlikleyen, motive eden ve sistemin sorunlarinin ¢dziimiinde giivendigi bir giic
haline gelmistir. Gercekten, belki de bu sadlik sisteminde birinci karar verici olan
Saglik Bakanina 6nemli bir glic vermistir. Bu glic vasitasiyla birgok sorunu gézmek
mimkin olmustur. Bakanligin bircok faaliyetinde, calismalarinda, diizenlemelerinde
bunu goriiyoruz. Eger bu sistem ile iliskili bir diizenleme yapiyorsaniz biraz daha
hayata kolay gegciyor, kabul edilebilirligi biraz daha kolay oluyor. Bir érnek vermek
gerekirse; SSK hastanelerinin Saglik Bakanhdina devri siirecinin sancisiz ve rahat
gegmesi acisindan bu sistemin ¢ok biyik katkisi olmustur, bu sadece bir 6rnek,
bunun gibi bircok 6rnek verebiliriz.

Simdi burada tartismalar agisindan sistemi dogru tanimlamamiz lazim. Sistem
calisanlara bir tesvik sistemi. OECD Raporunda ifade edildigi gibi sistem bir verimlilik
modeli. Ozellikle personel verimliligi konusunda dénemli bir secenek. Burada sunu
karistirmamiz lazim; bu bir ddeme modeli. Hastanelere 6deme modelleri, disinda
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bireysel olarak calisana tesvik modeli. Detayda bu bir karma model. Yani bu
modelde sabit maaslarin tzerine bir performans Ucreti veriliyor. Performans Ucretine
yonelik Kanunun izin verdigi tavan oranlar var. Uzman hekimlerin sabit lcretin 7
veya 8 katina kadar ilave (cret almasi gibi. Tabii, bu sistemin bir avantaji oldugu gibi
dezavantaji da olabilir. Yani sabit lcretle performans lcretinin bu kadar birbirinden
uzak olmasi. Tabii, sonucta siireg icinde bunlar degistirilebilir. Ancak sabit cretin
arttirimasi konusunda birtakim kisitliliklar var.

Sistemin daha cok bireysel performansa yonelik yoninu vurgulaniyor. 2005 yilinda
“kurumsal performans” kavrami sisteme entegre edilmistir. Bu sekilde karma bir
tesvik modeli ortaya gikmistir. Hastanelere ve galisanlara tesvikin birlikte uygulanmasi
sistemi dikkate deger bir noktaya gelmistir. 2005 yilinda kurumsal performans ile
nicelik 6lglimiinden nitelik 6lglimiine gegilmesi sistemdeki en 6nemli degisimdir.
Bu gelisme c¢ok sancisiz olmustur ve ¢ok glizel bir gegis gerceklesmistir. Bireysel
performansin tesvik mekanizmalarini bozmadan, kurumsal performansla alakali
bitiin unsurlar sisteme yedirilmistir.

Bu zaman kadar ¢ok vurguladigimiz bir hususu tekrar ifade etmek istiyorum. Eger
amaclarimizi basitlestirirsek, 0 amaca yonelik yapilan bitiin diizenlemeleri, kisaca
olup biten her seyi daha kolay anlamis oluruz. Bu sistemin de g¢ok basit bir amaci
var. Sistem merkezine “insani” yerlestiren, “insan odakli” bir sistem. Bu acidan
bakmamiz gerekiyor. Cok basit performans kriterlerimiz ve hedeflerimiz var. Saglhk
hizmetlerinde etkili, kaliteli, ulasilabilir bir hizmeti sunmak ve bunlarin karsiliginda
da sadlik gostergelerini diizeltmek, insanlari finansal ylikten korumak, onlari
hastaliklarindan dolay fakirlestirmemek ve onlarin memnuniyetini arttirmak. Bu gok
karmasik bir yapi gibi gorinebilir. Bu karmasik yaply! insana odaklanarak ¢ézmek
¢ok daha kolay.

Saglik Bakanhginin hastanelerin performansini iyilestirme ve kalitenin gelistiriime
sureciyle ilgili bu 5 yildaki geldigimiz noktayi birkag kisa kisa climleyle size ifade etmek
istiyorum; Bu tdr sistemler uzun yillardir kullanilan sistemler. Bir organizasyonda
kalitenin ytikseltilmesi, performansin iyilestiriimesi konularinda uluslararasi birgok
tecriibe var. Ozel sektériin tecriibeleri var. Fakat bu kavramlar kamuda uygulamak
cok zor idi. Ozellikle bizim kamu mevzuatimiz ve kamudaki statiiko béyle bir tegvik
modelini uygulamak icin cok uygun dedildi. Ama bugiin geldigimiz nokta itibariyle
sunu ifade edebiliriz; bu sistem kamuda basari ile uygulanmistir. Sistemin verdigi
tecriibe ve birikim bundan sonra sektoriin 6zel ayagini da diizenleme konusunda
bize 6nemli tecriibeler veriliyor. Kamudaki tecriibeden hareketle. Sistem ¢ok
dinamik. Elegtiriliyor. Cok degisiklikler yapiliyor. Basimiz donlyor deniliyor. Ama
bdyle olmasi gerekiyor. Clinki ayni bu canli blyiiyen bir organizma gibi siirekli
ihtiyaglari, stratejileri degisebiliyor, o nedenle bu sistemin her zaman dinamik ve
degiskenlige acik olmasi gerekiyor. Bu sistem bir kaynak tiiketiyor. Dogrudur. Bu yil
biitceden sistemin uygulanmasi igin gereken fon yaklasik 4,2 milyar Turk lirasidir.
Ancak sistemin giktilarina baktigimiz zaman sistemin topluma bu kullandigi fonun
karsiligini verdigini goriiyoruz. Biraz 6nce Sabahattin Hocam da ifade etti, bu 6rnek
aliniyor. Salonda Makedonya‘'dan ziyaretgilerimiz var, KKTC Saglik Bakanligi'ndan
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ziyaretcilerimiz var, bu Sistemi onlarda simdi uygulama asamasina gelmek {izereler.
Clinkl basarisi gergekten kanitlandidi igin 6rnek alinmaya basliyor. Saglik sisteminde
sorunlari ¢oziiyor, etik ve siyasi kararlar destekliyor, en dnemlisi de gergekten,
kit yetismis insan gictimizi, o6zellikle uzman hekimlerimizin etkin ve verimli
kullanilmasini sagliyor. Kamu saglik hizmetlerinin memnuniyetini arttiriyor, Tirkiye
Istatistik Kurumu’nun anketlerini inceledigimiz zaman bu sistem vasitasiyla kamu
saglik hizmetlerden memnuniyetin arttigini gériiyoruz.

Bugiin geldigimiz nokta itibariyle bu hak saglik calisanlari igin 6énemli bir 6zlik
haline gelmistir. Her ne kadar performansa dayali degisken bir 6deme yapilsa da
performans Ucretleri diizenli maas gibi olmustur. Bu da calisanlar adina 6nemli bir
kazanimdir. Hekimlerin sadece goniilli olarak kamuda calismaya basladilar. Bunu
biraz sonra daha detayll deginmek istiyorum.

Oncelikle, sistemin nereye gidebilecedi konusunda sizleri biraz aydinlatmak istiyorum.
Sistemin hasta odakli stratejisi hicbir zaman degismeyecek ve giiglenerek devam
edecek. Bunlar basit climlelerle ifade edecek olursak; birincisi, sistem, hastanin
hekime giivenli bir sekilde erismesini saglayacak, bunu tesvik edecek. Ikincisi,
hastalara yeterli teghis, tedavi ve bakim siirelerinin ayrilmasini garanti edecek;
Uclinciisti, hastanin genel sadlik durumunu ve ¢ikarlarini iyilestirmeye odaklanmig
saglik personeli prototipini ortaya cikartmak igin tesvik mekanizmalarini mutlaka
icerecek. Yani insan odakli, hasta odakl olma stirecini devam ettirecek.

Tabii olarak 6niimiizde saglik sistemiyle alakall birtakim isaretler var, bunlar énceki
aylarda tartisiliyordu... Bu tartisma basliklari tam glin, 6zel kamu dengesi, global
biitceleme, yeni 6deme modelleri, kamu-hastane birlikleri ve Saglk Bakanligi'nin
yeniden yapilandirma sirecleri gibi konulari icermekteydi. Tartismalar bundan sonrasi
icin Ulkemiz hastanelerindeki performansin ve kalitenin iyilestirilmesi konusunda
neler olabilecedi konusunda bize isaretler veriyor.

Aslinda, performans sisteminin de performans olgltleri var, belki o dlgltlerden en
O6nemlisi de hekimlerin muayenehanelerini kapatarak sadece kamuda caligmasi.
Biz sistemin bu performans gostergesinin ¢ok iyi oldugunu goriiyoruz. Sistemin
basladii tarihte sadece 100 uzman hekimden 11'i tam zamanl olarak kamuda
calisirken bu bugtin 77’ye ylikselmistir. Bu 6nemli bir artistir. Tabii branslar arasinda
birtakim degisiklikler olmasina ragmen sistem bugiin geldigi nokta itibariyle %77
oranini yakalayabilmistir. Bu oran her gegen giin artmaktadir.

Halen Bakanlar Kurulu'nda bulunan ve taslagi izerinde calisilan bir tam giin yasasi
var. Bu, sistem acisindan 6nemli bir degisikligi iceriyor. Clink{ bu yasayla beraber ilk
defa Tirkiye'de Saglik Bakanligi'ndan sonra en biiyik glincl aktor olan {niversite
hastaneleri de bdyle bir sisteme geciyor. Yasada tam giinle beraber Universite
hastanelerinin tabi oldugu 2547 sayili kanunda Saglk Bakanlidi'nin 209 sayil
kanunu gibi degisiklik yapilacak. Bu sekilde performansa dayall bir 6deme sistemi
igin stre¢ baslamis olacak. Aslinda biz bundan cok Umitliyiz. Neden Umitliyiz?
Clnku Universitelerimiz her tirli akademik calismanin yapildigi, daha dinamik
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olmasi gereken yerler. Onlarin ortaya ¢ikartacaklari tesvik modelleri, hastanelerdeki
performansin iyilestiriimesi, kalite slirecleriyle alakall olarak ortaya koyacaklari
yeni teknik diizenlemeler, rekabeti ortaya cikarabilecektir. Tesvik mekanizmalar ile
ilgili s0yle bir parantez acabiliriz; tesvik mekanizmalarinin sorunlari gézmede ¢ok
biyiik tesiri olduguna inaniyoruz. Insana yasantisina, tabiata baktigimiz zaman
hep bir tesvik oldugunu goriiyoruz. Baharin ilk glinlerini yasiyoruz su anda; glines
olmazsa, toprak isinmazsa cigekler ve giiller agmiyor. Ayni sekilde, insan olarak da
boyleyiz. Dogru sekilde kurgulanmis tesvik mekanizmalari insanlarin daha giizel, iyi
isler yapmasina garanti etmis oluyor. Tam giin yasasiyla birlikte dnemli bir revizyon
yapilmasi planlaniyor. O da mesai saatleri disinda ek ddeme miktarinda % 50
oraninda artiriimasi, yeni ve ¢ok énemli bir tesvik daha ortaya konmus oluyor.

Geriye donip baktigimiz zaman, 2004 yilinda soyle diyorduk; Tirkiye'de saglik
hizmetinin % 80-85'ini Saglik Bakanhgi hastaneleri gerceklestiriyor. Bakanlktaki
bu tesvik modelleri, sarfedilen gabalar, kaygilar bitiin saglik sistemini kapsiyor
diyorduk. Bugiin geldigimiz noktada ise tablonun degistigini goriiyoruz. Bugtin igin
sadlik sisteminde gok 6nemli bir aktdr daha ortaya gikmistir. O da 6zel saglik hizmet
sunuculandir. Onlarin saglk hizmeti sunumu igindeki paylarini bircok gosterge
ile ifade edebiliriz. Sanirm en uygun gosterge uzman hekim kaynadini kullanma
acisinda degerlendirmek. Buglin 6zel sektoriin uzman hekim istihdaminda % 34
oranina giktigini goriiyoruz. Tirkiye'deki her 100 uzman hekimden 34'inii su anda
Ozel sektdr istihdam ediyor. Saglik sisteminin bitlinligl agisindan 6zel sektdriin
durumu, tesvik mekanizmalar ve 6zellikle performansa dayall ek 6deme sistemi
ile aslinda birebir iliskili hale gelmis oluyor. Clinkii eder biz llke olarak kamuda
performansa dayall ddeme sistemini kuvvetlendirmez isek ve bu konudaki geligmeleri
daha ileriye tasiyamaz isek o zaman kamuda bir zayiflik meydana gelecektir. Buna
kesinlikle miisaade etmememiz gerekiyor. Hatta sOyle tersinden bakalim, belki
Ozel sektériin de bu siregleri desteklemesi gerekiyor. Nigin? Sonucta daha iyi
bir saglik hizmeti igin 6zel sektdriin bu % 34 oranini korumasi igin veya tirnak
icinde sdyleyeyim, “kamulastirimamasi” icin kamu saglik hizmetlerinin mutlaka
etkin ve verimli bir sekilde sunulmasi gerekiyor. Clinkii kamusal sorumluluk butin
cografyada, Hakkari‘den Edirne’ye kadar hizmet sunmayi gerektiriyor. Hakkari‘deki
hekim arkadasimizin ¢aligmasi igin onun tesvik edilmesi gerekir. Dolayisiyla, bugtin
geldigimiz nokta itibariyle belki sistemin en can alici noktalarindan bir tanesi budur.
Kamu-o6zel dengesini saglamak adina kamudaki bu uygulamalarin gliclenmesi
gerekiyor. Saglik Bakanligi'yla beraber geri 6deme kuruluslarinin, Hazine’nin ve
Maliye’nin bu stireglere destek cikmasi gerektigini ifade ediyorum. Tabloya baktigimiz
zaman aslinda dzellikle hekim istihdami noktasinda bu durum bir zorunluluk olarak
karsimiza gikiyor.

Sistem cok hizli degisiyor, en son degisiklerden birisi global biitceleme dedigimiz
yeni bir kavram. Birkag hafta 6nce bunun genelgesi cikti ve yeni yeni ne oldugunu
anlamaya basliyoruz. Biliyorsunuz yakin zamanda ylrirlige giren Genel Saglik
Sigortasl kanunu ile birlikte Saglik Bakanligi ve Sosyal Gilivenlik Kurumu arasinda
gotlrt bedel lzerinden hizmet s6zlesmesi noktasinda yeni bir ddeme alternatifi
ortaya cikti ve iki sayin bakanimiz bu konuda bir sézlesmeye imza attilar. Buna gore,
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2009 yil icinde Saglik Bakanhgdi hastaneleri gétiirli bedel (izerinden hizmet sunmaya
baslyor. Aslinda, gétiiri bedel (izerinden hizmet sunma sdzlesmesi Saglik Bakanlid
acisindan birtakim avantajlar ortaya koyacak. Tesvik modellemesinde belki daha
cok hastaneyi tesvik etmeye odaklanacadi ama bireysel tesviki de bozmayacadi
birtakim yeni avantajlar ortaya c¢ikartabilir. Bu tlirden firsatlari cok ciddi olarak
dederlendirmemiz ve arastirmamiz gerektigini disiiniyorum. Performansa dayali
tesvik modeli hizmet basi 6deme mantigi izerine bina edildi. Sistemin geri 6deme
modellerindeki degisikliklere de adapte olmasi lazim, bunlara hazirliki olunmasi
gerekiyor. Yakin dénemde gétiirii bedel s6zlesmesinin verdigi imkanlarla belki Saghk
Bakanhdi hastanelerinde taniya dayali bir takim 6deme modelleri ortaya konulabilir.
Boyle olmasi halinde ise, mutlaka bireysel performans sisteminin revizyonuna
ihtiyag duyulacaktir. Ayrica, Meclisin glindeminde, uzun siredir uykuda olan ve her
an uyanabilecek Kamu Hastane Birlikleri Yasa Tasarisi var. Bu yasa tasarisi icerdigi
hikimlerle tamamen bireysel performansi tesvik mekanizmalarini destekliyor,
tasarida bu konu ile ilgili olarak kesinlikle geriye bir adim atilmiyor. Pilot uygulamaya
gegcildigi zaman ise su an uyguladiimiz sistemin benzeri aynen devam edecektir.

Biraz da gecikmis bir konudan bahsetmek istiyorum. Saglik Bakanligi'nin tegkilat ve
gorev olarak yeniden yapilandirma siireci; bu bitlin sektori ilgilendiriyor. Uluslararasi
tecriibe Saglik Bakanhdgina bir rol bigiyor. Bu rol Saglik Bakanligi'nin “stewardship”
rolti. Bakanliklar politika yapar, denetler ve diizenler diyor. Aslinda gok guiglu bir rol.
Biz hep alistigimiz (izere, 800 hastane ve 300 bin personel ydnetmeyi hep bir glic
olarak algiliyoruz. Aslinda bu glic dedil, biitlin saglk sektdriini analiz ettigimiz zaman
6nemli olan politika yapmaniz, diizenlemeniz ve denetlemenizdir. Bu gergevede,
aslinda performansin degerlendirilmesi ve kalitenin iyilestirilmesi stregleri, bu
konudaki tecriibe ve Saglk Bakanligi'nda yeterli insan gticiiniin olusturulmasi belki
Saglik Bakanhdi'min yapilandiriimasinda en énemli hususlardan bir tanesi olacak.
Clnki, Saghk Bakanligi sunu yapmak mecburiyetinde; o en gtivenilir kurum olmak
mecburiyetinde; ¢linkl butlin aktérler igin seffaflik ve glvenilirlik ortami iginde bir
performans degerlendirmesi yapmasi gerekiyor. Performans degerlendirmesi ile
dikkatleri sorunlara cekmesi gerekiyor. Bakanlik, bir agabey gibi daha (st, ulvi bir
gorev yapacak. Saglik Bakanhgi'nin yeniden yapilandirma sireglerinin yavas yavas
hayata gectigini goriiyoruz. Daha dnceleri olmayan bir birim kuruldu, bu gercekten
cok 6nemli. Sadece kamunun degil biitiin saglk sektoriiniin performansinin
iyilestiriimesi ve kalitesinin gelistiriimesiigin Sayin Bakanimizin talimatiyla “Performans
ve Kalite Gelistirme Daire Baskanhdi” adinda mstakil bir daire baskanhgi kuruldu.
Bu daireyi incelediginiz zaman, biraz dnce toplanti arasinda hep beraber sahit
olduk, yiizlerce dokiiman, kitaplar hazirlanmis. Tirk saglik sistemi icin belirlenen
amaclar dogrultusunda performansini dederlendirecek, kalitesini gelistirecek -ama
dogru tercihlerle moda kavramlarla degil- ve bunlari kamusal sorumlulukla yerine
getirecek bir kapasite olusmaya basladi. Bunun hem kurumsal anlamda hem de
bireysel anlamda gerceklestigini dislinliyorum. Bunu c¢ok dnemsiyoruz. Bakanlk
“stewardship” Bakanlik oldugu zaman denetleyici, diizenleyici, politika yapici
gorevini yapacak bir kapasite olusmus olacak.

Son olarak kisaca bu uygulamalarla alakal birka¢ husustan bahsetmek istiyorum.
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Sabahattin Hocam (Prof. Dr. Sabahattin AYDIN) sabahki konusmasinda ifade etmisti;
6lgmek cok 6nemli glinki dlctiigliniiz zaman ne yaptiginizi biliyorsunuz. Bir eksiklik
olarak ifade etmek durumundayim, sistemde bir boyutu kismen hayat geciremedik.
Bu klinik indikatorler. Klinik stiregleri 6lglicti galismalari sonuglandirmadik. Cinku klinik
indikatorlerin dogru 6lgiilmesi icin elinizde rehberlerin olmasi gerekiyordu. Hastaya
bakanlar igin rehberler, hizmet verenlere yonelik rehberler bir de ddeyicilere yonelik
rehberler. Ama burada sunu mutlulukla ifade etmek istiyorum; bu konuda dnemli
bir adim atildi. Bu konuda uluslararasi tecriibesi olan Ingiltere’nin kamu kurumu
olan NICE ile su anda son stzlesme asamasina gelindi. Yaklagik dokuz ay sonra
soyle olacak; biz Ulke olarak rehber gelistirme metodolojisiyle bir iki tane rehberi
gelistirmis olacagiz ve ona paralel de hem kamuda hem &zelde kullanabilecegimiz
klinik indikatorleri ortaya koymus olacagiz.

Diger bir konu ise PATH Projesi. Bu proje, hastanelerde kalite gelistirme igin
performans dederlendirme araclari projesi. Biz buna da ¢ok énem veriyoruz. Proje,
su anda Diinya Saglik Orgiitii'niin énderliginde yiiriiyen,, Avrupa’da bircok dilkenin
katildigi bir proje. Projeye bu yil itibariyle dahil olmus olduk. Proje icerik olarak aslinda
kaliteyi gelistirmeyi ve hastanedeki stirecleri iyilestirmeyi amag edinmekte. Ama
farkl bir metot kullaniyor, tesvik metotlarini degil de kiyaslama metodunu kullaniyor.
Hastanelerin ortak indikatorler ile kiyaslanarak kalitenin iyilestirilebilecegini ifade
ediyor. Bu, dnemsedigimiz bir proje. Kongremizde proje ile ilgili 6zel bir toplanti
yapacadiz. Projeye katiimda goniilliiliik esas; ister kamu, ister (iniversite, isterse
Ozel olsun bltln hastaneler stirece dahil olduklari zaman kendilerini Avrupa’daki
bircok hastane ile objektif olarak kiyaslama imkanina kavusmus olacaklar. PATH
ile alakal streci uzun zamandir takip ediyorduk. En son Viyana’'da konu ile ilgili bir
kongre yapilmisti. Kongre sonug bildirisine, bizim dnerimizle “hastanelerde kalite
iyilestirme siireglerinde tesvik mekanizmalarinin da 6nemli rolii oldugu” ifadesi yer
almis oldu.

Son olarak, performansa dayal ek 6deme sistemi ile ilgili sunu ifade etmek istiyorum.
Bu Turkiye'nin modeli. Bugin icin emin konusuyoruz, neden? Cinki hep beraber
bunun iyi sonuglarini aldik. Etik ve siyasi olarak bu modelle ilgili karar vericiler
bunun karsihigini aldilar. Bu Tirkiye'ye 6zgi bir modelin fikri haklari da Tirkiye
modeli olarak tescil edildi.

Beni dinlediginiz icin cok tesekkiir ederim.
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OZEL SEKTORVE
CALISANLARIN TESVIKI
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Prof. Dr. Metin CAKMAKCI — Oturum Baskani
(Anadolu Saglik Merkezi Tibbi Hizmetler Direktorii)
Efendim, hos geldiniz.

Bu degerli toplantinin giris konusmalarindan sonraki ilk oturumunu agmak istiyorum.
Oturum diyor ama ben bunu panel olarak ¢evirmek istiyorum. Su nedenle; panelin bir
akademik tarifi vardir. Panel, “konusunda uzman kisilerin kisa sunumlarindan sonra
katiimcilarin da katiimasiyla konunun enine boyuna tartisiimasi” anlamina gelir.
Oyle yapinca da anlamli bir sonug cikar; aksi takdirde kiiciik, ardisik konferanslar
olur. Bu nedenle var olan 90 dakikamizi sdyle kullanalim istedim; dért konusmacimiz
var, 15’er dakika asadi yukari konusursak arkasindan da 30 dakika konuyu bir bitiin
olarak sizlerin de katkisiyla tartismis oluruz.

Bize verilen konu; “Ozel Sektor ve Calisanlarin Tesviki”. Bu arada tesvik, ¢ok zor,
Arapca bir sdzcik. Turkge bunun yerine belki “6zendirme” ya da “ylireklendirme”
diyebiliriz. Konusmacilarimiz Acibadem Adana Hastanesi Direktorii Hiseyin Celik.
Hiseyin Bey’'in masada yazili adinin 6niinde Dr. yok ama biliyorum ki Hiiseyin Bey'in
de doktorasi var, her ne kadar tip dedilse de ydnetim doktorasi var. Ikinci olarak
OHSAD Genel Baskani Doktor Resat Bahat, sonra TOBB Saglik Kurumlari Meclis
Baskani Konya'dan Doktor Seyit Karaca ve Bursa Saglik Kuruluslar Dernegi Genel
Sekreteri Doktor Feza Sen.

Tekrar hos geldiniz. Buradaki siraya da uymaya calisarak ilk sdzii Hlseyin Bey’e
verecegim. Bu arada su dikkatimi gekti ve iyi bir tesadiif oldugunu diistiniiyorum.
Konusmacilarimizin  hepsinde devlet deneyimi var. Bu Turkiye'deki yapiy
karsilastirabilme ve daha nitelikli fikir ifade edebilme agisindan oldukca énemli. Biz
her ne kadar 6zel sektoér goziiyle konusacak ya da fikrimizi beyan edecek isek de
kamuyu da iyi biliyor olmaktan da yararlanacagimizi disiiniiyorum. Hiiseyin Bey,
buyurun.

Dr. Hiiseyin CELIK — Panelist
(Acibadem Adana Hastanesi Direktdri)

Tesekkiir ederim Sayin Baskan. Herkesi saygiyla selamliyorum. Oncelikle bu
toplantiya davet edildigim igin Saglik Bakanligi'na cok tesekkir ederim.

Ozel saglik sektorii diyoruz ama aslinda bir tane sektor var, o da sadlik sektérii. Ben
bunu 6zel tesebbls ve kamu tesebbisi diye ayirmak istiyorum. O yizden bu belki
de miilkiyete dayal ayrismayi da ortadan kaldiracaktir diye diistiniyorum. Artik bizim
sektori tek olarak gérmemiz lazim. Bir tane sektoriimiiz var o da saglik sekt6rii bu
anlamda. Kendi icinde alt sektorleri var ama miilkiyete dayall konusmaya basladiginiz
zaman 0zel tesebbiis, kamu tesebblisti demeyi ben kendi adima tercih ediyorum. Bu
sunu saglyor; ayrima dayal sistemi kurmaya basladiginiz zaman bireyi unutuyoruz.
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Yani saglik hakkinin temel siijesi vatandas olduguna gore, birey olduguna gore bizim
sistemi bunun Ustiine kurmamiz lazim. Kamu miilkiyeti oldugunda ayr bir sistem,
0zel miilkiyet oldugunda ayr bir sistem yaklagimini ben kendi adima cok saglkli
bulmuyorum. Bu anlamda bizi daha bastan ayiran kamu-6zel ayrimiyla vatandasa da
hizmetin iceriginde, seklinde bircok asamasinda farkliliklara neden olan bu ayrismaya
da artik son vermenin zamani geldigini diisiiniiyorum. Tirkiye bu anlamda (g tarzli
siyaseti yasadi, su anda ikinci asamasini yasadigimizi distinlyorum. Birinci tarzi
siyaset; vatandasin sorununa dayall bir yaklagimdi. Yani vatandasin sorunlarindan
besleniyordu, o sorunlari kendi taraftar icin ¢dzerek siyaseti var ediyordu. Ikincisi;
¢dzlime dayall, yani vatandasin caresizliginden yoksunlugundan degil artik ¢éziime
dayal bir politika gelistirerek bundan beslenen bir siyaset tarzi. Su anda ikinci tarz
siyaseti yaslyoruz ve bu ayni zamanda kamu-6zel ayriminin da bir gerekgesi olarak
ortaya cikiyor. Bundan sonraki stirecin ben vatandasin tercihine dayali siyasete
dogru yol alacadini disiiniyorum ve artik vatandasin tercihi hangi yonde ise onu
Onceleyen, onu 6nemseyen ve politikasini buna goére yapilandiran bir siyaset tarzini
da zaman igerisinde Tirkiye'nin giindeminde yerini alacagini diistiniiyorum.

Simdi bu kadar uzun bir giristen sonra yedi tane slaydim var, en az slaytla yaptigim
bir sunum olacak. Bize gonderilen programda Ui¢ ana baslik vardi, o bagliklara sadik
kalarak sadece goriisimu paylasarak sunumumu yapacagim, uzun uzun anlatimlara
girmek istemiyorum.

Ozel tesebbiisiin calisanlarinin tesvikinde zorluklar ve farkliliklar basliginda birincisi,
Ozel tesebbislin bir garantérii yok. Garantdriin olmamasi ne anlama geliyor?
Artik kendi yadiyla kavrulmak zorunda. Saglik Bakanhgi'nin son déner sermaye
uygulamalarinin da bu bazda gittigini biliyoruz ve bunun bu anlamda tesvik ediyoruz.
Garantoriin  olmamasi igletmelerin ya da kurumlanin reflekslerini, tepkilerini,
gelecede yonelik projeksiyonlarini gok temelde etkileyen bir sey. Kamuda calisan
bir yoneticinin higbir zaman vergi édeme derdinde, senet, cek 6deme derdinde
oldugunu cok iyi bilmiyoruz. Yasasa bile bir sekilde édenecegini biliyor. Bu bence
sistemi algilamak ve anlatmak icin en dénemli unsurlardan birisi. Ozel tesebbiisiin
garantori yok.

Bir digeri mevcut yapida kar-zarara dayall, yani isletmenin nihai olarak elde ettigi
ciktiya dayal degil, gelire dayali bir paylasim var. Calisanlarin diger paydaslarin
sistemden katkilari nasil aldigina baktigimizda siz o operasyondan, o ameliyattan, o
muayeneden her neyse yapilan islemden zarar da etseniz dahi sistemin paydaslari
kendi gelirini aliyorlar. O anlamda bir sistemin iginde isletmenin de basarisini,
isletmenin de karlihdgini ya da verimliligini garanti eden sistem yok. Saglik Bakanhidi'nin
bu anlamda sektore bir agilimi oldu, yani her bir isletmenin de performansini bireyin
performansiyla iligkilendiren yaklasim aslinda 6zel tesebbdls icin bir yol gosterici
oldu. Yani iginde bulundugumuz geminin saglikli bir yol aldigini géremiyorsaniz, bu
anlamda orada bir risk varsa o riski vatandasin da, geminin iginde bulunan bireylerin
de paylasmasi lazim. Ozel tesebbiis bu anlamda Saglik Bakanligi uygulamalarina
dogru yol almak durumunda.
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Bir digeri; sektdrde henliz rekabetin tam anlamiyla varligindan bahsedemeyiz.
Gerek bunu kamu kurumlariyla 6zel kurumlar arasinda kabul edin gerekse kendi
icerisinde. Clinkli heniiz saglik hizmeti sunumu sektorlesmedi, sektdrlesme yolunda.
Yani bir bankacilik sektoriyle karsilastirdiginizda, bir 6zel sigortacilik sektoriiyle,
bir ilag sektorl ile karsilastirdiginizda hizmet sunumu sektoriiniin daha 10 yil
geride oldugunu goriiyorsunuz, birgok arglimanlar agisindan bunu yakindan fark
edebiliyorsunuz. Benim dnerim hep su sekilde oldu; eger hizmet sunumu sektériiniin
gelecek 10 yilda ne oldugunu anlamak istiyorsaniz gidin ilag sektoriine bakin! O
sizin igin ok iyi bir rehber glinkli ayni travmalari, ayni darbogazlari yasamis, artik
bugiin bir noktaya gelmis hizmet sunum sektériiniin gelecegini dngdérmek igin ilag
sektorini anlayabilirsiniz. Bu anlamda hizmet sunum sektoriinde rekabetin yeterince
olusmamasi, kavramlarin ve kurallarin yerlesmesine ciddi bir engel olusturuyor.

Peki, biz nasil algihyoruz? Saglk Bakanhdi tarafindan son 5-6 yilda ydritilen
performansa dayali uygulamalarla ilgili, cok kabaca séyliyorum, detaylandirmadan
ve vaktinizi almadan, birincisi, her acidan citay ylkseliyor ciinkii diine kadar 6zel
kurumlar biyik Olcekte varhidini kamunun yetersizliklerine dayal yuritiyordu,
kamunun yapamadigini daha iyi yaparak, hizmet sunamadigi alanlari sunarak kendi
varhigini sirdiriiyordu. Artik Saglik Bakanhginin son galismalariyla kendi isini daha
iyi yapma konusundaki getirdigi yenilikler, iyilestirmeler 6zel tesebbiissiinde rekabet
acgisindan ve rekabetin igerigine girdigimizde, kalite agisindan, hizmet sunumunda
vatandas memnuiyeti agisindan, fiyatlama agisindan her agidan, isletmecilik
acisindan citay! yikselttigini gortiyorsunuz. Bu anlamda performans uygulamalari
hem kurumsal anlamda hem de bireysel anlamda sektoriin citasini yikseltiyor ve
bundan mutluyuz tabii ki.

Bir digeri, rekabet ciddi 6lglide artiyor. Clinkii rekabetin belirleyici unsuru blyiik
oyuncu; onun koydudu kural diger oyuncular tarafindan veri kabul ediyor ve sistem
onun Uzerine, onu baz alarak kurgulanmaya baslaniyor. Bu anlamda baktigimiz
zaman Ozel tesebbis dline gore bugiin cok daha rekabet hissediyor, yasiyor ve buna
uyum saglamaya calisiyor. Bu anlamda da ciddi bir degisim oldugunu diistiniiyorum.
Ancak bu rekabetin esit olmadiginin da altini gcizmekte yarar var.

Bir diger kavram, performans uygulamalariyla birlikte insanlar hak ettigi gelire
kavusmaya basladi. Kamunun citasi baz alindiinda 6zel sektoriin (cretleri de
buna gobre yeniden yapilandi. Bunu degerlendirdigimizde, maliyetlerin her acidan
daha yiksek olmaya basladigini gériiyoruz ama beraberinde gelirler baskilaniyor,
biiylik oyuncular tarafindan gelir baskisi édeyici kurumlarin gelir baskisi trendine
karsilik maliyetlerin artigini gindeme getiren performans uygulamasi her iki sistemi
baskilamaya basladi ve gercekten, bu anlamda da sektdr zorlaniyor buna uyum
saglamakta. Bunun Ustline ekonomik krizi de eklediginizde ciddi kinlmalarin
yasanabilecegini 6ngérmek herhalde hayalcilik olmaz!
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Bir diger kritik nokta, evet, biz ayni sektdriin oyunculariyiz, miilkiyet farkligi var
ama oyuncu olarak, biyldk oyuncu ayni zamanda patron yani hem rakibimiz hem
de patronumuz. Simdi patronumuza karsi rekabet etmek cok kolay degil. iste, o
zaman su giindeme geliyor; gelin o zaman Saglik Bakanhgdini, hep Bakanimizin gok
glizel bir sekilde, veciz bir sekilde ifade ettigi gibi “kiirek ceken degil diimen tutan
bir Bakanlik haline getirelim, biz de diger sadlik kurumlariyla esit kosullar altinda
daha rahat rekabet edebilelim”. Bu rekabet kuskusuz, vatandasa yarayacaktir
ya da vatandasa yarayacak bir sekilde dizayn edilmeli yani vahsi bir rekabetten
bahsetmiyoruz kuskusuz, vatandasin hakkini énceleyen bir rekabeti baz almaliyiz.

Daha 6nce bahsettim, artik bu yapilanma kamunun yetersizliklerinden beslenen
bir sektorli kamuyla daha rekabet ortaminda yasamaya zorlayan bir yapiya dogru
geciyor. Peki, bu arada ne yapiliyor? Artik isini iyi yapan, bu konuda iddiali olan
kurumlarda sadece Tirkiye pazariyla degil dinya pazariyla, diinyadaki saglhk
Olgltleriyle kendini kiyaslayarak diinyada bir oyuncu olmaya calisiyor. Bunun belki
bdyle bir katkisindan da bahsedebiliriz. Clinkli Tlrkiye'deki pasta bu kadar blylk
yatinmlari beslemek icin yetmiyor artik.

Sektore etkilerinden kisaca bahsedelim; maliyetlerden bahsettik, altini tekrar
cizmekte blylk yarar var. Hasta kaybi yasaniyor clinkii kamudaki kurumlardan
memnun olmayan vatandaslar bu memnuniyetin artmasiyla birlikte kamuda kaliyor,
bu kendiliginden 6zele gecen hasta sayisinda bir azalmaya yol acti. Fakat son
donemdeki farka iliskin sinirlandirmalar bunu tersine gevirmeye basladi yani farki
sinirlayarak vatandastan daha az para alan 6zel saglik kurumlari igin devlet hastanesi
ile 6zel hastane arasindaki fiyat nedeniyle ayrismanin gerekgesi kalmadi. %30 baz
alanlarda hic fark almadan saglik hizmetine ulasabilme yetenedi bireyleri gérece
psikolojik nedenlerle de 6zel saglik kurumlarina daha ¢ok yonlendirmeye basladi. Yani
finansman kurumu agisindan ya da vatandasi cebi agisindan baktiginizda dogru bir
secim ama eger “ben rekabet eden bir kamu hastanesiysem”, fiyat araligi azaldikca
hastanin 6zele kagma egilimi artiyor” ve bunu son dénemde de gorebiliyoruz.

Bir digeri, hekim ve saglik personeli bulamiyoruz artik yani ¢itanin yiikselmesiyle
birlikte son donemdeki yonetmeliklerde yapilan diizenlemelerle birlikte, evet 11
Mart, 15 Subat’in révangi gibi oldu belki, orada bir iyilesme oldu, bu anlamda katkisi
olan herkese tegekkir borgluyuz. Ama yine de hekim bulmak, 6zellikle hekim kadar
hemsire bulmak ¢ok ciddi bir sorun. Bu kamu iginde sorun, biliyoruz ama kamu, biraz
sonra sOyleyecedim gerekgelerle istihdami ¢ok daha kolay tutabiliyor ama 6zelde
bu avantajlari saglayamiyorsunuz ciinkii bir garantdér mekanizmaniz yok, bunun
bedelini daha fazla 6demek durumunda kaldiginizda yasamanizi riske ediyorsunuz.

Alternatif pazar arayislarindan bahsetmistim. Simdi devletin koydugu gitada neler var
Yani bu, performans uygulamasiyla birlikte? Artik maag + prim sistemi yayginlasiyor
giderek. Bunun (izerine kurum performansini da eklediginiz zaman sistem kendini
tamamlamaya basladi. Simdi personel bulmaktaki zorluklardan bahsettim, bir is
glivencesi algisi var, hala dzel bir kurumda calisan kisiler kendini glivende hissetmiyor.
Bu anlamda baktiginiz zaman kamuda calismak bir avantaj goziikiiyor.
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Is ortami, bunu nasil algilarsiniz bilmiyorum yani gérece hemsire arkadaslar cok
daha rahat etmek olarak algiliyor, kimse karismiyor, gériismuyor, “rahatlikla iznimi
alabiliyorum, rahatlikla cocugum hastalandiginda isimden ayrilabiliyorum” algisi
var. Bunu ¢ok bariz gorebiliyoruz. Gorece kamuda calismanin kolay oldugunu
dlstndliyor genel olarak.

Emeklilik haklarinin cok belirleyici etkisi var; bu anlamda son reformla birlikte bu
esitlenmeye caligilsa da bile bu esitlik neredeyse, nereden baksaniz bir 30 yilda
gergeklesecek. Emeklilik hakkindaki avantajlar da calisanlari kamuda tutan énemli
bir neden. Bitlin bunlar gitayi belli bir noktada, kamunun belirledigi noktada 6zelin
gercekten zorlandig alanlari ifade ediyor.

Bir digeri, kamu otoritesini kullanmanin getirdigi bir ayricalik var, o tercihi ¢ok
belirgin ortaya koyuyor. Bir digeri de bunu da 6zellikle ifade etmek istiyorum; yani
vatandasa hizmet etmek degil de yardm etme anlayisi gelisiyor. Bu ifade daha
cok kullaniliyor. Halbuki bir bedelini aliyoruz bu hizmet karsiidinda, kisiye bunu
bahsetmiyoruz, bir bedeli karsiiginda hizmetimizi yerine getiriyoruz. Bu algi da
insanlara bir psikolojik tatmin sagliyor yani bireyi tedavi siirecinde rol almakla bireye
yardim ederek duygusal tatmin sadliyor bir anlamda. Ama 6zele gectigimiz zaman
bu hizmete donlstiyor, vatandas karsisina daha sorgulanir durumda kaliyorsunuz,
bu da citanin belirlenmesinde ¢ok 6nemli argiimanlardan oldugunu disiniyorum.

Peki, bundan sonra hem kamu performans sisteminde hem de 06zelde ne tir
iyilesmeler olabilir? Birincisi, sunun altini cizmek istiyorum; simdi biz cikar ya da
menfaat gudisini hep asadiliyoruz ya da baskiliyoruz ya da dislyoruz. Ben bunu
kendi adima kabullenemiyorum. Adil ve mesru oldugu siirece insani var eden,
isletmeleri var eden bir cikara, menfaate ya da siz her nasil ifade ediyorsaniz bir
degere ihtiyac var. Herhangi bir bireyden bunu cikarin, geriye bir sey kalmiyor
yani insanlari nasil galistiracaksiniz, bir isletmeyi o zorluklara karsi nasil micadele
ettireceksiniz? Bir kere bunu kabul etmemiz lazim yani bir bireyin, bir isletmenin
kendi c¢ikarini savunmasini, bu amagla micadele etmesini kabullenmeli, bunu
mesru saymali ve bunu mimkiinse de kutsamaliyiz. Ama bir kosulu var; adil ve
mesru oldugu siirece. Bunu toplumsal kiltiiriimiize yerlestiremezsek her alanda
bocaliyoruz. Yani kendi cikarina calisan bir birey kendini suclu hissediyor; halbuki
hizmetini sunan bir hekim, bir hemsire ve dider bitlin personel bunun karsiligini
almak kadar mesru, savunulabilir, ileri strtlebilir, iddia edilebilir bir sey olmamali.
Bunun adilligini sagladiktan sonra bence bunu beslemeliyiz, benimsemeliyiz ve
toplumsal olarak da mesrulastirmaliyiz. Birgok sektérde bunun aleyhimize calistigini
disinuyorum.

Bir digeri, sadece kar ortadi olmaktan ya da gelirin ortagi olmaktan gikarip ayni
zamanda o isletmenin kaderiyle de ortlisen bir performans sistemini yasama
gecirmeliyiz. Bunu kamu belirgin bir sekilde yapmaya basladi ama 6zelde bunun
uygulamalarini ben hig gérmedim.
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Bir digeri de, garantdr mekanizmalarin sistemde etkin bir sekilde yer almamasi. Yani
bireyin bir caligma, is glivencesi var ama bu garanti mutlak olursa sistemin aleyhine
caligiyor. Ya da zarar etme, etmeme garantisi ya da zarar etse de bedelini bir sekilde
birisi tarafindan 6denecedi garantisi. Bu, eger mutlak olursa o sistemi yok ediyor.
O ylizden sistemin icinde belli bir miktarda kaybetme duygusu olmali, kaybetme
secenedi olmall aksi takdirde siz garanti verdidiniz bir yapiya aslinda, en blyik
kétiligi yapryorsunuz. Onun duygularini, reflekslerini yok ediyorsunuz ve onu kendi
kaderinde 6limdne terk ediyorsunuz. O ylizden ¢ok kritik bir nokta, mutlaka birey igin
de isletme icin de garantdr mekanizmalar timiyle yok etmekten bahsetmiyorum,
insanlari glivenli kilacak kadar yer almali ama mutlak hale gelmemeli.

Bir diger kritik sorun; simdi hizmet fiyatlarini belirliyoruz ama belirlerken kimi giderler
zaten fatura edilemiyor. Ornegin, hekim disindaki hicbir saglik personeli giderini
fatura etme sansiniz yok. Isletme giderlerini, yénetim giderlerini, amortismani fatura
etme sansiniz yok. Bu, sunu sagliyor; hekimin, ilacin ya da malzemenin, 6rnegin,
malzeme 6rneginde gidelim, simdi malzemeyi 100’e aliyorsunuz, peki, bunun satis
fiyatl ne olmali? Sizin hekim Ucretine yansitamadiginiz birgok giderinizi malzemeye
yansitacak misiniz? Ilaca yansitacak misiniz? Hekim (icretine yansitacak misiniz? Ki,
boyle yapiliyor mecburen yansitacaksiniz. O zaman yansittijiniz zaman da hekim
Ucreti ile maliyeti arasindaki iliski kopuyor. Malzeme Ucreti ile onun maliyeti arasindaki
iliski kopuyor, bu sefer fahis karlardan bahsediyoruz. Yani siz ilaci, malzemeyi 100'e
aliyorsunuz, 200'e satiyorsunuz, olur mu bdyle deniyor. Halbuki sattiginiz sizin
herhangi bir malzeme firmasindaki bir Griin dedil, bu Uriine giydirilmis bir hizmeti
satiyorsunuz. Ya sunu yapacadiz; yalin anlamda her bir hizmetin maliyetlemesini,
faturalandirmasini yapacadiz ve bunun (zerine dider giderleri, bir isletme gideri
basligi altinda faturalandiracagiz ya da bu sistemin igindeki cikmazlari hep bdyle
yasamaya devam edecegdiz. Bunu ayristirmak cok kritik 6neme sahip.

Kuskusuz, isin sayisini cok dnceliyoruz, élgmek icin kullaniyoruz ama bu Kongre'nin
icerigine de baktigimizda, bugiine kadar yapilanlara da baktigimizda sadece sayinin
degil niteliginin ve tibbi sonuglarinin ya da amaca uygun sonuglarin da gézlendigini,
izlendigini goriyoruz. Bu da ayrica bir mutluluk kaynadi ve sistem kendini bu
anlamda olgunlastiriyor.

Bir digeri de laboratuar, radyoloji uygulamalarinda sikca gorildigi tzere hekimin
ya da ilgili calisanin talebinin gelirin bir parcasi halinde olmasi. Hem teshise yonelik
hem maliyete yonelik sikintilari var. Bunun bir sekilde sistem iginden geri gekilmesi
lazim diye digintyorum.

Kuskusuz, basta soyledim, milkiyet ayiriminin ortadan kaldirilarak tek bir sektor
oldugunu bilmeliyiz ve bunun kendi icindeki vatandasi baz alan kurgusunu tekrar
saglamaliyiz diye distiniiyorum.

Peki, performans sagliyoruz ama kime bedendirecegiz? Diger oturumlarda da bunun

kimi yansimalar var; kuskusuz, hastaya bedendirecediz. En temel hedefimiz bu.
SGK cikti basimiza, simdi artik hastaya begendirmek yetmiyor, SGK'nin da belge
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olarak begenmesi gerekiyor. Bir 6deyici kurum olarak bunda kuskusuz cok biiyiik
haklari var ama oradaki karar mekanizmasinin hastanin éniine gegmemesi lazim,
cok kritik olan sey bu. Hastanin teshis ve tedavisinin 6niine gecen bir finansal
mekanizma bir sire sonra bu kaderi kendisini yok ederek yasiyor. Yani SSK'da
yasadigimiz kaderi, SGK'ya yasatmamaliyiz. Yani en kutsal deger SGK igin de “hasta”
olmali, bunun 6niine gegen finansal baskilari gerekirse Basbakanla gerekirse Meclis
ile konusup ¢ézmeliyiz. Yani kurumun finansal sirdirdlebilirlik kaygisi sigortalinin
saglik hizmetine ulagiminin 6niine gectidi nokta, kendi varlik nedenini de tartistigi
noktaya dontstyor. Bu isin gok hassas noktasi. GSS’nin kurgulanmasinda bunu hep
cok dnemsedik, uygulamada da en az kurgulama sirasinda oldugu kadar 6nem ve
oncelik gosterilmesi lazim.

Kuskusuz, bu performansitanimlayanBakanlik veilgiliydnetimlerde, begendirecegimiz
ya da performansi degerlendirecek olan uygulamalar. Burada da benim 6nerim;
amac-arag iligkisini higbir zaman ortadan kalkmamasi lazim. Bir siire sonra hasta
unutuluyor, puanlar konusulmaya baslaniyor. Bu amac-arag iliskisini kaybetmeyecek
gostergeleri sistemin icine koymak lazim.

Bir digeri de tabii ki, hem 6zel kurumlar agisindan hem de kamu kurumlari agisindan bir
“denetim mekanizmasi” var. O denetim mekanizmasinin da bu performans sistemiyle
ortliismesi lazim. Bunu yapamazsak, kalici bir iyilestirme saglayamayacagiz. Clinki
son s6zi aslinda denetgi soyllyor, geliyor sizin kaderinizi o belirliyor bir anlamda, 6zel
kurumlar icin de bdyle. O denetim mekanizmasinin mutlaka performans sistemiyle
ortlismesini saglayacak yapiy! kurmak lazim.

Bir iki konu daha var size bahsetmek istedigim. Bir tanesi, “gorev zarari” kavrami.
Eder sifir hatayla is yapmak istiyorsaniz bunun ok basit formill var, hig is
yapmayin sifir hataniz olur. Kamuda ya da 6zelde ¢alismanin bir riski var. Simdi bu
riski, %90 basari ile tamamliyorsunuz, %10 hataniz oldu, %10°u baz alarak %90’
yok ediyoruz! O ylizden kamu bankalarinda oldugu gibi yasayla kamuda risk alan
yoneticilere bir gbrev zarari kavraminin getirilmesini 6neriyorum. Aksi takdirde is
yapan degil isten kacan kisinin kazandigi, riske girmeyen kisilerin daha iyi oldugu,
gorece ve konumunu korududu bir yapiya dogru gidiyoruz. Belki Tiirkiye'nin, sadece
saglikta degil, bircok sektdrdeki en temel sorunlarindan birisi bu. Riskin karsiliginda
bir gérev zarari kavraminin mutlaka tanimlanmasi lazim.

Son s6z, “miikemmeliiste, sistemi yok et” diyorum. Kuskusuz, hedefimiz, miikemmele
yol almak olmali ama miikkemmeli daha basta saglamaya kalkarsaniz ya sistemi
hic kuramazsiniz ya da insanlarda yetersizlik duygusu yaratiyorsunuz, basarisiziik
duygusu yaratip i¢sel motivasyonu yok edip, gelisimini engelliyorsunuz. O ylizden
benim yasamda kullandigim bir felsefe, bilgisayar, yazilm ve birgok teknolojide
kullandigimiz gibi “versiyonlu yasamay! sosyal hayatta da basarmaliyiz”. Yani birinci
versiyon performans ¢ikti, kendi icinde Uglincli, dérdincli versiyonunu yasiyor,
bunun da yetersizlikleri olacaktir, eksikleri olacaktir ama daha iyi olan yolculugun
hi¢ bitmeyecegini ama elinizdekilerin de degerini bilmenin mutlulugunu, hazzini ve
toplantilarda gururunu yasayabilmeliyiz.
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Ben kendi adima Programin timind goérdigimde gercekten Tirkiye adina
gururlandim ve buna emegi gecen sizleri cani goniilden kutluyorum. Beni dinlediginiz
icin de gok tesekkiir ediyorum.

Uz. Dr. Resat BAHAT — Panelist
(Ozel Hastaneler ve Saglik Kuruluglari Dernegi Genel Baskani)

Sayin Mistesarim, Saglik Bakanhiginin ¢ok kiymetli blrokratlar, Sayin Baskan,
sektdorimuzin ¢ok kiymetli temsilcileri ve galisanlari.

Oncelikle bu Kongre'yi diizenleyen Saglik Bakanligi calisanlarina, ekibine cok tesekkiir
ediyorum ve yine, bir tesekkiri mutlaka yapmam lazim, 6zellikle Sayin Mstesar
Yardimcimiz Sabahattin Aydin Bey’e. 4,5 aylik OHSAD Ydnetimi ddneminde hakikaten
bize cok ciddi katkilari oldu, ciddi fikri destekleri oldu. 1,5 yildir strekli kot haber
almis sektoriimiziin en azindan 11 Mart'taki Yonetmelikle nefes almasina ¢ok ciddi
liderlik ettigi icin kendisine, 6zellikle tabii Sayin Saglik Bakanimiz olmak Uizere basta,
cok cok tesekkiir ederim.

Ben 1988 yilinda Tip Fakiiltesini bitirdim ve ayni yil kadin dogum asistani olarak
Samatya SSK'da goreve basladim. O zaman bizim tek kimlikli muayeneye gelen
hastalarimiz vardi, sadece hasta idi. Gelir, 0 kisacik vakitte tedavi olmaya calisir,
talepleri bir hastanin sadece tedavi olma talebinden baska hicbir sey degildir, gliler
yliz, agirlanma, ugurlanma gibi beklentileri olsa da karsilanmayacadini bilen bir
insan grubu. Bu sekilde meslege basladik fakat aradan bir 5-10 yil gecti, hastalara
bir “miisteri kimligi” ilave olmaya bagladi. Ozel sektérde de calismaya baslayinca bu
kimligi fark etmeye basladik, daha dogrusu hasta bunu talep etmeye basladi. Biz
yine, hekimler bunu geg fark ettik. Bazi yatinrmcilar hastalarin musteri kimliklerini
fevkalade o©nce kesfettiler, buylik, glizel ve 6zel hastaneler actilar, markalar
olusturdular. Misteri kimligi aslinda gok koétli bir kimlik degil yani misterinin bir
daha gelmesini isterseniz, musteri sizi tekrar gérmek ister, vefalidir, sizden bahseder,
hatalarinizi sizin ylziinlize syler ama diizeltmenizi ister, uluorta séylemez. Baska
doktora veya hastaneye gittiyse posetini kenara saklar size géstermez, gece yoksaniz
sabah size muayene olmak icin bazen agrilar iginde kivranir.

Biz tam bu kimlige hazirlanmisken ve kendimizi boyle dizayn etmisken son 5-10 yildir,
ya biz bunu tesvik ettik ya hastalar bu kimliklerini kesfetti ya da rekabetten bdyle
oldu, bu kimlige slrpriz bir kimlik daha ilave oldu, “tiiketici kimligi”. Nemrut, lanet bir
kimlik! Aynen bizim restoranlarda veya alisveris merkezlerinde sergiledigimiz kimlik
gibi, burun biiken, goziini strekli “acaba bu dogru Griin mi? Kaziklaniyor muyum?
Daha iyisini bulabilir miyim? Acaba gece yarisi gitsem evden ¢agirtsam mi doktoru?”
gibi bir beklenti icinde. Tabii, bu kimlik cok kasinmaya baslandi, bu kimlik hakikaten
ayyuka cikti, bunu ¢ok fazla kasimamiz lazim, arkasindan baska bir kimlik gelir
diye korkuyorum keza. Ama SGK anlasmalarindan sonra, farkin kisitlanmasindan
sonra tekrar hastalar sadece hasta kimliklerine donmek zorunda kaldilar. Clnk
Ozel sektdrde maliyetleri kismak igin artik mugteri kimliklerine biraz dikkat ediyorlar,
tiketici kimligini de hemen hemen hig dikkate almiyorlar.
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Hepimiz tabii ki Tirk insanini tedavi ediyoruz, cok giizel kamu hastanelerimiz var, eger
yapilan iyilikleri gérmezsek, iyilikleri de gérme sansimiz olmaz. Mevcut blrokrasiye
ve Hiikiimetimize tesekkiir ediyorum cinki 6zel sektér son 5 yilda ikinci en gok
bliyliyen sektor, 6zel saglk sektorl. Sektoériin %30 biyikligine ulasmis, 18.500
uzman doktor calistiriyor, yaklasik 200.000’e yakinda calisani var. Bu hakikaten, gok
gok buiyiik bir giic. Onun igin mutlaka el ele verelim ve el ele verdigimiz bu ortamda
daha mikemmele kosalim.

Benyine, 4,5 ay igerisinde Saglik Bakanligi birokratlarini ve SGK biirokrasisini tanima
sansina sahip oldum ve cok évdigimi 6zellikle ifade etmek isterim, Kalite Ekibine
Ozellikle tesekkiir ediyorum, mithis kriterlerle Turk insanina gok yakisan miithis gtizel
bir kalite standardi olusturmuslar. Tabii, hastanelerin siniflanmasina karsityim, hekim
emedinin siniflanmasi anlamina gelir. Orada pek ayni diisinmesem bile kaliteye
karsi olmamiza imkan yok, hastanelerimizin kesinlikle, birinci sinif olmasi lazim. Bu
konuda devletimizin de bizi kredilendirerek, sire vererek bize yardimci olmasi lazim,
birinci sinif hastanelerde birinci sinif halkimiz da tedavi etmemiz gerekiyor.

Ben size aslinda bir sunum hazirladim ama vakit ¢ok sinirli; sizlere aktarmak
istedigim konu “performans uygulamalarinin 6zel sektdre algisi”. Bir kurumsal
performansimiz var ama bunu bireysel performanslarimizin toplami olusturuyor
tabii. Yine, performans yonetimi dedigimizde uygun fiziksel ortam ve teknolojik
olanaklar olmali ve hastanelerimiz artik gercekten devlet hastaneleri de dyle, adeta
birinci sinif, bes yildizli oteller gibi. Avrupa’nin bircok yerini gérdim, onlar bile
kiskandiracak guzellikte, hem kamu hastaneleri igin séylliyorum hem 6zel hastaneler
icin sdyliiyorum. Bilgi yonetimi, hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyeti; dedigim
gibi tiiketici kimligi sebebiyle hasta yakinlarinin tatmini oldukga zor bir hale geldi,
burada yardimci saglik personeline gok goérev disliyor. Hekimin bilgisini hastaya
sunabilmesi igin zamana ihtiyaci var, eger hasta bdyle sinirlenmis ve acayip kizgin
halde doktorun odasina girdiyse doktor onu muayenedeki hastanin tedavisinde
harcayacadi vaktin dnemli bir kismini “hastanin gazini” almak igin harcamak zorunda
kaliyor. Yanlis yonlendirilmis bir hasta yakini, doktor ve hastane calisanlari igin
tehlikeli hale bile gelebiliyor.

Hizmete erisilebilirlik; tabii, kolay erisilebilir bir hizmetimizin olmasi lazim. Hasta
mahremiyetine ¢ok 6zen gostermemiz gerekiyor, ben jinekolog oldugum igin bunu
en iyi yasayanlardan bir tanesi benim. Hastalarimizin sirlarini kesinlikle, esimizde
dahil olmak tizere hig kimseyle paylasmamiz gerekiyor. Hastalarin doktor, hemsire ve
diger saglik personeliyle iliskileri; bu iliski tabii, ne civik olmali ne de gok resmi olmali
ama bir sey var ki, eger samimi olarak “glilmeyi” bilmiyorsaniz saglk sektériiniin
hicbir biriminde calismamaniz lazim ve calistilmamaniz lazim! Calisanlarin egitimi
de dahil bu bir sirectir; bir kez aldik, egitim yaptik, calistirtyoruz dedil, sireklilik
saglanmasi gerekir. Mevzuat degisir, hastalarin beklentileri degisir, bunu devamli
hale lazim. Hasta ile iletisimdeki yetkinlik; evet, bir konuyu bilenlerin sadece
hastayi bilgilendirmeleri gerektigine inaniyorum. Hasta glivenligi; Sayin Mistesarim
bunu gok giizel ifade ettiler, her sey hasta giivenligi icin. Ama bunun disinda 6zel
sektorde veya kamu sektoriinde bazen hasta glivenligi dedigimizde baska bir sey de
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anlasiliyor, iki taraf birbirini bigakliyor veya vuruyor, ayni bicaklayan ve bigaklanan
da nedense ayni hastaneye getiriliyor, baska bir hasta giivenligi daha ortaya gikiyor,
onlarin tekrar hastanede kavga etmemelerini saglamak. Finansal glivenilirlik bagka
bir konu. Kurumsal performans, operasyonel uygulamalar var burada, finansal
uygulamalarimiz var.

Hiseyin Bey’e katiliyorum yani bir finansal uygulamanin hicbir zaman hastanin
hayatini tehlikeye atacak veya tirtiniin kalitesini, saglik hizmetinin kalitesini dlistirecek
boyuta gelmemesi lazim. Burada zararin sonu yok. Ayrica hicbir sey komplikasyon
kadar veya iyilesmemis, memnuniyetsiz hasta kadar bizim sektoriimiiz igin koti
olamiyor.

Ben burada o6zellikle, “tedarik zinciri yonetimine” bir hafifcge deginmek istiyorum.
Arkadaslar, cok ciddi derecede kadit dengesizlikleri oluyor (lkemizde. Tibbi
malzeme tedarikgileri ve malzeme tedarikcileri genellikle cok standart fiyatlar
uygulamiyorlar, burada “satin almalara” ¢ok ciddi goérevler distyor. Yine SGK'ya
gorev dislyor, cok dinamik olmalari lazim, dolarin 1,20 TL oldugu ortamda ve 1,70
— 1,80 TL oldugu ortamlarda yine ayni fiyatlara biz hizmet sunuyorum. Bunlarda
satin almalarin 6zellikle, tedarik zincirinde yani her ne tiir malzeme aliniyorsa biraz
daha dikkatli olmalari, hastaneleri rahatlatmalari gerekiyor. Yine, muhasebe ile ilgili
yapilabilecekler var, finanssal uygulamalar var. Karllik yénetimi burada énemli, tabii
hastalarin hayatini tehlikeye atmadan. Isletmenin sermayesi ve finans fonksiyonu
inceleme calismasi. Ben burada eger bir hastane acacak veya acmis veya ileride bir
kurum olacak birisi varsa, onlara sunu tavsiye ederim; kesinlikle piyasa iyiyken ve
paraya ihtiyaciniz yokken kredi bulun! Ciinkii hakikaten, “piyasa bozulunca sizde
yoksa baskasinda da yok”. Yani patronlariniza hep sunu soyleyin, isler iyi oldugu
zaman sunu soyleyin, “isler cok iyi ama yine bir bankadan bir kredimiz olsun” deyin.
Tabii, eer Sayin Miistesarimiz “bilmezsek yani 6lcmezsek dederlendiremeyiz” dedi,
Olcmek icin de ITF etkinligi ¢cdziimlerine ciddi olarak ihtiyacimiz var.

Bireysel performansa gelince; insan kaynaklar egitimin sisteminin gelistiriimesi,
hep burada bir tartisma var, “insan kaynak midir, kaynak mi yaratir?”. Bence ikisi
de, hem kaynaktir hem kaynak vyaratir. Hastanede “olmazsa olmaz” olan sey
“takim calismasidir”. Butiin ekipleriniz ¢ok iyi olabilir ama birebir, birbiriyle uyumlu
degilse birbirine uymayan ¢ok miikemmel bir seylerin birbirini sindirmekten 6te
gidemeyecedi asikar. Buna ozellikle 6zen gdsterilmesi lazim. “Ogrenme, dgretme ve
gelisme” olanaklarinin hastanelerde yaratilmasi gerekiyor. Ozellikle kékli kurumlar
icin, kurum icinde eder bir gbrev bosaldiysa, bir st gorev bosaldiysa miimkiin
oldugu kadar kurum igerisinden birisinin oraya getirilmesini kendi adima cok
dogru buluyorum. Eger o makama getirecek yetenekte birisi yoksa da kendimi gok
sucluyorum clinkli demek ki, “ben tek bir ata oynamisim” ve hicbir dlizglin eleman
yetistirememisim ki, onlarin arasindan o goéreve uygun olacak birisini bulamiyorum
diye. “Calisan memnuniyeti” hakikaten bizim isimizde ¢ok dnemli.

Yine, performans, performans diyoruz, burada kendi kurumlarim igin de o&zel
ve devlet kurumlari icin de bir elestiride bulunacagim, bu bir dost sohbeti; biz,
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hastanelerimizdeki bircok hizmeti taseron firmalara veriyoruz, o isletmeciler asgari
tcretle insanlar calistiriyor, sonra elde ettigimiz karlara da basta doktorlar olmak
Uzere (st dlizeyle paylasiyoruz. Burada performansi bir sekilde haksiz bollistiyoruz
gibi geliyor bana. Ama bu elestiriyi hem kamuya yapiyorum hem kendime yapiyorum
ve bundan da inciniyorum, ¢iinkii hep hastaneleri gériiyorum, hastane ¢alisanlarinda
hep zengin ve fakir bir arada yani ¢ok rahatsiz edici bir sey, buna da hep beraber bir
¢6ziim bulmamizda fayda var gibi gériyorum.

Burada “acik kapi politikasini” 6zellikle sdyleyeyim; ben hem hastane yoéneticiligi
yapiyorum hem de hastanede hekimlik yapiyorum, diinyanin en kolay seyi bana
ulasmak. Mimkiin oldugu kadar insanlarin telefonlarina gikarim, kapim aciktir,
personel de ulasir, hasta da kolay ulasir. Sizlere de mutlaka kurumlarinizda kolay
ulasilabilir olun ve Ust diizeylerinizin kolay ulasilabilir halde olmasini dzellikle dikkat
edin tavsiyesinde bulunuyorum.

Yine, galisanlarin motivasyonu igin, onlarin diigtinleri, cenazeleri, dogum gtinleri gok
onemlidir, 6zellikle bizim kultirimizde cenaze ve duginler cok 6nemlidir, mutlaka
bunlara katilmak ekip ruhunu olusturmak agisindan da énemli.

En pahali teknoloji kullaniimayan teknolojidir! Teknolojik altyapinin mutlaka etkin bir
sekilde kullanilmasi lazim. Hekimler size bir cihazi tavsiye ettiginde onun kullanilip
kullanilmayacadini, nerelerde kullanilacagini, onun fizibilitesini 6zellikle sizden bunu
isteyen hekimlere sormanizi ¢zellikle tavsiye ederim.

Yine hastanelerde ¢ok biiyiik bir bela “stok”. 1yi bir bilgisayar sisteminiz yoksa veya
cok fazla takip etmiyorsaniz stoklar hem basiniza bela olur, hem de siz kredi ihtiyaci
icindeyken ciddi derecede stok da orada yatip belki de kullanim tarihi gegmis bir
vaziyette durur.

Evet, benim kisaca sdylemek istediklerimin bir kismini sdyledim, yine beni davet
ettiginiz icin karsinizda olmaktan ¢ok gurur duyuyorum ve hepinize cok tesekkdir
ediyorum, sag olun.

Dr. Seyit KARACA — Panelist
(Turkiye Odalar ve Borsalar Birligi Saglk Kurumlari Meclis Baskani)

Tesekkiir ediyorum Sayin Baskan, Sayin Mistesarim, Dederli Meslektaslarim, Degerli
Hocalarim.

Bdyle bir Kongrede herhangi bir paylagim olmadan ayni konunun tim konusmacilar
tarafindan ifade ediliyor olmasinin zorlugunu belki sona dogru konusma yapan
konusmacilar yasiyor. Bu anlamda sizleri ¢ok fazla sikintiya sokmamak adina belki
bazi slaytlar atlamak durumunda kalacagim clinkii benden 6nce konusan dederli
meslektaslarim ve Hocamin ifade etmedidi, ayni zamanda Tirkiye Odalar Borsalar
Birligi Tlrkiye Saglik Kurumlari Meclis Baskani sifatiyla temsil ettigim kurumda birlikte
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calistigimiz degerli Hiseyin Celik Bey ve Resat Bey'in 6zel sektér adina ifade ettigi
bazi hususlari burada tekrara diismemek adina atlamak durumunda kalacagim.

Ben de adetten olsun diye dedil, gercekten ictenlikle birkag tesekkdir ile konusmama
baslamak istiyorum. 2003-2004 yillariydi, Saglk Bakanliginin organize ettigi
programlarda kaliteyi, akreditasyonu konusuyor idik, ben Konya'da bir otelde
diizenlenmis tlizel bir programa katilmistim fakat 6zel sektér adina 2005 yilindan
sonra “kalite” ile ilgili bir calisma yapildigini agikcasi sahit olacagimiz bdylesine bir
toplantiyl bugiine kadar takip etme firsatimiz olmamisti. Gérlinen o ki, arka planda
Daire Baskanliginin kurulmasi, Ekibin, Sayin Mistesarimizin Baskanliginda Ekibin
calismalar bizleri bu noktaya getirmis. Bu anlamda gerek bu cgalismalardan dolayi
bir Tirk insani olarak tesekkirl bir bor¢ biliyorum gerekse sektdriin tesebbiis
olarak, Hiiseyin Bey'in ifadesiyle 6zel tesebblis tarafinda yer alan bir paydasi olarak
tesekkdirl bir borg biliyorum.

Bir diger tesekkiiriim, bu Toplantida bir paydas olarak goriilmis olmaktan ve davet
edilmekten dolayi. Yine, bu son donem itibariyle Saglik Bakanligimizin sorunlari
yaklagim, hem tiim Tirk insaninin saghgina yaklasimi ve 6zelde de 6zel tesebbiisiin
sorunlarina yaklasimi nedeniyle.

Performans, performans yonetiminin tanimini ve 6zel sektér dinamiklerine,
ogrendiklerimize, uyguladiklarimiza, yasarken gordiiklerimize ve gelecede
projeksiyona iligkin kisa kisa bazi hususlari dikkatlerinize sunmak isterim; performans
en basit tanimiyla verimliligin 6lglilmesi, kendi icinde cesitli 6lciim seviyeleri olan
genel bir basari tanimlamasi. Performans ydnetimi de kurumun ya da firmanin
kendisine 6zgl belirledigi performans kriterlerine goére gelistirme ve iyilestirme
sureci.

Bu slrecte yasanabilecek cesitli sikintilar, performans dusuklikleri glindeme
gelebilir, kisiden ve isin kendisinden kaynaklanan nedenler olabilir, kisinin takimiyla
uyumlu calismamasi, uyumlu olmamasi, yoneticisiyle uyumlu olmamasi, sirketin
beklentilerini karsilamamasi gibi nedenlere bagh olarak performans disuklikleri
yasanabilir. Burada, bu tesisleri yaparken hassas davraniimasi gereken konu, eger
¢dzlim odakli bir calisma sergileniyorsa gercek nedenin ne oldugunu bulabilmekten
gegiyor.

Dis ve i¢ nedenler olarak biraz énce saydi§im nedenler ikiye ayrilabilir. ic nedenler,
kisinin kendisi ile ilgili sorunlar, dis nedenler, isin kendisi, ekip, yonetici gibi 6gelerden
biri ya da birkagina bagli olarak sekillenebilir.

Bir baska nedeni de, ylkselen beklentileri karsilayamamaktan korkma, basariyi
sirdirememe kaygisi, yeni sorumluluklarla bas edeme ve calisma sisteminin
bozulacagi fikri nedeniyle basaridan korkmaya bagli olabilir.

Performans eksikliklerini gidermek igin kullanilan baglica ydntemler var. Bunlar
bizim de 0zel tesebbiis olarak kullandigimiz yontemler. Beceri eksikliinden
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kaynaklaniyorsa performansi ylikseltmek igin egitim gibi gelistirici faaliyetler, bunun
disinda bir faktérden kaynaklaniyorsa, 6nerilen yontem pozitif 6zendirme, istenilen
performansin 6diil kullanilarak tesvik edilmesi ilkesinden hareket. Ozendirme de
ise yaramazsa rotasyon ve sorumluluklarin azaltiimasi. En son basgvurulan bir
yontem olmakla birlikte ise son vermedir; eder farkli yéntemler denenmis ve sonug
alinamamissa.

Performans degerlendirmesinde olmazsa olmaz, birbirinden ayrilamayan parcalar
gelisim plani yapilmasi, kariyer hedefleri ve planlari, kisinin potansiyel tespiti. Tim
bunlarin licretlendirme seviyesine etkileri ve tiim bunlari yaparken de adil davranmak
en 6nemli hususlar.

Tdm bunlar yerli yerinde tamam olsa bile ne kadar mikemmel sistemler olursa
olsun sonugta bir insan bir baska insani dederlendiriyor. Dolayisiyla kisiye son
derece bagimli. Degerlendiren kisinin profesyonelligi bu konudaki bilgi ve tecriibesi
yine son derece 6nem arz ediyor. Biliyoruz ki, en miikemmel sistemleri kotli veya iyi
olmayan sistemleri en milkkemmel hale getirip kullaniyor olabilmek mimkin.

Yanlis ise yanlis eleman, yeterli bilgi ve beceriye sahip olmama, yetersiz takdir ve
odillendirme, acik olmayan gorev tanimlari, yoneticinin eksikligi, asin stres, kariyer
imkanlarinin olmamasi, yetersiz donanim, arag-gereg, asiri is yuki, ailevi sorunlar,
maddi sorunlar performans dislkligiinin ana nedenleri olabilir.

Performans! yikseltmenin puf noktalan ise; calisma ve is ortaminin yeniden
diizenlenmesi, calisma ortaminin gerekiyorsa degistirilmesi, calisma kurallarinin ve
islemlerin basitlestiriimesi. ikinci ana 6§e; maddi ve manevi uygulamalarla tesvik ve
odullendirilmesi, is ortaminin zenginlestiriimesi, calisma gruplarinin olusturulmasi,
calisanlarin degisik islerde gorevlendirilmesi, is rotasyonu gibi.

Calisanlarin organizasyonun faaliyetlerine daha aktif katiiminin saglanmasi, belirli
amaclara yonelik 6zel calisma ekiplerinin olusturulmasi, amaglara yonelik yénetim
anlayisinin kurumsallastiriimasi, esnek calisma saatleri yine grup katihmi anlaminda
performansi yiikseltmeye iliskin ana dgeler.

Yeni teknoloji, bilgisayar ve diger modern teknoloji araclarinin kullaniimasi,
organizasyonun yeniden yapilanmasi, fiziksel ve insan kaynaklarinin yeniden dagiim
ve planlamasinin yapiimasi.

Ozel sektér giivenliklerinde bahsetmek gerekirse, bu son dénem itibariyle, dzelikle
15 Subat 2008'den sonra sektoérde Saglik Bakanligi acisindan, son 1 yildir da
Calisma Bakanligi agisindan galisan motivasyonundan gok calistiran motivasyonu
lzerinde durmamiz gerektigini 6zel sektdr adina disinliyorum. Bu anlamda da
Saglik Bakanhgimiza 6zel hastanelerin sorunlarina iliskin yaklagimlar nedeniyle,
son 1 yildir ézellikle sergiledikleri tutum, ¢oziim odakl yaklasim nedeniyle ve 11
Mart'ta yayinlanan Yonetmelikle 15 Mart'taki birtakim aksakliklari dizeltmeleri
nedeniyle, ayrica yine katilim payi olarak hastalardan aldigimiz bu %30’luk bedelin
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yukseltiimesi anlaminda Calisma Bakanligina 6nclilik edecek veya referans olacak
“siniflama c¢alismalarinl” baslattiklari, o konuda aldiklar mesafe nedeniyle tesekkiir
etmek istiyorum. Ama bu tesekkiirle ayni orantili olarak da Calisma Bakanhgi ve
SGK'ya da sitemlerimizi sektdr adina bildirmek istiyorum. Saglik Bakanliginin bu
inter-aktivitesini maalesef, Calisma Bakanhginda bugline kadar gdéremedigimizi
burada belirtmek istiyorum.

Ideal ile reel olan arasindaki farkliliklar; kurumlarin finans yapilari ve yeterlilikleri
ideal ile reel olan arasindaki makasi zaman zaman kapatabilmekte, bu da calisanlarin
motivasyonuna ister istemez olumsuz etki edecek birtakim uygulamalara yol
acabilmekte.

Isimize konsantre olmakta, 6zellikle son 1 yil itibariyle zorlandi§imizi ifade etmek
istiyorum yatirima karar verme agisindan. Zaten son dénemde yatirim planlama ve
yatirim yapma adina planlamanin devreye girmesinden sonra yeni yatirrmimkani zaten
mimkin degil ama su anda finansal ayagimizdaki sikinti nedeniyle bu anlamda ciddi
sikintilar oldugunu distiniyorum. Sektoriin su anda en énemli sorunu; yatirimlarin
surddrilebilirligi sorunu. Yatinim ayadinda yakalanan isletmelerimiz, 6n izin vesaire
gibi basamaklari gegip de yatirrm ayagdinda global krize yakalanan isletmelerimiz bu
anlamda sikintilar yasiyor.

Sektor Ozelligi olarak ilkogretimden en yiiksegine genis bir egitim marjina sahip
bir insan kaynadi calistiryoruz ve takim galismasi, biraz 6nce Resat Bahat Bey de
ifade etti, takim calismasi sektdriin “olmazsa olmazl”. Bu genis egitim marjindaki
insanlardan olusan bir takimi olusturmak ve bu takimi iyi motive etmeniz en énemli
husus.

Ic misteri, dis misteri tanimlarina gdre calismalar planlamak durumundayiz.
Sektoriin insan-cihaz bagimhidi yine bu anlamda insan (zerine, insan motivasyonu
ve performans Uzerine mutlaka calisma yapmamiz gerektigini ortaya koyuyor.
Insan-cihaz bagimligi birbirinden ayrilmaz bir parca olmakla beraber ana 6de,
o cihazi son teknoloji ile Uretilmis o cihazi kullanan da sonugta insan. Tasarruf,
verimlilik gibi &nemli hususlar yine, tezlerde bizlerin 6grendigi personel performansi
ve motivasyonu lzerine galismalar yaptigimiz ana hususlar.

Biraz fantezi belki ama diinyadan belki paramedikal bazi firmalardan da personel
performansini arttirmaya ve motivasyonuna yonelik bazi 6rnekleri kisaca zikretmek
istiyorum; Google’da calisan isterse kdpedini is yerine getirebiliyor, 11 farkli mutfaga
ait restoranlar yemek igin hizmet veriyor.

Yine, cesitli firmalardan ornekler, Net-Work Appliance’da personelin %95'i esnek
calisma saatlerine sahip, Arnold and Porter’da calisanlarin dnerdikleri adaylar ise
alinirsa 15.000 Dolar kazaniyorlar gibi.

Ulkemiz drneklerinde ise bir tarafta giinii kurtarmaya calisan KOBI'ler diger tarafta
motivasyon uygulamalarini liks goren sirketler olunca insana yatinmda farkh bir
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manzara ortaya cikiyor. Ekonomik istikrarsizlik eksiklikler icin iyi bir agiklama gibi
goriinse de temelde kiltirel yaklasim bu anlamda 6nem arz ediyor.

Kurumlarin calisanlara ekstra hizmetler sunmasi icin 6ncelikle temel ihtiyaglari
Ongorildigi sekilde karsilamak durumu ortada. Avrupali sirketler 4 ve 5. basamak
dedigimiz 6zel hareket planlarini gerceklestirme ve farkli olma diizeyindeki ihtiyaclara
yonelik galismaktayken bizde heniiz sosyal haklar, giivenlik ve altyapi gibi ilk Gg
basamakta sikintilar yagsanmakta.

Takim galismasini 6zendirerek oryantasyon egitiminde eksik kalanlarin giderilmesi,
calisanin isinde ilerlemesinin belli bash feed-back mekanizmalariyla izlenmesi, kisisel
bazi 6zellikler ve hassasiyetlere yonelik bazi calismalar, hobiler, dogum giindi, evlilik
ve benzeri gibi zaman zaman takim ve birey egitimi calismalari motivasyon unsuru
olarak uyguladigimiz belli basli unsurlar.

Kriz 6ncesi ve kriz donemi uygulamalarinda maalesef, yine en temel unsurlari acaba
yerine getirebilmekte zorlanacak miyiz endisesiyle belki farkliliklar goérilebiliyor.
Sosyal iyilestirmeler disinilirken isten ¢clkarmamak, maasi tam olarak zamaninda
O0demek bir 6dal haline geldi. Sektdrin kendi iginde rekabeti mutlaka zorunlu
adimlar atmayi gerektiriyor. Kamunun personel alimlari yine, 6zel sektérde personel
dinamigini dnemli dlglide aksatiyor, bozuyor.

Gelecege projeksiyonda beklentiler ¢ok olumlu degil, az Oncede ifade ettim,
ozellikle finansman ayaginda her an siirpriz bekledigimizi, her giin SGK'nin yeni bir
uygulamasiyla karsi karsiya kalip kalmayacagimizi merak eder durumdayiz.

Kamunun dizenleyici kisminin daha gok yapmasi gerekenler var diye dligiinyorum.
Krizddnemlerinde alinan tedbirler hizmet sektdriini de icermeli. Son dénem agiklanan
birka¢ pakette hizmet sektdrii maalesef, g6z ardi ediliyor. Bunun disinda KOBI tanimi
cercevesinde hizmet sektoriiniin de ele alinmasiyla ilgili Sanayi Bakanligimizin
giindeminde bir calisma oldugunu biliyorum. Bu anlamda Saglik Bakanligimizin
da hastanelerin KOBI tanimi ¢ercevesinde hizmet sektériinde yer alan kurumlarin
KOBI tanimi cercevesinde yer almasinin teminine iliskin varsa eksik kalan, bizlerin
yapamadigi bir calisma destek ve katki saglamasini istirham ediyorum.

Kamu personel agiginin devam etmesi, kariyer planini yine olumsuz etkiliyor. Kendi
kurumumdan 6rnek vermek gerekirse, son Saglik Bakanhginin aldigi personel
alimlari gergevesinde 5 personelimiz daha kamuya gitti. Stkur ki, bizlerin de personel
cekebilecegi su anda tek kaynak miiteahhit firma tizerinden, yardimci saglik personeli
calistiran Universite hastaneleri, bize de bu giden 5 personelin yerine Universite
hastanelerinden arkadaslarimiz geldi.

