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OZET

SAGLIK KURUMLARINDA ETiK DUYARLILIGIN PERFORMANSA
DAYALI EK ODEME SiSTEMi ALGISINA ETKIiSi: HEKIMLER UZERINE
BiR ARASTIRMA

Enver Samet OZKAL

AFYON KOCATEPE UNIiVERSITESI
SOSYAL BIiLiMLER ENSTIiTUSU
ISLETME ANABILIM DALI

Eyliil, 2023
Damsman: Prof. Dr. Belkis OZKARA

Neoliberal politikalarin saglik sektoriinde kendisini gostermesi ile saglik sektorii
koruyucu ve tedavi edici 6zelliklerinin yaninda piyasa sartlariyla isleyen bir sektor haline
gelmistir. Saglik sektorii ciddi uzmanlik gerektiren bir alan olup, bu alanin vazgecilmezi
olan hekimler yeni yapida ek odemelerle desteklenerek, sistemin performansinin
artirilmasi, kaliteli saglik hizmetleri sunumunun gergeklestirilmesi ve buna bagli olarak
hasta memnuniyetinin olusturulmasi amaci gidilmistiir. Tirkiye’de 2003 yilinda
baslatilan saglikta doniisiim programinin bir bileseni olarak performansa dayali ek 6deme
sistemi uygulanmaya baslanmistir. Bu arastirmanin amaci, hekimlerin etik
duyarhiliklarinin performansa bagli kazan¢ saglama durumu ile iliskisi {izerinedir.
Caligma siirecinde hekimlerin performansa dayali 6deme sistemini nasil algiladiklarina
dair “PDEOS Hekim Algis1 Olgegi” gelistirilmis ve “Ahlaki Duyarlilik Olgegi” ile
birlikte veriler toplanarak analiz edilmistir. Verilerin analizinde SPSS ve yapisal esitlik
modellemesinde Lisrel programlart kullanilmigtir. Arastirma stirecinde gelistirilen
PDEOS Hekim Algis1 Olgegi, hekim performansi, hizmet kalitesi, hasta memnuniyeti,
hekim tatmini olmak iizere dort boyuttan olusmakta olup, hekim tatmini sorulari ters
kodlanmistir. Calisma neticesinde hekimlerin etik duyarliliklarinin artmasiyla is
tatminlerinin azalacagi ve performans 6demesi almayan hekimler ile alan hekimlerin aynm
performans1 gosterdikleri tespit edilmistir. Sonu¢ olarak hekimlerin performans
sisteminden memnun olmadiklar1 ancak sistemin kaliteli hizmet, hasta memnuniyeti ve
calisan performanslari gibi konularda saglik sistemine olumlu katkilar sagladig1 sonucuna
ulasilmistir.

Anahtar Kelimeler: Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi, Etik Duyarlilik, Saglik
Kurumlar



ABSTRACT

THE EFFECT OF ETHICAL AWARENESS ON PERFORMANCE BASED
ADDITIONAL PAYMENT SYSTEM PERCEPTION IN HEALTH
INSTITUTIONS: A RESEARCH ON PHYSICIANS

Enver Samet OZKAL

AFYON KOCATEPE UNIVERSITY
INSTITUTE OF SOCIAL SCIENCES
DEPARTMENT OF BUSINESS ADMINISTRATION

September 2023
Adyvisor: Prof. Dr. Belkis OZKARA

With the emergence of neoliberal policies in the health sector, the health sector has
become a sector that operates with market conditions as well as its preventive and
therapeutic features. The health sector is a field that requires serious expertise, and
physicians, who are indispensable in this field, are supported with additional payments in
the new structure, with the aim of increasing the performance of the system, realizing the
delivery of quality health services and accordingly creating patient satisfaction. As a
component of the health transformation program initiated in 2003 in Turkey, a
performance-based supplementary payment system has been implemented. The purpose
of this research relies on the relationship between physicians' ethical sensitivities and
performance-related earnings. During the study process, the “PBA Physician Perception
Scale” was developed on how physicians perceive the performance-based payment
system, and it was collected and analyzed by giving it together with the “Moral Sensitivity
Scale”. SPSS programs were used in the analysis of the data and Lisrel programs were
used in the structural equation modeling. The PBAPS Physician Perception Scale, which
was developed during the research process, consists of four dimensions such as physician
performance, service quality, patient satisfaction, physician satisfaction, and physician
satisfaction questions were reverse coded. As a result of the study, it has been determined
that with the increase of the ethical sensitivity of the physicians, their job satisfaction will
decrease and the physicians who do not receive performance pay and those who do show
the same performance. As a result, it was concluded that physicians were not satisfied
with the performance system, but the system made positive contributions to the health
system in terms of quality service, patient satisfaction and employee performances.

Keywords: Performance Based Supplementary Payment System, Ethical Sensitivity,
Health Institutions
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AB: Avrupa Birligi

%: Yiizde

&: ve

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ADA: Ahlaki Duyarlilik Anketi

AFA: Aciklayict Faktor Analizi

AGFI: Adjusted Goodness of Fit Index (Uyarlanmis Uyum lyiligi indeksi)
AHO: American Health Organization (Amerikan Saglik Orgiitii)
AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome (Edinilmis Bagisiklik Yetmezlik
Sendromu)
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GIRIS

Tiirkiye’de 2003 yili itibari ile hastalara daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti
saglayabilmek adina '‘Saglikta Doniisiim Programi (SDP)” uygulanmaya baslanmuistir.
Projede hekimlere performanslar: oraninda 6deme yapabilmek i¢in “Performansa Dayali
Ek Odeme Sistemi” uygulamaya konulmustur. Ayrica saglikta tam giin yasasinin ¢ikmasi
ile birlikte hekimler 6zel muayenehanelerini kapatarak, gorev yaptiklari hastanelerde
mesaiye uygun bir sekilde calismaya baglamiglardir. Boylece hastalarin teshis ve tedavi
siirelerinin en uygun hale getirilmesi uzun randevu ve taburcularin Oniine gecilerek

hastalara iyi ve kaliteli bir saglik hizmetinin verilmesi amaglanmaistir.

Beklenen bu sonuglarin yaninda daha fazla kazanma arzusunun hizmet
kalitesinden uzaklagmaya, gereksiz kaynak kullanimma ve hasta istismarina Yol
acabilecegi gibi birtakim beklenmeyen sonuglarinin da olabilecegi ve bu durumun
hekimlerin etik duyarliliklarinin performansa dayali ek Odeme sistemi algisini
etkileyebilecegi disiiniilmektedir. Bu durumda sistemin problemli taraflarindan
etkilenebilecek olan hekimlerin gesitli ikilemler yasamalar1 da s6z konusu olabilir. Soyle
ki, hekimlerin sahip oldugu tip bilgileri tedaviye ihtiya¢ duyan hastalara asimetrik bilgi
seklinde yansimaktadir. Bu bilginin kotiiye kullanimi ile insan sagligini ve yasamini
olumsuz etkileyebilecek davraniglarda bulunmalar1 veya kisilerin zaman israfina yol

acmalar1 s6z konusu olabilmektedir.

Performans kavramiin gerek kamu da gerekse de 6zelde kullanim1 ¢ok eskilere
dayanmakla birlikte saglik alaninda kullanimi heniiz yeni sayilmaktadir. Dolayisiyla
kavram sistemsel olarak yerlesimini tamamlayana dek birtakim sorunlarin yasanacagi
asikardir. Saglik kurumlarinda hastalara daha iyi hizmet verilmesi ve bu konuda basari
gosterenlerin de bir anlamda ddiillendirilmesi anlamina gelen performans sisteminde
daha fazla performans iicreti elde etmek isteyen hekimlerin gereksiz tedaviler
uyguladiklarina iliskin sonuglar literatiirdeki ¢alismalarda ¢okga belirtilmektedir
(Graban, 2011; Yilmaz vd., 2017; Durmaz ve Erdem, 2017:583; Kiilekgi, 2020).

Bu aragtirmada doktorlarin, etige ve 6zellikle de tip etigine aykir1 bu davraniglar
hangi gerekgelerle igsellestirebildiklerine dair olusan soru isaretleri ve konuyla ilgili
yapilmas1 gerekenlerin net olarak ortaya konulmasi hedeflenmektedir. Ayrica bu tiir etik
dis1 davranis hallerinin (gereksiz tedaviler, malzeme israflar1 vs.) bir neticesi olarak saglik

kurumlarma 06denen {icretlerin azalmast ve bu sekilde kaynaklarin daha adil



dagitilmasiyla olusacak refahin yilikselmesinin sektdre olumlu katkilar saglayacag:
diisiiniilmektedir. Ozellikle konunun etik boyutlar1 iizerinde yeterince arastirma
yapilmamis olmasi bu etkilerin ortaya ¢ikmasinda en biiyiik nedenlerden biri olarak
karsimizda durmaktadir. Bu baglamda etik duyarlilik ve PDEOS iliskisinin incelenmesi

gerekmektedir.

Bu kapsamda saglik kurumlarinda uygulanmakta olan performansa dayali ek
O0deme sisteminin doktorlar tarafindan degerlendirilmesi ve etik duyarliliklarinin
performansa dayali ek 6deme sistemine yoOnelik algilarina etkisinin tespit edilmesi
amaglanmaktadir. Ayrica saglik kurumlarinda uygulanan performansa dayali ek 6deme
sistemi algisini 6lgmek icin gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir 6l¢ek gelistirilmesi

de amaclanmaktadir.

Ozetle, bu galisma etik duyarliligimn, performansa dayali ek 6deme sistemleri ve
hekimler agisindan 6nemini acgiklayabilmek konusunda literatiirii bir araya getiren bir
yOniiniin olmasi itibariyle 6nem arz etmektedir. Ayrica konuyla ilgili etik meselelerin tip
etigi baglaminda hastalara yapilacak miidahaleler seklinde incelenmis olmasi iicret etigi
lizerinde yeterince durulmamis olmasi nedeniyle konunun incelenmesine ihtiyag
bulunmaktadir. Bu durum ise ¢alismanin literatiirdeki bu eksiklige odaklanmasi ve etik
ihlallerin Ontine gecebilecek bir dneri model sunabilmesi amaciyla literatiire 6zgiin bir
katki saglayabilecektir. Ayrica konuyla ilgili yapilan yerli ve yabanci literatiir
taramasinda saglik sektoriinde performans 6deme sistemi ile etik meseleleri yan yana
getiren bir ¢alismanin tespit edilememis olmasi da ¢alismanin incelenmesi ile ilgili

gerekgelerdendir.

Aragtirma insan kaynaklar1 yonetiminin en Onemli konularindan biri olan
performans degerlendirmeyi saglik baglaminda incelemektedir. Ayrica yoOnetim
alanindaki 6nemli basliklardan biri olan etik konular iizerinde durularak saglik alanindaki
performans 6deme sistemlerinin uygulamadaki yansimalari {izerinden bir degerlendirme
yapilmasi s6z konusudur. Arastirma kuramsal olarak; performansa dayali ek 6deme
sistemleri, etik duyarlilik ve beklenmeyen sonuglar olarak etik dist davranislar
liclemesiyle ¢ercevelenmektedir. Bu baglamda iizerinde durulacak olan ana konular;
performansla ilgili kavramlar ve performansin 6l¢iilmesi ve buna ek olarak 6l¢lim

stirecinde ve neticesindeki etik kavramlardir.



Calisma ii¢ bolim olarak tasarlanmistir. Arastirmanin ilk boliimiinde saglik
kurumlarinda performans yontemi kavrami fiizerinde durulacak olup, performans
yonetiminin tarihi gelisimi amaglari, temel unsurlari, kullanim alanlari, yararlarindan
bahsedilecektir. Ayrica saglik kurumlarinda performansa dayali ek 6deme sistemi bagligi
altinda saglikta uygulanan geri 6deme sistemleri, devlet ve iiniversite hastanelerinde
uygulanan performansa dayali ek 6deme sistemlerinden ve son olarak da bu sistemin

avantajli ve dezavantajli yonleri ile uygulama problemlerinden bahsedilecektir.

Arastirmanin ikinci boliimiinde; etik kavrami, tiirleri, saglik kurumlarinda etik ve
etik ile ilgili kavramlar, tip etigi ilkeleri, saglikta etik ikilemler ve etik dis1 davraniglar ve
etik duyarlilik kavramlarina deginilecektir. Bu kapsamda etik dis1 davraniglarin nedenleri
literatiire bagli olarak agiklanmaya calisilacak ve etik duyarliik kavramimin saglik

sektorlindeki anlami ifade edilmeye galigilacaktir.

Arastirmanin ti¢iincii boliimiinde (Liitzén vd., 1997) tarafindan gelistirilen ve
(Tosun, 2018) tarafindan Tiirkge gegerlik ve giivenirlik uyarlamasi yapilan “Ahlaki
Duyarlilik Anketi (ADA)” ve gelistirilen “Performansa Dayali Ek Odeme Hekim Algisi
Olgegi“nin ve Afyonkarahisar’daki 2. ve 3. basamak hastanelerde uygulamasi
gerceklestirilecektir. Boylece konunun analizi gesitli istatistiki testlerle yapilarak her iki
Olcege iliskin verilen cevaplara iliskin kurulacak olan yapisal esitlilik modellemesi ile
etik duyarliligin performansa dayali ek 6deme hekim algisinmi etkileme diizeyleri

aciklanmaya calisilacaktir.



BIiRINCi BOLUM
SAGLIK KURUMLARINDA PERFORMANS YONETIMi

Performans ve performans yonetimi tarih boyunca varligi daima hissedilmis ve
bilimsel literatiire isletmenin bir bilim olarak kabul edildigi yirminci yiizyilin baslarinda
girmis bir konudur. Bu anlamda daha ¢ok mavi yakalilarla ilgili bir kavram iken

giiniimiizde beyaz yakali ¢calisanlarda etkisini gostermektedir.
1. SAGLIK KURUMLARINDA PERFORMANS YONETIM SiSTEMi

Saglik kurumlar1 6zelinde kullanimi heniiz erken asamada diyebilecegimiz
kavrama iligkin aragtirmalarin sayisi her gecen giin artmaktadir. Bu nedenle saglik
kurumlarinda performansin nasil yoneticiligine dair literatiirde siklikla arastirmalar

yapilmaya devam etmektedir.
1.1. SAGLIK KURUMLARINDA PERFORMANS KAVRAMI

Performans kavraminin ge¢cmisi esasen ¢ok eskilere dayanmaktadir. Wei hanedani
(M.S. 3. yy.) zamaninda yasayan Cinli filozof Sin Yu, imparatorlukta istihdam edilenleri
liyakatten ziyade kendi begenisine goére degerlendiren Onyargili bir degerlendirici
olmakla elestirilmistir (Murphy ve Cleveland, 1995: 3). Sanayi devrimi sonrasi yapilan
bilimsel ¢aligsmalarla birlikte performans kavramina giiniimiize yakin anlamlar
yiiklenmeye baslanmistir. Ozellikle Taylor’in ¢alisanlarin verimliliklerini 6lgmek icin
cesitli teknikler kullanmaya baglamasiyla birlikte performans siireci bilimsel bir kimlik

kazanmistir. Bu tarihten giiniimiize kadar olan gelismeler Tablo: 1°de gdsterilmektedir.

Tablo 1. Performans Yonetiminin Evrimi

1910-1915 Ozendirici Ucret Sistemleri — Is¢i etkinligine dayali (Taylor, Gantt)

1920-1940 Ozendirici Ucret Sistemleri — Zamana gore (Halsey, Rowan, Bedaux, Emerson)

I. Diinya Savast | ABD ordusunda performansa dayali liyakat sisteminin olusturulmasi

II. Diinya Savasi | ABD ordusunun subay adaylari i¢in zorunlu siralama tasarimi

1940 ABBD sirketlerinin %60"n1in performans degerlendirme sistemi kullanmasi

1950 Douglas Mc Gregor’un ¢alisanlar1 degerlendirme siirecine dahil etmesi

1960 General Electric liderligindeki sirketlerin hesap verebilirlik ve biiyiime konularini
aylrmasi

1970 Enflasyonun yiikselmesiyle performans 6demelerinin, hesap verebilirlik,

degerlendirme siirecinde yeniden dncelikli konular olmasi




Tablo 1 (Devam). Performans Y 6netiminin Evrimi

1980 General Electric (Jack Welch)’in performans sisteminde zorunlu siralamay1
uygulamast

1990 Mc Kinsey — Yetenek Savag arastirmalari neticesinde yetenekli yonetici eksikligin
anlagilmasi ve performans degerlendirme vurgusunun pekismesi

2000 Organizasyonlarin gelismesi ve yoneticilerin is yiiklerinin artmasi

2011 Kelly Services’in performans degerlendirmeyi birakmasi

2012 Adobe firmasinin "Cevik Manifestosu" neticesinde hedeflerin ¢alisma sekliyle
ilgisiz oldugu goriisii ve yillik performans incelemelerini sonlandirmasi

2016 Deloitte, PwC vd. firmalarin performans derecelendirmelerinde birkag yontemi
birada kullanmaya baslamasi ve gelisimsel geri bildirime odaklanma

Kaynak: Cappelli & Tavis, 2016

Performans kavraminin gelisim siireci incelendiginde, bir organizasyonun

hedeflerine ulagsmasi i¢in yapilan degerli katkilar1 gérmemiz miimkiindiir (Mettler ve

Rohner, 2009: 700). Ancak ilgili literatiir incelendiginde performans kavraminin

tanimlanmasinda farkli bakis agilart mevcuttur. Bu sebeple kimi tanimlamalarda bireysel,

kimi tanimlamalarda Orgiitsel, kimindeyse islevsel tanimlamalarin yapildig

goriilebilmektedir. Tablo — 2°de farkli bakis agilar1 6zet halinde verilmektedir.

Tablo 2. Performans Tanimlamalar:

Yazar

Tanimlama

Erdogan (1991: 154)

Calisanlarin kendileri i¢in tanimlanan 6zellik ve yeteneklerine
uygun igleri kabul edilebilir sinirlar i¢cinde gerceklestirmesidir.

Bas ve Artar (1991: 13)

Bir isi yapan bireyin, bir grubun ya da bir tesebbiisiin o isle
amaclanan hedefe yonelik olarak nereye varabildigi, bagka bir
deyisle neyi saglayabildiginin nicel ve nitel olarak anlatimidir.

Cascio (1992: 267)

Isgorenin kendisine verilen gorevleri basariyla yerine getirmesidir.
Isgoren davranislari ve elde ettigi ciktilart igerir.

Uyargil (1994: 19)

Insanlarin yasamlarinda ve 6zel hayatlarinda bir seyleri basarma ve
kanitlama ¢abas1 olup, onlarin sorumluluklarint gelistiren,
hedeflerini ve amaglarini belirleyen ve vizyonlari gelistiren
faaliyetler biitiintdjir.

Sungur (1995: 1)

Isletme amaglarimin gergeklestirilmesi igin harcanan ¢abalarin
yorumlanmasidir.

(Lebas, 1995: 23)

Performans, amag ve hedeflere ulagmak i¢in gelecekteki basarili
eylemlerin uygulanmasi potansiyeli olarak tanimlanir.

Daft (1997: 14)

Organizasyonun belirlenen amaglarina, kaynaklarini et etkin
sekilde kullanarak ulagabilme kabiliyetidir.

Bernardin & Russell (1998: 239)

Belirli bir is i¢in belirli bir zaman araliginda elde edilen ¢iktilardir.

Byars & Rue (2003: 251)

Calisanin isini olusturan gorevlerini ne derece basariyla yerine
getirdiginin Olgiistidiir.




Tablo 2 (Devam). Performans Tanimlamalari

Yazar Tanimlama

Bir amacin gergeklesme derecesidir. Bir isi yapan bireyin, Bir isi
Argon ve Eren (2004: 224) yapan bireyin, grubun, ¢aligma biriminin ya da isletmenin o is
araciligiyla, hedeflere gore nereye ulasilabildigini gosterir.

Genel anlamda amagli ve planlanmis bir etkinlik sonucunda elde

Akal (2005: 17) edileni, nicel ya da nitel olarak belirleyen bir kavramdir.

Performans, hedeflere ulasmanin nasil basarildigiyla ilgili bir

(Armstrong, 2006: 495-496) kavramdir.

Calisanin siirekli bir zaman dilimi i¢inde kendisine verilen gorevi

Ozgen ve Yalem (2010: 213) yerine getirmek suretiyle elde ettigi sonuglardir.

Performans, bireyin 6l¢iilebilir sonuclara ulagsmada ne kadar
(Lindholm ve digerleri, 2012: 31) | verimli olduguyla ilgili bir kavram olup, istenen ¢iktilar
netlestirildiginde nesnel olarak olgiilebilir.

Kaynak: Akgakanat ve Carike1, 2019

Performans, amacli ve planli ¢abalarin sonucunda ortaya ¢ikan ve sonuglari
belirleyen, mutlak veya goreceli bir kavramdir seklinde tanimlayabiliriz (Kubali, 1999:
32). Ayrica performans, belirli bir hedefe yonelik olarak gergeklestirilen kisisel ¢abalarin,
6lglimlenmesiyle anlam ifade eden bir kavramdir seklinde de ifade edilebilir. Performans
kavramu bir siireci igerir ve her siire¢ bir yonetime isaret eder. Bu siireg, ¢alisanlari, belirli
performans Olg¢iitlerini ve performans degerlendiricileri igerir. Dolayisiyla yonetilmeyi
zorunlu kilar. Bu noktada da performans yoOnetimi kavrami ortaya c¢ikmaktadir.
Performans yonetimi, organizasyonel, ekip ve bireysel performansi iyilestirmek icin

tasarlanmig ve bolim yoneticilerinin yonlendirdigi bir siirectir (Dransfield, 2000: 69).

Performans yonetimi kavraminin dogasinda ¢alisanlarin isleriyle ilgili gorevleri
yerine getirmeleri gerektigi diislincesi yatmaktadir (Gruman & Saks, 2011). Bu
dogrultuda performans yoOnetimi, amaclarin standart hedeflerle karsilastirilmasiyla
bireylerden ve bireylerin mensuplar1 olduklari takimlardan daha iyi sonuglar almanin bir
yoludur (Armstrong & Murlis, 1994). Ayrica performans yonetimi yoneticilerin ve
calisanlarin gerekli sonuclar1 elde etmek i¢in birlikte en iyi nasil ¢alisabileceklerini
belirleyen bir gergevede ortak olarak hareket etmesini igeren siirekli ve esnek bir siiregtir
(Armstrong, 2006). Bir bagka tanima gore performans yonetimi, organizasyonlarda igin
tanimlandig1 ve gozden gecirildigi, yeteneklerin gelistirildigi ve ddiillerin dagitildig: bir
dizi uygulama anlamina gelen genis bir terimdir (Mohpman & Mohrman, 1995: 1). Bu
tanimlamalar 1518inda performans yonetimi, bireyin gelismesini saglayan ve Orgiitsel
olarak da verimliligi artiran bir siirectir. Ancak bu noktada performans yonetimi bireysel,

grup ve kurumsal baglamda degerlendirilmektedir. Bireysel performans yonetimi,



calisanlarin performansinit gelistirmeyi amag¢ edinmektedir. Grup performans yonetimi,
bir departmanda goérev yapan calisanlarin ortak bir hedefe yoneltilmeleri ve
odiillendirilmeleriyle ilgilidir (Vijfeijken vd., 2002: 363). Orgiitsel performans ydnetimi,
calisan c¢abalarinin sonuglarini, kurulusun amag¢ ve hedefleriyle iliskilendirerek

iyilestirmeyi amaglar (Kasim, 2016: 59).

Giliniimiiz diinyasinda rekabet edebilmek ve siirekliligi saglayabilmek i¢in saglik
kurumlarinda performans konusuna verilen énem her gegen giin artmaktadir. Saglik
profesyonellerinin bireysel olarak yiiksek verimlilik gostermeleri dogrudan saglik
kuruluglarinin basarisin1 etkilemektedir. Bireysel performanstaki olumlu gelismeler,
neticede oOrgiitsel performansi artirmakta ve boylece oOrgiitiin stratejik amaglarinin
gerceklesmesini saglamaktadir (Bingol, 2010: 378). Performans konusunun orgiitlerdeki
onemine isaret eden en temel diisiince burada yatmaktadir. Sanayi devrimiyle birlikte
isletmecilik anlayisinda dogan yeni kavramlardan biri olarak performans ve performansin
yonetimiyle ilgili kavramlarin 6zel sektordeki basarilart kamu kurumlarindaki bazi
problemlere ¢6ziim bulma diisiincesiyle uygulamaya ge¢irilmistir (Celik, 2020: 174).
Kamuda en yogun mesaiye sahip olan kurumlarin basinda saglik kuruluslar1 gelmektedir.
Gliniimiiz isletmecilik mantigiyla diistiniildiigiinde saglik kurumuna bagvuran her hasta
bir saglik sorununa sahip olan ve buna karsilik ¢6ziim hizmeti verilmesini arzulayan
misteriler gibidirler. Burada sorun hastalik ve ¢6ziim ise tedavidir. Tedavi siirecine
birden fazla saglik profesyoneli (doktor, hemsire, laborant, radyolog vs.) dahil
oldugundan her hasta bir proje takimmin ortak ¢alismalariyla sifasina
kavusturulmaktadir. Bu sebeple saglik kurumlar1 yapisal anlamda yiiksek performans
gerektiren matriks yapida Orgiitler olarak ele alinmaktadir (Beyatli, 2017). Bu sekilde
verilen hizmetlerin insan sagligiyla dogrudan ilgili olmasinin bir sonucu olarak ortaya

c¢ikan kalite ise ancak yiiksek performans kavramiyla dogrudan ilgilidir.

Performans kavraminin kullanimi gerek 6zelde gerekse de kamu kurumlarinda
genis bir kullanim alanina sahiptir. Ancak kamuyla 6zeli birbirinden ayiran temel esas
karlilik oldugundan kamu sektdriinde hizmet anlayisi 6n plana ¢ikmaktadir. Nitekim,
saglik sektorii acisindan performans kavraminin hizmet yonii daha 6ne ¢ikmaktadir.
Serbest piyasa tipi saglik sistemine sahip olan iilkeler (Sargutan, 2005), hari¢ tutulursa
cogu lilkede saglik hizmetleri kamu veya kamu ve 6zel sektoriin birlikte yer aldigi ortak
bir yap: tarafindan sunulmaktadir. Bu sebeple saglik sektdriinde performans veya

performansla iliskili kavramlar ¢alisanlarin heniiz yeni yeni tanimaya basladigi kavramlar



olarak nitelendirilebilir. Ozellikle iilkemizde son dénemde artan 6zel saglik hizmeti
taleplerine bagl olarak artan 6zel saglik tesisleri sayisi, devletin vatandaglarin istedigi
saglik kurumlarindan hizmet alabilmelerinin 6niinli agma yolundaki girisimlerinden
dolay1 kalite, maliyet, rekabet ve performans kavramlarinin kullanimi kamu saglik
kurumlarinda da kendini géstermektedir. Oyle ki baz1 iilkelerde kamu sektdrii tarafindan
saglanan saglik hizmetlerinin varligin1 artirma hedefleri dogrultusundaki cabalara dair

artan kanitlar bulunmaktadir (Martinez & Martineau, 1998: 349).

1.2. PERFORMANS YONETIMI SISTEMININ AMACLARI

Performans yonetimi, hekim performansini iyilestirmeyi amaglayan genis bir
faaliyetler dizisidir (DeNisi & Pritchard, 2006: 255). Sistemin temel amaci ¢alisanlarin
daha 1iyi is yapmalarin1 saglamak suretiyle bireysel verimliliklerini artirmak ve bdylece
orgiitsel performansi gelistirmektir. Kurumlarin veya firmalarin bunu saglayabilmek i¢in
tizerinde durmalar1 gereken Oncelikli hususlar adaletli ve objektif bir sistem kurgusu
saglayabilmektir. Cesitli kuruluglar tarafindan ifade edilen performans yoOnetiminin

amaglar1 Tablo 3’te verilmektedir.

Tablo 3. Kuruluslara Gére Performans Yonetiminin Amaglari

Kurulusun Ad1 Kuruluslarin Performans Yonetim Amaglari
Armstrong World Calisanlarin ellerinden gelenin en iyisini yapmalarini saglayabilmek igin
Industries onlar gliglendirmek, motive etmek ve ddiillendirmek.

Calisanlart dogru hedeflere odaklamak ve islerini dogru yapmalarini
Eli Lilly & Co. saglamak ve ayn1 zamanda onlarin bireysel hedeflerini organizasyonun
hedefleri ile uyumlu hale getirmek.

Uzerinde anlagmaya varilan sorumluluklar ve hedeflere gére performansi

ICI Paints proaktif olarak yonetmek ve kaynak saglamak.

Standart Chartered Yoneticilerin, yiiksek basartya sahip bir organizasyona sahip olabilmek i¢in
Bank calisanlarinin performansini yonetmek.

West Bromwich Hedeflerine ulagsmaya odaklanarak, bireylerin ve ekiplerin kendilerine ve
Building Society kuruluslarina fayda saglama potansiyelini en {ist diizeye ¢ikarmak.

Kaynak: IRS, 2003’ten akt. Armstrong, 2006.

Tim orgiitler belirli bir amaci gergeklestirebilmek igin kurulmaktadir. Bunun igin
organizasyonel hedefler calisan hedeflerine indirgenmelidir (Saruhan ve Yildiz, 2012:
326). Boylece isgorenlerin ortak amaglar etrafinda toplanmalar1 saglanabilir. Bu
saglandiginda bir yandan amaclar gergeklesebilecek bir yandan da buna bagl olarak
verimlilik artig1 olacaktir. Buna ilaveten oOrgiitlerin calisanlar1 gelistirebilmesi ve bu
konudaki eksilerini ve artilarini bilebilmeleri s6z konusu olacaktir. Genel olarak

performans yonetimin amaglari; orgiitsel hedeflerin bireysel hedeflere doniistiiriilmesini



saglayabilmek, performans kraterlerinin belirlenmesini  saglayabilmek, c¢alisan
degerlendirme sistemini kurabilmek, yonetim ve c¢alisanlar arasi isbirligini
saglayabilmek, 6diil ve ceza sistemini adil ve esit sartlarda isletebilmek, orgiitiin giiclii ve
giigsiiz yonlerini kesfedebilmek, geri besleme sayesinde eksikleri ve hatalar1 tespit
edebilmek, calisanlarin kariyer gelisimlerini saglayabilmek ve bu konuda egitim
ihtiyaclarmi gidermektir (Uyargil, 2013: 4). Tiim bunlara ilaveten orgiitiin stratejik
hedeflerini gergeklestirmek icin performans: yonetmek, c¢alisanlar1 motive etmek ve

bigimsel olmayan yapilar1 harekete gegirebilmek de eklenebilir.

