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OZET
Doktora Tezi
Kamu Hastanelerinde Hekimlerin Kalite, Verimlilik, Katki Bilesenleri
ve Doner Sermaye Ek Odemesi ile Iliskilendirilmesi: Bir Universitesi Hastanesi
Ek Odeme Modeli Onerisi.
Ibrahim YUKSEL

Dokuz Eylil Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitusu
Isletme Anabilim Dah

Isletme Program

Performansa dayal iicret 6deme yontemi, isletmelerde kurumsal ya da
bireysel hedeflere ulasildiginda cahsanlara odiil veya takdir olarak belli bir
odemenin yapildig1 sistemdir. Bu sistemde amaci, ¢alisanlara is siireglerinde
gosterdikleri performansa gore iicret veya ek odeme yapilmasidir. Performansa
gore iicret calisanlara dogrudan maas olarak verilebildigi gibi, sabit maasa ilave
olarak ek 6deme olarak da verilebilmektedir.

Performansa gore dcret sistemi hemen hemen tim sektorlerde
uygulandign gibi saghk sektoriinde uygulanmaktadir. Ozellikle kamu
hastanelerinde saghk calhisanlarina ve hekimlere c¢alisma motivasyonlarini
arttirmak ve tesvik etmek amaci ile doner sermayeden performanslarina gore ek
odeme yapilmakta olup; dagitilan ek 6demenin bilyilkk bir paymm hekimler
almaktadir. Bu nedenle, ¢calismanin ana konusunu performansa gore hekimlere

dagitilan ek 6deme meselesi olusturmustur.

Giiniimiizde performansa dayali ek ddeme sistemi olarak tamimlanan
odeme yontemi, tibbi islemlerin puanlanmasi esasina dayali olarak
gelistirilmistir. Bu sistemde her bir tibbi islemin bir puani vardir ve bu puanlar
ilgili kamu otoriteleri tarafindan belirlenmektedir. Hekimler uyguladiklar ve
yaptiklar1 tibbi islemler icin puan elde etmekte ve bu puanlarin karsihgi
yonetmeliklerde bahsi gecen hesaplama ydntemleri dahilinde, hekimlere para

olarak dagitilmaktadir Buradaki performans degerlendirilmesi, saghk hizmet



siirecleri ile ilgili performans degerlendirilmeden, kalite ve verimlilik kriterleri
goz oniine alinmadan sadece tanimlanan islem puanlarina gore yapilmaktadir.
Sistem bilimsel yaklasimlara dayah bir performans oOl¢iimiine ve
degerlendirilmesine dayanmadigi icin, hem kamu Kkesiminden hem de

hekimlerden ciddi elestiriler almaktadir.

Bu cahsmada, kamu hastanelerinde uygulanan mevcut performansa
dayali ek 6deme sistemine alternatif, hekimlerin performanslarin1 daha rasyonel
ve bilimsel yaklasimlara dayal olarak olcen, saghk hizmet siireclerindeki katki,
kalite ve verimlilik unsularina bagh degiskenleri goz oniine alan bir model

gelistirilmis ve bu modelin kamu hastanelerinde uygulanabilirligi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hekim, Performans, Ek Odeme.
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Linking Physicians with Quality Efficiency, Contribution and the
Supplementary Payment of Circulating Capital in Public Hospitals: A Proposal
for aUniversity Hospital Supplementary Payment Model

Ibrahim YUKSEL

Dokuz Eylul University
Graduate School of Social Sciences
Department of Business Administration

Business Administration Program

Performance-based remuneration is the remuneration system that is given
to employees as reward or appreciation when corporate or individual goals are
achieved. The purpose of this system is to give employees wages or additional
payments according to their performance in business processes. performance-
based salary can be given to the employees in the form of a direct salary or as an
additional payment in addition to the fixed salary.

This performance-based wage system is applied in almost all sectors as
well as in health sector. Especially in public hospitals, health workers and
physicians are given additional payment from revenue assets according to their
performance in order to increase and encourage their motivation to work;
doctors account for a large share of the distributed additional payment.
Therefore, the focus of the study is on additional payment to doctors based on
performance.

Nowadays, the payment method, which is defined as performance-based
additional payment system, has been developed on the basis of scoring of medical
procedures. This system has the score of each medical procedure and the scores
are determined by the relevant public authorities. Doctors earn points as a result
of the medical procedures they perform, and these scores are distributed to

doctors as money amounts in accordance with the calculation methods specified

Vi



in the regulations. The performance evaluation here is performed only on the
basis of the defined process scores without considering the performance and
quality and efficiency criteria related to the health service processes. Since the
system is not based on performance measurement based on scientific approaches,
it receives serious criticism from both public sector and doctors.

In this study, an alternative to the existing performance-based
supplementary payment system applied in public hospitals, a model that
measures doctors' performance based on more rational and scientific
approaches, and takes into account the variables related to the contribution,
qguality and efficiency elements in health service processes has been developed

and its applicability in public hospitals has been demonstrated.

Keywords: Physician, Performance, Supplementary Payment
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GIRIS

Basarim olarak da ifade edilen performans kavrami bir isin veya gorevin
belirlenen standartlar ve amag dogrultusunda basari ile yerine getirilmesi ile iliskilidir.
Genel anlamu ile performans, isletmelerde planlanmis bir gérevin yerine getirilmesi
sonucunda ortaya c¢ikan nicel ve nitel sonuclarin belirlenen ama¢ ve hedefler
dogrultusunda degerlendirilmesidir. Isletmelerde performans hem calisan diizeyinde
bireysel hem de organizasyon diizeyinde kurumsal olarak degerlendirilebilmektedir.
Kurum performansi, isletmenin is alani ile ilgili belirlenen hedeflerin gerceklesme
basaris1 olarak; bireysel performans ise, isletmede calisanlarin gorevleri ile ilgili
faaliyetleri daha 6nce belirlenen hedefler ¢ergcevesinde gerceklestirme basarisidir.

Performans yonetimi tiim is alanlarinda oldugu gibi saglik alaninda da 6nem
arz etmektedir. Ozellikle, saglik sektoriindeki hizli gelisim ve degisimlere saglik
isletmelerinin ayak uydurmasi, daha kaliteli saglik hizmet beklentisi olan hastalara
hizmet sunabilmesi i¢in performans degerlendirmelerinin yapilmasi gerekmektedir.
Bu ylizden, kamu saglik isletmelerinde hem kurumsal hem de bireysel anlamda
performans Ol¢iim modelleri gelistirilmistir. Hatta bu 6l¢iim modelleri iizerinden
saglik calisanlarina performansa dayali ticretlendirme de yapilmaktadir.

Giiniimiizde Saglik Bakanlig1 ve Universite hastanelerinde performans 6l¢iim
modeli olarak “performansa dayali ek édeme sistemi” uygulanmaktadir. Bu 6deme
sistemi, bakanliga bagli hastanelerde 2004 yilinda, tiniversite hastanelerinde ise 2011
yilinda uygulanmaya baglanmistir. Sistemde saglik calisanlarina ve hekimlere ilgili
yonetmelikler kapsaminda doner sermayeden ek oOdeme dagitilmakta olup; ek
O0demeden pay alanlarin biiylik bir boliimiinii hekimler olusturmaktadir. Ek 6deme
sistemi, hekimler agisindan degerlendirildiginde temel amacin, hekimlerin hastane
kaynaklarini etkin ve verimli kullanarak hastalarm son donemde artan kaliteli saglik
hizmetini karsilamak ve hastanelerin ekonomik olarak biiylimelerine katki saglamak
oldugu anlagilmaktadir.

“Performansa dayal1 ek ddeme sistemi” tibbi islemlerin puanlanmasi esasina
dayali bir sistemdir. Hekimler tarafindan yapilan her tibbi islemin puan karsilig
bulunmaktadir (6rnegin, poliklinik muayenesi 23 puan) ve bu puanlar kamu otoritesi

tarafindan belirlenmektedir. Hekimlere yapilacak olan doner sermaye ddemelerinde,



saglik hizmeti sunumu i¢in gergeklestirilen tim islemlerin puan karsiliklar
kullanilarak  hesaplamalar yapilmaktadir (bu hesaplamalarin  detayr ilgili
yonetmeliklerde mevcut). Uygulanan sistemde hekimlerin, hastane isletmesine ait
kaynaklart etkin kullanip kullanmadigi, sundugu saglik hizmetlerin kalitesi ve
verimliligi vb. gibi unsurlar dl¢iilmemektedir. Sistemin 6nemli zayif noktalarindan
biri, hekimlerin is stiregleri ile ilgili performans olgiitleri kullanilmadan bilimsel
anlamda performans 6l¢iimii yapilmamasidir. Ayrica, belirli tibbi branglarda saglik
hizmeti iireten hekimler, diger tibbi branslardaki hekimlere gére daha fazla ek 6deme
alabilmekte ve bu yiizden, bazi hekimler magdur olmaktadir. Bunun sonucu olarak da
hekimlerin motivasyonu diismektedir. Bu durum, uygulanmasi amaclanan
performansa dayali 6deme sistemi ile ¢elismektedir.

Yine sistemin en biiylik eksiklerinden biri, performans kriterlerinin insan
odaklr degil, is ve islem odakli olmasidir. Degerlendirmeler nicelikseldir. Niteliksel
yani kaliteyle ilgili degerlendirme esaslar1 gozardi edilmektedir. Oysa ki, hekimin ve
klinigin baktig1 hasta sayisindan ¢ok, sifaya kavusan ve aldigi hizmetten memnun
kalan, kurumdan memnun ayrilan hasta sayis1 6nemli olmalidir. Saglikli birey, saglikli
toplum demektir. Dolayisiyla, toplumsal sagliga katkiyr artirabilmek, tiiketilen
kaynaklarin etkin ve etken kullanilmasini saglayabilmek i¢in saglik hizmetlerinde
performans 6l¢iimiinde ulasilmasi hedeflenen amaglar tanimlanmali ve bu yonde elde
edilen basariy1 da 6l¢ecek kriterler de sisteme dahil edilmelidir.

Performansa dayali ek 6deme sistemi, i¢inde bulundurdugu eksikliklerden
dolayr hem hekimler tarafindan hem de ilgili sivil toplum kuruluslar1 tarafindan
oldukga elestirilmektedir. Bu nedenle, sistemin revize edilerek, hekimlerin is stiregleri
ile ilgili olgiitler {izerinden kalitenin ve verimliligin 6n planda tutuldugu bir

performans 6l¢iim modeline ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bu noktadan hareketle, caligmanin odak noktasi hekimlerin i siiregleri ile ilgili
katk1, kalite ve verimlilik kriterlerinin belirlenmesi ve bu kriterler {izerinden
performanslarinin degerlendirilerek doner sermayeden yapilacak ek odeme ile
iliskilendirilmesidir. Calismada belirlenen kriterler lizerinden mevcut sisteme ait bir
alternatif performansa dayali ek 6deme modeli gelistirilmis ve bir kamu hastanesinde

uygulanabilirligi gosterilmistir.



Calisma ii¢ boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde hastanelerin 6zellikleri,
hastane ¢esitleri, kamu hastanelerinin doner sermaye yapilanmasi ve saglik insan giicii
gibi konu ile ilgili genel konu ve kavramlar iizerinde durulmustur. ikinci boliimde ise,
performans kavrami, saglikta performans ve lilkemiz ile diger iilkelerdeki saglik
sektoriinde bulunan performans sistemleri gibi temel kavramlar detayli anlatilmistir.
Son boliimde ise, bir kamu hastanesi 6rnegi tizerinden performansa dayali ek 6deme

modeli gelistirilmis ve sonuglari mevut sistem ile karsilagtirilmustir.



BIRINCI BOLUM
HASTANE iISLETMELERI

1.1. HASTANE iISLETMELERI

Saglik insanlik tarihi boyunca 6nemi yildan yila artan 6nemli bir olgudur. Bu
olgu icin sunulan tiim hizmetlerin toplamina saghik hizmeti denmektedir. Saglik
hizmetinin sunuldugu primer kuruluslar ise hastane isletmeleridir.

Hastane isletmeleri hastalarin ve yaralilarin, hastaliktan siiphe edenlerin ve
saglik durumlarini kontrol ettirmek isteyenlerin, ayakta veya yatarak muayene, teshis,
tedavi ve rehabilite edildikleri kurumlardir (“Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeligi”, 1983: Madde-4). Hastaneler, fiziksel veya ruhsal saghigi bozulan
kisilerin muayene ve tedavi edildigi yatakl isletmelerdir. Bu isletmeler sadece saglik
hizmeti sunan kuruluslar olmayip; ayrica hekim, hemsire, saglk teknikerleri ve diger
saglik ¢alisanlarmin egitildigi egitim kurumlaridir (Afolayon, 2008: 4). Giiniimiizde
bir¢ok hekim, hemsire, saglik teknikeri ve saglik calisan1 mesleki anlamda ilk
deneyimlerini hastanelerde gerceklestirmektedir.

Hastane isletmelerini sistem yaklasimi igerisinde de tamimlanmak da
mimkiindiir. Sistem yaklasimina gore bu isletmeler dinamik ve degisken cevre
icerinde bulunan girdileri, ¢esitli hizmet siireglerinden gegirdikten sonra ¢iktiya
dontstiiriip yine ayni ¢evreye sunan siireg i¢erisinde saglik hizmeti sunan kuruluslardir
(Tengilimoglu vd., 2015: 183).

Genel olarak hastanelerin amacini finansal ve kamu sagligi olarak iki boliimde
gruplandirabiliriz. Finansal acidan, kamu ve 6zel kaynaklarini en etkin sekilde
kullanarak az maliyetle saglik hizmetlerinin gergeklestirmektir. Kamu sagligi
acisindan degerlendirildiginde toplumun saglik hizmetine olan ihtiyacin1 kaliteli

sekilde karsilayarak hastalarin tedavisini gerceklestirmektir.



1.2. HASTANE ISLETMELERININ FONSIYONLARI

Isletmelerin bulundugu sektorde siirekliligini devam ettirebilmeleri icin belirli

fonksiyonlar1 yerine getirmeleri gerekmektedir. Hastane isletmelerinin ise, diger

isletmelerden farkli olarak kendine 6zgii fonksiyonlart bulunmaktadir. Bunlar:

Tibbi fonksiyonlar: Hasta ve yaralilara tedavi amagli sunulan her tiirlii saglik
hizmetidir. Hastanelerin en temel fonksiyonudur (Ozdemir, 2001:1280). Hasta
muayenesi, ameliyat edilmesi, tetkik ve tahlil islemlerinin yapilmasi vb. gibi
tibbi hizmetler bu kapsamda degerlendirilmektedir.

Idari Fonksiyonlar: Hastanelerin yonetsel siiregleri ile ilgili faaliyetleri
icermektedir. Hastanelerde ¢alisan tiim personelin insan kaynaklar ile ilgili
tim ozlik isleri (izin, maas, gorevlendirme, emeklilik vb.) hizmetlerini ve
saglik hizmet sunum siireclerinin koordine edilmesini kapsamaktadir
(Kogyigit, 2006: 74).

Mali Fonksiyonlar: Hastane isletmelerinde de gelir gider yonetimi yapilmasi
i¢in biitge hazirlanmaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumu igin gerekli her tiirli
kaynaklarin temin ver tedariki, bunlar ile ilgili ddeme islemlerinin yapilmasi,
gelir hesaplarmin takibi ve denetimi vb. gibi islemler mali fonksiyonu
icermektedir (Oztiirk, 1991: 18).

Egitim Fonksiyonu: Hastaneler saglik hizmeti disinda saglik personellerinin
(hekim, hemsire, saglik teknikeri, fizyoterapist vb.) mesleki yeterlilik
kazanmasini saglayan egitim kuruluslaridir. Ozellikle, dgrencilerin tip alaninda
aldiklar teorik saglik egitiminin pratikte uygulama asamasinda pekistirilmesi
saglanmaktadir (Segim, 2001: 8).

Arastirma ve Gelistirme Fonksiyonlari: Medikal aragtirmalar ve saglik ile ilgili
inovativ  ¢aligmalar hastanelerdeki arastirma faaliyetlerinin  temelini
olusturmaktadir. Medikal arastirma faaliyetleri de klinik arastirma ve gegmise
doniik arastirma olmak {izere siniflandirilmaktadir. Klinik aragtirma hasta veya
deney hayvanlar1 iizerinde yapilmaktadir. Gegmise doniik arastirma ise,
hastalara ait gegmis tibbi bilgilere dayanilarak yapilmaktadir (Se¢im,2001: 10).
Otelcilik Hizmetleri: Hastaneler yatakli kurumlar oldugu igin bir otel isletmesi

olarak da diisinmekte mimkiindiir. Hasta tibben gerekli goriildigiinde



hastaneye yatirilmaktadir. Hasta ve hasta refakatcilarinin hastanelerde yeme,
icme, barinma vb. gibi ihtiyaglar1 karsilanmaktadir. Hastanede ¢alisan
temizlik, mutfak vb. personeller yaptiklari isler ile otelde ¢alisan personel ile
benzerlik gostermektedir (Kogyigit, 2006: 74).

e Halk Sagligi: Hastaneler koruyucu saglik hizmetleri konusunda da insanlara
hizmet sunmaktadir. Diizenlenen egitim seminerleri ile toplum sagligina
onemli katkilarda bulunmaktadir. Ornegin, sigara birakma seminerleri

diizenlenerek toplumun sigarinin zararlarindan korunmasi amacglanmaktadir

(Segim, 2001: 11).

1.3. HASTANE ISLETMELERININ GENEL OZELLIKLERIi

Hastane isletmeleri saglik sektoriinde hizmet sunan isletmelerdir. Bilinyesinde
farkli meslek gruplarindan ¢alisanlar1 olan bu isletmelerin daha iyi irdelenebilmesi i¢in

ozelliklerinin detayli incelenmesi gerekmektedir.

1.3.1. Hizmet Organizasyon Ozelligi

Hastane isletmeleri daha once de bahsedildigi iizere hizmet {ireten isletmeler
oldugu icin genel olarak emek-yogun isletmeler olarak ifade edilmektedir. Hizmet
konusu saglik olunca, kisilere sunulan hizmetler gesitlilik gosterebilmektedir. Diger
hizmet isletmelerinden farkli olarak, kisiye sunulan/sunulacak olan hizmeti daha
onceden bilinmemekte; hizmetin c¢esidi, kisinin saglik durumuna gore iiretim

stirecinde olusmaktadir (Arslan, 2008: 6).

1.3.2. Acik, Karmagik ve Dinamik Yap1 Ozelligi

Hastane isletmeleri saglik hizmet siirecleri bakimindan karmasik yapida
kuruluslardir. Hastanelerin karmasik yapida olmasinin sebeplerinden biri hekim,
hemsire, saglik teknikeri, fizyoterapist vb. farkli meslek gruplarmin saglik hizmet
sunumunu gerceklestirebilmek i¢in bir arada koordineli calismasi, is boliimiiniin

olmasi ve asiri uzmanlagmanin gerekmesidir (Menderes, 1994: 283).



Ozellikle, hekim branslar1 arasinda koordine olunamamasi hasta tedavilerinde
karmasik yap1 olusmasina neden olmaktadir. Ornegin, 65 yas iistii demans hastasini
geriatri bransmin mi1 yoksa noroloji bransinin mi tedavi edecegi konusundaki
anlagmazlik saglik hizmeti sunumunda karmasikliga neden olmaktadir.

Hastanelerin karmasik yapida olmasinin ikinci nedeni ise ¢ok sayida hastalarin
hastaliklari ile ilgili saglik hizmeti talebindeki beklentilerin farkli ve talebin zamaninin
diizensiz olmasidir. Bu nedenle, hastanelerde her tiirlii hastalik grubu igin belirli
kapasitede personel, malzeme ve ekipman hazir tutulmaktadir (Segim, 2001: 13).

Hastaneler sosyal sistem olarak da ifade edilmekte ve dis cevreye uyum
gosterebilme agisindan agik ve dinamik yap1 6zelligine sahiptir (Se¢im, 2001:14). Bu
ylizden, hastaneler kamu ya da 6zel sektor kurumlar1 ya da isletmeleri ile siirekli
etkilesim halindendir. Ornegin, kamu otoriteleri tarafindan yapilan yasal diizenlemeler
hastaneleri dogrudan ya da dolayli olarak etkilemektedir. Bu yiizden dis ¢evreden
gelen her tiirlii degisime uyum saglamaktadir ve saglamalidir. Gliniimiizde, rekabetin
cok attig1 bir ortamda dis ¢evre degisimlerine cevap veremeyen hastane isletmelerinin

stireklilik arz etmesi miimkiin degildir.

1.3.3. Matriks Yap1 Ozelligi

Isletmelerde karmasik yapist sonucunda ortaya c¢ikan karar verme,
koordinasyon ve kontrol sorunlart matriks yap1 Ozelligi ile ortadan
kaldirilabilmektedir. Matriks yapinin amaci, isletmelerde yiliksek koordinasyon
saglayarak yasanan problemler i¢in en hizli ¢oziimiinii saglamaktir. Bir proje
cergevesinde isler organize edilmektedir. Matriks yapiya sahip isletmelerde ¢alisma
sahasinda yiiksek uzmanlik gerekmektedir (Dal, 2006: 4).

Matriks yap1 6zelligine sahip isletmeler olarak hastaneler 6rnek gosterilebilir.
Clinkii, hastalara sunulan saglik hizmeti yiiksek diizeyde uzman saglik personelleri ile
fonksiyonel orgiitlenme ile gergeklesmektedir (Tengilimoglu vd., 2015: 190).
Hastalara sunulan saglik hizmeti bir is projesi olarak ifade edilirse, multi disipliner
bilim dallar1 orgiitlenmesi sayesinde yiiksek diizeydeki uzman hekimler tarafindan
hasta tedavileri gergeklesmektedir. Ornegin, ortopedi boliimii tarafindan diz ameliyati

olan bir hasta daha sonra fizik tedavi iinitesinde de tedavi gorerek hastaligi ortadan



kaldirmaktadir. Bu projede, ortopedi ve fizik tedavi hekimleri proje sorumlusu, diger

saglik personelleri ise projeye yardimcilari olarak gérev almaktadirlar.

1.3.4. 7/24 Kesintisiz Hizmet Verme Ozelligi

Hastalarin saglik hizmeti talebi her giin ve her saat kesintisiz ortaya
cikabilmektedir. Bu talep insan sagligi ile ilgili olmasi, acil 6zellik gostermesi ve geri
cevrilemez yapisi nedeniyle; hastaneler, 6zellikle acil servis ve klinikler basta olmak
tizere tiim tibbi birimleri (radyoloji, laboratuar, kan merkezi vb.) ile 7 giin 24 saat
tedavi hizmeti sunmakta veya sunmaya hazir durumda beklemektedir (Karahan ve
Ozgiir, 2011: 9). Bu yiizden hastane isletmeleri 7 giin 24 saat personel, ekipman ve

tibbi urtinleri hazir konumda tutmaktadir.

1.4. HASTANE ISLETMELERINDE HiZMET SUNAN TIBBi BIRIMLER

Hastane isletmelerinde saglik hizmetleri ayaktan, yatakli ve gliniibirlik tedaviler
olmak iizere {i¢ tiirde sunulmaktadir. Saglik hizmetlerinin diizenli ve koordineli
sunulabilmesi i¢in ayni tiirdeki muayene, tedavi ve tibbi islemlerin (girisimsel, cerrahi
vb.) belirli tibbi birimlerde sunulmasi gerekmektedir. Hastane organizasyonlarinda
genel olarak belirlenen tibbi birimler sunlardir:

v" Poliklinikler
Yatakli Servisler
Yogun Bakimlar
Ameliyathaneler
Acil Servis

Guniibirlik Tedavi Merkezleri

NN

Tam ve Tetkik Birimleri

1.4.1. Poliklinikler

Hastanelerde, ayaktan tedavi hizmetlerinin sunuldugu tibbi birimler

polikliniklerdir. Poliklinikler, hastalarin, saglik hizmeti alabilmek i¢in bagvurduklari,



ayaktan muayene ve tetkik islemlerinin yapildigi tibbi i¢in ilk birimlerdir (“Yatakli
Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi”, 1983: Madde- 3).

Poliklinikler, hastanelerde saglik hizmetlerinin ilk bagladigi, hasta sayisi
bakimindan yogunlugun hastanenin diger boliimlerine gore daha fazla oldugu tibbi
birimlerdir. Hastane yonetimlerinin sunduklar1 saglik hizmetleri acisindan hastalar
tarafindan dogrudan degerlendirildigi yerlerdir (“T.C. Basbakanlik, idareyi Gelistirme
Bagkanligi1”, 2004:19). Poliklinikler, hastane yonetimleri tarafindan hastanenin vitrini
olarak degerlendirilmekte ve bu yiizden stratejik onem arz etmektedir. Polikliniklerde
saglik hizmetleri hekimler, hemsireler, saglik memurlari, saglik teknikerleri ve tibbi
sekreterler araciligi ile sunulmaktadir. Saglik hizmetleri kapsaminda toplum saglhigini
korumaya yonelikte hizmetler de verilmektedir. Son yillarda, bilim ve teknolojinin
gelismesi ile tibbi cihazlar ve laboratuvarlarda da 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.
Bu baglamda, sunulan tedavi hizmetlerinde de gelismeler saglanmis ve polikliniklerde
tedaviler daha kolay ve hizli yapilmaya baslanmistir (Akar ve digerleri, 2007: 21).

Hastane isletmelerinin tiim tibbi birimleri g6z Oniinde tutuldugunda,
poliklinikler, giinliik hasta sayis1 ve ayaktan verilen tedavi hizmetleri bakimindan en
hizli biiyliyen birimleridir. Bu yiizden, polikliniklerin fiziki alt yapilar1 6nem arz
etmekte ve ilk planlanirken mimari agidan genislemeye acik olmalidir. Ayrica,
hastalara uygulanan tedavi yontemlerinin farkli tibbi branslarin bir arada olmasini
gerektirdigi icin fonksiyonel agidan ortak tedavi uygulayan polikliniklerin birbirlerine
yakin olmas1 6nem arz etmektedir. Ornegin, ameliyat dncesi hastalarin anestezi
poliklinigi muayene olmasi zorunlu oldugu i¢in  anestezi polikliniginin cerrahi
polikliniklere yakin olmasi gerekmektedir (Ugurluoglu vd., 2013: 31). Poliklinikler,
genel olarak kayit sekreterlikleri ve bekleme salonlari, muayene odalar1 ve diger
yardime1 tedavi hizmet odalarindan olusmaktadir (Baskaya vd., 2005: 55).

Polikliniklerde tetkiklerin disinda bazi miidahaleler ve tedaviler de yapilir hale
gelmistir. Bu baglamda, son yillarda hastanelerde giiniibirlik tedavi merkezleri
yayginlagsmistir. Giiniibirlik tedavi kapsamina giren saglik hizmetlerinin artik Sosyal
Giivenlik Kurumu tarafindan 6denmeye baslanmasiyla birlikte bu tiirden hizmetlerin
onemi her gecen artmaktadir (Ugurluoglu vd., 2013: 31). Ornegin, gastroenteroloji
hastalar1 i¢in bazi ilag tedavileri polikliniklerde yapilabilmektedir. Bu sayede

kliniklerde yataklar bloke edilmemis olmakta ve kliniklerin yiikii hafifletilmektedir.



Polikliniklerde saglik hizmet siireci, muayene randevusunun alinmasi ile
baslamaktadir. Giiniimiizde devlet ve tuniversite hastaneleri ile 6zel hastaneler
muayene randevularini farkli kanallar ile vermektedir. Bunlar, sekreterlikler, internet,
cagri merkezi ve Kiokslardir. Ornegin devlet hastaneleri muayene randevularin
internet lizerinden MHRS (Merkezi Hastane Randevu Sistemi) ile vermektedir.
Muayene randevusunu alan hasta, hastanede kayit kabul sekreterlerine kaydini
yaptirmak i¢in bagvurmaktadir. Kayit slireci tamamlanan hasta, hekim tarafindan
muayene odasina ¢agrilmakta ve poliklinik muayenesi tamamlanmaktadir. Poliklinikte
muayenesi yapilan hasta gerekli goriildiigii takdirde tanisal birimlere (laboratuvar,
tibbi  goriintiileme {initeleri vb.) yonlendirilmektedir. Bu birimlerde, siireci
tamamlanan hasta tetkik sonuglarinin hekim tarafindan degerlendirilmesi igin tekrar

muayene oldugu poliklinige basvurmaktadir.

1.4.2. Yatakh Servisler

Hastane isletmelerinde hastalarin poliklinikte teshis koyulduktan sonra tibben
gerekli goruldiigiinde yatarak tedavi edildigi tibbi birimlerdir. Servislerde hekim,
hemsire, eczaci, diyetisyen, saglik teknikeri, fizyoterapist, psikolog kayit-kabul
sekreteri ve yardimei destek personelleri gibi ¢esitli branslardaki saglik ¢alisanlari ile
ekip halinde hastanin bakimi ve tedavisi yapilmaktadir.

Hastaya ne tiir tedavi hizmetinin sunulacagi hekimler tarafindan belirlenmekte;
tedavinin uygulanmasi ise hemsireler ve diger saglik c¢alisanlar1 tarafindan
yuriitiilmektedir. Hekim ve hemsire disindaki saglik calisanlar1 ise hasta tedavi ve
bakim siirecine destek vermektedir. Yatakli servislerdeki isgiiciiniin biiyiik bir
boliimiinii hemsireler olusturmaktadir.

Yatakli servislerin fiziksel agidan biiyiik bir boliimiini hasta odalari
olusturmakla birlikte; hemsire istasyon ve odalari, hekim odasi, tedavi ve pansuman
odalar1 da bulunmaktadir.

Hastanelerde yatakli servis siireci hekimin, hastanin kliniklere yatigina karar
vermesi ile baglamaktadir. Yatisina karar verilen hasta, ilgili servise yatak durumu
uygun oldugu takdirde yatirilmaktadir. Yatak durumu uygun degilse hasta, siraya

almarak Yyatak durumu uygun oluncaya kadar beklemektedir. Genel olarak
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hastanelerde yapilan uygulamaya gore, klinik yatis sisteminde hasta, tedavisi ile ilgili
bransin yatakli servisine yatirilmakta; diger servislere yatirilmamaktadir. Ornegin,
Nefroloji bransina ait hasta Nefroloji yatakli servisinde tedavi edilmektedir. ilgili
klinige yatis1 yapilan hastanin tedavisi tamamlandiktan sonra taburcu edilmesine yine
hekimler tarafindan karar verilmektedir. Hekim tarafindan yazilan taburcu raporu
(epikriz) ile hastanin yatakli tedavi siireci sonlanmaktadir. Yani hastanin yatis siirecini

baslatan ve sonlandiran hekimlerdir.

1.4.3. Yogun Bakim Uniteleri

Yogun bakim {initeleri, servisler gibi yatakli tedavi birimleridir. Bu birimlerde
yasamsal fonsiyonlar1 tehdit altindaki hastalara, olabilecek en {ist seviyede tedavi
hizmeti sunulmaktadir. Ayrica, ¢cok sayida yasam kurtarici teknolojik ekipmanlarin
mevcut oldugu, disiplinler arasi tedavinin zorunlu oldugu birimlerdir (Yilmaz ve
Vermisli, 2015: 41). Girisimsel islemlerin ¢ok fazla uygulandigi, morbidite ve
mortalite oranlarinin yiiksek oldugu bu birimler, hastanenin en karmasik biyomedikal
cihazlarinin bulundugu; ileri teknoloji, boliimleridir. Bu o6zelliklerinden dolayz,
hastanenin diger birimlerden ayrilmaktadir (Kumsar ve Yilmaz, 2013: 56).

Genel olarak hastanelerde bulunan yogun bakim tiniteleri asagidaki gibidir:

e “Anestezi Yogun Bakim”
e “Dahiliye Yogun Bakim”
e “Koroner Yogun Bakim”
e “Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim”
e “Cocuk Yogun Bakim”
e “Prematiire Yogun Bakim”
Bu yogun bakimlarin sayis1 bazi hastanelerde arttirilabilmektedir. Ornegin,

ndroloji yogun bakim, post-up anestezi yogun bakim vb. gibi.

1.4.4. Ameliyathane

Ameliyathane, hastalar1 tedavi etme amaci ile hastalara cerrahi (kesme, dikme,

operasyon) miidahalenin yapildig1 6zellikli steril miidahale odalara sahip ve ileri
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teknolojik cerrahi aletlerin kullanildig: tibbi birimdir (Milli Egitim Bakanligi, 2012:
3). Ameliyathanelerde cerrahi hekim, anestezi hekimi, hemsire, anestezi teknikerleri,
yardimer saglik destek personelleri, kayit kabul sekreterleri, salonlardaki cihaz ve
ekipmanlarla ilgilenen teknik personeller goérev yapmaktadir. Bazi hastanelerde
ameliyathaneler genel ve giiniibirlik ameliyathane olmak {izere iki smifa
ayrilmaktadir. Glniibirlik ameliyathanelerde, genel ameliyathanelere kiyasla hasta
icin operasyon sonrasi Yyatis gerektirmeyen kiiclik girisimsel operasyonlar
yapilmaktadir (6rnegin, plastik cerrahi tarafindan yapilan biyopsi islemleri). Genel
ameliyathanede operasyonu olan hastalar hastanenin yatakli iinite ve servislerinde
takip edilmektedir.

Ameliyathanelerin hastalarin yasamini tehdit altina sokmayacak sekilde belirli
standartlara sahip olmasi gerekmektedir. Ameliyathanelerin genel olarak ne tiir
niteliklere sahip olmasi gerektigi Ozel hastaneler yonetmeliginde (madde-24)
belirtilmistir.

Ameliyathanelerin yonetimi, 7 giin 24 saat hazir bulundurulmasi, cerrahi
aletlerin, ilaglarin, tibbi malzemelerin saglanmasi, bakim, onarim ihtiyaglarinin
saptanarak yaptirilmak tizere ilgililere bildirilmesi ve bu birimlerde gorev yapan
personelin yonetimi ve egitimlerinin yapilmasi ile ilgili konulardan sorumlu bir cerrahi
hekim bashekim yardimcisi olarak gorevli olup, bu hususlarda bashekimlige karsi
direk sorumludur. “Cesitli cerrahi dallarin ya da bir¢ok cerrahin bulundugu
kurumlarda, ilgili uzmanlarin goriisii alinarak bastabip tarafindan secilecek cerrahi dal
uzmani ameliyathane sorumlusu olarak gorevlendirilir” (“Yatakli Tedavi Kurumlari

Isletme Yonetmeligi”, 1983: madde - 16).

1.4.5. Acil Servis

Acil servis, insanlarin sagliklari ve yasamsal faaliyetleri bozuldugunda
ivedilikle saglik hizmeti talep ettiginde basvurduklari; saglik hizmetinin ayaktan ve
yatakli olarak sunuldugu hastane birimidir. Bu birimler, 6zellikle kaza, travma ve
yasamsal tehlike yaratan hastaliklara sahip kisilere acil olarak miidahale edilmesi i¢in
olusturulmus birimlerdir. Acil servisler de kronik takip edilen hastaliklar i¢in saglik

hizmeti sunulmamaktadir (Yasar vd., 2000: 55).

12



Acil servislerde, 7 giin 24 saat kesintisiz olarak saglik hizmeti sunulmaktadir.
Ozellikle, sunulan saglik hizmetinin kalitesi ivedilikle muayene ve tedavi bekleyen
hastalar iizerinde 6nemli bir etki yarattig1 i¢in, acil servisler hastane isletmeleri i¢in
vitrin olarak da kabul edilebilmektedir. Bu nedenle hastalarin, hastane isletmesinin
biitiinii igin goriis sahibi olmasina etki etmektedir (Ozcan vd.,2015: 150). Acil servisler
cok farkli branslarda genis bir yelpazede saglik hizmeti sunmaktadir. Ornegin, kalp
krizi gegiren bir hastaya miidahale edildigi gibi, trafik kazasi sonucunda viicudunda
cesitli kiriklari olan hastalara da tedavi hizmeti sunulmaktadir (Emet vd., 2007: 120).

Acil servis saglik hizmet siireci, bagvuran hastanin hekim, acil tip teknikeri
(ATT), hemsire, saglik memuru vb. nitelikliklere sahip saglik personeli tarafindan
yapilan triaj uygulamasi ile baslamaktadir. Triaj1 yapilan hasta, acil servis hekimine
yonlendirilir ve hastanin muayenesi yapilarak ilk bulgulari alinir. Muayene sonucunda
hastanin rahatsizhig1 ile ilgili diger brans hekimlerinden goriisii gerektiginde
konsiiltasyon istenebilmektir. Acil servis muayenesi, diger brans hekimlerinin
muayene ve goriisiinden sonra hastanin acil servis saglik hizmet siireci asagidaki gibi
farkli sekillerde devam edebilmektedir: (Yildirim, 2014: 471)

e Hasta, acil serviste miisahede altina alinarak tedavisine devam edilmektedir.

e Hastanin, tedavisi tamamlandiktan sonra taburcu edilmektedir.

e Hasta, acilen ilgili brans tarafindan ameliyata alinir.

e Hastanin tedavisine hastaligi ile ilgili brans tarafindan klinikte veya yogun
bakimda devam edilmektedir.

e Hastanin tedavisi i¢in hastanenin kapasitesi tibbi ve donanim agisindan yetersiz

kaldiginda, hasta tibbi ve donanim agisindan daha iist bir hastaneye sevk edilir.

1.4.6. Giuniibirlik Tedavi Merkezleri

Hastane isletmelerinde giiniibirlik tedavi merkezleri, poliklinikte tan1 ve teshisi
belirlendikten sonra giiniibirlik yatirilarak belirli periyotlarda tedavi edildigi
birimlerdir. Bu birimlerde hastalarin tedavisi ayni1 giin i¢inde sonlandirilmaktadir.
Diyaliz, kemoterapi, radyoterapi, ESWL vb. gibi tedaviler hastanin yatirildig1 giin
sonlandirilmaktadir. Giiniibirlik tedavilerde en biiylik cogunlugu kemoterapi tedavisi

alan onkoloji hasta gruplari olusturmaktadir. Bu birimlerde hasta tedavilerinin takibi
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ve kontrolii hemsireler tarafindan yapilmaktadir. Yardimci hizmet personelleri tedavi

stirecinde hemsirelere destek vermektedir.

1.4.7. Tam ve Tetkik Birimleri

Hastalarin saglik hizmeti siirecinde tan1 ve teshisin belirlenmesinde biiyiik rol
oynayan Onemli tibbi birimlerdir. Poliklinikte muayene olan, yatakli servislerde,
yogun bakimlarda ve acil serviste tedavi altina alinan hastalarin tan1 ve teshislerinin
belirlenmesinde ve tedavi devam ederken hastalarin saglik durumlarinin izlenmesine
tibbi katki saglayan birimlerdir. Genel olarak hastanelerde hizmet veren tani ve tetkik
birimleri asagidaki gibidir:

e Kan tahlili laboratuvarlar

e Tibbi Goriintiileme Merkezi (Radyoloji)

e Niikleer Tip

e Patoloji

o EKG

e EEG-EMG-Uyku laboratuvarlari

e Endoskopi-Bronkoskopi

e Kardiyoloji laboratuvar1 (EKO-EFOR)

e Solunum fonksiyon-Alerji test laboratuvarlari

Bu birimler hem ¢alisan sayisinin hem de teknolojik ekipmanlarin en yogun
oldugu birimledir. Saglik teknikeri/teknisyeni ve biyologlarin en yogun ¢alistig1
alanlar bu birimlerdir. Hemsire ve hekim sayis1 diger birimlerle kiyaslayinca oldukga
azdir. Tibbi cihaz parki en ¢ok bu birimler de yer almaktadir. Ornegin, radyoloji
birimindeki cihaz sayilar1 fazla olmakla birlikte teknolojik olarak da ileri diizeydedir.
Bu yiizden, hasta tedavilerinin kaliteli ve hizli siirdiirebilmesi i¢in bu birimlerdeki tibbi

cihazlarin teknolojik olarak iyi durumda olmas1 gerekmektedir.

1.4.8. Hastane Hizmet Birimleri ile Tlgili istatistiki Bilgiler

Saglik sektoriindeki isletmeler goz Oniine alindiginda bu sektdriin en biiyiik

aktorleri hastane isletmeleridir. Saglik hizmeti sunulan bu isletmelerde yillik anlamda
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devasa oranlarda hizmet sunumu yapilmaktadir. Ozellikle, hastane siniflandirmalar
acisindan degerlendirildiginde iilke genelinde saglik hizmet talebinin olduk¢a biiyiik
bir boliimiinii Saglik Bakanligi hastaneleri karsilamaktadir. Son yillarda ise, 6zel
hastanelerin saglik hizmet talep karsilama orani liniversite hastanelerini gegmistir.

Bu baglamda bu boliimde genel olarak hastane isletmelerinde sunulan saglik
hizmetleri ile ilgili bagvuru sayilari, yatan hasta sayilari, ameliyat sayilari vb. gibi
istatistikler hastane siniflandirmasi bazinda verilmistir. Bu veriler “Saglik Bakanligi
Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii” tarafindan hazirlanan 2017 “saglik
istatistikleri yillig1”” raporundan alinmistir.

Tablo 1: Yillara ve Hastane Yapilarina Gore Hasta Bagvuru Sayilari

2002 2013 2014 2015 2016 2017
Saghk 103.793.128 | 277.485.135 | 292.100.331 | 306.825.524 | 340.080.539 | 353.703.814
Bakanh@
Universite | 8.823.361 29.985.697 32.143.930 34.539.363 36.420.413 38.963.933
Ozel 5.697.170 71.341.411 72.333.383 77.217.044 71.147.878 72.208.615
Toplam 124.313.659 | 378.812.243 | 396.577.644 | 418.581.931 | 447.648.830 | 464.876.362
Kaynak: Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigi, 2018: 161.
Tablo 2: Yillara Gore Yatan Hasta sayilari
2002 2013 2014 2015 2016 2017
Saghk 4.169.779 | 7.023.313 7.396.239 7.404.570 7.561.989 7.606.159
Bakanh@
Universite 781.990 1.630.464 1.737.627 1.891.094 1.842.001 1.982.410
Ozel 556.494 3.719.780 3.900.407 4.237.453 4.048.696 4.120.734
Toplam 5.508.263 | 12.373.557 | 13.034.273 | 13.533.117 13.452.686 13.709.303
Kaynak: Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii, 2018: 165.
Tablo 3: Yillara Gore Ameliyat Sayilari
2002 2013 2014 2015 2016 2017
Saghk 1.072.417 | 2.414.538 2.445.424 2.364.595 2.473.267 2.590.538
Bakanh@
Universite 307.108 715.889 765.549 801.424 799.133 815.076
Ozel 218.837 1.553.810 1.587.973 1.604.126 1.499.829 1.525.685
Toplam 1.598.362 | 4.684.237 4.798.946 4.770.145 4.772.229 4.931.299

Kaynak: Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midiirligii, 2018: 166.
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Tablo 4: Yillara Gore Hasta Yatak Sayilart

2002 2013 2014 2015 2016 2017
Saghk 107.394 121.269. 123.690 122.331 132.921 135.339
Bakanh@
Universite 26.341 36.056 36.670 38.361 37.707 41.324
Ozel 12387 37.983 40.509 43.645 47.143 49.200
Diger 18.349 6.723 5.967 5311 0 0
Toplam 164.471 202.031 206.836 209.836 217.771 225.863
Kaynak: Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midiirliigii, 2018: 113.
Tablo 5: Yillara Gore Yogun Bakim Yatak Sayilari
2002 2013 2014 2015 2016 2017
Saghk 869 10.953 11.874 12.542 13.625 14.996
Bakanhg
Universite 353 4.917 5.129 5.372 5.420 5.865
Ozel 992 10.094 11.569 13.569 14.018 15.379
Toplam 2.214 25.964 28.572 31.483 33.063 36.240

Kaynak: Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidirliigi, 2018: 120.

1.5. HASTANELERIN SINIFLANDIRILMASI

Hastaneler toplumun saglik hizmet talebini karsilayan onemli hizmet
isletmeleridir. Literatiir tarandiginda bu isletmelerin siniflandirilmasinda bazi kriterler
On plana ¢ikmaktadir. Bunlar: (Se¢im, 2001: 3)

a. Miilkiyetine gore

b. Biiyiikliiklerine gore

C. Hastalarin yatis siirelerine gore

d. Islevlerine gore
1.5.1. Miilkiyetine Gore Hastaneler
Hastane miilkiyetinin hangi kurum ve kuruluslara ait olmasina gore yapilan

siniflandirmadir. Hastanelerin miilkiyeti kamu ve 6zel olarak iki gruba ayrilmaktadir.

Buradaki siniflandirmada hastaneler devlete bagli, 6zerk ve 6zel yapidadir.
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Kamu hastaneleri, dogrudan Saglik Bakanligi’na bagli devlet ve egitim-
aragtirma hastaneleri ile YOK’ e bagl iiniversite hastaneleridir. Saglik Bakanlig
hastaneleri dogrudan devlete bagli, liniversite hastaneleri ise 6zerk yapidadir.

Ozel hastaneler, ise bir sahisa ya da bir sirkete bagli hastaneler olmakla birlikte;
herhangi bir kamu otoritesinin miilkiyetinde bagli degildir. Ancak, 6zel hastanelerin
calisma sekilleri ve yapilari kamu otoritesi tarafindan diizenlenen kanun ve
yonetmelikler tarafindan belirlenmektedir (Tengilimoglu vd., 2015: 193).

Tablo 6: Yillara ve Miilkiyetine Gore Hastane Sayilari

2002 2013 2014 2015 2016 2017
Saghk 774 854 866 865 876 879
Bakanh@
Universite 50 69 69 70 69 68
Ozel 271 550 556 562 565 571
Diger 61 44 37 36 0 0
Toplam 1.156 1.517 1.528 1.533 1.510 1.518

Kaynak: Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidirligi, 2018: 113

1.5.2. Biiyiikliiklerine Gore Hastaneler

Hastanelerin biiytikliik kapasitesini 6lgmeye yaran en 6nemli kriter yatak
sayilaridir. Buna gore, yapilan siniflandirmada “25, 50, 100, 200, 400, 600, 800" ve
istii yatakli hastaneler olarak tanimlanmaktadir. Ancak iilkemizde 6zel hastaneler

arasinda 25 yataktan daha kii¢iik hastaneler de mevcuttur (Yasa, 2012: 45).

1.5.3. Hasta Yatis Siirelerine Gore Hastaneler

Hastaneler i¢in yapilan bir diger siniflandirma ise hastalarin hastanede
ortalama yatis siirelerinin dikkate alinmasina gore yapilmaktadir. Bu ayrima gore
hastaneler kisa ve wuzun siireli kalinan hastaneler olmak iizere iki sekilde
siniflandirilmustir: (Kogyigit, 2006: 72)

e Kisa Siireli Kalinan Hastaneler: Hastanede yatakli olarak tedavi goren
hastalarin, %350’sinden fazlasinin 30 giinden daha az siirede hastanede

kalmasint  gerektiren hastaliklarinin  tedavisi  nedeniyle  bulundugu

17



hastanelerdir. Ulkemizde devlet hastaneleri ve dogumevleri érnek olarak
verilebilmektedir (Tengilimoglu, vd., 2015: 194).

Uzun Sireli Kalinan Hastaneler: Hastanede yatakli olarak tedavi goéren
hastalarin, %50’sinden fazlasinin 30 giinden daha fazla siire zarfinda hastanede
kalmasint  gerektiren hastaliklarinin ~ tedavisi  nedeniyle  bulundugu
hastanelerdir. Ulkemizde akil ve ruh saghg ve fizik tedavi hastaneleri drnek

olarak gosterilebilmektedir (Tengilimoglu vd., 2015: 194).

1.5.4. Tslevlerine Gore Hastaneler

“Yatakl1 Tedavi Kurumlari isletme Y&netmeligi”ne gdre hastaneler islevlerine

gore 5 gruba ayrilmaktadir. Bunlar:

Iice / belde hastanesi: Acil servis, dogum hizmetleri ile belirli branslarda
ayaktan ve yatakli saglik hizmeti sunan, 112 hizmetleri veren, ileri tetkik ve
tedavi gerektiren hastalar1 gerekli miidahaleleri yaptiktan sonra sevk eden
saglik isletmeleridir.

Giin hastanesi: Guniibirlik tedavi kapsaminda birden fazla bransta, asgari 5
gbzlem yatagi ile ayakta muayene ve tedavi hizmeti veren, 24 saat saglik
hizmeti veren bir hastane biinyesinde ya da bir hastane ile koordineli olmak
sart1 ile kurulan saglik isletmeleridir.

Genel hastaneler: Hasta ya da hastalik fark1 gozetmeksizin biinyesinde yer alan
uzmanlik dallar1 ile ayaktan ve yatakli saglik hizmeti sunan en az 50 yataklh
saglik isletmeleridir.

Ozel dal hastaneleri: Belirli hastalar ya da hastaliklar igin saglik hizmeti sunan
saglik kurumlaridir. Ornegin, fizik tedavi merkezleri.

Egitim ve arastirma hastaneleri: Saglik hizmetinin yaninda egitim, 6gretim ve

aragtirma faaliyetlerinin de yiiriitiildigii saglik isletmeleridir.
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1.5.5. Saghk Bakanhg Hastane Siniflandirmalari

Saglik bakanligi tarafindan yapilan hastane siniflandirmalar literatiire bahsi

gecen siniflandirmalardan farklilik gostermektedir. Bu siniflandirma bakanligin

belirledigi standartlara gore yapilmaktadir. Bunlar: (Sencan vd., 2009)

A-1 grubu: Bu grup hastanelerde 3. basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmeti
sunulmaktadir. Uzman ve yan dal uzman hekimlerin yetistirilmesi egitim ve
aragtirma faaliyetleri yiritilmektedir. En az bes bransta egitim verebilme
yetkisine sahiptir.

A-1 grubu dal hastaneleri: 3.basamak eriskin ve/veya prematiire yogun bakim
tinitelerinin bulundugu, saglik hizmet sundugu uzmanliklarin gerektirdigi
brans ve / veya branglarda tigiincii seviye acil servise sahip egitim ve arastirma
hastaneleridir.

A-2 grubu genel hastaneler: ikinci basamak hastaneler olup; biinyesinde kadin
hastaliklar1 ve dogum, dahiliye, genel cerrahi ve pediatri olmak tizere 6 bransta
hizmet vermektedir. Ayrica 3. diizey acil servis ve yogun bakim olmasi
gerekmektedir.

A-2 grubu dal hastaneleri: Bu hastaneler, egitim ve arastirma hastanesi olarak
hizmet vermeyen tiim dal hastaneleri olarak siniflandirilmaktadir.

B grubu genel hastaneler: A-1 ve A-2 grubu disindaki genel hastanelerdir.

C grubu genel hastaneler: Genel olarak ilge merkezlerinde hizmet veren
hastanelerdir. 1. diizey acil servis ve 1. diizey en az bir yogun bakim bulunmasi
zorunludur.

D grubu genel hastaneler: Ilcelerde an az 25 yatak ile hizmet veren
hastanelerdir. 1. diizey acil servis hizmeti sunmasi gerekli olup; dis hekimligi,
dogumhane, monitorlii gézlem miidahale odasi, ameliyathane ve derlenme
birimlerinin de bulunmasi zorunludur.

E-1 grubu hastaneler: 18 binin lizerinde niifusa sahip ilgelerde en az 4 brangta
hizmet veren ve biinyesinde 1. Seviye acil tinitesi bulunduran hastanelerdir.
E-2 grubu hastaneler: Niifusu 9000 ile 18000 arasinda olan yerlesim yerlerinde

an az 1 aile hekimi olmak tizere pratisyen hekimler ile biinyesinde radyoloji
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bolimii ve rutin tetkiklerin yapilabilecegi laboratuvar bulunduran
hastanelerdir.
e E-3 grubu hastaneler: 9 binin altinda niifusa sahip yerlesim yerlerinde saglik

hizmet sunan hastanelerdir.

1.5.6. Sehir Hastaneleri

Sehir hastaneleri, yiiksek yatak kapasitesine sahip, sirketler tarafindan bedelsiz
olarak hazine arazileri lizerine kurulmus hastanelerdir. Bu hastanelerde Saglik
Bakanligi kiract konumunda oldugu i¢in organizasyon yapisi agisindan tam anlamiyla
devlet hastanesi statiisiinde degildir. Sehir hastanelerinin kiralar1 6428 sayili kanuna
gore doner sermayeden Odenmektedir. Doner sermaye yetersiz kaldigi takdirde
merkeze ayrilan doner sermaye paylarindan 6denmekte; bu da yetmezse Saglik
Bakanligi biitgesinden 6denmektedir. Sézlesmeye gore, hastaneyi sirket temsilcisi
yonetmektedir (Tiirk Tabipler Birligi, 2017).

Avrupa’da sehir hastanesi modelini ilk baslatan iilke 1990’larin basinda
Ingiltere oldu. Bu modele orada &zel finansal girisim (private finance initiative)
denmektedir. Cok uzun siire ingiltere hem proje sayis1 hem de yatirim toplami olarak
Avrupa’nin lideriydi. Ancak, 2017 yilinda Ingiliz hiikiimeti iilkeyi zarara ugrattig
gerekgesi ile kamu 6zel ortakligi olan schir hastanesi projesini iptal etmistir (Belek,
2018).

Tirkiye’de sehir hastaneleri yatak kapasitesi bakimindan oldukga biiyiiktiir. Bu
yiizden, yatak basina diisen kapali alanin biiytikliagi ile ilgili hastanelerin yonetilmesi
acisindan teknik sorunlar da bulunmaktadir. Ortalama olarak bir sehir hastanesine
1311 yatak diigmektedir. Hasta yatak sayis1 3704’e kadar ¢ikabilmektedir (6rnegin,
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi). Bilindigi tizere hastanelerin verimliligi agisindan
yatak sayist onemli bir gostergedir. Yapilan sistematik arastirmalar sonucunda, 200
yatagin altinda ve 600 yatagin iizerinde yatak sayis1 olan hastanelerin verimsiz oldugu
tespit edilmistir. Bu hastanelerde yatak basina diisen kapali alan diger hastanelere
kiyasla olduk¢a fazla oldugu i¢in temizlik yapilmasi, enerji sarfiyat: ve bakim onarim
ve diger giderler gibi harcamalarin ¢ok yliksek olmasi yonetsel acisindan sorunlar

ortaya c¢ikaracaktir (Pala vd., 2018: 46).
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Ulkemizde agilan ve agilmasi planlanan sehir hastaneleri yatak kapasiteleri ile
tablo 7°de verilmistir.
Tablo 7: Sehir Hastaneleri

Hastane Yatak Kapasitesi Durumu
Adana Sechir Hastanesi 1.550 | ACILDI
Mersin Sehir Hastanesi 1.300 | ACILDI
Isparta Sehir Hastanesi 755 | ACILDI
Yozgat Sehir Hastanesi 475 | ACILDI
Kayseri Sehir Hastanesi 1.607 | ACILDI
Manisa Sehir Hastanesi 558 | ACILDI
Elazig Sehir Hastanesi 1.038 | ACILDI
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 3.704 | ACILDI
Eskisehir Sehir Hastanesi 1.081 | ACILDI
Ankara Etlik Sehir Hastanesi 3.577 | 2020
Bursa Sehir Hastanesi 1.355 | ACILDI
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Psikiyatri
ve Yiiksek Giivenlikli 2400 | 2021
Adli Psikiyatri Hastaneleri
Konya Karatay Sehir Hastanesi 838 | 2020
Gaziantep Sehir Hastanesi 1.875 | 2020
Tekirdag Saglik Yerleskesi 480 | 2020
Kiitahya Sehir Hastanesi 600 | 2020
Kocaeli Sehir Hastanesi 1.180 | 2020
[zmir Bayrakli Sehir Hastanesi 2.060 | 2020
Istanbul ikitelli Sehir Hastanesi 2.682 | 2020
Sanlurfa Saglik Kampiisii 1.700 | 2021

Kaynak: Saglik Yatirnmlart Genel Mudirliigi, 2019.

1.6. KAMU HASTANELERIi

Ulkemizde saglik hizmet talebinin biiyiikk bir béliimii kamu hastaneleri
tarafindan karsilanmakta; gergeklesen talebe gore saglik hizmeti arzi da artmaktadir.
Kamu hastaneleri devlete direk bagli hastaneler ile indirek bagh hastaneler olmak

tizere iki gruba ayrilmaktadir. Devlete direk bagli hastaneler Saglik Bakanligi’na bagh
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hastaneler olup; hastaneler mali ve idari agidan direk bakanliga baglidir. Devlete
indirek olarak bagli olan kamu hastaneleri ise, Yiiksekogretim Kurumu (YOK) na
bagli tiniversite hastaneleridir. Bu hastaneler 6zerk yapida olup; idari ve mali agidan
YOK e baglidur.

Bakanliga bagl egitim ve aragtirma hastaneleri ile liniversite hastaneleri saglik
hizmetleri sunmanin yaninda hem hekimlere uzmanlik egitimi vermekte hem de
aragtirma faaliyetlerini de siirdiirmektedirler. Bu hastanelerin temel amaci kar
etmemek olup; genellikle niifusa orantili olarak kurulmaktadir. Bu hastanelerin saglik
hizmeti sunumunda kamusal yone daha agirlik verilmektedir (Tengilimoglu vd., 2015:

221).

1.6.1. Saghk Bakanhgi’na Bagh Kamu Hastaneleri

Saglik Bakanligi hastaneleri direk bakanliga bagli olarak saglik hizmeti
sunmaktadir. Hastanelerin ¢alisma diizeni ve isleyisi bakanligin diizenledigi kanun,
yonetmelik ve yonergeler ile diizenlenmektedir.

2003 yilinda baglayan saglikta doniisiim projesi ile tilkemizde saglik sistemi ile
yapilan diizenlemeler Saglik Bakanligi hastanelerinin yapisini da dogrudan
etkilemistir. 2005 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumuna ve diger kamu kurumlarina
bagli (askeri hastaneler hari¢) hastaneler Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarma Ait
Saglik Birimlerinin Saglik Bakanligina Devredilmesine Dair Kanun kapsaminda tek
cat1 altinda birlestirilerek bakanlik biinyesine devredilmistir (Memurlar.net, 2005).
Ozellikle, 2011 yilinda yiiriirliige giren “Saglhk Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin
Teskilat ve Gorevleri, Hakkinda Kanun Hilkmiinde Kararname” ile bakanliga bagli
hastanelerin saglik hizmet siirecinde biiyiik degisiklikler olmustur. Bu kararnameye
gore Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler illerde kurulan hastane birlikleri kapsaminda
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli olarak yonetilmektedir.

Bakanliga bagli bir ildeki tiim hastaneler o ildeki kamu hastane birligine
baglanmistir. Birligin yoneticisi olarak genel sekreter atanmistir. Birlige bagh
hastanelerdeki yoneticiler ve ¢alisanlar ise genel sekretere bagl olarak ¢aligmaktadir.

Birlik ve hastanelere yonelik organizasyon semast sekil 1’ de verilmistir (Akbulut,
2015:14).
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Sekil 1: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Tagra Teskilatt Organizasyon Semasi

Genel Sekreter

Tibbi Hizmetler
Baskam

Mali Hizmetler idari Hizmetler
Baskam Baskam

=

Bilro Gdrewvlisi

Biliro Gorevlisi Biiro Gorewvlisi

Hastane
Yoneticisi

v

Bashekim

Baghekim

Saghk Bakim ?dari ve Mali Saghk Otelciligi
Hizmetleri Miduiri Isler Miidiird Midiirii

Yardimcisi

Miidiir Miidiir Miidiir
Yardimcisi Yardimcisi Yardimcisi
Diger Diger Diger
Personel Personel Personel
Kaynak: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Istatistik, Analiz ve Raporlama, Daire

Bagkanligi, 2014: 17.

Birligin en st yliriitme ve idari organi genel sekreterliktir. Genel sekreterlige
bagl olarak mali, tibbi ve idari hizmet bagkanliklari kurulmustur. Birlik biinyesindeki
bu hastaneler, hastane yoneticileri tarafindan yonetilmekte ve yoneticiye bagl olarak
bashekimlik ile idari, mali, saglik bakim ve otelcilik hizmetleri midirlikleri
olusturulmustur (Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Istatistik, Analiz ve Raporlama,
Daire Bagkanligi, 2014: 16).

Saglik Bakanligi hastanelerinde yukarida bahsedilen organizasyon semasi
catis1 altinda poliklinik, klinik, ameliyathane, yogun bakim, acil servis, tibbi
goriintiileme, laboratuvar gliniibirlik tedavi ve agiz ve dis hastaliklar ile ilgili tibbi
hizmetler sunulmaktadir. Egitim ve arastirma hastanelerinde tibbi hizmetler diginda tip

ve saglik hizmetleri egitimleri de verilmektedir.
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1.6.2. Universite Hastaneleri

Uciincii basamak hastane niteligi kapsamindaki iiniversite hastaneleri iilkemiz
saglik sisteminde dnemli bir rol oynamaktadir. Birinci hedefi egitim-arastirma, ikinci
hedefi ise saglik hizmeti olan iiniversite hastanelerinin temel hedefi kar etmek olmasa
da son zamanlarda yasanan mali sikintilar kar etmek amacini da giidiimlemistir.

Ulkemizde sayilari son zamanda artan iiniversite hastanelerinin yonetim
yapilar1 ve saglik hizmet siirecleri bakanliga bagl diger kamu hastanelerinden oldukg¢a
farklidir. Hastane isletmelerinin genel o6zelliklerinden biri olan matriks yapisinin
tiniversitelerin akademik yonetimi ve ¢alisanlar1 ile bir araya geldiginde ortaya
karmasik bir yap1 ¢ikmaktadir (Ozcan, 1995: 236).

Universite hastaneleri 2547 say1l1 Yiiksekdgretim Kanunu’na gore arastirma ve
uygulama merkezleri statiisiinde  kurulmaktadir. Universite hastanelerinin
organizasyon yapisi tek tip olmamasina ragmen, bazi ortak yonler vardir. Bunlar:

e Arastirma ve uygulama merkezi olarak kurulmaktadir.

e Birbirinden farkli yonergeleri veya yonetmelikleri vardir.

e Baghekim (Rektor atamaktadir) tarafindan yonetilirler.

e Tip fakiiltelerinin yonetim siirecleri ile ilgili etkisi fazladir.

e Genel sekreter ve bashekime bagli bagmiidiir tarafindan idari, mali ve teknik

hizmetler yonetilmektedir (Akbulut vd., 2013: 73).

Universite hastaneleri, “Yiiksekogretim Kanunu”nun 3. maddesine gore
uygulama ve arastirma merkezi olarak degerlendirilmektedir. Bu yiizden, Tiirkiye’de
iiniversite hastaneleri ile ilgili yasal diizenlemeler yeterli diizeyde goriilmemektedir.
Universite Hastanelerinde en iist idari ve yiiriitme mercii rektdrdiir. Hastane
yoneticileri rektor tarafindan atanmaktadir (Kiigtikilhan ve Lamba, 2007: 117).

Universite hastaneleri, organizasyon ve yonetim agisindan birbirinden farklilik
gosterbilmektedir. Genel olarak hastaneler rektdr tarafindan atanan bashekim,
baghekim yardimcilart ve basmiidiir tarafindan yonetilmektedir. Bazi {iniversite
hastanelerinin dekan tarafindan da yonetildigi goriilebilmektedir. Ornek bir iiniversite

hastanesi organizasyon semast sekil 2°de gosterilmistir.
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Sekil 2:

Universite Hastanesi Organizasyon Semasi

REKTOR
BASHEKIM DONER SERMAYE
YARDIMCILARI BASHEKIM ISLETME MUDURU
BASMUDUR
o A TEKNIK VE DESTEK HEMSIRELIK
HAST'CISI;Z(;\;E'—LER' HIZMETLER HIZMETLERI
MUDURU MUDURU
MUD UR MUDUR MUDUR
YARDIMCILARI YARDIMCILARI YARDIMCILARI
BirRiM BiRIiM BiRiIM
SORUMLULARI SORUMLULARI SORUMLULARI

Kaynak: DEU Hastanesi organizasyon semasi.

Universite hastanelerinde hemen hemen tiim tip branslarinda saglik hizmeti
sunulmaktadir. Ozellikle diger kamu ve 6zel hastanelerde sunulmayan branslar da dahi
saglik hizmeti (6rnegin, Niikleer T1p) sunulmaktadir. Ayrica kamu hastanelerinde veya
0zel hastanelerinde tedavisi yapilamayan hastalar iiniversite hastanelerine sevk
edilmekte ve tedavileri sonlandirilmaktadir. Bu agidan bakildiginda hastanelerin hem
beseri hem de teknolojik sermaye agisindan potansiyellerinin yliksek oldugu ortaya
cikmaktadir.

Universite hastaneleri bulundugu bélgeye hem ekonomik olarak hem de saglik
hizmeti agisindan biiyiik katki saglamaktadir. Hastane biinyesinde istthdam edilen kisi
sayisinin ve hastaneye egitim amagli gelen 68renci sayisinin fazla olmasi ekonomik
acidan bolge ekonomisine biiylik katki saglamaktadir. Ayrica, ¢evre illerden tedavi
amacli gelen hasta sayisinin fazla olmasi bulundugu cografi bolgeye saglik hizmeti

katkisinin 6nemli boyutlarda oldugunu gostermektedir.
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1.7. OZEL HASTANELER

Ozel hastaneler, herhangi bir kamu kurumuna bagli olmayan ve miilkiyeti
tamamen Ozel sahis ve sirketlere ait olan saglik isletmeleridir. Bu hastaneler tamamen
0zel sahis ve kisilerce finanse edilmektedir. Genel olarak kamu hastanelerinden
kapasite olarak daha kii¢iik boyutta olan bu hastanelerin birincil amaci kar etmektir.

Ozel hastaneler belirli yasa ve yonetmelikler cercevesinde kurulmakta ve
isletilmektedir. Bu baglamda Ozel Hastaneler Y&netmeligi’'nin amac, “etkin, verimli
ve kaliteli saglik hizmeti sunulmasini saglamak tizere, biitiin 6zel hastanelerin tesis,
hizmet ve personel standartlarinin tespit edilmesine, siniflandirilmasina, siniflarinin
degistirilmesine, amaca uygun olarak teskilatlandirilmasina ve bunlarin agilmalarina,
faaliyetlerine, kapanmalarina ve denetlenmelerine iligkin usul ve esaslar
diizenlemektir” (Ozel Hastaneler Yonetmeligi, 2002: madde -1).

Ozel hastanelerin, yonetsel organizasyon yapilari incelendiginde, belirli bir
standartinin olmadig1 goriilmektedir. Hastaneden sorumlu mesul miidiiriin hekim
olmas1 zorunlu olup; Saglik Bakanlig1 ve il saglik midiirliikleri ile ilgili biitiin is ve
islemlerde birincil sorumludur. Sahis, yabanci ve azinliklar tarafindan kar elde etme
amaci ile kurulan 6zel hastaneler, bu amaci kendi giigleri ile gergeklestirmeye ¢alisirlar
(Yasa, 2012: 44).

Ozel hastanelerinde 6zel miilkiyetin s6z konusu olmasi kamu hastanelerinden
ayiran en belirgin 6zelliktir. Ozel miilkiyet olmasina ragmen saglik hizmet siireglerinin
denetlenmesi agisindan bagimsiz degildir. Bunda en onemli etmenlerden biri 6zel
hastanelerin SGK ile anlasma saglayarak saglik hizmet bedellerinin bir kismini
SGK’dan tahsil etmesidir. Ozellikle son yillarda 6zel sigortacihigin da yaygilasmasi
ile anlagmali olduklar1 6zel sigortali hastalara da saglik hizmeti sunmaktadir (Danact,
2010: 45).

2007 yilindan bu yana 6zel hastanelerin, kamu hastaneleri gibi Sosyal Glivenlik
Kurumu fiyatlariyla saglik hizmeti iiretmesi sektore; kaliteli hizmet yaninda rekabeti
de getirmistir. Ozel hastaneler, kar amaci giitmelerinden dolay1 hem kamu hastaneleri
hem de diger 6zel hastaneler ile rekabet etmek zorundadir. Bu yiizden 6zel hastaneler,

toplumsal talebi yiiksek ve gelir getirici saglik hizmetleri lizerine yogunlasmaktadir.
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Ozel hastaneler kapasite olarak kamu hastanelerinden kiigiik olmasindan
dolay1, tiim tip branglarinda saglik hizmeti sunamamaktadir. Baz1 6zel hastaneler ise
istihdam ettigi hekim durumuna gore belli branslarda daha fazla saglik hizmeti
sunmaktadir. Ayrica, genel olarak ileri medikal cihazlar bulunmadig igin komplike

vakalar kamu hastanelerine yonlendirilmektedir.

1.8. KAMU HASTANELERINDE MALI YAPI

Kamu hastanelerinin mali yapilanmasi doner sermaye sistemi {izerine
kurgulanmistir. Bu boéliimde o6zellikle kamu hastanelerinin mali yapilanmasinda

onemli rol oynayan doner sermaye sistemi lizerinde durulacaktir.

1.8.1. Doner Sermaye Kavrami

Ulkemizde kamu kurumlarinin biitge yapilar1 incelendiginde biitge sistemi ve
harcama mevzuat1 genel isletmecilik anlayisi ile tam olarak bagdagmamakta ve kamu
kurumlar1 atil kapasitelerini degerlendirilmesi amaci giitmektedir. Bu durum doéner
sermayenin kurulmasinin temelinin olusturmustur (Atasever vd., 2016: 20).

“Doner sermaye, genel yonetim kapsamindaki kamu idarelerine
kanunlarla verilen asli ve siirekli kamu gérevierine bagh olarak ortaya ¢ikan ve
genel idare esaslarina gore yiiriitiilmesi miimkiin olmayan mal ve hizmet
tiretimine iligkin faaliyetlerin siirdiiriilebilmesi icin, kamu idaresine bagl olarak
kurulmus isletmelere tahsis edilen sermayeyi ifade etmektedir” (T.C. Maliye
Bakanligi, 2007).

Kamu kurumlarinda doner sermayelerin varolus amaglar1 asagida belirtilen
nedenlere dayandirilabilir: (Kartalci, 2012: 111)
e Kurumlarin ticari, smai, tarimsal, kiiltiirel ve mesleki faaliyetler yaparak
ekonomik kazang elde etmek,
e Kamu kurumlarinda kullanilmayan veya atil durumdakileri degerlendirmek,
e Kamu kurumlarinin faaliyet alanlar ile ilgili olarak ekonomide ortaya ¢ikan
talebi karsilamak,

o Ticari faaliyetler sonucunda hem devlete hem de kuruma gelir saglamak,
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e Serbest kaynak olusturabilmek ve kullanabilmek igin siki yapilan biitge
denetimlerinden uzaklagmak.

Kamu isletmeleri her yil kendilerine sunulan biitge ve 6denekler ¢ergevesinde
harcamalarini gergeklestirirler. Bu 6denekler yolu ile yapilan yatirimlar sonucunda atil
kapasite ortaya ¢ikabilmektedir. Ortaya ¢ikan atil kapasite kullanilarak tiretilen mal ve
hizmetin satilabilecek duruma gelmesi doner sermaye yapisinin ilk asamasini
olusturmaktadir. Bu atil kapasitenin mal ve hizmet tiretimde kullanilmas1 ekonominin
giicline 6nemli katkida bulunmaktadir. Bu yiizden, ekonomiye 6nemli katki sunan
doner sermaye isletmeleri iilkemizde ekonomi alaninda vazgecilmez unsur olarak

kabul edilmektedir (Yigitler ve Hanoglu, 2017: 18).

1.8.2. Déner Sermaye Isletmeleri

Doner sermayeli isletmeler, Kamu Mali Yonetiminde, 26.05.1927 tarih ve
“1050 sayili Muhasebe-i Umumiye Kanunu” ile hukuksal yapi elde etmistir. Bu
kanuna gore sadece genel biitceye sahip kurumlar doner sermaye isletebilmektedir.
Ancak, 174 sayili KHK, katma biit¢ceye sahip kurumlara da doner sermaye kurmasina
ve isletmesine olanak vermektedir (Yenigiin, 2011: 22).

Doner sermaye isletmeleri kurumun varhi§imi siirdiirebilmesi i¢in gerekli
ihtiyaglarimi elde ettikleri gelirlerden harcayabilmektedir. Kurumda ¢alisan personele
ait maas veya ek ddemelerinin yapilmasindan, kurumun ihtiya¢ duydugu her tiirlii
malzemenin ve hizmetin satin alinmasina kadar doner sermaye gelirleri
kullanilmaktadir. Bu sebepten dolay1 devlet, genel biitgeden doner sermayeye sahip
kuruma 6denek gondermemekte veya planlanandan daha az gondermektedir. Boyle bir
durumda devlet, doner sermaye gelirleri ile ihtiyaglarini karsilayan kurumlara 6denek
gondermemekte ve ortaya ¢ikan bu Odenekler baska yatirim alanlarinda
kullanilmaktadir (Yigitler ve Hanoglu, 2017: 18).

Doner sermaye isletmelerinin genel olarak 6zellikleri asagidaki gibidir:

e Genel biit¢e ve 6zel biitce kapsaminda yonetilmektedir.
e  Ozel bir kanun ile ya da ilgili idarenin kurulus kanunuyla kurulmustur.
e Ayn bir tiizel kisilikleri olmadigi i¢in bagli bulunduklar idarenin tiizel kisiligi

icinde yer almaktadir.
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5018 sayilt kanunun kapsami ve ¢ergevesi i¢inde hizmet yiiriitiir. 5734 Kamu
fhale Kanunu kapsaminda mal, hizmet, yapim ve danismanlik alimlar:
yapilmaktadir. “2886 Devlet Ihale Kanunu ve Déner Sermayeli Kuruluslar
fhale Yonetmeligi” kapsaminda ise mal ve hizmet satislar1 yiiriitiilmektedir.
Biitce hazirlanmas1 ve diger mali islemler “Déner Sermayeli Isletmeler
Mubhasebe Yénetmeligi”ne gore yapilmaktadir. izleyen iki yilin tahminleriyle
hazirlanan biit¢eler degerlendirildikten sonra bagl olduklar1 kurulusun onay1
ile yiirtirliige girer.

Muhasebe islemleri “Tek Diizen Muhasebe Sistemi” (TDMS) iizerinden
Maliye Bakanligi biinyesindeki saymanlik miidiirliikleri tarafindan
yiiriitiilmektedir.

I¢ denetgiler tarafindan isletmenin i¢ denetimi; Sayistay ve Maliye Bakanlig
tarafindan ise dig denetimi yapilmaktadir.

Saglik  hizmetleri, Saglhik  Uygulama  Tebligi  (SUT)’ne  gore
fiyatlandirilmaktadir.

Isletmelerin bazilar1 kurumlar vergisine tabi olmasina ragmen bazilar1 degildir.
Bu durum mal ve hizmetin tiiriine ve kapsamina gore degismektedir.

Doner sermaye gelirlerinden personele ilgili yasal kesintiler (hazine payz,
bilimsel arastirma proje payr vb.) yapildiktan sonra ek Odeme
verilebilmektedir.

“Tiirk Ticaret Kanunu” ve “Borglar Hukuku” hiikiimleri kapsaminda ticari
faaliyetler uygulanmaktadir (Siileyman Demirel Universitesi Doner Sermaye
Isletme Miidiirliigii, 2018).

Doéner sermaye isletmelerinin, ekonomik sisteme olumlu katkilar1 olmasina

ragmen, birtakim olumsuz taraflar1 da bulunmaktadir. Bunlar:

Biitce birligi prensiplerine uyulmamasi,

Doner sermaye isletmesine sahip yonetimin faaliyet alanlari ile ilgili harcama
disiplini saglamayarak israfa sebep olmast,

Doéner sermaye iizerinden yapilan ek d6demelerin kamu calisanlarinin maas
dengelerinin bozulmasina sebebiyet vermesi,

Doner sermaye igletmesinde modern isletmecilik ilkelerinin uygulanamamast,
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e Doner sermayeden ek 6deme alan galisanlarinin usulsiiz mesai bildirimleri
yaparak daha fazla ek 6deme almaya ¢aligmasi,

e Kamu kurumlarinda, fiilen gorev yapmayip kagit tstiinde doner sermaye
isletmesi lizerinden gorevlendirme yapilip hileli ek 6deme verilmesi (Kartalct,

2012: 111).

Doner sermaye, cesitli kamu kurumlarinda faaliyet alanlarina goére yogun bir
sekilde kurulmustur. Bu faaliyet alanlart:

e Saglik kurumlar

e Tarim

e [Egitim ve sanat

o Cezaevleri

e Tiirk Silahli1 Kuvvetlerinin savunma sanayi ile ilgili isletmeleri,

e Kiiltiirel, dini ve diger yayinlar ve matbaa
olarak gosterilebilir (Yenigiin, 2011: 36).

Kamu hastanelerinin doner sermayeli isletmeler i¢indeki pay1 oldukca fazladir.
Saghk alaninda doner sermaye yapist sayesinde harcamalarin  bircogu
yapilabilmektedir. Onceleri, hastanelerde saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilmesi igin
doner sermaye ilizerinden sarf malzemeler saglanmakta iken, daha sonralar1 hasta
bakimi ve tedavisinde gerekli ilag ve tibbi malzemeler de doner sermaye iizerinden
karsilanmaya baslandi. Boylece, hastanelerin doner sermaye tabani daha genis hale
geldi (Yenigiin, 2011: 24).

Gilintimiizde mevcut duruma bakildiginda Saglik Bakanlig1 blinyesindeki doner
sermaye isletmeleri ile tiniversitelere ait doner sermaye isletmeleri birbirinden farkli
yasal diizenlemelere tabi olarak kurularak yonetilmektedir. Saglik Bakanligi
biinyesindeki doner sermaye isletmeleri 209 sayili kanun ve buna bagl olarak
cikartilan 106 sayilt yonetmelik hiikiimlerine gore kurulup yoOnetilmektedir.
Universitelere ait doner sermaye isletmeleri ise Yiiksekogretim kanunun 58. maddesi
ve bu maddeye dayanilarak ¢ikarilan yonetmelik hiikiimlerine tabidir (Agirbas, 2014:
149).
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1.8.3. Kamu Hastanelerinde Doner Sermaye Yapisi

Saglik Bakanlig1 ve iiniversite hastanelerinin mali yonetimi temeli 5018 sayili
“Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu” ve “Déner Sermayeli isletmeler Biitge ve
Muhasebe Yonetmeligi” dayanmaktadir. Kanunun amaci, kalkinma programlari
kapsaminda kamuya ait kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasini saglayarak
seffaflig1, hesap verilebilirligi arttirmak ve kamuya ait tiim mali islemlerin muhasebe
kayitlarinin olusturularak mali kontroliin diizenlenmesini saglamaktir (Kamu Mali
Yonetimi ve Kontrol Kanunu, 2003: madde-1). Yonetmeligin amaci ise, doner
sermayeli isletmelerin biitgelerinin  hazirlanmasini, tiim islemlerinin muhasebe
kurallar1 ¢ergevesinde kaydedilmesini ve raporlanmasini saglayan usul ve esaslari
belirlemektir (Doner Sermayeli Isletmeler Biitge ve Muhasebe Y6netmeligi, 2007).

Ulkemizde kamu kuruluslari arasinda déner sermaye toplam gelir ve
giderlerinin ¢ok biiyiik bolimii Saghk Bakanligi hastaneleri ile iiniversite
hastanelerine ait oldugu i¢in doner sermaye biit¢eleri hem Saglik Bakanligina hem de
iiniversitelere bagli saglik kurumlar1 icin biiyik énem arz etmektedir. Ornegin,
Tiirkiye Kamu hastaneleri kurumu finansman kaynagi olarak yaklasik %30 genel

biitce, %70 doner sermaye biitgesi kullanilmaktadir (Agirbas, 2014: 148).

1.8.3.1. Saghk Bakanhg1 Hastanelerinde Doner Sermaye

Saglhik Bakanligi bilinyesindeki kurum ve kuruluslarda mali yonetimi
diizenleyen kanun 04.01.1961 tarihli ve 209 sayili “Saghik ve Sosyal Yardim
Bakanligi“na bagli “Saglik Kurumlari ile Esenlendirme Tesislerine Verilecek Doner
Sermaye Hakkinda Kanundur”; yonetmelik ise, 106 sayil1 “Saglik Bakanligina Bagl
Saglik Kurumlar: ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner
Sermaye Hakkindaki 209 Sayili Kanun Geregince Isletme, Idare ve Muhasebe Islerine
dair Yonetmeliktir (Demircan, 2016: 4).

“Bakanlik ve bagl kuruluslarin (Tirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel
Miidiirliigii ile Tiirkiye Ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu hari¢) merkez ve tasra teskilatinda
doner sermaye isletmesi kurulabilir. Bakanlik merkez ve tasra teskilati icin tahsis

edilen doner sermaye miktar1 bir milyar; Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu merkez ve tasra
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teskilat1 i¢in bir milyar; Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu merkez ve tasra teskilati
icin sekiz milyar Tiirk Lirasidir. Bu miktar her biitce yili iginde Bakanlar Kurulunca
ihtiyaca gore artirilabilir. 11 Saghk Miidiirliigii ile Tiirkiye Halk Sagligi Kurumunun
tagra teskilati i¢in miisterek doner sermaye isletmeleri kurulabilir. Miisterek doner
sermaye isletmelerinin kurulmasi ve isletilmesine dair ustl ve esaslar Bakanlik¢a
belirlenmektedir’ (Saghk Bakanligma Bagl Saghk Kurumlari ile Esenlendirme
(Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Kanun, 1961: madde
-1).

“Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu” 2011 yilinda 663 sayili Saglik Bakanligi
ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde Kararname
ile kurulmustur. Kurumun gorevi:

e Hastane ve diger saglik kuruluslarinin agilmasi ve isletilmesi

e Bakanliga bagli saglik tesislerinin ve isletmelerinin faaliyetlerinin takip
edilmesi ve denetlenmesi,

e Bakanliga bagl hastanelerde her tiirlii halk saghgi, teshis ve tedavi
hizmetlerinin verilmesinin saglanmasidir.

Kuruma bagh saglik kuruluslart doner sermaye isletme niteligindedir ve bu
kuruluslar Kamu Hastane Birlikleri biinyesinde yonetilir (Atasever, 2016 :39). Kamu

Hastaneleri Kurumu’nun o6rgiit semasi sekil 3’te gosterilmistir.
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Sekil 3: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Déner Sermaye Isletmeleri Orgiit Semasi

TURKIVE KAMU HASTANELER] KURUMU
(BASKAN)

il Kamu Hastaneleri Birligi <= Meali Hizmetler Kurum Baskan

Birlik Saymanhk i .
y (Genel Sekreterlik) => Yardmalig
Mali Hizmetler Bagkanhgi Déner sermaye Biitce,
Muhasebe lslemleri Daire
Baskanig
Hastana Yonetlcisi
Merkez Saymanlik

Idarive Mali Hizmetleri

Middri
Miidr Yardimeisi
Tahakkuk Tahsilat Idarilsler Personel Satin Alma Ayniyat
Birim Birimi Birimi Isleri Birimi Birimi Depo birimi

Kaynak: Atasever, 2016: 39.
Saglik Bakanligina bagli saglik isletmelerinde “Saglik Bakanligina Bagli
Saglik Kurumlar: ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner
Sermaye Hakkindaki 209 Sayili Kanun Geregince Isletme, Idare ve Muhasebe Islerine
dair Yonetmelik”e (madde 5) gore doner sermaye gelirleri asagidaki unsurlardan
olusmaktadir. Bunlar:
e Saglik hizmetleri karsihiginda (muayene, konsiiltasyon, teshis, tedavi, tetkik,
tahlil, ameliyat, yogun bakim, acil servis vb.) olusan fatura gelirleri,
e Tibbi iriinler (ilag, tibbi malzeme, kan tiriinleri vb.) karsilig1 elde dilen gelirler
e Ogzel iicretli olarak yapilan saglik hizmetleri ve Bakanligin onay verdigi diger

hizmetler,
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Trafik kazalar ile ilgili olarak 6zel ya da “2918 sayili Karayollar1 Trafik
Kanunu”na gore zorunlu sigortali olan kisilere verilen hizmetler ile sigortali
turistlere veya yabanci hastalara verilen saglik hizmetlerinden elde edilen
ucretler,

Saglik alami ile ilgili egitim, arastirma, yayin, Kurs ve danigmanlik
hizmetlerinden elde edilen gelirler,

Kamu ve 6zel kuruluglara sunduklari saglik hizmetleri ile ilgili kredi notu
verilmesinden veya akredite faaliyetlerinin gerceklestirilmesinden elde edilen
ucretler,

Saglik hizmetleri ile ilgili atolyelerde gergeklestirilen montaj, demontaj ya da
projelerden elde edilen iicretler,

Sagli alan1 disinda {igiincii sahislarca saglik isletmlerinde yapilacak saglik alani
disindaki tanitim hizmetlerinden elde edilen iicretler,

Ucgiincii sahislarca kurumlara yapilan her tiirlii bagis ve yardimlar.

Saglik Bakanhigi, “Saglik Bakanligma Bagli Saghk Kurumlari Ile

Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda

Kanunu”n 3. Maddesinde belirtildigi tizere “3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel

Kanunu” kapsamina gore belirlenen tarifeler {izerinden fiyatlandirma yapmaya ve

ilgili mal ve hizmetlerden elde edilen gelirler ile saglik isletmesine yapilan bagislar

ve yardimlar1 Biitge Uygulama Talimatlarinda yer alan hususlar hari¢ olmak tiizere

doner sermayeye gelir kaydetmeye yetkilidir.

Saglik Bakanligi hastanelerinde olusan doner sermaye giderleri “Saglik

Bakanligina Bagl Saglik Kurumlari Ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine

Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Kanuna gore:

Saglik galiganlarina yapilan ek 6demeleri,

Is Kanunu kapsaminda calisan personelin aylik iicretleri,

Ilag, tibbi malzeme, sarf malzeme, cerrahi aletler, kirtasiye, tibbi cihazlar,
demirbas vb. isletmenin ihtiyaci olana malzeme alimlari,

Bakim ve onarim i¢in malzeme, hizmet alim ve is¢ilik giderleri,

Saglik hizmetlerinin ger¢ceklesmesine destek olacak hizmet alimlari,

Ihtiyac halinde taginir ve/veya tasinmaz alinmast,
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e Fiyatlandirilan mal ve hizmetlerin serbest piyasaya sunulmasi igin gerekli
ticretler,

e Hizmet geregi ve deneysel amacli canli hayvan beslenmesi ve bu hayvanlarin
tiriinlerinden yararlanilmasi ile tarimsal mahsullerden ihtiya¢ duyulanlarin
yetistirilmesi, bakimi1 ve satis1 i¢in giderlerin yapilmasi,

e Yurtigi ve yurt dis1 egitim kapsamindaki giderler,

e Ar-Ge, bilirkisilik ve danismanlik giderleri,

e Hazine pay1 vb. gibi kanuni kesintileridir.

Yukarida bahsi gegen gelir ve giderler baz alinarak her yil biitce hazirlanir.
Saglik Bakanligi biinyesindeki hastane, saglik merkezi gibi saglik kurumlarinda
biitcenin hazirlanmasma iliskin bazi hiikiimler “209 sayili Kanun ile Saglk
Bakanligi’na Bagli Saglik Kurumlari ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) tesislerine
Verilecek Déner Sermaye Hakkindaki 209 Sayili Kanun Geregince Isletme, Idare ve
Muhasebe Islerine dair Yonetmelikte yer almaktadir (Arslan, 2012: 15). Bu
yonetmelikte yer alan diizenlemelere gore, doner sermayeye ait biitge, mali yil
itibariyle kurum midiirii ya da bashekim tarafindan birlikte hazirlandiktan sonra
bakanligin inceleme ve onayina sunulur ve daha sonra sonra yiiriirlige girer.
Kurumlar, biit¢elerini hazirladiktan sonra mali yil bagslamadan {i¢ ay 6nce gerekgeleri
ile Bakanligin onayina sunar. Bakanlik biitceleri inceleyip onayladiktan sonra mali yil
baslamadan 15 giin 6nce kuruma geri gonderir.

“5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu”n 73.
Maddesine gore, “Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) idarelerince verilecek saglik
hizmetlerini gotlirli bedel {lizerinden hizmet alim so6zlesmesiyle de saglamaya
yetkilidir. Kamu idaresi saglik hizmeti sunuculari, sézlesmede belirtilen gotiirii bedel
karsiliginda genel saglik sigortalist ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilere sozlesme
kapsaminda verilmesi gereken her tiirlii saglik hizmetini sunmakla yiikiimliidiir ve
sozlesmede belirtilen gotiirii bedel disinda Kurumdan veya genel saglik sigortalisi ve
bakmakla yilikiimlii oldugu kisilerden Kanunda belirtilen ilave iicretler ve katilim
paylar1 diginda ayrica bir bedel talep edemez. Gotiirli bedel iizerinden hizmet alim
sozlesmesiyle temin edilen hizmetler i¢in Kuruma ayrica fatura ve dayanagi belge

gonderilmez”.
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Giliniimiizde kanunun ilgili maddesi uyarinca Saglik Bakanlig1 hastanelerinde
global biitce uygulamasi yiiriirliiktedir. Global biitge uygulamasinda 6ncelikle, Maliye
Bakanlig1 ve Saglik Bakanligi ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 arasinda bir
protokol imzalanmaktadir. Bu protokol ile genel biitceye kamu idareleri, 6zel biitce
kapsamindaki idareler ve sosyal giivenlik kurumlarmin Saglik Bakanligina bagli saglik
kurum ve kuruluslarinda verilen tedavi hizmetlerinin satin alinmasi ve bedelinin belli
bir 6deme planina uygun olarak 6denmesine yonelik diizenlemeler yapilmaktadir.
Dolayisiyla protokol ile hem SGK hem de merkezi yonetim biitcesinden ddenecek
miktar ve O0deme takvimi de belirlenmektedir. Global biitce belirlenirken saglik
Bakanlig1 Doner Sermayesinin gider varsayimlarindan yararlanilmaktadir (Agirbas,
2014: 155). Bu baglamda global biit¢e ile hastanelerin harcamalar1 kontrol altina

alimmak amaglanmaktadir.

1.8.3.2.Universite Hastanelerinde Doner Sermaye

Universiteler 6zel biitceli devlet kurumlaridir. Mali yapilariin temeli “5018
sayillt Kamu Mali Yonetimi ve Kontrolii Kanunu”na dayanmaktadir. Yasa geregi
iiniversitelerde mali yapilarinin yonetimi, kontrolii ve denetimi biinyelerinde kurulan
Strateji Daire Bagkanliklarinca yiriitiillmektedir. Bu mali yapilanma i¢inde ddner
sermaye onemli bir paya sahiptir (Akbulut vd., 2013: 68).