Tamim Yasasl ve Kamu Hastane Birlikleri Yasasinin bizlere etkileri dnemli. Kamu
performans uygulamalari Uizerine de birkac s6z sdylemek isterim, kamuda calisan
hekim arkadaslarimizla da neticede cok sik sohbetler yapiyoruz bu konuda; hekim
calisma sistemi performansin nihai hedefi ile uyusmuyor diye diistinliyorum. Saglkta
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Donlisiimle kuruma ve hekime ulagmasi hasta, tedavisini tamamlamada zorluklar
yasayabiliyor. Bazi hekimler agisindan hasta yatis ve operasyon sayilari itibariyle
tavan puani tamamlama yeterli performans kriteri olabiliyor. Bu durumda da daha
risk almama gibi hekimin kendi igine kapanmasi ve kendini korumasi devreye giriyor.
Kamu calisani hekimler agisindan da ¢ok calisana ¢ok 6deyen ama daha ok calisana
daha ¢ok ddemeyen sistem nedeniyle 6zelde galisma halen cazip geliyor. Umarim
bu tarz sdylemlerimiz “aleyhimizde delil olarak kullaniimaz” diye de disliniiyorum
Mehmet Bey’e bakarak.

Su anki uygulamalarla kamunun ulastigi egitim hak edis miktarlari hala 6zel sektoriin
cazip oldugunu gosteriyor. Yardimcl saglik personeli acisindan ise durum tam tersi.
Kamu glivencesi, hak edislerin biraz daha yiliksek olusu kamuyu cazip kiliyor, buna
ragmen kamu yardimcl saglik personelde performansa dayali 6deme sisteminden
daha fazla pay istiyor.

Ben de beni dinleme nezaketinde bulundugunuz icin sahsim ve kurumum adina
tesekkdirlerimi sunuyorum.

Dr. Feza SEN — Panelist
(Bursa Saglik Kuruluslari Dernegi Genel Sekreteri)

Sayin Mistesarim, Sayin Baskan, Saglik Bakanliginin Dederli Biirokratlar, Saglk
Sektortinin Dederli Temsilcileri, Hanimefendiler, Beyefendiler.

Ben ¢ok uzun konusmayacagim. Sektor olarak “tesekkiirlerden” 6nce bir Ulke
vatandasi olarak bu (lkede Cumhuriyet Tarihinden bu yana Saglikta Dontisim
Programini kazandiran herkese vatandas olarak tesekkiir ediyorum, insan odakili,
hasta odakli diistiinildiigu igin.

Performans sisteminin 6zel kurumlara yansimalarini anlatirken Bursa’da diinyanin ilk
standart belgesi yazildigindan biraz bahsedelim. 1502 yilinda, hekim sayisi o kadar
yetersizken bile, belediye baskani hekimleri, cerrahlari gérmek ve gdozetmekle, yani
Sayin Hocam Sabahattin Aydin‘in da ifade ettigi gibi, “bilmek igin 6lgmek, dlcmek
icin kontrol etmekle” gorevlendiriliyor.

Performansin tanimi gok belli, “performans takat sinin”, biz iyi biliyoruz ki,
performansa kurumsal bakiyoruz, birey zaten sistematik hatada %15'den fazlasini
Uretemiyor.

“Hedefi olmayan gemiye hicbir riizgar yardim etmez.” Fakat bizim hedefimiz ne?
Ozel igletmeyiz, sirdirilebilir olmak, ayakta kalmak. Ayakta kalmak icin bir;
bizim kullanicimiz icin bir Grlin sunacadiz, iki; kendimiz verimli olacagiz. Ama
saglik hizmetinin kisitlari performans yonetiminde bizim sinirlarimizi belirliyor.
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Buradaki en dnemli kisit aslinda, “zaman” ¢linkd bizim asli unsurumuz “hekim” ve
hekim zamanini satiyor. Sizin birden fazla ameliyathaneniz olmasi, 10 saat mesai
yaptirmaniz kapasitenizi gostermiyor. Clinkl hekimi, ayni anda poliklinikte, ayni
anda ameliyathanede kullanamiyorsunuz. Urettiginiz hizmeti, paydaslarinin etkinlik
gostergeleri lizerinden de performansini degerlendirmeniz gerekiyor. Hastalarinizi en
azrisk ile ve en Ust diizeyde tatmin edeceksiniz, kaynaklarinizi maksimum kullanarak
hizmet (ireteceksiniz ama Odeyici taraf olarak da bakarsaniz, saglik sistemi olarak
da bakarsaniz arzu edilen saglik sonucunu bir kerede lretmeniz gerekiyor. O zaman
sistemdeki objektif gdstergeler cok 6nemli. Buradaki gostergeler Saglikta Dénlisim
Programinin 2008 Kitapgidi olan Saglik Bakanlidimiz tarafindan yayinlanan kitapgikta
Sayin Bakanimizin sistemde sorun tespiti acisindan baktigi gostergeler; temel saglk
gostergeleri, finansal risk korumasi, hasta memnuniyetidir. Bunlar goérdigimde
bir isletmeci olarak gururlandim, bizdeki temel saglik gostergesinin karsiligi klinik
indikatorlerimiz, hasta memnuniyeti iki tarafta da var ama finansal risk korumasi
bizim agimizdan isletmelerin verimliligini ifade ediyor. Ciinkii amacimiz ayakta
kalmak, surdirdlebilir olmak.

“Bir civi ylziinden bir nal, bir nal ylziinden bir at, bir at yliziinden bir ath gider”
deriz. Bu Ullkenin 6zel sadlik isletmeleri gururudur, dlkenin sinirlan iginde tertip
edilmiglerdir, finansmani bizler tarafindan saglanmaktadir, bu lkenin insani
calismakta, en dnemlisi, bu llkenin hastasi hizmet almaktadir.

“Her bliylk sanatgl, sanata kendi damgasini vuruyor”, ézel saglk kurumlarimizda
yapilan performans calismalarina baktigimizda, kendi Uyelerimizi ve Tirkiye genelini
inceledigimde belgeli olmayan kurumlardan baslayarak akredite olan kurumlara
kadarki yelpazede, cesitli sistemlerle performans calismalarini yapiyorlar. Biz,
burada sistemlerimizi incelerken, inceletirken indikatorler (izerinden gitmeye 6zen
gosteriyoruz. Cinki biz finans boyutunu, hasta boyutunu ve klinik boyutunu gérmek
zorundayiz, klinik boyutunda sireclerimizi gérmek zorundayiz. Hasta boyutunda
kesinlikle, memnuniyeti saglamak zorundayiz c¢linkii c¢ok ciddi rekabet yapisiyla
calisiyoruz ve biz kapasitemizi yonetmek zorundayiz. Onun iginde biz, finansal
boyutta bitgelerle calisiyoruz.

Simdi bitce 6rnegi verecegim. Bizim bitcelerimiz inanin ki, performansa dayali
ek ddeme sisteminin bir kademe de ilerisinde diye bir iddia arz ediyorum burada.
Clinkl biz, bitcelerden 6nce kliniklerimizin géstergelerini koyuyoruz, performans
gostergeleri, bu gostergeler. Kalite belgesi olmayan kurumla akredite olan bir kurum
arasinda daha c¢ok akredite olan kurumlarda kullanilan gostergeler olabilir ama
sadece hizmet Ureten, kalite yoluna calisma yapan kurumlarimiz da bunlarin bir
kismini kullaniyor. Ozellikle “hekim performansina” geldigimizde klinik géstergelerin
disinda yasal prosedirlere uyumu, iletisimi, boélim ici davranisini, dosya kayit
titizligini gosterge olarak koyabiliyorsunuz.

Koymaniz 6nemli degil, dederlendirebiliyor musunuz? Bir 6grenci sinava giriyor, sekiz

soru soruyor hoca, ilk yedi tanesini 6grenci cevapliyor, son soruyu cevaplayamiyor,
hocas! diyor ki “7, sinifta kaldim 100 (zerinden”, 6grenci “hocam, nasil olur?”
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diyor, “ilk yedi soruyu cevapladim”, “valla, ilk yedi soruyu cevapladin ama onlar
birer puandi, son soru 93 puand!” diyor. Kapida hasta beklerken o dalda tek olan
hekiminiz ayrilmak isterse, sizin degderlendirmeniz de bu gdstergelerin hepsini
100 puanda cevapliyorsunuz ama ayni dalda bes hekim varken bes tane de size
hekim olarak calismak icin miiracaat eden kisi varken, o zaman bu sorularin sizdeki
degerlendirme karsiligi “1” olabiliyor.

Bizim tim o6zel kurumlarimiz klinik gostergelerin disinda “igletme performans
gostergelerini” maksimum oranda kullanmaya, kendi 6lctlerinde kendi kurumlarina
uyani alip kullanmaya 6zen gosteriyor. Bu gostergelere tek tek girmiyorum vakitten
dolayi. Arzu edenlere detayl anlatabiliriz. Clinkli biz, isletme olarak “6nleme ve
6lcme maliyetlerini” sirimizda tasiyoruz, Niye?

Biz, bir klinik kalitede ve hizmette mikemmellikte maksimum risk ile calisiyoruz.
Urettigimizin Griiniin geri iade garantisi yok, bir can tasiyan insana hizmet ediyoruz.
Biz, icsel basarisizlik maliyetlerini isletme olarak sirtimizda tasiyoruz, 6zellikle “lojistik
yonetimini” bilmedigimizden, lojistik yonetimini uygulamadigimizdan.

Bir de icsel basarisizlik maliyetlerine son zamanlarda Sosyal Glivenlik Kurumunun
fatura denetimlerindeki para kesintileri eklendiginde ciddi bir rakam ediyor, ciddi bir
verimlilik kaybi oluyor. Dolayisiyla 6lgmek zorundayiz. Bir de bunun digsal basarisizlik
maliyetleri var. Dolayisiyla biz tim sistemi aslinda biitgelerimizden yakalayip her
bélime indirgemeye galisiyoruz. Bu konuda Erol Eren Hoca’nin sézi ¢ok guzel, “ilgi
alanlarina odaklanma agisindan biitce énemlidir” diyor.

Biz gelir butceleri yapiyoruz; uzman hekimleri performans merkezi veyahut da
faaliyet merkezi olarak tanimliyoruz, her bir uzman hekime gilinlik hasta sayisi
belirliyoruz. Bunu 6rnekle de aciklayabiliriz; yani ortalama ginde 30 hasta bakan,
yeni hasta kabul eden, 24 giin calisan bir uzman hekime 30 ile carpinca ay icin
720 hasta hedefliyoruz. Hasta birim gelirini, SUT'un size verdigi haklar ve hastadan
aldiginiz farklar Gzerinde bir ortalama ciroya ulasiyorsunuz; bu bir cerrahi brangsa
belirli bir ameliyat donlisiim oranindan da operasyon ve yatiglarinizi gikartiyorsunuz,
yine bunun SUT’a gore birim gelirini belirliyorsunuz, bir hedef koyuyorsunuz, bu ciro
olustugunda da bunun yaklasik bir oranini, hekime veriyorsunuz.

Simdi bakalim ki, biz burada niye performansa dayali ek 6demede bir adim ilerideyiz?
Clnkd biz bltgemizde hizmet kismini gériiyoruz, hizmet sayilarimizi goériyoruz,
ameliyat donisim oranini gériiyoruz, dederlendiriyoruz. ki, ciro kismini da
goriiyoruz, biz bu ikisini gordiigimiizde ve aybasinda hedeflenen olarak bu tabloyu
yaparsak, ay sonunda da gerceklesen olarak bu tabloyu yaparsak ve ay sonunda
hedefle gerceklesme arasindaki sapmayi degerlendirerek niye sistemin galismadigini

Olgliyoruz. Biz aslinda kurumlarimizda belki bilmeden ciddi “performans yonetimleri
yaplyoruz.

Ayrica gider bitgelerimizi olusturuyoruz, gider merkezlerimizi performans merkezleri
bazinda tanimliyoruz, maliyet merkezleri belirliyoruz, sabit ve degdisken maliyetleri
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ortaya koyuyoruz hatta bir adim 6ne gidip belki doktorun geliri, giderinden sonra
kalani Uzerinden de hak edis verebiliyoruz ama hepsini performans indeksi haline
getirerek. Clinki biz, gelir-gider tablosunun sonundaki dederlerden ayakta kaliyoruz,
“Ebitta Oranlar” dedigimiz oranlarimiz var. Bu oranlar belli bir noktaya geldiginde
biylk A Grubu hastanelerden baglayarak birgok isletme genel midiriine prim
veriyor ama bu karlligimiz degil. Bakin, ondan sonra daha neler gider olarak daha
bize kaliyor?

Biz, oradan bir miktar para elde etmek zorundayiz ki, ayakta kalalim, bu Ulkenin
insanini calistiralim, onlarin Sosyal Glvenligini 6deyelim, SSK'larini, primlerini,
stopajlarini verelim ama bir dis finans kaynadi kullanacaksak bunun maliyeti
de bizde kalmak zorunda. Yatinm yapmamiz lazim, ben hastanemi babamdan
miras almadim, kayinpederim de yapmadi! Onlar yaptiysa hig énemli dedil, onlar
yapmadiysa amortismani, isletmenin retmesi lazim, vergiyi Gretmeniz lazim, %10
karllikla calisan bir sektordeyiz.

Bizim verimliligimiz nasil artar? Hasta sayimiz artinca artar, bir de birim gelirimiz
artinca artar. Birim gelirimize bizim etki edemedigimiz; kamu mevzuati ile etki
eden parametreler var, bunlardan bir tanesi SUT fiyatlari. Sosyal devlet mantigi
ile kamunun hizmet Uretip kamuya sattigi mantikla olusturulmus fiyatlardir. Hekim
maaslari, hepimiz biliyoruz ki genel blitceden 6deniyor. SUT fiyatlarinda emek payi
yok. Hastadan alinan katki payinin sinirlandiriimasi ise sikinti konudur. Hekim
ekleme, tip dali ekleme sorunumuz su an kalmadigi igin tekrar Bakanlik yetkililerine
tesekkiir ediyoruz, ama bir de buna global krizi eklediginizde biz, verimliligimizi
arttiracak, “arti olacak kismi” kendimiz saglayamiyoruz.

Buradan personel mutluluguna gelecegim kisa bir sekilde, hasta sayimizi arttirmaya
basliyoruz yani icerideki is yukind arttirlyoruz, olcme maliyetlerini diisirmeye
calistyoruz, basarisizlik maliyetlerini distrlyoruz, hep taktik kararlar veriyoruz ama
isletme sahibi olarak stratejik bir karar verebiliyor muyuz? Hedef kitleyi degistirebiliyor
muyuz? Sosyal glvenlik anlasmalarindan vazgecebiliyor muyuz arkadagslar?
Vazgecemiyoruz! Vazgecen hastanelerde iste, kismi anlasmalarla yollarina tekrar
gelip devam ediyorlar. Clinkl “olmaya devlet cihanda bir nefes sihhat gibi”! Devletin
olmadigi saglik sistemi olmaz, sagliksiz da bir hayat olmaz.

Bizim SUT'tan sOyle bir sikintimiz var; 2002 yilinda sag tarafta gordiginiz
mudahalelerin toplami 8.100 TL iken 2008 yilinda 6.300 TLye disti. 2009°da da
ayni rakamlar, sag tarafta gordiikleriniz, su anda %23 azaldi, yani bir de fiyatlarimiz
dustiyor.

Ve geliyoruz bu isin emek kismina. Burada bir tetkik var, periferik yayma.
SUT'ta kayith, 10 kurusluk bir cam ile yapiliyor, 1 Liraya yapiliyor, kamu yarari
disiindigiiniizde 10 kati fiyat 6deniyor bu tetkike! Ama bu tetkikle bir can kurtuluyor,
sonug hekimin degerlendirmesine bagli. 90 kurusa bir hekim bir insani kurtariyor
degerli arkadaslar.
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Hekimin emeginin bize likit degerini karsilastirip konusmami bitiriyorum. Likidite de
bir sermaye deyimi aslinda. Nakit kalmayip para digina gevirdiginiz dederlerin tekrar
nakde dondigiiniizdeki alim gliclinii gosteriyor. Bundan 5 ay 6nce iki tane hekim
disuntn “A” ve “B"” hekimi ve ikisinin de sol cebinde 120 lira olsun, bir arkadasim
gitsin, dolar alsin, sag cebine 100 dolar olarak koysun digeri de hep 120 lira nakitte
kalsin, bugiin o dolar alan arkadasin cebinde 100 dolari var, nakitte kalanin 60
dolari var yani biri evine 100 dolarlik ekmek gétliriiyor, biri evine 60 dolarlik ekmek
go6turiyor. TL bazinda alim glict dastd.

Simdi biraz 6nce verdigimiz bilitce 6rnegine tekrar donelim; biz, 2 sene 6nce
hekime glinde 30 hasta veriyorduk, 15’er dakikadan, hasta birim gelirini 70 lira
hesapliyorduk, 30 lira civarinda da SUT fiyati aliyorduk. O zaman icin %20 fazla fiyat
alma hakki vardi 6zel sektoriin. Bir de %100'e kadar hastadan fark aliyorduk. Clinki
biz bilgiyi, biz teknolojiyi hizmetle birlestirip sunuyoruz. Bugtin hasta birim gelirinde
70 liraya ulasmak yasalarin bize tasidigi sartlarda mimkin degil. O zaman bu hekim
glnlik 2.100 liradan 500 lirasini cebine aliyordu hekim arkadasim, o 500 lirayi
bugiin tekrar almak igin ise muayene ettigi hasta sayisi 30'dan 42'ye cikti degerli
arkadaslar! %40 fazla calistyor. Bu hekim arkadasin, “calisan mutlulugundan” gelin
birlikte bahsedelim. Ama umutlarini yitirmiyor ¢linkli sabirla bekledikleri “bir tam
gln” var!

Ayrica saglik disi personel gok 6nemli. Sevgi, bilgi calismanin ne vatani ne glimriik
doneleri ne Uniformasi var. Onlar bizim hakikaten, cok dederli insanlarimiz. Bu
konuda da Sayin Resat Bahat'in dedigine katillyorum, hem de bir isletmeci olarak
katihyorum. Performansi tartisiyorsak, hakikaten, taseron mantigi ile galismayi belki
bir daha gdzden gecirmeliyiz. Adalet ve hakkaniyet boyutuna bakmaliyiz.

Ben tesekkiir ediyorum, sireye sadik kalmaya calistim. Saygilarimi arz ediyorum.
Ayrica bdyle bir oturumda 06zel sektdre oncelik tanidiklar icin bu Kongreyi
diizenleyenlere ve emegdi gecenlere tesekkiir ediyorum. Tim saglik calisanlarina,
saglik biirokratlarina, Saglikta Déniisiime emegi gecen herkese bir Tirkiye vatandasi
olarak tekrar tesekkir ediyorum.
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI
PERFORMANS VE KALITE
UYGULAMALARINDA
HASTA GUVENLIGI
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Dog. Dr. Turan ASLAN — Oturum Baskani
(Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimi)

Sabah bir kalite icerigine sahip olan ve (¢ glin sirecek olan toplantilarimiza
basladik. Dikkat edecek olursak, Saglik Bakanligi kaliteyi cok &n plana gikarmis
bir kurulus durumunda. Bu, katiimcilarin destegiyle Saglik Bakanligi'nin vizyonu ve
misyonuyla ortlistince anlamli hale geliyor. Kalite ve Performans Saglik Bakanhgi'nin
vazgecilmez degerleri oldu. Bunu bugiin dider toplantilarda da isleyecegiz. 2003-
2004 yillarindan 6nce kalite dedigimizde sadece basit kavramlar hatirimiza geliyordu.
Bugtin bir kongreyi biitlin icerikleriyle kavrayacak kadar geniglemis, bilimsel esaslari
oturmus, bilimsel bir calisma akla geliyor. Simdi ben buglinin ilerleyen saatlerinde
saglik uygulamalarinda Saglik Bakanligi Performans ve Kalite Uygulamalarinda
Hasta Guivenligi konusunu isleyecegimiz oturumu agmak istiyorum. Oturum dort
konusmaci tarafindan sunulacak. Ilk konusmaci arkadasimi, Dogent Doktor Mustafa
Ertek’i konusmasini yapmak Uzere davet ediyorum. Kendisi Hifzissihha Merkez
Baskani'dir halihazirda. “Saglik hizmetlerinde laboratuar giivenligi ve enfeksiyon
kontroli” konusunu igleyecek. Buyurun Sayin Mustafa Bey.

Dog. Dr. Mustafa ERTEK — Panelist
(Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskani)
Evet Sayin Baskan, Dederli Katiimcilar,

Simdi benim anlatacagim konu Saglik Hizmetlerinde Laboratuar Giivenligi ve
Enfeksiyon Kontrolli. Buna gegmeden dnce hasta giivenlidi ve kalite ile birkag sey
sdylemek istiyorum. Simdi tabii ki gliniim{izde saglik hizmetlerine ulasimda bir sorun
yok. Turkiye'de her vatandasimiz yilda altidan fazla hekime miracaat edebiliyor.
Daha onceki yillarda bu imkanimiz yoktu. Tabii ki bu sadlik hizmetlerine ulagimin
rahat olmasi yeterli mi? Hayir, yeterli degil. Hizmet arttikca insanlar daha kaliteli
hizmet arayisi, beklentisi icerisine giriyorlar. Dolayisiyla bu verilen hizmetin de
kalitesini artirmak, hem sagdlik hizmeti sunanlarin gérevi hem de bu hizmeti alanlarin
beklentisi haline gelmistir. Tabii saglik hizmetinde hasta giivenligi dedigimiz zaman
bunun gergevesi yasadigimiz donemle ilintilidir. Anestezinin kesfinden 6nce hastalar
nasil ameliyat ediliyordu? Hastanin kafasina bir sert cisimle vuruluyor, bayiltiliyor ve
hasta ameliyat ediliyor. Burada hasta giivenliginin 6lclisii nedir? Bu vurulan darbenin
Olclli olmasidir, hasta icin glivenli olmasidir. Yani ameliyattan 6lmeyebilir ama bu
darbeden 6lebilir. Buglin geldigimiz noktada ise anestezi acisindan baktigimiz zaman
hastanin yasina, altta yatan hastaliina gore, ameliyatin gesidine gore cok farkl
alternatiflerle ameliyat secenekleri, anestezi segenekleri sunulabilmektedir.

Hasta glivenligi nedir dedigimiz zaman bir hasta igin istenmeyen bir durumdan,
bir olumsuzluktan ya da saglik bakimiyla ilgili bir zarardan uzak olma haline hasta
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glvenligi diyoruz. Buradaki temel amag hastanin teshisinden tedavisinin bitimine
kadar biitlin siirecte hastaya glivenli bir saglik hizmeti sunmaktir. Bu amaca yonelik
olarak yapilan tiim hizmetler hasta glivenligi cercevesi icerisinde incelenir. Saglik
hizmetlerinde temel hedef nedir? Insan saghigini iyilestirmek ve kisileri hastaliklardan
korumaya odakli bir hizmet sunmaktir. Glinimizde tam olarak bunu yapabiliyor
muyuz? Maalesef yapamiyoruz. Istesek de yapamiyoruz, ciinkii tim diinyada
saglik hizmetinin sunumuyla alakali olarak birgok olumsuzluklar gorebilmekte,
yanlis ameliyatlar, yanlis tedaviler, uygunsuz dozda ilag verilmesi gibi ki tiptaki
temel yaklasim 6nce hastaya zarar vermeme ilkesidir bu ilkeye maalesef istemeden
zaman zaman uyamayabiliyoruz. Hasta giivenliginin 6nemi sadece hasta agisindan
onemli degil, ayni zamanda llke ekonomisi agisindan da énemli. Hastaya givenli bir
saglik hizmeti sunamazsak eder dogabilecek olan kazalardan ve yahut da hastane
enfeksiyonlarindan veya yanlis tedavilerden, yanlis ameliyatlardan dolay! ciddi
isglici kayiplarina ve mali, ekonomik ylike sebep olacaktir ki Amerika’da yapilan bir
calismada her yil 98 bin tane insan hastane enfeksiyonu nedeniyle kayip ediliyor.

Bugtlin hastanelerimiz icin kalitenin en temel hedeflerinden bir tanesi de kanita
dayall tip uygulamasinin yapilmasi ve giivenli saglik hizmeti verilmesidir. Hasta
givenligindeki temel hedef ya da kalitenin artiriimasindaki hedef saglik hizmetinin
sunumu esnasinda ortaya cikabilecek olan birtakim zararlar hastaya ulasmadan
once engel olmaktir veyahut da bunu minimuma indirmektir. Burada giivenli saglik
hizmetinde tek bir meslek grubu sorumlu degildir. Hastane yonetiminden temizlik
personeline kadar, mutfak calisanina kadar tiim ekibin ortak yiritebilecedi bir istir.
Glvenli saglik hizmetinde ya da hasta glivenliginde (i¢ tane temel departman vardir
sorumlu olan; bunlardan bir tanesi Saglik Bakanligi, bir digeri saglik hizmetinin
uygulandigi hastaneler, bir digeri de bu uygulamay! bizzat yapan uygulayicilar, saghk
personeli ve o hizmeti alan hastalardir. Bu i¢ kompartiman birlikte, koordineli bir
sekilde hareket ederek glivenli bir saglik hizmetini ve hasta giivenligini maksimum
dlizeye ulastirabilirler.

Bakanligin rolii nedir? Ulke igerisinde genel cerceveyi cizmek, yapisal sartlari
olusturmak, evrensel uygulamalari takip etmek ve bu bilginin saglik personeline
aktarilmasinda oncelik etmek, konuyla ilgili yapilacak diizenlemeleri, yasal
diizenlemeleri gikarmaktir. Saglk Bakanhgi bu goérevi icra ederken sektoriin tim
taraflarini, 6zel sektoérd, sivil toplum orgltlerini, hasta haklaryla ilgili dernekleri,
bittin bunlari da dikkate almali ve onlarla birlikte hareket etmelidir. Kurumun roll
nedir hasta gilvenliginde? Bir defa hasta saglik hizmeti veren her kurum hasta
givenligini stratejik bir hedef olarak belirlemelidir ve bu hedef icerisinde hizmet
sunumu esnasinda hastaya zarar verebilecek en kiiglk riski dahi ortadan kaldiracak
tasarimlari gergeklestirmek saglik kurulusunun gérevidir. Bunlari gergeklestirirken
rehberi nedir? Bu rehber de ulusal rehberler veyahut da bu alandaki uluslararasi
protokoller, standartlardir. Bunlari da uygulayarak saglik kurumu hasta giivenligini
st diizeyde tutmasi gerekiyor. Uygulayicilarin roli nedir? Tabii yaptigimiz biitiin
isler hasta odakli olmak zorunda. Uygulayicilar da, saglik personeli de direkt sonuca
odakli islemler yapmasi gerekiyor. En basitinden bir hasta naklinde gorevli personel
hastayl sedyeye aldi§i zaman onun glivenli bir sekilde sedyeye monte edilmesi,
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baglanmasi, sedye kollarinin sabitlenmesi ve hastanin diismesinin engellenmesi,
bu direkt uygulamaya yonelik bir hizmettir. Hastane enfeksiyonunu engellemek icin
personelin el yikama konusunda hassasiyet gdstermesi, bunun sonucunda hastane
enfeksiyonlarinin azalmasi ve glivenli saglik hizmetinin sunulmasi da sonuca odakli
bir islemdir. Tabii bunlari yaparken hastanin da aktif olarak bilgilendirilmesi ve bu
stirece katki saglamasi gerekiyor.

Hasta glivenlidi ile ilgili diger (lkelerdeki yaklasima gelince, tabii tlkelerin gelismislik
diizeyine gore bu degisiyor. Gelismis Ulkelerde hasta giivenligi ile alakall bolimler
Saglik Bakanligi biinyesinde 6zerk olarak yapilanmis durumdalar. Bunun disinda JCI
gibi 6zel kuruluslar da birtakim standartlar ortaya koymakta, birtakim kilavuzlar
ortaya koymaktadir. Bizim Ulkemizde de bu yodnde, iste bu kongreyi dizenleyen
Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanlidi tarafindan bu anlamda
ciddi hizmetler yapilmaktadir. Avrupa Birligi'nde durum nasil? Tabii biz biitiin islerimizi
bir de Avrupa Birligi ile mukayese ediyoruz. Uyum gergevesi icerisinde diyoruz ki biz
onlara benzemek durumundayiz iste her alanda, bu hasta glivenligi konusunda da
Avrupa Birligi'nde Hasta Giivenligi Calisma Grubu var ve bu grubun birtakim onerileri
var. Bunlarin iletisim aglari ve 2008 yilindan itibaren de Avrupa Birligi Komisyonu
yuksek diizeyde 6nceligi olarak hasta giivenligi konusu giindemine girmistir. Avrupa
Birligi Komisyonu Hasta Glvenligi Komisyonu'nun birtakim &nerileri var. Ulusal
diizeyde birtakim politikalarin, programlarin gelistirilmesi, vatandaslarin, saglk
calisanlarinin bu konuda hassasiyetinin artirilmasi ve egitimi gibi bir dizi énlemlerin
alinmasini tavsiye ediyor.

Yine bircok hastanemizin hedef aldigi JCI'la ilgili akreditasyonda da temel yaklasim
givenli saglik hizmetine ulasmakti. Onun basliklarina baktigimizda da hastalarin
degerlendirilmesi ve enfeksiyon kontrolli ve dnlenmesi gibi basliklar yer almakta.
Hasta giivenliginde laboratuarin dnemi konusunda kisa bir bilgi vereyim. Tabii buraya
kadar saglik hizmeti, hasta glivenligi, saglik hizmetinin kalitesiyle alakali genel
seylerden bahsettik. Laboratuar bugiin hastali§in tanisinda daha dogrusu hastalarin
%70'inin tanisi laboratuara dayal olarak sunulmaktadir. Dolayisiyla laboratuarin
onemi her gecen giin artmaktadir. Hasta givenligi icerisinde laboratuari da ayri
tutmamiza imkan yok dolayisiyla. O da 6nemli bir siireg bu konuda. Laboratuara
gelen numunelerin dogru kimliklendirilmesinden, sonuglarin dogru raporlanmasina
kadar tim asamalarda belli proseddrlerin yiritilmesi gerekiyor. Aksi halde tedaviler
hatalarla sonuclanabilir. Laboratuarda hatalar ¢ basamakta meydana gelir;
birincisi preanalitik faz, analitik faz ve postanalitik faz. Preanalitik fazda 6rnegin
alinmasindan 6rnegin alindigi tiipe varincaya kadar yine érnegin transferinin nasil
yapilacagi, soguk kosullarda midir, ne kadar siire igerisinde laboratuara ulasmasi
gerekiyor, hastanin durumu, analiz yapilirken a¢ mi olacak, tok mu olacak, kultiir
alacaksiniz, antibiyotik vermeden 6nce kiiltiir almak durumundasiniz gibi birtakim
hatalar olabilmekte. Analitik fazda yetersiz enstriiman bakimi, kalibrasyon sorunlari,
kalite-kontrol sapmalarinin izlenmesi ki bunlarda birtakim hatalar olabilir. Son fazda
ise sonuglarin raporlanmasi ve panik dederlerin duyurulmasi. Burada da zaman
zaman iste medyaya dahi yansiyan olaylar olabiliyor. Bir hastaya yanls akciger
grafisinin gekilmesi sonucu iste Akciger SA'sin gibi bir rapor ve yahut da erkek bir
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hastaya sen hamilesin gibi bazen filmlere de konu olan hatalar olabiliyor. Genel
panik dederleri laboratuarda bir hipoglisemi ve hipofotosemi bulundugu zaman
bunun ne sekilde klinige bildirileceginin énceden bilinmesi gerekiyor. Evet, JCI'in
hastane akreditasyon standartlarina baktigimiz zaman buradaki standartlarin
besinci hedefi de tamamen laboratuar hizmetine yoneliktir. Burada her hastanede
hasta gereksinimini karsilayacak bir laboratuar hizmeti olmali, bu hizmetler yerel
ve ulusal, uluslararasi standartlara uygun olmalidir. Standardin, hedefin birisi de
bu. Digerleri laboratuar giivenlik programi olmalidir ve bu giivenlik programi takip
edilmelidir. Yine laboratuar testlerinde 6genin becerisi, oryantasyonu ve deneyimi
olan kisilerin yapmasi gerekiyor. Gliniimiizde laboratuar teknikeri cok fazla arttigi
icin bir uzman 6zel bir egitimi yoksa her tirli analizi yapmasina imkan yok. Yine
laboratuar sonuglari organizasyonun belli bir slire icerisinde kliniklere verilmelidir,
laboratuar testlerinde kullanilan tiim ekipman diizenli olarak kalibre edilmelidir,
kontroll yapiimalidir, bakim yapilmalidir gibi JCI'in bu laboratuara yonelik hedeflerinde
iste kalite-kontrol standartlari olmalidir, hatta hastane kendi laboratuari disinda bir
laboratuardan hizmet aliyorsa o laboratuarinda kalite kontrollini takip etmekle
yukimliddr, takip etmelidir diye onerileri var. Testleri yapan kisinin yeterliligi yine
onemli bir faktdrdir. Laboratuara gelen érnegin ne kadar siirede klinige ve hangi
yolla bildirilecegi dokiimante edilmis olmalidir. Laboratuar atiklari hem laboratuar
calisanlari icin hem de hastalar igin, gevre icin gtivenli bir sekilde bertaraf edilmelidir.
Bu da bu hastanenin, hizmeti veren saglik Unitesinin dokiimante edilmis olmasi
gerekiyor. Laboratuar calisanlari bir laboratuarda olabilecek riskler konusunda
bilgilendirilmis olmalidir, laboratuar glivenligi konusunda egitim almis olmalidir ve
bu risklerle karsilastigi zaman nasil hareket edecedini, nasil bildirecegini de dnceden
biliyor olmalidir.

Eskiden saglik personeli hangi hastalikla ugrasiyorsa ondan 6liiyordu. Tiflisle ugrasan
hekim tiflisten Ollyordu, kolerayla ugrasan hekim koleradan 6liiyordu gibi. Ama
bugtin cok siikiir yeni teknolojik Uriinler sayesinde saglik personeli bu tiir risklerden
kurtulmus durumda. Kurumumuzda yaptigimiz, Hifzissihha'da yaptigimiz —biz
referans kurumuz, Saglik Bakanhdi'nin referans laboratuari- dolayisiyla yaptigimiz
biitlin islerde diger laboratuarlara 6rnek olmasi gerekiyor. Bunun igin biz de 6zel bir
laboratuar giivenligi rehberi hazirlandi, calisanlar bu konuda editildi ve bu rehber
dagitildi. Laboratuar Giivenligi Kurulu kuruldu, Merkezde ve Mudirliklerimizde
Laboratuar Giivenligi Temsilcilikleri olusturuldu. S6z konusu egitimlerin tabii bir defa
yapilmasi yeterli degil. Saglik personeli dinamik bir sekilde degismektedir dolayisiyla
her gelen personel ve mevcut personel belli periyotlarla bu egitim tekrariyla
laboratuar giivenligi konusunda editilmesi gerekiyor. Biz de bu sekilde hem kendi
elemanlarimiza hem de diger klinik laboratuarda calisan personele laboratuar
egitimi vermekteyiz. Burada Laboratuarda Giivenli Calisma Teknikleri adi altinda
bir kitabimiz yayinlandi. Bu kitap hatta yabanci dillere de terciime edildi, birkag
tlkede cok ciddi bir sekilde begenildi. Derli toplu bir rehber, web sayfamizdan da
ulasilabiliyor. Burada genel sorumluluklar var, laboratuarda yénetimin sorumlulugu,
bashekimin, hastane miduriiniin sorumlulugu nedir, laboratuarda calisanlarin nelere
dikkat etmesi gerekir gibi ayrintili érneklerle birlikte giizel bir kaynak. Hifzissihha
akredite bir durum haline geldi, akreditasyon zorunlu degil ancak glivenli verilen
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hizmetin en 6nemli bir belgesi akreditasyon. Tirkiye'de klinik laboratuarlarin da belli
bir standarda kavusturulmasi icin bir bilimsel kurulumuz var. Bu kurul batiin klinik
laboratuarlarinin olmasi gereken, tasimasi gereken standartlar belirleme noktasinda
caligtyor. Yakin bir slreg igerisinde bu da yayinlanacak diye dusintyorum.

Son olarak hastane enfeksiyonlari konusunda bir seyler sdylemek istiyorum.
Hastane enfeksiyonlari hasta giivenlidini ciddi bir sekilde tehdit eden durumlardan
bir tanesi. Bu konuda da hastanede yénetimden baslayip tim personel, tim meslek
gruplarinin ortak bir sekilde hareket etmesiyle dnlenebilecek bir durum. Evet yine
JCI'In hasta giivenligi hedeflerinden bir tanesi oldugunu sdylemistik, saglik bakimi
ile ilintili enfeksiyonlarin azaltiimasi ve enfeksiyon kontroll hastanelerdeki en zor
islerden bir tanesidir. Yiikselen enfeksiyon oranlari saglik bakimini sunanlar ve
hastalar icin de biiylik bir endise kaynadidir. Cok basit bir operasyon icin hastaneye
yatip hastane enfeksiyonundan kaybettigimiz bircok insanimiz olabiliyor. Dolayisiyla
bunlarin énlenmesi de gok 6nemli hasta giivenligi agisindan. Bunun temelinde de
el yikama var, hastane enfeksiyonunun dnlenmesinde en temel yaklagim el yikama.
Bunun disinda her hastanede saglik bakimiyla ilintili enfeksiyonlarin azaltiimasina
yonelik politikalar ve prosediirler olmasi gerekiyor. Bunun icin kurumda, biz Saglik
Bakanlig'nin El Hijyeni Kilavuzu'nu da yayinladik ve tiim hastanelere génderdik.
Bu kilavuzun gerekleri yerine getirilmesi gerekiyor, hastanelerde etkin bir el hijyeni
programi gerekiyor. Hastane enfeksiyonlari ile ilgili Bakanligin organizasyon semasini
goriyorsunuz. Burada da Performans Yonetimi ve Kalite Daire Baskani ile, Tedavi
Hizmetleriyle ve Bilimsel Danisma Kurulumuzla gok yakin caligiyoruz. Bununla ilgili
2005 yilinda bir Yatakl Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yénetmeligi cikarildi ki bu
hastane enfeksiyonlarinda tilkemizde devrim niteligindedir. O glinden sonra hastane
enfeksiyonu bilinci yerlesti. Bu alanda egitimler yapildi. Su ana kadar 400Un (izerinde
sertifikall, standart egitim almis enfeksiyon kontrol hemsiremiz var. Yine ayni sekilde
185 tane hekimimiz enfeksiyon kontrolli konusunda egitim aldi. Bilimsel Danisma
Kurul'umuz Turkiye'de uygulanan standartlar belirledi; bir kismi ulusal standartlar,
bir kismi uluslararasi standartlar. Bunlara web sayfamizdan ulasilabilir ve bir dnemli
is daha, Turkiye'deki hastane enfeksiyonlarinin izlenmesi igin ulusal web tabanli bir
program yapildi ve 510un Uzerinde hastanemiz bu programi kullaniyor ve biz bu
programdan hastanelerimizde ne kadar hastane enfeksiyonu var bunu rahatlikla
takip edebiliyoruz. Bunu da dedigim gibi bizim web sayfamizdan girisi yapilip, her
hastane kendi enfeksiyon hiz raporlarini alabiliyor bu program sayesinde, invaziv
arag iliskili enfeksiyon hiz raporlarini, cerrah alan iliskili enfeksiyon raporlarini, etken
dagihmini, antibiyotik direnclerini hem hastane bazinda alabiliyor hem de biz ulusal
diizeyde bunlari alabiliyoruz. Bir digeri ulusal kampanya; “Tehlike Ellerinde”. Burada
da degerli hastane yoneticilerimizden destek bekliyoruz. Hastane enfeksiyonlarinin
Onlenmesinde en dnemli sey el yikama dedik, bununla ilgili bir kampanya baglattik
ve tiim hastanelere buna yonelik afisler, brosiirler gonderdik, standart editim CD'leri
gonderildi. Buradaki amac da saglik hizmetinin glvenli sunulmasina yardimci
olmak.

Bu kongreyle hasta glivenligi konusunda daha iyi noktalara gelecegimizi imit ederek
hepinizi saygiyla selamliyorum.
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Uz. Dr. Ferzane MERCAN — Panelist
(T.C. Saglik Bakanhgi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanhgr)

Sayin Baskan, Degerli Katihmcilar hepiniz hos geldiniz. Sizlere “laboratuarda
performans ve kalite sisteminden” bahsetmek istiyorum. Anlatacagim konular
arasinda laboratuar kalite standartlarini hazirlama silireci, standartlarin hasta
ve calisan guvenligi acisindan ©nemi ve uygulamali Ornekler, laboratuar
hizmet alimlarinda laboratuarlarin hizmet kalite standartlarina gore periyodik
degerlendirilmesi, laboratuar uzmanlarinin kalite galismalarina bagli performans
Olcimii, laboratuar verimlilik calismalarinin Bakanlikga analizi ve degerlendirilmesi,
hastane siniflandirmasi ve hizmet kalite belgelendirmesinde laboratuar kalite
standartlar yer almaktadir.

Laboratuarda performans ve kalite sistemi iginde yer alan calismalar:
1. Laboratuar kalite standartlarini hazirlama stireci

2. Standartlarin hasta ve calisan giivenligi acisindan d6nemi ve uygulamali
Ornekler

3. Laboratuar hizmet alimlarinda laboratuarlarin hizmet kalite standartlarina
gore periyodik degerlendirilmesi

4. Laboratuar uzmanlarinin kalite calismalarina badli performans 6lgimi
5. Laboratuar verimlilik calismalarinin Bakanlikca analizi ve degerlendirilmesi

6. Hastane siniflandirmasi ve hizmet kalite belgelendirmesinde laboratuar
kalite standartlaridir.

Laboratuar kalite standartlari hazirlama sirecinde; Ankara ve birgok ilde
saha denetimlerinde bulunuldu. Laboratuarla ilgili tespit edilen sorunlar; acil
laboratuarlarda acil testlerin neler oldugunun taniminin olmadigi, hormon, kolesterol
gibi acil olmayan testlerin de calisildidi ve hasta sonuglarinin geciktigi, servislerde
numunelerin alindiktan sonra uygunsuz kosullarda uzun sire bekletiimesi yer
almaktadir. Laboratuarda ise ic kalite kontrolliniin gelisi glizel yapildigi ve sonuglarin
kayit altina alinmadigi gibi bircok sorun tespit edilmistir. Ikinci olarak laboratuar hata
kaynaklari belirlendi. Belirlenen hata kaynaklarinin en énemlisi hasta glivenligidir.
Laboratuarlarda hasta glivenligi acisindan kast edilen; Hatalarini 6lg, hatalarini dnle
ve hastaya zarar verme olmalidir. Dolayisiyla hastaya zarar vermemek icin 6nce hata
kaynaklarimizi bilmemiz gerekir.

Laboratuarla ilgili hata kaynaklar ¢ gruba ayrilir: Pre-analitik, analitik ve post-
analitik hatalar. Pre-analitik slire¢ doktorun istek formu doldurmasiyla baglar,
numunelerin alinmasi ve laboratuara teslim edilmesine kadar olan stirectir. Analitik
sliire¢c numunelerin laboratuara geldikten sonra sonug ¢ikana kadar gegen stirectir.
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Post-analitik siirec ise sonug ciktiktan sonra doktora teslim edilene kadar gegen
sirectir. Laboratuarda hasta glivenligini saglamak istiyorsak her (g siireci de kontrol
altinda tutacak standartlara sahip olmamiz gerekir. Saglik Bakanhgi Performans ve
Kalite Birimi olarak hedefimiz Glkemizin sartlarina uygun, ulusal bir standart setinin
hazirlanmasini saglamaktir. Bu amacla laboratuarla ilgili standartlari Pre-analitik,
analitik, post-analitik stireglere ait, laboratuar giivenligi ve laboratuar yénetimine ait
standartlar olarak bes gruba ayirarak hazirlanmistir.

Pre-analitik slirece ait standartlarin basinda laboratuar test rehberi gelmektedir.
Her hastane calistigi parametrelerle ilgili laboratuar test rehberi hazirlamali ve
bu rehberin icinde numune kabul-ret kriterlerinin de belirlenmesi gerekmektedir.
Ornegin yanlis tiipte gelen numunenin kesin ret kriteri olmasi gibi.

Laboratuarlarda numune kabul yerinin bulunmasi ve gelen numunelerin barkot
okuyucuyla girisi yapildiktan sonra, kabul veya ret kriterine gére degerlendirilip
kabulliniin yapilmasi gerekir. Bu verilerin kayit altina alinarak aylik olarak hatali
numune oranlari tespit edilmelidir. Bir ay boyunca ne kadar hemodiyalizli, ne kadar
yetersiz veya uygunsuz numune geldidinin tespiti saglanmalidir. Bu standarttan
yararlanarak hasta giivenligini saglamak icin pre-analitik hatalarin 6lglllp iyilestirme
faaliyetinin baglatiimasi gereklidir.

Diger bir standart sorusu ise numunelerin toplanmasi ve giivenli transferi ile ilgili
talimattir. Bu talimatta numunelerin hangi kosullarda, hangi periyotlarda ve nasil
transfer edileceginin belirtilip bu konuda hemsirelerin ve numune tasiyicilarinin
egitim almasi gerekmektedir. Bu standartla; poliklinik ve servislerdeki numunelerin
karismasi, uzun sire bekletiimesi ve uygunsuz kosullarda transferi engellenerek,
dogru hastadan, dogru numunenin, dogru zamanda ve dogru kosullarda laboratuara
teslim edilmesi saglanir. Numune alma saati ve laboratuar teslim saati kayit
altinda olmalidir. Servislerde ve kan alma Unitelerinde barkot uygulama sistemi ile
numune alma saati, laboratuarda numune kabul yerinde barkot okuyucu sistemi
ile laboratuara giris saati belirlenir. Bu iki saat arasindaki fark bize numune transfer
sdresini belirler. Su an kamu hastanelerinin laboratuar sonuglarina bakilirsa numune
alma saati, laboratuar teslim saati hatta uzman onay saati goriimektedir.

Analitik slirecle ilgili standartlardan 6rnek vermek gerekirse en énemli standart ic
ve dis kalite kontroliin yapiimasi ve sonuclarin kayit altinda olmasidir. i¢ ve dig
kalite kontroliiniin sistematik olarak yapilmasi hasta sonugclarinin dogrulugunun
ve tekrarlanabilirliginin de kanitidir. ic ve dis kalite kontrol kayitlarinin saklanmasi
laboratuar tetkik sonuglari ile ilgili hukuki sorusturmalarda analitik slrecin glivenli
olup olmadigina dair bir kanitti. Ama burada dikkat edilmesi gereken, laboratuar
uzmanlarinin kalite kontrol sonuglarini mutlaka degerlendirerek, uygunsuz sonuglar
icin diizeltici faaliyetleri yapmasidir. Ornegin bir hastane denetiminde her giin iki
seviyede i¢ kalite kontrol yapildidi, fakat geriye déniik sonugclara bakildigi zaman son
iki ayda tlim sonuclarin iki sapma degerinin ¢ok Ustlinde oldugu ve diizeltici faaliyetin
olmadigi tespit edilmistir. Bundan, o laboratuardaki laboratuar uzmaninin sonuglari
dederlendirmedidi anlasiimaktadir. Su an calistigim kamu hastane laboratuarinda
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otomasyon sisteminde, ig kalite kontrol oldugu béliimde laboratuar uzman onay yeri
actik. Her glin i¢ kalite kontrol yapildiktan sonra laboratuar uzmani kendi sifresi ile
sonucu onaylamaktadir.

Post-analitik slirece ait standartlardan bir digeri ise laboratuar panik deder
bildirim talimatinin olusturulmasidir. Laboratuar sonuglari belirli periyotlarla teslim
edilmektedir. Ama bazi hasta sonuglari vardir ki hasta giivenligi agisindan kesinlikle
bekletiimeden derhal doktora bilgi verilmesi gerekir. Bunlara panik deger diyoruz.
Ornegin kanda glikoz diizeyinin 50 miligramin altina inmesi gibi. Her hastane calistigi
parametrelerle ilgili panik degerleri belirlemeli ve bu panik degerleri doktora nasil
bildirdigine dair bir talimat yazmalidir. Bazi hastaneler panik dederlerini otomasyon
sistemine badglamislardir. Panik dederin otomasyon sistemine baglanmasi ve
laboratuar sorumlusunun ekranindan gértilmesi bu bildirimin ¢gok daha hizli olmasini
saglamaktadir.

Laboratuar yonetimi ile ilgili standartlardan 6rnek vermek gerekirse pre-analitik,
analitik, post-analitik sireclerle ilgili hatalarin kaydedilmesi ve aylik olarak istatistik
cikartiimasi gerekmektedir. Bununla ilgili Hata Gésterge izleme Formu olusturulup
laboratuarla ilgili tiim hatalar kayit edilebili. Ornegin pre-analitik hatalarla ilgili
numunelerin yanls, eksik, hemodiyalizli gelmesi, analitik strecle ilgili cihazlarin
bozulmasi, kitlerin son kullanma tarihinin bitmis olmasi, post-analitik siregle ilgili
sonu¢ kaybolmasi veya ¢ok gec teslim edilmesi gibi hatalar kayit altina alinmis
olur. Laboratuarimizda bu Hata Gésterge Izleme Formunu otomasyon sistemine
baglayarak aylik istatistigin cok daha hizli elde edilmesini saglayabiliriz. Olctigiimiiz
hatalari degerlendirip bir ay boyunca ne kadar hemodiyalizli, ne kadar uygunsuz
numunenin hangi servislerden geldigini bu sekilde tespit edip hatalarin iyilestirme
faaliyetleri baslatiimalidir. Elde edilen biitiin veriler lyilestirme Faaliyet Formu igin
kullanilir. Bu standart ve kaliteyle ilgili en énemli kriteri yerine getirmis oluruz. Olg,
degerlendir ve yararli bilgi haline getir.

Hastanelerde hasta basi (POCT) cihazlarinin kalite kontrollinin yapilmasi ve
denetim altinda bulundurulmasi gerekmektedir. Denetimlerimiz esnasinda gordiik ki
bircok hastanede hasta bagsi cihazlari 6zellikle glikometreler kesinlikle kontrol altinda
degil. Birgok firmadan klinikler icin glikometreler alinmis ve bunlarin sorumlusu
dahi belli degil ve kalite kontrolleri yapilmamis. Bu standartla ilgili 6ncelikli olarak
tim Kkliniklerdeki hasta basi cihazlarinin envanter tespiti yapilmaldir. Her klinikte
bu cihazlarin sorumlulari belirlenmeli, kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglar kayit
altina alinmalidir. Ozellikle glikometre icin bazen merkez laboratuar ile karsilasma
yontemlerinin de yapilmasi ve hasta sonuglarinin kayit altinda olmasi gerekmektedir.
Point of Car Testing cihazlarinin kontrol altina alinmasiyla hasta giivenligi agisindan
¢ok dnemli bir adim atilmis olur.

Laboratuar giivenligi ile ilgili standartlardan bir diger 6érnek Laboratuar Glivenlik
Proseduriidir. Laboratuar calisanlarina dikkat etmeleri gereken kurallar ve kimyasal
madde, yangin ve elektrik glvenligi ile ilgili bilgiler verilmeli ve bu hususlarda
uygulamalar yapilmaldir. Her laboratuar kendi risk degerlendirmesini yapmali
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ve biogiivenlik seviyesini belirlemelidir. Ozellikle kiiltiir ekimi yapan mikrobiyoloji
laboratuarlarinda calisan personelin giivenligini saglamak igin; biogivenlik
kabinlerinin olmasi istenmektedir. Bu standarttan amag hasta, calisan ve gevre
guvenligini saglamaktir. Saglk Bakanligi Performans Kalite Birimi olarak laboratuar
glvenligini ok 6nemsiyoruz. Laboratuar glivenlidi ile ilgili standartlar revize ederek
detaylandirdik ve ok yakinda yayinlayacagiz.

Bircok hastane laboratuar hizmetlerini, hizmet alimlari ile ylritmektedir. Bu
hizmet alimlari da iki sekilde olmaktadir. Ya hastane kendi laboratuarinda hizmet
alimi yapmakta ya da disarida baska bir laboratuardan hizmet alimi yapmaktadir.
Standardin istedigi; disaridan laboratuar hizmeti alimlarinda laboratuar uzmaninin
da icinde bulundudu bir ekibin laboratuarlari hizmet kalite standartlarina gére
periyodik olarak denetlemesi ve denetim sonuglarinin da kayit altina alinmasidir.
Saglik Miduirligii'nden veya Bakanliktan denetime gelindiginde mutlaka bu denetim
kayitlar kontrol edilecektir.

Disardan laboratuar hizmeti alimiyla ilgili bir sartnameden 6rnek bir uygulamada
ilgili hizmete talip olan firmanin Saglik Bakanhdi'nin Hizmet Kalite Standartlarini
yerine getirecegine ve uygulanacagina dair taahhitname istenmis. Bu glzel bir
uygulama ama tabii ki sadece taahhiitname almak yeterli degil, mutlaka denetim
de yapilmali. Baska bir laboratuardan hizmet alimi séz konusu ise; numunelerin
alinmasi, transferi ve tetkik sonuglarinin hastaya ne sekilde ulasacagina dair yazili
bir diizenlemede gerekiyor. Kisaca sunu demek istiyoruz; hizmet alimlarinda denetim
olmadan, sadece sonug bazinda édeme mantigi kesinlikle hasta glivenligini riske
atacaktir.

Laboratuar uzmanlari hizmet kalite standartlarini yerine getirmekle hasta
glvenligini saglarken ayni zamanda aldiklari doner sermaye miktarlarinin artigini
saglayacaklardir. Sdyle ki devlet hastanesinde calisan bir laboratuar uzmani Saglik
Bakanhgi'nin hizmet kalite standartlarini yerine getirmesi ile hizmet katsayisi iki
yerine iki bucuk olacak, egitim arastirma hastanesinde calisiyor ise arti %20 ek
puan, alacagi déner sermaye miktarina eklenecektir.

Standart sorunlardan bir tanesi de kit verimlilik analizinin yapilmasidir. Saglik
Bakanhgi Performans Kalite Birimi web sayfasinda Laboratuar Kit Verimlilik Analiz
Formu yayinlanacak ve 2008 yili ihaleleri icin tim hastanelerin bu formu doldurmasi
istenecektir. Ust kissmda hastaneyi tanitan birtakim bilgiler vardir; hastanenin
kapasitesi, hasta sayisi gibi. Analitik boliminde baslangig igin birkag parametrenin
adi secildi, cihazlarin adi ve hizi gibi bilgileri sorulmaktadir. Cihazin hizi sorusunun
amaci hastane kapasitesi ile cihaz hizinin karsilastirmasidir. Diger parametreler yillik
tekrar edilen test sayisi, test sonug sayisi, kalibrasyon, i¢ ve dis kalite kontrol icin
harcanan test sayisi, ihalenin sekli ve miktari gibi verilerdir. Hastane hizmet alimi
yerine kit karsiligi cihaz aliyorsa ne yapilmali? Parametre bazinda birim fiyati, eger ayni
parametreyle calisan hastanede ikinci veya Uglincl cihazlar varsa bu form o cihazlar
icin de doldurulacakti. Bu calismadan hedefimiz kamu hastane laboratuarlarindan
kit verimliligi ile ilgili verilerin toplanmasi, bilimsel kurul tarafindan degderlendiriimesi
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ve kit verimliligi ile ilgili mevcut durum analizinin yapilmasidir. Bu veriler ulusal
dizeyde laboratuarlarla ilgili olusturulacak stratejik planlamalar icin veri tabani
olusturacaktir.

Suan Sagdlik Bakanhgi'nda cok 6nemli iki calisma yiritiilmektedir. Birincisi hastane
siniflandirmasi, ikincisi ise; hastanelere hizmet kalite belgesinin verilmesidir. Her
iki calismada da en 6nemli dederlendirme ve parametre hizmet kalite standartlar
olacaktir. Bu iki calisma icin hizmet kalite standartlarn revize edilerek laboratuarla
ilgili sorular ¢ gruba aynimistir. Klinik mikro-kimya, klinik biyoloji ve klinik patoloji
icin ayr ayr standart setleri hazirland.

Son soz olarak kalite; asla bir tesadif dedil, daima akilli bir gayretin sonucudur
diyebiliriz. Beni dinlediginiz icin tesekkir ederim.

Uz. Dr. Dilek TARHAN — Panelist
(T.C. Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanlgr)

Tesekkiirler. Sayin Bagkanim, dederli katihmcilar hos geldiniz. Oturumun bu
bélimiinde sizlere performans ve kalite sisteminde el hijyeni uygulamalarindan
bahsedecegim.

Saglik hizmetlerinde el hijyeni, 6zellikle son yillarda énemi strekli vurgulanan,
enfeksiyonlarla iligkisi kanitlanmis olan ve Uzerinde pek gok ulusal kampanyanin
yuriitildigu bir konu. Saglik hizmeti iliskili enfeksiyon kavrami ve bu kavramin énemi
ise artik tiim diinyada oldugdu gibi ilkemizde de pek ok kisi tarafindan bilinir ve dile
getirilir oldu. Bakanhgimizin el hijyeni ile ilgili calismalarinda da asil amaci ya da nihai
hedefi olarak da ifade edebiliriz, saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin kontrolli ve
onlenmesi ve dolayisiyla hasta ve calisan giivenliginin saglanmasidir. Bu ¢alismalarin
cok 6nemli bir ayadi olan el hijyeni icin de daha fazla el hijyeni uygulamasini ulusal bir
oncelik haline getirmektir. Bu baglamda Bakanliimizin saglik hizmetinde el hijyeni
calismalarinin yaninda halka yonelik de bir el hijyeni programi bulunmaktadir. Halki
el temizliginin 6nemi ve hastaliklarla iliskisi hususunda bilinglendirmek ve el hijyeni
konusunda toplumsal bir gelisim saglamak amaciyla Temel Saglik Hizmetleri Genel
Muduirligu tarafindan gok yogun bir calisma yuritilmektedir. Saglik hizmetinde el
hijyeni konusuna gelince, performans ve kalite sisteminde el hijyeni calismalarinin
yaninda “Tehlike Ellerinde” kampanyasi adiyla ulusal bir kampanya da baglatilmistir.
Bu calismalarin bir parcasi olarak Saglik Bakanligi adina Mart 2008'de Performans
Yénetimi ve Kalite Gelistirme Dairesi'nden bir heyet Diinya Saglk Orgiitiiniin
genel merkezine gitti. Orada hasta glivenligi, enfeksiyonlarin kontroli ve el hijyeni
konularda yapilan caligmalar bir hastanede yerinde incelendi ve yetkililerden bilgi
alindi. Sonrasinda el hijyeni ile ilgili Diinya Saglik Orgiitii'niin dokiimanlar ve telif
haklari alinarak Tirkge cevirileri birimimizin web sitesinde yayinlandi ve saglk
calisanlarimizin kullanimina sunuldu. O giinden beri Diinya Saglik Orgiitii ile biraz
once bahsettigim konularla ilgili olarak sirekli irtibat halindeyiz ve edindigimiz
tecriibeleri uygulamalarimiza yansitmaya calisiyoruz. Bu uygulamalardan biri de
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Eyliil 2008'de yayinlanan Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi'nde Ek-1 Hizmet
Kalite Standartlarinda el hijyeni ile ilgili mevcut maddelerimize yenilerini eklememiz
oldu. Tehlike Ellerinde Kampanyasi ise Ocak 2009°da basarili bir calismayla bagslatildi.
Bu kampanya icin dncelikle gesitli birokratlarin, Universitelerden ve derneklerden
akademisyenlerin ve saglik calisanlarinin katilimiyla Refik Saydam Hifzissihha Merkezi
Baskanlidi’nda bir komisyon olusturulmustu. Birimimizin de iki lyeyle temsil edildigi
bu komisyon tarafindan Ulusal El Hijyeni Kilavuzu hazirlandi ve hastanelerimizin
kullanimina sunuldu. Kampanyanin izlenmesi hususunda performans ve kalite
sisteminin énemli bir yeri oldugunu dislintyoruz. Soyle ki; kampanya kapsaminda
belirlenen pilot hastanelerde detayl egitim, gézlem ve degerlendirme galismalari
yapilmasi planlaniyor ancak tlke genelinde kampanyanin etkilerini izleyebilmek icin
hizmet kalite standartlarinda bulunan el hijyeni ile ilgili maddeler kullanilacak. Tabii
performans ve kalite sisteminin yaptinm gicliniin de kampanyanin etkilerine olumlu
katkilari olacagini diistiniiyoruz.

Peki, Saglik Bakanligi el hijyenine neden bu kadar 6énem veriyor ya da saglk
hizmetinde el hijyeni neden bu kadar énemli? Aslinda hepimizin bildigi gibi, dogru
el hijyeni uygulamalar saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin kontroliinde tek basina
en etkili ve en dénemli ydntemdir. Saglk hizmeti iliskili enfeksiyonlar ise hasta ve
calisan glivenligini tehdit eden en 6nemli konulardan birisi olmaya devam etmekte
ve pek cok Kkisiyi etkilemektedir. Gelismis Ulkelerde hastaneye yatan hastalarin
yaklasik %5-10u hastane enfeksiyonuna yakalanirken, gelismekte olan tilkelerde bu
rakam 2-20 kez daha yiiksektir. Dlinyada hastaneye yatan her on hastadan biri ise
hastane enfeksiyonuna yakalanmaktadir. Bagka bir ifadeyle; herhangi bir zamanda
dinyada 1,4 milyon insan bu nedenle magdur olmaktadir. Tirkiye'de ise hastane
enfeksiyonlarinin siklidi bir calismada %1 ile 16,5 arasinda tespit edilmistir.

Hepimiz maalesef biliyoruz ki; saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin tamamen
Onlenmesi mimkin gorinmiyor ancak cesitli yontemlerle %40'dan fazlasinin
onlenebilecedi tespit edilmistir. El yikamak gibi basit bir islem bile eder dogru
uygulanirsa enfeksiyonlari %30 oraninda azaltabilmektedir.

El hijyeni bu kadar etkiliyken acaba sadlik calisanlari olarak ne kadar dogru
uyguluyoruz? El hijyenine uyum diizeyimiz nedir?

Diinyada yapilan pek ¢ok galismada uyum genel olarak %50'nin altinda bulunmustur.
Turkiye'de bir Universite hastanesinin yogun bakim (nitesinde ise %12.9 gibi cok
disiik bir rakam elde edilmistir. Bu rakamlardan anlasildigina gére, uygulamalarimiz
Hipokrat'in &nce zarar verme sdyleminin maalesef cok uzaginda kaliyor. Ancak
bildigimiz mutlak bir gergek var ki, o da su; saglik calisani bilerek hastasina zarar
vermez. Peki, neden hasta ve tabii calisan glvenligi agisindan da cok &nemli
olan el hijyeni konusunda gerekli uygulamalari yapamiyoruz ve uyum dizeyimiz
bu kadar diisiik? Demek ki burada bilgi ve farkindalik eksikligi s6z konusu. Ya da
bilgi ve farkindalik mevcutsa bile bunu birtakim baska sebeplerle davranis bicimine
donlstirememe séz konusu.
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Konuyla ilgili yapilan arastirmalarin sonuclarina ve elde edilen verilere gore uyum
eksikliginin nedenleri soyle siralanabilir:

Bilgi ve farkindalik eksikligi
Motivasyon kaybi
Is yogunlugu

Unitenin 6zellikleri (el hijyeni endikasyonu ne kadar artarsa uyum diizeyinin
o kadar diistiigu gosterilmis. Ornegdin yogun bakim Unitelerinde, fizik tedavi
klinigi gibi sakin ({nitelere gore genellikle uyum diizeyinin disiik oldugu
tespit ediliyor)

Fiziksel kogullarin yetersizligi (el hijyeni ile ilgili gerekli malzemelere erisimin
kolay olmamasi, ulasilabilir olmamasi)

Secilen antiseptik ajana tolerans diizeyi (cilt iritasyonu, cilt kurulugu, alerjik
reaksiyonlar gibi sorunlar)

Kurumsal politika eksikligi

Personel kategorisi (hekimlerde tip 6grencilerine ve hemsirelere gére uyum
dlzeyi dustk, hafta icinde hafta sonuna gore daha distlik, sabahlari giiniin
diger saatlerine gore daha yiiksek, erkeklerde kadinlara gére uyum diizeyleri
daha disuk)

Gorllduga gibi el hijyenine uyumu etkileyen pek cok faktdr s6z konusu. Neyse
ki son yillarda yapilan galismalar ve kampanyalarla, saglik calisanlari bu konudaki
eksikliklerini gidermek icin caba gdstermekte. Calismalar ayni zamanda el hijyeni
uyumunu naslil artirabiliriz sorusuna da cevap aramakta. Tabii bu sorunun
cevaplar bize ayni zamanda el hijyeni ile ilgili kalite kriterleri konusunda da yol
gostermektedir. Oncelikle kurumsal diizeyde bir politika olusturmak gerekiyor.
Yazili el hijyeni onerileri ve kurallarinin bulunmasi, kurumsal dizeyde konunun
sahiplenildigini, benimsendigini saglik calisanina hissettirmek ve bunu siirekli kilmak
cok dnemli. Uyum dizeyini artirmaya yonelik yapilmasi gereken diger calismalar
soyle siralanabilir:

Sirekli ve yogun egitim programlari,

Rutin olarak sadlik calisanlarinin konuyla ilgili olarak gdzlenmesi ve
performanslariyla ilgili calisanlara geri bildirimde bulunulmasi,

El hijyeni icin gerekli tim malzemelere kolay erisim saglamak (6rnegin
hasta bakim alaninda ya da saglik personelinin cebinde el antiseptiklerini
bulundurmak, gerekli yerlerde lavabo bulunmasi, kagit haviu bulunmasi,
sivi sabun bulunmasi gibi)
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e Kurumsal ortamin hatirlatma calismalari ve posterler gibi faaliyetlerle
gelistirilmesi,

e Idari yaptinm ve édiiller,
e Kullanilan el hijyeni Grtnlerinin miktarinin denetlenmesi,

e Sadlikcalisanlarinin cilt bakimini kolaylastirmak ve desteklemek (ciltiritasyonu
gibi, cilt kurulugu gibi sorunlarin azaltiimasi igin saglik galisanlarina kremler,
losyonlar temin edilmesi, el antiseptiklerinin icine nemlendiriciler eklenmesi,
gerekirse alerjik reaksiyonu olan personele alternatiflerin sunulmasi),

e Bireysel ve kurumsal diizeyde aktif katilimin saglanmasi, (personelin geri
bildirimlerinin ve goruslerinin sirekli alinmast),

e Personel yetersizligi nedeniyle yogun is ytkiini énlemek.

Gorduginiz gibi hep el hijyenine uyum diizeyinden bahsediyoruz. El hijyenine uyum
dlizeyi iki temel yontemle arastiriimaktadir:

1. Dogrudan degerlendirme; altin standart metottur ve uygulamaya baglilik
oranlarini degerlendirmek icin en giivenilir yoldur.

2. Dolayli degerlendirme; sabun veya el ovucu gibi Uriinlerin tiketiminin
izlenmesi veya el yikama lavabolarinin kullaniminin elektrik yolla izlenmesi
gibi yontemleri igerir.

Biz, su ana kadar bahsettigim uyumu artirmaya ve izlemeye yonelik yontemlerden
yola cikarak hizmet kalite standartlarimizi gelistirdik ve slrekli gelistirmeye devam
ediyoruz. Standart 42.1'de; Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan bir el hijyeni
programi olusturulmasini ve bu programla ilgili sorumlularin belirlenmesini istedik.
Burada amag¢ kurumsal bir politika olusturulmasi ve bunun uygulanmasinin
saglanmasiydi.

Standart 42.2: “Saglik hizmeti verilen alanlarda el antiseptik soliisyonu bulunmalidir”
Burada sadlik hizmeti verilen alanlar Hizmet Kalite Standartlari Rehberi’nde
acikladik. Sonug olarak hasta bakimi yapilan her yerde alkol bazl el antiseptiklerinin
kullanilmasini istiyoruz. Alkol bazli el antiseptiklerinin tercih edilme sebeplerini sdyle
siralanmaktadir:

e Hizli anti-mikrobiyal etkilerinin bulunmasi; bu ayni zamanda uygulama
kolayligina da yol agcmakta. Soyle ki; diiz sabun ya da antimikrobiyal
sabunla elde edecedimiz el hijyeni diizeyini alkol bazli el antiseptikleriyle
daha kisa stirede elde edebiliyoruz (30-60 saniye gibi bir siireye karsilik 15-
20 saniyede)

e Genis spektrumlu olmalari,
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e Daha iyi tolere edilmeleri,

e Uygulama icin lavabo gibi fiziksel kosullari zorlayici ekipmanlarin
gerekmemesi,

e Her hasta basinda kolaylikla uygulanabilmesi.

Standart 42.2'de Oneri: “Birimlerden hastane deposuna yapilan el antiseptik
sollisyonu i¢ istemleri diizenli periyotlarla takip edilmelidir”. Biz bu cimleyi, ilk
yonerge dedisikliginde ve hastane siniflandirmasiyla ilgili kullanacak hizmet kalite
standartlarinda yeni bir madde olarak eklemek istiyoruz. Bunun nedeni de, saha
calismalarinda yapilan degerlendirmelerdeki gézlemlerimiz. Ornegin bir hastanede
gordik ki; olmasi gereken her yerde el antiseptikleri mevcuttu ve sordugumuzda
da alti aydir bu uygulamayi yaptiklarini sdylediler. Daha sonra, bir klinikte, alti
ay boyunca ne kadar antiseptik sollisyonu istemi yapildigini sordugumuzda hig
istem yapilmadigi ortaya cikti. Demek ki daha 6nce dolayli degerlendirme yontemi
olarak bahsettigim, kullanilan el hijyeni Grlinlerinin izlenmesi metodunu, yaptigimiz
uygulamalarin etkinligini 6lgmek adina kullanmamiz gerekiyor.

Standart 42.3: “Personelin goérebilecedi alanlarda el hijyeni uygulamasini anlatan
bilgilendirici materyal (resimli tabela, grafik, yaz, talimat vb.) bulunmalidir”, Burada
s6zl edilen materyallerden birisi el hijyeni igin bes endikasyon kurall. Bu kurala
gore:

e Hasta ile temastan 6nce,

e Aseptik gorevlerden dnce,

e Vicut sivilarinin bulagma riskinden sonra,
e Hastayla temastan sonra ve

e Hasta cevresiyle temastan sonra el hijyeni endikasyonu uygulanmasi
gerekiyor.

Ayrica bu endikasyonlarin eyleme donistiiriilmesini degerlendiren bir gézlem formu
bulunuyor. Bu gézlem formu ile saglik calisani, haberli olarak gdzlemci personel
tarafindan, tabii calisanin isini kesinlikle engellemeden dederlendirilmekte, olusan
endikasyonlar ve eylemler isaretlenmekte ve sonrasinda da calisana performansi ile
ilgili geri bildirimde bulunulmaktadir (su kadar endikasyon oldu, su kadarini dogru
gerceklestirdin ya da hasta cevresiyle temastan sonra ellerini ovmadin gibi).

Biz bu degerlendirmelerin en az (¢ ayda bir ve 30 personel lizerinde yapilmasini
istedik. Her degerlendirme periyodunda kullanmak ve uyum diizeyini hesaplamak
Uzere de bir hesaplama formu ve formdl bulunuyor. Bu form, formlarin nasil
kullanilacagi ve formiil ve detayl bilgiler 6rnek uygulamalar rehberinde mevcuttur.
Bildiginiz gibi hastanelerimize, standartlara yonelik uygulamalarinda yol gdsterici
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olarak Ornek Uygulamalar Rehberi yayinladik. Hastanelerimizin érnek uygulamalar
ve katkilariyla da bu rehberi stirekli gelistiriyoruz.

Su ana kadar el hijyeni ile ilgili hasta ve calisan glivenligi basligi altindaki maddeleri
degerlendirdik. Dider baslklar altinda da pek cok madde var. Bunlar genellikle
fiziksel kosullarin iyilestirilmesi ve el hijyeni ile ilgili malzemelerin teminine ve kolay
ulasilabilir olmasina yonelik:

7.4 Her doktor odasinda el hijyenini saglamaya yonelik malzeme
bulundurulmalidir.

8.7 Emzirme odasinda lavabo olmalidir.

17.2 Lavabo, tuvalet ve banyolarda sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve
posetli ¢op kutusu gibi materyal bulundurulmaldir.

18.2 Hasta odalarinda lavabo bulunmalidir.

26.3 Personel her hasta ile temas oncesi gerekli koruyucu Onlemleri
almaldir.

26.5 Kadin ve erkek hastalar icin ayri olmak Uzere Ozirlilerin de
yararlanabilecedi sekilde dizenlenmis hasta tuvaleti ve lavabo
bulunmalidir.

26.6 Tuvalette sivi sabun, tuvalet kagidi, kagit havlu ve posetli ¢cop kutusu
bulunmalidir.

26.16 Hasta tedavi, midahale ve bakim sireclerinde kullanilmak Uzere
personel icin yeterli sayida maske, gozlik, eldiven, boks gémlegi, vb.
ekipman bulundurulmaldir.

27.4 Acil servis girisi, engelli vatandaslar icin erisimi kolaylastirici uygun
sartlar tagimalidir. (Bkz. Dederlendirilecek Hususlar “c” sikki)

27.27 Tuvaletler temiz tutulmali ve tuvaletlerde sivi sabun, tuvalet kadidi,
posetli ¢cdp kutusu olmalidir.

33.3 ihtiya¢ duyulan hallerde ve yerlerde calisan personel icin kisisel
koruyucu ekipman ve malzeme (sabun, dezenfektan, vb.) bulunmalidir.

Tim bu maddelerin puanlari da oldukga yiiksek. Su anda hizmet kalite standartlan
icerisinde el hijyeni ile ilgili toplam puan, tim puanin yaklasik %5’ini olusturmakta.
Saniyorum bu da konuya verdigimiz énemin bir baska gdstergesi.

Hepimizin konuya ayni énemi vermesini ve sifa kaynagi olmasi gereken ellerimizin
hastalik kaynagi olmamasini diliyorum. Tesekkdirler.
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Uz. Dr. Ugur KEVENK
(Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi)
Sayin Mistesarim, Sayin Baskan, Degerli Katiimcilar;

Ben de sizlere hastanelerde gtivenli cerrahi uygulamalarinin neminden bahsetmeye
calisacagim. Evet, buglin sik sik “Primum Non Nocere” climlesinden bahsettik.
Hepimiz mesledimize baslarken ©nce zarar vermemek gerektigini 6grenerek
basliyoruz. Ancak gergekten buna uyabildigimizden emin olmak ¢ok kolay degil. Zira
istatistiklere gore saglik hizmeti almak dadcilik ya da yamag parasiitli gibi birkag
uc spor bir kenara birakilirsa en tehlikeli eylemlerden biri. Diinya Saglik Orgiiti
diyor ki; hastaneye, her on yatistan biri, kiiglik ya da biyik, majér ya da minor bir
tibbi hataya maruz kaliyor. Amerika’da her yil 50 ila 100 bin kisinin tibbi hatalardan
6ldugini aciklayan 1999 tarihli raporu yine hepimiz taniyoruz, bugiin de birkag
defa bahsedildi. Bu rapor 1999 tarihli ancak bundan beri yapilan arastirmalarda
rakamlarin iyiye dogru qittigini ne yazik ki gostermiyor. Health Grades’in Nisan
2008 de yayinlanan arastirmalarin sonuglarina gére de ABD'de 2004-2006 vyillari
arasinda 3 yilda toplam 270.491 6lim yasanmig. Turkiye’den kesin istatistiksel
rakamlar vermek belki cok mimkiin degil ancak basina akseden bircok olay var.
Bunlar arasinda yanlis hastaya yanlis ameliyat uygulamalari, yanhs taraf cerrahileri
ya da cerrahi 6nlenebilir komplikasyonlar kolaylikla goriilebilir. Diger (lkelerde de
durum cok farkh degil. Sadece Tiirkiye dedil bu konuda sikintili olan. Bati Glkeleri,
Avrupa, Amerika’da da ayni seyler yasaniyor. Ben de beyin cerrahisi yagsantimin 10
yilini bir Avrupa Ulkesinde, Fransa’da bir Universite hastanesinde gecirdim, orada
bir anevrizma vakasinin bel fitigi zannedilerek genupoktoral pozisyonda (secde
pozisyonunda) hazirlandigini, ayni giin bir bel fitidi vakasinin da saglarinin tiras
edildigini gordim. Belki daha koétisl, bir beyin apsesinin yanlis tarafta aranmasi
nedeniyle bulunamadigini gérdiim, yasadim. Bunlar tabii pek kabul edilebilir seyler
degil.

Cerrahi gtivenlikle ilgili riskleri;

¢ Yanlis hasta / yanls islem olaylari

e Yanlis taraf / yanls alan cerrahileri

e Onlenebilir cerrahi komplikasyonlar

e Cerrahi yaniklar / yanginlar seklinde siniflayabiliriz.
Yanlis hasta, yanlig islem olaylarina, yanlis taraf, yanlis hasta cerrahisine ok fazla
sayida ornekler bulmak mimkin. Onlenebilir cerrahi komplikasyonlar bir ameliyat
sirasinda gaz ya da cerrahi alet unutmalar ya da hastanin risklerinin énceden

diizgiin dederlendirilememesi sonucu 6rnedin kanama riski olan bir hastada buna
hazirliksiz baslayarak hastanin bundan sikinti ¢ekmesine sebep olmak olarak
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ifade edilebilir. Cerrahi yaniklar, yanginlar tabii gene cerrahi glivenliginin konusu
alaninda yer alir. Oksijenin ortamda bol bulunmasi, yanici birtakim maddeler, gazlar
bulunmasi nedeniyle ve kullanilan birgok cihazin i1si yayiyor ya da hatta elektrokoter
gibi elektrik arklarina sebep oluyor olmasi nedeniyle ameliyathane ortami yanginlara
¢cok misait bir ortam olarak kabul edilir. Ancak cerrahi yaniklar muhtemelen daha
sik karsilastigimiz olaylar. Basit bir koter plaginin hastaya diizglin yerlestiriimemesi,
hasta Uizerinde ¢ok ciddi cerrahi yaniklara sebep olabilir. Yine bir elektrikli motorun,
TUR cihazinin dizgin kullanilamamasi ¢ok ciddi yaniklara sebep olabilir.

Resmi bildirimlerle birlikte anonim bir web sitesine yapilan bildirimleri de inceleyen
Seiden ve arkadagslarinin 2006 yilinda yapmis olduklari arastirmanin sonuglari
yanlis hasta, yanlis taraf, yanlis bélge cerrahisi olaylarinin gergek sayilarinin aslinda
resmen bildirilenlerin ¢ok {izerinde oldugunu, 6rnedin Amerika’da yilda 1300-2700
hastanin yanlis taraf, yanlis hasta cerrahisine maruz kaldigini géstermektedir. Yine
ayni arastirmanin sonuglarina gére hatalari dnleyebilmek icin kullanilabilecek basit
isaretleme yontemleri, check-list doldurmalar pek etkili gériilmemektedir. Gawande
ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir arastirmaya gore cerrahi alet unutulmasi
vakalarinin %88’inde ameliyathanede alet sayimi yapilmis ve sayimin tam oldugu
eksik alet bulunmadi§i kaydedilmis olarak goriilmektedir. Buna gore ya sayimlar
yanlis yapilmis ya da sayim yapilmadan sonug yazilmis olabilir ancak her iki durumda
da basit check list isaretlemeler pek yarar saglamiyor sonucuna varilabilir. Bu yilizden
hatalarin diizeltilmesi icin daha ¢ok ekip tabanli, iletisime dayanan sistemlere ihtiyag
oldugu ortaya cikmaktadir.

Diinya Saglk Orgiitii, giivenli cerrahi uygulamalarinda karsimiza 10 tane hedef
koymustur:

1. Dogru hastaya, dogru alana, dogru ameliyat yapilmasi igin gerekli 6nlemlerin,
diizglin kimliklendirme ve dogrulamalarin yapilmasi,

2. Anestezi ilaclarinin komplikasyonlarina hakim olunmasi,

3. Anestezi sirasinda ortaya cikabilecek solunum yolu komplikasyonlari, zor
entlibasyon, aspirasyon, entiibasyon tiipl tikanmasi gibi durumlara karsi
gerekli dnlemlerin alinmis olmasi, yeterli ekip ve ekipmanlarin érnegin zor
entlibasyon riski olan bir hasta da ikinci bir anestezistin ortamda bulunuyor
olmasinin saglanmasi,

4. Kanama riski olan hastalarda bu riske hazirlikli olarak isleme baglanmasi,

5. Hastanin alerjilerinin ve ilag risklerinin dnceden belirlenmis olmasi,

6. Cerrahi alan enfeksiyonlarina izin vermeyecek sekilde asepsi, sterilizasyon,

ameliyathane kurallarindan taviz verilmemesi, gerektiginde antibiyoproflaksi
uygulanmasi,
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7. Alet ve gaz saymlarinda, cerrahi alan kontrollerinde hataya izin
verilmemesi,

8. Numunelere gerekli 6zenin gosterilmesi,

9. Hasta ile ilgili énemli bilgilerin ekip igerisinde gerekli iletisimin saglanarak
ekibin birbiriyle paylasmasinin saglanmasi ve

10. Sonuclarin izlenmesi. Bu sonuglarin izlenmesi pek cok arastirmada oldukca
onemli bir fayda sagladigi gosterilmis.

Diinya Saglik Orgiitii verileri tim diinyada 2008 yili igerisinde yaklasik 234 milyon
cerrahi miidahale gerceklestirildigini gdstermektedir. Bu cerrahi girisimlerde bilinen
%0,4-%0,8 mortalite ve %3-16 komplikasyon oranlariyla 2008 yiliigerisinde bir milyon
6lim ve yedi milyon cerrahi sonrasi komplikasyon ortaya ¢iktigi hesaplanmaktadir.
Tirkiye'de ise 2008 yili igerisinde Saglk Bakanligi'na bagl hastanelerde 3.771.059
cerrahi girisim gerceklestirilmistir. Ayni mortlalite ve morbirite oranlarinin Tirkiye igin
de gegerli oldugunu kabul edilirse bu 2008 yili igerisinde 20 bin kisinin bu operasyonlar
sonucu hayatini kaybettigini ve 140 bin kisinin de cerrahi bir komplikasyona maruz
kaldigini anlamina gelmektedir.