Saglik kurumlar1 6zelinde performans: 6lgmenin ¢ok cesitli amaclart vardir.
Ozellikle konunun finansman boyutu performans degerleyicilerin dncelikli problem
sahalarindan biridir. Ancak konu ¢ok yonlii bir 6zellige sahiptir. Ozellikle insan sagligiyla
dogrudan ilgili oldugundan manevi birtakim 6ncelikler de ortaya ¢ikmaktadir. Bu sebeple
bu farkli ve Ozellikli boyutlarla ilgilenen arastirmacilar i¢in bu amaglar
farklilasabilmektedir. Ornegin (Solberg vd., 1997: 135)’ne gére bu amaglar, siireglerin
tyilestirilmesini saglamak, sonuglara ulasmada hesap verebilirlik ve hastane siireclerinin
iyilestirilmesidir. DSO tarafindan 2000 yilinda olusturulan tartisma makaleleri serisinde
ise genel olarak olusturulan cergeve; saglik, duyarlilik ve finansman adaleti seklindedir

(Murray & Frenk, 1999; Silva, 2000: 2; Tandon vd., 2000).
1.3. PERFORMANS YONETIM SISTEMININ TEMEL UNSURLARI

Performans yonetiminin ¢ok c¢esitli unsurlari kurumdan kuruma degisebilmekle
birlikte literatiirde ortak bazi hususlara deginilmektedir. Tablo 4’te performans
yonetiminin temel hususlarina yonelik alti baslik verilmektedir. Ancak bu basliklar

yaygin literatiirde planlama, degerlendirme ve gelistirme olarak anilmaktadir (Bae, 2006;

Panda, 2011).

Tablo 4. Performans YOnetiminin Temel Unsurlari

Unsur Adi Unsur Tanimlamalari

Sirketin hedeflerini tiim ¢alisanlara iletmek ve ardindan bunlart departman,

Ortak Hedefler ekip ve bireysel hedeflere doniistiirmek.

Yoneticilerin ve ¢alisanlarin, ¢alisanlarin hedefleri ile departmanlarinin ve
Hedef Hizalama sirketlerinin hedefleri arasindaki baglantiyr gormelerini saglayan bir yonteme
sahip olmak anlamina gelir.

Stirekli Performans Genellikle, ekibin ve/veya ¢alisanin performans hedeflerine ulasma yolundaki
Izleme ilerlemesini siirekli olarak dlgmek i¢in bilgisayarli sistemler anlamina gelir.




Tablo 4 (Devam). Performans Yonetiminin Temel Unsurlart

Devam Eden Geri Hedeflere yonelik ilerlemeyle ilgili yiiz ylize ve bilgisayarl siirekli geri
Bildirim bildirim saglamak anlamina gelir.

Kogluk ve Geligimsel Geri bildirim siirecinin bir pargasi olmalidir.

Destek

Takdir ve Odiiller Calisanin hedefe yonelik performansini yolunda tutmak igin tegvikler

saglamalidir.

Kaynak: Risher, 2005; 19°dan akt. Dessler, 2011: 301.

Tabloda belirtilen unsurlara hem bireysel hem de kurumsal performansin

tyilestirilmesi icin tasarlanan bir performans yonetim sisteminde dikkat edilmesi
gerekmektedir. Buna gore bir orgiitiin hedeflerine yonelik olarak bireysel performansi
belirlemesi, degerlendirme kriterlerini ortaya koymasi ve degerlendirme yaparak geri
bildirimde bulunmasi ve bdylece performansin gelistirilmesini saglamasi gerekmektedir

(Uyargil, 2013).

Performans planlamada, ¢alisan performansinin hangi yonlerinin Orgiitsel
hedeflere ne derece katkida bulunacagina karar verilmelidir. Performans degerlendirme
asamasinda, degerlendirme isinin dogru ve adil yapilmasmna ihtiya¢c duyulmaktadir. Iyi
bir degerlendirme sisteminin tasarlanmasi adina ¢alisanlara performans hedeflerini
belirleme, endiselerini dile getirme firsat1 verilmesi, performans bilgilerinin birden fazla
kaynaktan toplanarak bir st diizey yonetici tarafindan kontroliiniin yapilmasi
saglanmalidir. Boylece degerlendirmenin dogru yapildigina dair bir adalet algis1 pekismis
olur. Ayrica calisanlara geri bildirim vermek yoluyla kendi yonlerini bulmalari ve
faaliyetlerine yon vermeleri saglanabilir. Performans gelistirme asamasinda ise

calisanlarin kariyer gelisimlerine katki saglanabilir (Bae, 2006: 1435-1436).
Performansin Planlanmasi

Performans yonetimi siirecinin en énemli asamasi performans planlamadir. Oyle
ki bazi degerlendirme yontemlerinin temeli performans planlamaya dayandirilmaktadir.
[lk kez Peter Drucker’m “The Practice Of Management” kitabinda kavramdan sz edilmis
ve gliniimiizde amagclara gore yonetim yaklasimi olarak varligini halen korumaktadir.
Performans planlamanin sorumlulugu esasen yoneticiye ait olmakla birlikte ¢alisanlarin
katilim1 siirecin daha iyi anlasilmasina, kabul gérmesine ve islemesine fayda saglar.
Boylece ¢alisanlar yoneticilerinin kendilerinden neler bekledigini ve hangi kriterlere gore
degerlendirmenin yapilacagini daha iyi anlayabilirler (Uyargil, 2013). Ayrica siireg iginde
calisanlar rollerinin gereklerini yerine getirmek ve yeteneklerini gelistirmek i¢in nasil

davranmalarinin beklendigini de kesfedebilirler (Armstrong, 2006). Bu anlamda
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performans planlamasi, sadece ¢alisan odakli olmayan siirekli ve biitlinsel bir siirectir

(Bredrup & Bredrup, 1995).

Performans planlama siirecinin ana faaliyet alan1 hedef belirlemekle ilgili olup, bu
anlamda gerekli hareket planin hazirlanmasi, yetki smirlarinin  belirlenmesi,
karsilasilabilecek sorunlarla ilgili nlemlerin alinmasi da performans planlama siirecinde
gerceklesen diger faaliyetlerdir (Uyargil, 2013). Tiim bu ¢aligmalarin kurumu amaglarina
ulastirmak i¢in yapildig1 diisiiniildiigiinde organizasyonlar i¢in olduk¢a 6nemli oldugu
sOylenebilir. Bu anlamda performans planlamanin yararlar1 su sekildedir (Barth & Beer,
2018): (1) ekip tiyeleri temel stratejilere uyumunu saglayarak, rehberlik eder boylece
artan bireysel gelisim sayesinde sinerjiyi artiracak bir kaldirag etkisi yaratir, (2) yetki
smirlarii ve bireysel beklentileri belirleyerek, kisisel sorumluluklar ve rol amaglar
hakkinda anlamli bir baglam olusturur, (3) c¢alisanlarin toplam performansa olan
katkilarinin misyon ve hedeflere yonelik etkilerinin Ongoériilebilirligini saglayarak,
yonetici tahminlerinin ve ¢alisan beklentilerinin belirsizligini netlestirir, (4) kurumsal
gelisim planlamasini destekleyerek, onceliklerin ve kilit faktorlerin anlagilmasini saglar,
(5) ekip tyelerinin giiglii ve gelistirmesi gereken yanlarini ayrica ilgi alanlarini
belirlemekte erken bir firsat sunarak, kurumsal performans ve bireysel gelisim i¢in ortak

bir baglam olusturur.

Performansin planlamasinda ilk asama kurumun hedeflerinin belirlenmesi ve
buna bagli olarak departmanlarin hedeflerinin belirlenmesidir. Stratejik planlari olan
hastanelerde yoneticiler, calisanlarin (doktorlarin ve idarecilerin) nasil katkilar
saglayabileceklerini diislinerek bireysel planlar1 belirleyebilirler. Yazili hedeflerin
olmadig1 durumlarda ise yoneticiler oncelikle kendi performansini ilk olarak belirlemeli
ve buna gore diger boliimlerdeki c¢alisanlarin performanslarini belirlemek adina gerekli
hazirliklar1 yapmalidir (Uyargil, 2013). Ornegin bir hastane kurumsal anlamda yillik
hasta sayisini %20 oraninda artirmak istiyorsa bu hedefe yonelik personel istihdamu, ilgili
poliklinik/kliniklerin agilmasi ve doktorlarin bakim hizmetlerini artiracak tarzda hareket

etmelidir.

Ikinci asama ise ¢alisanlarm is tamimlarinin incelenmesi olup bu asama oldukca
onemlidir (Uyargil, 2013). Hastanelerde goérev yapan calisanlar agisindan durum
incelendiginde saglik kurumlarinda gérev tanimlari zaten bellidir ve her ¢alisan (doktor,
hemsire, rontgen teknisyeni vs.) yapmasi gereken iste uzmanlasmis oldugundan bir ticari

isletmeye gore bu siire¢ daha kolay belirlenebilir.
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Uciincii asama ise ¢alisanlarm giiclii oldugu ve giisiiz olduklar1 ydnlerinin tespit
edilmesidir. Bunun i¢in yoneticilerin ¢alisanlarini ¢ok iyi tanimalar1 gerekmektedir
(Uyargil, 2013). Ornegin bir hastane ydnetimi hangi hekiminin giincel bilimsel yayinlari
takip edip etmedigini bilmeli veya ilgili hekimden hasta memnuniyeti ne diizeyde,
meslektas iliskileri nasil bilmeli ve eksiklikleri ve yanlislar1 diizeltecek tedbirleri almali

gerektiginde belirlenmis konularda egitimlerin verilmesini saglamalidir.

Dordiincii agsama ise isin/hizmetin yapilacagi ¢evre kosullarinin incelenmesidir.
Bazi durumlarda ¢alisanlarin performanslarinin yeterli olmadigi durumlar olabilir ve bu
durumlar kendi kontrollerinin disindaki sebeplere bagli olabilir. Bu tiirden durumlarin
tespiti giic olmakla birlikte kurumsal performansin ve bireysel performansin 6niindeki
engellerin agilmasi i¢in 6nem arz etmektedir (Uyargil, 2013). Ornegin mikrobiyoloji veya
biyokimya boliimiindeki uzmanlarin bireysel performanslari degerlendirildiginde bu
kisilerin bireysel performanslar1 hastane otomasyon programindaki bir kodlama
eksikliginden dolayr disiik ¢ikabilir. Bunun nedeni buralarda c¢alisan hekimlerin
yaptiklart islerin kendilerinden istem yapan diger poliklinik ve klinik uzmanlarinin
performanslarinda goriiniiyor olmasindan kaynaklidir. Dolayisiyla esasen diisiik
performans olarak goriinen bu durum kurumun kullandigi otomasyon programinin

yazilimini yapan firma ile ilgili bir durumdur.

Son agama ise kesin performans planlarinin olusturulmasi ve hedef belirleme
goriismelerinin yapilmasidir. Bu asamada yoneticiler ve calisanlar karsilikli olarak
hazirlanir ve bir araya gelir ve organizasyonun amagclar1 dogrultusunda bireysel gelisimi
ve motivasyonu en fazla saglayacak hedeflerde goriis birligine varirlar. Burada 6nemli
olan her iki tarafin uzlagsmaci bir tutum igerisinde olmasidir. Hedeflerde bulunmasi
gereken birtakim 6zellikler bulunmaktadir. Bunlar: 1) Hedefler kisiye gore belirlenmeli,
2) Calisanlarin motivasyonunu saglamali, 3) Olgiilebilir olmali, 4) Gerektiginde
degistirilebilir olmali ve 5) Hedeflerin gergeklestirilme siiresi belirtilmelidir. Bu
Ozelliklere sahip bir performans planlama sistemi hem yoneticiler hem calisanlar hem de

kurumsal amaglara ulasilabilmesi agisindan daha faydali olacaktir (Uyargil, 2013).

Organizasyonlar1 hedeflerine ulastiracak bir performans yonetimi siirecinin en
basindaki asama olan performans planlamadaki eksiklikler, yapilan hatalar ve olusan
sorunlar sadece planlama siirecini etkilemeyip ayni1 zamanda biitiin bir siireci etkileyen
bir kelebek etkisi yaratabilir. (Bredrup & Bredrup, 1995)’a gore beklenilen etkinin

olusturulamamasinin ve dolayisiyla basarinin saglanamamasinin birgok nedeni olmakla
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birlikte performans planlamasinin potansiyel olumlu etkisini siklikla azaltan ii¢ engel
bulunmaktadir. Ik engel, kurum stratejisinin ¢alisanlara yeterince aktarilamamis ve
aciklanamamis olmasidir. Dolayisiyla bireysel beklentiler ile kurumsal amaglar arasinda
bir baglant1 kurulamamakta ve organizasyonun amaglarini ve stratejisini desteklemeyen
bireysel hedefler olusmaktadir. Ikinci engel, basarili bir performans ydnetim siireci i¢in
ilk adim performans planlamasi agamasinda kurum yoneticilerinin bireysel performansin
planlamasina dair sorumluluklarini yerine getirmelerinde bir eksiklik i¢inde olmalar1 ve
bu durum da beklenilen sonuglar etkileyebilmektedir. Son engel ise, calisanlar i¢in
yoneticilerin organizasyonun Stratejisine ve ihtiyaglarina uygun bireysel hedefler
belirlemek igin yeterince zaman ayirmamalaridir. Calisanlar ancak kendileri igin
belirlenen anlamli hedefler ve bu hedeflerin gerceklestirilmesiyle organizasyonun

amaglarina ulasmadaki katkilarini bildiklerinde daha iyi motive olabilmektedirler.
Performansin Degerlendirilmesi ve Geri Bildirim

Performansin  yonetilmesiyle ilgili siire¢ onun degerlendirilmesini de
kapsamaktadir. Bu anlamda performans degerlendirme insan kaynaklari yonetiminin en
onemli konularindan biri olarak degerlendirilmektedir (Oztiirk ve Demir, 2014: 46).
Performans degerlendirmesi bir oOrgiitin amaglarinin ne Ol¢iide gerceklestigini
gorebilmesi agisindan 6nem arz etmektedir. Degerlendirme isinde oncelikli olarak
kriterlerin belirlenmesi gerekmektedir. Sonraki asamalarda ise degerlendirme yonteminin
belirlenmesi, gozden ge¢irme islemlerinin yapilmasi, degerlendirme isleminin
uygulanmasi, geri bildirim ve son olarak degerlendirme sonuglarinin insan kaynaklari
islevlerinde kullanilmast yer almaktadir (Giirbiiz, 2019). Bu kriterler Sekil 1°de

gosterilmektedir.
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Sekil 1. Performans Degerlendirme Siireci

Hedef ve Degerlendirme
Kriterlerinin Belirlenmesi

Degerlendirme Sonuglarimin Degerleél (%glr me Yonteminin,
IKY Islevlerinde Kullanilmasi - Klginin ve .\
Degerlendiricilerin Tespiti

x ¥

Giiglii ve Gelistirmeye Agik
Yonlere Iliskin Geri Bildirim

Verilmesi
4 [ d

[ Degerlendirmenin Yapilmasi

Gegirmeler

Uygulama ve Ara G6zden ]

Kaynak: Giirbiiz, 2019

Tim kuruluslar; basariyr belirlemek, miisteri ihtiyaglarma cevap verebilmek,
sorunlart tespit edebilmek, dogru kararlar1 verebilmek ve planlanan iyilestirmelerin
yapilmasini saglamak gibi nedenlerle performans 6l¢timii yapmaktadirlar (Parker, 2000:
63). Boylece eksiklikler fark edilebilmekte ve hatalar diizeltilebilmektedir. Bu nedenle
yonetim ag¢isindan performans degerlendirme 6nem arz eden bir konu olup, bu sayede
isgorenlerin belirli bir donemde fiili basarilar1 ve gelecege yonelik gelisme potansiyelleri
birtakim Olgiitlere gore bigimsel olarak degerlendirilmektedir (Giirbiiz, 2019: 207).
Giliniimiizde her alanda rekabet ¢ok yogun sekilde yasanmaktadir. Bu durum dogasi
geregi zaten kaliteli i yapmak ve hasta memnuniyetini artirmak zorunda olan saglik
kuruluslarini daha fazla etkilemektedir. Saglik kuruluslari poliklinik, klinik ve evde saglik
hizmetlerinden olusan entegre yapilar olup, bdylesine biiyiik bir biitiiniin performansini
yonetmek ve 6lgmek son derece karmagiktir. Bu durum saglik sistemi yoneticilerini,
kendi kurumsal stratejileriyle uyumlu bir performans olgme ve yoOnetme sistemini
gelistirmek zorunda birakmaktadir (Curtright vd., 2000: 58). Bu noktada yoneticilerin
yanitlamasi gereken temelde iki soru bulunmaktadir: (1) Performansi neden 6lgmek
istiyoruz ve ni¢in bunu kullanacagiz? (2) Performansta neyi Olgecegiz, dlgiilebilir bir
performans var mi1? (Lebas, 1995: 24). Dolayisiyla iist yonetimin performans bilgilerini
toplarken dikkatli olmasi, finansal olan veya olmayan performans gostergelerini
calisanlarin ¢ikarlarimi dengelemek igin dikkatli segmesi gerekmektedir (Brignall &
Modell, 2000: 285; Modell, 2001: 438).
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Saglik kurumlarinda o6l¢tim isleri hekimi, ilgili poliklinik/klinik birimini ve
neticede kurumun tamamini ilgilendirmektedir. Dolayisiyla bu dlciitlerin hepsi temelde
hasta, calisan ve kurumsal memnuniyeti saglamaya odaklidir. Bu sebeple adil bir
performans 6l¢iimii i¢in saglik politikacilar1 her kesimi memnun etmek durumundadir.
Bunun i¢in hastane maliyet etkinligi, klinik kalite, hasta memnuniyeti, orgiitsel ve
finansal performans konular1 iizerinde durulmas: gerekmektedir (Fottler, 1987). Ilgili

kavramlara yonelik aciklamalar Tablo 5°te verilmektedir.

Tablo 5. Saglikta Performansla ilgili Kavramlar

Kavramlar Aciklamalar

Maliyet etkinligi kavrami daha gok gelismis iilkelerin saglik sektoriinde agirlik
kazanmig (Kaygisiz ve Girginer, 2011) ve biiyiik 6l¢ekli hastanelerde diisiik
maliyetler olusturmakta kullanilan bir kavramdir (Cohen & Paul, 2008).

Hastane Maliyet
Etkinligi

Teshis ve tedavideki hatalarin d6nlenerek klinik bakim siirecinin iyilestirilmesi ve
Klinik Kalite hasta memnuniyetinin saglanmasi ile saglik ¢iktilarinin iist diizey bir verimlilige
ulastirilmasi olarak tanimlanmaktadir (Ata ve Toraman, 2021).

Hasta memnuniyeti genel anlamda, verilen hizmetin algilanmasiyla ve hastanin
beklentilerinin karsilanmasi ile ilgili bir kavramdir. Yapilan ¢caligmalarda
memnuniyetin odak noktasinin iletisim ve hasta/hasta yakinlariyla bilgi

K'Aaesr:?nuni ofi paylasimi oldugu belirtilmektedir (Y1lmaz, 2001:69). Ek olarak hasta
y memnuniyetini etkileyen unsurlari faktor analizi teknigiyle inceleyen (Carr-Hill,
1992)’e gore tibbi bilgi, beslenme, fiziksel imkanlar, soyut ¢evre, 6giin miktari,
bakim hizmetleri, ziyaret¢i diizenlemeleri olmak tizere altt boyut bulunmaktadir.
Orgiitsel Orgiitiin amaclarmi ne Slgiide gergeklestirdigini tespit etmekte kullanilan bir
Performans kavramdir (Bakoglu, 2001).
Saglik kurumlarinin hali hazirdaki finansal durumlarini, yatirim kararlarini, risk
Finansal analizlerini degerlendiren bir siirectir (Ekinci ve Bakir, 2021:2). Bu siire¢ saglik
Performans kurumunun performans degerlendirilmesine odaklanildiginda 6n plana ¢ikar

(Avci ve Cinaroglu, 2015).

Burada oncelikli olan degerlendirmenin neye gore yapilacagini bilebilmek igin
Olgiitlerin ~ belirlenmesidir. Performans degerlendirmede Orgiitsel performansin
degerlendirilmesi ve c¢alisan performansinin degerlendirilmesi olmak tizere iki tiir
degerlendirme  bashigr  ortaya  cikmaktadir.  Organizasyonel  performansin
Olctimlenmesinde genellikle yararlanilan Olgiitler; kalite, verimlilik, karlilik, maliyet,
yenilik, miisteri memnuniyeti ve g¢alisgan memnuniyetidir (Aktan, 2009: 26). Calisan
performansinin degerlendirilmesinde kullanilan geleneksel olgiitler (kisilik, dirtistliik,
caligkanlik, ahlak vs.) ve ¢agdas Olciitler (kisilik envanterleri, gérev ¢iktilari, yetkinlikler
ve gelisme potansiyeli) olarak anilmaktadir (Bing6l, 2010; Giirbiiz, 2019). Ancak saglik
kurumlarinda standart performans ol¢iitlerinin olusturulmasi konusu giiniimiizde halen
gelistirilmeye devam etmekte olan ve iilkelerin saglik sistemlerine gore farklilik arz eden

bir konudur. Bunun nedeni ise konunun hizmet sunan hastane, hizmet veren saglik
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profesyonelleri, hizmet alan hastalar ve bedelini 6deyen kurumlar agisindan farkli
anlasiliyor olmasindan kaynaklanmaktadir. Ornegin giiniimiizde hastaneler igin
performans kriterleri mali ve finansal gostergelerken, doktorlar i¢in klinik ¢iktilar
(iyilesme oranlar1), hastalar i¢in hizmet kalitesi ve 6deme yapan kurumlar i¢in hasta

memnuniyeti ve diisiik maliyetlerdir (Tarcan, 2006).

Donabedian (1966)’a gore saglik kurumlart agisindan performans gostergeleri,
yapisal, siire¢ ve ¢ikti odakli gostergelerdir. Yapisal gostergeler; organizasyonun
Ozellikleri olarak hastanenin biiylikliigii, milkiyet ve karlilik olarak anilirken katilimc1
ozellikleri calisanlarin ve hastalarin 6zellikleri olarak anilmaktadir. Siire¢ gostergeleri;
klinik faaliyetleri ve yoOnetim fonksiyonlari, iletisim, insan kaynaklari ve katilim
seklindedir. Son olarak ¢ikt1 gostergeleri ise; saglik hizmet kalitesi, hasta memnuniyeti,
calisan davraniglari, finansal sonuglar ve bu gostergelerin klinik oOlgtimlerinden

olusmaktadir.

Literatiirde degerlendirme kriterlerinin  belirlenmesinden sonraki asamada
degerlendiricinin belirlenmesi yer almaktadir. Bu asamada degerlendirmeyi kimin
yapacagina (ist, ast, akran, 6z, miisteri ve 360 derece gibi) karar verilmektedir (Uyargil,
2009). ilerleyen siirecte degerlendirme yontemi olarak geleneksel yontemlerden siralama,
ikili kargilagtirma, kontrol listesi, kritik olaylar, zorunlu dagilim, zorunlu se¢im, grafik
derecelendirme ve metin degerlendirme yontemlerinden birine karar verilebilir veya
modern yontemlerden 360 derece geri bildirim, amaglara gore yonetim ve davranisa
dayali degerlendirme Ol¢egine uygun olarak degerlendirme yapilabilir (Deshmukh &
Harichandan, 2014).

Stirecin en Onemli ve son asamasi performans sonuglarinin performans
planlamada siirecinde olusturulan standartlarla karsilastirilmasi ve sonuglarinin insan
kaynaklari islevlerinde kullanimidir. Bu asama bir nevi kontrol olarak aciklanabilecek bir
siire¢ olup, iki sekilde yiiriitiilebilmektedir. Ilki reaktif nitelikli geri beslemedir ve
arzulanan performans ile fiili performansin karsilastirilmasi ile ortaya ¢ikan sapmalari
olgerek diizeltici tedbirlerin alinmasini saglar. Ikincisi olan ©6nleyici kontrol ise
sapmalarin 6nceden tahminini iceren ve bdylece sapmalarin azaltilmasin1 amaglayan bir

yontemdir (Uyargil, 2013: 79).

Ilk ydntemde organizasyonun genelindeki ve calisanlara bagli olan diisiik

performansin nedenleri arastirilarak eksiklikler giderilmeye ve hatalar diizeltilmeye
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caligilmaktadir. Bu islemin yapilmasinda 6nem kazanan konu ise geri bildirimdir. Geri
bildirim verilmesiyle isgoren kendi performansi ve giiglii/zayif yonleri hakkinda bilgi
sahibi olmaktadir. Burada dikkat edilmesi gereken husus g¢alisanin elestirilmesi degil
onun gelistirmesi gereken yonleri hakkinda kendisine uygun bir sekilde bilgi verilmesidir.
Amag geri bildirimlerin performans iizerinde olusturabilecegi olumsuz etkileri ortadan

kaldirmaktir.
Performansin Odiillendirilmesi ve Gelistirilmesi

Performans sonuglar1 ve geri bildirim siireciyle birlikte ¢alisanlarin kendilerini
gelistirmeleri gereken yonler tespit edilerek, eksikliklerin giderilebilmesi igin egitim
verilmesi veya c¢alisanin performansini artirabilecek gesitli teknikler (is rotasyonu, is
gelistirme ve i3 zenginlestirme gibi) uygulanabilir. Degerlendirme neticesinde
performansi iyi olan ¢alisanlar icin bir 6diil sistemi hayata gegirilerek performanslarini

daha iyi hale getirmeleri saglanabilir.

Odiillendirmede &rgiitiin iicretlendirme politikalar;, kaynaklar1 ve yasal
smirhiliklar etkili olmaktadir. Maddi o6diillendirmelerde ¢alisanlara performansa dayali
ticret 6demesi, ikramiye, prim, kardan pay verme veya ortaklik hissesi vermek gibi
uygulamalarla birlikte tatile génderme veya izin verme gibi dogrudan iicret icermeyen

yontemler de uygulanmaktadir (Goksel, 2013: 148).
1.4. PERFORMANS YONETIMI SISTEMININ KULLANIM ALANLARI

Performans yoOnetimi sistemi, insan kaynaklari yonetimine ¢ok c¢esitli veriler
saglayarak (Uyargil, 2013: 6), kurumsal ihtiyaglari, yapilacak uygulamalar1 ve izlenecek
yollar1 belirlemeye yardimci olmaktadir. Performans ydnetimi sisteminin kullanim

alanlar su sekildedir.

Egitim Thtiyacinin Belirlenmesi: Ise yeni alman elemanlarm ¢ogu genellikle ise
baslayabilmek icin gerekli olan bilgi ve becerilere sahiptirler. Caligmakta olanlarin ise
orglite katkida bulunabilecek diizeye gelebilmeleri i¢in yogun bir egitimden ge¢meleri
gerekir. Ayrica, cogunlugunun, performanslarini etkili bir diizeyde tutabilmeleri icin er

ge¢ mutlaka bir egitime gereksinimi olacaktir (Altinigik, 1996: 479).

Kariyer Planlamasi ve Gelistirme: Performans degerlendirme ile elde edilen
veriler Orgiitlerin yasamlarindaki yatay ve dikey kariyer hareketlerine ve egitim-

gelistirme faaliyetlerine yonelik veriler hazirlar (Uyargil, 2013). Elde edilen veriler ile
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calisanin yetkin oldugu veya gelistirmesi gereken yonleri belirlenerek, kariyer planlarini

gelistirmelerine yardimci olmak amaciyla kullanilabilir (Bingol, 2010:389).

Ucret — Maas Yonetimi: Ucret/maas yonetiminde performans degerlendirme
sonuglarinin kullanilmasi Kritik bir amaci ortaya koymaktadir. Kuramsal bilgilere gére
kisileri motive etmekte odiile dayali bir sisteminin kurulmasi gerekmekte ve bu bagi
kurabilmenin yolu da flicret, maas, prim vb. gibi parasal odiillerden geg¢mektedir.
Performansi artiran bu uygulama kurumlarin diger amaclarinin énemini kaybetmesine
neden olmakta ve performans degerlendirme ¢alisanlar tarafindan iicret-maas yonetimi
kararlar1 olarak degerlendirilmektedir (Uyargil, 2013: 7). Saglik hizmeti veren kurumlar
acisindan hastane performansinin hem klinik hem de ekonomik boyutlarda
degerlendirilmesi ve raporlanmasi gilinlimiizde yaygin hale gelmis ve liclincli taraf
odeyiciler, politika yapicilar, hastaneler ve doktorlar i¢in potansiyel olarak yararli

goriilmektedir (Rapoport vd., 2003: 386).

Stratejik Planlama: Kurumlarin tepe yonetimince belirlenen hedeflerin galisanlara
aktarilabilmesi ve basarinin saglanabilmesi i¢in performans degerleme caligmalarinin
yapildigi bilinmektedir. Buradaki amag¢ organizasyonun stratejik planlarin bireysel
planlara doniismesini saglamak ve genel amaglarla bir biitiinliik saglamaktir (Uyargil,
2013: 6-7). Ornegin, bir dzel hastane stratejik plan1 dahilinde bes y1l icinde bir onkoloji
hastanesi kurmak istemektedir. Bunun i¢in hastanenin tepe yonetiminden itibaren insan
kaynaklari, finansman, pazarlama vs. departmanlarinin siirece katkida bulunmasi gerekir.
Boylelikle en iist yonetim organindan en alt diizeye kadar hedeflerin dogru bir bicimde

aktarilmasi ve siirecin en diizgiin sekilde yiirtitiilmesi saglanir.