Universite hastanelerinde doner sermaye kurulmasina iliskin yasal dayanak
2547 sayili Yiiksekogretim Kanunu ve “2547 sayili Yiiksekogretim Kanunu’nun 58.
Maddesine Gore Déner Sermaye Isletmelerinin Kurulmasinda Uyulacak Usul ve
Esaslara Iliskin Yonetmelik tir. Bu ydnetmelige gére, iiniversiteler ve bunlara bagl
akademik birimler ile tiniversite kapsamindaki diger birimlerin faaliyet alanlar ile
ilgili tek basina ya da birlikte olusturulacak arastirma, egitim-6gretim ve uygulama
faaliyetleri i¢in 2547 sayili Kanun'un 58. maddesi hiikiimleri ve bu yonetmelik
esaslarina gére doner sermaye isletmeleri kurulabilir.

Universite yonetim kurulu, déner sermaye isletmesinin ydnetim kuruludur. Ita
amiri ve harcama yetkilisi ise rektordiir. Bu yetkiyi rektor tiniversite hastanelerinde
Baghekime devretmistir. Doner sermaye isletmesine ait hizmetler, yonetim kurulu,

yiiritme kurulu, harcama yetkilisi, isletme midiirli, gergeklestirme gorevlisi,
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veznedar, tasinir kayit ve kontrol yetkilisi ve memurlar tarafindan; saymanlik
hizmetleri ise Maliye Bakanligi biinyesindeki saymanliklarca yiiriitiilir (Agirbas,
2014: 213).

Kurulan doner sermaye isletmesinin ¢caligmalarindan elde edilen gelirler, birim
birim ayr1 hesaplarda izlenmektedir. Universite yonetim kurulu tarafindan doner
sermaye isletmesine sermaye tahsis edilmektedir. Y1l sonu karlarindan olusan tutar
iizerinden arttirilan sermaye karsilanmaktadir. Odenmis sermaye tutari, tahsis edilen
sermaye tutarina ulastiginda kalan yil sonu kéari, doner sermaye isletmesinin
hizmetlerinde kullanilmak {izere ertesi y1lin gelirine aktarilir (Yiiksekogretim Kanunu,
1981: madde- 58).

Genel olarak iiniversite hastanelerinin doner sermaye organizasyonu sekil
4’teki gibidir. Organizasyon semasinda da goriildiigli iizere doner sermaye rektore
bagli olup; yiriitiilmesi ve isletilmesi rektor tarafindan belirlenen alt yoneticiler ile
Maliye Bakanligi’'na bagli saymanlik tarafindan gerceklestirilmektedir (Atasever,
2016: 74).

Sekil 4: Universite Hastanesi Déner Sermaye Organizasyon Yapisi

Maliye Bakanlg REKTOR

RektdrYardimaosi

Oniversites e Déner Sermaye [sletme <= VonetimKural
niversite Saymanhg [ Midarlast dnetim Kurulu
gu —
Isletme Midiri
Mudur Yardimais: Mudr Yardimasi Mudar Yardimaisi
Tahakkuk Tahsilat idarilsler Personel Satin Alma Ayniyat
Birim Birimi Birimi I5leriBirimi Birimi Depo birimi

Kaynak: Atasever, 2016 :74.

Universite hastanelerine ait déner sermaye isletmelerinin gelirleri sunlardir:
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a) Bu isletmelerde yapilacak is ve hizmetler ile iiretilen mallarin ve/veya
hizmetlerin satis1 karsiliginda saglanan gelirler,

b) Bagis ve yardimlar,

c) Sair gelirler (Déner Sermayeli Isletmeler Biitge ve Muhasebe Yonetmeligi,
2007).

Universite hastanelerinin geliri hastane tarafindan iiretilen saghik hizmet
bedellerinin SGK, 06zel sigortalar, 6zel tiicretli olarak hastalar ve diger resmi
kurumlardan (mahkeme vb.) elde edilen gelir sonucunda olugmaktadir. Ayrica,
ogretim lyelerinin klinik arastirmalar kapsaminda yapmis olduklar1 ¢alismalardan,
danigsmanliklardan ve egitimlerden de doner sermayeye gelir elde edilmektedir.

Hastanelerde iiretilen saglik hizmeti fiyatlar1 SGK ve bakanlik tarafindan
yaymlanan kamu satis tarifesi ¢er¢evesinde belirlenmektedir. Resmi kurum
hastalarindan bu cerceve disinda herhangi bir gelir elde edilememektedir. Ancak,
sosyal giivencesi olmayan iicretli hastalar ile 6zel sigortali hastalardan SGK ve kamu
satig tarifesi baz alinarak iiniversite yonetim kurulunca belirlenen fiyatlar {izerinden
gelirler elde edilmektedir.

Universite hastanelerine ait doner sermaye giderleri ise:

e Personel Giderleri: Ek oOdemeler, kamu iscisi statiisiindeki ¢alisanlarin
maaslar1, nébet ticretleri, yevmiye ve yolluklar, stajyer 6grenci iicretleri.

e Hizmet Alim Giderleri: Hastanenin kendi imkanlar1 ile yapamadigi hizmetlerin
disaridan satin alinmasidir. Ornegin, ilaglama, bakim -onarim vb.

e Tibbi Uriin Giderleri: ilac, tibbi malzeme, kan ve kan iiriinleri ile laboratuvar
kitlerinin satin alinmast.

e Demirbas ve Diger Malzemeler: Her tiirlii mobilya ile tibbi cihazlar, iase
malzemeleri, sarf malzemeler, kirtasiye, temizlik, terzihane malzemeleri.

e Transfer 6demeleri: Hastaneye ait doner sermaye giderleri lizerinden yasal

vergi, arastirma fon payi, hazine borcu ve diger 6demelerdir (Giimiis, 2006:

36).

Universite hastanelerinde elde edilen gelirin nasil kullanilacagina iliskin olarak
ilgili mevzuatta hiikiimler bulunmaktadir. S6z konusu mevzuatta gelirin bir kisminin

belli alanlarda kullanilmak tizere ayrilacagi, kalan kisminin bir boliimiiniin personele
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katk1 pay1, prim gibi adlar altinda personele dagitilacagi ve bir boliimiiniin sermayeye
ilave edilecegine dair hiikkiimler bulunmaktadir (Arslan, 2012: 92).

Universite hastanelerinin biitce uygulama ve hazirlanmasma dair esaslar
iiniversite doner sermaye kapsami i¢inde diizenlenmektedir. Yonetmeligin, 35. ve 36.
maddelerine gore, biitge donemi mali y1l olarak kabul edilmektedir. Kurumun isletme
miidiirii ve sayman tarafindan doner sermaye isletme biit¢esi hazirlanir ve ekim ayina
kadar yiiritme kuruluna sunulmaktadir. Hazirlanan biitge Rektor tarafindan
onaylandiktan sonra kesinlesmektedir. Doner sermaye iizerinde elde edilen gelirler
belirlenen harcama kalemleri disinda tahsis edilemez. Biitgede yil igerisinde kalemler
arasindaki aktarmalar ylriitme kurulu karar1 ve rektor onayi ile gergeklesmektedir
(2547 Sayili Yiksekogretim Kanunu’nun 58.Maddesine Gore Doner Sermaye
Isletmelerinin Kurulmasinda Uyulacak Esaslara Iliskin Y6netmelik: Maddde 35-36 ).

2017 yilinin ocak ayindan itibaren bazi iiniversite hastaneleri global biitgce
uygulamasina ge¢cmistir. Bu sisteme gore tiniversite hastaneleri yil boyunca diizenli

olarak her ay belirlenen tutar tizerinden SGK’ dan sabit gelir elde etmektedir.

1.8.4. Global Biitce

“5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu™n 73.
maddesine gore “Sosyal Giivenlik Kurumu, kamu idarelerince verilecek saglik
hizmetlerini gotiirii bedel iizerinden hizmet alim sozlesmesi ile de saglamaya
yetkilidir. Kamu idaresi saglik hizmet sunucular1 s6zlesmede belirtilen gotiirii bedel
karsiliginda genel saglik sigortalist ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilere sozlesme
kapsaminda verilmesi gereken her tiirlii saglik hizmetini sunmakla yiikiimlidiir”
(Agirbas, 2014: 155).

Saglik hizmetlerinde kamusal agirlikli finansmanin goriildiigii pek ¢ok tilkede
temel bir finansman mekanizmasi olarak global biit¢eye rastlanmaktadir. En yalin
ifadeyle, sunulmasi gereken hizmet hacmi ve bu hizmet hacmine dair bir genel
harcama sinir1 ya da hedefi olarak tanimlanabilecek olan global biit¢enin temel amaci
ve ayni zamanda avantaji, belirli bir program, hizmet ya da saglik hizmeti kurulusu

icin toplam harcamalar1 kontrol altina almaktir (Akyiirek, 2012: 125).
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Saglik Bakanligina bagli hastaneler i¢in global biitce uygulamasinda oncelikle,
Maliye Bakanligi ve Saglik Bakanligi ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi
arasinda bir protokol imzalanmaktadir. Bu protokol ile genel biitce kapsamindaki
kamu idareleri, 6zel biitgeli idareler ve sosyal giivenlik kurumlarinin Saglik Bakanlig1
bilinyesindeki saglik kurum ve kuruluslarinda sunulan tedavi hizmetlerinin satin
alinmasi ve bedellerinin belli bir 6deme planina uygun olarak édenmesine yonelik
diizenlemeler yapilmaktadir. Dolayisiyla protokol ile Sosyal Giivenlik Kurumunun
hem de merkezi ydnetim biit¢esinden &denecek miktar ve 6deme takvimi de
belirlenmektedir. Global biitcede yer alan bedeller belirlenirken Saglik Bakanligi
Doner Sermayesinin gider varsayimlarindan yararlanilmaktadir (Agirbas, 2014: 155).
Ornegin, 2018 yili icin yapilan protokolde, Saghk Bakanligi biinyesindeki saglik
kurum ve kuruluslarindan 2018 yilinda alinan tedavi hizmetleri karsilig1 olarak bu
kurum ve kuruluglara 2017 yili genel biitgeden karsilanan ancak 2018 yili doner
sermayeden yapilan yatirim giderleri dahil olmak {izere 36 Milyar 600 Milyon TL
o0denmigtir. 2018 yili Global Biitge tutarinin 36 Milyar 356 Milyon TL’si Sosyal
Giivenlik Kurumunca 244 Milyon TL’si ise Merkezi Y 6netim Biit¢esinden ekli 6deme
plani dogrultusunda karsilanmistir (bkz. tablo 8) (OHSAD, 2018).
Tablo 8: 2018 Yili Global Biitce Odeme Takvimi

Ay SGK (milyon TL) | MYB (milyon TL) | Toplam (milyon TL)
Ocak 3719 20 3739
Subat 3660 20 3680
Mart 3650 20 3670
Nisan 3407 20 3427
Mayis 2890 20 2910
Haziran 2890 20 2910
Temmuz |2690 20 2710
Agustos | 2690 20 2710
Eyliil 2690 21 2711
Ekim 2690 21 2711
Kasim 2690 21 2711
Aralik 2690 21 2711
Toplam 36356 244 36600

Kaynak: (OHSAD, 2018).
Universite  hastanelerinin ~ global biitce uygulamasinda da  Saghk
Bakanlhigindaki gibi iiniversite {ist yonetimi ile ilgili bakanliklar arasinda protokol

imzalanmaktadir. Ancak, Saglik Bakanligindan farkli olarak iiniversite hastanelerinin
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global biitgesi gider varsayimlarindan degil; saglik hizmeti sonucu olusan fatura

tutarlar iizerinden belirlenmektedir. Universite hastanesinin giderleri ne olursa olsun,

iiretilen saglik hizmet fatura bedelleri onem arz etmektedir.

SGK ile 2019 y1il1 global biitce anlagmasi yapan drnek iiniversite hastaneleri:
Harran Universitesi Hastanesi (Ruha Haber Ajansi, 2019)

Erzurum Atatiirk Universitesi Hastanesi (Erzurum Ajans, 2019)

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi

Global biit¢ce uygulamasi ile saglik hizmetleri alaninda pek ¢cok yonden onemli

sonuglar elde edilmistir:

1.9.

Birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan muayeneler ve verilen saglik
raporlari, kan gurubu tespitleri, kan sekeri dl¢limleri gibi her tiirlii hizmet
ticretsiz hale getirilmistir.

Global biitge uygulamasi ile oncelikle vatandasin birinci basamak saglik
hizmetlerine ulasimi kolaylastirilmis, herhangi bir basvuru belgesi isteme
zorunlulugu kalmamustir.

Kamu kurum ve kuruluslar1 arasinda isleyen biirokrasi ve kirtasiyecilik
azaltilarak geri 6deme kurumlarina fatura ve dayanagi ek belgeleri gonderme
islemi bitmistir. Boylece, gereksiz zaman kaybi1 6nlenerek is giiciinde tasarruf
saglanmig, 6nemli bir gider kalemi olan posta islemleri, fotokopi, belge ve
fatura basim maliyetleri biiylik 6l¢lide ortadan kalkmistir.

Global biit¢e uygulamasi ile maliyetlerde azalma yasanirken, biitge ve 6deme

islemleri hizlanmistir (Arik ve Ileri, 2016: 88).

HASTANE iSLETMELERINDE SAGLIK INSAN GUCU

Insan kaynaklari veya diger ifade ile insan giicii, isletmelerde calisan

personellere verilen tanmimlayici genel bir addir. Saglik insan giicii ise, saglik

sektoriinde gerek kamu statiisiinde gerekse de Ozel statiide saglik hizmeti iireten

ve/veya tliretilmesine destek veren personellerin timiidiir (Kilig,2007: 501). Saglik

insan giicii, “224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanunu”nda

(madde 1) ” saglik hizmetlerinde maas, iicret, yevmiye ve mukavele ile istihdam edilen

ve bu sahada mesleki egitim gorerek yetigmis kisiler” olarak ifade edilmektedir.
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Hastaneler ¢ok cesitli meslek gruplarinin bir araya gelerek saglik hizmetinin

gerceklestigi isletmelerdir. Uluslararasi Calisma Orgiitii (ILO) tarafindan saglik

hizmeti sunan saglik ¢alisanlar1 bes baslikta siniflandirilmistir:

1) Hekimler

2) Diger personeller (dis hekimi, eczaci, vb.)

3) Hemsire, ebe, saglik memurlari

4) Saglikla ilgili personel(teknisyenler)

5) Digerleri (saglik alaninda 6zel egitim almamis sekreter, sofor, hizmetli, vb.

kisiler) (Ayaz, 2010: 22).

Giiniimiizde hastane isletmelerinde c¢alisan Saglik insan giicii, meslek

gruplarina gore asagidaki gibi tanimlanmis ve siiflandirilmistir:?

Hekim

Dis hekimi

Hemgire

Ebe

Saglik teknikeri/teknisyeni (anestezi, rontgen, acil tip teknikeri vb.)
Eczaci

Fizyoterapist

Diyetisyen

Sosyal Hizmetle Uzmani

Radyasyon fizikgisi

Psikolog

Laborant

Kimyager

Hastane idarecisi (bagmiidiir, miidiir, midiir yrd., vb.)
Idari isler memuru (satin alma, iase, arsiv vb.)

Tibbi sekreter

Imam, gassal

Miihendis

Tekniker/teknisyen

! DEU Hastanesi insan kaynaklari biriminden alinmustir.
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e Bahg¢ivan
e Sofor
e Giivenlik

e Danisma

o Terzi

e Veznedar
o Asc

e Avukat

e Yardimci hizmet personeli
e Temizlik personeli

Yukarida sayilan meslek gruplari i¢cinde saglik hizmetini dogrudan sunan ve
saglik hizmetine destek veren personeller olarak iki gruba ayirabiliriz. Bunlarin iginde
hasta ile dogrudan tedavi siirecini siirdiiren kisiler hekimler, hemsireler, ebeler ve
saglik tekniklerinin bazilaridir.

Hastane isletmelerinde kaliteli saglik hizmetinin sunulabilmesi i¢in saglik
insan giicii nicelik ve nitelik yoniinden yeterli olmalidir. Bu kriterler yeterli olmazsa
saglik hizmeti kaliteli sunulamaz. Ozellikle bu kriterlerin birinin tek basina yeterli
olmasi da bir anlam ifade etmemektedir. Bu yiizden saglik insan giicii planlanirken bu
durum goz oOniinde tutulmalidir. Hastanelerdeki saglik isgiiciiniin bu iki kriter
bakimindan optimum diizeyde olmasi hastane siireclerindeki verimliligi de
arttiracaktir.

Calismamizin temeli hekimler ile ilgili oldugu i¢in bundan sonraki bdliimde

sadece hekim isgiicli iizerinde durulacaktir.

1.9.1. Hekim lsgiicii

Hastanelerde saglik hizmet sunumunun olmazsa olmaz isgiicli hekimlerdir. Her
ne kadar hasta hizmetleri ¢esitli meslek gruplarinin bir araya gelmesi ile gergeklesse
de bu siirecin mihenk tagini hekimler olusturmaktadir. Bu yiizden, kamu otoritesi
tarafindan hekim isgiicii iyi planlanmak zorundadir.

Hekim iggiici kelime anlami ile hastalifin tani ve teshisinin konulmasi,

tedavisinin planlanmasi ve yapilmasi, hastaligin tedavisi ile ilgili gerekli olan ilaglarin
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verilmesi, gerektiginde hasta onayi ile cerrahi operasyonlarin yapilmasi, hastaligin
seyrinin takip edilmesi, 6zellikle de yan etkilerinin gozlemlenmesi, hastalik ile ilgili
yeni tedavi metotlarina bagvurulmasi gibi saglik hizmetlerini kapsayan faaliyetler
biitiintidiir (Ayaz, 2010: 25).

Ulkemizde 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasma Dair
Kanun’a gore hekimlerin gorevleri tanimlanmakta olup; tip fakiiltesi mezunu hekimler
pratisyen hekim olarak, pratisyen hekimlerden herhangi bransta uzmanlik yapanlar ise
uzman hekim olarak gérev yapmaktadirlar. Ornek olarak:

e Kulak Burun Bogaz

e Kardiyoloji

e Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

e Genel Cerrahi

e Ic Hastaliklar

e Ruh Saglig1 ve Hastaliklar
vb. tibbi branslar verilebilir.

Hekimler, ilgili branslarda kamuya bagli ya da kamu disinda gorev yapabilirler.
Kamuya baglh calisanlar Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler ya da Yiiksekogretim
Kurumuna bagli iiniversite hastanelerinde saglik hizmeti sunmaktadir. 6023 sayili
Tirk Tabipler Birligi kanununa gore eger bir hekim kamu hastanelerinde
caligmayacaksa ve meslegini serbest olarak yerine getirecekse tabip odasina kayit
yaptirmast zorunlu olmakla birlikte, {iyelik gorevlerinin de yerine getirilmesi
gereklidir (Ayaz, 2010: 30). Ancak, giiniimiizde hekimler hem kamuda hem de kamu
disinda &6zel hastanelerde de saglik hizmeti sunabilmektedir. Ornegin, bir {iniversite
hastanesinde gorevli bir hekim hastanelerin yaptigi karsilikli protokol ile 6zel
hastanede ¢alisabilmektedir.

Saglik meslek mensuplar1 ile saglik hizmetlerinde calisan diger meslek
mensuplarinin is ve gorev tanimlarina dair yonetmelige goére (madde 8) hekim ve
uzman hekimin gorevleri asagidaki gibidir:

e Tip ve ilgili uzmanlik egitiminde elde ettigi bilgileri ve mesleki becerileri
toplumu hastaliklardan korumak, hastaliklar1 ve yaralanmalar1 tedavi etmek

icin tibbi yontemler uygular.
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e Hastalar1 muayene ederek tani ve teshisleri belirler, ilgili tedavi ve bakim
stirecini baglatir. Tibben gerekli gordiigiinde diger branslardan destek ve goriis
(konsultasyon) ister.

e Hastaliklarda ortaya ¢ikan komplikasyonlara miidahale eder ve gerekli
goriildiigiinde hastay1 sevk eder. Sevk icin gerekli sartlar1 saglar ve tedbirleri
alr.

e Tip egitimi disinda meslegi ile ilgili bilimsel calismalar ve faaliyetlerde
bulunarak bilgi ve becerilerini gelistirir.

e Beraber gorev yaptigr diger saglik calisanlari (hemsire, fizyoterapist vb.)
tarafindan gerceklestirilen tibbi bakim ve uygulamalar1 planlar, takip ve
kontrol eder.

e Adli vakalar1 mevzuatlara uygun olarak tanimlar ve is siireclerini takip eder.
Hekimlerin en temel gorevi, bilgi ve becerisini kullanarak hastaligi tedavi

etmektedir. Hekimlerin hastalikla ilgili teshisi koyduktan sonra dogru tedavi metodunu
secerek hastanin tedavisine baglamasi gerekmektedir. Uygulanacak olan tedavinin
basarisi hastalik ile ilgili konan teshise dogrudan baglhdir. Aksi takdirde, hastaya yanlig
teshis konulursa hem uygulanan tedavi hem de verilen ilag ve kan {irlinleri yanlis
olacak; bu durumda, hastanin saghigini olumsuz etkileyerek hastaligin iyilesme
stiresini geciktirebilecek, hatta hastanin saglik durumunun daha da bozulmasina neden
olarak 6liimiine sebebiyet verebilecektir (Yalgintepe, 2011: 16).

Hekimler, kendi wuzmanlik branglar1 ile ilgili olarak hastanelerin
polikliniklerinde, yatakli servislerinde, yogun bakimlarinda, ameliyathanelerinde,
tanisal birimlerinde ve giiniibirlik tedavi merkezlerinde diger saglik ¢alisanlari ile
hastalara saglik hizmeti sunmaktadirlar. Hastalara sunulan saglik hizmet siireci ve bu
stireci yiiriiten saglik ¢alisanlar1 agilarindan degerlendirildiginde hekim, siirecin odak
noktasinda yer almaktadir. Hekimler, bu siiregte koordinasyon gorevini en iyi sekilde
yerine getirdigi takdirde tedavide basariya ulasirlar.

Gilinimiizde hastane isletmelerinde hekimlerden ister kamu ister 6zel olsun
bagli olduklar1 hastanenin yonetimlerinin, birlikte ¢alistiklar1 diger saglik ¢alisanlari
ve kamu otoritelerinin beklentilerinin yaninda hastalarinda beklentileri oldukga
fazladir. Hastalarin hekimlerden beklentileri:

e Hastalikla ilgili dogru teshis
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e Dogru tedavi uygulanmasi
e Gereksiz tetkik ve girisimsel islemin yapilamamasi
e Sadakat ve 6zen
Hastane yonetimlerinin beklentileri:
o Kalite hasta hizmeti
e Kaynaklar etkin kullanma
e Belirli zaman araliginda optimal sayida hasta tedavi etme
e Tedavide basar1 oraninin yiiksek olmasi
e Hastalar1 gerektiginden fazla hastanede yatirmamalari
e Gelir getirici islemlere daha fazla yogunlagsmalari
Diger calisanlarin beklentileri
e Issiirecleri ile ilgili dogru bilgilendirme yapilmasi
e Tedavi siirecinde hekim dis1 calisanlarin hekim tarafindan dogru koordine
edilmesi
e Tibbi bilginin paylasimi
e Gerektiginde ilgili hastalik ya da tedavi ile ilgili egitimler
Kamu otoritesinin beklentileri
e Toplum sagliginin 6Snemsenmesi
e Kamu kaynaklariin etkin kullanilmasi
e Saglik hizmeti slirecindeki yasal diizenlemelere riayet edilmesi
Yukarida saydigimiz beklentiler aymi zamanda hekimlerin isgiicii
performanslarinin degerlendirilmesi konusunda fikir vermekte ve yol gosterici

olmaktadir. Hekim performansi konusu ileriki boliimlerde detayli anlatilacaktir.
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IKINCi BOLUM
PERFORMANS KAVRAMI
VE
SAGLIKTA PERFORMANS YONETIMi

2.1. PERFORMANS KAVRAMI

Performans, Fransizca kokenli bir kelime olup; Tiirk¢e’de basarim olarak ifade
edilmektedir (Tirk Dil Kurumu). Literatiirde yapilan tanima gore, performans, bir
bireyin ya da organizasyonun belirlenen zaman dilimi igerisinde tirettigi mal ve hizmet
miktarin1 gOstermekte; ayni zamanda bir bireyin veya Orgiitiin yetenegi ve
motivasyonu sonucunda mal ve hizmet {iretim verimini, etkinligini ve ¢ikt1 miktarini
ortaya koymaktadir (Kilig, 2012: 5).

Genel anlamda performans, belirlenen zaman zarfi igerisinde kisinin ya da
orgiitlin bir isi iiretirken gdstermis oldugu eylem ve ¢abanin sonucunda olusan nicel
ve nitel c¢iktilardir. Bu tamima goére, performans denince, bir bireyden ya da
organizasyondan belirli siire igerisinde belirli miktarda mal veya hizmet iiretimi
beklendigi ve iiretilen ¢iktilarin belirlenen miktar ile karsilastirildigini gérmekteyiz.
Bu karsilagtirma ile bireyin ya da organizasyonun performansi ortaya ¢ikmaktadir
(Uysal, 2015: 33).

Tanimdan da anlasilacagi lizere performansin 6l¢lilmesi kurum veya orgiit i¢in
yapilirsa kurumsal performans; ¢alisan birey i¢in yapilir ise bireysel performans olarak
ifade edilir (Apan, 2008: 60). Bu ifadeden de anlasilacagi iizere performansi, bireysel
ve kurumsal olarak ikiye ayirabiliriz.

Kurum performansi, organizasyonun belli bir siire zarfin sonunda hedeflerini
gerceklestirme veya faaliyet alani ile ilgili gérevlerini yerine getirme basarisini dlgme
olarak tanimlanmaktadir. Isletmenin organizasyon yapisi, insan kaynaklari
orgiitlenmesi, Uretim, satiy, pazarlama, tedarik zinciri vb. gibi faktorler kurum
performansini dogrudan etkilemektedir. Bir kurumun performansi, faaliyet alani
icerisindeki paydaslarin taleplerini gergeklestirme oranini belirlemektedir (Cihangir,
2014: 39).
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Bireysel performans, calisanin belirlenen hedeflere ulasilabilmek igin bilgi,
beceri ve motivasyonunu ortaya koymasi sonucunda elde edilen sonug ve ¢iktilardir.
Bireysel performans ne kadar iyi olursa o6rgiit performansi da o kadar iyi olmaktadir.
Diger bir ifade ile bireysel performans, orgiitsel performansin itici giicli niteligindedir

(Uysal, 2015: 33).

2.2. PERFORMANS YONETIMi

“Performans yonetimi ilk olarak 1955°de Peter Drucker tarafindan ortaya
atilan, hedeflerle yonetim ilkesine dayanmaktadir. Hedeflerle yonetim, kisa, orta ve
uzun vadeli hedeflerin belirlenmesi ve belirlenen bu hedefler dogrultusunda
gelistirilen stratejilerin ve politikalarm yonetiminde kullanilmasidir. Isletmeler, tiim
faaliyetlerini Onceden belirledikleri hedeflere ulagsmak icin gergeklestirirler.
Isletmelerin amaglar sistemi, birbirine uyumlu farkli amaglarin birlesmesinden
olusmaktadir. Isletmenin belirlenen temel amaci diger alt amagclarla
desteklenmektedir.  Yoneticilerin  isletmenin  faaliyetlerini  objektif olarak
degerleyebilmeleri i¢in Olciilebilir amaglar belirlemeleri gerekmektedir. Bu amaclar
kullanilarak olusturulacak performans yonetim sistemi, karar vericilere gecerli ve
giivenilir bilgiler sunabilmelidir” (Coskun, 2007: 6).

Organizasyonlarin ve ¢alisanlarin  verimliligini arttirmay1 amagclayan
performans yonetimi bilgi, yetenek, yetkinlik ve is gelistirme konularina da odaklanir.
Performans yonetimi, O0grenme ve gelistirme {izerine odaklanarak performans
diizeyinin devamli mercek altinda tutar. Bu siirecte, amaglara, hedeflere, planlara,
oOrgiitiin misyon ve vizyonuna bagh kalmaktadir (Helvaci, 2002: 156).

Performans yonetiminin kisa ve uzun dénemli yararlar1 su sekilde siralanabilir:
(Akgakaya, 2012: 185)

e Isletmenin faaliyet konusu ile ilgili tiim isler amag¢ ve hedeflere dogru en
yiiksek seviyedeki verimlilik ile gergeklestirilir.

e Yoneticilerin ve calisanlarin koordineli sekilde calisarak kisisel ve ortak
hedefler iizerinde odaklanmalarini, bu hedefleri tiim organizasyon ile

paylasmalarin1 ve bunlara ulagmay1 amaglar.
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e Orgiitteki tiim calisanlarin amaglara ulasmak icin bilgi, beceri ve yetkinlikleri
kazanmasini saglar.

e Orgiit performans hedeflerin ulasabilmek i¢in giiclii bir iletisim agma sahip
olur.

e Orgiitiin faaliyet alan ile ilgili performans seviyesi ortaya cikar. Performansin
stirekli gelismesini saglamak i¢in birimler ve galisanlar i¢in 6l¢iim ve kontrol
mekanizmasi kurulur.

e Isletme gelecek donemler icin hedef seviyesini yiikselterek elde bulunan
fiziksel ve 1sgiicli kaynaklarinin etkin ve verimli kullanilmasini saglar.

e Isletmenin rekabet giiciiniin artmasmi saglayan pazar kosullarina ve
operasyonel degisikliklere hizli uyum saglatir.

Performans yonetimi, performans degerlemesinden ii¢ husustan dolay1
benzerlik gostermemektedir. Bunlar: (Sarialtin, 2017: 120)

e Performans yonetimi yoneticilerin astlar ile ¢ok nadiren iletisime gecerek
yapilan bir ¢alisma degil, giinliik ve haftalik olarak yoneticilerin ve astlarin
daha sik iletisime gectigi bir siirectir.

e (alisanlarin ve yoneticilerin devamli bir sekilde stratejik amaglara yoneldigi
bir siirectir.

e Performans yonetimi ile galisanlar ek egitimler alarak performans seviyesini
arttirma egiliminde olup; performansi siirekli degerlendirme ve iyilestirmeler

surmektedir.

2.2.1. Performans Boyutlari

Performans c¢ok farkli boyutlarin bir araya gelmesinden olusmaktadir. Bu
boyutlarin bazilar1 zamanla degerini yitirirken, bazilar1 dnemini arttirdi, bazilar ise
yeni ortaya ¢ikmustir. Yonetimler i¢in kaynaklarin kisith olmasindan dolay1 oncelikle
verimlilik, daha sonraki siireglerde etkinlik ve son yillarda kalite faktorleri geliserek
onemli bir boyut halini almistir. Boyutlar ile ilgili literatiir taramasi yapildiginda
verimlilik ve etkililik performansin olmazsa olmaz unsurlari i¢cinde yer almistir.

(Akcakaya, 2012: 179). Performans boyutu olarak toplamda yedi boyut
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tanimlanmaktadir. Bu boyutlar ve iliskileri sekil 5’te gosterilmekte ve asagidaki gibi
detayli tanimlanmaktadir: (Akal, 1992: 473)

Etkenlik: Organizasyonlarin belirlenmis amaglarina ulasabilmek igin
gerceklestirdikleri faaliyetlerin sonucunda bu amaglara ulagsma derecesini
saptayan bir performans boyutudur.

Verim ve girdilerden yararlanma: Bir organizasyonun mal veya hizmet iiretme
stirecinde tiretim kaynaklarindan hangi seviyede yararlandigini veya bu iiretim
kaynaklarini nasil kullandigin1 gésteren bir performans boyutudur.

Verimlilik: Calismakta olan personelin performansini ve ¢alisma kosullarinin
gelismesini saglayan tekniklerdir. Nitel ve nicel liretimin kullanilan kaynaklara
oranidir. Verimlilikteki artislar isletme diizeyinde daha iyi kalitede, daha diisiik
maliyetle daha ¢ok tliretim ve daha ¢ok gelir ve kar demektir. Bundan dolay,
verimlilik isletme performansinin odak noktasidir.

Kalite: Isletmeye ait kaynaklarin kullanilmasi saglayan iiriin ve hizmetlere
kullanim uygunlugu kazandiran, miisteri gereksinimlerine uygun liretim ve
hizmet anlayisini  egemen kilan ve bdylece isletmelerin kamusal
sorumluluklarini da olumlu olarak gergeklestirmelerine olanak hazirlayan bir
performans boyutudur.

Yenilik: i¢ ve dis gevrelerin ortaya ¢ikardig her tiirlii baski, tehdit, istek ve
olanaklara, teknoloji, Uriinler, hizmetler, yontemler, politikalar agisindan
basarili olarak cevap vermek i¢in yapilan degisimleri igeren yaraticit bir
stirectir. Yenilik cagdas isletme anlayisinda performansin bir boyutu olarak
kabul edilmistir.

Calisma Yasaminin Kalitesi: Isletme calisanlarmin iicret, fiziksel calisma
kosullar1, orgiit kiiltiirdi, liderlik, is birligi ortamu, iletisim, bagimsizlik, bilgi ve
beceri gelistirme, isle biitiinlesme, taninma, takdir ve planlama, sorun ¢6zme,
karar almaya katilim gibi ¢ok cesitli sistem olgularina karsi olusan davranig
bicimlerini ve diisiincelerini agiklayan bir kavramdir.

Karlilik ve Biitceye Uygunluk: Isletmelerin davranislarmin belli bir denge
gozetilerek karm maksimize edilmesi hedefine gore yonlendirilmesi
anlamlidir. Saglanan sonugta bir performans gostergesi olarak kabul edilebilir.

Kar ve karlilik en kolay 6lgiilebilen bir performans boyutudur.
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Sekil 5: Performans Boyutlar1 ve iliskileri

Eger bir drgiitsel sistem
Calisma yaganunin
kalitesi
Etken
e Biiyiik olasihikla
—_— . A “Basanlt”
o Verimli/ . orgiitsel
Verimh Verimlilik |—— A —bp Kirlik > sitemn
ise ve siirecleri
belirlemelere olacaktir
uyuyorsa
Kalite Yenilik

Kaynak: Akgakaya, 2012:18.

2.3. PERFORMANS DEGERLENDIRME

Isletmelerin ve c¢alisanlarin faaliyet alanlari ile ilgili iirettikleri mal ve
hizmetlerin ne kadar verimli, etkili ve kaliteli gergeklestirdiklerini performans
degerlendirme ile kontrol edilebilmektedir. Literatiirdeki tanimlar incelendiginde
performans degerlendirme, bir calisanin ya da organizasyonun is faaliyetleri ile ilgili
basarisinin daha Once belirlenmis basar1 kriterleri ile kiyaslanarak ve/veya
Olctimlenerek performansinin belirlenme silireci olarak ifade edilmektedir.
Organizasyonlarin amaclarim1 gergeklestirmede ve isletmenin amagclarina ¢alisanlarin
katkilariin neler ve ne kadar oldugunun belirlenmesinde performans degerlendirmesi
olduk¢a 6nem arz etmektedir. Performans degerlendirmesinin yapilmast ile 6rgiitlerin
ve calisanlarin gelisimleri de saglanmaktadir (Akgakanat, 2009: 5).

Kurumsal performans degerlendirmesi, isletmenin faaliyet alanmi ile ilgili
belirlenen stratejik hedeflerin gergeklestirilmesi, basar1 oranmnin yiikseltilmesi ve is
stireclerinde ortaya c¢ikan aksakliklarin giderilmesi agisindan olduk¢a Onemlidir.
Ayrica, isletmenin gegmis donem faaliyetlerinin degerlendirilerek eksikliklerinin
saptanmasi ve bunlarin giderilmesi, kaynaklarin etkin kullanilmasi, gelecege doniik

amag¢ ve hedeflerin revize edilmesi, bunlara zamaninda ve daha verimli yollardan

51



ulagilmasi bakimindan performans degerlendirmesi oldukg¢a 6nemlidir (Bayyurt, 2007:
578).

Bireysel performans degerlemesi, ¢alisanin icra ettigi gorev ile ilgili basarisi,
calisma alanindaki ahlaki davranislari ve tutumlarimin objektif Olglitlere gore
belirlenme siirecidir. Diger bir tanima gore bireysel performans degerlemesi,
caligsanlarin tstleri tarafindan belirli bir zaman dilimi igerisinde ¢aligsmalari ile ilgili
degerlendirilmesi ve gelecege iliskin gelisme potansiyellerini belirlemeye yonelik
yapilan ¢aligmalar1 kapsamaktadir. Calisanin, isletmenin basarisina olan katkis1 da
degerlendirilmektedir. Isletmenin ¢alisanlarma verecegi egitim, 6diil, terfi, kariyer
imkanlari, 1s gelistirmenin neler olmasi gerektigi ile ilgili olarak yaptig1 planh
caligmalardir. Degerlendirme siirecindeki bireysel performans kriterleri, ¢alisanlarin
isleri ile ilgili sorumluluk alma kapasiteleri, is ile ilgili belirlenen hedeflerin
gergeklestirilmesi ve isin basar1 ile sonuglanmasi i¢in gerekli yetkinliklerdir. Sonug
olarak bireysel performans degerlendirilmesi, g¢alisanin, isinde gergeklestirdigi
performansinin igletme tarafindan belirlenen hedefler ve standartlar ile kiyaslanmasi,
belirlenen standartlara yaklagtirilmast veya bu dogrultudaki gelisiminin
degerlendirilmesi i¢in olmasi gereken iyilestirme ve gelistirme c¢alismalarinin
sistematik biitiiniidiir (Sarialtin, 2017: 120).

Performans degerlendirmesine hem kurumsal hem de bireysel agidan
bakildiginda yetkinligin belirlenmesi, calismanin ve basar1 degerlendirilmesi, kalite ve
verimliligin belirlenen kriter ile Olgiilmesi ve is alanlar ile ilgili performansin
iyilestirilmesi ve seviyesinin yiikseltilmesi i¢in yapilan ¢alismalarin timiidiir. Ancak
isletmelere kiyasla, bireyin degerlendirilmesi insanin beseri 6zellikleri ve psikolojik

yapisinin karmasik olusu bakimindan oldukca gii¢ ve daha da 6tesi bir sanat olarak

kabul edilebilir (Uysal, 2015: 34).
2.4. PERFORMANS OLCME VE DEGERLEME

Performans yonetiminin etkin yapilabilmesi i¢in anahtar unsurlar, performans
ol¢me kriterleri, belirlenen performans standartlar1 ve ¢alisanlara is faaliyetleri ile ilgili

sunulan geri bildirimdir. Sonuglarin gercekei olabilmesi i¢in, kriterler, standartlar ve

Ol¢iimler isin faaliyetleri ile ilgili olmalidir. Calisanlara geri bildirim verilmezse,
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kisinin performansi konusunda bir gelisim saglanamayacaktir. Stratejik yonetim i¢in
performans olgtimleri 6nemli bir unsurudur. Neyin, nerede, nasil, ne zaman ve nigin
olgiilecegi oldukca 6nemlidir (Uysal, 2015: 38).

Performans Ol¢limii, bir isletmenin veya calisanin is siirecinde sarf ettigi
kaynaklari, iirettigi mal ve hizmetleri, bunlarin sonucunda elde ettigi sonuglar1 kontrol
etmesi i¢in diizenli ve sistemli bir sekilde veri toplanmasi, bu verilerin analiz edilerek
raporlanmasi siireci olarak tanimlanmaktadir. Performans 6l¢iimii sayesinde belirlenen
stratejik amaglar1 ve hedefleri dogrultusunda ne 6l¢iide asama kaydedildigi, isletmenin
ve calisanlarinin giiglii ve zayif taraflarinin belirlenmesi saglanmaktadir. Performans
Olctimiinde 6nemli hususlardan biri, degerlendirmeye konu olan 6l¢iiniin anlagilabilir,
anlatilabilir, somut ve nesnel olmasi gerekmektedir. Ol¢iimiin sonunda degerler ortaya
cikar ve bunlarin her biri performans gostergesidir (Apan, 2008: 74). Ayrica,
performans degerleme sisteminde ¢alisan katilimci olmali ve sistem, giivenilir, adil ve
giidiileyici olmalidir (Bulut, 2004).

Isletmelerin performans dl¢gme ve degerleme yapmasinin nedenleri sunlardir:
(Bulut, 2004)

e Ucret seviyelerinin belirlenmesi ve basarilar ddiillendirmek,

o Kaliteli ve verimli elemanlar1 segmek,

e Basarisiz olan ¢alisanlari tespit etmek ve durumlarini tekrar gézden gegirmek,

e Insan kaynaklar1 planlamasin dogru sekilde yapmak,

e (alisanlarin egitim gereksinimlerini belirlemek,

e (Calisanlar arasindaki iliskileri gozden gecirmek ve diizelterek ekip ¢alismasini
giiclendirmek,

e Yonetici ile ¢alisan arasindaki iletisimi arttirmak ve isin amaci bakimindan
belli bir anlay1s diizeyine ulagsmalarini saglamak,

e Calisanin isi ile ilgili ilgi duydugu konular1 saptamak ve bu ilgi ile orgiitiin
amaglar1 arasinda bir uyum saglamak,

e (Calisana yaptig1 iste ne kadar basarili oldugunun geri bildirimini yapmaktir.
Bir performans 6l¢iim siteminin basarili olabilmesi i¢in:

e Ana hedefler belirlenmeli,

e Sistem i¢inde herkes ne yapacagini bilmeli,

e Isletme yapisi igindeki hiyerarsiye ve faaliyetlere uyumlu olmals,
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e Agik, sade ve anlagilir olmali,

e Isletmenin performansmm c¢ok farkli boyutlarda ve bu boyutlar arasindaki
karmasgik iliskileri dlgebilmeli,

e Karsilastirmalarin yapilabilmesi i¢in standartlar belirlenmeli,

e Hem gecmis donemlerdeki performans gozlemlenmeli hem de gelecek
donemdeki performansi planlayabilecek verileri icermeli,

e Objektif ve seffaf performans degerlendirmesi yapilabilmesi i¢in dogru

performans olgiitleri olusturulmalidir (Coskun, 2007: 4).

Performans degerlendirilmesinde hangi tiir bilgiye ihtiya¢ duyulacagi, bilginin
toplanma amacina ve performans bilgisinin igerigi hakkindaki kararlara odaklanma
yoniiyle 6nem tasir. Performans olgiilerinin belirlenmesinde genel olarak yapilan
hatalar sunlardir: (Karahan ve Ozgiir, 2011: 57)

e (ok fazla sayida gereksiz ve benzer yapida 6l¢ii belirlemek,

e Her bir ¢ikt1 i¢in miimkiin oldugunca tek bir Ol¢liden yararlanarak ¢ikti
performansini 6l¢mek,

e Yalnizca, kolay olgiilebilen sayisal verilere, ¢abuk bulunabilecek 6lgiilerden

elde edilen tipik verilere yogunlagmaktir.

2.4.1. Performans Olciitleri ve Performans Olciitlerinin Belirlenmesi

Isletmelerde, performans degerleme sisteminin kurulmasi igin ilk ve dnemli
asama performans Olciitlerinin belirlenmesidir. Performans degerlendirmenin
giivenilir ve gecerli olabilmesi i¢in Olciitlerin dogru secilmesi ve bu oOlgiitlerin
calisanlar tarafindan benimsenmesi gerekmektedir. Bu yilizden, performans
Olciitlerinin belirlenmesinde yonetim; ihtiyaglarini, amaclarini ve hedeflerini agikca
belirtmeli ve bunlar ile ilgili ¢alisanlara bilgi verilerek isin nasil yapilacagi detayli
anlatilmalidir (Bakan ve Kelleroglu, 2003: 110).

Performans 6l¢iitlerinin iki amaci bulunmaktadir. Birincisi, is siiregleri ile ilgili
i goreni bilgilendirir ve iglerin denetimi, planlanmas1 ve uygulamasinda nelerin
yapilmasi gerektigi konusunda yol gosterici olur. Ikincisi, is performansi iyi olan
yOnetici ve calisanlarin ortaya ¢ikmasini saglayarak onlarin ddiillendirilmesinde arag

olarak kullanilir (Kabaday1, 2002: 63).
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Basarili bir performans sistemi i¢indeki belirlenen performans Oolgiitleri

asagidaki 6zellikleri tasimalidir: (Akgakanat, 2009: 50)

Isletmenin stratejileri ile uyumlu,

Isletmenin hedefleri ile dogrudan baglantily,
[liskilendirilebilir,

Iyi tammlanmus,

Zamanli,

Istatiksel anlamda anlamli ve giivenilir,

Onceki yillar ve benzer programlarla karsilastirilabilir,

Herkes tarafindan anlasilabilir olmalidir.

Performans 6l¢iitlerini siniflandirabilmemiz miimkiindiir. Bunlar:

Girdi olgiitleri, mal veya hizmet tretilebilmesi i¢in, hammadde, is giicii gibi
kaynaklar1 ifade etmektedir.

Cikt1 6lgiitleri, finansal ve finansal olmayan performans ¢ikt1 olgiitleri olarak
ayrilmaktadir. Bu 6l¢iitler performans 6lgiim siirecinin sonuglarini raporlar ve
genellikle en iist yonetim tarafindan kaynaklarin kontroliinde kullanilmaktadir.
Sonug olgiitleri, elde edilen ¢iktilar ile 6nceden belirli hedeflenen ya da
planlanan durum arasinda ki basariy1 gosteren bir 6l¢iittiir.

Verimlilik olgiitleri, bir hizmetin belirli bir donemde, iiretilmis olan hizmet
¢iktisi ile iiretim girdilerinin birbirlerine olan orani ile ortaya ¢ikan katsayidir.
Kalite olgiitleri, islevsel boyutlar ile isletmelerin performansini dlgmeye
amaclamaktadir.

Karlilik, finansal performans yoniinden bakildiginda en 6nemli performans
Olgiit karliliktir. Kar tiim isletmelerin kurulmasi ile temel amacglarindan biridir
ve siireklilik agisindan son derece 6nemlidir (Akdal, 2013: 47).

Performans Ol¢lim sisteminin kurulmasi asagidaki i temel asamanin

gerceklesmesi gerekmektedir: (Derekdy, 2012: 32)

Performans olgiitlerinin belirlenmesi.
Performans 0l¢iitlerinin uygulanmasi.
Performans olgiitlerinin kullanima.

Bu baglamda, performans yonetim siirecinde, basarili bir performans sistemi

kurulabilmesi ve bireysel veya kurumsal performans o6l¢iimiiniin amacina uygun
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gerceklestirilebilmesi i¢in Oncelikle performans Olgiitlerinin dogru ve eksiksiz
belirlenmesi gerekmektedir. Bu yiizden, isletmedeki is analizlerinin ve is siireglerinin
bilinmesi gerekmektedir. Ornegin, bir hastanede calisan tibbi sekreterin is analizi
incelendiginde tibbi kayit sayisi, goriisme yaptigi hasta sayisi, randevu verdigi hasta
sayist vb. gibi Olgiitler belirlenebilmektedir. Burada sekreterin is tanimi diginda
hekimin yaptigi is olan tetkik girme islemi Ol¢iit olarak sekreter performansinin
degerlendirmesine alinirsa dogru performans sisteminin kurulumundan s6z edilemez.
Performans O6lgme sisteminin kurulmasinda birinci asama olan Olgiitlerin
belirlenebilmesinde asagidaki hususlara dikkat edilmesi gerekmektedir:
e Isletmenin hedefleri ve amaclar1 ortaya konmalidir.
e Isletmenin faaliyet alan ile ilgili is tanimlar1 yapilmalidir.
e Is tammi sonucunda ortaya cikan performans Olciitiiniin boyutlar ile
iliskilendirilmelidir.
e Olgiitleri olusturmak is siiregleri ile ilgili nicel ve nitel veriler elde edilmelidir.
Performans olgiitleri belirlendikten sonraki asama ise belirlenen olgiitlerin
kullanilarak planlanan performans yonteminin uygulanmasidir. Isletmenin veya
calisanlarin performansin1 6lgmek icin ne kadar dogru yontemler belirlenirse
belirlensin, dogru performans Olgiitleri kullanilmazsa performans Olglimii istenen

sonucu vermeyecektir.

2.5. SAGLIKTA PERFORMANS

Saglik sektoriinlin yapisi genel olarak iilkelerin niifus sayist ve yas dagilimu,
dogal kaynaklarin ¢esitliligi, ekonomik ve mali yapiya gore degisiklik gostermektedir.
Bunun ile, saglik hizmetlerine olan talebin giderek artmasi ve saglik hizmet sunumu
ile ilgili kalite beklentisinin de yiikselmesi, saglik isletmeleri arasindaki rekabetin
artmasina neden olmakta ve saglik sektoriiniin gelismesine Onemli katkilar
saglamaktadir (Senel(a) ve Senel(b), 2017: 273).

Gilinimiizde, saglik hizla gelistigi ve degistigi i¢in tiim saglik isletmelerinin,
kurumlarinin ve birimlerinin faaliyetlerini siirdiirebilmeleri i¢in bu gelisim ve
degisime ayak uydurarak dinamik bir yapida olmalar1 gerekmektedir. Bu dinamik

yapinin Ol¢iilmesi ile ilgili bazi sistemler olusturulmus ve 6zellikle de kamu saglik
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sektoriinde performans degerlendirmeleri ile saglik isletmelerinin ve ¢alisanlarinin
daha etkili ve verimli ¢caligmalarini saglayacak yontemler gelistirilmistir (Ayanoglu
vd., 2010: 41).

Saglik bakim sisteminde sunulan saglik hizmetlerinin etkililigi ve hastalarin
beklentilerinin kargilanmasindaki basar1 orani performans 6l¢iimii ile saglanmaktadir.
Performans Ol¢imii igerisinde sunulan saglik hizmetlerinin kalite ve verimlilik
degerlendirmeleri, sisteme ait kaynaklar ve finansal kriterler yer almaktadir. Saglik ile
ilgili performans verileri hastalarin tercihlerini ve ihtiyaclarini belirlemek, faaliyetleri
gelistirmek i¢in en iyi Oncelik ve uygulamalart tanimlamakta kullanilmaktadir
(Uguroglu ve Celik, 2005: 8).

Saglhik kuruluslarmin kurumsal olarak performans o6lgiimiine yonelik
kullanabilecegi birkag gosterge sistemi ile karsilasilmaktadir. Her biri, kurumsal
performansi iyilestirme amaci giiden bu sistemlerden bazilarimi asagidaki sekilde
siralamak miimkiindiir: (Tengilimoglu vd., 2015: 407)

Maryland Kalite Géstergesi Projesi: Bu proje 1985 yilinda Amerika’da
baslamis olup 1996 yilinda 1100 hastanenin katilimi ile sonlanmustir. Yaklasik 12 yil
stiren bu ¢calismada hastane siiregleri ile ilgili ayaktan ve yatan hastalar i¢in performans
kriterleri olusturulmustur. Bu kriterler icinde yeni dogan ve yatan hasta 6liim oranlari,
acil servis bakim hizmetleri, yogun bakim hizmetleri, radyoloji, ameliyat hizmetleri
yer almistir (Thompson vd.,1997: 49).

HEDIS (Healthcare Effectiveness Data and Information Set): Saglik hizmetleri
etkinligi veri ve bilgi seti olarak tanimlanan ve genis anlamda yonetilen saglik bakimi
ile ilgili performans 6lgiilerini sunan gostergelerdir. 6 boyut altinda 90’dan fazla
gosterge bulunmaktadir. Bu boyutlar su sekilde siralanmaktadir: (NCQA, 2019)

e Bakimin Etkinligi

e Bakima Erisim / Kullanilabilirlik

e Bakim Deneyimi

e Kullanim ve Risk Diizeltilmis Kullanim

e Saglik Plan1 Ac¢iklayici Bilgi

e Elektronik Klinik Veri Sistemleri Kullanarak Toplanan Onlemler

CONQUEST (COmputerized Needs oriented Quality measurement Evaluation
SysTem): A.B.D. Fedaral hiikkiimete bagli AHCPR (Agency for Health Care Policy and
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Research) tarafindan finanse edilen ve 1197 klinik gostergeye gore calisan bir
sistemdir.

57 yaygin ve maliyetli ¢ocuk, ergen ve eriskin hasta gruplarimi etkileyen
hastalik ve kosullar1 i¢ine alan performans Olglim bilgileri yer almaktadir (Keyes,
2000: 31).

JCAHO (the Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations):
1951 yilinda higbir kar maci1 giitmeyen 6zel bir kurulus olan JCAHO, saglik
kuruluglarinin  ¢esitli performans kriterlerine gore performans degerlemesini
yapmaktadir (ODPHP, 2015). Bu kurulusun amaci, saglik kurumlarinda sunulan saglik
hizmetlerinin devamli olarak giiven ve kalite ¢ergevesi i¢inde gelisimini saglamaktir
(The Free Dictionary, 2018).

Saglik sektoriinde saglik kuruluslar1 denilince ilk sirada hastane isletmeleri
gelmekte ve sektoriin biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir. Bu bakimdan hastane
isletmelerinin performans Olglimleri olduk¢a ©Onem arz etmektedir. Hastane
performansi, sunulan saglik hizmetinin kalite, tiretim, verimlilik vb. gibi kriterler
acisindan  degerlendirilmesi ve  belirlenen standartlara  ulasmasi1  olarak

tanimlanabilmektedir.

2.5.1. Hastane Performansi Olciim Modelleri ve Yaklasimlari

Hastane isletmelerinin saglik hizmeti iireten isletmeler oldugu bilinmektedir.
Hastanelerin saglik sistemi igerisinde kamu kaynaklarimi en c¢ok kullanan
isletmelerden biri olmasi1 ve saglik hizmet siire¢lerinde ortaya ¢ikan verimsizligin
ortadan kaldirilabilmesi igin performans sistemine ihtiya¢ duyulmaktadir (Caballer
vd., 2010: 1095). Bu sistemin galisanlarin, yoneticilerin ve isletmenin tiim ihtiyaglarini
karsilayabilecek uygun ve dogru bir performans Olgiim sisteminin  Olmasi
gerekmektedir (Akpinar vd., 2015).

Hastane isletmelerinde performans kavramina genellikle hizmetin Kalitesi
yoniiyle yaklagilmaktadir. Ancak, hastane performansimi tanimlayan tek bir olgiit
yoktur. Onceden yapilan galismalarda maliyet gostergeleri, ¢ikt1 ile ilgili oranlar ve
cok sayida finansal Ol¢iit de hastane performansini tanimlamak i¢in kullanilmistir.

Gruca ve digerleri, calismalarinda hastane performansini {i¢ Olgiitte tanimlamstir.
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Birincisi olan finansal performans, hastanelerin harcamalarini karsilayabilme ve
faaliyetlerini siirdiirmesi olarak tanimlanmaktadir. Ikincisi isletme performans,
hastanelerin sahip oldugu kaynaklarin verimli kullanilmasidir. Ornegin yatak doluluk
oranlarmin yiiksek olmasi ve yataklarin atil durumda olmamasi. Ugiinciisii, pazarlama
performansi, hastanenin rakipleri karsisinda rekabet edebilmesi ve pazar paymdan
belli bir miktar elde etmesidir. Poliklinik hasta sayisi, yatan hasta sayisi, acil servise
bagvuran hasta sayist hastanenin pazar payr bakimindan onemli gostergeleridir
(Glimiis, 2017: 1006).

Performans 6l¢iim ve degerlemenin, dogru kurgulanmasinin tiim isletmelerde
oldugu gibi hastane isletmelerinde de birgok yararlari mevcuttur. Bu yararlari, saglik
yoneticileri, saglik calisanlar1 ve saglik isletmeleri acisindan su sekilde siralanabilir:

Saglik yoneticileri agisindan,

e (alisanlarla, yoneticiler arasindaki iligki ve iletisimin giiclenmesi,

e (alisanlarin giiclii ve zayif yonlerinin belirlenerek egitimler diizenlemesi,

e Astlara yetki devrinin kolaylasmasi,

e Siirecler ile ilgili diizeltici ve Onleyici faaliyetlerin gerceklestirilmesi,

e Yoneticilik becerisini sergileme olanagi kazanmak.
Saglik calisanlar1 agisindan:

e (alisanlarin kendine giiven duygularinin kazandirilmasi ve artmasi,

e Isletmenin ve kendi calistig1 birimin hedeflerinin tartisilmast,

e Calisanin kendi roliiniin gereklerini yerine getirip getirmediginin belirlenmesi,

e C(Calisanlarin kendileri ile ilgili giiclii ve zayif yonlerini 6grenme imkani
tanimasi,

e (Calisanlarin siirekli kendini gelistirme ihtiyaci tagimasi.
Saglik isletmesi agisindan,

e Birimlerin performanslarinin iyilestirilmesi,

e Verimliliginin arttirilmast,

e Sunulan hizmetlerin kalitesinde yiikselme saglanmast,

e Ucretlendirme sisteminin hakkaniyete uygun olarak gergeklesmesinin
saglanmasi,

e Calisanlarin motivasyon diizeylerinin tespiti ve ilgili planlamanin yapilmasi

(Tengilimoglu vd., 2015: 400).
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Ulkelerin ¢ogunda hastane isletmelerinin performansinin degerlendirilmesi ve
Olcililmesi tizerinde ¢alismalar bulunmaktadir. Bunlarin amaci, hastane isletmelerinin
faaliyetleri ile ilgili performanslarinin Sl¢iiliip degerlendirilerek hizmet kalitelerinin
arttirilmasini saglamaktir. Ancak, bu ¢alismalarda, performansi 6lgmek i¢in kullanilan
kriterler kesinlik kazanmamuistir. Hastane isletmelerinin performansini 6lgmek igin ¢ok
sayida kriterler bulunmaktadir; ancak, bunlar arasinda homojen bir yap1 yoktur. Bunun
yaninda diger 6nemli bir sorun ise, performans ol¢iimiinde kullanilan verilerin
giivenilirligidir (Okursoy ve Ozdemir, 2013: 25). Ornegin, Tiirkiye’de kamu
hastaneleri performansi, Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen stratejik amaglari
gerceklestirmek lizere yaptiklar: faaliyetler ile ¢alisanin is ve islemlerinin sonucunun
nicel ya da nitel olarak belirlenmesi, boylece saglik kuruluslarinin basarinin tespit
edilmesi olarak algilanmaktadir (Giimiis, 2017: 1006).

Florence Nightingale, 1800’li yillarin ortasinda saglik bakimmin Kalitesini,
hastalarin 6liim oran1 ve hastalik orani ile dl¢miistiir. Bu da saglik hizmetleri ile ilgili
performans degerlendirmelerine yillar 6nce baslandigini géstermektedir. Daha sonraki
yillarda, saglik organizasyonlari saglik hizmetlerini 6lgmek i¢in farkli kriterler
gelistirmislerdir. Onceki yillarda saglik ile ilgili performans &l¢iimii hastanin
yasaminin sona ermesi veya siirmesi iizerine kurulurken, daha sonraki yillarda hasta
memnuniyeti, komplikasyon oranlari, hasta taburcu edildikten 72 saat sonra tekrar
hastaneye yatirilmast gibi performans gostergeleri kullanilmaya baslanmistir.
Hastanelerin isletmelerinin performans: gelisen performans 6l¢iim evreleri i¢inde
bireysel ve kurumsal esasa dayali olarak degerlendirilmektedir (Saluvan ve Kaya,
2010: 8).

Bireysel yaklasimlardan ilki, “White ve Griffith 'in Hastane Performans Olgiim
Yaklasimr”dir. Buna gore, iyi yonetilen saglik isletmelerinde miikemmel hasta bakimi
ancak siirekli gelisme ile saglanabilmektedir. Bunun i¢in, yoneticilerin saglik hizmet
kalitesine ve giivenligine yogunlasarak bunu ¢alisanlara da aktarmasi gerekli ve klinik
performansin arttirilmasini  saglamalidir (White ve Griffith 2010: 167). Klinik

performansin 6l¢iilmesine yonelik performans 6l¢iit boyutlar: tablo 9°daki gibidir:
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Tablo 9: Saglik Hizmetleri Performansinin Boyutlart

Girdilere Yonelik Boyutlar Ciktilara Yonelik Boyutlar

Talep Cikti/Verimlilik
Hizmet talebi Tedaviler
Pazar Pay1 Sunulan Hizmetler
Hizmetin Uygunlugu Verimlilik
Lojistik Hizmetler

Maliyet/Kaynaklar Kalite
Fiziksel Say1 Klinik Sonuglar
Maliyetler Siire¢ Kalitesi
Kaynak Durumu Yapisal Kalite

Insan Kaynaklari Miisteri Memnuniyeti
Kaynak Hasta Memnuniyeti
Memnuniyet Sevk Eden Doktorlarin Memnuniyeti
Egitim Diger Miisterilerin Memnuniyeti

Erisilebilirlik

Kaynak: White and Griffith, 2010: 170.

Ikinci bireysel yaklasim ise “Flood ve Digerlerinin Performans Degerlendirme
Modeli”’dir. Flood vd. hastane performansini 6lgmek igin nasil bir yapinin gerekli
oldugu sorusunu Donabedian tarafindan gelistirilen saglik hizmetlerinde tibbi bakim
stirecinin kalitesini degerlendirmek icin kullandig1 yapi, slire¢ ve sonug¢ Ol¢iimii
modeline atifta bulunarak yanitlamiglardir. Literatiirde performans degerlendirmesi
icin hizmetin tanimlanmis bu ii¢ yOniiniin gézlenmesinin ve bunlar hakkinda bilgi
toplanmasinin gerekliligi vurgulanmaktadir (Saluvan ve Kaya, 2010: 11).

Flood vd., “Donabedian’in yapi, siire¢ ve sonu¢ modelini”, saglik hizmetleri
acisindan oldukca onemli {i¢ alan olan klinik bakim, finansal ydnetim ve insan
kaynaklar1 yonetimi alanlar1 ile kesistirerek tablo 10°daki performans olglimii

siniflandirma 6rnegini olusturmuslardir (Saluvan ve Kaya, 2010: 12).
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Tablo 10: Faaliyet Alanlarina Gore Performans Olgiisii Ornekleri

FAALIYET ALANI
Klinik Bakim Finansal Yénetim Insan Kaynaklan Yénetimi
Sertifikali doktor yiizdesi. Finans béliimiindeki yoneticilerin | Istenen kayith hemsireler ve
JCAHO akreditasyonu. nitelikleri. diger saglik profesyonelleri
_ Asistan sayisi. On kabul kriterlerinin kullammu. | tarafindan  tercih  edilme
% Kalite iyilestirmeyi | Entegre  klinik ve finansal | kabiliyeti.
” x | planlama. komitesinin | enformasyon sistemlerinin | Aktif c¢alisgan  doktorlarin
E varlig1. varlig1. sayica biyiikligi.
i Rakiplere kiyasla maaglar ve
diger faydalar.
Hizmet i¢i egitimin kalitesi.
ilag hatalar1 hizi. Tahsilat yapilabilecek hesaplarin | Sikayetler.
Nasocomial enfeksiyon hizi. | giinleri . Promosyonlar.
x | Cerrahi sonrasl yara | Formular ilag ve jenerik ilaglarin | Orgiit iklimi .
E enfeksiyonu hiz1. kullammi.
i Cikarilan normal doku hizi. | Pazar pay1.
Paylasilan hizmet anlagmalarinin
biiyliklugu.
Toplam hasta giinii sayisinin | Tahsilatin tam giin ¢alisan finans | Personelin yoneticilere orani.
o tam giin ¢alisan hemsirelere | personeline orani.
§ orani. Toplam yatislarin (hasta
:a Toplam hasta kabullerinin | kabullerin) finansman biriminde
Ef toplam tam giin c¢aligan | tam giin ¢alisan personele orani.
E personele orani. Yeni sermayenin para toplayan
> Doktor muayenelerinin | personele orani.
toplam tam giin c¢alisgan
doktorlara orani.
o Hasta  bagina  ortalama | Tahsilat basina maliyet. Ise alim maliyeti.
< | maliyet. Borg/Ozsermaye orani.
5 Hasta yatis1 basina ortalama
maliyet .
Hastalik  siddetine  gore | Aktiflerin karlilig)/getirisi. Personel devir orani.
o | x | dizeltilmis 6lim orani. fslem hacmi/karlihig1. Devamsizlik.
% § Hasta memnuniyeti. Egitim ve arastirma igin yapilan | Personel memnuniyeti.
@ | W | Hastalarin fonksiyonel | federal, eyalet veya yerel
saglik durumlart. bagislarin biiytikligii.
Menkul kiymet riski denetlemesi.

Kaynak: Flood vd., 2000, s. 366, aktaran Saluvan ve Kaya, 2010:12.
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Uciincii bireysel yaklasim Bij ve Vissers’in “Saghk Bakim Siiregleri

Performans Olgiim Modeli”dir. Bij ve Vissers’in bu yaklasimi saglik bakim

stireglerinin izlenmesi ve degerlendirilmesi amaci ile gelistirmistir. Bij ve Vissers ilk

yapmis olduklari literatiir taramasina bagli olarak performans gostergelerini bes

kategoride toplamislardir. Bunlar: (Saluvan ve Kaya, 2010: 13)

o Siireglerin kosullart,

. Siireglerin teknik kalitesi,

. Stireclerde iliskisel kalite,

. Bilgi, destekleyici siiregler,

J Uretim kontrolii, siireclerin lojistik yonetimi.

Bu kategoriler icinde yer alan performans gostergeleri tablo

gosterilmistir.

Tablo 11: Saglik Bakim Siirecleri I¢in Performans Géstergeleri Cercevesi

Giivenlik
Etkililik
Tedavi ve
(tetkik) plam

inceleme

Kosullar: Mliskisel Kalite:  Insani davrams
Erisilebilirlik Miisterinin sadakati
Telefonla ulagilabilirlik Degerlendirmeye  alinan
Calisma kosullari sikayetler
Is doyumu Sorumluluk
Olanaklar/mahremiyet Isbirligi
Techizat Bilgi: Yonetsel bilginin transferi
Gelen malzeme Tibbi bilginin transferi

Dosyalar

Teknik Kalite: Profesyonellik

Kalifiye personel Uretim kontrolii: Erisim siiresi

Bekleme siiresi
Islem siiresi
Kaynak iggal seviyesi

Kaynak kullanim orani

Kaynak: Bij, Vissers, 1999, s.219, aktaran Saluvan ve Kaya, 2010: 14.

11°de

Bij ve Vissers yukaridaki c¢ergevede yer alan performans gostergeleri icin

Ol¢iim araglar gelistirmislerdir. Bu araglar tablo 12°de gosterilmistir.
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Tablo 12: Saglik Bakim Siire¢ Gostergeleri Ile Ilgili Olgiim Araglar:

Gozlem Erisilebilirlik Anket Calisma kosullar1
(Hasta Paneli) Olanaklar (Calisanlar) Is doyumu
Mahremiyet Techizat (¢alisanlar
arasinda bilgi
transferi)
(Kalite Birimi) Gelen Malzeme
Dosyalar (Hastalar) Insani davranis

Miisterilerin sadakati

Akran Incelemeleri  Profesyonellik Sikayetler
Caliganlarin becerisi Hastaya bilgi transferi
Giivenlik
Tedavi ve aragtirma plan1 | Kayit Erigim siiresi
Hesaplilik (Elle) Kaynak iggal seviyesi
Isbirligi Kaynak kullanim orani
(Cip ve Bekleme siiresi
bilgisayar ile) Islem siiresi
Telefonla
ulasilabilirlik

Kaynak: Bij ve Vissers, 1999, s. 220. aktaran Saluvan ve Kaya, 2010: 14.

Dordiincii yaklagim ise, son yillarda hemen hemen her sektérde performans
Olclim sistemi olarak kullanilan Dengeli Puan Cetveli (Balanced scorecard) modeli
hastaneler i¢in de 6nemli bir aragtir. Saglik isletmeleri i¢in Dengeli Puan cetveli, saglik
bakimina deger katma konusunda 6nemli katkilar sunmaktadir. Saglik bakimu, isletme
degeri, calisan degeri ve hasta degeri olmak iizere iic smifta birbirinden
etkilenmektedir. Saglik isletmelerinin degeri hastalar1 siireklilik arz ettikleri takdirde
deger kazanmaktadir. Hastane yoneticilerinin en Onemli hedefi hasta tatminini
saglamaktir. Bu ylizden, hasta siiregleri ile ilgili klinik ¢iktilar ve maliyetler onlar i¢in
olduk¢a 6nemlidir. Hastalara, saglik ¢alisani tarafindan hizmet sunulmasi ve hastanin
bundan tatmini ¢alisan degerini arttirmaktadir. Saglik calisanina, saglik isletmesi
tarafindan is, kariyer ve gelisme olanagi sunuldugu takdirde deger yaratilir. Ogrenme

ve biiyiime safhalar1 da bu siirece dahil edilmelidir (Tarim, 2004: 241).
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Sekil 6: Dort Bakis Agisinin Vizyon ve Stratejiye Doniistiiriilmesi
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s | & 5
Finansal basan —g 2|13 | E
afmkign | 5|5 | £ | &
hissedarbanmza | = = F
nasl
gorninmeliyiz?
Misten IgselIs sureclen
1| x| &3 Hissadar ve alx| 2%
. Pl =|E . . = =
Vizyonuomza '3 [ i & VIZYON mastenlenmizi a % 3« %
gergelllestimek | 5 [ 2 | 2 | E4 VE » | memmn 5|22 | ¢
in - STRATEN edebilmek icin -
misterderimize = hang i
masil sireglennds
gorinmelryiz? srin
olmahyiz?
Ogrenme ve Bayime
Vizyonumuza Al slx]|2
ulagmak ice -l J‘g &
degisim ve |2 = B
geligim -
vetensklanmin
ne sekilde
korumalryrz?

Kaynak: Tarim, 2004: 236.
2.5.1.1. Diinya Saghk Orgiitii Avrupa Ofisi Modeli

Hastane performansinin degerlendirilmesi ile ilgili kurumsal modellerden ilki
Diinya Saghk Orgiitiiniin (DSO) Avrupa Ofisi modelidir. DSO Avrupa Ofisi,
hastanelerin  performans oOl¢iim konusu ile 2003 yilinda baz1 ¢alistaylar
gerceklestirmistir. Burada hastanelerin performansini 6lgen ve tiim hastanelerde
uygulanabilen ortak bir performans 6l¢lim modeli gelistirmek amaglanmustir (Saluvan
ve Kaya, 2010: 16). Ancak, yapilan kapsaml ¢alismalar sonucunda iilkeler arasinda
kompleks yapilar mevcut oldugu i¢in kesin anlamda bir sonuca varilamamasina
ragmen, hastane performans 6l¢iimiinde 5 yontem belirlenmistir ve ilk dordii raporda
aciklanmastir (Shaw, 2003: 6).

e Diizenleyici teftisler
e Hasta deneyimlerin ilgili inceleme ve anketler

e Tarafsiz degerlendirmeler
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e Istatiksel gdstergeler

e Ic degerlendirmeler

2.5.1.1.1. Diizenleyici Teftisler

Bazi tilkelerde yasal miifettisler hastaneleri yasal lisanslarda belirtilen
standartlar cercevesinde denetler. Ornegin, hastane isletmesinin radyasyon, yangin,
hijyen ve enfeksiyon, kan tranfiizyonu vb. gibi konularda standartlar1 yerine getirip
getirmedigi incelenir. Bu standartlar anlasilabilir ve seffaf olmasma ragmen,
giincellemesi biraz zordur. Bunlar, hastane performans: ve klinik siirecler ile ilgili
olmayip, daha ¢ok asgari seviyede hasta bakimi ve giivenligi ile ilgili konular
icermektedir. Lisanslama denetimleri siklikla ve 6zellikle de 6zel sektérde yeni acilan
0zel hastanelerde yapilmaktadir. Lisans degerlendirmeleri kamu otoritesi tarafindan ya
da belirlenen birlikler tarafindan yapilmaktadir. Yapilan lisanslama denetim raporlar

cogunlukla hastalar ve personellerle paylasiimamaktadir (Shaw, 2003: 6).

2.5.1.1.2. Hasta Deneyimleri ile ilgili inceleme ve Anketler

Ulusal diizeyde acikca belirtilen standartlara karsi standardize edilmis hasta
anketleri ile giivenilir oranda hastane performansi 6lgiilebilir. Hastane performansi,
saglik egitimi, hasta odakli, konfor, sikdyet mekanizmalari ve bakim devamliligi
konularina odaklanmaktadir. Bazi hiikiimetler ve hiikiimet ile ilgili kuruluslar
hastalarin haklarin1 bilmeleri ve 6grenmeleri konusunda ¢aligmalar yaparak, hasta
haklar ile ilgili farkindaligi arttirmaya calismaktadirlar. Boylece, hasta anketleri,
hastalarin ve ailelerinin saglik hizmeti ile ilgili beklenen ve gergeklesen hizmetleri
karsilastirma imkam sunmaktadir. Fransa ve Ingitere gibi bazi iilkelerde bircok
akreditasyon kurumlarinin programlar1 cercevesinde, hastalarin algiladiklar1 saglik
hizmeti i¢in sistematik degerlendirmeler yapilmaktadir. Anketler yerel bir seviyede
uygulanabildigi gibi, ulusal seviyede de tabakali orneklem secildigi takdirde
uygulanabilmektedir (Shaw, 2003: 7).

Buna benzer sekilde, Saglik Bakanligi tarafindan 2010 yilinda birinci basamak

saglik hizmetlerinden memnuniyet arastirmasi kapsaminda tiim illerde 34.472 hastaya
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anket uygulanmistir. Yapilan bu arastirma sonucunda aile hekimligi uygulamasi olan
illerde %82,8 ve aile hekimligi uygulamasi olamyan illerde %80,1 hasta memnuniyeti
saptanmistir (Mollahaliloglu vd., 2010: 35).

2.5.1.1.3. Tarafsiz Degerlendirmeler

Akreditasyon kurumlarinin yaptigi degerlendirmeler, bagimsiz kurumlar
tarafindan yapilan degerlendirmelerin baginda gelmektedir. Akreditasyon programlari
tarafindan hastanenin performansi yayinlanmis organizasyonel (ve artan bir sekilde
kliniksel) siire¢ ve sonuglara uygunluk bakimindan 6lgmektedir. Genel olarak
bagimsizdirlar ve diizenlemenin yerine agirlikli olarak organizasyonel gelisimi
hedeflerler; ancak, ulusal performans Ol¢iim sistemlerine giivenilir veri elde
edilmesine katkida bulunabilirler. Ozellikle, saglik hizmeti igin degerlendirme
standartlar1 6zellikle gelistirilmistir (Tengilimoglu ve Toygar, 2013: 59).

ISO (International Organization for Standardization), uzman goriisleri ve
akreditasyon programlar1 tarafiz degerlendirme kapsaminda hasta performanslarini
farkli agilardan degerlendirmektedir. ISO, kalite standartlarina odaklanmakta ve
hastanenin faaliyetleri ve hedefleri ile ilgilenmemektedir. Uzman gorisleri ise,
alaninda yetkin kisiler tarafindan belli organizasyonlarin yonlendirdigi bilirkisiler
tarafindan hastanenin klinik gelisimini saglayan degerlendirmelerde bulunulur.
Akreditasyon, ilgili kurulus tarafindan daha once yayinlanan hastane klinik siirecleri
ile ilgili standartlar sayesinde hastane performansi degerlendirilebilmektedir (Shaw,

2003: 8).

2.5.1.1.4. Istatiksel Gostergeler

[statiksel gostergeler, hastanelerde performans yonetimi, kalite gelistirilmesi
ve daha detayli incelemeler hakkinda bilgi sunabilirler. Bunlar, istenen konu ile ilgili
net mesajlar verse de, kullanilacak olan verinin kalitesi gostergeler ile verilecek mesajt
dogrudan etkiler. Indikatdrler hastane performansini icsel ve dissal acidan Slgen

araglardir. Bunlar, hastane tarafindan daha once belirlenmis hedeflere paralel olarak
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kurgulanmalidir. Ancak, genelde uygulamada, daha ¢ok rutin bilgilerin saglamasi
temelinde hazirlanmaktadir (Shaw, 2003: 9).

Performans Ol¢iimiiniin erisilebilirligini, standart ekonomik ve potansiyel
yollarimi istatiksel gostergeler gostermektedir.  Hastane yOnetiminin bilgisi ve
denetimi diginda hastane performansi lizerine saglik ile ilgili islenmemis verilerin
yorumlanmas1 birgok sosyal ve ekonomik degiskene baglhdir. Ustelik hastaneler dis
hedefleri gergeklestirmek igin i¢ veri toplama sistemini degistirebilmekte ve ¢iktilart
daha iyi hale getirmek igin yiiksek riskli bireylere miidahaleyi reddedebilmektedir
(Tengilimoglu ve Toygar, 2013: 60).

2.5.1.1.5. PATH Projesi

DSO Avrupa Bélgesel Ofisi 2003 yilinda toplamda 52 iilke ile kapsamli ve
esnek hastane performans sistemi kurmak igin toplanmistir. Hastanelerde “Kalite
Gelistirmek icin Performans Degerlendirme Araglar1 (Performance Assessment Tool
for Quality Improvement in Hospitals: PATH)” adi1 altinda bir performans 6lgiim
projesi olusturmustur. Bu projenin amaci, hastanelerin performans belirlemelerine
destek olmak ve kendi siireclerini sorgulayarak klinik siireclerini gelistirmektir
(Veillard, 2005: 487).

Proje kapsaminda hastane performans 6l¢iim modeli ig¢in toplamda 6 boyut
belirlenmistir (bkz. Sekil 7).

Sekil 7: Hastane Performansi icin PATH Modeli

Klinik Etkinlik Personel Duyarh
Etkililik Oryantasyonu Yonetisim

Glivenlik

Hasta Merkezlilik

Kaynak: Veillard, 2005: 489.
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PATH modelinde klinik etkililik, etkinlik, personel oryantasyonu ve duyarli
yonetisim olmak tizere 4 dikey boyut ile hasta merkezlilik ve giivenlik olmak iizere de
iki yatay boyut yer almaktadir. Bu boyutlardan:

o Klinik etkililik, hastanenin, saglik hizmet sonucu olusan klinik c¢iktilarin
mevcuttaki tibbi bilgiler ile uyumunu ve bu ¢iktilarin saglik hizmeti talep eden
biitiin hastalar i¢in saglamadaki basarisini,

e  FEtkinlik, eldeki tiim kaynaklarin en uygun seviyede kullanimi ve saglik
teknolojilerinin kaliteli saglik hizmet sunumu i¢in kullanilmasini,

. Personel oryantasyonu, is siireglerine uygun nitelikte personel ¢alismasi,
personelin isleri konusunda egitim alma firsatlarinin olmasi, ¢calisma ortamlarina
personele uygun hale getirilmesi ve personellerin yaptiklari isten memnun olma
dereceleri,

. Duyarl1 yonetisim, toplumun saglik hizmet ihtiyaglarinin hastane tarafindan
karsilanmasi, saglik bakiminin siirekliliginin devam etmesi ve hastalara higbir
ayrim yapilmaksizin saglik hizmetinin verilmesi,

. Giivenlik, hastanede hasta i¢in risk olusturacak faktorlerin ortadan kaldirilmasi,

o Hasta merkezlilik, hasta odakli saglik hizmetinin verilmesini ve saglanan
hizmetlerin hasta, hasta yakinlari ve hizmet sunucularinin ihtiya¢ ve beklentileri

dogrultusunda degerlendirilmesini ifade eder (Saluvan ve Kaya, 2010: 18).

2.5.2. Tiirkiye’de Hastane Performans Y onetimi

Tiirkiye’de saglik alaninda 2000’11 yillarda 6nemli degisiklikler olmustur. Bu
degisiklik anlayisi i¢inde hastalar, hastane isletmeleri tarafindan miisteri olarak
goriilmeye baglanmis ve hastalarin memnuniyetine biiyiikk 6nem verilmistir. Bu
baglamda hasta memnuniyetini 6l¢en ¢alismalar hiz kazanmistir. Bu nedenle, Saglik
Bakanlig: tarafindan “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Kalite Y6netimi Hizmet Y 6nergesi”
cikarilmistir (Kasapoglu, 2016: 150). Ayrica, bakanlik tarafindan “kurumsal kaliteyi
gelistirme ve kurumsal performans” fikri ortaya atilmistir. Bu baglamda, hastane
performanslarinin 6l¢iimii konular1 giindeme getirilmis ve "Saglik Bakanlig1 Yatakl
Tedavi Kurumlar1 Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme

Yonergesi" hazirlanarak yiirtirliige konulmustur (Aydin ve Demir, 2007: 67).
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Yonerge ile hastane performans Ol¢imii ile ilgili olarak dort katsayisi
belirlenmistir: (Medimagazin, 2007)

“Muayeneye erisim katsayis1”, hastanelerde poliklinik hizmetlerinde her bir
hekim tarafindan aktif olarak kullanilan oda sayisi ile dis {inite sayisi toplaminin,
hekim sayisina bdliinmesi sonucu bulunur.

“Kurum altyap1 ve siire¢ degerlendirme oSlgiitleri katsayisi1”, hastanenin fiziki,
personel, yonetim, cihaz, bilgi islem altyapisi ve ¢evre diizenlemesi, yangin giivenligi,
tibbi kayit ve bilgilerin saklanmasi vb. gibi bina, tesis, calisan ve hasta glivenligini
degerlendiren bir katsayidir.

“Hasta ve hasta yakinlari memnuniyet anket katsayisi”, ayaktan ve yatakli
basvuran hastalara uygulanmak {izere iki formatta hazirlanan anketin hastalara
uygulanmasi sonunda hastane genel bina ve tesis hizmetleri, hekimlik, hemsirelik ve
hasta kayit kabul hizmetlerinin degerlendirilerek olusturulan katsayidir.

“Kurum verimlilik katsayis1”, sezaryan orani, personel gideri orani, personel
gideri destekleme orani, yatan hasta orani, yatak doluluk orani, ortalama yatis gilinii

gibi performans gostergeleri kullanilarak olusturulan bir katsayidir.

2.5.3. Hastanelerde Calisan Performansi

Hastane isletmelerinde ¢ok farkli meslek gruplarindan saglik personeli bir
araya gelerek saglik hizmeti tiretimini kesintisiz siirdiirmektedir. Saglik hizmetinin
stirekli, Kkaliteli ve verimli sunulabilmesi igin saglik personelleri biiyiikk 6nem arz
etmektedir. Ozellikle, farkli meslek gruplarindan ¢alisanlarm bir araya gelmesi ile
olusan saglik insan giicliniin gostermis oldugu performans, saglik hizmetinin
stirekliligi i¢in olmazsa olmaz kosuldur. Ciinkii, saglik hizmet iiretiminde alt yap1
sermayesi kadar insan giicli sermayesi de 6nemli bir iiretim faktoridiir.

Hastane isletmelerinde c¢alisan saglik personeli saglik hizmetinin kalite ve
maliyetinin yonetilmesinin 6nemli pargalaridir. Son yillarda alaninda yetkin ve uzman
saglik personeli bulmak giiclesmistir. Bu ylizden, hastane isletmeleri kalite ve
maliyetleri belirlemede rol alan saglik personellerinin ¢aligma kosullarini iyilestirmek

ve kurumsal bagliliklarini arttirmak zorundadirlar. Ozellikle, saglik isletmelerinde
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kurumun bagli calisanlara ve bu ¢alisanlar1 isgiiciine gore iyi yonetebilen insan
kaynaklarina ihtiyaci bulunmaktadir (Orhan, 2017).

Isletmelerde calisanlar ile ilgili olarak yapilan degerlendirmelerin en
onemlilerinden biri performans ol¢iimlenmesidir. Bu konu, hastane isletmeleri
acisindan farkli bir 6neme sahiptir. Ciinkii, saglik hizmeti kalite ve verimliliginin
arttirilmasi ile hasta memnuniyetinin en {ist seviyede saglanabilmesi, ¢alisanlarin
performanslarinin degerlendirilerek faaliyet alanlari ile ilgili gerekli iyilestirme ve
gelistirme caligmalarinin  yapilmasina ve c¢alisanin tesvik edilmesine baghdir
(Sarsanevo, 2010: 87).

Hastane isletmelerinde saglik personelinin performans degerlendirilmesinin
amaglarini su sekilde siralayabiliriz: (Tengilimoglu vd.,2015: 399)

e Saglik hizmet kalitesini ve verimliligini arttirmak,

e Hasta memnuniyetini en iist seviyede tutmaya calismak,

e Saglik personeli arasinda es giidiimlii is dagilimi yapabilmek,

e Terfi islemlerinde esitlik ve adaleti saglamak,

e Ucretlendirme ve &diillendirme sistemini hakkaniyet ¢cer¢evesinde yapmak,

e Calisanlarin siireglerdeki eksikliklerini tespit ederek egitim ve oryantasyon
caligmalar1 ile personeli is yapma yetisini giiclendirmek,

e Hastanenin hedefleri dogrultusunda tiim ¢alisanlarin farkindaligini arttirmak

e Kalite ve hasta memnuniyetinden 6diin vermeden saglik hizmet ¢iktisini en iist
seviyede tutmak.

Calismamizin odak noktasi hekimler oldugu i¢in, bundan sonraki boliimlerde

hekim performansi ve hekimlere 6denen licret sistemi tizerinde durulacaktir.

2.5.3.1. Hekim Performansi

Hastaneler daha 6nceki boliimlerde bahsedildigi tizere karmasik yapida olan ve
biinyesinde ¢ok g¢esitli meslek gruplarmin ¢alistigi saghk isletmeleridir. Bu
isletmelerin varlik sebeplerinin olmazsa olmaz kosullarindan biri hekimlerin
isttihdamidir. Hekimler, hastanelerde farkli meslek gruplari ile takim halinde ¢aligarak
saglik hizmeti sunmaktadirlar. Hekimlik hizmetleri saglik hizmet sunum siirecinde

hasta memnuniyetini dogrudan etkilemektedir. Hekimler hastalarin tedavi siireglerini
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koordine eden saglik ¢alisani olup; bu siirecte karar alict konumdadirlar. Hastane
isletmesinin alt yapisi, saglik personeli ve diger etmenleri ne kadar iyi olursa olsun,
hekimler tarafindan kaliteli ve verimli saglik hizmet sunulmadigi takdirde hem hasta
memnuniyetini olumsuz etkilemekte hem de isletmenin kaynaklarinin israf olmasina
ya da atil kalmasina neden olmaktadir. Bu yiizden, hekim performansinin dl¢tilmesi
oldukg¢a 6nemlidir. Ancak, 6l¢iilmesi de zor bir siiregtir.

Hekim performansi, bulundugu cevresel kosullar i¢inde, sahip oldugu tibbi
bilgi ve tibbi yetenekler ile cevredeki diger kisiler ile olan iletisim becerisinin
oOl¢iilmesi olarak tanimlanabilmektedir. Burada hekim performansini belirleyen iki ana
unsur oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Birincisi klinik yetkinlik, ikincisi davranmigsal
yetkinliktir. Hekimin klinik performansi, klinik siireclerde gostermis oldugu
faaliyetlerin sayilar ve oranlar ile ifade edilmesidir. Ornegin, poliklinik hizmet
slirecinde muayene yaptigi hasta sayist vb. gibi (CAHO, 2009: 6).

Hekim performanslarinin 6l¢iimiiniin  zorluklarinda biri degisen dinamik
cevresel kosullardir. Giinimiizde, gelisen teknoloji ile tedavi yontemlerindeki
degisiklikler, hasta cesitliginin artmasi ve buna bagli olarak hasta tedavilerinin
birbirinden farklilik gostermesi bu kompleks yapidaki saglik ¢evresinde hekimlerin
gostermis olduklar1 klinik yetkinliklerinin 6lgiilmesini giiclestirmektedir. Diger bir
neden ise, hekimlerin sahip olduklar1 klinik bilgi ve becerilerini hangi performans
olgiitleri ile 6l¢iilmesinin tespitidir. Ama buna ragmen, hekim performansini 6lgmeye
calisan az sayida da olsa performans 6l¢tim sistemleri bulunmaktadir (Hays vd., 2002:
910).

Hays ve digerleri (2002) 6nermis olduklar1 performans modelinde 6nemli ii¢
ana unsur belirlemiglerdir. Bunlar, hasta yoneticisi olarak hekim, ¢evreyi yoneten
olarak hekim ve kendini yoneten olarak hekim. Hasta yoneticisi olarak hekimin
performansi klinik uzmanligi ve hastalar1 yonetme becerisidir. Cevre yoneticisi olarak
hekimin performansi, bulundugu ¢evre ve is ortamindaki insan iligkilerini yonetebilme
ve kaynaklart etkin kullanma becerisidir. Kendini yonetme performansi ise, sahip
oldugu tibbi anlamdaki kabiliyet ve bilgilerini gelistirmesidir (CAHO, 2009: 10).

Hekimlerin performanslarinin 6lgiilmesi ile ilgili su sonuglara ulasabiliriz:

(CAHO, 2009: 11)

e Karmagsik yapidaki ¢evre ile ne derecede uyumlu galistig1,
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¢ Bilgi ve yeteneklerini ne dl¢lide uyarladigi,
e Kendilerine yeni bilgi ve yetenekleri ne 6l¢iide kazandigidir.

Hekimlerin performans degerlendirme asamasinda uygulanan performans
yontemleri de olduk¢a 6nemlidir. Ciinkii, dogru performans yontemi uygulanmazsa
yanlig sonuclar ¢ikacak ve istenen hedefe ulagilamayacaktir. Bu yiizden, performans
yontemlerinin tasimasi gereken 6zellikler sunlardir: (Aksoy, 2001: 16)

e Sunulan saglik hizmetinin bir biitiin olarak degerlendirmek i¢in kurgulanmas,
e Saglik hizmet ¢iktilarini destekleyebilir,

e Anlagilabilir,

e Saglik hizmet siirecleri ile ilgili tutarli sonuglar verebilir,

olmalidir.

2.5.3.1.1. Hekimlerin Performans Degerlendirilmesi

Hasta bakim kalitesinin arttirilmasin1  saglamak amaciyla hekimlerin
performans 6l¢iim yontemleri ilk olarak iki yaklasim olarak ortaya ¢ikmistir. Bunlar

klinik performans ve davranigsal performans degerlendirilmesidir (Cinaroglu, 2013:
86).

2.5.3.1.1.1. Klinik Performansin degerlendirilmesi
Hekimlerin klinik performans degerlendirilmesi ile ilgili yapilan en eski
caligmalardan biri Miller (1990)’in yapmis hekimin klinik yetkinlik, yetenek ve

performansinin belirlenmesi ile ilgili olan ¢aligmadir. Bu ¢alismada Miller performans

degerlemesi ile ilgili olarak bir piramit olusturmustur (Miller, 1990: 63).
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Sekil 8: Klinik Degerlendirme Cergevesi

DOES

(Action)

SHOWS HOW

(Pertormance)

KNOWS HOW

{Competence)

KNOWS

(Knowledge)

Kaynak: Miller, 1990: 63.

Piramit incelendiginde hekimlerin Oncelikle tibbi bilgisinin simnanmasi ve
degerlendirilmesi gerekmektedir. Sonraki asamada ise sahip olduklar1 bilgilerin
uygulamaya gecirebilme ve analiz etme yetkinliklerinin degerlendirilmesidir. Uciincii
asama tibbi siiregler ile ilgili olarak bilgilerini ve yetkinliklerini gosterebilmelerinin
degerlendirilmesidir. Piramidin son asamasinda ise, hekimlerin profesyonel anlamda
hekimlik meslegini icra etmelerini degerlendirmektedir (Miller, 1990: 63). Bu
piramide bir biitin olarak bakildiginda hekimlerin klinik performanslarinin
degerlendirilmesinin asamalarin1 goriilebilmektedir. Ancak, 6nemli olan noktalardan
biri performans degerlendirilmesinin hangi yontemler ile ve hangi performans ol¢iitler
ile yapilacagidir.