Yine Avrupa Komisyonu'nun yaptigi, 2006 vyilinda sonuglari yayinlanan, tibbi
hatalarin algilanmasiyla ilgili ve anketlere dayanan bir arastirmanin sonuglarina
gore Tirkiye'de insanlarin %88'i tibbi hatalarin Tirkiye icin cok ciddi ya da ciddi bir
problem oldugunu disiinmektedir. Bu oran Finlandiya igin %48'dir, Avrupa Birligi
ortalamasi ise %75'dir. Bu da vatandaslarimizin bu konuda daha 2006 yilinda ne
kadar hassas oldugunu gostermektedir.

Tim bu nedenlerle Diinya Saglik Orgiitii “Giivenli Cerrahi Hayat Kurtarir” sloganiyla
cerrahi gtivenlik uygulamalarini 2007-2008 déneminde baglatmig ve bu uygulamalarin
esasini da cerrahi glivenlik kontrol listesine dayandirmistir. Az dnce bahsedilen
sebeplerle bu basit bir isaretleme listesi bir “check list” kesinlikle degildir. Daha
cok bir ekip bilinciyle, operasyona katilan tim kisilerin katilarak, brifingler seklinde
bazi dogrulamalari yapmalarini saglamak (izere 6ngorilmis bir yol gostericidir.
Sistemin islemesi icin bir kontrol listesi koordinatdrii dngodrilmastir, kontrol listesi
koordinatori listedeki maddelerin dogrulanmasini ekip ile tartisarak, onlardan sozli
onaylar alarak saglamakla gorevlidir.

Dogrulamalarin lic asamada gerceklestiriimesi 6ngorilmistir:

I. Birinci asama anestezi verilmeden énceki giris kontroliidiir. Ilk énce hasta
ile kontrol listesi koordinatori tartisarak hastanin kimlik bilgilerini, ameliyat
yeri, gerceklesecek girisim ve hastanin da bu girisim ile ilgili onaminin alinip
alinmadigini hastaya onaylatir. Daha sonra ameliyat yeri isaretlemesi kontrol
edilir, anestezi glivenlik kontrolii tamamlanir. Anestezi giivenlik kontroliinden
kasdedilen anestezi gerekli ekip, ekipman ve ilaglarinin ve acil durum ekipman
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ve ilaglarinin ortamda hazir bulunup bulunmadiginin kontrollidiir. Bugiine
kadar yapilan caligmalardan tim cerrahi girisimler icin nabiz oksimetrenin
varliginin glivenlik agisindan gok 6nemli oldugu sonucu ortaya ¢ikmis oldugu
igin nabiz oksimetrenin olup olmadigi kontrol edilir ve alerji, zor entiibasyon
ya da kanama riskinin olup olmadidi gibi hastaya ait risk faktorleri tekrar
degerlendirilir. Bundan sonra anestezi islemi baslar.

II. Anestezi isleminin uygulanmasindan sonra, cerrahinin baslamasindan, cilt
kesesinden hemen o©nce ikinci asama “kontrol mola ani"dir. Bu asamada
yine kontrol listesi koordinatoriinin liderliginde tiim ekip once isimleriyle,
gorevleriyle birbirlerine kendilerini tanitirlar. Daha sonra hem cerrah, hem
anestezi gorevlisi, hem hemsire dogru hasta, dogru taraf ve dogru girisimin
uygulanmaya baslanmak Uzere oldugunu teyit eder, ondan sonra riskler
tekrar godzden gecirili. Cerrah tarafindan cerrahi acidan karsilasilabilecek
operasyon sirasinda riskler olup olmadigi ekibe anlatilir, anestezist tarafindan
(ya da anestezi gorevlisi tarafindan) anesteziye ait beklenen bir takim riskler
olup olmadigi (6rnedin hastanin daha &nceki gegirmis oldugu hastaliklarla
ilgili olabilir) ekibe anlatili, hemsire tarafindan da sterilizasyonla ilgili ya da
kullanilacak olan aletlerle ilgili bir problem olup olmadigi ekip ile paylasilir. Daha
sonra antibiyotik profilaksisi yapilip yapilmadigi ve gerekli goriintiilemenin
ortamda bulunup bulunmadig kontrol edilir. Bu sekilde cerrahiye ancak biitiin
bunlarin kontrolii yapildiktan sonra baslanir.

III. Son asama ameliyat biterken, kapatma asamasinda hasta ameliyathaneyi
heniiz terk etmeden “¢ikis kontrolli” agamasidir. Bu asamada da gergeklestirilen
girisimin basta konusulan ile ayni olup olmadidi, bir degisiklik, bir uzama
olup olmadigi ekip ile paylasilir. Alet, spang sayilarinin kontrollerinin yapilip
yapllmadigi sozlli olarak acikca bu sayimlari yapanlar tarafindan ekibe
soylenir, * sayim yapilmistir, su kadar cikmistir, eksik, problem yoktur” seklinde
bilgi verilir Numunelerin etiketlenmesi hasta adinin yazilip yazilmadidi,
alinan bélgenin dogru kaydedilmis mi olup olmadigi kontrol edilir. Ekipman
sorunlariyla karsilasilmissa bunlar ele alinir ve en son iyilesme siirecinde
biittin ekibin bilmesi gereken bir takim 6zellikler var ise ekibin diger Uyeleri ile
bunlar paylasilir. Ornegin cerrah acisindan érnegin bir bel fitigi operasyonu ise
ameliyattan sonra hastanin bir siire oturmamasi gerekiyor olabilir ya da bagka
bir ameliyat sonrasi hastanin kanama riski nedeniyle bir stire sadece sirt Usti
yatmasi geriyor olabilir. Bunlar biitiin ekiple paylasilir ki uyandirma asamasinda
ya da daha sonra bu konuda hatall bir uygulama ile karsilagiimasin.

Bu sekilde ortaya gikmig olan cerrahi guvenlik kontrol listesi 2008 yili boyunca Diinya
Saglik Orgltl tarafindan, bir pilot calisma olarak Diinya Saglik Orgiitii'niin kontroliinde
dinyada sekiz ayri bolge de uygulanmistir. Uygulanan merkezler sunlardir:

1. Seattle, ABD 5. Amman, Urdiin
2.Toronto, Canada 6. Aucland, Yeni Zelanda
3. Londra, Ingiltere 7. Manila, Filipinler

4. Yeni Delhi, Hindistan 8. Ifakara, Tanzanya
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Bu pilot calismanin sonucglarit da Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2009 vyili
baslangicinda aciklanmistir. Agiklanan sonuglara goére tim bdlgeler karisik olarak
bakildiginda komplikasyon oranlarinda lgte bire varan, 6lim oranlarinda da %40’a
varan iyilesmeler gorilmustir.

Onceki Kontrol Listesi sonrasi P degeri
Vaka sayisi 3733 3955 -
Mortalite 1,5% 0,8% 0.003
Komplikasyon orani 11,0% 7,0% <0,001
Cerrahi alan enfeksiyonlari 6,2% 3,4% <0,001
Beklenmeyen reoperasyon orani 2,4% 1,8% 0,047

Pilot calismadaki Ulkeler “Orta ve distk gelirli Glkeler” ve “Yiksek gelirli Glkeler”
olarak siniflandirildiginda ise durum yine hemen hemen aynidir, diistik gelirli Glkelerde
uygulama sonrasi iyilesme daha yliksek oranda gerceklesmis gibi gériinmesine
ragmen komplikasyon oranlarindaki azalma her iki grupta da istatistiksel olarak ayni
dizeyde anlamli bulunmustur (p<0.001).

Iw'I

Saglik hizmetlerinde kaliteyi iyilestirmeyi hedefleyen Bakanlhdgimiz da 2005
yiindan beri saglikta kaliteyi gelistirme uygulamalarini sisteme entegre etmistir.
Bu sekilde hizmet kalitesi standartlari galismalar cgergevesinde Bakanhda bagh
tim hastanelerde, saglik kurum ve kuruluslarinda dérder aylik periyotlar halinde
bugiine kadar dederlendirme siiregleri yasanmaktadir. Bu dederlendirme siirecinde
kurum ve kuruluslara yapilan degerlendirmeler toplam 79 soru, 384 alt baslik, 794
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toplam kriter (izerinden yapilmaktadir. Bu kriterlerin dnemli bir kismi glivenli cerrahi
uygulamalarn ile ilgilidir. Su anda ekranda goriilen kriterlerin tamami da sadece
cerrahi glivenlik ile ilgili olan kriterler. Bu sekilde Bakanhgimiz Performans Yonetim
ve Kalite Gelistirme Daire Baskanhdi koordinasyonunda ydiriitiilen hizmet kalitesi
standartlari calismalari gercevesinde tim Bakanlk hastanelerinde bu konuda
calismalar yapmalar istenmekte ve uygulamalari gérilen bu kriterler sorgulanarak
izlenmektedir. Hizmet kalitesi standartlarina sdyle bir gdz atacak olursak 2300 puan
tzerinden yaklasik 1400 puani, yaklasik %64'U hasta giivenlidi ile alakalidir, bunun
%?7’'lik kismi cerrahi givenlik ile ilgili sorulardir ve bunun da yaklasik doértte biri
guvenli cerrahi kontrol listesinin sart kostugu kriterler ile ilgilidir.

Tum kriterler arasinda hasta giivenligi ve cerrahi glivenlik bahislerine verilen agirlik,
Saglik Bakanligi’'nin konuya verdigi 6nemin en giizel gostergesidir. Rehberde ameliyat
Oncesi taraf isaretlemesi, dogru hasta, dogru taraf, dogru islem uygulamasi ve
cerrahi glivenlik kontrol listesinin kullanilip kullaniimadigi ayri ayr sorgulanmaktadir.
Bu sekilde kisa bir siire icerisinde Bakanhgimiza bagl tiim hastanelerde bu sistem
uygulaniyor olacak ve bu sayede birgok hayat kurtariimis olacaktir.

Tesekkiir ederim.
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HASTA GUVENLIGINDE
ROLLER VE DENEYIMLER
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Prof. Dr. Tevfik 0ZLU — Oturum Baskani
(Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Baghekimi)

Dederli Katiimcilar; dncelikle kendimi tanitayim; Doktor Tevfik OZLU. Trabzon’dan
katillyorum. Saglik Bakanligi mensubu degilim, Gniversite hastanesinde calisiyorum,
ayni zamanda calistigim hastanenin bashekimiyim. Belirtmek istedigim bir nokta
da, Universitemizde bir Hasta Haklari Uygulama ve Arastirma Merkezi'miz var, bu
merkezin de mudurligind yapiyorum.

Oncelikle bir animi kisaca sizlerle paylasmak istiyorum. Uzun yillar énce, zorunlu
hizmetimi tamamlayip (niversiteye gecis icin Saglik Bakanlhdi'ndan muvafakatimi
alma basarisini gosterdikten sonra Sihhiye’de Sadlik Bakanlidi binasindan gikip
dedim: “Allah’im bir daha benim yolumu bu binaya diisiirme”. Iki giindiir bu salonda
Saglik Bakanhgi'nin neleri basardigini gozliiyorum. O giinlerden bu yana ¢ok seyin
degistigini, koprilerin altindan ¢ok sularin aktigini gortip, cok mutlu oldum. Bu kadar
dinamik, verimli, bu kadar genis katiimli glizel bir organizasyonu gergeklestirdikleri
icin, tiim emegi gegen arkadaslarimizi kutluyor, tesekkiir ediyorum.

Bu oturumda benimle birlikte bes konusmaci sunum yapacak. Onlari takdim ederek
buraya davet ediyorum. Konusma sirasina gore, benden sonra ikinci sunumu Prof.
Dr. Hakan Hakeri yapacak. Hakan Bey, buyurun. Hakan Hakeri, Selcuk Universitesi
Hukuk Fakiiltesi Ceza Hukuku Anabilim Dali Ogretim Uyesi. Kendisini yazilariyla
taniyor olmalisiniz, saglik hukuku, tip hukuku alaninda calistyor. Daha sonra Sosyal
Giivenlik Kurumu GSS Proje Gelistirme Daire Baskani Dr. Hiiseyin Ozbay katilacaklar.
Buyurun Sayin Ozbay. Dérdiincii konusmacimiz ise Sayin Haluk Ozsari, Tiirkiye ve
Sigorta ve Reastirans Sirketler Birligi Danismani sifatiyla bir sunum yapacaklar.
Buyurun Sayin Ozsari. En son konusmacimiz da Dr. Ibrahim Ersoy, kendisi benim ve
Hakan Beyin de yazari oldugu Medimagazin Tip Gazetesi’'nin Genel Yayin Yénetmeni.
Simdi daha fazla s6zli uzatmadan hemen konusmalara gegcmek istiyorum. Program
akisina gore ilk konusma bana ait, dolayisiyla ilk s6zii kendime veriyorum.

Degerli katihmcilar, bana ayrilan konu hasta giivenliginde SGK'nin yani Sosyal
Glvenlik Kurumu’nun ve hastanelerin rolli. Ben de zaman elverdigi sire icerisinde
bunu sunmaya calisacagim. Tibbiyeye ilk girdigimizde bize sdylenen Hipokrat'in
meshur “Once zarar verme” s6zii, diinden beri cok tekrarlandi. Aslinda ben bu s6ziin
baska bir anlamina dikkat cekmek istiyorum. Bu s6z hekimin, ayni zamanda ciddi bir
zarar verme giicline sahip oldugunu vurguluyor. Hekimin veya saglik calisanlarinin
verdigi zararin, telafisi genellikle pek mimkiin olmaz. Yani hastanin yasamina mal
olabilir ya da kalici sakatliklara yol acabilir. Iste bu oturumda biz hastalarimiza
zarar vermemenin yollarini, kurumsal olarak neler yapabilecegimizi tartisacagiz.
Bu konudaki rolleri ve deneyimleri paylasacagdiz sizlerle. Oncelikle hasta giivenligi
acisindan, Sosyal Giivenlik Kurumu’nun roliinden ve 6neminden bahsedecegim.

Hepimiz de biliyoruz ki, artik glinimiizde saglk hizmetlerine ulagim, kisinin kendi
imkanlarina birakilamaz. Cagdas toplumlar, sosyo-ekonomik durumuna bakilmaksizin,
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herkesin, ihtiyaci olan saglik hizmetine zamaninda ve eksiksiz olarak ulasmasinin
yolunu agik tutarlar. Bunun yollarini olusturur. Burada asil olan, hizmetin herkese
hakkaniyet icinde ve insan onuruna yakisir sekilde sunulmasidir. Bu, bizim normatif
degerlerimizdendir. Bunu saglamak igin gok farkli yollar, yéntemler kullanilabilir. Kimi
genel biitgeden, kimi 6zel saglik sigortalari yoluyla, kimi kamu sigortacilig yoluyla,
bunun finansmanini saglar.

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu, bu sistemin toplumsal garantorliigiini tistlenmis
durumdadir. Sigorta sisteminin temelinde ahlaki zaaflar yatar. Eger kisi, kendi
ihtiyaclarini bir baskasinin kesesinden karsiliyorsa, optimal davranamaz, ihtiyag
Uzeri bir talep olusur. Hekim de ayni zamanda sigortaya glivenerek maliyet hesabi
yapmayabilir. Bu kamu sigortaciliginin ciddi handikaplarindandir. Bunu ortadan
kaldirmak icin gok gesitli argimanlar gelistirilmistir. Kullanicidan katki payi alabilirsiniz,
ek ddeme getirebilirsiniz, ya da sinirli giivence paketleri ortaya koyabilirsiniz, paket
O6deme, vaka basgl ddeme, kisi basi ddeme gibi arglimanlar kullanabilirsiniz. Fakat
unutmamak gerekir ki, gerek saglik kurumlari igin, gerek hekimler icin planlansin,
biitiin bu argiimanlar sonucta hastay etkiler. Yani getirecediniz, alacaginiz biitiin
tedbirlerin, hastaya bir yansimasi sdz konusudur. Saglikta asil olan obje hastadir,
hastaya odaklanmamiz gerekmektedir. Bundan dolayi verdigimiz kararlarin hastayi
nasll etkileyecegi 6n gérmek gerekir.

Son yillarda SGK'nin aldidi bircok karar, hastalarin giivenligi agisindan ciddi riskler
tasimaktadir, bunlari sunumum icerisinde sizlerle paylasacagim. Tabii burada
deginilmesi gereken bir nokta SGK'nin asil misyonunun, fonksiyonunun ne oldugudur.
Yani SGK, Tirkiye'nin saglk giderlerini azaltmak ya da bitgesini dengelemeyi
amaglayan bir islev mi Ustlenecektir? Yoksa, Tiirkiye'de herkesin sagligini glivence
altina almak ve hastalarin ihtiyaci olan saglik hizmetlerine eksiksiz olarak ulagsmasinin
yolunu acik tutmak gibi bir misyonu mu dnceleyecektir? Elbette bunlar arasinda bir
denge kurulmalidir ama 6nceligin hastanin istedigi hizmete kavusmasi olacagi agiktir.
Dolayisiyla, burada bir catisma sdz konusudur. Tabii ki kaynaklarin sinirli oldugu,
taleplerin sinirsiz oldugunu biliyoruz. Dolayisiyla, var olan kaynaklarin verimli ve
etkin kullanilmasindan da vazgegemeyiz.

Ancak, sagliga ayrilan kaynaklarin dogru kullaniimasi ve saglik bitcesinin
optimizasyonu igin birtakim sinirlamalar getirmektense, denetimi etkinlestirmenin
daha dogru ve etkin olacagina inaniyorum. Ozellikle saglik kurumlarinda kesilen
faturalarin iyi denetlenmesinin ve kamuda performans uygulamalarinin hakkaniyet
icerisinde yapilmasinin saglanmasi ve 6zellikle ilag firmalarinin ve medikal firmalarin
tanitim ve pazarlama calismalarinin etik ve hukuki sinirlara gekilmesinin Turkiye'deki
saglik bitcesinin kontroliinde ¢ok daha etkin olacagina ictenlikle inaniyorum. Ve tani-
tedavi rehberlerinin esas alinmasiyla suiistimallerin 6niine gegilebilecegini de Sosyal
Glivenlik Kurumu yetkililerine belirtmek isterim. Nitekim bu kanimi destekleyen bir
bulgu, yakin zamanda basinda yayinlandi. Sosyal Glvenlik Kurumu Baskani'nin
yaptigi bir aciklamaya gére Ankara’da yapilan denetimler sonucu, denetim yapilan
hastanelerin saglik faturalarinin azaldigiama denetim yapilmayan saglik kurumlarinda
hala faturalarin artmaya devam ettigi goriildi ve yapilan denetimlerde hakikaten gok
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trajikomik denilebilecek bir takim suiistimallerin oldugu saptandi. Sosyal Glvenlik
Kurumu’nun Tirkiye'de islemeye baslamasiyla birlikte hasta gtivenligi acisindan ¢ok
olumlu gelismeler kaydedildi, bunlari da es gegcmememiz gerekiyor. Clinkii Sosyal
Glvenlik Kurumu’nun ydrirlide girmesiyle Tirkiye'de niifusun tamami asadi yukari
Sosyal Giivenlik semsiyesi altina alinmis oldu ve daha 6nce var olan Emekli Sandigi,
SSK, Bag-Kur gibi degisik kurumlarin farkli uygulamalari ortadan kalkti ve hastalar
standart bir hizmet almaya basladi. Onun disinda, hastalarin ihtiyaci olan tiim saglik
kurumlarina dogrudan basvurabilmeleri miimkin oldu ve biirokratik islemler oldukca
azaltldi. T.C. kimlik numarasi ile hastalar kolayca hastaneye bagvurabiliyorlar.
Bunun diginda, geri édemenin belli standart kurallara baglanmasi, hastanelerde
kayit sistemini giiclendirdi. Bilgi-Islem, otomasyon sistemleri devreye girdi. Artik
buglin hastanelerimizde bakilan, tedavi olan hastalarla ilgili daha guizel kayitlar,
bilgilere ulasabiliyoruz.

Bunlarin yaninda, hasta givenligini ciddi olarak riske eden uygulamalara da SGK
imza atmistir. Simdi izninizle bunlara da deginmek istiyorum. Oncelikle hastanelere
6deme planinda Sosyal Guvenlik Kurumu “vaka basi” veya “taniya dayall” 6deme
gibi argiimanlari kullanmaktadir, biz bunlara asil olarak “paket édeme” diyoruz. Yani,
hastaya hangi tetkiki yaptirirsaniz yaptirin, hangi tedaviyi uygularsaniz uygulayin,
hangi hizmeti verirseniz verin size sabit bir licret 6demektedir. Tabii bu uygulama,
hasta glivenligi acisindan ciddi riskler tasiyor. Clinkii boyle bir uygulamada, saglhk
kurumlar ve hekimler gereken tetkikleri yapmaktan imtina edecekler, personel
ve malzeme kullaniminda azaltmaya gideceklerdir. Kaliteli malzeme kullanmaktan
vazgececekler ve hastalari biran 6nce taburcu etmeye egilimli olacaklardir. Hastalarin
ortaya cikan komplikasyonlarini gérmezden geleceklerdir ve gincel teknoloji ile
ayiria taniya gitmek yerine, ampirik tedavilere yoéneleceklerdir. Bunlarin hepsi,
hasta giivenligi acisindan gok ciddi riskler tasimaktadir. Vaka basi ve taniya dayali
6deme argiimanlarini kullandiginizda, saglik kurumlari ve hekimler, hastaya ihtiyag
duyduklari tetkikleri yaptirabilmek icin bazen hastalari acil olgu gibi gdstermek,
ayaktan tedavi edilmesi gereken hastalari yatirmak ya da hayali bir takim tanilar icat
etmek ya da yeterince tetkik edemedidi icin hastaya geredinden fazla ilag yazarak
riski azaltmak egilimlerine girmektedirler ki, bunlarin hepsi de hasta glivenligi
acisindan, yine risk tagimaktadir.

SGK'nin son olarak giindeme getirdigi, 1 Nisan'dan itibaren yiirirlige girecek
olan “islem tekrarina slre sinirlamasi” uygulamasinda da ciddi bir risk potansiyeli
vardir. Clink{ tlkemizde hizmet alinan laboratuarlarin ve tani merkezlerinin hemen
hicbirinin standartlara uygun olup olmadi§i konusunda veri yoktur, akreditasyon,
kalite kontrolli yoktur. Dolayisiyla, hasta elinde bir tomografi ile bana geldiginde,
eder bu tomografi uygun standartlarda ¢ekilmemisse ben bu tomografiye bakarak
nasll karar verebilirim? SGK iki ay gegmeden yeniden bir tomografi 6demeyecegini
deklare ediyor ve ben bir hekim olarak, o hastanin hig de standartlara uymayan bir
tomografisine bakarak onun hakkinda yasamsal bir karar vermek durumundayim.
Burada hem hekim, hukuk karsisinda risk almaktadir, Sayin Hakeri belki bundan
bahsedecektir; hem de hasta, ciddi olarak risk altina girmektedir.
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SGK'nin SUT fiyatlari irrasyoneldir ve bu irrasyonel fiyat politikasi, hasta glvenligini
ciddi olarak tehdit etmektedir. 2002 yilinda 20 milyon liraya o0 zaman igin verdigimiz
bir hemogram, kan sayimi Gcretini bugiin 3,3 liraya veriyoruz. Halbuki bu siire
icinde Turkiye'nin saglik biitgesi (¢ kat artmistir, saglik harcamalari artmisti. Ama
hastanelerin gelirlerinde ciddi bir azalma s6z konusudur. Bu sadece, hemogram
icin s6z konusu degildir, bitiin hizmetlerde buna benzer oranda bir diisme stz
konusudur. Bu (icretlendirme politikasinin neye gore yapildigi da acik degildir. Sadece
0 hizmetin sunumunda kullanilan malzeme (izerinden fiyatlandirma yapilmamaldir.
Kullanilan malzeme yaninda, tekrarlanan islemler, kullanilip da fatura edilemeyen
giderler ve kurumlarin gelisme paylari, amortisman giderleri, personel giderleri,
yonetim giderleri, gelisme paylari dikkate alinmalidir. Bunlar yapilmadigi zaman,
kurumlar kisa zaman igerisinde glincelligi yakalayamayacak ve gag disi kalacaktir.
Ayni zamanda duisiik licret politikasi, hastanin bakim kalitesini dlistirecektir. Malzeme
ve personel kullaniminda kisitlamaya yol agacaktir. Kaliteli malzeme kullanimindan
vazgecilecektir ve saglida yatirrm yapilamaz hale gelecektir. Bunlar orta vadede
hasta giivenligini tehdit eden unsurlardir.

Yine sevk zinciri uygulamasinin, 01 Temmuz itibariyle gelecegi soyleniyor.
Ama burada ciddi sorun var. Clnki aile hekimi diye takdim ettigimiz hekim
arkadaslarimiz, aslinda gercekten aile hekimi uzmani degildir. Aile hekimi yetkileri
verilmig pratisyen hekim arkadaglarimizdir ve bunlar uzun dénem hekimlikten de
uzak kalmis genelde idareci pozisyonunda olan hekim arkadaslarimizdir. Daha gok
puan aldiklari icin aile hekimligine 6n siralarda atanmislardir. Vatandasin, aile hekimi
uzmani diye bir pratisyen hekime ydnlendiriimesinin ortaya cikarabilecegi riskleri
ongdrmemiz gerekmektedir. Ve bitiin hastalari birinci basamakta tuttugumuz
zaman, bir aile hekimini giinde 100-120 hastaya bakacagini varsayarsak, boyle
bir aile hekimligi sisteminin fiyaskoyla sonuglanacagini ve 224 sayili yasadaki saglhk
ocagl sistemindekine benzer bir sonugla karsilasacagimizi 6ngérmek kehanet
olmaz. Ciinkd, aile hekiminin temel fonksiyonu poliklinik yapmak degildir, koruyucu
saglik hizmetleri vermek, saglik egitimi vermek, saglik danismanligi yapmak, saglik
kayitlarini tutmak, gebe takibi yapmak vs. gibi bircok fonksiyonu, gorevi vardir.
Glinde 100 hastaya bakan bir aile hekimi, bunlarin higbirini yapamayacakti. Ve
bunun sonucu da hastalarimizin aile hekiminden memnuniyeti azalacak, sisteme
olan giiven sarsilacaktir. Bu sistem, sevk zorunlulugu sistemi, aile hekimligini tehdit
eden bir risktir. Yine hasta haklari agisindan ele alindidinda da, hayati zora girmis ve
6lim tehdidi olan bir kisinin, giivendigi, umut bagladigi bir hekime ulasmasinin, bir
kuruma ulasmasinin éniiniin kesilmesi kabul edilemez. Kisi eder iyilesmediginde ya
da sakat kaldiginda, éldiiglinde, “ben hastaneye gitseydim, filan hekime gitseydim
belki de kurtulacaktim, babam kurtulacakti, yasayacakti” gibi bir teessirin
yerini hicbir para, hicbir fatura dolduramaz arkadaslar. Insani degerlerimizden
vazgegmememiz gerekmektedir. Evet tesvik edilebilir, yani aile hekimliginden sevk
alarak gidenlere farkli avantajlar saglanabilir veya sevksiz gidenlerden katiim payi
alinmasi getirilebilir, belli bir siireye yayilarak bu sorunsuz gegis saglanabilir.

SGK'nin 6deme sisteminde, sadece lcretler (izerinden hesap yapilmamasi, licret ve
maliyet ayriminin da yapilmasi gerekmektedir. Bir tedavi maliyeti, sadece Ucretle
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hesaplanamaz. Fatura edilemeyen degerler de s6z konusudur. Hastanin aldigi
hizmetin kalitesi, agri ve acisinin dindirilmesi, 1zdirabinin dindirilmesi, yasam sevinci
o hastanin goziindeki yasam sevinci, bunlarin faturada karsiligi yoktur. Verilen
hizmetin niteligi de ddemede dikkate alinmalidir ve ek maliyetler, komplikasyonlar,
enfeksiyon oranlari, ortaya cikan iyilestirme oranlari, bunlarin hepsinin tedavi
maliyetinde dikkate alinmasi gerekir. Yoksa sagligi bir meta haline indirgerseniz, yani
alinip satilan bir bedel gibi, “su hizmeti su paraya satiyorum, bu paraya aliyorum”,
bu kadar kolayca bunu fatura ederseniz sikintilarla karsilasmamiz s6z konusudur.

Sosyal Glivenlik Kurumu’nun SUT uygulamalari ¢ok sik degismektedir, sisteme uyum
saglamakta giclik cekiyoruz. Bircok hastanede bilgi-islem sistemleri, otomasyon
buna ayak uydurmakta zorlaniyor, faturalar bekliyor, hastalar magdur oluyor ve tabii
ki kuruma olan giiven de sarsiliyor. Yani bir karar aliyorsunuz, aradan bir hafta, 10
giin gegmeden onu degistiriyorsunuz, bir daha aliyorsunuz onu degistiriyorsunuz.
Oyleyse bu kararlari, bdyle tek basiniza almayin, cagirin uygulayicilari, bizleri, deyin
ki: “Biz boyle bir karar almak istiyoruz, bunun uygulamaya yansimasi nasil olur? Bir
sorunla karsilasir miy1z?” bizlerden goris alin. Saglikta gl sistem s6z konusudur:
Hizmeti alan, hizmeti veren ve hizmeti finanse eden. Biitiin cagdas toplumlarda,
asagl yukari bu sistem vardir ve sadlikta kararlar, bu taraflarin timiintin katiimiyla
alinmalidir. Yani hizmeti vereni dislayarak, sadece finansi saglayan kisi karar alirsa,
“Paray! ben veriyorum, dyleyse benim dedigim olur, ben didigi calarim, kurallar
ben koyarim” anlayisiyla hareket edilirse, o zaman hastalarin gtivenligini kim
koruyacaktir? O zaman hizmeti veren kurumlarin gelismesi, sirekliligi, devamlilidi
naslil saglanacaktir? Burada ciddi sorunlarla karsi karsiya kalabiliriz. O bakimdan bu
kararlar, tum taraflarin katilimiyla alinmaldir diyorum.

Zaman darligi nedeniyle hastanelerin sorumlulugu konusuna gegcemeden sunumumu
tamamliyorum. Sorular olursa diger konuya da temas etme sansim olabilir diye de
distindyorum. Simdi ikinci konusmay! yapmak lizere Sayin Hakan Hakeri'ye s6zii
veriyorum.

Prof. Dr. Hakan HAKERI — Panelist
(Selguk Universitesi Hukuk Fakiiltesi Ogretim Uyesi)

Degerli hanimefendi ve beyefendiler, hepinizi saygiyla selamliyorum. Bana “Hasta
Givenligi Uygulamalarina Hukuki Bakis” konusu verildi ama dogrusu konunun
icerigini nasil dolduracagim konusunda tereddiit ettim. Kendime gore bir sey
hazirladim, sdyle disiindiim; hasta glivenligi bakimindan hekim ve diger saglhk
personelinin nelere dikkat etmesi gerekir? Hekim 0zellikle 6n planda, benim
sunumumda. Ama diin edindigim izlenime gore hekimden daha cok diger saglk
personeli var. Dolayisiyla uygulamada da daha cok karsimiza cikabilir, onlara da
kismen yer verdim. Bir de organizasyon acisindan ne tip hususlar olabilir, biitiin bu
noktalardaki hatalarin hukuk diizeninde karsiligi ne olur, ne tip bir yaptirim uygulanir
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bunlar (zerinde duracagim. Simdi oncelikle bir kere tibbi midahalelerinin kural
olarak hekim tarafindan yapilmasi lazim veya bir saglik personeli tarafindan, diger
saglik personeli tarafindan yapilmasi gerekiyor. Bu gergevede biz intérn hekimleri
hekim saymiyoruz. Dolayisiyla intérnlerin yapmis oldugu midahalelerden dolayi
hastalarin zarar gérmesi durumunda gerek onlara bu midahaleyi yaptiranlarin
gerekse kendilerinin bizzat dogrudan sorumlulugu s6z konusu olur. Burada uzmanlik
sarti var mi? Yani bir miidahaleyi mutlaka bir uzmanin mi yapmasi gerekir yoksa
herhangi bir hekim de herhangi bir tibbi miidahaleyi yapabilir mi? Daha dogrusu
soyle bir sorun ortaya cikabilir; uzmanin yapmadigi bir miidahaleden ve uzman
olmayan bir kimsenin yaptigi miidahaleden dolayi hasta zarar goriirse bundan dolayi
sorumluluk nasil olabilir? Simdi bildiginiz 1219 sayil Kanunumuzda agik bir hiikiim
var; genel veya lokal anesteziyle yapilan biyidk ameliyatlarda bir uzman hekimin
mutlaka olmasi gerektigini soylliyor. Bir de Tipta Uzmanlik Tizigi'nde dordinci
maddede bir hiikiim var, diyor ki; “bu tizik hikimlerine gére uzmanlik belgesi
almayanlar hicbir yerde ve sekilde uzmanlik unvan ve yetkisini kullanamazlar ve
uzmanlikla ilgili tibbi faaliyette bulunamazlar”. Dolayisiyla buradan cikardigimiz
sonug, uzman olmayan kimsenin acil haller disinda veya baska tlirlii hekime veya
diger saglik personeline ulasma imkaninin olmadigi haller disinda yapmis oldugu
mudahalelerden dolay hasta zarar goriirse bundan dolayr hukuksal bir sorumluluklari
s6z konusu olabilecektir. Bu cercevede bir diger husus ise aydinlatma. Aydinlatma
tabii ki tibbi miidahalenin zaten hukuka uygun olmasi igin aranan sart ve buna bagl
olarak da rizanin alinmasi gerekiyor. Ama bu gercevede hasta giivenligi agisindan
biz aydinlatmayl hukukta cok degisik kategorilere ayirlyoruz. Bunlardan hasta
guvenligi agisindan énemli olani tedavi aydinlatmasi dedigimiz aydinlatma tiriduar
ki burada hastaya yonelik olarak hekim tedavinin basarili olmasi icin nelere dikkat
etmesi gerektigi, nelere uymasi gerektigi noktasinda birtakim uyarilarda bulunur. Bu
uyarilar tedavinin saglam olabilmesi agisindan énemli oldugundan bu uyarilardaki
eksiklik dolayisiyla hasta bunlarin geregini yerine getirmez ve zarar goriirse, o
zaman aydinlatma eksikliginden dolayi hekimin sorumlulugu s6z konusu olabilir. Ve
yine bu gergevede midahalenin, tibbi midahalenin 6zenli yapilmasi gerekir, yani
hatasiz yapilmasi gerekir. Bundan dolayi da yine hasta zarar gormdus ise 6zenli bir
tibbi miidahale olmadigindan bu miidahaleyi yapanlarin sorumlulugu sdz konusu
olur.

Peki, soyle bir bakalim, hekimler acisindan kimler en cok hata yapiyor? Biitiin
dinyada oldugu gibi Tirkiye'de de en cok hata yapan kadin dodumculardir.
Artik hatta bazi (lkelerde sigortacilar kadin dogumculari sigortalamamaktadir
clnkd aldiklan prim, 6dedikleri tazminati karsilamamaktadir. Sonra genel cerrahi
gelmektedir, i¢ hastaliklar, norusirurji, ortopedi, noroloji, kulak-burun-bogaz. Fakat
bu veriler Adli Tip'tan alinmig ve dlimlu vakalarla ilgili. Yani en gok 6limin, 100
olimiin gerceklestigi vakalarla ilgili. Dolayisiyla mesela ortopedinin aslinda bazen
kadin hastaliklarindan sonra geldigi de sdyleniyor, ama 6liime yol acmiyor tabii. Hata
siralamasinda ikinci sirada ama 6liime yol agmadidi igin burada daha asadi sirada
goziiklyor. Peki, yapilan hatalar nelerdir, en gok yapilan hatalar? Yetersiz gézlem ve
evine erken gonderme. Gergekten de en cok basindan da okudugumuzda; “bir seyin
yok dediler, eve gdnderdiler bir saat sonra 6ldii” gibi bircok haber okuyoruz. Tibbi
girisimde gecikme, yine yetersiz 6nlem ve tedavi, gecikmeli ve hatali sevk, hatali
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ve dikkatsiz tedavi, yetersiz teshis ve son olarak da yasalara aykir tibbi uygulama
en cok karsilastigimiz kusurlu tibbi uygulama nedenleri arasinda gorilmeli. Simdi
kural olarak hekimin tedavi 6zerkligi var. Bu ne demek? Hekim, miidahaleyi yapip
yapmama konusunda, miidahalenin gerekli olup olmadigi konusunda, hangi tir
miidahaleyi yapacadi, hangi tir tedaviyi uygulayacadi konusunda 6zgirdir. Kimse
bunu kendisine empoze edemez. Bize en cok gelen sorulardan bir tanesi su; “"SGK
diyor ki ben bu tiiriinii 6demem” O SGK'yla hasta arasindaki bir sey, saglik personelini
baglayan bir husus dedil bu. Siz tibben yapmaniz gerekeni yapmak zorundasiniz,
hasta glivenligi de bunu gerektiriyor. SGK'nun onu 6deyip, 6dememesi hastanin
bilecegi is. Siz sunu disiinebilirsiniz; mimkiin oldugunca SGK'nin da 6dedigi yonden
yapayim da veya ilaci yazayim da boylelikle hastanin cebinden para ¢ikmasin. Ama
siz hasta igin bir midahaleyi veya bir ilaci gerekli gériyorsaniz ve SGK ddemiyor
diye bunu yazmiyorsaniz, sonucta hasta bundan zarar gérirse SGK'nin 6dememesi
bir bahane, bir mazeret olmaz. Dolayisiyla hukuk 6niinde saglik personeli bundan
dolayi sorumlu tutulabilir.

Simdi bu cercevede hekimin veya saglik personelinin 6zerkligi var dedik ama bunun
da sinirlar var. Bunlardan birisi standart uygulama ki hasta glivenligi agisindan
da 6nemli oldugunu distiniyorum. Tibbin o an igin kabul etmis oldugu standart
uygulamanin mutlaka uygulanmasi gerekiyor. Ben 10 sene dnce fakiilteden mezun
olurken bunu bdyle gérmistiim, bu, yine gecerli bir mazeret olarak kabul edilemez.
Dolayisiyla tibbin gelisiminin izlenmesi gerekiyor, ilkel metotlarla, dogrulanmamis
yoéntemlerle tedavide bulunulmamasi gerekiyor ki yine Deontoloji Nizamnamesi'nin
13.maddesi de bunu bu sekilde, acik bir sekilde diizenlemis bulunuyor.

Simdi hekimin yukimllikleri nelerdir, hasta giivenligi bakimindan hekimin ne
tlr ylkdmlilikleri var ve bunlarin hasta glivenligi acisindan ne énemi var bunlar
tizerinde duralim. Tabii hekimin daha fazla yukimlGligind gikarabilirsiniz ama ben
esash yukimldliklerini, hasta glivenligi acisindan olabilecek esasl yikimliliklerini
yedi baslik altinda topladim, bunlara simdi tek tek bakalim. Oncelikle kisisel edim
yukimluligi. Hekim hastasina bizzat bakmak durumundadir. Hastasini baska
birisine, hemsgireye, temizlikciye, sagdlik memuruna havale etmemelidir, bizzat
kendisi muayeneyi yapmalidir, tibbi miidahaleyi yapmalidir. Aksi takdirde kendisinin
bakmamasindan kaynaklanan birtakim sorunlar ortaya cikarsa yine bundan dolayi
sorumlulugu s6z konusu olabilecektir. Yardimci personele ise birakacagi noktalar
hekimligin ana alanina iliskin olmamalidir. Yani esas kendisinin yapmasi gereken
gorevleri asla bir hemsireye yaptirmamasi gerekir. Ama bunu yine bazen bana
soruyorlar; "Hocam bize bir sayin bakalim, hangisini ben yaparim, hangisini hekim
yapar” diye ozellikle hemsireler soruyor, bunu bir hukukcu olarak sdyleyemem. Ama
boyle bir olay karsimiza ciktidinda, hakimin 6niine geldiginde biz bunu bilirkisiye
yollariz ve deriz ki; “Bunu hekim mi yapacakti, hemgire mi yapacakti, tip bilimi
neyi gerektiriyor”, ancak ona gore belirleriz. Bizim yasalarimizda c¢ok ayrintili olarak
da, -Hemsirelik Kanununda iste bazi seyler var- sayilmamistir tek tek sunu kim
yapacak, sunu kim yapacak diye. O nedenle tip biliminin genel verilerine gére biz
bunu belirleriz.

Yine dykd alma gok dnemli ve polikliniklerde, Tirkiye’de uygulanmayan bir sey.
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Halbuki hasta giivenligi acisindan hastanin gegmisini, alerjilerini sunu, bunu
6grenmek 6nemli. Bu noktadaki eksikligi biz yine hasta glivenligi agisindan bir kusur
olarak kabul ediyoruz ve hekimin 6ykl almamasi nedeniyle hata yapmasi halinde
kusurlu olarak 0zellikle tazminat ylkimliligd oldugunu kabul ediyoruz. Yine
muayene yukimliligl, modern teshis arac ve imkanlariyla bunu yapmasi gerekiyor,
muayene hikimllligi hekimin, teshis agisindan yine teshisi koyacak ki tedaviyi
uygulayabilsin. Burada ortaya soyle bir sorun gikabilir, acaba hasta iste ben sunu da
istiyorum, tomografiyi de yapin, MR'da yapin, bunlarin hepsini isteyebilirim, benim
icin 6nemli bir teshisi, dogru teshisi yapabilmek icin bu gerekli dolayisiyla hepsini
istiyorum, sadece réntgenle olmaz diyebilir mi? Hayir diyemez. Hekim biraz evvel
soyledigimiz tedavi 6zerkligi cercevesinde kendisi bunu takdir eder ve bundan dolayi
bir hatasi olmadigi miiddetge sen niye MR da gektirmedin diye hekimi herhangi bir
sekilde sorumlu tutmamiz séz konusu olmayacaktir. Yine tabii bu teshis yontemleri
arasinda hastaya mimkiin oldugunca en az zarar vereni tercih etmek gerekir.
Ozellikle mesela uzun vadeli olarak réntgen gereksizken iste kendini garantiye almak
bakimindan eder hekim bu yola basvuruyorsa, hasta glivenligi acisindan degil de
kendi giivenligi acisindan, herhangi bir hukuksal sorumlulugu olmamasi bakimindan
bundan dolayi da yine hekimin sorumlulugu s6z konusu olabilir. Tedavi yikimlGlaga
ve bu cercevede en 6nemlisi uzaktan tedavi yasagi yani telefondan “Sunu yapin,
bunu yapin” seklinde kural olarak talimatlarin verilmemesi gerekir, bizzat kendisinin
gelip bunu yapmasi gerekir. Ama c¢ok basit hastaliklarda mesela nezle, grip olmus,
hastayi 6nceden taniyor, bu tip hallerde, ¢ok basit durumlarda sinirli olarak, bunlarla
sinirli olarak hafif hastaliklar agisindan gérmeden de “sunu al, bu ilac al, sunu
yap” denilebilecedi kabul ediliyor. Peki, tedavi yUkimluliginin sinirlari neler?
Hasta tedaviyi reddederse hekim asla hastaya miidahale edemez, belirli ydontemleri
reddederse yine o yontemleri uygulayamaz. Diyebilirsiniz ki, hocam biraz evvel tam
tersini sdylediniz, “Istedigi yontemi kendisi secer” dediniz. Ama seger de hasta da
onu kabul etmek zorunda degildir. Dolayisiyla zorla bunu yapamayacagina gore ya
orta yolda bulusacaklar ya da hastaya “"O zaman senin istedigin yontemi yapan bir
hekim bul” diyecektir hekim. Cocuklar bakimindan ebeveynin eder tibbi miidahale
zorunlu ise, gocugun sagligi bakimindan acil ise anne ve babanin tedaviyi ret hakki
yoktur. Bu konuda hatalar goriiyoruz uygulamada; “Hocam anne ve babadir ne
isterse yapar, aliyor cocugu gétiriiyor”, hayir asla bdyle bir haklari yok. Eger acil ise
derhal miidahale etmek gerekir. Acil degilse o zaman bashekimlige miiracaat edip
savcilik ve mahkemeden izin alma yonlinde girisimde bulunmasini istemek gerekir,
bu tip haller acisindan.

Kayit tutma yukimliligld yine cok 6nemli bir ylkimlilik. Aslinda kayit tutma
yukimluluga saglik personelini hukuksal sorumluluktan kurtaracak en dnemli sey.
Ylkumlilik diyoruz ama aslinda onlarin lehine olan bir sey, saglik personelinin
lehine olan bir sey ve bugiin icin de hasta glivenligi bakimindan da kayit tutmanin
artik dnemi var. Sadece hekimin kendisi agisindan delil olmasi bakimindan degil,
hasta giivenligi agisindan da. Clinki tip o kadar gelisti ki sadece hekim ilgilenmiyor
hastayla, bir yigin insan ilgileniyor. Bunlarin neler yapildigini, hastanin neyinin
oldugunu gormesi igin de iyi bir kayit sisteminin olmasi gerekiyor.

Sir saklama yukimlligi yine gok 6nemli, hasta glivenligi agisindan bunun herhangi
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bir zarari olabilir mi bilemiyorum, ama sonucta sir saklama yikimliliginin yerine
getiriimemesi hem su¢ hem de bir tazminat sebebi olarak hukuk diizenimizde
diizenlenmis. Bir baska husus organizasyon kusuru dedigimiz. Burada dogrudan
hekime veya saglik personeline yiikleyecegimiz bir kusur yok ama organizasyonun
hatali olmasindan kaynaklanan ve burada artik ya baghekime, ya hastane sahibine,
hastane isletenine, mudurine yonelecek bir sorumluluk sz konusu. Mesela bu
gordugiiniz olayda ayadi kirilmis olan bir gocukla ilgili olarak yapilan bir operasyonda
burada dava acilmis ve ortopedik midahale yapmasina miisaade edilmesi, acil
serviste calisan hekim, personeli yeteri sekilde denetlememesi, komplikasyonlar
gelistikten sonra konsiiltasyona basvurulmamasi, hemsirelerin gerekli takibi
yapmamasi nedeniyle hastane mahk(m ediliyor. Diyeceksiniz ki bashekim odasinda
oturuyor ne kusuru var ama bu belirtilen nedenlerden dolay! yeteri kadar egitimli
hemsire gorevlendirmemis, hekimlere konsiiltasyon yikimldliga getirmemis, bu
nedenle denmis ki hastane burada kusurludur.

Hasta Haklari Yonetmeligi'nin 37.maddesinde “herkesin saglik kuruluslarinda
glvenlik icinde olmay bekleme, isteme hakki vardir. Saghk kurum ve kuruluslarinin
hastalarin ziyaretgi ve refakatgi gibi yakinlarinin can ve mal gtivenliklerinin korunmasi
ve saglanmasi icin gerekli tedbirleri alir” deniyor. Dolayisiyla giivenlik konusu da
yine organizasyon yukudmlillkleri arasindadir. Cocuklarin, akil hastalarinin 6zellikle
bu bakimdan &zel giivenlik tedbirlerinin alinmasi gerekir. Mesela bebek hirsizligi,
kan, doku, organ calinmasi veya baska herhangi bir hirsizlik. Hastanede bir hirsizlik
yaptiginda hasta calinan malinin parasini hastaneden isteyebilir. Clinkii gerekli
glvenlik 6nlemini almamistir diye. Yine kavga ve catismalar icin yeterli glivenlik
personelinin bulundurulmamasi hallerinde de organizasyon kusurunun bulundugu
kabul ediliyor.

Son olarak hekimle hemsire iligkisi lizerinde de kisaca durmak istiyorum. Cinki
uygulamada bu iliski nedeniyle hasta agisindan yine énemli problemler ortaya
cikabilir diye distiniyorum. Dolayisiyla acaba hekim-hemsire iligkisi nasildir ve
sorumluluklar nasil paylasiimistir hukuk diizeni bakimindan? Bir kere hekim kendi
tibbi miidahalesinden kendisi sorumlu, hemsire de kendi hatali tibbi miidahalesinden
kendisi sorumludur. Ancak hekim hemsirenin hatasindan sorumlu olabilir. Yani
normalde cezalarin sahsiligi denilen bir prensibimiz vardir, herkes kendi kusurundan
sorumludur. Ama hekimin hemsirenin kusurundan sorumlu olabilecedi haller s6z
konusu olabilmektedir. Ozellikle hemsireyi yeterli gézetimde bulunmamasi veya
hemsireye kendi sorumluluk alani diginda bir order vermesi gibi hallerde, o zaman
hemsirenin hareketinden dolayl sorumlulugu s6z konusu olabilir. Hemsire de
kendisine verilen gorevi kendi alani icinde olmadigini gériiyorsa bunu almamasi
gerekir, kabul etmemesi gerekir. Aksi takdirde bunu kabul ediyorsa yani; “Hekim
soyledi, ne yapayim, yapiyorum”. Hayir, siz eder hemsirenin gérev alani iginde
olmayan bir sey yapiyorsaniz o zaman bundan dolayi lstlenme kusuru dedigimiz,
Ustlenmemeniz gereken bir seyi Ustlendiginiz igin Ustlenme kusuru dolayisiyla
hemsirenin de sorumlulugu olur. Hekimin bunu sdylemis olmasinin higbir dnemi
yok bu bakimdan. Burada bir baska sorun, uygulamada karsimiza ¢ikan; hemsire
hekimin vermis oldugu orderlari kontrol etmek zorunda midir, yoksa gozii kapali
yerine mi getirecektir sorunu. Bu bakimdan hukuk diizeninin gelistirdigi prensip
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gliven prensibidir. Bu ne demektir? Hemsire kendi bilgisi yetmeyebileceginden
dolayr da hekimin verdigi orderlari kural olarak sorgusuz sualsiz yerine getirir.
Orderlarin esash oldugunu, dogru oldugunu, yanlis bir order olmadigina giivenebilir,
gliven prensibi bu demek. Ancak hemsire kendisi bile orderin problemli oldugunu
gorebilecek diizeydeyse ve buna ragmen yerine getiriyorsa, o zaman da sorumlu
olur. Dolayisiyla her verilen seyi, “Ben bir dakika kontrol edeyim, bir acayim bakayim,
birisine sorayim, acaba dogru bir order verdi mi” diye kontrol etmek zorunda degil.
Ama hemsire bunun hatali oldugunu gordiiyse, gérebiliyorsa o zaman da yapmamasi
gerekir, hekim i1srar ederse yine yapmamasi gerekir, yazili verirse yine yapmamasi
gerekir. Clinkldi bunlarin hepsi su¢ olusturacak seylerdir, bizim hukuk dizenimize
gore yazili da olsa sug olusturan emirler yerine getirilmez ve hemsire bunu yerine
getirdiginde de sorumluluktan kurtulamayacaktir.

Son olarak, yaptirim ne olacak peki? Biitlin bu bahsettigim hususlara uyulmadiginda
saglik personelinin karsilagabilecedi yaptirim ne olur? Ug tane yaptirim olur ve iigli de
beraber olur. Hepsi her zaman olmayabilir, ama eder mesela hasta sikayetgi olursa
savcilikta o zaman ceza sorumlulugu olur, disiplin sorusturmasi baslatilirsa idari
sorumluluk olur, tazminat davasi agarsa tazminat sorumlulugu olur. Yani hasta takip
ederse bu Ucl de olabilir. Ama zaman zaman gorebiliyoruz, mesela hasta sadece
tazminat davasi aclyor, savciliga sikayet etmiyor. O zaman cezai sorumlulugu olmaz.
Cok kisa olarak soyleyeyim, tazminat sorumlulugu nedir? Hasta ugradigi zararin
tazminini ister, bu ceza maddi veya manevi olabilir. Maddi zarari nedir? Bir ay isinden
glctinden kalmistir, calisamamisti, ayda bes milyar geliri vardir, bu bes milyari
ister, bir tarafinda zarar meydana gelmistir, ylirimesi zorlagsmistir, hayati boyunca
bundan dolay! birtakim ek masraflar yapmak zorunda kalacaktir, bu masraflari ister
ve bu arada duydugu aci dolayisiyla da manevi tazminat ister. Dolayisiyla maddi
veya manevi tazminat sdz konusu olabilir. Idari sorumluluk hem tabip odalarina
tye hekimler acisindan hem de kendi bulunduklari kurumun, saglik midirliginin
actigi bir disiplin sorusturmasi neticesinde bir idari sorumluluk séz konusu olur. Son
olarak da ceza sorumlulugu s6z konusu olur. Ceza sorumlulugu agisindan saglk
personeli biraz ugrasir, stres yapar. Ciinkli savcl dava acar, ceza mahkemesinde
yargilanirsiniz. Bu aslinda cok problemlidir, cok biiylik stres yapar ama sonucta bizim
sistemimizde kolay kolay herhangi bir saglik personeli hastasinin 6limiine sebebiyet
vermis olsa bile hapse girmez, boyle bir sistem bizde yoktur. Neden? Clnku hasta
dlse bile ceza iki yildan baslar, genelde de hakimler iki yillik ceza verirler. ki yillik
ceza ise ertelenebilir, para cezasina cevrilebilin. O nedenle bizde genelde saglik
personeli hasta 6lse bile hapse girmez. Ama su olabilir; ikinci bir vakaysa bu, daha
Once ertelenmis bir ceza olup da ikinci kez tekrar bir hastanin 6liimiine sebebiyet
vermisse saglik personeli bu sefer hakim artik cezayi ertelemeyebilir. Son olarak bir
iki reklamimiz var, genel yayin ydnetmemiz de buradayken Medimagazin Dergisi'nde
yazilarimiz yayinlaniyor, takip etmek isteyen, ilgilenmek isteyenler varsa, ilgi duyanlar
varsa medimagazin.com.tr adresinden takip edebilirler. Benim tip hukuku alaninda
bir calismam var ve Turkiye'de bu alandaki ilk ve hala tek bir kitap ve yine bu
konuda ayrintili bilgi isteyenler buradan yararlanabilirler. Bir de bir dernegimiz var,
Tip Hukuku Dernegi'miz. Buna ilgi duyanlar da olursa tiphukuku.org.tr adresinden
ulasabilirler. Hepinize tesekkiir ediyor, saygilar sunuyorum.
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Dr. Hiiseyin OZBAY — Panelist
(Sosyal Givenli Kurumu Genel Saglik Sigortasi Proje Gelistirme Daire Baskani)
Tesekkiir ederim Sayin Baskan, Sayin Mistesarim,

Goruyorum ki SGK ile ilgili gok fazla sey konusuldu. Yeni bir SGK'li, heniz iki aylik bir
SGK'l olarak ve baska SGK temsilcilerinden hig kimsenin bulunmamasi nedeniyle de
acikcasl heyecanim gittikce artiyor. Bu minvalde bize verilen konu Sosyal Guvenlik
Kurumu ve Hasta Giivenligi. Bu konuda acikcasi ne yapabiliriz diye distindiik, bir
sunum hazirladik. Ama igerigi ne kadar bunu karsilar bilemiyorum. Biraz geriye
gotirmek istiyorum; SGK olmadan 6nce farkl yapilarda sosyal giivenlik kurumlari
vardi. Bunlar SSK, Bag-Kur, Emekli Sandidi ve iste bakanliklar, kamu galisanlarinin
genel bitceden karsilanan saglik giderleri, yesil kart gibi kurumlar vardi. Bu
hizmetlerde bir norm birligi saglanamiyordu. Farkl kurumlarin farkli uygulamalari
vardi. Aslinda bu uygulamalari birlestirmek igin yola cikildi. 2007 yilinda ortak bir
SUT hazirlandi. Yani SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigi ayni hizmetleri verme konusunda
anlasmaya vardilar Maliye Bakanligi'nin gdzetiminde. Bdylelikle ilk adim atilmis
oldu. Bu arada tabii Sosyal Guvenlik Kurumu aslinda daha 6nce baslanan Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu calismalari vardi. Daha sonra Sosyal
Glivenlik Kurum Kanunu galismalari yapildi. Sosyal Sigortalar Genel Saglik Sigortasi
Kanunu daha énce baslamasina ragmen 6nce kurum kanunu tamamlandi ve kurum
catisi altinda bir onceki slaytta belirttigim kurumlar bir araya getirildi. Daha sonra
ise 5510 Sayili Sosyal Sigortalar Genel Saglik Sigortasi Kanunu yurirlige girdi. 01
Temmuz 2008'de dnce kurumdan aylik alanlar yani emekliler, daha sonrada tiim
calisanlar bu kapsama dahil edildi hepinizin bildigi lzere. Bu kanunda aslinda
kapsam cok genis; su anda yesil kart disarida, Saglik Bakanhgi eskide oldugu gibi
yesil karthlarin édemelerini, saglik giderlerini maliyeden aldigi transferle karsiliyor.
Onun diginda kurumlar SGK tarafindan karsilanmaya devam ediyor. Bu kanuna
bagl olarak kisa siirede uygulamaya yonelik yonetmelikler cikarildi ve uygulamaya
gegildi, sorunlar bundan sonra basladi zaten. Bu kapsamda SGK'nin hizmet verdigi,
su anda yesil kart disinda, bu rakamlarin disinda olmak sartiyla SGK'nin hizmet
verdigi kitle goriilmekte. Aktif sigortalilar hepinizin bildidi gibi calisanlar, pasifler
emekli sigortalilari kast ediyor, bagimlilar zaten belli. Bu kapsamda SGK'nin yani
daha dogrusu Genel Saglik Sigortasi'nin sagladigi saglik hizmetlerinin amaci nedir?
Burada amag tabii tim Genel Saglik Sigortasi’na bagl olan kisilerin Saglik Bakanhgi
tarafindan saglik hizmeti olarak kabul edilen tiim giderlerini, tiim ihtiyaglarini saghk
hizmetlerini, saglik hizmeti ihtiyaclarini karsilamak, Genel Saglik Sigortasi'nin,
SGK'nin amaci bu. Bu kapsamda saglanan saglik hizmetleri neler? Bunlar kanunda,
kanunun 63.maddesinde acik olarak belirtilmis, bunlar tek tek okumaya gerek yok
diye disinliyorum. Yani Saglk Bakanlidi tarafindan tibben saglk hizmeti olarak
kabul edilen tim saglik hizmetleri karsilaniyor. Her ne kadar yeni sikintilar varsa
da, oturum baskaninin sunumunda hani bazi hizmetlerin disarida birakiimasi iste,
doktorlara miidahale gibi, Sayin Hakan Beyin belirttii konular olsa da ama biz
genelde Saglk Bakanlidi tarafindan saglik hizmeti sayilan hizmetlerin karsilandigini
ve karsilanmasi gerektigini diisiinliyoruz agikcasi.

94



Bu kanunda kisisel koruyucu saglik hizmetleri de kapsama alindi. Tabii bu tiir
hizmetlerin belirlenmesiyle Saglik Bakanlidi ile ortak olarak calisiliyor. Hangileri
koruyucu saglik hizmetine girer, girmez, neler &denir seklindeki calismalar, alt
detaylar her zaman yapilmakta. Ayni zamanda bunun yaninda 18 yasina kadar tiim
cocuklar Tirkiye'de anne-babasinin sigortali olup olmadigina bakilmaksizin, sigorta
primlerinin 6denip 6denmedigine bakiimaksizin Genel Sadlik Sigortasi kapsamina
alindi. Bu konuda da bugiinlerde bazi teredditler oluyor. Yani annesi, babasi
Uzerinden veya bir sekilde GSS kapsaminda olan Kkisilerin direkt 18 yas alti kabul
edilip edilmeyecegine yonelik bazi provizyon alma konusunda sorunlar var ama
bunlar kolaylikla asilabilecek sorunlar. Bunun disinda daha énce SSK'da da olan
Tlrkiye'de tedavisi miimkiin olmayan tedavilerin yurt disinda yapilmasi, tedavi ve
tetkiklerin de yurt disinda yapilmasi kapsama alindi. Bunun yaninda tabii ki tedaviye
arag olacak ilaglar onun yaninda tibbi cihaz, ortez, protez, tiim diger malzemelerde
karsilanmaya, saglik hizmeti igine alindi, su anda halen dyle zaten. Acil hallerde
sdzlesmesi olmayan yani SGK &zel saglk kuruluslari ile sézlesmeler yaparak, Saglik
Bakanligi'yla da protokoller diizenleyerek hizmetleri kendi bagimlilarina sunmakta.
GSS kapsaminda ve acil hallerde sézlesmesiz saglik kurumlarinin da kullaniimasi
s6z konusu. Disarida kalan hizmetler neler bu konuda? Estetik amagh ortodontik
dis tedaviler ve diger estetik amaclh yapilan islemler bu kapsamin disinda, Saglik
Bakanligi tarafindan insan saghigi bakimindan kullanilmasi veya uygulanmasina izin
verilmeyen hizmetler haliyle disinda ve tibbi hizmet olarak Saglik Bakanligi tarafindan
kabul edilmeyen hizmetler bunun diginda.

Az 6ncede belirttigim gibi Genel Saglik Sigortasi yani SGK 6zel saglik sunuculariyla
sozlesmeler ve Sadlik Bakanligi'yla protokoller yaparak kisilere saglk hizmeti
sunmakta. Kimlerle sozlesme yapip bunu sunuyor? Hepimizin bildigi gibi iste
Tirkiye'de birinci basamakta sadece Saglik Bakanhdi'ndan yani saglk ocaklari,
aile hekimlerinden, devlet hastanelerinden ve egitim arastirma hastanelerinden,
ikinci ve Uglincli basamak olarak Universite hastanelerinden, 6zel saglik tesislerinde
de tip merkezi, 6zel hastaneler, belediyeler, diyaliz merkezleri, tim kurumlardan
hizmet aliyor. Yani SGK acisindan bu hasta giivenligi konusunda daha yapabilecek
ne olabilir diye distinliyoruz. Gorildiigi tzere tiim bu hizmet alinan kesimler zaten
Saglik Bakanligi'nin kendi kuruluslari ve Saglk Bakanligi tarafindan ruhsatlandiriimig,
saglik hizmeti verebilecegdi onaylanmis kuruluslar. Birinci basamak saglik kurulusu
olarak 7.122 adet, 1.600 adet 6zel tip merkezleri, dal merkezleri, diyaliz merkezleri
ile s6zlesmemiz var, bunlardan saglik hizmeti aliniyor. Yatakli tedavi kurumlari
olarak da devlet hastanesi, egitim-arastirma, Universite, belediye hastanesi, milli
savunma, Ozel hastaneler ile hizmet anlasmalar yapilmis. Tirkiye'de bulunan
biitlin hekimlerden ve hekimlerle birlikte galisan diger yardimci saglk hizmeti
personelinden hizmet almaktayiz. Saglik hizmetinin yaninda tedavide satin alinan
bir de ilag var. Bu SGK Saglik Bakanhgi tarafindan ruhsatlandirilan ve hem ilag hem
de eczane olarak ruhsatli eczanelerden almak durumunda, zaten bunun disinda bir
kurulus Tirkiye'de mimkin degil. 23.000 adet eczaneden TEB'le yapilan protokol
kapsaminda hizmet alinmakta. Tabii ilagla yapilan cesitli uygulamalar var yani her
ilaci her sekilde zaten diistiniilemez, diinyada bunun bir 6rnegi yok. Yani SGK stirekli
elestiriliyor, bazi seyleri kisiyor, gesitli yoéntemler aliyor seklinde ama siz sosyal
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devlet, kamu sigortacihidi konularina girdiginiz takdirde bunun en iyi 6rneklerinden
Ingiltere bircok tedaviyi, Tiirkiye'de 6denen bircok tedavinin bir kismini ddemiyor.
Yeni tedaviye alinmis, kesin tedavisi kabul edilmeyen, bilimsel olarak ispatlanmamis
tedavileri tabii ki geri 6deme sistemine almiyor.

Hasta glvenligi acisindan TEB'le yapilan protokolde maddelerimiz var hani hastaya
verilen yazil ilag yerine farmosotik esdeder olan ilag verilmedidi takdirde cezai
uygulamalari var, bunun yaninda bozuk, gayri saf ilag verilmesi veya son kullanma
tarihi gecmis olan ilacin hastaya verilmesi durumunda da cezai yaptirimlar var.
Hasta glivenligi acisindan énemli basliklar diye dislnliyoruz. Bunun yaninda Saghk
Bakanhd tarafindan yiiritilen “Kare Kod” uygulamasi var ilacta. Bu ilacin Ustiindeki
mevcut barkot uygulamasindan daha farkl yani iki boyutlu bir kare kod bu. Bunun
icinde ilaci belirleyen numara diginda Gretim tarihi, lot numarasi gibi detaylar var,
acikcasi ben de gok detayini bilmiyorum ama bu uygulamaya da bir ilacin kutu bazinda
tretiminden nihai tiiketiciye ulasana kadar takibini saglayabilecek bu uygulayabilecek
bu uygulamaya da Medula araciligiyla, bizim sistemimiz araciliiyla destek veriyoruz
tabii ki. Bu ¢ok uzun bir tibbi cihaz tanimi, kisaca séyle yani kendisi farmokolojik ve
kimyasal, imminolojik veya metabolik etkileri olmayan, teshiste, tedavide kullanilan
arag gereglerin tamamina tibbi cihaz diyoruz. Yani kendisi bizzat farmokolojik olarak
veya kimyasal olarak tedavi etmeyen ancak destek olan, yardimci olan tiim cihazlar
tibbi cihaz olarak kabul edildi. Bunlar genis manada MR'dan tibbi flastere kadar tiim
hepsini kapsiyor. Bu konuda, tibbi cihaz konusu aslinda Tirkiye'de henliz cok net
olmayan bir konu. Bununla ilgili Saglik Bakanhgi Tedavi Hizmetleri Genel Midrligu
calisiyor. Zaten ortak calistigimiz bir Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi var. Aslinda
baslangicta bu ilag ve tibbi cihaz bilgi bankasi olarak tasarlanmis ama ilag heniz
bu kapsama alinmamis. Zaten ilag cok daha detay, derinlemesine, detayli olarak
inceleniyor. Bu bilgi bankasinda kaydolan ilaglarin tamami Saglik Bakanhgi tarafindan
tibbi cihaz olarak kabul edilip, saglik hizmetlerinde kullanilabilir sekilde onaylaniyor.
Onaydan ziyade belgeleri kontrol edilip, belgelerin tam oldugu tespit ediliyor. Ondan
sonra SGK tarafindan da satin alinabilecegi diistiniilerek ikinci bir onay asamasindan
geciyor. Bu da tibbi cihazlarin kontroll acgisindan atilmis adimlardan biri ama cok
daha hani yeni bir asama, daha ileriye goétirilmesi gerekiyor.

Hasta glivenligi acisindan tibbi cihaz cok 6nemli. Yapilan bir arastirmada, tespitte tibbi
hata istatistiklerine gore hatalarin yaklasik %50'si dogrudan veya dolayli olarak yanlis
drtinle yani kullanilan tibbi cihazin yanlis olmasi nedeniyle hatalar olusmakta. Aslinda
hasta glvenligi, saglk hizmeti konusulurken saglik harcamalarindan bahsedeyim
mi diye tereddiit ettim. Ama SGK deyip sadlik harcamalarindan bahsetmemek
de ¢ok mimkiin olmuyor. Tirkiye'de yapilan saglk harcamalari en (st satirda
SGK'nin yaptigi 2007, 2008 ve 2009 icin tahmin edilen, 6ngdriilen biitce rakamlari
gorilmekte, giderek saglik hizmeti harcamalari artmakta. Devlet memurlari igin hala
kurumlarindan, bakanliklardan ve genel biitgeden karsilanmakta. Yesil kartta Saglhk
Bakanhgi aracihidiyla 6demelerini yapmakta. Bu grafikte de carpici olmasi agisindan
saglik harcamalarinin giderek ne kadar arttigi goriilmekte. Bunun yaninda gayri
safi yurt ici hasila icin de yapilan, SGK’'nin yaptigi saglik harcamalarinin oranlari var.
Caddas sadlik hizmetinde olmasi gereken &zellikler bashd altinda biz de SGK'nin
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da elinden geldigi kadariyla Saghk Bakanhgi ve 6zel sektdr saglik sunuculariyla
birlikte cagdas saglik hizmetleri tanimina gore saglik hizmetleri almaya galisiyoruz.
Aldigimiza da, yani bir 6lglide aldigimiza inaniyoruz. Bunun takdiri size ait zaten.
Iste hasta merkezli, tarafsiz ve adil, verimli ve yeterli, etkili ve hastalarimiz icin
glvenli saglik hizmeti. Beni sabirla dinlediginiz icin tesekkiir ediyorum.

Dr. Haluk OZSARI - Panelist
(Tirkiye Sigorta ve Reastirans Sirketleri Birligi Danismant)
Sayin Baskan, Saygideder Panelistler, Degerli Katiimcilar,

Oncelikle sézlerime baglarken hasta giivenligi konusunun hem Tiirkiye icin cok yeni
bir konu oldugunu, hem diinya igin gok da eski bir konu olmadigini 6ne gikararak
ve bu kongre de bdyle bir paneli diizenleme fikrinde olarak bizleri bir araya
getiren, Kongre Diizenleme Kurulu’na Tiirkiye Sigorta ve Reastirans Sirketleri Birligi
adina tesekkir etmek istiyorum. Ben sizlere 6zel sigortacilik ve hasta glivenligi
konusunda bu bes bashi§i paylasmaya calisacagim. ilk ve son basliklar genelde
saglik sigortacihidiyla ilgili olacak ama ortadaki lg bashk 6zel sigortacilikla ilgili
olacak. Saglik sigortaciliginin hasta giivenligiyle nasil bir iliskisi oldugunu ilk baslikta
tartismaya calisacagim. Hemen arkasindan 6zel saglk sigortalar ve 6zel saglik
sigortalilari ne bekler bu konuyu onu acmaya calisacagim. Diinyada ve Tirkiye'de
nelerin yapildigini sdyledikten sonra da Tirkiye'de nelerin yapilmamasi gerektigini,
hasta giivenligi acisindan, altini cizmeye calisacagim. Ilging bir tesadiiftiir panel
baskanimizla slaytlarimizi birlikte hazirlamadik ama epeyce ortak yoniimiz var,
ilerleyen slaytlarda bunu hep beraber gorecegiz.

Evet, saglik sigortaciliiyla hasta glivenligi arasinda nasil bir iligki var. Bazi kelimelerin
alti cizili bu slaytlarda ve bundan sonraki slaytlarda géreceksiniz. Bunlar hasta
glvenligi kavraminin icinde yer alan ana bagliklar. Saglik sigortaciliginda standartlari
belirlenmis bir hizmeti alma anlayisi vardir. Yani siz ister kamu olsun, ister 6zel
saglik sigortaciigi olsun bir standardi belirlenmis hizmeti almak durumundasiniz.
Neden? Clinkil saglik hizmetlerinin talebini tiiketici belirlemez. Dolayisiyla bir sistem
gerektirir. Saglik hizmetleri hem emek yogun hem de teknoloji yogun hizmetler
oldudu icin arzi pahalidir, bir denetim gerektirir, bunun altini ¢izmek istiyorum
ozellikle ve sonuncusu da saglik hizmetleri yerine konan bir hizmet olmadidi icin bir
risk paylagimini gerektirir. Iste saglik sigortaciiginin hasta giivenligiyle teorik bazdaki
iliskisi budur. Peki pratikte neler var? Neden hasta glvenligiyle saglik sigortaciig
iliskili? Yine tilkemizde hasta glivenliginin gok eski bir konu olmadigini séylemistim.
Bakiniz gectigimiz Temmuz ayinda yayinlanan bir kitap var, eminim gérmusstinizdiir,
buradan alintidir bu tespitler. Hasta Glivenligi Yaklasimlari adi altinda bu kitap. Tibbi
hatalar besinci 6lim nedeni olarak gosteriliyor Amerika Birlesik Devletleri'nde ve de
bunlarin énlenebilir olanlarinin maliyetini 17 ila 29 milyar dolar olarak ifade ediliyor.
Bir bagka sey ilac yazmada, recetelemeden ilacin hastaya varincaya kadar olan
sirecte binde (g ila binde 99 arasinda, tibbi hata sikligi oldugu soyleniyor burada
ve bir baska konu; tibbi hatalar (malpractice) sigorta tazminatlarinin artisi konusu
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borsada sigorta sirketlerinin degerini dislrtyor. Simdi bu konuyu biraz agmak
istiyorum. Neden sigorta tazminatlari artiyor malpractice'te?

Evet, hem toplum bilingleniyor, insanlar bilingleniyor, haklarini ariyorlar hem de tibbi
hatalar (izerine kayit alma, kayit toplama ve bunlari paylasma slreci hizlaniyor.
Dolayisiyla biraz dnce Hakan Bey de soyledi ayni seyi, primler toplaniyor ama
primlerden daha fazla tazminat 8deniyor. Iste bunlarin hepsi sonucta hasta giivenligi
ile iliskili bir konuma getiriyor saglik sigortaciigini. Bakin ilging bir arastirma; tibbi
hata yapildigina inananlar Amerika Birlesik Devletleri'nde saglik hizmetlerinden
yararlananlarin %34'l, Kanada'da %30'u, Almanya’da %23, Ingiltere’de %22’si.
Ailesinde tibbi hataya ugrayan kisi olanlar, bu gok yeni bir arastirma, Avrupa Birligi
tarafindan yapilmis, bu kitapta da var, Avrupa Birligi'ne liye ve aday (lkeler arasinda
yapilmis. Yaklagik 25 (lke, bu Ulkelerde ailesinde en az bir kisinin tibbi hataya
ugradigini soyleyenler ortalama %18. Tirkiye'de bu rakam %?14. Demek ki artik
Turkiye'de de bu rakamlar bize gosteriyor ki hasta glivenligi dnemli bir noktaya
gelmis durumda. Peki cok kabaca 6zel saglik sigortalari ne bekler dedigimizde hasta
guivenliginden bagimsiz olarak su baslklari gorebiliyoruz; teminatin kapsamini, bu
teminatin muafiyetlerini, nasil bir anlasmal saglik kurumlari oldugunu, musteri
memnuniyetini, sigorta sirketleri icin ¢lnki musteridir sigortali, geri ddeme
kosullarini bekler ama cok dnemli bir sey daha bekler; aldigi hizmetin kalitesini
bekler. iste hasta giivenligini ilgilendiren, 6zel saglik sigortalari acisindan kalitedir.
Geri 6deme ortami da bunun énemli bir baslididir; glivenilir olmasi, hastalik kodlama
sistemleri, biraz énce Sayin Ozlii'de séyledi ICD10 ve DRG'ler bunun bir alt bashgidir,
O6deme kosullari ve siiresi, kétii meslek uygulamalari yani malpractice kavrami,
kullanici katkisi ve cok yogun bir sekilde goziiken sahtekarlik orani, hizmetin kétiiye
kullaniima oranu.

Peki, ©6zel sadlik sigortalilar ne bekler? Bu bir arastirmadir, bu arastirmanin
yazarlarindan biri zaten su anda aramizda Sayin Tatar. Ozel saglik sigortasini yaptirma
nedenleri; kaliteli saglik hizmetini almak igin, hastalik riskine karsi 6nceden énlem
almak igin, dzel hastanelerin yliksek tedavi maliyetlerini karsilayabilmek icin, bagli
olunan sosyal giivenlik kurumuna giivenilmedidi igin, kamu hastanelerinde sunulan
saglik hizmetine glivenilmedigi icin. Bu arastirma yaklasik 10 yil 6nce yapilmis bir
arastirma, 10 yildan bu yana son iki baslikta hangi noktada oldugumuzu da herhalde
kendi icimizde sorgulamamiz gerekiyor. Sayin Ozbay’a degil tabii ki lafim, o zamanki
sosyal glvenlik kurumlarina guvensizlikmig, bilmiyorum bu dénemde yapilirsa
bu arastirma hasta giivenli§i agisindan ne sonuclar cikar? Ozel saglik sigortalilar
buradan yola ¢ikarak ne bekler? Bir kere bir bekleme listeleri kavrami var diinyada
ama bizde heniiz yok. Bizde insanlar hastaneye gittiginde, hemen her tiirlii tedavisini
olmak istiyorlar ama Avrupa ulkelerinde 260 gline varan bekleme stireleri var, biz
de ne yazik ki su anda bu konular daha tartisiimiyor, bekleme siresinin olmamasi
avantaj ama tartisimamasi avantaj dedil. Tedaviyi beklerler, -bakin yine goriiyoruz
alti cizili-, hizmet kalitesini beklerler, cebinden verecegi 6demeyi beklerler, -bugiin
fark diye bilinen konu-, hizmetin maliyetini beklerler, glivenilirligi ve sosyal faydalari
beklerler.
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Diinya ve Tirkiye'de hasta givenligi icin 6zel saglik sigortaciiginda ne yapiliyor?
Biraz da buna bakalim. Ug tane ¢ok énemli baslik var ve bu ii¢ bashdi birden iceren
bir dérdiincii baslik var. Ilk tic baghgi isterseniz tek tek konusalim; birincisi kanita
dayall tip, bu da Uilkemizde yeni yeni konusulmaya baslanan, yeni yeni tartisiimaya
baslanan bir konu ama diinyada da gok eski degil ayni hasta glvenligi kavrami gibi.
Bunun da g tane baghdi var; bir kere kritik klinik yollar dedigimiz kritik hastaliklarda
nasll bir stireg izlenecegini tanimlayan bir alt basligi var, klinik uygulama rehberleri var,
-bugiin Saglik Bakanhgi’'nin birinci basamak icin hazirladigi heniiz ikinci basamakta
olmayan rehberler bunlar. Bunlarin sonuglarini degerlendirmek miimkiin. Ve tabii ki
dederlendirilen bu sonuglar biitiin diinyada kamuoyuyla paylasilir. Dilerim bizim de
Sosyal Glivenlik Kurumumuz ve Saglik Bakanhgimiz tarafindan éniimiizdeki dénemde
yayginlastiriimaya baslanir. Hangi saglik kurulusunun saglikla ilgili sonuglari nelerdir?
Bu sonuglari paylasmak, komplikasyon oranlari, bu komplikasyonlarin diizelme
oranlar gibi gibi altini acabilecedimiz basliklar. Tabii tiim bunlarda enformasyon
teknolojilerini kullanmakta diinyada 6zel saglik sigortaciiginda hasta glivenligi
acisindan yapilanlar. Tirkiye'de neler yapiliyor? Tirkiye'de bundan alti ay kadar
once Turkiye Sigorta ve Reastirans Sirketleri Birligi ile Akredite Hastaneler Dernegi
bir ortak platform kurdu ve klinik uygulama rehberleri hazirlik galismasi baslatti.
Nedir bu calisma? Sigorta sirketlerinin son (g yilda en fazla para 6denen, en sik
goriilen ve en problemli olan on tane hastalidi listelendi, bu listeler simdi Saglikta
Kalite Iyilestirme Dernegi ve uzmanlik dernekleriyle bir arada bir rehber olusturma
calismasina bagslandi.

Bir baska konu Hazine Mustesarligi'nin Saglk Bilgi Merkezi adi altinda, belki
duymugsunuzdur TRAMER diye trafikle ilgili, trafik sigortalari ile ilgili bir merkezi
var. Bunun benzeri Sigorta ve Reasiirans Sirketleri Birligi'nde kuruldu ve ayakta
ve yatarak tedavi formlari standartlastinildi, tek bir form haline getirildi ve 6zel
hastanelerde artik Sosyal Glvenlik Kurumu’nun yapmaya baslayacagini tahmin
ettigimiz DRG'ye hazirlaniyor.

Peki, neleri yapmamaliyiz? Burada hem Saglik Bakanligi'nin, hem Calisma ve Sosyal
Glvenlik Bakanlidi'nin dolayisiyla da Sosyal Gulvenlik Kurumu’nun diisiinmesi
gereken bazi bagsliklari hatirlatmak istiyorum. Birincisi hizmet sunumu ve genel
saglik sigortasinda sik degisiklik yapmamallyiz. Biraz sonra bu sik degisikliklerin
neler oldugunu sadece acacagim. ikincisi kiirek ceken Saglik Bakanlhi§i olmaya
devam etmemeliyiz. Bu kiirek cekme lafi, diimen tutma lafi benim lafim degil, bu laf
yaklasik alti senedir Saglk Bakanligi'nin kendi icinde slogan haline getirdigi bir laf.
Ben sadece hatirlatmak istiyorum, kiirek ceken Saglik Bakanligi olmamalidir, diimen
tutan Saglk Bakanligi olmalidir ve cok 6nemlisi hasta glivenligi acisindan standart
belirlemeden hastalara, kisilere git nereden hizmet alirsan al diyemezsiniz, bu son
derece yanlis bir yaklasimdir bunu da yapmamaliyiz.