Saglik hizmetlerinde performans yonetimi, yalnizca bir kurulusun ekonomik
degerinin artirilmasini degil, aynt zamanda hizmet sunumunun verimliliginin ve
etkinliginin optimizasyonunu da amaglamaktadir. Bu nedenle performans ydnetimi,
ancak stratejik planlama operasyonel yliriitme ve kontrol ile yakindan baglantiliysa
basaril1 bir sekilde uygulanabilir. Bu noktada performans yonetimini basarili bir sekilde
uygulamak isteyen saglik kuruluslari stratejik planlamay1 operasyonel yiiriitme ile
iliskilendirmelidir (Mettler & Rohner, 2009).

Sozlesme Yenileme: Performans degerlendirme ile Olgiilen bireysel basarilar
calisanlar arasindaki farklari da objektif bir sekilde ortaya konmaktadir. Bu durumda

kurum basarili veya egitimle basarili olacagini diisiindiigii ¢alisanlarla yola devam etme
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karar1 verebilir. Boylece calisanla yeniden bir s6zlesme yenileme yoluna gidebilir

(Uyargil, 2013: 9).

Is Rotasyonu, Is Gelistirme, Is Zenginlestirme Uygulamalari: Personelin farkli
zamanlarda farkli gorevleri icra etmesi is rotasyonu, birka¢ gdrevi birden yapar hale
getirilmesi i3 genisletme ve c¢alisanlarin yaptiklari isi planlayarak karar almalarini
saglamak is zenginlestirme olarak tanimlanmaktadir (Tortop vd., 2010: 77-78). Tim
bunlar1 saglayan ana faktoriin performans degerlendirme oldugu sdylenebilir. Degerleme
neticesine gore ¢alisanlarin gorev yerleri degistirilebilir, onlara farkli gorevler verilerek
is tatminlerinin artmasi saglanabilir veya yapmis olduklari islerde planlama ve karar alma
hakki taninarak yetkilerinin artirilmasi saglanabilir. Tiim bunlar ¢aligsanlarin daha verimli

ve yliksek motivasyonlu hale getirilmesi i¢in yapilmaktadir.
1.5. PERFORMANS YONETIM SISTEMININ YARARLARI

Performans yonetimi sistemi ¢alisanlar, yoneticiler ve orgiitler igin gesitli yararlar
saglamaktadir. Calisanlar igin; yoneticilerinin kendilerinden neler bekledigini, giiclii-
zayif-gelistirmesi gereken yonlerinin ve sorumluluklarinin neler oldugunu 6grenerek, is
tatmini ve kendine giiven duygularin1 gelistirir. Yoneticiler i¢in; etkin bir planlama ve
denetim saglama, isgorenlere rehberlik etme ve olumlu iligkiler kurabilme, kendi giiglii-
giicsiiz yonlerini 6grenebilme, yetki devrinin kolaylagmasi ve yonetsel becerilerinin
gelistirilmesi agisindan yararlar saglar. Orgiitler igin ise; organizasyonel etkinligin ve
karliligin artirilmasi, hizmet kalitesinin gelistirilmesi, egitim ihtiyacinin tespit edilmesi,
insan kayanlarmmin planlanmasinin daha net verilerle yapilmasi, ¢alisanlarin ve
yoneticilerin gelisme potansiyellerinin dogru bir bicimde ortaya konmasi ve kisa donemli

insan kaynag ihtiyacinin giderilmesi gibi yararlar saglamaktadir (Uyargil, 2013: 10-12).

Performans yOnetimi sisteminin yararlarinin incelendigi bir ¢alisma igin insan
kaynaklar1 meslekleri ile ilgili bir dernegin 639 iiyesine anket uygulamis ve cevaplarin
frekans yiizdeleri incelenmistir. Tablo 6°da belirtilen bu degerlere gore iyelerin

cogunlugunun literatiirdeki faydalar1 kabul etmekte olduklar1 anlagilmaktadir.

Tablo 6. Performans Yonetiminin Faydalari

Ifadeler Kabul Ret
Caliganlarin is yapmalari gelistirir. %79 %21
[lerleme potansiyeli olan galisanlari tanimlar. %94 %6
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Tablo 6 (Devam). Performans Y 6netiminin Faydalar

Ifadeler Kabul Ret
Gelecekteki IK ihtiyaglarmin planlanmasina yardimei olur %51 %49
Is hedeflerine ulasmay: saglar. %78 %22
Miisteri memnuniyetini artirir. %69 %31
Odeme ve performans arasinda net bir baglant: saglar. %67 %33
Firmaya rekabet avantaji saglar. %59 %41
Denetim kalitesini artirir. %70 %30
Caliganlarin motivasyonunu iyilestirir. %69 %31
Organizasyon ¢iktilar1 performans yonetimi sistemlerine bagli midir? %89 %11

Kaynak: Glendinning, 2002
2. SAGLIK KURUMLARINDA PERFORMANSA DAYALI EK ODEME
SISTEMI

Saglik kurumlarinda son yillarda siklikla uygulamaya konulan bir 6deme yontemi
olan performansa dayali ek 6deme sistemi, hizmet kriterlerinin ve ek 6deme oran, usul ve
esaslarinin belirlenmesi ile saglik hizmet sunumunun, kalitesinin daha iyi hale getirilmesi,
verimli hizmet verilmesinin tesvik edilmesi amaci ile kurum gelirlerinden saglik
personeline ek 6demede bulunulmasini saglayan bir sistemdir (Kogyigit ve Karadogan,
2017: 506).

2.1. SAGLIK KURUMLARINDA GERi ODEME SISTEMLERI

Gilinlimiiz diinyasinin niifusundaki hizli artig1, canli dogumdaki 6liim oranlarinin
azalmasi, tedavi metotlarinin gelismesi, iyilesme oranlarinin artmasi tiim bunlara baglh
olarak yasli niifusun artmasi dolayisiyla saglik harcamalar1 ve maliyetleri hizli bir sekilde
artmaktadir (Demirel, 2020). Bu durum saglik hizmetlerinde finansman konusunu
bireysel yasam kalitesinin, toplum sagliginin ve refahinin temel belirleyicisi konumuna
getirmektedir (Giiven vd., 2020: 67). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan hazirlanan
rapora gore diinyada saglik harcamalari kiiresel gayri safi yurt i¢i hasilanin %10’una
erigmistir (Jasarevic, 2019). Bu kapsamdaki bir biitge ise saglik hizmetlerinde kaynaklarin
etkin kullanimini, hizmetlerin yayiliminin ve stirekliligin olusumuyla ilgili politikalarin
uygulamaya konulmasini saglayacak bir saglik ekonomisini zorunlu kilmaktadir (Tiras,
2013: 126). Ulkelerin uygulamalarina bakildiginda bu biitcenin ana gelir kaynaklar
vergiler, sosyal sigorta primleri, 6zel saglik sigortalar1 ve cepten Odemelerle
saglanmaktadir (Tatar, 2011). Bu kaynaklardan saglanan gelirlerle saglk

profesyonellerine ve kurumlarina saglik hizmetlerini saglayabilmek ve devam
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ettirebilmek icin g¢esitli sekillerde Odemelerin yapilmasi ise gider kalemlerini
olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinde gelir ve giderler birbirine esit olmalidir (Mossialos
& Dixon, 2002: 3).

Ulkelerin saglik hizmetlerindeki énemli gider kalemlerinden biri olan &deme
metotlarint belirleyen ana kosul iilkedeki saglik hizmetlerinin orgiitlenme yapisi ile
birlikte, hizmet kalitesi, maliyet, yonetim giderleri, verimlilik ve hakkaniyettir (Sur,
2007).

Saglik hizmetleri i¢in hiikiimetlerce yapilan 6demeler geri 6deme sistemi olarak
adlandirilmaktadir. Geri 6deme sistemi, saglik kurumlarinin hastalara vermis olduklar
hizmetlerin bedeli i¢in 6deyici kurumlarin yontemlerini agiklayan bir metottur (Akyiirek,
2012: 124). Bir baska tanima gore 6deme sistemleri; hiikiimetlerce toplanan vergiler,
hizmet alanlarin yapmis olduklari cepten 6demeler veya 6zel saglik sigortalar araciligiyla
toplanan primlerden elde edilen finansal kaynaklarin, saglik hizmeti veren kurum ve

personellerine paylastiriimasidir (Aydemir ve Agirbas, 2017).

Geri O0deme sistemi kavraminin daha iyi anlasilabilmesi i¢in bazi temel
kavramlardan bahsetmek gerekmektedir. Bu kavramlardan ilki saglik hizmetlerinin
maliyetlerinin  karsilanmasidir. Saglik hizmetlerinin sunumuyla meydana gelen
maliyetler geri 6deme sistemleri ile karsilanmaktadir. Sistemin isleyisi hastanin saglik
hizmetini almasi ve herhangi bir bedel 6demeden saglik kurumundan ayrilmasi ve ligiincii
taraf O0deyici kurumun ilgili saglik hizmetinin bedelini saglik kurulusuna O6demesi
seklinde olmaktadir. Ugiincii taraf 6deyici, hastaya verilen bakim hizmeti i¢in hekime
veya saglik kurulusuna 6deme yapan bir sigorta sirketidir (Casto & White, 2021: 5). Bu
kurum iilkelerin saglik sistemine gore kamu, 6zel veya karma statiide olabilir. Saglik
sigortasi hastanin almis oldugu saglik hizmetlerinin 6ngoriillemeyen maliyet risklerini

tistlenen bir sigortadir (Casto & Layman, 2006: 3).

Tim bunlarin yaninda saglik sistemlerinde ihtiyac1 karsilayabilecek ideal bir
yaptya ulasabilmek iilkenin gelismislik diizeyinden, ekonomisinden, yoOnetim ve
orgiitlenme bi¢iminden, sosyo-kiiltiirel yapisindan ve politik yapisindan etkilenmektedir
(Arik ve Ileri, 2016: 78). Tiim saglik sistemlerinin ortak odak noktas: saglik hizmetlerinin
verilmesinde her anlamda optimal bir yapiyr insa edebilmektir. Bu yapida saglik
hizmetinin hem Kkaliteli hem maliyet etkili olmasi onem arz etmektedir. Saglik

hizmetlerinde geri 6deme yontemlerinin genel bazi 6zellikleri bulunmaktadir (Top ve
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Tarcan, 2007: 170-171; Celik, 2016; Arik ve Ileri, 2016: 47; Arik ve ileri, 2016: 83): (1)
Saglik hizmeti sunucularmin davramslarinda belirleyicidir. Ornegin, teshis siirecinde
istenen tetkikler ve siklik araligi, hizmet sunum sekli, ilag tiirii, klinik yatis oranlar1 ve
siireleri 6deme sistemlerine gore diizenlenmektedir, (2) Benimsenen 6deme ydntemi
teshis ve tedavi girdilerinin maliyetlerini etkilediginden, hizmet sunucularinin karliligina
direkt etki yapar, (3) Geri 6deme sistemleri kolay, paydaslart memnun eden, maliyet etkin
ve verimliligi artiran bir o6zellik tasimalidir, (4) Geri O6deme sistemleri hastane
faturalarinda yer almasi gerekenleri ve hastalara verilmesi gereken belgeleri, 6deme
stiresini, hatali faturalarin neticeleri ile ilgili ne yapilmasit gerektigi gibi konularin
detaylarini diizenler, (5) Geri 6deme sistemleri, hizmet sunuculari1 ve 6deyicilerin muhalif

kaldig1 sorunlar1 ¢6zmede kullanilabilecek bir s6zlesmeyi igermelidir.

Saglik hizmetlerinin kaliteli, esit, adil, ulasilabilir ve kullanilabilir olmasi
gerekmektedir (Sargutan, 2005: 425). Bu hedeflerin gergeklesebilmesi igin kaynaklarin
iyi dagitilip yonetilmesine ve calisanlarin ihtiyaglarinin giderilerek motivasyonlarinin tist
diizeyde tutulmasina ihtiyag vardir. Calisanlar tesvik i¢in 6nemli araglardan biri olarak
kullani1lan maddi araclar ise geri 6deme sistemlerinin konusuna girmektedir. Geri 6deme
sisteminin (1) saglik hizmetini alan hasta, (2) Odeyici sosyal giivenlik kurumu
(6zel/kamu), (3) saglik hizmetini veren saglik kurulusu olmak tlizere i tarafi
bulunmaktadir. Saglik hizmeti sunucular1 bireysel hizmet verenler (doktorlar, dis
hekimleri, evde bakim hemsireleri) ve kurumsal hizmet verenler (hastaneler, evde bakim
merkezleri, saglik kabinleri) olarak ikiye ayrilmaktadir. Sigorta kurumlarinin yapmis
olduklar1 geri 6demeler ise hastanin bagh oldugu sigorta kurumunun saglik hizmeti

sunucusuna yapmis oldugu 6demelerdir (Celik, 2016: 209).

Saglik sunucularma yapilan geri 6demelerde finansal risk, ddeyiciler ve zaman
(geri 6deme donemi) konular1 6nem arz eden hususlardir (Akytirek, 2012: 129; Acar,
2019: 16). Saglik kurumlarina yapilan 6demeler cesitli faktorleri dikkate almaktadir.
Ornegin saglik hizmeti sunanlara yapilan ddeme sekilleri, hasta veya yakinlarinimn
taleplerini etkileyebilmektedir (Tengilimoglu vd., 2012: 295). Eger hastalar veya
yakinlar1 kamu veya 6zel saglik kuruluslarina almis olduklar1 hizmetler igin araci bir
kurum olmaksizin 6demede bulunuyorsa dogrudan (cepten) 6deme, alinan hizmetlerin
bedeli 6nceden 6denen primler araciliiyla bir liciincli kurum tarafindan (sigorta sirketleri
veya kamu kurumlar1) karsilaniyorsa dolayli 6deme yontemi s6z konusu olmaktadir

(Sengiil ve Bulut, 2019: 200).
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Dogrudan/dolayli 6demeler disinda literatiirde ve uygulamada siklikla kullanilan
ileriye/geriye doniik ve sabit/degisken geri O0deme sistemleri siniflandirmalart
bulunmaktadir (Celik, 2016: 209-213; Aydemir ve Agirbas, 2017: 51). Saghk
kurumlarinda sunulan hizmetlerin miktarina gore degismeyen bir 6deme modeli sabit
O0deme sistemi, hizmet sunumunun miktarina gore ddemelerin degistigi bir model ise
degisken 6deme sistemidir (Akytirek, 2012: 129). Bu sistemlerin her ikisi de mikro ve
makro 6lgekli olarak geri 6deme sistemlerinde goriilebilir. Mikro 6l¢ekli degisken bir
sistemde saglik hizmet sunucusu ihtiyact olan ek gelir i¢in ilave saglik hizmetleri

tiretmelidir. Bu sistemde bakim kalitesi iyi olmakla birlikte bazi durumlarda hizmet

sunucusuna hatta hastalar i¢in zararl olabilecek hizmetler de tiretilebilir.

Mikro 6l¢ekli sabit bir sistemde hizmet sunum miktar ile gelir arasinda bir iliski
bulunmamaktadir. Dolayisiyla gelirlerini artirmak isteyen bir saglik hizmet sunucusu
marjinal maliyetlerini (6rnegin, hizmet sayisin1 azaltmak gibi) asagiya ¢cekmek ister.
Ancak bu durum bakim kalitesini azaltabilir (Celik, 2016: 210). Sabit iicret sistemi
calisanlardan iyi bir performans beklentisi ig¢indedir. Degisken sistem ise bireysel
performans tesvikleri sundugu icin daha iyi bir performans hedefini gergeklestirebilecek
yol olarak bu sistemi savunmaktadirlar (Madhani, 2009:45). ileriye déniik geri 6deme ve
geriye doniik geri 6deme saglik sektoriinde kullanilan en temel geri 6deme metotlaridir
(Casto & White, 2021: 52). Geri 6deme yonteminin belirlenmesi ile ilgili bir 6l¢iit olarak
hizmetin verilme zamanindan yararlanilmaktadir. Eger saglik sunucusuna hizmet
alinmadan 6demede bulunuluyorsa ileriye doniik 6deme, tam tersi hizmet alindiktan
sonra 6deme yapiliyorsa geriye doniik 6deme yontemi kullanilmaktadir (Top ve Tarcan,
2007: 171). Bu siniflandirmada saglik kurumun geliri ile hizmet sunum maliyeti

arasindaki iliski onem arz etmektedir.

Giiniimiizde az sayida ddeyicinin tercih ettigi geriye doniik 6deme yonteminde
geri ddeme miktari, saglik hizmetinin sunulmasindan sonra kesinlesmektedir. Olas1 geri
O0deme miktart saglik hizmetinin sunumundan 6nce belirlenmekte olup, hastaya verilen
fiili hizmetlerin maliyetlerine gore degismemektedir. Bir bagka deyisle ddeyici kurum
verilen her hizmet i¢in belirlemis oldugu orana gore incelemelerini gerceklestirmekte ve
buna gore geri 6deme tutarini belirlemektedir (Casto & White, 2021: 52). Kisi basina ve
hizmet basina 6deme geriye doniik 6deme yontemleri arasinda yer almaktadir (Waters ve
Hussey, 2004: 176). Bu yontemde saglik kurumu maliyetleri asagiya ¢ekmek yerine
yiikseltmek yoluyla gelirlerini artirma ¢abasina girebilmektedir (Top ve Tarcan, 2007:
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171; Celik, 2016: 211). ileriye doniik ddeme modelinde ise saglik hizmeti sunucusunun
geemis donemlerde almis oldugu 6demelerin bir ortalamasi belirlenir ve saglik hizmeti

alinmadan 6demeler yapilir (Akylirek, 2012: 134).

Saglik hizmeti veren kuruluslara paket saglik hizmetleri kullanilmadan yapilan
odemeler ileriye doniik bir 6deme mekanizmasi kapsamindadir (Aydemir ve Agirbas,
2017). ileriye doniik 6deme ydntemi saglik hizmeti sunucusunu daha yiiksek finansal
riskle karsilastirabileceginden verimli olmaya tesvik eder (Maceira, 1998:4). Kalem biitge
ve genel biitgeler, dngoriilen bir donem igin ileriye doniik, sabit toplam édemeler olarak
degerlendirilmektedir (Kutzin, 2001: 182). Bunlarin diginda vaka basina Odeme
yonteminin iginde yer alan “Teshisle iliskili Gruplar (TiG)” hem ileriye doniik hem de
geriye doniik geri 6deme yontemlerinin igerisinde anilmaktadir (WHO, 2000: 118). Buna

gore Tablo 7°de ileriye ve geriye doniik 6deme yontemleri verilmektedir.

Tablo 7. Ileriye — Geriye Doniik Odeme Y dntemleri

[leriye Déniik Geri Odeme
Metotlart

Geriye Déniik Geri Odeme

Metotlari Geriye ve lleriye Doniik Metotlar

Kisi Bagina Odeme Yo6ntemi Vaka Basina Odeme Kalem Biitge Odeme Yontemi
Hizmet Basina Odeme Yontemi | (Teshisle lliskili Gruplar - TIG) | Giobal Biitge Yontemi
Kaynak: WHO, 2000: 106; Waters & Hussey, 2004: 176

Saglik kurumlarinda geri 6deme sistemleri, saglik hizmetleri finansmanini
iistlenen kurumlarin iyelerinin almig olduklart hizmetlerin bedellerini saglik
sunucularina 6demesidir (Akbulut, 2012: 101). Bir baska deyisle hastalarin iiye olduklari
finansman kurulusunun, hizmet aldiklar1 saglik kurumuna/profesyoneline 6demede
bulunmasidir. Bu noktada saglik finansman1 kurumu kamu kaynakli olabilecegi gibi 6zel
kaynakli kuruluslar da olabilir. Ayni sekilde saglik hizmet sunucusu da kamu kurumu

veya 0zel bir kurulus olabilecegi gibi bireysel profesyoneller de olabilirler.

Sekil 2. Geri Odeme Mekanizmas1

s N\ N
Finansman Odeme Saglik Hizmeti
Kurumu Mekanizmasi Sunucusu

. I

Kaynak: AHO, 1998
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Geri O0deme sistemlerinin temelinde yer alan bu {i¢ tarafin altinda saglik
hizmetlerin en iyi sekilde verilebilmesi i¢in ¢ok farkli ve fazla sayida kurum ve kurulus
bulunmaktadir. Bu paydaslarin iyi bir sekilde koordine edilmeleri ile saglanacak uyum
sayesinde hem hastalarin hem de yap1 i¢inde yer alan tiim kurumlarin memnuniyetleri
saglanmis olacaktir. Ayrica geri 6deme sisteminin tasariminda gereksiz harcamalarin ve
israfin Onlenmesine yonelik hususlar da géz Oniinde bulundurulmalidir. Bu noktada
maliyet kontrolliniin saglanmas1 hizmetlerin kalitesini ve dolayisiyla saglik hizmeti alan
hastalari etkileyebilecek 6nemli bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik geri 6deme
sistemi icinde yer alan saglik profesyonellerine yapilan 6deme yontemleri Sekil 3’te

verilmektedir.

Sekil 3. Saglik Profesyonellerine Odeme Y &ntemleri

Maas Odemesi
Y Ontemi

Hizmet Bagina Prim Odemesi

Odeme Y 6ntemi Y ontemi

Vaka Basina Odeme

_ Kisi Bagmna Yontemi
Odeme Yontemi (Teshisle Tliskili

Gruplar)

Kaynak: Sur, 2007; Aydemir ve Agirbas, 2017; Demirel, 2020.
Maas Odemesi Yontemi

Maas kavrami daha ¢ok yoneticiler veya profesyonel mesleklerde calisanlar icin
kullanilmaktadir (Acar, 2007: 27). Saglik kurumlarinda maas, hizmet verilen hasta
sayisina veya saglanan hizmetin maliyetine bakilmaksizin zaman esasina dayali bir
ticrettir. Dolayisiyla hizmet miktar1 ile iicret 6demesi arasinda bir iliski bag1 yoktur
(Normand & Weber, 1994: 73; Celik, 2016: 219). Odemeler, hasta ve vaka sayisindan,
siddetinden, hizmet yogunlugundan, maliyetlerinden, kalite etkisinden ve miktarindan
bagimsizdir. Saglik profesyonellerine yapilan 6demelerde en yaygin yontem olan maas
ddemesini nispeten diisiik gelirli Avrupa iilkeleri yaninda Polonya, Portekiz, Isve¢ ve

Tiirkiye gibi tilkeler agirlikli olarak tercih etmektedir (Akbulut, 2012: 104).
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Maaslh hekimlerin finansal riskleri ve hizmet {iretimleri diisiiktiir. Bu sebeple
Amerika’daki saglik kurumlari maliyetlerin biitgeye uygun olmasi durumunda doktorlara
ilave iicretler 6deyecegine yonelik tesvikler sunmaktadirlar. Ancak gelismekte olan
ilkelerde tesvik unsurlar1 devlet kurumlarinin elinde oldugundan bdyle bir ek 6deme s6z
konusu olmamaktadir. Bunun yaninda 6zellikle diisiik gelirli iilkelerde diisiik maaslarla
calisan hekimlere yapilan informal 6demeler maas sistemini resmi olmayan hizmet bagina
O0deme yontemine doniistiirmektedir. Bu nedenle sistem daha g¢ok bireysel hizmet
sunucularina uygun iken hastaneler veya eczaneler i¢in uygun goriilmemektedir. Sistem
kisi basina veya hizmet basmna 6deme yontemleri ile kiyaslandiginda daha az hasta
bakimi, onleyici hizmetlere 6nem verme, diisiik iiretkenlik ve hizmet kalitesine neden
olmaktadir (Celik, 2016: 220-221). Maas yonteminin avantajlar1 ve dezavantajlar1 Tablo

8’de verilmektedir.

Tablo 8. Maas Odeme Y 6nteminin Avantaj ve Dezavantajlar

Avantajlar Dezavantajlar
Hizmet sunucular1 hasta bagvurularini geri Saglik profesyonellerinin verimlilik ve
ceviremez. Hastalar saglik hizmetlerine motivasyonlarini artiracak 6zendiriciler
rahatca ulasabilir. yoktur.

Hekimler daha fazla hastaya bakmak ve

Hizmet sunuculan gereksiz tetkik ve tedavi |y oo hismet iretmek konusunda isteksiz

yapmaz. kalabilir,

Hizmeti sunucularinin 6deme dénemleri, gelir

ve giderleri belirgin oldugundan iyi bir Bakim kalitesinin azalmas1 hekim-hasta
finansal planlama yapilarak, finansal riskler | iliskilerini zayiflatir.

azaltilabilir.

Kompleks vakalarda hekim is birligini tesvik

eder Mesai saatleri, hizmet erisimini kisitlar.

Saglik calisanlarinin zamanlarini iyi

Yonetim giderleri azalir. . e .
Onetim giderleri azalir kullanmamalari, bekleme stirelerini artirabilir.

Prim Odemesi Yontemi

Prim ddemesi, saglik politikalarina gore belirlenmis hedeflere ulagilmasi halinde
saglik hizmet sunucularini tesvik etmek icin yapilan ek ddemelerdir. Ornegin saglikta ilag
giderlerinin azaltilmasi veya asilama calismalari i¢in gelistirilmis bir tesvik programiyla
daha az ve yerli ilag regete eden veya asilama hedefini tutturan hekimlerin prim édemesi
almas1 saglanabilir. Bir diger 6rnek 6zel muayenehanesinde calisan hekimlerin sadece
hastanede calismalarim1 tesvik etmek icin bir ara¢ olarak kullanilabilir. Bu durum

Tiirkiye’de performansa dayali ek 6deme sistemi olarak uygulamada kendine bir yasam
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alan1 bulmus ve uygulanmaktadir (Akbulut, 2012: 106-107). Prim ddemesi yonteminin

avantajlar1 ve dezavantajlar1 Tablo 9’da verilmektedir.

Tablo 9. Prim Odemesi Y&nteminin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlar1 Dezavantajlari

Hedeflere ulagimda ki kotii amagli kullanimlarin
tespitine yonelik bir kontrol mekanizmasini
gerektirir.

Saglik politika hedeflerine ulagilmasinda ve yaygin
hale getirilmesinde etkilidir.

Hizmet sunucular1 maliyetleri diistirmek ve yiiksek
Hizmet maliyetlerini ve tretim girdilerini azaltir. | prim saglayabilmek igin sunduklari hizmetleri
azaltabilirler. Dolayisiyla hizmet kalitesi azalir.

Hizmet sunucularinin bilgi sistemleri ile takibi ve
kontroliinii zorunlu kildigindan yonetilmesi zordur.

Vaka Basina Odeme Yontemi

Saglik profesyonellerine, belirlenmis prosediirlere ve vakanin tanisina (hastaya
koyulan teshis) gore 6deme yapilmasidir. Vakadan kasit belirli bir hastali§in tedavisine
yonelik hizmet alan hastalardir. Teshislerin farklilasmasi ile yapilan 6demeler de
farklilasmaktadir. Odemelerin belirlenmesinde kullanilan vaka siniflandirmast iki sekilde
uygulanmaktadir. Birincisi, her vakaya sabit fiyat ddemesi, ikincisi yaygin olarak
kullanilan, vakalarin tibbi benzerlik ve maliyetlerine gore farkli fiyat 6demesini igeren

teshisle iliskili gruplardir (Akbulut, 2012: 107; Celik, 2016: 221).

Ilk yontemde teshisin ne olduguna bakilmaksizin her vakaya sabit bir fiyat
6denmesi temeline dayanan bu yontem sabit vaka 6demesi olarak anilabilir. Bu yontem
vaka basma Odeme yoOnteminin en sade ve kolay bir sekilde tatbiki seklinde
gerceklesmektedir. Tedavi edilen her hasta i¢in hekime, vakanin durumu veya tedavi
maliyetleri g6z Oniinde bulundurulmadan esit meblaglarda tcretler 6denmektedir
(Akbulut, 2012: 107). Ornegin bir kanser hastas1 ya da grip olan bir hasta i¢in ddeme
miktart degismemektedir (Celik, 2016: 221). Vaka basina 6deme yontemi hem saglik
kurumlart diizeyinde hem de saglik profesyonelleri diizeyinde kullanilan bir yontemdir.
Buradaki farklilik, 6demenin alicisindan kaynaklanir (Akbulut, 2012: 113). Vaka

O0demesi yonteminin avantajlar1 ve dezavantajlar1 Tablo 10°da verilmektedir.
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Tablo 10. Vaka Odemesi Yénteminin Avantaj ve Dezavantajlart

Avantajlan Dezavantajlar

Hekimler ayn1 6demeyi alacaklarindan
tedavisi gii¢ olan hastalara bakmayabilirler.
Dolayisi ile hekim performansi diiger.

Odemeler sabit oldugundan hasta ayrimi
yapilmaz.

Hasta ayriminin olmamasi tedavi maliyetlerini
esitler. Diisiik maliyetli bir tedaviye yiiksek
maliyetli bir 6demede bulunulabilir.

Hasta ayrimi olmadigindan daha kolay bir
yonetim s0z konusudur.

Teshis ve tedavisi kolay hastalar i¢cin hizmet | Teshis ve tedavisi zor olan hastalar hizmet
kalitesi yiiksek algilanabilir. kalitesini daha diisiik seviyede algilayabilir.

Vaka basina 6deme yonteminin spesifik bir modeli olarak ilk kez Amerika’da
uygulanmaya baslanan Teshisle Iliskili Gruplar (TIG) yontemi igin uygulamada
teshislerin ve girdi 6zelliklerinin benzerliklerine gore 470 vaka grubu gelistirilmistir
(Akbulut, 2012: 112). Bu yontem ayni1 zamanda vaka basina 6deme yonteminin en yaygin
ve karmagik Ornegini teskil etmektedir. Bu nedenle daha ¢ok kurumsal saglik
profesyonellerine yapilan 6demelerde kullanilmaktadir (Celik, 2016: 221). Yontemde
vakalarin benzeyen 6zellikleri belirlenmektedir. Buna gore yapilan siniflandirmada tan,
komplikasyonlar, klinik prosediirler, cinsiyet, yas, taburcu durumu, yeni doganlarda
dogum agirhig gibi ozellikler dikkate alinmaktadir (Telyukov, 2001: 6). Bu ayrisim
sonrasinda her bir alt sinifin maliyetleri hesaplanir ve saglik profesyonellerine yapilacak
O6demelerde hastanin ait oldugu teshis grubuna gore 6demeler yapilir. Bu modelin temel
amacit ayni hizmetleri alan vakalarin belirlenerek, kiyaslanabilir bilgi tretilmesinin
saglanmasidir. Klinik hasta siniflandirmada kullanilan bu yontem, maliyetler ile vakalar
tanilarina gore siniflandirarak benzer vakalarda harcanan kaynaklari tespit ederek
iliskilendirmeyi saglar (Akbulut, 2012: 112). Teshisle iliskili gruplar yonteminin

avantajlar1 ve dezavantajlar1 Tablo 11’de verilmektedir.