1980’11 yillardan bu zamana, hekimlerin performans Ol¢iimi ile ilgili
caligmalar yapilmistir. Bu ¢alismalarin odak noktasi, hasta bakim kalitesinin
arttirilmasinin hekim performansinin 6lgtimii ile saglanacagidir (Cinaroglu, 2013: 86).
Buradan da anlasildig1 {izere hekim performans degerlendirmelerinin saglik hizmet
kalitesini arttirma yoniinde olumlu katki sagladigidir.

Hekimlerin performans degerlemesinde Onemli bir unsur olan klinik
yetkinligin degerlendirmesini yapan bir 6l¢iim metodu heniiz yoktur. Bu yiizden,
mevceut sistemlerdeki 6l¢iim metotlarinda yer alan hekim tutum, davranis ve tedavi

basarilarina itimat edilmelidir (Donabedian, 2000: 860).
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2.5.3.1.1.2. Davramissal Performans

Profesyonellik, merhamet, hlimanizm, saygi, diiriistlik ve empati giinliik
yasamda ¢ok duydugumuz ve tibbi literatiire de ge¢en onemli kavramlardir. Bu
kavramlarin hekimlerin icra ettikleri meslegin temel 6gesi insan oldugu i¢in hekim ile
iligkilendirilmesi dogal bir siirectir. Ancak, hekimler ile iliskilendirilen bu kavramlarin
hekimlerin davranissal performans ad1 altinda 6lgiilmesi oldukga giigtiir (Misch, 2002:
489).

Davranigsal performans, hekimlerin duygusal yeteneklerini 6lgen bir olgiit
olarak tanimlanabilmektedir. Insan iliskilerinde belirli bir ilme sahip olma yetisi olarak
da ifade edilebilir. Davranigsal performansin ig¢inde ihtiva ettigi unsurlar, kisiler arasi
iliski becerisi, muhakeme, 6z degerlendirme ve insan iliski yonetimidir (CAHO, 2009:
6).

Hekimlerin profesyonellik ve insancillik yaklagimlarinin 6lgiilmesi problemli
bir alandir. Ciinkii bir hekimin diiriistliigiiniin derecesi nedir? Merhamet gostermesinin
Olciisi nedir? Empati duygusu nasil tanimlanacak ve simirlari neler olacak? Bu
sorularin hekimlerin performansi i¢in cevaplanmasi ile ilgili Amerikan Dabhiliye
Kurulu (ABIM) gézlem yapilmasi gerektigini savunmustur. Bu kurulda, hekimlerin
tibbi siirecleri gozlemlenerek davranigsal performanslari olgiilebilmektedir. Ancak,
hangi gozle kim yapacak? Hekimin kendisi, hasta veya baska bir hekim mi? Bu durum
davranigsal performansinin ABIM’e gore Olgiilmesinde baska bir sorunu ortaya
cikarmasina karsin performans Olgiilmesinde yine de bir metot olarak
kullanilabilmektedir (Misch, 2002: 490).

Gilinlimiizde, hekimlerin davranigsal performanslar ile ilgili teknik anlamda
olglimler yapilamasa da hasta goriisleri sayesinde bir takim verilere ulasilabilmektedir.
Ozellikle, hasta ve hasta yakinlari ile yapilan anketler ve geri bildirimler sayesinde
hekimlerin bir dereceye kadar davramigsal performanslari gozlemlenebilmektedir.
Ornegin, bir hekimin yanls yaptig1 operasyon sonrasinda hastalarma yanlis bilgi
vermesi ve tedavi ile ilgili dogru yontemler uygulamamasi hem diriistlik ilkesi ile

celismekte hem de profesyonellik ilkesine uymamaktadir.
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2.5.3.1.2. Hekim Performanslarinin Degerleme Yontemleri

Giliniimiizde hekimlerin performans degerlendirmeleri ¢ok farkli yontemler ile

yapilabilmektedir. Bu boliimde bu yontemler detayli olarak anlatilacaktir.

2.5.3.1.2.1. Bilissel Testler

Hekimlerin performanslarinin degerlendirilmesinde kullanilan objektif bir
performans degerlendirme yontemidir. Biligsel testler ile hekimlerin akil yiirtitme
becerilerini dlgmesi amaglanmaktadir. Ornegin bu ydntem sayesinde alaninda
uzmanlik diizeyine ulagsmis olan hekimlerin hasta muayenesinde demans vakalari i¢in

alzheimer teshisi koyma yetkinligi 6l¢iilebilmektedir (Cinaroglu, 2013: 89).

2.5.3.1.2.2. Standartlastirilmis Hastalar Yontemi

Standartlastirilmis hasta kavrami simule edilmis ve ger¢ek hasta
kavramlarindan olusmaktadir. Simule edilmis hasta, herhangi bir hastaliga sahip
olmayip gercek hasta gibi davranan ve gercek hastanin hastaliklarini tagiyormus gibi
davranan kisidir. Gergek hasta ise, esasen sahip oldugu hastalik ile ilgili detayh
bilgilendirilen kisidir (Barrows, 1993: 443).

Standartlastirilmis hastay1r canlandiracak olan kisilere, hastalik ile ilgili
(6rnegin, demans hastalig1) fiziksel muayene bulgulari, sahip olunabilecek kronik
hastaliklar ve hekimin viziti sirasinda hastalar tarafindan sorulmasi1 muhtemel sorular
ogretilmektedir. Bu yontem dogrudan gozleme dayanan performans degerlendirme
yontemidir. Degerlendirmeler, hekimin vizitinden sonra onun tutum, davranig ve
klinik bilgisini skorlama yontemi ile degerlendiren kontrol listeleri araciligi ile
yapilmaktadir. Bazen de performans degerlendirmesi viziti dogrudan veya video
kanali ile gozlemleyen o brans ile ilgili uzmanlik bilgisine sahip olan bir bagka hekim,
miifettis ya da egitmen tarafindan da yapilmaktadir (Aksoy, 2001: 25).

Bu yontemin maliyeti olduk¢a yiiksektir. Ciinkii standart hastalarin
belirlenmesi i¢in ve bu belirlenen hastalara egitim verilmesi i¢in onemli boyutta

isgiicline ihtiya¢ bulunmaktadir. Ayrica, senaryolar ile ilgili uygulamalarin
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hazirlanmasi ve planlanmasi i¢inde yogun bir isgiiciine ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu
yilizden, bu yontemin amacina ulasabilmesi igin siirekli uzman kadrolarla ¢alisilmasi

gerekmektedir. Bu durum maliyetleri oldukga arttirmaktadir (Cinaroglu, 2013: 90).

2.5.3.1.2.3. 360 Derece Performans Degerlendirme Yontemi (Cok Tarafh
Geri Bildirim)

Hekimlerin performans degerlendirme yontemlerden biri de, hekimlerin
sundugu saglik hizmet faaliyetleri ile ilgili olarak beraber calistig1 is arkadagslar1 veya
hastalar tarafindan degerlendirilmesi, diger bir ifade ile hekimin performans: ile ilgili
olarak ¢oklu geri bildirim de bulunmalaridir. Bu yontem ¢ok tarafli geri bildirim ya da
360 derece performans degerlendirme yontemi olarak tanimlanmaktadir. Yontem
anket temeline dayanmakta olup; hekim ile es uzmanlar, hastalar ve is arkadaglar
tarafindan performans puanlamasi yapilmaktadir (George, 2005: 17).

Bu yontem hekimlerin kisisel yonlerinin degil, uzmanlik yetkinliklerinin ve
mesleki yonden davraniglarimin gelismesini saglamaktadir. Yontem, gozlemlenen
davranig ve faaliyetlerin tam dairesel degerlendirmesini saglamakta ve Ozellikle de
nicel sonuglara dondiiriilmesi zor olan zayif performans alanlarin1 gostermektedir.
Ayrica, bu yontem ile hekimlere geri bildirim yapilmaktadir. Bu sayede hekimler
davraniglarin1 degistirme yoniinde egilim gosterebilmektedirler (CAHO, 2009: 13).

Yurtdisindaki bir hastanede bir hekimin is arkadaslar1 tarafindan
degerlendirilmesi i¢in hazirlanan anket 6rnegi ve kriterlere gore puanlandirilmasi sekil
9’da goriilmektedir. Burada hekim i¢in “1” puan en koti, “9” ise en iyi olarak
belirlenmistir. Yine, 6zel bir tip merkezi tarafindan gelistirilmis ve hastalara
uygulanan benzer bir 6rnek degerlendirme anketi de sekil 10°da verilmistir (Aksoy,

2001: 23).
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Sekil 9: Hekim Puanlama Anketi

Now please rate this doctors behaviour and performance as follows: a
score of 1 would indicate this doctor is the worst you have worked with; 2
that he or she is among the bottom few for this characteristic; 8 that the
doctor is among the top few you have worked with for this characteristic,
and 9 he or she is the single best. Please just say if you are unable to
answer that question.

Respect: Does this doctor show respect for the rights and choices of
patients?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Communication with doctors: How does the doctor relate to other
doctors?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Communication with team: How does the doctor relate to other staff &
members of the health care team?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Responsibility: How well does the doctor accept responsibility for his or
her own actions (not blaming patients or other health professionals)?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Integrity: How would you describe this doctor's honesty and
trustworthiness in dealing with others?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Compassion: Does the doctor get involved with patients’ and families’
special needs?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Psychosocial aspects of illness: How well does the doctor respond to
the psychological, social and cultural aspects of illness?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Critical appraisal: How well does the doctor critically assess information,
risks and benefits?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Medical knowledge: How would you describe this doctor's medical
knowledge?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Skills: How would you describe this doctor's manual and technical skills?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Overall: Would you be comfortable if this doctor were caring for you or a
close loved-one?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 UA

Kaynak: George, 2005: 23.
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Sekil 10: Hastalar i¢in Hekim Memnuniyet Anketi
XXX Tibbi Bakim Merkezi

Bu glin gorlistiigtiniiz doktorun adi ve blimi nedir?

1- Doktorun Adi: 3-Boliimii

3- Bu kisi sizin ditzenli kigisel doktorunuz mudur?

() Evet () Hayir() Emin degilim
4- Hastaneyi bugiinkii ziyaretinizin ana sebebi nedir?
Acil / O giinkil durum
b. Kontrol Ziyareti / Stirekli Bakim

¢. Rutin Muayene (fiziksel, check-up, vs.)
d. Konsiiltasyon

e. Diger
5- Ziyaretinizi ne zaman gergeklestirdiniz?
() Sabah () Aksam () Hafta sonu
6- Bu giin doktorunuzu nasil degerlendirirsiniz?Liitfen birini isaretleyiniz
A= Cok iyi B=lyi C=Vasat D=K&tii

a) Ihtiyaglariniza ilgi gosterme

b) Saygiyla muamele etme

¢) Net bilgi verme ve agiklamalar getirme

d) Size yeterince zaman ayirma

e) Yetenekli ve bilgili

f) Genel izlenim

7- Tip merkezine bir dahaki gelisinizde ayn1 doktoru tekrar gorecek misiniz?
() Evet () Hayr () Emin degilim

8- Yukaridaki sorular gergevesinde yorum ve Snerilerinizi yazin

Kaynak: Aksoy, 2001: 23.

2.5.3.1.2.4. Saghk Hizmet Ciktilari ile Performans Degerlendirme

Saglik hizmet ¢iktilar1 ile performans degerlendirme yontemi agirlikli olarak
nicel veriler lizerinden uygulanmaktadir. Bu yontemde hekimin saglik hizmet tiretimi
sonucunda gergeklestirmis oldugu faaliyetleri nicel olarak ifade edilebilmektedir.
Poliklinikte gerceklestirmis oldugu faaliyet ile ilgili olarak muayene olan hasta sayisi,
dis kuruma sevki yapilan hasta sayisi, istenen tahlil ve tetkiklerin sayist ¢ikti 6rnegi
olarak verilebilmektedir. Hastane yonetimi tarafindan belirlenen saglik hizmet ¢iktilar
hedefi ile hekimlerin gerceklestirmis olduklar1 saglik hizmet ¢iktilart

karsilastirildiginda, ¢iktilar {izerinden performans degerlendirmesi yapilmis
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olmaktadir. Buna benzer seklide hekimlerin saglik hizmet ¢iktilarinin ayni branstaki
diger hekimler ile ya da hekimin kendisine ait ¢iktilarin 6nceki donemler ile
kargilastirilmast  da  saglik hizmet ¢iktist iizerinden yapilan performans
degerlendirmesi olarak kabul edilebilir.

Saglik hizmet ¢iktis1 yontem ile hekimlerin sunduklari saglik hizmeti tiretim
miktar, kalitesi ve verimliligi oOlgiilebilmektedir. Boylece, hekimler, hastane
yoneticileri, diger paydaslar hekimlerin ne 6l¢iideki kalite ve verimlilik diizeyinde
tiretim miktarinin analizini yapabilmektedir. Ayrica, bu yontem sayesinde hekimler
kaynaklar1 ne Olgiide verimli kullandiklarinin analizini yapabilmekte, sunduklari
hizmetin kalitesini muhakeme edebilmekte ve ftrettikleri saglik hizmeti hacmini
degerlendirebilmektedir.

Hekim performans degerlendirmesini bu yontem ile yapabilmek i¢in dncelikle
cikt1 degiskenlerine ait boyut ve 6lgiitlerin belirlenmesi gerekmektedir. Ornegin,
hekimin yatan hasta tedavi sonucunda olusan hasta maliyetleri verimlilik boyutu
altinda 06lg¢iit olarak kabul edilmesi vb. gibi.

Giliniimlizde Saglik Bakanhig: tarafindan “performansa dayali ek 6deme” adi
altinda saglik hizmet ¢iktis1 yontemi ile hekimlerin performansi degerlendirilmekte ve
buna gore doner sermayeden ek O6deme dagitilmaktadir. Bu sistemde, hekimlerin
iirettikleri saglik hizmet c¢iktiklar1 puanlandirilmakta ve puanlar iizerinden hekim

performansi hesaplanmaktadir.

2.5.3.1.2.5. Diger Hekim Performans Hesaplama Yontemleri

Calismada bir dnceki baslik altinda hekim performansini hesaplayan 4 yontem
anlatilmistir. Bunlarin disinda literatiirde bahsi gegen performans yontemleri:

e Simulasyon yontemi: “Simulasyon, gercekte var olan gorevlerin, iliskilerin,
ekipmanlarin, davraniglarin ya da bazi biligsel aktivitelerin taklit edilmesi
olarak tanimlanmaktadir”. Taklit edilmis hastalar {izerinden hekimlerin
performans degerlemesi yapilmaktadir.

e Uygulamanin gozlemlenmesi: Hekimlerin sunmus olduklar1 saglik hizmetleri

direk gozlemlenmektedir.
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e Video izleme: Uygulamanin gézlemlenmesi yontemi ile benzer olup; hekim
faaliyetlerinin video lizerinden degerlendirilmesidir (George, 2005: 16).

e Es uzman degerlendirmesi: Performans degerlendirilmesi yapilacak hekimin
performansinin ayni bransta benzer bir uzman tarafindan degerlendirilmesidir
(Evans vd., 2004: 5).

Bu yontemler genel olarak bakildiginda farkli isimlendirilse de uygulama
olarak diger dort boliimiin icinde gegmektedir. Simulasyon, video izleme ve gozlem
yapma metotlar1 standardize edilmis hasta yontemi icerisinde kismen de olsa
kullanilmaktadir ve i¢ ige gegmis yontemlerdir. Ayrica, es uzman degerlendirme
yontemi de 360 derece performans yontemi i¢in kullanilmaktadir. Bu yiizden,
calismada bu yontemler diger yontemler ile i¢ ige kullanildig1 i¢in tekrardan detayli

olarak tizerinde durulmamustir.

2.5.3.1.3. Hekim Performans Yontemlerinin Degerlendirilmesi

Hekim  performans degerlendirme  yontemleri genel olarak
degerlendirildiginde, hemen hemen tamami bireysel anlamda hekimin performansini
degerlendirmeye odaklidir. Bu yontemlerin uygulama asamasinda karsilasilan
sorunlarin basinda degerlendirmeyi yapacak olan kisilerin kimler olacagidir. Ornegin,
video izleme veya gozlem yapma metotlarinda performans degerlendirmesini yapacak
kisinin “hekim, hemsire, yonetici veya kamu otoritesinin belirledigi kisi ya da
kurumlar m1” olacagi sorusudur (Cinaroglu, 2013: 95).

Performans yontemlerinin uygulanmasi konusundaki diger sorun ise zaman ve
maliyettir. Hekim performanst degerlendirme yontemleri yiiksek maliyete
katlanmanin yaninda zaman kaybina da neden olmaktadir (Cinaroglu, 2013: 94).

Y ontemlerin karsilastirilabilmesi agisindan Overeem ve digerleri tarafindan bir
literatiir caligmasi yapilmustir. Bu calismada, ydntemler, Ingiltere, A.B.D., Hollanda
ve Kanada’da yapilmig toplam 64 akademik yaym fiizerinden uygulanabilirlik,
grivenilirlik ve gecerlilik anlaminda degerlendirilmistir. Calismada, simiilasyon, video
izleme, direk gozlem, es uzman degerlendirmesi, tibbi kayitlar (¢ciktilar), biligsel testler
yontemleri degerlendirmeye alinmistir. Genel itibari ile 6 metot giivenilirlik ve

gecerlilik testlerinden gegmistir. Ancak, metotlarin uygulanabilirligi konusunda
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zaman ve maliyet unsuru 0n plana ¢ikmistir. Zaman ve maliyet faktorleri agisindan es
uzman degerlendirme metodunun en uygun oldugu saptanmis ve uygulanabilirlik
acisindan c¢aligmay1 yapan yazarlar tarafindan da es uzman yontemi Onerilmistir.
Bilissel testeler metodunun ise hem zaman hem de maliyet agisindan uygulanabilirligi

en gii¢c yontem olarak degerlendirilmistir (Overeem, 2007: 1039).

2.5.3.1.4. Hekim Performans Degerlendirmesi ile Tlgili Yurt Dis1 Ornekleri

Yeni Zelanda’da hekim performans degerlendirmeleri Konsey biinyesinde
kurulan Performans Degerlendirme Komitesi (PAC) tarafindan yapilmaktadir. Bu
komite kapsaminda degerlendirmeler iki es uzman hekim ve uzman olmayan bir iiye
tarafindan yapilmaktadir. Hekimin degerlendirildigi standartlar:

e Tibbi bakim

e Iletisim

e Isbirligi

e Yonetim

e Tibbi bilgi

e Davranigsal 6zelliklerdir.

Hastaneler tarafindan PAC’a yapilan basvuru sonucunda PAC iiyeleri
belirlenen giin ve saatte hastaneye gelerek degerlendirmelerini yapmaktadir. Komite,
hekimleri, direk gozlem, ornek vaka tartismasi ve miilakat yontemi ile yukarida
belirtilen standartlar ¢ergevesinde degerlendirmeler yapmaktadir. PAC yaptig1 vizit
sonrasinda olusturdugu raporu konseye sunmaktadir (Yeni Zelanda Medikal Konseyi,
2011: 5).

Kanada’nin Alberta eyaletinde ise Hekim Basar1 Degerlendirmesi (PAR) adli
program altinda hekimler her 5 yilda bir performans degerlendirilmesine tabi
tutulmaktadir. Bu program Alberta Hekimler ve Cerrahi Yiiksekokulu ile Calgary ve
Alberta Universitesi ortakligi tarafindan hekimlerin performansmi degerlendiren
inovativ bir program olarak gelistirilmistir. Bu program hekimler ile ilgili ¢cok boyutlu
degerlendirme ve geri bildirim imkani1 sunmaktadir. Degerlendirmede hekimin
kendisine, hastalara, is arkadaslarina, danisman hekimlere ve es uzmanlara anket

yapilmaktadir. Anketin kapsami i¢inde hekim, saglik hizmeti, davranus, is arkadaslar
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ile uyum, ubbi bilgi ve yetenek, uygulama olmak iizere toplam 6 alanda performans
degerlendirilmesine alinmaktadir (Hall vd., 1999: 52). PAR sonucunda elde edilen
degerler Konsey tarafindan da degerlendirilmektedir (Yeni Zelanda Medikal Konseyi,
2011: 5).

Ingiltere’de birinci basamak seviyesinde saglik hizmeti iireten hekimler i¢in
Kalite ve Ciktilar Cergevesi (The Quality and Outcomes Framework-QOF)
kapsaminda indikatorler olusturulmustur. Bu indikatorlerin  her birine puan
tanimlanmis ve hekimin sundugu saglik hizmeti bu indikatorler araciligi ile
puanlandirilarak finansal oOdemeye donistirilmistir (Baker vd., 2009: 267).
Puanlama sistemi {i¢ boyut altinda yapilmaktadir. Bunlar, klinik, halk saglig:1 ve halk
saglig1 ilave hizmetlerdir. Indikatorler, bu boyutlar altinda olusturulmustur (NHS
Digital, 2019).

QOF 6deme modelinden ¢ok, kaliteyi hedefleyen karmasik bir yapiya sahip ve
kapsaminda finansal tesvik, bilgi teknolojileri ve karar destek programlari, takim
calismasi bilesenlerini bulunduran bir sistematik yaklasimdir (Gillam vd., 2012:461).
Sisteme genel itibari ile goniillii katilim esasina dayanmaktadir (NHS Digital, 2019).
Sisteme ait hipertansiyon ile ilgili 6rnek indikator tablo 13 ‘de verilmistir.

Tablo 13: Hekim Indikator Ornegi (Hipertansiyon)

Gosterge Puan | Basar Esikleri

Kayit

HYPOO1. Kayitli olan hipertansiyon hastas1 | 6

Devam Eden Hasta Yonetimi
AF006. Olgiilen son kan basmci 150/90 | 12 %45-80
mmHg ve diisiik olan hastalarin yiizdesi.

Kaynak: National Health Service (NHS) England, 2018:14.

2.5.3.1.5. Hekimlere Odenen Ucret

Tirk Dil Kurumunda ficret, iggiiciiniin karsiligi olan para veya mal olarak
tanimlanmaktadir (Tiirk Dil Kurumu). Bu tanimdan anlasilacagi tizere, bir kiginin bir
is ile ilgili sarf ettigi emegin karsilig1 olarak aldig1 para olarak ifade edilebilir. Ucret,
bir is ile ilgili emegin karsilig1 olarak is bitir bitmez 6dendigi gibi, is bittikten sonra

belirlenen donemlerde diizenli 6denebilmekte ya da {iicret is baslamadan once
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belirlenen dénemde pesin olarak diizenli ddenebilmektedir. Ornegin, bir araba
tamircisi arabay: tamir eder etmez sarf ettigi emegin karsiligini hemen almakta, bir
tekstil atdlyesinde dikim isi yapan ig¢i emeginin karsiligini haftalik almakta, bir kamu
hastanesinde devlet memuru statiisiinde ¢alisan hemsire ise sundugu saglik hizmeti
emeginin karsiligini ise aylik olarak pesin almaktadir.

Saglik sektoriinde, saglik calisanlarina ddenen ticretler hem miktar agisindan
hem de 6deme sistemi agisindan farklilik gosterebilmektedir. Ozellikle, galiganin
bireysel ya da bir kurumda galismasi, kurumun 6zel, 6zerk ya da kamu olmasi,
calisanin sosyal glivencesi ve 0zliik olarak hangi yasaya tabi olarak c¢alistig1 vb. gibi
etmenler etkili olmaktadir.

Saglik sistemleri icerisinde ¢ok farkli meslek gruplarina ait saglik calisanlar
vardir. Bunlarin igerisinde, hekimler hem trettikleri saglik hizmeti hem de sayisal
acidan onemli bir paya sahiptir. Hekimlerin, irettikleri saglik hizmetleri sonucunda
aldiklar1 iicretler saglik sistemleri igerisinde iilkeden iilkeye farklilik gostermektedir.
Calismanin bundan sonraki boliimiinde genel olarak iilkelerde uygulanan hekim
ucretlendirme modelleri detayli anlatilarak; bu modeller igerisinde yer alan

performansa gore 6deme sistemi tizerinde durulacaktir.

2.5.3.1.6. Hekim Ucretlendirme Modelleri

Calismada yapilan literatiir calismalar1 sonucunda hekim 6deme modelleri
olarak 6 adet 6deme metodu bulunmustur. Bunlar:
e Hizmet bas1 6deme (fee for service)
e Kisi bas1 6deme (capitation)
e Maas (salary)
e Vaka bagi 6deme (case payment)
e Prim sistemi (bonus)

e Performansa dayali 6deme (pay for performance)
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2.5.3.1.6.1. Hizmet Basina Odeme (HBO)

Hekimin sundugu saglik hizmeti sonucunda hekim tarafindan yapilan her bir
hizmetin ve tetkikin 6dendigi belirlenen {icretler dogrultusunda yapilan 6deme
sistemidir (Maciejewski, 1998). Diger bir tanima gore, hekimler tarafindan yapilan
muayene, konsultasyon ve islem sayilarina dayanan bir 6deme sistemidir. Bu sistem,
hekimlerin daha fazla sayida hasta gérmesini tesvik etmektedir (Tresor Economics,
2008: 2). Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde bu 6deme metodu en fazla kullanilan
yontemdir (Tarcan,2007: 174). Ornek iilkeler arasinda, kamuda Kanada, Cin, Japonya,
Kore; 6zel sigorta kapsaminda Suudi Arabistan, 6zel kapsamda ise A.B.D., Almanya,
Avusturya gosterilebilir (Yuan, 2017: 8). Bu sistem altinda hekimler sunduklar1 hizmet
sirasinda maliyetleri goz ardi ettikleri i¢in higbir sekilde finansal risk ile yiiz yiize
gelmezler. Bu yiizden, ¢ok ciddi tedaviler gerektiren ve maliyetleri yiiksek olan
hastaliklarin tedavisi herhangi bir finansal risk diisiiniilmeden yapilmaktadir
(Maciejewski, 1998). Bu sistemde agirlikli olarak hizmet sayisi1 6n planda tutuldugu
icin, saglik hizmet kalitesi tesvik edilmemektedir (Porter ve Kaplan, 2016).

HBO sisteminin faydalar1 asagidaki gibidir: (Chawla vd., 1997: 17)

e Hizmet verilen hasta sayisit ve saglik hizmet {iretim miktarini arttirict yonde
egilim vardir.

e Hastalar, olmasi gerckenden fazla tedavi ve miidahaleye maruz kalma riski
altinda olmasina ragmen, optimal seviyede ve kalitede hizmet alirlar.

e Karmagik tedavi beklentisi olan hastalar genelde hekimler tarafindan
reddedilmez.

e Saglik hizmet siirecinin herhangi bir noktasinda hastalar hekim se¢gmesi ve
degistirmesi kolay olmaktadir.

HBO sistemin olumsuz taraflar ise:

e Hekimler finansal giiglerini arttirma egiliminde oldugu igin, hizmet tiretimini
arttirmaktadir. Bu durum, toplam giderlerin artmasina neden olmaktadir.

e Hasta, olmasi gerekenden daha fazla tedavi ve miidahaleye maruz kalma riski
altindadir. Hasta i¢in hekimin tibbi bilgisine giivenmek ve onun sunmus oldugu

tedavi planini kabul etmek olagan bir durumdur. Arzin talebi yaratmasi durumu
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hizmet basi 6deme yoOnteminin uygulandigr iilkelerde genis kapsamda
gbzlemlenebilmektedir.

Hekimler saglik hizmet talebini tesvik etme yoniinde ¢alisirlar.

Hekimler hizmet hacmini arttirmaya daha ¢ok 6nem verdikleri i¢in, hizmet
kalitesi g6z ard1 edilebilmektedir (Chawla vd., 1997: 17).

Yapilmayan islemler ve gereksiz islemler kodlanarak olmasi gerekenden fazla
yanlis ve hileli kayit yapilabilir (Robinson, 2001: 149).

Gelir seviyesi yiiksek olan yerlerde saglik hizmeti {iretimi artacagi ya da bu
yerlesim yerlerine kayacag i¢in cografi adaletsizlikler ortaya ¢ikabilmektedir.
Saglik hizmet siireclerinde yolsuzluklar ortaya ¢ikabilmektedir.

Saglik hizmet sunucular1 gelir getirici saglik hizmetlerine ve faaliyetlere
yonelecegi i¢in koruyucu saglik hizmetlerinde aksamalar yasanacaktir (Tarcan,
2007: 175).

HBO sisteminin olumsuz yénlerine rnek olarak 1981 yilinda Brezilya’ da

yasanan sezaryen artislar1 6rnek olarak verilebilir. Sezaryen i¢in hekimlere 6denen

iicret miktarinda 1980 yilina gore 1981 yilinda artis olunca, sezaryen oranlarinda artis

olmus dogumlarin %31 ‘i sezaryene ile yapilmasi ile diinyadaki en yiiksek orana sahip

olmustur. Bu durum anne ve yenidogan bebeklerin sagligini olumsuz yonde

etkilemistir. Ozellikle, sezaryen ile yapilan dogumlar sonrasinda enfeksiyon

oranlarinda ciddi artis olmus ve yenidogan bebeklerde solunum zorlugu yiiziinden

oliimler gerceklesmistir (Barnum vd., 1995: 11).

HBO sisteminin giderleri arttirdis ile ilgili olarak olumsuz 6rnegi ise Kore’de

1980 yilinda gériilmiistiir. HBO sisteminde gegildikten sonra saglik harcamalarmin

milli hasiladaki oran1 %3,7 den %6,6 ‘ya ¢ikmistir.

Sistemin avantajlar1 ve dezavantajlar1 tablo 14°te verilmistir.
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Tablo 14: HBO Sisteminin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Yiiksek Stnirlt Diisiik
Hekimler optimal diizeyde hizmet sunmak i¢in uygun X
Ozendiricilere sahiptir.
Hekimler yiiksek kalite hizmet sunmak i¢in uygun X
6zendiricilere sahiptir.
Hekimler maliyetleri azaltmak i¢in  uygun X
Ozendiricilere sahiptir.
Hastalar hizmete kolay ulasir. X
Hastalar se¢im yapabilir. X
Odeme sisteminin ydnetimi kolaydar. X
Odeme sistemi igin sophistike bilgi ve maliyet X
muhasebe sistemi gereklidir.

Kaynak: Chawla vd., 1997: 189.

Kamu otoriteleri bir¢ok iilkede HBO ydnteminin negatif ydnlerinin ortadan
kaldirmak i¢in girisimlerde bulunmustur. Bu girisimlerden en ¢ok kullanilanmi saglik
hizmetlerinde sabit fiyat tarifesi ve hizmetler igin tavan fiyatlarin belirlenmesi
uygulamasi olmasma ragmen sorunlar tam anlami ile c¢oziilememektedir. Ciinkii,
hekimler stirekli olarak ¢ok fazla saglik hizmeti sunma olanagina sahip oldugu i¢in

HBO sisteminden olusan sorunlari istenilen diizeyde ortadan kaldirmak giictiir (Ergin,

2009: 76).

2.5.3.1.6.2. Kisi Basi Odeme (KBO) Yontemi

Hekimlere hizmet sunduklari hasta basina sabit belirlenen fiyat {izerinden aylik
veya yillik (genelde aylik) olarak hizmet miktarma bakilmaksizin belirlenen paket
saglik hizmetleri tizerinden yapilan 6deme sistemidir. En yaygin olarak birinci
basamak hasta bakim hizmetlerinde uygulanmaktadir (Berenson vd., 2016: 14). Bu
sistemde yapilan 6deme, listesine kayith kisiler, o hekime hi¢ muayene olmasa dahi
yapilmakta olup; yapilan tibbi islemlerden ve basvuran hasta sayisindan bagimsizdir
(Ergin,2009: 79). Bu sistem diisiik, orta ve yiiksek gelir seviyesine sahip iilkelerde
kullanilmaktadir. Ornegin Tayland’da hastanelerin daha genis kapsamda saglik
hizmeti sunmalarini tesvik etmek amaci ile kullanilmaktadir (Yuan vd., 2017: 7).

Tiirkiye’de aile hekimlerine bu sistem tizerinden 6deme yapilmaktadir.
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Sistemin uygulandigi diger 6rnek tilkeler: (Chawla vd., 1997: 11)
e AB.D.
e Ingiltere
e Hirvatistan

e Macaristan

e Irlanda
e Hollanda
e ltalya

KBO sisteminin uygulamasindaki temel amaglardan biri saghk hizmet
maliyetlerini kontrol altina almaktir. Bu sistemde hekimler sunduklar1 hizmetleri ile
ilgili olarak finansal risk altinda bulunduklari igin kaynak kullanimina dikkat
etmektedirler. Ayrica, ¢esitli oranlar araciligi ile hastalara sunulan saglik hizmetleri
izlenerek optimal seviyenin asagisina diisiilmemesi istenmektedir (Alguire, 2018).
Hekimler belirlenen biitge disina ¢ikamadiklar icin saglik hizmet maliyetleri
beklenenin iizerinde ¢iktig1 takdirde ilave biitce destegi alamamaktadir. Bu ylizden
baz1 hekimler sigorta sirketleri ile anlagarak ilave biit¢e gereksinimlerini bu kanaldan
finanse etmektedirler. Hekimler finansal anlamda zorluluk ¢ekmeme adina daha ¢ok
koruyucu saglik hizmetlerine yonelerek maliyetleri minimum diizeyde tutmaya
calismaktadirlar (Maciejewski, 1998).

KBO sisteminde hekimler saglik hizmet ciktilarini arttirma egilimindedirler.
Bu ylizden, listelerindeki kayitl hasta sayisini arttirmak isterler. Ciinkii, calistiklar
bolgede niifus sabit oldugu i¢in, bolge disindan da kayithi hasta kabul etmeye ¢alisirlar.
Bu durum, ayn1 zamanda hekimler arasinda rekabeti ortaya ¢ikarmaktadir. Temelde
bu sistemde hekimler hasta bakim hizmetlerini gerekli oldugu zaman yaparak verimli
bir sekilde hastalarina hizmet sunarlar (Tresor Economics, 2008: 3).

KBO sisteminde amag diisiik maliyetlerde hasta bakimi gerceklestirmek
oldugu i¢in kaliteli hizmetten 6diin verilebilmektedir. Ancak, hekimler gelirlerini
arttirma adina listelerindeki hasta sayisini arttirmak istediklerinde kaliteye de dnem
vermek zorundadirlar. Hekimler arasindaki rekabet, bdyle bir durumda hizmet
kalitesini arttiracaktir (Barnum vd., 1995: 9).

Sistemin olumlu yonleri: (Chawla vd., 1997: 12)

e Finansal agidan saglik hizmet maliyetlerinin kontroliinii saglar.
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Agirlikli olarak gerekli olan hasta bakim hizmetleri sunuldugu i¢in, saglik
hizmetleri verimli sekilde sunulur.

Hastalar bu sistemde ¢esitli hasta bakim hizmetlerini ayni1 hekimden alir. Bu
yilizden hasta-hekim iligkisi gli¢lenir.

Gereksiz ve fazla tedavilerin 6niine gegilmektedir.

Sistemin olumsuz yonleri: (Chawla vd., 1997: 13)

Hekimler, kayith hasta listeleri agisindan daha seyrek bagvuran ve daha az
maliyetli hastalar listelerinde istemektedirler.

Hekimler, hastaya sundugu saglik hizmetinin miktarn1 operasyon
maliyetlerini diisiirmek i¢in azaltma egilimindedir.

Hekimler, yiiksek kalitedeki hizmetler pahali oldugu icin bu hizmetleri
hastalara sunmakta tasarruf yapma egilimindedirler.

Hekimler, daha fazla uzmanlik gerektiren hastaliklarin tedavisinin operasyon
maliyetlerinden dolay1 hastalar1 hastanelere sevk ederler.

Hekimler listelerinden kompleks yapidaki tedavileri ¢ikarmak istemektedirler.
Hastalar icin hekim degistirmek basit ve kolay degildir.

Sistemin olumsuz yonlerine ragmen, eger Ki sistem maliyet etkinligi, erisim,

kalite ve hasta memnuniyeti temelinde dogru 6zendiriciler iizerinde kurulursa hekim

0deme yontemi olarak kullanigli bir sistem haline gelir. Hiikiimet ve 6zel sigortalar

sistemin olumsuz taraflarini hafifletmek ve olumlu taraflarim1 giiclendirmek adina

bir¢ok 6l¢iit uyarlarlar (Chawla vd., 1997: 14).

Sistemin avantajlar1 ve dezavantajlari tablo 15°te verilmistir.
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Tablo 15: KBO Sisteminin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Yiiksek Stnirlt Diisiik

Hekimler optimal diizeyde hizmet X
sunmak i¢in uygun Ozendiricilere
sahiptir.

Hekimler yiiksek kalite hizmet sunmak X

icin uygun 6zendiricilere sahiptir.

Hekimler maliyetleri azaltmak igin X

uygun 6zendiricilere sahiptir.

Hastalar hizmete kolay ulasir. X

Hastalar se¢im yapabilir. X

Odeme sisteminin yonetimi kolaydir. X

Odeme sistemi icin sophistike bilgi ve X
maliyet muhasebe sistemi gereklidir.
Kaynak: Chawla vd., 1997: 15).

Amerika’da uygulanan Ornek bir kisi basi 6deme yontemi tablo 16°da
verilmistir.

Tablo 16: A.B.D. Kisi Bas1 Odeme Ornegi

Uye Yasi Aylik iiye basi tutar -10% Aylik iiye basi 6deme
0-1 $25.00 $2.50 $22.50
2-4 $10.00 $1.00 $9.00
5-20 $5.00 $0.50 $4.50
> 20 $15.00 $1.50 $13.50

Kaynak: Alguire, 2018.

2.5.3.1.6.3. Maas Yontemi

Hekimlere sabit olarak haftalik veya aylik olarak yapilan 6deme sistemidir. Bu

sistemde hekime yapilan 6demenin kayitli olan hasta sayis1 ve iiretilen saglik hizmet

miktari ile herhangi bir ilgisi yoktur (Maciejewski, 1998).
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Maas sisteminde hekimlerin hastalara sunmus olduklar1 tedavi hizmetleri
onlarin kazanglarmi etkilememektedir. Hekimlerin maaslar1 garanti gelir oldugu ve
degismeyecegi bilindigi i¢in yillik hekim maliyetleri bilinebilir, kontrol edilebilir veya
en azindan tahmin edilebilmektedir. Hekimlerin kazanglari sabit oldugu i¢in daha fazla
hasta bakmalar1 konusunda tesvik etmek oldukc¢a zordur. Ciinkii, ne kadar hizmet
verirse versin maasi degismeyecektir. Ama yine de hekimlerden, hastalarina daha fazla
zaman ayirmalari ve ilgilenmeleri beklenmektedir. Eger, hastalara fazla zaman ayirma
tek basina kalite gostergesi olsa idi, bu sistem kaliteli hizmetin verildigi bir sistem
olurdu (Tresor Economics, 2008 :3). Hekimlerin maas édemeleri performans hedefi
ile iliskilendirilmedigi igin kisi bas1 6deme yontemindekine benzer sekilde finansal
risk ortaya ¢ikmayacaktir (Maciejewski, 1998).

Maas sisteminde hekimlere sabit bir 6deme yapildigi i¢in onceliklerinin, hasta
bazli 6demeler ya da maliyet hesaplamalar1 yerine sadece talep edilen her tiirlii saglik
hizmetini karsilama oldugu takdirde diger sistemlere gore daha adil olacagi
diistiniilebilir (Gosden vd., 1999: 48). Hekimlere yonelik farkli maas uygulamalari ile
hekim performansi ylikseltilebilmektedir. Fakat, performansa gore maaslarin
diizenlenebilmesi i¢in performans degerlendirme siirecinin gii¢lii ve giivenilir olmasi
gerekmektedir (Ergin, 2009: 86).

Maas sisteminin iilkemiz dahil uygulandig1 6rnek tilkeler asagidaki gibidir:
(Chawla vd., 1997 :6)

e Arnavutluk
e Bulgaristan

e Hirvatistan

e Finlandiya
e Portekiz

o Isvec

e Litvanya

e Yunanistan
e Polonya
e Tiirkiye
Sistemin Olumlu Yonleri: (Chawla vd., 1997: 7; Ergin, 2009: 88)
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e Hekimler higbir hastay1 reddetmemektedir. Saglik hizmet sunum sonucundaki
kazanglar1 sabit oldugu i¢in reddetmek i¢in bir nedenleri bulunmamaktadir.

e Hekimler olmasi gerekenden fazla tedavi uygulamak istemezler.

e Hekimler is ve maas garantili ¢alistiklari i¢in is degisikligi gibi riskler ¢ok
azdir.

o Ogzellikle kompleks vakalarm tedavisinde hekimlerin ekip halinde
caligmalarin1  tesvik etme, saglik hizmetlerinin finansal planlamasini
kolaylastirma ve yonetim giderlerini azaltma 6zelliklerine sahiptir.

e Sistem teorik olarak hizmet sunucularinin cografi dagiliminin saglanmasina
imkan vermektedir. Thtiya¢ olan yerlere hizmet sunucular génderilebilir ve
koruyucu saglik hizmeti uygulamalarina 6zendirilebilir.

Sistemin Olumsuz Yonleri: (Chawla vd., 1997: 7, 8)

e Hekimler istenilen ve optimal diizeyde saglik hizmet sunumu gergeklestirme
egiliminde degillerdir.

e Hekimler saglik hizmet iiretim miktarina sinir koyma ve saglik hizmet
maliyetlerini kontrol etme egiliminde degillerdir.

o Kaliteli saglik hizmet sunmak hekimlere herhangi bir finansal katki
saglamadig1 icin, saglikta kalite ve hasta memnuniyeti konularina hekimler
Oonem vermeyebilir.

e Hekim- hasta iligkisinin iyi kurmak ve gii¢lendirmek i¢in hekimlerin herhangi
bir ¢abasi olmaz.

e Hekimler tarafindan saglik hizmeti ile ilgili hastaya belirli siireler belirlenebilir
(6rnegin muayene siiresi en fazla 15 dk.).

e Hastalar beklentilerin altinda saglik hizmeti ve kaliteli hizmet alabilirler.
Sistemin olumlu ve olumsuz taraflar1 degerlendirildikten sonra sistemi

uygulayanlarmn sistem ile ilgili hizmet, kalite, erisim vb. unsurlart agisindan
avantajlarinin ve dezavantajlarinin degerlendirilmesi sonucunda olusan tablo 17°de

verilmistir.
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Tablo 17: Maas Sisteminin Avantajlari ve Dezavantajlart

Yiksek

Sinirh Diisiik

Hekimler optimal diizeyde hizmet

sunmak i¢in uygun 6zendiricilere sahiptir.

X

Hekimler yiiksek kalite hizmet sunmak

i¢in uygun 6zendiricilere sahiptir.

Hekimler maliyetleri azaltmak i¢in uygun

Ozendiricilere sahiptir.

Hastalar hizmete kolay ulagur.

Hastalar se¢im yapabilir.

Odeme sisteminin ydnetimi kolaydar.

Odeme sistemi igin sophistike bilgi ve

maliyet muhasebe sistemi gereklidir.

Kaynak: Chawla vd., 1997: 9.

Gosden ve digerleri (1999) yaptiklar1 ¢alismada, uluslararasi literatiirdeki

yayinlar1 arastirarak maas odeme sisteminin doktor klinik davranislar1 tizerindeki

etkilerini incelemislerdir. Burada, maas 6deme sistemi ile hizmet basi ve kisi basi

O0deme sistemleri karsilastirilmis ve doktor davranislarinin ¢iktilar1 ve raporlari

sunulmustur. Yapilan calismalarin analizi yapilarak maas sistemi ile karsilagtirma

sonuglari tablo18’de verilmistir (Gosden vd., 1999: 48).
Tablo 18: Literatiir Taramalari Sonucunda Maasli Odeme Sistemini HBO VE KBO Odeme

Sistemleri ile Karsilastiran Calismalar ve Sonuglari

Calisma Karsilastirilan Calismanin Sekli | Sonu¢: Maas 6demesinde
Referanslar Odeme Sistemi diger sistemlere
gore........
Epstein  vd. 1986 HBO 2 yil, VK %50 daha az
(ABD) elektrokardiyogram. Diger
testlerde fark yok
Hickson vd. 1987 HBO 9 ay, Rastgele 0,86 oraninda hasta basi
(ABD) kontrol vizitte azalma
denemeleri
(RKD)
Wolinsky ve Marder | KBO ve HBO VK Konsiiltasyon  siirelerinde
1982 (ABD) 0,37 dk. artma
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Hilman vd.1989 | KBO, HBO, Prim VK 1000 kisi bagma yillik
(ABD) ortalama  hasta  yatis
siirelerinde %13,1 azalma
Pauly vd. 1990 | KBO, HBO, Prim VK 1000 kisi basma diisiik
(ABD) oranlarda yatan hasta
Gaus vd. 1976 (ABD) HBO 1 yil VK %30 ve %56 oraninda
koruyucu saglik
hizmetlerinde azalma
Scitovsky 1981 HBO 1 y1l VK Koruyucu saglik
(ABD) hizmetlerinde hasta bast
ziyaret  oraninda 0,24
oraninda azalma. Ayrica
laboratuvara ve radyoloji
istemlerinde azalma.
Perkoff vd 1974, 1976 HBO 1 y11 VK %21 radyolojik test, %25

(ABD)

laboratuar testleri, %18
koruyucu hizmet, %22 vizit
ve konsiiltasyon, %33

ayaktan cerrahi islemler ve
%53 psikiyatrik kontrol
daha fazladir

Hemenway vd. 1990

Maas art1 prim

3 yil, kesik zaman

%23 daha az laboratuvara

(ABD) seri analizi testi, hasta bas1 vizit
radyolojik test sayisinda %
16 art1g, aybagina hasta vizit
sayist ortalamasinda % 12
artis

Wilson ve Longmire | Maas art1 kar ve VK Ameliyat oncesi radyoloji

1978 (ABD) HBO testlerinde  en  yiiksek
ylizde, yara
enfeksiyonlarinda %11
artis, ameliyat oranlarinda
azalma

Kristiansen ve HBO 1 hafta VK Daha fazla idrar

Hjortdahl 1992 mikroskobu, daha az ev

(Norveg) ziyareti

Kristiansen ve Money HBO 1 hafta VK 1.1 dk. daha fazla hasta

1993 (Norveg)

konsiiltasyonu,  ameliyat

94



bazli konsiiltasyon

sayisinda her haftada 14

azalma.

Kristiansen ve HBO 1 hafta VK Haftalik vizit saatlerinde ve

Holtedahl 1993 geriye doniik  vizitlerde

(Norveg) farklilik yok

Bjorndal vd. 1994 HBO 1 hafta VK Saat basi hasta

(Norveg) konsiiltasyonlarinda 0,31
daha az, saat basi telefon
konsiiltasyonunda 0,35
daha fazla, hasta devir ve
konstiltasyon
uzunluklarinda benzer
seviyeler, yonetim islerinde
daha fazla zaman.

Bjorndal vd. 1995 Maas ve HBO VK Daha az konsiiltasyon, daha

(Norveg) fazla bekleme, daha az gelir

Johnsen ve Holtedahl HBO 1 hafta VK

1997 (Norveg)

Burkowitz HBO 1 yil, Zaman seri | 28 daha az telefon

vd. 1995 (Almanya) analizi konsiiltasyonu, her hafta 2.9
daha fazla ev ziyareti, 2.3
dk. daha fazla
konsiiltasyon.

Aubin  vd. 1994 HBO 2 y1il VK Hipertansiyon takibi daha

(Kanada) cok

Battista ve Spitzer Donemsel VK HBO’lilerden daha fazla

1983 (Kanada) ddeme ve HBO aktivite (mamografi, sigara
biraktirma) takibi ancak
donemsel 6demeden daha
az

Maheux vd. 1990 HBO 1 y1l, VK Daha fazla toplum saghg:

(Kanada) caligmalart

Hastings vd. 1973 HBO 1 y11, VK 100 kisi basina check-up

(Kanada) sayisi daha fazla,
Bagigiklama calismalari

daha fazla, Radyolojik ve

laboratuar hizmetlerin
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kullanim1 daha fazla, %24
daha az hastane kullanimi,
Tonsillectomy ve

adenoidectomy oraninda 3

kat azalig
Broomberg ve Price HBO 1 yil, VK Yillik hasta basina
1990 (Giiney Afrika) konsiiltasyon ~ daha az,

Radyolojik tetkik istemleri
ve patolojik tarama
istemleri daha az, Yillik
hasta bagina ortalama hasta

kalig siiresinde azalma

Kaynak: Gosden vd., 1999: 49-53.

Tablo 18 incelendiginde yapilan ¢aligmalar agirlikli olarak hizmet bas1 6deme
yontemi ile karsilagtirma olup; kisi bas1 6deme ile yeterli diizeyde karsilastirma
yapilabilecek ¢alisma yoktur. Ikincisi, ¢alismalarda saglik hizmetleri ile ilgili hizmetin
cesidi ve miktar tizerindeki Olgiitlerde durulmustur. Maliyet etkisi lizerinde ¢ok az
durulmustur. Higbir calismada ise hastalarin kaynak kullanimindan bahsedilmemistir.

Bu ylizden, maas sisteminin verimliligi ile ilgili bir sonug elde edilememistir.

2.5.3.1.6.4. Vaka Bas1 Odeme Sistemi (VBO)

Vaka bag1 6deme yonteminde hastalik veya vaka basina yapilan tiim islemler
icin daha Once saptanan tutarlar iizerinden 6deme yapilmaktadir. Bu modelde, aym
tedavi siireglerine sahip vakalar ile benzer kaynaklarin kullanildigi hastalik gruplarina
ait vakalar i¢in ayni tutarda 6deme yapilmaktadir (Tarcan ve Top, 2007: 178). Bu
sistemde kaynak kullanimi 6n plana ¢ikti§1 i¢in maliyet kontrolleri vaka bazl
yapilabilmektedir. Bu sistemi kullanan iilkeler, Arjantin, Brezilya, Macaristan, A.B.D.
(Barnum vd., 1995; 2-13).

Sistemin olumlu yo6nleri: (Chawla vd., 1997: 19-20)

e Hekimler maliyetleri frenleme anlaminda oldukg¢a etkilidirler.
e Hekimler, yapilan tedavi igerigindeki islemlerinden ¢ok; vakanin teshisine
bagli 6deme yapilir. Bu yiizden, hekimler vakanin i¢indeki kaynaklar1 analiz

ederek kar maksimizasyonu elde ederler.
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Hekimler tedavilerde olmasi gereken islemleri gergeklestirirler. Bu sistemde
gereksiz ve fazla tedavi uygulanmaz.

Sistemin olumsuz yo6nleri: (Chawla vd., 1997: 19-20)

Hekimler az maliyetli vakalar1 se¢gme egilimindedirler. Bu yiizden, vakalarda
beklenen gelir beklenen maliyetten yiiksek olmasi istenir.

Hekimler hizmetler ile ilgili miktar ve kalite diisiirme egilimindedir. Ozellikle,
hekimlerin geliri tedaviye degil, vakanin teshisine bagli oldugu i¢in vakanin
icinde yer alan kaynaklarin miktarmi maliyetleri diisiirme adina azaltma
egilimindedir.

Hekimler, kompleks yapidaki tedaviler maliyetli oldugu i¢in bunlara limit
koyarlar.

Hastalarin maliyetleri diisiirilmek istendigi i¢in optimal diizeydeki hizmetten
daha diisiik bir hizmet alirlar.

VBO, hastanelerin tedavi maliyeti diisiik vakalara yonelmesine neden olmakta

ve bu vakalara oncelik verilebilmektedir. Hastaneler agirlik olarak tedavi getirisi,

maliyetinden yiiksek olan vakalara yonelmektedir. Ornegin Brezilya’daki o6zel

hastanelerde getirisi, maliyetinden yiiksek olan tedaviler agirlik kazanmistir. Kamu

hastanelerinde ise, maliyeti yiiksek ve daha komplike hastaliklarin tedavisinin

yapildig tespit edilmistir (Tarcan ve Top, 2007: 179).

Vaka Odeme yonteminin hastalarin degerini arttirabilmesi i¢in gereken

kosullar: (Porter ve Kaplan, 2016)

Hekimlere yapilan vaka 6demesi hastanin tedavisi siirecinde gerekli olan tiim
islemlerin maliyetini kargilamali.

Odeme, saglik hizmeti ile ilgili olarak iyi sonuglarm almmasina baghdir.
Hastalarin yasi, saghik durumlarimin  karmasik yapida olmasi riski
arttirmaktadir. Bu ylizden, 6demeler bu riskler dogrultusunda ayarlanir.
Odeme etkili ve verimli bir bakim icin adil bir kazang saglar.

Vaka Odemesi acil durum ve beklenmedik vaka olusumlari sonucunda
gerceklesen saglik hizmetleri i¢in uygulanmaz.

Sistemin avantajlar1 ve dezavantajlari tablo 19°da verilmistir.
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Tablo 19: Vaka Bas1 Odeme Sisteminin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Yiiksek Stnirlt Diisiik
Hekimler optimal diizeyde hizmet sunmak igin X
uygun o6zendiricilere sahiptir.
Hekimler yiiksek kalite hizmet sunmak i¢in uygun X
Ozendiricilere sahiptir.
Hekimler maliyetleri azaltmak i¢in uygun X
Ozendiricilere sahiptir.
Hastalar hizmete kolay ulasir. X
Hastalar se¢im yapabilir. X
Odeme sisteminin ydnetimi kolaydir. X
Odeme sistemi igin sophistike bilgi ve maliyet X
muhasebe sistemi gereklidir.

Kaynak: (Chawla vd., 1997: 21).

Sistemin avantaj ve dezavantajlarinin yukaridaki tabloda incelendiginde;
agirlikli  olarak sistemin maliyetleri diisiirme yoniinde egiliminin oldugu
goriilebilmektedir. Hasta memnuniyeti ve kaliteli saglik hizmetinin ikinci planda

tutulmaktadir.

2.5.3.1.6.5. Prim Odeme Sistemi

Saglik hizmet siirecleri ile ilgili daha 6nce belirlenen hedeflere ulasildigi
takdirde saglik hizmetini sunan birey ya da kuruma yapilan 6deme seklidir. Bu 6deme
yontemi agirlikli olarak bireysel saglik hizmeti sunanlar i¢in uygulanmakta olup; ilag
gibi belli girdilerin tiiketim miktar1 kisitlanmamaktadir (Karacagolan, 2010).

flag harcamasinimn diisiik olmas1 ekonomik bir aractir. Hekimleri maliyetleri
azaltma adma daha az miktarda ilag yazilmasi konusunda yonlendirme politikasi
izlenebilmektedir; hatta bunu saglamak i¢in ayni branglarda yazdig: ilag maliyetleri
belli ortalamanin altinda olanlara prim (bonus) verilebilmektedir. Prim sisteminin
saglhikli yiritilmesi ve kontrol edilebilmesi igin etkili bir amag¢ izleme ve
degerlendirme gerektirmektedir. Ciinkii, prim kazanmak i¢in goérev kotiye
kullanilabilmekte ya da yolsuzluk yapilabilmektedir (Ergin, 2009: 101).

Prim sistemi basta Cin olmak iizere baz1 iilkelerde kapsamli bir sekilde

uygulanmaktadir. Bu sistem ii¢ sekilde uygulanmaktadir; sabit prim sistemi, miktara
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bagli sistem ve gelir ile iliskili sistem. Sabit prim sisteminde hastanenin genel finansal
durumu goz Oniinde tutularak esit tutarda saglik personeline dagitilmaktadir. Miktara
bagli sistemde ise, iiretilen saglik hizmet (hasta visit sayisi, yapilan tetkikler, yatan
hasta sayis1 vb.) miktarina gore dagitim yapilir. Fazla hizmet sunan fazla prim kazanir.
Gelire bagli bonus sisteminde ise, hastaneye mali agidan en ¢ok gelir getiren hekimlere
daha fazla prim dagitilir (Liu ve Mills, 2005: 2).
Sistemin avantajlari:
e Saglik hizmetlerine ait bazi tiretim girdilerinin miktarinin azaltilmast,
e Saglik hizmet maliyetlerinin diisiiriilmesi,
e Bazi saglik politikalarinin yayginlastirilmasinda etkili kullanim alan1 bulmasi.
Sistemin dezavantaji ise, etkili bir denetim uygulanmadig: takdirde yolsuzluk
ve gorevi kotiiye kullanima yol acabilmektedir. Bu yiizden yonetsel maliyetler
artabilmektedir (Karacagolan, 2010).

2.5.3.1.6.6. Performansa Dayah Odeme Sistemi

Saglik sektoriinde yildan yila 6nemli degisimler oldukga, saglik isletmelerinin
personellerine ve hekimlere yaptiklari iicretlendirmede kullandiklart HBO, KBO ve
maas gibi sistemlerin, saglik isletmelerin hedeflerini gergeklestirmede yetersiz
kalmaktadir. Bu baglamda, kanita dayali tibbin gelismesini, saglik hizmetlerinin daha
kaliteli ve verimli sunulmasimi ve klinik c¢iktilarin olumlu yonde gelismesini
saglayacak ddeme sisteminin kullanilmasi olarak tanimlanan performansa gére 6deme
ortaya ¢ikmistir (Ergin, 2009: 107).

Isletmelerde gerceklestirilmesi beklenen hedeflere ve bu dogrultuda
personellerin sergilemeleri gereken performansa iliskin Orgiitsel anlayis fikrini
benimsemeleri ve personellerin belirlenen hedeflere ulasabilmek icin gosterecekleri
gayrete yapacagi olumlu katkilarin seviyesini arttirict bir bigimde gelistirilmesi,
degerlendirilmesi, Ticretlendirilmesi, Odiillendirilmesi siireci kapsamli olarak
performans yonetim sistemi tamimlanmaktadir (Eraslan ve Tozlu, 2011: 36). Bu
tanimda da ifade edildigi lizere performans yonetim siirecinin énemli unsurlarindan

biri de performansa gore ticretlendirme ya da ddiillendirmedir.
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Literatiir incelenmesi yapildiginda ise performansa gore iicretlendirme ile ilgili
bir¢ok tanim vardir. Saglikta Arastirma ve Kalite Ajansina gore, kalite dl¢timleri
cergevesinde iyi performans gosterene daha fazla 6deme yapilir. Medicare ve
Medicaid saglik merkezleri tanimina gore, kalite gelistirmeyi tesvik eden 6deme
yontemidir. RAND sirketine gore, saglik hizmet kalite ve verimliliginin kesin
performans beklentilerini karsilayan saglik sunuculari (hekim, hastane) tarafindan
kalite gelistirmenin tesvik edilmesidir. Diinya Bankasi’nin tanimina gore, 6zendirici
bazli 6deme kapsaminda saglik sistemi performansinmi arttirmak i¢in diizenlenen
odeme sistemidir. A.B.D. Ulusal Kalkinma ajansina gore, saglik pozitif ¢iktilarinin
odiillendirildigi sistemdir (Cashin vd., 2014: 7).

Armstrong’a (1994:166) gore, licret seviyesi ile performans seviyesi arasinda
iliski sonucu olusan sistem olarak tanimlanmakta, Barut¢ugil’e gore (2002:242)
calisanlarin isletmenin amag¢ ve hedeflerine ulagsmak i¢in performansina katkilari
sonucunda odiillendirilmeleri olarak tanimlanmaktadir. Palmer ve Winters (1993:88)
ise isletme ¢alisanlarinin ticretlerini 6demek i¢in kullanilan etkili bir sistemdir. Hanley
ve Nguyen (2005: 143)’e gore, ¢alisanlarin is siirecleri ile ilgili performanslariin
degerlendirmeleri sonucunda olusturulan parasal Odiiliin calisanlarin iicretine
yansitilmasidir. Schuster ve Zingheim (1993:5) ise, c¢alisanlarin bireysel olarak
gostermis olduklar1 performansa gore ticretlerine yapilan artis olarak tanimlamiglardir
(Akcakanat ve Carike¢i, 2016: 867).

Saglikta performansa gore 6deme sistemi genel olarak, saglik hizmeti saglayan
hekimlere ve sunucularina kaliteyi gelistirmek ve maliyetleri azaltmak i¢in saglanan
tesvikler seklinde tanimlanmaktadir (Cromwell vd., 2011: 7).

Saglikta performansa gore licretlendirme tanimlari incelendiginde su noktalar
On plana ¢ikmaktadir:

o Kaliteyi arttirmak,

e Verimliligi arttirarak maliyetleri azaltmak,

e (alisanlan 6diillendirmek,

e (Calisanlar1 isletme amag ve hedefleri dogrultusunda tesvik ve motive etmek.

Burada 6nemli olan nokta ise, performans degerlendirmesinin yapilmasin

saglayacak olan kalite ve verimlilik dl¢iitlerinin belirlenmesidir.
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Performansa gore iicretlendirme sistemi, iicret ile performans arasinda iligki
kurularak olusturulmaktadir. Bu sistemde, performans degerlendirme sonuglart,
ticretlendirmenin dogru yapilmasi agisindan oldukca onemlidir. Bu yiizden, uygulanan
bu sistemin isletmeye olumlu katki vermesi i¢in c¢alisanlarin hicbir kuskuya
kapilmasina olanak vermeyen dogru bir performans sisteminin kurgulanmasi
gerekmektedir (Budak vd., 2017: 20).

Performansa dayali iicretlendirme sisteminin amaglart: (Kolayli, 2016: 15/
Ersahan vd., 2011: 103)

e Adil bir Gicretlendirme sistemi kurmak,

e (Calisanlarin sisteme olan tam gilivenini saglamak,

e Isletme ¢alisanlarinin organizasyona olan baghligmi arttirmak,

e (alisanlan isletmeye daha fazla katki saglama konusunda motive etmek,

e (alisanlarin performansini yiikseltmek icin tesvik etmek,

e Ucret sistemini, calisanlarn isletme hedeflerinin gergeklesmesine ne dlgiide
katk1 sagladiklarma ve is siirecleri ile ilgili yeterlilik diizeylerine iizerine
kurgulamak,

e Isletmenin galisma prensibini kalite ve miisteri odaklilik olarak gelistirmesi,

e Issiirecleri ile ilgili kalite, verimlilik ve ekip calismasini tesvik eden kiiltiir ve
degerlerin giiglendirilmesidir.

Saglik kurumlarinda hekimlere yonelik performansa dayali iicret sisteminde,
kaliteyi iyilestirmek ve verimliligi arttirmak i¢in finansal tesvikleri, hekim 6demeleri
sistemleri kapsami altina almaktaki temel amag, iyi veya kotii hekim ayrimi yapmak
degildir. Bu sistemdeki amag, saglik isletmelerinde hekimlerin sundugu saglik hizmet
kalitesini arttirmak ve eldeki kaynaklarin etkin kullanilarak maliyetleri diistirmektir
(Kolayli, 2016: 45).

Young ve White’m 1500 hekime yonelik yaptigi calismada, hekimler,
performansa dayali iicretlendirme sisteminin saglik hizmet sunum kalitesini arttirdigi
ve performansa gore Odiillendirmenin kaliteyi iyilestirdigi ve gelistirdigi goriisiinii
ortaya koymuslardir (Ergin, 2009: 111).

Sistemin olumlu yonleri: (Zaim, 2007: 362)

e Saglik hizmet siireglerinde verimliligin artmasi1 ve kaynak israfinin azalmasi,

e Hekimlerin performanslarinin ve iicret gelirlerinin yiikselmesi,
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e Hasta memnuniyetinin artmast,

e Hekim davraniglarinin  hastane isletmesi hedeflerine uygun olarak
gelistirilmesi,

e Dogru degerlendirme yapildigi takdirde diger ticret sistemlerine gore daha adil
ve objektif olmasi,

e Saglik isletmelerinde saglik hizmet kalitesinin yiikselmesi.

Sistemin olumsuz yonleri: (Zaim, 2007: 363).

e Adil olduguna duyulan giiven tam degildir. Ozellikle, performans 6lgiimiinde
kullanilan kriterler yanlis belirlenir veya bu kriterler dogru bi¢imde
performansit 6lgmez ise, ortaya ¢ikan ticret farkliliklarmin adil olmadigi
diistiniilmektedir.

e Hekimlerin sistemin igleyisi yoOniinde yeterince bilgilendirilememesi
performansa dayali iicret uygulamasi, i¢ ¢ekismeleri ve cekememezlikleri
beraberinde getirmekte, ekip ruhunu ve ¢alisma ahengini ciddi bigimde
zedelemektedir.

e Performans 6lgmede kullanilan kriterlerin nitelik ve nicelik bakimindan gercek
performansi 6lgmede yetersiz kalmasidir.

e Performans ile iicret arasindaki iliski a¢ik ve anlasilir olmadiginda hekimlerin
sisteme olan itimadi sarsilmakta ve uygulamanin tesvik edici etkisi
azalmaktadir.

Saglikta performansa dayali iicretlendirme sistemi diinya genelinde birgok
tilkede uygulanmaktadir. Bu sistem tablo 20’de goriildiigii tizere birinci basamak
saglik hizmetleri, hastaneler ve ozel merkezlerde goriilmektedir. Tablo 20
incelendiginde sistem agirlikli olarak birinci basamak saglik hizmetlerinde

yuritiilmektedir.
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Tablo 20: Ulke Bazli Performansa Dayali Ucretlendirme Sistemi

Ulke Birinci Ozel Merkez Hastane
Basamak

Avustralya

Belgika
Sili
Cek Cum.

Fransa

Almanya

Korea

Luxemburg

Mexica

Hollanda

Yeni Zelanda

Polonya

Portekiz

Ispanya

Isveg

Tirkiye

Ingiltere

X X[ X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X

x| X| X| X| X| X

A.B.D.
Kaynak: Cashin vd., 2014: 11.

Ulke bazinda hastanelerde uygulanan performansa dayali iicretlendirme
sisteminin hangi performans Olgiitleri cercevesinde yiiriitiildiigii tablo 21°de
gosterilmistir. Bu tabloya gore hasta memnuniyetinin performansa dayali
iicretlendirme sisteminde diger kriterler gére daha az uygulandigi goriilmektedir.
Klinik ¢iktt miktarlari, klinikler siirecler ve hasta deneyimlerinin performans

Ol¢timlerinde agirlikli olarak kullanilmaktadir.
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Tablo 21: Ulke Bazli Kullanilan Performans Olgiitleri

Ulke Hizmet Uygun Hasta Hasta
klinik siireg Memnuniyeti Deneyimi
ciktisi kullanimi

Avustralya X

Kore X X

Portekiz X X X X

Ispanya X X X

Isveg X X X

Ingiltere X X X X

A.B.D. X X X X

Kaynak: Cashin vd., 2014: 12.

Avustralya’da performansa dayali iicretlendirme agirlikli olarak birinci
basamak saglik hizmeti sunan hekimlere uygulanmaktadir. Bu sistem ii¢ ana boyut
altinda toplamda 13 tibbi bilgi kriterleri {izerinden uygulanmaktadir. U¢ ana boyut
saglik hizmet kalitesi, kirsal destek ve hizmet kapasitesi olarak tanimlanmistir. Bu
boyutlarin altinda kanser tarama uygulamalari, diyabet takipleri, astim hastaliklar1 vb.
gibi saglik hizmetleri sunulmaktadir. Her uygulamanin hasta basi ticretleri belirlenmis
olup; bu iicretlendirmeler iizerinden hekimlere ddemeler yapilmaktadir. Ornegin evde
bakim hizmetleri kapsaminda sunulan saglik hizmeti y1llik hasta bas1 150 dolar olarak
0deme yapilmaktadir (Cashin vd., 2014: 112).

Ingiltere’de performansa dayali hekimlere 6denen iicret sistemi birinci
basamak saglik hizmetlerinde 2004 yilinda uygulanmaya baslanmistir. Hiikiimet
tarafindan olusturulan Kalite ve Ciktilar Cercevesi kapsaminda hastaliklara gore
kriterler belirlenmis ve bunlar tizerinden hekimlere 6demeye yapilmaya baglanmustir.
Burada amag¢ hekimlerin ne kadar hizmet iirettiginden ¢ok ne kadar kaliteli hizmet
irettigi ile ilgilidir. Bu kapsamda toplam 136 performans 6lg¢iitii belirlenmis ve her bir
Olciite puanlar verilmistir. Hekimlere yapilan 6demeler sunduklar1 saglik hizmetleri
sonucunda olugan toplam puana goére yapilmustir. Yaklagik olarak birinci basamak
kapsaminda gorev yapan hekimlerin %99°u bu sisteme dahil olmustur (Oztiirk, 2015:

9). Ornek hastalik ve verilen puanlar tablo 22°de verilmistir.
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Tablo 22: Periferik Arter Hastalig1 Verilen Puanlar

Gosterge Puan Basan Esikleri

Kayit

Periferik arter hastaligi kayit olan hastalar. | 6

Devam Eden Hasta Yonetimi

Periferik arter hastaliina sahip ve Olgiilen | 2 %40-90
son kan basinct 12 ay boyunca 150/90

mmHg ve diisiik olan hastalarin yiizdesi

Periferik arter hastaligina sahip ve 12 ay | 2 %40-90

boyunca aspirin ve anti-trombosit kullanan

hastalarin yiizdesi

Kaynak: National Health Service (NHS) England, 2018:14.

Ingiltere’de birinci basamak saglik hizmetlerinde bu sisteme gecisin ilk yilinda
aile hekimleri klinik c¢iktilarin yaklasik %98’inde basarili olmuslardir. Aslinda
beklenen basar1 %75 olarak tahmin ediliyordu. Ancak, hekimler beklenenin iistiinde
bir performans sergilemislerdir. Bu sistemde hekimlerin elde etmis olduklar1 yiiksek
puanlar, onlarin daha fazla kazanmasmi saglamistir. Hekimler yiiksek puanlara
listelerindeki hasta kayitlarin1 azaltarak ulasmislardir. Listelerden ¢ikarmalarin ise
klinik sebepten dolay1 m1 yoksa gelir agisindan mi1 tam olarak agik degildir (Mannion
ve Davies, 2007: 307).

Fransa’da performansa gore 6deme sistemi 2009 yilinda birinci basamak saglik
hizmeti sunan hekimlere uygulanmaya baslanmistir. Sistemin uygulanma amaci ise
saglik hizmetlerinin sunumunun gelismesini saglamakti. Sistemde performans
Olciitleri dort boyut altinda toplanmistir. Bunlar:

e Koruyucu saglik hizmetleri

e Uygun maliyetli receteler

e Kironik hastaliklarin (diyabet vb.) yonetimi
e Uygulamali organizasyon

Sistemde yukaridaki boyutlarin altinda hekimlerin performansimni 6lgen
gostergeler belirlenmistir. Tiim gostergelere puan verilmis ve bu puanlar iizerinden
hekimlerin basar1 orani hesaplanmaktadir. Ayrica, ara hedefler ve hedefin hedefi
olarak iki cesit hedef belirlenmistir. Ara hedefler o gosterge i¢in kazanilacak yari

puanlar olarak nitelendirilmektedir. Hedefin hedefi ise o gdsterge icin kazanabilecek
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maksimum puan olarak nitelendirilmektedir. Bu baglamda, hesaplama oranlar
asagidaki gibidir:

Ara hedefler i¢in basar1 orani= %50%((cari seviye- ilk seviye) / (ara hedef-ilk
seviye))

Hedeflerin hedefi igin basar1 orani= %50+ %50*((cari seviye- ara hedef) /
(hedefin hedef-ara seviye)).

Cikan sonuclar belirlenen birim puan {icreti ve hasta sayisi ile carpilarak
hekimin performansa gore ticreti bulunur (Cashin vd., 2014: 144,148).

Sistem hekimler tarafindan direng ile karsilanmistir ve elestirilmistir. Ciinkai,
birinci basamak hekimleri tarafindan kisisel uygulamalar yapilmakta ve belirlenen
gostergeler saglik bakim koordinasyonuna bagli olup; uygulanabilir nitelikte degildir
(Kirstin, 2017: 11).

Amerika’da Medicare 6deme sistemi kapsaminda ilk olarak hizmet bas1 6deme
yontemi ve vaka bazli 6deme yontemleri kullanilmistir. Bu 6deme ydntemlerinde
istenilen saglik hizmet kalitesine ulagilamamistir. Amerika’nin bazi bolgelerinde ise
kisi bazli 6deme yontemi de kullanilmakta ve bu yontem agirlik olarak maliyet azaltma
egiliminde oldugu igin kalite konusunda herhangi bir ilerleme saglanmamistir (Cashin
vd., 2014: 223). Bu yiizden, 2003 yilinda Primer Hastane Kalite Tesvik programi
kapsaminda pilot olarak saglik hizmetlerinde verimliligi ve kaliteyi arttirmak adina
performansa dayali 6deme sistemi baslamistir. Bu yontem sadece hekimler igin degil
ayn1 zamanda hastane ve diger saglik hizmeti sunucular1 i¢ginde kullanilmaktadir
(Baird, 2016).

Sistem kuruldugunda ilk olarak klinik kalite, hasta deneyimi ve saglik bilgi
teknolojileri olmak {izere ii¢ boyut altinda toplam 25 6l¢iit iizerinden performans
degerlendirmesi yapilmistir. Zaman i¢inde sistem gelismis boyut kismina doérdiincii
olarak kaynak kullanimi da eklenmistir (Cashin vd., 2014.: 226).

Uygun Fiyathh Bakim Yasast (ACA) Medicare'deki performans i¢cin ddeme
programlarinin kullanimini genisletti ve programin etkinligini degerlendirmek i¢in
denemeleri tesvik etti. Ozellikle hekimlerin performans 6demelerine yonelik iki
program uygulanmistir. Bunlar:

o Hekim Degeri Degistirme Programi: Bu program, performanslar1 belirtilen

kalite ve maliyet Olgiitlerine ulastiginda hekimlere bonus Odemeleri
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verir. Diizeltmeler Medicare Hekim Ucreti Cizelgesi kapsamindaki iiriin ve

hizmetler i¢in talep esasina gore yapilir.

o Hekim Kalite Raporlamas: Sistem: Bu program hekimleri ve grup
uygulamalarini, Medicare'e hizmetlerinin kalitesi hakkinda bilgi bildirmesi
icin tesvik etmektedir. 2015 yilinda program, programda belirtilen kalite
onlemleri hakkinda veri bildirmeyen hekim ve uygulama gruplarina olumsuz
bir 6deme ayarlamasi yapmaya baslamistir (Baird, 2016).

Medicare Amerika’da farkli bir performansa dayali 6deme sistemi olarak
Goreceli Deger Birimi (Relative Value Unit-RVU) iizerinden hekimlere 6deme
yapmaktadir. Bu sistemde hekimlerin yaptiklar1 tibbi islemlerin Gegerli Islem
Terminoloji (Common Procedural Terminology-CPT) adi altinda CPT kodlar1 var. Her
bir CPT kodu, bir Géreceli Deger Birimi (RVU)’ne sahiptir (Alaska Department of
Labor and Workforce Development, 2019). RVU hekimin klinik siire¢lerde yaptigi
islemlerin siiresini, islemi uygulamadaki yetenegini, uygulamasini ve yogunlugunu
goreceli olarak yansitmaktadir. Diger bir ifade ile RVU hekimin hasta tedavi
siireclerindeki is yogunlugunu hesaplayan bir yontemdir. Ornegin, hasta bas1 vizitin
RVU degeri invaziv girisimsel islemin RVU’dan daha azdir (Merritt Hawkins, 2011).

RVU {i¢ unsurdan olusmaktadir: (Alaska Department of Labor and Workforce
Development, 2019)

e (Calisma RVU: Klinik stireglerdeki siire, yetenek, egitim, uygulama ve
yogunlugu icermektedir.

e Uygulama RVU: Tibbi islemlerdeki kaynak kullanimini ifade eder.

e Malpraktis RVU: Mesleki sorumluluk giderlerini ifade eder.

Her CPT koduna atanan géreceli deger biriminin her bir bileseni (is, uygulama
gideri ve mesleki sorumluluk), saglik hizmetlerinin sunulmasi maliyetini alan her
Medicare bolgesi i¢in Cografi Uygulama Maliyet Endeksi (GPCI) ile g¢arpilir. Bu
index, Medicare ve Medicaid Servisleri Merkezleri (CMS) tarafindan yillik olarak
belirlenen bir doniistiirme faktorii ile ayarlanmakta ve yoreye dayali saglik
hizmetlerinin sunum maliyetini hesaba katmaktadir. Medicare Doniistiirme Faktorii
(Conversion Factor - CF), toplam RVU'lar1 Medicare tarafindan sagladiklar1 hizmetler
i¢in doktorlara 6dedikleri dolar tutarlarina doniistiiren ulusal bir degerdir (Health Law:
Regulatory, 2012).
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Islemlerin goreceleri degerleri ile Cografi Uygulama Maliyet Endeksi ile ilgili
ornek veriler asagidaki tablolarda verilmistir.

Tablo 23: Cografi Uygulama Maliyet Endeksi (CPCI)

Uygulama
Bolge Calisma Gider Malpraktis
Alabama 1,000 0,886 0,611
Alaska** 1,500 1,107 0,712
Arizona 1,000 1,000 0,877
Arkansas 1,000 0,867 0,534
Anaheim/Santa Ana, CA | 1,035 1,216 0,908
Los Angeles, CA 1,047 1,161 0,908
Marin/Napa/Solano, CA | 1,059 1,286 0,496
Oakland/Berkeley, CA |1,061 1,260 0,457
San Francisco, CA 1,079 1,388 0,457
Utah 1,000 0,922 1,169
San Mateo, CA 1,079 1,372 0,416
Santa Clara, CA 1,088 1,347 0,416
Ventura, CA 1,030 1,180 0,834
Kaynak: Physicians Practice, 2015.
Tablo 24: Islemlerin Géreceli Degerleri (RVU)
. Uygulama Déoniistiirme
Islem Calisma | Gider Malpraktis | Faktorii
Drenaj ek apse agik 12,57 6,84 3,01 35,7547
Appendektomi 10,60 5,51 2,45 35,7547
Omentumqn ¢ikarilmasi | 12,56 7,56 2,69 35,7547
Karaciger Igne
biyopsisi 1,90 0,91 0,19 35,7547
Uretranin genislemesi 0,71 0,41 0,07 35,7547
Renal biyopsi agik 12,29 6,76 2,66 35,7547
Kalp yarasi tamiri 44 97 16,01 10,24 35,7547

Kaynak: Physicians Practice, 2015.

Medicare'in hekimlerin sunduklar1t hizmetlerin 6demelerini hesaplamak igin
kullandigi formiil: (Physicians Practice, 2015)

Toplam RVU = [(Calisma RVUs x Calisma GPCI) + (Uygulama Gider
RVUs x Uygulama Gider GPCI) + (uygulama hatasi RVUs X uygulama hatasi
GPClI)]

Toplam RVU x Déniistiirme faktdrii = Medicare Hekim Odemesi

RVU yontemi ile ilgili 6rnek bir uygulama asagidaki gibidir:

2015 yil1 verilerine gore appendektomi (apandisit ameliyatini) Utah kentinde

yapan bir doktorun alacagi 6demeyi hesaplayalim:
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Calisma RVU: 10,60
Uygulama RVU:5,51
Malpraktis RVU: 2,45
Déniistiirme faktorii: $35,76

Utah i¢in Cografi Uygulama Maliyet Endeksi:

Calisma GPCI: 1,000

Uygulama GPCI: 0,922

Malpraktis GPCI: 1,169

Toplam 6deme= [(10,60 x 1,000) + (5,51 x 0,922) + (2,45 x 1,169)] x (35,76)

= $663,14

Performansa dayali 6deme sistemi yukarida bahsi gecgen iilke 6rnekleri de baz

aliarak genel bir degerlendirme yapildiginda, sistemin bazi istenmeyen sonuglar1 da

ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar: (Mannion Davies, 2007: 307)

Tiinel vizyonu: Hekimlerin agirlikli olarak performans 6l¢liimii yapilan
alanlara odaklanmasi ve 6l¢iim yapilmayan alanlar1 dnemsememesi.
Ters se¢im: Hekimlerin agir hastaliklara sahip hastalardan kaginmalari.
Erozyon (potansiyel azalma): Kaliteyi yiikseltmek igin hizmetlerde
azalmaya gidilmesi.

Esitsizlik veya adaletsizlik: Dezavantajli gruplar hari¢ tutmak igin ters
tesvikler olusturulmasi

Asir1 {licret 6demesi: Hedeflenen esik degerlerin asilmasi sonucu
hekimlere fazla 6deme yapilmasi.

Hekimler tarafindan yanlis raporlama veya beyanlar verilmesi, tibbi

islemlerin kayitlara gegmesi ile sahtekarlik yapilmasi.

Dokuz Eyliil Universitesi Endokrinoloji Bilim dali Ogretim Uyesi Prof. Dr.

Barig Akinct 2018 yili igerisinde gorevlendirme ile Amerika’da 6 aylik siire ile

hekimlik gérevini icra etmistir. Bu siirecte, hekimlere ddenen iicret sistemi ile ilgili

gozlemlerini paylagsmistir. Bunlar:

o ABD'de doktor hastanesi ile sozlesme iizerinden calismaktadir. Bu sézlesme

kiginin pozisyonuna gore belli yil aralarla yenilenmektedir. Belli bir kideme

kadar hastane sozlesme yenilememe hakkina sahip ama belli bir kidem sonrasi
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ornegin profesor olduktan sonra hastanenin doktoru yas ve saglik nedeni
olmaksizin isten ¢ikarmasi ¢cok zorlasmaktadir.

Hekimlerin  sézlesmeleri  birbirinden  farkl;, yani  herkes aym:
kazanmamaktadir. Hastane sozlesme yaparken hangi ticretin 6denecegine belli
kriterlere gore karar vermektedir. Bunlarin basinda akademik etkinlik var.
Yani doktor ne kadar ¢ok bilimsel yayin yaptiysa, bu yaymmlar ne kadar iyi
dergilerde basildiysa, aldigi odiiller ne kadar ¢oksa, arastirmalarina aldigt
destekler vs. gibi akademik aktiviteleri dogrultusunda onerilen para
degismektedir.

Diger kriter hastaneye kazandwrdigi para. Buna bizdeki gibi hasta bag: gibi
bakilmamakta. Bazi doktorlar cok pahalr ameliyatlar yaptigi icin degerliyken
bazi doktorlar hastaneye hasta cektigi icin degerli. Hasta tiroid ameliyati
olduysa ameliyati yapan ekip de degerli, 0 hastayr hastaneye getirip onu
cerraha gonderen hekimde. Ayrica hastane hekimlerin yaptigi arastirmalar,
konusmalar vb. gibi etkinliklerden de para kazandigi i¢in bu da énemli. Yani
hastaneye cok arastirma c¢eken, konusmalar yapan kisaca para kazandiran
hekimler istenmektedir.

Genelde sozlesmelerde is tanimi bellidir. Yani ka¢ hasta gorecek, bu hastalara
ne kadar zaman ayiracak vb. gibi. Bizden bir diger fark yapilan ise isin Kalitesi
onemli. Yani giinde 100 hasta bakilmasi istenmemektedir. Her hastaya ne
kadar zaman harcandigr kaydedilmektedir. Hekimler, belli standartlar
yakalamak  zorundadir. Ornegin  hastalara memnuniyet anketleri
uygulanmakta ve bunlar hekimin performansi a¢isindan olduk¢a énemli. Cok
hasta baktin ¢ok para kazandirdin, ancak, hasta memnuniyetinin diismesi ve
hastalara gerekli zamanin ayrilmamast hekim performansini olumsuz
etkilemektedir.

Bizdekine benzer bir ekstra performans ddemesi var ama bize géore etkisi ¢cok
daha az. Yani aldigin paramn %10-20'sini asan bir sey degil. Ornegin,
sozlesmene gore giinde ortalama 10 bakilmas: gerek; ama, kaliteyi bozmadan
11-12 hastaya bakildiginda, bu fark kismen verilmekte; ancak, ¢ok ozendirici

degil, ¢iinkii kalitenin bozulmamas: istenmektedir.
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Finlandiya’da ¢ocuk hekimi olarak gorev yapan Dr. And Demir’in tilkedeki
hekim ticret sistemi ile ilgili goriisleri su sekildedir:

Finlandiya’da hekimlerin geliri yaptiklar: isleme goére degismemektedir.
Sadece bazi ufak cerrahi girisimler ve rapor vermeler igin ufak ilave ddemeler
yvapumakta, onun disinda kalan laboratuvar veya radyolojik tetkikler gibi ilave
calismalar veya cerrahi operasyonlar igin hi¢bir ilave iicret 6denmemektedir. Tam
tersine, hekimlerin kontrolsiiz ilave tetkik veya girisim yapmasi, kaynaklarin verimli
kullanmilmasi agisindan ¢ok ciddi ol¢giide simirlandirilmaktadir. Her hastaligin agirlik
derecesine gore yonergeleri bulunmakta ve hekimlerden onun disina ¢itkilmamas talep
edilmektedir. Yonergeler, uzmanlardan olusan heyetleri ile isbirligi icinde
belirlenmekte ve ihtivaca gore siirekli yenilenmektedir. Finlandiya’da hekimlerin
yvaptigr akademik ¢alismalarin ulusal ve uluslararast literatiire onemli katki yaptigi
takdirde ek odemeler yapilmaktadir.

Yukaridaki iilke o6rnekleri géz oniine alindiginda birinci basamak hizmetler
agirlikta olmakla birlikte performansa dayali 6deme sistemi uygulama farkliliklar
olmasina ragmen uygulanmaktadir. Ozellikle, performans dl¢iitii olarak genelde tibbi
hizmetlerin veya siireclerin puanlandirilmasi, klinik ¢ikti miktarlar1 ve hizmet kalitesi
kullanilmaktadir. Puanlandirilma ise, ilgili iilkelerdeki kamu otoriteleri tarafindan

yapilmaktadir.

2.5.3.1.7. Tiirkiye’de Performansa Dayali Odeme Sistemi

Tiirkiye’ de saglik sektoriinde yer alan Saglik Bakanligina bagl hastaneler ile
liniversite hastanelerinde doner sermaye ilizerinden hekimlere ve saglik calisanlarina
ilgili mevzuatlar cergevesinde hesaplanan oranlarda ek 6deme dagitilmaktadir.

“Ek 6deme, bir is gorenin almis oldugu giinliik, haftalik ya da aylik iicret ya da
maagst disinda, personelin daha verimli ¢alismasinin saglanmasi ve motive
edilmesi amaciyla 6denen ya da iicret/maast karsiliginda ¢alismak zorunda
oldugu siireden fazla calismasi veya olmast gerekenden daha fazla iiretim
yapmast halinde ddenen ya da alinan primdir” (Tengilimoglu vd., 2015: 415).

Gilinimiizde kamu hastanelerinde ¢alisan hekimlere doner sermayenin
dagitilmasinda “performansa dayali ek 6deme sistemi” uygulanmaktadir. 2003 yilinin

ikinci yarisinda Saglik Bakanligi’na bagl pilot olarak 10 hastanede uygulanmaya
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baslanan bu sistem, 2004 yilindan itibaren biitiin yurttaki tim Saglik Bakanligi’na
bagli hastanelerde ve birinci basamak saglik kuruluslarinda yayginlastirilmistir.
Sistemin yasal dayanagi, “4/1/1961 tarihli ve 209 sayili Saghik Bakanligina Bagh
Saglik Kurumlari ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner
Sermaye Hakkinda Kanunun 5 inci maddesi”ne dayanilarak hazirlanan, “Saglik
Bakanligi’na Bagh Saghk Kurum ve Kuruluslarinda Gorevli Personele Déner
Sermaye Gelirlerinin Ek Odeme Yapimasina Dair Yonetmelik” tir. Universite
hastanelerinde de benzer sistem 2011 yilinda uygulanmaya baslamistir. Universite
hastanelerinde uygulanan sistemin yasal dayanag: ise, “Yiiksek Ogretim Kurumlari 'na
Bagli Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Gorevli Personele Déoner Sermaye Gelirlerinin
Ek Odeme Yapilmasina Dair Yonetmelik” tir.

Kamu hastanelerinde uygulanan performansa dayali ek 6deme yontemi saglik
sistemimizin evrensel degerleri ve kendi Oncelikleri g6z Oniinde tutularak
olusturulmustur. Bu yontem performans degerlendirme {izerine kurulmus tamamen
Saglik Bakanligi’nin gelistirdigi tilkemize 6zgii bir sistemdir (Aydin ve Demir, 2007:
7).

Performans 6l¢iimiine dayali ek 6deme, Saglik Bakanligi biinyesindeki tiim
saglik tesislerinde ve f{iniversite hastanelerinde uygulanmaktadir. Bu sistemde,
Bakanlik ve YOK tarafindan belirlenen hizmet sunum sartlar1 ve kriterleri de goz
ontinde tutulmustur. Sagli kurumlardaki saglik personelinin ve hekimlerin:

e unvani

e gdrevi

e calisma sartlan ve siiresi

e hizmete katkis1

e performansi

e serbest calisip calismamasi

e yapilan muayeneler

e ameliyat, anestezi

e girisimsel islemler

e Ozellik arz eden riskli boliimlerde ¢alisma
gibi kriterleri dikkate alinarak doner sermaye ek 6deme tutarlarinin hesaplandigi, usul

ve esaslarin belirlendigi 6deme sistemidir. Bu sistemin genel amaci, saglik

112



hizmetlerinin tiim saglik calisanlar1 tarafindan en iyi sekilde hastalara sunulmasi
konusunda tesvik ve motive etmektir (Aydin ve Demir, 2007: 59).

Performans  ol¢iimiine  dayali bu  sistem  hekimler agisindan
degerlendirildiginde temel amaci, hastaneye ait kaynaklarin hekimler tarafindan etkin
bir sekilde kullanilarak; hekimlerin verimli ve Kkaliteli hizmet sunmalarini
saglamaktadir. Ayrica, hekimleri tesvik ve motive ederek, hastanede kalmalarin
saglayacak adil bir ddeme sistemi amaglanmaktadir (Yiiksel ve Sayim, 2018: 4).

Performansa dayali ek 6deme sistemi tibbi islemlerin puanlanma esas lizerine
kurulmus bir sistemdir. Gerek Saglik Bakanlig1 biinyesindeki kuruluslar da gerekse de
Universite hastanelerinde calisan hekimlere ve diger personellere, yukarida bahsi
gecen yonetmelikler ger¢evesinde performanslarina gore ek ddeme verilmektedir.
Bundan sonraki boliimlerde Saglik bakanligi ve tiniversite hastanelerinde uygulanan

ek 6deme hesaplama yontemleri anlatilacaktir.

2.5.3.1.7.1. Saghk Bakanhg Hastanelerinde Sistemin Isleyisi

Performans sistemi, 12.05.2006 tarihli Resmi Gazete'de yayinlanan (Sayisi:
26166) "Saglik Bakanligina Bagli Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Gorevli Personele
Déner Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme Yapilmasina Dair Yénetmelik" te anlatilan
ti¢ farkli model kapsaminda uygulanmaktadir.