Simdi birinci bashdi aciyorum. Nelerde sik degisiklik yasadik. Bir kere sevk sistemiyle
oynaya oynaya bir hal olduk, yani 22 Temmuz'a yaklastigimiz zaman -22 Temmuz'un
ne oldudunu biliyoruz-, 29 Mart’a yaklastigimiz zaman —onun da ne oldugunu
biliyoruz, bunlar secim tarihleri- sevk sistemleriyle oynuyoruz. Tam sevk sistemi
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kuruluyor deniyor, aile hekimliginde de dort tane ilde bu uygulanmaya baslaniyor,
apar topar o da durduruldu. Bunu yapmamallyiz. Sevk sistemi saglik sisteminde
hem hasta giivenligi acisindan hem de saglik hizmetlerinin finansmani agisindan
¢ok 6nemli bir konudur, bununla oynamamallyiz. GSS ile iliskilendiriimemis bir
aile hekimliginin basarili olmasi miimkiin degildir. GSS ile mutlaka aile hekimligini
iliskilendirmeliyiz. 15 Subat dedim tirnak iginde, herkes ne oldugunu biliyor, bu segim
tarihi degil, bu arka arkaya cikan iki tane yonetmelik tarihi gecen sene itibariyle.
Boyle bir gecede her seyin dedisecedini umarak birtakim kisitlamalarin arkasinda
olmamaliyiz. Hizmette milkiyet ayrimi yapmamaliyiz. Ne demek istiyorum burada?
Bakiniz Sosyal Guvenlik Kurumu'nun temsilcisi burada, her ne kadar daha 6nce
Saglik Bakanligi'nin temsilcisiydi, bu laflarim asla kendisini baglamiyor ama yillardir
o kurumda biirokrat olarak calisanlarin yiiziine de soyledigim laflari buradan tekrar
etmek istiyorum. Anayasa Mahkemesi Genel Saglik Sigortasi Kanunu’'nu sadece
Uic maddesini iptal etti, saglik sigortaciligiyla ilgili olarak. 23 tane madde dedisti,
birakin madde sayisini isin 6zl degisti. Neler geldi? Bir; gotiri bedel geldi. Ben
de eski bir Sadlik Bakanligi mensubuyum, bunu sdylerken belki bana kizacaksiniz
ama hig fatura, belge istemeden Saglik Bakanligi hastanelerine Sosyal Glvenlik
Kurumu’nun édeme yapmasl son derece yanlis bir uygulamadir. Sadece Tlrkiye
icin degil diinya icin de yanls bir seydir. Ne maliyet etkililigi vardir, ne de hasta
guvenligiyle ilgili pozitif bir yani vardir. Ne yazik ki yasada bu var. Bugiin 850
civarindaki kamu hastanesi diyebilecegimiz Saglik Bakanligi hastanesine blok para
aktarilabilmektedir. Ha evet bunun bir kismini, yani Saglik Bakanligi'nin faturalarinin
bir kismini SGK kesiyor olabilir ama bu mazeret degildir. Farkli katiim payi bunu da
cok iyi biliyoruz, g, dort, alti, on liralik sadece ayakta tedavide alinan farkli katilim
paylari da bir milkiyet ayrimidir. Yasanin ilk halinde SGK'nin 6dedigi hizmet bedelinin
%150, %70'inin 6denmesi, sevkli ve sevksiz gitmeye gore sozlesmesiz saglik kurumu
tanimlanmisti. Bu uygulama yasa degisikligi ile en fazla %30 fark 6denmesine kadar
getirildi. Bir bagka sey, hig fark edilmeden 2008’in Temmuz ayinda bir yasanin iginde
Genel Saglik Sigortasi’na devlet memurlari ve yesil kartlilarin giris dénemi (g yila
kadar uzatildi. O zaman Genel Sadlik Sigortasi biraz sonra sdyleyecedim sadece
Universite hastanelerinin ve 6zel hastanelerin mi sigortasidir?

Bir baska konu BUT ve SUT dedisiklikleri. Yani bilmiyorum kamu hastaneleri buna
nasil adapte oluyorlar ama ayda birden daha buylik siklikta, daha cabuk olarak
SUT dedisiklikleri yapiliyor bu (lkede ve ne yazik ki bir kismi da yargidan donyor.
Yargl neden bu islere karismak durumunda kaliyor? Karsi taraf itiraz ettigi icin bu
konular yargiya gidiyor. Sonunda bdyle bir kaos cikiyor. Sosyal Glvenlik Kurumu
48 hastaneden DRG uygulamasi igin (i buguk, dort senedir veri topluyor ama hala
onu uygulamaya koymus dedil, yerine de bu her sey dahil paket anlayisiyla devam
etmeye calisiyor. Bir baska konu 6zerk olmayan bir Genel Saglik Sigortasi. Burada
Saglik Bakanhgi temsilcileri bana kizabilirler ama bir masanin iki tarafinda esit giigler
miizakere ederler. Bir tarafa Saglik Bakani'ni 6bir tarafa da Sosyal Gilivenlik Kurumu
Baskani'ni oturtursaniz masaya ben de Saglik Bakani olsam Sosyal Glivenlik Kurumu
Baskani'ni kendi 6nceliklerime cekmeye calisirim, bu ¢ok dogaldir siyasi olarak ben
de bunu yaparim. Peki, dogrusu nedir? Bu kurumun dzerk olmasidir. Ozerkliginin
bence iki tane basamadi var. Birincisi bu kurum bir Bakanhgin altindan cikarilip
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RTUK gibi, Rekabet Kurumu gibi 6zerk bir kurum haline getirilmelidir; ikincisi Saglk
Bakanligi Turkiye'de Ugte iki hastaneyi isletir olmaktan artik gikmalidir. E§er bu
ikisini yaparsaniz hakikaten masanin iki tarafinda kimi oturtursaniz oturtun 6zerk
miizakere edebilir ve dogru bir fon ydnetimini saglayabilir.

Bir baska konu zorunlu olarak prim 6dersin genel saglik sigortasina ama sadece
benim istedigim yerden hizmet alirsin yaklasimi son derece yanlistir. Bunun mutlaka
degistirilmesi lazim. Tim bunlar neyi getiriyor beraberinde sonug olarak? Genel
Saglik Sigortasi ve Sosyal Glivenlik Kurumu acaba 6zel sektor icin mi kuruldu
diyenler var, bunlarin hakli gckmamasi lazim. Clnku bu (ilkede primle mi, vergiyle mi
saglik finansmani yapilsin tartismasi 41 yil siirdii. ilk genel saglik sigortasi tasarisini
hazirlayan hikimet 1967 yilindaki 30. Tirkiye Cumhuriyeti Hiikiimeti'dir. Su anda
60. Hikiimetteyiz ve 2009'dayiz. Yasa da gegen sene ciktidi igin 41 yil diyorum.
Dolayisiyla bu kadar emek verilmis, herkesin (izerine ¢ok gayret sarf ettigi bir
konuyu bu tur yanliglar yizinden reddedilir noktaya getirmemeliyiz. Tabii bu isin 6z
kamu-6zel ayrimi yapmadan bir kamu yararini saglamaktir. Nigin? Hasta glivenligi
icin. Nasil? “Ayni dili konusanlar degil ayni duygulari paylasanlar anlasabilir” demis
Mevlana. Biz de hasta gtivenligi konusunda gelin ayni duygular paylasanlar olarak
masanin etrafinda anlasalim. Tesekkur ederim.

Dr. ibrahim ERSOY — Panelist
(Medimagazin Gazetesi Genel Yayin Yénetmeni)

Sayin Baskan, Degerli Katilimcilar; ben de saglik calisanlarinin en sikintili iligkisi
oldugu bir alandan bahsedecegim.

Medyayla iliskiler her zaman saglik calisanlar agisindan ¢ok sikintili oldu. Her ne
kadar saglik bilgileri konusunda iyi iligkiler var gibi gériinse de birgok konuda medya
ve saglik iliskilerinde problem oldugu gergektir.

Ben 6nce medyanin saglida nasil baktigina dair birkag slayt, daha sonra da medyanin
hasta glivenligine yani tibbi hatalara nasil baktigina dair birkag slayt sunacagim. Ama
daha 6nce bir 6dilden bahsedelim. 2008 yilinda Turkiye Gazeteciler Cemiyeti'nin,
siyasal haberler kategorisinde bir 6duill var, haberin bashgi Basbakan’in Kan Tahlili.
Hirriyet Gazetesi’nin muhabirleri aldi bu 6diili. Haberde Bagbakan'in tim tetkikleri
verildikten sonra s6yle bir yorum yapilmis; uyumasi, siniri sekerden, Erdogan’in zaman
zaman agresif olmasini sekerinin dislstine, uyuklamasini ve bitkin goériinistini de
sekerinin yikselisine baglamak miimkin. Bir de uzman yorumu almislar muhabir
arkadaslar. Hasta giivenligiyle ilgili, belki de hasta kayitlariyla ilgili, Hakan Hocanin
bahsettigi gibi hasta kayitlaryla ilgili bir haber.

Tabii ki Bagbakan'in bu tur tetkiklerine ulagmak bir gazeteci agisindan bir basaridir

ama bu 6diliin hasta glivenligini tehdit eden hatta Ulke giivenligine kadar varan bir
habere verilmesi de enteresandir.
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Medyanin sagliga bakis acisi nasil? Saglik medya acisindan her zaman popliler bir
konu. Higcbir zaman medyanin saglikla ilgili, saglik bilgileri ile ilgili bilgilerini gz ardi
etmedigi, her televizyonun, her gazetenin mutlaka bir saglk kosesi, saglik sayfasi
veya sadlik programi oldugu bir konu. Haber kaynaklari genelde ajanslarin 6zel saglik
muhabirleri var ancak birkag bilylik gazete ve televizyonun disinda saglik alani 6zel
bir alan degil, genel bir alan. Baska alanlardan &zellikle polis- adliye muhabirlerinin
de baktigi ortak bir alan gibi gziikiiyor. Burada bircok hastane yoneticisi var, 6zellikle
tibbi hatalar gibi size gelen muhabirlerin saglik muhabiri olmadigini daha gok polis,
adliye gibi bagka alanlarda oldugunu bilmeniz gerekiyor. Bunun sebebi onlara
soyleyeceginiz agiklamalarin saglik muhabiri olmadidi icin alana yabanci olduklarini
bilirseniz belki biraz daha aydinlatici olmasi gerektigini diistintirsiintiz. Clinki polis,
adliye muhabiri veya saglik muhabiri olmayinca insanlar gok da bilgisiz olduklari igin
bu konularda sizin sdylediginiz herhangi bir seyden, 6zellikle cimbizladidi herhangi
bir seyden cok yanls anlamlar ifade edecek haber bagliklari ¢ikarabiliyor. Birazdan
gorecegiz o haberleri.

Saglikla ilgili bilgilendirici programlar 6zellikle bu aralar ¢ok daha sik. Antiaging,
estetik, giizellik konularinda bircok programlar var. Ozellikle kadin dogum ve
pediatri alanlari cok fazla ilgi cektidi icin televizyonlarda ve gazetelerde buna yonelik
programlari gorebiliyoruz. Mevsimsel olarak da programlar degisir, yaz aylarinda,
kis aylarinda biraz daha dedisik programlar oluyor. Yine haber kaynadi olarak yurt
disindaki 6zellikle JAMA, NEJM gibi dergilerden alinan popliler hastaliklarla ilgili
konular giindeme geliyor. Burada belki dikkat gekmesi gereken Amerika'da veya
Avrupa’da bircok hastaligin 6n planda oldugu ama bizde bazen gok gerilerde oldugu
hastaliklar sanki biz 6ndeymis gibi sunuluyor. Ancak bizim dikkat etmemiz gereken,
tlkemiz acisindan énemli olan hastaliklarin biraz daha g6z ardi edildigini goriiyoruz
bu konuda.

Turk Doktorun Basarilari haberleri de bir baska kategori haberi. Tibbi hatalar asil
konu oldudu igin birazdan degdinecegim.

Saglik politikalari maalesef saglik ekonomisi ile spesifik olarak ilgilenen gazetelerde
bir yazar veya televizyonlarda bir program yok, muhabirler de bu konuda 6zel
olarak ilgilenmiyor, ekonomi muhabirleri ilgileniyor. Biraz dnce bahsedildi SGK'nin
uygulamalari, Saglk Bakanligi'nin uygulamalari ¢ok sik degdisen uygulamalar. Onun
icin bu alanla 6zel olarak ilgilenilmedigi icin ¢ok farkl yani insanlarin bilgisini ters
diiz eden haberler de cikabiliyor, onun 6rnekleri de var. Daha gok saglik politikalari
ile ilgili haberler TTB'den, Tabip Odalari’'ndan, Eczacilar Birligi'nden kaynaklaniyor.
Bu haberler de biraz daha tepkisel haberler olduklari igin saglik politikalari ile ilgili
haberler genelde bunun (izerine kurgulaniyor.

Hastaliklarla ilgili birebir ¢6zim bulma haberleri yani “hasta muayenesi haberleri”
hem TV'lerde hem gazete kdselerinde maalesef doktor arkadaslarin birebir hastayi
goérmeden tedavi ettigi bir alan haline geliyor.

En 6nemsedigim koruyucu halk saghi§inda ise, politik su savaglari iste izmir'in su veya
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Ankara’nin su tahlilleri veya salgin bir hastalik, kus gribi olmaksizin koruyucu saglik,
bildigimiz anlamdaki koruyucu sadlik, ne yazik ki pek yer bulamiyor gazetelerde.
Ancak koruyucu saghgi belki daha genis ele aldigimizda mesela kalp hastaliklari ile
ilgili daha &nceki bilgilendirici bilgileri de koruyucu saglik alaninda kaydedersek bu
konuda gazetelerde bircok bilgi yer allyor ama klasik anlamda bildigimiz asilama,
gebe takibi veya diger klasik halk sagligi alaninda pek fazla yer almiyor.

Alternatif tip haberleri genelde her zaman popdiler bir konu.

Sonug olarak saglikta bildigimiz “6nce zarar verme” ilkesi medyada “6nce reyting
yap” goziyle bakiliyor. Medyada her zaman s6yle bir sey vardir; bir insan kdpegi
isirdiginda haber olur, yoksa bir képegin insani isirmasi haber degildir. Ancak saglikgilar
icin kopek insani isirdiinda onun kuduz riskinin degerlendirmesi énemlidir. Bunun
belki de medyanin biraz daha az sorumluluk duymasi, hekimler kadar, saglikcilar
kadar sorumluluk duymamasi belki de her iki meslek grubundaki iletisim sikintisinin
temel nedeni olarak gorlebilir.

Gelelim hasta glivenligi konusuna. Hasta glivenlidi ile ilgili ne tir haberler yapiliyor?
Genelde mutlaka gazetelerde goririiz, “Hastaneden eve gonderildi, bir saat sonra
oldi”, “Agri kesici igne vurulup evine gdnderilen fabrika iscisi bir saat sonra 6ldi” gibi
haberler. Diger taraftan, hasta giivenligi konusunda son zamanlarda iyi haberler de
cikmaya basladi. Ozellikle Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme
Daire Baskanlig'nin da yaptigi bu giivenli cerrahi kontrol listesi son zamanlarda
basinda yine yer aldi. Ayrica yine bir 9 Eyliil'iin ve Trakya Universitesi’nde de sanirm
bdyle bir uygulama olmustu, hasta kol bandi uygulamasi gibi tibbi hatalarin dnleyici
uygulamalarin da basinda yer aldigini gérduik.

Tibbi hata haberlerinde sablon genel olarak séyledir; doktor veya hemsirenin hatasi
sonucu hastanin kaybedilmesi veya sakat kalmasi giriste belirtilir, orta bdlimde
acill hasta yakinindan hekimleri suclayan demegler alinir. Sonra olayla ilgili sug
duyurusunda bulunulmasi, hasta yakinlari ve bashekimin veya il saglk midirinin
veya oradaki yetkililerin olay! arastiracagiz agiklamasi yer aliyor. Ondan sonra da
olay inceleniyor gibi bir sonugla bitiriliyor.

Burada 6nemli olan okuyucunun aklinda ne kaldigidir. Genelde okuyucu saghk
calisanlarina yonelik bir kiskirtici haberler yapildigi icin hekimin hatali oldugu
sonucuna varir.

Bu tibbi hata haberlerinde eksik yonler var. En 6nemli eksik yon olayin bir tibbi
hatadan mi yoksa bir komplikasyondan mi oldugunun arastiriimadan yaziimasi ve bu
konularda meslek birliklerinden veya uzmanlik derneklerinden gériis sorulmamasi.
Hekime karsi veya sadlik calisanlarina karsi diismanlik medyada reyting yaptidi igin
isin kolayina kagilarak habere hasta veya hasta yakini géziyle bakilip, olayin tam
incelemeden haber yapilmasi bir eksik yon. Hastane enfeksiyonlari gibi spesifik
olaylarda olayi derinlemesine incelemeksizin hemen bir suglu arayisina girilmesi ve
hastanenin suglu kabul edilmesi. En son Zekai Tahir'de bebek 6liimleri oldugunda
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bu durumu gordiik.

Saglik politikalarinin ve SGK'nin 6zellikle yaptigi degisikliklerin olaya etkisinin gz
ardi edilmesi. Hekim eksikligi veya bir hekimin glinde 100 hasta bakmasi, 200 hasta
bakmasinin bu tibbi hatalara nasil etki ettiginin genelde g6z ardi edildigi, olayin
sicakhigi gegmeden hasta yakinlarindan goris alinmasi, olayin ajite edici bir sekilde
okurlara aktariimasi da belki hasta giivenligini bu haberlerden dolay! daha fazla
tarismamiza engel oluyor.

Sonug olarak neler yapilmali bu konularda? Komplikasyon kavrami medya calisanlari
tarafindan 6grenilmeli, bu konuda saglik calisanlarina ve 6zellikle saglik idarecilerine
biyldk gorev dusliyor. Komplikasyon kavraminin muhabirlere veya haberi
yapanlara mutlaka anlatiimasi, bunun bir tibbi hata mi oldugu, komplikasyondan
mi kaynaklandiginin mutlaka belirtiimesi lazim. Okuyucularin da bu konuda
bilgilendirilmesi lazim, ¢linkii komplikasyon kavrami hem gazeteciler acisindan, hem
okuyucular agisindan yabanci bir kavram.

Haber yazilirken genelde hasta tarafina gegilerek, oradan, o gézle bakilarak yaziliyor.
Bunun yapilmamasi, haberin tarafli yapilmamasi gerekiyor. Haberle ilgili 6zellikle
uzman kisilerden demeg alinmasi, goéris alinmasi, taraf olmayan kisilerden goris
alinmasi gerekir. Clinkii hem o hastanenin idarecileri, tibbi hatanin oldugu hastanenin
idarecileri hem de hasta yakinlarinin olayin sicakligiyla tepkisel davranmalari bizleri
yanhshda itebilir.

Olay tam aydinlatiimadan biraz 6nceki haberler lizerinde durursak her zaman hekimin
veya hastanenin sorumlulugu veya hatasi olarak gosteriliyor. Bu en sonunda olayin
arastirildiktan sonra kesin kanaate varilacak yonlendirmeden kacilip, olayin kesin
olarak tespit edildikten sonra haberlerin aktariimasi daha dogru geliyor.

Son olarak saglik calisanlari ve yoneticileri tibbi hatalarla ilgili medyayi bilgilendirmel
ve hasta giivenligi kiltliri olusturulmasina katkida bulunmalidir. Tesekkiir ederim.
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TEORIDEN PRATIGE
KURUMSAL PERFORMANS
UYGULAMALARI
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Uz. Dr. Mehmet BAKAR — Oturum Baskani
(Istanbul 1l Saglik Miidiir()
Sayin Mistesarim, Degerli Katiimailar,

“Teoriden Pratie Kurumsal Performans Uygulamalan” oturumumuza hepiniz
hos geldiniz. Oturumumuzda, Istanbul Ilinde yiritmekte oldugumuz Kurumsal
Performans Uygulamalarimizi sizlerle paylasacagiz.

Bakanhgimiz tarafindan bir siireden beri siirdiiriilmekte olan “Kurumsal Performans
ve Kalite Uygulamalari” giderek daha ¢ok 6nem kazanmaktadir. En son 2008
Eylil ayinda yayinlanan “Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi” ile hem birinci
basamakta hem de ikinci ve Uglncl basamakta performans gostergeleri getirilerek
kurum ve kuruluslarimizin performans ve verimlilikleri daha etkin bir sekilde
Olglilmeye baslandi.

2003 yilinda goreve yeni basladigimizda Hastane yoneticilerimizle yaptigimiz
toplantilarda kurumlarimizin mali agidan acikgasi pek de iyi yonetiimedigini
gozlemledik.  Gelir-gider-bor¢  durumumuzu vyeterince yOnetemiyor, hatta
6lcemiyorduk. Bugiin geldigimiz noktada kurumlarimiz siirdiirilebilir bir mali yapiya
sahipler. Yoneticilerimiz finansal goéstergelerin yani sira, bazi faaliyet ve klinik
gostergelerini de performans gostergesi olarak olglip analiz ederek, kurumlarini
daha iyi noktalara getirmeye calisiyorlar.

Artik kurumlarimiz daha iyi yonetiliyor. Bunda Bakanhdimiz tarafindan basariyla
yuritilen “Saglikta Donlisim Programi”“nin ve bu kongrenin ana temasi olan
“Performans ve Kalite Uygulamalari”nin etkisi biyik olmustur.

Ayrica egitimin de bu siirecte yoneticilerimize ve bizlere 6nemli katkilari oldugunu
diistiniiyorum. Istanbul Saglik Miidiirliigii olarak egitime biiyiik 6nem veriyoruz. Bu
amacla 2005 yilindan beri pek cok egitim gerceklestirdik. Istanbul Ilinde 400'den
fazla yoneticimizin “Saglik Kuruluslari Yoneticiligi” yilksek lisans programina
katiimasini sagladik. Pek cok personelimiz ve yoneticimiz kalite, satin alma, tip
hukuku gibi konularda egitimler aldi. Hatta kendi dederlerimizi ortaya gikarmak igin
“Standart Gelistirme” egitimi de aldik. Egitilmis yoneticilerimiz ve personellerimizle
bugiiniimiize ve gelecedimize yatirnm yaptik.

Birinci basamak koruyucu saglik hizmetlerinde de gururla sdylememem gerekir ki,
cok iyi bir performans gdsterdigimiz kanaatindeyim. Istanbul olarak anne 6lim orani,
asllama oranlarimiz, dogrudan gozetimli tedavi uygulama orani gibi pek ¢ok temel
parametrede belirlenen kabul edilebilir dederlerden ve Tirkiye ortalamalarindan
cok daha iyi bir noktadayiz.

Performans uygulamalarinin yani sira kurumlarimiz kalite gelistirme calismalarinda
da oldukga iyi bir noktaya ulastilar. Hasta glivenligi, ilag glivenligi, cerrahi glivenlik

106



gibi konularda Diinya Saglik Orgiiti ve baz uluslararasi standartlarin istedigi
hedefleri yakalamis durumdayiz.

Yiruttigumiz performans ve kalite calismalari sayesinde hastanelerimizde sunulan
hizmetin kalitesinin arttigini lgtliglimiiz verilerle takip edebiliyoruz. Daha onceleri
bazi hastanelerimizde yapilan kalite iyilestirme calismalarn genellikle bireysel
cabalardan oteye gitmezken, son zamanlarda tim saglk kurumlarimizda ayni
standartlarin uygulanmasi sayesinde olumlu gelismeler gozlenmektedir. Kurumlar
da kendi sunduklari hizmet kalitesini ve kurumlarinin verimliligini olusturulan
performans gostergeleriyle takip edebilmekte, ayni zamanda kendilerini diger
hastanelerle kiyaslama imkani bulmaktadirlar.

Ancak burada bir konuyu vurgulamak istiyorum. Bazi uluslararasi modeller yerine
kendi modellerimizi ve standartlarimizi olusturmamiz gerekiyor. Zira biz, bati ile dogu
arasinda bir kopri dlke konumundayiz. Bati toplumlar daha ¢ok goérev oncelikli
toplumlar iken, dogu toplumlari duygusal oncelikli toplumlardir. Biz dodunun
duygusalligi ile batinin gérev anlayisini sentez edip benimsemek zorundayiz.
Dolayisiyla, kendi insan modelimize, cografyamiza uygun modeller gelistirmemiz
gerekiyor.

Performans ve kalite iyilestirme calismalarimizin bu gergevede daha da geliserek
slirmesini ve insanimiza daha iyi hizmet sunmamiza vesile olmasini temenni ederek
sdzlerime son veriyorum.

Hepinize tesekkiir ederim.

Uz. Dr. Ergiin KARAHALLI — Panelist
(Istanbul Il Performans ve Kalite Koordinatérii)
Sayin Mistesarim, Degerli Kongre Katilimcilari,

Diinyada saglik sistemlerinin performansini dlgmeye yonelik ilgi; hem kaynaklarin
kithdi, hem de daha iyi bir saglk seviyesine ulasabilme gercekleri nedeniyle giin
gectikge dnem kazanmaktadir. Bir Ulkedeki yasam kalitesini belirleyen en énemli
alanlardan birisi olan saglik sektoriiniin gelistirilmesi ve bu sektérdeki aktorlerin
dogru ydnlendirilebilmesi icin temel girdilerden en 6nemlisi bilgidir. Iste, saglik sistem
performansini degerlendirmenin temel amaci da (lkelere kendi saglik sistemlerinin
kalitesini ve performansini yiikseltmesi igin bilgi saglamasidir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin dederlendirilmesinde dzellikle Bakanli§imiz tarafindan
ulusal diizeyde belirlenerek izlenen performans degerleme sistemi bu konuda atilmis
onemli bir adimdir. Istanbul Saglik Midiirligi olarak, bu cercevede yiriittiigimiiz
performans uygulamalarina iliskin elde ettigimiz bilgileri bu sunumda sizlerle
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paylasacagiz. Oturumumuzun konsepti geregi kalite calismalarimizdan ziyade
performans uygulamalarimiza yer verecegiz.

Istanbul Saglik Mudurliigu olarak egitimin sektdriimiize yapilacak en bilyiik yatirm
oldugunu biliyoruz. Bu amagla 2008 yilinda ok sayida egitim yaptik, bu egitimlerden
bazilarini bu sldytta gérmektesiniz. Ozellikle kurumlanmizda hasta giivenligi
konusunda bir farkindalik yaratmak istiyoruz. Bu amagla 2008 yilinda kurumlarimizin
en az yarisina hasta givenligini anlattik. Yine birinci basamakta ve 112'de kalite
konulu egditimlerimiz oldu. Hatta Istanbul Saglik Miidiirligii olarak kendi irettigimiz
degerleri nasil standardize edebiliriz diye disliindiik ve bunu 6grenmek igin standart
gelistirme egitimi bile aldik.

112 Il Ambulans Servisi performansina baktiimizda, Istanbul 112 il Ambulans
Servisi Bashekimligi; 120 istasyonu, 150 ambulansiyla 2008 yilinda 200 binin
lzerinde vaka tasimig, 2009 yilinda ise vaka sayisinin 300 bini asmasini bekledigimiz
dev bir kurumumuzdur. Bu kurumumuz Istanbul gibi mega bir sehirde 2008 yilinda
merkezde vakalarinin %88’ine, kirsal bodlgelerde ise vakalarinin %97’sine ilk on
dakika iginde ulasmay basarmistir.

Birinci basamak kuruluslarimizda “Koruyucu Hizmet Gostergeleri” incelendiginde,
gururla sdylemem gerekir ki, Istanbul olarak anne &liim orani, asilama oranlari
gibi pek cok temel parametrede belirlenen kabul edilebilir dederlerden ve Tirkiye
ortalamalarindan gok daha iyi bir noktadayiz. Burada &zellikle belirtmek istedigim bir
konu var; Diinya Saglik Orgiitii ve uluslararasi kuruluslarin tiiberkiiloz gibi bulasici
hastaliklar igin dnerdigi dogrudan gézetimli tedavi uygulama oranlarimizin, yine bu
hastaliklarin tanisinda kullanilan yayma bakilma oranlarimizin da oldukga basarili
oldugunu sizlere sdylemeliyim. Birinci basamakta elde ettigimiz bu performans
dogrultusunda birinci basamak kurumsal performans katsayimizi 0.87 olarak tespit
ettik.

Saglikta Performans ve Kalite Yonergesinde olmayip Istanbul Saglik Miidiirligii olarak
gerceklestirdigimiz bir calismadan da yeri gelmisken bahsetmek istiyorum. Bizler
birinci basamak kuruluglarimiz igin hizmet kalite standartlarimizi gelistirdik; 12 ana
baslik, 84 alt baslkta ve 229 élcilebilir bilesenden olusan kriterler olusturduk. 2008
yili verileriyle 32 ilgemizde 452 saglik ocagimiza bu kriterler dogrultusunda denetim
gerceklestirildi. Birinci basamak saglik kuruluslarimiz igin hazirladigimiz kriterlere
baktigimizda birinci basamakta ilag ve asi ydnetiminden koruyucu saglik hizmetlerine,
birinci basamakta enfeksiyonlarin kontroliinden hasta ve calisan glivenligine kadar
pek cok konu bashginda kriterlerimiz var. Bu kriterler dogrultusunda ilge ilce birinci
basamak saglik kuruluslarinda yaptigimiz degerlendirmelerin sonuglarini bu tabloda
gormektesiniz.

Ikinci ve Giglincii basamak saglik kurumlarimizda da performans uygulamalarimizdan
kisaca bahsedecek olursak dort ana bagslik altinda bu konuyu inceleyebiliriz. Bu
ana basliklardan bir tanesi muayeneye erisim orani dedigimiz oran. Muayeneye
erisim orani 2007 yili basinda Istanbul 1li ikinci ve {glincii basamak kurumlarinda
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0.90 olarak gergeklesmis, buna karsilik 2009 yili sonunda bu oranin 0.96ya giktigini
goruyoruz. Bir bagka ifadeyle hastalarimiz ikinci ve tglincli basamak kurumlarimizda
muayeneye daha kolay ulasabilir hale gelmistir.

Hasta memnuniyet algilarina bakacak olursak 2007 yili basinda %81 olan
genel hasta memnuniyet algisi, 2008 yili sonu itibariyle %84'e cikmistir. Hasta
memnuniyet algilarinin biraz daha ayrintisina inecek olursak yapilan performans ve
kalite uygulamalari ile gerceklestirilen iyilestirmeler sonucunda yatan hastalarimizin
memnuniyet oranlarinda belirgin olarak artis saglayamazken, poliklinik hastalarinda
memnuniyet oranlarini anlamli sekilde arttirmayi basardik. Bu sonug ¢ok anlamlidir.
Aslinda bizler yatan hastalarimiz icin hasta givenligi, ilag givenligi, cerrahi
glvenligi, enfeksiyonlarin kontrolii gibi pek cok iyilestirmeler gerceklestirdik. Ancak
bu iyilestirmeler gozle goriilebilir iyilestirmeler olmadigindan belki de hastalarimiz
tarafindan algilanamadi. Buna karsilik poliklinik hizmetlerimizde hastalarimiz
tarafindan fark edilebilecek sekilde daha gozle gorilir iyilestirmeler yapildigi
icin poliklinik hizmetleri memnuniyet oranlarinda daha basarili oldugumuzu
soyleyebiliriz.

Bir bagka performans bilesenimiz kurumlarimizin verimlilikleridir. 2007 yili bagindan
2008 yili sonuna kadar iki yillik kurum verimlilik trendlerimize baktigimizda; genelde
kriterlerin ve gostergelerin degisim donemlerini saymazsak kurum verimliliklerimizin
arttigini gérmekteyiz. 2007 yili ikinci doneminde ve 2008 yili iglincli déneminde
gostergelerimizde meydana gelen kokli degisiklikler nedeniyle kurum verimliliklerimiz
yeniden dederlendirmeye alindigindan daha diisiik oranda oldugu goérilmektedir.
Kurum verimlilik gostergeleri kurumlarin finansal, faaliyet ve klinik boyutlarinin
verimliligini dederlendiren gostergelerden olusmaktadir. Bunlara kisaca bakacak
olursak klinik gdstergelerden “giinliik cerrah basina diisen ortalama ameliyat puani”
cerrahlarin verimliligini bizlere gdstermektedir. Bu oranin Istanbul ilindeki ikinci ve
tglincli basamak saglik kurumlarinda 2008 yilinda 2007 yilina gére anlaml oranda
arttigini gdérmekteyiz. “Glnlik ameliyat masasi basina diisen ortalama ameliyat
puani” ise bir hastanenin ameliyathanesinin kullanim kapasitesini gdsteren bir
parametredir. Bu oran da, 2008 yilinda 2007 yilina gore artis gostermistir.

Finansal gostergelere iliskin bazi sonuglarimizdan da s6z etmek istiyorum. Size
bir arastirmadan carpici bir sonug aktaracagim. 2004 yili verileri kullanilarak 645
kamu hastanesi lizerinde yapilan bir arastirmada; bu hastanelerin %90'inin finansal
performansinin kot oldugu sonucuna variimisti. Bu nedenle kurum verimlilik
gostergeleri igerisinde finansal gostergelerin yer almasi cok isabetli olmustur. Bu
finansal gostergelerden “toplam giderin toplam gelire orani”, giderlerin gelirler
icerisindeki bliylkligln, bir baska ifadeyle gelirlerin giderleri karsilama durumunu
gosterir. Bu oran genel editim arastirma hastanelerinde 0.85 olmasi beklenirken
Istanbul ilindeki genel editim arastirma hastanelerinde hedefin biraz iizerinde
kalmistir. Buna karsin brang hastanelerimizde ve H3 ve H4 grubu dedigimiz daha
kiiclk capli hastanelerimizde ise bu oranin hedeflenen diizeyde oldugunu goriiyoruz.
“Toplam borcun gelire orani” ise bir hastanenin finansal agidan surdurilebilir bir
mali yapida olup olmadigini gosterir. Bir bagka ifadeyle, gelirlerin borglari karsilama
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durumunu yansitir. Bu oranin da, tiim hastane gruplarimizda hedeflenen seviyeden
daha iyi diizeyde oldugunu goriiyoruz. Bir baska finansal gdsterge “personel gideri
destekleme orani” olup, bu oran personel giderlerinin bir hastanenin gelirleri
icerisindeki buyUkligini veriyor bize. Genel olarak tim hastane gruplarimizda
hedeflere uygun sonuglar elde edilmisti. Kurumlarimizin tahakkuk oranlar ve
daditilan ek 6deme miktarlari incelendiginde, 2008 yilinda 2007 yilina gore belirgin
bir artis olmustur. Ikinci ve {glincii basamak saglik kurumlarimiz tahakkuklarinin
%28'ini 2007 yilinda personeline ek ddeme olarak dagitmis, buna karsilik 2008
yilinda ise bu oranin %31 olarak gergeklestigini goriiyoruz. 2007 yilinda Tirkiye
ortalamasi %32dir.

Kurumlarimizin faaliyetlerine iliskin gdstergeleri de yakindan takip ediyoruz.
Ornegin yatak doluluk oranlarinin; genel egitim-arastirma ve brans hastanelerinde
hedeflenen diizeylerde gerceklesirken buna karsilik daha kiiglik caph H3 ve H4
grubu hastanelerimizde ise istenilen diizeye ulasamadigini gérmekteyiz. Ortalama
kalis glin sayilarina baktigimizda ise; genel egitim-arastirma hastanelerinde dort
buguk giinlin altinda olmasi beklenen bu oranin dért buguk giiniin biraz izerinde
oldugunu, buna karsilik diger hastane gruplarinda beklenen seviyede oldugunu
soyleyebiliriz.

Hizmet kalite degerlendirmelerimiz, eski adiyla kurum alt yapi ve siire¢c degerlendirme
katsayisina bakacak olursak; 2006 yili sonundan beri yaptigimiz dederlendirmeler
sonucunda 2006 yili sonunda 0.68 olan bu katsayr 2008 yili sonu itibariyle 0.77'ye
ulasmistir. Hizmet kalite standartlarimiz igerisindeki konu basliklarina baktigimizda
ikinci ve Gglincii basamak kurumlarimizin bu standartlan karsilama diizeyleri
genellikle %80’lerin Uzerindedir. Burada 6zellikle klinik hizmetler bashgi altindaki
kriterlerin karsilama oraninin %?70'in altinda oldugunu gdérmekteyiz. Bunun da
nedenini inceledigimizde klinik hizmetler bashgdi altindaki kriterlerin daha ok alt
yaplya ait kriterler olmasinin bu sonugta etkili oldugunu dislnlyoruz.

Hasta glivenligi boyutunu inceleyecek olursak, hizmet kalite standartlari igerisindeki
kriterlerden uluslararasi hasta glvenligi hedeflerine uyan kriterleri karsilama
oranlarimiza baktigimizda, bu oranlarin genelde %70-80’ler seviyesinde oldugunu
sdyleyebiliriz. Burada sunu da belirtmem gerekir ki, uluslararasi hasta glivenligi
hedefleri dogrultusunda bu tabloda goérdiigiiniz veriler, belki de Tirkiye'de ilk
olclilen verilerdir, ileride yapilacak arastirmalara temel teskil edecegini umuyorum.

Ayrica Istanbul Saghik Midirligi olarak ikinci ve iclincii basamak saglik
kurumlarimizda yaptigimiz performans degerlendirmeleri sonucunda hastanelerimizi
siniflandirmak Uzere bir model gelistirdik. GUnumuzin populer konulari olan; kamu
hastane birlikleri kanun tasarisi ve 6zel hastanelerin siniflandirmasini konustugumuz
su giinlerde bu modelin anlamli oldugunu ve tartisiimasi gerektigini disiiniyorum.
Bu modelde hastanelerimizi bes kategoride grupladik. 2008 yili ikinci doneminde
hastanelerimiz, bu siniflandirmaya gére daha ¢ok A ve B grubunda yogunlasirken,
kriterlerin degistigi 2008 yili Giglincli déneminde ise yaklasik bir yillik bir geriye doniis
yasanarak, hastanelerimizin daha gok B ve C grubunda yer aldigini, yogunlastigini
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bu tabloda goériiyoruz. Total anlamda kurumlarimizin iki yilik performans trendlerine
bakacak olursak, bu oran 2006 yili sonu itibariyle 0.80°den 2008 yili sonu itibariyle
0.85'e ulagmustir.

Peki, bitin bu degerlendirmelerden, biitiin bu bilgilerden hangi sonuclari
cikarabiliriz? Kalite ve performans uygulamalarimizin daha ¢ok ayaktan hasta
memnuniyet oranlarini belirgin olarak yikselttigini, ancak buna karsin yatan
hastalarimizin memnuniyet oranlarina heniiz yansimadigini goriiyoruz. Ancak
ilerleyen o6lglimlerimizde iyilestirmelerin bu orana da yansiyacagini imit ediyorum.
Yine performans uygulamalari ile dlclilemeyen hicbir sey kontrol edilemez ve
iyilestirilemez ilkesi ile pek ¢ok performans gdstergesi dlgtilmeye ve kontrol edilmeye
baslanmistir. Uzerinde durulmasi gereken bir baska husus da sadece faaliyet
ve finansal duruma iliskin gostergelerin degil ayni zamanda koruyucu hizmetler
gibi onleyici yaklasimlara iliskin gostergelerin takip edilerek toplum saglidinin da
distinilmis olmasidir. Ancak saglik sistemimizin performansini belirlerken sadece
girdilere degil, ayni zamanda ciktilara da odaklanmamiz gerektigini diistinliyorum.
Kurumsal performans uygulamalarimizin kurum ve kuruluslarimizin hizmet kalitesine
hem nicelik hem de nitelik yoniinden olumlu yansimalarinin oldugunu rahatca
soyleyebilirim. En 6nemlisi de kurum ve kuruluslarimizda hasta ve calisan giivenligi
kdlttra yerlesmeye baslamistir.

Ulusal performans ve kalite uygulamalarimiz giderek yayginlasmakta ve yurtdisinda
da ilgiyle izlenmektedir. Bu olumlu calismalar; tabi ki sihirli bir degnek olmayip,
iyiye giden yolda atilan giizel adimlardir. Iyilestirmeler icin zaman, emek ve sabir
gerekmektedir. Bakanligimiz ve tim kurumlarimizin bunu basaracagina inaniyor,
hepinizi saygiyla selamliyorum.

Uz. Dr. Mehmet Emin AKSOY — Panelist
(Istanbul 1l Saglik Miidiir Yardimcisi)
Sayin Mistesarim, Sayin Oturum Baskanim, Degerli Katimcilar,

Bugiin kisaca Istanbul Il Saglik Mudirliigimiiz biinyesinde kurulan Biyomedikal
Miihendislik Subesi ve konunun saglikta performans ve hasta giivenligiyle iliskilerini
anlatmak istiyorum. Bilindigi gibi hastanelerimizden performans kriterleri agisindan
tibbi cihazlarin test ve kalibrasyonu istenmektedir. Bunu da hastanelerimiz bir
sekilde yaptirmakta. Bunlar genellikle 6zel sektoriin firmalari, zaten olmasi gereken
de bu. Fakat 6zel sektdr hastaneye gelip tibbi cihazlarin belli miktarda test ve
kalibrasyonunu yapmakta fakat bunun yeterince yapilip yapilmadigi hakkinda fazla
bilgimiz olmamakta. Bu durumda ne oluyor? Uzerine bir etiket yapistiriliyor, hastane
performans puani aliyor fakat hasta glvenligi, cihazin performansi ve tanisal
guvenligi hakkinda c¢ok fazla bilgimiz olamiyor. Bizim baslangic noktamiz buydu
bu test ve kalibrasyon hizmetine basladigimiz zaman. Biz Saglik Miduirligu olarak
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biitiin hastanelerin test ve kalibrasyonuna yetisecek kapasitemiz yok, olmasi da
gerekmiyor ¢linkli bunu bagimsiz kuruluslarin yapmasinda fayda var. Fakat bunlari
denetleyebilecek, verilen hizmetin niteligini arastiracak ayrica bir Gist kuruma ihtiyag
oldugu kanisina vardik. Burada bazi calismalar yaptik. Hastaneler tarafindan bu
hizmetler satin alinirken teknik ve idari sartnameleri inceledik. Bunlarin simdilik
genellikle dar kapsamli oldugunu gordiik, idari sartnamelerde de ayni sey var mesela
bir tane bu test cihazlarindan birka¢ tane var piyasada, bitiin firmalarin elinde
ayni cihaz dolastyor. Dedigim gibi demin hizmet veren firmanin hizmet kalitesi belli
degil. Soyle 6rnek vermek gerekirse mesela bilgisayar monitoriinden 6rnek vermek
istiyorum; bu bilgisayar monitoriine gelip sadece elektriksel gtivenlik kontroll
yaparsaniz ve Uzerine test, kalibre edilmistir derseniz bu bir isin bir parcasi ama asil
oradaki rezolasyon belki de bunun rezolasyonun énemi var, asil is. Ana kriterlere
bazen bakilmayabiliyor. Tabii bu arada olusabilecek potansiyel problemler var, bunlar
bircok kere zikredildi. Bu elektriksel glvenlikten tutun, tanisal problemlere kadar
genis bir alan. Bu sekilde bu isi formatlamak gerektigini diistindiik il bazinda. Hizmet
aliminda kriter nasil olusturulmali? Bu biyomedikal hizmet aliminda. Onun Uzerine
calismaya basladik. Ergun Beyin de zikrettigi gibi bir kriter olusturma egitimi aldik.
Standart ve kriter olusturma egitimi aldik. Onunla ilgili birazdan tizerinde duracagim
yaklasik 50 cesit cihazin kriterlerini olusturmaya basladik. Bundan tabii uluslararasi
bu konudaki en yaygin kriter IRCA'nin koydudu bir kriter, onlar da inceledik, onlarla
da isbirligi yaptik. Ayrica her daldaki klinisyenle bir yogun bakim monitoriine
bakildi§i zaman veya bir anestezi cihazina bakildi§i zaman mutlaka bizim anestezi
kurulundan da arkadaslarla pratige yonelik kriterlerde eklendi olusturulan kriterlere.
Ayrica bu kriterlerle olusturulan teknik sartnameler mevcut. Heniiz daha deklare
etmedik, idari sartnamelerde mevcut. Bu zaten bir de hukuki siirecle de alakasi
var, olusabilecek potansiyel problemde zannediyorum biraz bu test ve kalibrasyonu
yapan kisilere de bazi seyler riicu edilebilecek uzun vadede. O yiizden onlarla da
konusuyoruz, onlari da uyariyoruz. Bu silsilede daha net yapilmasi gereken kriterlerin
olusturulmasi ihtiyaci hasil oldu.

Bir de diger bir konu tibbi cihaz alimlari yapiliyor, bunlarin kabul testleri yapiliyor.
Yani kiiciik veya blyilk firma olmasi hicbir sey fark ettirmiyor. Biz onlarin da
kabul testlerine baktik ki bazilari kalibre olmadan dénumdize gelebiliyor yani g¢ok
biiylik firmalarda da bu sorun olabiliyor veya alim yaparken katalogda size teknik
spesifikasyonlar veriyorlar. Bu spesifikasyonlar gergekten dogru mu degil mi? Clinki
satin almalarda bir demo kriterlerimiz var. Demoda bu biitiin katalogdaki teknik data
cihazlarla inceleniyor, dogruluk orani incelenebiliyor. Il Saglik Middirliikleri arasinda
zannediyorum ilk defa Istanbul Il Saglik Midiirligi biinyesinde subemiz kuruldu.
Bu subenin icerisinde Tibbi Cihaz Planlama Sefligimiz var. Bu ayrica simdi envanter
calismasi da, detayli bir envanter caligmasi isine de atildi. Hastanelerimizdeki tibbi
cihazlarin detayl durumunu heniiz bilememekteyiz. Bir de Tibbi Cihaz Piyasa Gozetim
ve Denetim Sefligimiz var. Besiktas'ta bir semt poliklinigimiz var, su an onun en st
katinda hizmet veriyor. Ama bu yil igerisinde biraz daha genisletilecek. Birazdan
sayacagim tibbi cihazlarla ilgili test ve kalibrasyon yapabilecek makine parkinin
alimlar basladi. 2009 yili ortasina kadar tiim bu alimlar bitecek ve gérdiigiiniiz tibbi
cihazlarin timdine test ve kalibrasyon yapabilecek duruma gelecegiz. Biz bunlari
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bulundudu bélgelere gére gruplandirdik. Once yogun bakimlar, bazilar tekrar olarak
gececektir o ortak kullanilan cihazlar oldudu igin. Yogun bakim ventilatorleri ve
diger portabl monitérlere bakabiliyoruz. Tiim bu EKG'den tutun iste yogun bakim
monitdrleri ve bunlarin parametleri bakilabiliyor. Yogun bakimlardaki defibilatorler,
infizyon pompalari, aspiratorler, hepa filtre sistemleri, medikal gaz ve vakum
sistemleri, motorlu hasta karyolalari ve elektrik prizleri bakilabilecek.

Burada aslinda medikal gaz ve vakum {zerinde durmak istiyorum. Son yillarda
alinan tibbi cihazlarda bazi sorunlarla karsilastik. Ozellikle ventilatdr ve anestezi
cihazlarinda siirekli arizalar cikmaya basladi. Bu da hastanelerimizdeki mevcut
medikal gaz ve vakum alt yapisinin eski olmasi nedeniyle oluyor. Bunlarla ilgili acil
onlemler alindi fakat yetmeyebiliyor. Artik bunlari da test edip kalitesini sdylemek
istiyoruz. Ameliyathanelerimizde de ayni sekilde; anestezi cihazlarn, kotérler,
intraaortik balon pompalari yine bu monitérlerin parametleri, aspiratorler ve bunun
gibi benzer parametreler yapilacak. Pediatri ve kadin dogum servisimizde fetal
monitorler, kiivozler. Ozellikle kiivéziin iizerinde durmak istiyorum. Kiivoziin tim
performansini 6élgen sistemler alindi yani bu kiivoziin igerisindeki 1si dagilimindan
tutun da icerideki nem, hava akisi ve 0Ozellikle icerideki oksijen orani ve desibel
oranini da soyliyor. Biliyorsunuz 48 desibelin (izerinde ileride sadlik riski olabiliyor.
Burada da asadi yukari ayni seyler var, digerleri ayni. Fototerapi Unitelerimiz var.
Neonatal venfilatdrlerde biraz daha farkli parametreler kullaniyoruz. Radyoloji
unitelerinde simdilik CT'ler hari¢ asagi yukari digerlerini yapiyoruz, CT ve MR harig
digerlerini yapabiliyoruz. Bunlarla ilgili yurtdisinda dnce invaziv radyolojidekiler 6n
planda tutuluyor, ézellikle hekim glivenligi agisindan. Ama hasta gtivenligi agisindan
da aslinda mamografileri 6n plana almak lazim. Mamografi ile ilgili bittin kriterlerimiz
olustu, su an pratikte uygulanmaya baslandi. Diger radyografi, floroskopi Uniteleri,
genel amacl radyoloji Uniteleri. Ultrasonlar, ultrasonlarda da fantomlar aldik. Olmasi
gereken lezyonlari gostermeleri gerekiyor ve 6zellikle eko cihazlarimizda sulu bir
fantom sistemimiz var, belli bir akis olusturuyoruz. Ekodaki akislarin dogru olup
olmadigini oradan test edebiliyoruz. Diger seyler daha basit cihazlar; santrifiijler,
tansiyon aletleri, otoklavlar igin validasyon setlerimiz var. Diyaliz makinelerimizi
test edebilecek duruma gelecegiz, tarti cihazlarini test edebiliyoruz. Simdiye kadar
saydiklarim bu merkezimizin ilk amaglariydi. Tibbi cihazlarin kalitesine bakabiliyoruz
bir de verilen tibbi hizmetin kalitesi nedir ona bakmak icin bir simulasyon merkezi
acmak istedik. Bu hava yolu tasimaciidinda zaten vyillardir kullanilmakta olan
simulator sistemlerini hepiniz biliyorsunuzdur. Bunun tibba uygulanmis bircok sekli
var, onlarla ise bagladik.

Tabii insan faktorii cok 6nemli. Son yillarda hem egitimi desteklemek hem de
Ozellikle asistan doktorlarimizin performansini dlgmek igin ve hatta bazi prosesleri
hastada degil de simulatérde 6grenmeleri icin bu sistemleri olusturduk. Bir de
asistan hekimlerimizin simulasyon dncesi ve sonrasi performanslarini élgebiliyoruz.
Onun igin protokoller olustu. Asistan hekimlerimizin disinda uzman hekimlerimiz
icinde ekstrem senaryolar var. Bunlar belki hayatlarinda birkacg defa karsilasacaklari
ama 6nceden tani koyabilirlerse hastayi geri donduirebilecekleri mesela anestezideki
malin hipertermi gibi uzmanlara yonelik senaryolarimizda var. Bu tip egitimindeki
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zaten yararlar pek tartisiimiyor, hasta giivenligi acisindan da sdyle bir avantaji var;
hekim hastada 6grenecedini gidip simulatérde 6greniyor. Mesela 6rnedin ERCP
uygulamasi. ERCPYyi biz simulatorde bastan sona uygulatabiliyoruz. Onunla ilgili
simdi bir calisma baslattik, tiniversitede de bu isin icinde. Oncesi, sonrasi ve pratikteki
uygulamasi. Yani Ug farkl kriteri yan yana koyacagiz, simulasyonun énemini daha
gok 6n plana gikaracagiz. Bir de tabii bircok komplikasyonu minimize ediyor, her
tlrla girisim esnasinda olusabilecek, takim calismasi konseptini destekliyor, farkl
zorluk derecesinde vakalarimiz var, ayrica bir de maliyetleri de duslriyor. Mesela
video endoskopiyi iyi kullanmay! bilirse fiberoptiklere daha az zarar veriyor veya
laporoskopik el aletleri yurt disinda bazi calismalarda sekiz ay sonra muazzam dusis
saglamislar mesela laporoskopik el aletlerinin kirllmamasini saglamis simulasyon
sistemi. Bizim su an merkezimizde dort tane simulator var, onlara kisaca deginecegim.
Iki tane daha bu sene eklenecek. Ilk baslattigimiz anestezi simulasyon sistemi, bu
konuda diinyada en gelismis simulatdr. Yani bir anestezist hastasina ne yapabilecekse
veya ondan ne tiir cevaplar alabilecekse hepsini yapabiliyor. Gercek gaz kullanmak
zorundayiz. Yani agzindan karbondioksit cikisina kadar, isik refleksine kadar veya
kas tonisi degisikligine kadar, idrar ¢ikisi da olsun bu hastada hepsi bulunmakta.
Ayrica ilag da uygulayabiliyorsunuz bu hastaya. Katnografla karbondioksit cikisini
Olcebiliyorsunuz, bununla ilgili mesela yeni defiblatér egitimi verdik. Su anda
kriter hastayi resiiste ederken agizdan karbondioksit cikisi restistansyonun basaril
oldugunu gosteren bir endikator. Kullandigimiz anestezik gazlarin hepsi reel. Orada
bir gaz altyapimiz da var, bir ameliyathane olusturuldu. Bu hasta farkli profillere
girebiliyor, mesela 30 farkl hasta olabiliyor. Yani geng bir hasta oluyor, 60 yasinda
maden iscisi olabiliyor, belli ilaclar kullanan bir insan olabiliyor ve yliziin (izerinde
senaryo var. Yeni senaryo yazma imkani da var, biz hastanemizdeki ekstrem vakalari
buradaki senaryoya da donustirebiliyoruz. Cikislari monitdre verebiliyor, kan gazina
kadar buttin degisiklikler gorilebiliyor sistemde. Biraz dnce de bahsettigim gibi ilag
verebiliyorsunuz, yaygin kullandigimiz tiim ilaglar orada bulunmakta. Idrar cikisi
var, kateer takilabiliyor. Defibre edebiliyorsunuz, defiblasyonun dozunu da biliyor,
kag jull'le yaptiginizi. Ona gore ona tekabiil eden dedisiklikler hastada olusabiliyor.
Bunun gibi ¢ok degisik 6zellikleri var. 2008 yili icerisinde 168 asistani biz bu sekilde
egittik. Once, bir giin bir egitim CD'si veriyoruz, olusabilecek, o giin olusabilecek
komplikasyonlarin teorisiyle ilgili. Daha sonra hasta basina gidiyorlar. Hasta basinda
olusan seyleri lic noktadan kameraya ¢ekiyoruz ve sonra video brifing yapiyoruz
orada asistanlar nerede hata yaptiklarini gorebiliyorlar.

Diger simulator video endoskopi simulatériimiiz. Bunda da ¢ok degisik uygulamalar
yani gastroskopi, kolonoskopi yapilabildigi gibi ERCP ve endosonografi calismalari
da yapilabilmektedir. Biz 6zellikle ERCP'nin Uzerinde duruyoruz, bununla ilgili
egitimlerimiz basladi. Bunun disinda birkag jinokolojik ameliyat yapilabiliyor. Bir de
safra kesesi ameliyati bastan sona yapilabiliyor bu simulatérde. En son ultrason
simulatdrimiz geldi. Bu ultrasan simulatériinde iki mankenimiz var, kadin ve erkek
manken var. Batin ultrasonografisi, karotis dopleri, eko egitimleri ve meme ultrasonu
yaplilabiliyor. Bu vakalarda ¢ok ekstrem senaryolardan kaydedilmis gorintiler yer
aliyor. Gergekten tecrlibeli bir radyologda lezyonlari gérmekte zorlanabiliyor. Probun
tarama alaninin neredeyse alt seviyesinde lezyonlar baslyor, bastirmazsaniz lezyonu
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gbremeyebiliyorsunuz. Dedigim gibi iki tane farkli da mankenimiz var. Burada da
asistanlarimizi ayni vakalari belli bir ddnem sonra tekrar simule ettirip aradaki farki
gormek icin bunun protokolini yaziyoruz. Hepinize ¢ok tesekkir ediyorum.

Dog. Dr. Alper CIHAN — Panelist
(Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Baghekimi)
Sayin Mistesarim, Sayin Oturum Baskanim ve Degerli Meslektaslarim,

Konumun bashgi; Hastane Yonetiminin Genetik Kodlari ve Kurumsal Performans. Bu
ismin sebebi olarak sunu aciklamak istiyorum; bilimsel literatiirde bir olayi olusturan
temelleri anlatmak icin iste nokta nokta olayin DNA'si, otomotiv sektériiniin DNA'sI
gibi bir isim, terminoloji kullanilir. Biz de ydnetimin detay noktalarina inebilmek
icin bu ismi kullandik. Girig olarak dncelikle ¢ok kisa bir sekilde isletme tanimini
netlestirmek istiyorum; mal veya hizmet Ureten, karsiliginda gelir elde eden, kendi
kazanciyla faaliyetini stirdirlip yatirnm yapabilen ve bu kazancindan hissedarlarina
veya calisanlarina maas veya ek ddeme gibi bir gelir dagitan kurullara bilimsel
literatlirde net olarak isletme deniyor. Bu gbzle hastanelere baktigimizda ise
hastaneler oldukca biyulk isletmeler olarak gdziikiyor. Ortalama bir hastanede,
300-750 yatakh bir hastanede yillik gelirin 60°la 200 milyon TL arasinda bir
ciro oldugunu, 1.000°le 2.000 arasinda personel calistigini, yillik 1 ila 2 milyon
arasinda hastaya hizmet ettigini, 16 binle 30 bine kadar degisen gesitte taginir mal
oldugunu, en az 30 degisik is kolu, 70 veya daha Ustl fonksiyonel departmani
oldugunu ve egitim olarak da ilkokul mezunundan profesére kadar her tirll egitim
gormus insani biinyesinde barindirdiini diisiintirsek herhalde diger sektorlerle de
karsilastirdigimizda esi benzeri olmayan bir devasa kitleye sahip isletmeler bunlar.

Peki, bizim bunlari isletirken, yénetirken sorunlarimiz var mi? Profesyonel ideallerimiz
var, kayipsiz ve israfsiz bir taginir mal yonetiyoruz, biz hastanedeki bir enjektéri
bile kaybetmiyoruz, gecikmesiz ve saibesiz bir satin almamiz var, her sey tikir tikir
isliyor, calisanlarin tiimini mutlu eden bir insan kaynaklari yonetimimiz var, her
istediklerini gergeklestiriyoruz, faturalamamizda hig kesinti olmuyor, her isimiz ¢ok
net, kayit disi hizmetimiz diye bir sey yok zaten hi¢ giindeme gelmez, glivenlik
hizmetimiz, yemek, temizlik hepsi mikemmel, hastanede hig bécek géremezsiniz,
hastalarimizin hicbir sikayeti yok, ne istiyorlarsa oluyor, hastanede hic enfeksiyon
olmuyor, hic bakteriye rastlamiyoruz ve tiim saglik personeli bu hastanede calismak
istiyor ve biz yaptigimiz yatinrma goére bire iki ile bire U¢ kat para kazaniyoruz.
Bunlari basarirsak biz mikemmel bir isletmeyiz demektir. Peki, béyle miyiz acaba?
Saglik sektoriiniin lyeleri olarak biz buradayiz ama bizi disaridan elestiren birgok
insan var. Hatta bazen devletin baska kurumu bile gikiyor, siz bu isi yapamiyorsunuz
diyebiliyor bize. Simdi bunlarin belirli sebepleri olmali. Ben eminim ki az 6nce
saydigim iyilik hallerine buradaki hastane idarecilerimizin gogu sahip ama tamamina
sahip olamiyoruz. Temel bir sorunumuz var aslinda, bu mega isletmelerde, bu yogun
is ortaminda neden bunlari yasadigimizi su alttaki diyagram cok net gdsteriyor. Bu
diyagram uluslararasi literattirde ¢ok sikca kullanilan bir diyagram. Bir hastanede bir
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hastanin yatisindan c¢ikisina kadar tabii oldugu siiregleri gosteriyor. Sayisiz islemden,
sayisiz algoritmadan gegiyor, bir siri mal kullaniliyor, bir stri insan hizmet ediyor
ona ve bu sadece bir hasta igin. Bizim hastanemizde 400 tane bu diyagramdan (st
Uste koyarsaniz burada kocaman bir kara delik olusuyor. Ve bizim bunu isletecek
belirlenmis, standartlastiriimis, girdileri ve ciktilari netlestirilmis modellere ihtiyacimiz
var. Model kavrami lzerinde ¢ok duruyorum. Model demek sozliik kavrami olarak
ornek alinan, érnek alinmaya deger olan demektir iyi modelden s6z ediyorsak. Ama
bunu bilimsel olarak nitelemek lazim. Bilimsel bir model olmasi icin sonuglar belli
ve dogrulanmis, kanitlanmis verilere sahip olmasi gerekiyor. Yani farkl kisiler ve
farkl kosullarda defalarca tekrarlandiginda benzer sonuglari veren olaylar dizisine
standart modeller denir.

Yonetim bilimi olarak bircok model gelistirilmistir; klasik, neoklasik, modern,
postmodern. Hizmet Uretim modelleri iste tasinir mal modelleri, hasta taburcu,
yatis modelleri, ameliyathane modelleri, satin alma modelleri gibi bircok model
olabilir Ama bu modellerin bizim igin standartlastirilmis bilimsel modeller olup
olmadigi 6nemlidir. Hastanecilik disinda sanayi sektériinde birgok kolda gergekten
kanitlanmig, otoriteler tarafindan kabul edilmis bircok bilimsel model vardir.
Planlama modelleri vardir, Gretim metotlari vardir, gelistirme, iyilestirme metotlari
vardir, elektronik yaziim metotlari vardir, siire¢ kontrol metotlari vardir. Herhangi
bir Gretim, herhangi bir hizmet Uretimi, herhangi bir sanayi kolunda veya maliye
kolunda calisiyorsaniz hizmetlerinizi daha iyi hale getirmek veya her seyi yeniden
kesfetmemek icin hazir kalip, standart modellerden birini alip kullanabilir ve
ondan sonra iyilestirmeleri yapabilirsiniz. Ama bizim hastanecilik adina diinyada
bdyle olusturulmus bir modelimiz yok. Bir model ¢cikmall ki mesela iste 400 yatakli
hastaneler icin A hastanesi Modeli, Teksas modeli, Houstan Modeli veya Bagcilar
Modeli veya Acibadem Modeli. Biz bilmeliyiz ki Acibadem Modeli'ni alip uygularsak
tasinir maldaki stok bekleme siiremiz 15 glindir. Bir baska model Taksim Modeli,
benim modelim de bes glindiir der, stok maliyet orani bu kadardir der, onu kullaniriz
veya hasta yatis modelinde yatmasi gereken hastalarin yatisinin gerceklesme
orani %97'dir der, bir bagka model cikar %100'dlir der o modeli uygulariz. Bizim
bu anlatacagimiz sunumdaki calismanin temeli model tanimlarindaki yéntemlere
dayaniyor. Bu modeller dyle dederli isler ki lizerine patentler bile aliniyor. Mesela
sag tarafta goziiken sey bir patent adini gosteriyorum, Amerika’dan alinmis bir
patent. Kozmetik sektdriinde bir aplikatoriin Gretim modelini gelistirmisler ve bu
malzemeyi boyle lretirseniz daha kisa zamanda, daha yiksek kaliteyle, daha yiksek
karhhkla Gretirsiniz diye bir aplikasyon modeli gelistirip patent almiglar. Simdi bizim
bu karmasa icinde bdyle modelli slireclere gecmemiz igin ne yapmamiz lazim? Bir
islem kargasasi, bir siireg kargasasi, bir bilinmezligin iginde, binlerce, yiiz binlerce
datanin icinde onlar yorumlamaya calisiyoruz ve bir seyler cikarmaya calisiyoruz.
Ama herkesin kabul ettidi bir sey vardir herhalde burada. Ne kadar basariliyiz? Cok
fazla basarili oldugumuzu zannetmiyoruz. Hep 6rnek verilir hava yolu sirketleriyle
sagliktaki hatalarin karsilastirlmasi, bir hava yolu sirketi kadar basarili dediliz.
Onlar insanlari tasiyorlar, biz hasta olanlarin saghigiyla ugrasiyoruz, kurtarmak igin
ugrasiyoruz. Dolayisiyla bir seyleri degistirmemiz lazim. O degistirilecek seyleri nasil
bulacagiz? Onun icin bu islerin detaylarina, olaylari ve eylemleri gerceklestiren
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esas nesnelere ve aliskanliklara inmemiz lazim. Genel kabul edilir bir goris vardir,
kendimizde olani degistirmedikge gelecedimiz degismez. Dolayisiyla biz zihniyete,
mevcut yaplya, slirece, davranisa, aliskanliklara, tip egitimine, kalite kriterlerine,
hepsine belli amaclar, belli hedefler dogrultusunda miidahale etmemiz lazim.

Glnlimiizdeki yoneticilerin en biyiik zorlugu herhalde koltuklarini bu sag st
kenardaki resim gibi kullanmak zorunlulugudur. Cok daha fazla calismak, ¢ok daha
fazla Uretmek zorundayiz ve bazi seyleri daha iyi yapmak istiyorsak, bilimsel, daha
Once bizden oncekiler kanitlanmig, gosterilmis modelleri yeniden kesfetmek icin
ugrasmak yerine alip onlari kullanmaliyiz. Degisim mihendisleri uygulamalarini,
modern proje yonetimlerini, temel ydnetim tekniklerini, stres ve motivasyon
tekniklerini, proses siire¢ modellerini, matematigi, kanita dayall tibbi, 6lgme
mihendisligini, dijital hastane kurum kiiltliri yéntemlerinin hepsini kullanmamiz
lazim. Temel noktasi bu isin degisim mihendisligi. Yani bir seyleri degistirmemiz
gerekiyor. Degistirmek kolay degil tabii ki ama bu bir bilim dali. Tip nasil bir bilim
daliysa su anda degisim miihendisligi de o sekilde bir bilim dali ve diinyada su anda
modern teknolojide dzellikle G-7 Ulkelerinde, G-20 (ilkelerinde en ¢ok ybnelinen ve
en ¢ok ugrasilan bilim dali. E§er gercgeklestirdiginiz bir degisimse herkes degisim
icin calisiyorsa ¢ok basarili olmussunuzdur, iyi bir model kurmugsunuzdur. Ama
cogunluk degisimi istiyor fakat bunun igin gayret gostermiyorsa basarilisinizdir
fakat politikalariniza karsiysa iyi bir politika gelistirememissinizdir. Eger insanlarin
codu bir seyin degismesi gerektiginin farkindaysa iyi bir model kurup birlestirirseniz
herkes sizin igin calisacaktir. Hatta degisime insanlari inandirmak igin bazen kuleleri
bile yikmak gerekebilir. Bu degisimleri yapmak icin tabii gelisi glizel modellere
gore degil sistematik veya olgllebilir yontemlerle yapmak lazim. Degistirecegimiz
seylerden birisi bu karmagsikliktan kurtulmak. Bu karmagsikliktan kurtulup artik
islerimizi bilimsel metotlarla, 6lglilebilir dederlerle kiyaslanabilir hale getirmemiz
lazim. Bunun igin kullanilan birgok sistem var diinyada. Saglikta da son yillarda
cok ciddi bir sekilde kullaniliyor. Artik ortak dillere gegmek igin ve bu ortak dilleri
kontrolize edebilmek icin anlamlandirma dilleri kesfedilmis durumda. Iste “Unified
Modeling Language” veya “Business Process Modeling Language” dedigimiz bu
gordugimiiz sekillerin hemen hemen hepsinin bir anlami var. Oklarin, karelerin,
Ucgenlerin, koselerin, bunlarin renklerinin, bunlarin yoénlerinin, noktali oklarla,
yuvarlak oklarin hepsinin bir farki var ve bu farklar bizim konustugumuz dil gibi
bir anlam ifade ediyor ve birbiriyle iliskisel, organizasyonel baglar ifade ediyor. Bu
baglar sayesinde biz buradaki karmasik ve capraz, ¢ok giizel gbziikiip insanlarin
ne oldugu hakkinda fikir Gretemedigi ve sonug cikaramadigi modellerden, katmanl
modellerle, yalin metotlarla daha anlasilabilir, daha olcllebilir sistemlere gegiliyor.
Bugiin diinyadaki akimlarin temeli bu sekilde ve bunlar kullanarak attigimiz her
adimi matematige, olclilebilir bir degere cevirebilirsek neyin yanlis oldugunu veya
neyin iyilestiriimesi gerektigini daha rahat ortaya cikarabiliriz. Performanslari
Olcebiliriz, anahtar performans dederleri belirleyerek kim ne kadar basarili, hangi
olay ne kadar dogru test edebiliriz ve bu belirlediklerimizin ne kadar dogruluk
oraninda oldugunu gosterebiliriz. Alti sigma bircok kisi duymustur, cok karmasik bir
sekilde anlatilir ama gok basit bir tanimini vereyim; belirledigimiz olayin ne kadar
o dogrulukta ylrtudiagini gosterir cok net olarak. Yani standart sapmamiz nedir?
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Ne kadari istemedigimiz sekilde gergeklesiyor? Sigma istatistikte standart sapmadir.
Eder bir kurum bir sigma dederinde calisiyorsa %95 giiven alaninda calisiyordur
ornek olarak yani bunu bir havayolu sirketine uygularsak kalkan 100 ucagindan besi
disiyordur bir sigma degerinde. Eger alti sigma dederine gikarsa 10 milyonda bir
ucagl dusiyordur. Tip sektoriinde glinde milyonlarca, milyarlarca tedavi, recete,
igne yapildigini diisinlirseniz bizim hatalarimiz epey sigma diizeyinde.

Peki, bunlar dlgerek bir seyi degistirmemiz lazim, yine degisime geliyoruz. Amag
nedir? Gorineni, olani, olaylari gerceklestiren sebepleri, onu gerceklestiren fikirleri,
olusturan aliskanliklari degistirmek. Amag; birisinden sarisin olusturacagiz ama
buradaki zencinin sagini sariya boyayarak degdil. Ona, o kisiye sagina sari rengi
veren genetik sifreyi bulup degistirirsek, oradaki genotipi degistirirsek bundan
sonra kendisi de sari olacaktir, sagi da sari olacaktir. Yoksa boyle sarisin, zenci ortasi
bir kurumlara sahip oluruz. Ve yapmak istedigimiz su; biz basarili olmak istiyorsak
belirli bir misyonumuz olmali. Sikayet almak istemiyoruz, yani insanlari mutsuz
etmek istemiyoruz ¢linkii hasta olan insanlar saglik bulmaya geliyorlar bize ve biz
onlari iyilestirerek yollamak zorundayiz. Dolayisiyla hastalari memnun edecegiz.
Bunun yaninda calisanlari da memnun edecegiz. Hizmeti alani, hizmeti Ureteni ve
bu ikisinin mutlulugu mutlaka kamu idaresinin de mutlulugunu saglayacaktir. Bunun
icin islerimizi standartlagtirirsak, sunulan hizmeti standart ve sabit, dlcllebilir ve
degerlendirilebilir hale getirebilirsek bu formiilden gikarabiliriz. O zaman sikayet
esittir beklenti kalir. Beklenti de sunabildigimiz hizmetin degerlendirildigi élclidedir.
Hastalarimiza, calisanlarimiza yapabildiklerimizi neden yapabildigimiz siralamasiyla
verirsek herhalde yapamayacaklarimizi beklemeyeceklerdir. Dolayisiyla bunlarin
hepsini birlestirdigimizde ydnetim sorgulamasi giindeme geliyor. Yénetim demek
olaylari planlama, olaylari olusturan dizileri belirleme, onlari organize etme,
birbirleriyle iligkilerini gerceklestirme, olaylara ve insanlara liderlik etme ve onlari
Olclip degerlendirme isidir. Bunlarin timdnil birden yapiyorsak iyi bir yoneticiyizdir.
Yoksa klasik sistemi idare edip durumu kurtaran liderleri donisiyoruz. Bunun igin
Bagcilar'da olusturdugumuz modelde bilimsel modellerden postmodern teoriyi
esas alarak hedefler, strateji ve yalin stre¢ kurgusunu planladik; fonksiyonel
simulasyonlarla bilimsel dlctimlere gitmeyi hedefledik ve sonucta yapmak istedigimiz
su; bu kurumu biz yonetmeyecediz, bizim belirledigimiz kurallar ydneterek biz
onlarin hatasini tespit edecegiz. Siirecleri, alt siregleri, ana siirecleri, destek
surecleri tamamini planladik, dokiimante ettikten sonra kosulumuzu gergeklestirdik.
Bunlari yapmak icin oncelikle kaynaklarimizi tam yodnetmeliyiz. Bu isin olmazsa
olmazi kaynak ydnetimidir. En dnemli kaynagimiz insan kaynadi. Onun o6zelliklerini,
fonksiyonlarini, hangi saat, hangi giin nerede oldugunu, ne yapacagini sistem
icerisinde matematige donustirebilmemiz lazim. Keyfe keder bugiin gelirim, yarin
gelmem, sekizdeki ameliyata onda baslarim, 6dlen yemek molasi vardi ama (gcte
bitti yemek denirse orada bir kaynak yoktur ortada, gelisi glizel akan bir su vardir.
Bu insan kaynagini kullanacagi tasinmaz kaynagi mutlaka tanimlamamiz lazim.
Hangi tasinmaz kaynagimiz nerede duruyor, ne amagla kullaniyor, kim istemis, ne
zaman nereye gitmis, sisteme nasil girmis, nasil gikmis. Durdugu yeriyle, gecirdigi
aktivitelerle tanimlamamiz gerekiyor sistemi.
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Bir fonksiyonel siireg algoritmasi olusturduk ve hastanecilikte hep sdylenir dikey
sistemler, yatay sistemler, yok bunlarin hic birisi olmazsa hastane icinde matris
sistemler olur diye. Ben matris sistem gérmedim bugtine kadar. Her yerde yazilir,
matris sistem uygulayan var mi bilmiyorum. Matris sistemi ortaya cikaranlarin az
Once gosterdigim caprasik ve anlamsiz iligkiler diyagramlari oldugu géziikiiyor. Bu
bizim gelistirdigimiz bir model. Kalitesi ve bilisimi kurumun dimdik duruyorsa diger alt
surecleri, ana stregleri hepsi ¢ok glizel calisir. Bu dedigim gibi bazilarinda uygulanan
bir model, bir baska hastanede baska model ¢ikacaktir. Bir modelin basarisi drnek
alinmasindan gecer. Bu model herkes tarafindan érnek alinacak hale gelirse basarili
bir modeldir, yoksa kendine has miistakil bir modeldir. Detaylarina girmeyecedim su
anda. Cunku bunlarin her tiirll detayi, buradaki her sema her alt siireg bir tartisma
konusudur. Simdi burada esas gostermek istedigim slaydim vardi ama o maalesef
bir baska yol daha deneyecegdim. Biitiin bu sdylediklerimi yaptiktan sonra is nereye
geliyor? Bu modelleme dillerini, buradaki anlamlandirmalar, buradaki literatirleri
kullandiktan sonra, burada goziikiiyor. Basarili bur sistem kurarsak bunun basarisini
kim bilecek? Olgebildigimiz ve anlamlandirdigimiz dederler bilecek. Onlari bilgisayara
okutur, bilgisayarda simile eder, canlandirir ve bdyle fonksiyonel isler hale
getirebilirsek sanirnm orada goézikiyor. Her adimimizi bilgisayarda okutabilmemiz
lazim. Bunlar elektronik fonksiyonel similasyon modelleri. Bu da bizim Badcilar'da
yaptigimiz yonetim algoritmasinin fonksiyonel olarak iliskilendirilmis semalari. Her
sire¢ birbirine bagli, hepsi tanimlanmis durumda. Hangi asamada nerede, kim
ne yapar? Sistem nasil calisir? Satin alma nasil yonetilir? Depo nasil galisir? Kim
ilaci nereden ister? Nasil verir? Hasta nasil yatir? Nasil cikar? Tabi bunlar su anda
simiilasyon asamasina gelmis modeller degil. Clinki simiile olmasi igin dort kaynagin
tamamini, her tirll hal, her tiirli kosul, her tiirli hava sarti, her tirli hasta icin
tek tek modellemeniz, 6lgmeniz, matematik dederleri girmeniz gerekiyor. Varmak
istedigimiz hedef bunlari simile edebilmek.

Peki, su anda ne elde ettik biz? Olgiimleme, indikator, belirtec hep bunlardan
konusuyoruz. Bir olayin c¢ikti dederlerinin birbiriyle karsilastirilabilir olmasi igin ayni
hava sartlarinda, ayni ortam kosullarinda, ayni denek sayilariyla, ayni yontemlerle
birbirine denk olarak karsilastiriimis ve tanimlanmis guruplarin esitligi ispatlandiktan
sonra elde edilen matematik dederler ile yorumlanabilir. Yoksa A hastanesi ile B
hastanesi esit kosullarda, esit sartlarda, esit deneklerde degilse birinin %75
dolulugu var, birinin %85 doluluga sahip olmasinin bilimsel bir karsilastirma anlami
yoktur. Dolayisiyla bir rakami degerlendirirken o rakami olusturan sartlarin timini
bir materyal metot ve &lglileme kriterleri olarak esitlemek zorundasiniz. Onun
icin mesela bilgi islemdeki geri bildirim siresi; bilgi islemimiz dogru calisiyor, iste
%80 basarisi var, diger hastanenin %50 basarisi var diyebilmek icin aradaki biitiin
yollari rakama cevirebilmemiz lazim. Mesela tasinir malda hangi kosul ylizde kag
gergeklesiyor? Stok ydnetiminde hangi olayin, hangi sistemin gergeklesme orani
disliktlr? Talep olusturmada, satin almada hangi islemimiz yiksektir? Mesela
buradaki %7'nin sebebi nedir? Buradaki %7'yi biz mesela %90’a cikarmadan satin
almadaki ulasim hizimiz cok kisadir. Iste %95 basariniz vardir diyemeyiz. Baska
kurumda bunu % 100’e g¢ikarsin bakalim %95te kaliyor mu? Kalmaz kesinlikle.
Ve sonucta karsilastiracagiz rakamlarimizi eger iyi yonetiyorsak, olcebiliyorsak,
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ybnetebiliyorsak. A hastanesinin basarisi B hastanesinin basarisi, C hastanesinin
basarisi ama bu rakamlari tGreten modelleri; olaylarin icinde gergeklesen stiregleri,
belki olmasi gerekip de isi kolaylastirmak veya kacamak yollara girmek igin atlanan
basamaklari tespit edemiyorsak rakamlar bize cok ciddi bir sekilde yol gdsterici
olmaz. Cok tesekkiir ediyorum saygilarimi sunuyorum.
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Prof. Dr. Mustafa PAC — Oturum Baskani
(Ankara Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimi)

Hepinize iyi glinler dileyerek oturumu agiyorum. Oturum baghgimiz “Kalite ve Hasta
Giivenliginde Uluslararasi Yonelimler”. IIk konusmacimiz Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Baghekimi Dog. Dr. Alper Cihan. Buyurun efendim.

Dog. Dr. Alper CIHAN — Panelist
(Bagailar Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimi)
Sayin Oturum Baskanim, Degerli Meslektaslarim,

Programda go6ziktigl Uzere bu konusma Bedirhan Bey’'inde ama kendisinin
yogun is programi nedeniyle gelememesinden dolayi yerine ben konusacagim. Bu
konusmada hasta gtivenligi ve kalite degerlendirmelerinde uluslararasi yaklasimlar
ele alinacak. Iki giindiir cok degerli konusmacilari bilimsel takdimlerle izliyorsunuz
ve yodun calismalar var gercekten. Cok ciddi eforlar sarf ediliyor. Bunlarin
neden yapildigini eminim hepimiz biliyoruz ama daha detayli bakmak gerektigini
hissediyorum. Bunlarin sebep sonug iligkilerini detayli bir sekilde incelersek diinya
nereye gidiyor? Biz bunun neresindeyiz? Uluslararasi camia ne yapmak istiyor? Ve
gercek hedefler nelerdir? Simdi temel amacimiz daha givenli bir saglik sistemi.
Hizmetin sunumunda ve isletme standartlarinda kalite kriterlerimiz biliyorsunuz
epeydir uygulaniyor. ISO standartlar olarak tlkemizde birgok hastane de bu belgeyi
almis durumda ama bu daha ¢ok hizmetin sunumu ve isletme standartlarini ele
aliyor. Hastalarin tibbi hatalardan korundugu bir sadlik hizmetine ulasmak icin ise
akreditasyon gok glindemde bir konuydu. Bu da JCI olarak EFQM olarak bagka yerel
kalite kriterleri, akreditasyon kriterleri olarak birgok yerde gdziimize carpiyor. Burada
uygulama hatalari, ihmaller, tibbi hatalar, hastane riskleri, elektrik carpmalari, hasta
dismeleri, dogru taraf cerrahisi, yanlis ameliyatlar, yanlis hastalar gibi kazalardan
korunmaya yonelik daha cok tedbirler var bunlarda ama kalite ve hasta yoniinden
daha genis bakmamiz gerektigini disiinlyorum. Bu tibbi uygulama dogru mu? En
basarili dogru yontem bu mu? Gergekten gerekli tedaviler mi yapiyoruz? Gerekli
ameliyatlar mi yapiyoruz? Bu kadar malzeme kullanmamiz gerekiyor mu? Bunlarin
da sorgulanmasi lazim.