Tablo 11. Teshisle iliskili Gruplar Yénteminin Avantaj ve Dezavantajlart

Avantajlart Dezavantajlari
Maliyetlerin kontrol altina alinmasini saglar ve Kapsamli hizmet maliyet verilerini
teknik verimliligi artirir. gerektirdiginden yonetimi karmasik ve giigtiir.

Olmayan vaka faturalari diizenlenmesi durumunda

Hastaya gereginden fazla islem uygulanmaz. izleme ve diizeltme maliyetleri olusur.

Tedavi siiresini ve malzeme kullanimini azaltir ve | Maliyetleri diistirmek i¢in kaliteden 6diin
hastalar normal yatig siiresinde taburcu edilir. verilebilir.

Hastayi fiyat1 daha yiiksek olan tani grubunda

Hizmet sunumu ve 5demeler daha adildir. siniflamak gibi durumlar s6z konusu olabilir.
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Kisi Basina Odeme Yontemi

Saglik hizmet sunucusunun sisteminde kayitli olan kisilere vermis oldugu
hizmetlerin i¢erigine bakilmaksizin, yillik ortalama {izerinden sabit bir 6deme almasidir.
Basit ve karmasik yontem olmak {izere uygulamada iki yontem vardir. Basit yontemde
her hekime tedavi ettigi sigortalilar i¢in aymi iicret ddenir. Karmasik yontemde ise;
hastanin demografik 6zellikleri yaninda, hekimin uzmanlik alan1 ve deneyimi gibi
degiskenler dikkate alinmaktadir. Bu sistemde ki kayitli hasta sayis1 ve belirtilen
degiskenler nedeniyle her hekimin aldi1g1 6deme miktar1 farklilik arz edebilir. Kisi basina
6deme yontemi, 6zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde tercih nedeni olup, birgok
Avrupa iilkesinde (Macaristan, Irlanda, Italya, Hollanda, Hirvatistan) ve Tiirkiye’de
kullanilmaktadir (Akbulut, 2012). Bununla birlikte ikinci basamak saglik kurumlar1 veya
bu kurumlardaki bazi hizmetleri kapsayabilecegi gibi hizmetlerin tamamini da

kapsayabilir.

Kisi basmma 6deme yontemi, hizmet veya vaka basina 6deme yontemleri ile
kiyaslandiginda, karmi maksimize etmek isteyen saglik sunucular1 hizmet maliyetlerini
azaltma yoluna gidebilir. Kaliteli saglik hizmeti i¢in sunuculara yonelik standartlar
belirlenebilir. Standartlara uyulmamasi halinde ddeyiciler bu kurumlar1 hizmet sunuculari
listesinden ¢ikarabilir (Celik, 2016: 216). Kisi basina 6deme yonteminin avantajlari ve

dezavantajlar1 Tablo 12°de verilmektedir.

Tablo 12. Kisi Basina Odeme Y&nteminin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlart Dezavantajlar

Hekimler, az riskli saglik sorunu olan veya

Finansal maliyetleri azaltabilir. maliyeti diisiik olan hastalar1 tercih edebilir.

Hekimlerin, giderlerini azaltmak igin daha az
Hizmet siirekliligi arz eder. hizmet tiretmeleri hastalarin, ihtiyaglarini
karsilamayabilir.

Hastalarin hekimlerini istedikleri zaman

Hasta-hekim iliskisinin kuvvetlendirir. degistirmeleri mimkiin olmayabilir,

Asir1 hizmet tiretilmez. Hastalar sadece gerekli Hekimler pahali saglik hizmetlerini ek maliyetler
hizmetleri alr. olusturmasi nedeniyle sinirlandirabilir.
Koruyucu saglik hizmetlerine oncelik verilir. Ust basamak hasta sevkini artirabilir.

Hekimlerin klinik degerlendirme ve karar verme

Yonetsel agidan uygulanmasi kolaydir. dzgiirligii daha kisithdir.

Yeterli kalite ve miktarda saglik hizmeti sunan Hastalar hizmet kalitesi diisiik olan hekimleri
hekim hasta bulmada zorlanmaz. tercih etmeyebilir.
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Hizmet Bagina Odeme Y 6ntemi

Saglik profesyonellerinin drettikleri hizmetler karsiliginda 6deme almasini
ongoren, tim tan1 ve tedavi siirecinin tanimlandigi bir yontemdir. Hizmet sunucusu ile
Odeyici kurum hizmetlerin tiir ve miktarlari i¢in belli fiyatlarda anlasmislar ve mutat
olarak bu durumu gozden gegirmektedirler. Ucretlerin tespitinde daha cok piyasa
kurallar1 hakimdir. Saglik ¢alisanlarina, saglik hizmetinin tiirline ve sayisina gore 6deme
yapilmaktadir. Hizmet basina 6deme yontemi, kolay, esnek ve kazangli bir yontem
oldugundan daha ¢ok 6zel muayene hekimligi veya 6zel saglik sektoriindeki hekimlere
ddeme yapmakta tercih edilmektedir. Belgika, Cek Cumhuriyeti, Fransa, Isvigre, irlanda,
Hollanda, Bulgaristan, Yunanistan, Slovenya, Tiirkiye gibi iilkeler 6zel saglik sektoriinde,
Almanya, Ingiltere, Norvec, Irlanda, Meksika, Avusturalya gibi iilkeler &zel

muayenehanelerde veya dis hekimliklerinde hizmet basina 6deme yoOntemini tercih

etmektedir (Simoens & Giuffrida, 2004: 42-43; Akbulut, 2012: 105).

Sistem saglik profesyonelleri agisindan olduk¢a 6zgiir secenekler sunmaktadir.
Ornegin, hekimler yaptiklari muayene basma, eczacilar ilag basina iicretlerini
alabilmektedir (Celik, 2016: 213). Bu durum sigortalilar yoniiyle de benzerdir.
Sistemdeki hastalar, istedikleri doktora muayene olabilir, tedavi kosullarini belirleyebilir
veya saglik kararlarini kendi baslarina alabilirler (Casto & Layman, 2006: 5; Akyiirek,
2012: 130-131). Hizmet basina 6deme yOnteminin avantajlari ve dezavantajlar1 Tablo

13°de verilmektedir.

Tablo 13. Hizmet Bagina Odeme Y®6nteminin Avantaj ve Dezavantajlart

Avantajlar Dezavantajlari
Hekimlerin sunduklart saglik hizmetleri verimli | Gereginden fazla hizmet {iretimi dolayisiyla
ve kalitelidir. hastalar gereksiz iglemlere tabi olabilir.
Cerrahi islemlerle ilgili prosediir kolay Hekimlerin daha ¢ok hizmet iiretmeleri saglik
oldugundan hizmete erisim rahattir. harcamalarini ve maliyetlerini artirabilir.
Kompleks teknoloji ve uzmanlhga ihtiya¢ duyan | Hekimler az zamanda ¢ok muayene yapmak
hastalarin bu hizmetlere erisimi kolaydir. suretiyle hizmet kalitesini diisiirebilir.
Hastalarin hekim segme ve degistirme hakki Gelir seviyesi yliksek bolgelerdeki hizmet
vardir. yogunlasmalari, sosyal esitsizlikler olusturabilir.

Odeyici durumunda olanlar hizmetin maliyeti ve

Hasta ayrimi s6z konusu olmamaktadir. fiyatlart agisindan risk icindedir.

Hekimlerin motivasyonu artirir. Ongoriilmeyen maliyetler olusabilir.
Saglik hizmeti alicilart ve ddeyicileri igin Yiiksek faturalari teyit amagli bir izleme
yonetimi kolaydir. sisteminin kurulmasi zorunlu hale gelebilir.
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Odeme Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Hekimlere 6deme yapmanin bir¢ok farkli yontemi ve her yontemin kendi i¢inde
avantajli ve dezavantajli yonleri bulunmaktadir. Belirgin bir modelinin maliyet etkili ve
kaliteli bir hizmet olmasi ayn1 zamanda idaresinin kolay olmasi ve bunlar ile birlikte
hekimleri ve hastalart memnun etmesi gibi bir durum s6z konusu olamamaktadir. Ancak
biitiin modeller bu kriterlerde en iyi skorlara yaklasmaya ¢aligmaktadir. Tablo 14’te
(Normand & Weber, 1994; Belek, 2009; Karacaoglan, 2009)’nin c¢alismalarindan
yararlanarak hazirlanan hekim O6deme yontemlerinin bir karsilastirmasina yer
verilmektedir. Tlgili tablo incelendiginde her ydntemin kendi igerisinde bazi kistaslarda
iyl denilebilecek dereceleri yakaladigi bazilarinda ise yakalayamadigi net olarak
goriilmektedir. Bu sebeple lilkeler kendi saglik sistemlerine gore karma bir 6deme
yontemi kurgulayabilmekte ve boylece dengeyi korumaya g¢alismaktadirlar (Akbulut,
2012: 114). Omegin Ingiltere, Avusturalya, Danimarka, Norveg hizmet basmna ve kisi
basina O6deme yontemini, Yunanistan ve Hollanda maas ve hizmet basina 6deme
yontemini tercih ederken, Ispanya maas ve kisi basina 6deme ydntemini kullanmaktadir.
Bunun yaninda Almanya, Avusturalya, Ingiltere, Irlanda Meksika, Norveg gibi iilkeler
devlet hastanelerine bagvuran hastalar i¢cin maas yontemini 6zel hastalar i¢in hizmet

basina 6deme yontemini uygulamaktadirlar (Simoens & Giuffrida, 2004: 42-43).

Tablo 14. Hekim Odeme Modellerinin Karsilastirmasi

Odeme Yontemi Maliyet Hizmet Model Hekim Hasta
Kontrolii Kalitesi Yonetimi Tatmini Tatmini

Maas Odemesi KEliEIeln Zayif Kolay Zayif Zayif
Kisi Bas1 Odeme Cok Etkili Vasat Cok Kolay Orta Orta
Hizmet Bas1 S .. .
Odeme Etkili Degil Cok lyi Cok Zor Lyi Orta
Vaka Bagina - ..
Odeme Etkili Cok lyi Zor Orta Orta
Prim Odemesi Etkili Iyi Kolay Orta Orta

Kaynak: Normand & Weber, 1994; Belek, 2009; Karacaoglan, 2009
3. SAGLIK KURUMLARINDA PERFORMANSA DAYALI EK ODEME
SISTEMI

Calisanlarin emeklerinin karsilig1 olarak onlara bir 6deme yapilmasi tarih boyunca
insanligin giindeminde olmustur. Ornegin Babil imparatoru Hammurabi (M.O. 18.

yy)’nin kanunlarinin yazili oldugu kil tabletler incelendiginde is hayatini diizenlemek igin

31



asgari iicret uygulamalarina yer verildigi (Erdem, 1995), cerrahlarda dahil olmak {izere
cesitli zanaatkarlarin ve is¢ilerin iicretlerine sinirlamalar getirildigi anlasilmaktadir
(Durant, 1954: 231). Donemin ticret sistemlerinin ilgi ¢ekici bir 6rnegi olarak Kral
Nebukadnezar déoneminde, kumas dokumacilarinin {icretlerinin yiyecek ile 6dendigi
ancak bu 6deme miktarinin ¢ikti miktarina gore degistigi bilinmektedir. Bu 6rnekler
tesvikli 6deme sistemlerinin antik ¢aglardan bu yana kullanildigina dair referans

kaynaklari olusturmaktadir (Peach & Wren, 1991: 7).

Giliniimiize en yakin 6rneklere ise sanayi devrimi sonrasinda rastlanmaktadir. Bu
donemde olusan is¢i sinifina yonelik cesitli tesviklere dayanan ticret sistemleri
olusturulmustur. Buradaki amag, ¢alisanlari islerine motive edebilmek ve boylece galisan
performansini dolayisiyla da verimliligi artirabilmektir. Bunu saglayabilmek igin birgok
icret sistemi gelistirilmistir. Bu yontemlerden birisi olan performansa dayali 6deme
esasen performans degerlendirmeye dayanmakta (Ak¢akanat ve Carikgi, 2019: 81) olup,
ticret ve performans arasindaki iliskiye dayali olan bir iicret sistemi (Uyargil, 2013) veya
birey, grup ya da organizasyon performansi baz alinarak, ¢alisanlara finansal 6diillerin
sunuldugu bir iicretlendirme yontemi olarak tanimlamaktadir (Armstrong, 2006). Bu
sistemin diizenli kullanildig1 alanlardan biri olan saglik sektorii 6zelinde kavram; 6deme
tesviklerinin, kanita dayali yontemleri 6zendirmesi ve saglik hizmetlerinin daha iyi

sonuclar liretmesine imkan saglayacak sekilde kullanilmasina olanak saglayan bir

yontemdir (Cashin vd., 2014: 4; Celik, 2016: 231).

Bu baglamda kavram kamu saglik personelinin i motivasyonunu ve iiretkenligini
artirmakta kullanilmaktadir (Siilki, 2011: 263). Sistem isleyisi itibari ile gegmise doniik
bir uygulamadir ve gelecekte performansin artirilmasi adina galisanlar tegvik ederek ayni
zamanda performans siirdiirebilir hale getirmeyi de amaglamaktadir (Heneman, 1992: 6).
Saglik kurumlarinda performans 6demesi sisteminin temel mantig1; 6demelerin, yapilan
islerden ve fiyat uygulamalarindan daha ¢ok hasta giivenligi ve kalite hedeflerine gore
yapilmas1 esasidir. Ornegin aile hekimliklerine yapilacak 6demelerde gdz Oniinde
bulundurulan kriterler hasta tatmini ve giivenligidir. Deger odakli 6deme olarak da bilinen
performansa dayali 6deme sisteminde hizmet sunucularinin performanslar1 alacaklar
O0deme miktarinin belirleyicisi durumundadir. Geleneksel 6deme yontemlerinde hastanin
tedavisi i¢in sunulan oOzellikli hizmetler, prosediirler ve yatis siireleri etkili iken,

performans yonetiminin amaci ¢ikti kalitesini daha iyilestirmek oldugundan 6demelerde
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hastalarinin tedavisi i¢in daha ¢ok c¢aba gosteren hekimlere daha fazla 6demede

bulunulmaktadir (Celik, 2016: 231-232).
3.1. SAGLIK BAKANLIGI PERFORMANSA DAYALI EK ODEME SISTEMI

Giliniimiiz is diinyasinda performansa gore iicretlendirme sistemi 1970’lerde 6zel
sektorde kullanilmaya baslamis ve 1990’11 yillarda yayginlik kazanmistir (Y1lmaz, 2004).
Ozellikle 1980°li yillarda tim diinyada etkin ve verimli bir kamu ydnetimi
olusturulabilmesi amaci ile benimsenen liberal politikalar kamu calisanlarinin
verimliligini ve hizmetlerin kalitesini artirabilmek i¢in konunun Oneminin artmasina

neden olmustur (Eraslan ve Tozlu, 2011).

Kamu hizmeti olan saglik sektoriinde performansa gore odeme ilk olarak
Amerika’daki bir Tip Enstitiisiiniin (Institute of Medicine — [oM) 1999 yilinda
kamuoyuna agiklamis oldugu “Hata insan i¢indir: Daha Giivenli Bir Saglik Sistemi”
isimli rapora dayanmaktadir. Rapora gore her yil 44.000 ile 98.000 hasta dnlenebilir tibbi
hatadan yasamini yitirmektedir. Bu raporu takiben 2001 yilinda aym1 kurum “Kalite
Ugurumun Asilmast: 21. Yiizyil I¢in Yeni Bir Saglik Sistemi” isimli ikinci bir raporu
kamuoyuyla paylagarak, Amerika’daki saglik hizmetlerinin klinik yonergelerden ve iyi
uygulamalardan saptigin1 belirtmistir (Cashin vd., 2014: 4). Raporda tavsiye edilen en
onemli husus, saglik hizmet sunucular icin kalite gelisimini destekleyici bir tesvikli
6deme sisteminin diizenlenmesidir (Robinson vd.,, 2009). Bu siirecin ardindan ilk biiyiik
Olcekli performansa goére ddeme programi 2003 yilinda Kaliforniya Entegre Saglik
Hizmetleri Dernegi tarafindan baslatilmistir. Bu siireci takiben ¢ogu lilkede geleneksel
O0deme sistemlerini gelistirmek, kaliteli bakim hizmeti vermek ve 1yi bir yonetim sistemi

kurmak adina bu siireci benimsemistir (Cashin vd., 2014:4).

Tiirkiye, Avrupa Birligi (AB) saglik mevzuatina uyum siireci i¢in 2001 yilinda
kendi stratejik planlamasin1 gergeklestirerek (Stilkii, 2011: 243), 2003 yilinda Saglikta
Doniigiim Programi (SDP)’n1 baglatmistir (Saglik Bakanligi, 2003; Saglik Bakanligi,
2007a). Siirecin bir bileseni olan performans 6demesi sistemi, adaletli, etkin ve kaliteli
bir saglik hizmeti verilebilmesi amaci ile yeni bir finansman modeli olarak ayni y1l pilot
uygulamaya gegirilmistir (Saglik Bakanligi, 2007b). ilerleyen yillarda éncelikle birinci
basamak saglik kurumlarinda uygulanmaya baglanan performans sistemi giderek tiim
kamu saglik hizmetlerinde uygulanmaya baslamistir. 2004 yilinda sistemde sadece

bireysel ve niceliksel performans Olclitleri yer almaktayken, 2005 yilinda kurumsal
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performans Olciitleri ilave edilmis ve 2006-2007 doneminde niteliksel olarak
gelistirilmesi saglanmistir (Demir, 2007: 279-280). Ozellikle 2010 yilindan itibaren
saglik kurumlarindan gelen geri bildirimlerle birlikte ikinci basamak saglik
kurumlarindaki mesai disi uygulamalar ve birim performans katsayisi ile ilgili
diizenlemeler gergeklestirilmistir'. Bu sayede sistemin daha iyi islerlik kazanmas1 ve

anlasilir hale gelebilmesi saglanmistir.

Sistemde performans 6deme miktarini belirleyen iki ana unsur bulunmaktadir.
Bunlardan ilki dagitim oranin ve miktarinin belirlenmesi, ikincisi ise kurum performans
katsaymin hesaplanmasidir. Dagitim oranin belirlenmesinde hazine, bakanlik ve ¢ocuk
esirgeme kurumu payr ayrilmakta ve kalan kismin yarisi kurum borglarina ve
ithtiyaglarina ayrilmakta olup, diger yaris1 performans 6demesi olarak dagitilabilmektedir.
Dagitima esas olan oran ise 0 — 1 arasinda degismekte olan kurum performans
katsayisidir. Bu katsayi ile kurumda dagitilabilecek ek 6deme miktarinin st sinirini
belirlenmektedir. Kurum, performans kriterlerini yerine getirdikce katsayis yiikselmekte
ve boylece iist sinirdan performans ddemeleri yapilabilmektedir. Bu kriterler ilgili
yonetmelige wuygun olarak 6 ayda bir Olclilmektedir. Bireysel 6demelerin
hesaplanmasinda ise ek 6deme yonetmeliginde belirtilen hizmet alani, kadro unvan
katsayisi, ek puan durumu (salgin, afet, bilimsel ¢alisma vs.), aktif ¢alisilan giin katsayist,
hastane hizmet puan ortalamasi ve 5300 tibbi islemin bagil degerlerinin hesaplandigi
girisimsel iglemler yoOnergesinden yararlanilarak, olusturulan formiiller yardimiyla

calisanlara yapilacak olan net ek 6deme miktarlar1 belirlenmektedir.?

3.2. UNIVERSITE HASTANELERIi PERFORMANSA DAYALI EK ODEME
SISTEMI

Tiirkiye’deki {iniversite hastanelerinde ek ©Odeme yapilabilmesinin temel
dayanagimi 2547 sayili Yiiksekogretim Kanunu olusturmaktadir. Kanuna gore, yiiksek
O0gretim kurumlarinda {iniversite yonetim kurullarmin Onerileri ve Yiiksekogretim
Kurulunun onayr ile doner sermaye isletmeleri kurulabilmektedir (Yiiksekogretim

Kanunu, 1981). Kanunun 58. maddesi doner sermayeli isletmelerin isleyesinin ana

1.02/12/2010 tarihli ve 47233 sayith “Ikinci Basamak Saghk Kurumlarinda Gérevli Personele Birim
Performans Katsayisimin Uygulanmasina Dair Yonerge” ve 05/11/2010 tarih ve 44101 “Yonetici Birim
Performans Katsayisimin Uygulanmasina Dair Yonerge”

2.12/05/2006 tarih ve 26166 sayili “Saglik Bakanligina Bagh Saglik Kurum ve Kuruluglarinda Gérevii
Personele Doner Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme Yapilmasina Dair Yénetmelik”

01/03/2011 tarih ve 9489 sayili “Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi”

26/09/2011 tarih ve 39332 sayili “Girisimsel Islemler Yonergesi”
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belirleyicisi olup, siire¢ i¢inde ihtiya¢ duyulan kanun ve yonetmelikler saglik bakanlig
mevzuatinda yer alan kanun, yonetmelik ve yonergelerden karsilanmaktadir. Bu maddeye
dayanarak YOK tarafindan yaymlanan bir yonetmelikle® birlikte devlet hastanelerinde
uygulanan performans sisteminin bir benzeri {iniversite hastanelerinde de uygulanmaya
baglamistir (Demirel, 2011: 41).

Y 6netmelik, liniversite hastanelerinde ¢alisan akademik ve idari personele, doner
sermaye gelirlerinin nasil dagitilacagi, performans puanlarinin hesaplanmasi ve dagitimi
gibi 6nemli konularda tiniversite yonetim kurullarina yetki vermektedir. Ayrica kimlere
ek 0deme yapilabilecegini, dagitilamayacak olan gelirleri, yapilmamasi istenen yasakli
davraniglar1 ve 6demelerde gelir gider dengesinin gozetilmesi gerekliligi gibi konulara
da dikkat cekmektedir (Akgakanat ve Carike1, 2019: 108). YOK Kanunu 58. Maddesinin
(b) fikrasina gore tiniversite hastanelerinin doner sermaye gelirlerinin %35°1 ile %751
mal/hizmet alimlari, insaat, yonetici paylari ve diger ihtiyaglar gibi kurum ihtiyaglarina,
%35’1 bilimsel arastirma projelerine (BAP) ve %1’i hazine payma ayrilmaktadir.
Universite yonetim kurullar1 ek ddeme hesaplanmasinda dncelikle birim (hastane)/alt
birim (anabilim dali) tanimlamasina gore bir tercihte bulunmakta ve bireysel net katki
puani ile kurumsal katki puani kriterlerine gore hesaplamalar yapilmaktadir. Katki
puanlarinin hesaplanmasinda daha dnceleri "YOK Ek Odeme Y6netmeligi Gegici Madde
1¥e gore islem yapilmaktayken, giiniimiizde Yiiksekogretim Yiiriitme Kurulu'nun
10.07.2019 tarihinde giincellemis oldugu “Gelir Getirici Faaliyet Cetveli” ne gore
performans puanlar1 hesaplanmaktadir. Bu tarthe kadar devlet ve {iniversite
hastanelerinde kullanilan performans sistemi biiylik oranda benzerlik gostermekle birlikte
tiniversiteler hastanelerinin yapmis oldugu birtakim farkli uygulamalar —bir {iniversite
thale komisyonu gorevlisine %20 oraninda E puani verilebilirken, baska bir iiniversite
%10 verebilmektedir veya bir iiniversite siit cocugu tlinitesini 6zellikli bir birim olarak
gorebiliyorken digerinin gormemektedir— performans sisteminin etkin ve verimli
isleyisinde cesitli sorunlara yol agabilmekteyken, "Gelir Getirici Faaliyet Cetveli”

sayesinde bu sorunlar ortadan kalmis ve uygulamada birlik saglanmistir. Tablo 15°te

8 18.02.2011 tarih ve 27850 sayih “Yiiksekogretim Kurumlarinda Doner Sermaye Gelirlerinden Yapilacak
Ek Odemenin Dagitilmasinda Uygulanacak Usul ve Esaslara lliskin Yonetmelik”
410.07.2019 tarihine kadar “Saglik Bakanlig1 Girisimsel Islemler Yonergesi” kullanilmistir.
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bireysel net katki puanlarinin hesaplanmasina etki eden faktorlere iliskin agiklamalara yer

verilmektedir.®

Tablo 15. Bireysel Net Katki Puanlarinin Hesaplanmasina Etki Eden Faktorler

Katki Puam

hastane ve tip fakiiltesi
personeli

P PUAN TURU .
PUAN TURU ACIKLAMASI FAYDALANICILAR FAALIYETLER
Univers"ite yonetim Kadro/gorev unvan katsayisi
A Puam (*) Kurumsal kurulu iiyeleri ve tim Aktif ¢aligilan giin katsayisi

Birim/alt birim ortalamasi

B Puani (**)

Bireysel Gelir
Getirici
Faaliyet Puam

Ogretim Uyeleri, Uzman
Tabipler ve Uzman Dig
Tabipleri

(B1) Mesai I¢ci Hizmetler
(B2) Mesai Dig1 Hizmetler

C Puan1 (***)

Egitim-
Ogretim
Faaliyeti Puani

Ogretim Uyeleri

Egitim-Ogretim Faaliyetleri

Kalite Verimlilik Unsurlar1

Ogretim Uyeleri, Uzman

Ulusal/Uluslararas1 Makaleler ve

[if:l f - Blllmsel Tab!pler{ Jzmagges Bildiriler, Kitaplar, Patentler, Atiflar,
( ) Faaliyet Puan1 | Tabipleri ve Aragtirma i
A Yonetilen Tezler
Gorevlileri
E Puani ]F);;gﬁr etler Osretim Uveleri Komisyon Uyelikleri ve Riskli
(F****) Y & y Birimlerde Calisma
Puani
Kalibrasvon Ogretim Uyeleri, Uzman
KK Puan Y Tabipler ve Uzman Dis | A puanina etki eden bireysel katkilar
Katsayisi .
Tabipleri
Karlilik Katsayilari: Birim/alt birim,
ameliyathane yogun bakim.
Verimlik Katsayilari: Cerrahi,
Kalite- . . ameliyathane, laboratuvar, raporlama
verimlilik Ogretim Uyeleri, Uzman Kalite K. art: Hast Klinik
Diger E i Tabipler, Dl$ Tablplerl alite Katsayilari: Hastane ve Klini
Saslar ve diger persone] Digv er Oranlar: Hasta memnuniyet
Katsayilart

anketleri, tahlil ve goriintiileme islem
stireleri, yatak doluluk oranlar1, yatak
isgal siireleri, ameliyathane masasi
bosluk zamani, birim net kar1 vb.

5 (*) A puaninin hesaplanmasinda yararlanilan “Kadro/Gérev unvan katsayis1” bileseni YOK tarafindan
aralikli olarak belirtilmekte olup, katsayilara {iniversite yonetim kurullari karar vermektedir.

(**) B puani, mesai i¢i ¢aligma saatleri 08:00-17:00 saatleri arasi, mesai dig1 caligma saatleri hafta i¢i 17:00-
08:00 saatleri arasi, hafta sonlar1 ve resmi tatillerde nobetler harig yapilan ¢aligmalar.

(***) C puani, genel ve bireysel memnuniyet anketleri, ulusal ve uluslararasi egitim degerlendirme
Olciitleri, ders notlarinin basili veya elektronik ortamda bulundurulmasi, 6rnek sinav sorularinin ve
cevaplarmin elektronik ortamda yayinlanmasi

(****) D puanini, bireysel net katki puanina dahil etmeyen iiniversiteler bulunmaktadir.

(*****) E puanim kimlerin alabilecegini liniversite yonetim kurullarinca belirlenmektedir. Komisyon
Uyelikleri (Universite Yonetim Kurullari, Yénetim Kurulu, Danisma Kurulu, Hasta ve Calisan Giivenligi
Kurulu, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Thale Komisyonu, Fatura Tahakkuk Komisyonu, Déner Sermaye
Inceleme Heyeti, Etik Kurul Uyelikleri vs.), Riskli Birimlerde Calisma (Yogun Bakim Unitesi, Yenidogan
Unitesi, Siit Cocugu Unitesi, Yanik Unitesi, Diyaliz Unitesi, Ameliyathane, Dogumhane, Enfeksiyon
Unitesi vb.)
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Tiim bunlarin disinda ek 6deme miktarinin belirlenmesine etki eden bir faktor de
vergi dilimleridir. Bu kesintiler %15 — %35 arasinda degisen gelir vergisi oranlarindan ve

%06.6 oraninda damga vergisinden olugsmaktadir.

3.3. SAGLIK KURUMLARINDA PERFORMANSA DAYALI ODEME
SISTEMLERININ AVANTAJLARI VE DEZAVANTAJLARI VE UYGULAMA
PROBLEMLERI

Performansa gore 6deme programlari, saglik hizmetlerinde popiiler hale gelen
(Doran, 2008: 69; Peckham & Wallace, 2011: 138;) ve iilkelerin kamu saglik
hizmetlerinde tercih ettigi bir 6deme teknigidir (Milstein & Schreyoegg, 2016). Bunun
nedenleri arasinda kaliteli saglik hizmet sunumunun saglanmasi, g¢alisanlari tatmin
etmesi, hasta memnuniyetini ve c¢alisan performansini artirmasi gibi sebepler
gosterilmektedir (Saglik Bakanligi, 2003; Saglhik Bakanligi, 2007a; Saglik Bakanligi,
2007b; Saglik Bakanligi, 2009).