Bu modellerden ilki, birinci basamak saglik kuruluslarina yonelik olup; diger
iki model devlet hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerine yoneliktir. Birinci
basamak saglik kuruluglarina yonelik olan model, saglik hizmetlerinin 6zelligine ve
yapilanmasina bagl olarak tedavi edici ve koruyucu saglik hizmetleri gz oniinde
tutularak hazirlanmistir. Diger iki model ise, birbirine benzerlik gdsterse de
uygulamada farkliliklar1 bulunmaktadir. Egitim ve arastirma hastanelerinde klinik
uygulamalarin yaninda bilimsel ¢alismalar ve egitim unsurlart da dikkate alinarak
hazirlanmistir. Bu sistemin temel unsurlarindan biri saglik isletmelerinde yapilan 5120
tibbi islemin bagil degerlerinin bulunarak puanlandirilmasidir. Tibbi islemler, bizzat
hekimler tarafindan yapilmasi ve onlarin bu iglemlere zihinsel, fiziksel olarak mesleki
katki saglamalar1 unsurlar1 dikkate alinarak puanlandirilmis ve Saglik Uygulama

Tebligi (SUT)’nde verilmistir (6rnegin, poliklinik muayene, ameliyatlar, girisimsel
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islemler vb.). Hekimin tibbi sorumlulugunda olmasma ragmen diger saghk
personelleri tarafindan yapilan tibbi islemler puanlandirilmamistir (6rnegin, IV
enjeksiyon, kan tahlilleri vb.) (Aydin ve Demir, 2007: 61). Baz1 tibbi islemlere ait
puanlar 6rnek olarak tablo 25’te verilmistir.

Tablo 25: Saglik Bakanligi’nin Uyguladig1 SUT a Gére Girisimsel Islem Puanlar

Islem SUT
Poliklinik Muayene 26
Appendektomi 420
Biiyiik Kemik Uzatma 600
MR Beyin 109
Karaciger nakli 4080
Sezaryan 303
Normal Dogum 185
Transtorasik ekokardiyografi 44
Kalict kalp pili takilmasi, atriyovent 650

Kaynak: SUT.

Sistemin isleyisi oncelikle doner sermayede olusan gelirin dagitim karari ile
baglamaktadir. Doner sermayeye gelir olarak kaydedilen tutar iizerinden yasal
mevzuatta belirtilen hususlar oraninda ayrim yapildiktan sonra geri kalan kisim
yonetim Kkarar1 ile ek 6deme olarak dagitilmaktadir. Bagis, faiz geliri vb. gibi
personelin katkist olmayan gelirler ek 6deme olarak dagitilamamaktadir (Sayan ve
Sayan, 2011: 53).

Doner sermayede olusan gelirden 6ncelikle hazine payr (“%15 - 24/12/2003
tarihli ve 5027 sayui 2004 Mali Yili Biitce Kanununun 49 uncu maddesinin (i) fikrasi),
24/5/1983 tarihli ve 2828 sayili Sosyal Hizmetler Kanununun 18 inci maddesinin
birinci fikrasinin (k) bendi geregince ayrilacak pay (%1) ve Bakanhk merkez payi
(%4 - Saghk Bakanhgina Bagl Doner Sermaye Isletmelerinden Merkeze Aktarilan
Tutarin Dagilim ve Sarfi ile Bu Tutardan Bakanlhk Merkez Teskilatinda Gorevli
Personele Ek Odeme Yapilmasina Dair Yénerge”) ayrildiktan sonra kalan miktarm
kurumlarda asgari %350’si, kuruluslarda ise %35’i, kurum ve kuruluslarin
ihtiyaclarinin giderilmesi ve vadesi gelen borglarin geri 6denmesinin yapilmast igin
ayrilmaktadir. Doner sermaye gelirinden yapilan yasal ayrimlardan kalan tutar

personele ek 6deme olarak dagitilabilmektedir (T.C. Resmi Gazete, 2006: md.-5).
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Saglik kurumlarinda ek 6deme dagitimindan doner sermaye komisyonlari
sorumlu olup; ek 6deme olarak dagitilacak tutari belirlemektedir. Doner sermaye
gelirinden ilgili yasal miktarlar ayrildiktan sonra kalan tutar kurumsal performans
katsayisi ile carpilarak ek 6deme olarak dagitilacak tutar belirlenmektedir (Sayan ve
Sayan, 2011: 54).

Kurumsal performans puani bes 6l¢lim yonetimi ile Ol¢lilmekte ve 0 ile 1
arasinda deger almaktadir. Bu 6l¢lim yontemleri: (Erkan, 2011: 430)

e “Muayeneye Erigim: Toplam hekim sayisimin toplam poliklinik sayisina
oramidir.

e Altyap: ve Siire¢ Degerlendirme: Il performans ve kalite koordinatorligii 150
soruluk kurum altyapr degerlendirme formunu her kurum i¢in doldurur ve
degerlendirmektedir.

e Hasta ve Hasta Yakini Memnuniyet Anketleri: Yatan ve ayaktan hastalara
uygulanan memnuniyet anketlerinin sonuglarina gore degerlendirilmektedir.

o Kurum Verimlilik Katsayisi: Yatak doluluk orani, yatak devir hizi, karhilik
oranlary vb. kriterlerle kurumun verimliligi ol¢iilmektedir.

o Kurum Hedef Katsayisi: Bakanlik hedefleri dogrultusunda belirlenmig Kriterler
degerlendirilmektedir. “

Doner sermaye geliri iizerinden personele dagitilacak ek odeme tutari
belirlendikten sonra ek 6deme yonetmeligine uygun olarak personele ve hekimlere
O0denecek olan ek 6deme tutarlar1 hesaplanmaktadir. Hesaplamalar1 ve yonetmelikte
bahsi gegen kavrami daha iyi anlamak i¢in ilgili ek 6deme kavramlar1 asagidaki
aciklanmustir: (T.C. Resmi Gazete, 2013; md.4):

“Bilimsel calisma destek puani”: Hastanelerde ve diger saglik isletmelerinde
gorev yapan hekimlere bilimsel ¢alismalara karsilik gelen puant,

“Birim performans katsayisi”: Saglik tesisi tarafindan ¢ikarilan yonerge ile
hekimlere ve saglik calisanlarina (657 devlet memuru) ek 6deme hesaplamalarinda
kullanilacak katsayisidir. Bu katsay1 0 ile 1 arasinda olmak zorundadir.

“Egitici destekleme puan1”: Ugiincii basamak hastanelerde hekimlere egitim
hizmetleri sonucunda verilen ek puandir.

“Ek 6deme matrah1”: Personelin bir ayda alacagi aylik (ek gosterge dahil), yan
O0deme ve her tiirlii tazminat (makam, temsil ve gorev tazminati ile yabanci dil

tazminat1 hari¢) toplamini,
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“Ek puan”: Yonetmelikte Ek-5 sayili listedeki gorevleri yapan hekim ve saglik
calisanina verilen puandir.

“Girigimsel iglemler”: Hekimler tarafindan yapilan tibbi iglemlerdir.

“Hizmet alam-kadro unvan katsayis1”: Ikinci basamak hastanelerde c¢alisan
personel i¢in Ek-2 sayili listede, ligiincli basamak hastanelerde calisan personel igin
Ek-3 sayil listede belirlenen katsayidir.

“Mesai dis1 aktif calisilan giin katsayis1”: Ilgili donem igerisinde hastane
yOnetimi tarafindan belirlenen mesai dis1 ¢aligma gilinlerinde calisilan gilinlerin, mesai
dis1 olarak belirlenen giinlere boliinmesi sonucu bulunan katsayidir.

“Mesai dis1 galisilmayan giinler”: Ilgili dénem icerisinde hastane yonetimi
tarafindan belirlenen mesai disi ¢calisma giinlerinde ¢alisilmayan giinleri,

“Mesai dis1 calisma”: Hastane yOnetimi tarafindan belirlenen mesai saatleri
disindaki zaman araligindaki calisma giinleri ve saatleridir.

“Mesai dis1 donem ek 6deme katsayis1”: (mesai dis1 dagitilacak déner sermaye
miktar1) / (mesai dis1 saglik tesisi toplam puanina) = katsay1.

“Mesai ici aktif ¢alisilan giin katsayisi”: O donem igindeki toplam giin
sayisindan calisilmayan giinlerin ¢ikarilmasi sonucu bulunan ¢alisilan giin sayisinin, o
donem icindeki toplam giin sayisina boliinmesi sonucu bulunan katsayidir.

“Mesai igi ¢alisma”: Saglik calisanlar1 ve hekimler tarafindan mesai saatleri
icinde yapilan ¢alismalardir.

“Mesai i¢i donem ek 6deme katsayis1”: (mesai i¢i dagitilacak doner sermaye
miktar1) / (mesai i¢i saglik tesisi toplam puani)= katsay1.

“Net performans puani”: ikinci basamak saglik tesislerinde calisan personel
icin 9 uncu, liglincii basamak saglik tesislerinde ¢aligsan personel i¢in 10 uncu maddede
yer alan esaslara gore hesaplanan puanidir.

“Tabip muayene ve girisimsel islemler puani”: Ilgili donem icinde uzman
hekimler tarafindan yapilan muayene ve tibbi islemlere karsilik gelen puanlarin
toplamudir.

“Tavan ek 6deme tutar1”: Ek 6deme matrahinin tablo 26’daki listede yer alan

katsay1 ile ¢arpimi sonucu bulunan tutardir.
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Tablo 26: Tavan Ek Odeme Tutarina Esas Katsayilar

Ek Odeme Tutarina Esas

Katsayilar

Egitim gorevlisi ile uzman tabip kadrosuna atanan profesor ve | 8

dogentler

Uzman tabip ve tipta uzmanlik mevzuatinda belirtilen dallarda bu | 7

mevzuat hitkiimlerine gére uzman olanlar ile uzaman dis tabipleri

Pratisyen tabip ve dig tabipleri 5

Eczacilar 2,5

Ameliyathane, yogun bakim, dogumhane, yenidogan, siit cocugu, | 2
yanik initesi/merkezi diyaliz, acil servis-poliklinik, kapal
psikiyatri servisleri, AMATEM, c¢ocuk izleme merkezleri,
izolasyon odalari, organ ve doku nakli ve kemik iligi nakil

tiniteleri gibi 6zellikle hizmetlerde ¢alisan personel

Bunlarin disinda kalan diger personel 15

Mesai Dis1 Tavan Ek Odeme

Egitim gorevlisi ile uzman tabip kadrosuna atanan profesdr ve | 2,40

dogentler

Uzman tabip ve uzmanlik mevzuatinda belirtilen dallarda bu | 2,10

mevzuat hiikiimlerine gére uzman olanlar ile uzman dis tabipleri

Pratisyen tabip ve dis tabiplari 1,50
Eczacilar 0,50
Ameliyathanede gérev yapan personel 0,40
Bunlarin diginda kalan diger personel 0,30

Kaynak: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna Bagli Saglik Tesislerinde Gorevli Personele

Ek Odeme Yapilmasina Dair Yénetmelik, 2013.

Tablo 27: ikinci Basamak Saglik Tesislerinde Hekimlere Kadro-Unvan Katsayilart

Hizmet-alanlar, kadrolar ve unvanlar Katsay1
Klinisyenler (uzman tabip) 2,50
Yan dal uzmani 3,00

Uzaman dis tabipleri, agiz ve dis sagligi merkezleri ise dis | 1,30
hastaneleri disinda kalan saglik tesislerinde ¢alisan dis tabipleri

Tabip, dis tabipleri 1,10

Kaynak: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna Bagli Saglik Tesislerinde Gorevli Personele

Ek Odeme Yapilmasina Dair Y&netmelik, 2013.
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Tablo 28: Ugiincii Basamak Saglik Tesislerinde Hekimlere Kadro-Unvan Katsayilari

Hizmet-alanlar1, kadrolar ve unvanlar Katsay1
Egitim sorumlusu 3,45
Egitim sorumlusu (yan dal) 3,95
Egitim gorevlisi 3,35
Egitim gorevlisi (yan dal) 3,85
Bagasistan 2,50
Basasistan (yan dal) 3,10
Klinisyenler (uzman tabip) 2,40
Klinisyenler (yan dal uzman tabip) 3,00
Yan dal asistani 2,40

Uzman dis tabipleri, agiz ve dis saghigi merkezleri ile dis | 1,30
hastaneleri disinda kalan saglik tesislerinde calisan dis tabipleri
Asistan 1,10
Tabip, dis tabipleri 1,10

Tabip muayene ve girisimsel islemler puani bulunmayan tibbi ve | 0,80
idari tinitelerde calisan tabip, dis tabibi, uzman tabip ve uzman dis

tabipleri ile temel tip bilimleri uzmanlar (anatomi, fizyoloji vb.)

Kaynak: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna Bagli Saglik Tesislerinde Gorevli Personele

Ek Odeme Yapilmasina Dair Yénetmelik, 2013.

2.5.3.1.7.1.1. Hastanelerde Hekimlerin Ek Odeme Tutarmin

Hesaplanmasi

Saglik Bakanlig1 biinyesindeki hastanelerde hekimlerin ek ddeme tutarlarinin
hesaplanabilmesi i¢in Oncelikle hekimlerin net performans puanlarinin bulunmasi
gerekmektedir. Net performans puani hesaplama formiilleri ilgili yonetmelikte
belirlenmistir.

Ikinci basamak saglik tesislerinde mesai ici ve mesai dis1 net performans

puaninin hesaplanmasi:
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“Tabip muayene ve girisimsel islemler puani bulunan uzman tabip, tabip,
uzman dis tabibi ve dis tabipleri: Net performans puani (mesai i¢i) = (Tabip muayene
ve girisimsel islemler puani1 x Hizmet alani-kadro unvan katsayisi) + Bilimsel ¢alisma
destek puani + (Ek puan x Mesai i¢i aktif ¢alisilan giin katsayis1)” (T.C. Resmi Gazete,
2013:).

“Tabip muayene ve girisimsel islemler puan1 bulunan uzman tabip, tabip,
uzman dis tabibi ve dis tabipleri: Net performans puani (mesai dist) = Mesai dis1 tabip
muayene ve girisimsel islemler puan1 x Hizmet alani-kadro unvan katsayisi.” (T.C.
Resmi Gazete, 2013:)

Uciincii basamak saglik tesislerinde mesai i¢i ve mesai dis1 net performans
puaninin hesaplanmasi:

“Egitim sorumlusu, egitim gorevlisi, basasistan ve uzman tabipler, acil
Kliniklerde ise pratisyen tabipler: Net performans puani (mesai i¢i) = [((Klinik hizmet
puan ortalamasi1 x 0,75) + (Mesai i¢i saglik tesisi puan ortalamasi x 0,25)) x Hizmet
alani-kadro unvan katsayisi x Mesai i¢i aktif ¢alisilan giin katsayisi] + Bilimsel ¢alisma
destek puani + [(Tabip muayene ve girisimsel islemler puani — (Klinik hizmet puan
ortalamasi x Mesai i¢i aktif ¢alisilan giin katsayisi)) x 0,5] + (Ek puan x Mesai igi aktif
caligilan giin katsayis1)” (T.C. Resmi Gazete, 2013).

“Egitim sorumlusu, egitim gorevlisi, basasistanlar ve uzman tabipler: Net
performans puani (mesai dist) = [((Mesai dis1 klinik hizmet puan ortalamasi x 0,75) +
(Mesai dis1 saglik tesisi puan ortalamasi X 0,25)) x Hizmet alani-kadro unvan katsayisi
x Mesai dig1 aktif calisilan giin katsayisi] + [(Mesai dis1 tabip muayene ve girisimsel
islemler puan1 — (Mesai dis1 klinik hizmet puan ortalamasi1 x Mesai dis1 aktif calisilan
giin katsayis1)) x 0,5] ““ (T.C. Resmi Gazete, 2013).

Hekimlerin net performans puant ve mesai i¢i ile mesai disi ek o6deme
katsayilarinin  bulunmasindan sonra ek ddeme tutarlart hesaplanmaktadur.
“Mesai igi net performans puamnin, mesai ici donem ek odeme katsayisi ile
carpimi sonucu mesai i¢i briit ek 6deme tutart bulunur. Bu tutar mesai igi tavan
ek tutarini gecemez. Tavan ek ddeme tutarint asmayacak sekilde belirlenen mesai
ici briit ek ddeme tutari varsa birim performans katsayisi ile ¢arpilr ve bu
tutardan gelir vergisi ve damga vergisi diisiilerek ddenecek net ek odeme tutar
bulunur. Mesai disi ddenecek briit ek ddeme tutart ise mesai dist net performans

puanminin mesal disi dénem ek ddeme katsayisi ile ¢carpimi sonucu bulunur. Bu
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tutar mesai disi tavan ek 6deme tutarimi gegemez. Tavan ek ddeme tutarim
asmayacak sekilde belirlenen mesai dist briit ek édeme tutarindan gelir vergisi
ve damga vergisi diisiilerek ddenecek net ek édeme tutar: bulunur” (T.C. Resmi
Gazete, 2013).
[zmir ili i¢inde ikinci basamak bir devlet hastanesinde ¢alisan genel cerrahi
uzmaninin Haziran -2018 ayma ait ek 6deme hesaplanma Ornegi tablo 29°da
verilmistir.

Tablo 29: Bir Kamu Hastanesi Ek Odeme Hesaplama Ornegi

KRITERLER MESAI iCi MESAI DISI
HASTANE PUAN ORTALAMASI 30065,79 8150,97
HASTANE TOPLAM PUAN 8021881,37 144331,62
EK ODEME KATSAYI 0,118 0,179
SABIT EK ODEME(BRUT)(TL) 3454,62 0
MAAS TUTAR(M)(TL) 2407,07 2407,07
UNVAN KATSAYISI(UK) 2,5 2,5
TAVAN EK ODEME KATSAYISI(TK) 7 2,1
HEKIM TOPLAM ISLEM PUANI(iP) 44500 7500
NET PERFORMANS PUANI (UK x IP) 111250 18750
TAVAN EK ODEME ODEME (M x TK)(TL) 16849,49 5054,847
EK ODEME(BRUT)(TL) 9672,88 3356,25
GELIR VERGISI(%) 30,0% 30,0%
DAMGA VERGISIi(%) 0,6% 0,6%

EK ODEME NET(TL) 6712,98 2329,24
TOPLAM NET EK ODEME(TL) 9042,22

2.5.3.1.7.2. Universite Hastanelerinde PDEO

Universite hastaneleri Yiiksek Ogretim Kurumuna baglik 6zerk tesisler oldugu
i¢in “performansa dayali ek 6deme sistemi”, “Yiiksek Ogretim Kurumlari’'na Bagh
Saglik Kurum ve Kuruluglarinda Gorevli Personele Doner Sermaye Gelirlerinin Ek
Odeme Yapilmasima Dair Yonetmelik” cergevesinde uygulanmaktadir. Bu
Yonetmelik, 4/11/1981 tarihli ve 2547 sayili Kanunun 58. maddesinin (h) ve (i)
fikralarina dayamlarak hazirlanmistir (YOK, 2011).
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Universite hastanelerinde déner sermaye gelirinin belirli bir kismi saglik
calisanlarina ve hekimlere ek 6deme olarak dagitilmaktadir. 2547 sayili yasanin 58.
maddesinde doner sermayeden yasal olarak ayrilmasi zorunlu hususlar sunlardir:

e Gelirden %35 ile %75 arasindaki tutar kurumun her tiirlii tadilat ve insaat,
bakim onarim, mal ve hizmet alimi ile yonetici paylar1 i¢in kullanilmaktadir.

e Gelirin en az %51 bilimsel aragtirma projeleri (BAP) i¢in ayrilmaktadir.

e %1 oraninda doner sermaye gelirinden hazine pay1 ayrilmaktadir.

Yukarida bahsi gecen yasal tutarlar doner sermaye gelirinden ayrildiktan sonra
kalan tutar yonetim kurulu karari ile tamami veya bir kismi hekimlere ve saglik
calisanlarina ek 6deme olarak dagitilmaktadir. Dagitim karari ile ilgili bir kamu
hastanesi uygulama 6rnegi sekil 11°deki gibidir:

Sekil 11: Bir Universite Hastanesi Yiiriitime Kurulu Ek Odeme Dagitimi Karar Tutanak

Ornegi

. AA t'Jl\T\-*ERSl:IEst HASIA__NE_si o
DONER SERMAYE ISLETME MUDURLUGT
YURUTME KURULU KARAR TUTANAGI

Toplants Tarthi: ._./.../.._. Toplant: Sayist: ...

KARAR 1- AA Universitesi Hastanesinin, 01-30 Kasim 2017 hakediy donemine ait 15
Ocak 2018 Bordro hesaplamalannda kullaniimak Gzere 2017 vilt Kasim ayma ait 25.000.000 TL
toplam fatura geliri bedelinden % 63,3970 arag-gerec, % 5 bilimsel aragtirma projesi, % 1 hazine
pay1 kesildikten sonra kalan tutar iizerinden 6.900.000,00 7L nin Déner Sermaye Ek Odemesi
olarak dagitilmasina, ayrica Yonetici pay: hesabindan 132.399,18 TL  Desteklevici Aragtirma
Projeleri hesabindan 221.650,77 TL ve Sgretim ivelerinin mesai saatleri digmda finiversitede
sunduklan saglik hizmetleri karsihifi alman ilave ficretler (MDO) hesabindan 1.390.853,40 TL
olmak iizere toplam 8.921.213,34 TL nin dagiilmas: ve ilgili ddneme ait B1, B2 ve B3 puanlan
kargilifs hesaplamalarda Kalibrasyon Katsayisinm 6,70 olarak uygulanmas:.

Gorligmeler sonunda;

AA Universitesi Hastanesinin, 01-30 Kasim 2017 hakedis, donemine ait 15 QOcak 2018
Bordro hesaplamalarmda kullanilmak Gizere 2017 vili Kasim ayina att 25.000.000 TL toplam fatura
geliri bedelinden % 63,3974 arac-gereg, % 5 bilimsel aragtirma projesi, % 1 hazine payi kesildikten
sonra kalan tutar fzerinden  6.900.000,00 TL'nin Dé&ner Sermave Ek Odemesi olarak
dagtilmasina, ayrica Yonetici payi hesabindan 732,399,710 TL, Desteklevici Arastirma Projeleri
hesabindan 227.656,77 TL ve Gretim fivelerinin mesai saatleri disinda tiniversitede sunduklan
saglik hizmetleri karsilif1 alinan ilave iicretler (MDO) hesabindan 1.390.853,40 TL olmak fizere
toplam 8.921.213,34 TL nin dagmilmas: ve ilgili déneme ait B1, B2 ve B3 puanlan karsilifi
hesaplamalarda Kalibrasvon Katsayismmn 0,70 olarak uygulanmasma ov birlign ile karar
verilmigtir.

l

Kaynak: Bir Universite Hastanesi Déner Sermaye Isletme Miidiirliigii.

121



Universite hastanelerinde hekimlere dagitilan ek 6deme dagitiminda dikkat
edilmesi gereken hususlar ve ilkeler sunlardir: (YOK, 2011)

e Gelir getiren faaliyetlerde bulunan 6gretim iiyelerine verilen ek 6deme, aylik,
yan Odeme, tazminat, ddenek toplamindan olusan ek 6deme matrahinin
%800’1inli gecemez. Gelir getirici faaliyette bulunmayan 6gretim iiyelerinde
ise %6001 gegemez.

e Ogretim iiyelerinin SUT ta belirtilen hususlar dikkate alinarak hekimler adina
hastalar tarafindan 6denen ilave licretler ayri bir hesapta izlenir. Bu ilave
iicretler %50’den az %60’dan fazla olmamak kaydiyla hekimlere direk ddenir.
Bu ilave iicretlerden hazine payr alinmamaktadir. Bu gelirler hekimlere ek
0deme matrahinin %800’linii gegcmeyecek sekilde ddenir.

e Hekimlere doner sermaye lizerinden 6denen toplam ‘“ek 6deme, ek 6deme
matrahmin %1600’linli gecemez.” Gegen tutarlar ise doner sermayede diger
saglik personellerine ek 6deme olarak dagitilabilir.

e Hekimlere yapilacak ek 6demelerde kadro unvani, gorev yeri, calisma sartlari,
bilimsel ve egitim-6gretim faaliyetleri ile 6zellik arz eden riskli boliimlerde
caligma gibi kriterler dikkate alinmaktadir.

Ek 6deme ile ilgili yonetmelikte detayli anlatilan hesaplama formiillerine
gecmeden once bunlarin daha iyi anlasilabilmesi i¢in yonetmelikte bahsi gecen bazi
kavramlarin tanimlanmasi gerekmektedir. Bu kavramlar tanimlandiktan sonra ek
0demenin nasil hesaplandigi formiiller yardimi ile anlatilmistir.

Yonetmeligin 3. ve 5. maddelerinde bahsi gegen kavramlar agiklanmustir.
Bunlar:

“Aktif calisilan giin katsayis1”: Calisanin, 6deme donemi igerisindeki toplam
giin sayisindan (yataksiz tedavi kurumlarinda ise toplam is giinii sayis1) ¢alisilmayan
giinlerin ¢ikarilmasi sonucu bulunan ¢alisilan giin sayisinin, o dénem igerisindeki
toplam giin sayisina bdliinmesi sonucu bulunan bireysel katsayidir.

“Alt birim”: Doner sermaye gelirinin elde edildigi birimler igerisinde faaliyet
gosteren boliim, ana bilim/ana sanat dali, bilim/sanat dalini, tinite ve merkezleridir.

“Bireysel net katki puani”: Ilgili doner sermaye birim/alt biriminde calisan
personel i¢in (A), (B), (C), (D) ve (E) puanlarindan belirtilen ilgili formiillere gore

hesaplanan nihai toplam puandir.
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“(A) Kurumsal katki puani”: llgili déner sermaye birim veya alt birim
ortalamasinin, kadro/gérev unvan katsayisi (bkz. tablo 30) ve aktif calisilan giin
katsayisi ile ¢arpimi sonucu bulunan puani ifade eder. Bu puanin hesaplanmasinda
asagidaki formiil uygulanir.

“(A) = (Birim (b-ort) veya alt birim (ab-ort) ortalamasi) x (kadro/gorev unvan
katsayisi) x (aktif ¢alisilan giin katsayisi).”

Tablo 30: Hekimler I¢in Kadro / Unvan Katsayilari

Gorev Unvam Katsayr

Rektor, Rektor Yardimeisi 4,00-4,50
Dekan/Bashekim, Dekan Yardimcisi/Bashekim Yardimcist 3,50-4,00
Prof.Dr. 3,00-3,50
Doc¢.Dr. 2,50-3,00
Yrd.Dog.Dr. 2,00-2,50

Kaynak: YOK, 2011.

“(B) Bireysel gelir getirici faaliyet puan1”: Kurum i¢inde bireysel gelir getirici
faaliyetlerden dolay1 alinan mesai ici (B1), mesai dis1 ilave iicret alinmayan (B2) ve
mesai dis1 ilave ticret alinan (B3) puanlarinin toplamindan olusan puandir. Her bir
doner sermaye birimi i¢in Yiiksekogretim Kurulu tarafindan hazirlanan “Gelir Getirici
Faaliyet Cetveli”ne gore kisinin iirettigi hizmetlerden elde edilen puanlar kullanilarak
hesaplanir. Bu puan asagidaki sekilde hesaplanir.

“(B) = Gelir Getirici Faaliyet Cetveli’ne gore alinan toplam puan.”

“(C) Egitim-6gretim faaliyeti puan1”: Doner sermaye kapsaminda yapilmayan
egitim-0gretim faaliyetleri i¢in Yiiksekogretim Kurulu tarafindan hazirlanan “Egitim-
Ogretim Faaliyetleri Cetveli’nde yer alan puanlar toplamidir. Egitim-dgretim
faaliyetleri, kalite verimlilik unsurlar1 dikkate alinarak puanlanir. Bu puanin
hesaplanmasinda kullanilacak cetvelde, genel ve bireysel memnuniyet anketleri, ulusal
ve uluslararas1 egitim degerlendirme Olgiitleri, kurumun belirleyecegi usule uygun
olarak ders notlarinin basili veya elektronik ortamda bulundurulmasi, 6érnek siav
sorularinin ve cevaplarinin elektronik ortamda yaymlanmasi gibi kalite unsurlarina yer
verilir. Bu puan asagidaki sekilde belirlenir.

“(C) = Egitim-Ogretim Faaliyetleri Cetveli’ne gore alian toplam puan.”

“(D) Bilimsel faaliyet puani”; doner sermaye kapsaminda yapilmayan bilimsel
faaliyetleri icin, Yiiksekdgretim Kurulu tarafindan hazirlanan “Bilimsel Faaliyetler

Cetveli’nde yer alan puanlar toplamidir. Bu puanlama bilimsel faaliyetlerin 6lgme ve
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degerlendirilmesi amaciyla yapilir. Bilimsel faaliyetler cetvelinde bir faaliyet icin
belirlenen puan, faaliyeti gergeklestiren 6gretim elemanlari arasinda katkilarina gore
ve bu puan toplamini agsmayacak sekilde dagitilir. Bu puanin hesaplanmasi; 6gretim
elemanlarinin bir 6nceki yil icerisinde gercgeklestirdigi bilimsel faaliyetler puani
toplaminin aylara esit dagitilmasi suretiyle asagidaki sekilde belirlenir.

“(D) = (Bilimsel Faaliyetler Cetveli2 ne gore alinan toplam puan) /12.”

“(E) Diger faaliyetler puan1”: (A), (B), (C) ve (D) puanlarinin hesaplanmasinda
dikkate alinan faaliyetler disindaki komisyon tiyelikleri, ozellik arz eden riskli
birimlerde caligma ve benzeri diger hususlar dikkate alinarak hazirlanan ve bu
Yonetmelik ekinde yer alan Ek-2 Ek Gorev Cetveli ve Ek-3 Risk Cetvelinde
tanimlanan (bkz. Tablo 31 ve tablo 32) ve belirlenen yiizdelik degerlerin kisinin birim
ortalamasi iizerinden hesaplanan (A) puani ile ¢arpilmasi sonucu bulunan puandir. (E)
puant; (A) puaninin her bir gorev i¢in %30’unu, toplamda ise %50’sini gecemez. (E)
puani asagidaki sekilde hesaplanir.

“(E) = Birim ortalamasi iizerinden hesaplanan (A) Puani1 x Belirlenen yiizdelik

deger.”
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Tablo 31: Ek/2 Ek Gorev Cetveli

(Dekanlik/Bashekimlik onayli sorumluluk yazisi olanlar)

EK GOREV TANIMI PUAN
YOK Uyeligi 30%
Universiteleraras1 Kurul Uyeligi 25%
YOK Komisyon/Kurul/Calisma Grubu Uyeligi 25%
Universite Senatosu Uyeligi 20%
Fakiilte Kurulu/Fakiilte Yonetim Kurulu Uyeligi 20%
Boliim Baskanlig 20%
Anabilim Dali1 Bagkanlig 15%
Bilim Dal1 Bagkanlig1 10%
Satinalma Karar Komisyonu Uyeligi 10%
Thale Komisyonu Uyeligi 10%
Piyasa Fiyat Arastirma Komisyonu Uyeligi 10%
Yaklasik Maliyet Komisyonu Uyeligi 10%
Muayene ve Kabul Komisyonu Uyeligi 10%
Kontrol Teskilat: Uyeligi 10%
Ek Odeme Inceleme Heyeti/Komisyonu Uyeligi 10%
Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi/Kurulu Uyeligi 10%
Kalite Kurullar1 Uyeligi 10%
Saglik Kurulu Uyeligi 10%
Radyasyon Giivenligi Komitesi/Kurulu Uyeligi 10%
Transplantasyon Koordinasyon Kurulu Uyeligi 10%
Transfiizyon Komitesi Uyeligi 10%
Bilimsel Dosya inceleme Komisyonu Uyeligi 10%
Asistan Uyum Komitesi/Kurulu Uyeligi 10%
Gergeklestirme Gorevlisi 10%
Tagmir Kayit Kontrol Yetkilisi 10%
Maag/Ek Odeme Mutemetligi 10%
Unite/Birim/Servis  Sorumlulugu 10%

Kaynak: YOK, 2011.
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Tablo 32: Ek-3 Risk Cetveli

BIRIM/ALT BIRIME AIT RiSK PUAN

TANIMI

Enfeksiyona maruz kalma riski yok=0, diisiik=1, yiiksek=2
Fiziksel siddete maruz kalma risk yok=0, diisiik=1, yiiksek=2

Batici, delici, kesici alete maruz kalma riski | yok=0, var=1
Kimyasallar, etilen oksit, buhar vb. gazlara | yok=0, var=1
maruz kalma riski

X-Ray'e maruz kalma riski yok=0, var=1
Anestezi gazlarina maruz kalma riski yok=0, var=1
Yanici, patlayict maddelere maruz kalma yok=0, var=1
riski

Zorunlu mali sorumluluk sigorta risk grubu | Branga gore tanimlanamis
1-4 araliginda degisen risk
Puani

Kaynak: YOK, 2011.

“Birim”: Doner sermaye gelirinin elde edildigi fakiilte, enstitii, yiiksekokul,
meslek yiiksekokulu ve uygulama arastirma merkezleridir.

“Birim (b-ort) veya alt birim (ab-ort) ortalamas1”: Odeme donemi i¢inde, birim
veya alt birimde iiretilen bireysel puanlarin toplaminin (Toplam = (B+C+D)), ayn
donemde tiim c¢alisanlarin aktif calisilan giin katsayilarinin toplamina boliinmesi ile
elde edilen ve (A) puaninin hesaplanmasinda kullanilan puani (Birimde veya alt
birimde iiretilen toplam puan/birim veya alt birimde tiim calisanlarin aktif ¢alisilan
giin katsayilar1 toplami), alt birim uygulamasi yapilan birimlerde gérev yapan bir
personel ilgili 6deme doneminde birden fazla alt birimde calisirsa, (A) puaninin
hesaplanmasinda ilgili alt birimlerde aktif calisilan giin katsayis1 agirliklandirma
kriteri olarak kullanilmak tizere ¢alistig1 alt birimlerin agirlikli ortalamasidir.

“Dagitilacak miktar”: Ilgili 6deme dénemi i¢in ydnetim kurulunun, kanuni
siirlar dahilinde yapilacak kesintilerden sonra dagitimina karar verdigi miktaridir.

“Dénem ek 6deme katsayisi”: Ilgili dénemde tespit edilen ve 1 (bir) puan
iicrete doniistiirmek icin kullanilan katsayidir. lgili ddeme doneminde dagitimina
karar verilen doner sermaye miktarinin, ilgili 6deme doneminde birim bireysel net
katki puanlar1 toplamina boliinmesi sonucu bulunan katsayidir (Dagitilabilecek
Miktar/Birim Bireysel Net Katki Puanlar1 Toplami).

“Déner sermaye geliri”: [lgili mevzuati uyarinca mesai saatleri iginde ve mesai

saatleri diginda doner sermaye faaliyetleri sonucunda elde edilen gelirdir.

126



“Ek 6deme matrah1”: Ek 6demeden yararlanacak personelin aylik (ek gosterge
dahil), yan 6deme, ddenek (gelistirme 6denegi haric) ve her tiirlii tazminat (makam,
temsil, gdrev ve yabanci dil tazminati hari¢) toplamidir.

“Gelir getirici faaliyet”: Yapilan islem sonucunda doner sermaye isletmesine
gelir getiren faaliyetlerdir.

“Gider”: ilgili mevzuat1 uyarinca doner sermaye faaliyetlerini gergeklestirmek
i¢in yapilan harcamalaridir.

“Kadro/gorev unvan katsayis1”: Ek ddemeden yararlanacak personelin kurum
icindeki kadro veya gorev unvanlarina gore Ek-1 sayili cetvelde belirlenen ve
ortalamalardan faydalanma oranini gosteren katsayidir.

“Kalibrasyon katsayis1 (KK)”: Birim veya alt birim ortalamasindan
kadro/gérev unvan katsayisina gore alinan (A) puanina, bireysel iiretilen puanlarin
(B1, B2, B3, C) katki oranin1 belirlemek iizere B1, B2, B3 i¢in KK1 olarak, C igin
KK2 olarak) (0,2) ila (0,9) arasinda yonetim kurulu tarafindan belirlenecek katsayidir.

“Kalite-verimlilik esaslar1 ve katsayilar1 (KVK)”: Birim veya alt birimlerin
verimlilik ve kalite artiric1 faaliyetleri i¢in Yiiksekogretim Kurulu tarafindan
belirlenen esaslar ile katsay1”laridir.

“Mesai dis1 calisma”: Mesai saatleri i¢inde yapilan c¢alismalar ile nobet
hizmetleri hari¢ olmak flizere, hizmet ¢esitleri ve smirlar1 yonetim kurullarinca
belirlenen ¢aligmadir.

“Mesai dis1 gelir”: Ilgili mevzuati uyarinca tespit edilen ¢alisma saatleri disinda
ve hafta sonu ve resmi tatillerde elde edilen gelirdir.

“Mesai i¢i gelir’: Tlgili mevzuati uyarinca tespit edilen ¢alisma saatleri icinde
elde edilen gelirdir.

“Tavan ek oOdeme katsayist”: Ek Odemeden yararlanacak personelin
kadro/gérev unvanina gére Kanunun 58 inci maddesinde belirlenmis bulunan tavan
katsay1sidir.

“Mesai dig1 fark iicreti”: Ogretim iiyeleri tarafindan mesai saatleri disinda
bizzat verilen saglik hizmetleri i¢in 5510 sayili Kanunun 73’iincii maddesinin ti¢lincii

fikras1 uyarinca belirlenen ve hizmet alan tarafindan 6denen ticrettir.
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2.5.3.1.7.2.1. Ek Odemenin Hesaplamasi

Universite hastanelerinde dagitilan ek 6deme tutarlar1, Bakanlik hastanelerinde
oldugu gibi yonetmelikte belirlenen hesaplama yontemi ve formiiller ile
hesaplanmaktadir. Hesaplamalar mesai i¢i ve mesai dis1 olmak {izere iki ayr1 grupta
yapilmaktadir.

Mesai i¢i ve mesai dis1 hesaplama formiilleri tablo 33°te detayli verilmistir.

Tablo 33: Ek 6deme Hesaplama Formiilleri

Mesai I¢i Ek Odeme Hesaplama

1.Birim (Hastane) Ortalamasi (B.O.) = Puan (B+C+D) / (tiim c¢alisanlarin aktif
caligilan giin katsayilarinin toplami)
2.  “Aktif Calisilan Giin Katsayist | = (6deme dénemi igerisindeki giin sayisi-
(ACGK)” calisilmayan giinler) / (o donem i¢i toplam
giin sayisi)
3. “A” Puan1 (A) = (B.0.) x (kadro katsayis1) x ( ACGK)
4.Doner Sermaye Ek Odeme Katsayisi | = (toplam dagitilacak tutar) / (toplam katki
(DEOK) puanlari)
5.Kalite Verimlilik Katsayis1 (KVK) Hastanelerin kendine 6zgi belirledigi ya da
hesapladig1 verimlilik ve kalite katsayisidir.
6.Toplam Mesai I¢i Puan (TMIP) = A+ (Bl x KK1x KVK) + (CxKK2)+D
+E
7.Ek Odeme Mesai I¢i(Briit) = TMIP x DEOK
Mesai Dis1 Ek Odeme Hesaplama
1.Toplam Mesai Dig1 Puan (TMDP) = ((B2+B3) x KK1 x KVK)
2. Ek Odeme Mesai Dis1 (Briit) = (TMDP x DEOK) + Toplam MDO (mesai
dis1 6zel gelir)

Kaynak: YOK, 2011.

Ornek Hesaplama: Bir iiniversite hastanesinin genel cerrahi boliimiinde gérevli
docent bir hekimin briit ek 6deme hesaplamasi yukaridaki verilen formiiller tizerinden
hesaplanmigtir. Hesaplamalarda kullanilacak kriterler:

Kadro unvan katsayis1 (UK): 2,65

Aktif ¢aligma giin katsayisi tiim hastane (ACGK) : 1

Hastane birim ortalama (B.O.): 4409,91
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Kalibrasyon katsayisi- B puan (KK1): 0,7
Kalibrasyon katsayisi- C puan (KK2): 0,2
Kalite verimlilik katsayis1 (KVK): 1,5
Déner sermaye ek 6deme katsayis1 (DEOK): 0,21
Ek 6deme matrahi: 2435,80 TL
Dagitilacak yasal tist siir (%800) = 2435,80 x (%800) = 19486,80 TL
Hekime ait puanlar ve MDO:
“B1”: 56677,2
“B2”: 17652
“B3”: 1886
“C”: 2902,5
“D”: 557,5
“E”: 0
MDO: 21581,11
“A” Puani = (B.O. x UK x ACGK)
“A” Puan1 = 4409,91 x 2,65 x 1
“A” Puan1 = 11686,254
Toplam Mesai I¢i Puan (TMIP)= A + (B1 x KK1 x KVK) + (Cx KK2) + D+ E
Toplam Mesai i¢i Puan (TMIP)=11686,25+ (56677,2 x 0,7 x 1,5) + (2902,5 x 0,2) +
557,5+0
Toplam Mesai I¢i Puan (TMIP)= 72335,314
EOMI (briit) = 72335,314 x 0,21
EOMI (briit) = 15190,41 TL < 19486,80 TL (yasal iist sinir)
TMDP= (((B2+B3) x KK1 x KVK)
TMDP= ((17652+1886) x 0,7 x 1,5)
TMDP= 20514,9
EOMD (briit)= (20514,9 x 0,21) + 21581,11
EOMD (briit)= 25889,24% > 19486,80 TL (yasal iist sinir)
Toplam ek ddeme (briit) = EOMI (briit) + EOMD (briit)
Toplam ek 6deme (briit) = 19486,80 + 15190,41= 34667,22 TL

2 Yasal iist siirin iistiinde oldugu i¢in mesai dis1 ek ddeme (briit) yasal iist sinir kadar olacaktr.
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Yukaridaki formiiller ve hesaplama 6rnekleri temeline dayanilarak hazirlanan

bir tiniversite hastanesinde ortopedi 6gretim iiyesi olarak ¢alisan bir hekimin ek 6deme

bordro 6rnegi sekil 12°de verilmistir.

Sekil 12: Hekim Ek Odeme Bordro Ornegi

2.5.3.1.7.3. Performansa Dayali Ek Odeme Sistemin Olumlu ve Olumsuz

Yonleri

Saghik Bakanlhigi, “performansa dayali ek Odeme sistemi” ile saglk
hizmetlerinin sunumunda kalite anlayisinin dogdugunu savunmaktadir. Ayrica bu

sistem ile personellerin 6diillendirilmesinin gergeklestigi ve bu sayede uygulamalarda
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hastalarin agirliginin artarak hasta odakli yaklagimin gelistigi bakanlik tarafindan iddia

edilmektedir (Sayan ve Sayan, 2011: 62).

Saglik Bakanligi’nin mevcut “performansa dayali ek 6deme sistemi” ile ilgili

gortsleri genel olarak su sekildedir: (Aydin ve Demir, 2007: 71)

Bu sistem hekimlerin saglik hizmet verimliligini arttirmistir. Bu sayede, saglik
hizmet talebi karsilanmustir.

Hastaneler mevcut kapasitelerini ve eldeki kaynaklarini daha verimli
kullanmustir.

Sistem sayesinde hekimlerin tam zamanli ¢alisma konusunda daha istekli
olduklar1 ortaya ¢ikmustir.

Hekimlerin hastalar1 sevk etme oranlarinda diisiis goriilmiistiir.
Polikliniklerde muayene oda sayilar1 artmistir.

Koruyucu saglik hizmetleri alaninda as1 oranlari, gebe ve bebek izlem
sayilarinda artig goriilmiistiir.

Hastanelerde mesai saatlerinin  verimli kullanilmasi1 ile ameliyathane,
laboratuvar, goriintiileme hizmetlerinin daha uzun siire verilmesi saglanmistir.
Hekimlerin, ameliyathane kullanim kapasiteleri artmis, ameliyat salonlar1 daha
etkin ve verimli kullanilmis ve hastalarin ameliyat bekleme siireleri diismiistiir.
Laboratuvar, tibbi goriintiileme vb. gibi tetkik merkezlerinde hasta bekleme
stireleri azalmastir.

Muayenelerde hastalara daha fazla siireler ayrilmistir. Gereksiz tetkik girisleri
Onlenmis ve birim hasta maliyetlerinde diislis yasanmustir.

Hastanelerin gelir-gider dengeleri takip edilir konuma ulagmistir.

Hekimler tarafindan haksiz elde edilen kazanglarin Oniine gecilmeye
baslanmustir.

Bilimsel ¢alismalarin tesviki kontrol edilebilir hale gelmistir.

Hastanelerin fiziki alanlarinda iyilestirmeler gerceklesmistir.

Hasta memnuniyeti ile ilgili arastirmalar hiz kazanmistir.

Laboratuvar, goriintiileme, otelcilik gibi hizmet alanlarinda eksikligi bulunan
hastanelerde, doner sermayeye ait kaynaklardan mal ve hizmet aliminin

hizlanmasini saglamstir.
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Saglik Bakanligi’nin yukaridaki olumlu goriislerine karsin sisteme elestiriler
getirilmektedir. Bu konu ile ilgili hem akademik hem de sivil toplum kuruluslar
tarafindan ¢esitli calismalar ve arastirmalar yapilmistir. Bu ¢aligmalarin bazilarinda
dogrudan siirecin aktorleri olan hekimlerin dogrudan goriisleri alinmistir.

Bu caligmalardan biri Prof. Dr. Recep Oztiirk tarafindan yapilan sistemin
SWOT analizidir. Bu ¢alismanin detaylar1 tablo 34’te verilmistir. Calismada sistemin
giiclii yonleri ve firsatlar1 degerlendirilirken, O6zellikle hasta giivenligi, maliyet,
caligma barisi, hakkaniyet vb. gibi elestiriler getirilmistir.

Tablo 34: Sisteme Yonelik SWOT Analizi

Giiclii Yonler (S)

Zayif Yonler(W)

Saglik hizmetlerinde kalite ile hasta
giivenliginin  (asir1  hasta  yiikiiniin
tarattig olumsuzluklar harig)
sistemden Onceki yillara gore artmasini
saglamistir.

Saghk  hizmetine olan  talebin
karsilanmasinda o6nemli katk1
saglamustir.

Saglikta her diizeyde kayit sisteminin
elestirilmesi ve iyilestirilmesi ile lgme
ve degerlendirme olanaklari artmis ve

yonetimlerin yonetsel giicli artmstir.

“Performansa dayali ek &deme
sistemi’ne gegilirken, tiim paydaslarin
gorigi  alinmadigi  i¢in;  sistemin
taraflarca  benimsenmemesine neden
olmustur.

“Kalite, etik, hesap verebilirlik....”
temelli bir performans sistemi yerine
miktar agirliklt performans
uygulanmas1  gereksiz  tahlil  ve
girisimsel iglemleri arttirmig; hastalar
icin gerekli zamanin ayrilamamasi

sonucunda tani, tedavi ve koruyucu

e Hekimlerin  yetersiz iicretlerinin hekimlik alaninda arzulanan basariya

artmasini saglayarak calisan ulagilamamus, “hasta  glivenligi”

memnuniyeti artmistir. konusunda gliniimiizde gelismis
iilkelerdeki anlayis ve seviyeye
ulasilamamustir.

e Tibbiislemler ile ilgili puanlandirmanin
adil yapilmadig1 yaygin kanaattir.

e Birim temelli maliyet ve birimlerin net
karliligi  yeterli  seviyedede takip
edil(e)mediginden yapilan O6demelerin
uzmanlik alanlar1 arasinda haksizliga
neden oldugu, is barisim zedeledigi

diistincesi yaygindir.
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Firsatlar (O)

Tehditler(T)

Bireysel performansin  kaldirildigi,
takim  ¢alismasimnin  Onemsenerek
odiillendirildigi; hekimlik degerlerinin
onemsendigi, kurum stratejisi ve
hedeflerinin temel alindigi; hizmet
alan, calisan odakli kurumsal bir
performans yoOnetimine gecis igin
zemin hazirlayabilir.

Tedavi, hasta bakimi ve koruyucu
saglik hizmetlerinde kanita dayali tibb1
benimseyen, belirlenmis kalite
gostergelerini performans hedefi olarak
belirleyen saghk hizmet sunumunu
gergeklestirir.

Ulkemizde tibbi kayitlarin saghkli bir
sekilde

olgiilmesi ve analizinin yapilmasi

yapilmasint; kayitlarin

sonrast sistemin stirekli
iyilestirilmesini; etkin ve verimli
kaynak kullanimi1 sayesinde saglik
alaninda israfin Onlenmesini

saglayabilir.

Etik kurallara uyulmamasi ve hekimlik
degerlerinin zarar gormesi; hekim ile
diger saglik personelleri ve hastalar
arasinda olugmus giliven zaman iginde
azalmstir.

Hekimler “Paket Fatura” kapsamindaki
tibbi islem ve tedavilerde fatura tutarini
agmamak icin yapilmasi  gereken
tetkiklerden kaginilmasi hasta
tedavilerini olumsuz etkilemektedir.
Paket fatura kapsami disindaki tibbi
islem ve tedavilerde gerekli olmadigi
halde tetkik ve tahlillerin yapilmasi
kaynaklarin  israfina  yol  agarak
maliyetleri arttirmaktadir.

Kurumda calisma barist bozulmakta ve
adalet duygusunun azalmaktadir.
Hekimlerin riski az kolay puan
kazandiran tibbi girisimlere yo6nelme
egiliminin  artmas1  nitelikli ~ tibbi
islemlerden kaginma durumunu ortaya
cikarmistir. Bu durumdan en biiyiik

zararl hastalar gérmektedir.

Kaynak: Oztiirk, 2011.

Tiirk Tabipler Birligi’nin yaptigi analizler sonucunda sistemin su sorunlar

dogurdugu ortaya ¢ikmustir: (TTB Etik Kurulu, 2009: 54)

Hekimlerin poliklinik muayenelerinde hastalar i¢in ayirdiklari siire azalmistir.
Hekimlerin hasta muayene ve tedavilerinde istem yaptiklar tetkik sayisinda;
yatirilan yogun bakim hasta sayisinda ve konsiiltasyon istem sayilarinda
artiglar yaganmustir.

Hekimlerin mesleki anlamda gelisimini saglayan hasta basi1 teorik
uygulamalarda, siirekli tip egitimine katilma ve literatlir okuma siirelerinde

azalma yasanmistir.

133



yaptigi

Kurum ig¢inde hekimler arasi ve klinikler arasi rekabet artmistir. Bu rekabet
yliziinden hekimlerin motivasyonu diismiis, klinik igindeki gorev
dagilimlarinda adaletsizlikler yasanmaya baslanmis ve denetim siireleri
denetimler azalmistir.

Uygulanan bu sistem ile hekimlerin diiriist ¢aligmasi, mesleki doyum
saglayarak calismasi, bilimsel arastirmalara olan ilgisi ve topluma daha iyi
hizmet verme isteginde disiisler yasanmistir. Bu yiizden, olusan
memnuniyetsizliklerden dolay1 sistem sorgulanir olmustur.

Hekimler arasinda ek ddeme esitliginin olmamasi ve emeklerinin karsiliginm
alamamasi, saglik hizmetlerinin ticari liriine donmesi, tibbi uygulamalarda
tibbi endikasyonlarin genisletilmesi gibi sebeplerden dolay1 saglik sistemi
olumsuz yonde etkilenmistir.

Elif Kart’in 2013 yilinda yaptig1 performansa dayali iicretlendirme konulu

caligmada c¢esitli hekim goriisleri alinmistir. Bunlart asagidaki gibi

szetleyebiliriz: (Kart, 2013: 112)

Hekimler arasinda rekabet artmis ve ticret farklari ortaya ¢ikmistir. Bu durum,
saglik hizmet kalitesinin diismesine, ¢alisma barisinin bozulmasina, saglik
giderlerinin artmasma ve hastalara olmasi gerekenden fazla tetkik ve
tedavilerin yapilmasina neden olmustur.

Hekimler daha fazla ¢aligmaya baslamis; ancak, biribirlerinin hastan1 ¢alma
durumu ortaya ¢ikmuistir.

Hekimler tarafindan hastalarin miisteri olarak algilanmasi artmistir. Bu
yiizden, daha fazla puan toplama adina daha ¢ok hasta bakma ve recete yazma
anlayis1 gelismistir.

Bir¢cok hekim tibbi islem puanlarini nasil arttiririmin pesine diismiistiir.
Hastalara ayrilan siire azaldigi i¢in hizmet kalitesinde diislis yasanmustir.
Hekimler saglik hizmet kalitesinden ¢ok saglik hizmet puani {izerine
odaklanmustir.

Gerekiz tetkik istemlerinde ve gereksiz ila¢ yazilmalarinda artislar olmugtur.
Optimal seviyede hasta bakilma diizeyi asilmistir.

Sistemin adaletsiz oldugu goriisii 6n plana ¢ikmistir. Az ¢alisanlarin, ¢ok

calisanlara gore daha ¢ok performans puani elde etmektedir.
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Sistemin tiim hekimler tarafindan benimsendigi disiiniilmemektedir.
Performans ol¢lim kriterlerinin degismesi gerekmektedir.

Ozveri digerlerinin performans sisteminin hekimler iizerindeki etkilerine

yonelik yaptiklar1 calismada su bulgular ortaya ¢ikmistir: (Ozveri vd., 2018: 24)

Hekimlerin hasta muayenesine ayirdiklari siire azalmigtir. Muayene ve
tedavilerde tetkik sayisinda artis gozlenmistir. Lokal anestezi sayisi, yatirilan
hasta sayisi, yogun bakima yatirilan hasta sayisi, komplikasyon sayisi,
konsiiltasyon isteme sayis1 ve endikasyonsuz miidahale oranlarinda ciddi
anlamda artis s6z konusu olmaktadir.

Sunulan saglik hizmetlerinin niteliginde diisiis yasanmustir.

Tedavilerde uygulama hatalarinda artis yasanmuistir.

Egitim hastanelerinde hekimlere mesleki anlamda beceri kazandirma saglayan
egitimlerde ve hasta basi asistan egitimlerinde ayrilan siirelerde ciddi azalmalar
yasanmistir. Bu durum teorik ve pratik anlamda yeteri egitimi alamayan
hekimlerin gelecekte sunacaklari saglik hizmet kalitesini olumsuz yonde
etkileyecektir.

Hekimler arasinda saglik hizmeti liretme konusundaki rekabetin artmasi
caligma stresini arttirmistir. Bu durum hekimlerin kisisel sagligini olumsuz
etkilemistir.

Tirk Tabipleri Birligi Uzmanlik Dernekleri Esgiidiim Kurulu Etik Calisma

Grubu’nun birgok saglik derneklerinin katilimi sonucunda yaptiklar1 ¢alistay

sonucunda, iilkemizde saglikta uygulanan performans sistemi ile ilgili ¢ikarimlari

sunlardir: (TTB-UDEK, 2011)

Hekimler hasta tedavisi ve egitim-arastirma arasinda se¢im yapma
zorunluluguna birakilmaktadir.

Hekimlerin maliyet kaygilar1 sebebiyle bazi tedavilerden kaginmalari tip
egitimini olumsuz etkilemektedir.

Hekimlerin hastalar1 miisteri gibi gormeleri hekim-hasta iligkisinin
bozulmasina neden olmaktadir.

Hekimler sistem nedeniyle diisiik puanli islemlere yonelmek zorunda
kalmaktadir. Ayrica, tibbi islemleri belirleyen kurumlarin puanlari belirlerken

islemin niteligini g6z 6niinde bulundurmamaktadir.
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Hekimler ¢ok puan toplamak igin daha ¢ok hasta muayenesi ve tibbi islem
yapmak adina hastaya ayrilan siirelerde azalmaya yol agmaktadir. Bu yiizden
hasta, hastaligt ve tedavisi ile ilgili olarak yeteri  kadar
bilgilendirilememektedir. Ayrica, tibbi hatalarin oraninda artis yasanmakta ve
biitiinciil tip anlayis1 korunamamaktadir.

Hekimler daha fazla puan elde etmek i¢in rekabet igine girmekte ve bu durum
calisma barisim1 zedelemektedir. Ayrica performans puanini arttirma kaygisi
icinde olan hekimler ile diger saglik personelleri arasindaki uyumu bozarak ve
nicel deger i¢in calisildigr algisini yaratmaktadir.

Hekimler daha fazla puan toplama kaygisinda olduklar igin kendi branglarinin
disina ¢ikarak, diger branslardaki hekimler ile de bir ¢atisma ortamina
girebilmektedir. Bu durum mesleki dayanisma ve meslektaslar arasi saygiy1
ciddi anlamda zedelemektedir.

Performans sistemi hekimlerin her ay farkl: tutarda gelir elde etmelerine neden
olmaktadir. Ayrica, benzer tibbi islemleri yapan hekimlerin kurumlar arasinda
farkl gelir elde etmesi adaletsizlige neden olmaktadir.

Performans ek 6deme hesaplamalarinda kullanilan kadro-unvan, katsayi,
yoneticilere Odeme Kkatsayisi, tavan katsayisi gibi Kriterler ile esitlik,
hakkaniyet, liyakat, nesnellik, hesap verilebilirlik ilkelerinin bozulmasina yol
agmaktadir.

Performans sistemi nedeni ile saglik hizmeti iiretmeye 6ncelik verilmesi tip
egitimi siirelerini azaltmaktadir. Bu durum hem egitimin niteligini hem de
niceligini olumsuz yonde etkilemektedir.

Cakir ve digerlerinin yapmis olduklar1 hekimlere yonelik yaptiklari ¢aligmada

ise, performansa dayali ek ddeme sisteminin kalkmamasi; sistemin adil bir sekilde

uygulanmadigi ve yapisal degisiklikler yapilmasi gerektigi sonuglari ortaya ¢ikmistir
(Cakar ve Sakaoglu, 2014: 18).

Cesitli sivil toplum kuruluslarindan da sistem ile ilgili elestiriler yapilmaktadir.

Tiirkiye Kamu-Sen ve Tiirk Saglik-Sen Genel Baskanmi Onder Kahveci saglik

calisanlarinin doner sermaye iicretlerinin diistiigiine vurgu yaparak "Hasta, muayene,

ameliyat ile tetkik ve tedavilerde siirekli bir artiy yasanirken, ¢calisanin is yiikii saghk

hizmetlerini bile etkileyecek bir noktada iken ¢alisanlarin aldigi doner sermayeler
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siirekli  diismektedir. Calisan kazanacak mantigi ile reklami yapilan déner
sermayelerin, artik calisanlarla hi¢hir ilgilisi kalmamistir.” yorumunda bulunmustur
(Kahveci, 2019).

Yukaridaki calismalar ve arastirmalarda gosteriyor ki, saglik sektoriiniin
performansa dayali {licret 6deme sistemi ile ilgili alternatif bir sisteme ihtiyaci
bulunmaktadir. Bu yiizden, ¢aligmamizin bundan sonraki boliimiinde mevcut sisteme
alternatif bir performansa dayali ek 6deme modelinin kurulmasi iizerinde durularak;

uygulanabilirligi bir kamu hastanesinde iizerinde gosterilecektir.
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UCUNCU BOLUM
KAMU HASTANELERINDE HEKIMLERE YONELIK
PERFORMANSA DAYALI EK ODEME MODEL UYGULAMASI

3.1. ARASTIRMAYA KONU OLAN KAMU HASTANESININ GENEL
BILGILERI

Calismaya konu olan kamu hastanesi Izmir ve Ege Bolgesi'nin en biiyiik
iiniversite hastanelerinden biridir. Hastane 1150 yatak kapasitesine sahip olup; giinliik
4500-5000 civarinda poliklinik hastast miiracaat etmektedir. Hastanede kardiyoloji,
genel cerrahi, i¢ hastaliklari, onkoloji vb. gibi olmak {izere toplamda toplam 50 tibbi
bransta hem ayaktan hem de yatakli saglik hizmeti sunulmaktadir. Saglik hizmeti
verilen tibbi branglar hastanenin ilgili tibbi birimlerinde sunulmaktadir. Bunlar:

o Poliklinikler

e Yatakl servisler

e Yogun bakimlar

e Acil servis

e Tanisal birimler (Laboratuvar, Radyoloji, Niikleer T1p, Patoloji vb.)
e Kemoretapi, Endoskopi, Diyaliz Uniteleri

e Tiip Bebek Merkezi

e Ameliyathaneler

e Dogumhane

e Kan bankasi

Hastanede yukaridaki birimlerde ve branslarda saglik hizmeti sunan basta 250
ogretim tiyesi olmakla birlikte toplamda 725 hekim gorev yapmaktadir. Hekimler ile
birlikte hastane genelinde yaklasik 4000 personel galigmaktadir. Personeller, 6zlik
durumlarina gore ti¢ gruba tabi olarak ¢alismaktadir. 2547’e tabi akademik, 657 devlet
memuru ve 657/4-D siirekli kamu is¢isi kadrolarinda ¢alismaktadirlar. Bu yapilanma
icinde akademik kadrolar ile 657 devlet memuru kadrolarinda ¢alisanlara belirlenmis

yonetmeliklere gore doner sermayeden ek 6deme dagitilmaktadir.
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3.2. ARASTIRMANIN AMACI

Ulkemizdeki kamu hastanelerinin mali yapisi, déner sermaye sistemine
dayanmaktadir. Hastanelerin iirettikleri saglik hizmetleri karsiliginda elde ettikleri
gelir; doner sermaye gelirlerinin dnemli bir payini olusturmaktadir. Doner sermaye
gelirlerinin belirli bir kismy, ilgili mevzuatlarda belirtildigi oranda saglik ¢aliganlarina
ek ddeme olarak dagitilmaktadir. Ozellikle, ek 6dememin biiyiik ¢ogunlugu saglk
hizmet tiretiminde dnemli pay1 olan hekimlere dagitilmaktadir.

Giliniimiizde kamu hastanelerinde ¢alisan hekimlere dagitilan doner sermaye
paylari, “performansa dayali ek 6deme” sistemi esasina gore yapilmaktadir. Bu
sistemde her bir tibbi islemin puani vardir ve puanlar ilgili kamu otoriteleri tarafindan
belirlenmektedir. Hekimler, performans puanlarini yaptiklari tibbi islemler ve
tedaviler sonucunda elde etmektedir. Bu puanlar, yonetmeliklerde belirtilen hesaplama
yontemleri dahilinde, hekimlere para olarak dagitilmaktadir.

Buradaki performans degerlendirilmesi, ger¢ek saglik hizmet performansi
degerlendirilmeden, sadece tanimlanan islem puanlarina gore yapilmaktadir. Bu
yiizden Kaliteli ve verimli ¢alisan hekim degil; en ¢ok islem kodlayan hekimin
performansi yiiksek ¢ikmaktadir. Bu nedenle, uygulanan sistem bilimsel anlamda
performans o6l¢timiine dayanmadigi i¢in, hem ¢esitli sivil toplum kuruluslarindan hem
de hekimlerden onemli elestiriler almaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, mevcut “performansa dayali ek Odeme sistemi”ni
elestirmenin Gtesinde, daha rasyonel ve bilimsel yaklasimlara dayali bir performans
degerlendirme sistemini gelistirmeye yardimci olacak, alternatif bir sistem gelistirmek
ve bu sistemin kamu hastanelerinde performansa dayali ek 6deme sistemi olarak

kullanilabilirligini géstermektir.
3.3. ARASTIRMANIN ONEMI

Kamu hastanelerinde mevcut diizende uygulanan “performansa dayali ek
O0deme sistemi” tibbi islemlerin ve baz1 tetkiklerin puanlanmasi esasi iizerine kurulmus

bir 6deme yéntemidir. ilgili mevzuatlarda belirtildigi iizere saglik hizmeti sunumu

yapilan her islemin bir puan karsilig1 bulunmakta ve bu puanlar ilgili kamu otoriteleri
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tarafindan belirlenmektedir. Doner semayeden hekimlere yapilacak olan 6demelerde,
saglik hizmeti sunumu i¢in gergeklestirilen tiim islemlerin puan karsiliklari
kullanilarak hesaplamalar yapilmaktadir. Mevcut sisteminde hekimlerin sundugu
saglik hizmet Kkalitesi, hastaneye ait kaynaklar1 etkin kullanip kullanmadigi,
caligmasinin verimliligi vb. gibi etmenler 6l¢iilmemektedir. Sistemin en 6nemli zayif
noktasi, Dbilimsel performans degerlendirme Olgiitlerine dayali performans
Olclimlerinin yapilmamasidir. Ayrica, baz1 tibbi branglarda hizmet {ireten hekimler,
diger branglardaki hekimlere oranla daha az ek 6deme alabilmekte ve bu yiizden sistem
magduru olmaktadirlar. Bunun sonucu olarak da, hekimlerin ¢alisma motivasyonunu
azalmakta ve mevcut sistem amaclarina ulasamamaktadir.
Yukarida bahsi gecen durumlardan dolayz; sektoriin,
e Hekimlerin mesleki becerilerini icra etme hususunda motive edilecegi,
e Hekimlerin saglik hizmet iiretme verimliliginin artirilacag,
e Kamuya ait kaynaklarin en etkin sekilde kullanilarak hastalarin yiiksek
diizeyde memnun oldugu saglik hizmet sunumun gergeklestirilecegi,
e Performansin gbéz Oniinde tutularak adil ve esit bir 6deme sisteminin
uygulanacagi,
e Bilimsel yontemler ile hekim performanslarinin l¢tildigi,
e Tip egitiminin aksamadigi,
e Hasta odakli hizmet sunumun gelistigi ve hastalarin miisteri olarak
goriilmedigi,

bir “performansa dayali ek 6deme” modeline ihtiyaci vardir.

3.4. ARASTIRMANIN KAPSAM VE SINIRLILIKLARI

Arastirma Izmir’de bir iiniversite hastanesinde uygulanmustir. Calismada
orneklem olarak 9 farkli cerrahi bransta (genel cerrahi, ortopedi, beyin cerrahi, goz,
kadin dogum, kalp damar cerrahisi, kulak burun bogaz, plastik cerrahi ve iiroloji)
hizmet veren 70 hekim alinmistir. Cerrahi brans hekimleri, saglik hizmetleri
kapsaminda ameliyat hizmetleri de sunmalarindan dolay1 performans 6l¢iit ¢esitliligini
ve sayisini genis tutmak amactyla 6rneklem olarak alinmistir. Mevcut sistemde asistan

hekimler yaptiklari islem karsilig1 ek 6deme almadiklari i¢in, 6rneklem olarak sadece
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Ogretim iiyesi (profesor, dogent, dr. 6gretim iiyesi) ve uzman hekimler alinmistir.
Hastanede, bu caligma ile ilgili verileri saglayan bilgi yonetim sistem birimi ile hekim
performans yonetimini gergeklestiren verimlilik analiz biriminin zamani1 kisith
oldugundan dolay1 ve mesailerini de aksatmamalar1 adina hastane yonetimi tarafindan
en fazla 70 hekimin 6rneklem olarak se¢ilmesine izin verilmistir. Calismada hekim
performansini olgen kalite, katki ve verimlilik kapsaminda toplam 23 kriter
kullanilmistir. Bu  kriterler, hastanede gorevli hekim, verimlilik analiz birimi
goriismeleri ve ilgili literatiir taramalar1 sonucunda belirlenmistir. Her bir hekime ait
23 kriterin belirlenmesinde oldukga biiyiik veri kiitlesi ile ¢aligildigi i¢in 70 hekim ile
ilgili veriler ancak toplanabilmistir.

Calismada, 17 kriter hastaneden elde edilen veriler lizerinden her bir hekim i¢in
tek tek hesaplanmistir. Ornegin, olusturulmak istenen modelde hasta bazli gelir ve
maliyet sistemi kullanildigi i¢in, hastalarin saglik hizmeti gelir ve maliyetleri her bir
hekim igin ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Ciinkii, hastane yonetimi tarafindan boliim bazl
gelir ve maliyet c¢alismalar1 yapilmakta; hekim bazli maliyet hesaplamalar
yapilmamaktadir. Tiim kriterler i¢in yapilan hesaplamalar c¢alismanin boyutunu

oldukca genisletmistir.

3.5. ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI

e Hastanenin ilgili birimlerinden alinan verilerin dogru oldugu varsayilmaistir.

e Arastirmada segilen kamu hastanesinin ve ilgili cerrahi brans hekim sayisinin
kurgulanacak olan mevcut sisteme alternatif ek 6deme modelinde kullanilan
AHP ve TOPSIS yontemleri i¢in uygun ve yeterli oldugu varsayilmistir.

e Arastirmada dokuz brans ve 70 hekim ile olusturulan alternatif yeni modelin
sadece kamu hastanelerindeki tiim branglara ve hekimlere (asistanlar haric)
uygulanabilecegi varsayilmstir.

e Gilinlimiizde kamu hastanelerinde kullanilan mevcut performansa dayal ek
odeme sisteminin, hekim performanslarini 6lgme konusunda bilimsel anlamda

yetersiz kaldig1 varsayilmistir.
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e Arastirmada, kurulacak Ornek model i¢in kullanilan hekim performans
kriterlerinin niteligi ve sayisinin, hekim performansint 6lgmede yeterli ve
uygun oldugu varsayilmistir.

e Arastirmada 2017 kasim ayina ait veriler kullanilarak 2017 kasim ayina dayali
bir model olusturulmustur ve bu modelin diger aylara da, 0 aylara ait verilerle

uygulanabilecegi varsayilmistir.

3.6. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Calisma bir kamu tiniversite hastanesinde 70 cerrahi brans hekimi iizerinde
uygulanmistir. Hastanede gorevli Ogretim iyelerinin bazilar1 kismi zamanda
caligmakta olup; saglik hizmetini agirhikli olarak hastane disinda 6zel olarak
sunmaktadirlar. Bu yiizden, ¢alismanin uygulanabilirligi agisindan agirlikli olarak
hastanede tam zamanli olarak saglik hizmeti sunan hekimler segilmistir. 11 cerrahi
brans i¢inde hasta sayis1 bakimindan ¢ok yogun saglik hizmeti sunan 9 cerrahi brans
olan genel cerrahi, ortopedi, beyin cerrahi, goz, kadin hastaliklar1 ve dogum, kalp ve
damar cerrahisi, kulak burun bogaz, plastik cerrahi ve iiroloji branglar1 iizerinde
uygulama yapilmastir.

Hekimlerin performanslar1 kalite boyutu altinda 5, katki boyutun altinda 8,
verimlilik boyutun altinda da 10 olmak iizere toplamda 23 kriter lizerinden
degerlendirilmistir. Kalite, katki ve verimlilik Kriterleri performans ana kriter ve bu
kriterlere bagli 23 kriter ise performans alt kriterleri olarak tanimlanmustir. Bu Kriterler

tablo 35’te verilmistir.
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Tablo 35: Hekim Performans Kriterleri

PERFORMANS
ANA
KRITERLER

PERFORMANS ALT KRITERLER

Poliklinik Muayene Hasta Katki Oram (PMHKO)

Yatan Hasta Katki Oran1 (YHKO)

Poliklinik Hasta Geliri (MDO Hari¢) Katki Oram1 (PHGKO)

Yatan Hasta Geliri (MDO Harig) Katki Oran1 (YHGKO)

Toplam MDO Geliri Katki Oran1 (T. MDO GKO)

"A+B" Grubu Ameliyat Katki Oran1 (“A+B”KO)

"C+D+E" Grubu Ameliyat Katki Oram (“C+D+E”KO)

Hastaneye {1k Defa Kazandirilan (Sifir) Hasta Katk1 Oran1 (SHKO)
Akademik Caligma Puan

KATKI

Ortalama Hasta Muayene Siiresi

KALITE Giivenli Cerrahi Oranlari

Hastanin Tibbi Ozelligi

"Yatan Hasta Vizit Sayisi / Hasta Yatan Giin" Orani

Poliklinik Hastalar1 -"Gelir/Gider"

Yatan Hastalar - "-"Gelir/Gider"
Ayaktan SUT-Paket Verimliligi
Yatan SUT-Paket Verimliligi
Poliklinik Hasta Karlilig

VERIMLILIK

Yatan Hasta Karlilig1

Ameliyathane Kapasite Kullanim Oran1

Kontrol Muayene Sayis/ Toplam Muayene Sayisi
Yatak Devir Hizi

Hasta Bas1 Toplam Maliyet (Ayaktan + Yatan)

3.6.1. Hekim Performans Ol¢iim Kriterlerinin Belirlenmesi
Hekim performans 6l¢iim sisteminin kurulabilmesi i¢in dncelikle saglik hizmet

stirecleri ile ilgili kriterlerin belirlenmesi gerekmektedir. Calismada ilk olarak ana

kriterler belirlenmistir.
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3.6.1.1. Ana Kriterler

Saglik hizmet siireclerinde hekim performansini belirleyen dlciitler, hastanenin
biiylimesini saglayan katki; saglik hizmetlerinin daha iyi sunulmasini saglayan kalite

ve kaynaklarin etkin kullanilmasini saglayan verimliliktir.

3.6.1.1.1. Katki

“Katk1”, Tiirk Dil Kurumu tarafindan “bir isin yapimasina, ger¢eklesmesine
emek, bilgi, para vb. ile katilma, yardim” olarak tanimlanmaktadir (Tiirk Dil Kurumu).
Ingilizce de ise ¢alismadaki anlamini tasiyan ve “to contribute” fiilinden tiiretilen
“contribution” kelimesi kullanilmaktadir.

Ozellikle, kelime anlaminda gegen emek Ve bilgi kelimeleri katk: kelimesinin
calismadaki anlammi daha da pekistirmektedir. Cilinkii bir isletmede c¢alisanlar
sarfettikleri emek ve kullandiklar1 entelektiiel sermaye ile isletmenin ekonomik ve
finansal anlamda biiyimesine katilim saglamaktadirlar. Hastane isletmelerinde ise
hekimler, sunulan saglik hizmetine katilim saglayarak hem gorev yaptig1 hastaneye
ckonomik ve finansal biiyiime saglamaktalar hem de toplum sagligimi koruma ve
iyilestirme adma sosyal acidan da hizmet etmektedirler. Ornegin, bir hekimin
karaciger nakli, bobrek nakli vb. gibi 6nemli bir islemi gerceklestirmesi hastaneye ve
gbrev yaptig1 brans boliimiine hem prestij hem de ekonomik anlamda 6nemli katki
saglamaktadir.

Hekimler, muayene ettikleri hastalar, yapilan ameliyatlar, yatarak tedavi
ettikleri hastalar, ¢evre illerden ve bélgelerden tedavi edilen hastalar ve hepsinin
sonucunda kazandirdiklar1 finansal kazanglar ile hastanenin ekonomik biiylimesine
onemli katki sunmaktadirlar. Hekimlerin, bu alanlarda gosterdikleri yiiksek
performans sayesinde hastane isletmesinin de performansi dogrudan artmaktadir. Bu
yiizden hekimlerin, saglik hizmet kalitesini de gbz Oniinde tutarak belirli bir kapasitede
hastaya hizmet sunmalar1 hem kendilerinin hem de hastanenin performansini olumlu
yonde etkileyecektir. Burada bahsedilen belirli bir kapasite ile bir hekimin optimal

diizeyde ayaktan ve yatakli hasta tedavisinden soz edilmektedir. Hekimlerin iyi
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performans gosterebilmeleri i¢in optimal diizeyde hasta tedavisi yaparak calistiklar
boliime 6nemli diizeyde katki saglamalidirlar.
Calismada katki ana kriterinin altinda hekim performansini belirleyen alt

Kriterler veya degiskenler asagidaki gibidir:

e Poliklinik Muayene Hasta Katki Oran1 (PMHKO)

e Yatan Hasta Katki Oran1 (YHKO)

e Poliklinik Hasta Geliri (MDO Hari¢) Katk1 Oran1 (PHGKO)

e Yatan Hasta Geliri (MDO Hari¢) Katki Oran1 (YHGKO)

e Toplam MDO Geliri Katki Oran1 (T. MDO GKO)

e "A+B" Grubu Ameliyat Katki Orani (“A+B”KO)

e "C+D+E" Grubu Ameliyat Katki Orant (“C+D+E”KO)

e Hastaneye Ilk Defa Kazandirilan (Sifir) Hasta Katki Oran1 (SHKO)

Hekimlerin saglik hizmet siirecleri analiz edildiginde ayaktan hizmet siireci

poliklinik muayenesinden; yatakli hizmet siireci ise, yatan hasta tedavisi ve ameliyat
hizmetlerinden olusmaktadir. Calismada, hekimlerin katki kriteri altinda ayaktan
tedavi siirecine bagli olarak poliklinik muayene sayilari ve gelirleri tizerinden; yatakli
tedavi slirecine bagl olarak ise yatan hasta sayilari, ameliyat sayilar1 ve yatan hasta
gelirleri tlizerinden performans Olglit kriterleri belirlenmistir. Ayrica, hekimlerin
katkis1 sonucu olusan mesai dis1 6gretim liyesi muayene ve tibbi islem gelirleri ile
hastaneye kazandirdiklari yeni hasta gruplar1 iizerinden de performans
degerlendirmesi yapilmistir. Katki ana kriterine bagli alt kriterler daha sonraki

boliimlerde detayl agiklanacaktir.

3.6.1.1.2. Kalite

Kalite kavrami denince ilk akla gelen sifir hata ve miikemmele ulagmak
gelmektedir. Genel olarak kalite, insanlarin beklenti ve taleplerini en iyi sekilde
karsilamaktir. Beklenti ve taleplerin belirlenmesi oldukga gii¢ oldugu igin, gliniimiizde
kalite, {iretilen mal ya da hizmetlerde olmasi gereken asgari nitelikleri iceren kalite
boyutlar1 tanimlanmaktadir (Y1lmaz, 2003: 4).

Hizmet kalitesi her sektorde miisteriler icin vazgecilmez bir unsurdur; ancak,

saglikta kalite ise herkes igin zorunluluktur. Bunun sebebi ise insan sagligi s6z konusu
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oldugunda, yapilan hi¢bir hatanin geri doniisiiniin olamayacagi gercegidir. Bu yiizden,
saglik isletmelerinin saglik hizmet siireclerini siirekli olarak gelistirmeleri ve
iyilestirmeleri gereklilikten ¢ok zorunluluktur (Oksay, 2016: 182).

Saglik hizmetlerinde kalite, saglik hizmetlerinin daha dnce belirlenen kalite
standartlarina uygun olarak sunulmasi seklinde ifade edilmektedir. Diger bir tanima
gore ise, saglikta kalite belirlenen standartlarda hasta bakim1 yapmak, hasta ve ¢alisan
giivenligini 6n planda tutarak saglik hizmetini sunmaktir (Karaca, 2014: 38).

Saglik hizmetleri saglik tedavi kalitesi ve hizmet kalitesi olmak tizere iki agidan
degerlendirilebilmektedir. Saglik tedavi kalitesi, tip bilimi ile saglik teknolojilerinin
birlikte kullanilarak hastalara sunulan bakim hizmetleri ile ilgili siireglerde sorunlarin
coziilmesi ve iyilestirilmesidir. Hizmet kalitesi ise, hastaya sunulan saglik hizmeti
stirecinde hastane siirecleri (temizlik, kayit kabul islemleri, randevu islemleri vb. gibi)
ile ilgili detaylar1 kapsamaktadir (Bircan ve Baycan, 2004: 174).

Saglik hizmetinin kalitesi formiile edilerek tanimlanirsa, “Saghk Hizmetin
Kalitesi = Teknik Kalite + Tedavi Sanat1” seklinde ifadede edilebilir. Bu formiile
gore teknik kalite, “feghis ve tedavi hizmetlerin ¢agdas tip bilimine, bilimsel standart
ve normlara uygun olmasmni”; sanatsal yoni ise, “verilen hizmetlerin hasta
beklentilerini karsilamasmi” ifade temektedir. Buna gore, saglik hizmet Kalitesi
hastanin saglik durumunda fiziki yonden yarattifi iyilesme (teknik kalite) ve
hizmetten aldigi memnuniyet (tedavi sanati) baz alinarak Olgiilebilmektedir
(Demirbilek ve Colak, 2008: 98).

Saglik hizmetlerindeki teknik kalitenin Onemli bir paymm1 hekimler
olusturmaktadir. Hekimlerin hastaliklar ile ilgili olarak uyguladiklar1 tedavi
yontemleri ve bu tedavi yontemlerine bagl olarak hastaligin ortadan kaldirilmasi
ve/veya hastaligin olumsuz etkilerinin azaltilmasi teknik kaliteyi arttiriCi etmenlerdir.
Ancak, teknik kalitenin objektif olarak Olciilmesi oldukca giictiir. Ciinkii, tedavi
kalitesini belirlemede en yaygin kullanilan metot anket yontemidir. Hekim, bir
hastaligin tedavisi ile ilgili bilimsel olarak tiim gerekenleri en iyi sekilde yapmis
olmasin ragmen hastaligin seyrinde herhangi bir diizelme olmamasi durumunda;
hekim, hasta agisindan olumsuz olarak degerlendirilebilir ve hekimin saglik hizmet
kalitesi diislik goriiliir. Diger taraftan, ayn1 hekim ayni tedavi yontemini baska bir

hastaya uygulayarak tedavide basariya ulasilabilir ve o hasta tarafindan olumlu yonde
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degerlendirilir. Bu yiizden, hekimlerin kalite degerlendirmesi yapilirken teknik
kaliteden c¢ok, tedavi yoOntemlerini uygularken dikkat etmeleri gereken kalite
standartlarina uyumlarimin 6l¢iilmesi daha objektif olacaktir.

Hekimlerin hizmet kalitesini sadece sunmus olduklar1 tedavi yontemleri ile
degil; aym1 zamanda hizmet verdikleri tibbi branglara ait bilimsel calismalar ve
faaliyetler ile kendilerini teknolojik ve bilimsel anlamda gelistirmis olmalari ile de
degerlendirmek gerekmektedir.

Kalite, her ne kadar goreceli bir kavram gibi goziikse ve kisiden kisiye degisse
de olciilebilir kalite kriterleri ile hekimlerin performansinin belirlemesinde 6nemli bir
rol oynamaktadir. Cilinkii, saglik ve insan kavramlar1 bir araya geldiginde saglik
hizmetinin kalitesinin énemi kat kat arttigi i¢in, hekimlerin saglik hizmet kalitesi
acisindan yiiksek diizeyde performans gostermeleri gerekmektedir. Hekimlerin
performanslarin1 bu yonde attirmalari, saglik hizmet kalitesinin seviyesinin artmasini
saglayacaktir. Bu yiizden, Olciilebilir kriterler ile hekim performansinin kalite boyutu
altinda mutlaka 6l¢tilmesi gerekmektedir.

Calismada kalite boyutu altinda hekim performansini 6lgebilecek kriterler
olarak:

e Akademik Calisma Puam

e Ortalama Hasta Muayene Siiresi

e Giivenli Cerrahi Oranlari

e Hastanm Tibbi Ozelligi

e "Yatan Hasta Vizit Sayis1 / Hasta Yatan Giin" Oran
belirlenmistir.

Yukarida bahsi gecen kriterler, hekimlerin, hasta muayene ve tedavi siiregleri
incelendiginde  kaliteli saglik hizmeti dretip iretmediklerini  belirleyen
degiskenlerdendir. Hekimlerin hasta muayene ve tedavileri hakkinda kendi branglari
ile ilgili yapmis olduklar1 akademik ve uygulamali ¢aligmalar, hastaliklarin tedavisinin
daha hizli ve dogru yapilmasini saglamaktadir. Hekimlerin muayene ve tedavi
slireclerinde hastalarina istenilen diizeyde vakit ayirmasi hastanin saglik hizmet kalite
algisint arttirmaktadir (Tasliyan ve Gok, 2012: 77). Buna paralel olarak, tedavi
stireclerinde hasta giivenligi agisindan, Saglik Bakanligi’nin olusturdugu kalite

standartlarinin yerine getirilmesi de kalite gdstergesi olarak degerlendirilmektedir.
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Ayrica, her hastanin tibbi 6zelliginin farkli olmasi her hastaya, hastanin tibbi tedavi
zorluk derecesine gore farkli kalite diizeylerinde saglik hizmeti sunmalarina neden
olmaktadir. Zorluk derecesi yiiksek hastalara daha kapsamli tedavi hizmeti

verilmektedir.

3.6.1.1.3. Verimlilik

Verimlilik performans boyutlarinin 6nemli unsurlarindan biridir. En genel
tanimiyla, “iliretim silirecine giren ¢esitli faktorler (girdiler) ile bu siirecin sonunda elde
edilen triinler (¢iktilar) arasindaki iliskidir (¢ikti/girdi)” (Bektas, 2013: 15).
Verimlilik, is siirelerinde maliyetleri azaltarak hem hizli hem de kolay yapilmasini
saglamak Ve is siireglerini daha iyi yonetmek olarak tanimlanabilmektedir. Performans
yonetimi i¢in siirdiiriilebilir verimlilik biiyiik 6nem tasimaktadir (Karahan, 2009: 89).
Bunlara ilave olarak verimlilik ile ilgili olarak asagidaki ifadeler de sdylenebilir:
(Bektas, 2013: 12)

e Isletmelerde personellerin performansini ve calisma sartlarini  gelistiren
tekniklerdir.

e Nitel ve nicel iiretimin kullanilan kaynaklara oranidir.

e Isletmeler kar planlamasi yaparken énemli dlgiide kullanmaktadir. Verimlilik
arttirildig takdirde gelir artar.

e Issiireclerinde niteligin gelismesini saglamaktadir.

Performansin alt boyutlar1 arasinda bulunan verimliligi ortaya koyan alt
kriterleri bulunmaktadir. Bunlar:

Rasyonellik, genel asgari masraf ile belirli bir sonuca ulagsmak ya da belirli
kaynaklarla, maksimum diizeyde iiriin elde etmek anlamina gelmektedir.

Karlilik, karlilik oranmi igletmenin faaliyetlerinin basarisin1  dlgmeyi
saglamaktadir.

Uretkenlik, iiretim faktorlerini en iyi ve uygun sekilde kullanarak
gerceklestirilen fiziki tiretim diizeyi demektir.

Yeterlik, hedeflenen zaman dilimi igerisinde standart lretim miktar1 ile

gerceklesen liretim miktar1 arasindaki orandir (Celik, 2016: 319).
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Fransiz Antropologu ClaudeLevi- Strauss’a gore, sistemin verimliligine, {iriin
ve hizmet verimliligine gore daha fazla iyilestirilmesine odaklanilmasinin gerektigini,
bu ylizden bu sistemleri iiretecek ve yonetecek calisanlara ihtiyag oldugunu
savunmustur (Ustiin, 1998: 16). Buradan verimliligin sadece isletme bazli degil, insan
odakl1 olarak da diistiniilmesi gerektigini ortaya ¢ikmaktadir.

Verimlilik kavrami tiim sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriinde de
kaynaklarin etkin kullanilmasi ve saglik hizmet siireglerinin daha etkili yiiriitiilmesi
bakimmdan olduk¢a onemlidir. Sektdrde son yillarda artan rekabet verimlilik
analizlerinin mikro diizeyde yapilmasini gerektirmektedir. Ozellikle mikro diizeyde
yapilan verimlilik analizlerinde personel verimliligin Ol¢lilmesi de isletme
verimliliginin temelini olusturmaktadir. Ciinkii, personellerin, zamani, kaynaklar1 ve
stirecleri etkin kullanmasi isletme biitiiniin de verimliligin artmasini saglayacaktir. Bu
ylizden, verimli hekim, verimli hemsire gibi kavramlarin performans boyutunda
oOlglilmesi ve analiz edilmesi gerekmektedir.

Hastane isletmeleri tarafindan ortaya konulan girdiler, isgiicii, teknolojik
donanim, alt yapi, tibbi iiriin ve ekipmanlardir. Hekimler, hemsireler, diger saglik
personelleri, isgiicii girdisi; ilaglar, tibbi malzemeler, sarf malzemeler, tibbi iiriin
girdisi; tibbi cihazlar ve ekipmanlar, teknoloji girdisi; binalar ve yerleskeler ise alt yap1
girdisi olarak kabul edilebilir.

Bunlarin disinda, diger sektorlerden ¢ok daha fazla 6nem tasiyan bir diger girdi
“zaman”dir. Saglik hizmetlerinin daha verimli ve zamaninda sunulmasi; boylece
kaynak kullaniminda etkililigin saglanmasi i¢in s6z konusu kaynaklarin optimum
diizeyde kullanilmas1 gerekmektedir. Zira saglik hizmetlerinde zaman ag¢isindan talep
belirsiz olup; her an acil bir durumla karsilasabilmektedir (6rnegin acil servis) (Celik,
2016: 317).

Saglik hizmetlerinin iiretilmesinde girdi olarak insan giicii olduk¢a 6nemlidir.
Hastaneler, ¢ok farkli meslek gruplarinin ve farkli fonksiyonlarmn bir araya gelmesi
sonucunda hastalara saglik hizmeti sunulabilmektedir. Hastane yonetimlerinin en
onemli amaci saglik hizmetinin verimli bir sekilde sunulmasini saglamaktir. Ornegin,
ameliyathane salonlarinin randimanli kullanilmamasi hem cerrahi branglardaki yatak
devir hizinin diigmesine neden olacak hem de yatis giinii bekleyen hastalarin magdur

olmasina sebep olacaktir ki; bunun sonucunda da maliyetler artacaktir. Bu baglamda,
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hastane personellerinin hasta siireclerini ve kaynaklarini en etkin sekilde kullanmasi
gerekmektedir. Verimli ¢alisan ya da verimli personel kavrami burada ortaya
cikmaktadir.

Saglik hizmetlerinde verimlilik kavrami denildigi zaman ilk akla klinik ya da
hastane verimliligi gelmektedir. Hastane isletmeleri emek yogun isletmeler oldugu
icin; aslinda, hastane ya da klinik verimliligin saglanmasinda 6nemli pay saglik
calisanlarina aittir. Bu ylizden verimli ¢alisan hekim, verimli ¢alisan hemsire, verimli
calisan saglik teknikeri vb. gibi tiim ¢alisanlarin verimli ¢alismasi sonucunda klinik
veya hastane verimliligine ulasilabilmektedir. Ornegin, sarf malzemelerini
kaynaklarimi etkin kullanan hemsireler, ameliyathane salonlarini etkin kullanan
hekimler, temizlik malzemelerini israf etmeden kullanan temizlik elemanlar1 vb.
sayesinde toplam hastane ya da klinik verimliligine ulasabiliriz. Bu yiizden, personel
verimliliginin uygun olgiitler ile analiz edilmesi 6nemlidir.

“Hekim olmazsa tedavi edilen hasta olmaz” ya da “tedavi edilecek hasta
olmazsa hekim olmaz” paradigmalari1 altinda saglik hizmetlerinin en temel 6gesini
hekimler olusturmaktadir. Hekimlerin hasta muayene ve tedavisinde kullandiklari
kaynaklar, yontemler ve hastane siire¢leri girdileri; muayene ve tedavi edilen hasta ise
c¢iktilar1 olusturmaktadir. Burada hekimin faaliyeti sonucunda olusan ¢ikti ve girdilerin
iligkisi ise hekim verimliligini ortaya koymaktadir.