Simdi insan olarak tabiat geredi hep daha iyiyi istemeye yoneliyoruz. Daha
uzun yasamak, daha az hasta olmak, daha cabuk iyilesmek hepimizin 6zlemidir.
Tuketim toplumunda buna yatirim yapan herkes kazanir durumda su anda yani
tam bir “Kazan Kazan Stratejisi” saglikta aldi basini gidiyor. Teknoloji gelistiriliyor,
yeni ameliyatlar gikiyor, yeni modeller gelisiyor, iste hasta glvenligidir, elektronik
sistemlerdir, ameliyatlardir, malzemelerdir, hastayl daha az yatiralim, daha cabuk
ayada kaldiralim, daha az agn cektirelim. Ama bu nereye kadar gidecek. Bunlari
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yaparken gergekten gerekli harcamalar mi yapiyoruz? Bu olaylar gerceklestirirken
olusan tibbi hatalarin bize maliyeti nedir? Ekonomide diinya ¢apinda bdyle bir kriz
varken saglik yatinmlarinda ve saglik kalitesindeki sinirsiz isteklerin bu denli artmasi
belli bir dénemde diinyay! “Kaybet Kaybet Stratejisi"ne gotiirecek. Tartisilan konu
bunun ne zaman olacagi. Belki bundan sonraki ekonomik kriz bu kontrolsiiz devasa
biyllyen saglik sektoriiniin diinyadaki birinci ekonomik denge faktorli olmasina
dogru gidiyor.

Literatlirde bilimsel o6lcekte bir ¢ok platformda bir cok uluslararasi konsensis
kuruluslarinda kararlar aliniyor. Bizim tip literatirii olarak kabul ettigimiz medlineda
bircok makale gériirsiiniiz. Iste bu makalelerde mesela bir ameliyatin tekniginin
standardizasyonu ele alinmig, bilimsel olarak kanitlanmis. Bu ameliyat boyle
yapilmali gibi bir karar ¢ikmis ortaya. Veya yeni bir ameliyat modalitesi cikmig
iste Amerikan Ulusal Kanser Enstitisli demis ki; bu ameliyat su su hastalarda
uygulanabilir. Uygulandiginda tibbi sonuclari dogrudur, hatalar diisiiktiir. Dolayisiyla
insanlik icin, hasta icin gerekli bir ameliyat dediginde bir otorite kural koymus
oluyor ve bu kurala gére hekim bu ameliyati yapma hakkini kazaniyor. Geri 6deme
kurumlari bu dogrudur, bunun parasini 6deyebiliriz kararini aliyor ve otorite olusumu
gercgeklesiyor. Bir ameliyat sonrasi goriilen bir olay bir komplikasyon mu yoksa
ameliyatin dogal siireci mi? Laparoskopik fitik ameliyatlarindan sonra bir seloma
diye bir olay vardi dinyada. Herkes seloma komplikasyonu su kadar, seloma bu
kadar iste bunda bdyle goézikiyor bir kararsizlik vardi diinyada ve bir calismayla
biz bunun bir komplikasyon olmadigini, ameliyatin dodal bir sireci oldugunu
gosterdigimizde bir kural koymus olduk ama bunlar daha cok yerel 6rgitlerin,
bilimsel olarak {ic bes kisinin veya bir enstitiiniin olusturdugu kararlar. Bunlar
ulusal saglik sistemini nasil etkileyecek? Diinyadaki karar verme mekanizmalarina
Ornek olusturabilecek mi? Bu yayinlari yapan kisilerin kanita dayal tip sisteminde
ulusal otorite olmasi veya uluslararasi otorite olmasi mimkin mi? Bunlarin hepsi
karanlik noktalar su anda. Bunun nereye varmasi gerektigini daha iyi aciklamak
icin saglik bilisiminin diinyada nereye gittigini gérmemiz gerekiyor. Diinyada saglk
sektoriinde bilisimin ilk devreye girdigi yer faturalama sistemleriyle. Hastanelerde
hepimiz biliriz dnce bilgisayarlar muhasebelere girdi ve muhasebelerde faturalar
bilgisayarla kesilmeye baslandi. Ciinkii o kadar rakamla ugrasamiyorduk. Piramidin
bir (ist basamadina ¢ikildiginda hastalarin adinin soyadinin, hasta kayitlarinin, hasta
yatti cikti kayitlarinin bilgisayarda yapilir oldugu glinlere eristik ve bilgisayar destekli
hasta kayit sistemleri glindeme geldi. Onun bir Ustline cikildiginda piramidin bir
s basamadinda hastanedeki tiim birimlerin birbirine badlandigi; laboratuarin,
radyolojinin, yatakli tedavinin, eczanenin, faturalarin birbirine bagli entegre hastane
sistemleri medikal enformatik isminde bir bilim dogdu. Ama bu da yeterli olmadi.
Daha global bakmamiz gerektiginde artik medikal enformatik health enformatige
donlsim gosterdi. Yani saglik otomasyonuna artik. Bir hastanedeki hastanin
otomasyonla takip edilmesi degil, ulusal saglik sisteminin artik bilgisayarla takip edilip
tanimlanmasi. Saglik net projesi bugiin diinyadaki dordiincii basamak hizmetlerden
biridir ve diinyanin su anda bulundugu konumdur. Dolayisiyla Tirkiye Cumhuriyeti
de saglik nette diinya liginde bir oyuncu olmayi basarmis durumda. Ama bundan
sonra bir basamak daha var. Bu toplanan datalarin artik uluslararasi karar destek
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sistemleri; bu hastaliktan ne kadar goriiyoruz, bunun maliyeti nedir? Dinyanin
gelecedini bu teknoloji nasil etkileyecek? Iste 6liimler, hastaliklar, dogumlar, riskler,
epidemiler bizi nereye gétiirecek? Bunlari olusturacak bir gok kaynak bir cok data
su an mevcut ama biz bunlari kullanamiyoruz. Buna birde yazilim sektéri agisindan
baktigimizda ayni piramidin ilk ¢ basamadi ayni medikal enformatikten sonra.
Orada da doérdincl boyutta bu dérdiinct katmaninda kaynak ydnetimleri sisteme
girmezse pi tabanli hastane otomasyonlari olmazsa insan kaynadini, tasinir kaynagini,
tasinmaz kaynadini ve zaman kaynadini matematiksel olarak modelleyemezsek bu
topladigimiz datalar bilgisayar tarafindan islenebilir degil. Bu gerceklestikten sonra
bu datalari olusturan tim mekanizmalarin bir standardizasyonu gerekiyor. Clinku
bilgisayar ve yazilim sistemi ortak olmayan datalar ortaklastiracak bir yapi ve 6zellige
sahip degil. Kullandigimiz datalari, terminolojileri, biitlin kurallar, algoritmalari bir
sekilde analogdan dijitale gecirmemiz lazim. Diinyada su anda en ¢ok tartisilan ve
tzerinde yogunlasilan konu bu. Biz bunlari nasil analogdan dijitale gegirecegiz. Hem
birbirimizi daha iyi anlamakta hem uluslararasi global sistemde daha kolektif beraber
calismakta, daha net sorgulayabilir, daha matematiksel ifadeler kullanabilmekte belli
standardizasyonlara ihtiyacimiz var.

Su anda Diinya Saglik Orgiitiiniin en énemli calisma konularindan birisi herkesin
bildigi ICD su an (lkemizde zorunlu olarak kullaniliyor. Hastaliklarin tani kodlari.
Bu oturmus durumda ve rutin kullanimda on birinci versiyonu cikiyor yakinda
ona gegecediz ama bunun yeterli olmadigi goriliyor. Clnkii bu fonksiyonel
surecleri, hastaliklari, tibbi girisimleri, bunlarin komplikasyonlarini, bunlardaki
surecsel algoritmalari, diisiinsel sistemleri birbiriyle korelasyonu icermiyor. Toplum
sagligindan, klinikten, yonetimden, raporlamadan gelen biitiin verilerin e-saglik
sistemiyle ortak terminolojide ve ortak haritalarla bulusmasi lazim. Bir sekilde
anlamlandirma dillerinin kullaniimasi gerekiyor. Bu konudaki en bliylik calismalardan
birisi su anda Diinya Saglik Orgiitiniin uluslararasi hasta klasifikasyon sistemi.
International Code For Patient Safety diye bir sistemde taksonomi adinda bir sistem
Uzerinde calisiliyor ve bu 2005'te olusturulan uluslararasi ¢alisma grubuyla start
verilmis durumda. Birgok katiimci, birgok tlkeden o ana kadar gelistirdigi degisik
modaliteleri birlestirerek ICD kodlari, function entert kodlari, hert intervetion kodlari
birlestirilerek genis bir calisma yapilmis durumda ve uluslararasi hasta guvenlik
kodlari adi altinda ICD-10 calismalarindan cok farkli olarak yani bir hastaliga bir
kod vermek degil daha cok fonksiyonel ve islevsel yontemlerle bir taksonomi, bir
dil bir kararlar sistemi olusturuluyor ve 2008'de artik calismalarin biiylik cogunlugu
tamamlanmis durumda. Degisik dillere uyarlamasi ve kabul edilir hale gelmesi igin
sistemin sunumuna geciliyor. 2009 yilinda da bunun c¢oklu dil uygulamalariyla beraber
terminolojik veri setleri ve sistem kurgulari yayinlanacak. Bu yapildiginda biz birgok
noktada uluslararasi standartlara daha sahip olacagiz. Biz su anda herkesin bildigi
standardi gibi faturalama slirecinde herhangi bir sonuca, herhangi bir ameliyata
bir kod yazmaktan 6teye gotiiremiyoruz. Hastanede uyguladigimiz islerde islevsel
bitlnlGgld yok bunlarin. Su anda otomasyon sistemlerinde, yazilim sistemlerinde
bildigimiz LSEVEN HL7 yazilim kod standartlari var. Onlar programlarin birbiriyle
konusabilmesini ortak dil gelistirmesini A firmasiyla B firmasinin yaptigi yaziimlari C
firmasinin veya saglik nette Bakanligin toplamasi igin ortak yaziyim kodu gelistirilmesi
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tizerine calisiliyor ama onun disinda baska neler olabilir. Ilk basta sorguladigimiz
bazi seylerde vardi. Iste daha iyi olalim, daha saglikli olalim, daha ¢ok kazanalim.
Ama bunun igin bazi tanimlanmis veri setlerine ihtiyacimiz var. Tanimlanmis veri seti
dedigimizde o olay gerceklestiren biitlin islemlerin bilimsel olarak ortaya konmasi,
hatalarinin ve getirilerinin net tespit edilmesi, pozitif ve negatif degerlerin ortaya
konmasi gerekiyor. Bir bilimsel makale ve tez calismasi yaptiginizda materyal metodu
belirtmeden, veya belli bir materyal metodu kullanmadan cikardiginiz sonuglar ne
kadar glvenilirse, indikatoér setleri, tanimlanmis veri setleri olmadan da ortaya
koydugumuz rakamlarin o kadar gtivenilirligi vardir. Bilimsel olarak birbiriyle karar
verebilmek igin karsilastirilamaz. PATH calismasi bu indikator setlerinin uluslararasi
diizeyde ortaklasa kilmak lizere yapilan bir calisma ve bu indikator setleri saglik
belirteclerinin formdlasyonlariyla beraber hangi sartlarda, hangi kosullarda,
hangi teknikte nasil veriler olusturulacak? Olusturulan bir verinin esit kosullarda
olusturulmadigini biliyorsaniz o veriler esit degildir karsilastirilamaz. Elma ile armudu
toplamis gibi oluruz. Dolayisiyla anestezi komplikasyonu dedigimizde bunun tanimini
dogru olarak yaptiktan sonra hangisi komplikasyondur, hangisi dedgildir. Bunlarin
standartlar konduktan sonra biz anestezi komplikasyonlarini karsilagtirabiliriz ve bir
hastanede olusan anestezi komplikasyonuyla 6teki hastanede olusan ayni anestezi
komplikasyonunu ayni sekilde mi olusuyor? Yoksa farkli sekilde mi olusuyor? Bunlarin
bilimsel alt yapisini ve dogrulugunu tespit etmeden rakamlarini karsilastiramayiz.
Mesela transfiizyon reaksiyonlari, postiirmatif sepsisler, dogum travmalari, obsesif
travmalar. Once bunlarin adini koyacagiz, sistemlerini belirtecegiz ondan sonra
rakamlarimizi karsilastiracagiz. PATH calismasi bdyle bir sistem.

Onun disinda SNOMED calismasi dedigimiz; tipta sistematik diller olusturma calismasi.
Onun klinik terimleri yayinlanmis durumda. Snomed'te daha cok bu sistematik
terminolojilerin arasindaki algoritmik ast Ust hiyerarsi yapilanmalarini, iste proseduir
nedir? Exzisyonel biyopsi bir lenf exisyonel biyopsisini yaptiniz bu nedir cerrahi
biyopsidir. Bu nedir bir prosedirdiir lenfe ait. Biitlin tibbi siirecleri, bildigimiz biitiin
tibbi bilgileri mantikl bir sekilde birbirine baglamayi hedefleyen bir sistem. Onun
disinda biraz sonra diger konusmacinin anlatacagi NICE sistemi. Sadlik hizmetinin
tibbi hizmetin, iyilestirme hizmetin uygulanmasindaki standartlari gelistiriyor. Yani
bu mesela bir hastaligin tani ve degerlendirmesindeki algoritma. Su an uluslararasi
sistemde iste biitlin otoritelerin inceledigi yetkilendirilmis heyetler tarafindan kabul
edilen su algoritma yapilirsa bu hastaya iyilesme hakki olarak dogru tedavi yapilmistir
anlamina gelen bir standart olusturuyor. Peki bu kodlama olunca ne olacak? Nasil
kullanacagiz bunlan? Simdi hasta giivenligi standartlarinin tanimlanmasi ile klinik
tanilar, tedaviler, olaylar ve sonuclar dogrulanmis olacak. Bugiin hepimizin aklina
gelir. Bir hekime gittigimizde size bir ameliyat onerdiginde bunun acaba daha iyisi
var mi? Bu hekim bana dogru mu sdyledi? Siz bunu bir baskasina sormadan emin
olamiyorsunuz. Halbuki bunun bir referans merkezleri olsa, onlara baktiginizda
bunun kabul edilmis uluslararasi endustriyel sistemi budur diyebilecek bir veri setiniz
olsa elinizde olaylar bir anda goziilecek. Hepsi tanimlanacak ve tanimlanip standart
olustuktan sonra bilgi sistemlerine uyarlanabilecek. Performans o&lclimleri buna
gore yapilacak. Belirlenmis surreclerin kullanimi, kanita dayali sistemler, sistematik
klinik veriler, muhtemel veri anlamlandirmalar. Biitiin islerimiz ondan sonra anlam
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bulmaya baglayacak ve biz bu sayede verilerin kisiden hastaneye, hastaneden
topluma, toplumdan tiim global sisteme anlamlandirabilir hale gelecegiz.

Peki, neye ihtiyacimiz var o zaman? Su saydiklarimizin hepsini 6zetleyecek olursak
uluslararasi tamamen kabul gérmus kodlama referanslarina ihtiyacimiz var. Standart
terminolojilere, hasta giivenligi belirteglerine, kalite sorgulamalarina ve bunlardan
sonra saglik otomasyon veri setlerine. Biliyorsunuz Tirkiye'deki temel saglik veri
setleri yayinlandi ve devam ediyor daha. Bunlar cok ¢nemli asamalar. Az dnce
soyledigim gibi Tirkiye bu bilisim ve saglik yonetimi konusunda diinya ligine cikti
dememim sebebi bunlardir. Ondan sonra hasta giivenligine ulasmada yapay zeka ve
algoritma kullanimlar gelecek. Ama biz bu kodlamalar standartlari olusturmadan
buralara gecemeyiz. Ondan sonra yeni raporlama formatlari, yardimci bilisim
sistemleri ve sorgulama sistemleriyle karar destek sistemlerine gegilecek. Clinki bu
kadar karmasik datayi, bu kadar veriyi bizim zihnimizde yapmamiz miimkiin degil.
Biz bunun igin mutlaka bilisim destegini kullanmak zorundayiz. Bizim yerimize o
saylilari toplayacak, rakamlari tutacak, bize mantiksal stire¢ sorgulamalarini yapacak
yardimal bilisim sistemleri olmazsa standart hatalarimizda ¢ok sapmalar olur.
Clinkli ben zannetmiyorum o kadar rakami, o kadar saylyl, 0 kadar olay! sadece
bir hastanede bile aklinda tutup carpip, bélim sinayacak kisiler yoktur. Biz bunlari
global dlgllerde yapamazsak gelecekteki sagligimizin nasil tehlikeye diisecegini az
once anlatmistim. Dolayisiyla biz mutlaka bir bilisim sistemini kullanmak zorundayiz
ve nereye varacagiz.

Sonug olarak makineleri bizim yerimize dusindirip, bizim yerimize konusturup,
bizim yerimize sonug (retebilir hale getirmemiz lazim. Saglik yonetimi, saghk
sektorin, tip ilmi gibi sonsuz devasa ve bes yilda bir stirekli yenilenen bir literatiire
sahip oldugumuzu distinirsek bu destegi mutlaka almak zorundayiz. Bunun igin
karar destek sistemlerini gelistirmek Uzere ortak dillere gegmek zorundayiz. Ve o
zaman gergeklestirilmis tim eylemleri bilgisayarlarda simile edebilir, test edebilir,
sonuglarini degerlendirebilir, neleri gelistirmemiz gerektigini, neye yatirim yapmamiz
gerektigini gercekten analiz edebiliriz. Su anda diinyanin temel, lizerinde calistigi
noktalarin esas gidis hedefleri bunlardir. Beni dinlediginiz igin cok tesekkiir ediyorum
saygilarimi sunuyorum.

Prof. Dr. Mustafa PAC — Oturum Baskani

Alper Bey’e tesekkiir ederiz. ikinci konusmacimiz Doktor Kalipso Chalkidou, ingiltere
Ulusal Saglik ve Klinik Milkemmellik Enstitiisinden. Buyurun efendim.
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Dr. Kalipso CHALKIDOU - Panelist
(Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Milkemmellik Enstitiisii)

Cok tesekkiir ederim Sayin Bagkan. Hanimefendiler, Beyefendiler. Burada olmak
benim igin bir ayricalikti. Davetiniz igin ¢ok tesekkir ederim. Burada hasta
glvenligine nasil katkida bulunabilecegiz konusunda biraz bilgi verecegim. Belki
bazilan gevrenizi ilgilendirdigini diisiineceginiz, bazilari ise sizinle alakasiz olabilecek
bazi 6rnekler verecegim.

OncelikleNICEkonusundabirazbilgivererekkonusmamabaglayacagim. Meslektaglarim
daha énce NICE'In artik on yasinda olduguna deginmisti. Hiikiimetin verdigi kararla,
1990’ yillarin sonunda Ingiltere’de kurulduk. Kendi kurallarini belirleyecek cesitli
uzman gruplari vardir, fakat ulusal bir standart mevcut degildir, birgok olasi varyasyon
bulunmaktadir. Standartlarin olmayisi, ragbet gérmeyen bir durumdur, tilkenin farkl
kasabalarinda farkli bélimlerinde bircok insan ayni kosullarda farkl tedaviye maruz
kalmakta veya bu tedavi imkanina erisememektedir. Bu da istenmeyen bir durumdur.
Nihayet, yeni teknolojiler ile birlikte, hiikiimetin Ulusal Saglik Hizmeti icin nelerin
uygulanabilir olduguna karar verme ihtiyaci dogdu. Boylece tim (lkede belirli bir
kalitede uygulanacak standartlar belirlemek, Ulusal Saglik Hizmetlerine harcanan
paranin verimli bir sekilde kullaniimasini saglamak ve iyi deger ve degerlendirmenin
tesvik edildigini gostermek igin yola ciktik. Organizasyon genel olarak tic merkezden
olusuyor; halk sagligi, destek ve hastaliktan korunma. Bir sigara birakma derneginin
programi veya egzersiz yonlendirme programlari gibi genel konulari kapsar, saglk
teknolojileri, 6zel ilaglar, cihazlar, cerrahi islemlere odaklanir. Daha sonra bu konuya
tekrar deginecegim. Sonunda, kurallari olan bir merkeze kavustuk. Bu ylizden, bir
hasta glvenlik sorunu ile ilgilenirken dikkate aldiklarimiz da dahil, farkli programlarda
uyguladigimiz kurallarla veya glivenlik ile ilgili kurallarla ayni oldugunu gostermek
icin bu prensipleri bir araya getirdik. Bu ylzden kaniti baz almakta ve yapilacak bir
cok sey icin akademisyenlerimize glivenmekteyiz. Hastalardan ve uzmanlardan bilgi
almaktayiz. Bir araya gelen, kanitlara akan ve bunlarin yorumlayan badimsiz bir
uzmanlar komisyonumuz bulunmaktadir. Ayrica bir danisma kdsesi vardir, bazen bu
ikiye de cikabilir ve insanlarin diistincelerini dedistirmede essiz bir danisma sunar.
NICE'In kararlarina itiraz edilmesi mimkindir. Saglk hizmeti alaninda verdigimiz
Onerileri 6nceden hareket ederek yayma, yerel diizeyde bu servisleri gelistirme ve
sonunda kendi kurallarimizi da giincelleme cabasi igerisindeyiz.

Peki, hasta giivenliginde farkl olan nedir? Aslinda birgok farkliigin yani sira bircok
benzerlik de vardir. Ancak, NICE kurallarinin veya NICE Uriintniin hasta glivenligi
konulari ile ne kadar iliskili oldugunu gésteren bazi érnekler verecegim. Oncelikle,
miidahale prosedirleri prensiplerimiz ile ilgili bilgiler vererek baslayacagim.
Teknolojilerin dederlendiriimesi, yeni teknolojiler ve bu alandaki kurallarin hasta
glvenligi agisindan nasil yararli olabilecegi konusunda biraz konusacagim. Uygulama
ile ilgili cok fazla konusmayacagim, Ingiltere’de hasta giivenligi ile ilgili konularda
gelistiriimesigerekenbaziprojelerolabilir. Buylizden, cerrahiprosediirlerdesorunlardan
birisi de herhangi bir lisanslama isleminin olmamasidir. Bu ylzden, cerrahlar mevcut
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cerrahi islemden ziyade bir cerrahi varyasyon prosediirii gelistirebilirler. Avrupa’da
dizenleyici bir kurum yoktur, verimlilik ve glvenlik ile ilgili bilgi sunmaya gerek
duymazlar. Aslinda NICE'nin de yaptigi tam olarak budur. Cerrahi prosediirlerin
verimliligi ve givenliligine bakariz. Hastanelerde ve hastalarda bunlarin kullanilip
kullanilamayacadi veya klinik calismalarla sinirlandiriimalari gerekip gerekmedigine,
uygun bir denetim ile bagska ortamlarda kullanilip kullaniimayacaklarina, fazladan
tedbire ve hastanin onayinin alinmasina gerek olup olmadidina iliskin dnerilerde
bulunuruz. Bu yiizden bunlarla ilgili bazi bilgiler verecegim. Uygun durumda olmayan
hastalarla karsilasabilirsiniz. Diger yandan, fotodinamik endometriyal konusunda
rehberlik etmeliyiz ve burada 6nceki arastirmanin disinda bu prosedirtin kullaniminin
desteklenip desteklenmeyecegini kanitlamaliyiz. Bu ylizden bizim énerecegdimiz sey,
bunun hastanin acikca onayi alinarak, arastirma etik komitesi tarafindan onaylanan
arastirmalar dahilinde kullanilmasidir. Bdylece, cerrahlar bu prosediirii kullanmak
istediklerinde ve tedarikgi tarafindan ulusal saglik servisinden tarafindan bunun
tazmin edilmesi, 6denmesi istenildiginde, bunun etik onay dahilinde ve hastanin izni
ile yapildigi ispatlanabilir. Ayrica daha fazla kanit oldukga da bu konudaki kurallari
degerlendirecegiz.

Simdi size baska bir drnek verecegim. Ornegdin bakin Mayis 2001’deki inhibitorler.
Bu bir programdaki saglik teknolojisi degerlendirmemiz baglamindaydi. Burada
belirli teknolojilere bakarak hastalarda rutin olarak inhibitérlerin kullanimina iligkin
Onerilerde bulunduk. Kardiyovaskiiler risk etrafinda bircok belirsizlik oldugunu
soyleyerek ve kardiyovaskiiler bélgenin etkilerinin bunun gibi bir risk icin degip
degmeyecedi konusunda emin olana kadar hastaya rutin olarak bu ilaglari
vermememiz gerektigini sdyleyerek komitemize bu konuda verdigimiz Onerinin
gerekgelerini anlattik. Bu teknolojinin sponsorlari olan farmakoloji enddistrisinin bu
sekilde bagvurmasindan dolayr mutluyum. Bence bu, teknolojilerin gelistiriimesinde
endustri ile birlikte calismak icin énemli bir sirectir. Clinki bu teknolojilerin nasil
calistigini en iyi onlar bilir. Fakat ayni zamanda belirli bir lglide bagimsizigimizin
da olmasi gerekir. Kardiyovaskiler konulardaki aksine bir yorumda tedarik ettikleri
seylere karsl iddialarda bdyle bir karar alinmasi igin basvuruyorlar. Bagimsiz bir
basvuru durusmasi vardi ve kurul bunu reddetti. Son kilavuzdaki bagvuru yayimlandi
ve birkag yil sonra bunun hikayesini hepimiz biliyorduk. Bunun lisanslanmasi igin
blitlin Avrupa’da 6zel tedbirler alindi. Burada s6z konusu olan bir miktar rehberligin
hasta glivenligi konusu ile agik bir sekilde ilgilenmedigidir. Ancak komite kaniti
degerlendirdigi ve yan etkiler konusundaki belirsizligi 6lcmeye calistigi icin, sadece
yeni oldugu ve ilging goziiktligii icin bir seyleri kabul etmek yerine daha da dikkatli
olmaya karar vermigtir.

Zaman file ilgili bu sinilamadan dolay! Ingiltere’de bazi kardiyovaskiiler olaylarin
engellenmesi gerekmektedir. Farkll saglik kurallari ile ilgili biraz konusmak
istiyorum. Bildigim kadariyla Tirkiye'de bdyle bir sorunla karsilasmak zorunda
kalmadiginiz igin cok sanslisiniz. Fakat Ingiltere’de, cok biiyiik bir skandal olan
deli dana hastalidi vardir. Creutzfeldt- Jacob hastaliginin, yani CID’nin bir tir{ olan
bu hastalik az sayida bazi élimlere neden oldu, fakat elektrojenik yayilma yoluyla
hastaligin bulasici olabilecedine dair bir korku vardir. Bunun bulasici oldugunu
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biliyoruz. Uniteler, ameliyat sirasinda bulasabilir ve son giinlerde karsilasilan bazi
vakalarda kan Urinleri ile bunun bulasici oldugu goriilmistir. Bu ylizden, hikimet
cerrahi muidahalelerle hastaligini bulasabileceginden cok endise ediyordu ve
NICE'den potansiyel katosrofik epidemik riski ile nasil basa gikilabilecegi konusunda
rehberlik etmesini istemistir. Burada 6nemli olan, bircok belirsizlik olmasi ve cerrahi
enstriimanlarin oto temizlenmesi yoluyla 6ldiiriilebildidi disinda bu konuda ¢ok az sey
bildigimizdir. Bu ylizden ayni prensipleri uyguladik. Norolog, cerrah, epidemiyolojist,
molekiler biyolog, politika belirleyiciler, USH yoneticiler, jiri, ekonomist ve
akademisyen grubundan olusan bagimsiz bir komisyonumuz vardi. Danistigimiz
sirketlerden, uzmanlardan ve bilim adamlarindan bu konuda kanit istedik. Béylece
genel poplilasyona baktik. Bitln cerrahi prosediirlere baktik ve ikinci asamadan
sonra yilda 2 milyon cerrahi prosediire odaklandik. Cerrahi operasyonlarin tamamini
inceledik. Klinik verimlilige, maliyet uygunluguna ve elbette hasta giivenligine
baktik. Ayrica, zararll maddelerden temizleme, sollsyon, enstriimanlarin taginmasi,
hastaligin bulasmasini engelleyecek tek kullanimlik enstriimanlarin kullaniimasi
konularini dederlendirdik. Bdylece sorun ile ilgili farkl potansiyel c¢oziimlere
baktik. Su anda ulusal saglik hizmetinde kullanilan bilgileri ve ulusal saglik hizmeti
tarafindan yapilan 6nemli yatirnmlarin sonucunu degerlendirdik. Buna gore, basarili
enstriimanlar ile ilgili olarak setlerin ayriimadigini ve temizleme sirasinda bir arada
tutulduklarini gésteren 6zel dizenlemeler olmasini 6nerdik. Ayrica, belirli bir yasin
altindaki gocuklar igin, yeni enstriimanlarin alinmasini ve sadece bu gocuklar igin
kullanilmalarini éneririz. Ozellikle yiiksek riskte olan endoskopide, basit kullanimli
aksesuarlar satin alinmasi ve bu operasyonda kullaniimalidir. Yani bu énemlidir ve
ulusal saglik hizmeti adina énemli bir yatinnm gerektirir.

Ayrica, zatlirrenin engellenmesinde uygulanacak iki 6zel midahale ile ilgili kiiglk bir
program da gergeklestiriyoruz, bu ylizden ilag uzlasmasina bakiyoruz. Yine bunlarin
tamami internet sayfamizda bilgi olarak mevcuttur. Farkl ¢céziimlere baktik ve ayni
ilkeleri uyguladik. Saglik hizmeti igin belirli sonuglara ulastik ve bu meslektaslarimin
daha 6nceden yaptigi calismalara bir 6rnektir. Davetiniz icin tesekkiir ederim. Burada
olmak benim igin gergekten de bir ayricalikti.

Prof. Dr. Mustafa PAC — Oturum Baskani
Cok tesekkiir ederiz Doktor Chalkidou. Sonraki konusmacimiz Rush Universitesi'nden

Prof. Dr. Robert McNutt. “Giivenli Hasta Bakimi Igin Organizasyonel ve Kiiltiirel
Degisimler” konusunu sunacaklar. Buyurun Sayin McNutt.
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Prof. Dr. Robert MCNUTT — Panelist
(Rush Universitesi Ogretim Uyesi)

Merhaba, nasllsiniz? Tirkiye ile ilgili bildigim her seye sahipsiniz, her seye. Burada
olmak benim icin blylk bir seving. Aslinda sevingten de &te bir seref. Ben bir tip
profesorilyiim. Bir onkoloji uzmaniyim. Fakat ayni zamanda Rush Universitesinde
Medikal Bilisimde Givenlik ve Hasta Giivenligi Arastirmalarinin baskaniyim. ABD'de
saglik sisteminin gegis asamasina katkida bulunan birisiyim. Ayrica National Institute
of General Medical Sciences'de, hasta giivenligi ve kalite gelistirme makalelerinin
editdriim. Kanit olarak adlandirdigimiz bu seyin gelistiriimesi icin ok caba sarf ettim.
Kanit yerine bunun bazli tip olarak adlandiriimasini tercih ederim.

Bugiin sizlere, kendi kurumumuzdaki hasta givenligi konusuna olan ¢ok basit
bir yaklasimimizdan bahsedecegim. Hasta glivenligi ile ilgili bazi perspektiflere
deginecek ve sizleri bu perspektifin kalite ve glivenlik konusunda biyiik bir cigir
acabilecegine inandirmaya calisacagim. Ayrica, bazi cok basit konulara deginecegim.
Konuyla ilgili sOyleyebilecegim basit seyler, bence hasta giivenligi ulusal degil
yerel oldududur. Bireyler arasindaki iliskilerle sinirlandinimisti. Benim hastanem
sizin hastaneniz degildir ve hastanemi gelistirmek icin benim yaptiklarimla sizin
kendi hastanenizi gelistirmek igin yaptiklariniz birbirinden ¢ok farkli olabilir. Kendi
yasadigim bir deneyimden size bir 6rnek verecedim. Size Rush Universitesinden bir
ornek gosterecedim. Bu hastane, Illinois Chicago’da 613 yatakli bir hastanedir, 8
milyon hastaneden birisidir. Ayrica, tniversitede kendisine bagli 176 yatakl baska bir
hastanesi ve 61 yatak rehabilitasyon Unitesi vardir. Almis oldugu &ddillerle de kendi
kendine dviinen bir hastanedir. On yil dnce hastalar igin kalite ve gtlivenlik konularini
iceren bir paketin icerisindeydik ve elde ettigimiz sonuglarla su anda (lkede bir
numarayiz. Kalite ve mortalite sonuglarina gére 2008 yilinda bir numarayiz, son 5
yildir da en iyi 5 hastane arasindayiz. Yani, bir seyleri dogru yaptigimizi diisiiniiyorum
ve sizlere ne yaptigimizi gdsterecegim. Bittin bunlari tek bir ulusal standarda dikkat
etmeden yaptigimizi belirtmek isterim. JCI'a aldirmadik, herkesi gérmezlikten
geldik, bireysel hastalarin olumsuz gelismelerine devam ettik. Yani demek istedigim
sey bunun yaptigimiz sey ile ilgili olmadi§ini, bunun yerine hastalarin basina gelen
seylerden 6grendigimiz konulara gore yaklasimimizi nasil standartlastirdigimiz ile
ilgili oldugudur. Arastirmalar yaparak yerel agidan nasil agresif bir akademik yaklagim
baslattigimizi gosterecegim. Kararlarin niteliginin standart bir dederlendirme siireci
vardir ve hastalara saglanan bu bakim ve islerin yapilisina iliskin standart yaklagim
hastane dahilinde olmaktadir. Oncelikle bazi tanimlari agiklayacagim, ayrica kaynak
tahsisi olmadigi veya tamamen Kklinige iliskin sorunlarin oldugu yerlerde kalite,
glvenlik veya saglik hizmeti karari arasinda bir fark gérmedigimizi, biitin sorunlarin
ayni islem ile agiklanabilecegdini sdyleyecegim.

Genel olarak kalitenin yaptigimiz isler ve aldigimiz kararlar oldugunu distndriz.
Bununla ilgili glivenlik ise diger iki konusmacinin da belirttigi gibi bir sorun olarak
popilasyonlarda gereksizdir. Fakat bizim kendi hastanemizde, bireyler arasinda
varyasyonu maksimum hale getirmeye calisiyoruz. Artik CEO’daki gliclli bir bagkan
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sayesinde cok gigli bir sekilde organizeyiz. Her Cuma giini iki saatligine toplanan
bir kalite giivence komitemiz mevcuttur ve burada olumsuz olaylara iliskin sikayetler
komitece dederlendirilir. Burada, 30°dan fazla kisi vardir. Hemsireler, eczacilar, acil
durum teknisyenler, radyologlar ve olumsuz durum ile karsilasan hastanin bakiminda
kimler yer almigsa bu kisiler bir araya gelir, bir sorun gdérmeleri halinde bunu
hasta giivenlik komitesine génderirler. Ben, akademik medikal egitim programinin
baskani ile birlikte bu hasta giivenlik komitesinin direktériyim. Kararlari alan
epidomolojist, klinisyenler ve egitimcilerden olusan bir ekibimiz vardir. Vakalari
cok dikkatli ve sistematik bir sekilde degerlendiririz. Komiteye burada gercekten
de ters giden bir seylerin oldugunu rapor ederiz. Onlar da bize onay verir. Biz de
neleri diizeltebilecegimizi gérmek icin projemizi gelistiririz. Amaclarimiz tamamen
hasta glivenligi icindir. Higbir zaman bireyleri suglamayan fakat gelistirilebilecek bir
sey bulan bir kiltlr gelistirdik. Hepimiz hata yapabiliriz. Mesela bugtin bes dakika
boyunca odamin anahtarini bulmaya calistim, ancak sonradan fark ettim ki anahtar
sol elimdeymis. Yani ben mikemmel degilim. Sistemlerin yardimina ihtiyacim var
ve bir olayin sonuclarina degil de temel nedenlerine odaklanarak calismalarimizi
surdiriyoruz. Alinan her bir karar degerlendirilir ve size bunu nasil yaptigimizi
gosterecegiz. Kaniti kullaniriz fakat bu kaniti, sizin kullandiginiz gibi kullanmiyoruz.
Yerel kanitlarin yani sira siki gereksinimleri kullaniriz ve glivenlik perspektifi ile ilgili
sistemde neyin yanlis oldugunu tanimlamada ¢ok siki bir modelimiz vardir. Buna,
kisitlamalar teorisi adi verilir. Bunu kisaca aciklayacagim. Bu, ilging bir 6rnektir. Bu,
26 yasinda hastanemize gelen geng bir bayan hakkinda, kanit bazl bir medikal karar
kanitidir. Bu bayanin kan sayisi, 14 yerine 5 idi. Kan hicreleri bozuluyordu ve sol
ayadi genisledi, herkes igeride bir pihtilasma oldugunu distntyordu. Pihtilasma ile
ilgili proseddrleri takip ettiler, testler yaptilar, fakat bu testler negatif sonug verdi.
Bu ylizden de bunu tedavi etmemeye karar verdiler. Bu bayani, acil servis odasinda
biraktilar. Diger yandan kanit perspektifinden bakacak olursak tedavi icin bliylk
bir kanit vardir. Derin bir beyin trombozu olan bir kisinin tedavi edilmesinde cok az
bir risk vardir. Bizim degerlendirmemiz ise testlerin negatif cikmasina ragmen bu
bayanda derin beyin tromboz testinin da yapilmasidir. Bu bayan sonraki sabah masif
pulmoner embolizminden 6lmedi.

Burada her seyde gelisimi kisitlayan, sistemin bir parcasi vardir. Bunlar akintiya dogru
gidenleri kisitlarlar. Biz bunun bir Isveg peynir modeli olmadigini diisiiniiyoruz. Tek bir
maliyet {izerine siirlilen bir gii¢ vardir. Burada emin olmak istedigim konu, bir seyin
gercekten de sorun olup olmadigini, isletme masraflarinda kesinti yaparak bunu
gelistirebilip gelistiremeyecedimizi nasil bilebilecedimizdir. Burada size bazi 6rnekler
verecegim. Buradaki kag kisinin bir sistemi vardir? Bir CT taramasina ihtiyaci olan
hastalar, CT taramasi igin nakledilen hastalar. 20 hastaya kadar bunu yapabilme
kapasiteniz var. Saatte 10 kisiye ihtiyag vardir. Sisteminize hangisi uygunsa buna gére
alti kisinin veya 20 kisinin naklini yapabilirsiniz. Sordugumda hemen hemen herkes
bunu soyliyor. Fakat bu yanlis olacaktir. Zamaninizi bosa harcayarak ve ihtiyacinizdan
daha fazla kapasite arttirarak paranizi da israf ettiniz. Insanlari buraya ekleyerek
neredeyse daha zor bir gelisim saglayacaksiniz. Bu ylizden buraya az insan aldik,
kapasiteyi azalttik, masraflari Ugcte bir oraninda hafiflettik ve aslinda CT taramasi
icin daha fazla hasta kabul ettik. Simdi bu sistemi disiiniin. CT taramasina ihtiyaci
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olan 20 kisiye ihtiyaciniz var, ayrica 6 nakil var. Fakat kapasiteniz daha az ve bunu
dizeltmeniz gerekir. Aslinda sistemin bu boliminin dizeltiimesi gerekmektedir. CT
taramasinin asiri sekilde kullanildigini bulduk, bu yiizden CT kullanimini durdurduk.

Simdi gevre ile devam edecegiz, birgok kez hatirlattik, uyardik, egittik. Her zaman
egitmeden Once bir seyler oOlctiik, egditimi verdik ve tekrar Olctlik. Her kural ile
ilgili ve degistirmek istedigimiz konularda (¢ hafta boyunca haftada bir kez e-mail
uyarilari gonderdik. Ayrica karar ile ilgili uyarilar ekledik. Peki, bu nasil calisiyor?
Hastanede yaptigimiz en tehlikeli isler ile ilgili size li¢ 6rnek verecedim. Peki, bunu
nasil biliyorum? Clnkld bu g ilacin kullanimini azalttiktan sonra hastanemizde
sonraki Ug yil boyunca gereksiz dlliimleri % 85 oraninda azalttik. Bu (g tehlikeli ilag
potasyum, ensiilin ve uyusturucudur. Peki, neden potasyum? Tek bir dozda 150 ml
ek potasyum alan ve asiri potasyum kullanimindan 6len bir hastamiz vardi. Aslinda
hastalarimizin % 10'u, giinde 100 ml‘'den fazla potasyum almaktadir ve bu yiizden
hastanede giinde 100 ml’ye dek alinan potasyumda &lim riski alti kat artmaktadir.
Bu durum hosumuza gitmedi, bu yiizden bunu degistirmeye karar verdik. Bunlar
egitimden sonra oldu, biz dedisikligi fark etmedik. Hicbir zaman sadece egitimden
sonra degismedik. Karar verdikten sonra e-mail uyarilari gonderdik. Bes ayhgina
ortamdan ayrildik ve sonra geri geldik. Sireci gerceklestirdik. Simdi de birgok
insanin testi yaptirmasini saglamaktayiz. Peki ya ensiilin? Eminim, dislk kan sekeri
ile birlikte herkeste ensdilin sorunu vardir. Bes kan sekeri araligi bulduk. Basil ensdilin
degil de bitin degisken 6lgiiniin kullanildigini bulduk. Bu yilizden degisken 6lgegin
kullanimini durdurduk ve sadece basil'i kullanmaya basladik. Peki sonrasinda
ne oldu? Degisen olgekte diizenli ensiilin siparislerini énemli dlglide azalttik ve
neredeyse sifira getirdik. Buna direnen ¢ok az doktor kalmistir fakat onlar da artik
bizimle beraber degildir. Aslinda bu dogru degildir. Simdi bu énemli bir degiskendir.
Bizim degistirdigimiz sey ortalama kan sekeri degildir. Bunun yerine, diizenli ensdlin
vererek kan sekeri degerlerindeki varyasyonu azalttik. Hiperglisemiyi % 1’e indirdik
ve hastanede kimse hiperglisemi olmadi ve dort yildir da bu uygulanmaktadir.

Peki, agri kesici uyusturucu kullanimi? Bu morfini ve daha yiliksek oranda morfin
kullananlarda agr derecesinin hastanemizde daha da kéti oldugunu bulduk. Daha
yuksek dozajlar kullanma korkusu vardi, sonrasinda ise bircok farkli uyusturucu
ajan kullanildi. Aslinda agri egrisinin goériinimi bu sekildeydi. Adrisi olan insanlar
gelip gidiyorlardi ve ortalama agri derecesi hastalarda artiyordu. Hastalar bundan
nefret ediyordu fakat biz bunu istiyorduk. Peki, bunu nasil devam ettirdik?
Similasyondan 6nce cevremizdeki kisilerin bakimi icin egitim programlari gelistirdik.
Uyusturucu dozunu buraya koyuyorsunuz ve butiin uyusturucularin dozunu elde
edebiliyorsunuz. Bunlari bir similator Uzerinde egittik, bir doz koyabiliyorsunuz,
bu sekilde hastalari takip edebiliyorsunuz. Kalanlarin hepsine onkoloji bélimiine
gitmeden o6nce bu similasyonlarin lgiinden de gecirmekteyiz. Haftada bir kez
similator egitimi yapiyoruz, hastalara nasil bakiimasi gerektigi konusunda egitim
vermekteyiz. Yaptigimi seyler bunlardir. Agrida derece distirdiik ve artik asiri doz
icin higbir hasta yogun bakim (initesine kabul edilmemektedir. Yani laboratuar testi
icin bunu yaptik, basit bir test olan MLS'yi denedik, sadece bu bile testlerde 2
milyon dolar tasarruf etmemizi sagladi. Bizler bunu gelen c¢ok az soruyla yapiyoruz
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ve kanaatime gore daha iyi kalite ve giivenligin mimkiin oldugunu disiintyorum,
gelisim igin bazi adimlarin atiimasi gerekiyor ve galismalar illaki bir taraftan diger
tarafa daha da iyi olacak dederlendirmeleri icermeyebilir. Fakat birbirlerinden bir
seyler 6drenen ve etrafini suclamayan yerel ekipler hastalar igin miikkemmel isler
¢ikabilir. Tesekkir ederim.
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Dog. Dr. Tuncer ASUNAKUTLU — Oturum Baskani
(Mugla Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Ogretim Uyesi)

Saygideger konuklar, bu heyecan verici katiliminiz igin hepinize ¢ok tesekkiir
ediyoruz. Kongremizin on altina oturumunu aclyorum, hepiniz hos geldiniz.
Oturumumuz performans sistemlerine akademik bakis lizerine. Oncelikle sunu
belirtmek gerekir ki; teorik temelleri gliclii olmayan hicbir yonetsel arac, hicbir
yonetsel teknik uzun émirld olamaz. Cok kiymetli hocalarimiz bugin bildirileriyle,
katiimlariyla performans yodnetimi konusunda akademik bakis gergevesinde bizi
aydinlatacaklar. Katiimcilarimiza da oturum bagskani olarak 6zellikle tesekkiir etmek
istiyorum. Miisaadenizle ilk konusmaciy! takdim ediyorum; Prof. Dr. Yasar Ozcan
Hocamiz Virginia Commonwealth Universitesinde gorevli ve bize saglik kurumlarinda
frontier teknik kullanilarak performans degerlemesi yapilmasi konusunda bildirilerini
sunacaklar. Buyurun Sayin Hocam.

Prof. Dr. Yasar OZCAN — Panelist
(Virginia Commonwealth Universitesi Ogretim Uyesi)
Tesekkiir ederim Sayin Bagkan, Kiymetli Katilimcilar,

Gordigiiniiz gibi ben Virginia Universitesindeyim ve takriben otuz senedir saglik
isletmeciligi veya saglik yonetimi konularinda ve kantitatif dersler vermekteyim. Ve
buglinkii konumuzda saglik kurumlarinda frontier teknigi kullanilarak performans
degerlendirmesi. Simdi performans unsurlari olaraktan ben soyle tanimliyorum
performans verimlilik ve etkililigin bir beraberligidir. ikisi bir arada gériilmesi
lazimdir. Yani demek ki performansi 6lcerken sadece verimliligine bakmak degil ayni
zamanda kaliteye bakmaktir. Ve dolayisiyla bu ikisi de birbirinden etkilenebilir. Daha
sonra sunumda gosterecegim gibi biz isterse yonetim basarili bir sekilde performans
gostermek isterse hem verimliligi hem kaliteyi ayni zamanda yiikseltebilir. Bu
yukseltmede mesela etkililik ve verimlilik ikisinin de ylksek olmasini istiyorsak en
iyi performans dedigimiz sag Ust kdsedeki kutuya dogru saglik hizmet verenlerini
tesvik etmemiz lazim. Kotl performans olanlari tabi diyagonal olarak o tarafa veya
verimlilik diglikse horizantal olarak iyi performansa veya verimlilik dislkse yine
dikey olarak yukari cikartmak icin ugrasi vermek gerekiyor ve bunlarin nasil olacagini
biraz sonra gorecegiz.

Tabi performans gorecelidir. Farkli hizmet sunuculari arasinda kesirsel olarak
karsilastirilabilir. Veya ayni hizmet sunusu igin farkli zamanlarda bu karsilagtirmayi
yapabilir veya ikisini bir anda da yapabiliriz. Verimliligi bazen daha genel olarak
tanimhyoruz. Cikti ve girdilere bakiyoruz. Tabi verimliligi iyilestirmek igin bu orantinin
ciktilarini artirabiliriz veya girdileri azaltabiliriz. Veya her ikisi de artacaksa tabi
¢iktilarin artis orani girdilerin artis oranindan daha ytiksek olmasi lazim ki performans
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yukselsin. Peki neden verimlilik 6lgimi? Verimliligin olglilmesi ve karsilastiriimasi
yonetsel ve saglik politikasi agisindan bircok amagla yapilabilir. Yonetsel agidan
saglik hizmeti sunucularinin kesitsel ve farkli zaman dilimleri itibariyle goreceli
olarak bireysel verimlilik duizeylerini belirlemek, ondan sonra verimsiz kaynaklarini,
verimsizlik kaynaklarini ve miktarini belirlemek, ondan sonra verimsiz hizmet
sunucular igin kiyaslar belirlemek yani benchmarking dedigimiz, saglik politikasi
acisindan da politikalarin verimliligine etkisini belirlemek lazimdir. Bunun iginde
performansa dayall ddeme sistemleri, bireysel ve kurumsal verimlilige etkisini
belirlemek suretiyle yapilabilir, rekabete artirmaya yonelik politikalarin verimlilige
etkisini belirleyebiliriz, teknolojik gelismelerin ayni zamanda bu teknolojik gelismeler
kaliteyi de etkileyeceginden verimlige etkisini belirleyebiliriz. Tabii bu arada daha
O6nemli glindem olan, her zaman giindem olan hizmet sunuculara geri 6demeleri
nasll belirleyecegiz? O da degerlendirilebilinir. Simdi verimlilik 6lcecegiz tabii girdiler
var fakat bunu ondan sonra nasil modelleyecediz, nasil lgecediz ve bunun degisik
yontemleri olabilir. Bu yontemlerden bir tanesi oran analizi bu devaml yapilan bir
seydir. Amerika’da bile bugtin oran analizi hastane performansinda en ¢ok kullanilan
bir teknik. Fakat bu performansta bir tek yone bakabiliyorsunuz her oranda. Fakat
o kadar cok veri var ki bu verileri yaptiginiz zaman yiizlerce oran ortaya gikiyor
ve ylizlerce oran olunca bir hizmet verici bir oranda iyi olabiliyor, 6tekinde kot
olabiliyor. Bu tip seyler tabii biraz kafa karistirici olabiliyor. Fakat bir agirlik vererekten
bu oranlari da hesaplamak miimkiin fakat kimin agirhgini kullanacaksiniz, hangi
adirhdi kullanacaksiniz o da bir soru isareti cikarabiliyor. Ortalama alma tekniklerinde
de cok detaylarina girmeyecegim eger biz performans Olgliyorsak niye ortalama
performansi dlcelim, ne diye en iyi performansa bakmayalim? Hele bilhassa rekabet
piyasalarinda. Iste bu soruya cevap verebilmek icin de parametresiz yéntemlere,
nonparametic dedigimiz yontemlere bakiyoruz. Bunda da total factor productability
veya veri zarflama teknigidir. Bunlarda daha cok birtakim varsayim, regasyon
analizlerinde olan birtakim seyler, varsayimlari disinmemize gerek kalmiyor.
Clinkl biz bir, bu tekniklerle bir optimizasyona gidiyoruz. Daha ¢ok lineer program
gibi optimizasyon teknikleri kullanarak en iyisini, en ucunu bulmaya galisiyoruz
ki otekileri ona gore ydnlendirelim. Mesela bir drnek olarak simdi oran analizine
bakarsaniz burada on tane hastanemiz var, bu hastaneyi hemsire saatlerine, yatan
hasta sayisina bolliyoruz. Simdi burada girdi orantinin Gsttinde ¢ikti asagida oldugu
icin en dislk deder, en iyi deder olacak. Buna bakinca bu on tane hastanenin
icinde 1.39 orani en diistigi oluyor. Dolayisiyla ben bunu baz alirsam, indekslersem
siralamada birinci oluyor. Obiir mesela 3.89 olan orada dokuzuncu oluyor, tamam.
Baska bir ikinci orana gegelim, dedim ya ylizlerce oran hesaplayabilirsiniz, 6biriinde
de tibbi malzemeleri yatan hasta sayisina bakiyoruz. Bakiyoruz burada da en ufak
2.59 onda bu hastane baz oraninda birinci geliyor. Simdi bakin hastane bir ilk oranda
birinci, hastanede doért ikinci oranda birinci. Tabii bunu anlayabiliriz ama bu oranlar
cogdaldikca kafa karistirmaya basliyor. Biz nede iyiyiz, nede kétiiyliz o tip konusmalar
cikiyor. Kiyaslamalarda tutarli bir sey bulamiyorsunuz.

Simdi regresyona bakarsak, bakin simdi burada bu on tane hastanenin regresyonuna
baktik. Ondan sonra regresyon cizgisi orada. Fakat en iyi hastaneler, bakin hastane
bir ve hastane dort asagida. Clinkii daha az oranlari veya girdileri veya daha fazla
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ciktilari var. Dolayisiyla regresyon size bir ortalama veriyor orada, size en iyisini
gostermiyor. Ayni sekilde de skolastik frontier analiz biraz daha bu regresyondan
daha geligsmis bir model. O da yine regresyon tabanli fakat biraz daha ekonometrik
gelismis bir model. Verimsizlik, tehlike veya tahsis verimsizlijinden veya her
ikisinden de kaynaklanabiliyor o verimsizlik 6lgiimiintz. Ayirt edemiyorsunuz baz
seyleri veya bir tek hasta geldigi zaman bir seyin, hastanin teshisini yaptiktan sonra
ona bir ilag yazilir degil mi, fakat bunda bir ilag yazma durumunuz olmuyor. Fakat
veri zarflama tekniginde o ilaci yazabiliyoruz. Ne kadar diisiirmemiz lazim, ne kadar
yiikseltmemiz lazim bazi seyleri. Iste bu da veri zarflama teknigi goérdigiiniiz gibi
hastane bir ve hastane dort bir frontier teskil ediyor yani bir ug, bir sinir tegkil
ediyor. Clinkii ondan daha iyi yapan yok su anda. Hastane altiya bakarsak orada
hastane alti ugun icerisinde dolayisiyla uca dogru gidebilmesi icin bakin o kirmizi
noktaya kadar gelmesi lazim. O kirmizi noktaya gelebilmesi icin de bu seyleri belli
bir miktar distrmesi lazim. Tabii bunu, iste bu bizim ilag yazma prosediriimiz
oluyor veri zarflama tekniginde. Oteki tabii, biitiin dteki hastaneler icinde ayni seyi
sdyleyebiliriz. Tabii burada sadece ben size iki tane veriyle veya bunu gésteriyorum.
Tabii bunun daha ¢ok girdi ciktilar oldugu zaman bunu grafik olarak gdstermek
mimkin degdil. O zaman matematiksel olarak gosteriyoruz. Fakat sizi ben bunun
matematigiyle bogusturmayacagim burada. Fakat matematik modelleri kurdugumuz
zaman bir oryantasyon var, girdileri ve ciktilara gére oryantasyon yapabiliyoruz.
Girdilere demek ki ilaci yazacaksak mesela ne kadar disurelim girdileri, ne kadar
clkartalim ciktilar diye bir oryantasyon yapabiliyoruz modellerde. Tabii bunlarin
daha gelismis modelleri de var fakat bu kadar zannediyorum yeterli oluyor bunu
anlatmak icin burada.

Simdi gelelim girdi ve ciktilara. Nasil modelleyebiliriz hizmet sektériinde, saglk
hizmeti sektériinde? Hastane giderleri li¢ ana dalda siniflandirilabilir. Bunlar sermaye
yatinmlari, tabii bir binaniz olmasi lazim, bir teknolojiniz olmasi lazim, insan glicd,
tabii doktorlar, hemsireler ve isler ve faaliyet harcamalari. Ciktilar ise genellikle en
biylk ciktilarimiz yatan hastalar, yatakli hastalar ve ayaktan hizmetler. Simdi bunu
biraz daha agalim. Nasil acaba verileri operasyonel hale getirebiliriz? Simdi ben
bunu Amerikan modelinden verecegim size burada. Vaka karmasina ayarl yatan
hasta sayisi. Ne demek yani? Case Mix dedidimiz her hasta ayni degildir, onun
icin bir ayarlama yapilmasi lazim onu ayarlyoruz. Poliklinik sayisi da ayni sekilde
ayarlanabilir. Simdi sermaye yatinmlarina gelince, buna sermaye yatirimlarini
parayla Olcersek bizim 20 sene evvel yatirdigimiz bir hastanedeki parayla bugtinki
bir hastanenin parasi ayni degil. Dolayisiyla bunu baska bir degiskenle dlgmemiz
lazim. Bunu yatak sayisi ve hizmet karmasiyla 6lgebiliyoruz. Onun ikisini yani hizmet
karmasini, ne tip hizmetler veriliyorsa ona gore alet, techizat var, yatak sayisi da
o hastanenin biyuklligini gosteriyor. Dolayisiyla bu bizim sermaye yatirmimizi o
hizmet veren hastane icin sey yapabiliyoruz. Tabii tam zamanl personel ve diger
islevsel giderler, hastanedeki bitin tibbi malzemeler bu girdilerin ve ciktilarin icinde
oluyor. Ondan sonra, mesela eger bunu akademik centerlar icin yaparsak, (iniversite
hastaneleri icin yaparsak bu sefer liglincl bir cikti koyuyoruz. Tam zamanli intornleri
oraya koyabiliyoruz. Mesela biz bunu ayni zamanda Tiirkiye icin de yaptik Ismet
Sahin’le birlikte. Bir de konu burada her memleketteki veri taban sayisi, veri tabani
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degisik olabiliyor. Onun icin degisik veri tabanina gére bazen bu girdi ciktilari ona
gore yapmaniz gerekiyor. Amerika’da bunu yapabiliyoruz fakat Tirkiye'deki veri
tabaniyla biz bunu yatan hasta sayisi, poliklinik sayisi ve hastane 6lim oranini da
kalite 6lclitli olarak onun gerisini alarak kalite giktisi olarak kullandik. Gérdiigiiniz fiili
yatak sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, hemsire sayisi, diger saglik
personeli sayisi ve doner sermaye harcamalari bu modeli olusturmustu. Ayni seyi
uygulamayi grup hekim uygulamalari icin de yapabiliriz. Bunda da ciktilar genellikle
hastalik siddet oranina gore yapiliyor. Hastalik siddeti diistik hastalar, orta derecedeki
hastalar veya yliksek hastalar bunlarin hepsi ICD-9 koduna gére bakiliyor ve CPD
kodu dedigimiz baska bir seyler, baska bir kodlama sistemde bunu, bu seviyeleri
bulabiliyoruz. Tabii girdilerde goérdiigiiniiz gibi birinci basamak hekimligine yapilan
basvurular, uzman hekimler vs. vs. gidebiliyor.

Baska bir model burada evde bakim birimleri igin. Evde bakim birimleri icin de
yukarida gordiiginiiz gibi ciktilar, vaka sayisi, vaka karmasina ayarl hizmetler.
Fakat bu vaka karmasini nasil halledecegiz? Clinkii evde verilen hizmet fizik tedavi
olabilir, su olabilir, bu olabilir. Cok karigik oluyor onun igin yasa goére bir vaka karmasi
ayarlamasi yapilabiliyor ve gordigiiniiz gibi girdilerde kalifiye hemsire ziyaretleri,
fizyoterapistler, beslenme uzmanlari, konusma terapisti vs. vs. olabiliyor. Diyaliz
merkezleri icin baska bir modelimiz var. Onda da ayakta diyaliz, diyaliz egitimi ve
evde diyaliz diye (g tane cikti fakat bunlarin disinda da girdiler de tam zamanli
hekim sayisi, yine hemsire sayisi vs. gordigiiniiz gibi. Bu da degisik bir saghk
organizasyonun modeli. Simdi dedik ki recete yazacadiz, peki nasil yazacagiz bunu?
Bugiin veri zarflama teknidi o kadar kolay hale geldi ki bunu excelle yapabiliyoruz.
Simdi burada yaptiktan sonra soyle bir tablo gikiyor ve size su kolonda bir, ikinci
hastaneden sonraki de sifirla bir arasinda bir rakam cikiyor ve bu size eger o rakam
birse gordiigiiniiz gibi 15 hastane bir ¢ctkmis bu analiz 600 ve Ustiindeki yatakl
hastaneler icin yapilmis bir analiz Amerika’da. 131 tane bdyle hastane vardi. Fakat
ben bunlari nasil kullanacagim sonra? Bakin bu ikinci tabloda, bu veri zarflama
tekniginde hastanenin, her hastanenin yataklarini ne kadar distrecegini veya
ciktilarini ne kadar ilave etmesi gerektigini recetesini verebiliyor burada. Bu regeteyi
tabii 131 taneyi burada goéstermem. Burada ortalama olarak gériyorsunuz ki yatak
sayisinin 304 inmesi lazim bu 600 yatak ve Uzerindeki hastanelerde. Bunlarin etkin
olabilmesi icin. Hizmet karmasinin biraz diismesi lazim. Personellerin biraz diismesi
lazim, faaliyet giderlerinin dlismesi lazim. Fakat bu size toplam 131 hastane icin,
mesela sadece faaliyet giderlerine bakarsak 14 buguk milyon dolar bir kazang
saglayacak. Bu tip, fakat bu arada daha c¢ok gordiigliniiz gibi vaka karmasina ayarli
yatan sayilarda bir yiikseltme yapmalarina lizum yok. Her seyin ayakl tedaviye
dogru gitmesi tercih ediliyor.

Diyebilirsiniz ki peki ben bu analizi yaptim fakat bunu etkileyen baska etkenler
olabilir veya bagka etkenler o organizasyonun, hizmet veren hastanenin veya diyaliz
center’inin verimliligini diistrebilir. Simdi ben tekrar ilk tabloya gidecegim. Acaba veri
zarflama teknigiyle nasil daha iyi performansi saglayabiliriz? Simdi suna bakalim.
Korkut Hoca da buglin kaliteden bahsedecek. Simdi burada iki tane hastane var.
Hastane B, hastane A. Ikisinin de burada iiretim fonksiyonlarina bakiyoruz. Uretim
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fonksiyonlar girdileri var asagida input, yukarida da cikti kalitesi var. Gérduigiiniz
gibi Hastane B'nin inputu I-1'de, ayni inputla veya ayni girdiyle hastane A cok
yuksek bir kalitede. Simdi s6yle yapalim hastane B'nin inputlarini azaltalim. Bu ne
demek? Verimliligi artiracagiz degil mi? Azalttik, eger hastane B o A Ussii noktasina
gelirse bu kirmizigizginin bittigi yerde o zaman performansi ylikselecek. Fakat o
kadar azaltmayalim, A ikinci tisse gidelim, bakin su noktaya. Egriyle o ikinci noktanin
kesistigi yere gidelim. Orada gordiigliniiz gibi girdiler I-1’den I-E2'ye gidiyor. Yukariya
gikinca gérdigiiniiz kadariyla inputlari yani girdileri biraz azalttik fakat gérdiigiiniiz
kadar kalite de yiikseldi. Input azaldi, output yiikseldi. Yani girdi azaldi ¢ikti yiikseldi.
Demek ki hem kaliteyi ylikselttik, hem verimliligi yiikselttik. Fakat nasil yaptik bunu?
Bunu yapmanin roli nedir? Teknoloji. Teknolojiyle 0 zaman teknolojiyi kullanirsak
bu is olabiliyor.

Peki, bu teknolojiyi nasil 6lcecegim? Biz teknolojiyi koyduk, acaba bu performansi ve
teknik degisim bize yeni bir sey verdi mi? Eger bu elde ettigimiz sonug birden azsa
verdi, birden coksa vermedi. Ayniysa degismedi. Bu demek ki bizim veri zarflama
teknigimiz, o mavi sey kirmiziya dogru daha hani citayl yikselttik teknolojiyle.
Dolayisiyla bakin gérdiigiiniz gibi V-1'daki bir sey eger kirmiziya gidememisse demek
ki teknolojiyi kullandi biraz sey yapti fakat tam frontier bir hastane degil. Simdi bunu
daha iyi aciklayayim rakamlarla. Hani iki zaman itibariyle gok sayida 6rgit arasinda
karsilastirma yaparak bunu yapabiliyoruz. Saglik politikasi agisindan da teknolojiye
yapilan yatinnmlarin verimlilige ve kaliteye etkisini degerlendirebiliyoruz bdylece.

Simdi ben konusmami burada bitirecegim. E§er daha fazla bilgi almak isterseniz bu
konuda hani ben bunu reklam olarak yapmiyorum fakat bu soldaki kitap “Health Care
Benchmarking and Performance Evaluation”da bu konularin hepsi aciklanmaktadir.
Oteki kitap ise Quantitative Methods in Health Care Management”. Bu kitap da
Mayis ayinda ¢ikacak. Tesekkir ederim.

Dog. Dr. Tuncer ASUNAKUTLU — Oturum Baskani
Doyurucu sunumlari igin Prof. Dr. Yasar Ozcan’a ok tegekkiir ediyoruz. Simdi bildiri
siras! Prof. Dr. Julide Yildirim Ocal’da. Kendisi Gazi Universitesi Iktisadi Idari Bilimler

Fakdiltesi Ekonometri Bolimi’'nde 6gretim Uyesi. Hocamiz performans sisteminin
matematiksel boyutu hakkinda katimcilari bilgilendirecekler. Tesekkir ediyoruz.

Prof. Dr. Jiilide YILDIRIM OCAL — Panelist
(Gazi Universitesi ktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Ogretim Uyesi)

Hepinize cok tesekkiir ediyorum. Ogleden sonra yemek iistii cay saatinden sonra
buraya kadar geldiginiz icin. Bu calisma Saglik Bakanhgi Performans Yonetimi ve
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Kalite Gelistirme Dairesi Bagskani Hasan Giiler ve Baskan Yardimcisi Erdogan Yilmaz
ile Gazi Universitesi'nden Ozan Eruygur ve Orta Dogu Teknik Universitesi’/nden Nadir
Ocal'la birlikte ortak bir calismamiz. Sunu giivenle soyleyebilirim ki heniiz diinyada
bu konuda yapilmis 6rnek bir simulasyon calismasi ya da matematik modelleme
calismasi yok. Tabii burada bizim U(lkemizdeki saglik sisteminin 6zelligi, yani
kendine 6zgu, kendine has olusu da en bulylk etmen. Bizim bu calismay! yapmaya
motive eden faktor, performansa dayall ek ddeme tesvik sistemini tam olarak ifade
edecek, tam olarak ayni davraniglarn sergileyecek bir matematiksel formilasyon
olusturmakti. Buradan da amacimiz, herhangi bir politika degisikligi sonucunda bu
modelin parametrelerinden birini, ya da birkacini ayni anda, degistirdigimiz vakit bu
model nasll hal alacak; hekimler, hemsireler, diger saglik hizmeti sunuculari nasil bir
davranis gosterecek, bunu matematiksel olarak modellemek istedik.

Burada tabii siz saglik sektoriinde calistiginiz icin performansa dayali ek 6deme
sistemini hepimizden daha iyi biliyorsunuz ama biraz sonra hep birlikte, performansa
dayall ek 6deme sisteminin nasil islediginin Uzerinden gececediz. Bu calismanin
saglik ekonomisi literatiiriine en 6nemli katkisi global bir model olmasidir. Yani
burada biz Tiirk saglk sistemini bir biitiin olarak gériiyoruz. Modelimizde Tirkiye'de
saglik sektoriinde performansa dayal ek édeme sistemi, sanki biiylk bir hastane
gibi davranacak. Ama elimizde yeterli veri olmadigi igin bu sekilde. Bu bir baslangig
modeli, modelin ilk agamasi. Ileride elimizde yeterli veri oldugu zaman bu modeli
hastaneler icin, hekimler icin, hepsi icin tek tek gelistirebiliriz. O zaman bu model
bir hekimin davraniglarini bile kopyalayacak sekilde yani mimik edecek sekilde
gelistirilebilir. O zaman diyelim ki performans hizmet katsayisinda bir degisiklik oldu
ya da diyelim ki tam giin yasasina gegildi, hekimlerin aldigi serbest meslek katsayisi
diyelim 0,3ten 0,1e diisti. Bitin bunlara tekabilen hem bu sistemin, doktorlarin,
hekimlerin, hemsirelerin, saglik hizmeti veren ama girisimsel puan Giretmeyen biitiin
calisanlarin nasil davranacagini bilebilecegiz. Bunun bize faydasi da su olacak; eger
ki politika yapicilar bir politika degisikligine gidiyorlarsa, politika dedgisikligini yapip
sonradan sonuglarini gérmektense, dnceden bdyle bir model icerisinde bunu test
edip daha sonra uygun gordiikleri politika degisikliklerini yapabilecekler.

Hepinizin de bildigi gibi performansa dayall ek 6deme sistemi hekimlerin ve
saglik hizmeti veren diger kisilerin yaptiklari performansa dayali bir tesvik Ucreti
almasini iceriyor. Simdi burada saglik hizmeti verenler sabit maaslarinin yani sira
bir de tesvik 6demesi aliyorlar hepinizin bildigi gibi. Bu sistem diinyada pek gok
llkede daha onceden de denenmis bir sistem. Sadece saglik sektdriinde degil
kamu sektoriinde calisanlar icin; Amerika Birlesik Devletleri'nde, Kanada’'da pek ¢ok
biylk firmanin calisanlarini édillendirmek, Uretkenligini artirmak igin gelistirilen
bir sistem. Son 20 yidir da Bati llkelerinde saglik sisteminde kullaniimaya
baslamis. Tabii bu Amerika Birlesik Devletleri'nde ya da Ingiltere’de ya da baska
Bati lilkelerinde bizdeki gibi bitiinsel bir saglik sektorii yok. Orada daha cok boyle
sigorta sirketleriyle birlikte paketler halinde sunuluyor ve hepsi icin ayri bir model
s6z konusu. Ama bizimki buitiinsel bir model oldudu igin digerlerinden farklilik
gosteriyor. Simdi bu tesvik sisteminin uygulanmasinda amag saglik sektoriinde
hastalara sunulan sadlik hizmetinin etkin, givenilir, tiiketici merkezli, zamaninda ve
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esit olarak saglanmasidir. Yani burada biz hem performansi 6dillendiriyoruz ama
ayni zamanda hekimlerin ya da saglik hizmeti veren biitiin diger kisilerin verimliligini
arttirmayi, saglk hizmetlerinin kalitesini ylikseltmeyi, saglik calisanlarinin ortalama
kazanglar artirmayi, hasta memnuniyetini arttirmayi ve hastalarin hizmet almak igin
bekledikleri sureyi kisaltmayr amagliyoruz. Burada cok lstlinde durulmasa da gok
onemli baska bir etken daha var: Biitlin bu islemler igin hekimlerin, saglk hizmeti
verenlerin bilgisayar kullanmasi gerekiyor. Biitiin bu islemleri bir sisteme girmeleri,
veri girisini saglamalari gerekiyor. Clnk{ bunlarin hepsini 6lgebilmek icin bizim
glizel, saglam bir veri sistemine ihtiyacimiz var. Bir 6nceki oturumda da bir doktor
bey bundan yakindi yani biz veri girisi yapmaktan, bilgisayarla ugrasmaktan hasta
bakamiyoruz dedi. Biiylik ihtimalle bu da dogru ama politika degisikliklerini yapmak
igin, karar alabilmek icin politika yapicilarin bu verilere ihtiyaci var. O ylzden size
ne kadar zor gelse bile bunlar sonunda bir ise yarayacaklar diye diistiniip biraz
zaman ayirmaniz belki yerinde olur. Bitlin bu yeni teknoloji, bilgisayar kullanimi
bunlarin hepsi beseri sermayeyi artirici yonde etkiler yapiyor. Yani burada batida,
doguda, kuzeyde herhangi kiiglik bir kasabada bir hemgire arkadasimiz veri girigi
yapmayi 6greniyorsa ya da bilgisayarda analiz yapmayi 6greniyorsa bu onun beseri
sermayesine katkida bulunuyor. Teknolojik gelismeyi sagliyor ve bu bilgi sistemleri
devamli olarak yenileniyor. Bitlin bunlar hasta merkezli olmasa bile bu performansa
dayall ek 6deme sisteminin etkilerinden birisi ve bir iktisatgl igin bu cok dnemli bir
etki. Clink{ beseri sermayenin artmasi demek bir lkenin Gretkenliginin de artmasi
demektir. Yani dolayli olarak tretime de katkida bulunmug oluyoruz.

Simdi size biraz literatlirde bu konuda yapilmis calismalardan bahsedeyim.
Performansa dayall ek 6deme sisteminin etkileri, literatiirde hemen hemen (ig konu
basligi altinda inceleniyor. Bunlardan ilki performansa dayali ek 6deme sistemiyle
calisanlara tesvik verilmesinin calisanlarin Uretkenligini, verimliligini artirdigi
yoniinde. Burada en 6nemli teorilerden biri olarak Vekil — Miimessil Teorisinden
bahsetmek istiyorum. Vekil — Mimessil Teorisine gore, hekimler ya da saghk
hizmeti verenler ve hastalari iki karsilikli grup olarak gériliyor ve buradaki teoriye
gore caba o6dulin artan oranli bir fonksiyonudur. Yani performans ddemelerini
arttirnldidi vakit, hekimlerin, saglik hizmeti verenlerin gabalarinin da bu yonde bir
artis gosterecegi bekleniyor. Dolayisiyla saglik hizmeti verenlerin Uretkenliklerinin
artmasi bekleniyor. Bunu da nasil gorecegiz? Daha az hasta bekleme siiresi, daha
cabuk hizmet verme, daha iyi hizmet alma ve hasta memnuniyetindeki artiglar olarak
gorecegiz. Literatlirde 1980’li yillardan beri bu konuda yapilan teorik calismalar,
performansa dayall tesvik sisteminin hastalara hizmet sunanlarin performanslarini,
verimliliklerini, Uretkenliklerini artirdiklarini géstermisler. Daha sonraki calismalar
burada gordikleriniz bunlar hepsi ankete dayali galismalar. Hepsi en az ug yillik
bir anket calismasinin sonucu ve degisik alanlarda mesela Grosden vd (2004)
performansa dayall ek 6deme sistemine gecilmesiyle, hasta basina daha az islemin,
daha fazla vizite ve daha uzun konsiiltasyon siiresinin gerceklestigini sdylemislerdir.
Yine Hickson vd. (1987) hekimlerin daha dnceki sisteme gbre %22 daha fazla vizite
gerceklestirdigini, ameliyat sayilarinda artis oldugunu ama hastanelerin elde ettikleri
karlarin belli bir miktarda, neredeyse %25 arttigini yine bu anket calismalariyla
belgelemisler. Daha sonra bu hizmet kalitesiyle ilgili calismalar var. Bu galigmalarin
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cogdu Bati Ulkeleri icin yapilmis calismalardir. Bu calismalarin sonuglari performansa
dayall ek 6deme sistemine gegilmesiyle birlikte, grip asilama oranlarinda 6rnedin
%7'lik bir artis oldugunu; yine belirli hastalik tiplerinin teghislerinde anlamli bir
artis oldugunu; Klinik kalite puanlarinin arttiini; hastaliklarin teshisinde daha
cabuk ve anlaml gelismeler oldugunu gostermislerdir. Bunun yani sira Greene vd.
(2004) yaptigi bir calisma hekimlerin gereksiz antibiyotik kullanimini ve gereksiz
radyoloji testleri kullanimini azalttigini gostermistir. Bir diger etkisi de hastalarin
memnuniyetlerinin {izerindeki etkisidir. Yani ek 6deme sistemi ile tegvik verildigi
zaman hem hizmet kalitesi artiyor, hem hekimlerin Uretkenligi artiyor ama ayni
zamanda hastalarin memnuniyet seviyeleri de artiyor. Bu konularda da yapilmis
calismalar var ve bunlar da yine daha 6nce belirttigim gibi hepsi belirli tilkelerde, en
az Uc yil kapsayan anket calismalarinin sonucunda edinilmis bilgiler.

Simdi bizim (lkemizde sistem nasll igliyor? Ona isterseniz hep birlikte bakalim.
Bizim Ulkemizdeki sistem hem bireysel performansi hem de kurumsal performansi
odllendiriyor. Yani hekimlerin ya da saglik hizmeti verenlerin tek basina performansi
onlarin alacaklari ek 6édeme miktarini belirlemiyor. Bunun yani sira kurumsal
performansin da aldiklari ek 6édeme miktarinda 6nemi var. Buna tabii literatiirde
cok fazla 6rnek var. Yani bazi lilkelerde sadece bireysel performans ddullendiriliyor,
bazilarinda sadece kurumsal performans &dillendiriliyor ama bizim Ulkemiz bu
konuda da gayet olumlu ya da iyi bir modelleme yapmis. Clinki bireysel performansin
yaninda kurumsal performansin éddllendirilmesi, bir kurumsal kimligin olusmasina,
herkesin birlikte hareket etmesine yardim etmeye de yariyor. O ylzden Kkisiler
birbirlerine yardim edip, hem kurumsal performanslarini artiriyorlar, dolayisiyla da
aldiklari bireysel ek 6deme miktarlari da artmis oluyor. Bizim sistemimiz hepinizin
de bildigi gibi ilk 6nce hastanelerin gelirlerinin, Sosyal Glivenlik Kurumu’na fatura
edilen miktarla belirlenmesiyle baglyor. Birimlerin yaptig biitiin girisimsel islemler
SUT'a gore bir puani var, kodu var, biittin bu puanlara gére fiyatlandiriliyorlar. Burada
sistemin giizel tarafi, bir de kontrol noktasi var. Ilk inceleme heyeti biitiin bu islemlerin
uygunluklarini denetliyor. Ondan sonra fatura ve puanlar onaylanarak siireg bagslyor.
Tabii simdi hastane gelirlerinin hepsi ek 6deme olarak dagitilmiyor, kurum ihtiyaglari
ve yasal kesintiler kesildikten sonra personele daditilacak ek édemenin (st limiti
belirleniyor. Burada da énemli olan biraz sonra anlatacagimiz kurumsal performans
katsayisi, bu miktar kurumsal performans katsayisiyla carpildiktan sonra ne kadar
tesvik ikramiyesi 6denecedi ortaya cikiyor. Bu katsayi sifirla bir arasinda degisiyor.
Eder saglik kurumu cok iyi performans gosterdiyse bu katsayi bire esit oluyor ve
maksimum miktarda ek édeme yapilabiliyor.

Ek 6deme dagitim sireci personelin net performans puanlarinin hesaplanmasiyla
baslyor. Bunun icin hastanenin toplam puaninin bulunmasi, komisyonun personele
dagitilacak tutara karar vermesi ve ek édeme donem katsayisinin hesaplanmasi
gerekiyor. Burada da iki ana grup igin islem yapiliyor. Birisi girisimsel puan Ureten
tabipler, digeri de tabipler disindaki personel, mesela laborantlar, hemsireler, yogun
bakim, diyaliz tnitesindekiler ya da idareciler. Bunlar girisimsel islem tGretmeseler bile
hastane performans katsayisina bagli olarak yine ek 6demeden faydalanabiliyorlar.
Simdi bu ek 6édemelerin bulunabilmesi icin dort parametreye ihtiyacimiz var biraz
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once soyledigimiz gibi. Bunlar kurumsal performans katsayisi, hastane hizmet
puan ortalamasi, hastane hizmet toplam puani ve dénem ek 6deme katsayisi.
Kurumsal performans katsayisi bu yukarida gordigiiniz dort tane katsayinin
aritmetik ortalamasi olarak aliniyor ve bu her saglik kurumunun performansini
gosteriyor; yani kaynaklarini nasil kullandigini, nasil bir alt yapiya sahip oldugunu
ve hasta memnuniyetinden nasil bir performans gosterdidini. Bunun ortalamasiyla
da kurumsal performans katsayisini sifirla bir arasinda elde ediyoruz. Daha sonra
hastane hizmet puan ortalamasi hesaplaniyor. Bunlar da girisimsel islem puani
Ureten tabiplerin puanlarinin toplaminin aktif calisma gtin sayilarina bolimi ile elde
ediliyor. Bu puan su nedenle énemli; girisimsel hizmet yapmayan saglik sektorii
calisanlar icin ek 6demeler bu puan (izerinden hesaplaniyor. Hastanede calisan
tim hekimlerin performans puanlarinin aritmetik ortalamasi da o dénem kurumun
performans puani olarak tespit ediliyor. Daha sonra net performanslar hesaplaniyor.
Bu net performans puanlari da her bir calisanin tam zamanli mi yari zamanh mi
calistigina bagh olarak ne kadar girisimsel islem yaptigini ve kadro unvanina bagli
olarak buradan net performans puanlarini belirliyor. Daha sonra hastane toplam
gelirini, hastane toplam puanina bdlerek de ek ddeme katsayisi hesaplaniyor ki
bu da her bir puanin karsiliginin kag lira oldugunu bize gosteriyor. Daha sonra net
performans puanlariyla da bu ek 6deme katsayisini carptigimiz vakit her bir saghk
sektori galisani icin ne kadar tesvik 6édemesi yapilacagini buluyoruz.

Sistemin iki tane kontrol noktasi var. Birisi en basta soyledigimiz gibi doner sermaye
komisyonu ve inceleme heyeti. Sinirlamalari da var, bunlar da tavan ek ddeme
katsayilaridir. Her unvanda diyelim tabip, bastabip, uzman tabip, hastane muddri
bunlarin hepsinin maksimum ne kadar alacagi, maaslarinin ka¢ kati ek 6deme
alacaklar kanunla belirlenmis burada gordiigiiniz gibi. Bir de personele dagitilacak
toplam pay gelirin %40 ile sinirli. Bunlar da bizim sistemimizin kisitlarini gésteriyor.