Schuller & Jackson (1996: 468) nin ¢alismasina gore performans sistemi kullanan
isletmelerde calisanlarin verimlilikleri %35 oraninda artmaktadir. Ancak daha fazla
calisanin odiillendirilecegi anlamina gelen performans sisteminde bazi branglarin
digerlerine gore daha avantajli oldugu ve bu durumun ficret adaletsizligine neden
olduguna dair algilardan da bahsedilmektedir (Ak¢akanat ve Carikgi, 2019: 207). Bu
durum, yiiksek performans gosteren ¢alisanlarin birtakim Odiillere ulasabilecegi
yoniindeki beklenti teorisinin temel saviyla agiklanabilir (Vroom, 1964; Porter & Lawler,
1968). Teoriye gére motivasyonun artmasini saglayan temel inang, yiiksek performansin
daha iyi 6diillere kavusabilmeyi saglayacagi diisiincesidir (Tag ve Cetinkaya, 2019: 859).
Bu anlamda bireysel ddiillere kavusma arzusu ayni zamanda saglik kurumlart agisindan
kaliteli bakim hizmetinin saglanmasi, g¢aligan motivasyonunu artirma, kurallara ve
standartlara baglilig1 artirma, hedeflere odaklanma, licret memnuniyeti, hatalar1 azaltma,
hekim — hasta iliskisini iyilestirme gibi yararlar saglamaktadir (Augustine ve dig., 2010).
Performansa dayali 6demenin tiim faydali yonlerinin daha fazla kazang saglama ¢agrisimi
yapan odiiller bireysel olarak gesitli davranis sapmalarina da neden olmaktadir. Etik
anlamda olumsuzluklar i¢eren bu davranislar performans sisteminin birtakim dezavantajlh

yonlerini de ortaya ¢ikarmaktadir.

Performansa gore Odemenin gesitli olumsuzluklar1 ile ilgili ¢alismalar

incelendiginde agirlikli olarak bu arastirmalarin odak noktasini hekimlerin ve saglik
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hizmet sunucularinin olusturdugu goriilmektedir. Bu anlamda saglik kurumlarinin detayl
kayit sistemlerine sahip olmalari gerektiginden yoneticiler zorlanmaktadir. Yonetim
acisindan bir diger sikintili husus ise ayni zamanda hem maliyetleri azaltma hem de
kaliteyi koruyabilme g¢abalarindan kaynaklanmaktadir (Normand vd., 2009). Hekimler
yoniiyle performans sisteminin olumsuz yonleri incelendiginde ise riskli agir hastalari
tedavi etmekten kacinarak, kotasim1 kolay hastaliklarin tedavileri ile doldurduklar
soylenebilir. Ornegin, Amerika'nin New York eyaletinde yapilmis alan anket
caligmalarina gore kalp cerrahlarinin {gte ikisi koroner baypas ameliyatlarindan
kagindiklarini kabul etmektedirler (Dudley & Rosenthal, 2006: 23-24). Performans
sisteminin hekimler yoniiyle dnem arz eden bir diger hususu hekim tercihlerinden
kaynaklanmaktadir. Yapilan ¢alismalara gore hekimler, sosyo-ekonomik durumlari iyi,
hekim iletisimi seviyeli, saglik inanglar1 konusunda uyumlu olduklar1 hastalar1 tercih
edebilmektedir (Fiscella vd., 2000: 1380). Hekimler agisindan en 6nemli goriilen husus
ise performans sisteminin 6deme hedeflerine dayali olmasindan kaynakli ¢esitli
dolandiricilik risklerini barindiriyor olmasidir (Doran, 2008: 74; Doctor Convicted of
Fraud, 2013; Paul vd., 2016: 2). Ozet olarak performansa dayali ddemenin avantaj ve

dezavantajlar1 Tablo 16°da belirtilmektedir.

Tablo 16. Performansa Gére Odeme Ydnteminin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlart Dezavantajlari

Saglik sunuculari daha kaliteli bakim hizmetleri

- Y onetimi zordur.
sunabilirler.

Bakim maliyetlerini azaltma ile kaliteli saglik
hizmeti sunma arasinda negatif bir iliski s6z
konudur.

Hekimlerin motivasyonunu ve ticret
memnuniyetini artirir,

Hekimler riskli agir hastalar1 tedavi etmektense
tedavisi kolay olan hastalarla kotalarini
doldurabilirler.

Kurallara ve standartlara baglilig1 artirarak,
hedeflere odaklanmay1 saglar.

Rekabeti artiracagindan kaliteli hizmet verme Hekimler sosyo-ekonomik durumu iyi ve uyumlu
cabalar1 hatalarin azaltilmasini saglar. oldugu hastalar1 tercih edebilirler.

Yalan beyanda bulunmak, yapilmayan islemlerin
Hekim — hasta iligkisini iyilestirir. yapilmis gibi gosterilmesi ve dolandiricilik
risklerini barindirabilir.

Her iilkenin saglik kurumlarinda performansa dayali 6deme sistemini kullanma
nedenleri gesitli farkliliklar igerebilmektedir. Bu nedenle iilkelerin performansa dayali
O0deme sistemini kullanmakla neyi veya neleri amagladiklarmin anlagilmasi konunun
karsilastirmali olarak daha iyi anlasilmasina katki saglayacaktir. Tablo 17°de performans

sistemini kullanan iilkeler ve uygulama amaclarina yer verilmektedir.
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Tablo 17. Performansa Dayali Odeme Sistemi Kullanan Ulkeler ve Uygulama Amaglar

Ulkeler Performans Programimnin Ismi Uygulama Amac1
Avustralya | Klinik fyilestirme Odeme Sistemi T1bbi balam kalitesini gelistirmek
Bekleme siirelerini azaltmak
Kanada Performans Odemesi Bekleme sii relfrlm azaltmak
Ulusal kalite yonergelerine uyumu artirmak
Danimarka | Giinliik Denetim Gostergesi Ve}ka yoneticileri ile hasta payinda artis
saglamak
Ingiltere Kalite Gelistirme Tesvikleri Hasj[ane yatis stresint, Oliim oranint ve
maliyetleri azaltmak
Fransa Kaliteyi lyilestirme Tesviki Dokiimantasyonu iyilestirmek
_ ) Kalp ve gogiis ameliyatlar1 sonuglarini
Israil Performans Odemesi iyilestirmek
Komplikasyon maliyetlerini azaltmak
_ ) 65 yas ve iistii hastalarda kalga protezi bekleme
Italya Yonetici Hizmetleri Odemesi stirelerini azaltmak
Bakim kalitesini iyilestirmek
Kaliteye Dayali lyilestirme : = o il
Japonya Odemeleri Inme hastalarini iyilestirmek
Liiksemburg | Kalite Tesvikleri Genel bakim kalitesini iyilestirmek
Norveg Kaliteye Dayali Finansman Genel bakim kalitesini iyilestirmek
Giiney Kore | Defier Tegvik Pogram Bakim kalitesindeki farkliliklar1 ve 6liim
oranlarini azaltmak
Isvicre Hedefe Bagli Tazminat Ulusal kalite yonergelerine uyumu artirmak
. Performansa Dayali Ek Odeme Poliklinik/klinik islem sayisini ve hekimlerin is
Tirkiye . . S
Sistemi memnuniyetini artirmak
o . Bakim kalitesini artirmak
Degere Dayali Tesvik
ABD P cgere Dayali Tesvik Odemesi Irksal esitsizlikleri, yeniden kabul oranlarini ve
rogrami .
hastane enfeksiyonlarini azaltmak

Kaynak: Milstein & Schreyoegg, 2016

Tablo incelendiginde performansa dayali 6deme sistemi ile Tiirkiye’de hekim
memnuniyetine vurgu yapildigi ve OECD iilkelerinde genel olarak, bakim kalitesini
artirmak, saglik hizmetlerini iyilestirmek ve biirokrasiye yonelik birtakim siirecleri
gelistirerek verimli hale getirmenin ve bdylece tiim taraflarin memnun edilmesinin
amaglandigr goriilmektedir. Kamu saglik kurumlarinda performansa dayali 6deme
sisteminin kullanilmasi diinyada ve Tiirkiye’de heniiz gelisme evresinde sayilabilecek bir
yontemdir. Bu nedenle sistemin isleyis ve etik a¢idan mantik sorunlarini barindiriyor
olmas siirecin dogal yasam seyriyle ilgili goriilmektedir. Onemli olan bu sorunlarin
¢oziimiine yonelik ilgili adimlarin atilmasidir. Genel anlamda sistem birey, birim ve

kurum performansi sistemi seklinde ii¢lii sa¢ ayagi mantigiyla isletilmektedir. Bu mantigi
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izah etmek performansa gore 6deme sisteminin sorunlarin temel nedenlerini anlamaya

yardimc1 olacaktir.

Siilkii (2011: 263)’niin ¢alismasina gore sistemin ilk sa¢ ayagini dagitilacak doner
sermaye geliri olusturmaktadir. Bu anlamda saglik kurumu net déner sermaye gelirinin
en fazla %40’ 11 dagitabilmektedir. Yapilacak yatirim veya bakim-onarim giderleri gibi
nedenlerle bu oran hastane yonetimi tarafindan Saglik Bakanligi (SB) limitleri
cercevesinde belirlenmektedir. Ikinci sa¢ ayagini kurumsal performans olusturmaktadir.
Kurumsal performans puani iyi olan bir hastane daha yiliksek tesvik Odemesi
dagitabilmektedir. Saglik Bakanligi bunun igin esit agirhikli — (1) muayenehanelere
erisim, (2) saglik kurumu altyapisi, (3) hasta memnuniyeti, (4) kurumsal verimlilik (yatak
dolulugu, ortalama kalis siiresi vs.), (5) kurumsal hedefler (sezaryen orani, tam zamanh
hekim orani vs.), cerrah ve ameliyathane basina puan, performans izleme puanlari— olmak
lizere bes gostergeden olusan bir kategorik siniflama olusturmustur. Ugiincii sag ayagi ise
0deme miktarlari ile ilgilidir. Bu hesaplamaya gore hekimlerin yapmis olduklar1 prosediir
cesitleri ve sayilart Saglik Bakanlhigi girisimsel islemler puan cetveli iizerinden
puanlanmaktadir. Hekimlerin bireysel puanlarinin aritmetik ortalamasit kurum
performans puani olarak hesaplanmaktadir. Neticede her bir klinik basina birim
performans puani hesaplanarak, bireysel puanlar birim puanlarinin parasal degeri ile
carpilir ve boylece unvan katsayisinin da hesaba katilmasi ile hekim basina ek 6deme
miktar1 hesaplanir. Boylece hastane gelirlerinin saglik c¢alisanlart arasinda nasil

dagitilacagina karar verilir.

Performansa gore 6deme programlarinin, (1) hedeflenen performans 6lgiimlerini
klinik alanlara gore tanimlamak, (2) verilerin nasil toplanacagini belirlemek, (3)
kiyaslamalar1 belirlemek ve (4) doktorlarin nasil ddiillendirilecegini belirlemek olmak
tizere dort temel unsuru bulunmaktadir. Literatiirde agirlikli olarak performans olgiitleri,
tesvik yapilar1 ve veri toplama gelistirme ile ilgili konulara odaklanilmaktadir (Freed ve
Uren, 2006). Bu bilgiler 1s181nda sistemin isleyis siirecindeki problemlerden farkli olarak
bazi 6nemli sorunsallari oldugu diisiintilmektedir: (1) Doner sermaye gelirlerine etki eden
bakim-onarim ve yatirim faaliyetlerine ne sekilde ve nasil karar verildigi hekimler
agisindan bir tartisma konusu olusturmaktadir. (2) Isini bireysel anlamda iyi yaptigini
diisiinen hekimleri kurumsal performans puanin etkiliyor olmasi bir bagka sorunu
meydana getirmektedir. (3) Girisimsel puan cetvelini hazirlayan ekip icerisinde tip, dis

hekimligi, eczaci, hemsire ve diger saglik meslek mensuplarindan yeterince temsilcinin
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yer alip almadig1 ve hangi sartlara neye ve hangi kriterlere gore bir puanlamanin yapildigi

hekimler arasinda bir belirsizlik ve merak konusu olusturmaktadir.

Yapilan arastirmalarda performans sisteminin uygulamadaki problemleri
¢ozmeye yonelik oldugu ancak performans Olgiitlerinin yeterince iyi tespit edilemedigi
bu nedenle de niteliksel ve niceliksel olarak performans dlgmede yetersiz kaldig1 ayrica
calisanlarin sistemin igleyisini yeterince bilmemelerinden dogan giivensizligin de
yasandigini belirtilmektedir (Kestane, 2003: 136; Arslan; 2007; Ersahan vd., 2011; Coban
ve Serge, 2015: 4). Sistemin isleyisi ve mantig1 disinda Sorunlarin kaynagina gok farkl
pencerelerden bakan taraflar bulunmaktadir. Bu fikir ayriligmin bir tarafi sistemi
basarilarin odiillendirilmesi olarak goérmekte ve savunmakta iken (Aydin ve Demir,
2006), diger bir tarafi sistemi hasta ihtiyaglari yerine hastanelerin ve hekimlerin gelirlerini
artiran bir uygulama olarak gormekte ve elestirmektedirler (Elbek, 2010: 433). Bu
minvalde konu daha genel bir mantiga yayilarak, neoliberal politikalar ve etik kaygilar
tizerinden insan sagliginin kazanca konu olmasi baglaminda tartisilmaktadir (Kart, 2013;
Ustiiner ve Idrisoglu, 2014). Konu ile ilgili yapilan ¢alistay ve hazirlanan raporlarda insan
sagliginin bir gelir araci olarak goriilemeyeceginin alti ¢izilerek durumun kabul edilemez
oldugunu, bu tiirden ciddi dontigiimlerin iyi diisiiniilmesi ve uygulamada ¢ok hassas
olunmasi gerektigini belirtmektedirler (Tiirkiye Biyoetik Dernegi, 2007; TTB Etik
Kurulu, 2009; TTB, 2011; TTB, 2020).
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IKiNCi BOLUM
SAGLIK KURUMLARINDA ETiK DUYARLILIK
1. ETIK KAVRAMI

Etik literatiirii incelendiginde genellikle Yunanca “ethos” kelimesinden tiiretilmis
bir sozciik oldugu ve orf, adet, gelenek, aligkanlik gibi benzer anlamlarda kullanildigi
anlasilmaktadir (Sattler, 1947: 55; Soo, 1990: 51; Cilingir, 2014: 713; Demir, 2020: 66;
Yvonne & Nyholm, 2021). Ancak kelime fonetik olarak incelendiginde farkli anlamlara
gelen iki kelimenin Ingilizce sdzliiklerde ayni sekilde cevrilerek anlamlarinin esitlendigi
goriilmektedir. Sozciigiin geleneksellik ifadesinden ziyade Yunan retorik yazininda
Aristotales ve takipgileri tarafindan karakter manasini ¢agristirmak amactyla kullanilan
ve boylece sanatsal ¢ekiciligi artiran bir anlami bulunmaktadir (Corts, 1968: 201). Ayrica
kavram Latince’de "morality”, Ingilizce’ de "ethic” olarak kullamlmakta ve hemen
hemen ayni anlamda toresellige ve ahlak kurallarmma vurgu yapmaktadir. Bu anlam
kargasasinin bir benzeri etik ve ahlak kavramlarmin es anlamli ifadesi ile Tiirkge
kullanimda da varligin siirdiirmektedir. Tiirkge’ de etik kavraminin kullanim1 bir anlam
daralmasina neden olmakta ve batidaki sosyal yarar ancak ahlak kavramiyla
karsilanabilmektedir. Bu anlamda duayen Tiirk ahlak felsefecileri Bedia Akarsu ve
Osman Pazarli gibi isimler ¢caligsmalarinda ahlak kavramini kullanmayi tercih etmislerdir
(Ozdemir, 2012: 7-8). Bunun nedeni ile ilgili olarak Osman Pazarli’'nin siislii, zor
anlasilan ve bilimsel goriinme gayretinin bir neticesi olarak kavramin kullanildigin1 ancak
aralarinda bir ayrimin olmasi gerektigini ifade ettigi belirtilmektedir (Arslan, 2012: 5).
Felsefe tarihi alaninda yapilan bir ¢alismada kavramin kullanimi ve gelisimi detayli bir
sekilde incelenmis ve aydin bir felsefe ekoliince ahlakin felsefi diizeyde arastirilmasini
ifade eden yegéane bir kavram olarak teklif edildigi tespitinde bulunulmustur. Tarihsel
gelisimi incelendiginde ise kavram ilk olarak 1970’lerde belirgin hale gelmeye, 1980’ler
ile birlikte tip camiasi eserlerinde goriilmeye baslandigi ve 1990’larda ¢ogu ahlak
felsefesi yayinlarinda kullanildig1 goriilmektedir. Ancak felsefe camiasinda 6zellikli bir
arastirma alanini ifade etmek ic¢in kullanilan kavramin belirtilen ayrimina Tiirkce

literatiirde uyulmadigima da dikkat ¢ekilmektedir (Ozturan, 2011: 202).

Etik, temel olarak i1yiyi ve kotiiyii belirgin hale getiren diisiincelerin toplamidir.
Bu sayede yasadigimiz toplum i¢inde her giin karsilastigimiz davraniglar iyi ve koti

kategorisinde siniflandirabiliriz. Buradaki etkili faktorler akil, diisiinme yetenegi,

42



toplumsal kabuller ve ortak toplumsal hafizadir. insani diger canlilardan ayiran akil
sayesinde insanlar belirli bir diisiince bi¢imi gelistirebilir ve buna bagli olarak bazi
degerlerin olusmasini saglayabilirler. Olusan bu degerler bir olayla karsilastigimizda igsel
referans kaynaklarimiz olarak gorev goriir ve bdylece davranislarimiza, kararlarimiza yon
vererek hayatimiza etki eden standartlarimizi ve yargilarimizi olustururlar (Vurgun ve
Oztop, 2011: 218). Bu anlamda degerler insanlar icin hayat rehberleri vazifesini
iistlenirler. Her insanin deger yargilar farkli olabilecegi gibi bir toplumda iyi algilanan
bir davranmig, bagka bir toplumda kotii olarak algilanabilir. Bu dogrultuda etik igin
dogrunun ve yanlisin neler oldugunu anlamaya yonelik bir akil yiiritme faaliyetidir
denilebilir. Ahlak ise bir birey veya topluluk i¢in dogru ve yanlisi tanimlayan sosyal
slireglere gomiilii normlar, degerler ve inanglarla ilgilidir. Ahlaki teoriler, bu kural ve
ilkelerin kodlanmis hali olarak karsimiza g¢ikmaktadir (Crane ve Matten, 2016: 8).
Temelde bir felsefe alt dali olan etik, bireyin iginde bulundugu toplumla iliskili ve i¢ ige
bir kavramdir (Bayram, 2005: 43). Ancak uygulamada toplumsal sahalarda ¢esitli roller
ve gorevlerle var olan kisilerin izlemesi gereken dogru davranis bi¢imlerinin {iretilmesine
dontligmiis bir kavramdir. Bu durum ayni1 zamanda etigin aragsallagtiginin da bir ifadesidir
(Anthony, 1998). Soyle ki; ahlaki kurallarin iyiligi, etik 6lgiitler ile belirlenmektedir. Bu
anlamda etigin ahlaki dogrulara ait diisiinceleri ifade ettigini ahlakin ise yapilmasi
gerekenlerin nelerden olustugunu ifade ettigi soylenebilir. Dolayisiyla etik kavraminin
yikiimliliigi aydinlatma ile ilgiliyken ahlak kavraminin yiikiimliiligii ¢6ziim tiretmek ile

ilgilidir (Usta, 2011: 42).

Etik kavramimin daha 1yl anlasilabilmesi icin birgok teori ve kuram
olusturulmustur. Bu anlamda etik tiirleri genel olarak normatif etik ve normatif olmayan
etik seklinde siiflandirilmaktadir (Tosun, 2005: 11-12; Pekcan, 2007: 7; Kanlioglu ve
Alanka, 2013). Ancak literatiirde betimleyici etigi ayr1 bir tiir olarak degerlendiren
caligmalarin olduguna deginildigi gibi (Kesgin, 2009: 152) bu tiirii normatif olmayan
etigin bir alt dali olarak ele alan ¢aligmalar oldugundan da bahsedilmektedir. Buna goére
normatif etik; teleolojik, deontolojik ve erdem olarak ve normatif olmayan etik;

betimleyici ve meta etik olarak kendi iginde ayrilmaktadir (Kanlioglu ve Alanka, 2013).
1.1. NORMATIF ETIK

Normatif kuramlar, eylemlerin dogru, yanlis ya da yiikiimliiliikk olup olmadigiyla
ilgili karar vermede rehberlik ederek yargida bulunmayi saglamaktadir. Buna gore

normatif etik, hayatimizi nasil siirdiirmemiz gerektigiyle ilgili belirli ilkeleri ve kurallar:
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barindirmaktadir (Kart, 2006). Normatif etik kuramlarindan biri olan Teleolojik (Sonuca
Yonelik) yaklagimlar; Bencillik (Egoizm) ve Faydacilik olarak iki gruba ayrilmaktadir.
Bencillik; davranis sonuglarinin bireyin arzularini karsilama durumu ile ilgiliyken,
faydacilik; bir eylemin sonucunun c¢ogunluk tarafindan olumlu olarak algilanip
algilanmadigini ele almaktadir. Bu anlamda insanlarin dogadan aldiklariyla kendilerine
yararli lirinler iiretmeleri faydacilik yaklasiminda genel kabul gdren bir tutumu ifade
etmektedir. Diger bir kuram olan Deontolojik (Kurala veya Nedene Dayali) kuramda
eylemi gergeklestirenin niyeti veya yazili olan/olmayan normlar gegerlidir. Yaklasima
gore insan yaratilisindan gelen bazi temel haklara sahiptir ve ahlaki degerlerle
donatilmistir. Ancak hayat boyu elde ettigi edinimleri yoluyla olusan karakterinin de
davraniglari ilizerinde etki edecegini varsaymaktadir. Bu nedenle bireyin davraniglarinin
ahlaki kurallara uygun olmasi beklenmektedir. Dolayisiyla bir eylemde davranislarin
sonuclarindan ziyade eylemi gerceklestirmeye yonelik olan ahlaki ilkeler
degerlendirmeye alinmaktadir. Ornegin; bir borcun édenmesinin geciktigi bir durumda
6denen faiz deontolojik kurama gore bir ahlaki yikimliilik iken faydacilik kuramina
gore bu durum bir kuralin bastan kabul edilmisliginin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir
(Ozdemir, 2012). Deontolojik kuram temelde Ahlaki Haklar Yaklasimi ve Adalet
Yaklasimi olarak iki grupta incelenmektedir. Ahlaki haklar yaklasimi; Hobbes (1651),
Locke (1690) ve Kant (1785) tarafindan olusturulmustur. Yaklasima gore insanlarla ilgili
kararlarda temel insan haklar1 olan 6zgiir riza hakki, kisisel dokunulmazlik hakki, vicdan
Ozgiirligii hakki, 6zgiir konugsma hakki, yasama ve giivenlik haklarina saygi gosterilmeli
ve elinden alinmamalidir (Kiigiikoglu, 2012: 183-184). Adalet yaklagiminin temelleri
M.O. 15. yiizyilda Aristo ve Platon tarafindan atilmistir. Yaklagim, ahlaki kararlarin
esitlik, dogruluk ve tarafsizlik standartlarina dayanmasi gerektigini savunmaktadir
(Cavanagh & Velasquez, 1981; Evkaya, 2019). Bu anlamda karar verilmesi gereken
durumlar1 emsallere gore degerlendirerek ne derecede esitligin saglandigini ortaya

koymay1 amaglamaktadir (Evkaya, 2019: 16).

Normatif etigin ii¢ ana yaklasimindan biri olan erdem ahlaki var olustaki ahlaki
erdemleri vurgulamaktadir (Hursthouse, 2003: 25). Konuyu sistemli bir sekilde ilk ele
alan filozof Aristoteles olmus ve erdem etigi tarih boyunca onunla anilmistir. Erdem etigi
failin karakterine ve erdemlilige vurgu yaparak, temelde iyi hayat {izerinde

yogunlagmakta ve insanlarin nasil olmalar1 gerektigi ile ilgilenmektedir. Bu anlamda
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erdem ahlaki, sonug ve kural odakli olmayip, erdemli insan olma gibi gayret ve deneyim

gerektiren bir amac1 ortaya koymaktadir (Bayraktaroglu ve Ozcan, 2020: 277-279).
1.2. NORMATIF OLMAYAN ETIK

Normatif olmayan etik, ahlakla ilgili yapilarin nesnelligini sistemli bir sekilde
inceleyerek mantigini agiklamaya caligmakta ancak erdemli yasamin olmasi gerekenleri
ile ilgilenmemektedir (Erdogan, 2006: 6). Normatif olmayan etigin betimleyici etik ve
meta etik olmak tizere iki tiirii bulunmaktadir. Betimleyici etik, normlar belirlemek ya da
kurallar koymakla ilgilenmeyip bunun yerine insanlarin davranislarin1 gézlemleyerek,
sonuglarini tanimlamaya calismaktadir (Ozmen ve Giingér, 2008: 141). Meta etik ise
normatif olmayan etigin diger alt alan1 olan ve akil yiiriitmede kullanilan terimler ile
yontemlere iligkin olarak etikte kullanilan araglarin (Calle-Alberdi, 2015: 12), etik dilin

ve muhakeme yontemlerinin analizini igermektedir (Al-Bar & Chamsi-Pasha, 2015).
2. SAGLIK KURUMLARINDA ETIK ve ETiK iLE iLGIiLIi KAVRAMLAR

Endiistri devriminden bu yana her alanda oldugu gibi saglik alaninda da teknolojik
gelismeler hizla artmaktadir. Yasanan gelismeler saglik hizmetlerini ve uyulmasi gereken
kurallar1 da giincelleme ihtiyacin1 dogurmaktadir. Bugilin ¢ogu insanin Hipokrat Andi
olarak bildigi Diinya Tabipler Birligi Cenevre Bildirgesi ilk olarak Eyliil 1948’de 2.
Diinya Tabipler Birligi Genel Kurul Toplantisinda kabul edilmis ve zaman zaman
degisikliklere ugrayarak, Ekim 2017 tarihinde Chicago’da diizenlenen 68. Diinya
Tabipler Birligi Genel Kurul Toplantisinda bugiinkii halini almistir (Tiirk Tabipler
Birligi, 2017). Dolayisiyla bu gilincellemelerin degisiklikleri vurgulamakla birlikte
uyulmasi gereken etik kurallarda da farkliliklar meydana getirmektedir. Ornegin Hipokrat
donemi uygulamalarindaki en 6nemli ve mutlak yasaklardan olan bazi kurallarda
(Gtenazi, kiirtaj ve bigak kullanimi gibi) ciddi degisiklikler yapilmistir (Filerman vd.,
2013). Bununla birlikte teknolojik anlamdaki gelismeler, saglik hizmetlerinde artan hasta
memnuniyeti ve kalitesi gibi gelismeler ayrica kiiresellesen diinyanin tek kutuplu hale
gelmesi ile kapitalizmin etkileri neticesinde saglik sektoriinde etigin ve etik kurallarin
Oonemi her gegen giin fazlalagsmaktadir. Tiim bu durumlarin basta hekim-hasta iliskisi
olmak {iizere bircok parametreyi degistirdigi ve degistirmeye de devam edebilecegi
ongoriilebilir.

Saglik hizmetlerinde etik denildiginde ilk akla gelen tip etigi kavramidir. Bir

meslek etigi olan bu kavram, mensuplarinin kendi kisisel deger ve egilimlerinden ziyade
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cati bir kurum konumunda olan mesleki Orgiitiin belirlemis oldugu kurallara gore
davranmayi saglayan, hizmet verilenlerin yararini dnceleyen ve biitiin diinyadaki meslek
icracilarinin ortak davranmiglar sergilemesini saglayan ilkelerdir (Gtir, 2018: 378). Bu
anlamda tiyelerin mesleklerini icra ederken onlara rehberlik eden bu ilke ve kurallara
uygun davranmalarini saglayan, bir anlamda kisilerin kendi karakterlerini ifade eden

disiplin ise is etigi olarak anilmaktadir (Ozgener, 2002: 177; Ozgener, 2009).

Tip etigi, saglik alanindaki bilimsel ve pratik ¢alismalari etik acidan degerlendiren
ve ahlaki ikilemlere ¢6ziim bulan bir disiplindir. Burada 6zne hekim, nesneler ise hastalar,
cerrahi teknikler ve ilaglar olup, hekim-hasta iligkisi incelenen temel konulardandir
(Nisanc1 vd., 2009:2). Literatiirde ilk kez 1803’te Thomas Pervical tarafindan kullanilan
kavram, tibbi uygulamalarda deger sorunlarinin ele alindigi bir alan olarak tanimlanmakta
olup, giinlimiizde biyoetik ve deontoloji olarak da anilmaktadir (Arda ve Sahinoglu Pelin,
1995). Deontoloji kavramu, ilk kez 1834 yilinda Jeremy Bentham tarafindan kullanilmis
ve toplumsal vicdana dayali olarak belirlenmis kurallarin 1s1ginda neyin yapilmasi ya da
yapilmamasinin gerektiginin bilgisini igermektedir. Kavramin siireg icerisinde hekimler
tarafindan benimsenmesiyle de tibb1 deontoloji kavrami ortaya ¢ikmistir (Sayim, 2011:

52).