Hekimlerin, verimligini gosteren temel 6geler ise maliyet, gelir ve saglik
hizmet siiregleridir. Yukarida verimliligin alt kriterleri ile ilgili olarak rasyonellik,
karlilik, tretkenlik ve yeterlilik kavramlarindan bahsetmistik. Burada maliyet ile
rasyonelligi, gelir ile karlilig1, saglik hizmet siirecleri ile de liretkenlik ve yeterliligi
iliskilendirebiliriz. Bu iligskilendirme sayesinde hekim verimliligini 6l¢ebilecegimiz alt
kriterleri belirleyebiliriz. Bunlar:

e Poliklinik Hastalar1 -"Gelir/Gider"
e Yatan Hastalar - "Gelir/Gider"

e Ayaktan SUT-Paket Verimliligi

e Yatan SUT-Paket Verimliligi

e Poliklinik Hasta Karlilig:

e Yatan Hasta Karlilig

e Ameliyathane Kapasite Kullanim Orani
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e Kontrol Muayene Sayisi/ Toplam Muayene Sayisi
e Yatak Devir Hiz1
e Hasta Bas1 Toplam Maliyet (Ayaktan + Yatan)

Belirlenen bu alt kriterler detayli olarak ileriki boliimlerde anlatilacaktir.

3.6.1.1.4. Katki Degiskeni ile Tlgili Alt Kriterler

Hekimlerin gorev yapmis olduklari hastaneye ve boliime sunduklar1 saglik
hizmeti sonucunda sagladiklari ekonomik ve hizmet katkilar1 birbirine gére farklilik
gostermektedir. Genel olarak hastane isletmelerinde, tiim hekimlerin {irettikleri hizmet
miktar1 birbiri ile karsilastirilmaktadir. Ancak, farkli branglarda hizmet veren
hekimlerin birbirleriyle hizmet miktar1 agisindan karsilastirtlmalarmin adil oldugu
sOylenemez. Cilinkili, her bransin kendi i¢ dinamikleri, tedavi siliregleri ve tibbi
ozellikleri birbirinden farklidir. Bu yiizden, 6rnegin, bir aile hekimi ile bir psikiyatri
hekiminin muayene sayilarmin sayilarinin karsilastirilmasi hasta siirecleri agisindan
uygun degildir. Bir aile hekiminin ortalama hastasina ayirdig: siire 15 dk. iken, bir
psikiyatri hekiminin en az 30 dakikadir®. Mesai saatleri siiresi igerisinde muayene
ettikleri hasta sayilarinin ayni olmasi beklenemez. Bundan dolayi, psikiyatri
hekimlerinin muayene sayilarinin kendi boliimleri igerisinde, aile hekimlerinin de
kendi boliimleri igerisinde degerlendirilmesi daha dogru olacaktir. Bu da ancak,
hekimlerin béliime olan katki oranlari ile gerceklestirilebilir. Bu yiizden, hekimlerin
aymi sartlar altinda ayaktan ve yatakli tedavilerde iirettikleri saglik hizmetlerinin
miktar karsilastirilmasi daha adil olacaktir.

Calismada katki orani, hekimlerin hizmet miktar1 veya ekonomik katki
miktarlarimin veya tutarlarinin toplam boliim miktar veya tutara orami olarak
tanimlanmistir (hekim katki / toplam béliim katki). Katki orani ile 6rnek asagidaki tablo
36’da gosterilmis olup; caligmaya konulan brans hekimlerinin ilgili katki alt

kriterlerine gore katki oranlar1 buna gore hazirlanmistir.

% Bu bilgi ¢alismaya konu olan kamu hastanesinden alimmustir.
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Tablo 36: Katki Oran1 Ornegi

HEKIM MUAYENE SAYISI | BOLUME KATKI ORANI
H1 155 013
H2 350 0,29
H3 400 033
H4 50 0,04
H5 250 0,21
TOPLAM 1205 1,00

3.6.1.1.4.1. Poliklinik Muayene Hasta Katki Oram1 (PMHKO)

Kamu ve oOzel hastanelerde hastalarin ayaktan tedavi edildigi birimler
polikliniklerdir. Polikliniklerde, hastalarin tedavi islemi hekimlerin hastalar1 muayene
etmesi ile gergeklesmektedir. Genel olarak tiim hastanelerde hekimler randevulu hasta
muayenesi gerceklestirmekte ve belirli sayida hasta bakabilmektedirler. Ciinkii,
hastalarin muayene siireleri hastaliklarina gore belirli ortalamalarda siirmekte ve buna
gore bakilan hasta sayis1 degiskenlik gostermektedir. Her brangin tibbi 6zelligine gore
bir hekimin ortalama muayene edebilecegi hasta sayisi ve bodliime olan katkisi
ortalama degerde bellidir. Burada hekimin muayene sayisi olarak boliime sagladigi
“katki oram” 0 hekimin muayene sayisi agisindan katki performansini ortaya

koymaktadir.

3.6.1.1.4.2. Yatan Hasta Katki Oram (YHKO)

Hastanelerde kliniklerde yatarak tedavi edilen hastalar, yatan hasta olarak
kabul edilmektedir. Ancak, gilinlimiizde baz1 hastalarin tedavi islemleri giiniibirlik
tedavi kapsaminda kliniklerde yatirilmadan girisimsel islem tedavi odalarinda birkag
saatlik siire zarfinda yapilmaktadir. Ornegin, diyaliz, kemoterapi, endoskopi Vvb.
islemler bu kapsamdadir. Ancak, ¢alismada giiniibirlik tedavi goren hastalar kismen
de olsa sistemde yatakl1 hasta olarak tanimlandigi i¢in kliniklerde tedavi goren hastalar
gibi “yatan hasta” olarak kabul edilmistir. Hastanelerde, hastalarin tedavisi ister

klinikte yatarak ister giiniibirlik olsun, bu hastalarin tibben tedavi siire¢ sorumlulugu
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ilgili hekimdedir. Hastanin tedavisine her ne kadar hemsire, saglik calisani, saglik
teknikeri vb. ortak olsa da hastanin, hastane de yapilacak tedavisine hekim karar
verdigi ve tedavi yontemini hekim belirledigi i¢in yatan hasta sayisi kriterini hekim
performanst Glglimiinde degisken olarak belirlenmesi gerekmektedir. Yatan hasta
sayisinda ilgili hekimin bdliime ve hastaneye yaptigi yiiksek katki, hekim

performansina olumlu yonde etki saglamaktadir.

3.6.1.1.4.3. Hasta Bazh Gelir

Hastane isletmelerinin elde ettigi hasta bazindaki gelir; hastanin sosyal
giivencesine gore degismektedir. Soyle ki, sosyal glivencesine gore hastalari ii¢ gruba
ayirabiliriz. Bunlar:

e Sosyal Glivenlik Kurumu (SGK)’na tabi hastalar,
e SGK dist resmi kurum (banka, 6zel sigorta vb.) hastalari
e Sosyal giivencesi olmayan ticretli hastalar.

Sosyal Giivenlik Kurumu, Saglik Uygulama Tebligi (SUT) esaslarina gore,
hastanelerin vermis olduklar1 saglik hizmeti ile ilgili olarak beyan ettikleri fatura
bedellerini hastanelere 6demektedir. Ayakta tedavilerde vaka basi (paket) iicreti
odenmekte ve pakete dahil olmayan tetkikler (SUT’ta belirtilmektedir) vaka basi
iicretine ilave olarak 6denmektedir. Yatan hasta i¢in ise paket 6deme sistemi ya da
hizmet bagina 6deme sistemi SUT’a gore uygulanmaktadir. Paket 6deme sisteminde
sunulan saglik hizmetinin, ila¢ ve tibbi malzeme bedelleri ne olursa olsun, sabit bir
iicret 6denmektedir.

SGK dis1 resmi kurum hastalarinda ise, kurumlar arasi yapilan sdzlesmeler esas
olup; kurumlardan hastane isletmesine yapilan 6demeler bu sdzlesmelere uygun olarak
yapilmaktadir. Sosyal giivencesi olmayan iicretli hastalarda ise tetkik bedelleri hastane
yonetimi tarafindan ilgili yasal mevzuat gercevesinde belirlenen tarifeler {izerinden
hastalarin kendileri tarafindan 6denmektedir.

Ayaktan ve yatan SGK’l1 hastalarda tani, tedavi ve yapilan tetkikler farklilik
gostermesine ragmen; hastalardan elde edilen ayakta vaka bas1 gelir ve yatan paket
geliri degismemektedir. Ornegin, SGK’ye tabi 20 yasinda higbir kronik rahatsizligi

olmayan bir hastanin appendektomi ameliyatindan elde edilen paket hasta geliri ile
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SGK’ye tabi 70 yasinda kronik rahatsizliklari olan hastanin appendektomi
ameliyatindan elde edilen paket hasta geliri aynidir.

Hekimlerin hastalara sunduklar1 saglik hizmetleri sonucunda béliime ve
hastaneye olan ekonomik katkilar1 ortaya c¢ikmaktadir. Ozellikle, gelir kalemleri
hastane isletmesine ve ilgili boliime 6nemli 6l¢iide ekonomik katki sagladigi i¢in bu
calismada hekim performans dlgiimlerinde degisken olarak kullanilmistir. Ciinkdi,
hastane isletmesinde gelirin olusmasi i¢in tim firetim faktorlerinin kullanilmasi
gerekmektedir. Bu iiretim faktorlerinden biri de hekim is giiclidiir. Hekimlerin saglik
hizmet siirecinde gostermis olduklar yiiksek diizeydeki hizmetler sonucunda gelirler
de artis saglanacak ve bu artis oranlar1t hekimlerin performansini olumlu yonde
etkileyecektir. Ornegin, bir cerrahi hekimin zorluk derecesi yiiksek olan ameliyatlari
yapma oranindaki artis, gelir artis1 saglayarak boliime ve hastaneye ekonomik katkida
bulunacaktir.

Hastalarin tedavileri ister ayaktan ister yatakli olsun; sonug olarak, bir uzman
hekimin sorumlulugunda tedavi siireci gergeklestigi i¢in, o hasta i¢in olusan poliklinik

veya yatan hasta geliri, 1lgili hekimin performans 6lg¢iitii olarak degerlendirilir.

3.6.1.1.4.3.1.Poliklinik Hasta Geliri (MDO Hari¢) Katki Oram (PHGKO)

Poliklinik hasta geliri, hastane polikliniklerine muayene ve tedavi amach
basvuran hastalarin verilen saglik hizmeti sonucunda ilgili tetkik ve tibbi islemlerden
elde edilen gelirlerdir. Poliklinik gelir kalemleri muayene, girisimsel islem ile
laboratuvar, radyoloji, patoloji, niikleer tip, EKG, EFOR, EKO vb. gibi tetkik
gelirlerinden olugmaktadir. Yukarida da deginildigi iizere, hastanin sosyal
giivencesine gore farkl tutarlarda gelirler elde edilmektedir. Ornegin, hastanin sosyal
giivencesi SGK’ye tabi ise, elde edilen gelir SUT esaslarina gore; SGK dis1 (6zel
sigorta, banka vb.) bagka bir kuruma bagli ise, yapilan anlagma fiyatlari iizerinden gelir
elde edilmektedir.

SGK hastalarinin ayakta 6deme uygulamasinda; ayakta yapilan her bir bagvuru
icin, SUT ekindeki “Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Ayakta Tedavilerde
Siniflandirilmasi Listesi” nde (EK-2/A-1) bulundugu sinifa gore belirlenmis olan SUT

eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlar esas alinarak saglik kurumlarina paket 6deme
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yapilir. Ayrica SUT eki “Ayakta Basvurularda flave Olarak Faturalandirilabilecek
Islemler Listesi” nde (EK-2/A-2) yer alan islemlerin bedelleri SGK tarafindan
karsilanir. Diger bir ifade ile, paket fiyata dahil (EK-2/A-2 listesindeki tetkikler haric)
tetkik ve/veya islem bedelleri yerine o bransa ait paket bedel 6denir (6rnegin, i¢
hastaliklar1 55,00 TL, goz hastaliklar1 43,00 TL). EK-2/A-2 listesindeki tetkiklerin
bedelleri ise, paket dis1 direk islem tutar1 olarak 6denir. Ornegin, EK-2/A-2 listesinde
yer alan bir MR’in fiyat1 75,00 TL ise, toplamda ilgili bransa ait paket fiyat ve MR
ticreti birlikte 6denir (Toplam 6deme= “paket bedel” + “EK-2/A-2 islem bedeli”).
Bunun ile ilgili hasta bazli poliklinik gelir 6rnegi tablo 37°de verilmistir:

Tablo 37: Poliklinik Hasta Bazli Gelir Ornegi

BOLUM GENEL CERRAHI
PROTOKOL NUMARASI 17220802

TANI N63-MEMEDE TANIMLANMAMIS KiTLE
ISLEM VE TETKiKLER PAKET DAHIL(TL) |PAKET HARIC(TL)
POLIKLINIK MUAYENE 15,50 0

RADYOLOJI

DIFFUZYON MR 0,00 71,50

MR, DINAMIK 0,00 35,75

LABORATUAR

GLUKOZ 1,00 0

BUN 1,10 0

KREATININ 1,10 0

25 OH D VITAMINI 0,00 28,05

T.KOLESTEROL 1,10 0

LDL KOLESTEROL 1,10 0

HDL KOLESTEROL 1,60 0

TRIGLISERID 1,20 0

DEMIR 1,10 0

TOTALDEMIR BAG. 1,10 0

HEMOGRAM 3,00 0

FT4 4,50 0

TSH 4,50 0
TOPLAM HiZMET BEDELI 37,90 135,30
TOPLAM FATURA BEDELI 55,00 135,30

TOPLAM GELIR 190,30

Kaynak: DEU Hastanesi Faturalama Birimi.
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3.6.1.1.4.3.2. Yatan Hasta Geliri (MDO Hari¢) Katki Oram1 (YHGKO)

Yatan hasta geliri, hastanelerin yatakli birimlerine tedavi hizmeti almak {izere
bagvuran ve girisimsel islem tedavi odalarinda giiniibirlik kapsaminda tedavi goren
hastalardan elde edilen gelirlerdir. Yatan hasta gelirleri kapsaminda, yatak iicretleri,
ameliyat, klinik ve ameliyathanede yapilan islem, anestezi, ilag, tibbi malzeme, kan ve
kan triinleri, konsiiltasyon, laboratuvar, radyoloji, patoloji, niikleer tip, endoskopi,
EKG, EFOR, EKO, vb. gibi laboratuvar test gelirleri, yogun bakim tedavi, diyaliz,
fizik tedavi ve diger tibbi uygulama gelirleri bulunmaktadir. Ayakta tedavi goéren
hastada oldugu gibi, sosyal glivencesine gore hasta gelirleri farklilik arz etmektedir.
Ancak bunlarin arasinda en biiyiik hasta gelir payin1 SGK’11 hastalar olusturmaktadir.

Ikinci ve {igiincii basamak saglik kurumlarinda SGK’ya tabi hastalardan ise,
yatarak verilen saglik hizmetlerinde sayet SUT eki EK-2/C Listesinde yer aliyorsa
“taniya dayali islem iizerinden odeme (paket 6deme)”” yontemine gore; SUT eki EK-
2/C Listesinde yer almiyorsa, “hizmet basina odeme” yOntemine gore gelir
saglanmaktadir. Ornegin, appendektomi* cerrahi islemi paket bir islem olup; paket
icinde kalan tiim islemler i¢in sadece 440,00 TL oOdenmektedir. Ancak, SUT’ta
belirtilen esaslar dogrultusunda paket 6deme sistemi i¢inde olmayan tetkik, tedavi,
tibbi islem, ilag, tibbi malzeme, kan ve kan {iriinleri bedelleri paket 6demeye ilave
olarak tahsil edilmektedir. Yatan hasta geliri ile ilgili olarak detayli 6rnek tablo 38’de

verilmistir.

4 Apandisitin, ameliyat yolu ile alinmasi islemidir.
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Tablo 38: Yatan Hasta Bazli Gelir Ornegi

BOLUM GENEL CERRAHI
PROTOKOL NUMARASI 17122483
TANI S36-KARIN iCi ORGAN YARALANMALARI
ISLEM VE TETKIKLER | PAKET DAHIL(TL) | PAKET HARIC(TL)
Low Anterior Rezeksiyon 3275,40 0
Anestezi 440,00
Radyoloji 10,50 0
Kan Tahlilleri 108,00 0
Diger Tibbi Islemler 427,00 0
ilag:lar 1234,85 0
Tibbi Malzeme 2330,52 0
TOPLAM HIZMET
BEDELI 7826,27 0
TOPLAM FATURA
GELIRi (PAKET) 6550,00

Kaynak: DEU Hastanesi Faturalama Birimi.

3.6.1.1.4.4. Toplam MDO Geliri Katki Oram (T. MDO GKO)

Hekimlerin mesai saati disinda (saat 16:00’dan sonra) bizzat tirettikleri saglik
hizmeti, hekimin istegi dogrultusunda “6zel” olarak degerlendirilebilmektedir ve ilgili
yasal mevzuat c¢ergevesinde hastalardan yapilan isleme dair ilave iicret
alimabilmektedir. Diger bir ifade ile, mesai disindaki muayeneler i¢in yapilan
O0demeler, mesai disi ogretim tiyesi 6zel muayene, mesai disinda yapilan tiim girisimsel
islemler (ameliyatlar dahil) i¢in yapilan 6demeler ise mesai disi dgretim tiyesi ozel
katki olarak tanimlanmaktadir.

Saglik  Uygulama  Tebligi’'nin  1.9. numarali maddesine  gore;

“Yiiksekogretim  kurumlarina ait  saghk hizmeti sunucularinda (vakif
tniversiteleri harig) ogretim iiyeleri tarafindan mesai saatleri disinda bizzat
verilen saglik hizmetleri icin Kurumca belirlenmis saglik hizmetleri bedelinin bir
defada asgari iicretin iki katini gegmemek iizere, poliklinik muayenelerinde en
fazla iki kati, diger hizmetlerde en fazla bir kati kadar ilave iicret alinabilir.

Saghk Bakanligi ve bagl kuruluslarina ait saghk tesisleri ve iiniversitelere ait
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ilgili birimlerin birlikte kullammina iliskin protokolii bulunan saglk hizmeti
sunucularinda égretim tiyeleri tarafindan ilave iicret alimamaz.”.

Buna gore, mesai saatleri disinda hekimler istedikleri takdirde, 6zel muayene
ticreti olarak Ek-2-A/1 listesinde yer alan paket fiyatlarin iki kati kadar; yatan ya da
giiniibirlik hastalarda ise ilgili ameliyat ya da girisimsel islemin en fazla bir kati kadar1
hastalardan tahsil edilebilmektedir.

Hastalar tarafindan ilgili hekim adina yapilan bu 6zel 6demelerin bir kismi
hastanenin doner sermayesine katki olarak kalmakta; kalan kismi ise dogrudan 6zel
islem yapan ilgili hekimlere ek ddeme kapsaminda verilmektedir. Ozel muayeneler
icin, %60 hekime, %40 doner sermayeye; diger girisimsel islemler i¢in %50 hekime,
%50 doner sermayeye kalmaktadir. Ornegin, bir hekim adma &zel 6gretim {iyesi
muayene tcreti olarak 110,00 TL yatirildi ise, bu 110 TL’ nin briit olarak 66,00TL’si
ilgili hekimin hesabina, 44,00 TL ise doner sermaye hesabina kaydedilmektedir.

Doner sermayeye kalan paydan Otiirii, hastane yonetimleri, hekimleri mesai
dis1 6zel islemler yapmalar1 konusunda tesvik etmektedirler. Ciinkii mesai dis1 islemler
icin yapilan 6deme miktar1 ve tutarlarinin oranlarinin yiiksek olmasi, hastaneye ve
calistiklar1 boliime o6nemli Olglide ekonomik katki saglamaktadir. Bu yiizden,
caligmada hekimler tarafindan mesai dis1 elde edilen gelir, performans 6l¢iitii olarak
kullanilmustir. ilgili hekimin elde ettigi mesai dis1 gelirlerindeki artis, hastanenin
ekonomisine biiyiik Ol¢iide katki sagladigi takdirde hekim performansinda olumlu

yonde artis gerceklesir.

3.6.1.1.4.5. Ameliyat Katki Oranlar:

Ameliyat, Tiirk Dil Kurumu’nda “hasta iizerinde tedavi amaciyla uygulanan
kesme ve dikme islemi, cerrahi miidahale, operasyon’ olarak tanimlanmaktadir. Bu
operasyon sadece diger saglik gorevlilerinin yardimi ile hekim tarafindan
gerceklesmektedir. Hastane isletmelerinin ¢alisma performanslarini gosteren dnemli
bir dlgiitlerden biridir. Ozellikle, cerrahi hekimler saglik hizmet iiretiminde isgiiciiniin
biiyilik bir boliimiinii ameliyat yaparak gecirdikleri i¢in ameliyat sayilari ile ilgili oran

caligmada performans Slg¢iitli olarak alinmustir.
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Saglik Uygulama Tebligi’'nde, ameliyatlar 06zellikli olmalarma ve
biiyiikliiklerine gére gruplandirilmistir.  Ozellikli ameliyatlar “A-B” grubu,
biiyiikliikklerine gore ameliyatlar ise “C-D-E” grubu olmak tizere toplamda 5 grupta
siiflandirilmistir. Bu siniflandirma islem puanlarma gore yapilmistir (bkz.tablo 39).
Tablo 39: Ameliyat Gruplart

AMELIYAT ISLEM PUANI
A grubu (6zellikli) 900-tizeri
B grubu (6zel) 500-899
C grubu (biiyiik) 300-499
D grubu (orta) 150-299
E grubu (kii¢iik) 0-149

Kaynak: SUT.

Calismada ameliyat sayilar1 degiskenini performans degerlemelerinde iki 6l¢iit
olarak alinmistir. Bunlar “A-B” ve “C-D-E” grubu ameliyat sayilaridir. Clinkd, “A-B”
grubu ameliyatlar 6zellikli oldugu i¢in hem hastane isletmesine hem de ilgili béliime
ekonomik ve prestij anlaminda 6nemli ol¢tide katkida saglamaktadir. “A-B” grubu
ameliyat sinifina giren ameliyatlar daha fazla deneyim ve bilgi gerektirdigi i¢in her
hekim tarafindan yapilamamaktadir. Ancak, “C-D-E” grubu ameliyatlar genel olarak
bir¢ok cerrahi hekim tarafindan yapilabilmektedir. Bu yiizden, “A-B” grubu
ameliyatlar1 “C-D-E” grubu ameliyatlardan ayri1 olarak performans degerlemesine
almmas1 daha adil ve objektif olacaktir. Ornegin, 5 adet karaciger transplantasyonu (A
grubu ameliyat) yapan hekim ile 5 adet Appendektomi (C grubu ameliyat) yapan

hekimi, ameliyat sayis1 bakimindan es deger tutmak ¢ok adil olmayacaktir.

3.6.1.1.4.6. Hastaneye ilk Defa Kazandirilan (Sifir) Hasta Katki Oram
(SHKO)

Isletmelerin genel olarak énemli hedeflerinden biri de miisteri portfdylerini ve
sayilarini genigletip arttirmaktir. Cilinkii, buradaki artis isletmenin siirdiirebilirligi ve
ekonomisi i¢in olduk¢a onemlidir. Yeni miisteri demek pazar paymin ve satislarin
artmas: demektir.

Hastane isletmelerinin de temel hedeflerinden biri siirdiirebilirligi saglayarak

saglik hizmet tiretim hacminde artis saglamak ve daha fazla gelir elde etmektir. Bu
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yiizden, yeni hasta sayisini ve portfoylinii arttirmak bu hedefi gergeklestirme de 6nemli
katki saglamaktadir. Hastanelerin yeni hasta grubu kazanmasini saglayan 6nemli
etkenlerden biri hekimlerdir. Hekimlerin {irettikleri saglik hizmetlerinde basarili
olmasi ve hasta memnuniyetinin olumlu olmasi yeni hasta grubunun ilgili hekim
sayesinde 0 hastaneye basvurmasini saglamaktadir. Ornegin, bir hekimin énemli bir
ameliyat1 yapiyor olmasi, yeni tedavi yontemlerini uyguluyor olmasi, birgok hastanin
0 hekimden memnun olup hekimin gevresine tavsiye ediliyor olmasi, hastane
isletmesine ve boliime 6nemli diizeyde katki saglayacaktir.

Yeni hasta sayisinda artisa etken olan hekimin performansinin da katki
anlaminda yiiksek oldugu sdylenebilir. Bu yiizden, ¢alismada, sifir hasta sayis1 kriteri

hekim performans degerlenmesinde Olciit olarak alinmastir.

3.6.1.1.5. Kalite Degiskeni ile Ilgili Alt Kriterler

Kalite ile ilgili performans o6lgiitleri hekimlerin saglik hizmet siireclerini ne
kadar i1yi sunduklarini degerlendiren ve hasta memnuniyetini dogrudan etkileyen

Olgiitlerdir.

3.6.1.1.5.1. Akademik Calisma Puani

Hekimler, sahip olduklar1 bilgiler sayesinde deger yaratmaktadirlar. Bilgilerini
saglik hizmet iretiminde kullanarak en i1yi hizmeti sunmayir amaglamaktadirlar.
Ozellikle, giiniimiizde bilgi ve teknolojinin hizla ilerlemesi saglik sektoriinde de
onemli dl¢iide hissedilmektedir. Hekimlerin, arastirma ve analizler yaparak yeni tibbi
ve tedavi yontemlerini 6grenerek uygulamaya gecirmesi hastaliklarin tedavisini hizla
gerceklesmesini saglamaktadir.

Hekimlerin, kendilerine 6zgii alanlarinda akademik caligmalar yaparak yeni
bilgilere ulasmalari saglik hizmet kalitesini olumlu yénde etkilemektedir. Ornegin,
Tip-2 diyabet hastalig1 lizerinde akademik ¢aligma yaparak bu hastaligin tedavisinde
cerrahi yontem uygulayan hekim, wuyguladigi basarili tedavi yontemi ile hasta

memnuniyeti  saglamakta ve Onemli bir kronik hastaligin  tedavisini
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gerceklestirmektedir. Bu durum, saglik hizmet kalitesini arttirdigi ig¢in hekimin
performansini pozitif yonde etkilemektedir.

Akademik calismalarini siirekli devam ettiren hekimler sayesinde saglik
hizmet sunumunda hastaliklarin tedavi yontemleri gelistirilmekte ve bu yontemlerin
tipta uzmanlik 6grencilerine aktarilmasi ile yontemlerin yayilmasi saglanmaktadir.
Boylece, hekimin akademik caligmalar1 sayesinde 0 hastaliklar ile ilgili tedavi olan
hasta sayis1 artmakta ve genel olarak saglik hizmet kalitesi yilikselmektedir. Bu ylizden,
akademik calisma puani, hekim performansinin degerlendirilmesinde 6nemli bir 6l¢iit
olarak alinmustir. Ornegin, Finlandiya’da akademik ¢alismalar hekimlerin
performansini gosteren tek Ol¢iit olarak kabul edilmektedir (Finlandiya’daki bir Tiirk

cocuk hekiminden telekonferans yolu ile bu bilgi edinilmistir).

3.6.1.1.5.2.  Muayene Siiresi

Poliklinik hizmetleri hastane isletmelerinin en yogun ve en dinamik
birimlerinden birisidir. Hasta sirkiilasyonunun ¢ok yogun oldugu ve hastalarin
muayene edilerek ilk tedavilerinin basladigi alanlardir. Poliklinik hizmetlerinde saglik
hizmet kalitesini belirleyen iki onemli faktor vardir. Bunlar, sekreterlik ve hekimlik
hizmetleridir. Bu iki faktérde saglanan hasta memnuniyeti saglik hizmet kalitesini
olumlu yonde etkileyen etkenlerdir.

Hekimlik hizmetleri siirecinde, hekimin hastasina en uygun siire zarfinda
muayenesini gergeklestirerek hastaligin tedavi siirecini baglatmaktadir. Tedavi
slirecine basarili baslamasi i¢in hekimin hastasin1 gerekli siire zarfinda muayene
etmesi gerekmektedir. Hekimin hastasina gerektigi kadar zaman ayirmasi sayesinde
miimkiin oldugu kadar hastasini dinlemekte ve hastasini en iyi sekilde muayene ederek
bilgilendirmektedir. Bu sayede, hekimin sunmus oldugu muayene hizmetinin kalitesi
de artmis olmaktadir. Ornegin, Tiirk Toraks Dernegi’nin yaptig1 bir arastirmaya gore,
Gogiis Hastaliklart poliklinigine bagvuran hastalarin, ortalama muayene siiresi devlet
hastanesi ve Egitim Arastirma Hastanelerinde 20 dakika, tiniversite hastanelerinde ise
25 dakikadir (Kalyoncu, 2016).

161



Ayrica, ayaktan tan1 tedavi bagvurularinda yetersiz siire ayrilmasinin hizmetin
niteligi tlizerinde de olumsuz etkilerinin oldugu, caligmalarin yogunlastigi, ABD,
Birlesik Krallik ve Kanada'da gdsterilmistir.

Bu caligsmalardan birkag 6rnege goz atacak olursak:

1. Kanada’da yapilan bir ¢alismaya gore 15 dakikadan kisa zaman ayirma,
uygun olmayan regete yazimina ve gastrointestinal sistem yan etkilerinin iyi
yonetilememesine neden olmaktadir.

2. Ingiltere’deki arastirmalarda, hasta muayene siiresinin siirenin 6,7 dakikadan
8,2 dakikaya ¢ikarilmasi sonucunda daha iyi hastalik bilgisi alinabildigi, hastaliklarin
(diyabet vb.) daha etkin taranabildigi bildirilmistir.

3. ABD’de yapilan bir kohort arastirmasina gore, saatte bakilan hasta sayis1 3’1
asarsa (vizit siiresi 20 dakikanin altina diiserse) bagisiklama uygulamalar1 ve risk
faktorleri ile ilgili saglikli 6ykii alinamamaktadir. Saatte bakilan hasta sayis1 3,81
gecerse uzman Sevklerinde 6nemli artislar yasanmaktadir.

4. Ayrica ABD’de yapilan diger ¢alismalar, bir saat iginde 4’ten fazla hasta
bakilmasi, muayene igeriginin kisitlanmasina ve hasta memnuniyetinin azalmasina
neden olmaktadir.

5. 2016 yilinda ABD Detroit eyaletinde 64 birinci basamak hekim bagvurusu
iizerinden yapilan ¢alismada, kisa siirelerin koruyucu hizmetlere ayrilan siireleri
kisalttig1 6zellikle de elektronik olmayan veri sistemlerinin koruyucu hizmetlere daha
az zaman ayrildig1 gosterilmistir (Yardim ve Eser, 62: 2017).

Yukaridaki 6rneklerden de anlasildigi iizere, muayene siiresinin saglik hizmet
kalitesi iizerinde 6nemli bir etkisinin oldugu kacmilmazdir. Calismada, bu yiizden,

hekim performans degerlemesinde ortalama muayene siiresi 6l¢iit olarak alinmisgtir.

3.6.1.1.5.3. Giivenli Cerrahi Oranlari

Hasta giivenligi, saglik hizmeti sunum siirecinde hatalarin 6niine gegme ve bu
hatalarin yol actig1 hasta hasarlarinin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Bir diger tanima gore ise hasta giivenligi, saglik hizmetinin
sunumunda ortaya ¢ikacak ‘basit hatalar’ sebebiyle, hastalar, hasta yakinlar1 ve saglik

calisanlar1 i¢in zararli olabilecek siiregleri 6n gormek, zarar ve hatalar1 onlemektir
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(Ovali, 2010: 34). Bu tanimlardan da anlasilacagi iizere, hasta giivenligi ile ilgili
stireclerin eksiksiz yiiriitiilmesi saglik hizmet sunum kalitesini 6nemli derecede
etkilemektedir.

Tim saglik calisanlarinin oldugu gibi hekimlerinde hasta giivenliginin
saglanmas1 siirecinde ©&nemli bir payr bulunmaktadir. Ozellikle, hekimlerin
liderliginde hasta giivenligi ile ilgili standartlarin gézden gegirilmesi, hasta giivenligi
hedeflerinin belirlenmesi ve beklenmeyen olay bildirimlerinin ele alinmasi
(bagliklar/siniflandirma, sistemin alarm vermesi, erken yanit vb.) hasta gilivenligi
alaninin izlenmesi ve gelistirilmesi agisindan 6nem tasimaktadir (TTB, 2010: 34).

Hekimler tarafindan, hasta gilivenliginin saglanmasi siirecinin 6nemli bir
parcasini giivenli cerrahi olusturmaktadir. Glivenli cerrahide amag, hastanin ameliyat
oncesi, ameliyat ve ameliyat sonrasi siireglerinin ilgili formlar vasitasi ile kontrol
edilerek tibbi hataya yer vermeden gerceklesmesini saglamaktir. Bu ylizden,
ameliyatlarin hasta giivenligi agisindan dogru bir sekilde yiiriitiilmesi i¢in hekimler
tarafindan giivenli cerrahi formlarinin doldurulmasi gerekmektedir.

Giivenli cerrahi 4 asamadan olusmaktadir. Bunlar: (T.C. Saglik Bakanligi,
2015: 9)

e “Klinikten Ayrilmadan Once “
e “Anestezi Verilmeden Once “

e “Ameliyat Kesisinden Once”

e “Ameliyattan Cikmadan Once

“Klinikten Ayrilmadan Once” asamasinda, kontrol listesi sorumlusu, miimkiin
oldugunca hasta ve hekim ile sozlii olarak:

e “Hastanin kimliginin teyit edilmis oldugu”

e “Girisimin ve miidahale yerinin dogru ve isaretlenmis oldugu”

e “Ameliyat i¢in rizanin verilmis oldugu”

e “Hastanm aghig1”

e “Ameliyat bolgesi tras1”

e “Hastanin viicudunda yabanci bir madde olup olmadig:1 (makyaj, oje, protez
vs.)”

e “Ameliyat 6ncesi 6zel bir islem gerekliligi”
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Hastanin tiim tetkik sonuglari ile ameliyathaneye gitmek i¢in hazir oldugu

hususlarini kontrol etmelidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2015: 10).

“Anestezi Verilmeden Once” asamasinda, kontrol listesi sorumlusu tarafindan

sozlu olarak:

“Hastanin kimliginin teyit edilmesi”

“Girigimin ve miidahale yerinin dogrulanmasi1”

“Ameliyat i¢in rizanin verilmesi”

“Ameliyat yerinin isaretlenmesi (istisnai durumlar disinda) “
“Pulse oksimetrenin ¢alisir vaziyette bulunmasi”

“Hastanin kan kaybi, hava yolu zorlugu, alerjik reaksiyon riskinin

degerlendirilmesi ve anestezi giivenlik kontroliinlin tamamlanmasi hususlarinin

gergeklestirilme durumunu kontrol etmelidir” (T.C. Saglik Bakanligi, 2015: 10).

“Ameliyat Kesisinden Once asamasinda, her bir ekip eleman: kendini isim ve

gorevi ile tanitmalidir. Birlikte bir ameliyat giiniiniin ortasinda olmalar1 halinde, ekip

ameliyat odasindaki herkesin birbiri tarafindan bilindigini basit bir sekilde teyit

edebilir. EKip, cilt veya ameliyat kesisi dncesinde”:

“Dogru hasta iizerinde ve dogru yerde, dogru ameliyat1 gergeklestirdiklerini
sesli olarak teyit etmelidir.”

“Ameliyat planlarinin  kritik unsurlarim  kontrol listesindeki sorularin
rehberliginde sozel olarak gézden gecirmelidir.”

“Onceki 60 dakika igerisinde profilaktik antibiyotiklerin uygulanmis oldugu,
ameliyat siiresince kan sekeri kontroliiniin gerekliligi, varsa antikoagiilan
kullanim1 ve derin ven trombozu profilaksisinin gerekliligi hususlarini sozel
olarak kontrol etmelidir” (T.C. Saglik Bakanligi, 2015: 9).

“Ameliyattan Cikmadan Once” asamast igin ekip:

“Gergeklestirilmis olan ameliyat, span¢ (tampon) ve aletlerin sayiminin
tamamlanmasi ve alinan biitiin cerrahi numunelerin etiketlenmesi”,
“Aletlerdeki isleyis bozukluklar1 ve ilgilenilmesi gereken tiim diger sorunlar”,
“Hastay1 ameliyat odasindan ¢ikarmadan 6nce, ameliyat sonrast yonetim ile

ilgili kritik hususlar1 ve diisiinceleri”,

gozden gegirmelidir. Gerekirse yazili olarak 6zel notlar eklenebilir (T.C. Saglik

Bakanligi, 2015: 11).
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Glivenli cerrahi siirecinde, yukaridaki dort asama bu siirecteki hekim, hemsire
ve saglik teknikerlerinin tamamini ilgilendirse de en 6nemli sorumluluk pay1 hastanin
tibbi sorumlusu olan hekimindir. Bu yiizden, hekimlerin cerrahi siireci giivenli bir
sekilde yiirlitiilmesi i¢in, ameliyat Oncesi, ameliyatta ve ameliyat sonrasinda {istline
diisenleri yapmast ve ilgili cerrahi gilivenligi formlarimi eksiksiz doldurmasi
gerekmektedir. Bu formlarin doldurulmasi biiyiik oranda giivenligi cerrahi saglayarak
hekimleri olusabilecek hukuki durumlara (malpraktis vb.) kars1 da korumus olacaktir.
Ayrica, bu formlar iizerinden hekimlerin sunduklar1 saglik hizmeti ile ilgili kalite
performansinin degerlendirilmesi yapilmis olacaktir.

Bu baglamda, c¢alismada hekimlerin cerrahi giivenligi siirecindeki
doldurduklar1 formlar iizerinden bir oran hesaplanarak, performans degerlemesinde
kalite degiskeni olarak alinmistir. Ilgili kamu hastanesinde hekimlerin 4 adet
doldurmas1 gereken cerrahi gilivenlik formu vardir. Her hasta i¢in bu formalarim
mutlaka doldurulmasi gerekmektedir. Formlarin doldurulmasina gbére oran
hesaplamas1 yapilmistir. Ornek hesaplama tablo 40’ta gosterilmistir.

Tablo 40: Hekim Bazli Giivenli Cerrahi Oran1 Hesaplama Tablosu

HEKIM HASTA TOPLAM DOLDURULAN ORAN
SAYISI FORM FORM

HEKIM 1 20 80 60 0,75

HEKIM 2 30 120 90 0,75

HEKIM 3 25 100 85 0,85

HEKIM 4 15 60 55 0,92

HEKIM 5 10 40 40 1,00

3.6.1.1.5.4.  Hastamn Tibbi Ozelligi

Hastane isletmelerine basvuran hastalarin, hastaliklar1 birbirinden farklilik
gosterebilmekte; hatta ayni boliime bagvuran hastalarin dahi tibbi 6zellikleri birbiri ile
aynt olmamaktadir. Bu ylizden, hastalara hekimler tarafindan farkli tedaviler
uygulanmakta ve saglik hizmet sunumu cesitliligi artmaktadir. Ciinkii, hastaliklarin
tedavisinde hastanin yas, kilosu, kronik rahatsizligi, siirekli kullandigi ilaglar vb. gibi
unsurlar hem tedavilerin yontemini degistirebilmekte hem de hastanin tedavisinin

zorluk derecesini ve riskini arttirabilmektedir. Ornegin, 20 yaginda higbir kronik
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rahatsizlig1 bulunmayan stabil bir hastanin apandisit ameliyati ile 80 yasinda diyabeti
ve kronik rahatsizlig1r olan hastanin apandisit ameliyatinin ve tedavilerinin zorluk
derecesi ve riski ayni degildir. Ayrica, tibbi derecesi zor ve riskli olan hastalara
sunulan saglik hizmetinin kalitesi de, diger hasta gruplarina gére daha yiiksek olmakta
ve hekimler tarafindan bu hasta gruplarina daha fazla emek harcanmaktadir. Bu
yiizden, hastalarin tibbi 6zellikleri sunulan saglik hizmet kalitesini etkiledigi i¢in hasta
tipi® unsurunun hekim performans degerlemesinde kalite boyutunun altinda degisken
olarak alinmasi gerekmektedir.

ASA siniflamasi, “Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA-American Society
of Anesthesiologists)” tarafindan ameliyat oncesi hastalarin fiziki saglik durumlarinin
degerlendirilip skorlandirildigi bir sistemdir. “1963 yilinda bes kategori olarak kabul
edilen smniflandirmada daha sonra altinct  bir smf daha eklendi”
(Stabil Servis, 2015). ASA, Preoperatif olarak hastanin siniflandirildigi bir
degerlendirme sistemidir. Bu siniflandirma asagidaki gibidir:

“ASA 1: Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji
disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikl bir kisi”.

“ASA 2: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi) bagh
hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi”.

“ASA 3. Aktivitesini smirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, ge¢irilmis miyokard infarktiisii, ileri diyabet,
siirlt akciger fonksiyonu gibi) olan kisi”.

“ASA 4: Giiclinli tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek,
karaciger yetmezligi gibi) olan kisi”.

“ASA 5: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,
son limit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi”.

“ASA 6: Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da
organ alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar girmektedir” (TARD, 2015).

> Hasta Tipi”, tibbi 6zelligini ifade etmektedir.
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ASA Simiflandirmasma Ornekler: (Kullanilan kisaltmalar: ASA: Amerikan
Anestezistler Dernegi, BMI: viicut kitle indeksi, KKY: konjestif kalp yetmezligi,
KOAH: kronik obstriiktif akciger hastalig1)

ASA 1: Brigham Young Universitesinden 20 yasindaki bir iiniversite
sporcusu, on capraz bag onarimi gegirecek. Sigara igmeyen, i¢cki igmeyen, ilagsiz, BMI
(body mass index- viicut kitle indexi) 23.

ASA 2: 19 yasindaki Kaliforniya Universitesi'nden bir {iniversite dgrencisi
olan Santa Barbara (en iy1 bir “parti okulu™), haftalik bir “kegger” partisine katildiktan
sonra evinin ¢atisindan diiserek acil ortopedik ameliyat gegirecek. Hasta sadece
rekreasyonel ilaglar alir (¢ogunlukla esrar) ve 29'luk bir BKI'ye sahiptir.

ASA 3: 30 yasinda bir kadinin biiyiik bir over kistinin ¢ikarilmasi i¢in elektif
cerrahi gegirmesi planlaniyor. Komorbiditelerde menoraji anemisi ve metformin ile
tedavi edilen tip II diyabet vardir. Sigara icmeyen, ara sira sosyal i¢ici ve 42 yasinda
bir BMI'si var.

ASA 4: 70 yasinda bir kadinin acil laparoskopik apendektomi gecirmesi
planlandi. Komorbiditeler, yasam boyu sigara igme aligkanligi, morbid obezite (BMI
46) ve tip II diyabetin sonucu olarak ciddi KOAH" igerir. Birka¢ metreden fazla
yiiriirken nefes darlig1 ¢ekiyor.

ASA 5: 55 yasinda bir erkek hasta, yirtilmis bir abdominal aort anevrizmasinin
acil onarimi i¢in planlaniyor. Asistol nedeniyle CPR ile ameliyathaneye getirilir. Acil
Servise daha 6nce herhangi bir ilaca ihtiya¢ duymadan entiibe edildi.

ASA 6: 25 yasindaki bir erkek bir motosiklet kazasinda ciddi bir kafa travmasi
gecirdi. Kask takmiyordu. Norosiriirji dekompresyon prosediirii ve yogun bakim
iinitesinde yapilan diger bir¢ok miidahaleden sonra, iyilesme umudunun olmadigi
aciktir. Tiim zararli stimiilasyonlara cevap vermiyor. Beyin 6liimii i¢in yapilan testler
Amerikan Beyin Oliim Tayini icin Noroloji Akademisi kilavuzuna gére yapildiginda,
merkezi sinir sistemi islevinin tam bir eksikligini ortaya koymaktadir ve ailesi
organlarini nakil i¢in kullanilabilir kilmay1 kabul etmektedir. Bu hastaya ASAPS Sinif
6 atanacak (Doyle ve Garmon, 2019).

Calismada, ilgili kamu hastanesinde ASA siniflandirmasi yapilmakta olup;
hekimlerin performans degerleme hesaplamalarinda bu degerler kullanilmistir. Her bir

hekimin tedavi ettigi hastanin ASA skoru belirlenmistir. Bu arada, ASA1, “1”’; ASA2,
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“27; ASA3, “3”; ASA4, “4”; ASAS, “5”; ASA6, “6” degerinde skorlanmis olup; bu
skor degerleri hasta sayilari ile ¢arpilarak toplam bir hasta tipi skoru elde edilmistir.
Daha sonra, her bir hekimin hasta tipi skoru, toplam boéliimiin hasta tipi skoruna
oranlanarak performans degerlemesi igin hekim ASA orani bulunmustur. Hekim ASA

orani ile ilgili bir 6rnek tablo 41°de verilmistir.

Tablo 41: Hekim Bazli Ornek ASA Skorlanmasi

ASA SINIFINA GORE HASTA SAYILARI
TOPLAM HASTA

HEKIM ASA 1, | ASA 2;|ASA 3|ASA 4;|ASA 5;|;ASA 6 HASTA TiPi | TiPi

"1 "2 "3 4 "o 6" SKORU ORANI

PUAN | PUAN PUAN | PUAN PUAN PUAN
HEKIM 1 | 125 74 0 5 3 2 320 0,26
HEKIM 2 | 19 27 0 0 5 1 104 0,09
HEKIM 3 | 45 75 2 3 1 0 218 0,18
HEKIM 4 | 144 48 0 2 0 0 248 0,20
HEKIM 5 | 111 95 0 0 4 1 327 0,27
Genel
Toplam 444 319 2 10 13 4 1217 1,00

Hekim 1’¢ ait hasta tipi puan ve oran hesaplamasi asagidaki gibidir:

Hekim Hasta Tipi Puani= (125%1)+(74*2)+(0*3)+(5*4)+(3*5)+(2*6) =320
Hasta Tipi Orani= Hekim Hasta Tipi Puani / Toplam Hasta Tipi Puani

Hasta Tipi Orani= 320/ 1217= 0,26

Tim hekimlerin hasta tipi orami yukaridaki gibi hesaplama yontemi ile

bulunmaktadir.

3.6.1.1.5.5.  “Yatan Hasta Vizit Sayisi/Hasta Yatan giin” Orani

Hastane isletmelerinde yatan hastalar genel olarak hastaligin ve tedavinin
seyrini takip etme adina klinikteki odalarinda hekimler tarafindan ziyaret edilerek
muayene edilmektedirler. Bu ziyaret “hasta viziti” olarak ifade edilmektedir ki ayni
zamanda hasta bas1 muayene olarak da tanimlanabilir. Ciinkii, hekimler hasta viziti
yaparak bir nevi hastalarini yataklarinda muayene etmektedirler.

Hasta viziti ile hekimler hem hastalari ile iletisim kurmakta hem de hastaligin
ne asamada oldugu, uygulanan tedavi yonteminin basarili olup olmadiginin kontrolii

yapilmaktadir. Ayrica, verilen ilaglar ve yapilan tetkiklerin sonuglari da takip
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edilmektedir. Eger, hekimler tarafindan hasta viziti yapilmayarak hastalarin genel
saglik durumu kontrol edilmez ise, uygulanan tedavi yonteminin ne derecede basarili
oldugu bilgisine ulagilamaz ve bu durum herhangi bir bilgilendirme yapilmayan hasta
ve hasta yakinlar1 i¢in de memnuniyetsizlikle sonuglanir.

Hasta memnuniyeti sunulan saglik hizmet kalitesini belirleyen Onemli
unsurlardan biridir. Bu yiizden, hekimlerin hastalarina yattiklari siire zarfinda diizenli
olarak visit yapmalari klinikte sunulan saglik hizmet kalitesini arttiracaktir. Caligmada,
“visit sayist/yatan giin” oram1 degiskenin kalite boyutu altinda degerlendirilerek
performans degerlemesi i¢in kullanilmasi bu sebeptendir. Bu oranin 1 ve 1’e yakin
olmas1 hekimin performansini olumlu yonde etkileyecektir.

Hasta visiti ile ilgili olarak bir dava konusu ise su sekilde sonuglanmustir:

“Aslive Ceza Mahkemesi'nde 'Taksirle adam oldiirme’ sucundan doktor
hakkinda dava acildi. Adli Tip 1. Ihtisas Kurulu, tibbi belgelere gore sanik doktorun
koydugu tani ve yaptig1 ameliyatin tip kurallarina uygun oldugu ancak Postoperatif
donemde hastamin vizitini yapmamasimin eksiklik oldugu vurgulandi. Taraflar
dinleyen mahkeme, sanik doktorun beraatine hiikmetti. Karari, acili aile temyiz
edince devreye Yargitay 12. Ceza Dairesi girdi”.
Yargitay kararinda su ifadelere yer verildi: "Kisinin 6liimii nedeniyle doktora kusur
atfedilemeyecegi, bu eksik eylem ile oliim arasinda illiyet bagi bulunmadigi, kisinin
ameliyat sonrast takip, tedavi ve sevk islemlerine katilan ilgili diger hekimlere ve
yardimci saglik personeline kusur atfedilemeyecegi one siirtilmektedir. Sanigin eylemi
ile netice arasinda illiyet baginin kesin bir sekilde kurulamadigi, bu nedenle sanigin
taksirle oldiirme sucundan sorumlu tutulamayacag ortadadir. Ancak bahsedilen
raporlar ve titm dosya kapsamindan sanmigin ameliyat sonrasindaki siirecte gerekli
takip ve kontrol muayenesini yapma konusundaki ihmali nedeniyle, eylemin
TCK’min 257/2. maddesindeki ihmali davranisla gorevi kotiiye kullanma sucunu
olusturdugu gozetilmeksizin, yazili sekilde beraatine karar verilmesi yasaya
aykwridir. Kararin oy birligi ile bozulmasina hiikmedilmistir.” (Medimagazin, 2019).
Buradan da anlasilacag: lizere hekim hasta vizitleri, hem kalite ac¢isindan hem de

hukuki a¢idan biiylik 6nem tagimaktadir.
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3.6.1.1.6. Verimlilik Degiskeni ile ilgili Alt Kriterler

Verimlilik kriterine ait olan kriterler arasinda yer alan gelir/gider oranlari,
karlilik ve maliyet ile ilgili kriterler, gelir ve maliyet verileri kullanilarak tarafimca

hesaplanmis ve oranlar uygulama asamasinda hesaplanmis sekilde verilmistir.

3.6.1.1.6.1.  Ayaktan/Yatan SUT-Paket Verimliligi

Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan hastanelere saglik hizmeti sonucu olusan
faturalarin ddemeleri Saglik Uygulama Tebligi esaslarina gére yapilmaktadir. Odeme
esaslarina gore, ister ayaktan ister yatakli faturalar olsun hizmet bas1 6deme ya da
paket 6demeler yapilmaktadir. Hizmet bas1 6deme sisteminde saglik hizmeti ilgili tim
islem tutarlarinin SUT karsilig1 dogrudan 6denmektedir. Paket 6demeler ise, ayaktan
ve yatakli faturalarin 6demeleri SUT’ta belirtilen esaslara goére paket fiyatlar
odenmektedir. Ornegin, bir hastanin kardiyoloji poliklinigi muayenesi sonras1 olusan
paket fatura tutari, bir poliklinik muayene ticretinin SUT taki fiyat1 15,50 olmasina
ragmen 68,00 TL dir.

Paket 6demelerde, yukaridaki 6rnekte oldugu gibi her zaman hastane isletmesi
acisindan olumlu bir finansal durum ortaya ¢ikmamaktadir. Ciinkii, hekim tarafindan
yapilan ayaktan ve/veya yatakli tedavilerde istenen bir¢ok tetkik paket Odeme
kapsaminda oldugu i¢in, tetkiklerin licretleri de paket 6deme kapsaminda kalmaktadir.
Hekim tarafindan, gereksiz ve fazla tetkik istenmesi paket 6deme tutarinin gegmesine
sebep olmakta ve SGK tarafindan iirettigi saglik hizmet bedelinden daha az geri 6deme
yapilmaktadir (bkz. tablo 37 ve tablo 38).

Burada paket verimliligi kavrami ortaya ¢ikmaktadir. Verimlilik daha 6nce de
tanimlandig1 tlizere ¢iktinin girdiye orani ile dl¢iilmektedir. Paket verimliligini analiz
ederken ¢iktiy1 paket iicret, girdileri ise tiim tetkiklerin hizmet bedeli olarak kabul
edersek; paket verimlilik oranina ulasabiliriz. Bu oran ile ilgili hekimlerin tetkik istem
stireclerinde paket bedelini ne kadar ne kadar etkim kullandiklar1 6l¢iilebilmektedir.
Paket verimlilik orant ile ilgili ayaktan ve yatakli hasta 6rnekleri tablo 42 ve tablo 43°te

verilmistir.
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Tablo 42: Ayaktan SUT- Paket Verimliligi Hasta Ornegi

BOLUM UROLOJI
PROTOKOL NUMARASI 1598284112
N40-BENIGN PROSTAT

TANI HIPERPLAZISI
ISLEM VE TETKIKLER TUTAR(TL)
Poliklinik Muayene 15,50
Radyoloji
Abdomen US, tiim 23,80
Laboratuar
PSA 6,50
SERBEAT PSA 10,20
KREATININ 1,10
TAM IDRAR ANALIZI 5,00
TOPLAM HiZMET BEDELI(PAKET

DAHIL) (1) 62,10
TOPLAM PAKET BEDELI(PAKET)

(1 55,00
PAKET ORAN (I1/1) 0,89

Kaynak: DEU hastanesi Faturalama Birimi.
Tablo 43: Yatan SUT- Paket Verimliligi Hasta Ornegi

BOLUM GENEL CERRAHI
PROTOKOL NUMARASI 14258963
TANI R10-ABDOMINAL VE PELVIK AGRI
ISLEM VE TETKIKLER TUTAR(TL)
Hiyatal herni operasyonu, laparoskopik 910,00
Ozefagogastromyotomi, laparoskopik 161,00
Radyoloji 14,96
Laboratuar 137,28
Llag¢ 960,19
Tibbi Malzeme 3.717,73
Diger tetkik ve iglemler 755,00
TOPLAM HIZMET BEDELI (PAKET
DAHIL) (1) 6.656,16
TOPLAM FATURA PAKET
BEDELIi(PAKET) (I1) 4.061,20
PAKET VERIMLILIK ORANI (I1/I) 0,61

Kaynak: DEU hastanesi Faturalama Birimi.
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Paket verimliligi, kamu kaynaklarinin etkin ve verimli kullanilmasini saglayan
onemli araglardan biridir. Ciinkii gereksiz tetkik istemler hem hastanede maliyetleri
arttirmakta hem de ilgili tetkik birimlerinde fazla isgiiciiniin kullanilmasina sebep
olmaktadir. Bu yiizden, hastane isletmeleri paket verimlilik oranlarina bakarak
hekimlerin tetkik istemlerini kontrol altina alabilmeyi amaglamaktadirlar. Ornegin,
caligsmaya konu olan kamu hastanesinde enformasyon sistemi {lizerinde kisit konularak

hekimlerin paket asimini gegen tetkik istemlerine kontrol getirilmistir.

3.6.1.1.6.2.  Ameliyathane Kapasite Kullanim Oram

Kapasite, belirli bir zaman diliminde en yiiksek oranda yapilan iiretim
miktaridir. Hasta yatak sayis1 hastaneler icin onemli bir kapasite degisken olmasi
sebebi ile ve kaynaklarinda verimli kullanilabilmesi i¢in yataklarin genel olarak dolu
olmasi1 gerekmektedir. Hastanelerde kapasite, hastanenin yatak sayisi, teknolojik
diizeyi, ameliyathane salon sayisi, personel sayisi gibi bircok degiskenle
tanimlanmaktadir. Kapasite kullanimi ise, hastanenin hizmet potansiyelini ne 6l¢iide
kullandigin1 gésteren bir 6l¢iittiir (Yigit ve Agirbas, 2004: 143).

Kapasite kullanimi orani, hasta yonetimleri i¢in hastane birimlerinin ne kadar
verimli ¢alistigini analiz etmeye yarayan 6nemli bir verimlilik analiz aracidir. Hastane
isletmelerinde her birim kadar ameliyathaneler de verimliliginin takip edilmesi
gercken 6nemli hizmet yerleridir. Ciinkii, 6zellikle mesai saatleri agirlikta olmak tizere
ameliyathane salonlar1 ¢ok aktif kullanilan alanlardir. Tibbi malzeme, sarf malzeme,
insan giicti, enerji kaynaklar1 vb. 6nemli kaynaklarin yogun olarak kullanildigi hizmet
birimleridir. Bu yiizden, bu kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi hastane yonetimi
acisindan 6nem arz etmektedir. Ameliyathane salonlarinin aktif kullanilabilmesi i¢in
hekimlerin ameliyat siirelerini iyi koordine etmesi gerekmektedir. Ornegin, ilgili
bransa ait genel olarak ayn1 ameliyatlar1 yapan bir hekimin mesai saatleri igerisinde
bir salonda ortalamada 5 ameliyat yaparken; bu sayinin 5’in altina diigmesi ameliyat
salonunu etkin ve verimli kullanmadig1 anlamina gelmektedir.

Hekimlerin hemen hemen her alanda oldugu gibi ameliyathanelerde de
verimlilige 6zen gostermeleri gerekmektedir. Ciinkii eldeki tiim kaynaklar etkin

kullanildig1 takdirde ameliyathane kullanim verimliligine ulasila bilinir. Burada kilit
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nokta ameliyat siirelerinin koordine edilerek; hastane yonetimi tarafindan dogru
Ol¢iilmesidir. Bu yiizden, hastalarin ameliyat baglama ve bitis saatlerinin dogru bir
sekilde hastane enformasyon sistemine girilmesi gerekmektedir.

Hekimler tarafindan ameliyathane salonlarinin etkin ve verimli kullanilmasi,
yatan hasta devir hizin1 arttirarak yatan hasta ve ameliyat olan hasta sayilarinda da
Oonemli artiglara neden olacaktir. Bu sayede, hasta gelirlerinde de artis saglanarak
hastane isletmesine finansal katki  saglanacaktir.  Verimlilik  acisindan
degerlendirildiginde hekimlerin ameliyathane kapasite kullanim oranlarinin yiiksek
olmas1 gerekmektedir. Bu yiizden, ¢alismada hekimlerin performans degerlemesinde

ameliyathane kapasite kullanimi 6l¢iit olarak alinmstir.

3.6.1.1.6.3. Yatak Devir Hizi

Hastanelerde yataklar verimli kullanilmadigi takdirde genel saglik harcamalari
olumsuz yonde etkilenmektedir. Finansal siirdiirebilirlik ve saglik hizmet sunum
kalitesinin saglanmasinda hasta yataklarinin etkin kullanilmasinin énemli bir etkisi
bulunmaktadir. Yataklarin bos kalmasi saglik hizmet maliyetlerini arttirdigi gibi
teknoloji ve insan kaynaklarmmin israfina neden olmaktadir. Bu yilizden, hastane
isletmeleri i¢in verimli yatak kullanimi 6nem arz etmektedir. Bunun o6l¢iilmesini
saglayan onemli araglardan biri de yatak devir hizidir (Yildiz, 2017: 153).

Yatak devir hiz1 “yatan hasta /vatak sayisi” formiilii ile bulunmaktadir ve genel
olarak literatiirde hastanelerin yatak devir hiz1 hesaplanmaktadir. Ancak, hastanelerde
yataklarin optimal kullanimini saglayan en onemli aktorler hekimlerdir. Ciinkii
hastalarin yatakli tedavi siireglerini planlayan, hastalarin yatis ve taburculuklarina
karar veren hekimlerdir. Hastanelerin yatak devir hizi dlglildiigiinde bir nevi tim
hekimlerin yatak kullanim performanslar1 6l¢iilmiis olmaktadir. Ancak, bireysel
anlamda yatak kullanim performansi dl¢iilmek istediginde formiilii “ilgili hekim-yatan
hasta/ilgili hekim-yatak sayisi” olarak revize etmemiz gerekmektedir. Calismada,
hekim bazli yatak devir hiz1 formiilii kullanilmis ve hesaplama ile ilgili bir 6rnek tablo

44’te verilmistir.
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Tablo 44: Hekim Bazli Yatak Devir Hiz1

HEKIM HEKIM

YATAN | HEKIM ORTALAMA HEKIM HEKIM

GUN YATAN YATIS HEKIM YATAK YATAK

SAYISI | HASTA SURESI YATAN GUN | SAYISI DEVIR
HEKIM | (1) SAYISI(2) | (3)=(1)/(2) (%) (4) B)=(@)x(Y.S.)* | H1Z(6)=(2)/(5)
H1 9 1 9,00 1,11% 0,38 2,66
H2 164 40 4,10 20,15% 6,85 5,84
H3 241 44 5,48 29,61% 10,07 4,37
H4 93 19 4,89 11,43% 3,88 4,89
H5 48 8 6,00 5,90% 2,00 3,99
H6 66 21 3,14 8,11% 2,76 7,62
H7 81 36 2,25 9,95% 3,38 10,64
H8 112 22 5,09 13,76% 4,68 4,70
TOPLAM 814 191 4,26 1 34 5,62

*Klinik yatak sayisi (Y.S.) 34 kabul edilmistir.

Calismada, hekim bazli yatak devir hizi yukaridaki tablo 6rnegindeki gibi

hesaplanmis ve performans hesaplamalar1 bu degerler iizerinden yapilmustir.

3.6.1.1.6.4.

Saglik Uygulama Tebligi’nin asagidaki ilgili maddesi geregince:

Kontrol Muayene Sayist/ Toplam Muayene Sayisi

“2.2.1.B-1 - Ayakta tedavilerde odeme uygulamast

(1) “Ayakta tedavilerde 6deme” uygulamasi kapsaminda; saghk kurumlarinda

ayaktan her bir basvuru i¢in, SUT eki “Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Ayakta
Tedavilerde Siniflandirilmast Listesi” nde (EK-2/A-1) bulundugu simifa gore

belirlenmis olan SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutarlar esas alinarak

ddeme yapilir. Ayrica SUT eki “Ayaktan Basvurularda [lave Olarak
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Faturalandirlabilecek Islemler Listesi” nde (EK-2IA-2) yer alan islemlerin
bedelleri Kurumca karsilanir.

(2) Hastamn aym saghk kurumuna, acil servise bagvurulari hari¢ olmak iizere
ayaktan basvurdugu giin dahil, 10 (on) giin i¢indeki ayni uzmanlik dalina diger
ayaktan basvurularinda; sadece SUT eki EK-2/A-2 Listesinde yer alan islemlerin
bedelleri faturalandirilabilecek olup SUT eki EK-2/A Listesinde yer alan tutar
faturalandirilamaz.”

Buna gore, ayaktan bagvurularda 10 (on) giin icerisinde tekrar ayni bransa
gelerek muayene olan hastalarin paket islem igerisinde kalan muayene ve tetkiklerinin
fatura bedelleri SGK tarafindan karsilanmamaktadir. Ornegin, bir hasta i¢ hastaliklari
poliklinigine basvurduktan sonra; ilk basvuru tarihinden itibaren 10 giin igerisinde
tekrar i¢ hastaliklar1 poliklinigine bagvurarak tetkik ve tahlil yaptirdig: takdirde paket
icinde kalan islemler SGK’ye fatura edilememekte ve hastane isletmesi agisindan
finansal bir kayip olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Bu yiizden, hastane yonetimleri agisindan 10 giin igerisindeki tekrar
muayeneleri denetim altinda tutulmaktadir. Tibbi gerekliligi veya zorunlulugu
olmadigi takdirde hastalarin ilk bagvuru tarihinden 10 giin sonra tekrar gelmeleri
saglanarak finansal bir kaybin oniline gecilmesi hedeflenmektedir. Calismaya konu
olan ilgili kamu hastanesinde kontrol muayeneleri olarak tanimlanan 10 giin i¢indeki
tekrar bagvuru muayeneleri verimlilik analiz birimi tarafindan brang bazli incelenerek;
ilgili brans hekimleri ile bilgi paylasiminda bulunulmaktadir. “Kontrol muayene
say1s1/ toplam muayene sayis1” orant ile ilgili olarak 6rnek, tablo 45°te verilmistir.

Tablo 45: Kontrol ve Toplam Muayene Sayisi

KONTROL MUAYENE TOPLAM MUAYENE
HEKIM SAYISI (1) SAYISI (2) ORAN(1/2)
H1 125 950 0,13
H2 55 357 0,15
H3 68 485 0,14
H4 256 897 0,29
H5 141 516 0,27
H6 243 1450 0,17
H7 12 125 0,10
H8 22 689 0,03
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Hekimlerin, poliklinik muayene faaliyetlerinde bu hususa dikkat etmesi
hastane isletmesi a¢isindan finansal kayb1 dnlemenin yaninda muayene randevularinin
daha etkin kullanilmasini saglayacaktir. Ayrica, 10 giinliik zaman dilimi i¢inde siirekli
ayni hastalarin randevu alarak muayeneye gelmeleri poliklinige yeni hasta
kazandirilmasii engelleyerek hastane igletmesi agisindan yeni hasta portfoyiiniin
olusmasin1 da yavaslatacaktir. Verimlilik agisindan bu kriterin Olgiilerek denetim
altina alinmasi muayene randevularimin etkin dagitilmasini ve finansal katkinin
artmasini saglayacaktir. Bu yiizden ¢alismada, “kontrol muayene/toplam muayene”
orant performans Olgiitii olarak calismada kullanilmistir. Bu oranin miimkiin

oldugunca diisiik olmas1 gerekmektedir.

3.6.1.1.6.5.  Hasta Bazh Maliyet

Gilinlimiizde kamu hastanelerinin borg yiikleri goz 6niinde tutuldugunda, saglik
hizmeti iiretim siirecinde kaynaklarin rasyonel ve optimal diizey de kullanilmasi
gerekmektedir. Ozellikle, hastane yonetimleri i¢in, elde bulunan kaynaklarin etkin ve
verimli kullanilmas1 a¢isindan maliyet hesaplamalar1 6nem arz etmektedir. Bu yiizden,
maliyet hesaplamalar1 eksiksiz yapilmali ve dogru yontemler kullanilmalidir.
Hastaneler i¢in kullanilan maliyet hesaplamalarindan biri de hasta bazli maliyet
hesaplamalaridir.

Hastaneler, bilindigi tizere ¢ok ¢esitli saglik hizmeti sunmaktadir ve sunulan
hizmetler homojen degildir. Bu hizmet c¢esitliligi genel olarak hastanelerde maliyet
hesaplamalarini giiglestirmektedir. Ozellikle de saglik hizmeti sunumunda tetkiklerin,
tibbi islemlerin ve tedavilerin hastadan hastaya farklilik gostermesi, hasta bazli saglik
hizmet maliyeti hesaplanmasinin giigliigiinii daha da arttirmaktadir. Ornegin, bir
poliklinige benzer tan1 ve hastalik ile bagvuran hastalara uygulanan kan, radyoloji vb.
tetkikler ile yapilan muayene ve tedaviler farklilik arz edebilmektedir. Bu ylizden,
saglik hizmeti {iretim siirecinde, maliyet hesaplamalarinin giigliigiinii azaltabilmek ve
maliyetleri dogru belirleyebilmek i¢in tiim giderlerin hastalara dogru dagitilmasi ve
hastane siireglerine uygun maliyet hesaplama yontemleri kullanilmas1 gerekmektedir.

Calismada, hasta bazl1 maliyet hesaplamasi daha dnce yaptigimiz akademik

calismalar 1131nda uygulanmistir. Ornek olarak secilen kamu hastanesinde boliim
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bazli maliyet hesaplamalari yapilmakta olup; hasta bazli maliyet hesaplamalar
tamamen hastane gider verileri kullanilarak; tarafimca, daha dnce yapilan akademik
caligmalara paralel olarak yapilmistir. Bu baglamda, maliyet hesaplama yontemi
olarak siparig maliyet sistemi kullanilmigtir.

Siparig maliyet sistemi, belirli partiler halinde {iretim yapan ve her partide
digerlerinden olduk¢a farkli tiir veya nitelikte mamuller iireten isletmelerde, her
mamul ya da mamul grubunun maliyetlerini ayr1 ayr1 saptayabilmek i¢in kullanilan bir
yontemdir (Erdogan, 1999: 307). Bu sistemde, her hasta ayri bir siparis olarak
diistiniilmektedir. Bu yiizden, her hasta i¢in ayr1 ayr1 maliyet kartlar1 diizenlenir ve
saglik hizmet siirecinde olusan giderler bu kartlara yiiklenerek hasta maliyeti bulunur
(Ozkan, 1998: 68). Saglik hizmeti sunumunun hastadan hastaya degismesi ve cesitlilik
arz eden, standart olmayan tedavilerin yapilmasi siparis maliyet sisteminin hastane
isletmeleri acisindan uygunlugu diisiinebilir.

Hastanelerde siparis maliyet sisteminin saglikli uygulanabilmesi ve karlilik
analizi yapilabilmesi i¢in birinci kosul, hastanedeki hasta akis siireglerinin ¢ok iyi
analiz edilmesi gerekmektedir. Hastanin, hastaneye girisinden ¢ikisina kadar tedavisi
ile ilgili hangi birimlere bagvuruyorsa, bu birimlerde olusan tiim giderler hastaya
mutlaka yansitilmalidir. Siiregler iyi analiz edilmedigi takdirde siparis maliyet
sisteminde olusturulan maliyet kartlar1 yanlis olmakta ve dolayisiyla da hasta bazlh
maliyetler yanlhis hesaplanmaktadir. Diger bir kosulu ise, saglik hizmet iiretim
stirecinde ortaya ¢ikan giderlerin dogru dagitim anahtarlar1 yolu ile hasta kartina
yliklenmesidir. Bunun ile ilgili olarak ayaktan ve yatan hasta gider dagitim tablolari,

tablo 46, 47, 48 de verilmistir.

177



Tablo 46: Ayaktan(Poliklinik) Hasta Gider Dagitim Tablosu

GIDER TURU GIDER DAGITIM
HEKIM : (0.0. EK ODEME/HEKIM MUAYENE HASTA SAYISI)

iDARI PERSONEL |: (TOPLAM UCRET/POLIKLINIK TOPLAM HASTA SAYISI)

DIGER MALZEME |: (TOPLAM TUTAR/POLIKLINIK TOPLAM HASTA SAYISI)

GENEL URETIM |: (TOPLAM TUTAR/POLIKLINIK TOPLAM HASTA SAYISI)

GENEL YONETIM |: (TOPLAM TUTAR/POLIKLINIK TOPLAM HASTA SAYISI)

LABORATUAR |: ((BOLUM PLK. LAB GIDER/BOLUM PLK. LAB. GELIR) *(HASTA PLK. LAB. GELIR))
RADYOLOJI |: ((BOLUM PLK. RAD. GIDER/BOLUM PLK. RAD. GELIR)*(HASTA PLK. RAD. GELIR))
PATOLOJI |: ((BOLUM PLK. PAT. GIDER/BOLUM PLK. PAT. GELIR)*(HASTA PLK. PAT. GELIR))
NUKLEER TIP |: ((BOLUM PLK. NUK. GIDER/BOLUM PLK. NUK. GELIR)*(HASTA PLK. NUK. GELIR))

Tablo 47: Klinik (Yatan) Hasta Gider dagitim Tablosu

GIDER TURU GIDER DAGITIMI
0.U. EK ODEME  |: ((0.U. EK ODEME/KLINIK ILGILi ©.0. TOPLAM YATAN GUN SAY.)*(HASTA YATAN GUN SAY.))

ASISTAN : ((TOPLAM UCRET/ TOPLAM HASTA YATAN GUN SAY.)*(HASTA YATAN iLGiLi 0.0. GUN SAY.))
HEMSIRE |: ((TOPLAM UCRET/ TOPLAM HASTA YATAN GUN SAY.)*(HASTA YATAN iLGiLi 0.U. GON SAY.))
ILAC |DiREK DAGITIM - ALIS MALIYETI

TIBBI MALZEME  [DIREK DAGITIM - ALIS MALIVETi

iDARI PERSONEL |: ((TOPLAM UCRET/ TOPLAM HASTA YATAN GUN SAY.)*(HASTA YATAN iLGILi ©.U. GUN SAY.))

DIGER MALZEME |: ((TOPLAM UCRET/ TOPLAM HASTA YATAN GUN SAY.)*(HASTA YATAN iLGILi ©.U. GUN SAY.))

GENEL URETIM |: ((TOPLAM UCRET/ TOPLAM HASTA YATAN GUN SAY.)*(HASTA YATAN iLGILi ©.U. GUN SAY.))

GENEL YONETIM |: ((TOPLAM UCRET/ TOPLAM HASTA YATAN GUN SAY.)*(HASTA YATAN iLGILi ©.U. GUN SAY.))

LABORATUAR | ((BGLUM KLi. LAB GIDER/BOLUM KLi. LAB. GELIR)*(HASTA KLi. LAB. iLGiLi 6.U. GELIR))

RADYOLOJi |: ((BOLUM KLI. RAD. GIDER/BOLUM KLi. RAD. GELIR)*(HASTA KLi. RAD. iLGiLi .. GELIR))
PATOLOJi |: ((BOLUM KLi. PAT GIDER/BOLUM KLi. PAT. GELIR)*(HASTA KLi. PAT. iLGiLi .. GELIR))
NUKLEERTIP |- ((BOLUMKLI. NUK. GIDER/BOLUM KLi. NUK. GELIR)*(HASTA KLi. NUK. iLGiLi ©.U. GELIR))
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Tablo 48: Ameliyat Hastas1 Gider Dagitim Tablosu

GIDER TURU GIDER DAGITIM
((0.U. AMEL. EK ODEME/TOP. iLGILI O.U. OPERASYON

0.U. EK ODEME SAATI(0.S.))*(HASTA 0.8.))

: ((TOPLAM AMEL. UCRET/ TOPLAM ILGILI BOLUM O.S. )*(HASTA
ASISTAN 0.S)

: (ILGILT BOLUM TOPLAM UCRET/ TOPLAM ILGILI BOLUM O.S.
HEMSIRE Y*(HASTA 0.8.))
ILAC DIREK DAGITIM - ALIS MALIYETI
TIBBIi MALZEME DIREK DAGITIM - ALIS MALIYETI

: (ILGILI BOLUM TOPLAM ORTAK GIDER/ TOPLAM iLGILi BOLUM
DIGERCESITLI 0.S.)*(HASTA 0.S.))

: (ILGILI BOLUM TOPLAM G.Y. TUTAR/ TOPLAM iLGILi BOLUM O.S.
GENEL URETIM Y*(HASTA 0.8.))

Yukaridaki gider dagitim tablolarina gore hasta bazli maliyetler calismadaki

ilgili kamu hastanesinin gider verilerine gore hesaplanmistir. Bu hesaplamalara gore

olusturulan 6rnek hasta maliyet kartlar1 tablo 49,50,51°de verilmistir. Bu maliyet

kartlarinda ayni zamanda hekimin sundugu saglik hizmeti sonucundaki maliyet

tablosu da ortaya konulmaktadir.
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Tablo 49: Poliklinik Hasta Maliyet Kart1i

HASTA NUMARASI 1111111
HASTA ADI SOYADI AA,
HASTA HEKIiMI HEKIM X
HASTA ISLEM (KART) 17110448

NO

HASTA TURU AYAKTAN-POLIKLINIK
TANI C50-MEME KANSERI
GIDER TURLERI TUTAR
0.U. EK ODEME 16,27
SEKRETER
PERSONEL , , 29,94
IDARI PERSONEL | YARDIMCI DESTEK 13,67
TEMIZLIK
SARF
KIRTASIYE
DiGER MAL. |ATELYE 0,54
TEMIZLIK
BILGI SLEM
ELKTRIK
su
YEMEK
GENEL URETIM | TIBBI ATIK 0,95
CAMASIR YIKAMA
TIBBI CIHAZ BAKIM ONARIM
STERLIZASYON
GENEL YONETIM 15,23
LABORATUAR 19,27
RADYOLOJI 182,67
PATOLOJI 151,81
NUKLEER TIP 0
TOPLAM 400,42

180



Tablo 50: Klinik Hasta Maliyet Kart1

HASTA NUMARASI 999999
HASTA ADI B.B.
SOYADI
HASTA HEKiMI HEKIM Y.
HASTA ISLEM 17122835
(KART) NO
HASTA TURU YATAKLI-KLINIK
TANI C16-MiDE KANSERI
GIDER TURLERI TUTAR
0.U. EK ODEME 361,53
ASISTAN 12,41
HEMSIRE 585,79
PERSONEL 1253,68
SEKRETER
IDARI PERSONEL | YARDIMCI DESTEK | 293,95
TEMIZLIK
fLac 2336,26
TIBBi MAZLEME 564,68
SARF
KIRTASIYE
DiGER MAL. ATELYE 0,31
TEMIZLIK
BILGI SLEM
ELKTRIK
su
YEMEK
GENEL URETIM CAMASIR YIKAMA 698,77
TIBBI ATIK
TIBBi CIHAZ BAKIM ONARIM
STERLIZASYON
GENEL YONETIM 889,53
LABORATUAR 343,28
RADYOLOJI 276,92
PATOLOJI 187,07
NUKLEER TIP 0,00
TOPLAM 3649,56
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Tablo 51: Ameliyathane Hasta Maliyet Kart1

HASTA NUMARASI 999999
HASTA ADI SOYADI c.C.
HASTA HEKIiMI HEKIM W.
HASTA ISLEM (KART) NO 17122835
HASTA TURU YATAKLI-AMELIYATHANE
TANI C16-MiDE KANSERI
GIDER TURLERI TUTAR
0.U. EK ODEME 819,40
PERSONEL ASISTAN 25,69 1008,67
HEMSIRE 163,58
SEKRETER
YARDIMCI
PERSONEL A
TEMIZLIK
SARF
- Ny KIRTASIYE
DiGER CESITLI ~TElvE
TEMIZLIK
ISINMA ro47
ELEKTRIK
su
YEMEK
TERZIHANE
. . CAMASIR YIKAMA
GENEL URETIM ,
TIBBI ATIK
STERILIZASYON
iLAC 448,88
TIBBi MALZEME 1809,56
TOPLAM 3346,58

Hasta bazli yapilan maliyet hesaplamalari sonucunda, ilgili hekimin tedavi
ettigi ayaktan ve yatakli hastalarin maliyetleri toplanarak; o hekimin toplamda
olugturdugu hasta maliyeti ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica, bu verilerden ayaktan ve
yatakli ortalama hasta giderleri hesaplanabilmekte, gelir/gider oran karsilastirmalari

yapilabilmekte ve karlilik oranlar1 da bulunabilmektedir. Boylece, hastane yonetimleri
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acisindan hem hasta ve hekim bazli mali analiz yapilabilmekte hem de hekimlerin
kaynak kullanimlarinin verimliligi 6l¢iilebilmektedir.

Calismada, hekimlerin kaynak kullanim verimliligi, gelir ve maliyet
hesaplamalar1 yolu ile degerlendirilmis olup; bu baglamda, gelir, maliyet ve karlilik
verileri hekim performans degerlemesinde degisken olarak kullanilmistir. Ozellikle,
ayaktan ve yatakli hasta; “toplam hasta geliri/toplam hasta maliyeti”, “karlilik

oranlar1”, “ortalama tim hasta maliyeti” hekimlerin performans O6l¢iimiinde kriter

olarak kullanilmistir.

3.6.2. Hekim Performans Ol¢iimii Ornek Model Uygulamasi

Calismanin uygulama asamasini igeren bundan sonraki boliimlerinde ek 6deme

modelinin nasil kurgulandigi ve sonuglari tizerinde durulacaktir.

3.6.2.1. Model icin Kullanilacak Yontemlerin Tanitilmasi

Hekimlerin, hastane isletmelerinde direttikleri saglik hizmet siiregleri
incelediginde, onlarin is performanslarini degerlendiren kalite, verimlilik ve katki
boyutu altinda ¢esitli nicel ve nitel kriterler vardir. Bu kriterler ¢alismanin bir 6nceki
boéliimiinde detayl1 olarak anlatilmistir. Calismada hekim performans degerlemesinde
3 ana boyut olmak tizere toplamda 23 nicel ve nitel kriterler tespit edilmistir. Ancak,
performans Ol¢iimiiniin objektif ve bilimsel anlamda yapilabilmesi i¢in bu ¢oklu
kriterlerin hepsini ayni anda degerlendiren bir sistem gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

Calismada, hekimlerin performansini yukarida bahsi gegen ¢oklu kriterler ile
degerlendirecek sistem olarak Analitik Hiyerarsi Prosesi ve TOPSIS yontemleri
Onerilmistir. Calismanin bu bolimiinde AHP ve TOPSIS yontemleri tanitilacak olup;
bu yontemlerin model olarak onerilme sebepleri lizerinde durulacaktir. Ayrica, ilgili

kriterlere ait veriler ile performansa dayali ek 6deme modeli olusturulacaktir.
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3.6.2.1.1. Analitik Hiyerarsi Prosesi (AHP)

Analitik Hiyerarsi Prosesi (AHP) cok kriterli karar verme yontemlerinden
biridir ve 1977 yilinda Thomas L. Saaty tarafindan gelistirilmis matematiksel bir
yontemdir. Bu yoOntem, c¢ok Olgiitli karar vermede, bireylerin ve isletmelerin
onceliklerini dikkate alarak nitel ve nicel degiskenleri bir arada degerlendirmektedir
(Ozkan, 2013: 22).

AHP, nitel ve nicel verilere sahip bir problem i¢in en iyi kararin verilmesinde
ve alternatiflerin degerlendirilmesinde kullanilan esnek ve giiglii karar verme
araclarindan biridir. Bu yontem de ikili karsilastirma matrisleri tanimlanir. Karar verici
tarafindan karar hiyerarsisinde {iist bilesenlerine karsilik alternatiflerin iliski
onemlerinden kaynaklanan sayisal degerler siibjektif yargilar ile atanr.
(S6nmez,2009: 4)

AHP, pazarlama, finans, egitim, kamu politikalari, ekonomi, saglik ve spor vb.
birgok alanda c¢ok genis bir uygulama alanina sahiptir ve ¢ok sayida basarili

aragtirmalar ve ¢alismalar yapilmistir (Kuruiizim ve Atsan, 2001: 84).
3.6.21.1.1.  AHP’nin Uygulama Asamalari
1.Hiyerarsik Yapinin Olusturulmasi: Karar amaci ile ana kriterden baslayarak,

karar hiyerarsisi olusturulmaktadir. Orta seviyede kriterler ve en diisiik seviyede ise

alternatifler bulunmaktadir.

ay  dp . 4y
dy Adp .. Gy
A=
_a?‘i‘]. anl a.l‘!!l _

2.1kili Karsilastirma Matrisleri ve Ustiinliiklerin Belirlenmesi: Amag, kriterler

ve alt kriterler belirlendikten sonra, kriterlerin ve alt kriterlerin kendi aralarinda 6nem
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derecelerinin belirlenmesi i¢in (nxn) tablo 52’deki degerler kullanilarak ikili
Karsilastirma matrisi olusturulur (Aksoy ve Omiirbek,2015:7).

Faktorlerin karsilastirilmast birbirine gore sahip olduklar1 6nem diizeyine gore
karsilikl birebir yapilir. Her kriter kendisiyle karsilastirilirken esit 6neme sahiptir. Bu
nedenle de matrisin kdsegeni iizerindeki bilesenler (i=j oldugundan) 1 degerini alir.
Ayrica A matrisi daima pozitiftir ve carpmaya gore ters degerlerden olusur. Yani ikili
karsilagtirmalar matrisi kosegenlerine gore ters bir kare matristir. Kdsegenin altinda

kalan bilesenler i¢in su formiil kullanilir:

L {ij=1.23........ nj
oo .. . (3.6.2.1.1.1.1.)
S6z konusu formiil dikkate alindiginda ikili karsilastirmalar matrisi su sekilde

diizenlenebilir: (Giingdr, 2007 :62)

dy =

1/ ;5 1 yy oy,
A= [(]U-] =1/ (O 1/ {1y 1 vy,
Va, Va, Va, - 1]

Tablo 52: Kriter Onem Dereceleri

Onem

Degerleri Deger Tanimlari

1 Her iki kriterin esit 6neme sahip olmast durumu

1. Kriter 2. kriterden daha dnemli olmasi durumu

3
5 1. Kriter 2. kriterden ¢ok 6nemli olmas1 durumu
7

1. Kriterin 2. kritere nazaran ¢ok gii¢lii bir 6neme sahip olmasi

durumu

9 1. Kriterin 2. kritere nazaran mutlak iistiin bir 6neme sahip olmasi
durumu

2,4,6,8 Ara degerler

Kaynak: Sonmez, 2009: 14.
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3. Karsilastirma Matrisinin Normalize Edilmesi ve Oncelik Vektoriiniin
Hesaplanmas:: 1kili karsilastirma matrisinde her siitun igin, siitun toplamlar1 alinarak
ve matristeki elemanlarin ilgili siitun toplamma boliinerek matris normalize
edilmektedir. Daha sonra normalize edilmis olan matriste her alternatif ya da kriter
icin satir toplamlar1 alinmaktadir. Hesaplanan degerler kriterler icin Oncelik
degerleridir ve bu degerlerin olusturdugu matris ise Oncelik vektor(W) matrisidir
(Aksoy ve Omiirbek,2015:7):

Formiilize edilmis sekli asagidaki gibidir: (Giingor, 2007: 64)

”b"
EJ‘U':N—

2.4y
H ... 4 & & @ (3.6.2.1.1.1.2.)
Goreli agirliklarin olusturulmasinda karsilastirma matrisini olusturan siitun
vektorlerden yararlanilir ve n adet, n bilesenli B siitun vektorii olusturulur.

B siitun vektorii su sekilde olur:

bnl

nxl

Tim faktorler i¢in bu islemler tekrarlandiginda faktor sayisi yani n kadar B
stitun vektori elde edilir. B siitun vektorleri bir araya getirilerek matris formatina
doniistiiriildiigiinde ise nxn boyutlu bir C matrisi olusur. Elde edilecek sonu¢ matrisi

“normalize edilmis” ikili karsilastirma matrisidir.

by, b, .. b,
(‘:bzl by, .. b

_bnl bnl |

C matrisi yardimiyla kriterlerin yiizde 6nem dagilimlar1 belirlenebilir. Bunun
icin normalize edilmis C matrisinin satir elemanlarinin aritmetik ortalamasi hesaplanir.

Goreli agirliklarin saptanmasinda kullanilan formiil agagidaki gibidir:
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]
W2
n W=
W; ==
n L (3.6.2.1.1.1.3)

4.Karsilastirma Matrislerinin  Tutarlilik Analizlerinin  Yapilmas: (Baray,
2010):

AHP yontemi, kendi i¢cinde ne kadar tutarli bir sisteme sahip olsa da, sonuglarin
gercekligi, karar vericinin kriterler arasinda yaptig1 karsilastirmadaki tutarliliga bagh
olacaktir. Karar alan kisi, tutarsiz degerlendirmelerde bulundugunda geri doniip en
biiytik tutarsizligin nerede oldugunu bulamayabilir.

AHP yontemi ise, kriterlerin ikili degerlendirmelerini siralama avantajini
kullanarak tutarsizligin nerede oldugunu bulmakla kalmayip, yerine tutarli degerin
hangisi olabilecegini de gostermektedir.

AHP yo6ntemi, bu karsilastirmalardaki tutarliligin 6lctilebilmesi igin bir siireg
onermektedir. Sonugcta elde edilen Tutarlilik Oran1 (CR-Consistency Rate) ile bulunan
oncelik vektoriinlin ve dolayisiyla kriterler arasinda yapilan birebir karsilastirmalarin
tutarliliginin test edilebilmesine olanak saglamaktadir.

AHP yonteminde CR hesaplamasinin 6zii, unsur sayisi ile temel deger adi
verilen bir katsaymnin (1) karsilastirilmasina dayanmaktadir. Temel deger katsayisinin
(A) hesaplanmasi igin Oncelikle A karsilastirma matrisi ile W oOncelik vektoriiniin

matris ¢arpimindan D siitun vektorii elde edilir.

a; &, - @, W

& Ay . 8y, W,
D= X

3y A, - @y | (W,

Bulunan D siitun vektorii ile W siitun vektoriiniin karsilikli elemanlarinin

boliimiinden her bir degerlendirme unsuruna iliskin temel deger (E) elde edilir. Bu
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degerlerin aritmetik ortalamasinin yer aldigi 3.6.2.1.1.1.4. numarali formiil ise,

karsilagtirmaya iliskin temel degeri (A) verir.

d,

Ei =L l: ],2,...,” ﬂ, — i=1

Wi R (3.6.2.1.1.1.4)

Temel deger (1) hesaplandiktan sonra Tutarlilik Gostergesi (Cl-Consistency

Index), 3.6.2.1.1.1.5. nolu formiilden yararlanarak bulunabilir.

o (3.6.2.1.1.1.5.)

Son agamada ise CI, Rassal Gosterge (RI - Random Index) olarak adlandirilan
ve tablo 53’de gosterilen standart diizeltme degerine bdliinerek CR elde edilir. Tabloda
kriter sayisina karsilik gelen deger secilir. Ornegin 3 kriterli bir karsilastirmada

kullanilacaksa RI degeri tabloya gore 0,58 olacaktir.

a
Rl (3.6.2.1.1.1.6)

CR

Hesaplanan CR degerinin 0,10’dan kiigiik olmasi, karar alicinin yaptigi
karsilagtirmalarin tutarli oldugunu gosterir. CR degerinin 0,10’dan biiyiik olmas ise,
ya AHP yontemindeki bir hesaplama hatasim1 ya da karar alicinin
karsilastirmalarindaki tutarsizligi gosterir.

Tablo 53: Rasgele Endeksi

n 1|23 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
RI|0|0|058|09|112|124|132|141|145|1.49|151|1,48|1,59
Kaynak: Aksoy ve Omiirbek, 2015: 8.

5.Her Bir Kriterin Onem Dagiliminin Bulunmasi: (Galo,2018: 131)

Bu asamada her bir kriter agisindan karar noktalarinin yiizde cinsinden 6énem
dagilimlar1 belirlenir. Diger bir deyisle birebir karsilagtirmalar ve matris islemleri,
kriter sayis1 kadar (n kez) tekrarlanir. Ancak bu kez her bir kriter i¢in karar

noktalarinda kullanilacak G karsilastirma matrislerinin boyutu m x m olacaktir. Her
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bir karsilagtirma isleminden sonra boyutlu ve degerlendirilen kriterin karar noktalarina
gore ylizde cinsinden 6nem dagilimlarini gosteren S siitun vektorleri elde edilir. Bu

stitun vektorii agagida tanimlanmistir:

Sll
S21

S

ml_|
6.Karar Noktalarinin Sonu¢ Dagilimi: Bu asamada Oncelikle, yukarida anlatilan n tane
mx1 boyutlu S siitun vektoriinden meydana gelen ve m x n boyutlu K karar matrisi

olusturulur. Karar matrisi asagidaki gibi tantmlanmigtir:

Sll S12 S1n
Sy Sy o Sy,
K =
_Sml Sm2 Smn a

Sonugta, karar matrisi W siitun vektorii (6ncelik vektorii) ile asagidaki gibi
carpildiginda, m elemanli bir L siitun vektorii elde edilir. L siitun vektorii karar
noktalarinin yiizde dagilimini verir. Diger bir deyisle vektoriin elemanlarinin toplami

1’dir. Bu dagilim ayn1 zamanda karar noktalarinin 6nem sirasin1 da gosterir.