Simdi sistemi bdyle Ozetledikten sonra saglik hizmetlerinde bu simulasyon
modellerinin ne sekil kullanildiindan biraz bahsedelim. Simulasyon modellerini
saglik sektoriinde pek cok yerde gorebilirsiniz. Bunlar 1990°li yillarda kullaniimaya
baslanmis ve popller olmasinin en énemli nedeni de, mevcut durumun dinamik
bir analizini sunmasi ve daha sonra bu mevcut durumda yapilacak degisikliklerin
sonucunu da bize gdstermesidir. Dolayisiyla ister hastane ydneticileri olsun, ister
klinik sefleri olsun herhangi bir karar vermeden 6nce simulasyon analiziyle durum
dederlendirmesi yapmayi tercih edebilirler. Simulasyon analizlerinde varsayimlar
modelden bagimsizdir ve incelenen senaryo durumuna gore varsayimlar kaldirilabilir
ya da degistirilebilir. Sorunlari anlamak ve ¢ozmek icin kullanilir. Genellikle saglk
sektoriinde iki alanda kullaniliyor bu simulasyon analizi; birincisi kaynak tahsisi
problemleri icin, dijeri de hasta akiminin idaresindeki sorunlarla bas edebilmek
icin. Ayrica epidolomoji, saglik hizmetleri sistem tasarimi, sistem isletimi, medikal
karar verme sureglerinin arastirilmasi igin de simulasyon analizi kullaniimaktadir.
Ornegin cerrahlarin basarilarinin incelenmesi icin Lovegrove vd. (1999) calismasi
Ornek gosterilebilir. Kaynak tahsisi igin Blake ve Carter (2002) drnek gosterilebilir.
Hastane yatak kapasitelerinin planlanmasi ve igletilmesi, hasta bekleme stirelerinin
planlanmasi igin de bu calismalardan yararlaniimisti. Ama bana daha ilging gelen
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Eldabi (2002)'nin calismasidir. Bu calismada karaciger naklinde izlenecek yontemin
ekonomik etkinligini simulasyon analiziyle incelenmistir ve en etkin yontem
belirlenmistir. Daha sonra Eggleston (2005) ABD icin yaptigi arastirmada degisik
sigorta paketleri altinda tesvik 6demelerinde yapilan bir degismenin hasta hizmet
kalitesine etkisini simulasyon modeli ile gostermistir. Ama bu ¢alismalarin higbiri bizim
tlkemizdeki gibi bitiinsel bir modeli icermiyor. Daha ¢ok Klinik vakalar igin, biligim
sistemleri analizi icin, hastane yatak sayisinin, bekleme siirelerinin ayarlanmasi igin
yapilan calismalar. O ylizden bizim calismamiz literatlirde bir ilk oluyor.

Bu simulasyon ya da matematiksel modelleme calismalarinda en 6nemli ikilem,
yani arastirmanin karsi karsiya oldugu sorunlardan en Onemlisi, detay dizeyine
karar vermektir. Eer cok detayl bir model yaparsak, gercekten gercek hayatin bir
replikasini elde etmek mimkuin, fakat bu kadar detayl bir modeli galistirabilecek bir
teknolojiye sahip olmak da o denli zor. Dolayisiyla bu ikisini bir sekilde dengelemek
gerekiyor. Yani kisit sayilarini dyle belirlememiz gerekiyor ki hem mevcut durumu
replike etsin, aynisini bize géstersin, hem de biz bunlari elimizdeki mevcut teknolojik
imkanlarla isletebilelim. Biraz 6nce de ifade ettigim gibi performansa dayali 6deme
sisteminin igleyisini bir biitiin olarak ele alan ve bunu bir matematiksel modelle
aciklayan, alternatif senaryolar Ureten bir simulasyon modeli heniiz literatirde
mevcut degil. Bunun nedeni modellemenin karmasikiigi ve modellerin isletilmesi
igin cok fazla veriye ihtiyag duyulmasi ve bu tir modelleri gerceklestirebilmek igin
kaynaklarin kisitli olmasi olabilir. Simdi bu béliimde izlediginiz matematiksel metodu
Ozetledik ama yine sizi bu detaylarla sikmak istemiyorum, 6zet halinde gecelim
daha sonra bir simulasyon érnegi gorecegiz.

Iktisat alaninda bu simulasyon modellerinin, matematiksel modellerin kabul edilme
dereceleri bu modellerin gercek hayati ne kadar yansittigiyla iliskilidir. Modelimizin
sonuglari, ilk durumdaki analizin sonuclari, gercek hayattaki aktivitelere ne kadar
benziyorsa, modelin o kadar iyi bir performans goésterdigini sdyleyebiliyoruz. Bu
ylizden politika degisikliklerinin etkisini incelemek igin etki analizi yapmadan dnceki
ilk adim gercekten modelin bizim elimizdeki problemi, replika edip etmedigi yani
ayni sonuglari verip vermedigini gérmektir. Bunu gordiikten sonra degisik politika
alternatifleri altinda senaryolarin nasil degistigine ancak o zaman bakiyoruz. Bu gercek
hayatta gézlenen durumun model tarafindan yeniden Uretilmesi, canlandirilmasi
sirecine de kalibrasyon adini veriyoruz. Ayni ekonometrik bir model gibi ilk énce
modelimizi biz tahmin ediyoruz. Ondan sonra bu modeli kullanarak ilerisi igin bir
politika analizi gergeklestiriyoruz. O ylizden bizim burada kullandigimiz bu metot
da yine iki adimli. Ilk adimda 6énce elimizdeki mevcut senaryonun aynisini model
tarafindan tekrar yaratiyoruz. Daha sonra politika degiskenlerinde bir degisiklik
olduysa bu senaryo nasil degisecek ona bakiyoruz. Modelimizin temelini pozitif
matematiksel programlama metodu olusturmaktadir. Burada temel varsayimimiz,
karar vericilerin faydalarini ya da burada karlarini en goklamaya calistiklaridir. Yani
hepimiz bir ekonomik birey olarak her zaman bunu, her kararimizda bunu yapiyoruz.
En iyi alternatifleri degerlendirip ona gore bir karar veriyoruz biitiin secimlerimizde.
Burada da sadlik sistemini modellerken saglik sisteminde calisan biitiin bireylerin
kendi durumlarini dederlendirip, faydalarini ya da burada aldiklari tesvikler oldugu
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icin karlarini en ¢oklamaya calistiklarini varsaylyoruz. Dolayisiyla davraniglarinin
arkasindaki motivasyonda bu karlarini en goklama gudusi olacak. Dolayisiyla
temel dénemde gozlenen aktivite deseni yani her SUT kodu icin yapilan girisimin
sayisi bizim global optimumuzu olusturacak. Karar vericilerin, hekimlerin ve diger
saglik hizmeti verenlerin tepkilerini belirlemek icin bunu kullanacagiz. Simdi burada
hekimlerin gelirlerini biliyoruz her bir girisim icin aldiklari puani, buradan aldiklari
tesvik primlerini biliyoruz. Bir de burada 6rtiik maliyetler sz konusu. Buradaki ortiik
maliyetleri de hekimlerin karar verdikleri anda vazgectikleri en iyi alternatif olarak
varsaylyoruz. Hekimlerin calisma stireleri kisith oldugu icin, herhangi bir girisime karar
verdikleri zaman bir digerinden vazgectiklerini varsayiyoruz. Dolayisiyla da maliyet
fonksiyonunun konkav olmasi gerekiyor bizim analizimiz igin. Maliyet fonksiyonunun
dogrusal olmayan kismini da bu SUT aktivitelerinin frekans dederlerini kullanarak
tahmin ediyoruz. iki asamadan olusuyor modelimiz; ilk asamada her bir SUT kodu
aktivitesi igin temel doénemde goézlemlenen gerceklesme sayilari, yani frekanslari
kullanilarak 6nce bir kalibrasyon gerceklestiriliyor. Daha sonra bu kalibrasyon
kisitlarinin  gdlge degerlerinden maliyet fonksiyonu tahmin edilip, kalibrasyon
kisitlar kaldirilarak simulasyon analizine gegiliyor. Burada modelimizin basitce
tanimi var. Hekimler birinci denklemde gorilen amag fonksiyonunu en ¢oklamaya
calismakta ama zaman kisitlan var, maliyet kisitlan var ve bitin kisitlar altinda
kendilerinin alacaklar performans tesvik ddemelerini en goklayan girisim sayisini
bulmalari gerekiyor. Cok ilgili olanlar igin daha sonra bunlari tekrar verebiliriz ama
simdi vakit de gegmesin, bu notasyonlari, formilasyonlari gegelim ve modelimizin
naslil calistigina bakalim. Modelde hekimlerin karar verme siirecinin dort asamadan
olustugunu gériiyoruz. Ilk énce girisimsel islem (reten hekimler gelirlerini en
coklamaya calisiyorlar. Yani elde edecekleri ek édeme miktarini diistinerek hangi
aktiviteden kag tane yapacaklarina karar veriyorlar. Daha sonra bu karar altinda
serbest meslek icra edip etmeyeceklerine karar veriyorlar. Yani tam zamanh mi yari
zamanl mi calisacaklar? Girigsimsel islem puani Ureten hekimler daha sonra hastane
hizmet puan ortalamasini belirleyecekler ve bu puan (izerinden de girisimsel islem
Uretmeyen personelin ek 6édeme miktarlari belirlenecek.

Simdi burada 6rnek bir simulasyon sonucunu veriyoruz. Aslinda pek ¢ok simulasyon
analizimiz var ama buradaki 6rnegin hepinizin ilgisini gekecegini diisiindiik. Buradaki
analizde kismi zamanl calisan hekimler igin belirlenmis olan serbest meslek
katsayisinin 0.3'ten 0.2'ye dusirilmesi durumunda bizim performansa dayal ek
O6deme sisteminde nasil bir senaryo degisikligi olacagini gérmeye calistik. Burada
ama dikkatinizi cekmek istiyorum, bu tamamen Turkiye'yi bir blylik hastane olarak
goren bir model. Daha ayrintili bir model icin daha gok veriye ihtiyacimiz var. Ama
sevindirici olan su ki Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi'nda
bu yonde yapilan calismalar var ve daha ayrintili veri toplama konusunda ilerleme
kaydediyoruz. Dolayisiyla daha ayrintili, daha detayli verilerimiz oldugu vakit her
il icin, her hastane icin, her bir hekim igin ayri ayr bdyle simulasyon modelleri
olusturabilecegiz. Onun igin burada sonuclari analiz ederken biraz da ihtiyath olmak
lazim, clinkii dedigim gibi bu baslangig asamasinda ve biitiin Tirkiye'yi bir hastane
gibi goren modelin ilk asamasi. Simdi eder kismi zamanl galisan hekimlerin ek
O6deme katsayisini 0.3'ten 0.2'ye diistirlirsek simulasyon sonugclarina gére pratisyen
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yari zamanl hekimlerin toplam ddemeden aldiklari payin %45’e yakin bir miktarda
azalmis oldugu goriliyor. Daha sonra yari zamanli uzman hekimlerin aldiklari
miktarda da bir azalis oldugunu &ngoriiyor modelimiz, toplama baktigimiz vakit
toplam ek 6deme miktarinda 260 milyon liraya yakin bir azalmaylr 6ngoriyor
modelimiz. Bunun nedeni de tam zamanl calismak yerine istifa etmeyi tercih
eden hekimlerin olmasidir. Ayni zamanda hastane hizmet performans oraninda
bu hekimlerin ayrilmasi yiziinden %?2.3'lik bir diisiis meydana geliyor. Hastane
hizmet performans ortalamasi diistii§i icin de ek ddeme katsayisi da %4’e yakin
bir miktarda distyor. Bitlin bunlar bir araya geldigi zamanda ek ddeme tesvik
miktarlari bir bitlin olarak azalmis oluyor.

Buradaki grafikte toplam 6demeden alinan paylari goériiyoruz. Burada da yine uzman
hekimlerin elde ettikleri gelirde, biyiik bir miktarda azalma oldugunu goriiyoruz.
Burada personel sayillarinda degisikligi goriiyoruz. En &nemlisi pratisyen yari
zamanl hekimlerin miktari %17’ye yakin olarak azaliyor. Daha sonra yari zamanli
uzman hekimlerde %?31’e varan bir azalma var ve toplamda da 319 binlik bir azalma
goriliyor. Burada da personel dagilimini goriiyorsunuz, temel dénem agik renkliler,
simulasyon sonucu olanlar da koyu renkliler olarak gortiliyor. Yine burada bazi temel
degdiskenlerde simulasyon sonucunda meydana gelen dedisiklikleri goriiyorsunuz.
Toplam fatura miktarn %2.2 azalmig, ek 6édeme katsayisi 3.8, hastane hizmet puan
ortalamasi 2.3 kadar azalmis. Ek 6deme ortalamalari da burada yine gorlyorsunuz
ki azalmig, pratisyen yari zamanl hekimler icin 600 liradan 400 liraya dismus
%?33’lik bir azalma, dig tabipleri igin bir azalma s6z konusu ve istifa eden ya da
sistemden ayrilan hekimleri de gériiyorsunuz burada. Toplam 257 hekimin modelden
ayrilacagini, kamu sektoriinde calismaktan vazgegecegini modelimiz éngoriyor.

Sonug olarak soyle soyleyebiliriz bizim arkadaslarimizla birlikte yaptigimiz bu calisma
performansa dayall ek ddeme sistemini bir bitiin olarak matematiksel olarak
modelleyen tek calisma ve bu simulasyon, -bir tane analiz gbsterebildik- analizleri
de bize herhangi bir parametrede yapilacak bir degisikligin sonuglarinin nasil
olacagi hakkinda bir fikir veriyor. Mesela burada yari zamanlilar icin katsayiy1 0.2'ye
disiirmemizle sistemden ayriimalarin olacagini, ek 6deme miktarlarinin diisecedini,
toplam ek édeme miktarlarinin diisecegini ve ne kadar bir dedisiklik olacagini bu
modelle gérmiis olduk. Biraz dnce de sdyledigim gibi verilerin detaylanmasi ve veri
setimizin genislemesiyle birlikte bu model daha da genisleyecek ve dyle umuyorum
ki ileride politika yapicilarin bagvuracaklari bir arag olacak. Cok tesekkiir ediyorum
sabriniz igin sag olun.

Dog. Dr. Tuncer ASUNAKUTLU — Oturum Baskani

Prof. Dr. Sayin Jiilide Yildinm Ocal’a ok tesekkiir ediyoruz. Gergekten hocalarimizin
soyleyecekleri ¢ok sey olduguna eminiz, sizinle bunlarin timind paylasmak
istiyoruz. O sebeple simdi huzurunuza Baskent Universitesi Rektor Yardimcisi Prof.
Dr. Korkut Ersoy’u davet ediyorum, buyurun Sayin Hocam. Hocamiz kalite konusuyla
performans arasindaki iliskiyi bize anlatacaklar.
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Prof. Dr. Korkut ERSOY — Panelist
(Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ogretim Uyesi)

Sayin Baskan tesekkiir ederim. Ayrica bu toplantiyi diizenleyen Saglik Bakanligi'ni
da kutlarim. Her zaman saglik yénetimi ve saglik isletmeciligi ile ilgili bir dinleyici
kitlesi Ttirkiye'de gercekten cok iyi vardir, yillardir da bu devam eder. Ama bugtin
bu saatteki katihm ve giindizki katilimlarda gosteriyor ki Tirkiye'de gergekten
bu konudaki hassasiyet her gegen giin artiyor. Saglik Bakanligi da bu hassasiyeti
destekledidi icin, bilgiyle donattidi icin diizenleyenleri kutlariz. Efendim ben tabii bir
yandan da dinleyici arkadaslarimiza bakiyorum, sunumlarda arkadaslarimiza oldukca
ciddi mesajlar verdiler. Programda bu oturum igin de akademik bir bakis denmis,
ama ben programa baktim, sunumlara baktim, zaten sunumlarin hemen hemen
tima akademik bakis gostermis. O ylizden sadece bu oturumumuz bir akademik
bakigi temsil ediyor diye distinmiyorum.

Kanada Saglik Bakani Elen Rock 1997'den 2002'ye kadar Saglik Bakanhdi yapmis,
simdi de galiba bir Ottova Universitesi'nin Rektéri; “saglik hizmetlerine ne kadar para
harcadigimiz biliyoruz ama diyor bu paranin ne kadar ise yaradigi hakkinda gok az
sey biliyoruz” diyor. Bu anlamdaki yapilanma sadece Tiirkiye'nin sorunu degil. Yalniz
Turkiye'nin galiba biraz da sorunu saglik hizmetlerine ne kadar para harcadigini da
cok iyi bilmiyor. Bir de o boyutu var maalesef Tirkiye icin. Ben Yasar Hocayla galiba
1990l yillarin basinda beraber calistim Amerika’da bir alti ay kadar, derslerini aldim
Yasar Beyin, doktora derslerine devam ettim. O ylizden biraz da ilgingtir, hem onun
yayinlarinin da biraz da etkisi var. Biraz Yasar Beye benzemis benim sunumlarim.
Bu sunumda o yizden Yasar Beye de tesekkiir ederim, Tirkiye'ye zaman zaman
gelerek bize saglik kurumlari yénetimi ile ilgili cok ciddi katkisi olmustur. O ylizden
kendisine simdi 6zellikle tesekkiir ediyorum.

Saglik sistemine makro ve mikro bakmaya calisacagim. Saglik sisteminin makro
bakista islevleriyle amaclari ve performansi arasindaki iligkileri sematik olarak
Dinya Saglik Teskilati da ifade etmeye calismis. Performans belirleyicileri entegre
hizmetler, bunlarin erisilebilirligi, kalite, yeterli kaynaklar, esitlik, hasta odaklilk,
verimlilik gibi kavramlarin timinin performansi etkiledigini ve bunlarin yiliksek
ya da daha diisiik performans olusturmasina neden oldugunu sdyleyebiliriz. Ozet
olarak bu makro bakista ne, ne zaman, nerede, kim igin ve bu siirecte hizmetler nasil
organize ediliyor, sunuluyor; bunun igin gerekli kaynaklar nelerdir, bunun ciktilari
nelerdir, acaba toplum saghginda bu ciktilarla istendik degisimler yaratilabilmis midir
degerlendirmesi yapilmasi gerekiyor. Mikro bakis ise kurumsal performansi belki de
hastane performansini ifade etmektedir. Burada performans kaliteyle verimliligin bir
fonksiyonu olarak gordllyor. Yani en yliksek verimi elde ederken en yliksek kaliteyi
de elde etme amaci gézlenmesi gerekiyor. Bunun igin verimlilik tanimlamasi yine
arkadaslarimiz tarafindan coklukla verildi. Bu girdilerle ne kadar c¢ikti yapildiginin
ifadesi aslinda verimlilik. Kalite ise ¢ok farkli tanimlari var kalitenin. Ben de eski
bir kalite calisaniyim ama bazen kalite galismak hosuma da gitmiyor, konusmak
da hosuma gitmiyor. Neden derseniz bu cok kisa bazi programlarla kaliteyle ilgili
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yapilan bazi isler sanki hastanelerdeki islerin topyeki{n kalitesini iyilestiriyormus
gibi distndliyor. Yani bir hasta tatmini arastirmasi yapiliyor hastanede, hastalara
soruluyor memnun musunuz, degil misiniz? Zaten herkes memnun cikiyor. Tiirkiye'de
hic memnun gikmayan herhangi bir hastane oldugunu da zannetmiyorum. Simdi
buna bagl olarak hastanenin iyi oldugunu diisiinmek cok komik bir sey oluyor.
Clinkl hastanin degerlendirildigi kalite icebergin ucu gibi bir sey, asadida koca bir
iceberg var, profesyonel kalite var. Profesyonel kaliteyi hastanin degerlendirme
sansi yok. O ylzden yukaridaki kiiglicik iste glivenlik hizmetleri nasil? Temiz mi?
Temiz. Yemekler sicak mi? Sicak. Iste parasi nasil? Valla devlet 6diiyor paramizi da.
E cok iyi o zaman kalite deyip cikiyor, bitiyor ama bdyle olmamasi gerekir. Simdi
biz Amerikan literatliriine gok atif yapiyoruz. Ben de Yasar Hocam da soyliyor,
1979'dan beri ben de bu konularla ilgili calistim. Amerika’da cok biyuk bir literatlir
var. Niye Amerika'ya atif yapiyorsunuz? Yani Amerika 6zentiliginden falan degil. Ama
soyle tarif edeyim, ben onu gercekten sayarak baktim. Amerika’da hastane yonetimi
ve saglik yonetimi ile ilgili cikan 1000 tane dergi var; kita Avrupa’sinda ise sadece
on tane vardi. Bundan on yil evvel bakmistim. Yani arada ¢ok buyuk bir farkhlik
var. Yani odalar dolusu raporlar, kitaplar var. Saglik ekonomisinden, maliyetlerinden
tutun iste verimlilik 8lgim tekniklerine kadar. O ylizden biz Amerika’ya atif yapiyoruz,
Amerika’dan faydalaniyoruz dogrudur. Ama Turk insaninin boyle cok ilging bir 6zelligi
var, aliyor bir yerden bir seyi kullaniyor ve onunla her seyi hallettigini zannediyor.
Onun altindaki bitiind, blyikligini maalesef almiyor ya da almak istemiyor,
daha kolayci bir yol buluyor. O yiizden Saglk Bakanlidi'nin simdiki uygulamalarini
ben takdir ediyorum yani bu sistemin temel bazi 6zelliklerine asilmasini, tutmasini
gergekten takdir ediyorum. O ylzden kalitenin de ¢ok gesitli tanimlari var. Yani
insanin beklentisinin Ustlinde bir seyle karsilagirsa insanlar ona kaliteli diyor. Yani
burada iste ses sistemini bu kadar iyi beklemiyorduk, ¢ok kaliteli ses sistemi diyoruz
bitiyor is yani. Varlik, yokluk bile kalite. Yani bu ses sistemi varsa kalite, yoksa ¢ok
kalitesiz bir ortam diyebiliyoruz. O yiizden kalite tanimlar da gesitli.

Ben ¢ok kisa olarak hastanenin bu karmasikligini bir ifade etmek istiyorum. Hastane
cok zor bir 6rgit. Yani literatli, burada ydnetim organizasyoncu hocalarimiz da
var. Sahiden diinyanin en karmasik orgltlidir hastane, yonetilmesi en zor olan
Orgltudir hastane. Bu nedenle hastane yodnetimine soyunup hastanenin igindeki
bu girdi-cikti oranlarini tespit etmek, verimliligine bakmak, kalitesine bakmak falan
cok cok zordur. Yani gercekten NASA ile mukayese edilen, NASA kadar karmasik
oldugu dusinilen, tam tesekkdlli bir hastanedir. Bu nedenle hastane yonetimi isini
hig hafife almamak lazim. Ya da hastanedeki kalite 6l¢lim islerini. Simdi ben hep bir
finn bir Uretim slreci érnegini veriyorum, bir firin ekmek Uretir. Hastane de bu iste
ICD-11'e gdre 1000°in Ustlinde Uretim hatti var. Yani bir ekmek fabrikasinin tretim
hattinda bir ekmek Gretimi isini kontrol ederken siz hastane yonetiminde en az
1000 tane, tam tesekkiillii hastanede en az 1000 tane (retim stirecini, verimliligini
ve kalitesini kontrol etmek durumundasiniz. O yiizden isin bir kere buyUkligini
ve 6nemini muhakkak tutturmak lazim. Simdi tabii arkadaglarimizin Tarkiye'de bu
konuda calisma yapmak da gok zordur, sizler de gozliiyorsunuzdur. En énemli kismi
veri, clinki biz veri toplamak icin ugrasiriz, arastirma icin ugrasmayiz yani veri
toplamak icin ugrasiriz. Ben 1980 yilindan itibaren Saglk Bakanligi'nin hastanelere
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yonelik, hastanelerden topladigi bitiin veriyi, merkezi bilgiyi hepsini bilgisayar
ortamina aktardim. Ama gok zordur, oradaki veriler gok kisithdir. Jilide Hanimin da
biraz evvel ifade ettigi gibi. O ylizden bu hastanenin bir karmasasini muhakkak ifade
etmek istiyorum.

Yine biraz evvel Yasar Hocanin koydugu grafigin hemen hemen aynisini ben de ifade
ediyorum. Yani burada yliksek performans olmasi icin hem yliksek kalite olacak, hem
yuksek verimlilik olacak. Yani en az ciktiyla, en yliksek kaliteli hizmet veriyorsaniz
yiksek performans, bu istendik kdse, bu Ust taraftaki istendik kdse. Bunun diger
taraflari bakiyorsunuz verimlilik diistik, efendim kalite yliksek, bakiyorsunuz verimlilik
yuksek, kalite diisik ya da her ikisinin birden disiik oldugu kdseyi gozliiyoruz.
Bunlari acaba nasil ele alabiliyoruz? Eger verimlilik cok diisiikse 0 zaman maliyet
analizleriyle, kullanim incelemeleriyle, hekim profiline, hekim egitimine, hekim siirekli
egitimine ya da hekimin antibiyotik yazmasindan tutun bditlin calisma programlarinin
incelenmesinden kaynaklarin yonetimine kadar ele alinip, verimliligi artiracak
yontemler aranabilir diye diislintiyoruz. Yalniz burada hocam da bana kaliteyle ilgili
atif yapti, profesyonel kaliteyi gelistirecek olan profesyonellerin kendileridir. Simdi
aslinda Saglik Bakanligi'nin uzman dernekleri ile igbirligi yaptiklarini ya da ortak
calismalar yirittiiklerini duydum. Isin en 6nemli noktalarindan biri de burasidir. Yani
siz hastanede oturarak kalite standartlari ya da kalite 6lcUtleri gelistirip, bunlarin
Uzerinden standartlar gelistirip, bunlarin takibini yapabilirsiniz ama bu ¢ok kisithdir,
sadece sizin hastanenizle ilgilidir, genel gecer olmaz, belki de dogru degildir. Bunlari
yapacak olan muhakkak uzmanlik dernekleridir yani o profesyonel isi sunan, hizmeti
sunan, profesyonelce sunan uzman dernekleri bunlari tespit edecek, benim dlgitim
sudur diyecek. Iste sezaryende bir bebegin operasyonla disari alinmadaki zaman bir
Olguttilr. Efendim su 35 saniyenin Ustiindeki de, hayir bebege zararlidir, 35 saniyenin
altinda olmasi lazim bir kalite standardidir. Tabii bunlar olmadan bir verimlilik
artisina ylklenmek cok ciddi tehlikeler dogurur. Yani daha fazla prim almak icin ve
daha verimli gériinmek icin acaba neler yapiliyor? Acaba bu sistem gelmeden evvel
calisilan, kullanilan hizmetler bugtin nasil kullaniliyor? Yani bir manyetik rezonans
ne kadar kullaniliyor? Bir ultrason ne kadar kullaniliyor? Acaba gereksiz kullanimlar
var mi bunlarin iginde? Yani sonugta yonetimin en asli sorumluluklarindan biri de
kaynaklari iyi kullanma sorumlulugudur. Yoksa kaynaklari sonuna kadar kullanip,
daha fazla hastayi sistemin icinden gegirmek degildir. O ylizden kaliteyle verimlilik
dengeli olmasi gereken bir yapidir. Her zaman ¢ok verimli olan, galistigi gézlenen
yerler cok kaliteli diye ifade edemeyiz. Ben mesela halen daha kaliteyle ilgili bazi
seylerin Tilrkiye'de var oldugunu anlayabilmek igin suna bakiyorum; biz Amerikan
literatlirline baktigimizda adam diyor ki otopsi oranlarina bakilir diyor, bir hastanede
Olen hastalar igerisinden kag kisiye otopsi yapiliyorsa o hastane o kadar iyi hastanedir
diyor. Allah Allah, biz de hic dyle bir oran yok, hig dyle bir seye bakilmiyor. Bizde
acaba hastaneler bdyle tanitim yaparlarken hani reklam yapmalari yasaktir, kendi
tanitimlarini yaparken acaba diyebiliyorlar mi ben iste bu operasyondan sonraki
enfeksiyon hizim benim hastanemde sudur. Yani bakacak diger hastanelere, demek ki
benim enfeksiyon hizim diderlerinden daha yliksek o zaman bana hasta gelmeyecek
falan gibi mi? Boyle bir yarisma ortami henliz daha Turkiye'de yok, maalesef yok.
Ama bu olmadan da hastanede kaliteden bahsetmek biraz komik oluyor. Onun icin
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Amerika’nin gidiyoruz bir yerinden bir sey aliyoruz. Ben Yasar Hocayla calisirken
Yasar Hocanin kullandigi matematiksel modeli geldim Tirkiye'de kullandim, glzel.
Yani biz de yapabiliyoruz, zor bir sey degil. Fakat dénip de baktigimiz zaman o
doénemde bizle beraber calisan okuma yazma bilmeyen arkadasimiz vardi. Benim
masamda da bilgisayar var, ben de o modelleri kullaniyorum ama yanimdaki eleman
okuma yazma bilmiyordu. Bununla olmuyor sistem, bdyle ylriimiyor maalesef. O
ylizden ben kalite dedigim zaman, gostergeler dedigim zaman biraz daha énemli,
net, iste ameliyat hizi gibi ya da taburcu olmus kisilerin hastaneye dénme zamani.
24 saat icinde geliyor mu, kag kisi geliyor iste ne bileyim bir ay iginde tekrar geri
déntyor mu? Bunlar 6nemli, adami tedavi ettin mi, etmedin mi o gdsteriyor.

Bir de yani kusura bakmayin bu tatmin arastirmalarini sevmiyorum dedim onun igin
de kalite konusmak ¢ok hosuma gitmiyor. Adam hastaneden cikar gider, hastaneyle
ilgili temasi kalmaz, acisi yoktur artik yani ameliyat falan olduysa diyorum tedavi
olmustur ya da uzamistir sireci ama 15 giin sonra falan adamin dikisleri alinmistir,
ondan sonra sorarsaniz hastaya sen bu hastaneyi nasil buldun diye. Bunu 6nce
hasta yatakta yatarken gidip sorarsaniz, mikrofonu uzatip ya bu hastane nasil diye
adam korkuyla tabii ki iyi diyecek bagka bir sey diyemez ki, olumsuz bir sey diyemez
ki korkuyor hasta, hasta cok zayif, hasta tamamen teslim oluyor hastanede. Oyle
sistem yok diinyada yani tamamen teslim olup, bana ne istersen yap. Ya sana kag
dikis atayim diye sana kimse sormuyor ki, sana antibiyotigi ne kadar vereyim diye
de kimse sormuyor. Hasta her seyi kabul etmis halde, tamamen teslim olmus halde.
O yuzden buradaki beklentilerini hastanin profesyonel beklentilerini muhakkak
kurumlar, 6rgitler bunlar saglamis olmasini bekliyoruz.

Diger boyuta gegiyorum, eder bunlarin ikisi de kotliyse dedik, biraz evvel Yasar
Hoca da iki kitabinin bagliklarini séyledi ya muhakkak Saglik Bakanhgi’nin bugiin
yaptigi gibi clnk{ Tirkiye'nin halini ben bu kdsede goriiyorum, kot durumda
gorllyorum, ben bile hep olumsuz baktim. Saglik Bakanhgi'nin bugiin yaptigi
isler “reengineering” anlamindadir. Yani reformisttir, temelden bazi degisiklikler
yapiyor Saglk Bakanhdi, oturdu hastaneleri birlestirdi yani 1960'da ilk bes yillik
kalkinma planindan beri yazilan, iste bu kurumlarin birlestiriimesi gerekir diye yazar.
Biz de derslerde anlattik falan. Ik plandan beri yaziyor, bu Bakanlik yapti bunu
yani sonugta. Tam giin falan bunlan telaffuz edecek adam, babayigit yoktu yani,
tam gline gegecegiz falan. Nerede? Kim gececek? Amerika Birlesik Devletleri'nde
Kennedy'nin éldirilme nedenlerinden biri olarak bu sdylenir. Yani bu full-time’a
gecilmesi sdylenir. Evet, 2000°li yillar biterken yani bu yillarda yoneticiler, bu saglik
kurumu isletmecileri nasil olmali? Stratejist olmali. Gelecegdi bicimlendiren, esnek,
uyum sadlayici yapilar gelistiren, tasarimci olmali, yakin ve uzak gelecegin gercekleri
dogrultusunda degisime, gelismeye acik, katiimci, énder olmal diyoruz. Bunlari
yaparken de tabii hekimlere ve galisan personele yol gdstermeli, katiimci stirecler
gelistirmeli, kaliteyi destekleyecek ve bu kalite ve ydnetsel strateji problemlerini
¢dzmek icin de bilgi destegini etkinlestirmesi gerekiyor.

Simdi bilgi destedi deyince bizim arsiv dosyalari maalesef boyle. Bu da belki iyi
dosyalardan, yapilardan biri. Hasta dosyalarini yine ben eski konusmalarimda
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muhakkak bununla bagliyorum. Hastanede (retilen her seyin gostergesi hasta
dosyasidir arkadaslar. Ister elektronik ortamda olsun, ister k&git ortaminda olsun.
Yazarin biri diyor ki eski, ben onu begendim diyor ki; bilgisayari bos verin diyor. Once
kursun kalem ve kagit kullanmasini 6grenin hastanelerde diyor. Tabii ki toplanan
bu bilgilerin ise yarar bilgi olmasi lazim, ise yaramayan bilgiyi topladiginiz zaman
kimse toplamaz onu. Doktorda doldurmaz o formu, hemsirede doldurmaz o formu,
o bilgisayardaki formu da. Neden? Yani yonetici bunu kullanmali, yonetici alacak
bu bilgiyi ya da bu blylk datay bilgi haline donlstlriimis sekilde kullanacak
yonetici, karar verecek. Tabii ki bu prim sistemleri vs. bunlara yol acgti. Ben gok eski
konusmalarimda da sdylemistim, bunu diizeltecek olan Saglik Bakanligi demistim.
Hem de para, parayl veren didigl calar. Parayl veren sistem, SGK buna asildi,
hastaneler basladi ige donlp kendi verimliliklerini, kaliteyle ilgili yapilarina bakmaya.
Yoksa ondan evvel kimse bakmiyordu. SGK ne kadar sikistirirsa Turkiye'deki saglik
sistemi o kadar dlizgiin olacak, kimse kusura bakmasin yani ne hastane tarafi,
ne SGK ya da ne Saglik Bakanligi. Parasini 6diiyor SGK bunun yani bakacak tabii
ki faturanin igine ne var ne yok bunun iginde. Bunun icinde baktigi yerlerin hepsi
tedavi surecleri, bakim stirecleri ve onlarin altindaki detaylar tek tek ve o hastanin
dosyasi.

Platon’un magdarasi diyorlar, bunu begendim gecenlerde Milli Glivenlik Akademisi’nde
de konferans verdim. Platon M.0O. 400 yillarinda yasamis iste Yunanli bir filozof. Biz de
Eflatun diyorlar Platon’a, Sokrat'in 6grencisi bu. Aslinda adi da Aristoteles Platon’un
adi. Bu aristokrasinin ya da aristokratlar kelimesinin kdkeni de buradan geliyor. Bir
madara metaforu var bu adamcagizin bir benzetmesi var. Bu magara ne? Evet,
gok karanlik. Diyor ki; insanlar bir magaranin iginde dodarlar, bu magaranin iginde
insanlar yan yanadirlar ve sirtlari magara girisine donuktir, karsilarinda bir duvar
vardir, bu insanlar sada sola kafalarini oynatamazlar ya da yandakilere degemezler,
onlari da goéremezler, insanlar toplum iginde yasarken kendilerini de géremezler.
Bunlar sadece magaranin kapisindan gelen isiktan madaranin dniinden gegenlerin
siluetlerinin yansimasini gorirler duvarda ve bitin diinyayi, bitiin her seyin dyle
yuridagina bilirler diyor. Burada ifade ettigi su kisiler onlar, karsilarinda da bir
akis var duvarin Ustlinde. Disaridan gelen, burada yanan atesin ya da disaridan
gelen 1s1gin bu hareket edenleri yansimasi. Ve bitiin diinyanin, bitiin diizenin bu
akislerden ibaret oldugunu bilir bunlar, orada dogar, orada oéliirler. Yalniz zaman
zaman iglerinden, bu magarada yasayanlardan biri bu zincirlerini falan kirar disari
cikar diye geciriyorlar. Disari ¢ikar ve bakar ki diyor diinya bu kendi bildikleri diinya
degil, diizen o diizen dedil. Gordiikleri, bildikleri her sey zahiriymis. Aslinda gercek
disarida gegen seyler, magaranin 6niinden gecen hayvanlar, insanlar, kokulari,
yaptiklari isler farkliymis ve onun igin doner geriye, bu madaradaki insanlara, bunu
anlatmaya calisir diyor, anlatmaya calisir, ama anlatamaz diyor. Clink{ o insanlar
hep o madarada yasamislardir, karanligin icinde yasamislardir, aydinigin ne demek
oldugunu bilmezler diyor. O yiizden de, M.O. 400 yilinda, insanlara bunu anlatmaniz
¢ok zordur, size inanmazlar diyor.

Bence sagdlik sektorii de boyle muhakkak bilgi isine inanmasi lazim. Bilgiyi toplayacak
saglik sektorli. Bakin arkadaslarimizin sundudu, sabah sunanlarin hangisine
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bakarsaniz bakin, saglikla ilgili Turkiye’de yapilmis olan bitiin arastirmalarin
temelinde bilgi varligi ve yoklugu sorunu vardir, dogru bilgi tutulma sorunu vardir.
Burada hastanelerden gelen arkadaslarimizda bunlarin temel yapilarindan muhakkak
bir tarafi da hastanelerden gelen bilgilerdir. Hastalikla ilgili bilgiler, 8lim ile ilgili
bilgiler, siirecle, bunlarin tedavi siiregleriyle ilgili bilgiler. Ve ben halen daha sunu
ifade ediyorum, Tirkiye'de insanlarin neden hastalandidini, neden 6ldigind biz
halen bilmiyoruz. O yiizden saglik sektdriindeki matematiksel modellerle ifade ettigi
makro planlamalari, stratejistlerin yapacadi, alacagi kararlarin dogruluk payi zayif.
Saglik sektoriinde dogruluk payi zayif kararlar kullanamazsiniz. Insanlarin hayatiyla
Odenir bu. Burasi turizm sektori dedil, adam gelmeyiverir turist ne olacak? Onun da
parasini kazanmazsin, kot bir otel dersin burasi, gecer gidersin. Hayir, saglik sektorii
Oyle dedil. Hepsi insan hayatiyla ddenir, tek tek. Bunlar élgllebilir. Yani radyasyon
yayiiminin, Cernobil patlamasinin Tiirkiye'de nasil etkisi oldu? Olgemeyiz, cok zordu
falan dediler, hepiniz biliyorsunuz ki gayet giizel de &lgiiliir yani. Olclilemeyecek
bunun herhangi bir tarafi yok. Bitiin is eldeki kayitlara bakmakti, eldeki kayitlari
tutmakti, kanser kayitlarini tutmakti, Karadeniz Bélgesi'nden gelen kanser kayitlarini
incelemekti ya da bundaki artis trendini gérmekti gibi. O ylizden sizlere ve cagdas
yoOneticilere, saglik yoneticilerine, hastane yoneticilerine, bu konuda galisanlarina bu
da cok glizel olmayabilir, elestiriler olabilir ama bu tirlG entegre bir bilgi sisteminin
olmasini arzu ediyorum sizlerin de kullanmaniz igin, Saglik Bakanligi'nin da kullanmasi
icin ve size beni sabirla dinlediginiz icin gok tesekkiir ediyorum.

Dog. Dr. Tuncer ASUNAKUTLU — Oturum Baskani

Sayin Prof. Dr. Korkut Ersoy'a doyurucu ve renkli sunumlari icin gok tesekkr
ediyorum. Gunlin son konusmacisi Sayin Doc. Dr. Hamza Ates. Sayin hocamizi
kiirsiiye davet ediyorum. Kendisi Kocaeli Universitesi Iktisadi Idari Bilimler Fakiiltesi
Kamu Yonetimi Bolimii’'nde 6gretim lyesi. Saglk sektériinde ciddi deneyimleri olan
bir akademisyen arkadasimiz. Hocamizin sunumu “Kamu Sektdriinde Performans

Yénetimi Uygulamalari: Sagdlik Bakanhigi Ornedi” olacak. Buyurun Sayin Hocam.

Dogc. Dr. Hamza ATES — Panelist
(Kocaeli Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Ogretim Uyesi)

Oncelikle giiniin bu son konusmasinda birkag hususa dikkat cekerek konusmama
baslamak istiyorum. Hocalarimizin da bahsettikleri gibi dlinyada yeni ama oldukca da
onemli bir konuyu giindeme getirdigi, akademik ortamda tartisiimasini sagladigi ve
daha da 6nemlisi siz saglik calisanlarini bu siirece dahil ettidi igin Saglik Bakanhgi'na
ve Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi'na ictenlikle tesekkiir
ediyorum. Saglik hizmetlerinde performans yonetimi konusunda bilincin saglanmasi
onemli, clinkli saglik profesyonelleri bu ise el atmak durumundadir. Basariya
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ulasabilmek icin bu alan yalnizca akademisyenlerin ugras alani olmaktan gikarilmalidir.
Bizler konusmay!i gok severiz, nitekim bakin saat 17:20. Su anda goktan programin
bitmis olmasi lazim. Performanstan bahsederiz, kaliteden bahsederiz degil mi?
Performansin en 6nemli unsuru kalitedir, kalitenin de dnemli unsurlarindan bir
tanesi zaman kullanimidir. Dolayisiyla bakin hal-i pirmelalimiz bu. Sizler bu konuya
el atmadiginiz miiddetce durum biraz da bundan ibaret olacak.

Ben bu konusmamda saglik hizmetlerinde performans yonetimi konusunu ele
alacagim. Akademisyenlerin konuya bakisini belki her zaman dinliyorsunuz
ama performans yonetimine akademik bakis nasil olur diye sorarsaniz iki farkli
yéntemden bahsedebilirim. Birincisi, sizleri -sizler zaten bu konuda isin bir tarafisiniz
diye dusuniyorum- birtakim rakamlarla, figirlerle, anlagiimayan seylerle mesgul
etmek olabilir. Cok fazla sayi veririz, gok fazla rakam veririz, ama pazartesi ginu
ise dondiiglnliz zaman bu oturumdan geriye kalan ne vardi diye bakarsaniz “Evet
bir hoca vard, giizel konusmustu ama ne demisti? Iyi bir seyler sdylemisti” der
gegersiniz. Peki, ama ne sdylemisti? Biz bazen isin 6ziiyle seklini karistiriyoruz. Bunu
da ters zamanlarda yapiyoruz. Bazen usul 6zden dnce gelir. Hani eskiler ne guizel
sdylemisler, “Vusulsiizliik usulsiizliikten olur”. Iste vusul dedi§imiz sey performans.
Yani performansimiz diisiikse yontemimizden kaynaklaniyor, giinimuz Turkgesiyle
terciimesi bu. Ama diger taraftan bakinca gergekten bu isi meslek edinenler bile ayni
hataya diisebiliyor. Bir baska husus, biz akademisyenler genellikle kendi uzmanlik
alanlarimizin esiri oluyoruz. Sizlerin, yani saglik calisanlarinin da zaman zaman ayni
hataya distiigii oluyor. Isin bir tarafini, yani hizmet alan tarafini zaman zaman
ihmal ettigimiz oluyor. Yazdigimiz recetelerin gercekten okunup okunmadigini, onun
otesinde regetelerimizin kimin tarafindan okunacagini hic merak ediyor muyuz? Bir
bakiyorsunuz c¢ok teknik bir konu, ben bir lniversitede akademisyen oldugum halde
anlayamiyorum. Yoksa anlasiimasin diye mi yaziliyor? Acaba konunun bir tarafi olan
vatandas ila¢ kullaniminda daha bilingli olsun diye daha basit, anlasilir bir dilden
yazamaz miyiz? Iste su andaki sorumuz da galiba biraz boyle.

Diger taraftan, bizler saglik hizmetlerinin toplumsal tarafiniihmal ediyoruz. Gergekten
bu durum biraz da bdyle ama isin nihayetinde toplum vyarari, hizmetlerimizden
yararlananlar 6n plana geliyor. Dolayisiyla kamu hizmetlerinden yararlananlara
da hizmetin diger unsurlan kadar dikkat edilmeli diye disinliyorum. Bir baska
husus, 6z ve sekil birbirine karistiriliyor. Insan algilayisimiz da bu durumu etkiliyor.
Ornegin performansa dayall {cret dedik; bu durumda ticretini artirdigimiz zaman
insanlarin daha fazla memnun olacaklarini, daha fazla performans sergileyeceklerini
veya performanslarini artirmak icin ¢aba sarf edeceklerini mi distinlyoruz? Yani
insanlarin motivasyonunu artiran sey sadece para midir? 1920’lerde insanlarin
“makine” olarak algilandigi zamanlarda bdyle disiindliyormus arkadaslar. Ama
aradan ¢ok zaman gecti, yaklasik 100 yil gecti. Bu sire igerisinde “insan” denen
olgunun da gergekten performansta 6nemli bir unsur oldudu anlasiliyor. Ama biz
her nedense bunu isin 6ziine ¢ok fazla dahil edemiyoruz, sadece mekanik bir olgu
olarak bakiyoruz. Cok guizel bir bilgisayar sistemi kurarsiniz, ¢ok iyi formulasyonlar
yaparsiniz ve dersiniz ki “Tamam benden bu kadar, bundan sonrasi senin isin,
performansini iyilestir”. Hedefledigimiz sonuca ulasamayinca da, toplumu suclariz,
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“bu milletten adam olmaz” deriz. Halbuki olayin toplumsal yonii, psikolojik yoni
ve insan yonl gok 6nemlidir. Clinkii neticede hepimizin temel ugras alani insan.
Sizler insanin yasatilmasi igin ugras sarf ediyorsunuz, bizler de bu isi nasil daha iyi
yapabiliriz diye ugras veriyoruz.

Gordugiiniz gibi gercekten isin ruhuna uygun olarak biraz akademik bakis yapmak
istedim. Simdi size oturup da kalite nedir, performans nedir bunu anlatacak degilim
ama isin 6zlnd asla unutmamak lazim. Performans “is basarimi” demek, o kadar
basit. Ister kurumsal performans olarak, ister bireysel performans olarak adlandirin
sistemlerimizi kurarken &ziin isi yapmak ve bunu saglayici mekanizmalar olusturmak
oldugunu unutmayalim. Ama bundan daha 6nemli bir sey daha var, “dogru isi
yapmak”. Yanlis isi yapmak herhalde hicbirimizin arzu edecegi bir sey degildir. Ben
bir ydnetim bilimci olarak baska bir sey daha séyleyeyim; diinyada belki de en etkili,
verimli, ekonomik isleyen kurum mafyadir. Clinkii maliyeti cok azdir ve ¢ok hizl is
gorir. Iki senede adalet sisteminin ¢dzemedigi sorunu ¢ézer ama bir seyi eksiktir,
yanlis bir is yapiyorlardir. Yanls isi dogru yapmak da kesinlikle ¢6zim degildir, hatta
daha da kétudur. Tipki, mafyanin iyi caligmasi gibi...

Performans yonetimi sistemi nicin kurulur? Bu kadar zahmete nicin katlanilir?
Siireclerimizde ve sonuglarimizda iyilestirme saglamak igin... lyilestirme icin
de oncelikle gereksinim duyulan sey bilgidir. Performans demek bilgi demektir;
performans yonetimi, bir anlamda bilgi yonetimidir. Bu yizden, bilginin nasil elde
edildigi ve o bilginin yonetsel kararlarin iyilestiriimesi icin nasil kullanildigi cok
onemlidir. Asil sorun, elde edilen bilgiyi ne yapagimizdir. Bilgi yenilir, icilir bir sey
degil. Iki giin sonra bu bilgi basiniza bela da olur. Oniiniize dosyalar yigildi§i zaman
ne yaparsiniz? Bilgi tek bagina bir anlam ifade etmez; bilginin ise yarar hale gelmesi,
yonetmek igin elverigli hale doénustirilmesi sarttir. Bilgi 6nemlidi, ama bilginin
kullanilabilmesi daha dnemlidir. Diger bir ifadeyle, yonetim igin kullanilabilir bilgi
Onemlidir.

Ote yandan, isin basinda 6ncelikle yapmamiz gereken seylerden birisi, amag ve
niyetimizi gdzden gegirmek olmalidir. Nigin performans yonetimi sistemi kuruyoruz?
Performans ydnetimi sistemini kurduk, peki bu sistemi nasil iyi bir sekilde galistiririz?
“How” degil, dncelikle “why”. Iste bu noktada dogru isi yapip yapmadigimiz ¢ok
onemli. Cinkd, bir isin basarisini ancak, o isi yapmakla varmak istedigimiz amaca
bizi ulastirip ulastirmadigiyla Olcebiliriz. Bir baska deyisle, sunulan hizmetlerin
durumunu ve amacina ulasip ulasmadigini takip etmek igin performans ydnetimi
sistemine gereksinim duyariz. Ikinci olarak, yéneticilerin karar verme yetenek ve
yeterliliklerini artirmak amaciyla; Ugiinclisi hesap verebilirligi saglamak amaciyla;
dordiincist verimlilik ve yaraticiig tesvik etmek igin; besincisi biitce performansini
artirmak ve son olarak ise vatandaslarin talepleriyle hizmet sunumumuzu eglestirmek
amaciyla performans yonetimi sistemine ihtiyac duymaktayiz. Kisaca ifade etmek
gerekirse, toplum ve insan odakli olmak performans yénetiminde 6nemlidir. Oncelikle
dogru isleri yapmayi hedeflersek ve bundan emin olursak artik o isleri nasil dogru
yapacagimizin detaylar lzerine yogunlasabiliriz.
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Belki birgogunuzun 6zel sektdr tecriibesi vardir. Ozellikle saglik calisanlarinin kamu
sektori-o6zel sektor ayrimina cok fazla dikkat etmediklerini veya yeteri kadar dikkat
etmediklerini gdzlemliyorum. Bir kamu kurumundan bahsediyoruz ama sanki 6zel
sektor kurumu gibi yeniden yapilandirmak, gerekirse kapatabilmek, kar amagl
olarak biitlin sistemi degistirmek gibi cok radikal kararlardan sz ediyoruz. Halbuki
gergekten bizi kisitlayan énemli hususlar var. Nasil mi? Sdyle ki; tggenin st kismi
kamu ve 0Ozel sektdrde birbirine benzer. Cikti ve sonug belirleme misteriye ve
calisanlara gore degerlendirilir. Ama Uglincli kisim, yani sahipler, ortaklar ve onlarin
kar dustnceleri noktasinda kamu sektoriinde durum biraz farkli, detaylarda kiiglik
bir fark var; kamu yonetimi, hikimet, meclis ve vatandas. Bunlar da dikkate
almak durumundayiz. Ayrica toplumu da dikkate almak durumundayiz. Peki, bu ne
demek? Bu fark, hiikiimetin, diger kamu kurumlarinin, hukuki gergevenin, toplumsal
taleplerin ve siyasi sistemin dikkate alinmasi demektir. Clinkii bu bize mali kisitlar
getirecek, hukuki cercevede her istedigimizi yapamayacadiz. Kendi sirketiniz veya
bir hastaneniz olsa hukuki diizenleme veya regiilasyon koyma gibi bir derdiniz
olmaz, istediginiz sekilde cercevenizi belirlersiniz. Ama kamu sektoriinde dyle degil,
dur bir dakika derler, her istediginizi yapamazsiniz. Siyasi etkileri dikkate alacaksiniz,
en dnemlisi sosyal boyutu dikkate alacaksiniz.

Sorunlarimizin bir kismi sosyal boyut dikkate alinmadidi icin ortaya cikiyor. Bir
zamanlar hikimetlerin birisi bitln illere yaglilar icin huzurevi yapma projesini
distinmis ve hayata gecirmis, bitilin illere huzurevi yapmis. Cok basit olarak kisi
basina dlisen nifusa gore yatak sayisini hesaplamis. Ancak bati illerinde yapilan
huzurevleri ihtiyaci karsilamadigi halde, dogu illerinde hig talep olmamis ve bugiin
bunlar yatili bélge okullari olarak kullaniliyor. Clinkii Doguda yashlarini huzurevine
yatirmayan, bu durumu kendisi igin ziil addeden, vicdanen kabul etmeyen insanlar
var. Baska yerlerde ise biraz daha farkll dislinen insanlar var, bir lilkede olan seyler
bunlar. Iste bu toplumsal dinamikleri diisiinmeden (ilkenin her tarafina standart bir
sey yaparsak, daha sonra neden olmuyor diye yasanan aksakliklardan 6tlirli sisteme
bir seyler ilave etmeye calisiriz. Iste sikintilarimizdan bir tanesi bu, dolayisiyla
kamusal alani dikkate almak gerekiyor.

Diger bir husus, performans yonetimi stirecini dikkate almak durumundayiz. Biz parca
parca bir seyler yaptigimizi disiinliyoruz, bu konferansta sunulan tebliglerden de
anlasiliyor ki, gercekten de énemli isler yapmisiz. Saglik Bakanhdi diger bakanliklara
ornek olabilecek pek ¢ok calisma yapti; Tlrkiye'de higbir bakanlikta, hicbir kamu
kurumunda bu derece ileri diizeyde performans yonetimi dikkate alinmadi. Hatta
Saglik Bakanhdi'nin uygulamalari, baska pek cok (lke igin de 6rnek olusturabilir.
Ama dikkat edin, performans yonetimi deyince bireysel performans olgimi ve
Ucretlendirme modeli ile birkac uluslararasi standart ile hastanelerin kurumsal
performans 6lcimi dikkate aliniyor. Peki, hepsi bu mu? Halbuki performans baska
sey demek, mevcut uygulama sadece dlgmeden ibaret, performans yonetimi ise
farkh bir sey. Artik 6lgiimden ydnetime gegmek, 6ncelikle performansi planlamak
ve dogru karar vermek durumundayiz. Bir hastane disiiniin, 15 bin nifuslu bir
yerde 500 yatakl bir hastane. Biz o hastaneyi yaptik, blyulk paralar harcadik. Peki,
0 hastanenin kaderi nedir? Verimsiz ¢alismaktir. Clinkii o hastanenin kapasitesini
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karsilayacak hastay!r bulamazsiniz. Hastaneyi 6nce dogru yere yapacaksin. Saglk
politikalariyla ilgili kararlarimizin makro boyutta dogru olarak alinmasi lazim, belki
oncelikle bunu yapmak lazim. Bunun bir analizi yapildi mi? Umarnm yapilmistir ama
bir akademisyen olarak bunun yeterli oldugunu diistinmiyorum.

Oncelikle makro boyutta dogru kararlar almamiz, yani isin felsefesini iyi belirlememiz
gerekmektedir. Bu da, ciddi toplumsal arastirmalarin ve iyi bir fizibilite galismasinin
yapilmasini gerektirir. Ornegin, gercekten calisanlarin licretlerine artis yaparak
performanslarini artiracaklarina kani miyiz? Bir insan duslniin ki, daha cok para
vererek daha fazla is yaptiriyorsunuz. Yani bir arabaya daha fazla benzin koyarsak
daha iyi mi calisir? Insanlarin performansini etkileyen baska unsurlar yok mu?
Insanlar araba veya mekanik bir sistem mi? Duygulari, disiinceleri veya motive
olabilecekleri durumlar yok mu? Buttin bunlari bir biitlin olarak ele almak durumunda
degdil miyiz? Ben yine de en azindan performans 6lgimii ve denetimi konularinda
Saglik Bakanligi'nin oldukga basarili oldugunu distiniyorum.

Peki, performansi olctiik, bu bilgi elinizde, simdi ne yapacaksiniz? Tabi ki geregini
yapacaksiniz. Iste o geregi, sadece para vermek degildir. O geregi, sadece 6lciim
sonuglarina gore degil toplumsal boyutu da diisiinerek sorunun kokenine inip pek
cok veriyi bir arada disunip ona gére dnlemlerin alinmasidir. Esas olan da budur
zaten. Burada 6nemli gérdiigiim birkac husus var; kamu politikalarinin performans
Olgimi gok 6nemli. Daha sonra kamu programlarinin, kamu kuruluslarinin ve son
olarak bireylerin performansinin dlciimi gelmektedir. Biz performans o6lgimiine
asadidan baslarsak, mesela bireylerin performansindan baslarsak adaletsizlige
yol agmis oluruz. Tersi durumda, sadece kurumsal performansi ele alip bireysel
performansa tesmil edersek de hata yapmis oluruz. Bir sekreter diisliniin; onun
isi dosya getirmek, imzalatmak ve gelen telefonlara cevap vermek olsun. O isini
cok iyi yapiyor olabilir. Bir dosya islemi icin ¢ dakikalik bir stire belirlemissinizdir,
o iki dakika gibi kisa bir slirede tamamliyor ve amirine teslim ediyor olabilir. Ama
ayni dosya amirin masasinda bir ay bekliyor olabilir. Bu durumda sekreter isini ne
kadar hizli tamamlarsa tamamlasin, diger bir ifadeyle performansi ne kadar yiliksek
olursa olsun bitmeyen bir islem s6z konusu. Sistemden yola gikarak ise baslarsaniz
bu sefer sekretere haksizlik etmis olursunuz. Tam tersine kurumsal performansi
iyice oturtmadan bireysel performansi 6lgmeye baglarsaniz adaletsizlik yaparsiniz.
Bireysel olarak herkesin performans puaninin 80-90 oldugunu distindrsiiniz, ama
kurumsal performansta bir sey yok. Sadlik alaniyla ilgilenen birisi olarak goriistigim
pek cok saglik kurumunda benzer durumla karsilasildigini sdyleyebilirim.

Nelere dikkat etmemiz gerekmektedir ve ne yapmaliyiz? Oncelikle isin felsefesinden
baslamak durumundayiz. Iyi belirlenmis bir vizyonumuz, misyonumuz ve amacimiz
olmali. Buna uygun bir performans 6lgiim ve hedef seti ortaya koymallyiz. Kurumsal
olarak bu isi sahiplenmeli, hesap verebilirligi saglamali, performansin stirekli gézden
gecirilmesini temin etmeli ve bu sirecin arkasinda durmaliyiz.

Peki, Saglik Bakanhgi performans yonetimi konusunda ne yapmis? Gergekten su anda
gelinen nokta ciddi bir katki aslinda. Performans ydnetimi uygulamalari 2003 yilinda
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baslamis ve bugline kadar baska kurumlarin yapamadigi adimlar atilmis. Bireysel
performans ve kurumsal performans degerlendirmesinin yapildigi goriliiyor, yonetici
performansina iliskin calismalarin yapildigi s6yleniyor, ikincil mevzuatin cikarildigi
belirtiliyor. Ama bu noktada kalmamasi lazim, yapilacak daha cok sey var.

Ornegin, saglik gostergeleri uluslararasi karsilastirmaya imkan verecek sekilde ve net
olarak belirlenmelidir. Bagimsiz kuruluslarca yapilacak performans degerlendirme
surecleri gelistiriimelidir. Yonetici performans sodzlesmeleri hayata gegirilmelidir.
Bitgenin performans ile iliskisi guglendirilmelidir. Performans denetimi son derece
Oonemli, yonetimin son asamasi denetimdir. Yonetim dedigimiz sey planlamadan
baslar, denetimle biter. Denetim ne 6lctide yapiliyor? Performans karsilastirmalari gok
6nemli ama kiilttrel farkliiklar goz ardi etmeden iyilestirme ihtiyaci olan alanlarin
belirlenmesi, performans yonetimi ile diger reformlarin iliskisinin gliclendiriimesi ve
en 6nem verdigim konu ise performansi vatandasa raporlamadir. Bir vatandas olarak
falan yerdeki falan hastanenin performansi hakkinda daha fazla bilgi sahibi olursam,
Saglik Bakanhgi ve saglik sistemi hakkindaki olumlu diistincem artar. Onun da 6tesinde
kendimin, yakinlarimin ve sevdiklerimin hayatiyla ilgili énemli konularda dogru
karar vermemin yolu acilir. Aslinda sadece yoneticiler degil, vatandaslarin da dogru
karar verebilmesi ve ona gore adim atmalari 6nemlidir. Ancak mevcut uygulamada,
vatandasa raporlamanin isin eksik kalan kismi oldugunu distiniyorum.

Bir bagka husus, performans yonetiminin i¢csellestiriimesi demek, dyle cok da sdzde
kalabilecek bir sey degil. Bu kongre bunun igsellestiriimesi igcin 6nemli bir arag ama
baska seyler de gerekli. Ornegin, genellikle kurumlarda yetki devrinin performansla
iliskisi olmadigini goériiyoruz. Halbuki belki de gercek performans iyilesmesi bu
iliskinin kurulmasiyla baslayacakti. Calisanlarin  kurumsal baglihidini saglayici
birtakim etkinlikler yapma, calisanlara sireclerden ziyade sonuglara odaklanmayi
o0gretme, siireclerde yapilan ufak tefek hatalari géz ardi etme ve esas olarak biiyiik
resme bakmayi 0gitleme ve son olarak kurumu calisanlarla birlikte ydnetmeye
yonlendirme, yapilabilecek diger gorece basit uygulamalardir. Peki performans
Glglimii sonucunda ortaya gikan hata ve eksikliklerimiz konusunda ne yapmaliyiz?
Iste burada yoneticilerin vizyon ve yetenekleri devreye giriyor: lyilestirme acik
alanlari belirleme, iyilestirme takimlari olusturma, énerileri onaylama ve uygulama,
tanima, takdir etme ve ddillendirme ve yaratici ¢gbzimler Uretme. Son mesajim
budur; eylem, eylem, eylem. Clinki riiyayla hedef arasindaki fark eylemdir. Beni
sabirla dinlediginiz igin tesekkir ediyorum.
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Prof. Dr. Sabahattin AYDIN — Oturum Baskani

(T.C. Saglk Bakanligi Mistesar Yardimaisi / Dinya Saghk Orgiti Icra Kurulu
Uyesi)

Degerli Arkadaslar,

Kongremizin son giniinde bu glizel otelde, glizel mekanda arkadaslarimizin
keyifle kahvalti yapma arzusunda olduklarini hissettigimizden bu on dakikalik
gecikmeyle basliyoruz. Tabii ki adaletli olmak adina bunun karsilidi olarak bu panelin
sonundaki kahve molasindan da on dakikanizi galacagdiz. Bunu bastan soyleyelim ki,
konusmacilarin konusma siirelerine, haklarina tecaviiz etmemis olalim. Bu oturumda
gercekten konularinda uzman, diinyada Un yapmis birbirinden dederli davetli
konusmacilarimiz var. Oncelikle davetimize icabet edip kongremize seref verdikleri
igin, burada bulunduklari igin hepsine huzurlarinizda tesekkir etmek istiyorum. Bu
panelin 6zelliginden dolayi belki daha fazla similtane terciime ihtiyacimiz olacak.
Kulaklik ihtiyaci duyan arkadaslarimizin dnceden bunlari temin etmesi icin de hafif
bir uyarida bulunmak istiyorum. Ortalama 15‘er dakikalik konusma siirelerimizden
sonra mumkinse kalan stremizi karsilikli bilgi aligverisi ve sizlerin sorulariniza
ayirmaya calisacagiz.

Ben cok kisaca dederli panelistlerimizi size tanitayim; sonra onlarin sunumlarina
gecelim. Once hanimlardan baslarsak, masanin en sag tarafindan Bayan Anna
Allford tibbi kazalara karsi olusturulmus bir kurulusun “Action Against Medical
Accidents” adh bir kurulusun yurittigl hasta givenligi icin hastalar adli bir
projenin basinda olan uzmanimiz. Hemen yaninda Ann-Lise Guisset, Diinya Saglhk
Orgiiti’'niin uzman hastanelerde kalite gelistirme ve performans degerlendirme
konulari ile ilgili galismalari ile taniniyor; bu konuda uzman ve yine Diinya Saghk
Orgiitiiniin énderliginde yiriitilen Hastanelerde Kalite Gelistirme icin Performans
Degerlendirme Araclari, yani ilk glinkii konusmada Mehmet Bey’in tanittigi PATH
Projesinin de yiritlciligini yapiyor. Sol yanimda Prof. Niek Klazinga, Amsterdam
Tip Akademisinin Sosyal Tip Departmani Bagkani. Kendisiyle bizim daha &énce
diyaloglarimiz oldu. Gergekten birikiminden ve ¢ok degerli bilgilerinden yararlanma
sansi elde ettik. Bundan sonra da, bu firsati kagirmamak igin elimizden gelen
gayreti gosterecegiz. Yine William Demarco, Demarco Healthcare adli bagimsiz bir
kurulusun yoneticisi ve uzmani. Bu kurulus daha cok saglik danismanligi yapiyor
ama Ozellikle saglik hizmetlerinin sunumu ve saglik sistemlerinin yeniden dizayni,
yeniden tasarimi ve butlncul bir yapiya kavusturulmasi ile ilgili alanlarda uzman.

Aslinda bu tanitim sirasiyla séz vermesem bile yine de hanimlardan baglama ilkesi
ile Bayan Anna Allford'u kirsliye davet ediyorum.
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Anna ALLFORD - Panelist
(Action Against Medical Accidents)

Tesekkiir ederim Sayin Baskan ve Dederli Konuklar. Tirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanligi'na beni buraya davet ettikleri icin tesekkiir ederim. Benim yonettigim,
Ingiltere ve Galler'de saglik ve giivenligin gelistiriimesinde kamu ve hastalari dahil
eden bir proje ile ilgili konusmak istiyorum. Bu proje, hasta guvenlik inisiyatifi icin
Diinya Saglik Orgiitii ile paralel gerceklestiriimektedir ve Ingiltere ile Galler'de
benzersiz bir ortaklik érnegidir. Clinkl bu proje, Ulusal Saglik Hizmeti Kurulusu olan
Ulusal Hasta Glvenligi Ajansi ile Medikal Kazalara Karsi (Action Against Medical
Accidents) Eylem isimli bir yardim kurulusu arasindadir. Bu yardim kurulusu, hastalar
icin daha iyi glivenlik kosullari saglayan ve medikal kazalardan etkilenen kisiler igin
adalet arayan bagimsiz bir kurulustur. Medikal kazanin tanimini yapacak olursak,
bu kazalar uygun bir tedavinin yapilamamasi nedeniyle aslinda engellenebilir bir
kazanin olugsmasidir. AvMA'ya gére, medikal kazalarin nedeni budur ve bu kazalara
maruz kalan insanlara kazayla ilgili aciklamaya yapilmasi, destek verilmesi ve uygun
yerlerde tazminat 6denmesi gerekmektedir. Ayrica, hepimiz benzeri kazalarin tekrar
yasanmamasi igin gerekli adimlarin atilmasi gerektigini dlslintyoruz. Bu yiizden
AvMA, bu tir medikal kazalardan etkilenen kisilere (icretsiz tavsiyelerde bulunmakta
ve destek olmaktadir, ayrica bu kisiler klinik ihmalin bulundugu vakalarda uzman
birisine danisabilirle. AvMA ayni zamanda uygun yerlerde hukuki hizmetler de
sunar.

Ingiltere ve Galler'de, son vyillarda cok biiyilkk éneme sahip bazi dokiimanlar
olusmustur. 2000 yilinda, bellek organizasyonu adi verilen bir dokiiman mevcuttu,
boylece hastalara zarar veren olaylarin 6grenilmesi mimkindd. Bunu, hastalar
icin daha giivenli Ulusal Saglik Hizmeti olusturulmasi takip etti ve bunun amaci
insanlara verilen bakim hizmetinin geligtiriimesi ve bunu yapacak mekanizmalarin
bulunmasiydi. 2006 yilinda, glgli 6nerilerde bulunan ve hastaligin nasil tedavi
edilecedini anlatan giivenlik dokumani raporu hazirlandi. Ornegin énce giivenlik
Onerileri 13'de hastalarin ve ailelerinin aktif katiimi 6ngériilmekte ve hasta
guvenligi inisiyatifi icin Diinya Saglik Birlikleri ile gliclii bir birlik igerisinde olunmasi
onerilmektedir. Benim geldigim yer burasiydi. Ciinkii Ulusal Saglik Hizmetleri
hakkinda gergekten de bilgi verebilecek, hastalar igin daha guzel seyler yapabilecek
insanlar, hastalar ve halk arasinda bir grup olusturmak zorundaydik. Bunun altinda
yatan mantik ise, bir seyler ters gittiginde, burada neler oldugunu iyi bilen aileler ve
hastalar gercekte neler oldugunu soylerlerse, bu konuda bir seyler yapilabilir. Ancak
bu gizli tutulursa, eder herhangi bir agiklama yapmazlarsa, bu ise daha fazla zarara
neden olabilir. Bltiin diinyada, hastalarin kamu arastirmasi igerisinde yer almasini
isteyen veya baslarina gelen olay hakkinda agikga konusmalarini isteyen saglhk
kuruluslan, gelecekte de benzeri hasar veya olaylarin gergeklesmesini engellemede
daha basarili olmaktadirlar. Hepsinden de dnemlisi, bu egsiz bakis agisina sahip
olan hastalarin kendileridir, hastalar tiim giin boyunca oradadirlar, neler oldugunu
bilmektedirler ve eder siz onlara sorarsaniz neler oldugu size soyleyeceklerdir.
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Bizim projemizde ortaklik Gnemli bir konudur ve gelecekte bdyle zararlarin olusmasini
engellemek icin saglik uzmanlari, politika belirleyiciler ve saglik hizmetleri alanindaki
bitiin liderlerle birlikte calismak zorundayiz. Bu, mevcut kiiltire de gercek bir
meydan okumadir; hala Ingiltere ve Galler'de durum bdyledir. Mayis 2008'de, 22
hasta gtivenligi savunucusu ile birlikte 2 giinliik bir seminerimiz var, ayrica biitiin
Ingiltere’de stratejik saglik otoriteleri olarak adlandirdigimiz 10 iiye ve bu gruba
katilan ve bu seminerde gorev alacak olan Galler’den de bir iyemiz var. Bunlar,
ulusal sadlik hizmetinin ortaklari ve bu hizmetlerin savunucularidir. Bu seminerin
raporuna internet sitemizden, AvMA'nin internet sitesinden erisilebilir. Ayrica,
Kasim ayinda da bir semin daha olacak ve burada da neler 6grendigimize, kamuda
hastalara nasil yardimci olunduguna bakacagiz. Bunlardan bir kismi bu proje ile
zaten baglamisti. Bu insanlar ¢ok 6zel, cok istekli kisilerdir ve bunlardan bazilari
da Ulusal Saglik Hizmetleri deneyimini yasamis veya personel olarak ya da hasta
olarak bundan zarar goérmis kisilerdir. Bu kisilerin denemesi, istekliligi ve hevesi
bizim icin 6zeldir ve bir fark katacaktir. Bu ylizden, bu kisilerin rol{i, hastalarin dogru
bakis acisini bulmalarina yardimci olmak, Ulusal Saglik Hizmetinin hasta giivenligi
konusunda gelisme saglamasina katkida bulunmaktadir. Bolgesel ve yerel olarak bu
projede yer alirlar. Ozel projelerde yer alirlar. Bazen konusma yaparlar ve egitime
katkida bulunurlar. Ayni zamanda videolarda hikayeler anlatirlar, hastayken baslarina
gelen deneyimlerinden bahsederler, zarar goren insanlarla ilgili arastirmalar ve
bu arastirma prosediirleri de dahil olmak (zere yapilan goriismelerde yer alirlar.
National Patient Safety Agency (NPSA)'dan, acik bir politika olarak adlandirilan bir
goriismeye baktim. Buradaki kisilerden, saglik hizmetleri planlamasinda yer alan
herkes ile konusmalari ve gériisme yapmalari istenildi. Biz de ortaklarimizdan, sadece
yerel olarak degil stratejik olarak da USH'nin her asamasinda yer almalarini istedik.
Fakat biz bir seyleri uygulamak, bir seyleri degistirmek istemiyoruz. Gercekten de
bircok iyi is oldugunu ve su anda birgok iyi uygulama oldugunu biliyoruz. Bu ylizden
gondlli olan hastalar veya kamu Uyeleri bir yere seyahat etmeleri gerektiginde
Ucret istememekte veya sadece masraflarini karsilayacak kadar tcret almaktadirlar.
Bu Kisiler, bu perspektifi verirler ve hem mevcut hem de planlanan gelecekteki
islere bir seyler katarlar. Ortak odak noktasi, daha 6nce de bahsettigim gibi, acik
olma, hasta glivenligi kazalarini diger hastalara ve hasta bakimi ile ugrasanlara
anlatma politikasidir. Bu acik olma politika NPSA tarafindan gelistiriimektedir. NPSA,
kuruluslardan tedavileri sirasinda kazara zarar géren hastalar ile irtibata gegmelerini
saglayacak yerel politikalar uygulamalarini ister. Buna gore, bu uygulama bir hastaya
ciddi zarar veren veya hatta bu hastanin élimUine neden olan bir hata veya yanliglik
durumunda saglik hizmeti personelinin bu hastalardan, ailelerinden ve biitiin hasta
bakim gorevlilerinden 6zir dilemelerini, neyin yanlis gittigini agikga anlatmalarini
ve benzeri bir sorunun gelecekte de yasanmamasi igin yapilmasi gerekenleri
onermektedir. Yine tekrar ediyorum, eger bu politika ile ilgili daha fazla bilgi almak
isterseniz sizin igin bir internet sayfasi mevcuttur.

Ayrica Ingiltere’de ve Galler'de halen devam eden bazi ulusal calismalar da
vardir ve Ingiltere’de bir hasta giivenligi kampanyamiz var, bu neredeyse bir yil
once basladi ve zarar goren hastalara yardim edilmesini saglayacak bazi 6zel
miidahaleler (zerinde calismaktadirlar. Birlesik Kralligin nispeten daha kiiclik bir
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ulkesi olan Galler'de ise “Bin Yasam” adini verdikleri bir kampanya vardir ve bu
kampanya ile hasta bakiminin gelistirilmesi ve bin hastanin hayatinin kurtarilmasi
amaclanmaktadir. Bu projede yer alan USH ortaklarindan, bitiin calismalarinda
amaclarinda hasta perspektiflerini de dahil etmeleri istenilmektedir. Ayrica bu
destegi gelistiren, toplumdaki insanlara yardimci olacak daha genis bir agimiz daha
var. Ayrica baskalarinin da katihmina ihtiyacimiz var. Hastalara eslik eden kisiler
kadar zamanimiz yok. Genellikle gondilliilerimizden ayda bir giin gelip hastalara eslik
etmelerini istiyoruz. Fakat bunlarin birgogu ¢ok daha fazla kalabiliyorlar. Bu kisiler
gercekten de hastalarla ilgilenmektedirler, bazilar ise tam zamanli calismaktadir
ve yine de Ucret almamaktadir. Su anda yaklasik 270 gondllimiz var ve bunlar
kuruluslarin temsilcileridir veya buradaki veri tabanimiz ile ilgilendikleri icin daha yeni
kaydolmuslardir. Bu ekip, gesitli seminerlere ve organizasyonlara davet edilmektedir.
Ayrica ulusal danismanlik konularinda goéris bildirmek Uzere davet edilmistir. Bir
haber biilteni projemiz ve hasta givenligi biilteni projemiz var. Yani grubumuza
e-mail biiltenleri gdnderecegiz ve AvMA internet sayfasini ziyaretgilerle paylasacagiz.
Bdylece insanlar zararin etkilerini birbirleriyle agikca veya kisisel olarak tartisabilecek,
hissettikleri seyleri internet sayfasina koyarak bagkalari ile paylasabilecekler,
baslarindan gecen olaylari bagkalarina anlatabileceklerdir. Yani biraz daha fazla bir
seyler yapmak isteyen kisilerin de bir sekilde buna dahil olabilecekleri bir olanak
sunmak istiyoruz. Hasta glivenliginde hastalara eslik edenler igin bir dernek olacak
ve bu gelecegi degistiren bir sey olacak. Bu ylizden daha fazla destek saglayacak
kisilere ihtiyacimiz var. Suanda burada calisan sayisi 22 ve bu gondilliler olmadan
yapllan islerde yeterli olmayacaktir. Elbette projede hasta glivenligi savunuculari var,
klicuk bir proje ekibi ve projenin bitlin fonksiyonlarina ve prosedirlerine bakan bir
sorumluluk grubumuz var. Ayrica bir strateji danisma grubumuz var. Bunlar, 6nemli
kuruluslarin temsilcileridir. Bunlardan bazilari, 6rnegin Ingiltere Saglik Bakanligindan
ve Galler ulusal hasta giivenligi kurumundandirlar. Sorumluluk grubundaki kisiler,
glclu bir sekilde projede yer alan NPSA ve AvMA'dan kisileri igerir ve proje ekibinde
ben, icra bagkanim Peter Walsh ve NPSA'dan gelen ve bir medikal direktéri olan Dr.
Kevin Cleary’dan olusur. Proje yoneticisi olarak, bu projede yer alan kisilere yardimci
olmaya ve onlari desteklemeye calisiyorum. Bu kisilerin yeteneklerini anliyorum ve
onlara gelisim programlari sunuyorum. Bu kisilerden bazilari, gelecekte baskalarina
yardim etmek isteyen ve topluma bir seyler kazandirmak isteyen benim ve sizin gibi
kamu gorevlileridir, bazilarinin ise sunumlarda konusabilmek icin biraz daha egitime
ihtiyaci vardir. Ornegin, sagdlik hizmetinin ne oldugunu égrenmek zordur. Bu, yeni bir
dil 6grenmek kadar zordur ve ben burada yer alan kisilerle iliskileri destekliyorum.
Bu projede yer alan gonillilerin ve bu genis agin roliiniin arttirimasindan yanayim.
Onlarin hastalarin sesi olmalari igin baglantilar kurmak ve onlara firsatlar sunmak
istiyorum. Yani Ozetleyecek olursak hasta glivenligi ve hastalara eslik edilmesi
projesi Ingiltere’de ve Galler'de gelismektedir. Hasta giivenligini gelistirmek ve daha
da 6nemlisi hatalar veya kazalardan bir seyler 6grenmek isteyen ilgili kisiler icin bir
topluluk kuruyoruz. Burada gorev alacak gondilliler ilk yildan itibaren calismaya
baslamaktadirlar ve bize nasil direndiklerini, hasta givenliginin gelisimine nasil
yardimci olduklarini anlatarak miikemmel 6rnekler sunmaktadirlar. Bu konuda daha
detayli bilgi almak isterseniz, litfen benimle irtibata gecin. Tesekkiir ederim.
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William DEMARCO - Panelist
(DeMarco Healthcare Genel Muduri)

Merhaba. Burada oldugumdan dolayr mutluyum. Davetiniz icin tesekkiir ederim.
Sayin baskan, dederli arkadaslarim, saglikcilar ve meslektaslarim. Benden Amerikan
Saglik Hizmeti Sistemi konusunda konusmam istendi. Bu ylizden size bu sistemin
arka planini 6zetlemeye galisacagim ve saglik sisteminin hangi yone gittigi konusunda
biraz bilgi verecegim. Agiklamalarima performans sdzlesmesini agiklayarak baglamak
istiyorum. Performans sdzlesmesi, Amerika Birlesik Devletlerinde yenidir ve bitiin
cevaplar ve biitiin veriler bunda degildir. Bu yiizden, her ne kadar bazi 6érnekler ve
Ogrenilecek seyler olsa da, bu tek 6rnek degildir. Yapacak cok sey vardir ve son
birkag glindiir burada goérdiigiim seylerden gok etkilendim.

Oncelikle, sistemin arka plani hakkinda konusmak istiyorum. Saglik sigortasi ile ilgili
biraz bilgi verecegim. Saglik sigortasi, elbette bizim en blyik sigorta firmamiz ve
en biyik 6deyicimizdir. Ayni zamanda basa ¢ikmak zorunda kaldigimiz bazi sorunlar
vardir ve sizlere bunlardan bahsedecedim. Oncelikle giindeme getirecegimiz
konu, saglik hizmetindeki reformun sadece yerel bir olay olmadidi, bundan ziyade
uluslararasi bir olay oldugudur. Tim dinleyicilere hatirlatmak isterim ki ekonomi
hepimizi saglik hizmetine bakmaya, bunun nasil sagdlanacagina ve finanse
edilecegine bakmaya siiriiklliyor. Bir ekonomist olan partnerim, 2006 yilinda, ABD’ye
bir zamanlar yatirnm yapan Ulkelerin saglik sigortasi ve sosyal giivenligi bir saatli
bomba olarak gordiiklerini sdylemisti. Bunlar, belirli bir yatinmdan daha fazlasini
kazanmay! arzu edenlerdir ve biz bu konuda yalniz degiliz. Japonya, Almanya ve Cin
de ayni sorunla karsi karsiya. Bu llkelerde de yurt ici hasila maliyeti son birkag yildir
artmaktadir. Ben de bir siiredir bunun icerisindeyim ve sadece bir tilke degil, bitin
tlkeler bu sorunun Ustesinden gelmeye calismaktadirlar. E§er kisi basina saglanan
saglik hizmetlerinde toplam harcamalara bakacak olursak diger birgok lkenin ne
kadar farkh oldugunu goérecegiz.