Saglik hizmetleri insanlarla iletisim ve etkilesim halinde gergeklesmektedir
(Eltan, 2013: 42-43). Her ne kadar hasta diizeyinde bu iligkinin nasil olmas1 gerektigi ile
ilgili tam bir bilgi saglamak miimkiin goériinmese de hekim adaylar1 mesleklerinin ilk
yillarindan itibaren bu iliskinin nasil olmasi gerektigi ile ilgili bilgileri ve kurallar: erken
tip uygulamalar1 ve ogretilerinin de dahil edildigi tarihsel bir stiregle birlikte 6grenmeye
baglamaktadir (Timbil vd., 2012:2). Ayrica gelisen teknolojinin etkisiyle saglik hizmet
sunumunun bilgi ve beceriye dayali uygulamalar olmaktan uzaklasarak ileri teknolojinin
kullanimina dayanan kurumsal hizmetlere doniismesi ve bilgiye ulasimin kolaylasmasi
gibi nedenler ile Klinik iliskilerin boyutu hekimlerin mutlak egemenligine dayali
geleneksel diizeni degistirdiginden hasta ve hasta yakinlarinin tibbi uygulamalarda s6z
sahibi olmalar1 gibi sebepler de tibbi etigin dnemini farkli bir boyuta tasimistir (Yildirim
ve Kadioglu, 2007: 75-76). Bu durum tip mesleginde etige ve etik konulara yapilan
vurgunun Onemini her gecen giin daha da artirmaktadir. Tip etigi esasinda bir istisna
olmayip (Clouser, 1975), kendine 6zgli yontem ve ilkeleri bulunmayan ancak tip
diinyasinin 6zellesmis gerceklerini ve iliskilerini anlama ve giinliik hayatin bildik ahlaki

kurallarin1 daha kesin bir sekilde uygulama girisimi olarak anilmaktadir (Clouser, 1974:
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657). Bu anlamda saglik kurumlarinda daha etik bir iklimin olusturulabilmesi ve
yasanabilecek etik sorunlarin asilabilmesi i¢in saglik alanina 6zgii etik kodlarin/kurallarin
ve kurullarin olusturulmasi ayrica su¢ tanimlamalarinin yapilmasi ihtiyaci dogmustur. Bu
ihtiyacin ¢aresi ise etik kodlar ve hukuki diizenlemeler olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(Yiksel, 2015: 9).

Etik kurallar, etik ilkelerden iiretilen daha spesifik ve somut sekilde eylemlere yon
veren, Ol¢iiler ortaya koyan diizenlemelerdir. Etik kodlar ise istisnai durumlarda karar
verebilmeyi kolaylastiran birtakim standartlar1 saglayan gergeveleri olusturmaktadir
(Karadag, 2002). Daha net bir ifadeyle etik kodlar meslek tiyelerinin davranislarina yon
veren Kkurallar kiimesi olup, bir meslek orgiitiine bagli diizenleme kurulu tarafindan
olusturulmaktadir (Aydin, 2006). Bir meslege 6zgii etik kodlarin temel islevleri; hizmet
alanlarin korunmasi, mesleki degerler ve idealler hakkinda iiyelerin ve toplumun
bilgilendirilmesi mesleki sorunlarin ¢oziimiinde iiyelere yol gostermek, mesleki kimlik
olusturmak, mesleki statiinlin korunmasi ve meslegin toplumsal prestijinin
yiikseltilmesini saglamaktir (Banks, 2003; Yildirim ve Kadioglu, 2007). Etik kurallar ve
kodlar meslegin ahlaki yoniiniin farkindaligini artirmak, boylece etik duyarlilig
gelistirebilmek, bununla birlikte bakima ihtiya¢ duyanlara kars1 profesyonel bir rehberlik
saglamak amaciyla gelistirilmistir. (Burkhardt & Nathaniel, 2013). Saglik kurumlarinda
is yapma tarzini ve karar vermeyi kolaylastiran bu kural ve kodlamalar ise etik kurullarca
saglanmaktadir. Etik kurullar, Helsinki Bildirgesi’ne gore klinik denemelere goniillii
olarak katilan kisilerin haklarim1 korumak ve arastirma yontemlerini gozden gecirerek,
kamuyu gilivence altina almak ile ilgilidir (Biiken, 2008). Bu anlamda saglik
profesyonellerinin, mesleki uygulamalarda uymak durumunda olduklari kurallar
bulunmaktadir. Bu durum saglik alanindaki su¢ tanimlamalarini ifade etmektedir. Hukuki
acidan tip mesleginin icrasi sirasinda olusabilecek ve sug niteligine haiz durumlar ile
giinlik yasamda ki suclar arasinda herhangi bir farklilhik s6z konusu olmamaktadir
(Ascroglu, 1993). Tiim saglik calisanlart aynt zamanda toplumun bir iyesidirler ve
toplumca belirlenmis etik kurallara, yasalarla belirlenmis hukuki kurallara ve her
meslegin geregi olan mesleki etik ilkelere uymak zorunlulugunu tagimaktadirlar (Akdur

ve Aydin, 1998).

Hipokrat’tan bu yana gelen geleneksel etik ilkelerin saglik sektoriindeki
etkilerinin hissedilmesi 1932’de ABD Kamu Sagligi Servisinin tarafindan yapilan

Tuskegee Deneyi’ne dayanmaktadir denilebilir. Frengi hastalarinin dogal yasam seyrinin
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incelendigi ve kirk yil siiren bu arasgtirmada tedavi planina giren penisilinin
kullanilmamas1 ayrica c¢ogunlukla yoksul ve zenci deneklerin kullanilmasi etik
tartismalar1 koriiklemistir. Deney tip tarihindeki en uzun siiren ve tedavici olmayan bir
calisma olarak tanimlanmistir. Bunun neticesinde Tuskegee Universitesi’nde bir biyoetik
merkezi kurulmus, Kanada’da piskoposlar tarafindan Katolik saglik merkezlerinde “T1p
Ahlak Kilavuzu” yaymlanmis, Diinya Tip Birligi 1975°de insan deneklerle yapilan
arastirmalarda bir takim diizenleyici kurullar olusturmus ve New Jersey’de “Hastane Etik
Kurullar1” ilk olarak kurulmus ve ABD’de 1979’da tibbi arastirmalarda insanlarin
korunmasi ile ilgili ulusal bir komite kurulmus ve “Belmont Raporu” yayinlanmistir.
Raporda insana saygi, yararlilik ve adalet ilkeleri i{izerinde durulmustur. Raporun
neticesinde Amerika Federal Diizenlemeler Kod’ unun 46. Boliimii yaymlanmistir. Tiim
bunlarin ardindan 1983’te Washington’da hastane etik kurullari ile ilgili ilk konferans
diizenlenmistir. Ilave olarak 2. Diinya Savasi’ndan sonra kurulan Nuremberg
Mahkemesince savas esirlerinin tibb1 deneyler neticesinde bir 6tenazi programina dahil
eden 23 doktor yargilanmis ve neticede Nuremberg kodu olusturulmustur. Tiim bu
gelismeler 1s13inda Kkiiltiirler aras1 farkliliklarinda gozetilmesi ile Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan kabul edilen “Helsinki Deklarasyonu” uluslararasi standartlar

saglayabilecek bir rehber olma 6zelligini tasimaktadir (Erdemir, 2022).

Tiirkiye'de, saglik meslegindeki etik ilke ve kurallarin belirlenmesi i¢in birtakim
diizenlemeler yapilmistir. Kronolojik olarak incelendiginde, 1219 no ve 863 sayili Resmi
Gazete’de yayinlanan “Tababet ve Suabati Sanatlarmin Tarz-1 Icrasina Dair Kanun” ile
tabip odalarinin onur ve yiiksek onur kurullarinin fonksiyonlar1 tanimlanarak olusturulan
bu ilk etik kurullarin hekimleri nasil denetleyeceklerine yer verilmistir (863 sayili
Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasma Dair Kanun, 1928). Ilgili kanunu takiben
“Tiirk Tabipler Birligi Kanunu” ¢ikartilmis (8323 sayili Tiirk Tabibler Birligi Kanunu,
1953) ve ardindan ¢ikartilan “Tibbi Deontoloji Tiiziigli” (Tibbi Deontoloji Nizamnamesi,
1960) ile onur kurullarinin isleyisleri daha da netlestirilmistir. ilerleyen siirecte ilag
arastirmalart hakkinda bir yonetmelik cikarilmis bununla birlikte yasanan yetki ve
sorumluluklarin belirsizligi ile sorunu giindeme gelmis ve bdylece alandaki tartigmalar

yeni bir boyut kazanmistir (ilag Arastirmalar1 Hakkinda Y&netmelik, 1993).
2.1. TIP ETIGI ILKELERI

Saglikta etik konular, hizmeti veren saglik kurumu ve tiim saglik profesyonellerini

kapsamakla birlikte hekimler isin goriiniir yiliziinde yer aldiklarindan daha ¢ok tip etigi
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olarak anilmaktadir. Tip etigi ilkelerinin Hipokrat’a dayandirilmasi hususu saglik
camiasinda genel bir kabullenmedir. Bununla birlikte kavramin anlagilmasina yonelik
olarak yapilan tanimlamalar, degerlendirmeler ve ¢6ztiim 6nerilerinde ilkeler ciddi bir rol
oynamaktadir (Biiken ve Biiken, 2002: 18). Konuyla ilgili “Bilesik Kuram Kompozit
Teorisini” ortaya atan Beauchamp ve Childress’in etik ilkelerin tipta kullanilmasi
gerektigine dair yapmis olduklar1 ¢aligmalar hekimlere yol gosterici olmustur. Kuram,
her bir temel ilkenin kendi agirliginin olmasi gerektigini ve ilkelerin birbirilerine kars1
stlinliiklerinin olmamasi gerektigini ileri siirmekte ancak durumsal kosullara gore
ilkelerden birinin se¢ilebilecegini veya terk edilebilecegini ifade etmektedir (Nisanc1 vd.,
2002: 2). Etik ilkeler, etik karar verme siirecinde bagvurulan genellestirilmis anlatimlar
oldugundan bir mutlaklik barindirmamakla birlikte belirli davraniglarin neden yapilmasi
ya da yapilmamas1 gerektigini gerekcesiyle agiklamaktadirlar. Bu ilkeler arasinda bir
onem ve oncelik siralamasi s6z konusu degildir (Bahgecik, 2009: 70). Ilkelerin
onceliginin saptanmasindaki 6l¢ii etik bir deger olarak goriiliip goriilmemesi veya bazi
ilkelerin birlestirilmesi ya da bazilarinin ilke yerine kurallar olarak goriilmesi gibi
yaklagimlardan kaynaklanmaktadir. Tip etigi ilkeleri ¢esitli kaynaklarda birlestirilerek
verilmekte olup, bu durum daha basit ve kisa bir smiflandirilmanin olusmasini
saglamaktadir (Erdemir, 2005). Bu baglamda bir¢ok farkli arastirmacinin konu ile ilgili
goriislerini aciklayan arastirmacilar sonug olarak yararlilik, zarar vermeme, 6zerklige
saygt (otonomi) ve adalet ilkelerinin temel ilkeler olarak ele alinmasi gerektigini

bildirmektedirler (Aydin ve Ersoy, 1995).
2.1.1. Yararhhk flkesi

Temel tip etigi ilkelerinin en bilineni ve eskisi olan yararlilik ilkesi, hastalara yarar
saglayacak en iyi uygulamalarin yapilmasmi gerektirmektedir. Ornegin, yatan bir
hastanin donme eylemi esnasinda duydugu agriy1 hafifletmek yerine kas ve iskelet
yapisinin bozulmasini engellemek i¢in bu eylemi devam ettirmek hastaya daha ¢ok yarar
saglayacaktir. (Sen ve Yilmaz, 2013: 96). Saglik profesyonellerin yararli davranma
yuktimliligi, ahlaki ve hukuki olarak profesyonelligin bir geregi olup, iyilik yapmak,
zarar1 engellemek ve kotiiliigii ortadan kaldirmak iizere ti¢ temel 6zelligi bulunmaktadir
(Burkhardt & Nathaniel, 2013: 61-62).
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2.1.2. Zarar Vermeme Ilkesi

Yararlilik ilkesine paralel bir ilke olan zarar vermeme ilkesi, tibbi uygulamalarda
hastaya kotii muamelede bulunmamay: ifade etmektedir (Luce, 1990). Hipokrat Hekim
And1 iizerinde incelemeler yapan Thompson (1987), "yeteneklerime gore hastalarima
yararli ilaglar verecegim ve asla kimseye zarar vermeyecegim" ayrica "gittigim her eve
sadece hastamin iyiligi i¢in girecegim kasithi olarak zarar vermekten kendimi uzak
tutacagim" bu iki ifadeden yararlilik ile birlikte zarar vermeme ilkelerini de ¢ikarmustir.
Cilinkii bu ifadelere Thompson’a gore iyilik yapmay1 ve zarar vermekten kaginmayi ifade

etmektedir.
2.1.3. Ozerklige Sayg ilkesi

Hastalarin haklarma saygi gostererek tibbi bakim siirecindeki Kkararlara
katilimlarimi saglamakla ilgili bir ilkedir (Luce, 1990). Amerikan Uygulamali Hemsirelik
Fakiiltesi ve Kanada Psikiyatri Hemsireleri Dernegi’nin ¢alismalarina deginen Arslantas
(2015: 52)’a gore, kisilerin kendi kendine 6zgiir se¢im yapma ve bagimsiz karar verme
haklar1 bulunmaktadir. Ayrica saglik bakimi konularinda diger uzmanlarin bilgilerine ve

katkilarina da saygi duyulmasi gerektigini de belirtmektedir.
2.1.4. Adalet Ilkesi

Tibbi kaynaklarin ihtiyaca goére hakkaniyetli bir sekilde kullanilmasini
ongormektedir. Zaman igerisinde bu temel ilkelerle baglantili olarak birtakim ilkeler de
ortaya ¢ikmustir. Ornegin ozerklige saygi ilkesinin iyi bir sekilde isleyebilmesi ve
hastanin tibbi kararlara katiliminin saglanabilmesi icin tibbi bilgilerin dogru ve yeterli
bigimde saglik profesyonellerine verilmesi gerekmektedir. Bu durum aydinlatilmis onam
ilkesinin ortaya ¢ikmasini saglamustir (Luce, 1990). Benzer sekillerde ortaya ¢ikan
dogruluk ve diiriistliik ilkesi, hekim-hasta iligkisinin 6nemli bir dayanagi olup, hekimin
hastanin kargisinda diiriist, soziine giiven duyulan bir kisi olarak ¢ikmasini ve hastasini
aldatmamasimi gerekli kilan bir ilkedir. Yine adalet ilkesi bashg iginde
degerlendirilebilecek bir ilke olan sir saklama ilkesi, Hastanin kendi 6zel yasamiyla ilgili
bilgileri hekimi ile paylasmas1 ve hekimin bu bilgileri sir olarak saklamasi ile ilgili bir

ilkedir (Erdemir, 2005).

Tim bu ilkeler hasta-hekim iliskisinin ve tedavi siirecinin en iyi sekilde
stirdiiriilebilmesine imkan tanimak igin gelistirilmis ilkelerdir. Ancak bazi durumlarda

kendi iglerinde ¢atismalarda séz konusu olabilmektedir. Ornegin, AIDS hastalarinin
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kamuya duyurulmasi ozerklige saygi ve sir saklama ilkelerine yapilmis bir saldirt
seklinde degerlendirilirken, kamu yararinin s6z konusu oldugu bu durum ayni zamanda
yararlilik ilkesi ile de bir gatisma dogurabilmektedir (Naime, 1993). Benzer bir diger
ornekte halk sagligi uygulamalarinda s6z konusu olabilmektedir. Bireylerin zorunlu
saglik taramalarina ve as1 uygulamalarina tabi tutulmalart kisilerin kendi hakkinda karar
verme dolayisiyla oOzerkliklerine saygi duyulmasi ilkesine karsi bir ihlal olarak
degerlendirilebilmektedir (Hall, 1992). Her iki Ornekte saglik hizmetlerinin etik

sorunsallar1 baglaminda giincelligini koruyan tartismalar igerisinde yer almaktadir.
2.2. SAGLIK KURUMLARINDA ETiK IKILEMLER ve ETIK DISI DAVRANISLAR

Saglik ve etik kavramlari birbiri ile evrimlesmenin giizel Srneklerindendir.
Kavramlarin tartisilmasimin tarihi insanin var olusu kadar eskidir. Tibbi arastirmalarin
konusu insan sagligi ile ilgilidir. Bu acidan bazi farklilara sahip olmasina ragmen
karsilasilan etik sorunlarda temelde fark bulunmamaktadir. Ancak uzmanlik alanlarina
0zgii deger sorunlar1 olabilmekle birlikte, hukuksal veya kronolojik olarak eskiden beri
devam edegelen etik sorunlar ile giiniimiiz gelismelerinin yaratmis oldugu etik sorunlar
da bulunmaktadir. Ornegin hekimler toplum s6zlesmesi baglaminda hastasina ait bir sirr1
resmi makamlara bildirmek zorunda kalabilir. Ayrica hasta bilgilerinin merkezi bir
sistemde kaydedilmesi ve toplanmasi bu bilgilere kimlerin hangi sartlarda
ulagabileceklerine dair konular da giliniimiiz tibbi etik sorunlari baglaminda
tartigilagelmektedir (Arda ve Pelin, 1995).

Saglikta 6nemli kararlarin verilmesinin gerekli oldugu durumlarda olusan etik
ikilemler nedeni ile de etik dis1 davranis problemleri yasanabilmektedir. Etik ikilem, karar
verilmesi zor olan durumlarda alternatifler arasinda olusan bireysel bir ¢catisma durumu
veya kriz olarak nitelendirilmektedir (Beauchamp & Childress, 2001). Ornegin, taciz
magduru olan bir kadinin ¢esitli kaygilar (toplum, aile vb.) nedeniyle durumunun adli
mercilere aktarilmamasi talebi karsisinda hekimin yasa geregi su¢ bildirimi yapmak
zorunda olmasi1 durumu etik ikileme 6rnek olarak verilebilir (Sert, 2012: 105). Bu tiirden
ikilemlerin olustugu durumlarda etik, disiinceleri besler ve kararlar1 yonlendirir (Usta,
2011: 42). Bu sebeple her saglik tesisi kendine uygun bir sekilde tibbi etik ilkelerini ortaya
koymalidir. Gliniimiiz itibariyle saglik kazang saglayan karli bir sektor haline gelmistir.
Dolayisiyla temel isletmecilik mantiginin 6nemli unsurlar1 olan kar, rekabet ve pazar gibi

kavramlar giin gectikge daha fazla hissedilir hale gelmektedir. Diger yandan konunun
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insan ve insan sagligi boyutuyla ele alimiyor olmasi tibbi etik ilkelerin goz Oniinde

bulundurulmasini zorunlu kilmaktadir.

Ayrica etik sorunlarin temel nedenleri arasinda uluslararasi nesnel nitelikteki
Olctitlerle belirlenemeyisi etik problemlerin en 6nemli nedenini olusturmaktadir. Saglikta
etik egitimlerinin ve kaynaklarin azlig1, bireysel uygulamalarda yapilan hatalar kamusal
diizenlemelerin yetersizlikleri ve yanlig algilamalarda diger nedenler olarak anilabilir.
Bunlarin disinda hekimlerin sosyo-ekonomik durumu, hizmet puanlama sistemi ve doner
sermaye, bicak parasi, muayenehaneye yonlendirme, tibbi uygulamanin etik olmayan
yonleri, promosyonlar/kongre Ticretleri, ilag endiistrisinin saglik profesyonelleri
tizerindeki etkisi gibi konular da saglik kurumlarinda etik sorunlara yol agmakta ve karar
vermeyi zorlastirmaktadir (Sur ve Cekin, 2012; Eren, 2012; Bilgin ve Kiigiikhazar, 2018).
Tim bu boyutlara iliskin etik disi davranisa yol agabilecek nedenler Tablo 18°de

verilmigtir.
Tablo 18. Etik D11 Davranis Boyutlar1 ve Nedenleri
ETIK DISI DAVRANIS BOYUTU ETIK DISI DAVRANIS NEDENLERI
Ozliik haklarinin yetersizligi

Hekimlerin Sosyo- Uygunsuz ¢aligma kosullar1

Ekonomik Durumu Isin Karsiliginin Alinamamasi
Eé Meslekler arasi ve meslek i¢ci maas dengesizlikleri
% Doner sermaye sistemindeki katsay1 sisteminden
(Lg Hizmet Puanlama kaynakli memnuniyetsizlikler
E Sistemi ve Doner Cerrahi alanlarda gelecekte dogabilecek personel
% Sermaye yetersizlikleri
an)

Emek-risk-egitim siiresine dayali problemler

Bigak Parasi ve
Muayenehaneye Tim meslek mensuplarinin zan altinda kalmasi
Yoénlendirme

Hekimlerin tibbi firmalardan etik dig1 promosyon
talepleri (kitap, kongre, tatil vs.)

Hekimlerin kurumsal demirbas ihtiyaglar (tibbi cihaz
vb.) i¢in firmalardan talepte bulunmasi.

Promosyona Kars1 Karsilikli ¢ikar iligkisine bagli tesvikler

Tutum ve Promosyon

Olarak Kongreler Hekimlerin tibbi miimessillere promosyon teklifini
sunmalari

Saglik calisanlarinin maaslarin tatmin edici olmamasi

Saglikla ilgili kongrelerin masraflarinin maasla
karsilanamamasi durumumu

ILAC ENDUSTRISININ ETKIiSI
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Tablo 18 (Devam). Etik Dis1 Davranis Boyutlar1 ve Nedenleri

ETIK DISI DAVRANIS BOYUTU

ETIK DISI DAVRANIS NEDENLERI

Kongre iicretlerinin vergiden diisiiriilmemesi

Ilag firmalarinin kongrelere gétiirebilecegi hekimler igin
kontenjan belirlemesi

Ilag firmalarinin beklentilerini karsilayacak hekimlere
promosyon ddemeleri

Tibbi Miimessillerin lag
Yazimina Etkisi

Hekimlerle miimessillerin karsilikli ¢ikar iliskisi
nedeniyle hekimlere yapilan 6demeler, tatil ve kongre
promosyonlarinin karsilanmasi ve hekimlerin de
miimessillerin dikte ettigi ilag yazma kotalarini
doldurmak suretiyle teshisi bastan koyduklar1 diigiincesi

T1bbi Miimessillerin
Tanitim Stratejileri

Miimessillerin ilag tanittmini hekimin yapisina gore
yapmalari

Yeni mezun veya tecriibesiz hekimlere farkli, tecriibeli
hekimlere farkl: tanitimlarin yapilmasi

Miimessillere tanitim i¢in ciddi egitimlerin verilmesi

Orijinal ilaglarin uzun uzun anlatilmasi, tanitimlik
ilaclar icin haftalik ziyaretler yapilmasi

Bayan miimessillerin avantajli olmas1

Muadil ilaglara ¢okg¢a ruhsat verilmesi

Hekimlerin hemsireleri i¢in promosyon taleplerinin
olmas1

T1ibbi Miimessillere
Sinirlama

Goriigme siirelerinin uzun tutulmasi

Numune ilaglarin hekim adina kaydettirme
zorunlulugun dogmasi

[lag Markasinin Hekim
veya Eczaci Tarafindan
Tayini

TUKETIM VE ISTIRAK KONULARI

ilacin belirlenmesi ile ilgili sorumlugunun eczacilarla
hekimler arasinda dogru bir yere oturtulamayisi

Medyada bitkisel oldugu iddia edilen ilaglarin
pazarlanmasi

Saglik ve Tarim Bakanliklarindan uygun bir
ruhsatlandirma sisteminin olmayisi

Eczacilarin ve tiniversitelerin bu isin kontroliinde rol
almamalar1

Hekimlerin ilag ve tibbi malzeme konusunda hastalart
yonlendirmeleri

Hastanelerin yeterli ila¢ ve malzeme bulundurmamalari

Bakanligin ilaglara giinliik kullanim sinirlamast
getirmesi

Regetelerin sigirilmesi

Hastalarin gereksiz tahlil ve goriintiileme taleplerinin
karsilanmast

Toplum sagliginin riske edilmesi
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Tablo 18 (Devam). Etik Dis1 Davranis Boyutlar1 ve Nedenleri

ETIK DISI DAVRANIS BOYUTU

ETIK DISI DAVRANIS NEDENLERI

HiZMET VE [HTIYAC TEMININDE
YASANABILECEK ETiK DISI PROBLEMLERI

Hastane Hizmetine
Bakis

Hastalarin saygisiz, anlayigsiz, tehditkar ve kuralsiz
davranmalar1

Hastanin egitim ve kiiltiirel gelismislik seviyesinin
yetersizligi

Sevk zincirine uyulmamasi

Hastanelerdeki cihazlarin yetersizligi veya arizali
olmasi

Hastalarin disarda ticretli hizmet almalart

Hastane kantinlerinin pahali olmas1

Hastalar Arasinda
Ayrimcilik

Sosyo-ekonomik olarak iist siniflara mensup kisilere
hastane hizmetlerinde kolaylik saglanmasi

Yesil Kart (Genel Saglik
Sigortasi)

Imkam oldugu halde arastirmadan birgok kisiye bu
imkanin verilmesinin saglikta finansmani giiglestirmesi

Malpraktis (Hekim
Hatasi)

Her tibbi girisimin risk icermesi ve malpraktis
tazmininde devletin rol almamasi gerektigi diisiincesi

< = is Yiikii Universite hastanelerinde yasanan personel
5 % : yetersizlikleri
=~
% f Saglik calisanlarinin bulasic: hastaliklara agik olmalari
ﬁ ur Meslek Riski ve ayrica varis, bel agrisinin meslek hastaligi
% a sayllmamasi
= : — -~ :
< E Diger Saghk Hekimlerin diger personele kars1 hiyerarsik ve kati bir
%: Personeliyle Iligkiler sistem olugturmalar1
-0 . o . lisilan bolgedeki kisilerl imi iligkileri
3 TR Caligilan bolgedeki kisilerle yaganan samimi iliskilerin
o Aile Hekimligi Sistemi etik dig1 istemlere yol agma durumu
—m (Z) < . Siyasi giicii arkasina alan ¢aliganlarin hatalarina
% =2/ ?(I Politik Baski yonetimin goz yummast
I~
g 3:4 = <§( o Yeni bir sitem kurmanin maliyetli olmas1 ve eski
T 523 Saglikta Déniisiim sistemin aksayan yonlerinin diizeltilememesi
—
g (% 5 9 Program Sistemin hekimleri hastalar karsisinda prestij kaybina
“ 2D ugratmasi
DIGER . Co . L
PROBLEMLER Hekim-Hasta Iligkileri Hekim hasta iliskilerinde ortaya ¢ikan olumsuzluklar

Kaynak: Sur ve Cekin, 2012

Yasanan tiim etik dis1 davranislar sonug olarak hasta memnuniyetsizligi veya is

baris1 gibi sonuclara yol acabilecektir. Kurumsal karliligin yerine bireysel karliligin

artirtlmas1 bazi boliimlerin gelirlerini artiracagindan diger béliimlerin ¢alisanlariyla

iligkileri bozabilecek neticede konsiiltasyon istemleri azalacak ve bdylece klinik

hastalarin tedavilerindeki basar1 oranlar1 azalarak diisecektir.

Etik dis1 sorunlarin ve davranis problemlerinin asilabilmesi igin Saglik Bakanligi

hizmet puanlama uygulamasinin zarar vermeme, yarar saglama ve mesruiyet ilkeleri
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baglaminda ele alinmast, saglik etigi ile ilgili gelisimlerin izlenmesi ve gerekli egitimlerin
aninda tatbik edilmesi, etik konularla ilgili egitimlerin ilkokuldan itibaren verilmeye
baslanmasi ve ayrica saglik meslekleriyle ilgili egitim alan 6grencilerin konuyla ilgili

mesleki etik egitimini almalar1 gerekmektedir (Sayim, 2011).
3. ETIK DUYARLILIK

Etik duyarlilik profesyonel uygulamalarda karar verme ile ilgili belirli bir dizi
davranigi ifade eden bir kavramdir (Weaver, 2007). Baska bir deyisle, etik sorunlar1 ayirt
edebilme yetenegidir (Ersoy ve Giindogmus, 1999). Literatiirde etik ve ahlaki duyarlilik
kavramlar1 es anlamli bir sekilde kullanilmaktadir (Weaver, 2007; Lutzen, 2008). Oysa
etik duyarlilik, kurallar1 bilmek, ahlaki duyarlilik ise kisiler arasi iligkileri bilmektir. Bu
anlamda profesyonel davranislarin sekillendirilmesinde kullanilan etik kodlar da
(Weaver, 2007, Weaver ve dig., 2008), etik duyarliligi profesyonel bir alana
doniistirmekte yarar saglamaktadir (Taylan ve Arslan, 2017: 101).

Sanayi devriminden 6nce bir isi yapmanin ahlaki boyutunu belirleyen olgiitler
olarak geleneklerin ve dini degerlerin 6nem tasidigi bilinmektedir (Gok, 2008: 4).
Ozellikle dini birtakim inamslarm g¢ok etkili oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bu
etkilerin toplumsal ve is hayatindaki kapsam alani o kadar genistir ki; ekonomik
kararlarda ve ¢caligma yasamindaki en biiyiik referanslar bu kabuller olarak goriilmektedir.
Bu donemde (17. yy.) bir felsefi kavram olarak, Anthony Cooper tarafindan ortaya atilan
etik duyarlilik kavrami (Liitzén vd., 2006: 188), etik karar verme siirecinde bir rehber
Ozelligi tasiyan ve bununla birlikte birtakim streslere de neden olan biligsel durumlarda
kisinin duygulan ile hareket etmesine yatkin olma halidir (Liitzén vd., 2010: 221).
Tanima gore etik kararlarin alinmasinda iki 6nemli faktor rol oynamakta olup, bunlardan
biri mantiga uygun davranis sergileme hali iken, bir digeri de duygulara gore hareket tarzi
gostermekle ilgilidir. Bu tarz davraniglarin yoniinii kisinin kendi ahlaki degerleri
belirlemektedir. Bunda etkili olan faktorler olarak; kisinin cinsiyetini, yagini, milli ve
manevi kiiltiirel degerlerini, yetistirilme tarzini, almis oldugu egitimini ve benzeri
konular1 saymak miimkiindiir. Ayrica ek olarak etik duyarlilik; bireylerin refahini ve
refahin etkileyen durumlarin farkindaligini da icerir. Buna etki eden araglar olarak,
ahlaki bir durumun olup olmadigina dair ip uglarin1 yakalamay1 saglayan kisisel sezgiler
ve ahlaki bilgi diizeyi de eklenebilir. Boylece bireyin sozlii ve sozsiiz davranislarini
yorumlamayi, ne istedigini veya neye ihtiyaci oldugunu belirlemeyi ve bunlara uygun

yanitlar vermek miimkiin hale gelir (Kim vd., 2005: 595). Tiim bunlarla birlikte etik
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duyarlilik degerlendirildiginde konunun sadece bir duygu meselesi (yani ahlaki bir
catismay1 tanimlamak i¢in duygulara giivenmek) degil, ayn1 zamanda bir olay aninda
ahlaki 6nemi hissetmek i¢in kisisel tecriibelerin biitiinlinii de kapsamaktadir (Liitzén vd.,

2006: 189).