Sll 512 e Sln Wl Ill
SZ]. 822 SZn WZ |21
L= X =
(S Sz oo S ) W0 ] U] (3.62.1.1.1.7)

Analitik Hiyerarsi Prosesi yukaridaki asamalardan olugmaktadir. Yontemin

anlasilabilirligi a¢isindan asagida 6rnek bir uygulama yapilmigtir
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3.6.2.1.1.2. AHP ile ilgili Ornek Uygulama®

Baltalar Mobilya firmasinin, biiyiiyen iiretim hacmi igin yeni bir fabrika yeri
se¢mesi gerekmektedir. Firma, yeni yerin se¢iminde karar vermek i¢in Analitik
Hiyerarsi Siireci’ni kullanmak istemektedir.

Baltalar Mobilya’nin kararina etki edecek 4 kriteri var: Emlak fiyat,
tedarikgilere uzakligi, o yerdeki isgiiciiniin kalitesi ve is¢ilik maliyeti.

Firmanin karar vermesi gereken 3 yer alternatifi var: A, B ve C.

Birinci asamada, firmanin alternatif yer secimleri ve yer secimini belirleyen
kriterler ile ilgili veriler tablo 54’te gosterildigi tizere belirlenmistir.

Tablo 54: Yer Segimi ile ilgili Kriter Verileri

Emlak Fiyati Tedarikci Yakihg | Isgiicii Rezervi Isgiicii Maliyeti
100.000 50 km 30 1000
B 80.000 100 km 10 500
100.000 30 km 35 700

Ikinci asamada, alternatif yerlerin kriterlere gore {istiik dereceleri

belirlenmistir.

Tablo 55: Kriterlerin Ustiinliik Dereceleri

Emlak Fiyat: Tedarikci Yakinlig Isgiicii Rezervi Isgiicii Maliyeti
A B|C A B C A | B C A | B C
1 3|1 Al 6 1/3 A 1 (13 |1 1|13 |12
B | 1/3 1|15 B |16 |1 1/9 B 3|1 5 B 3|1 3
CcC |1 511 Cc |3 9 1 1115 |1 2 |13 |1

Bunlardan 6rnek olarak fiyat matrisi incelenebilir: Emlak fiyati agisindan A ve
C yerlesimleri esit 6nem verilerek tercih edilmis, ancak B’ye gore daha {istiin
tutulmustur.

Uciincii asamada, kriterlerin iistiinliik dereceleri belirlendikten sonra iistiinliik

matrixi tizerinden normalize islemi yapilmis ve dncelik vektorleri (W) elde edilmistir.

6 http://www.hasanbaltalar.com/index.php?id=43. internet adresinde yer alan &rnek uygulama
almustir.
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Tablo 56: Emlak Fiyat: (Ustiinliik Matrixi)

A B C
A 1 3 1
B 1/3 1 1/5
Cc 1 5 1

Toplam 713 9 11/5
Tablo 57: Normalize Islemi(Emlak Fiyat1)
A B C

A UR3)=@I7) 3/9=(13) U(11/5)=(5/11)
B (L3)I(713)=(U7) 1/9=(1/9) (1/5)/(LL/5)=(1/11)
C UTR3)=@I7) 5/9=(5/9) U(11/5)=(5/11)
Toplam 713 9 11/5

Tablo 58: Normalize Edilmis Matrix ve Emlak Fiyat1 Oncelik Vektorii (W1)

A B C w
A 0,43 0,33 0,45 0,4054
B 0,14 0,11 0,10 0,1150
C 0,43 0,56 0,45 0,4796
Toplam 1 1 1 1

Ayni igslem tiim kriterler ile de uygulanmis ve oncelik vektorleri elde edilerek

tablo 59°da gosterilmistir.
Tablo 59: Yerlesim Yerleri icin Hesaplanmis Oncelik Vektorleri

Yerlesim Emlak Tedarikgi Isgiicii Isgiicii
Fiyati(W1) Yakinhgi(W2) Rezervi(W3) Maliyeti(W4)
0,4055 0,2819 0,1867 0,1593
0,1150 0,0598 0,6555 0,5889
0,4796 0,6583 0,1578 0,2519

Dordiincii asamada ise, D siitun vektorii elde edilerek tutarlilik orani 0,021
bulunmus ve 0,10’dan kiiciik oldugu karar matrixinde yapilan karsilagtirmalarin tutarl

oldugu ortaya ¢ikmustir.
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Tablo 60: D Siitun Vektoriiniin (Emlak Fiyati) Elde Edilmesi

A B |C
1 3 |1

B |13 |1 |1/5
1 5 |1

Emlak Fiyati
W Hesaplama D
0,4055 | (1*0,4055) + (3*0,1150) + (1*0,4796) = 1,2301
0,1150 | ((1/3) * 0,4055) + (1*0,1150) + ((1/5*0,4796) = | 0,3448
0,4796 | (1*0,4055) + (5*0,1150) + (1*0,4786) = 1,4601

Tablo 61: Tutarlilik Oran Hesaplanmasi (Emlak Fiyat1)

D W E=Di/Wi | Ort.(E) cl CR
1,2301 0,4055 3,034
0,3448 0,1150 2,998 3,025 0,0125 0,0125/0,58=0,021<0,10
1,4601 0,4796 3,044
Tutarhilik oran hesaplanmasi tiim kriterler i¢in uygulanmis ve tamamu tutarl
cikmustir.

Besinci asamada, yerlesim yerleri (A, B, C) i¢in uygulanan asamalarin aynisi,

kriterlerin kendi arasindaki istiinliiklerin belirlenmesi ile olusan matrix ig¢inde

uygulanir ve tablo 62’deki Wk vektorii elde edilmektedir.

Tablo 62: Kriterler i¢in Hesaplanmis Oncelik Vektorii (Wk)

Kriterler Wik

Emlak Fiyat: 0,2029
Tedarik¢i Yakinlig 0,6571
Isgiicii Rezervi 0,0689
Isgiicii Maliyeti 0,0711

Son agamada ise yerlesim yerlerine ait dncelik vektorii matrixi ile kriterlere ait

oncelik vektor matrixinin ¢arpimi sonucunda yerlesim yerlerine ait sonug tablosuna

ulasilmistir. Sonugta ortaya ¢ikan puanlara gore firma tarafindan puani en yiiksek olan

C yerlesim yeri se¢ilmistir.

Tablo 63: Oncelik Vektorlerinin Carpimi

Emlak Tedarikei isgiicii Isgiicii Kriterler Wk
Fiyati Yakinh@ Rezervi Maliyeti
(W1 (W2) (W3) (W4)
A 0,4055 0,2819 0,1867 0,1593 Emlak Fiyat: 0,2029
B 0,1150 0,0598 0,6555 0,5889 Tedarik¢i Yakinligi | 0,6571
C 0,4796 0,6583 0,1578 0,2519 Isgiicii Rezervi 0,0689
Isgiicii Maliyeti 0,0711
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Tablo 64: Yerlesim Yerlerinin Kriterlere Gore Puaninin Hesaplanmasi

A (0,4055 x 0,2029) + (0,2819 x 0,6571) + (0,1867 x 0,0689) + (0,1593 x 0,0711) = 0,2917
B (0,1150 x 0,2029) + (0,0598 x 0,6571) + (0,6555 x 0,0689) +(0,5889 x 0,0711) = 0,1497
C (0,4796 x 0,2029) + (0,6583 x 0,6571) + (0,1578 x 0,0689) +(0,2519 x0,0711) = 0,5586

Tablo 65: Yerlesim Yerleri Sonu¢ Tablosu

Yerlesim Puan

A 0,2917 % 29,17

B 0,1497 % 14,97

c 0,5586 % 55,86
Toplam 1,000 % 100,00

3.6.2.1.2. TOPSIS (Technique for Order Preference by Similarity to

Ideal Solutions) Yontemi

TOPSIS, ¢ok kriterli karar verme problemlerinin ¢oziimii i¢in kullanilan
matematiksel  bir  yontemdir. Bu  yontem @ isletme  performanslarinin
degerlendirilmesinde ve karsilastirilmasinda kullanilan 6nemli bir aragtir. TOPSIS
yonteminin temel isleyisi pozitif ideal ¢oziim ve negatif ideal ¢oziimii belirlemeye
dayanmaktadir. Pozitif ideal ¢6ziim, fayda kriterini maksimize, maliyet kriterini
minimize eden bir ¢6ziimdiir. Negatif ideal ¢6zlim ise fayda kriterini minimize maliyet
kriterini maksimize eden bir ¢ozlimdiir. En uygun segenek ideal ¢ézlime en yakin ve
negatif ideal ¢ozlime en uzak olan se¢enektir (Akyiiz vd., 2011: 77).

TOPSIS yontemi ekonomi/ydnetim problemleri, veri tabani se¢imi, muhasebe,
finans, iiretim, ekonomi, pazarlama, iiriin tasarimu, risk analizi, kaynak tahsisi, egitim,
saglik, alanlarinda kullanilabilmektedir (Kabakg1, 2014: 68).

TOPSIS yontemi yalin icerigi, basit matematiksel adimlarla calismasi ve dl¢iit
bazinda farklilagabilen dlgek yapisi ile diger karar verme tekniklerinden avantajlidir
(Koyuncu ve Ozcan,2014: 216). Ayrica, bu yéntem problemin ¢dziimiinde karar
vericiye objektif bir degerleme yapilmasini saglamaktadir (Yiik¢ii ve Atagan, 2010:
35).

TOPSIS asagidaki asamalardan olusmaktadir: (Unal, 2008: 73)
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1.Karar Matrisinin (A) Olusturulmasi: Karar matrisinin satirlarinda
ustiinlikleri siralanmak istenen karar noktalari, siitunlarinda ise karar vermede
kullanilacak degerlendirme faktorleri yer alir. A matrisi karar verici tarafindan

olusturulan baslangi¢c matrisidir. Karar matrisi asagidaki gibi gosterilir:

ﬂ“ ﬂl! w=s alu

P D

a

II'Taull am! == Hum

A1) matrisinde m karar noktasi sayisini, n degerlendirme faktorii sayisini verir.
2.Standart Karar Matrisinin (R) Olusturulmasi: Standart Karar Matrisi, A
matrisinin elemanlarindan yararlanilarak ve asagidaki denklem kullanilarak

hesaplanir.

........................................................... (3.6.2.1.2.1)
R matrisi asagidaki gibi elde edilir:
e or e n]
Py Py e T
R, =
[ P

3. Agwhklh Standart Karar Matrisinin (V) Olusturulmasi: Oncelikle
degerlendirme faktorlerine iliskin agirlik degerleri (wi) belirlenir. Daha sonra R
matrisinin her bir siitunundaki elemanlar ilgili wi degeri ile ¢arpilarak V matrisi

olusturulur. V matrisi asagida gosterilmistir:

Wiy,  Walja e W R,
Wi Fy,  Walhs oo W Fa
V, =
| Wy r,, Wala o W
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4. Ideal ( * A ) ve Negatif Ideal ( — A ) Coziimlerin Olusturulmasi: TOPSIS
yontemi, her bir degerlendirme faktdriiniin monoton artan veya azalan bir egilime
sahip oldugunu varsaymaktadir. Ideal ¢oziim setinin olusturulabilmesi igin V
matrisindeki agirliklandirilmis degerlendirme faktorlerinin yani siitun degerlerinin en
biiytikleri (ilgili degerlendirme faktérii minimizasyon yonlii ise en kiigigli) secilir.
Ideal ¢6ziim setinin bulunmasi asagidaki denklemde gosterilmistir.

A = j[{maxvr_)_ je J}kl:m_inrf.j|jE J'}

........................... (3.6.2.1.2.2)
(3.6.2.1.2.2.) denkleminden hesaplanacak set:

A =Pl

seklinde gosterilir.

Negatif ideal ¢oziim seti ise, V matrisindeki agirhiklandirilmis degerlendirme
faktorlerinin yani siitun degerlerinin en kiigiikleri (ilgili degerlendirme faktorii
maksimizasyon yonlii ise en biiyiigii) secilerek olusturulur. Negatifideal ¢6ziim setinin

bulunmasi asagidaki denklemde gosterilmistir.

A” = <Ji{rnin v;|Je J). (max 1',.).|_j e J }

........................... (3.6.2.1.2.3))
(3.6.2.1.2.3.) denkleminden hesaplanacak set:

A” =7 iy ) seklinde gdsterilir.

Her iki denklemde de J fayda (maksimizasyon), ' J ise kayip (minimizasyon)
degerini gostermektedir. Gerek ideal gerekse negatif ideal ¢ozlim seti, degerlendirme
faktorii sayist yani m elemandan olugsmaktadir.

5.Ayirim  Olgiilerinin Hesaplanmasi: TOPSIS yonteminde her bir karar
noktasina iliskin degerlendirme faktor degerinin ideal ve negatif ideal ¢ziim setinden
sapmalarinin bulunabilmesi i¢in Euclidian Uzaklik Yaklasimindan yararlanilmaktadir.
Buradan elde edilen karar noktalarina iliskin sapma degerleri ise Ideal Ayirim (S;") ve
Negatif Ideal Aymrim (Si ) Olgiisii olarak adlandirilmaktadir. Ideal aymrm (Si”)
olgtisiiniin hesaplanmasi (3.6.1.2.4.) denkleminde, negatif ideal ayirim (S;") 6l¢iisiiniin

hesaplanmasi ise (3.6.1.2.5.) denkleminde gosterilmistir.

(3.6.2.1.2.4.)
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(3.6.2.1.25))

Burada hesaplanacak Si* ve Si sayis1 dogal olarak karar noktasi sayisi kadar
olacaktir.

6./deal Coziime Goreli Yakinligin Hesaplanmasi: Her bir karar noktasimin ideal
¢oziime goreli yakinliginin (Ci*) hesaplanmasinda ideal ve negatif ideal ayirim
Olciilerinden yararlanilir. Burada kullanilan 6lciit, negatif ideal ayirim ol¢iisiiniin
toplam ayirim olgiisii icindeki payidir. Ideal ¢oziime goreli yakinlik degerinin

hesaplanmasi asagidaki denklemde gosterilmistir.

. S-
5. +5, AW & & & (3.6.2.1.2.6.)
Burada Ci* degeri 0 < Ci* < laraliginda deger alir ve Ci* = 1 ilgili karar

noktasinin ideal ¢6ziime, Ci* =0 ilgili karar noktasinin negatif ideal ¢6ziime mutlak

yakinligin1 gosterir.

3.6.2.1.2.1. Kriterlerin Agirhiklarinin Belirlenmesi

TOPSIS yonteminin {igiincili asamasinda hesaplamalarda kullanilan kriterlerin
agirliklart esit olarak kabul edildigi veya karar verici tarafindan belirlenebildigi gibi;
objektif olarak belirlenmesi igin istatistiki yontem olan Temel Bilesenler Analizi de
kullanilabilmektedir. Ozellikle, performans 6l¢iilmesinde objektif degerlendirmelerin
yapilabilmesi i¢in kriter agirliklarinin bilimsel bir yontem ile belirlenmesi daha akilcil
ve adil olacaktir. Bu yilizden, TOPSIS yontemi kullanilarak objektif olarak alinmasi
gereken kararlarda Temel Bilesenler Analizinin kullanilmasi daha uygun olmaktadir.

“Temel bilesenler analizi, orijinal p degiskenlerinden olusan veri setini, daha az
sayida ve bu degiskenlerin dogrusal bilesenleri olan yeni degiskenlerle ifade etme
yontemidir. Yani, aralarinda koreldsyon bulunan p sayida degiskenin agikladigt
yapiyi, aralarinda koreldsyon bulunmayan ve sayica orijinal degisken sayisimdan
daha az sayida (k<p) orijinal degiskenlerin dogrusal bilegenleri olan k tane

degiskenle ifade etme yontemine temel bilesenler analizi denir” (Alkan, 2008:
12).
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Cok degigkenli istatistiksel analizde; n tane bireye (nesne) iliskin p tane degisken
(6zellik) incelenmektedir. Bu degiskenlerden bir¢cogunun birbiriyle iliskili ve
degisken sayistmin (p) fazla olmasi, ¢esitli degerlendirmeler yapilmasim
gii¢lestirmektedir. Béyle durumlarda Temel Bilesenler Analizi bagvurulan en

onemli  tekniktir. Degiskenler setinin varyans-kovaryans yapisini, bu

degiskenlerin dogrusal birlesimleri vasitasiyla agiklayarak, veri indirgenmesi ve
yorumlanmasini saglayan, ¢ok degiskenli bir istatistik yontemidir (Alpaykut,
2017: 378).

Temel Bilesenler Analizi her veri setine istatiksel olarak uygulanamamaktadir.
Bartlett ve Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testleriyle bir veri setine Temel Bilesenler
Analizinin uygulanip uygulanamayacadi tespit edilmektedir. Eger bu testler
istatistiksel olarak anlamli bulunmazsa, analiz yapilamaz (Cokluk, vd., 2012).

Bartlett Testi o6ziinde bir Ki-Kare istatistigi olup, kullanilacak verilerin
korelasyon matrisinin anlamlilik testidir. Bu testte anlamlilik diizeyi, 0,05 ten kiiciik
ise verilerin ¢ok degiskenli normal dagilimdan geldigi kabul edilerek analize devam
edilir. Anlamlilik Diizeyi 0.05’ten biiyiik ise Temel Bilesenler Analizi yapilmaz
(Kaya, 2013: 180).

Kaiser-Meyer OlKin test sonucunun degerinin yiiksek olmasi, 6lgekteki her bir
degiskenin, diger degiskenler tarafindan miikemmel bir sekilde tahmin edilebilecegi

anlamina gelir. Bu testin sonucu, 0.50’den kiigiik ¢ikmasi halinde analize devam
edilemez (Kaya, 2013: 180).

3.6.2.1.2.2. TOPSIS Yéntemi ile ilgili Ornek Bir Uygulama

Bir onceki bolimde AHP ile ilgili uygulama Orneginin aynist TOPSIS
uygulamasi i¢inde yapilmistir. Bdylece benzer problemlerde iki yontemin ¢ikardigi
sonuglar karsilagtirilmis ve en uygun yerlesim yeri bulunmustur.

1. Asama: Karar matrisinin olusturulmasi.

Tablo 66: Karar Matrisi

Emlak Fiyat: Tedarikgi Yakinhigi(km) | Isgiicii Rezervi | Isgiicii Maliyeti

100.000 50 30 1000
B 80.000 100 10 500

100.000 30 35 700
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2. Asama: Normalize matrisin elde edilmesi

Tablo 67: Normalize Islemi

Emlak Fiyat1 Tedarikei Yakinligi Isgiicii Rezervi | Isgiicii Maliyeti
A 10000000000 | 2500 900 | 1000000
B 6400000000 10000 100 | 250000
Cc 10000000000 | 900 1225 | 490000
Toplam(T) 26.400.000.000 | 13.400 2.225|1.740.000
KAREKOK(T) | 162.480,77 115,76 47,17 | 1.319,09
Tablo 68: Normalize edilmis matrix
Emlak Fiyat1 Tedarikei Yakinligt Isgiicii Rezervi | Isgiicii Maliyeti
0,6155 0,4319 0,6360 0,7581
B 0,4924 0,8639 0,2120 0,3790
C 0,6155 0,2592 0,7420 0,5307

3. Asama: Agirliklandirilmis matrixin olusturulmasi:
Bu asamada kriterlerin agirliklar1 esit olarak kabul edilmistir (0,25). Agirhik
degeri tablo 68’deki degerler ile ¢arpilarak asagidaki matrix elde edilmistir (bkz. tablo

69).

Tablo 69: Agirliklandirilmis matrix

Emlak Fiyat: Tedarikci Yakinlig Isgiicii Rezervi Isgiicii Maliyeti
A 0,154 0,108 0,159 0,190
B 0,123 0,216 0,053 0,095
C 0,154 0,065 0,185 0,133

4. Asama: Ideal ( * A ) ve Negatif Ideal ( — A ) ¢dziimlerin olusturulmasi

Tablo 70: ideal Céziim Degeri (A*)

Emlak Fiyat: Tedarik¢i Yakmhig | Isgiicii Rezervi Isgiicii Maliyeti
0,154 0,065 0,185 0,095
Tablo 71: Negatif ideal C6ziim Degeri (A-)
Emlak Fiyat: Tedarik¢i Yakmhig | Isgiicii Rezervi Isgiicii Maliyeti
0,123 0,216 0,053 0,190
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5. Asama: Ayirim 6lgiilerinin hesaplanmast:

Tablo 72: ideal Uzakliklar Tablosu (S)

Tedarikgi Isgiicii Isgiicii
Emlak Fiyati | Yakinhi§t Rezervi Maliyeti Toplam s*
0,000000 0,001848 0,000702 0,008935 0,011485 0,107167
0,000947 0,022791 0,017556 0,000000 0,041294 0,203210
0,000000 0,000000 0,000000 0,001419 0,001419 0,037668
Tablo 73: Negatif ideal Uzakliklar Tablosu (S°)
Tedarikgi Isgiicii Isgiicii
Emlak Fiyati Yakinlig: Rezervi Maliyeti Toplam S
A 0,000947 0,011668 0,011236 0,000000 0,023851 0,154437
0,000000 0,000000 0,000000 0,009070 0,009070 0,095238
C 0,000947 0,022864 0,017556 0,003287 0,044655 0,211316

6. Asama: Ci degerinin hesaplanmasi
Ideal ve negatif ideal degerler bulunduktan sonra ilgili formiil kullanilarak Ci

degerleri bulunmus ve bu degerlere gore siralama yapilmastir.

Tablo 74: ideal ve Negatif Uzakliklar Tablosu

S* S-
0,107167 0,154437
B 0,203210 0,095238
Cc 0,037668 0,211316
Tablo 75: Sonug Tablosu
Ci SIRALAMA
A 0,590347 2
B 0,319110 3
C 0,848714 1

Yukaridaki sonug tablosuna gére AHP yonteminde oldugu gibi yerlesim yeri
karar1 olarak C yeri ¢ikmustir. Karar verme sirasina degerlendirildiginde AHP ile

TOPSIS yontemlerinin ayni sonug verdigi ortaya ¢ikmuistir.
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3.6.2.1.3. AHP ve TOPSIS Yontemlerinin Hastane isletmelerinde,
Isletmelerin Personel Degerlemesinde ve Diger Performans

Degerlendirmelerinde Kullanimu ile Tlgili Literatiir Taramasi

Elden (2011) calismasinda hastanelerin stoklama ydntemi bakimindan
kendisine en uygun sistemi se¢ebilmesi igin ¢ok kriterli karar verme tekniklerinden
Analitik Hiyerarsi Siireci (AHS) tekniginden yararlanmisgtir (Elden, 2011).

Gencan’nin (2014) yilinda yaptig1 tez calismasinda hastane performanslarinin
belirlenmesinde veri zarflama ve AHP yontemlerini birlikte kullanmistir (Gencan,
2014).

AHY kullanilarak yapilan ilging bir ¢alisma da Taylor III vd.'lerinin personel
degerlendirme konusunda yaptiklar1 ¢alismadir. Arastirmada, bir fakiilteye dekan
olmak i¢in bagvuran ¢ok sayida aday arasindan belirli kriterlere gore en uygun aday
belirlenmeye ¢alisilmaktadir. Secim kriterleri, akreditasyon siireclerindeki tecriibe,
yoneticilik tecriibesi, yayinlar ve fon artirnmi konusundaki ispatlanmis yetenek olarak
belirlenmistir (Kuruiiziim ve Atsan, 2001: 101).

Handfield ve digerleri (2002), ise yaptiklar1 ¢alismada tedarik¢i performans
degerlendirmesine c¢evresel faktorleri de eklemisler ve bu faktorlerin goreli
onemlerinin hesaplanmasinda AHS yontemi kullanmiglardir (Altan, 2012: 77).

Sonmez (2009), tarafindan performans degerlendirmesi igin belirlenen
kriterlerin AHP yontemiyle agirliklari tespit edilmistir. Saglik personeli icin yeni bir
performans katsayist  gelistirilmis, bu yontem ek Odeme hesaplanmasinda
kullanilmistir (S6nmez, 2009).

Eryalgin (2014) calismasinda ¢ok amagh karar verme tekniklerinden AHP,
TOPSIS’ in gilinlimiizde en fazla kullanilan performans degerlendirme yontemlerinin
se¢im siirecinde bir arag olarak kullanilmasi 6nerilmistir (Eryalgin, 2014).

Yaralioglu (2001) ¢alismasinda, isletmelerde personel motivasyonunun
arttirilabilmesi i¢in kullanilan performans degerleme yontemlerine alternatif olarak
AHP yontemini incelemis ve bu yontemi degerlendiricilerin diger yargilardan
kaynaklanan siibjektifligini azaltacak yeni bir yontem olarak 6nermistir (Yaralioglu,

2001).
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Yurdakul ve I¢ (2005), tarafindan yapilan calismada imalat yapan sirketlerin
performans degerlendirilmesinde, kriterlerin agirliklandirilmasinda AHP; performans
belirlenmesinde ise TOPSIS yontemleri 6nerilmistir.

Omiirbek ve Kiay (2013), yaptig1 calismada, performans gostergeleri ve
agirliklart TOPSIS yonteminde kullanilarak iki havayolu sirketinin finansal
performanslart degerlendirilmistir.

Yiik¢ii ve Atagan’in caligmasinda, TOPSIS yontemi kullanilarak farkl finansal
performans olciitlerine gore isletme performansinin degerlendirilmesi yapilmistir.

Ching-Hui Chang, Jyh-Jiuan Lin, Jyh-Horng Lin , Miao-Chen Chiang (2010)
caligmasinda, yatirim fonlarinin performansinin degerlendirilmesinde ¢ok kriterli
analiz yontemi olarak TOPSIS yontemi kullanmustir.

Chia-Chi Sun (2010) ¢alismasinda, iiretim, finans, insan kaynaklari, tedarik
zinciri ve hizmet Kkalitesi kriterleri kullanarak AHP ve TOPSIS yontemlerini
uygulamis ve laptop tireten firmalarin performans degerlemesini yapmistir.

Rohit Joshi, D.K. Banwet, Ravi Shankar (2011) ¢alismasinda, bir firmanin
soguk zinciri etkileyen degiskenleri altinda delphi, AHP ve TOPSIS yontemlerini

kullanarak soguk zincirin performans degerlemesini yapmislardir.

3.6.2.1.4. Performansa Dayali Ek Odeme Modelinin Olusturulmasi

Calismanin bu boliimiinde uygulamaya konu olan hastane ile ilgili veriler elde
edilmis ve modelin kurgulanmasi i¢in hazirlanmistir. Veri seti olusturulduktan sonra
performans Olgiim kriterleri olusturulmus performansa dayali ek 6deme modeli

olusturulmasinda kullanilmastir.

3.6.2.1.4.1.  Veri Setinin Hazirlanmasi

Calismada model kurulus asamasinda kullanilan tiim kriterlerin olusumunu
saglayan veriler ilgili kamu hastanesinin verimlilik analiz, performansa dayali ek

ddeme, medikal muhasebe ve hastane bilgi sistemleri birimlerinden alinmustir. Istenen

veriler birimlerde hali hazirda bulunmadigi i¢in, verilerin birimler tarafindan
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hazirlanmasi olduk¢a zaman almistir. Ciinkii bu birimlerin mesai saati igerisinde ¢ok
yogun ¢alisma temposu bulunmaktadir.

Kriterlerin bazilari (6rnegin maliyetler) (17 kriter) birimlerden alinan veriler
tizerinde oldukga fazla ¢alisilarak cesitli formiiller ile olusturulmus; bazilar1 (6rnegin
akademik puanlar) (6 kriter) ise direk alinan veriler islenmeden kullanilmistir.
Formiiller yolu ile olusturulmus kriterler ig¢in fazla zaman harcanmistir. Bu yiizden,
calismanin sadece model kurma asamasi degil, ayn1 zamanda verilerin hazirlanmasi
icinde ayr1 bir ¢alisma yiiritiilmiistiir.

Calismada boliimlere ve hekimlere ait 2017 kasim ay1 verileri kullanilmistir.
Ek 6deme 6rnek model, bu veriler baz alinarak kurulmustur. Veri hacminin ¢ok biiyiik
olmasi, bu verilerin kriter bilgisine doniistiiriilmesi ve hastanenin ilgili birimlerinden
toplanmasi oldukga gii¢ oldugu i¢in ¢alisma sadece bir ay baz alinarak yapilmstir.

Verilerin formiiller yolu ile hazirlanmasi ve hesaplanmasi igin yiiriitiilen
caligma sonucunda olusan 17 kriter asagidaki tablo 76’da verilmistir:

Tablo 76: Hesaplamalar Yolu ile Elde Edilen Kriterler

PERFORMANS .
PERFORMANS ALT KRITERLER
ANA
KRITERLER
Poliklinik Muayene Hasta Katki Oram1 (PMHKO)
Yatan Hasta Katki Oran1 (YHKO)
Poliklinik Hasta Geliri (MDO Hari¢) Katki Oram (PHGKO)
Yatan Hasta Geliri (MDO Harig) Katki Oram1 (YHGKO)
KATKI

Toplam MDO Geliri Katki Oran1 (T. MDO GKO)

"A+B" Grubu Ameliyat Katki Oran1 (“A+B”KO)

"C+D+E" Grubu Ameliyat Katki Oran1 (“C+D+E”KO)

Hastaneye Ilk Defa Kazandirilan (Sifir) Hasta Katki Oram (SHKO)
KALITE Hastanim Tibbi Ozelligi

Poliklinik Hastalar1 -"Gelir/Gider"

Yatan Hastalar - "-"Gelir/Gider"

Ayaktan SUT-Paket Verimliligi

. L. Yatan SUT-Paket Verimliligi
VERIMLILIK

Poliklinik Hasta Karliligt

Yatan Hasta Karlilig1

Yatak Devir Hiz

Hasta Basi Toplam Maliyet (Ayaktan + Yatan)
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Formiil bazli kriterlerin olusumunda kullanilan veriler asagidaki tablolarda da
sunulmustur ve hangi tablodaki verinin hangi asamada kullanildigi bir sonraki

basliklar altinda detayli anlatilmustir.
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Tablo 77: Hekim Bazli Performans Katki Verileri

YATAN |POLIKLINiK [YATAN "A+B" "C+D+E" |SIFIR
MUAYENE (HASTA [HASTA HASTA MDO AMELIYAT [AMELIYAT [HASTA

HEKIiM _ |BOLUM SAYISI SAYISI |GELIRI(TL) |GELIR(TL) [GELIRIi(TL) [SAYISI SAYISI SAYISI

H1 GENEL CERRAHI 616 35| 47362,74| 42075,63| 23572,17 12 40 40
H2 GENEL CERRAHI 395 76| 20583,22| 332605,27| 41424,22 41 42 31
H3 GENEL CERRAHI 57 22 3254,73| 38004,40 0,00 10 13 2
H4 GENEL CERRAHI 38 34 2238,29| 440573,37| 11795,44 23 17 8
H5 GENEL CERRAHI 92 24 4120,85| 170394,95| 19380,35 23 17 15
H6 GENEL CERRAHI 156 7| 12360,22| 11738,41 440,00 3 1 5
H7 GENEL CERRAHI 85 1 8503,30 1437,80 0,00 0 3 7
H8 GENEL CERRAHI 82 15 5966,77| 77453,67 1650,00 5 6 9
H9 GENEL CERRAHI 73 7 6166,50| 51395,69| 3000,00 3 12 12
H10 GENEL CERRAHI 63 14 3736,80| 173558,61| 13943,02 16 12 14
H11 GENEL CERRAHI 173 34| 12887,25| 51382,49 0,00 12 52 1
H12 GENEL CERRAHI 226 44| 22848,01| 258744,60 12793,68 16 13 4
H13 GENEL CERRAHI 15 78 588,40| 361362,50 0,00 44 68 7
H14 GENEL CERRAHI 85 26 5541,84| 113917,17 0,00 5 13 1
H15 GENEL CERRAHI 207 51| 19242,80| 135905,94 0,00 33 42 4
H16 ORTOPEDI 518 24| 28882,61| 136084,22| 5882,00 19 20 19
H17 ORTOPEDI 632 22| 38179,76| 125398,65| 8134,00 12 39 26
H18 ORTOPEDI 647 72| 40954,40| 298216,53| 10880,00 39 82 0
H19 ORTOPEDI 813 35| 46419,02| 188256,58|  7546,00 31 45 33
H20 ORTOPEDI 49 13 2296,60| 23742,20 0,00 5 13 6
H21 ORTOPEDI 20 1 1329,95 4892,00 0,00 3 5 2
H22 ORTOPEDI 3 0 363,75 0,00 0,00 0 0 0
H23 ORTOPEDI 13 2 1111,00( 22718,38 0,00 3 1 0
H24 ORTOPEDI 436 55| 23660,41| 244044,73 6178,00 41 35

H25 ORTOPEDI 614 33| 34824,71| 218311,61| 20288,00 34 47 80
H26 ORTOPEDI 48 9 2190,20| 45799,62 0,00 4 7 6
H27 ORTOPEDI 111 32 1301,02| 102259,38 0,00 20 14 17
H28 ORTOPEDI 40 9 2141,56| 65880,74 0,00 16 4 8
H29 ORTOPEDI 86 32 5777,35| 273455,24 0,00 17 12 8
H30 BEYiN CERRAHI 519 40| 30549,19| 201933,89 23750,00 45 31 107
H31 BEYiN CERRAHI 339 44| 22725,10| 375661,64| 9210,00 25 37 38
H32 BEYiN CERRAHI 291 19( 16134,60[ 69704,60| 10230,00 13 o] 49
H33 BEYiN CERRAHI 190 21| 13297,10| 79755,14 0,00 18 13 26
H34 BEYiN CERRAHI 386 36| 25655,91| 142527,20|  8350,00 21 23 49
H35 BEYiN CERRAHI 98 22 7898,25| 90800,98 0,00 14 11 8
H36 GOz 357 53| 11545,70| 33642,85| 14276,00 35 43 61
H37 GOz 1189 42| 52295,19| 34973,45| 15910,00 31 10 155
H38 GOz 515 36| 19288,04| 23830,28| 3268,00 20 9 30
H39 GOz 132 15 4438,55| 11907,39| 4214,00 7 10 10
H40 GOz 1750 36| 70162,99| 52272,23| 49880,00 17 9 81
H41 GOz 697 48| 24557,50| 23405,43 1798,00 26 18 19
H42 GOz 100 7 4765,65 6752,35 0,00 3 2 12
H43 GOz 778 48| 29063,51| 43394,03 0,00 44 11 58
H44 GOz 1093 27| 44666,82| 38331,50| 25026,00 20 13 42
H45 KADIN H. DOGUM 528 14| 41864,26 16656,91| 6100,00 3 26 59
H46 KADIN H. DOGUM 682 59| 40962,55| 37746,89 9616,00 17 49 43
H47 KADIN H. DOGUM 566 24| 40353,23| 44792,41| 7198,00 6 34 66
H48 KADIN H. DOGUM 716 38| 42106,17| 40735,56| 8762,00 22 37 65
H49 KALP DAMAR CER. 22 17 2077,66| 112084,66 0,00 6 18 0
H50 KALP DAMAR CER. 550 28| 28261,60| 47122,04| 1495,00 4 4 44
H51 KALP DAMAR CER. 217 57| 11633,60| 74947,17 448,00 9 4 17
H52 KALP DAMAR CER. 22 41 1482,08| 143870,70| 7764,89 16 14 4
H53 KALP DAMAR CER. 136 35 8527,83| 158049,96| 8417,64 15 21 23
H54 KALP DAMAR CER. 198 35| 10194,08| 142965,75| 9504,48 19 12 18
H55 KBB 627 22| 22822,10| 43480,53| 10171,99 10 13 59
H56 KBB 433 9| 16330,35| 14686,48| 11974,87 9 13 29
H57 KBB 5 17 216,00| 133257,29| 2662,50 10 15 0
H58 KBB 764 45| 25860,65| 37350,60[ 12993,19 13 27 64
H59 KBB 694 38| 26407,17| 29966,56| 6397,22 5 21 75
H60 PLASTIK CERRAHI 302 60| 12109,68| 110066,89| 21736,38 52 219 16
H61 PLASTIK CERRAHI 421 27| 15936,89| 90818,80| 32136,20 36 95 46
H62 PLASTiK CERRAHI 241 1 9382,92| 11187,49 0,00 4 16 17
H63 PLASTiK CERRAHI 142 2 7581,69 3678,85 0,00 o] 8 11
He4 PLASTiK CERRAHI 282 30| 11906,11| 77348,76| 11511,80 27 115 26
H65 UROLOJI 383 24| 31382,92| 33340,00| 13790,95 7 28 30
H66 UROLOJI 29 30| 11059,00| 31359,24 0,00 8 23 4
H67 UROLOJI 272 20| 20358,72| 19066,84| 2282,67 7 15 18
H68 UROLOJI 661 33| 47289,40| 41671,31| 48178,85 13 121 52
H69 UROLOJI 407 50| 22457,03| 72201,04| 34517,34 25 87 47
H70 UROLOJI 676 68| 47001,64| 110441,46| 40063,57 25 106 61
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Tablo 78: Hekim Bazli Performans Kalite Verileri

AKADEMIK ORTALAMA YATAN
CALISMA MUAYENE GUVENLI vizirT GUN
HEKIM BOLUM PUANI SURESi(dk.) CERRAHI SAYISI SAYISI

H1 GENEL CERRA HI 3133,80 12,00 0,79 28 48
H2 GENEL CERRA HI 3087,50 13,00 0,77 59 298
H3 GENEL CERRA HI 202,45 10,00 0,86 3 51
H4 GENEL CERRA Hi 2905,35 45,00 0,83 25 242
H5 GENEL CERRA Hi 2883,45 10,00 0,97 34 122
H6 GENEL CERRA HI 2904,40 20,00 1,00 2 13
H7 GENEL CERRA Hi 3501,45 22,00 0,01 1 1
H8 GENEL CERRA HI 3184,60 7,00 1,00 3 95
H9 GENEL CERRA HI 3281,85 10,00 1,00 12 55
H10 GENEL CERRA HI 2774,10 22,00 0,92 7 87
H11 GENEL CERRAHI 67,70 17,00 0,00 15 82
H12 GENEL CERRAHI 3156,70 15,00 0,93 39 255
H13 GENEL CERRAHIi 0,00 16,00 0,72 24 264
H14 GENEL CERRAHI 3019,50 15,00 0,83 2 142
H15 GENEL CERRAHI 3946,20 16,00 0,93 28 194
H16 ORTOPEDI 3201,85 24,64 0,74 78 167
Hi7 ORTOPEDI 1590,00 27,90 0,77 98 149
Hi8 ORTOPEDI 3362,30 9,14 0,75 176 338
H19 ORTOPEDI 3078,05 30,56 0,81 125 190
H20 ORTOPEDI 691,20 18,00 0,54 13 40
H21 ORTOPEDI 2075,00 33,11 0,38 o 1
H22 ORTOPEDI 3360,85 27,00 0,00 o] o)
H23 ORTOPEDI 3831,25 24,00 1,00 3 10
H24 ORTOPEDI 3090,10 18,22 0,90 164 304
H25 ORTOPEDI 2833,00 14,04 0,92 64 172
H26 ORTOPEDI 2990,00 31,26 1,00 9 25
H27 ORTOPEDI 2077,50 23,04 0,86 13 95
H28 ORTOPEDI 3367,30 11,96 0,88 15 44
H29 ORTOPEDI 3928,15 16,57 0,91 36 237
H30 BEYIN CERRA Hi 2282,30 16,00 0,95 123 164
H31 BEYIN CERRA Hi 3392,05 35,00 0,88 154 241
H32 BEYiIN CERRAHi 2354,30 18,00 1,00 43 93
H33 BEYIN CERRA Hi 1900,00 12,00 0,93 23 66
H34 BEYIN CERRA Hi 2599,65 17,00 0,84 54 81
H35 BEYIN CERRA Hi 2955,00 18,00 0,89 88 112
H36 GOZ 2338,95 19,00 0,89 12 58
H37 GOZ 4324,40 23,00 0,82 23 63
H38 GOZ 2302,50 25,00 1,00 18 60
H39 GOZ 3424,15 16,00 0,78 17 37
H40 GOZ 3433,15 12,00 0,23 34 70
Ha1 GOZ 2685,00 18,00 0,88 42 69
Ha2 GOZ 1892,00 15,00 0,30 2 9
H43 GOZ 716,00 18,00 0,51 45 85
Ha4 GOZ 2862,75 14,00 0,14 17 40
H45 KADIN H. DOGUM 3988,00 22,00 0,91 4 14
H46 KADIN H. DOGUM 4635,00 24,00 0,92 44 108
H47 KADIN H. DOGUM 2980,00 15,00 0,25 33 69
H48 KADIN H. DOGUM 3187,50 27,00 0,25 43 85
H49 KALP DAMAR CER. 1917,50 12,00 0,84 33 71
H50 KALP DAMAR CER. 1567,50 14,00 0,79 69 128
H51 KALP DAMAR CER. 1630,00 16,00 0,75 98 159
H52 KALP DAMAR CER. 2372,55 25,00 0,78 112 204
H53 KALP DAMAR CER. 2251,05 19,00 0,80 110 160
H54 KALP DAMAR CER. 2235,10 18,00 0,67 98 129
H55 KBB 4010,00 18,00 0,79 67 121
H56 KBB 4323,00 13,00 0,67 11 25
H57 KBB 3837,00 11,00 0,98 16 28
H58 KBB 3664,00 16,00 0,95 98 159
H59 KBB 4124,15 22,00 0,94 45 105
H60 PLASTIK CERRA HI 1579,00 19,00 0,96 102 192
H61 PLASTIK CERRA HI 2767,00 24,00 1,00 78 113
H62 PLASTIK CERRA HI 2862,00 17,00 1,00 o] 8
H63 PLASTIK CERRA HI 2901,00 19,00 1,00 o] 6
H64 PLASTIK CERRA HI 1573,00 13,00 1,00 59 127
H65 UROLOJI 2368,65 26,00 0,63 23 50
H66 UROLOJI 3692,00 19,00 0,60 47 88
He7 UROLOJI 3714,95 16,00 0,92 12 33
He68 UROLOJI 2331,20 22,00 0,59 71 96
H69 UROLOJI 2731,00 15,00 0,63 112 168
H70 UROLOJI 3455,00 17,00 0,59 189 233
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Tablo 79: Boliim Bazl Poliklinik Giderleri ve Hasta Sayilar

KALP
POLIKLINIK GENEL BEYIN KADIN  H.|DAMAR PLASTIK
GIDERLERI CERRAHI | ORTOPEDI | CERRAHI GOZ DOGUM CER. KBB CERRAHI UROLOJI
HEKIM iSCILIK GIDERI
PERSONEL GIDERI 36835,00 | 30155,62 15076,21 58368,87 | 41080,50 14335,40 7230,64 16628,24 36177,20
DiGER MALZEME 1165,00 1193,06 401,06 2623,32 3499,45 469,45 18102,06 929,96 995,48
GENEL URETIM 2046,00 2098,14 1166,72 3060,54 5903,42 778,60 2215,02 874,44 2913,60
GENEL YONETIM 18576,00 | 33487,96 15185,59 29730,96 | 24344,00 6148,65 8503,64 5093,96 2039,52
LABORATUAR GiDER 23515,00 | 12786,00 3953,68 4526,73 34526,08 3905,50 4416,50 2537,48 10398,85
LABORATUAR GELIR 32213,00 |17515,00 5416,00 6201,00 47296,00 5350,00 6050,00 3476,00 14245,00
RADYOLOJI GiDER 64085,00 | 81435,00 44326,74 1507,38 9357,30 14101,44 10106,55 3255,63 22264,38
RADYOLOJI GELIiR 50949,00 | 73365,00 39934,00 1358,00 8430,00 12704,00 9105,00 2933,00 20058,00
PATOLOJi GiDER 897,00 25,00 14,88 0,00 18010,38 0,00 3778,59 1301,07 8989,38
PATOLOJi GELiR 964,00 27,00 16,00 0,00 19366,00 0,00 4063,00 1399,00 9666,00
NUKLEER TIP GIDER 22412,00 | 8183,00 0,00 0,00 0,00 1284,18 267,24 91,80 71868,18
NUKLEER TIP GELIR 21973,00 |8023,00 0,00 0,00 0,00 1259,00 262,00 90,00 70459,00
POLIKLINIK HASTA SAYISI | 2349 4114 1823 7287 3043 1145 2546 1388 2428
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Tablo 80: Bolim Bazli Klinik Giderleri ve Bilgileri

GENEL BEYIN KADIN KALP D.|KALP D. PLASTIK
KLINIK GIDERLERI CERRAHI | ORTOPEDI | CERRAHI | GOZ H.DOGUM | CER. CER.Y.B. | KBB CERRAHI | UROLOJI
HEKIM ISCILIK GIDERI Her hekimin aylik is¢ilik gideri hesaplamada alinmaktadir.
ASISTAN iSCILiK GIDER 1691,79 4240,00 1650,00 7140,00 |3829,00 2526,00 |2526,00 |4439,00 |1801,00 1525,00
HEMSIRE iSCIiLiK GIDER 79862,71 | 60108,00 47420,00 | 18429,00 | 43046,00 |29924,00 |42982,00 |19684,00 |16180,00 |25201,00
PERSONEL GIDERI 40075,00 | 40618,00 30864,00 | 18881,00 | 31562,00 |24364,00 |63003,00 |17193,00 |23474,00 |5284,00
DiGER MALZEME GiD. 9357,00 9293,00 11387,00 | 2719,00 |4324,00 6151,00 |14703,00 |6172,00 |4066,00 4224,00
GENEL URETIM GiDERI 95266,00 | 80117,00 30457,00  |35944,00 | 35434,00 |25741,00 |9627,00 |2631500 |24968,00 |31965,00
GENEL YONETIM GiD. 121272,00 |183099,00 |69637,00 [17901,00 | 2134500 |28572,00 |27990,00 |23782,00 |18848,00 |21559,00
LABORATUAR GIiDER 46744,09 | 31436,72 20996,99  |6331,29 |14673,00 |13113,72 |7886,92 |4950,13 |2298,77 9503,87
LABORATUAR GELIR 64033,00 | 43064,00 28763,00 |8673,00 |[20100,00 |17964,00 |10804,00 |6781,00 |3149,00 13019,00
RADYOLOJi GiDER 13135,74 | 16675,53 36146,04 |2384,28 |1946,94 13783,98 |2909,31 |[3686,31 |3997,11 5562,21
RADYOLOJI GELIiR 11834,00 | 15023,00 32564,00 |2148,00 |1754,00 12418,00 |2621,00 |3321,00 |3601,00 5011,00
PATOLOJi GiDER 26899,32 | 5889,69 5810,64 1371,75 |15126,45 |358,98 392,46 8994,03 |5854,35 21330,48
PATOLOJi GELiR 28924,00 | 6333,00 6248,00 1475,00 |16265,00 |386,00 422,00 9671,00 |6295,00 22936,00
NUKLEER TIP GIDER 1671,78 1256,64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6942,12 | 1515,72 211,14
NUKLEER TIP GELIR 1639,00 1232,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6806,00 | 1486,00 207,00

iLAC -TIBBI MALZEME

Hasta bazli tiiketilen, ila¢ ve tibbi malzeme maliyetleri hasta kartina direk eklenmektedir.

0.U. TOPLAM YATAN GUN
SAYISI

Ogretim iiyesinin tiim hastalarinm toplam yattig1 giin saysidur.

0O.U. HASTA YATAN GUN SAYISI

Hastanin, 6gretim tiyesi adina klinikte yattig1 giin sayidir.

KLINIK TOPLAM YATAN GUN
SAYISI

Klinikteki tiim hastalarin toplam yattig1 giin sayisidir.
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Tablo 81: Boliim Bazli Ameliyathane Giderleri ve Bilgileri

KALP
GENEL BEYIN KADIN DAMAR PLASTIK
AMELIYAT GIDERLERiI | CERRAHIi | ORTOPEDI | CERRAHI | GOZ H.DOGUM | CER. KBB CERRAHI | UROLOJI
HEKIM iSCIiLiK GIDERI Her hekimin aylik iscilik gideri hesaplamada alimmaktadir.
ASISTAN iSCILIiK GIDER | 4515,00 21202,00 13316,00 |26277,00 |24891,00 |5053,00 |8858,00 |12255,00 |7321,00
HEMSIRE iSCILiK GIDER | 28751,00 21642,72 14888,00 |19888,00 |34976,00 |11068,00 |11853,00|18724,00 |17201,00
ORTAK GIDERLER 46647,00 41646,00 21868,00 |20247,00 |11366,00 |15043,00 |13447,00|21124,00 |14143,00
TOPLAM BOLUM
OPERASYON SAATI(dk.) 38025 45434 20487 15813 12789 18194 12772 19832 13708
TIBBi MALZEME Hasta bazl tiiketilen tibbi malzeme maliyetleri hasta kartina direk eklenmektedir.

0.U TOPLAM OPERASYON
SAATI

Ogretim iiyesinin tiim hastalar1 i¢in gecen ameliyat siireleri toplamudir.

0.0. HASTA
OPERASYON SAATI

BAZLI

Ogretim iiyesinin hasta bazli ameliyat siiresidir.
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Tablo 82: Hekim Bazli ASA Verileri

HEKiM | BOLUM ASA.1 |ASA.2 ASA.3 | ASA4 ASA5 | ASA6
H1 GENEL CERRAHI |13 18 1 0 0 0
H2 GENEL CERRAHI |22 28 7 1 0 0
H3 GENEL CERRAHI |8 5 1 1 0 0
H4 GENEL CERRAHI |15 6 3 0 0 1
H5 GENEL CERRAHI |6 15 2 0 0 0
H6 GENEL CERRAHI |1 3 0 0 0 0
H7 GENEL CERRAHI | 0 1 0 0 0 0
H8 GENEL CERRAHI |10 3 1 0 0 0
H9 GENEL CERRAHI |2 4 1 0 0 0
H10 GENEL CERRAHI |7 2 2 0 0 0
H11 GENEL CERRAHI |12 11 2 1 0 0
H12 GENEL CERRAHI |10 16 5 0 0 0
H13 GENEL CERRAHI |37 21 1 0 0 0
H14 GENEL CERRAHI |16 1 3 0 0 0
H15 GENEL CERRAHI |8 30 5 0 0 0
H16 ORTOPEDI 8 7 1 0 0 0
H17 ORTOPEDI 13 6 0 0 0 0
H18 ORTOPEDI 19 28 6 0 0 0
H19 ORTOPEDI 10 9 4 0 0 0
H20 ORTOPEDI 11 7 1 0 0 0
H21 ORTOPEDI 0 1 0 0 0 0
H22 ORTOPEDI 0 0 0 0 0 0
H23 ORTOPEDI 1 0 1 0 0 0
H24 ORTOPEDI 17 26 11 0 0 0
H25 ORTOPEDI 11 17 6 0 0 0
H26 ORTOPEDI 3 1 0 0 0 0
H27 ORTOPEDI 13 16 3 0 0 0
H28 ORTOPEDI 4 3 0 0 0 0
H29 ORTOPEDI 3 14 7 0 0 0
H30 BEYIN CERRAHI |6 20 4 0 0 0
H31 BEYIN CERRAHI |8 10 5 2 0 0
H32 BEYIN CERRAHI |4 5 2 0 0 0
H33 BEYIN CERRAHI |2 10 1 0 0 0
H34 BEYIN CERRAHI |7 15 2 0 0 0
H35 BEYIN CERRAHI |4 8 2 0 0 0
H36 GOz 41 108 0 0 0 0
H37 GOZ 295 74 0 0 0 0
H38 GOz 58 65 0 0 0 0
H39 GOz 17 27 0 0 0 0
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Tablo 82:

Hekim Bazli ASA Verileri

HEKiM | BOLUM ASA.1 |ASA2 ASA.3 | ASA4 ASA5 | ASA6
H40 GOZ 76 78 0 0 0 0
H41 GOZ 38 75 2 0 0 0
H42 GOZ 10 17 0 0 0 0
H43 GOZ 169 48 0 1 0 0
Ha4 GOZ 80 77 0 0 0 0
H45 KADIN H. DOG. 9 3 0 0 0 0
H46 KADIN H. DOG. 15 8 1 0 0 0
H47 KADIN H.DOG. 6 9 1 0 0 0
H48 KADIN H. DOG. 15 9 0 0 0 0
H49 KALP D. CER. 2 3 2 2 0 0
H50 KALP D. CER. 5 4 3 0 0 0
H51 KALP D. CER. 11 11 4 1 0 0
H52 KALP D. CER. 7 5 2 0 0
H53 KALP D. CER. 8 8 1 0 0 0
H54 KALP D. CER. 4 8 0 3 0 0
H55 KBB 3 4 3 1 0 0
H56 KBB 3 5 0 0 0 0
H57 KBB 5 4 0 0 0 0
H58 KBB 14 13 0 0 0 0
H59 KBB 9 6 2 0 0 0
H60 PLASTIK CER. 36 26 0 0 0 0
H61 PLASTIK CER. 48 10 1 0 0 0
H62 PLASTIK CER. 17 1 1 0 0 0
H63 PLASTIK CER. 3 1 0 0 0 0
H64 PLASTIK CER. 59 11 1 0 0 0
H65 UROLOJI 5 2 0 0 0 0
H66 UROLOJI 3 6 0 0 0 0
H67 UROLOJI 3 1 0 0 0 0
H68 UROLOJI 8 8 0 0 0 0
H69 UROLOJI 17 14 1 0 0 0
H70 UROLOJI 25 17 1 0 0 0
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Tablo 83: Hekim Bazli Kontrol Muayene Sayilari

HEKIiM BRANS KONTROL MUAYENE SAYISI
H1 GENEL CERRAHI 123
H2 GENEL CERRAHI 75
H3 GENEL CERRAHI 8
H4 GENEL CERRAHI 5
H5 GENEL CERRAHI 19
H6 GENEL CERRAHI 37
H7 GENEL CERRAHI 2
H8 GENEL CERRAHI 16
H9 GENEL CERRAHI 15
H10 GENEL CERRAHI 11
H11 GENEL CERRAHI 26
H12 GENEL CERRAHI 32
H13 GENEL CERRAHI 6
H14 GENEL CERRAHI 29
H15 GENEL CERRAHI 60
H16 ORTOPEDI 73
H17 ORTOPEDI 114
H18 ORTOPEDI 104
H19 ORTOPEDI 122
H20 ORTOPEDI
H21 ORTOPEDI
H22 ORTOPEDI
H23 ORTOPEDI 1
H24 ORTOPEDI 61
H25 ORTOPEDI 98
H26 ORTOPEDI 5
H27 ORTOPEDI 22
H28 ORTOPEDI 2
H29 ORTOPEDI 17
H30 BEYIN CERRAHI 83
H31 BEYIN CERRAHI 47
H32 BEYIN CERRAHI 49
H33 BEYIN CERRAHI 19
H34 BEYIN CERRAHI 42
H35 BEYIN CERRAHI 14
H36 GOz 75
H37 GOz 83
H38 GOz 41
H39 GOz 21
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Tablo 83: Hekim Bazli Kontrol Muayene Sayilari

HEKIM BRANS KONTROL MUAYENE SAYISI
H40 GOz 88
H41 GOZ 125
H42 GOz 9
H43 GOz 93
Ha4 GOZ 87
H45 KADIN DOGUM 53
H46 KADIN DOGUM 191
H47 KADIN DOGUM 57
H48 KADIN DOGUM 158
H49 KALP DAMAR 0
H50 KALP DAMAR 105
H51 KALP DAMAR 35
H52 KALP DAMAR 2
H53 KALP DAMAR 14
H54 KALP DAMAR 30
H55 KBB 94
H56 KBB 69
H57 KBB 0
H58 KBB 122
H59 KBB 118
H60 PLASTIK 57
H61 PLASTIK 84
H62 PLASTIK 43
H63 PLASTIK 27
H64 PLASTIK 56
H65 UROLOJI 115
H66 UROLOJI 7
H67 UROLOJI 54
H68 UROLOJI 205
H69 UROLOJI 114
H70 UROLOJI 162
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Tablo 84: Bolim Bazli Hasta Yatak Sayilart

BOLUM KLINIK YATAK SAYISI
GENEL CERRAHI 60
ORTOPEDI 60
BEYIN CERRAHI 34
GOz 40
KADIN H. DOGUM 34
KALP DAMAR CER. 37
KBB 27
PLASTIK CERRAHI 28
UROLOJI 29

3.6.2.1.4.2. Katki Kriterlerine Ait Veriler

Katki kriterlerinin tamami hesaplama ile hazirlanmis olup tablo 77’deki veriler

kullanilmustir. Boliim 3.6.1.1.4.” de katki oranlarinin nasil hesaplandigi ile ilgili 6rnek

verilmisti. Bu oOrnek temelinde tiim hekimlere ait katki orani degiskenleri

hesaplanmistir. Katk1 kriterleri tamamen nicel nitelikte olup; nicel verilerin

kullanilmas1 sonucunda olusturulmustur. Ornek béliim uygulamasi tablo 85’te

verilmistir.
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Tablo 85: Katki Oran1 Hesaplama Ornegi

. o POLIKLINIK  MUAYENE POLIKLINIK MUAYENE
HEKiM | BOLUM HASTA SAYIS] HASTA KATKI ORANI
(PMHKO)

H1 GENEL CERRAHI 616 0,26
H2 GENEL CERRAHI 395 0,17
H3 GENEL CERRAHI 57 0,02
H4 GENEL CERRAHI 38 0,02
H5 GENEL CERRAHI 92 0,04
H6 GENEL CERRAHI 156 0,07
H7 GENEL CERRAHI 85 0,04
H8 GENEL CERRAHI 82 0,03
H9 GENEL CERRAHI 73 0,03
H10 GENEL CERRAHI 63 0,03
H11 GENEL CERRAHI 173 0,07
H12 GENEL CERRAHI 226 0,10
H13 GENEL CERRAHI 15 0,01
H14 GENEL CERRAHI 85 0,04
H15 GENEL CERRAHI 207 0,09
TOPLAM 2363 1,00

3.6.2.1.4.3. Kalite Kriterlerine Ait Veriler

Kalite ile ilgili veriler 6ziinde nitel 6zellikte olup; bu veriler nicel verilere
doniistiiriilebilmektedir. Ornegin, 6gretim iiyelerinin yapmis olduklar1 akademik ve
bilimsel ¢alismalarin kalitesi 6ziinde nitel bazdadir. Ancak, bu veriler ¢esitli puanlama
sistemleri ile nicel veri haline getirilmekte ve performans degerlendirmeleri gibi
analizlerde kullanilabilmektedir.

Calismada kullanilan 5 kalite kriterinden akademik ¢alisma puani, ortalama
muayene stiresi Ve giivenli cerrahi ile ilgili veriler hastanenin ilgili birimlerinden direk
rapor seklinde alinmis ve herhangi bir formulasyon islemi yapilmamistir. Ancak,
hastanin tibbi 6zelliginin puanlanmast ve hekimlerin yatakli hastalar1 yatak bagi
muayene oranlarimi 6l¢gmek i¢in formulasyon uygulanmustir. Yatakli hasta tedavi
kalitesini arttiric1 bir etken olan hasta basi hekim muayenesi oranlari tablo” 78 deki
vizit sayis1 ve hasta yatan giin sayist verileri kullanilarak bulunmustur. Ornegin

ortopedi hekimlerinin bu kriteri asagidaki sekilde hesaplanmstir:
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Formiile edildikten sonra olusan Ortopedi boliimiine ait “vizit sayis1/ yatan giin
say1s1” oranlar1 6rnek olarak tablo 86°da verilmistir.
Tablo 86: Hekim Bazli Vizit Sayisi / Yatan Giin Sayisi

VizZiT VIZITSAYISI/

HEKIM | BOLUM SAYISI | YATAN GUN SAYISI YATAN GUN SAYISI
H16 ORTOPEDI 78 167 0,47
H17 ORTOPEDI 98 149 0,66
H18 ORTOPEDI 176 338 0,52
H19 ORTOPEDI 125 190 0,66
H20 ORTOPEDI 13 40 0,32
H21 ORTOPEDI 0 1 0,23
H22 ORTOPEDI 0 0 0

H23 ORTOPEDI 3 10 0,25
H24 ORTOPEDI 164 304 0,54
H25 ORTOPEDI 64 172 0,37
H26 ORTOPEDI 9 25 0,37
H27 ORTOPEDI 13 95 0,14
H28 ORTOPEDI 15 44 0,34
H29 ORTOPEDI 36 237 0,15

Hastalarin tibbi 6zelligi ile ilgili degisken ise boliim 3.6.1.1.5.4.te anlatildig1
iizere ASA verileri iizerinden hesaplanmistir. Ameliyat olan her hastanin ASA verileri
hastanenin ameliyathane biriminden hastalara ait anestezi formlarindan alinmistir
(bkz. ek-1). ASA verileri hastane otomasyon sistemine kaydedilmedigi i¢in belirli
giinlerde hastane idaresinin izin verdigi saatlerde formlar incelenerek ASA verileri
elde edilmistir. Hekim ve bolim bazli ASA hasta gruplarina ait veriler tablo 82’de
sunulmustur. Bu verilere dayanarak ve bolim 3.6.1.1.5.4.teki 6rnekte anlatildigi
iizere hekim bazli hasta tipi oranlar1 bulunmustur. Ancak burada her boliimdeki tiim
hekimler ¢aligmaya alinmadig: i¢cin o hekimlere ait veriler tabloda gosterilmemesine

ragmen hesaplamalarda o hekimlerin ASA puanlari dahil edilmistir.

3.6.2.1.4.4. Verimlilik Kriterlerine Ait Veriler

Verimlilik kriterlerinin hazirlanmasinda dogrudan ilgili birimlerden SUT-
paket verimlilikleri ve ameliyathane kullanim kapasitesi kriterleri alinmistir. Bu

veriler ilgili hastanenin ilgili doneminde 6l¢iilmekte olup; hekimlere ait oranlar direk

215



hesaplamaya gerek duyulmadan elde edilebilmistir. Ancak; diger kriterlerin
olusturulmasi maliyet hesaplamalar1 basta olmak {izere olduk¢a zaman almistir.
Ozellikle de calismaya konu olan tiim hastalarin maliyet hesaplamalari igin yogun
zaman harcanmuistir.

Verilerin hazirlanma asamasinda en fazla zaman, calismanin genelinde de
maliyet verilerinin hazirlanmasi asamasinda yiriitiilmiistiir. Cilinkii, genel olarak tiim
hastane isletmelerinde oldugu gibi calismaya konu olan kamu hastanesinde de boliim
bazli gider ve maliyet verileri oldugu i¢in; maliyet caligmasi hasta ve hekim bazina
indirgenmistir. 70 cerrahi hekime ait, toplam 26928 ayaktan ve yatan hastanin maliyeti
bolim 3.6.1.1.6.5.°de anlatildig lizere tablo 79, 80, 81 ‘deki veriler kullanilarak tek
tek hesaplanmistir.

Hekim bazli “gelir/gider oranlar1”, “karlilik oranlar1”, “hasta basi toplam gider”
kriterleri, maliyet hesaplamalar1 bittikten sonra bulunabilmistir. Gelir verileri hekim
bazli olarak zaten sistem iizerinden alinarak tablo 77’de gosterilmisti. “gelir/gider” ve
“karlilik” oranlar1 ayaktan ve yatan olarak hazirlanmistir.

Verimlilik kriterlerinde formulasyon yolu ile hazirlanan diger kriterler ise
kontrol muayenelerinin toplam muayene igindeki pay1 ve yatak devir hizidir. Kontrol
muayene oranlari, tablo 77 ve tablo 83’deki kontrol ve toplam muayene verileri
kullanilarak hesaplanmistir. Yatak devir hizin hesaplanabilmesi i¢in hasta yatan giin
sayist, ilgili boliim klinik yatak sayisi ve hekim bazli yatan hasta sayisi verileri
kullanilarak bolim 3.6.1.1.6.3.’de anlatilan yatak devir hizi hesaplama Ornegi
iizerinden tiim hekimlerin yatak devir hizlar1 hesaplanmistir.

Bu béliimde, performans model kurma siirecinde kullanilan katki, kalite ve
verimlilik kriterlerinin nasil ve nerden elde edildigi konusu detayli anlatilmistir.
Ozellikle, modelin kurma siirecinde kriterlere ait verilerin en dogru sekilde
hazirlanmasinin en az model kurmak kadar 6nemli oldugu da ortaya ¢ikmustir. Bundan
sonraki boliimlerde 6rnek performansa dayali ek ddeme modelinin kurulma siireci

uzerinde durulacaktir.
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3.6.2.1.45. AHP Yontemi ile Model Olusturulmasi

AHP yontemi detayli olarak boliim 3.6.2.1.1.°de anlatilmisti. Buna gore,
yontemin asamalar1 olusturulan veri matrisi iizerinden uygulanmig ve hekimlerin
performanst hesaplanarak ek 6deme dagitimi ortaya ¢ikan performans siralama
puanlarina gore dagitilmistir. Burada AHP yontemi {i¢ boyutlu olarak ele alinarak her
bir boyutun ve boyutlara ait kriterlerin dncelik vektorleri (W) hesaplanmis ve tutarlilik
analizleri ayr1 ayr1 kendi icerisinde yapilmustir. Oncelikle tablo 87°de gosterildigi
iizere tiim kriterlere ait vektorler yontemin uygulamasinda karisikliga neden olmamasi

icin numaralandirilmastir.
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Tablo 87: Performans Kriterleri ve Belirlenen Vektor Numaralari

ANA KRITERLER ANA KRITERLERE AIT ALT KRITERLER VE | KRITERLERE AIT
VE ONCELIK ONCELIK VEKTORLERI AGIRLIKLI
VEKTORLERI PUANLAR
POLIKLINIK HASTA MUAYENE KATKI W11
ORANI(PHMKO)
YATAN HASTA KATKI ORANI(YHKO) Wi,
POLIKLINIK HASTA GELIRI (MDO HARIC) Wis
KATKI ORANI(PHGKO)
YATAN HASTA GELIRI (MDO HARIC) KATKI Wig
ORANI(YHGKO)
KATKI...W; TOPLAM MDO GELIRI KATKI ORANI (T. MDO Wis
GKO)
"A+B" GRUBU AMELIYAT = KATKI Wis
ORANI(“A+B”KO)
"C+D+E" GRUBU  AMELIYAT  KATKI Wiy
ORANI(“C+D+E”KO)
HASTANEYE ILK DEFAKAZANDIRILAN(SIFIR) Wig
HASTA KATKI ORANI(SHKO)
AKADEMIK CALISMA PUANI Wy
ORTALAMA HASTA MUAYENE SURESI Wa,
, GUVENLI CERRAHI ORANLARI Wos
KALITE ...W, _ __
HASTANIN TIBBi OZELLIGI Wy
"YATAN HASTA VIZIT SAYIS/HASTA YATAN Wos
GUN" ORANI
POLIKLINIK HASTALARI -"GELIR/GIDER" Wi
YATAN HASTALAR - "GELIR/GIDER" Wiy
AYAKTAN SUT- PAKET VERIMLILIGI Wi,
YATAN SUT-PAKET VERIMLILIGI Wis
POLIKLINIK HASTALARI KARLILIK Wiy
YATAN HASTA KARLILIK Wis
VERIMLILIK... W3 AMELIYATHANE ~ KAPASITE ~KULLANIM Wias
ORANI
KONTROL  MUAYENE  SAYISI/TOPLAM Wiy
MUAYENE SAYISI
YATAK DEVIR HIZI Was
HASTA BASI TOPLAM Wig
MALIYET(AYAKTAN+YATAN)
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3.6.2.1.4.5.1. AHP Uygulama Asamalari

Birinci agama karar matrisinin olusturulmasidir. Karar matrisi olusturmanin
temeli  veri setinin hazirlanmasma dayanmaktadir. Onceki boliimde kriterlere ait
verilerin nasil olusturuldugu detayli anlatilmis ve sonucunda tablo 88’de gosterilen
karar matrisine ulasilmistir. Bundan sonraki AHP siireci olusturulan karar matrisi
tizerinden yiritilmiistir (karar matrisinin boyutu ¢ok biiyiikk oldugu i¢in 3 parga

seklinde verilmistir).
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Tablo 88: Hekimlere Ait Karar Matrisi (AHP)

KRITER/ [ P.H.M. PHG.|YHG.[T.MDO. ["A+B" ["C+D+E" H.V.S./|AGEL/|Y.GEL/ KM.S./
kv | Ko. YHK.O. ko lko. lcko. | ko | ko SHKO.| AP. [OMS.| GC. | HP. v e | aci. | v.cip. APV.|YPV.| PK | YK [AKK TMS. YD.H. | HB.G.
H1 02 | 007 | 027 ]002]| 018 | 005 011 025 |[313380| 12,00 | 0,79 | 008 | 059 | 112 130 | 268 [ 083 | 010 [ 023 | 096 | 020 [ 20,99 [163563
H2 017 |1 016 | 0121015 | 032 | 017 0,12 0,19 [3087,50| 13,00 | 0,77 | 017 | 020 | 1,03 121 288 | 129 [ 003 ] 017 ] 075 [ 019 | 7,60 |488121
H3 002 | 005 | 002]002]| 000 | 004 0,04 001 | 202,45| 10,00 | 086 | 004 | 005 | 064 | 057 233 | 043 [ -05 | 076 | 107 [ 014 | 1235 | 178457
H4 002 | 007 | 001]019 | 009 | 009 0,05 0,05 [290535| 4500 | 083 | 007 | 010 | 046 172 242 1020 | -1,17 ] 042 | 09 [ 012 | 4,02 |13359,09
H5 004 | 005 | 002]008]| 015 | 0,09 0,05 0,09 |[288345| 10,00 | 097 | 007 | 028 | 071 160 | 264 | 066 | 040 [ 038 | 092 | 021 [ 586 [7803,04
H6 007 | 001 | 007 ]001]| 000 | 001 0,00 0,03 [2904,40| 20,00 | 1,00 | 001 | 014 | 102 | 074 | 254 | 038 | 002 | -035| 08 | 024 | 1595 |[1758,97
H7 004 1 000 | 005]000]| 000 [ 000 0,01 0,04 [3501,45| 22,00 | 0,01 | 000 | 053 | 093 | 059 2,10 0 | -008(-071 | 1,00 | 0,02 0 1537,84
H8 003 ] 003 | 003]003]| 000 [ 002 0,02 0,08 (318460 7,00 | 1,00 | 003 | 003 | 1,00 118 | 259 [ 027 | 001 | 015 | 088 | 019 [ 452 |[5256,47
H9 003 | 001 | 004]002]| 002 | 001 0,03 0,08 |[3281,85| 10,00 | 1,00 | 002 | 022 | 1,02 115 | 262 | 109 | 002 [ 013 | 100 | 020 [ 3,61 748589
H10 003 | 003 | 002]008]| 011 | 007 0,03 009 ([277410| 22,00 | 092 | 003 | 008 | 1,02 185 | 243 | 109 | 002 [ 046 | 090 | 017 [ 526 (1324451
H11 007 | 007 | 007 ]002]| 000 | 005 0,15 001 | 67,70 | 17,00 | 000 | 007 | 048 | 030 | 093 | 283 | 073 | -007 [ -007 [ 106 | 015 [ 11,92 158574
H12 010 | 009 | 013011 | 010 | 007 0,04 0,03 |[3156,70| 1500 | 093 | 009 | 015 | 097 1,02 203 |1 030 [ -003] 002 ] 092 [ 014 | 507 |6230,14
H13 001 | 017 | 000 | 016 | 000 | 018 0,19 0,04 0,00 | 16,00 | 0,72 | 013 | 009 | 110 100 | 292 [ 071 | 0,08 0 100 | 039 | 857 |4672,08
H14 004 | 006 | 003]005| 000 [ 002 0,04 001 [3019,50| 1500 | 0,83 | 004 | 001 | 078 | 083 | 222 | 037 | 029 [ -021 [ 070 | 034 [ 526 |4406,63
H15 009 | 011 | 011006 | 000 | 013 012 003 [3946,20| 16,00 | 093 | 013 | 014 | 079 | 081 269 | 062 [ -027 | 023 100 [ 029 | 752 |2757,78
H16 013 | 007 | 013008 | 013 | 0,08 0,06 008 |[320185| 2464 | 0,74 | 005 | 047 | 126 112 204 | 194 [ 020 | 010 | 107 [ 014 | 616 |592368
H17 016 | 006 | 017|007 | 005 | 005 0,12 0,11 [1590,00| 2790 | 0,77 | 005 | 066 | 157 112 202 | 179 [ 036 | 011 ) 073 | 018 | 523 |526587
H18 016 | 021 | 018017 | 023 | 016 0,25 0,00 (336230 914 | 0,75 | 018 | 052 | 135 1,04 199 [ 085 | 026 | 004 | 110 [ 016 | 589 |453617
H19 020 | 010 | 020011 018 | 013 0,14 0,14 [3078,05| 3056 | 081 | 008 | 066 | 1,32 106 | 204 | 182 | 024 [ 006 | 137 | 015 [ 565 [8276,24
H20 001 | 004 | 001]001] 000 [ 002 0,04 003 | 691,20 | 1800 | 054 | 006 | 032 | 089 | 090 | 240 | 094 | -012 [ -011 | 078 | 008 [ 7,35 |2076,53
H21 000 | 000 | 001]000]| 000 | 001 0,02 001 [207500| 3311 | 038 | 000 | 023 | 064 | 097 257 | 098 [ -055 ] -003] 102 [ 020 | 254 |5155,02
H22 000 | 000 | 000 ]001| 000 [ 000 0,00 0,00 [336085| 27,00 | 0,00 | 000 | 000 | 022 0 3,16 0 | -347| © 0 0 0 542,68
H23 000 | 001 | 000 |000]| 000 [ 002 0,00 0,00 |[3831,25| 24,00 | 1,00 | 001 | 025 | 049 118 | 2,68 0 |-106 | 015 070 | 007 [ 929 |[977549
H24 011 | 016 | 010 | 014 | 011 | 017 011 0,12 {3090,10| 1822 | 090 | 020 | 054 | 115 100 | 200 | 1,72 | 013 [ 001 | 091 | 014 [ 6,40 480517
H25 0151 010 | 015012 | 025 | 014 0,15 034 |[283300| 1404 | 092 | 013 | 037 | 144 | 100 | 213 | 1,09 | 030 | 001 [ 084 | 016 [ 635 |[7643,78
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Tablo 88: Hekimlere Ait Karar Matrisi (AHP)

KRITER/ | P.H.M. PHG.|YHG.|T.MDO. ["A+B" |"C+D+E" H.V.S./|AGEL/| Y.GEL/ KMS./

HEKIM | KO, Y.HKO. ko. | ko. | ko | ko. KO. SHKO.| AP. |OMS.| GC. | HP. v acip. | v.ip. APV.|YPV.| PK | YK [AKK TMS. YDH. | HBG.
H26 0,01 0,03 0,01 | 0,03 | 0,00 0,02 0,02 0,03 ]2990,00( 31,26 | 1,00 [ 0,01 | 037 | 0,79 117 226 | 318 | -027 | 015 [ 102 | 011 8,34 [ 4535,00
H27 0,03 0,09 0,01 | 006 | 000 0,08 0,04 0,07 |[207750| 23,04 | 086 | 011 | 014 | 041 111 231 | 067 | -145] 010 | 098 [ 0,20 556 | 2909,82
H28 0,01 0,03 0,01 | 004 | 000 0,07 0,01 0,03 [336730| 11,9 | 088 | 002 [ 034 | 063 1,01 213 | 094 | -059 | 001 | 133 [ 0,05 6,61 | 737726
H29 0,02 0,09 003 | 016 | 0,00 0,07 0,04 0,03 392815 16557 | 091 [ 0,0 | 0,15 | 0,65 1,06 154 1 040 | 054 | 006 | 111 | 020 506 |[8179,71
H30 0,28 0,21 024 1020 | 046 0,31 0,25 0,35 228230 16,00 | 095 [ 024 | 0,75 | 146 0,91 333 | 111 | 032 | -010 [ 0,73 | 016 583 [5610,56
H31 0,19 0,23 017 1038 | 018 0,17 0,30 0,12 [3392,05| 3500 | 088 [ 021 | 064 | 118 0,82 280 | 124 | 016 | -021 | 097 [ 014 437 (1045179
H32 0,16 0,10 012 | 007 | 0,20 0,09 0,00 0,16 |2354,30( 18,00 | 1,00 | 0,08 | 046 | 162 0,87 348 | 088 | 038 | -015( 113 | 017 490 |4272,49
H33 0,10 0,11 0,10 | 0,08 | 0,00 0,12 0,10 0,08 |1900,00( 12,00 | 093 [ 011 | 035 | 116 0,89 309 | 085 | 014 | -013 [ 091 | 010 7,59 [ 4350,83
H34 0,21 0,19 020 | 014 | 016 0,14 0,18 0,16 [2599,65| 17,00 | 084 | 018 | 067 | 134 0,97 299 | 093 [ 026 | -004 | 081 | 011 | 1063 [4164.27
H35 0,05 0,11 0,06 | 0,09 | 0,00 0,10 0,09 0,03 295500 18,00 | 089 [ 0,11 | 062 | 1,06 0,91 338 | 081 | 006 | -010 | 08 | 014 472 4596
H36 0,05 0,12 0,04 | 009 | 012 0,12 0,28 0,10 ]233895( 19,00 | 089 | 010 | 021 | 157 0,74 191 |1 095 ] 036 | 036 | 08 | 021 | 1550 | 680,73
H37 0,15 0,10 017 1 010 | 014 0,11 0,06 027 [4324,40| 23,00 | 082 [ 018 | 036 | 195 0,62 170 | 183 | 049 | -061| 173 | 007 | 11,28 | 862,08
H38 0,06 0,08 0,06 | 007 | 003 0,07 0,06 0,05 [230250| 2500 | 1,00 [ 008 [ 030 | 177 0,88 251 | 040 | 043 | -014| 086 | 008 | 1020 | 68315
H39 0,02 0,03 001 | 003 | 0,04 0,02 0,06 0,02 |3424,15] 16,00 | 0,78 [ 0,03 | 046 | 1,40 0,77 232 |1 001 | 028 | -029 [ 068 | 016 6,86 | 377,73
H40 0,22 0,08 023 | 014 | 044 0,06 0,06 014 [343315| 12,00 | 023 [ 009 | 048 | 229 0,82 126 | 147 | 056 | -022 | 098 [ 0,05 797 | 1614,01
H41 0,09 0,11 0,08 | 006 | 002 0,09 0,12 0,03 [268500| 18,00 | 0,88 | 008 [ 061 | 212 0,62 239 | 121 | 053 | -062| 090 | 018 | 11,77 | 526,06
H42 0,01 0,01 0,02 | 0,02 | 0,00 0,01 0,01 0,02 ]1892,00( 15,00 | 0,30 [ 0,02 | 023 | 154 0,73 142 1 000 | 035 | 037 | 218 | 009 | 1128 | 1573
H43 0,10 0,11 0,09 | 012 | 0,00 0,15 0,07 010 [ 716,00 | 18,0 | 051 | 011 | 053 | 214 0,69 132 | 124 ) 053 | 045 | 093 | 012 | 1017 | 1250
H44 0,14 0,06 015 | 011 | 022 0,07 0,08 0,07 |[2862,75| 14,00 | 0,14 [ 009 | 043 | 2,06 0,90 136 | 169 | 052 | -012 | 077 | 008 | 11,52 | 145058
H45 0,14 0,04 018 | 0,06 | 0,16 0,05 0,07 0,18 398800 22,00 | 091 [ 007 | 027 | 146 1,16 329 | 106 | 031 | 014 [ 083 | 010 | 2621 |181593
H46 0,18 0,18 018 | 013 | 027 0,28 013 0,13 [463500| 24,00 | 092 | 017 | 041 | 159 0,64 315 | 106 | 037 | -057 | 099 | 028 | 1151 |[1574,00
H47 0,15 0,07 017 1 016 | 020 0,10 0,09 0,20 [2980,00| 1500 | 025 | 013 | 048 | 141 0,74 323 | 064 [ 029 | -040 | 1,03 [ 0,0 7,26 | 347407
HA48 0,19 0,12 018 | 014 | 030 0,36 0,10 0,19 318750 27,00 | 025 [ 0,16 | 051 | 145 0,66 351 | 065 | 031 |-052( 093 | 022 9,40 | 2630,36
H49 0,02 0,08 003 | 015 | 0,00 0,07 0,20 0,01 ([191750| 12,00 | 084 | 012 | 047 | 056 1,06 353 | 140 | 0,79 | 005 | 0,77 0 557 | 6413,70
H50 0,43 0,12 0411006 | 005 0,04 0,04 039 |[156750| 14,00 | 0,79 | 012 | 054 | 162 0,74 333 | 113 | 038 | -036 | 102 [ 019 504 | 234897
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Tablo 88: Hekimlere Ait Karar Matrisi (AHP)

KRITER/ |PHM. PHG.|Y.HG,| T.MDO. |"A+B" |"C+D+E" HV.S/|AGEL/| Y.GEL/ KMS./
mkivt | Ko, YHKO. ko. ko 1 ko | ko | ko. SHKO.[ AP. |OMS.| GC. | HP. VG| Acip. | v.cib. APV.|YPV.] PK. | YK [AKK TMS. YDH. | HBG.
H5L | 017 [ 025 | 047 [010| 002 | 010 | 004 015 |1630,00{ 1600 [ 0,75 | 026 | 061 | 126 | 070 | 329 | 114 | 021 | -044 | 100 | 016 | 827 |193882
H52 | 002 018 | 002 (019 | 028 | 018 | 015 004 |237255| 2500 | 0,78 | 013 | 055 | 040 | 077 | 330 | 136 | -157 [ -029 | 100 | 009 | 466 |495514
H53 | 011 [ 015 | 012 (021 | 030 | 017 | 023 020 |2251,05{ 1900 [ 080 | 014 | 069 | 122 | 120 | 338 | 149 | 018 | 017 | 135 | 010 | 506 |3904,60
H54 | 015 015 | 015 (019 | 034 | 021 | 013 016 |223510{ 1800 | 067 | 017 | 076 | 115 | 078 | 320 | 148 | 013 | -028 | 122 | 015 | 626 |543359
H5 | 020 | 012 | 020 [ 014 | 023 | 019 [ 009 024 [401000{ 18,00 | 0,79 | 043 [ 055 | 150 | 097 | 25 | 086 | 033 | -003 | 098 [ 015 | 412 |242516
H6 | 014 | 005 | 014 [005| 027 | 017 [ 010 012 [432300] 1300 | 067 | 007 [ 044 | 141 | 119 | 243 | 099 | 029 | 016 | 1,00 | 016 | 806 |230003
H57 | 001 | 009 | 001 043 006 | 019 [ 010 0,00 (3837,00| 11,00 | 0,98 | 007 [ 058 | 010 | 110 | 277 | 1,08 | 912 008 | 09 | 001 | 1396 |7780,60
H8 | 024 | 025 | 023 (012 029 | 025 019 026 [3664,00] 1600 | 095 | 022 [ 062 | 188 | 090 | 250 | 128 | 047 | -011| 112 | 016 | 642 |114634
H | 022 | 020 | 023|010 014 | 010 [ 015 030 ([412415] 2200 | 094 | 015 [ 043 | 1,70 | 052 | 244 | 153 | 041 | -092| 08 | 017 | 819 |1648,09
H60 | 019 [ 049 | 020 [ 037 | 033 | 044 | 048 014 [1579,00| 19,00 | 09 | 008 [ 053 | 110 | 116 | 345 | 1,06 | 010 | 014 | 080 | 019 | 513 |1887.39
H6L | 027 | 022 | 027 [ 031 049 | 030 [ 021 039 [276700| 24,00 | 1,00 | 026 [ 069 | 101 | 113 | 348 | 146 | 001 | 011 | 1,00 [ 020 | 391 |395881
H62 | 015 | 001 | 016 [ 004 | 000 | 003 [ 004 014 [286200| 17,00 | 1,00 | 008 [ 000 | 134 | 124 | 347 | 0 | 025 | 019 | 141 [ 018 | 209 | 53119
H63 | 009 [ 002 | 013 [00L| 000 | 000 | 002 0,09 [2901,00{ 19,00 | 1,00 | 002 { 000 | 149 | 072 | 35 | 0 | 033 |-039| 024 | 019 | 59 |131514
Hoe4 | 018 [ 025 | 020 (026 | 018 | 023 | 025 022 |1573,00{ 1300 | 1,00 | 031 | 046 | 091 | 117 | 348 | 156 | -010 [ 014 | 087 | 020 | 386 |252458
H65 | 014 [ 010 | 016 [ 009 | 010 | 007 | 007 013 |2368,65| 2600 | 063 | 005 | 046 | 119 | 08 | 320 [ 085 | 016 | -018 | 086 | 030 | 11,85 |198357
H66 | 001 [ 013 | 006 [ 010 | 000 | 008 | 006 002 |3692,00{ 1900 | 060 | 0,09 | 053 | 087 | 095 | 35 | 086 | -015|-005] 090 | 025 | 830 | 1610
H67 | 010 [ 008 | 010 [ 006 | 002 | 007 [ 004 008 |[371495| 1600 | 092 | 003 [ 036 | 106 | 117 | 317 | 092 | 005 | 014 | 110 | 020 | 1487 | 976,00
H68 | 024 | 014 | 024 [013| 035 | 013 [ 030 022 [2331,20] 2200 | 059 | 014 | 074 | 142 | 134 | 317 | 093 | 030 | 025 | 117 | 031 | 843 |1706,06
HG9 | 014 | 020 | 011 (02| 025 | 026 | 022 020 ([2731,00] 1500 | 063 | 027 | 067 | 144 | 078 | 330 | 080 | 031 | -029 | 152 | 028 | 730 |243587
HI0 | 024 | 029 | 023|033 029 | 036 | 026 026 [345500] 17,00 | 059 | 035 081 | 19 | 101 | 280 | 120 | 049 | 001 | 090 | 024 | 714 |184044
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Asama 2,3,4,5: Bu asamada karar matrisi olustuktan sonra kriterler arasinda
onemlilik dereceleri tablo 88’deki degerlere gore belirlenmis ve matris normalize
edilerek oOncelik vektorleri bulunmustur. Bu siirecte Microsoft excel programi
kullanilmistir. Hesaplamalarda olusan tablolarin boyutu c¢ok biiyiik oldugu igin
karsilastirma matrisleri ¢alismaya konulamamis; ancak, oncelik vektor ve tutarlilik
analiz sonug degerleri eklenmistir.

Calismada iistiinliik dereceleri tarafimizca subjektif olarak belirlenmistir.
Ancak, istenildigi takdirde subjektifligi azaltmak i¢in istiinliik dereceleri ile ilgili

hekimlerin goriisii sonucunda ortalama deger alinarak tistiinliik degerleri yazilabilir.

3.6.2.1.4.5.1.1. Ana Kriterler i¢in Oncelik Vektorii ve Tutarlihk Analizinin

Hesaplanmasi

Ana kriterlere ait hesaplanan 6ncelik vektorii (W) ve temel deger (E) tablo
89°da verilmistir.

Tablo 89: Ana Kriterler ait Temel Deger Hesaplanmasi

ANA KRITER Wo E A RI

KALITE ORANI | 0,106014179 | 3,00535168

3,033227551 0,58
KATKI 0,25998883 3,02801614
VERIMLILIK 0,633996991 | 3,06631483

Temel degerlerin ortalamasi ile A elde edilmistir. Asagidaki formiillere gore
ilgili hesaplamalar yapilarak tutarlilik oranina ulasilmistir.

Cl= (A-n)/(n-1)

Cl = (3,033227551-3)/(3-1)

Cl =0,016613776

CR=CI/RI

CR=10,016613776/0,58

CR=0,028644441

CR degeri 0,1°den kiiciik oldugu i¢in uygulanan karsilastirmalarin tutarl

oldugu bulunmustur.
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3.6.2.1.45.1.2. Alt Kriterlere Ait Oncelik Vektorleri ve Tutarhhk

Analizleri

Katki orani, kalite ve verimlilik kriterlerine ait hesaplanan 6ncelik vektorleri
(W1, W2, W3) ve temel degerler (E) asagidaki tablo 90, 91, 92 ‘de verilmistir. Temel

degerlerin ortalamasi ile A elde edilmistir. Yapilan hesaplamalar ile tutarlilik

oranlarma ulasilmistir.

Tablo 90: Katki Orani1 Kriterlerine ait Temel Deger Hesaplamasi

KATKI ORANI

KRITERLERI Wi E A RI
P.H.M.K.O. 0,103530785 8,749116837

Y.HK.O. 0,056594532 8,03648802

P.H.GK.O. 0,074554807 8,288695087

Y.H.G.K.O. 0,103530785 8,749116837 S
T.MDO.G.K.O. 0,209747057 8,613296025 LAl
"A+B"K.O. 0,209747057 8,613296025

"C+D+E"K.O. 0,032547919 8,295637985

S.HK.O. 0,209747057 8,613296025

Cl= (A-n)/(n-1)
Cl = (8,494867855-8)/(8-1)
Cl = 0,070695408

CR=CI/RI

CR=0,070695408/1,41
CR=0,050138587
CR degeri 0,1’den kiigiik oldugu i¢in katki orani kriterlerine uygulanan

karsilastirmalarin tutarli oldugu bulunmustur.

Tablo 91: Kalite Kriterlerine Ait Temel Deger Hesaplamasi

KALITE

KRITERLERI W, E A RI
AP. 0,043108720 5,010550217

0.M.S. 0,102433971 5,060547580

G.C. 0,259793956 5,152523724 5,112322220 1,12
H.P. 0,492229381 5,277442000

H.V.S./H.Y.G. 0,102433971 5,060547580
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Cl= (A-n)/(n-1)

Cl = (5,112322220-5)/(5-1)

Cl =0,028080555

CR=CI/RI

CR=0,028080555/1,12
CR=0,025071924

CR degeri 0,1’den kiiclik oldugu i¢in uygulanan karsilagtirmalarin tutarl

oldugu bulunmustur.