Oncelikle saglik hizmetlerinde hangi degerlere sahip oldugumuzu sorgulayarak
baslayalim. ABD’de saglik hizmetleri aslinda erken baslamisti, fakat birgok kisi
bunun hastane ve doktoru kapsayan bir cesit destek olmasini istedidi icin en biliylik
Odeyici haline geldi. Bircok insanla birlikte elbette kaynaklar azaldi, fakat diger
yandan da teknoloji gelisti. SOylemek istedigim sey, teknoloji ile pahali islemler olan
ilaclar da artti, yeni ilag tedavileri gelisti. Boylece bunlarin hepsi daha da uzun bir
hayati, daha da rahat bir hayati getirdi, fakat ayni zamanda bunun da bir bedeli
var. Suan ki sorunumuz ve gelecekte de karsimiza cikacak olan sorun, glinimiizde
misterilerle calismaya devam ettikce, doktorlarin biyiik cogunlugu Uretilen hizmete
gore Ucret alirlar. Performans ortaminda gercekten daha da fazla disiplin istiyoruz,
fakat diger yandan da daha fazla kalitenin pesindeyiz. Yani bu iki sey, performans
ve kalite gittikge birbirleriyle gelismektedir. Ancak iyi bir hizmet saglayici olarak
ve iyi bir disiplinle zamanla bunlari asabiliriz. Ayrica, DRG sistemine de bakiyoruz.
DRG sistemi, cok uzun yillar 6nce bir paket hastane hizmeti olarak olusturuldu. Bu,
hastalarin bazilarinda, ayakta tedavi hizmetleri icin kaynak bazli deger programidir.
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Saglik Sigortasi Firsat Yiklenicileri olarak adlandirilan kisiler vardir. Bunlar, devlet
yuklenicileri gibidir, ayakta veya yatakta tedavi edilecek hastanin bitlin riskini
alirlar ve tek bir cati altinda birlesmis hasta hizmeti olustururlar. Bu sistem bazi
pazarlarda yillardir basariyla uygulanabilmistir fakat bizim pazarimizda maalesef
basarili olmamistir. Bizim ve hiikiimetin vardigi sonuca gore (clinci taraf sigorta
sirketleri ve digerleriyle beraber calismak yerine dogrudan doktorlarla calismanin
bazi avantajlari vardir. Yani hasta hizmetinde pozitif bir bakis vardir. Romanya
heyeti bu kitabi fark etti, aslinda sizlerden de bircogu bunu okudu. Toplum arasinda
bir entegrasyonun olmasi hedeflenmelidir ve buradaki oturumlarda bununla ilgili
bilgiler mevcuttur, birgok rehberlik edecek kisi mevcuttur. Fakat bunun icin de yerel
dlzeyde asilmasi gereken birgok sorun vardir. Bu sadece ulusal diizeyde yapilamaz.
Ulusal diizeyde bu desteklenebilir fakat yerel diizeyde her biriniz farkli model ve
uygulamalarla karsilasacaksiniz, farkli kaynaklariniz, hastane hizmetlerinde farkli
sayida doktorlariniz olacak. Bu ylizden, bu entegrasyon igin sadece tedarikgiler
degil de hizmet ettigimiz toplumun da buna katkida bulunmasi gerekir. Pozitif hasta
hizmeti tepkilerinin biyik ¢ogunlugu gercekten de etkili olmustur glinkii bunlar
insanlar saglikli tutuyorlar. Ayrica bu hizmetlerin kontrolli ve bu medikal hizmetin
etkili olmasi doktorlarin elindedir. Doktorlar icin dogrudan bir savas vardir. 1960’larda
bakim hizmeti basarili bir sekilde az maliyet getirdi ve ilaglarin kalitesi gelisti. Fakat
bu surekli degildir ve bazi yerlerde sorun buydu. Kalitenin arttigini gorebilirsiniz ve
bazi alanlarda maliyet artisi devam etti. Bu noktada saglik planlarinin ¢ogu riske
girdi ve hizmetlerin gok diisiik maliyeti olacadi diisiinen birgok hastanin beklentisi
de bosa cikti.

Simdi bakimin yénetimi konusunda biraz bilgi verecegim. Sézlesme ve performansa
gore Ucret ile ilgili ayni tartismalari gérecegiz. Tibbi gereklilik pozisyonlar igin bir
sorundu ve hala da bir sorun. Bir doktorlar agimiz var ve bu aglardan bazilar diger
hastalari gormezlikten gelmektedir. Kanita dayali protokollerde bu kanitlarin bir
isaret ile oldugunu biliyoruz. Bu kanit bir seylerin hizla degisecegini mi gosterir?
Hastalar ve diger doktorlar, tartismalarla bunun dogru protokol oldugunu séyleyebilir.
Mikemmellik Merkezleri, 1960'larin basinda ortaya cikti. Cok 6zel kalp enstitiist
veya Uroloji enstitiisii olan digerleri ise s6zlesme imzalarlar ve bu belirli hizmetler
icin yiiksek performans saglayan bir agdi. Duruma bagl veya hastane doktorlarina
bagl kurulan bu tip bircok organizasyon gorebiliriz. “Bence bunu yaptirmalisin,
fakat sigorta programinin bunu édemedigini biliyorum” diyen doktorlar konusunda
da hala tartismamiz var. Peki, bdyle bir durumda ne yapmaliyiz? Eger bir hasta
MR'a veya X-Ray’a param yetmez derse bu durumda bunun sonucundan kim
sorumlu olacak? Bircok calisani finanse edecek sigorta kapsaminin tanimlari
kendi masraflarini kesenleri de kapsayacak mi? Elbette deneysel prosediirler ve
makul olan isler kapsanabilir. Ayrica performans ortami ile ilgili de birgok tartisma
olacak. Gergekten de tartisilan konular verimlilik ve yeterlilik. Yeterlilik kelimesini
sdyledigimde, ABD’deki doktorlarin ¢ogu paketlere gidiyor. Daha fazla indirim
almayacadini soylliyor. Bizim kastettigimiz bu degil. Biz yeterlikten bahsediyoruz.
Hasta icin bir seylerin daha iyi olmasindan bahsediyoruz. Ornegin Kaliforniya’daki
Cycser Permanent Group. Burada normal randevularda bekleme siiresi cok uzundu.
Bu ylzden de ikinci nesil bir acik erisim sistemi uyguladilar ve artik randevuya
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gerek olmadigini soylediler. Herkes islerin biraz daha zorlasacagini diisinmusti
ama oOyle olmadi. Burada 6nemli olan belirli amaglara ulasiimasi igin galisiimasi ve
belirli stire¢ gelisiminin saglanmasidir. Bdylece bu grup 6nceden tahmin edilebilir
acik erisim sistemine kavusmus oldu. Bence performans hakkinda konustugumuzda
ayni zamanda klinik hakkinda da konusuruz.

Herkes ya hastadir ya da hasta degildir; diger bir ifadeyle hastali§in derecesi
degismektedir. Bu, hizmetlerin korelasyonu konusunu vurgular ve amaclar bu yliksek
riskleri, hastalardaki erken semptomlari belirlemeye, sonra da bu hastalari dlisuk risk
grubuna getirmeye yonelik olmalidir. Bunu ne kadar fazla yapabilirsek performans
programlarinda da o sekilde basarili olabiliriz. Bunu daha da iyi gosterebilmek
icin gectigimiz yil saglik plani uygulandi ve 100 milyon dolarlik tasarruf sagladi.
Bu sadece bir yillikti. Gorintlileme hizmetleri icin biyik tasarruflar 5.8 milyondu,
patent disi ilaglar icin, ayrica kalp rahatsizliklar icin bu miktar 64 milyon dolar,
6 milyon ise kompleks durum yoénetimi igindi. Bunlar gelisme saglanan ve belirli
Olclide tasarruf elde edilen alanlardi. Saglik sigortasinin bu plandan kesfettigi sey
ise yatirim yapilan iste dolarin degerinin kaybolmadigi ve bunun sonucunda da farkl
kalite diizeylerinde sonuglarin elde edildigidir. Aslinda bu alandaki son calismalar da
Saglik Sigortasindaki zit iliskileri gostermektedir. Yani cogu bolgede kisi ne kadar
fazla dderse, kalite o kadar azalir. Bir birincil sunum projesi hazirlandi ve bu bizim ilk
ulusal ddeme performans oturumumuzdu. Saglik sigortasinin yillik biitgesi 7 milyon
veya (g yil boyunca 21 milyondu ve gelismelere goére yillik diizenlemeler olacakti.
Boylece bir yuk ile basladilar ve bir amag belirlememislerdi. Aslinda olacak seylere
bakiyorlardi. 34 belirgin tedbirleri vardi ve kalp krizi, kalp yetmezligi gibi belirli
alanlarda olcimler yapiyorlardi. Fakat belirli bir slire sonra gergeklesen sey, ideal
standartlarinin olmamasiydi. Béylece kalite gelistirme gibi seyleri de arastirmaya
basladilar ve gelen gercek bilgiler 1siginda bazi kurallari gegerli hale getirdiler. Alinan
tedbir her bir kosul ile iligkiliydi ve klinigin durumuna bagh olarak puanlandi. Bu gok
karisik bir durumdu. Eder isterseniz bunun raporu da var. Birinci yilin sonuglari, kardiyo
ve enfarktiis, koroner bypass gibi belirli alanlarda beklenenden ¢ok daha iyiydi. Kalp
yetmezligi olan hastalarda da bazi gelismeler kaydedildi. Medikal gruplara bu demo
projede yer almayi isteyip istemedikleri soruldu ve onlar da evet dediler. Bdylece bu
projeye katildilar. Daha bliylik medikal gruplari da gérebilirsiniz. Tamaminin ismini
okumayacagim. Fakat buradaki fikir, bunlar saglik sigortasindan aldiklarina ilaveten
O0demelerde 16,7 milyon dolara erisebildiler. Aslinda bu gruplardan bes tanesi
hiikiimet tarafindan belirlenen 27 kalite tedbirini gectiler. Suanda ABD’de ilerlemeye
haziriz. Elde edilebilir fiyat, elde edilebilir kalite ve elde edilebilir erisim ile yeni bir
sistem tasarliyoruz. Bitlin bunlar sigortanin kapsayacadi alanlarda distiniimelidir.
Performans gereksinimi olmadan fiyat miimkiin degildir. En biiyilik endisemiz budur.
Bazi yeni dedisikliklerle evrensel bir hizmet olabilir. Evet, evrensel hizmet performans
bilesenini de icerecektir, fakat bunun finansmani ¢ok zor. Clink hig para yok.

Temel olarak buradaki fikir, blytk degisiklikler temelindedir ve emeklilik yasi hizli
artmaktadir. 65 yas Usti Kisilerin sayisi, eskiye nazaran Ug kat artmistir. Finansal
bir ¢dkiis olmadan yaklasik 636 milyar dolara ihtiyacimiz var. Suan 35 milyar dolar
ve biz 740 milyar dolara bakiyoruz. Bunun igin gerekli olan para hizla artiyor.
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Bunun icin gelecek olan 30 ile 75 milyar arasindaki para hastaneler icin suan ki
devlet kaynaklarindan gelecek. Tasarruflarla % 66’lik bir sonug elde etmek isteyen
hikimet, verimlilik arastirmalarlyla bunu basarmak istemektedir. Egitimciler
konferansi, sadlik bilgisi teknolojisi, tibbi sorumluluk reformu, performans bazl
O0deme, hastalik yonetimi, kronik hastalik koruma ile 2025 yilina kadar % 20°den
ulusal saglik giderinin % 9'u olan % 80’e cikarmayi hedeflemektedir. Beklentimiz
bu sekildedir. Keske bircok karar verme siirecinde ileri dogru hareket eden ve daha
etkili olan bir saglik sistemimiz olsaydi. Bu erisim noktasina biraz vurgu yapacagim.
Clnku 8 lilkede erisim sorunuyla karsilastik. Sizin de goérdiigiiniiz gibi herkes bu
sorunla karsi karsitya. ABD’de de bununla ilgili bircok sorun var. Bunun etkisi nedir?
Bunun etkisi, kotli bir hizmet koordinasyon sistemimiz olacak. Saglik hizmetleri
verimli degildir. Bu ylizden entegrasyon cabasi icerisindeyiz ve koordinasyon fikri bir
digerine cok yakindan baglidir. Eger iyi bir koordinasyon olmazsa bosu bosuna para
harcamis olacagiz. Doktor hastane isbirlijinde de durum bu sekilde degismelidir.
Kamu tarafindan yonetim zor olabilir, hastanelerdeki doktorlar icin risk paylasimina
neden olur. Gergekten de hasta ihtiyacini ve doktorun performansini géz éntinde
tutan bir sey kullanirsaniz, kaynaklari kullanabilirsiniz, bunun icin édiller vardir. Fakat
ulusal saglik harcamalari tartismasi ile ilgili bu performansa gére demedeki igbirligi
etkisi gergekten de dnemli kesintiler yapiyor ve size bu sunumlari vermekten dolayi
mutluyum. Isteyen herkes bunun bir niishasini alabilir. Biraz daha hizli gececegim
cinkli performansa goére édemenin bazi zorluklarina da degdinmek istiyorum. Bu
Ozel slayt, umarim caligir, organizasyonun énemini vurgulamaktadir ve geri planda
daha buytk kuruluslara déniismektedir, kiiclik organizasyonlar birbirleriyle entegre
olmaktadir. Burada gosterilen ise daha az sunucu sistemi, kiresel ddemeye
baktikca, istediginiz son organizasyon tiirii bu altta olan entegre tedarik sistemidir.
Temel bakimda, bunu basit bir islem ve yapi ile hatta temel bakim gruplarinda
temel bakim alanindan bagimsiz bir doktor ile yapabilirsiniz. Fakat bunun icin de
doktor hizmetleri, hastane hizmetleri ve digerleri de dahil olmak (zere bir gesit
koordinasyon gerekli olacaktir. Ideal bir sistem nasildir? Bu konuda sizinle bazi
fikirleri paylastik sayin meslektaslarim ve bu bitiin nifusun, bitlin hastalarin ve
bitiin verilerin, klinik sonuglarinin, hasta deneyimlerinin ve sonucunda maliyetin
entegre edilmesidir. Saglik sonuglarinin basindan itibaren herkes hemfikirdir. Eger
insanlar farkl 6zel veya kamu tercihlerine sahipse, internet (izerinden gergek
maliyeti, bunun paylasimini, idari masraflari, belirli sigorta sirketinin 6zel mi yoksa
kamuya mi ait oldugunu bulabilirler.

Seffaflik, su anda Amerikan sisteminde 6nemli bir kelimedir. Bazi kisiler bunu
cok detayli bir program olarak gérmektedirler. Biz ise hizmetlerin ve Ucretlerin
gruplanmasi olarak goériyoruz. Boylece insanlar kendilerine verilecek hizmetin
gercek maliyetini gérebilecekler. Insanlarin da asil endiselendikleri konu maliyettir.
Eder bu uygulanabilirse, bu sigortadan elde edilecek tasarruf istisnai olacaktir.
Degisim senaryolari bunlari bir siireligine bir kenara koydu. Obama’nin aklindaki
plan ise daha kiguk bireyler igin bir kamu plani ve sonrasinda butin igverenler
icin de bir kamu planidir. Burada da belirli bir siire boyunca gorecegimiz sey, yine
trilyonlar. Fakat gercekten de daha fazla birey icin harcanan dolarlar. Gelecek yillarda
da gorecegimiz sey ise buglin burada gordigimizin benzeri seyler olacaktir.
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Koruyucu bakim isteyen tek bir isci icin artan maliyetler. Sonu¢ % 60°lara varan
yiiksek maliyetlerdir. Maliyetin daha ¢ok calisanlara gectigini goriiyoruz. Insanlar
bunun ise yarayip yaramayacadini soruyorlar. Cevap ise ise yaramak zorunda.
Ise yaramak zorunda, clinkii calisanlarin kazanglarina, yillik gercek maliyetlere
ve genel enflasyona bakin. Calisanlarin gelirleri bir zamanlar enflasyon ve genel
masraflardan fazlaydi. Ancak bu zaman sona erdi. Simdi bu biyiik degisimin tam
zamani ve hepimiz biliyoruz ki bu degisim ¢ok ihtiyac duyuldugunda gelir. Bu yiizden
hiikiimetin koydugu bu gecis donemlerini iyi bir sekilde atlatmay! umuyoruz. Fakat
daha da onemlisi, hizmet ettiginiz toplumun, doktorlarin, sizin arkadaslarinizdan
olusan hastanelerin ve meslektaslarinizin sadece burada fark yapmasidir.

Konusmami performansa gore ¢deme ile bitirecegim. Bazi konularda verimlilik
tedbirleri vardi ve risk diizenleyiciler tamamen yeni bir bilimdir. Bunun tam olarak
ne kadar tahmin edilebilir olacagini bilmiyorum. Fakat temelde risk ayarlamalari ve
tazminat o hastadaki teshis ve goklu teshise bagh olacaktir. Bilgi iletisim teknolojileri
genislemesi bu konuda biyilk yardim saglayacadi icin 6nemlidir, fakat burada
anlatmaya calistigimiz fikir sadece teknolojinin asil amag olmadigidir. Ayrica lokal
diizeyde de bircok dedisiklik goreceksiniz. Gelecege yonelik tahminler sadece
programin bir parcasi. Verimliligi arttiracak tedbirler alinacak ancak bunlar yerel
olmali ve burada doktorlar igin kriter secimi gibi bazi zorluklar olacak. Bu konuyu
sadece giindeme getirdim ve bunu sonraki konusmacidan duyacadiz. Burada
hepimiz icin gok da rahat bir konu olmayan hayat sigortasi ile ilgili konustum,
cunku bu blydk bir geligki gostermektedir. Yaslilarin % 50’si hastanede 6lmektedir.
Bu Ulkedeki en yliksek orandir. Yapilan calisma, doktorlarin davranislarinin bunu
etkileyip etkilemedigini gosterecektir. Ne kadar fazla yatak acik olursa, bunlar o
kadar fazla kullanilacaktir. Doktor icin bu daha kolaydir. Yillar dnce Dr. Winburg
tarafindan buna benzer bir sey yapildi. Dr. Winburg, verilen sadlik hizmetleri ile
ilgili gercek sonuclarla hastalardan alinan gergek bilgileri karsilastirmaya basladi.
Genel olarak kalp yetmezIigi, kanser veya kronik hastaliklara bakiyordu. Hastanede
17 giin daha fazla kaldilar, 40 klinigi ziyaret ettiler. Bu dénemlidir glinkii sonraki
asamada eyalet diizeyinde hasta bakimini deneyecekler. Burada elde ettigimiz
fikir sudur; eger performansa gére 6deme yapilirsa doktor sayisinda biraz azalma
olacaktir. Gelirde ise artis olacaktir. Bu, Ustesinden gelmesi zor bir durumdur, ¢link(
tasarruf saglanmaktadir; fakat bu tasarruflar genel olarak yapilan diizenlemelerle
doktorlara ve hastanelere geri donmelidir. Yani eder doktorlar ve doktor gruplari
hasta bakim hizmetlerini gelistirmeye karar verirlerse bundan daha fazla kazanma
sanslarl vardir. Ancak diger yandan maliyetin de artma riski vardir. Performans
Olcimii icin kullanilacak kriterlerin segimi ise en zor seylerden birisidir. Programin
bir pargasi olarak hangi servislerin ilk énce arastiriimasi ve uygulanmasi gerektigi
bulunmalidir. Elde edilen sonuglar ¢ok karisiktir ve toplumdan topluma, devletten
devlete dedisir. Bu ylizden sonuglarin dederlendirilmesi, uzun siireli izleme ve genis
niifuslar tzerinde istatistiksel analiz gerektirir.

Sonug olarak, tekrar belirtmek isterim ki bu kongrede gordiiklerim cok cesaret verici
ve dogru yolda oldugunuzu dislintiyorum, tesekkiir ederim.
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Prof. Dr. Sabahattin AYDIN — Oturum Baskani

Tesekkdiirler. Mr. Demarco tabii ¢ok farkli konulara degindi, tartisilacak belki gok
baslik var. Amerikan saglik sistemi giindeme geldiginde, Avrupa (lkelerinde
hemen hemen hepimiz kendi biinyemizden gok farkl bir saglik sistemi oldugunu
ve kiyaslanamayacagini sdyleriz. Ancak saglik sisteminin detaylar ile ilgili yapilan
analizler ve calismalarin cogu bu llkeden cgiktig igin bu calismalarin sonuglarini
degerlendirirken Amerikan saglik sisteminin detayina kadar anlama ugrasindan da
kendimizi kurtaramayiz glinkii o bilimsel galismalarin dogru analizi igin bu bilgiye
ihtiyacimiz var agikcasi.

Bilhassa son donemlerdeki Obama politikalari ile olan degisikliklerin etkisindeki
Amerikan saglik sistemini ne kadar objektif gbézlemleyebilecegimizi bilmiyorum.
Kiresel ekonomik kriz bircok parametreyi mevcut politikalardan bagimsiz olarak
degistirecek. Bunun igin elimizde hentiz ¢ok giivenilir veriler mevcut degil ama su
anda diinyada hakim olan ekonomik krizin halk saghgini tehdit ettigine iliskin cok
ciddi kaygilar var. Nitekim bir hafta sonra Norve¢ Oslo’da Diinya Saglik Orgiitii'niin
desteginde ekonomik krizin sadlik Uzerindeki etkileri konulu bir konferans
diizenlenecek. Ekonomik kriz, Diinya Saglik Orgiiti'niin giindeminde ciddi olarak
halk sagligini tehdit etme potansiyeli tasiyan bir fenomen olarak goriiliyor.
Dolayisiyla bundan sonraki degerlendirmelerimiz biraz da bu semsiye altinda olacak
diye dusintyorum.

Evet, fazla vaktinizi almadan diger konusmacimiz Profesor Klazinga'ya gegmek
istiyorum.

Prof. Dr. Niek KLAZINGA
(Amsterdam Universitesi Ogretim Uyesi)

Bayanlar ve baylar, performans yonetimi ve saglik hizmetleri konusunda beni bugiin
buraya konusmam icin davet ettiginiz icin tesekkiir ederim. Bir 6nceki konusmaciyi
da dinlemis biri olarak, sanirim hepimiz, saglik hizmetleri sisteminde performansin
gelistiriimesinin temel olarak sistemlerin, niifusun potansiyel sagliginin nasil farkinda
olacagini anlamasina yardimci olmak anlamina geldiginde hemfikiriz. Ayrica, gittikge
daha cok dlkenin, performansi 6lgmeye ve yaptigimiz isin sonucunu 6grenmeye
calismasi, paranin daha iyi karsiligini alabilecekleri sekilde yeniden tasarim yapmanin
gerekli olup olmadigina bakmalari cok iyi bir gelismedir.

Ben kamuda calisan bir halk sagligi doktoru oldugum icin buna kamu saghd
perspektifinden bakmaktayim ve bugilin size sunacaklarim iki bolimden olusuyor.
Sunumumun kiclk bir bolimiinde sunlardan bahsedecedim: Paris'teki Ekonomik
Kalkinma ve Isbirligi Teskilati (OECD)'de calisirken cesitli sebeplerle saglik hizmetleri
performansina iliskin yatirimlarin nasil yapilmasi gerektigini arastiriyordum ve su

168



anda niifusun sagliginin olabileceginden daha fazla etkilenmemesini saglamak igin
ekonomik krizle nasil basa gikilacagi konusunda siiregelen bir tartisma igindeyiz.

Sunumumun blyilk bir bélimiinde ise, Avrupa hastanelerindeki saglik hizmetleri
kalitesine iliskin kapsamli AB fonlu arastirma projelerinin sonuglari tstiinde duracagim
ki, bu calisma sirasinda performansin gelistiriimesinde cesitli stratejilerin goéreceli
etkililiklerini incelemistik. Bildiginiz (izere indikatorler ve geri bildirimlerin kullaniimasi
bunlardan sadece biri. Oyleyse simdi OECD’deki calismalardan bazilariyla baglyorum
ve emin olmanizi isterim ki bu veriler halihazirda kamusal alanda bulunmaktadir.
Tim Ulkelerden, 6rnegin 30 giin igindeki 6lim oranini 6lgebilmek igin, standart veri
alabilmeye yonelik yogun caba harcamaktayiz. Bunun anlami; miyokard infarktis
gecirdigimde, Ingiltere’de bir hastanedeysem 30 giin icinde élme ihtimalim %5.4
iken, Meksika'da bir hastanede dlme ihtimalim % 24 olacaktir. Bunlar ¢ok blyuk
farklardir ve bu verilerin dulzeltiimesinde birgok metodolojik sorun vardir. Ama
yine de blyuk farkliliklar gérurstiniiz ve sunlara iliskin sorularla karsilasirsiniz: Bu
durum hastaneyle mi, trombolitik tedaviyle mi, hastane ici koordinasyonla mi,
daha iyi bloke edicilerin uygulanmasiyla mi ilgilidir? Sisteminizin isleyip islemedigini
anlamaniza yardimci olan bunun gibi birgok konu bulunmaktadir. Cesitli kanser
tlrleri igin benzer verilerimiz bulunmaktadir. G6giis kanseri olan bir kadinsaniz, 5
yillik goreceli hayatta kalma sansiniz izlanda’da % 89 iken, bu oran Irlandaliysaniz
% 75'tir. Yine, bunu birgok sey igin diizeltebiliriz, ama farkliliklar ayni kalacaktir ve
su sorulari destekleyecektir: Bir tlkedeki kanser hizmetleri nasil diizenlenmektedir,
ulusal bir tarama programiniz var mi, kadinlara zamaninda ulasabiliyor musunuz,
dogru testleri yapiyor musunuz, kanita dayali ve kurulu cerrahi teknikleriniz var
mi? Mikemmellik merkezlerinde, kanser vakalari, ulusal kanser programi ve kanser
tedavisi ile ilgili bircok konuya odaklaniimaktadir. Dolayisiyla, bu gittikge daha da
elde edilebilir olan bir veridir ve umuyorum ki Turkiye de gelecek yillarda bu tir
verileri saglayabilecek duruma gelecektir.

Ulkeleri hizmet kalitesi bakimindan, kendi toplam performanslari (izerinden
degerlendirebiliyoruz ve ne tir diizenlemeler ile ne tir finansmanin en iyi
sonuglari verdigine yonelik sorular yanitlamaya calisiyoruz. Gegen dort yilda,
hastanelerdeki hizmet kalitesi hakkinda Avrupa Birligi fonlu biiylk bir programin bas
arastirmacilarindan biri olarak galistim, burada programa katilan bazi organizasyonlari
goriyorsunuz, bircok tlkede bulundum.

AB'nin bize sordugu ilk soru, lye (lkelerde hizmet kalitesini ve performansi
gelistirmek icin ne tir stratejiler buldugumuzdu. O zamanki 25 (ye (lkede
arastirmalarda bulunmustuk ve 7 strateji elde ettik. Oncelikle akreditasyonu
goriiyorsunuz. Avrupa llkelerinin gogunlugunun akreditasyonu var. Farkli modeller
bulunmakta, bazilari karma komisyona badli, bazilari ulusal versiyon seklinde;
ancak codu llkede hastanelerin sistematik akreditasyonu icin ulusal programlar
bulunmaktadir. ikinci strateji ise kurumsal kalite yonetimi programlari. Bu fikirler
sanayinin toplam kalite yonetiminden, sirekli kalite gelisiminden ve Uye lkelerdeki
tlim hastanelerde bulabilecediniz calisma stireglerini diizenlemeye yonelik endiistriyel
modellerin uygulanmasi. Cok klasik olan Uglincl strateji ise denetim teknikleri
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kullanmak, hizmetin klinik standartlara dayali sistematik degerlendirilmesidir. Bu
genellikle tibbi kayitlarinizda derinlere inmek ve ne oldugunu anlamak anlamina
gelmektedir ki bu bircok Ulkede devam etmektedir, bircok tlkenin ulusal denetim
programi bulunmaktadir. Bunda, arastirmaya basladiklari 6zel bir sorun vardir.
Gectigimiz 5 yilda, Ozellikle ABD'deki gelismelerle daha da yodgunlasan, hasta
guvenligi sistemleri konusuna artan bir ilgi gérmekteyiz. Avrupa Ulkelerinin ulusal
hasta giivenligi ajanslari kurdugunu gériiyorsunuz. ilk konusmaci, hasta giivenligini
Olgmek ve kazalari 6nlemeye calismak igin yapilan buylk girisimlere yonelik
olarak Ingiltere’deki gelismelere degindi. Bir baska strateji ise, klinik uygulama
prensiplerinin olusturulmasidir. Burada yine, ¢odu llkenin kanita dayali uygulama
prensiplerini gelistirmek icin yaklasik 20 yildir ulusal bazda girisimlerde bulundugunu
goruyorsunuz. Bu stirecte genellikle profesyonel organizasyonlar, meslek kuruluslar
ve bilimsel cevreler yer almaktadir. Benim lilkemde bilimsel topluluklar bu stirece
1995 yilinda 6n ayak olmuslardir. Kanitlarin sistematik olarak yeniden diizenlendigi
ve prensiplerin hazirlandigi bir ulusal program bulunmaktadir. Birlesik Kralliktaki
NICE (Saglik ve Klinik Basari igin Ulusal Enstitli) gibi, birgok ilkedeki benzer
organizasyonun biyuk ihtimalle son zamanlarda bu tir tecriibesi olmustur.

Uluslararasi kurallar adi su anda, tek gorevleri kanita dayall uygulama prensipleri
formile etmek olan, yaklagik 60 organizasyonu kapsamaktadir. Ayrica, klinik
indikatorlerin yine kanita dayali bir sekilde gelistirdikleri, indikatorlerin performans
hareketleri bulunmaktadir ki bu da kendi icinde bir endustri haline gelmistir. Kendi
durumunuz igin kullanabileceginiz, klinik indikatorlere iliskin bilgilerin evveliyatini
iceren, drnegin Almanya’daki takas odalarina iliskin verileri bulabileceginiz internet
siteleri mevcuttur. En az bunun kadar énemli olan bir bagka husus ise, tiim Ulkelerde
hasta gériislerini almak igin sistemlerin oldugudur. Olgmek icin sistematik cabalardan
olusan bu sistem sadece hasta arastirmasi da degildir. Ulusal cabalarimiz, 6lgiimlerin
standart yollari ve hasta deneyimlerinin karsilastirmalari konusunda calismalarimiz
bulunmaktadir. Bu islerin gogu, ABD’deki saglik plan arastirmalari ile ilgilidir. Birgok
Bati Avrupa Ulkesinin ulusal sistemi mevcuttur.

Sorulan sorunun standart hale getirilmesi, her yerde ayni sekilde kullanilmasi
yoéninde ve mukayeseli hasta deneyimlerine iliskin verilerin alinmasi icin arastirma
acisindan buyuk bir gelistirme cabasi mevcuttur. Bu durumda soru; bu stratejiler
hastane seviyesinde gercekten uygulandi mi? Toplam 389 hastanede kapsamli bir
arastirma yapma sansimiz oldu. Bunlar rapor edilen bazi seyler ve burada sunulacak
cok fazla materyal bulunmakta. Sunumun sonunda hasta giivenligi ve saglk hizmeti
konusunda bir dergiden bahsedecedim. Derginin subat baskisi, bu projedeki tim
verilerle birlikte 11 adet bilimsel makale icermektedir. Hastanelerin hasta glivenligine
iliskin faaliyetler konusunda rapor ettiklerine bakmak gerekirse, gordiigiiniiz lizere
bu hastanelerin cogu enfeksiyon kontroll komitelerinin ve antibiyotik politikalarinin
bulundugunu rapor etmistir. Bunlarin %?75'i gorevlendirdikleri hasta glivenlik
kisisi veya grubu oldugunu; %/50'si ilk olay! raporlama sistemleri oldugunu rapor
etmistir. Yani, bu alandaki hastanelerin yarisi bunun igin bir sistemleri olmadigini,
hemsirelerin ve digerlerinin sistematik olarak raporlama yapmadigini belirtmektedir.
Sadece %39'u bir ikmal sistemi oldugunu ifade etmistir. Klinik hastalari igin
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hasta tanimlama sistemleri olup olmadigini sordugumuzda, %47’'si evet demistir.
Yani bu, hastanelerin %53‘linde isimsiz olarak ve kimse benim kim oldugumu
bilmeden dolasabilecegim anlamina gelmektedir. %40'Inda acil odalarinda hasta
tanimlama mevcuttur, ilaglarin son kullanim tarihlerinin kontrolli hastanelerin
%91'inde sistematik olarak yapilmaktadir. Soruldugunda, %74'l kapal bir depoda
ilaglari oldugunu, %90 yliksek riskli ilaglari ayri ayri depoladiklarini, yarisi ise
komplikasyonlarin tibbi personele rapor edildigini sdylemistir. Tabi ki sonucta bu bir
arastirmadir ve eminim ki gercek hayatta ne oldugunu tam olarak gosteremez. Bizim
bu arastirmada yapmaya calistigimiz sey, stratejik ve teknik diizeyde ve hastane
organizasyonunda performans yonetimiyle ilgili neler oldugunu bulmak ve sonra
gercekten uygulamada 3 departmanda neler oldugunu bulmak. Yani komiteniz
olup olmadigini soran, gelisme seviyesini soran, komitenin yilda 4 defadan fazla
toplanip toplanmadigini soran, bu toplantilara ait tutanaklarin olup olmadigini ve
bunlari gosterip gosteremeyeceklerini -¢linkii komite toplantilarindaki degisiklikler
3 departmandan birinde uygulanmakta- soran bir anket olusturduk. Bunlar bizim
sorduklarimizdi, bdyle sordugunuz zaman bir vyetkinlik siniflandirmasi yapma
sansiniz oluyor, belli bir hastanenin kalite yonetimi islevini nasil yetkinlestirdigini
hesaplamaya calisiyorsunuz. Bunu yaptigimizda, burada gordiginiiz lzere, sayi
azaldikca yetkinlik artiyor, sayi diistlikce yetkinlik azalyor.

Yine gordiiguiniz gibi, az ve gok yetkin hastaneler her llkede bulunabiliyor. Bu iyi bir
haberdi, ¢linkii projemizin basinda bazi ilkeler her konuda az yetkin olduklarindan
korkuyorlardi, tabi her konuda cok yetkin olanlar da vardi. Bu bizim calismamizda
tespit ettigimiz bir husus degildi, her lilkede en az ve en ¢ok yetkin olanlari bulmustuk,
fakat bunlar yine beyana dayaliydi. Ancak bu verilere sahipseniz, bazi hipotezleri
deneyebilirsiniz. Ornegin, akreditasyon ve dis baskiya maruz kalan hastanelerin
daha az veya daha cok yetkin olup olmadigini test ettik ve hipotez teyit edilmis
oldu.

Hastanelerin akreditasyon konusunda baskiya maruz kaldidi bu tiir durumlarda, i¢
yonetim sistemi daha yetkin olmaktadir. Ikinci olarak, giivenlikle ilgili bir baglanti
oldugunu goérdiik, ama maalesef sizlere tiim hesaplamalarin detaylarini gostermek
icin yeterli zamanim yok. Temel olarak, genelde kalite yonetimi islevleri alaninda
daha yetkin olan hastanelerin, hasta glivenlik tedbirlerinde daha yetkin olduklarina
dair hipotezi test edebildik.

Ama yine bunlar beyana dayali oldudu icin ve hastaneler size olay! herhangi bir
sekilde anlatabilecekleri icin, bazi 6rnek hastanelerde yerinde denetim yapmaya
karar verdik. Aslinda, her katilimci Ulkedeki en az ve en ¢ok yetkin hastaneleri
ornek olarak segerek, egitimli denetimcilerin tiim bu uzmanlarla hastaneleri ziyaret
ettigi bir saha gezisi diizenlendi. Temelde gordiik ki bunlar liniversite hastanesi ile
normal hastanelerin bir karisimiydi, ayrica kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin
harmaniydi. Genel hatlariyla bu, denetledigimiz hastanelerin akreditasyon
durumunu gostermektedir ve gérdiigiiniiz gibi, cogunda hala bir cesit akreditasyon/
belgeleme yapisi bulunuyor. Bazi hastanelerde sadece laboratuar icin sertifikasyonu
olmasina ragmen, hastanenin tamami icin bir akreditasyon sistemi yok. Guvenlik
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mekanizmalarina baktigimizda ise, sizin de goérdiigiiniiz gibi bunlar beyana dayali
olandan biraz daha farkli, kesin rakamlarla karsilastik. 89’dan 60’inin olay raporlama
sistemi, 67'sinin dnleme grubu var, hastanelerin 52 tanesi hasta hatasini azaltma
programi oldugunu gosterebildi. Ama hastanelerin ancak 30’unda operasyon
odasinda yanlis tarafi ameliyat durumunda uygulanacak bir protokol -operasyonun
cerrah tarafindan sag bacakta mi veya sol kolda mi yapildigini gésteren, klasik
glvenlik unsurlarindan- vardi.

Yenidogan gocuk odalarinin kilitli olup olmadigini arastirdik ve goérdiik ki 35 adet
hastanede bir kisi igeri girip, bebegi alarak disari ¢ikabilir. Bu bir hayal Griint degil,
¢unkd her Uye Ulkede hastalarin, bebek boéliminde calisanlardan kaynaklanan
sorunlar oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, arastirdigimiz seylerden biri odada kilit
ve tanimlama sistemi olup olmadigiydi. Ayni durum hasta tanimlama konusunda da
vardi, bircok hastanede hastalarin ve hatta yenidogan bebeklerin tanimlanmadigini
gordik ki bu durumda yanls anlasiimalar nasil engellenebilir?

Burada tabi ki bircok veri bulunmakta ve biz tekrar hangi strateji sorusuna donduik,
size 7 tane oldugunu sdylemistim, bunlar hizmet yonetiminin gelistiriimesinde
gayet etkili. Bu belirledigimiz 7 stratejinin 1i dis, 6'si ic kaynakli yani sizin yaptiginiz
seyler. Harici olan akreditasyondur ve biz burada temel olarak hastanenin teknik
strateji dlizeyinde neler oldugunu; kardiyoloji, yenidogan, dogum ve cerrahi
departmanlarinin hizmet seviyesinde yasananlarda bir etkisi olup olmadigini inceleriz.
Bunun sonucunda ortaya cikan analiz, cesitli stratejiler baglaminda elde edilir, yani
her stratejiye verilen cevap esas alinarak bir indeks olusturulur ve hastanenin
bu stratejide glicli olup olmadidi belirlenir. Stratejiye yonelik plan yapariz, etrafa
baktigimizda buldugumuz ciktilara -sonugclara degil- bakariz ve stratejiler ile ciktilar
arasinda bir iliski kurmaya calisiriz. Bu kismi gegecegim ama emin olun stratejilerinizi
olustururken ve gegerli kilarken yapilan birgok bilimsel islem mevcuttur.

Burada anlattiklarim, hastane ve is diizeyindeki stratejileri nasil olusturdugumuzdur.
Burada gordiigiiniiz, hasta glivenligi stratejisi igin hazirlanan kurgunun bir 6rnegidir.
Hastane ve is dlizeyinde kontrol ettigimiz konulari gériiyorsunuz. Bu analizlerden
elde edilen en 6nemli bulgulardan biri, her strateji arasinda bir 6rtiisme oldugudur.
Aciklayicl faktor analizi yaptiginizda tasarruf sdzlesmesinden sonra biitiin taraflari
gorebilirsiniz, yani ortalama % 51'dir. Her biri kendi kendini dogrulayacak kadar
onemli olmasina ragmen, stratejiler arasinda, buylik bir értlisme bulunuyor. Bu
demek oluyor ki; Kklinik prensipleriniz varsa performans indikatorleriniz ile hasta
glvenligi faaliyetlerinizin olma olasilidi da ylksektir ve ayrica hasta gorislerini de
aliyorsunuzdur. Bu sadece bir yapi, sonuclarini daha sonra gosterecegim.

Burada, stratejilerin hastane ve is diizeyindeki korelasyonunu inceledik. Bundan
cikarabilecegimiz sonug ise, hastane diizeyinde daha cok strateji aktif oldugunda,
bunun is diizeyindeki faaliyet seviyesine yansidigini goriiyoruz ki bu iyi bir sey.
Clinki biz bunlarin bazilarinin ydnetim icin 6nemsiz oldugunu, hemsire ve doktorlarin
bulundugu kata hi¢ ulasmadigini saniyorduk.
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Ciktilara gelince, bunlar ciktilarin listesi, klinik, gtivenlik ve hasta-odakli olanlar. Ve
bu da yine hasta glivenligi konusundaki cikti indeksinin bir 6rnegi.

Size sorunlardan bazilarini gosterdim, bodylece stratejiler ile g¢iktilar arasindaki
iliskinin nasil oldugunu gorebileceksiniz. Ve yine, sansliydik ki bazilarinin daha gigli
oldugunu tespit ederek olumlu iliskiler elde ettik. Yani, 6rnek cok gliclii olmak igin
hala fazla kiiclikse de, gordigiiniz gibi tim badlantilar dogru tarafi gdsteriyor.
Buna benzer olarak; daha fazla akreditasyon olmasi konusunda olumlu bir baglanti
bulundugunda, gliniin sonunda daha ¢ok yonetim faaliyetinin ve daha cok istenilen
sonuglarin ortaya giktigini géstermeyi basardik.

Sonug olarak, bu dért yillik arastirma galismasinin sonuglari nelerdi ve bu konuda
Avrupa Komisyonu'na neler sunabilirdik?

Oncelikle, her lilkede daha yetkin hastane yonetim performansi belirlendi ve sonuclar
tlkeler arasinda oldugu gibi her (ke icinde de 6nemliydi. Yani, hastanelere bakarak,
bir Glkenin digerinden daha az yetkin oldugunu sdyleyemeyiz, bu her yerde degisir.
Ikinci olarak, hemen hemen tiim kalite gelistirme stratejilerinin kendi aralarinda ve
Gift olarak kismen baglantili oldugunu bulduk.

Aciklayici analize gore, calisilan 6 kalite stratejisi icten bir tek yapinin pargasini
olusturmaktadir. Bu nedenle, sadece birine odaklanmak vyerine, stratejileri
kombinasyon halinde calismak dnerilmektedir. Bu cok énemlidir, ¢linkl bazi tlkelerin
sadece bir strateji Ustiine calistigini, klinik prensipleri veya akreditasyon/indikator
olustururken, tim yumurtalari ayni sepete koyduklarini gérdiik. Burada, bu konularin
baglantili oldugu gosterilmektedir. Boylece bunlari kombinasyon halinde goriirsiiniiz
ve tlim stratejileri birbiriyle baglantii olacak sekilde gelistirmeye calisirsiniz.
Aslinda, bu yetkinlik indeksini daha gecerli hale getirebilecedimiz ve gergek cikti
verisi kullanmaya calisacagimiz daha ileri bir arastirma beklentisi icindeyiz. Bu ¢ikti
verilerine dayaniyor, biz ise idari veri tabanindan ziyade sonug verilerine bakmak
isteriz ki Ulkelerin cogu az ¢ok bu tip verileri saglayabilmistir.

Hastane dizeyindeki her strateji, ayni stratejinin hizmet dlizeyindeki gelisimiyle
baglantilidir. Hastane diizeyinde giriiltii yapmaya baslarsam, hizmet diizeyinde de
bazi glriltiler duyarim ve buna gore araylzler calismaktadir.

Ustiinde calistigimiz giktilarla baglantil olarak cesitli stratejiler bulduk ki bunlara
burada deginilmektedir. Burada iyi olan sey, hepsi farkli tiirdeki giktilari etkilemektedir.
Bununla birlikte, cikti tedbirlerinin hicbirinde etkin bir hastane miilkiyeti veya
hastanenin egitim durumuyla ilgili bir kanita rastlamadik. Elimizdeki materyallerde
boyle bir sey yok. Gonlillii akreditasyon, egitim akreditasyonu ve sertifikasyonlarinin
hepsi bazi sonuglarla ve harici baski indeksiyle baglantilidir. Hepsi hemen hemen
tim cikti calismalariyla olumlu olarak baglantilidir. Dolayisiyla, hastanelerin harici
degerlendirmeleri olumlu goériinmekte ve dis baskinin tiir(i hedeflere gore degisiklik
gostermektedir.

173



Bu nedenlerle, size bazi uluslararasi karsilastirmali verileri géstermekle basladim.
Saglik hizmeti performans sistemleri arasindaki farklari gésteren daha birgok veri
olacakti. Hatal kararlar yoktur. Bunlar incelendiginde sebepleri 6grenilebilir ve
insanlar ne yapilmasi gerektigini birbirlerinden 6grenebilir.

Hastanelere baktigimizda, Avrupa Birligi'nde bu stratejilerin hepsinin calisiyor gibi
goriindigini goreceksiniz, ama soru bunu ulusal politika olusturma faaliyetinizle
nasil makul bir sekilde baglantilandiracaginizdir.

Oncelikle size akreditasyon konusunda stratejilerinizi g6z 6niinde tutmanizi 6neririm
ve gérdigiim kadariyla bu Tiirkiye'de gelisiyor. Indikatérler konusunda bazi girisimler
ve indikatorlerle ilgili sliregelen birgok faaliyet var. Prensipler konusunda NICE (Saglik
ve Klinik Basari icin Ulusal Enstitli) ile goriiserek bircok girisimde bulunuyorsunuz;
ama denetimler, kalite gelistirilmesi, hasta deneyiminin olcimi ve givenligi de
bunlarla baglantilandinimalidir. Bu, kapsamli bir stratejinin bir parcasidir. ikinci
olarak, ozellikle indikatorler konusunda.

Performans 6lgegi kullanmanin olumsuz sonuglarindan kaginmak icin, kamu saghgi
perspektifinden indikatorlerle birlikte kanita dayali calismanin énemini vurgulamak
istiyorum. Son olarak, eder bunu bir finansal tesvik planinin bir parcasi olarak
kullanirsaniz, yonetim ve givenligin gelistiriime kapasitesini artiracak sekilde
kullanmaya calisin. Tesekktir ederim.

Dr. Ann-Lise GUISSET — Panelist
(Diinya Saglik Orgiitii)

Benidavetettikleriicinorganizatorlere ve buradatiim dikkatinizi vererek bulundugunuz
igin hepinize tesekkir ederim. PATH projesi hakkinda konusmak igin firsatim oldu. Bu
projenin diin, bir 6nceki boliimde ayrintil olarak sunuldugunu biliyorum. Bu nedenle,
PATH'in ne oldugunu, nelerin miimkiin oldugunu vs. tekrarlamayacagim. Ama sizlere
baska bir sey anlatacagim. PATH'in hasta glvenligiyle iliskisi nasildir? Benden, bu
aracin glvenlik boyutuna odaklanmam istendi. Buna, hastanelerdeki kalite gelisimi
icin performans degerlendirmesi araci denmektedir. Niek Klazinga’nin sunumunu
cok bedendim ve bildigim kadariyla kendisi OECD'nin danisma komitesi lyesi. Bu
nedenle, benzer bir yaklagsima sahip olmamizi bir tesadif olarak gérmiiyorum.

Kendisi, birka¢ kalite stratejisi ve performans yoOnetimi stratejisiyle ilgili olarak
konumlandiriimis indikatorlerin 6nemi Gzerinde durmustur ki bu husus, sunumum
sirasinda benim de vermek istedigim ana mesajlardan biri olacak. indikatérler sadece
bir 6lcek, ama dnemli olan verileri nasil aldiginiz ve bunlarla ne yaptiginizdir. Bazi
gelismelerde bulunabilmek igin gercekten bazi degisiklikler yapma firsatiniz oldugu
yer burasidir. Sonug olarak, bu sunum kalite ve hasta glivenligi indikatorlerinin
kullanimina iligkin konular Ustiinde durmakta ve PATHten elde edebilecegimiz
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anahtar mesajlar vermektedir. Ayrica; sizlere PATH'in igerigini, amacini, igerik ile
indikatoriin nasil kullanildiginin indikatdr segimi (izerindeki etkisini anlatacagim.

Ikinci béliimde, PATH'in kavramsal modeli Ustiinde duracagim ve performans
6lcimii igin kapsaml bir yaklasimi savunacagim. Performansin bir boyutuna veya
bir indikatoriine bakabilirsiniz, ama litfen resmin tiimine bakmayi ve stratejik
kaynadinizi kullanmayi unutmayin.

Uclincli  bolim, performans degerlendirmesi ile ilgili olacak: Olglimden
dederlendirmeye nasil gegcilir, veriler nasil yorumlanir, ilave bir adim olmasi neden
onemlidir -indikator bir sonug degil sadece bir 6lglimdir-, PATH'in ilk uygulamasindan
ogrendigimizi iletiyor muyuz ve Tirkiye baglaminda neler ortaya konabilir. Yani bu
boliimde, PATH araci hakkinda bazi temel unsurlara bakacagiz. Bu arag 2002 ve
2003 yillarinda gelistirildiginden, diyebilirim ki oldukga eskidir.

Dinyanin birgok yerinden gelen uluslararasi uzmanlardan olusan gruplarla birkag
toplanti yaptik, kapsamli arka plan cgalismalar hazirladik ve bu esnada indikator
secimine iliskin, tartismalarda bulunduk. Gergekten kanita dayall indikatorler
segmenin yaninda, kavramsal gergeve hakkinda da goris aligverisinde bulunduk.

Ilk 6nce, nasil dlcecedimize karar vermeden dnce neyi dlgmek istiyoruz ve bu
indikatorleri nasil kullanacadiz, buna bakiyoruz. Bu bir indikatdr listesi dedil,
gercekten bir performans aracidir, yani bircok farkli aragla baglantiidir. Bunlar
daha sonra 5 Ulkede 60 hastanede test edilmis ve faydal olmustur. Boylece, PATH
aracinin kullanimini tesvik etmistir. 13 Ulkede 150°den fazla hastanede su anda
uygulanmaktadir.

Turkiye'deki performans ve kalite departmaniyla ilk gérismelerimi uzun zaman
once yaptim. Temmuz ayinda Viyana'daki uluslararasi konferansa PATH'i dinlemek
icin gittigimde, Tirkiye'nin PATH 09 olarak adlandirdigimiz 3. dalgaya katilmasi
konusunu da gérismiustiik.

Diin bazi hastanelerin konuyla ilgili oldugunu, iyiyi bulma yéniinde istekli olduklarini,
hastanelerinin katilimi igin gergekten ugrastiklarini gérdiigiime memnun oldum.
Buglinkii kahve arasinda sorulariniz igin hazir olacagim, ancak sorularinizin timdnin
cevaplanabilmesi igin kahve arasinin veya sonrasinin yetmeyecegini disiiniyorum.
Bu nedenle, sorularinizi PATH hakkinda bilgi sahibi olan buradaki departmana,
Ulkenizin PATH Ulke koordinatdriine veya direk bana sorabilirsiniz, yani sayet sorunuz
olursa liitfen bir sekilde sorunuz, bunu desteklemeye devam edecegim.

Peki, PATH ne getirdi? PATH bir kalite gelistirme aracidir. Sanirim simdiye kadar asill
hedefin hastaneleri desteklemek oldugunu kavramigsinizdir. Yani, PATH'te hastaneler
dis masterilerdir, yani bizim kalite gelistirme stratejilerinin tanimlanmasinda destek
verdiklerimizdir. Burada 6nemli olan, hastaneleri 6lgim sirasinda dedgil, strateji
tanimlama asamasinda destekledigimizin anlasiimasidir. Bunun iyi yapilmasi icin ise
gelecekteki sireklilik icin alanlarinizi belirlemeniz, nerde daha gugli ve daha zayif
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oldugunuzu bilmeniz, nerde gelisebileceginiz ve tecriibelerinizi paylasabileceginizi
bilmeniz gerekmektedir.

Bu uluslararasi bir projedir, yani uluslararasi referans noktalariyla karsilagtirma
yapmak icin bazi firsatlar olacaktir. Tlrkiye'deki, Estonya’daki, Polonya’'daki, Cek
Cumbhuriyeti'ndeki, Slovakya'daki C-bolimlerini karsilagtirabilirsiniz. Ama burada
onemli olan sey bunlarin rastgele érnekler olmadi§idir. Buna dayanarak, Tirkiye en
iyisidir veya Estonya ve Yunanistan‘dan daha iyi veya daha kotidir diyemezsiniz. Bu
sadece Turkiye'deki bazi hastanelerin daha distk veya yiiksek agirliklari oldugunu
gosterir ki ardindan bu farklarin sebeplerini ve sistemin icinde olup olmadiklarini
anlamamiz gerekir. Tim hastanelerdeki bu farkliliklar organize midir, yani bu daha
cok uluslararasi ag olusturma ile ilgilidir. Uluslararasi karsilastirmada bazi egitim
organizasyonlari, ziyaretler ve calisan uluslararasi gruplarin etkisi olabilir, yani
uluslararasi karsilastirma indikatorleri. Bunu birkac degisik sekilde yapiyoruz, belirli
araliklarla gikan bir gazetemiz var, en son gazete daha yeni gikti ve internet sitemizde
Ingilizce olarak mevcut, belki bazi béliimlerinin terciimesi gerekebilir.

Uluslararasi toplantilarimiz oluyor. Son toplanti, gegen hafta Litvanya‘da yapilan llke
koordinatorleri toplantisiydi. Bu, (lke koordinatorlerinin ilk toplantisi oldugu igin
de ¢ok dnemliydi. Boylece koordinatérler, bu PATH aracinin yaninda, cevreyle ilgili
konularda da gorislerini paylasabildiler. Genel anlamda, hastanelerin kalite gelisimi
stratejilerine katiimasini tegvik etmek ve desteklemek icin nasil bir ortam yaratiimasi
gerektigine iliskin hususlar; 6zelde ise veri toplama sirasindaki zorluklar paylasildi ki
sonunda veriler karsilastirildiginda benzer veriler kullanildigindan benzer sonuglara
ulasilabilsin. Yani, bunun cok kapsamli bir cercevesi var, 6 performans boyutuyla
diger pek cok olgiim sisteminden farkli ve bu boyutlar birbirleriyle baglantili. Bu
konudaki ayrintilara daha sonra girecegim.

Olgiimden kalite gelisimi eylemlerine gegis icin tanimlayici belgelerle sunlari
iceren bir destek mekanizmasi vardir: Bu indikatoriin neden segcildigine dair bir
gerekce, bunu 6lcmek neden dnemli, bununla ilgili kanit ne, uluslararasi referans
noktalari neler, C-bolimiind azaltmakla ilgili olarak en iyi 6rnekler nelere isaret
ediyor, mevcut uluslararasi aglar hangileri. Ornegin, hastanede sigara icmekten
bahsettigimizde, Avrupa’da sigara icilmeyen hastane agina atif yapacagiz, emzirme
indikatoriinden bahsediyorsak, hastanelerdeki 10 adima atif yapacadiz. Yani bu
tanimlayicl belgelerde, sonuglarinizi aldiktan sonra daha ileri gitmek istiyorsaniz
bilgi alabileceginiz aglara veya ek kaynaklara zaten baglanti olacak.

Bir de denge unsuru var. Spesifik hastanelerin biitlin bir resmini veren 1-2-3
sayfalik tanimlamalar almaya calisacadiz ve sonuglari sunacagiz. Bu gergekten en
st yonetimin, hastanenin stratejik agidan yonetiminde -kuvvetli ve zayif yanlar
vb.- neler oldugunu bilmesi icin 6nemli bir husustur. Tabi analizin kavranmasi icin,
bu sonuglar en cok etkili oldugu birime geri donecektir. Bu demek oluyor ki, kanita
dayal bir dizi indikatérimuz var ve bunlar uluslararasi paylasiliyor, ancak bunlarin
hepsini 6lgmemek icin bazi ihtimaller de var, 6rnegin bunlarin bazilar Tirkiye'deki
ortam icin 6nemli olmayabilir veya 6zel 6nemi olanlar eklenebilir. Bunun nedeni,
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6nemli olanin zaten olglliyor olmasidir, bir anlami olmayacaksa bu verilerin -sirf
PATH’in bir pargasi oldugu igin- toplanmasi da gerekli degildir.

Farkli baglamlarda neyin alakali olduguna dair bazi farkhliklar oldugunu gordiik,
ama eder bir sey Ozellikle dnemliyse bunun gergeklestiriime olasiligi vardir. Bu
cercevede, PATH'in hastaneler icin anlami; ilk 6nce performans olclimi, sonra
kendi sonuglarini sorgulamasi, bu sonuglari anlamasi ve bunlarin gelistirilmesi igin
eyleme donistirilmesinde yardimcl olmaktir. Bu ise performans degerlendirmesi
icin araclar temin ederek yapilmaktadir. Burada gordiigiiniiz, tanimlayici belgelerin
indikator listeleridir ve bunlar hastaneler arasinda ag kurulmasina ve meslektaslar
arasinda isbirligi kurulmasina imkan verir.

Oncelikle meslektaslar arasindaki isbirligi ve ag kurma, bir lilkede ilk motive
ettigimiz husus. Ulkenin isbirligi yapmasidir, yani rekabete dayali bir sistem isbirligini
de saglayabili. Sonug olarak, bu tesvik mekanizmasinda daha iyi sonuglara ve
indikatorlere ulasmak icin nasil isbirligi yapilacagi belirlenir. Buradan hareketle,
indikatorler ve farkhliklarina iliskin bir arka plan bilginin sunulmasinin, Avrupa’da
veya diinyada 6lgiim sistemlerinin ve kalite ydnetiminin gelistiriimesinin yetkinligiyle
ilgili olarak gergekten cok biytk farkhliklar oldugunun vurgulanmasinin énemli
oldugunu distinidyorum.

Olciim gelenedinin oldudu bazi ilkeler var, saninm Danimarka bunlardan biri.
Yani bunlarin s6z konusu 6lcim gelenedi oldukca kokli, ayrica kalite gelisimi ve
kalite yonetimi konusunda da gelenekleri bulunuyor. Sizin de goreceginiz gibi,
PATH’le yapmaya calistigimiz sey bu 6lgim geleneginin kurulmasini, hastanelerin
icinde indikatorler konusundaki tartismalarin seffafligini, Glkeleri icinde isbirliginin
seffafligini saglamaktir. Oncelikle, 6lciim gelenedinde hangi indikatérlerin oldugunu
ve ne anlama geldiklerini, nasil yorumlanabileceklerini, onlari nasil kullanacaginizi
arastirirsiniz. Daha sonra, indikatdr hakkinda emin olunca onlari agiklama ve
disaridan ajanslarla bu konuyu goriisme konusunda da kendinize glivenirsiniz. Daha
sonra bazi tegvik veya mikafatlariniz olabilir, yani bunu tipik olarak bazi llkelerde
gozlemliyoruz.

Tirkiye'de goktan indikatorlerinizin oldugu bir konumdasiniz ve bunlari zaten gligli
tesviklerle kullaniyorsunuz. Ama hala PATH'le; bu 6lgiim gelenegini kurmaya devam
edebileceginizi dislinliyorum. Bu durumda, kontrol kaynaginin dahili oldugunu ve
hastanelerin bu projeye katihm saglamasinin gondlliiliik ilkesine bagl oldugunu
belirterek, PATH'i konumlandirmak énemlidir. Ayrica bunlar verilerin sahibidir ve bu
destekleyici bilgilendirici bir yaklagimla gergeklesir.

Sayet PATHteki indikatorler bunu gosterirse, verilerin kalitesinin o kadar da iyi
olmadigini gorebilirsiniz. Bu durumda, vakalari yorumlayarak gercek bir karara nasil
ulasabilirsiniz? Bu indikatdrl uygulayarak PATH'i kullanirsaniz ilk 2-3-4 yil icinde
veri kalitenizi gelistirebilirsiniz. Bunun zaten bliylk etkisi olacaktir ki bizim PATH'le
arastirdigimiz da budur. Bazi departmanlar, hasta gruplari vs. tarafindan hemfikir
olunmayan bazi indikatérlerimiz var. Bu oldukca karmasiktir. Diyelim ki 95 puaniniz
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ve 80 puaniniz var ve bir sonuca ulasmak igin bunlari karsilastiriyoruz. Ama 6érnegin,
doktorla benzerlikleri alacak olursam, eger biri sizin tiim laboratuar sonuglarinizi
alsa, bir 6zet yapsa ve size gelip “Hastanizin iglemlerini yaptim, % 80'i iyi” dese,
bunun dogru oldugunu nasil bilebilirsiniz, ne yaparsiniz, hangi islemleri yapacaginizi
nereden bilirsiniz ve bu hasta icin nasil tedbirler alirsiniz?

Hayir, bir doktor olarak ayni seyden birgok bilgi kullanmaniz sorun dedil. Eger birkag
dakika icinde 100 tane indikattre baktiysaniz, bu hastanin durumunu belirleyebilir,
durumun ne oldugunu anlayabilir ve nasil/ne yapacadinizi tanimlayabilirsiniz. Eger
sadece bir tane alabilirseniz ¢ok fazla bilginiz olmayacaktir. Peki, bundan sonra bu
hastayla ne yapacagim? Yani bu PATH'le ilgili bir sey. Belki bundan sonra bélinmis
daha ¢ok indikatériimiiz olacak, kapsamli raporlariniz olabilir, ama bunlara gtliveniriz
¢lnkli bu raporlar kisa bir sure igerisinde uzmanlara geri gidecektir. Yani bu
durum, indikatorlerin sunumunda neden farkliliklar oldugunu aciklar, bunlarla ne
yapacadiniza baglh olarak indikatdr segiminiz de degismektedir.

Simdi hastane performansinin tanimina bakacagiz. Burada sistem (izerine
odaklaniyoruz. Bu bir zincirin sonucu, indikatoriin iyi veya kot oldugu bir liste
degil. Bu indikatdr zincirini yorumlamaniz igin, diger indikatérlere de bakmali ve
onlari anlamlandirmalisiniz. Personelin verimliligine baktiginizda, personel orani,
yapilan mesleki goriisme sayisi, personelin egitim ve kazalardaki motivasyonuna da
bakarsiniz. Yani bir indikatére baktiginizda digerlerine de bakin, ¢linkii onlara iliskin
bir aciklama bulabilirsiniz. Baska bir deyisle, biriyle ilgili bir islem yaptiginizda bu
tim organizasyon Uzerinde etkili olacaktir. Buradan hareketle, PATH'te hala birkag
cok Ozel hasta giivenligi indikatoriimiiz oldugunu sdyleyebilirim. Bunlar tekrarlanma
sikhidindaki basing, ameliyat sonrasi akciger embolisi bilesenlerin kullanimi, glivenlik
Olciimii gelenegi. Burada gordiiginiiz gibi, farkli tirlerde indikatorlerimiz var.
Ameliyat sonrasi akciger embolisi, idari veri tabanini kullanan bir indikatdrdir. Yani
bu bilgi zaten mevcuttur. Burada bir giinlik bir prevelans calismamiz olacak, bu 1
glin boyunca belli sayida hemsire farkli departmanlarda dolasarak hastalarin ne
yaptigini géreceksiniz. Bu 6nemlidir, ¢linkii buradaki amag temel olarak farkindalik
olusturmaktir. Ayrica 4 adet araci ve PATH'in oldugunu da goriirsek motivasyon ve
gonulla katihm da var demektir ki bu cok 6nemlidir.

Olgiim konusu cabalarimizin cogunuyogunlastirdigimizbir alandir,amaanlamlandirma
ve eyleme ge¢me icin kavrayis da en az bunun kadar 6nemlidir. Bazi medeniyetlerin
dederlerinin aktarilmasinda, veri toplanmasinin ne kadar énemli oldugunu PATH
baglaminda anlayabiliriz. Clinkii ben bunu 6lcecegim dediginizde, bunun 6nemli
olduguna inaniyorum da demis oluyorsunuz. Sayet doldurulan izin formlarinin
oranlarini 6lgmek istiyorsaniz, 6nemli oldugu igin sistem (zerinde de durursunuz.
Neden prensiplerimiz/rehberimiz olmasi gerektigine tartisiimaktadir? Ulusal veya
uluslararasi prensiplerle ilgili bilgi sahibi miyiz? Herhangi bir veri toplamadan 6nce,
coktan birgok degerinizi aktariyor ve bunu makullestiriyorsunuz. Eger departmaniniza
gelen belli sayida hemsire varsa, buna hazirlikli olacaktir, géreceksiniz.

Onceki tecriibelerden alinan ders, geribildiriminin ne kadar dnemli oldugunu, bazi
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indikatorler icin gereken ve yerel bazda gerceklesen 6nemli dlglide adaptasyon
oldugunu gostermektedir. Bittin bunlar olurken, uluslararasi indikatdr projeleriyle
daha fazla uyum saglamaya da calisacagiz. Bu demek oluyor ki, hala uluslararasi
olarak karsilastirma imkanimiz mevcut. Ayrica, geribildirim alabilmek icin birkag
atdlye calismasi yapmak da énemli, bunu calisma grubuyla da tartisacagiz.

Gegmiste PATH'in nerde basarili oldugunu ve nerde gercek anlamda bir fark
yarattigini belirledik. Bunlar, liderlik 6zelligine ve bazi kalite hizmetlerine sahip olan;
katihm icin ¢ok biyik istedin oldugu hastanelerdi. Bu husus, Niek Klazinga'nin
farkl sistemler -birbirleriyle ne seviyede ilgililer/ilgililer mi- hakkinda séylediklerini
gliclendirmektedir. Ulke koordinatériinden énemli 6lciide destek alan ve bu gelenegi
kurmak ve yerlestirmek icin PATH'in nasil kullanilacagiyla ilgili stratejik vizyonu olan
tlkelerde de bu durum gecerlidir. Son olarak, Tirkiye'de de bu durumda oldugumuzu
distinliyorum ve bu alanda bir igbirligi icin sabirsizlaniyorum. Tesekkir ederim.
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Dr. Mehmet DEMIR — Oturum Baskani
(T.C. Saglik Bakanhgi Miisaviri)

Kiymetli misafirler tekrar hos geldiniz. Performans ve kaliteye odakli kongremizin
buglin son glini ve bu da son oturumu. Din, dnceki giin ve bugiin gergekten
hem sistemin tesvik modeli hem de sistemde bundan sonra meydana gelebilecek
yeni acilimlar konusunda hem (ilkemiz hem de uluslararasi tecriibenin 1si§inda
tartismalar yapildi. Bugiin de bu oturumda kiymetli konusmacilarla beraber sizlere
sistemin direkt tesvik modelinin nasil olmasi gerektigini bir sivil toplum gercevesinde
tartismaya calisacagiz.

Ben oturumdaki panelistlerimizi sizlere takdim etmek istiyorum. Sayin Dogent
Doktor Aytolan Yildinm Hanimefendi Tiirk Hemsireler Dernegi'ni temsilen katiliyor.
Kendileri Tirk Hemsireler Dernegi'nin Istanbul Sube Midirligini yiritmekte.
Sayin Mahmut Kagar Saglik-Sen Genel Baskanligini ylritmektedir. Profesér Doktor
Sayin Recep Oztiirk Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ogretim Uyesidir.
Uzman Doktor Eris Bilaloglu da Tiirk Tabipler Birliginin Genel Sekreterligi gorevini
yurutmektedir. Bu panelde sistemle alakali, aslinda sistemin icinde yer alan ytizlerce
calisanin temsilcileri yer almaktadir. Onlarin da aslinda kendi bakis acilarindan
sOyleyecekleri gercekten cok 6nem arz ediyor. Bu cercevede biz kendilerinin
sdyleyecegini cok merakla bekliyoruz. Ben ilk olarak Dogent Doktor Aytolan Yildirim
Hanimefendiyi konusmasini yapmak (izere davet ediyorum. Tesekkir ediyorum.

Dog. Dr. Aytolan YILDIRIM - Panelist
(Turk Hemsireler Dernegi Istanbul Sube Bagkani)

Tesekkiir ediyorum Sayin Bagkan. ilk sz icin de tesekkiir ediyorum. Giinkii biz
hemsireler sistem igerisinde genellikle ilk siralarda s6z alamayiz bu nedenle
tesekkirim. Ben oncelikle bu kongrenin dizenlenmesinde ve dolayisiyla bizi
bu kongreye konusma yapmak (zere davet eden Saglk Bakanligina ve Saglk
Bakanliginin Performans Yonetim ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanhdina Turk
Hemsireler Dernegi Genel Merkezi adina cok tesekkiir ediyorum

Bugiin sizlerle, temsil ettigim meslek lyelerinin calisma ortaminda iste tutulmasi ve
ise 6zendirilmesini etkileyen faktorlerin neler oldugunu ve bunlarin karsilanmasina
yonelik ne tir stratejiler gelistiriimesi gerektigini paylasmaya calisacagim. Bu arada
saglik calisanlarinin biitiinlini ilgilendiren birgok faktore de dedinmis olacagiz. Belki
diger konusmacilar da benzer seylerden bahsedecekler. Konusmami belirli basliklar
altinda ele alarak 6zetlemeye calisacagim. Calisma kosullarina iliskin faktorler,
hemsirelik olarak gergeklestirilen isin niteligi, kurum ydnetimi ve yonetici politikalar,
meslektas iliskileri, orglitsel iklim ve genel olarak saglik hizmetinin 6zellikleri ele
alacagim basliklardan bazilari. Biraz 6nce ifade ettigim gibi bu basliklar altinda
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saglik personelinin genelini ilgilendiren ortak unsurlar da séz konusu olacak ancak
ben hemsirelikle ilgili olanlari biraz daha ayrintili olarak paylagsmaya calisacagim.

Son yillarda bilindigi gibi gelismis ya da az gelismis tiim tlkelerde bir hemsire acigindan
soz edilmekte ve bu agidi kapatiimasi, 6zellikle hemsirelerin yeniden meslege
cekilmesi ve is ortamina yoneltiimesi icin farkl stratejiler uygulanmaktadir. Ulkemiz
icin de bir hemsire agigi dillerde. Kurum yoneticileri, her dénem iktidarlar agisindan
da bu bdyle. Ancak hemsire acigini gidermeye yoénelik stratejilere bakildiginda,
diger Ulkelerden farkli stratejilerin uygulandigi gériliir. Biz Glke olarak, sayisal agigi
gidermede genelde daha kisa stireli egitimle hemsire is glicli yetistirecek bir takim
modeller Ustiinde calisiyoruz. Yani salt sayisal yetersizlik lizerinde yogunlasan bir
anlayisla yaklasiyoruz. Oysa diinya llkeleri, glivenli hasta bakimi ve kaliteli saglik
hizmet sunumunda nitelikli hemsire is glicinin dnemini farkinda ve onu anahtar
rolde kabul eden bir anlayisla konuya yaklasiyor. Dolayisiyla hemgire is gliciiniin
egitiminden ve niteliginden asla taviz vermeksizin, onlardan saglik ortaminda en
etkili bir sekilde yararlanma yollarini bulmaya calisiyor.

Sagdlik is glicliniin performansi, is doyumu ve is verimliligini etkileyen faktorlerin
onemli bir boliminin saglik hizmetlerinin kendinden kaynaklandigini goriiyoruz.
Clinkli saglk hizmetleridiger hizmet sektorleri ve iskollarindan oldukga farkli 6zelliklere
sahip. Bir kere sunulan hizmet bireye 6zgl, kitle iretimi ya da standart bir tretime
uygun degil. Dogdal olarak karmasik, degisken acil ve ertelenemez bir nitelikte. Hata
ve belirsizliklere karsi oldukca duyarl ve yapilan hatalar insan hayatina mal olabilen
sonugclara yol agabiliyor. Saglik hizmetlerinin ciktisini tanimlamak yani sonuglarin
Olciimii diger sektorlerde oldugu gibi cok kolay dedil. Bir diger 6zelligi uzmanlasma
seviyesi cok yiiksek bir sektor ve buna bagl olarak disiplinler arasi islevsel baglilik var
ve etkili bir ekip calismasini gerektiriyor. Bircok saglik profesyonelini bir arada tutan
bu sektérde, klasik anlamda ekip galismasi yerine, cagdas anlayisin gerektirdigi bir
ekip hizmetinin sunulmasi, 6zellikle hizmetin sonuglari agisindan oldukca dnemli. Cok
sayida profesyonellerin varligi, mesleki hedeflere dncelik verilmesine ve her mesledin
kendi gelisimini saglamak (izere bilimsel calismalari ve kariyer gelisimlerini énde
tutmalarina ve bu durum da hasta bakimi yéniinde ortak bir amaca yonelmelerini
etkilemektedir.

Saglik hizmetlerinde ikili otorite hattinin bulunmasi diger sektérlerden ayirt edici
O6nemli oOzelliklerinden bir bagkasi. Burada goz ardi edilen bir proje iliskisi var.
Proje ve fonksiyonel yoneticilerin temel varlik nedenleri ve aralarindaki rol iligkileri
yeterince agik olmamasi beraberinde catismay! kaciniimaz kilmaktadir. O nedenle
hastanelerde matriks yapinin kurallarinin iyi anlasiimasi ve bu ydnde isletiimesi son
derece 6nemli kazanir ve bdylece yapi igerisinde es glidimi saglamak kolaylasir.
Coklu profesyonel gruplarin yer aldigi hastanelerin yonetim ve denetimi de klasik
yonetim ilkeleriyle bagdasik bir sekilde ydritilemez. Ancak lilkemizde hastane
sisteminde geleneksel yonetim anlayisinin hakim oldugu ve hastane idaresinin tepe
yonetiminde yer alan liderin de degismedigini goriiyoruz.

Tabii ki, bltin bu karmasa, hastanelere potansiyel gatisma agisindan elverisli
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bir zemin saglamakta ve calisanlarin motivasyon ve is doyumunu bir anlamda
etkilemektedir. Sistem iginde hemsirelik uygulamalarinin igerigine bakildiginda
oldukca cesitlilik gosterdigini ve bu durumun yalniz hemsirelige 6zgi oldugunu
goriyoruz. Sadlik is glici igerisinde isinin sinirlar ve uygulama alani belirsiz olan
tek disiplin hemsirelik. Meslek amacina uygun bir sekilde varligindan ne yazik ki s6z
etmek mimkin degil. Hemsirelerin dogrudan hasta bakimina yonelik islerden gok
fazla sorumlu tutulmadigini ve sistemin onlari giderek bakima yoénelik islevlierden
uzaklastirdigini agik bir sekilde gérmek mimkiin. Hemsireler genellikle, hastanelerde
aclk olan hizmetleri kapatmaya yonelik bir ndbetci personel konumunda. Dolayli
bakim ve destek hizmetler agirlikli bir faaliyet icindeler. Gosteri Yapilan isler daha cok
beceriye dayal ve teknik nitelikte, karar dizeyleri belirsiz ve hemsirelik kararlarini
icermiyor. Bagimsiz hemsirelik uygulamalardan gok bagli nitelikte hizmetler agirlikh
ve sinirlari giderek genisliyor. Ama bu genislemenin profesyonel agidan meslege
zenginlik kattigi sdylenemez. Dider yandan hemsirelerin sorumlu tutuldugu islere
bakildiginda, cok komplike islerden alet yikama gibi cok basit islevlere kadar
degisiklik gosterdigi bilinmektedir. Bir taraftan 6nemli tibbi girisimleri gerektiren
islevierden sorumlu tutulurken, diger taraftan da son derece basit bir alet ylkama,
cihaz yikama islerinden de sorumlu tutulabiliyor. Saniyorum saglk disiplinleri
icerisinde meslek alani kendisi disinda baskalari tarafindan belirlenen tek disiplin
hemsirelik. Diger yandan mevcut mevzuata baktigimiz zaman yasa ve yonetmelikler
icerisinde de hemsirelik isinin taniminin gok cesitli oldugunu goériiyoruz. Kisa siire
once tesadifen tanik oldugum bir konusmada, sanirim bir hastane girisimcisi idi
hastane isletmesinin kolayligindan bahsederek diyordu ki; farkl diizeyde hastane
personeli almaya gerek yok. Ornedin laboratuarda hemsire calistirabilirsiniz,
réntgende hemsire calistirabilirsiniz, hastane eczanesinde hemsire calistirabilirsiniz,
hasta kayit sisteminin tiimind hemsirelere yikleyebilirsiniz, satin almada hemsire
olabilir, halkla iliskiler hemsirenin sorumluluguna verilebilir yine hasta haklari birimi
ayni sekilde. Yani hastanenin farkli meslek gruplari tarafindan yapilmasi gereken
tim iglevleri tek bir meslek grubu ile yani hemsirelerle gergeklestirilebilecegini
soyliyordu. Bu anlayisin son derece yaygin oldugunu soyleyebilirim. Oysa gercek
meslek alani icerisinde yer almalari durumunda, hemsirelerin saglik bakim sistemine
olan katkilari ¢cok daha netlesecek ve bu katki sonucta kurumsal performansa
da basarilh bir sekilde yansiyacak ve ayni zamanda hemsireler kendi kararlari
dogrultusunda isini yapmis olmanin doyumunu tasiyacaklar. Diinya Saglik Orgiitii ve
uluslar arasi birgok kurulus hemsirelerin saglik bakim sisteminin glclendirilmesinde
kilit noktada ve vazgecilmez nitelikte personel oldugu goriisiinde birlesmektedirler.
Turkiye icin de vazgecilmez konumda olduklar bir gercek ancak ama hangi acidan
oldugu 6nemli. Eder sistem, bu kadar farkli hizmet alanlarinda, bu insan giiciiniin
becerisinden yararlanabiliyorsa gergekten hemsireler vazgecilmez ve baska bir is
giciine ihtiyag yok. Oysa, dider taraftan dogrudan hasta bakimina yonelik meslek
egitim amagclari ile uyumlu olmayan hizmetlerde yer alan hemsirelerin, kurumsal
performansa beklenen katkiyl saglayamayacaklari ne yazik ki gézden kaciriimakta.
Hemsireligin kendi icinde 6nemli sorunlarindan biri de uygulamal bir disiplin
olmasina karsin tip modelinde oldugu gibi, egditim ve hizmetlerin entegre bir sekilde
yuritilmemesi. Bu anlamda sikintisi var. Yine beraberinde hizmetin egimini verenlerin
yani akademik personelin hizmetin iginde yer almadigini goriiyoruz. Bu da kendi
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icinde cozllmesi gereken sorunlarindan biri. Hemsirelik hizmetlerinin yonetimine
baktigimiz zaman, kendi uygulama alaninin sinirlarini belirleyemeyen nitelikte bir
meslek olarak, uygulamalarinin yénetilmesinde de 6zerk olmadigini goriiyoruz.
Yonetici kriterlerinin standart olmadigini, bu kriterleri ya da hemsire yoneticilerinin
secimlerinin, secici konumda Kkisiler tarafindan belirlendigi, hemsire yoneticilerin
islevlerini, beklentiler dogrultusunda gerceklestirdikleri ve hemsirelik bakimini
ybnetmekten ziyade hastaneyi yonetme cabasi icerisinde olduklarini goriyoruz.
Yani hemsireligin uygulama alanlarinda oldugu gibi, hemsireligin yonetiminde de
belirleyici olan baskalari ve hemsire yoneticilerin buna bir itirazi yok. Bu durum
gercekten diisiiniilmesi gereken cok dnemli bir konu. Ornegin gecen yil hastane
bashemsiresi olarak gérev yaparken tanidigim arkadasimi buglin hastanenin bir
baska is kolunda gorev aldigini goriiyorum. Ya satin alma biriminde goérevli ya da
isletme yoneticisi olarak gorev yapiyor. Bu sekilde hemsirelik bakiminin giderek
icinin bosaltiimasi bugiin ya da kongre boyunca tartisilan kalite, hasta gtivenligi,
performans gibi sonuglarla ¢ok fazla paralel giden bir anlam ifade etmiyor ne yazik
ki.

Ulkemizde hemsire is giiciiniin niteligine bakildi§inda, cinsiyet olarak kadin agirlikli
oldugunu goriiyoruz. Ancak 2007 yilinda yirirlige giren Hemsirelik Kanununun
glincellesen versiyonunda cinsiyet ayirnminin ortadan kaldirilmasi erkeklerin de
meslede girisini olanakli kilindi. Erkeklerin bu meslege katiimalar hemsirelik
hizmetlerine, hemsireligin meslek olarak kabuliine, statiisiine, imajina ve hemsirelik
bakimina ne tiir bir katki sadlayacadi su anda cok net dedil. Baslangicta tilkemizde
erkeklerin  hemsirelik mesledine katilmalarinin  yadirganacagi, hemsireligin
kadin cinsine 6zel meslek oldudu, erkeklerin hemsire unvani ile calismayi kabul
etmeyecekleri seklinde 6zellikle medyada cesitli tartismalar yer aldi. Ancak tim bu
tartismalara karsin Universite sinavlarinda bagvurular bunun tam aksini gosterdi.
Clnku erkek adaylarin meslege ilgisi beklenenden bir hayli fazla oldu.

Saglik disiplinleri icerisinde farkl egitim diizeyinde egitimle kazanilan ancak ayni
unvani taslyan tek meslek hemsirelik. Meslek lisesi dizeyinde, 6n lisans, lisans
ya da lisansistli dizeyde alinan cesitli egitimlerle hemsire unvani alan meslek
Uyeleri uygulamada da ayni islevlerden sorumlu tutulmakta. Hemsirelik hizmetlerin
farkllastirimasi ya da niteliginin gelistiriimesine katki saglamayan bu durum ayni
zamanda hemsirelerin is doyumu ve motivasyonlar (izerinde de etkili olmaktadir.
Genel olarak hemsire is gticti lizerinde yapilan arastirma sonuglarindan, is doyumu ve
motivasyonlarin diisiik oldugu ve tiikenmislik duygusu icinde oldugu anlasiimaktadir.
Ayni sekilde bu durum, sistem iginde sayisal anlamda cokluguna karsin hemsirelerin
birlikte hareket etme, kendi liderlerini izleme ve mesleki érglitlenmelerini de dnemli
oOlclide etkilemektedir. Ben farkl diizeyde egitim alan meslektaslarimizin, meslegi
algilama ve kavrayis farkliliklarina karsin, profesyonel kriterlere erismede daha
duyarl ve bilingli olarak mesleki érgitlerinin icerisinde yer alacaklarini umuyorum.