PR

Donemsel olarak etik degerlere etki eden faktorlerin degistigi veya evrimlestigi
goriilebilmektedir. Feodalist diizenden, kapitalist diizene gegis, cesitli endiistri ve politika
devrimleri, ronesans ve reform hareketleriyle birlikte diinyada birgok degisim
yasanmistir. Sosyal, siyasal, ekonomik ve teknolojik yapilar bu degisimlerden etkilenerek
kokli degisimlere ugramiglardir. Yasanan bu degisimler sosyal ve toplumsal hayatin
kiiltiirel 6gelerine etki ederek, kisisel, orgiitsel ve toplumsal degerleri farklilagtirmistir.
Bu durum etik hassasiyetlerle ilgili kavramlarin, degerlerin ve duygu durumlarinin

duraganlik yerine bir dinamiklik igerdigini géstermektedir (Vurgun ve Oztop, 2011: 218).

Etik duyarlilik alaninda yayimlanmis g¢alismalar incelendiginde pazarlama ve
saglik sektorii gdze ¢arpmaktadir. Ancak etik duyarlilikla ilgili arastirma diizeyi hekimlik
meslegi agindan bu alani temsil edecek kadar derinlige de sahip bulunmamaktadir (Kim
vd., 2005: 596). Bununla birlikte her iki sektérde de miisterinin/hastanin maksimum
memnuniyetini saglayarak onlari mutlu etmek on plandadir. Konu insan sagligi
baglaminda ele alindigindan etik duyarlilik, etik durumlarn fark ederek anlama,
kendimizin veya bir baskasinin/kurumun faydasina olmadan en dogru sekilde hareket
edilmesini saglayacak bir diigiince {riiniini ortaya koyabilmek adina; duygularin,
mantigin ve kisisel deneyimlerin de katilmasiyla olusan hassas bir karar alma siirecindeki
tercihlerdir denilebilir. Bu noktada kisi veya kurumlar1 yanilsamaya diisiirecek
yiizdelikler vermek yerine maksimum dogruya ulagsmayr esas olarak almak

gerekmektedir.

Tirk Tabipler Birligi (2009), tarafindan yapilan bir caligmada Tiirkiye’de
hekimlerin tip etigi ile ilgili yalnizca %25’inin bir ders aldigini belirtmektedir. Bu
baglamda etik duyarliligin artirilmasi adina tip egitimi sirasinda 6grencilerin etik ile ilgili

derslerin 6grencilerin almalarinin saglanmasi dnerilmektedir.

Etik duyarlilik kavrami ayn1 zamanda ahlaki geligsmislikle ilgili bir kavram olup,
ahlak seviyesi yliksek toplumlarda duyarlilik seviyesinin yiiksek oldugu sdylenebilir. Bu
anlamda etik duyarliligi 6lgmek i¢in kullanilan birtakim 6lgme araglart gelistirilmistir.

Saglik alaninda gelistirilen bu testlere drnek olarak dental, geriyatrik ve 1rkla iligkili etik
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duyarlilik testleri 6nek olarak verilmektedir. Ayrica etik karar verme ile ilgili gelistirilen
(1) Ahlaki Yargi Gorlismesi (The Moral Judgment Interview), (2) Goriisleri Belirleme
Testi (The Deining Issues Test), (3) Lind’in Ahlaki Yarg: Testi (Lind’s Moral Judgment
Test) cesitli 6lgme araglar1 da bulunmaktadir. Bu o6lgeklerde onemli olan 6grenme

hedeflerine uygun egitim metotlarinin tercih edilmesidir (\Vatansever, 2012: 63).
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UCUNCU BOLUM
SAGLIK KURUMLARINDA ETiK DUYARLILIGIN PERFORMANSA
DAYALI ODEME SISTEMINE ETKISINE ILISKIN BIR ARASTIRMA

Bu boliimde; arastirmanin amaci ve 6nemi, kapsami ve siirliliklari, hipotezleri
ve modeli, yontemi, evren ve Orneklemi, veri toplama araglari ve veri analizinde

kullanilan yontemler ile birlikte bulgulara yer verilmektedir.
1. ARASTIRMANIN AMACI ve ONEMI

Tirkiye’de “Saglikta Doniisiim Programi” ile birlikte uygulanmaya baslayan
“Performansa Dayali Ek Odeme” hastalarin daha iyi ve kaliteli hizmet almalarin
saglamakla birlikte hekimlerin gayretlerine gore daha ¢ok kazang saglamalari iizerine
olusturulmus bir sistemdir. Performansa dayali ek Odeme literatiirii ¢ok eskilere
dayanmakla birlikte saglik sektoriinde kullanimi gerek diinyada gerekse de Tiirkiye’de
heniiz yeni sayilmaktadir. Bu nedenle beklenmeyen birtakim sorunlar ortaya ¢ikmaktadir
(Ozkal ve Ozkara, 2022). Ornegin literatiirde hekimlerin daha fazla kazanma arzusu ile
yaptiklart gereksiz tedaviler neticesinde kaynak israfina yol actiklarini, hizmet
kalitesinden uzaklastiklarin1 ve hasta istismarina neden olduklarini 6ne siiren calismalar
bulunmaktadir (Graban, 2011; Durmaz ve Erdem, 2017: 583; Yilmaz vd., 2017; Kiilekgi,
2020). Dolayisiyla kazanma arzusu ve etik baglaminda konunun yeterince incelenmemis

olmasi sorunlarin ¢éziim siirecinin uzamasina neden olmaktadir.

Ote yandan hekimlerin sistemin bu problemli taraflarmdan daha fazla
etkilenebilecegi ve bu durumun etik ikilemlere neden olabilecegi diistiniilmektedir. Bu
baglamda hekimlerin etik duyarliliklarinin performansa gére 6deme sisteminden ne denli
etkilendigi, etik davranis gosterme egiliminde mi olduklar1 yoksa kazanglarini m1 6n
plana ¢ikardiklar1 diislincesi ilgi cekmektedir. Bu baglamda insan sagliginin her seyden
onemli oldugu disiincesinden hareketle, hekimlerin performans kazanci elde etme
tutumlarinin  etik hassasiyetlerine gore degisiklik gosterip gostermedigi konusu

calismanin amagsal baglamini olusturmaktadir.

Saglik sektoriindeki etik ¢aligmalar incelendiginde daha ¢ok etik ikilem, etik
davranis, etik sorunlar ve esitsizliklere yonelik oldugu goriilmektedir (Topdal, 2012;
Kirilmaz ve Kirilmaz, 2014; Tekingiindiiz vd., 2016; Ugar ve Ilkilig, 2019). Kazanma
arzusu ve etik duyarliligi saglik sektorii baglaminda yan yana getiren bir calismaya yerli
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ve yabanci literatiirde rastlanmamis olmasi konunun incelenmesi ihtiyacin1 dogurmakta

olup, ¢aligmanin bu eksiklige 6zgiin bir katki saglayabilecek olmasi 6nem arz etmektedir.

Ozetle bu arastirmanin amaci etik duyarliligin performansa bagl kazang ile olan
iligkisi tizerinedir. Bu kapsamda kamu saglik sektoriinde calisan hekimlerin etik
duyarliliklarmin ~ performans kazanci elde etmedeki etkisi ortaya konmaya

calisilmaktadir.
2. ARASTIRMANIN KAPSAMI ve SINIRLILIKLARI

Arastirma, Afyonkarahisar ilindeki ikinci ve tiglincii basamak saglik kurumlarinda
yiirlitiilmistiir. Bu sayede konunun genis bir analizinin birgok hekim tarafindan ortaya
konan diisiincelerle yapilmasi saglanmistir. Ancak bu siire¢, zaman ve maliyet
baskisindan etkilenmis ve bu durum ¢alismaya bir sinirlilik getirmistir. Ayrica ¢alisma,
performansa dayali 6deme sistemlerini hekimler iizerinden aciklamaya yonelik

oldugundan konu kamu saglik kurumlarinda ¢alisan hekimler ile sinirlidir.
3. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI ve MODELI

Arastirma siirecinde gelistirilecek olan modele dayanan bir 6lgegin kuramsal bir
katki saglayacagi, tespit ve Onerileriyle uygulamacilara katki saglayabilecek yararlarinin
olacag1 disiiniilmektedir. Bu anlamda calismanin hipotezleri ve ilgili model asagidaki
gibidir.

Ha: Etik duyarliligin hekim performansi iizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Hz: Etik duyarliligin hizmet kalitesi lizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Has: Etik duyarliligin hasta memnuniyeti izerinde anlaml bir etkisi vardir.

Ha: Etik duyarliligin hekim tatmini tizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Sekil 4. Etik Duyarliligin Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algis1 Etkisi Modeli
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Modele gore; bagimsiz degisken etik duyarlilik ve bagimli degisken performansa

dayal1 ek 6deme sistemi ve alt boyutlaridir.
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4. ARASTIRMANIN YONTEMI

Calismada etik duyarliligin performansa dayali ek 6deme iizerindeki etkisini
ortaya koymak amaglandigindan, amaclarina gore siniflandirma tiirlerinden agiklayici ve

kesitsel tipte nicel bir saha arastirmasi1 yontemi benimsenmistir.

Nicel arastirma, matematiksel temelli yontemleri kullanarak, analiz edilen nicel
verileri toplayan ve bu sekilde fenomenleri agiklayan bir arastirma tiiridiir (Sukamolson,
2007). Agiklayici arastirmalar, belirlenmis varsayimlar ile c¢ikabilecek sonuglarin
iliskisini ortaya koymakta ve yorumlamakta kullanilan bir yontemdir (Yener, 2018:105).
Kesitsel arastirma ise belirli bir donemdeki katilimceilarin bir konuya iliskin diistinciilerini

6lgmek amaciyla veri toplamakta tercih edilmektedir (Fraenkel ve Wallen, 2012).
4.1. ARASTIRMANIN ANAKUTLESI VE ORNEKLEMI

Bu arastirmada anakiitleyi temsil icin tesadiifi olmayan Ornekleme
yontemlerinden kolayda 6rneklem metodu kullanilmistir. Kolayda 6rneklem teknigi hizl
ve diisiik maliyetli olmas1 sebebiyle en ¢ok tercih edilen yontemlerdendir. Goriismeci
kullanmak istedigi yonteme bagli olarak (birebir, telefon anketi, internet anketi) uygun
goriilen kisilerce anketlerin doldurulmasini saglamaya calisir (Nakip, 2013:222-223).
Kolayda 6rneklem yontemiyle elde edilen 6rneklemin evreni temsil yeteneginin diigiik
olmast ihtimal dahilindedir. Ancak kolayda orneklem metodunun ozellikle pilot
arastirma, dlgek gelistirme ve uyarlama ¢alismalarinin ilk evrelerinde kullanilmasi uygun
goriilmektedir (Nakip, 2013: 223; Coskun vd., 2017: 148; Giirbiiz ve Sahin, 2018: 132).

Bu arastirmanin anakiitlesini Afyonkarahisar ilinde yer alan devlet hastanesi (221
hekim) ve arastirma hastanelerinde (330 hekim) calisan hekimler olusturmaktadir.
Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda asagidaki formiilden yararlanilmistir (Bartlett

vd., 2001: 46, Giirbiiz ve Sahin, 2018: 129).

N: Evren biiyiikliigii no

. n=—
n: Orneklem biiytikligii 1+no/N
t: Giiven diizeyi %95 (o= 0,05) z tablosu degeri: 1,96)

2402
s= Evren i¢in tahmin edilen standart sapma no = L°xs
d= Kabul edilebilir sapma toleransi d?
2 2
no = 225X%5° _ 38416 no = —221% 296,34

0,052 T 1+4384,16/551

Ilgili hesaplamaya gore arastirmanin drnekleminin 226 hekimden olusmasi yeterli
goriilmekte olup, veri toplama calismalarinda toplamda 301 hekime ulasilmistir.

Ornekleme iliskin 6zellikler Tablo 15°de verilmektedir.
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Tablo 19. Ornekleme Iliskin Ozellikler

Degisken Frekans %
Cinsivet Kadin 132 %43,9
y Erkek 169 %56,1
v 35 yas ve alti 144 %47,8
a
i 36 yas ve distil 157 9652,2
0-5 yil 128 %42,52
Mesleki Tecriibe 6-10 y1l 99 %32,89
11 y1l ve tizeri 74 %24,58
. Evli 151 %50,2
Medeni durum
Bekar 150 %49,8
Temel Bilimler 36 %12,0
Uzmanlik Alam Dahili Bilimler 148 %49,2
Cerrahi Bilimler 117 %38,9
Ogr. Uyesi 50 %16,6
Unvani Uzman Dr. 131 %43,5
Pratisyen-Asistan 120 %39,9
Devlet Hastanesi. 182 %60,5
Kurumu .
Arastirma Hastanesi 119 %39,5
Performans 6demesi Evet 248 %82,4
aliyor musunuz? Hayir 53 %17,6
Hig¢ Katilmiyorum 88 %29,2
., Az Katiliyorum 121 %40,2
PDEOS nden genel Orta Katiliyorum 60 %19,9
olarak memnunum.
Cok Katiliyorum 21 %7,0
Tamamen Katiliyorum 11 %3,7

Tablo 19 incelendiginde; ankete katilan hekimlerin cinsiyet bakimimdan daha ¢ok
erkek oldugunu, yas olarak katilanlarin ¢ogunlugunun orta yas ve iizerinde oldugunu,
mesleki tecriibe bakimindan cogunlugun kariyerlerinin basinda olduklari, medeni durum
bakimindan ise hemen hemen ayni oranda olduklari goriilmektedir. Katilimecilarin
%12’sinin temel bilimler, %49,2’sinin dahili bilimler, %38,9’unun ise cerrahi bilimler
hekimleri olduklar1 ve bu hekimlerin %60,5’inin devlet hastanesinde, %39,5’inin ise
tiniversite hastanesinde hizmet verdikleri goriilmektedir. Ayrica arastirmaya katilan
hekimlerden biiylik bir c¢ogunlugunun performans o©demesi almakta oldugu
goriilmektedir. Buna karsilik performansa dayali ek 6deme sisteminden ¢ok azinin genel

olarak memnun oldugu da sdylenebilir.
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4.2. ARASTIRMADA KULLANILAN VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veri toplama araci olarak anket formu kullanilmistir. Anket formu ti¢
boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde katilimcilarin sosyo-demografik ozellikleri,
ikinci boliimde Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algis1 Olgegi ve iiiincii
bolimde Ahlaki Duyarlilik Olgegi yer almaktadir. Arastirmanim verileri, ¢alisma
kapsaminda gelistirilmis olan “Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algist
Olgegi” ve (Liitzen vd., 1997) tarafindan gelistirilen ve (Tosun, 2018) tarafindan Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik uyarlamasi yapilan “Ahlaki Duyarlilik Olgegi (ADA)” ile birlikte
Afyonkarahisar ilindeki bir devlet hastanesi ile arastirma hastanesinde gorev yapan

hekimlere uygulanmistir.

Arastirmada katilimcilarin  demografik 6zelliklerinin ortaya konmasi adina
cinsiyet, yas, mesleki tecriibe, kurum, medeni durum, uzmanlik alani, unvan ve
performans O0demesi alma durumu almak iizere 8 acik uglu soru sorulmustur. Bu
dogrultuda genel demografik 6zelliklere ek olarak hekimlere uzmanlik alanlari (Temel
Bilimler, Dahili Bilimler ve Cerrahi Bilimler), unvanlari (Pratisyen, Uzman Dr., Ogretim

Uyesi) ve performans 6demesi alma durumlar ile ilgili sorular da ydneltilmistir.

Calisma kapsaminda Afyon Kocatepe Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu’'ndan 06.11.2020 tarih ve 11 sayili etik kurul
izin belgesi alinmistir. Ayrica c¢alismanin yiritilecegi kurumlardan biri olan
Afyonkarahisar Devlet Hastanesi i¢in Afyonkarahisar Devlet Hastanesinden 31.05.2021
tarihinde 6n izin belgesi ve 11.06.2021 tarihinde izin belgesi ve Afyonkarahisar Il Saglik
Midiirliigii'nden 03.06.2021 tarihinde ve bir diger kurum olan Afyonkarahisar Saglik
Bilimleri Universitesi'nden 07.07.2021 tarihinde resmi izin belgeleri alimmustir. Ek olarak
calismada kullanilacak olan Ahlaki Duyarlilik Olgeginin Tiirkge'ye uyarlamasini yapmus
olan Hale Tosun’dan mail yoluyla 30.05.2021 tarihinde izin alinmistir. Bu belgeler

calismanin ekler kisminda yer almaktadir.
4.3. VERI ANALIZ YONTEMLERI

Aragtirmanin veri analizi i¢in ¢alisma kapsaminda gelistirilmis olan “Performansa
Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algis1 Olgegi” ve (Liitzen vd., 1997) tarafindan
gelistirilen ve (Tosun, 2018) tarafindan Tiirk¢e gecerlik ve glivenirlik uyarlamasi yapilan
“Ahlaki Duyarlilk Olgegi (ADA)” Afyonkarahisar ilindeki bir devlet hastanesi ile

arastirma hastanesinde gorev yapan hekimlere uygulanmistir.
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4.3.1. Performansa Dayah Ek Odeme Sistemi Hekim Algis1 Olcek Gelistirme

Calismasi

Belirlenen bir konuyla ilgili 6lgme aracina ihtiyag duyuldugunda oncelikle
yapilmast gereken konuya iliskin olarak bir 6lgme aracinin mevcut olup olmadiginin
arastirilmasidir. Eger olgek varsa kullanabilir veya yabanci bir dildeyse uyarlama
yapilabilir. Ancak daha Once literatiirde herhangi bir 6lgcek yoksa Oncelikle literatiir

taramasi1 yapmak gerekmektedir (Karakog ve Donmez, 2014: 41).

Arastirma kapsaminda yapilan taramaya gore yurt i¢inde ve yurt disinda
performansa dayali ek 6deme alan hekimler ile ilgili yapilan aragtirmalarin oldugu ancak
konuyla ilgili bir hekim algist dlgeginin gelistirilmedigi anlagilmistir. Bu sebeple
“Performansa Dayali Ek Odeme Hekim Algisi Olgegi”nin olusturulmasma karar
verilmistir. Olcek gelistirme siirecinde takip edilmesi ve izlenmesi gereken yollar
bulunmaktadir (Carkei, 2020; Erkus, 2021). PDEOS Hekim Algis1 dlgeginin

gelistirilmesi siireci Sekil 5°te verilmektedir.

Sekil 5. PDEOS Hekim Algis1 Olgegi Gelistirme Siireci

o Madde Havuzunun
Olgiilecek Yapinin Madde Havuzunun e s
Belirlenmesi > Olusturulmasi > Uzman Goriisiine
Sunulmasi
v
Taslak Olgegin >| . Taslak Olgegin S Agiklayic1 Faktor Analizi
Hazirlanmasi Ornekleme Uygulanmasi (AFA)

v

Dogrulayici Faktor
Analizi (DFA)

4.3.1.1. Olgiilecek Yapmin Belirlenmesi

Arastirma performans 6demesi alan hekimlerin bu durumu nasil algiladiklar ile
ilgili oldugundan 2. ve 3. basamak kamu hastanelerinde gérev yapan hekimler tizerinden

yuritilmistir.
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4.3.1.2. Madde Havuzunun Olusturulmasi

Olgek gelistirmede oncelikli amag, tasarlanabilecek en iyi sorulari giivenilir ve
gegerli bir sekilde temsil eden titiz 6l¢ekler olusturmaktir (Rowan & Wulff, 2007: 451).
Bu amagla saglikta performansa dayali ek 6demeye iliskin literatiir incelenmis ve bu
kapsaminda Kart (2013)’in “Saglikta Doniisiim Siirecinde Performansa Dayali
Ucretlendirmenin Hekimler Uzerindeki Etkileri” isimli ¢alismasindan (74) adet soru
olusturulmustur. Ayrica (Bakan, Ersahan ve Egitmis, 2008) “Performansa Gore
Ucretlendirmeye Doktorlarin Genel Bakis Agilari: Bir Alan Arastirmasi” isimli
calismasindan (26) soru, Akpmnar ve Tas (2013)’m “Performansa Dayali Ek Odeme
Sistemine Iliskin Hekimlerin Tutumlar1 Uzerine Kocaeli Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nde Bir Arastirma” isimli c¢alismasindan (3) soru, Cetinkaya
(2016)’nin “Performansa Dayal1 Ucretlendirmenin Ucrete Bagl Streste Farklilik Yaratma
Diizeyi: Konya Saglik Isletmeleri Arastirmasi ” isimli calismasindan (6) soru, (Milsteina
& Schreyoegga, 2016)’nin “Pay For Performance in The Inpatient Sector: A Review of
34 P4p Programs In 14 OECD Countries” isimli ¢aligmasindan 16 soru ve kendi
ekledigimiz (4) soru ile birlikte toplamda (129) ifadeden olusan bir madde havuzu

olusturulmustur.
4.3.1.3. Madde Havuzunun Uzman Goriisiine Sunulmasi

Aragtirma kapsaminda olusturulan madde havuzu akademisyenler ve hekimlerden
olusan bir uzman grubuna sunularak maddelerin incelenmesi saglanmistir. Ilgili

uzmanlara ait bilgilere Tablo 20°de yer verilmektedir.

Tablo 20. PDEOS Hekim Algis1 Olgegine Iliskin Katilimc1 Uzmanlar

Calistigi Kurum Akademisyen Ak(ﬁ;r(? :Tslglen Hekim (Y%Ziitr;;i) TOPLAM
Afyonkarahisar Il Saglik Miidiirliigii 1 1
Afyon Kocatepe Universitesi 4 4
%fl}i/\(;.nkarahisar Saglik Bilimleri 8 2 10
Canakkale 18 Mart Universitesi 1 1
Denizli Devlet Hastanesi 3 3
Usak Universitesi 1 1

TOPLAM 14 2 3 1 20

Uzman goriisleri neticesinde Kart (2013)’in “Saglikta Dontlisiim Stiirecinde

Performansa Dayali Ucretlendirmenin Hekimler Uzerindeki Etkileri” isimli
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calismasindan (46) adet soru, (Bakan vd., 2008), “Performansa Gére Ucretlendirmeye
Doktorlarin Genel Bakis Agilart: Bir Alan Arastirmast” isimli ¢aligmasindan (24) soru,
Akpmar ve Tas (2013)’1mn “Performansa Dayali Ek Odeme Sistemine Iliskin Hekimlerin
Tutumlart Uzerine Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde Bir
Arastirma” isimli ¢aligmasindan (2) soru, Cetinkaya (2016)’nin “Performansa Dayali
Ucretlendirmenin Ucrete Bagli Streste Farklilk Yaratma Diizeyi: Konya Saghk
Isletmeleri Arastirmasi” isimli ¢alismasindan (6) soru ve kendi ekledigimiz (2) soru

¢ikarilmastir.

Uzman gorislerinin alinmasinin ardindan geriye kalan 49 madde igin Tablo 21°de
bilgilerine yer verilen 9 akademisyen, 3 akademisyen hekim ve 1 yonetici hekimden
olusan bir grupla odak grup goriismeleri gergeklestirilmistir. Odak grup goriismeleri, tim
katilimeilar ilgilendiren bir konuda kiigiik bir katilime1 grubun tizerinden yiiriitiilen ve
alandaki kisilerin goriislerini, duygularini, beklentilerini ve hissiyatlarin1 belirlemeyi
amaclayan goriismelerdir (Kircaali-iftar, 2004: 1-2). Odak gruplarm saglik ve tip
alanindaki arastirmacilar i¢in avantajlar1 vardir: kendi baslarina goriisme yapmak
istemeyen veya sdyleyecek hicbir seyi olmadigini hisseden kisilerin katilimini tesvik

edebilmektedir (Kitzinger, 1995: 299).

Kesifsel arastirma modellerinden olan odak grup goriigmeleri modelinde belirli
sayida ki uzmanin bir araya gelerek konuyu tartigmasi gerekir (Yikselen, 2000:49). Odak
gruplarinda 10 — 12 katilimcmin, belirlenen konuyla ilgili goriisleri alinmaktadir
(Karabekir ve dig., 2015:206). Ancak c¢esitli aragtirmacilara gore odak grup
goriismelerinde katilimci sayisi; Byers & Wilcox (1988)’e gore 8-12 kisi, Maclntosh,
(1993)’a gore 6-10 kisi, Kitzinger, (1995)’a gore 4-9 kisi, Goss & Leinbach (1996)’a gore
15 kisi, Morgan, (1996)’a gore 6-12 kisi, Gibbs (1997)’e gore 6-12 kisi, Edmunds
(1999)’a gore 8-10 kisidir. Buna ragmen gruba kag kisinin katilmasi gerektigi ve ne kadar
sayida bu goriismelerin tekrar edilecegi konusunda kesin bir kural olmayip, bu durum
arastirmacinin neyi ne kadar duymak istedigiyle ilgili kararinin neticesidir (Cokluk vd.,
2011). Bu durumda grubun biyiikligini belirlerken, alanda bizzat gorev yapan
hekimlerle birlikte yoneticilerin, alana yonelik farkli bakis acilar1 olabilecek
akademisyenlerin ve profesyonel aragtirmacilarin goriislerinin alinmasi konuya
disiplinler arasi bir degerlendirme saglayabilir. Bu sebeple farkli alanlardan uzmanlar ve
akademisyenlerle birlikte odak goriip goriismeleri yapilmistir. Boylelikle madde

havuzundaki birgok soru elenmis ve diizgiin bir soru kalibinin olusturulmasi saglanmistir.
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Tablo 21. Odak Grup Gériismelerine Katilan Uzman ve Akademisyenler®

Calistigt Kurum Akademisyen Ak(a'fi'glr(r: irsgen (Y|_(|S?1keitrirc]:i) Toplam
Afyonkarahisar Il Saglik Miidiirliigii 1 1
Afyon Kocatepe Universitesi 3 3
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Uni. 3 3 6
Dokuz Eyliil Universitesi 1 1
Siileyman Demirel Universitesi 1 1
Usak Universitesi 1 1

TOPLAM 9 3 1 13

4.3.1.4. Taslak Ol¢egin Hazirlanmasi

Taslak Ol¢egin hazirlanmasi siirecinde yasanan pandemi ve goriisii alinacak
uzmanlarin bir kisminin hekim olmalar1 ve yogun caligsmalar1 sebebiyle ilgili kisilerin
goriislerinin alinmast i¢in Davis Teknigine (Davis, 1992) uygun bir form hazirlanmstir.
Davis tekniginde; (a) “Madde Uygun”, (b) “Madde Biraz Goézden Gegirilmeli”, (c)
“Madde Ciddi Olarak Gozden Gegirilmeli”, (d) “Madde Uygun Degil” ve agiklama
kismina yer verilmekte olup, her soru igin gorislerini ayrt ayr1 belirtmeleri
istenilmektedir. Teknige gore; (a) ve (b) segenegini isaretleyen uzmanlarin sayisi toplam
uzman sayisina boliinmekte ve boylece maddeye iliskin “kapsam gegerlik indeksi” elde
edilmektedir. Bu degerin 0,80 olmasi yeterli bir 6l¢iit olarak goriilmektedir. Kapsam
gecerlik oran1 (KGO), herhangi bir maddeye iliskin “Gerekli” goriisiinii belirten uzman
sayllarinin, maddeye iliskin goriis belirten toplam uzman sayisina bollinerek bir

c¢ikarilmasiyla elde edilmektedir. Formiilii asagidaki gibidir.

NG: Gerekli diyen uzman sayisi
. Ng
KGO= = — 1

Gorts Belirten Toplam Uzman Sayis1

KGO’larn istatistiksel olarak anlamliliklarini test edebilmek igin, hesaplama
kolaylig1 agisindan 0=0,05 anlamlilik diizeyinde KGO’larin minimum degerleri (kapsam

gecerlik Ol¢iitleri), Veneziano (1997) tarafindan belirlenmis ve tabloya doniistiiriilmiistiir.

Kapsam gecerligi icin minimum degerler Tablo 22’de gosterilmektedir.

6 {lgili uzmanlara ait bilgiler Ek-7’de verilmektedir.

66



Tablo 22. & =0,05 Anlamlilik Diizeyinde KGO i¢in Minimum Degerler Tablosu

Uzman Sayisi Minimum Deger Uzman Sayisi Minimum Deger
5 0,99 13 0,54
6 0,99 14 0,51
7 0,99 15 0,49
8 0,78 20 0,42
9 0,75 25 0,37
10 0,62 30 0,33
11 0,59 35 0,31
12 0,56 40+ 0,29

Tabloya gore, uzman sayisina iligkin minimum degerler ayn1 zamanda maddenin
istatistiksel anlamliliklarini vermektedir (Yurdugiil, 2005). Taslak 6l¢ekteki her soru i¢in
“Kapsam Gegerlik indeksi (KGI)” ve “Kapsam Gegerlik Oran1 (KGO)” hesaplanmistir.
Igili hesaplamalar Tablo 19°da gosterilmektedir.

Tablo 23. Taslak Olgege Iliskin KGI ve KGO Hesaplar1 Tablosu

Kapsam Gegerlik Indeksi — Kapsam Gegerlik Oranlarinin Hesaplanmasi

2| E
E | E D
(oY (o .
> | 3
CHRS < | g
5[ 5l=| 2| 2| &
SN MADDELER < | © | B Z R o
c|S|S| 2| & 35| &
| 8| Z| &| 2 g g
O =T = > s @) &)
Ol m| O | P < £ £
3|33 8| 3 3 s
BIRBRIZE|ZE!| B = =
. _ : _ = | = | == = M Y
1 PDEOS hekimlerin tibbi bakim kalitesini 15| 3 1 1 20 0,90 | 050
iyilestirir.
PDEOS tibbi hizmet kalitesinin
2 degerlendirilmesinde bir 6l¢iittiir. 6] 2 ! ! 20 | 0,90 | 060
3 | PDEOS tibbi hata olusumunu azaltir. 16 | 2 0 2 20 | 0,90 | 0,60

4 | PDEOS hekimlerin hastaya ayirdig siireyi azaltir. | 19 | 1 | 0 | O 20 | 1,00 | 0,90

PDEOS hekimin bir iist basamaga hasta sevkini
azaltir.