Tablo 92: Verimlilik Kriterlerine Ait Temel Deger Hesaplamasi

VERIMLILIK

KRITERLERI W3 E A RI
A.GEL./A.GID. 0,114133573 10,72453304

Y.GEL./Y.GID. 0,114133573 10,72453304

AP.V. 0,037028857 10,18290441

Y.P.V. 0,067610414 10,44899654

PK. 0,114133573 10,72453304 052 149
Y.K. 0,114133573 10,72453304

AKK. 0,253167086 10,46884029

K.M.S./T.M.S. 0,020660561 10,29810636

Y.D.H. 0,050865218 10,18594746

H.B.G. 0,114133573 10,72453304

Cl= (A-n)/(n-1)

Cl = (10,52074603-10)/(10-1)

Cl =0,05786067

CR=CI/RI

CR=0,05786067/1,49
CR=0,038832664

CR degeri 0,1’den kiiciik oldugu ic¢in uygulanan karsilastirmalarin tutarh

oldugu bulunmustur.
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3.6.2.1.4.5.1.3. Titm Kriterlerin Oncelik Vektorii ve Tutarhhk Analizi

Yukaridaki ana kriter ve alt kriterler i¢in uygulanan dncelik vektorii ve tutarlik
analiz hesaplamalarinin aynist tim kriterler igcinde uygulanmis ve tablo 93 elde
edilmigtir. Tim kriterler i¢in yapilan tstiinliik dereceleri karsilastirmalarinin tutarli

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 93: Tiim Kriterlerin Oncelik Vektorleri ve Tutarlilik Analizleri

HEKiM |Wi1 (W2 Wiz [Wae  [Was |Was  [Waz |Was [Wer  [Wa2  [Wes  |Wae  [Wes  |Wao  [War  |Wa2  [Was |[Waz  [Was [Was  [War [Was  |Wao

H1 0,0320{ 0,0086( 0,0236| 0,0049( 0,0150] 0,0066 | 0,0138] 0,0259( 0,0154| 0,0060( 0,0100| 0,0094 0,0222| 0,0105| 0,0335| 0,0121| 0,0084 0,0103] 0,0285 0,0124] 0,0069( 0,0675| 0,0211
H2 0,0195| 0,0201| 0,0130{ 0,0184( 0,0331] 0,0189( 0,0154] 0,0205( 0,0147| 0,0066( 0,0091| 0,0225( 0,0051| 0,0084| 0,0237| 0,0142| 0,0195( 0,0092] 0,0244 0,0281] 0,0088( 0,0120| 0,0061
H3 0,0063| 0,0072| 0,0095| 0,0051 | 0,0043] 0,0062 | 0,0063| 0,0043( 0,0028| 0,0049( 0,0134| 0,0064| 0,0028| 0,0050| 0,0032| 0,0068| 0,0050 0,0042] 0,0029( 0,0070] 0,0172( 0,0284| 0,0180
H4 0,0061| 0,0089( 0,0092| 0,0245( 0,0103] 0,0109 0,0068| 0,0088( 0,0116| 0,0701( 0,0119| 0,0087{ 0,0036| 0,0039| 0,0596 0,0078| 0,0040| 0,0034] 0,0418( 0,0124] 0,0205( 0,0038| 0,0015
H5 0,0083| 0,0074| 0,0097{ 0,0100( 0,0131] 0,0112 0,0071] 0,0111 0,0115] 0,0050( 0,0239| 0,0089( 0,0064| 0,0053| 0,0522| 0,0115| 0,0063 | 0,0049] 0,0405| 0,0143] 0,0066 | 0,0065| 0,0029
H6 0,0100{ 0,0044| 0,0116{ 0,0042( 0,0043] 0,0039( 0,0037] 0,0063( 0,0116| 0,0131( 0,0296| 0,0043( 0,0040| 0,0082| 0,0051| 0,0101| 0,0048 0,0090{ 0,0055( 0,0180] 0,0052( 0,0444| 0,0181
H7 0,0081| 0,0043| 0,0109{ 0,0039( 0,0043] 0,0037 0,0039] 0,0070( 0,0215] 0,0168 0,0020| 0,0042| 0,0173| 0,0071| 0,0033| 0,0047| 0,0029 0,0070] 0,0030( 0,0092| 0,0411( 0,0021| 0,0224
H8 0,0073| 0,0059( 0,0103| 0,0056 | 0,0043] 0,0046 0,0046| 0,0105( 0,0159| 0,0038 0,0299| 0,0056| 0,0027| 0,0079| 0,0223| 0,0104| 0,0041 | 0,0083] 0,0231(0,0179] 0,0086( 0,0042| 0,0054
H9 0,0071{ 0,0044| 0,0108| 0,0053| 0,0080] 0,0041 0,0052| 0,0106 0,0176] 0,0051( 0,0299| 0,0050{ 0,0054| 0,0084| 0,0207| 0,0110{ 0,0147 0,0091] 0,0218 0,0092| 0,0068( 0,0036| 0,0034
H10 0,0069| 0,0062| 0,0098| 0,0103 0,0109] 0,0083| 0,0054| 0,0114 0,0101| 0,0174( 0,0174| 0,0058| 0,0033| 0,0084| 0,0671| 0,0080| 0,0147 0,0091] 0,0425( 0,0157|0,0118( 0,0056| 0,0016
H11 0,0098| 0,0091| 0,0116{ 0,0054 0,0043] 0,0068( 0,0189] 0,0045( 0,0025| 0,0091( 0,0018| 0,0090( 0,0046| 0,0032| 0,0102| 0,0140{ 0,0067 0,0071] 0,0112( 0,0072] 0,0158( 0,0264| 0,0217
H12 0,0121{ 0,0109( 0,0132| 0,0132| 0,0105] 0,0086 | 0,0065| 0,0065 0,0154| 0,0080 0,0185| 0,0110{ 0,0042| 0,0076| 0,0130( 0,0044| 0,0044 | 0,0080] 0,0146{ 0,0139] 0,0168( 0,0053| 0,0045
H13 0,0046{ 0,0211| 0,0088| 0,0209( 0,0043] 0,0196( 0,0216] 0,0073( 0,0025| 0,0085( 0,0080| 0,0170{ 0,0035| 0,0096| 0,0124| 0,0151| 0,0063 0,0100{ 0,0140( 0,0092] 0,0025( 0,0139| 0,0069
H14 0,0079{ 0,0077| 0,0104| 0,0072| 0,0043] 0,0047| 0,0067| 0,0047( 0,0138] 0,0082( 0,0122| 0,0066| 0,0026| 0,0060| 0,0070| 0,0058| 0,0048 | 0,0053] 0,0076 | 0,0320| 0,0031( 0,0056| 0,0084
H15 0,0107{ 0,0137{ 0,0128| 0,0079( 0,0043] 0,0149( 0,0158] 0,0067 | 0,0296| 0,0087( 0,0189| 0,0174( 0,0041| 0,0060| 0,0065| 0,0121| 0,0062 | 0,0054] 0,0074 | 0,0092]| 0,0041(0,0118| 0,0119
H16 0,0133{ 0,0094| 0,0132| 0,0106 0,0121] 0,0088( 0,0091| 0,0107 0,0165| 0,0224( 0,0083| 0,0073| 0,0129| 0,0132| 0,0195| 0,0044| 0,0404 | 0,0137] 0,0198 0,0069| 0,0165( 0,0076| 0,0046
H17 0,0177{0,0080( 0,0158| 0,0087 | 0,0092] 0,0070( 0,0161| 0,0133 0,0043] 0,0272( 0,0092| 0,0075| 0,0278| 0,0230| 0,0197| 0,0044| 0,0328 0,0211] 0,0212 | 0,0294| 0,0101 | 0,0055| 0,0054
H18 0,0174{0,0255(0,0171] 0,0217| 0,0217] 0,0177( 0,0306| 0,0040( 0,0192| 0,0047( 0,0083| 0,0231| 0,0164| 0,0152| 0,0144| 0,0042| 0,0087 0,0170] 0,0152 0,0063| 0,0131( 0,0065| 0,0076
H19 0,0256{ 0,0122| 0,0188| 0,0136 0,0150] 0,0153( 0,0177] 00,0163 0,0142| 0,0349( 0,0112| 0,0097| 0,0286| 0,0145| 0,0150( 0,0045| 0,0341 0,0161] 0,0173( 0,0039] 0,0154( 0,0062| 0,0025
H20 0,0053| 0,0062| 0,0094| 0,0044 0,0043] 0,0049 0,0067| 0,0068( 0,0032| 0,0106 0,0048| 0,0077{ 0,0077| 0,0069| 0,0087 0,0073| 0,0097 | 0,0067] 0,0101 | 0,0259] 0,0285( 0,0111| 0,0153
H21 0,0043| 0,0043| 0,0094| 0,0040( 0,0043] 0,0043( 0,0048] 0,0049( 0,0062| 0,0425 0,0037| 0,0042| 0,0055| 0,0050{ 0,0107| 0,0104| 0,0113 0,0043] 0,0125 0,0078] 0,0068( 0,0029| 0,0058
H22 0,0043| 0,0043| 0,0089| 0,0046( 0,0043] 0,0037 0,0037] 0,0040( 0,0192| 0,0242( 0,0019| 0,0042 0,0026| 0,0032| 0,0018| 0,0185| 0,0029( 0,0021] 0,0140( 0,0017] 0,0024( 0,0021| 0,0367
H23 0,0044| 0,0046( 0,0091| 0,0040( 0,0043] 0,0050( 0,0038] 0,0040( 0,0270] 0,0207 0,0299| 0,0045| 0,0059| 0,0040| 0,0224| 0,0121| 0,0029 0,0036] 0,0237{ 0,0320| 0,0306( 0,0165| 0,0023
H24 0,0120{ 0,0205| 0,0127| 0,0177 0,0112] 0,0195 0,0142| 0,0141 0,0150| 0,0114( 0,0155| 0,0269| 0,0183| 0,0107| 0,0126| 0,0043| 0,0310( 0,0117] 0,0142 0,0153] 0,0162( 0,0084| 0,0063
H25 0,0161| 0,0126( 0,0132| 0,0147( 0,0237] 0,0157 0,0192| 0,0342( 0,0109| 0,0078( 0,0178| 0,0177{ 0,0087| 0,0175| 0,0128| 0,0050| 0,0147| 0,0188] 0,0144 0,0216] 0,0126( 0,0084| 0,0031
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Tablo 93: Tim Kriterlerin Oncelik Vektorleri ve Tutarlilik Analizleri

HEKIiM (W1 |Wi2  [Wis |Waz  |Was (Wis |Wa7 |Was [War  |We2  [Wes [Wes  |Wes [Wao  [War  |Wa2  [Was |Wee  |Was [Was  |Wer |Was  [Whao

H26 0,0053( 0,0062| 0,0094| 0,0058] 0,0043] 0,0051| 0,0049| 0,0068| 0,0129] 0,0372| 0,0299( 0,0043( 0,0090| 0,0060| 0,0220| 0,0061| 0,0850| 0,0054| 0,0241| 0,0078 0,0219| 0,0133| 0,0076
H27 0,0067(0,0112( 0,0094| 0,0081] 0,0043] 0,0091| 0,0067| 0,0097| 0,0062| 0,0195( 0,0134( 0,0142( 0,0041| 0,0038| 0,0193| 0,0064| 0,0063| 0,0032| 0,0202| 0,0112 0,0068( 0,0061| 0,0115
H28 0,0052( 0,0062( 0,0094( 0,0066| 0,0043] 0,0087| 0,0040| 0,0068| 0,0192| 0,0059 0,0143( 0,0053( 0,0082| 0,0050| 0,0128| 0,0052| 0,0099| 0,0042| 0,0144| 0,0044| 0,0356 | 0,0090( 0,0036
H29 0,0060( 0,0115{ 0,0106( 0,0213] 0,0043] 0,0087] 0,0067| 0,0068| 0,0283| 0,0088( 0,0164 | 0,0128( 0,0043| 0,0050| 0,0151| 0,0034| 0,0050| 0,0043| 0,0179( 0,0062 0,0068( 0,0053( 0,0025
H30 0,0333( 0,0255| 0,0210 0,0247] 0,0459| 0,0373] 0,0307| 0,0361| 0,0072| 0,0087 | 0,0220( 0,0295( 0,0397| 0,0180| 0,0092| 0,0241| 0,0149| 0,0191| 0,0102| 0,0294| 0,0122| 0,0065| 0,0048
H31 0,0225( 0,0285( 0,0161| 0,0377] 0,0150| 0,0195] 0,0395| 0,0141| 0,0196| 0,0446| 0,0145 0,0272( 0,0265| 0,0113| 0,0068| 0,0139| 0,0189| 0,0124| 0,0075| 0,0122| 0,0162| 0,0042 0,0020
H32 0,0169( 0,0129 0,0132| 0,0090| 0,0165| 0,0115] 0,0038| 0,0185| 0,0077] 0,0108 0,0299( 0,0100{ 0,0125| 0,0241| 0,0081| 0,0335| 0,0089| 0,0218| 0,0087 0,0058 0,0114| 0,0048| 0,0088
H33 0,0118(0,0141{0,0127{ 0,0108] 0,0043| 0,0143] 0,0127| 0,0107| 0,0053| 0,0063 | 0,0193( 0,0146( 0,0082| 0,0111| 0,0086| 0,0177| 0,0088] 0,0117| 0,0091| 0,0149( 0,0233| 0,0120| 0,0086
H34 0,0243( 0,0229( 0,0191 0,0182] 0,0137] 0,0160/ 0,0213| 0,0185| 0,0092| 0,0094 | 0,0122( 0,0237 0,0294| 0,0148| 0,0113| 0,0156| 0,0096| 0,0170{ 0,0121| 0,0236( 0,0212( 0,0219( 0,0093
H35 0,0089( 0,0145( 0,0116{ 0,0109] 0,0043] 0,0120] 0,0120| 0,0068| 0,0119{ 0,0110( 0,0146{ 0,0149( 0,0252| 0,0088| 0,0094| 0,0247| 0,0081| 0,0096( 0,0102| 0,0195( 0,0162 0,0045( 0,0073
H36 0,0087( 0,0156( 0,0108( 0,0112] 0,0115] 0,0147] 0,0366| 0,0127| 0,0076| 0,0116 | 0,0148( 0,0132( 0,0054| 0,0230| 0,0051| 0,0040| 0,0104| 0,0211| 0,0052| 0,0208| 0,0066 | 0,0419( 0,0336
H37 0,0158( 0,0133 0,0163| 0,0122] 0,0126] 0,0131] 0,0093| 0,0287| 0,0363| 0,0184( 0,0115( 0,0231| 0,0086| 0,0319| 0,0036| 0,0037| 0,0341| 0,0333| 0,0034| 0,0026 0,0299( 0,0247| 0,0321
H38 0,0094(0,0095( 0,0116{ 0,0092] 0,0081| 0,0087] 0,0096| 0,0090| 0,0072| 0,0224 | 0,0299( 0,0103| 0,0068| 0,0285| 0,0085| 0,0091| 0,0050| 0,0283 0,0088| 0,0193| 0,0276( 0,0195| 0,0336
H39 0,0058( 0,0062| 0,0094| 0,0060| 0,0089| 0,0051| 0,0096| 0,0050| 0,0198| 0,0087 | 0,0092 | 0,0060( 0,0128| 0,0160| 0,0055| 0,0066| 0,0029| 0,0178| 0,0064 | 0,0344| 0,0121| 0,0095( 0,0414
H40 0,0253( 0,0098( 0,0206( 0,0182] 0,0432] 0,0071] 0,0096| 0,0163| 0,0198| 0,0064 | 0,0026 | 0,0113( 0,0130| 0,0445| 0,0069| 0,0024| 0,0240| 0,0373| 0,0075| 0,0111| 0,0354( 0,0124| 0,0211
H41 0,0107( 0,0149( 0,0118( 0,0084] 0,0080| 0,0118] 0,0161| 0,0068| 0,0095| 0,0112 0,0145 0,0105 0,0246| 0,0380| 0,0036| 0,0073| 0,0182| 0,0358| 0,0032| 0,0157| 0,0098( 0,0261| 0,0367
H42 0,0050( 0,0047{ 0,0100( 0,0055] 0,0043] 0,0044] 0,0042| 0,0052| 0,0053| 0,0083 | 0,0032 | 0,0055( 0,0057| 0,0216| 0,0048| 0,0028| 0,0029| 0,0201| 0,0051| 0,0019| 0,0265( 0,0247| 0,0217
H43 0,0120( 0,0152 0,0125( 0,0150] 0,0043] 0,0168] 0,0097| 0,0131| 0,0032| 0,0113 | 0,0044( 0,0149( 0,0177| 0,0382| 0,0043| 0,0025| 0,0189| 0,0360( 0,0044 0,0138( 0,0207| 0,0195( 0,0280
H44 0,0148( 0,0082( 0,0134( 0,0139] 0,0209| 0,0087] 0,0111| 0,0097| 0,0110{ 0,0073 | 0,0023( 0,0115( 0,0115| 0,0370| 0,0089| 0,0027| 0,0304| 0,0344| 0,0098( 0,0259( 0,0273| 0,0255( 0,0258
H45 0,0147(0,0064| 0,0174| 0,0084] 0,0140| 0,0070] 0,0099| 0,0198] 0,0296] 0,0176( 0,0170( 0,0091( 0,0062| 0,0182| 0,0220| 0,0222| 0,0142| 0,0188| 0,0226| 0,0222| 0,0226| 0,0886| 0,0173
H46 0,0210( 0,0223| 0,0176 0,0158] 0,0258] 0,0331] 0,0162| 0,0149| 0,0402| 0,0210( 0,0183( 0,0231( 0,0101| 0,0239| 0,0037| 0,0185| 0,0142| 0,0211| 0,0035| 0,0109| 0,0042 0,0255| 0,0217
H47 0,0155( 0,0094( 0,0166 0,0217] 0,0167| 0,0122] 0,0123] 0,0219| 0,0125] 0,0085 0,0028( 0,0177( 0,0135| 0,0163| 0,0051| 0,0198| 0,0063| 0,0180| 0,0048| 0,0078| 0,0224( 0,0106| 0,0107
H48 0,0220( 0,0159( 0,0179( 0,0182] 0,0288] 0,0431] 0,0132| 0,0205| 0,0159| 0,0248| 0,0029( 0,0213( 0,0151| 0,0180| 0,0040| 0,0337| 0,0063| 0,0188| 0,0038| 0,0137| 0,0061 | 0,0173| 0,0122
H49 0,0056(0,0101| 0,0108( 0,0189] 0,0043] 0,0087| 0,0223| 0,0049| 0,0053| 0,0064 | 0,0125 0,0150( 0,0129| 0,0046| 0,0157| 0,0339| 0,0227| 0,0038| 0,0157| 0,0259| 0,0023( 0,0061| 0,0043
H50 0,0428(0,0162| 0,0483| 0,0084| 0,0094| 0,0064| 0,0067| 0,0401| 0,0043| 0,0075 0,0102 0,0154( 0,0183| 0,0241| 0,0051| 0,0243] 0,0150| 0,0224| 0,0052| 0,0078 0,0083| 0,0053| 0,0134
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Tablo 93: Tiim Kriterlerin Oncelik Vektorleri ve Tutarlilik Analizleri

HEKIM|Wy (Wi (Wi (Wi [Wis  [Wig  [Wir  [Wis W [Wn  [Wu (W [Wis (Wi [Wa  |[Wn [Wa [Way (Wi (Wi [We (Wi (Wi

1 |0.0189/0,0309(0.0168|0.0125(0,0080|0.0124]0.0067|0.0171] 0.0043|0.0087] 0,0085| 0.0312] 0,0249 0,0133| 0,0044 0,0228| 0.0150{ 0.0140| 0,0045| 0,0092| 0,0120 0,0129| 0.0161

2 |0.0054/0,0227|0.0101 | 0,0245| 0,0261| 0.0203] 0.0192|0.0075] 0,0077|0.0229] 0.0096| 0.0177] 0,0183| 0,0037{ 0,0055| 0,0232{ 0,0210{ 0,0028 | 0,0064| 0,0092| 0,0256| 0,0045| 0.0060

H53  |0.0120/0,0194(0.0132|0.0268| 0,0296|0.0195] 0,0263|0.0219] 0.0071|0.0120] 0,0104| 0.0179] 0.0316| 0,0120{ 0,0232| 0,0256] 0.0247| 0.0129| 0,0249 0,0042| 0,0224| 0,0053| 0.0097
4 [0,0154]0,0199|0,0136|0,0245| 0,0352(0,0247 0,0166| 00185 0,0070 0,0113 | 0,0073| 0,0231] 00405 | 0,0111] 0,0057| 0,0191] 0,0242| 0,0117| 0,0066| 0,0051| 0,0150| 0,0078| 0,0030
5 |0.0282/0,0165(0,0191|0,0182( 0,0223|0.0221]0,0124|0.0251] 0,0297|0.0113] 0,0104| 0.0177] 0,0185| 0,0194| 0,0113| 0,0103| 0,0089| 0,0195| 0,0123| 0,0111| 0,0146| 0,0040| 00131

HS

HS

H56 |0.01460.0077|0.0132|0.0074| 0,0258]0.0195] 0.0134|0.0142] 0.0363|0.0067| 0.0073| 0.0092] 0.0117| 0,069 0,0226 0,0080 0,0113| 0,0185 | 0,0244 0,0092| 0.0120{ 0,0124| 0.0140
HS

HS

7 |0.0048|0,0118|0.0094|0,0455| 0,0094|0.0226] 0,0137|0.0041] 0,0270| 0.0053 | 0,0244| 0.0092| 0,0202| 0,0028| 0,0184/ 0,0130{ 0,0147| 0,0015 | 0,0186 0,0124| 0,0430| 0,0366| 0.0029
8 |0.0282/0,0309|0.0210|0,0153| 0,0277|0.0287] 0,0221|0.0270] 0.0246|0.0087] 0,0225| 0.0278| 0,0256 0,03 14 0,0089| 0,0090 0,0191| 0,0315| 0,0101{ 0,0059| 0,0120 0,0084| 00297
H59  |0.0248/0,0255(0.0210/0.0129( 0,0129|0.0127]0.0192|0.0297] 0.0337|0.0182] 0,0203| 0.0203 ] 0,0116 0,0272 0,0030/ 0,0080 0,0255| 0,0262| 0,0023( 0,0230| 0,0111| 0,0127| 0.0208
H60 |0.0216/0,0504(0.0191|0,0371| 0,0337|0.0524] 0,0556|0.0164] 0.0043|0.0124] 0,028 0.0109] 0,0182| 0,0097 0,020/ 0,0319{ 0,0142| 0.0106 | 0,0231{ 0,0242| 0,0081| 0,0054| 0.0162

H61 |0.0324/0,0258(0.02400.0306| 0,0497)0.0362] 0.0240| 0.0403] 0.0101|0.0213] 0,0299| 0.0312] 0,0324| 0,0081 | 0,0198| 0,0335| 0,0240 0.0086 | 0,0217( 0,0090| 0,0074| 0,0037| 0.0097
H62  |0.0149/0,0049(0.0139|0.0068| 0,0043|0.0052] 0,0067|0.0164] 0.0110|0.0097] 0,0299| 0.0109] 0.0026| 0,0148| 0,0267| 0,0328| 0.0029| 0.0163 | 0,0249( 0,0036| 0,0104| 0,0028| 0.0367
H63  |0,0107|0,0049(0,0132|0,0048| 0,0043|0,0038]0,0051|0.0117] 0,0116]0,0124] 0,0299| 0.0056] 0,0026| 0,0189 0,0047 0,0352{ 0,0029| 0,0191| 0,0049 0,0538| 0,0091| 0,0067| 00278
H64  |0.02040,0309(0.0191|0.0291| 0,0150|0.0269] 0.0309|0.0238| 0.0043|0.0068 | 0.0299 0.0348] 0.0128| 0.0070 0,0221 0.0335| 0.0266| 0.0068 | 0,0231{ 0.0188| 0,0071| 0,0037| 0.0128
H65 |0.0148/0,0136]0.0141|0.0115|0,0108|0.0087]0.0101|0.0152] 0.0077|0.0235| 0.0066| 0.0076] 0.0128| 0.0113| 0,0077| 0.0192 0,0088| 0.0124| 0,0086 0.0193| 0,0037| 0,0261| 00155
H66 |0.0046|0.0173|0.0116|0.0131| 0,0043|0.0093] 0,0096|0.0055] 0.0246|0.0124] 0.0053| 0.0118] 0.0182| 0.0063 | 0,0104 0.0339 0.0089| 0.0065 | 0,0117{0.0160| 0,0050| 0,0130| 00211
H67 |0.0108|0,0104|0.0127|0,0078| 0,0080|0.0087] 0,0067|0.0107] 0.0246|0.0087] 0,0183| 0.0062| 0,0087| 0,0088| 0,0223| 0,0185| 0,0096| 0.0096 | 0,02310,0063| 0,0070 0,0384| 0.0307
H68  |0.0282/0,0187|0.0213|0.0156| 0,0366]0.0156]0.0397|0.0238] 0.0074|0.0182] 0,0053| 0.0183] 0,0373| 0,069 0,0357| 0,0185| 0,0006 0,0185 | 0,0330 0,0056| 0,0036|0,0137| 0.0194
H69  |0.0141|0,0255(0.0128|0,0274| 0,0239]0.0293]0,0251|0.0219] 0.0099| 0.0085 | 0,0066 0.0312] 0,0302| 0,0179{ 0,0058 0,0232 0,0081| 0,0188 | 0,0064| 0,0030| 0,0042| 0,0110{ 0.0129
H70  |0.0276|0,0340{0.0210|0.0335| 0,0288| 0.0435] 0,0309| 0.0270] 0.0198| 0.0097] 0,0053| 0.0384] 0,0455| 0,0319{ 0,0130 0,0139 0,0176| 0,0335| 0,0144 0,0157| 0,0052| 0,0103| 0.0169
1(50.382(80,580(73.329 (80,123 |77, 766 | 79,649 |79 338 | 80,573 79,753 | 73,210 80,244 | 50,350 | 76,915 | 75,217 | 75,360 | 75,047 | 77,543 | 75,994 | 75,550 | 81,679 | 75.674| 76,205 | 50,850
CI|0.1505 |0,1533|0,0483 |0,1467|0,1126 | 0,1398 |0,1353 |0,1576 |0,1413 |0,0465 |0, 1485 | 0,1500 |0, 1002 |0,1191 |0,0777 | 0,1166 |0, 1093 | 0.1303 | 0,0806 | 0,1693 |0,1257 | 0,0899 | 0,1573
Rr| 17| 17| 17| 7| 17| 17| r7| 7| n7| n7| n7| 7| n7| L7l .7l n7l n7| n7| 17| L7 L7l L7 L7
CR |0,0885 |0,0902|0,0284 |0,0863 | 0,0662 | 0,0823 |0,0796 | 0,0927 |0,0831 |0,0274 |0,0873 | 0,0852 |0,0589 | 0,0700 | 0,0457 | 0,0656 | 0,0643 |0,0767 |0,0474 | 0,0996 |0,0739 |6,0529 | 0,0925

S ONUC| Tutarly Tutarly Tutarly Tutarly Tutarly Tutarl) Tutarly Tutarld Tutarly Tutarld Tutarly Tutarld Tutarly Tutarly Tutarly Tutarld Tutarly Tutarl] Tutarly Tutarly Tutarly) Tutarl] Tutarh
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3.6.2.1.4.5.2. Hekim Performans Puanlarimin Hesaplanmasi

Son asamada her bir kritere ait agirlik puani ya da 6nem dagilimlari ile olusan

matrisin (tablo 93) ana ve alt kriter Olgiitlerine ait oncelik vektori ile ¢arpilmasi

sonucunda hekimin performans puani bulunmustur. Hekim 1 (H1) ’e ait performans

puani hesaplamasi tablo 94°te verilmistir ve performans puani 0,0178 bulunmustur.

Tablo 94: Hekim 1 i¢in Performans Puan hesaplanmasi

Alt Kriter | Ana Kiriter
H1 | Kriterler Agirhkh Puan | Olgiitleri Olciitleri Hesaplama ve Toplam Puam
P.H.M.K.O. W |0,0320 0,1035 0,2600 | (0,0320*0,1035*0,2600)= 0,009
Y.H.K.O. Wy, |0,0086 0,0566 0,2600 | (0,0086*0,0566*0,2600)=0,001
<E( P.H.G.K.O. Wiz | 0,0236 0,0746 0,2600 | (0,0236*0,0746*0,2600)= 0,0005
5 wi
E Y.H.G.K.O. Wy | 0,0049 0,1035 0,2600 | (0,0049*0,1035*0,2600)=0,0001
X T.MDO.GKO. | Wy5 |0,0150 0,2097 0,2600 | (0,0150*0,2097*0,2600)= 0,0008
"A+B"K.O. Wy | 0,0066 0,2097 0,2600 | (0,0066*0,2097*0,2600)= 0,0004
"C+D+E"K.O. |Wy7 |[0,0138 0,0325 0,2600 | (0,0138*0,0325*0,2600)=0,0001
S.H.K.O. Wy | 0,0259 0,2097 0,2600 | (0,0259*0,2097*0,2600)=0,0014
A.P. W, | 0,0154 0,0431 0,1060 | (0,0154*0,0431*0,1060)=0,0001
E O.M.S. W, | 0,0060 0,1024 W 0,1060 | (0,0060*0,1024*0,1060)= 0,0001
3 G.C. W, |0,0100 | W, 0,2598 0,1060 | (0,0100*0,2598*0,1060)= 0,0003
é H.P. W4 | 0,0094 0,4922 0,1060 | (0,0094*0,4922*0,1060)= 0,0005
HV.S/HY.G. | Wy |0,0222 0,1024 0,1060 | (0,0222*0,1024*0,1060)= 0,0002
A.GEL/A.GID. | W3 |0,0105 0,1141 0,6340 |(0,0105*0,1141*0,6340)= 0,0008
Y.GEL./Y.GID. | Wz |0,0335 0,1141 0,6340 | (0,0335*0,1141*0,6340)= 0,0024
AP.V. Wz |0,0121 0,0370 0,6340 |(0,0121*0,0370*0,6340)= 0,0003
v Y.P.V. W3 | 0,0084 0,0676 0,6340 | (0,0084*0,0676*0,6340)= 0,0004
% P.K. W3, |0,0103 W 0,1141 0,6340 |(0,0103*0,1141*0,6340)= 0,0007
% YK W 00285 | [0,1141 0,6340 | (0,0285%0,1141*0,6340)= 0,0021
§ A K.K. W3 | 0,0124 0,2532 0,6340 | (0,0124*0,2532*0,6340)= 0,0020
KM.S/T.M.S. | W3 |0,0069 0,0207 0,6340 | (0,0069*0,0207*0,6340)= 0,0001
Y.D.H. Wass | 0,0675 0,0509 0,6340 | (0,0675*0,0509*0,6340)= 0,0022
H.B.G. W3 |0,0211 0,1141 0,6340 |(0,0211*0,1141*0,6340)= 0,0015
Hekim Performans Puam 0,0178

Tablo 94°teki hekim 1’e ait performans puani hesaplamanin aynisi tim hekimlere

uygulanmis ve tiim hekimlerin performans puani hesaplanmistir (bkz. tablo 95).
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Tablo 95: Tum Hekimlerin AHP Yontemine Gore Performans Puanlari ve Siralamalari

HEKIM | PERFORMANS PUANI | SIRALAMA
H70 0,0230 1.
H30 0,0225 2.
H60 0,0217 3.
H61 0,0211 4.
H58 0,0198 5.
H45 0,0197 6.
H44 0,0194 7.
H68 0,0193 8.
H64 0,0192 9.
H2 0,0186 10.
H40 0,0186 11.
H63 0,0186 12.
H59 0,0183 13.
H1 0,0178 14.
H17 0,0172 15.
H46 0,0171 16.
H37 0,0170 17.
H34 0,0169 18.
H41 0,0169 19.
H25 0,0166 20.
H48 0,0165 21.
H10 0,0165 22.
H36 0,0164 23.
H43 0,0164 24,
H38 0,0164 25.
H53 0,0162 26.
H55 0,0156 27.
H39 0,0152 28.
H4 0,0152 29.
H56 0,0150 30.
H50 0,0149 31.
H5 0,0149 32.
H69 0,0146 33.
H24 0,0145 34.
H31 0,0143 35.
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Tablo 95: Tum Hekimlerin AHP Yontemine Gore Performans Puanlari ve Siralamalari

HEKIM | PERFORMANS PUANI SIRALAMA
H62 0,0143 36.
H54 0,0137 37.
H67 0,0136 38.
H26 0,0136 39.
H23 0,0132 40.
H57 0,0132 41.
H19 0,0132 42.
H18 0,0130 43.
H65 0,0130 44,
H51 0,0130 45.
H32 0,0129 46.
H49 0,0129 47.
H16 0,0124 48.
H47 0,0122 49.
H33 0,0117 50.
H35 0,0116 51.
H66 0,0116 52.
H8 0,0114 53.
H52 0,0113 54,
H20 0,0111 55.
H6 0,0109 56.
H13 0,0107 57.
H14 0,0106 58.
H9 0,0103 59.
H12 0,0102 60.
H27 0,0102 61.
H15 0,0093 62.
H11l 0,0092 63.
H42 0,0088 64.
H29 0,0084 65.
H7 0,0076 66.
H28 0,0075 67.
H3 0,0073 68.
H21 0,0070 69.
H22 0,0069 70.
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3.6.2.1.4.6. TOPSIS ile Model Kurulmasi

TOPSIS yontemi ile model olusturulmasi i¢in bolim 3.6.2.1.2.°de anlatildig
tizere asagidaki agamalar sira ile uygulanmistir.

1. Karar Matrisinin (A) olusturulmasi,

2. Temel bilesenler analizi,

3. Normalize Karar Matrisinin (R) olusturulmast,

4 Agirliklh Standart Karar Matrisinin (V) olusturulmasi,

5. Ideal (A*) ve Negatif ideal (A-) Coziimlerin olusturulmasi,

6. Ayirim Olgiilerinin hesaplanmasi (Ideal Ayirim (S;i”) ve Negatif Ideal Ayirim
(Si") Olgiisii)

7. Ideal Coziime Goreli Yakmhigin (Ci) hesaplanmasi ve performans

puanlarinin olusturulmasi

3.6.2.1.4.6.1. TOPSIS Yonteminin Asamalari

3.6.2.1.4.6.1.1. Karar Matrisinin Olusturulmasi

Veri setinin hazirlanmasi boliimiinde karar matrisinin olusumunda kullanilan
verilerin nasil olusturuldugu detayli olarak anlatilmisti. Model kurulmasinda

kullanilacak kriterlere ait veriler olusturularak tablo 96’da gosterilen karar matrisi

olusturulmus ve TOPSIS y6nteminin baslangici yapilmustir.
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Tablo 96: Karar Matrisi (TOPSIS)

KRITER/ | P.H.M. PHG. |Y.HG.|TMDO. |"A+B" ["C+D+E" H.V.S./|AGEL/|Y.GEL/ KM.S./
wEkiv | Ko, Y.HK.O. ko. | ko. | eko | ko. | ko. SHKO.[ AP. |OMS.| GC. [ HP. nye | acip. | v.ip. APV. |YPV. [ PK | YK [AKK TMS. YD.H. [ HBG.
H1 0,26 0,07 027 1002 | 018 0,05 0,11 025 (313380 12,00 [ 0,79 | 0,08 | 059 | 112 1,30 268 | 083 ] 010 [ 023 | 096 [ 020 | 2099 |163563
H2 0,17 0,16 012 1 015 | 032 0,17 0,12 0,19 |308750( 1300 [ 0,77 [ 017 [ 020 | 1,03 121 288 | 129 | 003 [ 017 | 075 | 019 760 |4881,21
H3 0,02 0,05 0,02 | 002 | 0,00 0,04 0,04 001 | 20245 | 10,00 [ 086 [ 004 [ 005 | 064 0,57 2,33 | 043 | 05 | -076 [ 1,07 | 014 | 12,35 |1784,57
H4 0,02 0,07 0011019 | 009 0,09 0,05 0,05 290535 4500 [ 083 [ 007 [ 010 | 046 172 242 | 020 | -1,17 | 042 | 096 | 012 4,02 13359,09
H5 0,04 0,05 0,02 | 008 | 015 0,09 0,05 0,09 |[288345]| 10,00 [ 097 | 007 | 028 | 0,71 1,60 264 | 066 | -040 | 038 [ 092 | 021 586 | 7803,04
H6 0,07 0,01 0,07 | 001 | 000 0,01 0,00 0,03 [2904,40] 20,00 [ 1,00 | 001 | 014 | 1,02 0,74 25 1038 | 002 [-035| 088 [ 024 | 1595 |1758,97
H7 0,04 0,00 0,05 | 0,00 | 0,00 0,00 0,01 0,04 [3501,45] 22,00 [ 0,00 | 0,00 | 053 | 0,93 0,59 2,10 0 008 | 071 ] 1,00 | 0,02 0 1537,84
H8 0,03 0,03 0,03 | 003 | 0,00 0,02 0,02 0,8 |[318460| 7,00 [ 1,00 | 003 | 003 | 1,00 1,18 259 | 027 | -001 | 015 | 088 | 019 452 | 525647
H9 0,03 0,01 0,04 | 002 | 002 0,01 0,03 0,08 |[3281,85| 10,00 [ 1,00 | 002 | 022 | 1,02 115 262 | 109 | 002 [ 013 [ 1,00 | 020 3,61 | 748589
H10 0,03 0,03 002 | 008 | 011 0,07 0,03 0,09 |[277410] 22,00 [ 092 | 0,03 | 0,08 | 1,02 1,85 243 1 109 | 002 | 046 | 090 | 017 526 1324451
H11 0,07 0,07 0,07 1002 | 0,00 0,05 0,15 001 | 67,70 | 17,00 [ 000 [ 007 [ 018 | 030 0,93 283 | 0,73 | -007 | -007 [ 106 | 015 | 11,92 | 158574
H12 0,10 0,09 013 1 011 ] 010 0,07 0,04 0,03 |3156,70( 1500 [ 093 [ 009 [ 015 | 097 1,02 203 | 030 | -003 | 002 | 092 | 014 507 |6230,14
H13 0,01 0,17 0,00 | 016 | 0,00 0,18 0,19 0,04 0,0 | 1600 [ 0,72 [ 013 [ 0,09 | 1,10 1,00 292 | 0,71 ] 0,08 0 100 | 039 8,57 | 4672,08
H14 0,04 0,06 0,03 | 005 | 0,00 0,02 0,04 0,01 |301950( 1500 | 083 [ 004 [ 001 | 0,78 0,83 222 | 037 | 029 | -021| 070 | 034 526 | 4406,63
H15 0,09 0,11 0,11 1006 | 000 0,13 0,12 0,03 |3946,20( 16,00 [ 093 [ 013 [ 014 | 0,79 081 269 | 062 | 027 | -023 | 1,00 | 029 152 | 2751,78
H16 013 0,07 013 | 008 | 013 0,08 0,06 0,08 [3201,85| 2464 | 0,74 | 005 | 047 | 126 1,12 204 11941 020 | 010 | 107 | 014 6,16 |5923,68
H17 0,16 0,06 017 | 007 | 005 0,05 0,12 0,11 {1590,00| 27,90 [ 0,77 | 0,05 | 066 | 157 1,12 202 |1 1791 036 | 011 [ 073 | 018 523 | 526587
H18 0,16 0,21 018 | 017 | 023 0,16 0,25 0,00 [336230| 914 [ 0,75 | 018 | 052 | 135 1,04 199 [ 085 [ 026 | 004 | 110 | 0,16 589 | 4536,17
H19 0,20 0,10 020 | 011 | 018 0,13 0,14 0,14 {3078,05| 30,56 | 081 | 0,08 | 066 | 1,32 1,06 204 | 182 | 024 | 006 | 1,37 | 015 565 |8276,24
H20 0,01 0,04 0,01 | 001 | 000 0,02 0,04 0,03 | 691,20 | 1800 [ 054 | 0,06 | 032 | 089 0,90 240 | 094 | -012 | -011 | 078 | 0,08 735 [2076,53
H21 0,00 0,00 0,01 ] 000 | 0,00 0,01 0,02 0,01 207500 3311 | 038 [ 000 [ 023 | 064 0,97 257 | 098 | 05 | -003 | 1,02 | 020 2,54 ] 5155,02
H22 0,00 0,00 0,0 | 001 ] 0,00 0,00 0,00 0,00 |336085( 27,00 [ 0,00 [ 000 [ 000 | 022 0 3,16 0 34710 0 0 0 542,68
H23 0,00 0,01 0,00 | 000 | 0,00 0,02 0,00 0,00 |3831,25( 24,00 [ 1,00 [ 001 [ 025 | 049 118 2,68 0 -106 | 015 | 070 | 0,07 9,29 | 977549
H24 011 0,16 0101 014 | 011 0,17 0,11 012 309010 1822 [ 090 [ 020 [ 054 | 1,15 1,00 200 | 1,72 ) 013 [ 001 | 091 | 014 6,40 |4805,17
H25 0,15 0,10 0151012 | 025 0,14 0,15 0,34 [283300] 14,04 [ 092 | 013 | 037 | 144 1,00 213 1 109 | 030 [ 001 [ 084 | 016 6,35 |[7643,78
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Tablo 96: Karar matrisi (TOPSIS)

KRITER/ | P.H.M. PHG. |Y.HG.|T.MDO. ["A+B" |"C+D+E" H.V.S./|AGEL/|Y.GEL/ KMS./

kv | Ko, Y.HKO. ko | ko lcko | ko | ko S.HKO.[ AP. |OMS.|[ GC. | HP. Hy G | Acip. | v.Gib. APV. |YPV.| PK [ YK [AKK TMS. YDH. [ HB.G.
H26 0,01 0,03 001 | 003 | 0,00 0,02 0,02 0,03 {2990,00{ 31,26 | 1,00 [ 001 | 037 | 0,79 117 226 | 318 | 027 | 015 [ 1,02 | 011 8,34 | 4535,00
H27 0,03 0,09 0,01 | 006 | 0,00 0,08 0,04 0,07 |[2077,50| 2304 | 086 [ 011 | 014 | 041 111 2,31 | 067 | -145] 010 | 098 | 020 556 | 2909,82
H28 0,01 0,03 0,01 | 004 | 0,00 0,07 0,01 0,03 |3367,30| 1196 | 088 | 002 | 034 | 0,63 1,01 213 | 094 | 059 | 001 | 133 | 005 6,61 | 7377,26
H29 0,02 0,09 003 | 016 | 0,00 0,07 0,04 0,03 [392815| 1657 | 091 [ 00 | 015 | 0,65 1,06 154 [ 040 | -054 | 006 | 111 | 020 506 |[8179,71
H30 0,28 021 024 | 020 | 046 031 0,25 035 228230 16,00 [ 095 [ 024 | 0,75 | 146 0,91 333 | 111 ) 032 ]|-010] 073 | 016 583 | 5610,56
H31 0,19 0,23 017 | 038 | 018 017 0,30 0,12 {3392,05| 3500 | 088 [ 021 | 064 | 118 0,82 280 | 124 | 016 | -021 | 097 | 0,14 4,37 (10451,79
H32 0,16 0,10 012 | 007 | 020 0,09 0,00 0,16 |2354,30| 18,00 | 1,00 [ 0,08 | 046 | 162 0,87 348 1 088 | 038 | -015| 113 | 017 490 | 427249
H33 0,10 011 0,0 | 0,08 | 0,00 012 0,10 0,08 |[1900,00| 12,00 [ 093 | 011 | 035 | 116 0,89 309 ( 08 | 014 | -013] 091 | 010 7,59 | 4350,83
H34 0,21 0,19 020 | 014 | 016 014 0,18 0,16 [2599,65| 17,00 | 084 | 0,18 [ 067 | 134 0,97 299 | 093 | 026 | -004 | 081 | 011 | 1063 [4164,27
H35 0,05 011 0,06 | 009 | 0,00 0,10 0,09 0,03 |[2955,00| 18,00 | 089 | 011 | 0,62 | 1,06 0,91 338 | 081 | 006 |-010] 086 | 014 4,12 4596
H36 0,05 012 0,04 | 009 | 012 012 0,28 0,0 |233895| 19,00 [ 089 [ 010 | 021 | 157 0,74 191 1 09 | 036 | -036 | 085 | 021 | 1550 | 680,73
H37 0,15 0,10 017 | 010 | 014 011 0,06 0,27 |432440] 2300 | 082 [ 018 | 036 | 195 0,62 170 [ 1,83 [ 049 | 061 ] 1,73 [ 007 | 11,28 | 862,08
H38 0,06 0,08 0,06 | 007 | 003 0,07 0,06 0,05 |230250| 25,00 | 1,00 [ 0,08 | 030 | 1,77 0,88 251 | 040 | 043 | -014| 086 | 008 [ 1020 | 68315
H39 0,02 0,03 0,01 | 003 | 0,04 0,02 0,06 0,02 |342415]| 16,00 | 0,78 | 0,03 | 046 | 140 0,77 232 001 ] 028 ]-029] 068 | 016 6,86 | 377,73
H40 0,22 0,08 023 | 014 | 044 0,06 0,06 0,14 {343315| 1200 | 023 [ 0,09 | 048 | 229 0,82 126 | 147 | 056 | -022 | 09 | 005 797 | 1614,01
HAL 0,09 011 0,08 | 006 | 002 0,09 0,12 0,03 |268500| 1800 [ 088 | 0,08 | 061 | 212 0,62 239 | 121 ) 053 | -062| 090 | 018 [ 11,77 | 526,06
H42 0,01 0,01 0,02 | 002 | 0,00 0,01 0,01 0,02 |1892,00| 1500 | 030 [ 002 | 023 | 154 0,73 142 1 000 | 035 | -037 | 218 | 009 | 11,28 | 1573
H43 0,10 011 009 | 012 | 0,00 0,15 0,07 0,10 | 716,00 | 18,00 | 051 | 011 [ 053 [ 214 0,69 132 [ 124 | 053 | -045] 093 | 012 | 10,17 | 1250
H44 0,14 0,06 015 | 011 | 022 0,07 0,08 0,07 |2862,75| 14,00 [ 014 | 0,09 | 043 | 2,06 0,90 136 | 169 | 052 | -012 | 0,77 | 008 | 11,52 | 1450,58
H45 0,14 0,04 0,18 | 006 | 016 0,05 0,07 0,18 |[3988,00| 22,00 [ 091 [ 007 | 027 | 146 116 329 | 106 | 031 | 014 | 083 | 010 [ 2621 |181593
H46 0,18 0,18 018 | 013 | 027 0,28 0,13 0,13 |463500| 2400 | 092 [ 017 | 041 | 159 0,64 315 | 106 | 037 | -057 [ 099 | 028 | 11,51 |[1574,00
HA4T7 0,15 0,07 017 1 016 | 020 0,10 0,09 0,20 |[2980,00| 1500 [ 025 [ 013 | 048 | 141 0,74 323 | 064 | 029 | -040 | 103 | 010 7,26 | 3474,07
H48 0,19 0,12 018 | 014 | 030 0,36 0,10 0,19 [3187,50| 27,00 | 025 [ 016 | 051 | 145 0,66 351 | 065 | 031 |-052 | 093 | 022 9,40 | 2630,36
H49 0,02 0,08 0,03 | 015 | 0,00 0,07 0,20 0,01 |[1917,50| 12,00 | 084 | 012 | 047 | 0,56 1,06 353 | 140 | 079 | 005 | 0,77 0 557 | 6413,70
H50 0,43 012 041 1006 | 005 0,04 0,04 0,39 |[1567,50| 14,00 [ 0,79 | 0,12 | 0,54 | 1,62 0,74 333 | 113 ] 038 | -036 | 1,02 | 019 504 | 2348,97
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Tablo 96: Karar Matrisi (TOPSIS)

KRITER/ | PHM. PHG. |YHG.|T.MDO. |"A+B" ["C+D+E" HV.S./|AGEL/| Y.GEL/ KMS./
kivt | ko YHKO. ko. ko | ako. | ko | ko SHKO.[ AP. [OMS.| GC. [ HP. HYG.| AciD. | Y.Gib. APV.[YPV.| PK [ YK [AKK TMs. YDH | HBG.
HSL | 017 | 025 | 017 ]010| 002 | 010 [ 004 015 |[1630,00( 1600 | 075 | 026 | 061 | 126 | 070 | 329 | 114 [ 021 | -044 | 100 | 016 | 827 |[193882
H2 [ 002 | 018 | 002]019| 028 | 018 [ 015 004 [237255( 2500 | 0,78 | 013 | 05 | 040 | 077 | 330 | 136 [ -157 | -029 | 1,00 | 009 | 466 |495514
H53 [ 011 | 015 [ 012 )020| 030 | 017 [ 023 020 [2251,05( 1900 | 080 | 014 | 069 | 122 | 120 | 338 | 149 [ 018 | 017 | 1,35 | 010 | 506 |[3904,60
H5 [ 015 | 015 | 015019 | 034 | 021 [ 013 016 [223510( 1800 | 067 | 017 | O76 | 115 | 078 | 320 | 148 [ 013 | -028 | 122 | 015 | 626 |[543359
H [ 020 | 012 | 0200214 | 023 [ 019 [ 009 024 [401000( 1800 | 0,79 | 013 | 05 | 150 | 097 | 255 | 086 [ 033 | -003 | 098 | 015 | 412 |[242516
H6 | 014 | 005 | 014 |005| 027 | 017 [ 010 012 [432300( 1300 | 067 | 007 | 044 | 141 | 119 | 243 | 099 [ 029 | 016 | 1,00 | 016 | 806 230003
H57 [ 001 | 009 | 001]043| 006 | 019 | 010 000 [383700( 11,00 | 098 | 007 | 058 | 010 | 110 | 277 | 108 [ -912 | 008 | 09 | 001 | 1396 |7780,60
H8 | 024 | 025 | 023]012| 029 [ 025 [ 019 026 [3664,00( 1600 | 095 | 022 | 062 | 188 | 090 | 250 | 128 | 047 | -011| 112 | 016 | 642 |114634
H9 [ 022 | 020 | 0231010 | 014 | 010 | 015 030 [412415( 2200 | 094 | 015 | 043 | L70 | 052 | 244 | 153 [ 041 | -092| 08 | 017 | 819 |[1648,09
H6O | 019 | 049 | 020|037 | 033 | 044 [ 048 014 ([1579,00( 1900 | 09 | 008 | 053 | 110 | 116 | 345 | 106 [ 010 | 014 | 080 | 019 | 513 |[188739
HoL | 027 | 022 | 027|031 | 049 [ 030 [ 021 039 [276700( 2400 | 1,00 [ 026 | 069 | 101 | 113 | 348 | 146 [ 001 | 011 | 1,00 | 020 | 391 |[395881
H62 | 015 | 001 | 016 | 004 | 000 | 003 | 004 014 |286200( 17,00 | 1,00 | 008 | 000 | 134 | 124 | 347 | O | 025 | 019 | 141 | 018 | 209 | 53L19
H63 | 009 | 002 | 013 ]00L| 000 [ 000 002 009 ([2901,00( 19,00 | 1,00 [ 002 | 000 | 149 | 072 | 35 | 0 [ 033 | -039| 024 | 019 | 594 |[131514
He4 | 018 | 025 |02 |026| 018 | 023 [ 025 022 [15/300( 1300 | 1,00 [ 031 | 046 | 091 | 117 | 348 | 156 [ -010 | 014 | 087 | 020 | 386 |[2524,58
He5 | 014 | 010 | 016009 | 010 [ 007 [ 007 013 [236865( 2600 | 063 | 005 | 046 | 119 | 08 | 320 | 085 [ 016 | -018 | 086 | 030 | 1185 |[198357
He6 | 001 [ 013 | 006|010 | 000 | 008 | 006 002 |369200( 19,00 | 060 [ 009 [ 053 | 087 | 095 | 35 | 086 | -015|-005| 090 | 025 | 830 [ 1610
H67 | 010 | 008 | 010|006 | 002 | 007 [ 004 008 |[371495( 1600 | 092 | 003 | 036 | 106 | 117 | 317 | 092 [ 005 | 014 | 1,10 | 020 | 1487 | 976,00
H68 | 024 | 014 | 024]013| 035 | 013 [ 030 022 (233120 2200 | 059 | 014 | O74 | 142 | 134 | 317 | 093 [ 030 | 025 | 117 | 031 | 843 |1706,06
HG9 | 014 | 020 | 011 ])022| 025 | 026 [ 022 020 [2731,00( 1500 | 063 | 027 | 067 | 144 | 078 | 330 | 080 [ 031 | -029| 152 | 028 | 730 |[243587
HIO | 024 | 029 | 023 ]033| 029 | 036 [ 026 026 [345500( 1700 | 059 | 035 | 081 | 196 | 101 | 280 | 120 [ 049 | 001 | 090 | 024 | 714 |[184044
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3.6.2.1.4.6.1.2. Temel Bilesenler Analizi

Tablo 96’daki veri matrisi kullanilarak SPSS programi fiizerinden temel
bilesenler analizi yapilmistir. Temel bilesenler analizi TOPSIS yonteminde
kullanilacak olan kriterlerin agirliklarinin objektif olarak belirlenmesi i¢in yapilmistir.
Bu kriterlere ait agirliklar istenirse esit alinabilir ya da karar vericiler tarafindan da
belirlenebilir. Ancak, bu durumda objektiflikten uzaklasilmis olunacaktir. Bu yiizden,
modelin objektif temelde kurulmasi adina temel bilesenler analizi uygulanmastir.

Temel bilesenler analizi sonucunda SPSS programindan ¢ikan sonuglar
asagidaki tablolarda gosterilmistir.

Tablo 97: KMO ve Bartlett's Test Sonuglari

Kaiser-Meyer-Olkin  Measure of  Sampling 0715
Adequacy. ’
Approx. Chi-Square 940,89
Bartlett's Test of
Sphericit df 253
ericl
P y Sig. 0
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Tablo 98: Temel Bilesen Analiz Sonucu

Rotated Component Matrix?
Component
1 2 3 4 5 6
VARO00001 -,144 227 -,071 , 702 ,095 -,040
VAR00002 ,893 ,080 -,016 ,056 -,210 ,040
VAR00003 ,561 ,634 -,074 ,107 ,200 ,079
VAR00004 ,868 -,252 ,145 -,027 ,089 -,060
VAR00005 ,733 ,329 ,079 -,047 ,227 -,075
VAR00006 ,903 ,037 ,037 ,028 -,070 ,020
VAR00007 ,831 ,041 ,062 -,007 -,240 ,016
VAR00008 ,575 ,591 ,046 ,004 ,185 ,037
VAR00009 -,013 ,095 ,151 ,131 732 ,097
VAR00010 -,021 ,029 ,039 ,018 ,106 -,679
VAR00011 ,106 ,058 ,614 ,246 ,065 ,317
VAR00012 ,823 211 -,043 -,006 -,072 ,053
VAR00013 ,709 ,196 -,148 -,237 ,232 -,081
VAR00014 ,196 ,766 -,303 -,148 ,161 ,157
VAR00015 ,013 ,024 ,920 -,151 -,038 -,033
VAR00016 ,385 -,094 ,001 ,603 -,201 ,025
VAR00017 ,404 221 ,116 -,400 ,251 -,135
VAR00018 -,031 ,850 -,054 -,091 -,315 -,071
VAR00019 ,014 -,157 ,831 -,038 -,001 -,127
VAR00020 ,064 ,180 ,051 -,662 -,099 ,165
VAR00021 ,129 ,351 ,239 ,238 -,566 ,208
VAR00022 -,077 ,081 -,062 -,142 ,153 ,709
VAR00023 -,020 -,292 671 -,118 ,133 -,414
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 8 iterations.
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Tablo 99: Temel Bilesen Analizi Degisken Agirliklart

1

2

3

4

5

6

SUM

"\

VARO00001

0,144176

0,226676

0,071062

0,701646

0,095392

0,039637

1,278588

0,040521

VARO00002

0,892912

0,079503

0,015939

0,055695

0,210037

0,040036

1,294122

0,041013

VARO00003

0,561346

0,633518

0,074233

0,107365

0,199766

0,078686

1,654915

0,052447

VARO00004

0,867936

0,252001

0,145212

0,027426

0,0892

0,060459

1,442234

0,045707

VARO00005

0,733052

0,329121

0,079208

0,046522

0,227321

0,075233

1,490457

0,047235

VARO00006

0,902616

0,036871

0,036589

0,02754

0,070432

0,020415

1,094463

0,034685

VARO00007

0,831335

0,041486

0,062422

0,006667

0,239891

0,016269

1,19807

0,037969

VARO00008

0,575046

0,591434

0,04646

0,093994

0,185414

0,036654

1,529001

0,048457

VARO00009

0,013494

0,094836

0,15081

0,131231

0,732182

0,097089

1,219642

0,038653

VAR00010

0,021118

0,028654

0,039465

0,018217

0,106411

0,67924

0,893106

0,028304

VARO00011

0,106488

0,058171

0,61398

0,246009

0,065474

0,317242

1,407364

0,044602

VAR00012

0,822747

0,211068

0,042822

0,005854

0,071699

0,053416

1,207607

0,038271

VARO00013

0,709401

0,196347

0,147667

0,237159

0,231719

0,081209

1,603501

0,050818

VARO00014

0,196321

0,765886

0,303175

0,147807

0,161395

0,156784

1,731369

0,05487

VARO00015

0,01339

0,023719

0,920123

0,150519

0,037731

0,032671

1,178154

0,037338

VAR00016

0,384955

0,094259

0,090962

0,602643

0,201134

0,025341

1,399295

0,044346

VAR00017

0,404293

0,221404

0,11567

0,400491

0,251499

0,134687

1,528044

0,048426

VAR00018

0,030689

0,850108

0,054239

0,091104

0,315177

0,070753

1,412071

0,044751

VAR00019

0,014308

0,15656

0,830688

0,03838

0,001421

0,126744

1,168101

0,037019

VAR00020

0,063723

0,180106

0,050865

0,66192

0,099122

0,164794

1,220531

0,038681

VAR00021

0,129499

0,351366

0,238833

0,238442

0,565747

0,207918

1,731805

0,054884

VAR00022

0,076579

0,081018

0,06176

0,141718

0,15327

0,709003

1,223348

0,03877

VAR00023

0,020398

0,291988

0,671223

0,117605

0,133357

0,413675

1,648246

0,052236

TOTAL

8,515822

5,796100

4,863407

4,29595

4,44479

3,637955

31,55403

1
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Tablo 100: Kriterlerin Agirliklar

DEGISKEN AGIRLIK (W)
VAR00001 P.H.M.K.O. 0,0405
VAR00002 Y.HK.O. 0,0410
VAR00003 P.H.GK.O. 0,0524
VAR00004 Y.H.G.K.O. 0,0457
VAR00005 T.MDO.G.K.O. 0,0472
VAR00006 "A+B"K.O. 0,0347
VAR00007 "C+D+E"K.O. 0,0380
VAR00008 S.H.K.O. 0,0485
VAR00009 AP. 0,0387
VAR00010 O.M.S. 0,0283
VAR00011 G.C. 0,0446
VAR00012 H.P. 0,0383
VAR00013 H.V.S/H.Y.G. 0,0508
VAR00014 A.GEL./A.GID. 0,0549
VAR00015 Y.GEL./Y.GID. 0,0373
VAR00016 AP.V. 0,0443
VAR00017 Y.P.V. 0,0484
VAR00018 P.K. 0,0448
VAR00019 Y.K. 0,0370
VAR00020 AKK. 0,0387
VAR00021 K.M.S./T.M.S. 0,0549
VAR00022 Y.D.H. 0,0388
VAR00023 H.B.G. 0,0522

Uygulanan temel bilesenler analizine gore karar matrisi hem Bartlett hem de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testlerinden ge¢mistir. Barlett test sonucu 0 ve KMO testi
ise 0,71 cikmustir. BOylece veri setinin anlamlilik diizeyi iyi seviyede oldugu
saptanmistir. Karar matrisi bu iki testten gectikten sonra TOPSIS yonteminin sonraki

asamalarina devam edilmistir.
3.6.2.1.4.6.1.3. Normalize Karar Matrisinin (R) Olusturulmasi,
Bu agamada 3.6.2.1.2. boliimiinde anlatilan 3.6.2.1.2.1. formiilii uygulanarak

karar matrisi normalize edilmistir ve tablo 101’deki normalize karar matrisi (R) ortaya

cikmustir.
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Tablo 101: Normalize Karar Matrisi (R)

KRITER/|P.H.M. P.H.G.|Y.H.G.[TMDO.G. |"A+B"|"C+D+E" O.M.S H.V.S./|A.GEL./|Y.GEL./ AKKI|KM.S/

HEKIM | K.O. YHKO. K.0. | K.O. K.O. K.O. | K.O. SHKO.| AP GC. | HP. H.Y.G. | A.GID. | Y.GID. APVIYPY. PR YK T.M.S. Y.D.HIHBG.
H1 0,2158 | 0,0607 |0,2243|0,0164| 0,1170 [0,0400| 0,0933 | 0,1944 |0,1275|0,0720|0,1174|0,0726| 0,1545 | 0,1049 | 0,1559 | 0,1169 | 0,0896 | 0,0096 | 0,0925 | 0,1135 | 0,1341 |0,2834 | 0,0405
H2 0,1411| 0,1388 (0,0997(0,1233| 0,2081 |0,1361| 0,1018 | 0,1477 |0,1256|0,0780|0,1144|0,1544 | 0,0524 | 0,0965 | 0,1451 |0,1256 |0,1393 | 0,0029 | 0,0684 | 0,0886 | 0,1274 |0,1026 | 0,1209
H3 0,0166 | 0,0434 [0,0166|0,0164| 0,0000 |0,0320( 0,0339 | 0,0078 |0,0082 |0,0600|0,1278|0,0363| 0,0131 | 0,0600 | 0,0684 |0,1016 |0,0464 |-0,0536(-0,3057|0,1265 | 0,0939 |0,1668 | 0,0442
H4 0,0166 | 0,0607 [0,0083(0,1562| 0,0585 |0,0720( 0,0424 | 0,0389 |0,1182|0,2701|0,1233|0,0636 | 0,0262 | 0,0431 | 0,2063 |0,1055 |0,0216 |-0,1120| 0,1690 | 0,1135| 0,0805 |0,0543 | 0,3310
H5 0,0332 | 0,0434 |0,0166|0,0658| 0,0975 |[0,0720| 0,0424 | 0,0700 |0,1173|0,0600 |0,1441|0,0636| 0,0733 | 0,0665 | 0,1919 | 0,1151|0,0713 |-0,0383| 0,1529 | 0,1087 | 0,1408 |0,0791 | 0,1933
H6 0,0581 | 0,0087 |0,0582(0,0082| 0,0000 |0,0080( 0,0000 | 0,0233 |0,1182|0,1200 |0,1486|0,0091 | 0,0367 | 0,0956 | 0,0887 |0,1108 |0,0410 |0,0019 |-0,1408|0,1040| 0,1609 |0,2154 | 0,0436
H7 0,0332| 0,0000 |0,0415(0,0000( 0,0000 |0,0000( 0,0085 | 0,0311 |0,14250,1321|0,0015|0,0000| 0,1388 | 0,0871 | 0,0708 |0,0916 |0,0000 |-0,0077(-0,2856|0,1182 | 0,0134 |0,0000 | 0,0381
H8 0,0249 | 0,0260 |0,0249(0,0247| 0,0000 |0,0160( 0,0170 | 0,0622 |0,1296 |0,0420|0,1486 |0,0272| 0,0079 | 0,0937 | 0,1415 |0,1129 | 0,0292 |-0,0010{ 0,0603 | 0,1040 | 0,1274 |0,0610 | 0,1302
H9 0,0249 | 0,0087 |0,0332|0,0164| 0,0130 [0,0080| 0,0254 | 0,0622 |0,1336|0,0600 |0,1486|0,0182| 0,0576 | 0,0956 | 0,1379 | 0,1143|0,1177|0,0019 | 0,0523 | 0,1182 | 0,1341 |0,0487 | 0,1855
H10 | 0,0249 | 0,0260 |0,0166|0,0658| 0,0715 |0,0560| 0,0254 | 0,0700 |0,1129|0,1321|0,1367|0,0272| 0,0210 | 0,0956 | 0,2219 |0,1060|0,1177|0,0019|0,1850| 0,1064 | 0,1140 | 0,0710|0,3281
H11 | 0,0581 | 0,0607 |0,0582|0,0164| 0,0000 [0,0400| 0,1272 | 0,0078 |0,0028|0,1020|0,0000|0,0636 | 0,0471 | 0,0281 | 0,1115 |0,1234|0,0788 |-0,0067|-0,0282| 0,1253 | 0,1006 |0,1609 | 0,0393
H12 | 0,0830 | 0,0781 |0,1080|0,0904| 0,0650 [0,0560| 0,0339 | 0,0233 |0,1285|0,0900|0,1382|0,0817 | 0,0393 | 0,0909 | 0,1223 |0,0885 | 0,0324 |-0,0029] 0,0080 | 0,1087 | 0,0939 | 0,0685 | 0,1544
H13 | 0,0083 | 0,1474 |0,0000|0,1315| 0,0000 |0,1441| 0,611 | 0,0311 |0,0000 |0,0960 |0,1070 |0,1180| 0,0236 | 0,1031 | 0,1199 |0,1273|0,0767 | 0,0077 | 0,0000 | 0,1182 | 0,2615 | 0,1157|0,1158
H14 | 0,0332| 0,0520 |0,0249|0,0411| 0,0000 |0,0160| 0,0339 | 0,0078 |0,1229|0,0900 |0,1233 (0,0363 | 0,0026 | 0,0731 | 0,0995 |0,0968 | 0,0400 |-0,0278|-0,0845| 0,0827 | 0,2280 | 0,0710|0,1092
H15 | 0,0747 | 0,0954 |0,0914|0,0493| 0,0000 [0,1040| 0,1018 | 0,0233 |0,1606 |0,0960|0,1382|0,1180| 0,0367 | 0,0740 | 0,0971 |0,1173|0,0670 |-0,0258|-0,0925| 0,1182 | 0,1945 | 0,1015 | 0,0683
H16 | 0,1079 | 0,0607 |0,1080|0,0658| 0,0845 |[0,0640| 0,0509 | 0,0622 |0,1303|0,1479|0,1099|0,0454| 0,1231 | 0,1180 | 0,1343 |0,0890|0,2095 | 0,0191|0,0402 | 0,1265 | 0,0939 | 0,0832 | 0,1468
H17 | 0,1328 | 0,0520 |0,1413|0,0575| 0,0325 |0,0400| 0,1018 | 0,0855 |0,0647|0,1675|0,1144|0,0454| 0,1729 | 0,1471 | 0,1343 |0,0881|0,1933|0,0345|0,0442 | 0,0863 | 0,1207 | 0,0706 | 0,1305
H18 | 0,1328 | 0,1821 |0,1496|0,1397| 0,149 |0,1281| 0,2120 | 0,0000 |0,1368 |0,0549 |0,1114|0,1634| 0,1362 | 0,1265 | 0,1247 |0,0868|0,0918|0,0249 | 0,0161 | 0,1300 | 0,1073 | 0,0795|0,1124
H19 | 0,1660 | 0,0867 |0,1662|0,0904| 0,1170 |0,1040| 0,1187 | 0,1088 |0,1253|0,1834|0,1203|0,0726| 0,1729 | 0,1237 | 0,1271 |0,0890|0,1965 | 0,0230|0,02410,1619 | 0,1006 | 0,0763 | 0,2051
H20 | 0,0083 | 0,0347 |0,0083|0,0082| 0,0000 [0,0160| 0,0339 | 0,0233 |0,0281|0,1080|0,0802 | 0,0545| 0,0838 | 0,0834 | 0,1079 |0,1047|0,1015|-0,0115|-0,0442| 0,0922 | 0,0536 | 0,0992 | 0,0514
H21 | 0,0000 | 0,0000 |0,0083|0,0000|{ 0,0000 [0,0080| 0,0170 | 0,0078 |0,0844|0,1987|0,0565 | 0,0000| 0,0602 | 0,0600 | 0,1163 |0,11210,1058 |-0,0526|-0,0121| 0,1206 | 0,1341 | 0,0343|0,1277
H22 | 0,0000 | 0,0000 |0,0000|0,0082| 0,0000 {0,0000| 0,0000 | 0,0000 |0,1368|0,1621|0,0000|0,0000| 0,0000 | 0,0206 | 0,0000 |0,1378|0,0000 |-0,3321| 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0134
H23 | 0,0000 | 0,0087 |0,0000|0,0000| 0,0000 [0,0160| 0,0000 | 0,0000 |0,1559|0,1441|0,1486|0,0091| 0,0655 | 0,0459 | 0,1415 |0,1169 |0,0000 |-0,1015| 0,0603 | 0,0827 | 0,0469 |0,1254 | 0,2422
H24 | 0,0913 | 0,1388 |0,0831|0,1151| 0,0715 |[0,1361| 0,0933 | 0,0933 |0,12580,1094|0,1337|0,1816| 0,1414 | 0,1077 | 0,1199 |0,0872|0,1857|0,0124 | 0,0040 | 0,1076 | 0,0939 | 0,0864 | 0,1191
H25 | 0,1245| 0,0867 |0,1246|0,0986| 01626 |[0,1121| 0,1272 | 0,2643 |0,1153|0,0843|0,1367|0,1180| 0,0969 | 0,1349 | 0,1199 |0,0929|0,1177|0,0287|0,0040 | 0,0993 | 0,1073 | 0,0857 | 0,1894
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Tablo 101: Normalize Karar Matrisi (R)

KRITER/|P.H.M. P.H.G.|Y.H.G.|T.MDO.G. | "A+B"|"C+D+E" oMsS H.V.S./|A.GEL./|Y.GEL. AKK|[KMS/

HEKIM | K.O. YHKO. KO. | KO.| KO. |KO. | KO SHKO AP. GC. | HP H.Y.G. | A.GID. | Y.GID. APV YRV PR YK TM.S. Y.DHHBG.
H26 | 0,0083 | 0,0260 |0,0083[0,0247| 0,0000 |[0,0160| 0,0170 | 0,0233 |0,1217|0,1876|0,1486 [ 0,0091| 0,0969 | 0,0740 | 0,403 | 0,0986 | 0,3434 |-0,0258 0,0603 | 0,1206 | 0,0738 |0,1126|0,1124
H27 | 0,0249 | 0,0781 |0,0083[0,0493| 0,0000 |0,0640| 0,0339 | 0,0544 |0,0845|0,1383|0,1278 0,099 | 0,0367 | 0,0384 | 0,1331 | 0,007 | 0,0724 |-0,13880,0402 | 0,158 | 0,1341 |0,07510,0721
H28 | 0,0083 | 0,0260 |0,0083[0,0329| 0,0000 |[0,0560| 0,0085 | 0,0233 |0,13700,0718|0,1307 [ 0,0182| 0,0891 | 0,0590 | 0,1211 |0,0929 | 0,1015 |-0,0565| 0,0040 | 0,1572 | 0,0335 |0,0893 | 0,1828
H29 | 0,0166| 0,0781 |0,0249(0,1315| 0,0000 |0,0560| 0,0339 | 0,0233 |0,1599 |0,0995|0,1352 [ 0,0908 | 0,0393 | 0,0609 | 0,1271 | 0,0672 | 0,0432 |-0,0517|0,0241|0,1312 | 0,1341 |0,0683 | 0,2027
H30 |0,2324| 0,821 |0,1994(0,1644| 02991 |0,2481| 02120 | 0,2721 |0,0929 |0,0960|0,1411[0,2179| 0,1965 | 0,1368 | 0,1091 | 0,1452 | 0,1199 | 0,0306 |-0,0402| 0,0863 | 0,1073 |0,0787|0,1390
H31 | 0,577 | 0,995 |0,1413|0,3123| 0,1170 |0,1361| 0,2544 | 0,0933 |0,1380|0,2101|0,1307|0,1907 | 0,1676 | 0,1106 | 0,0983 |0,12210,1339 | 0,0153 |-0,0845| 0,1146 | 0,0939 |0,0590 | 0,2590
H32 |0,1328| 0,0867 |0,0997[0,0575| 0,1300 [0,0720| 0,0000 | 0,1244 |0,0958 |0,1080|0,1486 [0,0726 | 0,1205 | 0,1518 | 0,043 | 0,1518 | 0,0950 | 0,0364 |-0,0603| 0,1336 | 0,1140 | 0,0662 | 0,1059
H33 | 0,830 | 0,0954 |0,0831|0,0658| 0,0000 |0,0960| 0,0848 | 0,0622 |0,0773|0,0720|0,1382|0,0999 | 0,0917 | 0,1087 | 0,1067 |0,1348 | 0,0918 | 0,0134 |-0,0523| 0,1076 | 0,0671 |0,1025 | 0,1078
H34 | 01743 | 0,648 |0,1662(0,1151| 0,1040 |0,1121| 0,526 | 0,1244 |0,1058|0,1020|0,1248 [0,1634 | 0,1755 | 0,1255 | 0,1163 | 0,1304 | 0,1004 | 0,0249 |-0,0161|0,0957 | 0,0738 |0,1435|0,1032
H35 | 0,0415| 00954 |0,0499[0,0740| 0,0000 |[0,0800| 0,0763 | 0,0233 |0,1203|0,1080|0,1322 {0,099 | 0,1624 | 0,0993 | 0,1091 | 0,474 | 0,0875 | 0,0057 |-0,0402| 0,1016 | 0,0939 |0,0637|0,1139
H36 | 0,0415| 0,041 |0,0332(0,0740| 0,780 |[0,0960| 0,374 | 0,0777 |0,09520,1140|0,1322 [0,0908 | 0,0550 | 0,1471 | 0,0887 | 0,0833 | 0,1026 | 0,0345 |-0,1448| 0,1005 | 0,1408 |0,2093 | 0,0169
H37 | 0,1245| 00867 |0,1413(0,0822| 0,0910 [0,0880| 0,0509 | 0,2099 |0,1760|0,1381|0,1218 [0,1634 | 0,0943 | 0,1827 | 0,0744 | 0,0741 | 0,1976 | 0,0469 |-0,2454| 0,2045 | 0,0469 |0,1523 | 0,0214
H38 | 0,0498 | 0,0694 |0,0499(0,0575| 0,0195 |[0,0560| 0,0509 | 0,0389 |0,0937|0,1501|0,1486 |0,0726 | 0,0786 | 0,1658 | 0,055 | 0,095 | 0,0432 | 0,0412 |-0,0563|0,1016 | 0,0536 |0,1377|0,0169
H39 | 0,0166| 00260 |0,0083(0,0247| 00260 [0,0160| 0,0509 | 0,0155 |0,1393|0,0960|0,1159 |0,0272| 0,1205 | 0,1312 | 0,0923 | 0,012 | 0,0011|0,0268 |-0,1167|0,0804 | 0,1073 |0,0926 | 0,0094
H40 | 0,1826| 0,0694 |0,911(0,1151| 02861 [0,0480| 0,0509 | 0,1088 |0,1397|0,0720|0,0342 [0,0817| 0,1257 | 0,2145 | 0,0983 | 0,0549 | 0,1587 | 0,0536 |-0,0885|0,1158 | 0,0335 |0,1076 | 0,0400
H41 | 00747 | 0,0954 |0,0665(0,0493| 00130 [0,0720| 0,018 | 0,0233 |0,1093|0,1080|0,1307 [ 0,0726 | 0,1598 | 0,1986 | 0,0744 | 0,042 | 0,1307 | 0,0507 |-0,2494| 0,1064 | 0,1207 |0,1589|0,0130
H42 | 0,0083 | 0,0087 |0,0166|0,0164| 0,0000 |0,0080| 0,0085 | 0,0155 |0,0770|0,0900|0,0446 |0,0182| 0,0602 | 0,1439 | 0,0875 | 0,0619 | 0,0000 | 0,0334 |-0,1491|0,2577 | 0,0604 |0,1523 |0,0390
H43 | 0,0830 | 0,0954 |0,0748(0,0986| 0,0000 |[0,1201| 0,0594 | 0,0777 |0,02910,1080|0,0758 [ 0,0999| 0,1388 | 0,2003 | 0,0828 | 0,0576 | 0,1339 | 0,0510 |-0,1805|0,1099 | 0,0805 |0,1373|0,0310
H44 | 0,1162 | 0,0520 |0,1246(0,0904| 0,1431 [0,0560| 0,0678 | 0,0544 |0,1165 |0,0840|0,0208 [0,0817| 0,1126 | 0,1930 | 0,079 | 0,0593 | 0,1825 | 0,0498 |-0,0483| 0,090 | 0,0536 |0,1555|0,0359
H45 | 0,1162 | 0,0347 |0,1496(0,0493| 0,1040 [0,0400| 0,594 | 0,1399 |0,16230,1321|0,1352 |0,0636| 0,0707 | 0,1368 | 0,1391 | 0,1435 | 0,1145 | 0,0297 | 0,0563 | 0,0981 | 0,0671 |0,3539 | 0,0450
H46 | 0,1494 | 0,1561 |0,1496(0,1069| 0,756 [0,2241| 0,102 | 0,1011 |0,1886 |0,1441|0,1367 [0,1544 | 0,1074 | 0,1490 | 0,0768 | 0,1374 | 0,1145 | 0,0354 |-0,2293| 0,170 | 0,1878 |0,1554 | 0,0390
H47 | 0,1245| 00607 |0,1413[0,1315| 0,1300 |0,0800| 0,763 | 0,1555 |0,1213|0,0900|0,0371(0,1180| 0,1257 | 0,1321 | 0,0887 | 0,1409 | 0,0691 | 0,0278 |-0,1609| 0,1217 | 0,0671 |0,0980 | 0,0861
H48 | 0,1577| 0,1041 |0,1496(0,1151| 0,1951 |0,2881| 0,0848 | 0,1477 |0,1297|0,1621|0,0371|0,1453| 0,1336 | 0,1359 | 0,0792 | 0,1531 | 0,0702 | 0,0297 |-0,2092| 0,1099 | 0,1475 |0,1269 | 0,0652
H49 | 0,0166 | 0,0694 |0,0249(0,1233| 0,0000 |0,0560| 0,1696 | 0,0078 |0,0780 |0,0720|0,1248 [0,1090| 0,1231 | 0,0525 | 0,1271 | 0,1539 | 0,1512 |-0,0756 0,0201 | 0,0910 | 0,0000 | 0,0752 | 0,1589
H50 | 03570 | 0,1041 |0,3407(0,0493| 0,325 |0,0320| 0,339 | 0,3032 |0,0638 |0,0840|0,1174(0,1090| 0,1414 | 0,1518 | 0,0887 | 0,1452 | 0,1220|0,0364 |-0,1448 0,1206 | 0,1274 |0,0681 | 0,0582
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Tablo 101: Normalize Karar Matrisi (R)

KRITER/|P.H.M. P.H.G.|Y.H.G.TMDO.G. |"A+B"|"C+D+E" OMS H.V.S./|A.GEL.J|Y.GEL/ AKK|KMS/

HEKIM | K.0. YHKO. KO. | KO.| KO. |KO.| KO. SHKO| AP GC. | HP H.Y.G. | A.GID. | Y.GID. APV YRV PR YK TMS. YDHHBG.
H51 | 01411 02168 [01413]0,0822| 00130 [0,0800| 0,0339 | 0,166 |0,0663]0,0960|0,1114[02361| 0,1598 | 0,1180 | 0,0839 |0,1435 |0,1231 [0,0201|-0,1770| 0,1182 | 0,1073 | 0,117 0,0480
H52 | 00166 | 0,1561 [00166(0,1562| 01821 |[0,1441| 0,272 | 0,0311 |0,0966|0,1501 |0,1159|0,1180| 0,1441 | 0,0375 | 0,0923 | 0,1439 |0,1469 |-0,1503|-0,1167| 0,1182 | 0,0604 | 0,06290,1228
H53 | 00913 | 0,1301 [00997(0,1726 01951 [0,1361| 0,950 | 0,155 |0,0916|0,1140|0,1189|0,1271| 0,1807 | 0,1143 | 0,1439 | 0,1474 |0,1609 [0,0172 | 0,0684 | 0,1596 | 0,0671 | 0,0683 | 0,0967
H54 | 01245| 0,1301 [01246(0,1562| 02211 |0,1681| 0,102 | 0,144 |0,0910]0,1080 |0,0995 |0,1544| 0,191 | 0,1077 | 0,0935 | 0,1395 |0,1598 | 0,0124 |-0,1126| 0,1442 | 0,1006 | 0,0845 | 0,1346
H55 | 0,660 | 0,1041 |0,1662[01151| 0,149 |0,1521| 00763 | 0,1866 |0,1632(0,1080|0,1174|0,1180 | 0,441 | 0,1405 | 0,1163 | 0,1112 {0,0929 | 0,0316 |-0,0121{0,1158 | 0,1006 | 0,056 | 0,0601
HS6 | 01162 | 0,0434 [01163]0,0411| 0175 [0,1361| 0,0848 | 0,0933 |0,1759]0,0780 |0,0995 0,636 0,1153 | 0,1321 | 0,1427 | 0,1060 |0,1069 | 0,0278 | 0,0644 0,182 | 0,1073 | 0,1088 | 0,0570
H57 | 0,0083 | 0,0781 |0,0083[03534| 0,0390 |0,1521| 00848 | 0,000 |0,1562 |0,0660|0,1456|0,0636 | 0,519 | 0,0094 | 0,1319 |0,1208 |0,1166 |-0,8729| 0,0322 [0,1135| 0,0067 | 0,1885 | 0,1928
H58 | 0,992 | 0,2168 |0,1911[00986| 0,1886 |0,2001| 01611 | 02021 |0,1491[0,09600,1411|0,1998 | 0,1624 | 0,1761 | 0,079 |0,1090 | 0,1382 | 0,0450 |-0,0442(0,1324 | 0,1073 | 0,0867 | 0,0284
H59 | 0,826 | 0,1821 |0,1911[00822| 0,910 |0,0800| 01272 | 02332 |0,1678{0,1321|0,1397|0,1362 | 0,1126 | 0,1593 | 0,0624 | 0,1064 |0,1652 | 0,0392 |-0,3701{0,0969 | 0,1140 | 0,1106 | 0,0408
H60 | 0,577 | 0,4250 |0,1662[03041| 02146 |0,3522| 04070 | 0,088 |0,0643|0,1140|0,1426|0,0726 | 0,1388 | 0,1031 | 0,1391 | 0,1505 | 0,1145 | 0,006 | 0,0563 | 0,0946 | 0,1274 | 0,0693 | 0,0468
H61 | 02241| 0,1908 0224302548 03186 [0,2401| 01781 | 03032 |0,11260,1441|0,1486|0,2361| 0,1807 | 0,0946 | 0,135 | 0,1518 |0,1577 [0,0010 | 0,042 | 0,1194 | 0,1341 | 0,0528 | 0,0981
H62 | 0,1245 | 0,0087 |0,1329(00329| 0,000 |0,0240| 00339 | 0,088 |0,1165[0,1020|0,1486|0,0726 | 0,0000 | 0,1255 | 0,1487 | 0,1513 |0,0000|0,0239 | 0,0764 | 0,1666 | 0,1207 | 0,0282 |0,0132
H63 | 00747 | 0,0173 [01080(0,0082| 00000 [0,0000| 0,0170 | 0,0700 |0,1181]0,1140 |0,1486|0,0182| 0,0000 | 0,139 | 0,0863 | 0,1548 |0,0000 | 0,0316 |-0,1569] 0,0284 | 0,1274 | 0,0802 | 0,0326
H64 | 0,1494 | 02168 [01662(02137| 01170 |0,1841| 02120 | 0,1710 |0,0640|0,0780 |0,1486 |0,2815| 0,1205 | 0,0853 | 0,1403 | 0,1518 |0,1685 |-0,0096| 0,0563| 0,1028 | 0,1341 | 0,0521 | 0,0625
H65 | 01162 | 0,0867 [01329]0,0740| 00650 |0,0560| 0,059 | 0,1011 |0,0964|0,1561|0,0936 |0,0454| 0,1205 | 01115 | 0,1019 |0,1395 |0,0918 | 0,053 |-0,0724| 0,1016 | 0,2012 | 0,1600 | 0,0491
He66 | 0,0083 | 0,1127 [0,0499|0,0822| 00000 |0,0640| 0,0509 | 0,015 |0,1502|0,1140|0,0891[0,0817| 0,138 | 0,0815 | 0,1139 | 0,1544 | 0,0929 |-0,0144|-0,0201| 0,1064 | 0,1676 | 0,1121|0,0399
H67 | 00830 | 0,069 [00831]0,0472| 00130 |0,0560| 0,0339 | 0,0622 |0,1512|0,0960 |0,1367|0,0272| 0,0943 | 0,0993 | 0,1403 | 0,1382 |0,0993 | 0,0048 | 0,0563| 0,1300 | 0,1341 | 0,2008 | 0,0242
H68 | 01992 | 0,1214 [01994|0,1031| 02276 |0,040| 02544 | 0,710 |0,0949]0,1321|0,0877(0,1271| 0,1938 | 0,1330 | 0,1607 | 0,1382 |0,1004 | 0,0287 | 0,1006 | 0,1383 | 0,2079 | 0,1138 | 0,0423
H69 | 01162 | 0,1821 [00914|0,1787| 01626 |0,2081| 0,865 | 0,155 |0,1111]0,0900|0,0936 |0,2452| 0,175 | 0,1349 | 0,0935 | 0,1439 | 0,0864 |0,0297 |-0,1167| 0,1797 | 0,1878 | 0,0986 | 0,0604
H70 | 01992 | 0,2515 [01911]02733| 01886 |0,2881| 02205 | 0,021 |0,1406|0,1020|0,0877|0,3178| 0,2122 | 0,1836 | 0,1211 | 0,121 |0,1296 | 0,0469 | 0,0040| 0,1064 | 0,1609 | 0,0964 | 0,0456
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3.6.2.1.4.6.1.4. Agirhkh Standart Karar Matrisinin (V) Olusturulmasi

Ucgiincii asamada olusturulan normalize karar matrisi ve temel bilesenler analizi sonucunda elde edilen kriter agirliklarinin ¢arpimi

sonucunda agirliklandirilmis normalize karar matrisi(V) elde edilmistir.