Saglik calisma ortaminin ézelliklerine bakildiginda, isglictiniin performansini olumsuz

anlamda etkileyen birgok faktoriin yer aldigi bilinmektedir. Calisanlarin saghgini
dogrudan etkileyecek potansiyel risk faktorlerinin en énemlilerinden biri de cilt,
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solunum, agiz ve benzeri yollarla viicuda alinan, basta dezenfektan ve antiseptikler
olmak tizere karsilasilan kimyasal ajanlardir. Her bir kimyasal ajanin etkisi, karsilasma
sikhgi, yogunlugu ve temas stirelerine gore degisir ve kisilerde kisa ve uzun donemde
dedisik saglik sorunlarina yol acar. Dijer yandan hastanelerin nemli ortamlari,
bakterilerin (iremesi ve patojen mikro organizmalarin yodunlasmasi agisindan
oldukgca elveriglidir ve ameliyathane ve yogun bakimlar gibi Unitelerde calisanlar
bu acidan yiksek risk altindadirlar. Calisma ortaminin aydinlatma, iklimlendirme
sistemleri ile iyonize radyasyon isinlari, saglik calisanlarinin is performansini etkileyen
fiziksel faktorler arasinda yer alir. Yine girisimsel tip ve hemsirelik uygulamalari
sirasinda enfekte olmus kesici ve delici materyallerle yaralanmalar, galisanlarin
Hepatit-B, Hepatit C ve HIV gibi ciddi hastalik etkenleri ile karsilasmalarina neden
olur. Is yasam kalitesini etkileyen faktdrlerin arasinda son yillarda calisma ortaminin
calisanlarin niteligine uygun hale getirilmesi anlamindan ergonomik faktorler dikkat
cekmektedir. Ozellikle hemsirelerin hasta bakimi verme, hastayi kaldirma, cevirme,
tasima ve cesitli blyiklik ve agirliktaki tibbi arac-gerecleri tasima vb. gorevleri
yerine getirirken, kas incinmeleri ve disk kaymalari gibi sorunlarla sik karsilastiklar
ve bu durumun ise devamsizlikta dnemli bir mazeret oldugu bilinmektedir. Yine
son yillarda, yeterli ve dengeli beslenmenin calisan verimi ve Uretimin arttiriimasi
yani sira, is kazalari ve meslek hastaliklarin azaltiimasi, calisanlarin saghginin
gelistiriimesi ve ise devamsizigin azaltiimasi ile is yeri psikolojisini ve huzurunu
glclendirilmesinde etkili oldugu belirtiimektedir.

Ergonomik faktorler son zamanlarda calisanin basarisi (zerinde etkisi yeni
kanitlanmaya calisilmis ve olumlu sonuglar gosteren bir faktdr. Hemsirelik agisindan
baktigimiz zaman dogrudan dogruya hasta bakim vermeye yonelik calismalarinda
hastayl kaldirma, cevirme, tasima ve cesitli biylklikte cihazlar yer degistirme
ve tasima gorevlerinde siklikla kas incinmeleri ve disk kaymalari gibi sorunlarla
karsilastigini biliyoruz. Beslenme cok fazla glindeme gelmeyen bir konu ama uluslar
aras! literatlrlerde calisma slrecinde yeterli ve dengeli beslenmenin calisan verimi
ve Uretimi Uzerinde etkisinde olumlu etkisi oldugunu belirtiyor. Hastaliklarin, is
kazalarinin, meslek hastaliklarinin azaltiimasinda calisan saghiginin gelistiriimesinde
ve dolayisiyla ise devamsizigin azaltimasinda énemli yine is yeri psikolojisi ve
huzuru agisindan 6nemli. Calisan performansi (izerinde etkili bir diger 6nemli faktor
biitlin saglik calisanlari igin gegerli ama en cok saglik is giicl icerisinde hemsireligi
etkileyen psiko-sosyal faktorler. Bunlar igerisinde is yerinde siddetin yeri dnemli.
Son zamanlarda saglik calisanlarina yonelik siddetin artmasi, meslek odalarinin
bu konuda dnlem alinmasina iligkin calismalari baglatmalarina neden olmustur.
Gectigimiz haftalarda Tirk Tabipler Birligi tarafindan gergeklestirilen hekime ydnelik
siddet calistay icerisinde, siddetin tiim sadlik calisanlar igin ayni Olglide risk
olusturdugu belirtilmistir.

Saglik personelinin siddete ugrama riskinin diger is kollarindan on alti kat daha
fazla ve saglik calisanlar icinde hemsirelerin siddete maruz kalma riskinin ise (g
kat daha fazla oldugu biliniyor. Fiziksel siddetin yani sira, saglik ¢alisanlarinin son
yillarda, llkemizde de mobbing olarak dilimize yerlesen psikolojik siddete maruz
kaldiklari goriilmektedir. Mobbing is ortaminda bir kisiye, yoneticisi ya da bir baska
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calisan tarafindan sistematik bir sekilde baskici, yildirici ve zorbaca davranilarak,
psikolojik iskence yapilmasi anlamindadir. Mobbing kavramina iliskin farkindaligin
olusmasi, 6zellikle saglik ve egitim kurumlarinda bu yonde siddete maruz kalanlarin
durumlarini yarglya tasimalari sonucu yargida mobbing davalarinin gorilmeye
baslanmasi dikkat cekmektedir. Saglik calisanlarinda siddetin etkisi, moral bozuklugu,
is doyumunda azalma, isteki hatalarin artisi, ise devamsizlik gibi hizmetlerin
kalitesini olumsuz olarak etkileyecek sonuglara yol agmaktadir. Ayrica arastirma
sonuglari, siddetin calisanlarin iste kalma ve isten ayrilma niyetleri (izerinde etkili
oldugunu géstermektedir. Uluslararasi Calisma Orgiitii, stres ve tiikenmisligin ana
nedenlerinin yoneticilerle yasanan catismalar, rol catismasi ve belirsizlikler, asiri is
yuiki, hastalarla calisma nedeniyle yasanan duygusal stres, yogun bakima gereksinimi
olan ve dlmekte olan hastalarla calisma ve vardiyall galisma olarak belirlemistir.
Mevcut saglik calisanlari icerisinde hemsireleri en fazla etkileyen konulardan biri de
calisma bigimleridir. Bilindigi gibi saglik hizmetleri 24 saat kesintisiz hizmeti 6ngoren
bir hizmet kolu ve bu kesintisiz hizmetin, kesintisiz elemanlari da hemsirelerdir.
Ulkemizde hemsireler 657 Sayili Devlet Personel Kanunu, Is kanunu, sdzlesmeli
ya da hizmet satin alma statlisii kapsaminda calismaktadir. Meslektaglarimizin
ortalama haftalik calisma saatleri kirk ile altmis saat arasinda degisiyor ve sekizer
saatlik shiftlerden 12, 16, 24 ve 48 saat arasinda degisen ndbet ya da vardiya
seklinde surdiriilmektedir. Vardiyali ve nébetli galismanin yol actigi birgok sorun var.
Bu hem saglik personeli igin yine beraberinde bu sekilde calisan diger is kollar igin
ornegin itfaiyeciler ve giivenlik personeli icinde gecerli. Ozellikle kronik uykusuzluk
ve uyuyamama sorunlari, siklikla motorlu ara¢ kazalarina, kadinlarda kolorektal
kanser ve meme kanseri gibi hastaliklar lizerinde etkili oldugu belirtiimektedir. 18
Mart tarihli bir gazete haberinde Danimarka’da meme kanseri tanisi konulan iki
hemsireye vardiya ve ndbetle baglantili oldugu kesinlestiginden ciddi miktarda
tazminat ddendidi ile ilgili bir haber yer aldi Diinya Saglik Orgiitii de meme kanseri ve
kolorektal kanserlerle ndbetli ve vardiyali calismanin iliskisi konusunda da uyarilarda
bulundugunu biliyoruz. Diger yandan bu tir calismalar hafiza ve konsantrasyon
bozukluklari, duygu durum bozukluklari, is kazalari ve kardiyovaskiler hastaliklar
gibi is performansini etkileyen sonuclara yol agmaktadir. Yine gece calismalarinin
kronik bobrek yetmezligi, gebelikle ilgili komplikasyonlar, diyabetlilerde kan sekeri
diizensizligi, malign timarler, madde bagimhhgi, trioid fonksiyon bozukluklari gibi
hastaliklarla iliskilerini belirleyen calismalarla mevcut. Gece caligmalari ve ndbetli
calismalar calisanlar (izerinde psikolojik etkileri yani sira, sosyal izolasyona yol actigi
bilinmektedir. Ozellikle vardiya veya ndbetli calismada herhangi bir siire sinirflamasi
olmayan ve yasam boyu ndbetli calismalari gereken hemsireler, sosyal izolasyonla
birlikte 6zel yasamlarini siirdlirmede 6nemli giicliklerle karsilagmaktadirlar. Budurum,
calisanlarda, anksiyete huzursuzluk, benlik saygisinda azama, tilkenmislik sendromu,
duyarsizlasma, yabancilasma is doyumsuziugu ve kisiler arasi iliskilerde problem
gibi performansa olumsuz yansiyan sorunlari ortaya cikarmaktadir. Aile igi rollerde,
zorlanma ve aile igi sorunlar her zaman karsilastigimiz sik duydugumuz sorunlar
arasinda yer almaktadir. Yine ilerleyen siirecte ebeveynlik roliinde zorlanma, bakim
ve yoneticilik rolinde zorlanma, yorgunluk ve kisisel basarisizlik bunlari izlemektedir.
Arastirma sonuglarinda, sabit vardiyada galisanlarin déniisimli vardiyada calisanlara
gore is yasam kalite diizeylerinin daha ytiiksek oldugu belirtiimektedir. Yine diizensiz
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vardiyada calisanlarin is yliki stresi ve isten ayrilma isteklerinin dizenli vardiyalarda
calisan hemsirelere oranla daha yiiksek oldugu belirtilmis arastirmalarda. Tabii ki,
hasta giivenligine etkileri acisindan baktigimiz zaman birgok hatalarin buna bagh
olarak gériildigini gériiyoruz. Ozellikle calisilan vardiyanin ikinci yarisinda 04—06
saatleri arasinda cesitli hatalar ortaya cikiyor. Hata yapma riski yliksek. Yine gin
icinde caligilan saat kadar ya da hafta icinde fazladan calisma saati kadar artiyor. 12
saat sliren vardiyada calisan hemsirelerin hata yapma riski sekiz buguk saat stiren
hemsirelere gore (i¢ kat daha fazla. Yine 12 saatlik bir galismadan sonra ilag hatalari
ve igne ucuyla ilgili kazalar sekiz saatlik calismaya gore cok daha fazla artmakta.
Hatali ilag uygulamalari aseptik tekniklere uymama, hasta ve diger calisanlarla
iliskilerde problem karsilasilan hata tiirleri arasinda. Hemsirenin kendi giivenligine
olan olumsuz etkileri de s6z konusu. Hemsirelerin kendi yaralanmalarinin 2-5
calisma saatlerinde dslik, sekizinci saatten sonra belirgin bir sekilde yliksek, on
ikinci saatten sonra ise ilk sekiz saate gore iki kat daha fazla goruldigi belirtiliyor.
Is yiikiiyle bakim saati arasinda iliskileri ortaya koyan dis kaynakli bircok arastirma
sonuglari hemsirelerin guvenli hasta bakiminda rollerini kanita dayandirmakta.
Henliz Ulkemizde bunlar somutlasmamis ancak diinya literatiirinden aldigimiz
kanitlar sunlar. Cerrahi miidahale sonrasi hasta basina saglanan glinlik tam hemsire
bakim saati ile idrar yolu enfeksiyonlari pnomoni tromboz ve akciger rahatsizliklari
arasindaki iliski; 68.000 MI'll hasta Uzerinde yapilan arastirmada hasta basina
glnlik hemgire bakim saati ile 6liim oranlari arasindaki iliski belirleyen aragtirmalar
yani sira AIDS'li hastalara hasta basina ilave bir hemsire ile otuz giinliik mortalite
oraninda ylizde elli azalma oldugu, normalde dort hastaya bakan bir hemsireye
ilave bir hasta yukinin ilk otuz gunliik izlemde 6liim riski ve kurtarma gabalarinda
beklenmedik basarisizlik oranlarinda %7 artis gosterdigi. Yine hastalara verilen
gunlik bakim saati ile hastanede kalis siiresi ve idrar yolu enfeksiyonlari, bagirsak
kanamalari, pnomoni sok arasinda kalp krizi vakalarinda iliski, giinliik hasta basina
verilen hemsirelik bakim saatinde bir saatlik artis ile pnomoni vakalarinda %8, 5.
%10'luk bir artis ile %9,5 oraninda bir azalmaya yol actiini saptayan calismalar
mevcut. Yine bilindigi lizere hemsirelik bakim saat ile basi yaralari arasinda iliski
var.

Calisan performansi tizerinde kurumun politikalari da son derece etkili. Ucret sistemi
odul ceza sistemi, catisma y6netim tarzi, yonetim iligkileri, yonetim politikalari ve
benzeri siirecler isten ayrilma ve iste kalmayi etki eden faktorler arasinda sayiimakta.
Calisanlarin isten ayrilma kararlarinda 6nemli derecede etkili olan bir diger faktor
otonomi yetersizligi. Calisanlarin uygulamalartiile ilgili karar stireglerine katilamamasi,
profesyonel gelisme olanaklarinin yetersizligi, yetersiz édiillendirme sistemi, hemsire
yoneticinin liderlik tarzi, is yagam kalitesi ve olumlu galisma ortaminin olmamasi iste
ayrilma nedenlerinden bazilari. Bunlara ek olarak is doyumsuzlugu, yetersiz licret,
asiri ve esnek olmayan calisma saatleri, asiri is yukd, yonetici calisan meslektaslari
iliskileri, stirekli egitim ve kariyer gelisim imkanlarinin saglanmamasi gibi faktorler
de iste kalma kararlar Uizerinde etkili.

Sonug olarak hemgirelerin galisma kosullarinin, yiiksek performansla is gérme ve
is doyumu saglamaya elverisli oldugu sdylenemez. Ulkemiz Uluslararasi Calisma
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Orgiitiiniin hemsirelik personeline iliskin sézlesmesini heniiz imzalamamistir. Bu
sozlesmeye uygun calismalarin Tirk hemsgirelerinin de hakki oldugu ve gerekli
oldugunu dustinlyoruz.

Hasta hemsire oranlarini belirleme ve glivenli istihdama iliskin daha kapsamli verilere
gereksinim oldugu bir gercek, ama lilkemizde hemsire sayilari niifus basina, yatak
basina ya da hekim basina oranlarla ifade edilmektedir. Hemsireleri iste tutma ve
ise 6zendirmede ciddi politikalarin olusturulmasi gerektigi bununla ilgili olarak Saghk
Bakanligi, Meslek orgiitleri ve diger kurumlarin sorumluluklari oldugunu hatirlatmak
istiyorum. Hemsirelerin gérev yetki ve sorumluluklarinin mesleki nitelikte ve meslek
otonomisi ile uyumlu olmasi son derece dnemli. Meslek disi gbrevlendirmelerin
yapilmamasi, bunun yénetmeliklerle glivenceye alinmasini 6nerebiliriz. Yine kurumsal
dizeyde yeterli Ucret, etkili 6dll sistemi ve geri bildirimi saglayacak performans
degerlendirmelerinin yapilmasi énemli. Hemsire yonetici kriterlerinin belirlenmesi
ve hemgirelik hizmetlerinin etkili hemgire yoneticileri tarafindan yonetilmesi dnemli.
Kariyer gelistirme ve profesyonel statii elde etme firsatlarinin saglanmasi, kariyer
memnuniyeti ve érglite baglilik agisindan 6nemli. Stiremi astigim icin dziir diliyor ve
beni dinlediginiz icin tesekkir ediyorum.

Dr. Mehmet DEMIR — Oturum Baskani

Sayin Yildirm’a g¢ok tesekkiir ediyoruz, aslinda cok énemli bir vurgu yapti. Hasta
glvenligi ve calisan glivenligi gercekten performans ve kalitenin gelistiriimesinde gok
onemli bir slirec. Hasta ve calisan giivenligi bakim hizmetlerini de kapsiyor. Bakim
hizmetleri de aslinda kilit nokta hastane hizmetlerinde. O nedenle belki de dncelikli
olarak tesvik mekanizmalariyla beraber hemsirelik mesledi ile ilgili tanimlamalarin
ve bu kilit nokta ile ilgili stireglerin desteklenmesi gerekiyor. Kendisine ¢ok tesekkdir
ediyoruz. Simdi konusmasini yapmak Uzere Saglik-Sen Genel Baskani Mahmut
Kacar’i davet ediyoruz.

Mahmut KACAR — Panelist

(Saglik-Sen Genel Baskani)

Saygideder Misafirler,

Saglk Bakanhgi kurumlarinda 2004 yilindan itibaren uygulanmakta olan ve streg
icinde bircok kez degisime ugrayan Performansa Dayall Ek Odeme Sistemi'ni

dederlendirmek ve sendikamin goriis ve Onerilerini aktarmak amaciyla buradayim.

Bu vesile ile tim katiimcilara ve konuklarimiza Saglik-Sen adina saygilarimi
sunuyorum.
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“Performans yonetiminde basarinin saglanmasi icin nasil bir tesvik sistemi gerekir?”
sorusunun cevabini aradigimiz bu oturuma saglk kurumlarinda galisan tiim meslek
gruplarini temsil eden bir sivil toplum 6rgiitiiniin Genel Baskani olarak katiliyorum.
Sagdlik calisanlarinin performans sistemi iginde yasadiklari magduriyetler gibi birgok
konudaki diizenlemeye, sadlik calisanlarinin hak ve kazanimlari noktasindan bakmak,
bu cercevede politika gelistirmek gibi sorumluluklarimiz bulunmaktadir.

Bu toplantimizin konusu olan Ek Odeme Sisteminin de, 2004 yilindan bu giine
uygulamada ortaya cikan sorunlarini yakindan takip etmekte, gérislerimizi basin ve
yayin yoluyla kamuoyu ile paylasmaktayiz.

Dederli Misafirler,

Bir Ulkenin gelismiglik ve refah diizeyini gosteren kriterlerden birisi de o (ilkede
verilen saglik hizmetleridir. Saglik sistemi ve politikalari, ileri demokrasilerde temel
konulardan birisidir. Secim ddnemlerinde toplumun siyasal tercihlerine etki eden
6nemli bir alandir.

Ulkemizde de 2003 yilindan itibaren baslayan Saglikta Déniisim Programinda;
2007 secgimlerine kadar gegen 4 yillik slreg icinde ¢alisanlarin tiim olumsuzluklara
ragmen Ozverili calismasi ile elde edilen basari, segimlerde iktidar partisinin oyunu
artirmasinin temel nedenlerinden biri olmustur.

Saglik hizmetinin en etkin, en kolay, en ucuz ve en esit bicimde sunulmasi noktasinda
son yillarda gerek saglik altyapisi agisindan, gerekse personel performansi agisindan
reform niteliginde adimlar atilmistir.

SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMINA ILiSKIN
BIR TAKIM GOSTERGELER 2002 2008
(Saghk Bakanhg: Hastaneleri)

Poliklinik Hizmet Sayisi 66 Milyon 217 milyon
Bir kisinin saghk kurumlarina bir yildaki 3 6.3
ortalama miiracaati sikligi

Yogun Bakim Yatak Sayisi 869 6.633
Hasta Yatagi Sayisi 107.307 127.596

Saglik Bakanligi'nin resmi verilerinin yer aldigi tabloda da goriilecedi (izere, Saglikta
Doénisim Programi doneminde, saglik hizmetlerinin gerek altyapi gerekse hizmet
sunumunda ¢ok 6nemli mesafeler kaydedilmistir. Yine bu tabloda yer alan poliklinik
hizmet sayisina iliskin rakam da gostermektedir ki, saglik calisanlarinin performansi
ve ig yuku yaklasik 4 kart artmistir.

Bu nicel artis oranlarinin, hizmet kalitesi ve hasta memnuniyetine yansima dlizeyleri
de, yine resmi verilere gore, Saglikta Donlisiim Programi ile birlikte yiikselmis ve
OECD ortalamasina daha yakin bir noktaya ulagiimistir.
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Degerli katiimcilar, Saygideger misafirler,

Insanlarin sagligina emek veren, bu udurda alin teri déken 400 bini askin saglk
calisaninin omuzlar tizerinde ylikselen bu basariyi, daha ileri seviyelere tagimak ve
surdurdlebilir kilmak icin, saglik calisanlarinin motivasyonu, sisteme duydudu giiven
ve sahiplenme duygusu, politika belirleyiciler tarafindan ihmal edilmemesi gereken
en 6nemli husustur.

Nitekim bu cercevede uygulamaya konulan performans sistemi de tiim eksiklerine ve
uygulamada karsilasilan sorunlarina ragmen, sadlik personelinin is motivasyonunu
ve Uretkenligini tesvik etmek amacini glitmektedir.

Bu noktadaki tespit ve onerilerimizi hekim ve hekim disi personel agisindan
aciklamaya baslamadan 6nce performans sisteminin siireg icinde oturdugu zemine
ve sisteme dair tanimlamalara bazi elestirilerim olacak.

Performansa Dayall Ek Odeme Sistemi’nde ‘hizmet karsiigi 6deme” seklindeki bir
yapilanmanin, istenilmeyen bir takim etik sorunlari da dogurabilecedini diislinliyorum.
Performans sisteminin; paranin, hizmet sunumunda kaliteyi, verimliligi ve hasta
memnuniyeti gibi amaclari satin alabilecedi varsayimi (zerine insa edilmemesi
gerekmektedir. Bu nedenle performansa dayal ek 6deme sistemi; sadece niceliksel
dederlendirmeleri dedil, performans sisteminin hedefleri dogrultusunda niteliksel
degerlendirmeleri de icermelidir.

Bu noktada performans kriterlerinin daha sadlikli, reel ve 6lclilebilir olmasi, tabip
disi personel icin de performans kriterleri olusturulmasi 6nemlidir.

Saglik calisanlari insanlarin saghdi gibi bir konuda hizmet Uretirken, “ne kadar
hizmet o kadar para” anlayisi icinde hareket eder bir noktaya gelmisse, bu
performans sisteminin rayindan giktigini gosterir. Zaman zaman rastladigimiz ancak
genele asla tesmil edilemeyecek etik sorunlar bir vakiadir. Bu sorunlarin genel bir
boyuta erismemesi icin performans sisteminin tanimindan, amag ve hedeflerinden
baslayarak, gecmisin tecriibeleri isiginda yeniden bir gbzden gecirmeye tabi
tutulmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Devletin sosyal sorumluluk alaninda bulunan saglk hizmet kolunda, toplumsal
memnuniyeti ve hizmet kalitesini nasil artirabilirim? sorusu gercevesinde ortaya
konulacak her tirlt ekonomik, sosyal ve psikolojik tesvik ve motivasyon énlemleri,
hizmet sunanlarin “yoksulluk siniri izerinde alacaklari taban lcret”in lzerine insa
edilmelidir ki bu rakam Konfederasyonumuz Memur-Sen’in son arastirmasina gore
2.300 TLdir.

Saglik calisanlarinin is motivasyonuna katki saglayacak ilk icraat; gegim, ailesinin

ve gocuklarinin gelecedi gibi insani kaygilarini giderecek bir yasam standardina
kavusturmak olmalidir. Bu 6nlem, ekonomik bir tesvik degil, psikolojik bir tesviktir.
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Performansa Dayall Ek Odeme Sistemi bu psikolojik destekle basladigi ve calisanlarinin
gelecek kaygilar giderildigi takdirde saglik calisanlari; isine odaklanma, mesleki
gelisimlerine 6nem verme, vatandas memnuniyeti temelinde iletisim dilini gelistirme
gibi, sundugu hizmetin kalitesini artirmaya yonelik arayis iginde olacaktir.

Bdylece performansa dayall ek 6deme sistemi ile ilgili “ne kadar hizmet o kadar
para” temelindeki paradigma, daha insani bir boyuta tasinmig olacaktir. Sistem
o0 zaman tesvik edici bir nitelije kavusacak, saglik hizmetinde kaliteyi ve hasta
memnuniyetini saglamada etkin bir arag haline déniisecektir.

Degerli Katihmcilar,

Performansa Dayali Ek Odeme Sisteminin nasil tesvik edici olabilecegdi konusunda
bahsettigim bu genel yaklasimin ardindan, 2004 yilindan bu yana uygulanan sistemin
eksik olarak gordigimiz yonlerine iliskin bir takim tespit ve Onerileri aktarmak
istiyorum.

Sendika olarak, Hiklimetin performansa dayall 6deme sistemini az 6nce ifade
ettifim cerceve icinde dnemli ve gerekli bir uygulama olarak degerlendiriyoruz.
Ancak sistemin detaylari icinde dne cikan sorunlar oldugunu diistiniiyoruz.

Performansa Dayall Ek Odeme Sistemi; 6zellikle hekim disi personel icin tesvik
edici olmaktan uzak bir goriintli igermektedir. Bu noktada adaletin saglanmasi icin
tabip disi personelin doner sermaye tavan oranlarinin artiriimasi gerekmektedir.
Performansa dayali ek 6deme sistemi ile birlikte tabiplerin aldigi ek 6deme miktari
ylzde 600 oraninda artarken bu oran tabip disi personel igin yiizde 90'in altinda
gerceklesmektedir. Saglik hizmetlerini bir ekip hizmeti olarak degerlendirdigimizde
bu konunun hakkaniyet esaslari cergevesinde yeniden ele alinmasi gerektigini
disunuyoruz.

Briit Tavan Briit Tavan Artis Orani
unvan Ek Odeme Miktar1 2004 | Ek Odeme Miktari 2007 %
Bastabip (uzman) 2.288 8.008 250
Uzman Tabip 1.144 8.008 600
Pratisyen Tabip 806 4.030 400
Saglik Hizmetleri Sinifi 332 623 88
Genel idare Hizmetler Sinifi 245 461 88
Yardimci Hizmetler Sinifi 204 385 89

Bu noktada 6zellikle Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda ve Aile Hekimligine gegilen
bolgelerdeki Toplum Sagh§ Merkezleri'nde calisanlar sistemin adaletsizliklerinden
en buiylk zarari géren kesimler haline gelmislerdir.
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Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda calisan saglik personeli ile II. Basamak saglk
kuruluslarindaki tabip disi personelin aylik aldigi ortalama ek 6deme tutarlari tabloda
da gorilecegi gibi yiiz binlerce saglik calisaninin tavan oranlarinin ¢ok altinda ek
O6deme alabildiklerini ortaya koymaktadir.

Birinci ve ikinci basamak saglik kurumlarinda unvanlara gore alinan maas ve aylk
ortalama net ek ddeme tutarlar (TL)

1. BASAMAK 2. BASAMAK
Unvan Ortalama ek Toplam net ele Ortalama ek Toplam net ele
ddeme miktari gecgen miktar ddeme miktari gecen miktar
Saglik Hizmetleri Sinifi 366 1276 584 1494
Genel Idare Hizmetler Sinifi 331 1101 399 1169
Yardimcr Hizmetler Sinifi 260 1029 326 1066

Saglik Bakanligi Personeli ile Saglik Bakanligi disinda calisan meslektaslarinin
aldiklari ek 6deme tutarlari (TL)

uvan | YoWkizin kullanldif akeirde. | yypuriarda cansan personeln
kesintisiz her ay aldiklari ek 6deme
SHS 335 283
GiHS 300 248
YHS 230 239

Basbakanhigin son Ek Odeme Kararnamesinden saglik calisanlarinin
yararlandiriimamasi nedeniyle, sadlik calisanlari, kamuda en diistik Ucreti alan kesim
haline gelmistir. Saglik Bakanligi kurumlarinda calisanlar, Saglik Bakanligi disinda
calisan meslektaslarindan daha az performans 6demesi almaktadir. Diger kurumlarda
calisanlar her ay ek deme alirken, Saglik Bakanhdi blinyesine galisan personel, yillik
izin, sua izni, hastalik izni gibi durumlarda ek 6demeden yararlanamamaktadirlar.

Performans sistemi iginde yine ayni idari gorevi ifa ettikleri halde hekim stattistindeki
yoneticilerin, diger yoneticilerin aldigi ek 6deme miktari arasinda ugurum vardir.

Ortalama Ek 6deme Toplam net ele

Unvan Maas miktan Miktar kt
| Saglik Miidiir Yard. (Tabip) 1.350 2.420 3.770
| Saglik Midiir Yard. (idari) 1.550 926 2.076
|_Sube Miidiirii (Tabip) 1.350 1.372 2.722
Sube Miidiirii (idari) 1.228 847 2.075
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Biz sendika olarak ©6demelerde “hakkaniyet/adalet” ilkesine azami 0zenin
gosterilmesinin galisma barigina ve performansa olumlu katki saglayacagina
inaniyoruz.

Saglik calisanlarinin yasal haklari olan yillik izin, sua izni, hastaliga bagl rapor izni
gibi durumlarda ek 6deme alamamasi da bize gére sistemin bir diger yanlisidir.
Calisanlarin performansinin artirilmasinin en énemli sonucu verimliliktir. Ancak yillk
izin gibi fiilen calisiimayan giinlerde déner sermaye ek 6demesinden faydalanmamasi
nedeniyle galisanlar gelir kaybi yasamamak icin yasal izinlerini kullanmamayi
tercih etmektedirler. Yillarca izin kullanmadan calisan personelden ne kadar verim
alinabilecegini takdirlerinize birakiyorum.

Ote yandan érnegin; 112 acil yardim personelinin, gérevi basinda ugradigi kazaya
badl sadlik raporlu oldugu dénemde “Sen fiili katki sunmadin” diyerek ek 6deme
kapsami disinda tutulmaktadir. Bu tablo; sistemin insani boyut agidan sorgulanmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. Biz yasal ve zorunlu izin dénemlerinde de saglik
calisanlarinin ek ddeme almasi gerektigini dislnliyoruz.

KURUMLARA GORE MAAS DURUMLARI
KURUMU UNVANI MAASI
Emniyet Hizmetleri Polis Memuru 1.789,00
Diyanet Isleri 1. Hatip 1.388,00
Nifus Mudarlaga V.H.K.I 1.252,00
Maliye Bakanhgi Memur 1.349,00
Maliye Bakanlgi Hizmetli 1.335,00
M. Egitim Ogretmen 1.460,00
Tarim Mihendis 1.740,00
Sosyal Giivenlik Kurumu fcra memuru 1.600,00
Sosyal Guvenlik Hizmetli 1.370,00
Saglik Hizmetleri Sinifi Rﬁntge_n teknisyeni - Saglk Memuru 1.365,00
- hemgire vs.
Genel idari Hizmetler Memur 1.200,00
Yardimci Saglik Hizmetler Memur 1.100,00

Performans sisteminin hekimler agisindan en ¢ok tartisilan ve elestirilen yonda,
performans puanlarindaki celiskili durumlardir. Sisteme gore; yogun emek ve uzun
siire gerektiren agdir isler daha az performans puani alirken, hafif nitelikteki islerin
daha yiiksek puan aldi§i durumlar olusmaktadir. Ornegin agir protez ameliyatlarinin
performans puanlarl dusik iken, lokal anestezili basit operasyonlarin yiksek
oldugu gorilmektedir. Yine dogumsal kalga cikigi gibi zor ama puani diisiik olan
ameliyatlarin yapilmamakta ve Universite hastanelerine sevk etme yontemine
basvurulabilmektedir. KBB'de yaklasik 3 saat sliren mastoidektomi operasyonunun
aldig distik puan nedeniyle bir KBB uzmani bu siire zarfinda 6 bademcik ameliyati
gerceklestirerek daha fazla puan alabilmektedir. Bu sekilde 6rnekleri gogaltmak
mumkdnddr.
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Dolayisiyla az emekle yiksek puan kazanilan isler hekimler igin tercih nedeni
olabilmekte, mesakkatli islerden kaginma gibi bir durum ortaya cikabilmektedir.
Bu durum o6nlem alinmadidi takdirde zamanla blyik bir halk saghg sorununa
donusebilir. Bu nedenle performans puan tablolari revize edilmesi ve burada da
emek-deder dengesinin gozetilmesi gerektigini dislinliyoruz.

Bir diger husus olarak sunu da belirtmek gerekir ki; Saglikta Déniisiim ile birlikte
artan is yukind karsilamak icin fazla sireli calismalar gerceklestiriimekte, ancak
bu fazla calisma karsisinda saglik calisanlari hak ettigi ticreti alamamaktadir. Bizim
mevzuatimizda kamu ¢alisanlarinin haftalik calisma siiresi 40 saattir. Saglik calisanlari
igin ise, Anayasal esitlik ilkesine aykiri bir sekilde haftalik normal calisma stiresi 45
saat olarak diizenlenmistir.

Bir cok Avrupa lilkesinde normal calisma siiresi 38-40 saat araligindadir. AB Calisma
Siresi Direktifi; bir saglk calisaninin haftalik calisma siiresini, normal mesai, fazla
mesai, nébet dahil en fazla 48 saat olarak belirlemistir. Haftallk maksimum ¢alisma
siiresi 48 saat olan Ulkelerde de fazla mesai, nébet gibi durumlarda emegin karsiligini
fazlasiyla almaktadirlar.

Avrupa Birligi'ne Uyelik siireci yasayan Ulkemiz icin bu direktif, baglayici bir nitelik
tasimaktadir. Bizde calisma saatleri cok diizensiz ve nobetler belli bir saat lzerine
ciktigi zaman karsiliklari da 6denmemektedir.

Tim bu tespit ve Onerilerimiz arasinda en dnemli konu ise sistemin gtvenilirligi
meselesidir. Ozellikle hekimleri sistem icinde tutmak icin calisanlarin bu sistemde
ondnd net bir bicimde gérmesi gerekmektedir. Sirekli olarak yasanan mevzuat
degisiklikleri, Bakanlk disi miidahalelerin sikca yasaniyor olmasi, sisteme gliveni
sarsmaktadir. Ozellikle Maliye Bakanli§i'min performans sistemine dogrudan
mudahale sayilacak genelgeler yayinlamasi sistemin dis etkilere karsi yeterince
korunamadigini gostermektedir.

Ornegin Maliye Bakanlidi yakin zamanda yayinladigi bir genelgeyle, ek ddeme
yonetmeliginde belirtilen oncelikler listesini degistirmis ve personele yapilacak
doéner sermaye ddemelerine yiizde 65 sinir getirmistir. Doner Sermayeli Isletmeler
Biitce ve Muhasebe Yodnetmeligi'ne aykiri bir genelge yayinlayan Bakanlik, firma
alacaklarina kaynak olusturmak icin, dncelikler listesindeki personelin déner sermaye
O0demelerini geciktirme sonucu doguracak bir uygulamaya imza atmisti. Maliye
Bakanhgi'nin bu sekilde miidahale edebildigi bir sistemin tesvik ediciligi kalmayacagi
gibi, calisanlarin sisteme olan giiveni de sarsilacaktir.

Bu 6rnekten hareket ederek, su tespiti yapmak dogru olacaktir. Saglikta Donlisiim
Programi temelinde uygulanan saglik politikalari Saglk Bakanligi'nin politikasi
midir? Yoksa Hikiimetin politikasi midir? Sayet Hikiimet politikasi ise ki biz buna
inaniyoruz, saglik sistemine saglik disi miidahalelere izin verilmemelidir.
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“Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi'nde nasil bir tesvik olmali?” sorusuna ortaya
koydugum bu tespit ve oneriler cercevesinde cevap vermeye calistim.

Saglik-Sen olarak, tesvik sisteminin faydasina inaniyor ve destekliyoruz. Ancak
sistemin hedeflerine ulagsmasi ve surdurilebilir kilnmasi igin; temeli glglendirilmis,
hesaplamada ve dagiimda hakkaniyeti gozeten, gercek performans olglitlerine
endekslenmis, calisanlarinsisteme glivenini zedeleyecek miidahale ve degisikliklerden
uzak, adil dagihm éngdéren, doner sermaye gelirlerinin emekli kesenegine yansitildigi,
degdisen sartlara gore iyilestirmelerin gergeklestirildigi ve gercek anlamda tegvik
edici nitelikte bir yapiya kavusturulmasi gerekmektedir.

Dinlediginiz igin tesekkiir ediyor, Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite
Kongresi’'nin hayirli sonuglar dogurmasini diliyor, saygilarimi sunuyorum.

Dr. Mehmet DEMIR — Oturum Baskani

Saglik-Sen Genel Baskani Mahmut Kacar'a cok tesekkiir ediyoruz. Gergekten
onemli noktalara vurgu yapti. Kaliteyi ve hasta memnuniyetini saglamada etkin bir
arag olarak kullanilan sistemin mutlaka revize edilmesi gerektigini ve &zellikle bu
revizyonun hekimlerle birlikte calisan biitiin saglik personelini kapsayacak sekilde
diizenlenmesi gerektigini ifade etti. Ayrica galisanlarin is ylikiiniin dort kat arttigini
bunun karsihdi olarak da onlarin tabii ki, 6zllik haklari ve calisma kosullarinin mutlaka
diizeltilmesi gerektigini vurguladilar. Acaba bu politikalar Bakanlik politikasi mi?
Hikiimet politikasi mi? Mutlaka Bakanligin uyguladigi sistemlerle alakal hiikiimetin
diger kanadindaki yapilan diizenlemelere dikkat edilmesi gerektigi hususlarini ifade
etti. Kendilerine cok tesekkiir ediyoruz. Ben su anda konusmalarini yapmak tzere
Profesdr Doktor Recep Oztiirk Hocamizi davet ediyorum. Buyurun Hocam.

Prof. Dr. Recep OZTURK — Panelist
(Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Ogretim Uyesi)
Sayin Baskan, Degerli Kongre Katilimcilari,

Ben de gergekten bdylesine giizel bir kongre diizenleyen Saglik Bakanhgdi Performans
Gelistirme ve Kalite Dairesi Baskanlidi'na ¢ok tesekkiir ediyorum.

Benden dnce konusan dederli arkadaslarimin pek gok fikrini paylastigimi beyan edip,
sabahki oturumda so6z alan bir arkadasimizin “saglikta performansin kalite temeli
tizerine oturdugu ve bunlarin ig ige girdigi” sozline hatirlatmak lzere 6zellikle vurgu
yapmak istiyorum. Hakikaten hepimizin bildidi gibi saglik hizmetinin ana hedefi:
“herkes icin gerekli ve uygun saglik hizmetini sunmak ve ulasilabilirlikte yeterli
ve gerekli artisi saglamaktir”, ki bu hedefe son yillarda adim adim yaklasildigini
yakindan goriiyoruz.
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Saglik alaninda israfi dnlemek, gerekli hizmetleri verimli sekilde sunmak, maliyet
analizleri yapmak cok énemli olmakla birlikte, bu baglamda maalesef Ulkemizdeki
calismalar ok yetersizdir, ne yazik ki saglikta performans uygulamasi bile bunu
saglayamadi. Ornegin hastane enfeksiyonlari alanina baktigimizda halen ciddi
maliyet analizleri yok. Verilen hizmetin farkhliklarini azaltmak yani kalite diizeyini
yukseltmektir ana hedef.

Simdi standart saglik hizmeti sunumunda sorunlara baktigimizda, 439 kalite
indikatorli esas alinarak alaninda yetkin uzmanlarca hazirlanan arastirmaya gére
hastalarin gelismis Ulkelerde %54.8'inin uygun saglik hizmeti alabildigi, cocuklarda
bu oranin daha disiik oldugu gosterilmistir. Oranlar koruyucu hizmetlerde %54,
akut bakimda %053,5. kronik bakimda %56 olarak saptanmistir ve cocuklarda
oranlar biraz daha distk bulunmustur.

Gercekten performans dedigimizde verilen saglik hizmetinin belirlenmis standart
Olgimlere gdre kiyaslanma temelinde elde edilen sonuglari, basariyr anlyoruz.
Burada klinik sonuglarin verilerini, hekim, hekim disi saglik calisanlari veya kurumsal
Olcekte ele alip belirlenen standartlara gore degerlendirme ve kiyaslama yapmak
gerekiyor.

Saglikta farkli ddemenin gerekliligi ve performans konusunda saglik calisanlari
disindakilerin surekli itirazlar oluyor. Performansa pek kamu kurum calisanindan
veya vatandastan tepkiler geliyor, ama bilinmeli ki saglikta farkli 6ddemenin gerekliligi,
saglik hizmetinin zorlugu ve 6zelligi nedeniyledir. Saglik hizmeti calisan igin yiiksek
risklidir ve stoklanamaz bir hizmettir.

Saglik hizmetinde kalite dedigimizde hasta glivenligi esastir ve bu durum sabah
yapllan oturumda vurgulandi. Saglik hizmetinin hasta odakli olmasi, zamaninda
islerin beklemeden ve gecikmeden yapilmasi ve kanita dayali tip uygulamalarinin
gerekli olmasidir s6z konusu olan. Ayni zamanda saglik hizmetlerinde verimlilik
esastir; maalesef pek yapamadigimiz maliyet analizleri 6ncelikle hayata gegirilmelidir.
Nitekim Institute of Medicine saglik hizmetleri * maliyet etkin olmali, israf azaltiimali
ve bakim herkes icin esit olmali” diyor.

Yine sadlik hizmetlerinde kalitede en iyi sonuclari elde etmek icin ugrasmak yani
burada kanita dayall bir saglik hizmeti sunmak gerekiyor. Burada daha fazla yagsam
kurtarmak ve hastanede daha az zaman harcamak yani altini tekrar gizersek hasta
glvenligini saglamak amag olmali. Bu amagla gerekli uygun servislerle dogru seyler
yapmallyiz. Gerekeni zamaninda yapmaliyiz. Isi, muayenemizi, laboratuarimizi ve
diger islemlerimizi dogru yapmaliyiz.

Peki, tesvikler nasil olmali? Tabii ki, kaliteyi dlgerek olmali, baska bir sey diisinmek
mimkin degil. Bu baglamda siire¢ gostergelerini yani zamaninda miidahaleyi,
kanita dayali uygulamalari, cikti gostergelerini, mortalite oranlarimizi, enfeksiyon
hizlarimizi, komplikasyon oranlarimizi, alinan kalite belgelerini, yine alinan kalite
hasta giivenligi dddllerini 6lclt alabiliriz. Bu konuda bazi sivil toplum 6rgitlerinin
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bazi calismalari var, ama Saglik Bakanligi da ddiillendirme sistemini farkli bir sekilde
yapabilmelidir. Saglik kurumunun bir anlamda mdisterisi olan hasta yukarida ismi
gecen ve diger gostergeleri inceleyip hastaneler arasinda kiyas yapabilmelidir. Saglik
emekgilerinin daha verimli isler yapmasini saglamak ve kaliteli hizmet sunumunu
tesvik etmek icin olgllebilir hizmet tanimlamalari yapmak zorundayiz. Son yillarda
Saglik Bakanhgi Performans Dairesi'nin gergekten gok giizel dlgltler gelistirmeye
baslamistir; ama bu 6lgltler daha da gelistiriimelidir. Son yillarda gercekten biraz
sonra dedinecedim iyi Olgltler var. Tabii ki, bu 6lclitler hizmet sunulan insanlarin
mutlulugunu sagdlamali. Daha iyi bir sadlik diizeyi yani akibet elde edebilmeli. Iyi
tanimlanmis kaliteli bir saglik hizmeti sunumu siirecine uymayi saglamali. Bu konuda
maalesef ciddi bir eksikligimiz rehberler. Evet, kalite performans kriterleri belirlendi,
ama uzmanlhk dernekleri ile is birligi yaparak rehberler heniiz hazirlanmadi. Biz
hangi kanitlari esas alacagiz? O zaman bir agidan yurt disi rehberleri gegici bir siire
esas alacadiz. Bu calismalar mutlaka paralel gitmeli aksi halde tesvikte sikintilar
yasanir. Burada ¢ok ayrintiya girmeden beklenen sonuglari belirlemek, sonuglari
dlcmek, sonuglar aciklamak ve bunlar halka paylasmak gerekiyor. Odiillendirme
sonuglari yani performans hak ediglerini belirlemek ve belirlemeyi kanita dayali
tip, hasta odakli bakim, kronik hasta yonetimi, modern saglik enformasyon
teknolojisi, kiyaslama arastirmalari temelinde yapmak gerekiyor. Saglik Bakanliginin
Olcitleri netlesmeli ve sadlik kurumlar bir A-B-C-D gibi seviyelemeye tabii
olmalidir. Hakikaten bu 6lgiitlere gore bir yarigin baglamasi gerekiyor. Performans
konusundaki yonergeye baktigimizda kaliteyi temel aldigini s6yliiyor ama tabii ki,
ulke gerceklerini de hatirlamak ve kabul etmek zorundayiz. Hekim sayimiz, hemsire
sayimiz hakikaten az. Ozellikle mevcut hemsire sayisinin 1-2 kati kadar agik oldugu
bilinmektedir. Saglik hizmeti bir ekip isi. Sadece hekimler adina konusmuyoruz
burada tim saglikgilar adina konusmak noktasindayiz. Asiri yogun isi yiku kaliteli
bir sadlik hizmeti sunmak bir yana asgari hizmeti bile sunmayi engelliyor. Ornegin
gegen glin bir arastirma hastanesinden miiracaat ederek kendisine degisik tetkikler
yapilan, antibiyotik ve analjezik-antipretik verilen bir hasta miiracaat etti bana.
Degerlendirdiginizde, hasta ve gevresiyle ilgili bilgi aldiginizda hastanin mevsimsel
grip oldudu goriiliiyor. Irdelediginizde hastanin esi, cocugu babasi, hatta Uist katta
komsularinin ayni sekilde hasta oldugunu anliyorsunuz; ama hasta “bana gevremle
ilgili bir soru sorulmadi” diyor. Simdi degerli arkadaslarim tabii ki, yogun bir is yiiki
var. Siz orada ylizlerce hasta bakarsaniz gece nébetinde bunu sorgulamayabilirsiniz,
ama bir egitim arastirma hastanesinde bir grip tanisinin atlanip, hastaya antibiyotik
verilmesi az dnce sdyledigim maliyet analizinin neresine dislyor diye sorgulamak
lazim. Asiri hasta yogunlugu sonucu uygun olmayan, gereksiz ilaglar maliyetleri
artiriyor, hasta memnuniyetini ve giivenligini azaltiyor.

Saglik Bakanhgi performans sistemi slirecinde énemli katkilari olan Sayin Sabahattin
Aydin'dan alintiladigim su climleleri aktarmak istiyorum: “Siire¢ 6lciimi son
derece sinirl, cikti 6lgimi heniliz yapilamamakta ki klinik uygulama sirecleri ve
klinik ciktilarin 6l¢imi icin daha fazla calisma yapilmasi gerekiyor. Ciktiya dayali
performans Olciiminiin kurami konusunda fikir birligi olsa da islerligi tartismal.
Yine slreg analizinde belirli bir iyi klinik uygulamanin arka planini olusturan
verinin gliclini de tayin etmek zor”. Baktigimizda Tirkiye su anda belli kriterler
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belirledi bunlarin gelistirilmesi lazim. Mesela, Amerika‘dan bir hastane érneginde:
“Performans akreditasyon kurumlarindan cogunun kalite standartlarinin Uzerinde
olabilmektir” deniyor. Umarim bizde yakin bir donemde belli hastanelerimiz bunu
hedef koyar. “JCI” dahil pek cok kalite 6rgitiiniin belirledigi kalite standartlarinin
lzerine cikildidi zaman tabii ki, ciddi bir tesvik sistemi getirilmeli. Burada saglk
insan glcinun kalitesinin artirilmasi zorunlu. Resepsiyon gorevlisinden laborantina,
réntgen teknisyeninden hastane midiiriine, hemsire arkadaslarimizdan eczaci
arkadaslarimiza ve hekimlere kadar genis bir yelpazede herkesin sertifikasyon
sistemlerini, i¢ editim sistemlerini desteklemek lazim. Ulkemizde hekimler icin ve
gerekli diger branslar icin ulusal “board”u bir an 6nce baslatmak gerekiyor.

Simdi birde tabii ki, performans nedeniyle kamuoyundan ciddi elestiriler de geliyor.
Verilen tegvik/performans miktari ok fazla zannediliyor halk tarafindan. Baktigimiz
zaman bizzat Sayin Mehmet Demir’den aldim Bakanligin 2007b verilerini. Birinci
basamakta 927 lira performans ddemesi yapilmis her ay. Diderlerine baktigimizda
tabloda goriiyorsunuz %6’s1 1001 ile 2000, %17'si 2001 ile 3000, %23t 3001-4000
TL performans hak edisi almig. Haliyle Glkemiz 6zelinde bu rakamlar kiiglimsenecek
rakamlar degil. Biz Universitede bu rakamlari maalesef dogrusu alamiyoruz, ama
Bakanlik yetkilileri ancak gok aza kisinin alabildigi 5000 TL Uzeri bir hak edisin
saglandigi izlenimi uyandiran beyanlardan mutlaka kaginmalidir.

Peki, sorunlar neler diye baktigimizda Sayin Saglik-Sen Genel Baskani ¢oguna
degindi, ben o kisimlara girmeyecegim. Mevcut performansa dayali 6deme;
Kliniklerin, birimlerin ve hekimlerin gelir ve giderleri dikkate alinarak mutlaka net
kar esasina goére yapilmalidir. Saglik Bakanlidi israrla bundan kaginiyor ama sabah
buradaki oturumda global krizin her seyi sarstigini, saghgi tehdit ettigini hatta
birinci diizey saglik hizmetlerini tehdit ettigini vurgulandi. Biz bu kosullarda net
karlihgi maliyet analizini mutlaka yapmak zorundayiz ki performans 6demelerinde
sureklilik saglanabilsin. Aksi halde ¢ok yakin gelecekte sozii edilen rakamlari saglik
calisanlarina ddeme noktasinda ciddi sikintilar yaganacaktir.

Cerrahi ve tetkik branglari icin ciddi alt yapilar ve calisan ekipler gerekmektedir.
Bildigimiz gibi Amerika‘da ve bazi bati lilkelerinde 6deme kurumlari bellienfeksiyonlari,
belli hasta giivenligini ilgilendiren riskler gelistiginde artik &deme yapmiyor. Bunlari
dikkate alarak gelecek planlanmalidir.

Ayrica egitim ve arastirma hastanelerinde mutlaka performans pastasinda egitimin,
vayinlarin olmazsa olmaz yeri olmalidir. Salt hasta bakimi ile tam bir performans
alinamamalidir. Bilgi, beceri ve tutum kazandiracak egitim faaliyetlerinin olmasi
gereken diizeyde yapilmasi saglanmali ve bunlar nesnel olgiitlerle yapilan egitim
denetimleri ile denetlenmelidir.

Az once bahsettigim kalite olgitlerini belirleyen rehber hakikaten iyi bir calisma.
Ayrintili bir sekilde okumaya calistim. Ozellikle koruyucu hizmet géstergelerinde sifir
yas grubunda bildigimiz begsli asilarin, BCG'nin, bir yas grubunda kizamik, kabakulak,
kizamikgigin %95 yapilmasini 6nermesi cok glizel bir hedef. Tlberkiloz bildiriminin
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%90, yayma bakilmasinin %75, dogrudan gézetim tedavisinin %85 olarak belirlenmis
hedefi lilke kosullarinda gercekten alkiglanacak bir hedef. Yine burada enfeksiyonlarin
kontrolli ve 6nlenmesinde degisik puanlar var. Bunlari tek tek irdelemeyecegim,
fakat kalici sonuglar almak gerekiyor; mevcut durum bir fotograf gekmeye benziyor
kio konuda elestirilerim var. Sonug almak zorundasiniz. Mesela cerrahi profilaksiyi
rehberini hazirla diyor. Peki ya uyum durumu; uyum oranlarina bakmazsaniz sonug
alinamaz. Rehber hazirladim, cerrah da uymuyor, 0 zaman ne yapacagiz? Bosuna
antibiyotikler harcaniyor, bosuna direng gelisiyor. Bunun sonucunu elde etmeliyiz.
Uyum ne? Nereden nereye geldim? Kendi icimde kiyaslama, farkli hastanelere gére
kiyaslama yapabilmeliyim. Ameliyathane hizmetlerinde glzel kriterler var, fakat bir
sorun var. Az 6nce dedim rehberler yok. Henliz daha standartlari ortaya koymadik.
Simdi diyoruz hepafiltre var mi ameliyathanede? Bunun tersi sudur. Hepa filtresiz
bir ameliyathane calisir mi? Calistinlmali mi? Mutlaka anlagiimasi gereken ruhsat
ile akreditasyon farktir. Ruhsat seviyesi zorunludur, akreditasyon hedefi gonullik
ileksini esas alir. Ruhsat 6lcegini tutturamayan bir hastanenin calismasina nasil
izin verilir? Bunu irdelemek zorundayiz. Sistem kurmakla da is bitmiyor; bilindigi
gibi ameliyathane havalandirma sistemi kurulunca validasyon yapilmali ve sistemin
bakimi belirli ddnemlerde yedi ayri islemle izlenmelidir. Blyik bir hastanede yakin
donemde yapilmis ameliyathane iklimlendirme sistemini hangi esaslara gére teslim
aldiniz sorumuza *...gliven esasi lizerine kabul ettik” deniyor. Bunlar sorgulanmali ve
bakimda da sizdirmazlik, hava akim partikiil sayisi vd dlgltler esas alinarak sistemin
kurulum ve bakiminin uygun sekilde yapildigi denetlenmelidir. Sadece partikil
sayimi ve mikroorganizma olciimi haliyle yetmez. Yani ameliyathanede HEPE
filtre varhidi tek basina bir anlam ifade etmez. Sonucta ameliyathane hangi ISO
standardini saglayabiliyor, ona bakmak lazim. Saglana diizey ne?ISO 5 mi, ISO 7
mi?. Haliyle ncelikle {ilke standartlarinin belirlenmesi, netlestiriimesi lazim. Ulkemiz
ameliyathanelerinin dnemli kisminda iklimlendirme acisindan ciddi sikintilarin oldugu
bir gergektir.

Ayrica el hijyeni konusunda puanlama yapilmasi, atik yénetimi konusunda puanlama
yapilmasi takdir edilecek ciddi bir olay.

Degerli katihmcilar, diinya artik hizla degisiyor. Biz bes alti sene 6nce sifir hastane
enfeksiyonu tahayyll edemezdik, ama bugin artik sifir hastane enfeksiyonu
konusuluyor ve basariliyor ve ddeme kurumlari da artik hastane enfeksiyonlari
bir kismi icin artik ddeme yapmiyor. Ozel korunma 6nlemleri zenle uygulanarak,
hekim, hemsire, eczaci vd sadlik calisanlar el ele vererek, ciddi bir motivasyonla
belli hastane enfeksiyonlarini, érnedin ventlator iliskili pnémoni, santral vendz
kateter iligkili bakterimi, Uriner kateter iliskili enfeksiyonlari sifirlayabiliyorlar. Bu
bizi nasil etkileyecek? Odeme kurumlari bunlari 6dememeye baslayacak, ayrica bu
tip enfeksiyonlar gelisince hukuksal sorunlar olacak. Amerika Birlesik Devletlerinde
mediastinit, kateter iliskili bakteremi, kateter iliskili Uriner sitem enfeksiyonu,
dekubitus enfeksiyonu, diismeler, yanlis taraf ameliyatlari artik 6denmiyor. Fransa'da
da eksojen nozokombial enfeksiyonlar icin 2007'den itibaren tazminat ddeniyor.
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Sayistay’in Universite hastaneleri ve egitim hastanelerine yaptigi ciddi bir calismada
Ulke genelinde maliyet analizinin yapilmamis oldugunun altinin gizildigini, klinik
mikrobiyolojide yetersizlik oldugunu, antibiyotik kontrol politikalarinin yetersiz
oldugu tespitinin altini bende gizmek isterim.

Simdi tesvik nasil olmali? Tabii ki, kalite indikatorlerine gére olmali. Burada degisik
Amerikan hastanelerinden 6rnekler vermek miukin; kalp atagina karsi yine bir
sekiz onlemlik paket; efendim kalp yetmezligine karsi dort onlemlik bir paket;
pnémonilere karsi ilk dort saatte antibiyotik vermeyi basarabilmek dahil olmak
Uzere yedi onlemlik paket. Cerrahi enfeksiyonlarda uygun profilaksi ve yara bakimi
dahil olmak tzere iki 6nlemlik paketlerle kendi kendilerini kiyaslyorlar ve tesvik
endikatorlerini, performans endikatorlerini tamamen olgilebilir ve sonug alinabilir,
sonugta da maliyet yarar yoniinde kullaniyorlar. Burada bakin bdyle hastanelerde
ventilator iliskili pinomonilerin nasil yillar igerisinde azaldigini, yine santral kater
enfeksiyonlarin nasil azaldigini goriiyorsunuz. Hastaneler arasinda kiyaslamanin
O6nemine daha dnce vurgu yapmistim.

Degerli meslektaslarim, lke olarak cok merkezli bir galismaya girildi ve bu tilkemizden
Hakan Leblebicioglu’nun énderliginde yapildi. Buraya bakin Amerikan hastanelerine
gore, lilkemizin de iginde yer aldigi hastanelerde ventilaton iliskili pnomoni, bes kat
daha fazla Amerikan hastanelerine gore. Santral kateter iliskili bakteriyemi doért
kat; Uriner kateter iligkili enfeksiyonlar g kat fazla. Keza direng oranlarimiz da
yaklasik iki lic kat fazla. Peki, biz burada neye tesvik verelim? Sadece siirveyans
yapiyor diye tesvik mi verelim? Tabi biraz zor olacak ama idarenin destegi ile alt
yapinin diizeltilmesi, ekibin eksikliginin kaldirimasi gerekli. Iste yogun bakimda en
azindan yeni yayimlanan genelge uyalim. Ug yataga bir hemsire, ama tercihen iki
yataga bir hemsire verilmesi saglanmali. Tim saglik personelinin gerekli destegi
almasi saglanirsa, bu paket uygulamalar saglanabilirse iste bizim insanlarimiz {ic-
bes kat fazla olan hastane enfeksiyonlarindan korunur. Bu enfeksiyonlarin bazisinda
6lim oranlarinin tedaviye ragmen %30/50 gibi yliksek oldugunu hatirlamak lazim.
O zaman biz kalite endikatorlerimizi belirlemek ve bu enfeksiyonlari azaltmak
zorundayiz ve sifir hastane enfeksiyonu hedefini bugiin olmasa, bile her yil asadiya
giden bir egilim olusturarak az 6nce 6rnegini verdigim hastaneler gibi sifira dogru
yaklastirmaliyiz. Sadece tespit degil, iyilestirici isler ancak performans endikatori
olmalidir. Bakin Amerika’da Mayo Klinikte ve Bati Katolik Hastane grubunda yirmi bes
aydir ventilator iligkili pinomoni goériilmeyen hastaneler var. Yirmi bes ay! Bizim igin
bir rliya. Yine konsiiltasyonlara biiylik destek vermek lazim. Bugln konstltasyonlar
poliklinik hizmetlerinin yarn fiyatinda. Bakin biz sepsisi, SIRS déneminde teghis
edersek mortalite %?7, ciddi sepsiste %20, septik sokta %46'dir. Hastanelerde sepsisli
hastaya noroloji, psikiyatri konstltasyonu cagrildigini, sepsisin atlandigini goriiyoruz.
Bu nedenle sepsisi SIR devresinde yakalarsak, bunu tesvik etme durumunda degil
miyiz? O zaman biz endikatdrlerimizi iyi distinerek belirlemek zorundayiz. Sabahta
vurgulandi, diismeden tutun diyabete kadar ciddi kalite endikatorleri koymak
zorundayiz.
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Sonug olarak saglik hizmetlerinde kaliteli hizmet sunumunu 6lgmeye dayali
performans mutlaka devam etmeli. Mevcut elestiriler gercevesinde duzeltmeler
yapillmali. Hakikaten elestirilerin dikkate alindigini biliyoruz. Hasta memnuniyeti,
sabahta soruldu mutlaka bagimsiz kuruluslarca yapilmali. Girdiler o&lglilmeli,
sirec Olclilmeli, klinik uygulama sireclerinin ve ciktilarinin dlgimi zorda olsa
hedeflenmelidir. Belirlenmis hedefleri gerceklestirme ve mutlaka Ulke icinde veya
Ulke disindaki hastanelere gére bir kiyaslama yapmak durumundayiz.

Madem bu kadar sorun var o zaman her disiplinin, hekim digi meslektaglarimizin
da katildigi ciddi bir “Kalite ve Performans Slra”si sonrasinda adil bir puanlandirma
sistemini ylrirlige koymak, gelismeleri degerlendirmek ve Onemli kararlari
bu “sura”da alarak Ulkemizin ylz aki olacak bir uygulamayl devam ettirmek ve
gelistirmek temennisiyle saygilar sunuyorum.

Dr. Mehmet DEMIR — Oturum Baskani

Sayin Hocamiz Profesér Doktor Recep Oztiirk’e cok tesekkiir ediyoruz. Gercekten son
vurgusu ¢ok 6nemli, “Kalite ve Performans Slrasi”ndan bahsettiler. Ben kendi adima
bu teklifi cok dnemsiyorum ve bu konuya destek verip sistemle ilgili problemlerin
coziilmesi icin boyle bir toplanti diizenlenmesi konusunda destek olacagimi ifade
etmek istiyorum. Tabii Sayin Hocamiz, enfeksiyonla miicadele konusunda ¢ok 6nemli
calismalari var. Bunlara énemli vurgular yapti. Sifir hastane hedeflerinden bahsetti.
Tesviklerin nasil olmasi gerektigini ifade etti, tesviklerin kesinlikle kaliteyi 6lgmeye
odaklanmasi gerektigini ifade etti. Sozlerinin basinda bir oturum 06ncesindeki
konusmacinin vurgusunu ifade etti. Bende ¢ok 6nemsedim onu tekrar vurgulamak
istiyorum. Gercekten saglikta performans uygulamasi kalite temeline oturmaya
bagladi. Kendisine gok tesekkir ediyoruz. Simdi konusmalarini yapmak tzere Tlrk
Tabipleri Birligi Genel Sekreteri Uzman Doktor Erig Bilaloglu'nu davet ediyorum.

Uz. Dr. Eris BILALOGLU — Panelist
(Tirk Tabipleri Birligi Genel Sekreteri)
Sayin Bagkan, Degerli Katimcilar,

Sanirmdinleme performansinizindiistiigl bir zamandiliminde s6zalmig bulunuyorum.
Bu nedenle buna da olabilen azami 6zeni gostererek kendi konusmami aktarmaya
calisacagim. Ama konusmama iligkin bir iki saptamayi 6ncelikle sdyleyeyim. Gergi
diger konusmacilar biitiin cerceveyi cizdiler onu vermeye zaten gerek kalmadi.
Ama ben bitlnlikll bir cerceveden cok belli bir noktaya konusmami odaklamaya
calisacagim ve onun Uzerinden bu tartistigimiz konuya iliskin bir degerlendirmeyi
yuriitmeye calisacagim. Acikcas! bir meslek orgiitiini temsil ederek, buraya Tirk
Tabipleri Birligi adina geldigim icinde daha c¢ok bu bashdi, birazdan bahsedecegim
bu bashgi degerlendirmek daha da uygun diser diye disiinliyorum. Kongre gok
genis bir kapsami ifade ediyor.
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Acikcasi saglikta performans ve kalite kongresine bir espri olarak kabul ederseniz
nasil Tilrkgelestirebiliriz dersek acaba saglikta nasil daha iyi hizmet verebiliriz
kongresi bu dyle degil mi? Nasil daha iyi hizmet verebiliriz. Alt baslk calisanlar
olarak isimizi nasil daha iyi yapabiliriz. Bu da alt baslk, bu mimkin mi? Nasll
daha iyi mimkiin olabilir. Tlrkcelestirmek derken bir espri anlaminda sdyliyorum
elbette ama sanki bu mesele. Nasil saglikta isimizi daha iyi yapabilir, daha iyi
hizmet verebiliriz. Konusmam {i¢ baslik icerecek ilk bes alti dakikasinda tesvik
lUzerine biraz akil yiriitme, serbest cadrisimlar (izerinden bir dederlendirmeyi
yapmaya calisacagim. Ardindan kosturmacali bir tarzda bir anketin sonuglarini gok
da 6zir dileyerek soyliyorum 6zenle hazirlanmamis bir bicimde sizlerle anketin
sonuglarini paylasmaya calisacagim. Orada azami bir 6zene ihtiyac var belki
rakamlar izleyebilmek acgisindan. Daha sonra da birka¢ saptama, birkag slogan-
vari ciimle ile konugsmami bitirmis olacagim. Evet, bir karikatir, anlatim kolayhgi
olsun diye karikatiirize ederek aktarmaya calisacagim. Seslendirmek gerekirse
doktor arkadasimiz diyor ki hastasina, “size siddetle kirmizi et tavsiye ediyorum.
Beyaz et kolesteroliintizii artinr” Hasta da yanit veriyor. “Daha din tam tersini
diyordunuz” diyor. Doktor cevap veriyor. Otorite clinkl doktor, “tip her giin gelisiyor
hanimefendi!” Simdi mevcut bilgelerimiz isiginda bugiin igin gegerli bilgiler 1siginda
burada bir yanhglik var. En azindan doktorun biliyoruz ki beyaz et kolesterolliniizii
artinyor diye bir climle kurmamasi gerekir. Oyle degil mi? Ama kuruyor. Acaba
gercek hayatta yapmamizin gerekenin disinda isler yapiyor muyuz? Olumlu anlamda
da soyliyorum. Buradaki olumsuzluk gdsteriyor. Olumlu anlamda da yapmamizin
Uzerinde daha fazla bir basari mi diyelim? Performans tartisilabilir. Bir bagari daha iyi
bir sey yapabiliyor muyuz? Ya da daha olumsuz. Bunu etkileyen faktorler var mi? Var
tabi. Bu karikatlr aslinda yarisini gostermis durumdayim size. Karikatiiriin tamami
su, tamami demeyelim o muayene odasinda bir baska sey daha var. O muayene
odasinda bir tavuk var. Doktora o s6zii soyleten o climleyi sarf ettiren muayene
odasina aslinda girmemesi gereken, poliklinik odasina girmemesi gereken bir odak,
cikar odagi var. Ama eger koruyucu hizmet verirken ya da poliklinik odasina giren bir
tehdit unsuru var ise 0 zaman bekledigimiz ideal hekimligin; yani hastanin yarari ve
cikarinin sadece ve sadece sagligin ve saglik hakkinin gozetildigi bir saglk hizmeti
sunulamiyor demektir. Yani soru sudur. Bu tavuk kimdir, kimler olabilir. Yasalar ya
da mevzuat kimi zaman bagimsiz hekimlik uygulamasini tehdit eden, riske eden
bir dzellik tasiyor mu? Tibbi endistri ya da hastalar bizden talepleriyle gazeteden
ya da medyadan okuduklariyla. Saglik sisteminin kendisi ve benzeri cogaltilabilir.
Bu tavudun kim oldugu aslinda cok ciddi olarak tartisiimal ve bilinmesi gereken
bir noktadir. Peki, soruyu carpitarak soralim, tirnak icinde carpitarak soralim. Eger
hekimler biraz 6nce Sendika Baskaninin soyledigi gibi 2200 olan yoksulluk sinirinin
altinda bir temel licret aliyorlar ise 0 muayene odasinda performans sistemi ile
gelirlerini, yasamlarini belli bir standartta stirdurebileceklerini biliyorlar ise hekimle
ile hastanin disinda baska bir odak daha var midir? Hekim meslegini sadece ve
sadece hastanin gikarini gozeten bir noktadan uygulayabilme 6zgirligiine sahip
midir? Yani tesvik unsuru dedigimiz performans yani doner sermayeye bagl ek
O6deme uygulamasi acaba bir tehdit unsuru mudur hasta ve hastalarin saghgi
acisindan? Bunlar sorulardir. Bunlar bir yargi ya da sonuca varmis degerlendirmeler
degildir. Clnk{ bir meslek orgiitli temsilcisi olarak buradan hicbir hekime, buradan
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herhangi bir poliklinik odasina dil uzatan, oradaki birilerini tohmet altinda birakan
clmleler kuramam, kurmam yakisik almaz. Ancak yine buradan bir sorumlulukla
konusmam gerekiyorsa bunlari da aciklikla ifade eden; Tirkiye'ye 6zgi dedil diinya
Olceginde hizmet basina édeme ve benzeri édeme bicimlerinin ne gibi sikintilari
oldugunu bilmek ve temelde eger bu kongrenin adi saglikta nasil daha iyi hizmet
verebiliriz, isimizi nasil daha iyi yapabiliriz kongresi ise 0 zaman hekimler adina ve
hekimlik ortami icinde buraya dikkat cekmem gerekir. Dolayisiyla belki sonda yine
soru olarak yoneltecegim seyi tekrarlamak lazim. Acaba performans adi verilen ek
6deme bigimi bugiin bir tesvik midir? Yoksa yoksulluk sinirinin altinda tcret alanlar
icin, sonug itibariyle hastalar adina bir tehdit olma potansiyeli tasimakta midir? Ya
da gecelim isterseniz birazcik diplomatikligi birakip bir potansiyel degil yasanan bir
tehdit midir? Bu soru bence hepimizin ictenlikle konusmasi, cevap vermesi ve eder
boyle bir olasilik var ise bunu diizeltecek 6nlemleri degerlendirmesi gereken bir
bashktir.

Ikinci kosturmacali asamaya gectik. Tiirk Tabipleri Etik Kurulunun 2008 itibariyle
yaptigi bir anket ve ankete verilen yanitlar. 1100 civarinda 1400 civarinda yanit
gelmis. 110 bin hekim varsa % 1'lik bir yanit diyelim tartisilabilir. Ankete verilen
yanitlar sizle hizlica paylasacagim. Nereye odaklanacadim? Biraz 6nce soyledigim
lzerinden etik basliga odaklanacagim bu uygulama igerisinde. Ortaya cikan sonuglar
hekimler tarafindan nasil dederlendiriimektedir bu uygulama icerisinde. Anket
formu su kadar insana yollanmis gegiyorum eksikleri varsa degerlendiririz, sorularla
asariz. Kimler? Yas gruplari 30 yas alti o kadar insan 31-35 ve benzeri degisik
yaslara dagilmis bir hekimlik profili var. Yanitlayan profili var. 85 6ncesi mezuniyet,
86—95 mezuniyetleri. Birinci basamakta su kadar, ikinci basamakta bu kadar diye
katilan profiller var. Buraya almayl unutmusum yanitlayanlarin cogunlugu erkek
cinsiyet olarak. %60 Uzerinde yaniimiyorsam. Uzman, pratisyen, medeni durum,
hani bosamak kolay gelir diye onun icin bakin ne kadar bekar 210 kisi var toplamda
yanit veren. Cocuklu, cocuksuz sayisi, dogum yerleri, ekonomik diizeyleri, anne
egitim durumlari, baba egitim durumlari, tip disi konularda okuma. Yanit verenlerin
profilini hizla geciyorum. Iste diizenli okurlarmis tip disi 570 tanesi bazen okurmus,
17 hekimde okumazmis. Gazetede en fazla politikaya ilgi duyuyormus yanit
verenler. Saglik, bilim teknoloji, ekonomi de okuyorlarmis, “spor” da filan. Nedir
sorular? Hekimlerin yanitlari calisma diizeni ve igerigine iliskin. Hasta basina diisen
muayene sayisi performans uygulamasiyla ne oldu? Bold yazdiklarim gérilebiliyor
mu bilemiyorum ama hasta basina diisen muayene siiresinin azaldigi %67,3'liik bir
dederlendirmeye sahip. Tetkik sayisi artti %60,8. Lokal anestezi sayisi artti diyenler
49,5. Yatirilan hasta sayisi artti diyenler 60,1. yogun bakima yatirilan hasta sayisi
konusunda &zel bir fark yok degismedi 46,4, 46,3. izlenebiliyor mu bu hizla? Bagkan
size bagli biraz daha yavas konus derseniz, daha hizlan mi diyorsunuz. Komplikasyon
sayisi artti diyenler 45,2, dedismedi diyenler 49,1. Konsiiltasyon isteme sayisi.
Gegiyorum. Endikasyonsuz miidahaleler artti diyenler 64,4. verilen saglik hizmetinin
niteligi azaldi diyenler 60,3. etik olmayan uygulamalar artti diyenler %70. Uygulama
hatalari artti diyenler %52,8. egitime etkisi. E§itim hastanelerinde beceri kazandirma
egitimine ayrilan sire azaldi diyenler %70,9. Cesitli kurum ve komisyonlarda gorev
alma artti diyenler bir stirii komisyonlar kalite ve benzeri 49,1. hasta basi egitim
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suresi azaldi diyenler %66. Asistanlarin teorik egitimine ayrilan siire %69,4 azaldi
diyenler. Siirekli tip egitimine katilma sikidi azaldi diyenler 64,4. Literatiir okumaya
ayrilan sire azaldi diyenler 65,8. Calisma arkadaslari, meslektaglarla iliski azaldi
diyenler 54,9. Mesleki dayanisma 56,1. Calisanlar arasinda is birligi azaldi diyenler
62,7. Calisanlar arasinda rekabet artti diyenler 81,1. Klinikler arasi rekabet artti
diyenler 69,3. Yonetim ile iliskiler azaldi diyenler 40,3. Mesleki drgutlenme arayisi
azaldi diyenler 1539. Bir iki vurguyu daha agir sdyleyecegim. Mesleki gelecegi
gorme azaldi diyenler %74. Hekim disi saglik personeli ile iligki 40,8. Calisma diizeni
artti diyenler, diin bir sunumda da sdylenmisti mesaiye gelis gidisler ve calisma
ortamina bagllik artti diye, pozitif anlamda bir sey ayni zamanda 42,2. Calisma
stresi artti 75,6. Motivasyon konusunda esit seyler (i¢ asagi bes yukari sdylenmis.
Hekim hasta iliski ve etkilesimi azaldi. Klinik igi géreviendirmede adil dagilim azald
53,3. Izin ve dinlenme siireleri azaldi %73. Aile ici dayanisma ve paylasma iligkileri
azaldi. 50.2. Son kismi bu anketin kosturmaca kisminin. Acaba hekimler biraz énce
azaldi artti dedikleri konulara ne kadar 6nem veriyorlar. Bir kismi dnemsiz olabilir.
Onlara iliskin degerlendirmeleri hasta basina diisen muayene stiresi 6nemsiz midir?
Kismin énemli, 6nemli, cok 6nemli diyor hekimler bdyle yorumluyor hasta basina
diisen, tetkik sayisinin 56,3. ok 6énemli kismi digeri kadar digeri kadar agir degil.
Lokal anestezi sayisini ok énemsemiyorlar 37,1. Yatirilan hasta sayisi ¢gok dnemli
45,6 demisler. Yogun bakima yatirilani da gok énemsememisler. Komplikasyon sayisi
cok 6nemli diyorlar %71. Konsiiltasyon isteme sayisi o kadar kritik gérmiyorlar.
Endikasyonsuz miidahaleler gok énemli diyorlar %80. Verilen saglik hizmet niteligi ok
o6nemli diyorlar %87. etik olmayan uygulamalar ¢ok énemli diyorlar %90. Uygulama
hatalari cok 6nemli diyorlar %84. editime etkisi icinde benzer ifadeleri kullanmak
mimkin g asadi bes yukari. Cok dnemli dedikleri basliklar egitim meselesi dnemli.
Cesitli kurul ve komisyonlarda goérev almanin arttigini séylemislerdi %45 oraninda.
Cok 6nemli gérmiyorlar bu kurul ve komisyonlarda gorev alma meselesini. %38’lik
bir deger vermisler. Hasta basi egitim siiresini cok dnemli buluyorlar 71. asistanlarin
teorik egitime ayrilan sireyi de dyle. Son kismi anketin dirist calismay! azaltti
diyenler %96,7. dedistirmedi diye bir goriis verilmemis. Artirdi diyenler 3,3. tabii
dirlstlik meselesi bir sey farkli tiirlli dederlendirilir ama boyle bir kanaat bildirmis
bu goérisii bu ankete katilan belki homojen insanlar béyle bir kanaat. Bilimsel
arastirma yapmak ilgiyi azaltti demisler. Topluma daha iyi saglik hizmeti verme
olanadini azaltti demisler. Mesleki doyum saglayarak galismayi azaltti demisler.

Evet, son slaydi bu bolimiin “sagligin metalastirmasi”. Evet, hekim disi saghk
personeli istihdamini sinirlandirmasi 6zel bir kayitlari yok. Emegimizin karsiligini
vermesi hayir %46,1 diye stylemisler. Tibbi endikasyonlari genigletmesine 45,2
evet demisler. Hekimler arasinda (cret esitsizligine yol agmasini da %77 oraninda
evet demigler.

Simdi tesvik noktasiyla bitirelim. Insanlar ne ister, hekimler ne ister. Tartisma
konusu muhtemelen biraz burada da digiimleniyor. Ve sadece hekimlere Tirkiye
toplumunda daraltilmis bir soru degil. Hekimlerde Tirkiye toplumu igerisindeler.
Biliyoruz ki teorik olarak hep séyliyoruz dogru mu bilmiyorum ama insanlarin
istekleri sonsuzdur diyoruz. Omiirlerinin sinirli oldugunu bilmemize ragmen degil
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mi? Sinirh bir dmdrleri var sonsuz istekleri var. bdyle bir kontrast durum aslinda
tartismaya deger. Ama bu soruya cevap toplum olarak verilecek bir yanit. Insanlar
ne ister sorusu. Birincisi sahici yanitlar vermek lazim. Yalan ya da carpitiimis
hedefler (izerinde insanlari kosturmamak lazim. Deder yangilarini yani dirist
deniliyorsa bunu da tartisan bir cercevede ne olduguna karar vererek bu yaniti
olusturmak gerekiyor. Clinkli buralardaki sapmalar toplamda sapmay! karistiracak.
IIk bastaki karikatiirimiize dénersek eger. Eger hekimlere saglik calisanlarina islerini
normal bir standartta yapmalari igin verdiginiz (icret karsiliklandirma gok dstik bir
rakam ise 0 zaman adil olmayan, hakkaniyetci olmayan, esitlik¢i olmayan bir yanit
veriyorsunuzdur insanlariniza. O zaman onlarla bir tesvik tartismasini ylriitmenin
gerek sartini yerine getirmiyorsunuz demektir. Gerek sart yerine gelmedikten sonra
bir tegvik tartismasina girmek inanin ki gok yerinde dedildir. Birinci sart 6nce yerine
getirilmelidir. Tlrkiye toplumu hekimleri saglik calisanlarina isleri normal belli bir
standartta ylritmeleri igin hak ettikleri karsiligi vermeli, tesvik ondan sonra bir ikinci
asama olarak giindemimize getirilmelidir. Bu olmadigi takdirde tesvik tartismasi ne
yazik ki benzer bicimde baslayan bir tehdit tartismasiyla karisir hale gelir. Ve sonucta
sadece hekimleri degil, saglik calisanlarini degil toplumu da tehdit eder, saghgini da
tehdit eden bir noktaya gelir.

Talepler biraz sloganvari. Toplumun is giivencesi, can glivencesi, gelecek hekimler icin
bunlar da gegerli. Hekimlik uygulama glivencesi talepleri var. Elbette insan onuruna
saygl hiirmet temelinde bir tesvik lazim. Esit adil olmali tesvik. Moral degerleri de
zedelememeli. Bugiin bir yerel secim arifesindeyiz. Herkes bunu dedisik érnekleriyle
yasiyor olabilir ama bilinen kamuoyuna da yansiyan deger yargilari olustu artik
toplumun. Diyor ki insanlar en azindan benim son bindigim Ankara‘daki taksi sofori
diyor ki; ya adam caliyor ama isini de yapiyor filanca birisi igin diyebiliyor. Simdi bu
deder yargilariyla isini iyi yapma, isini iyi yapmanin standart hakkaniyetli bir karsihgini
verme, daha Ustlin bagarim gosterenler icin ise tesvik uygulayan bir sistemi hizla
vakit gegirmeksizin giindemimize almamiz lazim. Yoksa adillik duygusunu, adaleti,
esitligi sarsan bir anlayis kot yonetimi dogurur, kot yonetim de sonug itibariyle
Turkiye'nin toplam saglik ciktisini olumsuz etkiler. Tesekkiir ediyorum.

Dr. Mehmet DEMIR — Oturum Baskani

Tirk Tabipler Birligi Genel Sekreteri Erig Bilaloglu'na ok tesekkiir ediyoruz. Kendileri
onemli konulara vurgu yaptilar. Su cok énemli; hekimler hak ettigini almal derken,
hekimle beraber calisan biitiin herkesi kast etmemiz gerekir. Emeklerinin karsiig
verilmeli, sonra tesvik giindemi alinmali diye ifade ettiler. Esit, adil, moral dederlere
6nem veren mekanizma olmasini ifade ettiler. 1100 kisi tarafindan yapilan bir anketle
ilgili birtakim bilgiler verdiler. Kendilerine ¢ok tesekkiir ediyoruz.
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