Tablo 102: Kriterlerin Agirliklar

. HVS.
. ! Y " i U: " HEK AL A \ \ . AK ] .
wimr | PRy g o PG VHG TMDO. \'A+B'| "CDAE" |SHKO| | o [OMS| | b | o JAGELIVGELY polon ol o |y [AKKIKMS/| ol
Ko0. K0. KO.|GKO. |KO.| KO. AGID. | Y.GID. TMS.
ACIRLIK(W)| Y - ‘ I . .
00405 | 00410 [0.0924(00457) 00472 00347 0,0380 0,0485|0,0387)0,0283| 0,0446| 0.0383| 0,008 0.0549) 0,0373| 0.0443| 0,04840,0448) 0,0370| 0.0387| 0.0549) 0,038/ 0,0522
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Tablo 103: Agirliklandirilmis Normalize Matris (V)

KRITER/|P.H.M. P.H.G.|Y.H.G|T.MDO. |"A+B" |"C+D+E H.V.S./|AGEL/|Y.GEL/ KM.S./
nekim | Ko, Y.HK.O. ko | ko leko | ko. | "ko. S.HKO.| AP. [OMS.| GC. | HP. HY G | Acip. |v.cip. APV.]YPV.| PK | YK [AKK TMS. Y.D.H.[HB.GC.
H1 10,0087 0,0025 [0,0118/0,0008 0,0055 | 0,0014| 0,0035 | 0,0094 [0,0049( 0,0020 |0,0052]|0,0028) 0,0079 | 0,0058 | 0,0058 |0,0052|0,0043] 0,0004 | 0,0034 | 0,0044| 0,0074 | 0,0110 | 0,0021
H2 10,0057 | 0,0057 |0,0052|0,0056 0,0098 | 0,0047| 0,0039 | 0,0072 [0,0049( 0,0022 |0,0051]0,0059| 0,0027 | 0,0053 | 0,0054 |0,0056]0,0067| 0,0001 | 0,0025 | 0,0034 | 0,0070 | 0,0040 | 0,0063
H3 ] 0,0007| 0,0018 |0,0009/0,0008 0,0000 | 0,0011| 0,0013 | 0,0004 [0,0003f 0,0017 |0,0057]|0,0014| 0,0007 | 0,0033 | 0,0026 |0,0045]0,0022|-0,0024| -0,0113 | 0,0049 | 0,0052 | 0,0065 | 0,0023
H4 10,0007 | 0,0025 |[0,0004/0,0071 0,0028 | 0,0025| 0,0016 | 0,0019 [0,0046( 0,0076 |0,0055|0,0024| 0,0013 | 0,0024 | 0,0077 |0,0047]0,0010{-0,0050| 0,0063 | 0,0044 | 0,0044 | 0,0021 | 0,0173
H5 ] 0,0013| 0,0018 |0,0009/0,0030( 0,0046 | 0,0025| 0,0016 | 0,0034 [0,0045( 0,0017 |0,0064]|0,0024| 0,0037 | 0,0036 | 0,0072 |0,0051|0,0035|-0,0017| 0,0057 | 0,0042| 0,0077 | 0,0031 | 0,0101
H6 | 0,0024| 0,0004 [0,0031|0,0004 0,0000 |0,0003| 0,0000 | 0,0011 [0,0046( 0,0034 |0,0066]|0,0003| 0,0019 | 0,0052 | 0,0033 |0,0049|0,0020| 0,0001 | -0,0052 | 0,0040 | 0,0088 | 0,0083 | 0,0023
H7 10,0013 0,0000 |[0,0022|0,0000( 0,0000 | 0,0000| 0,0003 | 0,0015 [0,0055( 0,0037 |0,0001|0,0000| 0,0071 | 0,0048 | 0,0026 |0,0041|0,0000{-0,0003| -0,0106 | 0,0046 | 0,0007 | 0,0000 | 0,0020
H8 | 0,0010| 0,0011 |0,0013/0,0011 0,0000 | 0,0006| 0,0006 | 0,0030 [0,0050( 0,0012 |0,0066]|0,0010| 0,0004 | 0,0051 | 0,0053 |0,0050|0,0014| 0,0000 | 0,0022 | 0,0040| 0,0070 | 0,0024 | 0,0068
H9 | 0,0010| 0,0004 |0,0017/0,0008 0,0006 |0,0003| 0,0010 | 0,0030 [0,0052( 0,0017 |0,0066]|0,0007| 0,0029 | 0,0052 | 0,0051 |0,0051|0,0057| 0,0001 | 0,0019 | 0,0046 | 0,0074 | 0,0019 | 0,0097
H10 |0,0010| 0,0011 |[0,0009{0,0030] 0,0034 |0,0019 | 0,0010 | 0,0034 {0,0044| 0,0037 |0,0061(0,0010{ 0,0011 | 0,0052 | 0,0083 |0,0047{0,0057] 0,0001| 0,0069 | 0,0041] 0,0063 | 0,0028 | 0,0171
H11 |0,0024| 0,0025 [0,0031{0,0008] 0,0000 | 0,0014 | 0,0048 | 0,0004 {0,0001| 0,0029 |0,0000(0,0024| 0,0024 | 0,0015 | 0,0042 |0,0055(0,0038]-0,0003| -0,0010 | 0,0048 | 0,0055 | 0,0062 | 0,0021
H12 |0,0034| 0,0032 [0,0057{0,0041] 0,0031 |0,0019 | 0,0013 | 0,0011 {0,0050| 0,0025 |0,0062(0,0031| 0,0020 | 0,0050 | 0,0046 |0,0039{0,0016]-0,0001| 0,0003 | 0,0042 | 0,0052 | 0,0027 | 0,0081
H13 | 0,0003| 0,0060 [0,0000{0,0060| 0,0000 [0,0050( 0,0061 | 0,0015 [0,0000| 0,0027 |0,0048(0,0045( 0,0012 | 0,0057 | 0,0045 |0,0056]0,0037| 0,0003 | 0,0000 | 0,0046 | 0,0144 | 0,0045 | 0,0060
H14 {0,0013| 0,0021 [0,0013{0,0019| 0,0000 {0,0006| 0,0013 | 0,0004 [0,0047| 0,0025 |0,0055({0,0014( 0,0001 | 0,0040 | 0,0037 |0,0043)0,0019]-0,0012] -0,0031 | 0,0032 | 0,0125 | 0,0028 | 0,0057
H15 [0,0030| 0,0039 [0,0048{0,0023| 0,0000 |0,0036| 0,0039 | 0,0011 [0,0062| 0,0027 |0,0062(0,0045( 0,0019 | 0,0041 | 0,0036 |0,0052)|0,0032|-0,0012] -0,0034 | 0,0046 | 0,0107 | 0,0039 | 0,0036
H16 |0,0044| 0,0025 [0,0057{0,0030| 0,0040 [0,0022| 0,0019 | 0,0030 {0,0050| 0,0042 |0,0049(0,0017( 0,0063 | 0,0065 | 0,0050 |0,0039|0,0101| 0,0009 | 0,0015 | 0,0049 | 0,0052 | 0,0032 | 0,0077
H17 | 0,0054| 0,0021 [0,0074{0,0026] 0,0015 [0,0014 | 0,0039 | 0,0041 {0,0025| 0,0047 |0,0051{0,0017( 0,0088 | 0,0081 | 0,0050 |0,0039|0,0094| 0,0015| 0,0016 | 0,0033 | 0,0066 | 0,0027 | 0,0068
H18 |0,0054| 0,0075 [0,0078{0,0064| 0,0071 [0,0044| 0,0080 | 0,0000 {0,0053| 0,0016 |0,0050{0,0063| 0,0069 | 0,0069 | 0,0047 |0,0038|0,0044| 0,0011| 0,0006 | 0,0050 | 0,0059 | 0,0031 | 0,0059
H19 |0,0067| 0,0036 [0,0087{0,0041| 0,0055 [0,0036| 0,0045 | 0,0053 {0,0048| 0,0052 |0,0054(0,0028( 0,0088 | 0,0068 | 0,0047 |0,0039|0,0095| 0,0010| 0,0009 | 0,0063 [ 0,0055 | 0,0030 | 0,0107
H20 | 0,0003| 0,0014 [0,0004{0,0004| 0,0000 {0,0006| 0,0013 | 0,0011 {0,0011| 0,0031 |0,0036(0,0021| 0,0043 | 0,0046 | 0,0040 |0,0046]|0,0049]-0,0005| -0,0016 | 0,0036 [ 0,0029 | 0,0038 | 0,0027
H21 | 0,0000( 0,0000 [0,0004{0,0000{ 0,0000 {0,0003| 0,0006 | 0,0004 [0,0033| 0,0056 |0,0025(0,0000{ 0,0031 | 0,0033 | 0,0043 |0,0050|0,0051|-0,0024| -0,0004 | 0,0047 [ 0,0074 | 0,0013 | 0,0067
H22 | 0,0000( 0,0000 [0,0000{0,0004| 0,0000 {0,0000| 0,0000 | 0,0000 {0,0053| 0,0046 |0,0000{0,0000{ 0,0000 | 0,0011 | 0,0000 |0,0061|0,0000]-0,0149] 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0007
H23 | 0,0000| 0,0004 |[0,0000{0,0000] 0,0000 |0,0006| 0,0000 [ 0,0000 {0,0060| 0,0041 |0,0066(0,0003| 0,0033 | 0,0025 | 0,0053 |0,0052(0,0000]-0,0045] 0,0022 | 0,0032| 0,0026 | 0,0049 | 0,0127
H24 10,0037 0,0057 |[0,0044{0,0053| 0,0034 |0,0047 | 0,0035 | 0,0045 [0,0049| 0,0031 |0,0060(0,0069| 0,0072 | 0,0059 | 0,0045 |0,0039{0,0090] 0,0006 | 0,0001 | 0,0042 | 0,0052 | 0,0034 | 0,0062
H25 | 0,0050| 0,0036 |[0,0065(0,0045] 0,0077 |0,0039 | 0,0048 | 0,0128 [0,0045| 0,0024 |0,0061(0,0045| 0,0049 | 0,0074 | 0,0045 |0,0041{0,0057] 0,0013| 0,0001 | 0,0038| 0,0059 | 0,0033 | 0,0099
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Tablo 103: Agirliklandirilmis Normalize Matris (V)

KRITER/|P.H.M. P.HG.|Y.HG| T.MDO. ["A+B" ["C+D+E H.V.S./|AGEL/|Y.GEL/ KMS./
wEkiv | Ko, Y.HK.O. ko | ko | cko. | ko | "ko. S.HKO.| AP. [OMS.| GC. | HP. HY G | Acip. | v.gip. APV.[YPV.| PK | YK [AKK TMS. Y.D.H.|HB.G.
H26 | 0,0003| 0,0011 {0,0004(0,0011( 0,0000 |0,0006( 0,0006 | 0,0011 |0,0047| 0,0053 |0,0066]0,0003| 0,0049 | 0,0041 | 0,0052 |0,0044(0,0166-0,0012| 0,0022 | 0,0047 | 0,0040 | 0,0044 | 0,0059
H27 {0,0010| 0,0032 [0,0004(0,0023| 0,0000 | 0,0022 | 0,0013 | 0,0026 |0,0033| 0,0039 {0,0057]0,0038] 0,0019 | 0,0021 | 0,0050 |0,0045]0,0035|-0,0062| 0,0015 | 0,0045| 0,0074 | 0,0029 | 0,0038
H28 |0,0003| 0,0011 [0,0004(0,0015( 0,0000 |0,0019( 0,0003 | 0,0011 |0,0053| 0,0020 |0,0058]0,0007| 0,0045 | 0,0032 | 0,0045 [0,0041(0,0049|-0,0025| 0,0001 | 0,0061 | 0,0018 | 0,0035 | 0,0095
H29 10,0007 | 0,0032 {0,0013({0,0060( 0,0000 {0,0019( 0,0013 | 0,0011 |0,0062| 0,0028 |0,0060]0,0035| 0,0020 | 0,0033 | 0,0047 {0,0030{0,0021]-0,0023| 0,0009 | 0,0051 | 0,0074 | 0,0026 | 0,0106
H30 0,0094| 0,0075 |0,0105({0,0075 0,0141 |0,0086( 0,0080 | 0,0132 |0,0036| 0,0027 |0,0063]|0,0083| 0,0100 | 0,0075 | 0,0041 [0,0064(0,0058| 0,0014 | -0,0015 | 0,0033 | 0,0059 | 0,0031 | 0,0073
H31 10,0064 | 0,0082 {0,0074(0,0143 0,0055 |0,0047( 0,0097 | 0,0045 |0,0053| 0,0059 |0,0058]0,0073| 0,0085 | 0,0061 | 0,0037 {0,0054(0,0065] 0,0007 | -0,0031 | 0,0044 | 0,0052 | 0,0023 | 0,0135
H32 10,0054| 0,0036 |0,0052(0,0026 0,0061 |0,0025( 0,0000 | 0,0060 |0,0037| 0,0031 |0,0066]0,0028| 0,0061 | 0,0083 | 0,0039 [0,00670,0046| 0,0016 | -0,0022 | 0,0052 | 0,0063 | 0,0026 | 0,0055
H33 10,0034| 0,0039 {0,0044(0,0030( 0,0000 |0,0033( 0,0032 | 0,0030 |0,0030{ 0,0020 |0,0062]0,0038| 0,0047 | 0,0060 | 0,0040 {0,0060{0,0044] 0,0006 | -0,0019 | 0,0042 | 0,0037 | 0,0040 | 0,0056
H34 10,0071| 0,0068 |0,0087({0,0053 0,0049 |0,0039( 0,0058 | 0,0060 |0,0041| 0,0029 |0,0056]|0,0063| 0,0089 | 0,0069 | 0,0043 |0,0058(0,0049] 0,0011 | -0,0006 | 0,0037 | 0,0040 | 0,0056 | 0,0054
H35 10,0017| 0,0039 {0,0026(0,0034( 0,0000 |0,0028( 0,0029 | 0,0011 |0,0046| 0,0031 |0,0059]0,0038| 0,0083 | 0,0054 | 0,0041 {0,0065(0,0042] 0,0003 | -0,0015 | 0,0039 | 0,0052 | 0,0025 | 0,0059
H36 [0,0017| 0,0043 [0,0017{0,0034| 0,0037 | 0,0033| 0,0090 | 0,0038 |0,0037| 0,0032 {0,0059]0,0035| 0,0028 | 0,0081 | 0,0033 |0,0037]0,0050| 0,0015 | -0,0054 | 0,0039| 0,0077 | 0,0081 | 0,0009
H37 10,0050| 0,0036 {0,0074(0,0038( 0,0043 |0,0031( 0,0019 | 0,0102 |0,0068| 0,0039 |0,0054]0,0063| 0,0048 | 0,0100 | 0,0028 {0,0033(0,0096| 0,0021 | -0,0091 | 0,0079 | 0,0026 | 0,0059 | 0,0011
H38 {0,0020| 0,0028 [0,0026(0,0026] 0,0009 | 0,0019 | 0,0019 | 0,0019 |0,0036| 0,0042 {0,0066]0,0028] 0,0040 | 0,0091 | 0,0039 |0,0049]0,0021] 0,0018 | -0,0021 | 0,0039 | 0,0029 | 0,0053 | 0,0009
H39 1 0,0007| 0,0011 {0,0004(0,0011( 0,0012 |0,0006( 0,0019 | 0,0008 |0,0054| 0,0027 |0,0052]0,0010{ 0,0061 | 0,0072 | 0,0034 {0,0045(0,0001| 0,0012 | -0,0043 | 0,0031 | 0,0059 | 0,0036 | 0,0005
H40 [ 0,0074| 0,0028 [0,0100{0,0053| 0,0135 | 0,0017 | 0,0019 | 0,0053 |0,0054| 0,0020 {0,0015]0,0031] 0,0064 | 0,0118 | 0,0037 |0,0024]0,0077| 0,0024 | -0,0033 | 0,0045| 0,0018 | 0,0042 | 0,0021
H41 10,0030| 0,0039 {0,0035(0,0023 0,0006 |0,0025( 0,0039 | 0,0011 |0,0042| 0,0031 |0,0058]0,0028| 0,0081 | 0,0109 | 0,0028 [0,0046(0,0063| 0,0023 | -0,0092 | 0,0041 | 0,0066 | 0,0062 | 0,0007
H42 10,0003 | 0,0004 [0,0009{0,0008| 0,0000 | 0,0003| 0,0003 | 0,0008 |0,0030] 0,0025 {0,0020]0,0007] 0,0031 | 0,0079 | 0,0033 |0,0027]0,0000| 0,0015 | -0,0055 | 0,0100| 0,0033 | 0,0059 | 0,0020
H43 1 0,0034| 0,0039 {0,0039(0,0045( 0,0000 |0,0042( 0,0023 | 0,0038 |0,0011| 0,0031 |0,0034]0,0038| 0,0071 | 0,0110 | 0,0031 [0,0026(0,0065| 0,0023 | -0,0067 | 0,0043 | 0,0044 | 0,0053 | 0,0016
H44 10,0047 | 0,0021 [0,0065({0,0041| 0,0068 | 0,0019 | 0,0026 | 0,0026 |0,0045| 0,0024 {0,0009]0,0031] 0,0057 | 0,0106 | 0,0040 |0,0026]0,0088| 0,0022 | -0,0018 | 0,0035| 0,0029 | 0,0060 | 0,0019
H45 10,0047| 0,0014 {0,0078{0,0023 0,0049 |0,0014 | 0,0023 | 0,0068 |0,0063| 0,0037 |0,0060|0,0024| 0,0036 | 0,0075 | 0,0052 |0,0064(0,0055| 0,0013 | 0,0021 | 0,0038 | 0,0037 | 0,0137 | 0,0024
H46 [ 0,0061| 0,0064 [0,0078{0,0049| 0,0083 | 0,0078| 0,0042 | 0,0049 |0,0073| 0,0041 {0,0061]0,0059] 0,0055 | 0,0082 | 0,0029 |0,0061]0,0055| 0,0016 | -0,0085 | 0,0045| 0,0103 | 0,0060 | 0,0020
H47 10,0050 0,0025 {0,0074(0,0060( 0,0061 |0,0028( 0,0029 | 0,0075 |0,0047| 0,0025 |0,0017]0,0045| 0,0064 | 0,0072 | 0,0033 [0,0062(0,0033| 0,0012 | -0,0060 | 0,0047 | 0,0037 | 0,0038 | 0,0045
H48 [ 0,0064 | 0,0043 (0,0078{0,0053| 0,0092 |0,0100 | 0,0032 | 0,0072 |0,0050| 0,0046 {0,0017]0,0056] 0,0068 | 0,0075 | 0,0030 |0,0068]0,0034] 0,0013 | -0,0077 | 0,0043 | 0,0081 | 0,0049 | 0,0034
H49 10,0007 | 0,0028 {0,0013(0,0056( 0,0000 |0,0019( 0,0064 | 0,0004 |0,0030| 0,0020 |0,0056]0,0042| 0,0063 | 0,0029 | 0,0047 [0,0068(0,0073|-0,0034| 0,0007 | 0,0035 | 0,0000 | 0,0029 | 0,0083
H50 [0,0145| 0,0043 (0,0179{0,0023| 0,0015 | 0,0011| 0,0013 | 0,0147 |0,0025| 0,0024 {0,0052]0,0042| 0,0072 | 0,0083 | 0,0033 |0,0064]0,0059] 0,0016 | -0,0054 | 0,0047 | 0,0070 | 0,0026 | 0,0030
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Tablo 103: Agirliklandirilmis Normalize Matris (V)

KRITER/
HEKIM

P.HM.
K.O.

Y.HKO.

PHG.
K.O.

YHG
KO.

T.MDO.

GKO.

AR
K.O.

"C+D+E
"K.0.

S.HKO.

AP.

0.MS.

GC.

HP.

HV.S./
HY.G.

AGEL/
AGID.

Y.GEL/
Y.GID.

AP.V.

Y.P.V.

PK.

YK

AKK.

KM.S./
T.MS.

Y.D.H.

HB.G.

H51

0,0057

0,0089

0,0074

0,0038

0,0006

0,0028

0,0013

0,0057

0,0026

0,0027

0,0050

0,0000

0,0081

0,0065

0,0031

0,0064

0,0060

0,0009

-0,0066

0,0046

0,0059

0,0043

0,0025

H52

0,0007

0,0064

0,0009

0,0071

0,0086

0,0050

0,0048

0,0015

0,0037

0,0042

0,0052

0,0045

0,0073

0,0021

0,0034

0,0064

0,0071

-0,0067

-0,0043

0,0046

0,0033

0,0024

0,0064

H53

0,0037

0,0053

0,0052

0,0079

0,0092

0,0047

0,0074

0,0075

0,0035

0,0032

0,0053

0,0049

0,0092

0,0063

0,0054

0,0065

0,0078

0,0008

0,0025

0,0062

0,0037

0,0026

0,0051

H54

0,0050

0,0053

0,0065

0,0071

0,0104

0,0058

0,0042

0,0060

0,0035

0,0031

0,0044

0,0059

0,0101

0,0059

0,0035

0,0062

0,0077

0,0006

-0,0042

0,0056

0,0055

0,0033

0,0070

H55

0,0067

0,0043

0,0087

0,0053

0,0071

0,0053

0,0029

0,0090

0,0063

0,0031

0,0052

0,0045

0,0073

0,0077

0,0043

0,0049

0,0045

0,0014

-0,0004

0,0045

0,0055

0,0022

0,0031

H56

0,0047

0,0018

0,0061

0,0019

0,0083

0,0047

0,0032

0,0045

0,0068

0,0022

0,0044

0,0024

0,0059

0,0072

0,0053

0,0047

0,0052

0,0012

0,0024

0,0046

0,0059

0,0042

0,0030

H57

0,0003

0,0032

0,0004

0,0162

0,0018

0,0053

0,0032

0,0000

0,0060

0,0019

0,0065

0,0024

0,0077

0,0005

0,0049

0,0054

0,0056

-0,0391

0,0012

0,0044

0,0004

0,0073

0,0101

H58

0,0081

0,0089

0,0100

0,0045

0,0089

0,0069

0,0061

0,0098

0,0058

0,0027

0,0063

0,0076

0,0083

0,0097

0,0040

0,0048

0,0067

0,0020

-0,0016

0,0051

0,0059

0,0034

0,0015

H59

0,0074

0,0075

0,0100

0,0038

0,0043

0,0028

0,0048

0,0113

0,0065

0,0037

0,0062

0,0052

0,0057

0,0087

0,0023

0,0047

0,0080

0,0018

-0,0137

0,0037

0,0063

0,0043

0,0021

H60

0,0064

0,0174

0,0087

0,0139

0,0101

0,0122

0,0155

0,0053

0,0025

0,0032

0,0064

0,0028

0,0071

0,0057

0,0052

0,0067

0,0055

0,0004

0,0021

0,0037

0,0070

0,0027

0,0024

H61

0,0001

0,0078

00118

0,0116

0,0150

0,0083

0,0068

0,0147

0,0044

0,0041

0,0066

0,0000

0,0092

0,0052

0,0051

0,0067

0,0076

0,0000

0,0016

0,0046

0,0074

0,0020

0,0051

H62

0,0050

0,0004

0,0070

0,0015

0,0000

0,0008

0,0013

0,0053

0,0045

0,0029

0,0066

0,0028

0,0000

0,0069

0,0056

0,0067

0,0000

0,0011

0,0028

0,0064

0,0066

0,0011

0,0007

H63

0,0030

0,0007

0,0057

0,0004

0,0000

0,0000

0,0006

0,0034

0,0046

0,0032

0,0066

0,0007

0,0000

0,0077

0,0032

0,0069

0,0000

0,0014

-0,0058

0,0011

0,0070

0,0031

0,0017

H64

0,0061

0,0089

0,0087

0,0098

0,0055

0,0064

0,0080

0,0083

0,0025

0,0022

0,0066

0,0108

0,0061

0,0047

0,0052

0,0067

0,0082

-0,0004

0,0021

0,0040

0,0074

0,0020

0,0033

H65

0,0047

0,0036

0,0070

0,0034

0,0031

0,0019

0,0023

0,0049

0,0037

0,0044

0,0042

0,0017

0,0061

0,0061

0,0038

0,0062

0,0044

0,0007

-0,0027

0,0039

0,0110

0,0062

0,0026

H66

0,0003

0,0046

0,0026

0,0038

0,0000

0,0022

0,0019

0,0008

0,0058

0,0032

0,0040

0,0031

0,0071

0,0045

0,0043

0,0068

0,0045

-0,0006

-0,0007

0,0041

0,0092

0,0043

0,0021

H67

0,0034

0,0028

0,0044

0,0022

0,0006

0,0019

0,0013

0,0030

0,0058

0,0027

0,0061

0,0010

0,0048

0,0054

0,0052

0,0061

0,0048

0,0002

0,0021

0,0050

0,0074

0,0078

0,0013

H68

0,0081

0,0050

0,0105

0,0047

0,0107

0,0036

0,0097

0,0083

0,0037

0,0037

0,0039

0,0049

0,0099

0,0073

0,0060

0,0061

0,0049

0,0013

0,0037

0,0053

0,0114

0,0044

0,0022

H69

0,0047

0,0075

0,0048

0,0082

0,0077

0,0072

0,0071

0,0075

0,0043

0,0025

0,0042

0,0004

0,0089

0,0074

0,0035

0,0064

0,0042

0,0013

-0,0043

0,0069

0,0103

0,0038

0,0032

H70

0,0081

0,0103

0,0200

0,0125

0,0089

0,0100

0,0084

0,0098

0,0054

0,0029

0,0039

0,0122

0,0108

0,0101

0,0045

0,0054

0,0063

0,0021

0,0001

0,0041

0,0088

0,0037

0,0024
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3.6.2.1.4.6.1.5. ideal (A*) ve Negatif ideal (A-) Céziimlerin Olusturulmasi

TOPSIS yonteminin bu asamasinda (3.6.2.1.2.2.) ve (3.6.2.1.2.3.) numarali
formiiller ve agirliklandirilmis normalize karar matrisi kullanilarak pozitif ve negatif
ideal ¢oziim degerleri bulunmustur.

Tablo 104: Ideal Coziim Degeri (A*)

PHM.|YHKO[PHG.|YHG|TADO, "At8" |"CHE" OMS HVS./|AGEL/]YGELI KMS/
ol kolkolerol ko | ko SHKO,| AP. GC. [HP. wve . e, APV|YPV| PK | YK AK,K.TMS YDHHBG.

0015 { 00074 (00(78(00t62 0010 | 00122 | 00155 | O0L4T 10,0073]0,0076]0,0086]0,0122] 00108 | 00218 | 00083 {00063|0,0168] (0024 | 00068 {00000 (0000 {00137 0005

Tablo 105: Negatif ideal C6ziim Degeri (A-)

PHM.|YHKO[PHGYHG{TMDO.|"AfB" ['C+DE" OMS HVS./|AGEL/]YGEL/ KMS/
ol Tralkolekal ko | ko SHKO.[ AP. | GC. | HP. wve L. lve, APVIYPV PK | YK JAKK. s YDH{HBG.

00000 00000 {00000{0,0000} 00000 G000 | 00000 | 0000 {0,0000]0012{0,0000}0,0000] (000 | 00005 { 00000 {0)0024{0,0000] 00391 {-0,0857{00200] 00244 {00000} 00173

3.6.2.1.4.6.1.6. ideal ve Negatif Ayrimi Olciileri

Bu asamada agirliklandirilmis karar matrisi ile ideal ve negatif ideal degerleri
tablolarindaki veriler (3.6.2.1.2.4.) ve (3.6.2.1.2.5.) numarali formiillerde kullanilmis
ve karar noktalarima iliskin sapma degerleri olan Ideal Ayirim (Si") ve Negatif Ideal

Ayirim (Si) olgtileri elde edilmistir.
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Tablo 106: Ideal ve Negatif ideal Ayrimi1 Olgiileri Tablosu

HEKIM S* S-
H1 0,0366 0,0534
H2 0,0356 0,0504
H3 0,0529 0,0423
H4 0,0494 0,0440
H5 0,0462 0,0461
H6 0,0501 0,0458
H7 0,0536 0,0456
H8 0,0499 0,0461
H9 0,0490 0,0458
H10 0,0486 0,0479
H11 0,0473 0,0463
H12 0,0449 0,0462
H13 0,0462 0,0466
H14 0,0514 0,0429
H15 0,0456 0,0449
H16 0,0409 0,0490
H17 0,0404 0,0503
H18 0,0361 0,0510
H19 0,0372 0,0501
H20 0,0488 0,0462
H21 0,0518 0,0427
H22 0,0568 0,0375
H23 0,0529 0,0426
H24 0,0375 0,0497
H25 0,0370 0,0506
H26 0,0470 0,0491
H27 0,0482 0,0415
H28 0,0497 0,0438
H29 0,0483 0,0433
H30 0,0284 0,0563
H31 0,0345 0,0516
H32 0,0415 0,0490
H33 0,0429 0,0475
H34 0,0338 0,0517
H35 0,0446 0,0471
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Tablo 106: Ideal ve Negatif ideal Ayrim1 Olgiileri Tablosu

HEKIM S* S-
H36 0,0417 0,0496
H37 0,0389 0,0523
H38 0,0448 0,0500
H39 0,0496 0,0478
H40 0,0365 0,0543
H41 0,0445 0,0499
H42 0,0522 0,0468
H43 0,0426 0,0500
H44 0,0390 0,0520
H45 0,0384 0,0532
H46 0,0371 0,0510
H47 0,0397 0,0491
H48 0,0375 0,0505
H49 0,0445 0,0459
H50 0,0388 0,0549
H51 0,0395 0,0499
H52 0,0421 0,0428
H53 0,0335 0,0527
H54 0,0355 0,0501
H55 0,0355 0,0520
H56 0,0391 0,0511
H57 0,0600 0,0328
H58 0,0301 0,0554
H59 0,0384 0,0521
H60 0,0282 0,0589
H61 0,0265 0,0577
H62 0,0465 0,0500
H63 0,0495 0,0479
H64 0,0307 0,0534
H65 0,0417 0,0480
H66 0,0453 0,0468
H67 0,0434 0,0493
H68 0,0326 0,0547
H69 0,0356 0,0514
H70 0,0262 0,0586
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3.6.2.1.4.6.1.7. Performans Puaninin ve Siralamasinin Hesaplanmasi

Son agamada her bir karar noktasinin ideal ¢dziime goreli yakinliginin (Ci*)
hesaplanmasinda ideal ve negatif ideal ayirim olgiileri ve (3.6.2.1.2.6.) numarali
formiil kullanilmistir. Elde dilen Ci degerleri hekimlerin performans puani olarak
belirlenmistir. Bu puanlara gore ise hekimlerin performans siralamasi yapilmis ve
tablo 107°de gosterilmistir (bkz. sayfa 251 ve 252).

Tablo 107: Hekimlerin Performans Puani Siralamasi

HEKIM PERFORMANS PUANI (Ci) PERFORMANS SIRALAMASI
H1 0,5933 13
H2 0,5864 15
H3 0,4447 68
H4 0,4713 61
H5 0,4995 49
H6 0,4779 58
H7 0,4598 64
H8 0,4800 57
H9 0,4831 56
H10 0,4966 50
H11 0,4943 52
H12 0,5073 46
H13 0,5020 48
H14 0,4545 65
H15 0,4961 51
H16 0,5454 32
H17 0,5549 30
H18 0,5855 17
H19 0,5742 23
H20 0,4863 55
H21 0,4517 66
H22 0,3978 69
H23 0,4463 67
H24 0,5697 27
H25 0,5780 21
H26 0,5105 43
H27 0,4629 63
H28 0,4686 62
H29 0,4723 60
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H30 0,6646 4

H31 0,5993 10
H32 0,5412 34
H33 0,5253 40
H34 0,6050 9

H35 0,5140 42
H36 0,5429 33
H37 0,5733 25
H38 0,5272 39
H39 0,4908 54
H40 0,5984 11
H4l 0,5286 38
H42 0,4728 59
H43 0,5401 35
H44 0,5717 26
H45 0,5813 19
H46 0,5788 20
H47 0,5529 31
H48 0,5739 24
H49 0,5076 45
H50 0,5862 16
H51 0,5582 29
H52 0,5042 47
H53 0,6116 8

H54 0,5848 18
H55 0,5943 12
H56 0,5663 28
H57 0,3536 70
H58 0,6476 5

H59 0,5755 22
H60 0,6763 3

H61 0,6851 2

H62 0,5182 41
H63 0,4916 53
H64 0,6351 6

H65 0,5349 36
H66 0,5082 44
H67 0,5316 37
H68 0,6268 7

H69 0,5911 14
H70 0,6910 1
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3.6.2.1.4.7. Hekimlerin Saghk Hizmet Performanslarinin Karsilastirilmasi

Mevcut puan sistemi ile ¢alismada uygulanan iki model olan AHP ve TOPSIS
modellerinin hekim saglik hizmeti performans karsilagtirmalar1 asagidaki tablo 108’de
verilmistir. Puan sisteminde performans siralamasi hekimlerin drettikleri saglik
hizmetleri sonucundaki islem puanlarinin toplamina goére yapilmistir. Diger iki
modelde performans siralamasinin nasil yapildig1 6nceki boliimlerde anlatilmisti.

Tablo 108: Hekimlerin Performanslarinin Sistemsel Bazli Karsilagtiriimasi

PUAN SISTEMI AHP MODELI TOPSIS MODELI
PERFORMANS PERFORMANS PERFORMANS

HEKIM | SIRALAMASI HEKIM SIRALAMASI HEKIM SIRALAMASI
H61 1. H70 1. H70 1.
H40 2. H30 2. H61 2.
H64 3. H60 3. H60 3.
H37 4. H61 4, H30 4,
H2 5. H58 5. H58 5.
Ha4 6. H45 6. H64 6.
H60 7. Ha4 7. H68 7.
H13 8. H68 8. H53 8.
H15 9. H64 9. H34 9.
H5 10. H2 10. H31 10.
H70 11. H40 11. H40 11.
H48 12. H63 12. H55 12.
H30 13. H59 13. H1 13.
H43 14. H1 14. H69 14.
H18 15. H17 15. H2 15.
H69 16. H46 16. H50 16.
H24 17. H37 17. H18 17.
H31 18. H34 18. H54 18.
H4 19. H41 19. H45 19.
H54 20. H25 20. H46 20.
H25 21. H48 21. H25 21.
H19 22. H10 22. H59 22.
H46 23. H36 23. H19 23.
H12 24, H43 24, H48 24,
H34 25. H38 25. H37 25.
H1 26. H53 26. H44 26.
H68 27. H55 27. H24 27.
H53 28. H39 28. H56 28.
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Tablo 108: Hekimlerin Performanslarinin Sistemsel Bazli Kargilagtiriimasi

PUAN SiSTEMIi AHP MODELI TOPSIS MODELI
PERFORMANS PERFORMANS PERFORMANS
HEKIM | SIRALAMASI HEKIM SIRALAMASI HEKIM SIRALAMASI
H36 29. H4 29. H51 29.
H16 30. H56 30. H17 30.
H41 31 H50 31 H47 31.
H52 32. H5 32. H16 32.
H58 33. H69 33. H36 33.
H17 34. H24 34. H32 34.
H47 35. H31 35. H43 35,
H11 36. H62 36. H65 36.
H59 37. H54 37. H67 37.
H55 38. H67 38. H41 38.
H38 39. H26 39. H38 39.
H9 40. H23 40. H33 40.
H50 41. H57 41. H62 41.
H49 42. H19 42, H35 42.
H29 43, H18 43, H26 43,
H33 44, H65 44, H66 44,
H51 45, H51 45, H49 45,
H56 46. H32 46. H12 46.
H32 47. H49 47. H52 47,
H45 48. H16 48. H13 48,
H3 49. H47 49, H5 49,
H27 50. H33 50. H10 50.
H65 51. H35 51. H15 51.
H67 52. H66 52. H11 52.
H35 53. H8 53. H63 53.
H14 54, H52 54, H39 54,
H57 55. H20 55, H20 55,
H66 56. H6 56. H9 56.
H62 57. H13 57. H8 57.
H28 58. H14 58. H6 58.
H10 59. H9 59. H42 59.
H42 60. H12 60. H29 60.
H8 61. H27 61. H4 61.
H9 62. H15 62. H28 62.
H63 63. H11 63. H27 63.
H6 64. H42 64. H7 64.
H20 65. H29 65. H14 65.
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Tablo 108: Hekimlerin Performanslarinin Sistemsel Bazli Kargilagtiriimasi

PUAN SiSTEMIi AHP MODELI TOPSIS MODELI
PERFORMANS PERFORMANS PERFORMANS
HEKIM | SIRALAMASI HEKIM SIRALAMASI HEKIM SIRALAMASI
H23 66. H7 66. H21 66.
H26 67. H28 67. H23 67.
H7 68. H3 68. H3 68.
H21 69. H21 69. H22 69.
H22 70. H22 70. H57 70.

Tablo 109 incelediginde sistemlerin kendi igerisinde %100 tutarli olmadigi
goziikse de puan sistemine alternatif uygulanan modellerin kendi i¢inde daha tutarh
oldugu gériinmektedir. Ug sistemin karsilastirmali yapilan korelasyon analizinin
sonuglar1 tablo 109’da verilmistir. Analiz sonucuna goére AHP ve TOPSIS
modellerinin birbirine yakin sonu¢ verdigi ortaya cikmaktadir. Ornegin, puan
sisteminde performansi en yiiksek hekim H61 iken, AHP ve TOPSIS modellerinde
H70 olarak ortaya ¢ikmustir.

Tablo 109: Performans Olc¢iim Sistemlerinin Tutarlilik Analizi

MODEL AHP PUAN | TOPSIS

AHP 1,00 0,68 0,90
PUAN 0,68 1,00 0,68
TOPSIS 0,90 0,68 1,00

Saglik hizmet performanslarinin  hekim bazinda kiyaslandiginda puan sistemi
ile alternatif modellerin farkli sonug verdigi ve hekim performansinin sadece yapilan
tibbi iglemlerin puanlarina gére hesaplanmasinin bilimsel agidan eksik ve yetersiz
oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin, H61, H40, H30 ve H70 hekimlerinin saglik
hizmet performansi puan sistemi ve alternatif modeller arasinda karsilastirilacaktir.

Tablo 110 ve tablo 111°de hekimlere ait saglik hizmet verileri ile saglik hizmet
performanslarinin 6l¢iilmesini saglayan Olgiitler yer almaktadir. Tablo 110” daki ham
verilere goz atildiginda iiretilen saglik hizmet miktar ve tutarlarina gére H30 ve H70’in
iistiin oldugu goriilebilmektedir. Ancak, puan sisteminde her bir tibbi islemin puani
oldugu igin, bu puanlar iizerinden hesaplama yapilmakta; yonetimler kendilerine
verilen yasal smirlar cergevesinde tibbi islem puanlarim1 azaltabilmekte veya

arttirabilmektedir. Ornegin, ¢alismaya konu olan kamu hastanesinde plastik cerrahi
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bransina ait estetik ameliyatlar hastane yiiriitme kurulu karar1 ile 6 katina ¢ikarilmustir.
Bu durum plastik cerrahi hekimlerinin toplam islem puanlarinin diger boliimlerdeki
hekimlere gore ayn1 grup ve seviyede ameliyatlar ger¢eklestirmis olmalarina ragmen
daha fazla puan toplamalarini saglamaktadir. Plastik cerrahi hekimleri tarafindan
yapilan “jinekomasti diizeltilmesi, iki taraf” ameliyati girisimsel islemler puan
cetveline gore 515 puan. Ancak, 6 katina ¢ikarildigi i¢in bu iglemin puan1 3090 puan
olarak hekimin performans hesaplamasina yansitilmaktadir.  H70’in yaptig
“nefroktami, radikal” ameliyati ise 1000 puandir ve bu puan direk hekimin
performans hesaplamasina dahil edilmektedir. Bu durumda, H70’in yaptig1 ameliyat,
A smifi biiylik ameliyat grubunda olmasma ragmen; H61’in yaptigi B grubu
ameliyattan daha diisiik olarak performans hesaplamasina dahil olmaktadir. Bu durum,
puan sisteminin ¢eliskisini de ortaya ¢ikarmaktadir.

Yukaridaki durumun benzeri saglik hizmet verileri ile ilgili tablo 110
incelendiginde de ortaya ¢ikmaktadir. Gelir ve islem hacmi agisindan esasen H61’in
katkisi, H30 ve H70 gore daha az olmasina ragmen; bazi islem puanlarinin 6 katina
cikarilmast nedeniyle H61’in performans puanlarinin olduk¢a yiiksek c¢ikmasini
saglamaktadir. Yonetim tarafindan bazi islem puanlarinin belli oranda arttirilmasi,
hekimlerin performans hesaplamasinda adaletsizlige neden olmakta; sistemin
tarafsizligini saglayamamaktadir. Puan sisteminin bu handikabi, gelistirilen alternatif
modellerde ortadan kaldirilmis ve agirlikli olarak daha objektif; kendi iginde daha
tutarl, bilimsel, tarafsiz ve adil yontemler olusturulmustur.

G0z bolimiiniin genel olarak hasta muayene sayilari, cihaz bazli muayene ve
cogunlukla kiigciik ameliyatlar yapildig1 i¢in diger boliimlere gore oldukga yiiksek
olmaktadir ki, tablo 110’ da goriilmektedir. Bu durum puan sisteminde géz bransi
hekimlerini poliklinik muayene sayilart agisindan diger bolim hekimlerine goére
avantajli kilmakta ve muayene hasta sayilarini arttirdiklar: takdirde toplam islem
puanlarmin diger boliimlere gore daha yiiksek olmasini saglayabilmektedir. Ozellikle,
g0z bransinda toplam islem puanlarmin yaklasik %50-%70 arasinda polikliniklerde
elde edilen puanlar olup; diger boliimlerde bu oran %10-%30 arasindadir. Uygulamada
H40’1n muayene olan hasta sayisinin diger boliimlere oranla oldukga yiiksek olmast,
puan sisteminde bu hekimin performansinin siralamada daha tist siralarda yer almasini

saglamaktadir. Ancak uygulanan alternatif modellerin performans 6lgiit kriterlerinden
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biri olan poliklinik hasta muayene katki orani her birimi kendi i¢inde degerlendirdigi
icin boliimler arasi poliklinik performanslart arasinda haksizlik olmamaktadir. Ciinkii
daha Onceki boliimler de agiklandigr iizere puan sisteminde her branstaki hekim
muayenesinin ayni tutulmasi haksizliga yol agmakta ve bilimsel bir temele
dayanmamaktadir. Bu ylizden, puan sisteminde H40, H70 ve H30’a dstiinlik
saglamaktadir.

Tablo 110: Hekimlerin Saglik Hizmeti Verileri

YATAN |POLIKLINIK |YATAN "A+B" "C+D+E" |SIFIR | AKADEMIK

MUAYENE [HASTA |HASTA HASTA  |MDO AMELIYAT [AMELIYAT [HASTA | CALISMA
HEKIiM [SAYISI  |SAYISI |GELIiRi(TL) |GELiR(TL)|GELIRIi(TL)|SAYISI SAYISI SAYISI PUANI
H40 1750 36 7016299 52272,23|  49880,00 17 9 81| 343315
H61 421 27 15936,89| 90818,80|  32136,20 36 95 46| 2767,00
H70 676 68 47001,64| 11044146  40063,57 25 106 61|  3455,00
H30 519 40 30549,19 201933,89|  23750,00 45 31 107 2282,30

Tablo 111: Hekimlerin Performans Olgiit Verileri

HRTERIPAI {PHG|YHG,|TADO.| "4 CHfE HVS! | AGELI| G KM/
HERD | K0, 1l KO | KO. | 6KO.| KO. | KO. i R HYG[AGDfrem| s

Yukaridaki puan sisteminde dair bahsedilen 6rnekler daha da ¢ogaltilabilir.
Burada puan sisteminin ortaya ¢ikardigi en 6nemli problemlerin basinda her bransi ve
her hastanin tibbi 6zelligini ayn1 gérmesidir. Ornegin, genel cerrahi béliimiinde agir
engelli karaciger nakli olacak yasl bir hastanin muayene performans degeri, plastik
cerrahi boliimiine kiiciik et beni aldirmak i¢in bagvuran geng bir hastanin muayene
performans degeri ile ayni olmamasi gerekmektedir. Ciinkii saglik hizmet performansi
acisindan  degerlendirildiginde genel cerrahi hekimin sergiledigi muayene
performansi, plastik cerrahi hekimine gore daha yiiksektir.

Bazi1 branglarda hekimler biiyiik riskli ameliyat yapmaktansa kiiciik
ameliyatlar1 daha ¢ok yaparak daha fazla puan toplama imkanina sahip olurken, baz1

branslarda kiiciik ameliyat sayis1 az olup agirlikli biiylik ameliyatlar yapilmaktadir.

257



Tablo 110’da goriildiigii tizere puan sisteminde H61 kiiciik ameliyat sayisini arttirarak
H30’a toplam performans puani agisindan biiyiik oranda {istiinliik saglamaktadir. Bazi
hekimler puan sisteminde kiigiik ameliyatlar yapmay1 tercih ederek hem risk
almamakta hem de daha fazla puan elde edebilmektedirler. Hekimler tirettikleri saglik
hizmetinin niteligi iizerinde odaklanmak yerine, islem puani hesaplama yoluna
gitmektedirler. Puan sistemi, saglik sisteminde istenmeyen bu durumun ¢ikmasina
sebep olmaktadir. Calismada, olusturulan alternatif iki model de istenmeyen bu

durumu ortadan kaldirmaktadir.

2.6.2.1.48. Performansa Gore Ek Odemelerin Dagitilmasi

Kamu hastanelerinde daha oOnceki boliimlerde anlatildigl {izere mevcut
sistemde hizmet performansina dayali doner sermaye ek 6demeleri, hekimlerin saglik
hizmeti sonucunda yaptiklar1 tibbi islemlerin puanlarina gore mevzuatta belirtilen
formulasyonlar yolu ile dagitilmaktadir. Hekimlere 6denen performansa gore toplam
ek 6deme tutar1 islem puanlar1 bazinda hesaplanan doner sermaye katki tutari ile mesai
dis1 6gretim iiyesi 6zel muayene ve tibbi islem bedellerinin 6demelerinin (MDO)
toplamindan olusmaktadir. Hekimler, hastalarin mesai sonrasi 6zel saglik hizmeti
kapsaminda 6dedikleri tutarlardan, ayaktan muayenelerde %60’1n1, yatakl tedavilerde
ise %50’sini ek ddeme katki pay1 olarak almaktadirlar. Ozetle, performansa dayali ek
ddeme, saglik hizmeti performansina gore ek ddeme ve MDO ddeme toplamlarindan
olusmaktadir.

Calismada oncelikle hizmet performansina dayali ek 6deme tutarlar1 tizerinde
durulmus ve hekimlerin saglik hizmet performanslar1 siralanmgtir. Ilgili kamu
hastanesinde 2017 kasim ayinda mevcut puan sistemi biinyesinde hizmet
performansina gore calismaya konu olan 70 hekime briit tutar olarak, 664.536,00 TL
dagitilmistir. Bu tutar, hem AHP hem de TOPSIS yontemleri ile olusturulan ek 6deme

modelinde hizmet performansina dayali ek 6deme olarak dagitilmustir.
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2.6.2.1.4.8.1. Saghk Hizmet Performansina Dayah Ek Odeme Tutarlari

Mevcut puan sisteminde ilgili kamu hastanesinin 2017 kasim ayina ait dagitilan

hizmet performansina dayali ek 6deme tutarlar1 hastanenin performansa dayal ek

6deme biriminden alinmig ve tablo 112 de (bkz. sayfa 259 ve 260) verilmistir.

Tablo 112: Puan Sistemi Performansa Gore Ek Odeme Tutarlart

HIZMET PERFORMANS | HIZMET HIZMET PERFORMANSA

HEKIM | SIRALAMASI PERFORMANS PUANI | GORE EK ODEME TUTARI(TL)
H61 1. 142.431 27.904
H40 2. 105.226 22.144
H64 3. 94.358 20.396
H37 4, 89.902 18.416
H2 5. 79.675 19.499
H44 6. 77.654 16.727
H60 7. 76.908 16.409
H13 8. 72.601 16.014
H15 9. 70.198 16.531
H5 10. 64.432 16.619
H70 11. 63.848 14.363
H48 12. 61.974 13.853
H30 13. 60.865 16.269
H43 14. 58.873 12.669
H18 15. 58.668 12.911
H69 16. 57.014 12.634
H24 17. 53.602 12.852
H31 18. 51.536 13.387
H4 19. 51.152 14.144
H54 20. 51.076 10.877
H25 21. 49.691 12.112
H19 22. 49.270 11.163
H46 23. 46.564 10.353
H12 24, 43.304 11.383
H34 25. 37.253 10.134
H1 26. 37.176 10.131
H68 27. 37.061 9.764
H53 28. 37.021 8.810
H36 29. 36.641 9.669
H16 30. 33.685 8.379
H41 3L 32.359 8.019
H52 32. 32.136 8.064
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HiZMET PERFORMANS | HIZMET HIiZMET PERFORMANSA
HEKIM | SIRALAMASI PERFORMANS PUANI | GORE EK ODEME TUTARI(TL)
H58 33. 31.222 7.806
H17 34, 30.268 7.652
H47 35. 27.987 8.286
H11 36. 27.147 7.837
H59 37. 26.343 7.657
H55 38. 26.331 6.782
H38 39. 25.557 6.856
H39 40. 24.919 6.392
H50 41. 23.672 6.556
H49 42, 23.509 6.496
H29 43, 23.498 7.269
H33 44, 23.195 7.091
H51 45, 22.326 6.352
H56 46. 20.206 6.503
H32 47. 19.951 6.380
H45 48. 19.729 5.514
H3 49, 19.384 6.124
H27 50. 18.754 6.243
H65 51. 18.439 5.918
H67 52. 17.257 6.136
H35 53. 17.232 6.539
H14 54, 17.001 5.029
H57 55, 16.697 5.977
H66 56. 16.230 5.901
H62 57. 15.975 5.797
H28 58. 15.311 5.429
H10 59. 14.575 5.412
H42 60. 11.895 4.946
H8 61. 11.081 4.178
H9 62. 9.163 4.750
H63 63. 9.121 4.914
H6 64. 8.430 4519
H20 65. 8.172 3.372
H23 66. 7.735 4.340
H26 67. 7.101 4122
H7 68. 5.551 3.531
H21 69. 4.155 3.796
H22 70. 3.430 3.535
TOPLAM 2.582.698 664.536
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Tablo 112°de de goriildiigii iizere genel olarak islem puani yiiksek olan
hekimlerin daha fazla ek 6deme aldiklar1 goriilmektedir. Ancak, bazi durumlarda
mevzuattan kaynaklanan kisitlardan dolayi ki bunlar daha 6nce bolim 2.5.3.1.7.2.°de
bahsedilmisti; islem puani yiiksek olan hekimler islem puani kendisinden diisiik olan
hekimden daha az ek 6deme alabilmektedir. Ornegin, tabloda goriildiigii iizere
H37’nin islem puan1i H2’den yiiksek olmasina ragmen H2’nin briit tutar olarak
hesaplanan ek 6deme tutar1 daha ytiiksektir.

Mevcut puan sisteminde tablo 112’ de goriildiigii gibi performansin islem
puanlarina belirlenmesine ragmen, mevzuattaki kisitlardan dolay:r hesaplanan ek
O0deme tutarlar1 performans puanlar ile tutarsizlik yaratmakta ve performansa dayali
ek ddeme sisteminin amacina ve yapisi ile ters diismektedir. Ciinkii, performans puani
yliksek olan hekimin diisiik olan hekimden daha fazla ek 6deme almas1 gerekmektedir.

Calismamizda gelistirdigimiz iki model de bu tutarsizlik ortadan kaldirilmistir.
Hem AHP yontemi hem de TOPSIS yontemi ile olusturulan ek 6deme modellerin de
performans puani yiiksek olan hekimler, puani diisiik olanlardan daha fazla ek 6deme
almaktadirlar. Performansa dayali ek 6deme sisteminin temeli buna dayanmalidir.
Hekimlerin aldiklar1 ek 6deme tutarlarinin adil olabilmesi igin saglik hizmeti tiretimi
sonucunda daha iyi performans sergileyen hekim, diisiik sergileyenden yiiksek ek
O0deme almalidir.

AHP yo6ntemi ile olusturulan ek modeli sonucunda ortaya ¢ikan ek 6deme
dagilimi tablo 113’te goriinmektedir. Bu yontemde model kurulum asamasinda
anlatildig1 iizere oncelik vektorlerinin c¢arpilmasi sonucunda ortaya g¢ikan oranlar
performans puan katsayisi olarak kabul edilmis ve ek 6deme dagitimi bu oranlara gore
dagitilmistir. Hekimlerin, saglik hizmet siireci ile ilgili verileri incelendiginde ortaya
¢ikan performans puanlarmimn bu verilerle tutarli oldugu goziikmektedir. Ornegin
hekim H70, H30, H60 gibi hekimlerin katki, kalite ve verimlilik verilerine

bakildiginda performans siralamasinda iist siralarda olabilecegi goriilebilmektedir.
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Tablo 113: AHP Yontemi ile Performansa Gore Ek Odeme Tutarlari

HiZMET HIiZMET HiZMET PERFORMANSA
PERFORMANS | PERFORMANS | GORE ~ EK  ODEME
HEKIM SIRALAMASI | PUANI TUTARI(TL)
H70 1. 0,0230 15.284
H30 2. 0,0225 14.982
H60 3. 0,0217 14.430
H61 4, 0,0211 14.020
H58 5. 0,0198 13.158
H45 6. 0,0197 13.084
Ha4 7. 0,0194 12.891
H68 8. 0,0193 12.796
H64 9. 0,0192 12.782
H2 10. 0,0186 12.393
H40 11. 0,0186 12.368
H63 12. 0,0186 12.344
H59 13. 0,0183 12.190
H1 14. 0,0178 11.860
H17 15. 0,0172 11.443
H46 16. 0,0171 11.345
H37 17. 0,0170 11.291
H34 18. 0,0169 11.242
H41 19. 0,0169 11.203
H25 20. 0,0166 11.008
H48 21. 0,0165 10.981
H10 22. 0,0165 10.968
H36 23, 0,0164 10.905
H43 24, 0,0164 10.884
H38 25. 0,0164 10.879
H53 26. 0,0162 10.754
H55 27. 0,0156 10.381
H39 28. 0,0152 10.084
H4 29. 0,0152 10.079
H56 30. 0,0150 9.997
H50 31 0,0149 9.880
H5 32. 0,0149 9.873
H69 33. 0,0146 9.697
H24 34, 0,0145 9.647
H31 35. 0,0143 9.530
H62 36. 0,0143 9.512
H54 37. 0,0137 9.104
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Tablo 113: AHP Yontemi ile Performansa Gore Ek Odeme Tutarlart

HiZMET HIiZMET HiZMET PERFORMANSA
PERFORMANS | PERFORMANS |GORE EK  ODEME
HEKIiM SIRALAMASI | PUANI TUTARI(TL)
H67 38. 0,0136 9.044
H26 39. 0,0136 9.015
H23 40. 0,0132 8.799
H57 41. 0,0132 8.780
H19 42, 0,0132 8.760
H18 43, 0,0130 8.657
H65 44, 0,0130 8.644
H51 45, 0,0130 8.635
H32 46. 0,0129 8.592
H49 47. 0,0129 8.562
H16 48. 0,0124 8.262
H47 49, 0,0122 8.124
H33 50. 0,0117 7.758
H35 51. 0,0116 7.738
H66 52. 0,0116 7.690
H8 53. 0,0114 7.565
H52 54, 0,0113 7.494
H20 55, 0,0111 7.399
H6 56. 0,0109 7.269
H13 57. 0,0107 7.113
H14 58. 0,0106 7.023
H9 59. 0,0103 6.863
H12 60. 0,0102 6.778
H27 61. 0,0102 6.755
H15 62. 0,0093 6.212
H11 63. 0,0092 6.082
H42 64. 0,0088 5.871
H29 65. 0,0084 5.596
H7 66. 0,0076 5.049
H28 67. 0,0075 4.999
H3 68. 0,0073 4.847
H21 69. 0,0070 4.685
H22 70. 0,0069 4.607
TOPLAM 1,0000 664.536
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Calismada mevcut ek 6deme sistemine alternatif ikinci bir model olarak

TOPSIS yontemi kullanilarak olusturulan model 6nerilmistir. TOPSIS matematiksel

bir yontem oldugu i¢in, ikinci modelin AHP yontemi ile kurulan modele gore daha

objektif oldugu kabul edilebilir. Ciinkii, AHP yonteminde karar vericiler tarafindan

kriterler ile ilgili agirliklar belirlenmektedir. TOPSIS yonteminin uygulanmasi

sonucun elde edilen Ci degeri kurulan ek modelinde performans puani olarak kabul

edilmis ve hekimlerin performans siralamalar1 bu degerlere gore yapilmistir. Ancak,

bulunan bu degerler iizerinden ek 6deme dagilimi yapilabilmesi i¢in bu puan degerleri

toplamlar1 1,0000 olacak sekilde indirgenme yapilmistir. Indirgenen bu oranlar
tizerinden hekimlere ek 6deme dagitilmistir (bkz. tablo 114, sayfa 264, 265, 266).
Tablo 114: TOPSIS yontemi Performansa Gore Ek Odeme Tutarlart

HIMZET HIZMET INDIRGENMIS |HIZMET
PERFORMANS | PERFORMANS | PERFORMANS | PERFORMANSA GORE
HEKIM SIRALAMASI | PUANI(Ci) PUANI EK ODEME TUTARI(TL)
H70 1 0,6910 0,0183 12.177
H61 2 0,6851 0,0182 12.072
H60 3 0,6763 0,0179 11.917
H30 4 0,6646 0,0176 11.711
H58 5 0,6476 0,0172 11.412
H64 6 0,6351 0,0168 11.192
H68 7 0,6268 0,0166 11.044
H53 8 0,6116 0,0162 10.776
H34 9 0,6050 0,0160 10.661
H31 10 0,5993 0,0159 10.560
H40 11 0,5984 0,0159 10.544
H55 12 0,5943 0,0158 10.472
H1 13 0,5933 0,0157 10.454
H69 14 0,5911 0,0157 10.416
H2 15 0,5864 0,0155 10.332
H50 16 0,5862 0,0155 10.329
H18 17 0,5855 0,0155 10.318
H54 18 0,5848 0,0155 10.305
H45 19 0,5813 0,0154 10.243
H46 20 0,5788 0,0153 10.198
H25 21 0,5780 0,0153 10.184
H59 22 0,5755 0,0153 10.141
H19 23 0,5742 0,0152 10.117
H48 24 0,5739 0,0152 10.113
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HIMZET HIiZMET INDIRGENMIS |HIiZMET
PERFORMANS | PERFORMANS | PERFORMANS | PERFORMANSA GORE
HEKIM SIRALAMASI | PUANI(CI) PUANI EK ODEME TUTARI(TL)
H37 25 0,5733 0,0152 10.102
H44 26 0,5717 0,0152 10.073
H24 27 0,5697 0,0151 10.038
H56 28 0,5663 0,0150 9.979
H51 29 0,5582 0,0148 9.837
H17 30 0,5549 0,0147 9.778
H47 31 0,5529 0,0147 9.743
H16 32 0,5454 0,0145 9.611
H36 33 0,5429 0,0144 9.566
H32 34 0,5412 0,0144 9.537
H43 35 0,5401 0,0143 9.518
H65 36 0,5349 0,0142 9.426
H67 37 0,5316 0,0141 9.368
H41 38 0,5286 0,0140 9.315
H38 39 0,5272 0,0140 9.290
H33 40 0,5253 0,0139 9.256
H62 41 0,5182 0,0137 9.131
H35 42 0,5140 0,0136 9.057
H26 43 0,5105 0,0135 8.996
H66 44 0,5082 0,0135 8.956
H49 45 0,5076 0,0135 8.944
H12 46 0,5073 0,0135 8.939
H52 47 0,5042 0,0134 8.885
H13 48 0,5020 0,0133 8.846
H5 49 0,4995 0,0132 8.802
H10 50 0,4966 0,0132 8.751
H15 51 0,4961 0,0132 8.741
H11 52 0,4943 0,0131 8.711
H63 53 0,4916 0,0130 8.662
H39 54 0,4908 0,0130 8.648
H20 55 0,4863 0,0129 8.570
H9 56 0,4831 0,0128 8.512
H8 57 0,4800 0,0127 8.457
H6 58 0,4779 0,0127 8.420
H42 59 0,4728 0,0125 8.331
H29 60 0,4723 0,0125 8.323
H4 61 0,4713 0,0125 8.305
H28 62 0,4686 0,0124 8.257
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HIMZET HIiZMET INDIRGENMIS |HIiZMET
PERFORMANS | PERFORMANS | PERFORMANS | PERFORMANSA GORE
HEKIM SIRALAMASI | PUANI(CI) PUANI EK ODEME TUTARI(TL)

H27 63 0,4629 0,0123 8.156

H7 64 0,4598 0,0122 8.102

H14 65 0,4545 0,0121 8.009

H21 66 0,4517 0,0120 7.959

H23 67 0,4463 0,0118 7.864

H3 68 0,4447 0,0118 7.836

H22 69 0,3978 0,0105 7.010

H57 70 0,3536 0,0094 6.231

TOPLAM 37,7126 1,0000 664.536

Mevcut puan sistemi, AHP ve TOPSIS modelleri arasinda korelasyon analizi
yapilmis; AHP ve TOPSIS modellerinin birbiri ile daha tutarli ve yakin sonug verdigi
ortaya ¢ikmisti. AHP ve TOPSIS modellerinin birbiri ile tutarli olmasi bu modellerin
ek ddeme modeli olarak uygulanabilirligi acisindan olduk¢a 6nemlidir. Ozellikle,
hekimlerin performans siralamalar1 da incelendiginde saglik hizmeti agisindan daha
etkin calisan hekimlerin {ist siralarda oldugu goriilebilmektedir. Puan sistemi genel
olarak yalnizca iiretilen saglik hizmetinin miktarina odaklanmakta olup; performans
degerlendirilmesinde verimlilik ve kalite Olgiitleri bircok kamu hastanesinde
uygulanmamaktadir. Bazi kamu hastanelerinde ise bu Olgilitler kismen
uygulanmaktadir.

Calismaya konu olan kamu hastanesinde boliim bazli gelir ve gider analizleri
yapilmakta ve bu analizlere gore kalite verimlilik katsayis1 uygulanmaktadir. Her bir
boliim i¢in bir gelir gider indexi hesaplanmakta ve boliim i¢indeki tiim hekimlere ilgili
boliimiin indexi uygulanmaktadir. Ornedin, genel cerrahi béliimiiniin gelir-gider
indexi 1,14 ise, tiim genel cerrahi hekimlerinin tirettikleri islem puanlar1 (B1, B2, B3)
bu index ile ¢arpilmaktadir. Genel cerrahi bolimi i¢inde gelir-gider analizi
bakimindan en iyi olan hekim de en koétii olan hekim de bu index degeri {lizerinden
hesaplanan puanlar ile ek 6deme almaktadir. Ancak, bu durum performans sisteminin
temel amacini yansitmamaktadir. Cilinkdi, saglik hizmet performansi iyi olan hekim iyi
oldugu derece iizerinden ek ddeme almali; performanst kotii olan hekim ise kotii
oldugu derece kadar ek 6deme almalidir. Calismada onerilen iki model performans

sisteminin temel amacini yerine getirilebilmekte ve hekimleri bireysel anlamda saglik
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hizmeti performansi agisindan 6zellikle de kalite ve verimlilik ile ilgili kriterleri de baz

alarak degerlendirebilmektedir.

2.6.2.1.4.8.2. Hekimlere Dagitilan Toplam Ek Odeme

Performansa dayali ek 6deme sisteminde genel olarak hekimlere dagitilan
toplam ek ddeme tutar1 saglik hizmet performansina gére ek ddeme tutari ile MDO
tutarlarinin toplami seklinde bulunmaktadir. Ancak, mevcut puan sisteminde toplam
ek 6deme biraz daha farkli bulunmaktadir. B6liim 2.5.3.1.7.2.”de bahsedildigi lizere
toplam ek 6deme hesaplamalarinda gesitli kisitlar uygulanmakta ve bu yilizden toplam
ek ddeme tutar1 matematiksel olarak saglik hizmet performansi ek ddemesi ve MDO
ek ddemesi toplamindan olusmamaktadir. Ornegin, tablo 115 incelendiginde H40’1n
toplam olarak c¢ok daha yiliksek ek O6deme almasi gerekirken uygulanan yasal
kisitlardan otiirii daha diisiik ek 6deme tutar1 almaktadir.

Tablo 115: Puan Sistemi Toplam Ek Odeme Tutarlari

PERFORMANSA GORE EK
HEKIM ODEME TUTARI(TL) MDO (TL) TOPLAM EK ODEME(TL)
H61 27.904 16.464 39.950
H40 22.144 41.289 41.782
H64 20.396 5.998 25.543
H37 18.416 14.715 29.898
H2 19.499 21.581 33.985
H44 16.727 24.449 38.093
H60 16.409 12.308 28.024
H13 16.014 0 15.212
H15 16.531 0 15.729
H5 16.619 10.174 26.028
H70 14.363 22.878 33.989
H48 13.853 25.987 37.484
H30 16.269 21.700 37.119
H43 12.669 0 11.868
H18 12.911 24.921 27.657
H69 12.634 18.698 28.743
H24 12.852 12.153 24.154
H31 13.387 7.39% 20.893
H4 14.144 7.316 20.610
H54 10.877 5.279 15.305
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Tablo 115: Puan Sistemi Toplam Ek Odeme Tutarlar

PERFORMANSA GORE EK
HEKIM ODEME TUTARI(TL) MDO (TL) TOPLAM EK ODEME(TL)
H25 12.112 27.663 34.458
H19 11.163 19.257 27.242
H46 10.353 25.814 27.825
H12 11.383 6.628 17.319
H34 10.134 12.485 22.596
H1 10.131 13.952 23.391
H68 9.764 25.849 32.970
H53 8.810 4.801 12.761
H36 9.669 20.766 29.585
H16 8.379 14.109 21.795
H41 8.019 3.647 11.777
H52 8.064 6.545 13.758
H58 7.806 6.990 14.030
H17 7.652 6.522 13.347
H47 8.286 12.784 20.219
H11 7.837 0 7.036
H59 7.657 3.637 10.443
H55 6.782 5.401 11.491
H38 6.856 5.983 11.988
H39 6.392 3.333 8.899
H50 6.556 826 6.532
H49 6.496 1.331 6.977
H29 7.269 795 7.214
H33 7.091 2.936 9.200
H51 6.352 269 5.770
H56 6.503 6.220 11.872
H32 6.380 19.430 24.434
H45 5.514 9.555 14.376
H3 6.124 0 5.322
H27 6.243 175 5.567
H65 5.918 7.555 12.623
H67 6.136 1.163 6.448
H35 6.539 175 5.864
H14 5.029 0 4.227
H57 5.977 1.331 6.457
H66 5.901 0 5.051
H62 5.797 0 4,947
H28 5.429 3.365 7.944
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Tablo 115: Puan Sistemi Toplam Ek Odeme Tutarlar

PERFORMANSA GORE EK
HEKIM ODEME TUTARI(TL) MDO (TL) TOPLAM EK ODEME(TL)
H10 5.412 7.346 11.907
H42 4.946 0 4,096
H8 4.178 990 4.354
H9 4.750 1.786 5.685
H63 4.914 105 4.168
H6 4,519 264 3.933
H20 3.372 0 2.570
H23 4.340 0 3.490
H26 4122 771 4.042
H7 3.531 0 2.843
H21 3.796 0 2.979
H22 3.535 0 3.254

Calismada uygulanan ve 6nerilen iki ek 6deme modelinde de herhangi bir kisit
uygulanmaksizin hekimler, saglik hizmeti siirecinde hem bdoliime hem de hastane
isletmesine sagladiklar katki, gerceklestirdikleri kaliteli hizmet ve kaynaklarin etkin
kullanilmas1 agilarindan gdstermis olduklar1 performans derecesinin karsiligi kadar ek
O0deme almaktadirlar. Tablo 116’da gortldigi tizere her iki modelde de toplam (top.)
ek ddeme tutarlar1 saglik hizmet performansi ek 6deme tutar1 ve MDO performans

tutarlarinin toplamindan olugmaktadir.
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Tablo 116: AHP-TOPSIS Modelleri Toplam Ek Odeme Tutarlar1

AHP TOPSIS
TOP. TOP.
PERFORMANSA EK PERFORMANSA EK
GORE EK |MDO ODEME GORE EK |[MDO ODEME

HEKIM | ODEME(TL) (TL) (TL) HEKIM | ODEME (TL) (TL) (TL)

H70 15.284 22.878 [38.162 |H70 12.177 22.878 | 35.054
H30 14.982 21.700 [36.682 |H61 12.072 16.464 | 28.536
H60 14.430 12.308 [26.738 | H60 11.917 12.308 | 24.225
H61 14.020 16.464 [30.484 |H30 11.711 21.700 |33.410
H58 13.158 6.990 20.148 | H58 11.412 6.990 18.402
H45 13.084 9.555 22.639 | He64 11.192 5.998 17.190
H44 12.891 24.449 [37.340 |H68 11.044 25.849  |36.894
H68 12.796 25.849 | 38.646 | H53 10.776 4.801 15.577
H64 12.782 5.998 18.780 | H34 10.661 12.485 | 23.145
H2 12.393 21581 [33.974 |H31 10.560 7.396 17.955
H40 12.368 41289 |53.656 | H40 10.544 41.289  |51.832
H63 12.344 105 12.449 | H55 10.472 5.401 15.874
H59 12.190 3.637 15.827 |H1 10.454 13.952 | 24.406
H 11.860 13.952 [25.812 |H69 10.416 18.698 | 29.114
H17 11.443 6.522 17.965 | H2 10.332 21.581 [31.914
H46 11.345 25.814 |37.159 | H50 10.329 826 11.155
H37 11.291 14715 |26.006 |H18 10.318 24,921 [35.238
H34 11.242 12.485 (23726 | H54 10.305 5.279 15.584
H41 11.203 3.647 14.850 | H45 10.243 9.555 19.798
H25 11.008 27.663 | 38.670 | H46 10.198 25.814 |36.012
H48 10.981 25.987 [36.968 |H25 10.184 27.663 | 37.847
H10 10.968 7.346 18.313 | H59 10.141 3.637 13.778
H36 10.905 20.766 |31.671 |H19 10.117 19.257 [29.374
H43 10.884 0 10.884 | H48 10.113 25.987 | 36.101
H38 10.879 5.983 16.862 | H37 10.102 14.715 | 24.817
H53 10.754 4.801 15.555 | H44 10.073 24.449  [34.522
H55 10.381 5.401 15.782 | H24 10.038 12.153 |22.191
H39 10.084 3.333 13.417 | H56 9.979 6.220 16.199
H4 10.079 7.316 17.396 | H51 9.837 269 10.105
H56 9.997 6.220 16.217 | H17 9.778 6.522 16.300
H50 9.880 826 10.706 | H47 9.743 12.784 | 22.526
H5 9.873 10.174 |20.047 |H16 9.611 14.109 | 23.720
H69 9.697 18.698 |28.394 | H36 9.566 20.766 | 30.332
H24 9.647 12.153 [21.800 |H32 9.537 19.430 | 28.968
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Tablo 116: AHP-TOPSIS Modelleri Toplam Ek Odeme Tutarlari

AHP TOPSIS
TOP. TOP.
PERFORMANSA ) EK PERFORMANSA . EK
HEKIM GORE EK | MDO ODEME . GORE EK | MDO ODEME
ODEME(TL) (TL) (TL) HEKIM | ODEME (TL) (TL) (TL)

H31 9.530 7.396 16.925 H43 9.518 0 9.518
H62 9.512 0 9.512 H65 9.426 7.555 16.981
H54 9.104 5.279 14.383 H67 9.368 1.163 10.531
H67 9.044 1.163 10.208 H41 9.315 3.647 12.962
H26 9.015 770 9.785 H38 9.290 5.983 15.273
H23 8.799 0 8.799 H33 9.256 2.936 12.191
H57 8.780 1.331 10.111 H62 9.131 0 9.131
H19 8.760 19.257 28.018 H35 9.057 175 9.232
H18 8.657 24.921 33.577 H26 8.996 770 9.766
H65 8.644 7.555 16.199 H66 8.956 0 8.956
H51 8.635 269 8.904 H49 8.944 1.331 10.275
H32 8.592 19.430 28.023 H12 8.939 6.628 15.567
H49 8.562 1.331 9.893 H52 8.885 6.545 15.430
H16 8.262 14.109 22.371 H13 8.846 0 8.846
H47 8.124 12.784 20.908 H5 8.802 10.174 18.976
H33 7.758 2.936 10.694 H10 8.751 7.346 16.097
H35 7.738 175 7.913 H15 8.741 0 8.741
H66 7.690 0 7.690 H11 8.711 0 8.711
H8 7.565 990 8.555 H63 8.662 105 8.767
H52 7.494 6.545 14.039 H39 8.648 3.333 11.981
H20 7.399 0 7.399 H20 8.570 0 8.570
H6 7.269 264 7.533 H9 8.512 1.786 10.298
H13 7.113 0 7.113 H8 8.457 990 9.447
H14 7.023 0 7.023 H6 8.420 264 8.684
H9 6.863 1.786 8.649 H42 8.331 0 8.331
H12 6.778 6.628 13.406 H29 8.323 795 9.118
H27 6.755 175 6.930 H4 8.305 7.316 15.621
H15 6.212 0 6.212 H28 8.257 3.365 11.622
H11 6.082 0 6.082 H27 8.156 175 8.331
H42 5.871 0 5.871 H7 8.102 0 8.102
H29 5.596 795 6.391 H14 8.009 0 8.009
H7 5.049 0 5.049 H21 7.959 0 7.959
H28 4.999 3.365 8.364 H23 7.864 0 7.864
H3 4.847 0 4.847 H3 7.836 0 7.836
H21 4.685 0 4.685 H22 7.010 0 7.010
H22 4.607 0 4.607 H57 6.231 1.331 7.562
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Tablo 108 ile tablo 116 karsilastirildiginda saglik hizmeti performans
siralamast ile toplam ek 6deme tutarlari siralamast hem AHP hem de TOPSIS
modellerinde birbirinden farklilik gdstermektedir. Ciinkii, hekimlerin hakkettikleri
toplam ek Odemenin tutarini irettikleri 6zel licretli islemlerden kazandiklari ek
odemeler dogrudan etkilemektedir. Ornegin, hekim H40’1n saglik hizmeti performans
acisindan degerlendirildiginde puan sisteminde 2. sirada, AHP ve TOPSIS
modellerinde 11. sirada iken; toplam ek 6demeler kiyaslandiginda her {i¢ modelde de
1. sirada oldugu goriinmektedir. Bu durum, toplam ek &demelerde MDO ek

o0demelerinin ne kadar etkili oldugunu ortaya koymaktadir.

2.6.2.1.4.8.3. Ek Odeme Modelleri Arasinda Hekimlerin Toplam Ek

Odemelerinin Karsilastirllmasi

Calismanin son asamasinda hekimlerin her {i¢ sistemdeki toplam ek 6demeleri
karsilastirmali olarak tablo 117 verilmistir. Ug sistemde de hekimlere yapilan toplam
ek odeme tutarlarn birbirinden farklhidir. Ancak, puan sistemi ile diger Onerilen iki
model kiyaslandiginda hekimler arasindaki toplam ek 6deme tutar farklar1 5000,00
TL’yi bulabilmektedir. Bu durum AHP ile TOPSIS kendi i¢inde kiyaslandiginda
maximum ortalama 2000,00 TL’yi bulmaktadir. Bu durum, AHP ile TOPSIS
modellerinin puan sistemine kiyasla benzer oranda ek 6deme dagittigini ortaya

koymaktadir.
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Tablo 117: Sistem Bazli Toplam Ek Odeme Tutarlarinin Karsilastiriimasi

PUAN SiSTEMi MODEL 1 (AHP) MODEL 2 (TOPSIS)

SAGLIK | TOP. SAGLIK |TOP. SAGLIK | TOP.

HIZMET | EK HIZMET |EK HIZMET |EK

PERF. ODEME PERF. ODEME PERF. ODEME
HEKIM | SIRA. (TL) HEKIM | SIRA. (TL) HEKIM | SIRA. (TL)
H1 26. 23391 |H1 14. 25.812 H1 13 24.406
H10 59. 11.907 [H10 22. 18.313 H10 50 16.097
H11 36. 7.036 H11 63. 6.082 H11 52 8.711
H12 24, 17.319 [H12 60. 13.406 H12 46 15.567
H13 8. 15.212 [ H13 57. 7.113 H13 48 8.846
H14 54, 4.227 H14 58. 7.023 H14 65 8.009
H15 9. 15.729 [ H15 62. 6.212 H15 51 8.741
H16 30. 21.795 [ H16 48, 22.371 H16 32 23.720
H17 34, 13.347 | H17 15. 17.965 H17 30 16.300
H18 15. 27.657 | H18 43, 33.577 H18 17 35.238
H19 22. 27.242 | H19 42, 28.018 H19 23 29.374
H2 5. 33.985 |H2 10. 33.974 H2 15 31.914
H20 65. 2.570 H20 55, 7.399 H20 55 8.570
H21 69. 2.979 H21 69. 4,685 H21 66 7.959
H22 70. 3.254 H22 70. 4,607 H22 69 7.010
H23 66. 3.490 H23 40. 8.799 H23 67 7.864
H24 17. 24154 | H24 34, 21.800 H24 27 22.191
H25 21. 34458 |H25 20. 38.670 H25 21 37.847
H26 67. 4,042 H26 39. 9.785 H26 43 9.766
H27 50. 5.567 H27 61. 6.930 H27 63 8.331
H28 58. 7.944 H28 67. 8.364 H28 62 11.622
H29 43, 7.214 H29 65. 6.391 H29 60 9.118
H3 49. 5.322 H3 68. 4.847 H3 68 7.836
H30 13. 37.119 [ H30 2. 36.682 H30 4 33.410
H31 18. 20.893 | H31 35. 16.925 H31 10 17.955
H32 47. 24434 | H32 46. 28.023 H32 34 28.968
H33 44, 9.200 H33 50. 10.694 H33 40 12.191
H34 25. 22,596 | H34 18. 23.726 H34 9 23.145
H35 53. 5.864 H35 51. 7.913 H35 42 9.232
H36 29. 29.585 | H36 23. 31.671 H36 33 30.332
H37 4, 29.898 | H37 17. 26.006 H37 25 24.817
H38 39. 11.988 [ H38 25. 16.862 H38 39 15.273
H39 40. 8.899 H39 28. 13.417 H39 54 11.981
H4 19. 20.610 | H4 29. 17.396 H4 61 15.621
H40 2. 41.782 | H40 11. 53.656 H40 11 51.832
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Tablo 117: Sistem Bazli Toplam Ek 6deme Tutarlarinin Karsilastiriimasi

PUAN SiSTEMi MODEL 1 (AHP) MODEL 2 (TOPSIS)

SAGLIK | TOP. SAGLIK |TOP. SAGLIK |TOP.

HIZMET | EK HIZMET |EK HIZMET |EK

PERF. ODEME PERF. ODEME PERF. ODEME
HEKIM | SIRA. (TL) HEKIM | SIRA. (TL) HEKIM | SIRA. (TL)
H41 31 11.777  |[H41 19. 14.850 H41 38 12.962
H42 60. 4.096 H42 64. 5.871 H42 59 8.331
H43 14. 11.868 | H43 24, 10.884 H43 35 9.518
Ha4 6. 38.093 |H44 7. 37.340 H44 26 34.522
H45 48. 14.376 | H45 6. 22.639 H45 19 19.798
H46 23. 27.825 | H46 16. 37.159 H46 20 36.012
H47 35. 20.219 | H47 49, 20.908 H47 31 22.526
H48 12. 37.484 | H48 21. 36.968 H48 24 36.101
H49 42 6.977 H49 47. 9.893 H49 45 10.275
H5 10. 26.028 [H5 32. 20.047 H5 49 18.976
H50 41. 6.532 H50 3L 10.706 H50 16 11.155
H51 45, 5.770 H51 45, 8.904 H51 29 10.105
H52 32. 13.758 [ H52 54, 14.039 H52 47 15.430
H53 28. 12.761 [ H53 26. 15.555 H53 8 15.577
H54 20. 15.305 [ H54 37. 14.383 H54 18 15.584
H55 38. 11.491 [H55 27. 15.782 H55 12 15.874
H56 46. 11.872 [ H56 30. 16.217 H56 28 16.199
H57 55. 6.457 H57 41. 10.111 H57 70 7.562
H58 33. 14.030 [H58 5. 20.148 H58 5 18.402
H59 37. 10.443 [ H59 13. 15.827 H59 22 13.778
H6 64. 3.933 H6 56. 7.533 H6 58 8.684
H60 7. 28.024 | H60 26.738 H60 3 24.225
H61 1. 39.950 | H61 4, 30.484 H61 2 28.536
H62 57. 4,947 H62 36. 9.512 H62 41 9.131
H63 63. 4.168 H63 12. 12.449 H63 53 8.767
H64 3. 25.543 | H64 9. 18.780 H64 6 17.190
H65 51. 12.623 [ H65 44, 16.199 H65 36 16.981
H66 56. 5.051 H66 52. 7.690 H66 44 8.956
H67 52. 6.448 H67 38. 10.208 H67 37 10.531
H68 27. 32.970 | H68 8. 38.646 H68 7 36.894
H69 16. 28.743 | H69 33. 28.394 H69 14 29.114
H7 68. 2.843 H7 66. 5.049 H7 64 8.102
H70 11. 33.989 |[H70 1. 38.162 H70 1 35.054
H8 61. 4.354 H8 53. 8.555 H8 57 9.447
H9 62. 5.685 H9 59. 8.649 H9 56 10.298
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Calismada uygulanan modellerin hekim bazli toplam ek Odemeleri
kiyaslandiginda puan sistemine gére AHP ve TOPSIS modellerinin birbirine daha
yakin sonug verdigi ortaya ¢ikmaktadir. Bu sonug, uygulamaya konu olan iki modelin
de performansa dayali ek Odeme sistemi acgisindan degerlendirildiginde
uygulanabilirligi kanitlanmis olmaktadir. Bdylece, herhangi bir kamu hastanesinde
katki, kalite ve verimlilik ekseninde hekimlerin ek 0demeleri doner sermaye ile
iliskilendirilebilmekte ve ek 6deme dagitimi puan sistemine gore daha bilimsel

yontemlerle daha adil dagitilabilmektedir.
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SONUC

Saglik sektoriinde saglik isletmelerinin son yillarda gergeklesen gelisim ve
degisimlere ayak uydurabilmesi i¢in hem kurumsal hem de bireysel bazda performans
degerlendirmelerine 6nem vermesi gerekmektedir. Diinyada ve iilkemizde saglikta
performans degerlendirmeleri kapsaminda ¢esitli yontemler uygulanmaktadir. Hatta
uygulanan performans sistemleri bazi {llkelerde {icret Odemelerinde de
kullanilmaktadir. Performansa dayali yapilan iicret ddeme yontemleri lilkeden iilkeye
de farklilik gostermekte ve bu yontemler agirlik olarak hekimler i¢in uygulanmaktadir.

Ulkemizde son yillarda saglik alaninda, 6zellikle de kamu hastanelerinde
performans degerlendirme yontemleri, kurumlarin hem finansal ve saglik hizmet
iretim performanslarint  6lgmede hem de personelin {icret ©&demelerini
gerceklestirmede kullanildigi i¢in biiylik 6nem kazanmustir. Bireysel performans
acisindan bakildiginda gerek Saglik Bakanligi hastanelerinde gerekse iiniversite
hastanelerinde saglik ¢alisanlarina ve hekimlere yonelik uygulanan performans sistemi
doner sermaye ile iliskilendirilmektedir. Performansa dayali ek 6deme adi altinda
uygulanan bu sistem iicret 6demesi ile iliskilendirildigi icin saglik calisanlar1 ve
hekimleri olumlu ya da olumsuz dogrudan etkilemektedir.

Kamu hastanelerinde uygulanan performansa dayali ek 6deme sistemi Saglik
Bakanlig1 tarafindan iilkemize 6zgii bir sistem olarak gelistirilmesine ragmen sistemin
kendi i¢inde uygulama birligi yoktur. Saglik Bakanlig1 ve {liniversite hastanelerinde
saglik ¢alisanlar1 ve hekimler tarafindan benzer saglik hizmetleri sunulmasina ragmen
hesaplanan ek ddeme yontemleri birbirinden farklidir. Bu sistem Saghik Bakanligi
hastanelerinde 2004 yilindan itibaren Saglhik Bakanhigina Bagl Saglhik Kurum ve
Kuruluglarinda Gérevli  Personele Déner Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme
Yapilmasina Dair Yonetmelik; tiniversite hastanelerinde 2011 yilinda itibaren Yiiksek
Ogretim Kurumlari'na Bagh Saghk Kurum ve Kuruluslarinda Gérevli Personele
Déner Sermaye Gelirlerinin Ek Odeme Yapilmasina Dair Yénetmelik kapsaminda
yiiriitiilmektedir. iki yénetmeligin dayanagi olan kanunlar farklidir.

Performansa dayali ek 6deme sistemi kapsaminda, yapilan her bir tibbi islemin
puan1 bulunmakta ve doner sermayeden yapilan ek O6deme tutarlar1 bu puanlar

iizerinden  hesaplanmaktadir. Ilgili yonetmelikler kapsaminda ek 6deme
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hesaplamalarinda, Saglik Bakanligi hastanelerinde Saglik Uygulama Tebligi
(SUT)’ndeki tibbi islem puanlari, iiniversite hastanelerinde ise YOK tarafindan
belirlenen girisimsel islemler puan cetvelindeki (GIP) tibbi islem puanlar
kullanilmaktadir. Ornegin, aym saghik hizmeti olmasma ragmen normal poliklinik
muayenesi SUT’a gére 26 puan iken GIP’e gore ise 23 puandir.

Bu sistemin genel amaci, tiim saglik c¢alisanlarmi kaliteli saglik hizmet
beklentisi olan hastalarin taleplerini en iyi sekilde karsilamak i¢in motive ve tesvik
etmektir. Ozellikle, hekimler agisindan degerlendirildiginde; sistem, kamu saglik
isletmelerinde saglik hizmeti tireten hekimlerin kurum kaynaklarini etkin ve verimli
kullanarak, kaliteli saglik hizmeti sunmasin1 ve hastaneye ekonomik katki saglama
bakimindan hekimleri tesvik etmeyi amaglamaktadir. Ayrica bu sistem ile gergek
anlamda performans degerlendirmesi yapilarak adil bir 6deme sisteminin uygulanmasi
amaglanmaktadir.

Kamu hastanelerinde uygulanan bu sistem, genel olarak degerlendirildiginde
sisteme gerek kamu kesiminden gerekse de hekimler tarafindan ¢ok ciddi elestiriler
gelmekte ve sistemin amacladigi gibi hekimleri motive ve tesvik etmedigi; hatta, adil
O0demeler yapilmadigi savunulmaktadir. Genel olarak yapilan elestiriler:

e Tibbi islem miktarmi arttirmaya yonelik bir sistem olmasi,

e Hastalar i¢in gereksiz tetkiklerin istenmesi ve tetkik sayisindaki ciddi artis,

e Hastaya ayrilan siirelerin azalmasi,

e Saglik hizmet siireglerinde kalite ve verimliligin g6z ard1 edilmesi,

e Tibbi islemlerdeki puanlamalarin adil olmamasi,

e Hekimlerin mesleki anlamda kendilerini gelistirme konusunda yetersiz
kalmasi,

e Hekimlerin daha fazla islem yapma adina tip egitiminden 6diin vermesi,

e Kurum i¢indeki hekimlerin rekabet i¢ine girmesi nedeni ile ¢aligma barisinin
bozulmasi,

e Tibbi hatalar da artislarin yasanmasi,

e Benzer tibbi islemler yapan hekimlerin kurumlar arasindaki farkli
uygulamalardan kaynakli olarak farkli iicret almalari,

e Hekimler nitelikli tibbi islemlerden kagmasi ve daha az riskli tibbi islemlere

yonelmesi,
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e Performans oOlgiimiinde bilimsel anlamda hekimlerin is siirecleri ile ilgili
kriterlerin kullanilmamasi,

e Sistemde uygulanan mevzuatla ilgili kisitlardan dolayr hekimlerin saglik
hizmet {iretimini belirli bir limite geldiginde durdurmasi ve atil hekim iggiicii
kapasitesinin ortaya ¢ikmasi

seklinde Ozetlenebilir.

Yukarida bahsi gecen sebeplerden dolay1 sistem amacindan ve hedefinden
uzaklasmistir. Bundan dolay1 sektoriin hekimlerin is siiregleri ile ilgili kriterlerin baz
alindig, kalite ile verimlilik kavramlarinin performans sistemi igine dahil edildigi
bilimsel anlamda alternatif bir modele ihtiyaci bulunmaktadir. Bu ylizden ¢alismanin
odak noktasi, hekimlerin katki, kalite ve verimlilik boyutlar: altinda yer alan is siire¢
kriterleri ile adil bir performansa dayali ek 6deme sistemi kurgulamak olmustur.

Calisma, ornek bir model kurmayir amagladigl i¢in ¢alismaya konu olan
iiniversite hastanesinden toplam dokuz branstan 70 hekim ile sinirlandirilarak
ylriitiilmistir. Hekimlerin tamami, homojen yapida kriterlerin uygulanabilmesi
amaciyla cerrahi branglardan secilmistir. Katki, kalite ve verimlilik ana boyutlar
altinda toplam 23 performans 6l¢iim kriteri lizerinden model gelistirilmistir. Burada
katki kriterleri, hastane isletmesine ekonomik anlamda biiylimesine katki saglamaya
yonelik; kalite kriterleri, saglik hizmet kalitesini arttirmaya yonelik; verimlilik
kriterleri ise, eldeki kaynaklarin etkin kullanilmasina yonelik olarak belirlenmistir.

Performans 6l¢lim kriterleri belirlendikten sonra tiim kriterlerin kullanildigi
bilimsel metotlara ihtiya¢ duyulmus ve model bu metotlar ilizerinden kurulmustur.
Burada, kriter sayisinin ¢ok olmasi sebebi ile ve bu kriterlerin performans
degerlenmesinde eksiksiz ve dogru kullanilmasi i¢in ¢ok kriterli karar verme teknikleri
olan Analitik Hiyerarsi Prossesi (AHP) ve TOPSIS yontemleri kullanilmistir. Bu
yontemler ile hekimlerin kendi is alanlari ile ilgili performanslarinin belirlenen
kriterler ile adil bir sekilde degerlendirilerek daha objektif bir performansa dayali ek
0deme modeli olusturulmasi amaglanmustir.

AHP, nicel ve nitel kriterlerin birlikte baz alinarak bir problem ile ilgili karar
vermede kullanilan matematiksel bir yontemdir. TOPSIS ise, isletmelerin performans
degerlendirmelerinde ¢ok sik kullanilan g¢ok kriterli karar verme teknigi olup;

matematiksel bir yontemdir. Her iki yontemde bilimsel anlamda bir¢cok alanda
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kullanilan ve etkili sonuglar veren tekniklerdir. Calismamizin temel amaci, tamamen
bilimsel yontemlere dayali adil bir performans degerlendirme yapmak ve bunu déner
sermaye ek ddemeleri ile iligskilendirmek oldugu i¢cin model kurgulanmasinda bu iki
yontem seg¢ilmistir.

Calisma 70 hekim icin bir aya ait ek O0deme hesaplamalar1 {izerinden
yiiriitiilmiistiir. Oncelikle mevcut puan sisteminde bu hekimlere ait Kasim 2017 ek
O0deme tutarlar1 ve tibbi islem puanlar1 elde edilmis ve bunun lizerinden saglik hizmeti
performans siralamasi yapilmistir. Daha sonra, belirlenen kriterler ile AHP ve TOPSIS
yontemleri kullanilarak hekimlerin saglik hizmet performanslar1 belirlenmistir. Ug
yontem birbiri ile kiyaslandiginda, AHP ve TOPSIS yontemlerinin birbiri ile daha
yakin sonug verdigi ortaya ¢ikmistir. Bu yontemler ile ger¢ek anlamda performans
degerlendirmesi yapilmis ve miktar agisindan daha fazla tibbi islem iireten hekimler
degil; saglik hizmet siireglerinde katki, kalite ve verimlilik kriterlerine gore yiiksek
performans gosteren hekimler 6n plana ¢ikmistir.

Saglik hizmet performans siralamalar1 yapildiktan sonra AHP ve TOPSIS
yontemlerinde ¢ikan sonugclar ile doner sermaye ek 6demesi iliskilendirilerek mevcut
sisteme alternatif performansa dayali ek modeli kurgulanmistir. Burada hekimlere
yapilan doner sermaye toplam ek 6deme tutar1 saglik hizmet performansina denk gelen
ek ddeme tutari ile mesai dis1 6zel muayene ve islem gelirlerinden (MDO) elde edilen
tutarlarin toplammdan olusmaktadir. Oncelikle AHP ve TOPSIS yontemlerinden elde
edilen katsayilar ile hekimlere saglik hizmet performanslarina yonelik ek 6deme
dagitilmistir. Daha sonra olusan ek ddeme tutarlarma MDO tutarlar1 eklenerek toplam
ek 6deme tutarlar1 hesaplanmis ve mevcut puan sistemi ile kiyaslanmistir. Toplam ek
Odeme tutarlar1 agisindan da AHP ve TOPSIS yontemlerinin daha yakin sonug verdigi
ortaya ¢ikmistir.

AHP ve TOPSIS yontemleri ile olusturulan ek 6deme modelinin tamamen ayni
sonu¢ vermemesinin Sebepleri uygulanan matematiksel yontemin farkli olmasmnin
yaninda; AHP yonteminde kriter agirliklarinin uygulayici tarafindan siibjektif olarak
belirlenmesi, TOPSIS yonteminde ise kriter agirliklarinin objektif olarak bagka bir
istatiksel yontem ile (Temel Bilesenler Analizi) belirlenmesidir.

Calismanin tiim kamu hastanelerinde uygulanabilmesi i¢in, cerrahi branslar ile

dahili brans hekimlerinin performans o6lglim kriterlerinin birbirinden farkli
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belirlenmesi ve performans degerlendirmelerinin cerrahi branslarin kendi igerisinde,
dahili branslarin kendi igerisinde ayri1 ayri1 performans degerlendirilmesi yapilmasi
gerekmektedir. Ciinkii, 6zellikle genel is siirecleri incelendiginde cerrahi branslarin
ameliyat siireglerinin yogunlukta olmasi ve bu siireglerin dahili brans hekimlerinin yer
almamasindan dolay1, bu hekimlerin birlikte performans degerlendirilmesine alinmasi
bilimsel anlamda uygun degildir. Ayrica kurgulanan model, mevzuat kisit1 dikkate
alinmaksizin, hekimlerin ¢alismasini tesvik edecek, bilimsel ve objektif bir performans
degerlemesi yapan bir model olarak, hekimlerin ¢alisma motivasyonlarin artirict etki
yapacaktir.

Calisma tiim kamu hastanelerinde katki, kalite ve verimlilik unsurlarinin
gozetilerek, performansa dayali ek 6deme sistemi uygulanmasi igin 151k tutmakta ve
caligmada cerrahi brang hekimleri ile sinirlandirilmis olmasina ragmen, ortaya ¢ikan
modelin uygulanabilirligi gosterilmektedir. Hastane yoOnetimleri onerilen modeli,
mevcut kriterleri arttirarak veya azaltarak da uygulayabilecektir. Hatta, hastane
yoneticileri stratejik olarak hastane isletmesi i¢cin 6nem arz eden siireclerdeki kriter
agirliklarimi kendileri belirleyerek de hekimlerin performansini o yonde arttirmak i¢in
tesvik edebilirler (8rnegin MDO islemleri).

Sonug olarak, mevcut performansa dayali ek 6deme sisteminin gerek kamu
kesimince gerekse bu siirecin bas aktorleri olan hekimler iginde degismesi gerektigi
ve daha adil, hekimlerin ¢alismasini motive ve tesvik edici, saglik hizmetlerinde
miktarin degil, kalite ve verimliligin 6n plana ¢iktig1 alternatif bir modelin gereksinim
oldugu saglik sektoriince vurgulanmakta; hatta, c¢esitli medya yayinlarinda Saglhk
Bakanligi’nin bu konuda c¢alisma yaptig1 agiklanmaktadir. Bu ¢alismada, olusturulan
performansa dayali ek 6deme modeli hem Saghik Bakanligi hem de {iniversite
hastanelerinde kolaylikla uygulanabilecek, sektoriin isteklerini karsilayabilecek ve

ozellikle de hekimlerin arzu ettigi adil bir 6deme sistemi olacaktir.
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