6 | PDEOS hekimin tetkik ve ameliyat sayisini artirre, | 17 | 3 0 0 20 1,00 | 0,70

16| 4 | 0| O 20 | 1,00 | 0,60
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Tablo 23 (Devam). Taslak Olgege Iliskin KGI ve KGO Hesaplari Tablosu

Kapsam Gegerlik indeksi — Kapsam Gegerlik Oranlariin Hesaplanmasi

2| E %
o4 O al
> §7
CHNG < | £ g
= g | = n ke S
SN MADDELER S| s | @ 2 o5 o
N | N | © < A A
R 2] A S = =
c | O ? = N ) o)
S| 8|2 | &| 2 g | g
) m @) ) < g g
S 3|3 | 2| 4 3 3
S| 2|22 B =] =]
= ||| =] F e e
7 | PDEOS hekimin hasta yatigini artirir. 18 | 2 0 0 20 1,00 | 0,80
8 | PDEOS veri toplama ve izleme maliyetini artirir. 8|1 |1 ]|0 20 | 0,95 | 0,80
9 | PDEOS adil bir iicret sistemi yaratmaktadar. 17 0 | 3 0 20 | 0,85 | 0,70
10 | PDEOS ameliyat sonuglarin iyilestirir. 15| 2 1 2 20 0,85 | 0,50
11 | PDEOS komplikasyon maliyetlerini azaltir. 17 (1|0 2 20 | 0,90 | 0,70
12 | PDEOS maliyetleri azaltir. 17 1 1 1 20 0,90 | 0,70
13 | PDEOS hasta yatig siirelerini azaltir. 19 1 0 0 20 1,00 | 0,90
14 PDEOS doékiimantasyonu (belge yogunlugunu) 17 | 1 2 0 20 | 090 | 0,70
azaltir.
15 | PDEOS ulusal kalite yonergelerine uyumu artirir. 20 0 | O 0 20 | 1,00 | 1,00
16 | PDEOS 6liim oranlarini azaltir. 16 | 1 0 3 20 0,85 | 0,60
17 | PDEOS hastane kaynakli rahatsizliklar1 azaltir. 14 | 4 2 0 20 0,90 | 0,40*
18 EBFOS hekimlerde performans kaygisina neden 181310 0 21 | 1,00 | 0,80
19 | PDEOS bir denetim arac1 olarak uygulanabilir. 6|2 |1 |1 20 | 0,90 | 0,60
20 PDEOS hekimlerin mesleki gelisimlerini olumlu 0|0l o 0 20 | 1,00 | 1,00
etkiler.
21 | PDEOS hekimlerin verimli ¢alismalarmi saglar. 201 O 0 0 20 1,00 | 1,00
22 PDVEOS hcl-:-lflmlerln performanslarimi adil olarak 19| o 1 0 20 | 095 | 090
degerlendirir.
23 | PDEOS hekimlerin bireysel performansini artirir. 201 O 0 0 20 1,00 | 1,00
24 | PDEOS hekimlerin aylik kazancint artirir. 19 1 0 0 20 1,00 | 0,90
25 | PDEOS hekimlerin nébet tutma talebini artirir. 19 1 0 0 20 1,00 | 0,90
26 PDEOS ile hekimlerin farkli performans iicreti 191110 0 20 | 1.00 | 0,90

almasi ¢alisan iligkilerini olumsuz etkiler.
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Tablo 23 (Devam). Taslak Olgege Iliskin KGI ve KGO Hesaplari Tablosu

Kapsam Gegerlik indeksi — Kapsam Gegerlik Oranlariin Hesaplanmasi

E|E 22
CHNG < | £ g
= g | = n ke S
SN MADDELER S| e | @] Z o5 O
SI38] £ | = |
c | O 9 = E B b
S| 8| 2| &| 2 g | g
) m @) ) < g g
S| 3| 3| 3| 4 3 3
BIBIZEIZE| B & &
= | =2 | = =] = M M
27 | PDEOS hekimler arasindaki rekabeti arttirir. 201 O 0 0 20 1,00 | 1,00
28 gtllzilfgs is ortamindaki baris ve huzuru olumsuz 19 | 1 0 0 20 1,00 | 0,90
29 PDEOS hek%mler aras1 mesleki dayanigmay1 191110 0 20 | 1,00 | 0,90
olumsuz etkiler.
30 | PDEOS hastalar acisindan yarar saglar. 14 | 3 1 2 20 0,85 | 0,40*
31 PDEOS hasta ve yakinlarinin memnuniyetini 191110 0 20 | 1,00 | 0,90
artirir.
32 | PDEOS hasta bekleme siiresini azaltir. 17 | 3 0 0 20 1,00 | 0,70
33 | PDEOS hekimin hastalara olan ilgisini artirir. 201 O 0 0 20 1,00 | 1,00
34 | PDEOS hastalarin hekime ulasimini kolaylastirir. 19 1 0 0 20 1,00 | 0,90
35 PD_EOS hastalarin hekime bakig agisini olumlu 181 1 0 1 20 0,95 | 0.80
etkiler.
36 | PDEOS esitsizlikleri azaltir. 6|2 |0 | 2 20 | 0,90 | 0,60
37 | PDEOS bakim kalitesi farkliliklarini azaltir. 14 | 5 0 1 20 0,95 | 0,40*
38 PDEOS protez kullanilan operasyonlarda bekleme 151 4| 0 1 20 | 0,95 | 050
sliresini azaltir.
39 PDEOS taburcu sonrasi yeniden kabul oranlarini 15 | 4 0 1 20 0,95 | 050
azaltir.
40 | PDEOS hekimin motivasyonunu artirir. 19| 11010 20 | 1,00 | 0,90
a1 PDEOS hekim muayene siiresinde zaman baskist 18 | 2 0 0 20 1,00 | 0,80
yaratir.
42 | PDEOS’den genel olarak memnunum. 710 | 1| 2 20 | 0,85 | 0,70
43 P]?EOS hekimin hak ettigi kazanci almasini 0!l 0l o 0 20 | 1,00 | 1,00
saglar.
44 | PDEOS hekimin ozerkligini olumlu etkiler. 18 1 1 0 20 0,95 | 0,80
45 PDEOthek}n?ln teshis ve _tedav1ye iligkin karar 20| o 0 0 20 1,00 | 1,00
verme siirecini olumlu etkiler.
46 PDEOS hekimi orgiitsel ve mesleki olarak 191110 0 20 | 1.00 | 0,90

yalnizlagtirir.

69




Tablo 23 (Devam). Taslak Olgege Iliskin KGI ve KGO Hesaplari Tablosu

Kapsam Gegerlik indeksi — Kapsam Gegerlik Oranlariin Hesaplanmasi
£ %
o4 O al
> §7
CHNG < | £ g
g 8| = w < s
SN MADDELER S| g | @] Z o5 o
SIS & £ | =2 | =
c|o|e| | & | 5| 3
S| 8|2 | &| 2 g | g
) m @) ) < g g
S 3|3 | 2| 4 g g
S| 2|22 B =] =]
. _ S|s|s|s| 28| &
47 PDEOS kazancinin emeklilige yansimamasi 0|0l o 0 20 | 1,00 | 1,00
hekimlerde kaygi yaratir.
48 | PDEOS hekimin is stresini artirir. 201 O 0 0 20 1,00 | 1,00
49 | PDEOS hekimlerin is memnuniyetini artirir. 19|11 |00 20 | 1,00 | 0,90

Tiim sorulara ait KGI degerlerinin 0,80 iizerinde oldugu KGO degerlerinin de iicii
hari¢ (17., 30., 37. ifadeler) digerlerinin yirmi uzman sayisina gore kabul edilebilir oran
olan (0=0,42) lizerinde oldugu goriilmiistiir. Bu oranin altinda olan diger {i¢ soruya iliskin
goriis belirten uzmanlarin 6nerileri dogrultusunda daha agik, anlasilir hale getirilerek
sorularin tam olarak anlasilamamasina yol agan muglaklik ortadan kaldirilmis bu sayede

netlik kazandirilmistir.

Katilimcilarin agiklama kismina yazdiklari Oneriler tablo haline getirilmistir.
Getirilen bu Oneriler arastirmacit ve hem kamu saglik sektoriinde deneyimli hem de bir
akademisyen uzman tarafindan degerlendirilmistir. Buna goére hi¢ Oneri getirilmeyen
maddeler (15., 21., 23., 27., 33.,40., 43., 45., 47. ve 48. ifadeler) taslak 6l¢ekten ¢ikarilmis
ve Olgege son hali verilmistir. Taslak 6l¢ekte yer alan maddelere ait getirilen 6neri sayilar

Tablo 20°de verilmektedir.

Tablo 24. Taslak Olgekteki Maddelere Getirilen Oneri Sayilari

112(3[4(5|6|7|8]9(10(11|12|13|14(15|16|17|18(19|20|21|22(23|24|25

5|414|11|4(3|2|2|3|4(3|3|2]|3|0|4|5]2|5(1(0]|2]|0|1(1

26|27|28(29(30|31|32|33|34(35|36|37|38(39(40|41|42|43(44|45|46|47(48|49

210|1|1|6(1(2|0|3|2|5(6|4]|7]0|2|3|0|3|]0(2|0]|0]1

4.3.1.5. Taslak Olgegin Uygulanmasi

Taslak Ol¢egin uygulanmasi asamasinda oncelikle Haziran 2021 tarihinde
giincellenmis olan Afyonkarahisar Devlet Hastanesi web sitesinde e-posta adreslerini
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belirten 69 hekime ilgili anket formu online olarak gonderilmis ve {niversite
hastanesinden de 15 hekime ulasilmistir. Her ne kadar 50 hekime ulasilarak bir pilot
calisma yapilmak arzu edilse pandemi dénemi olmasi sebebi ile toplamda sadece 22
doktordan geri doniis elde edilmesi saymnin tamamlanmasina yeterli olmamistir. Bu
nedenle taslak olgek arastirma ve devlet hastanesinde gorev yapan hekimlere, ilgili
kurumlarin resmi izinlerine istinaden gonderilmistir.” Neticede Eyliil — Aralik 2021
doneminde elde edilen 307 anketten kurallara uymayan 6 anket ¢ikartilarak, 301 hekimin

yanitlarindan olusan bir veri seti elde edilmistir.

4.3.1.6. Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algis1 Olgegi Aciklayici Faktor
Analizi

Bir 6l¢gme aracinin gegerli ve giivenilir olmas1 gerekmektedir. Gegerlik, dl¢iilmek
istenen kavramin herhangi bir seyle karistirilmadan 6l¢iilmesi ve sonuglandirilmasidir
(Sayim, 2021: 142-143). Bir baska ifadeyle gecgerlik, Olgiilmek istenen kavramin
Ol¢giilebilme derecesidir. Ayrica Olgekler ¢esitli alt boyutlardan ve maddelerden
olugmaktadir. Bu maddelerin konuya uygun olmas1 6lgegin gegerli olabilmesinin 6n sarti
olarak goriilmektedir (Oppenheim, 1992: 160). Bir 6l¢egin yapisal anlamda gegerliligini
test edebilmek icin faktor analizlerinden faydalanilmaktadir. Faktor analizi, ¢ok sayida
degiskenin olusturdugu veri setinin sadelestirilerek daha anlasilir ve acik hale getirilmesi
i¢in yapilan bir analizdir (Ozdemir, 2016: 314). Bu analizler Agiklayic1 Faktor Analizi
(AFA) ve Dogrulayict Faktor Analizi (DFA) olmak iizere iki sekilde yapilmaktadir.
Aragtirmacilarin, bir dizi degisken tarafindan kag faktoriin temsil edildigine dair temel
sorular1 yanitlamaya calistig1 bir analizde aciklayici faktor analizi (AFA), faktorlerin
sayisint ve bunlarin her birini Olgen degiskenleri onceden belirleyebildikleri
arastirmalarda ise dogrulayici faktor analizi (DFA) kullanilmaktadir (Bandalos, 2018:
302). Bir bagka deyisle yeni bir 6lgek gelistirme siirecinde AFA, 6lgegin dogrulugunu test
etmek i¢inse DFA kullanilmaktadir (Giingér, 2016: 107). Bu bakimdan 6l¢ek gelistirme
calismalarinin 1lk safhasinda arastirilan degiskenlerin hangi faktorleri kapsadigin

incelemek amaciyla AFA kullanilmaktadir (Giirbiiz ve Sahin, 2018: 317). Agiklayict

" {1gili izin yaz1 ekleri

Ek — 2: Il Saglhk Miidiirliigii Arastirma izin Belgesi

Ek — 3: Afyonkarahisar Devlet Hastanesi izin Belgesi

Ek — 4: Afyonkarahisar Devlet Hastanesi Bilimsel Arastirma On izin Belgesi
Ek — 5: Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Izin Belgesi
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faktor analizi, ¢cok sayida ki degiskenin daha anlamli ve sade hale getirilebilmesi i¢in az

sayida ortiik degisken kesfetmeyi hedefleyen ¢ok degiskenli bir metottur (Bektas, 2017).

Literatiirde en ¢ok kullanilan giivenilirlik analizi yontemi i¢ tutarlilik
giivenirliligidir. Bu yontemde Cronbach alfa degeri esas alinmakta ve en az 0,70 olmasi
beklenmektedir. Ancak Olgek gelistirme aragtirmalarinda bu esik  0,60’a
indirilebilmektedir (Giirbiiz ve Sahin, 2018: 331-333). Ayrica 6lgekte olumsuz anlam
ifade eden maddelere iliskin verilen cevaplarin yanliligin1 azaltmak igin ters kodlanmalari
gerekmektedir (Suarez-Alvarez vd., 2018: 149). Performansa Dayali Hekim Algisi
Olgeginde ters kodlanan maddeler su sekildedir:

e (HT1):“PDEOS hekimi kurumsal ve mesleki olarak yalnizlastirir.”

e (HT2):“PDEOS  kazanciin emeklilige yanstmamast  hekimlerin  is

motivasyonunu azaltir.”

e (HT3):“PDEOS hekimin is stresini artirir.”

Arastirmada kullanilan PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin gegerliligine yonelik
aciklayici faktor analizi yapilmistir. Yapilan faktor analizinde Kaise-Meyer-Olkin degeri
0,889 ve Bartlett’s Kiiresellik testi (ki-kare= 3686,007, df= 136, sig.=0,000) sonucunda

orneklemin faktor analizi i¢in yeterli oldugu tespit edilmistir.

Yapilan Agiklayict Faktor Analizi Sonucunda 6zdegeri 1’in lizerinde olan 4 alt
boyut elde edilmistir. Bunlar (Hekim Performans: (HP), Hekim Tatmini (HT), Hizmet
Kalitesi (HK) ve Hasta Memnuniyeti (HM)) seklindedir. Birinci alt boyut olan “Hekim
Performans1” boyutunun 6zdegeri 7,168, agiklayicilik orani ise %42,162°dir. Ikinci alt
boyut “Hizmet Kalitesi” boyutunun 6zdegeri 2,599, agiklayicilik orani %15,286’dr.
Ucgiincii alt boyut “Hasta Memnuniyeti” boyutunun &zdegeri 1,617, aciklayicilik orani
%9,509’dir. Dordiincii alt boyut “Hekim Tatmini” boyutunun &zdegeri 1,040,
aciklayicilik oran1 %6,116’dir.

Hekim Performansi boyutunda 5 ifade bulunmakta olup faktor yiikleri 0,839-
0,900 arasindadir. Hizmet Kalitesi boyutunda 5 ifade bulunmakta olup faktor yiikleri
0,482-0,824 arasindadir. Hasta Memnuniyeti boyutunda 4 ifade bulunmakta olup faktor
yiikleri 0,617-0,822 arasindadir. Hekim Tatmini boyutunda 3 ifade bulunmakta olup
faktor yiikleri 0,766-0,816 arasinda degismektedir. Sonug olarak PDEOS Hekim Algisi
Olgegi, 4 alt boyuttan ve 17 ifaden olusmaktadir.
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PDEOS Hekim Algisi Olgeginin giivenilirligi Cronbach’s Alpha katsayisi ile
degerlendirilmistir. Hekim performansi boyutunun Cronbach’s Alpha katsayis1 0,948
bulunmustur. Hizmet kalitesi boyutunun Cronbach’s Alpha katsayis1 0,888 bulunmustur.
Hasta memnuniyeti boyutunun Cronbach’s Alpha katsayisi 0,792 bulunmustur. Hekim
tatmini boyutunun Cronbach’s Alpha katsayist 0,711 bulunmustur. Yapilan giivenilirlik
analizi sonucunda PDEOS Hekim Algis1 Ol¢eginin Toplam Aciklayicilik Orani=73,073,
Cronbach’s Alpha katsayist 0,889 bulunmustur. Bu sonuglar 4 alt boyuttan olusan
PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin giivenilir oldugunu gostermektedir. PDEOS Hekim
Algis1 Olgegine iliskin AFA sonuglar1 ve Cronbach’s o degerlerine ait bulgular Tablo
25’te verilmektedir.

Tablo 25. PDEOS Hekim Algis1 Olgegine iliskin AFA Sonuglari ve Cronbach’s o Degerleri

Faktor Aciklanan
Faktorler/Maddeler o [Ozdeger | Varyans o
Yk
(%)

HP  Hekim Performansi
HP1 PDEOS hekimin tam ve teshis 6zerkligini olumlu

etkiler. 0,900
HP2 PDEQS hek¥m¥n motivasyonunu arFlr.lr. . 0,899 7168 42,162 0,948
HP3 PDEOS hekimin karar verme siirecini olumlu etkiler. | 0,845
HP4 PDEOS hekimlerin mesleki gelisimlerini olumlu 0,840

etkiler. 0,839
HP5 PDEOS hekimlerin verimli calismalarini saglar.
HK  Hizmet Kalitesi
HK1 PDEOS hastane kaynakl enfeksiyonlar: azaltir. 0824
HK2 PDEOS tedavi kaynakli hastane liim oranlarimni O, 806

azaltir. 0’799 2,599 15,286 0,888
HK3 PDEOS komplikasyon maliyetlerini azaltir. 0’644
HK4 PDEOS tibbi hata olusumunu azaltir. 0’482
HK5 PDEOS hekimlerin tibbi hizmet kalitesini iyilestirir. '
HM  Hasta Memnuniyeti
HM1 PDEOS hastalarin muayene i¢in bekleme siiresini 0,822

azaltir. 0,767
HM2 PDEOS hastalarin yatis siirelerini azaltir. 0,630 | 1617 9,509 0,792
HM3 PDEOS tibbi malzemelerin tedarik siiresini kisaltir.
HM4 PDEOS ameliyat sonrasi iyilesme oranlarin 0,617

iyilestirir.
HT  Hekim Tatmini
HT1 PDEOS hekimi kurumsal ve mesleki olarak 0,816

yalnizlagtirr. y , 0.786 | 1040 | 6,116 |0711
HT2 PDEOS kazancinin emeklilige yansimamast is

motivasyonunu azaltir. 0,766
HT3 PDEOS hekimin is stresini artirir.
Kaise-Meyer-Olkin degeri 0,869 ve Bartlett’s Kiiresellik testi (ki-kare= 3686,007, sd= 136, sig.=0,000),
PDEOS Hekim Algis1 Olgegi Toplam Agiklayicilik Orani=73,073, Cronbach’s o katsay1s1=0,889
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4.3.1.7. Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algisi Olgegi Dogrulayict Faktor

Analizi

Bilimsel arastirmalar sistematik bir sekilde toplanan verilerin tetkik ve test
edilmesi ile elde edilen neticelerden olusmaktadir. Bu durum bir arastirmanin bilimsel bir
0zellik kazanabilmesi i¢in Olgiilebilirligi sart kogsmaktadir. Esasen bilimsel bilgi tiretme
isi veri toplayabilme ve 6l¢iimleyebilmektir denilebilir (Bayat, 2014: 1). Bunun i¢in daha
onceden olusturulmus, gegerlik ve giivenirligi kanitlanmig 6l¢ekler kullanilmaktadir. Bu
tiir Olgeklerin kullaniminda ise ilgili 6lgegin arastirmaya uygun olup olmadigini
anlayabilmek i¢in dogrulayici faktor analizi kullanilmaktadir. Ancak herhangi bir dlgme
aracinin olmadig durumlarda yeni bir 6lgme araci gelistirmek gerekebilir. Bu durumda
AFA ile maddelerin olusturdugu yapi1 agiklanmaya ¢alisilir ve ardindan DFA ile 6lgegin
kuramsal yapist sinanir. Boylelikle yeni 6lgme aracinin yapisal gegerliligi test edilerek
gecerli bir 6lgek oldugu dogrulanmis olmaktadir. Bir dlgegin dogru bir dl¢iim yapip
yapmadiginin test edilebilmesi ve tatmin edici olabilmesi i¢in bir boyut altindaki
maddelerin kendi aralarinda tutarli olup olmadiginin incelenmesi gerekmektedir. Boylece
ilgili 6l¢lim aracinin gilivenilir olup olmadig1 anlasilmaktadir. Bu anlamda giivenilirlik,
ayni 6lgegin ayni evrene, farkli zamanlarda ve farkli 6rneklem diizeylerinde uygulanmasi
durumundaki tutarliligr ifade etmektedir (Giirbiiz ve Sahin, 2018: 331-342). Bununla
birlikte 6lgek gelistirme ¢alismalarini inceleyen (Koyuncu ve Kilig, 2019:361), ayni
orneklem iizerinde hem AFA hem de DFA yapildigina dair ¢ok sayida ¢aligma oldugunu

tespit etmislerdir.
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Sekil 6. PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin Dogrulayici Faktér Analizi
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Chi-Square=340.59, df=105, P-value=0.00000, RMSEA=0.086

Tablo 26. PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin Dogrulayici Faktor Analizi Sonuglar

Uyum Kriterleri Miikemmel Uyum Kabul Edilebilir Uyum PDEOS
RMSEA 0 <RMSEA <0.05 0.05 <RMSEA <0.10 0.086
NFI 0.95<NFI<1 0.90 <NFI <0.95 0.95
NNFI 0.97 <NNFI<1 0.95 <NNFI<0.97 0,95

CFI 097<CFI<1 0.95 <CFI1<0.97 0,96
SRMR 0 <SRMR <0.05 0.05<SRMR <0.10 0,063

Kaynak: Schermelleh-Engel vd., 2003
Literatiire gore DFA ile hesaplanan (2 /df) oraninin besten kii¢iik olmas1, modelin
gercek veriler ile iyi uyum sagladiginin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (Marsh
& Hocevar, 1988; Siimer, 2000; Giilbahar ve Biiyiikdztiirk, 2008:151). PDEOS Hekim
Algist Olgeginin DFA hesaplamasindaki degeri (y2 /df)=3,24 olarak hesaplanmis olup,

1yi bir uyumun saglandig1 goriilmektedir.

75



Modelin uyumunu degerlendiren ¢esitli uyum kriterleri bulunmaktadir (Bayram,

2010: 71). Tablo 27°de uyum kriterlerinin tiirii agiklamalarina yer verilmektedir.

Tablo 27. Uyum Kriterleri ve Agiklamalari

Uyum Uyum Kriteri
Kriteri yum B Uyum Kriterlerinin Ag¢iklamasi
Tiri
Adi
x2 Muplak Uyum Onerilen model ile verinin uyumunu test eder.
Indeksi
Mutlak Uyum | Model uyumunu 6rneklem biiyiikliigiinden bagimsiz olarak test etmekte
GFlI ; .
Indeksi kullanilmaktadir.
AGFI Muplak Uyum GFI'nin serbestlik derecesine gore ayarlanmis halidir.
Indeksi
Karsilastirmali | Serbestlik derecesini dikkate alarak, modelin 6rneklem kovaryansi ile
RMSEA ; . .
Uyum Indeksi | uyumunu test etmektedir.
NEI Karsilagtirmali | 2 dagiliminin sartlarindan bagimsiz olarak karsilastirma yapmakta
Uyum Indeksi | kullanilmaktadir.
NNFI Karslla.@tlrmal'l NFI’nin serbestlik derecesinin hesaba katilmig halidir.
Uyum Indeksi
Karsilagtirmali | Serbestlik derecesi ve érneklem biiyiikliigii il iligkili olarak test edilen
CFlI ; r . g
Uyum Indeksi | modeli ana modele gore kiyaslar.
Artik Temelli | Evrene ve 6rnekleme ait kovaryans matrisleri arasindaki artik
SRMR . .
Uyum Indeksi | kovaryanslari sinar.

Kaynak: Giirbiiz ve Sahin, 2018: 345
Sekil 6°da yer alan PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin dogrulayici faktdr analizi
sonuglar1 incelendiginde Olgegin NFI ve CFI uyum kriterlerinde miikemmel uyum
araligini yakaladigint ve RMSEA, NNFI, SRMR ve GFI uyum kriterlerinde ise kabul

edilebilir uyum araliginda oldugu goriilmektedir.

PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin alt boyutlar: olan Hekim Performansi (HP),
Hekim Tatmini (HT), Hizmet Kalitesi (HK) ve Hasta Memnuniyeti (HM) i¢in Sekil 1°de
verilen dogrulayici faktor analizi sonuglart incelendiginde, hasta memnuniyeti {izerinde
en etkili degiskenin 0,95°lik katsay1 yiikii ile HM4 "PDEOS ameliyat sonrasi iyilesme
oranlarini iyilestirir." degiskeni oldugu, bu degiskeni 0,88’lik katsay1 yiikii ile HM3
"PDEOS hasta tedavisinde kullanilacak tibbi malzemelerin tedarik siiresini kisaltir."
degiskeni olup, en diisiik etkili olansa HM2 “PDEOS hastalarim yatis siirelerini azaltir.”
degiskenidir. Buna gore performans sistemi klinik hastalarin iyilesme siirecine olumlu
katki saglamakta ve hasta tedavilerinde kullanilacak malzemelerin tedarik siiresini
kisaltmada olumlu rol oynamaktadir. Ancak hastalarin yatis stirelerinin kisalmasi hasta

ve yakinlarin1 ¢gok memnun etmemektedir.
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Hekim performansi iizerinde en etkili degiskenin 0,92°lik katsay: yiikii ile HP5
"PDEOS hekimlerin verimli calismalarini saglar." degiskeni oldugu ve bu degiskeni
0,88’lik katsay yiikii ile HP1 "PDEOS hekimin tan1 ve teshis dzerkligini olumlu etkiler."
degiskeni olup, en diisiik etkili olansa 0,86’lik katsay1 ile HP3 “PDEQOS hekimin karar
verme siirecini olumlu etkiler.” degiskenidir. Bu durum performans sistemi ile ilgili
olarak sistemin hekimleri verimli c¢alismaya yonelttigini ayrica tani ve teshis
Ozerkliklerine de olumlu katki sagladigin1 ancak hekimin karar verme siirecini 6l¢egin

diger maddelerine gére daha az etkiledigini soyleyebiliriz.

Hekimlerin hizmet kalitesi tizerindeki en etkili degiskenin 0,83’liik katsay: yiikii
ile HK4 "PDEOS t1bbi hata olusumunu azaltir." degiskeni oldugu ve bu degiskeni 0,80’1lik
katsay yiikii ile HK3 "PDEOS komplikasyon maliyetlerini azaltir." degiskeni olup, en
diisiik etkili olansa 0,71’lik katsayili ile HK1“PDEOS hastane kaynakli enfeksiyonlari
azaltir.” degiskenidir. Buna gore performans sistemi tedavi iglemlerinde hata oranini
azaltmakta ve komplikasyon maliyetlerini azaltmakta olumlu bir katki saglarken hastane
kaynakli enfeksiyonlar1 azaltmada ayni grupta yer alan diger maddeler kadar etkili
degildir.

Hekim tatmini {izerindeki en etkili degiskenin 0,81°lik katsay1 ile HT2 "PDEOS
kazanciin emeklilige yansimamasi hekimlerin is motivasyonunu azaltir." degiskeni
oldugu ve bu degiskeni 0,66’ ik katsay1 ile HT1 “PDEOS hekimi kurumsal ve mesleki
olarak yalnizlastirir.” degiskeni olup, en diisiik etkili olansa 0,54’liikk katsayili ile HT3
“PDEOS hekimin is stresini artirir.” degiskenidir. Buna gore performans sisteminin
emeklilige yansimamasi hekimlerin is motivasyonlarini olumsuz anlamda etkilemekte ve
hekimleri kurumsal ve mesleki anlamada yalnizlastirmaktadir. Ayrica PDEOS hekimlerin

is stresini artirdigindan hekim tatminine olumsuz etkilemektedir.
4.3.2. Etik Duyarhilik Olgegi

Ahlaki duyarlilk 6lgei®, hemsirelerin etik karar verme siireclerindeki
duyarliliklarmi 6l¢gmek amaciyla Kim Liitzén tarafindan Stokholm/Isve¢’te 1994 yilinda
gelistirilmistir. 2005 yilinda Hale Tosun tarafindan Tirkge’ye uyarlanmasi yapilan ve
birgok calismada da kullanilan &lgegin gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmistir. Olgegin
Tirk¢e’ye uyarlama c¢alismasinda Cronbach alfa degeri 0,84 olarak bildirilmis olup

(Tosun, 2005), bu arastirmadaki Cronbach alfa katsayis1 0,83 tiir. Yakin zamanda Etik

8 Etik duyarlilik 6lcegi olarak kullanilmas: tercih edilmistir.
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duyarlilik 6lgeginin gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis ve sonug olarak Tiirk
kiiltiirine uygunlugu konusunda yeterliligi sagladigi ve hekim/hemsirelerde etik
duyarliligi belirlemek i¢in kullanilabilecek bir 6lgme araci oldugu tespit edilmistir

(Tosun, 2018: 317).

Etik duyarlilik 6lgegi alt1 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar “otonomi”
otonomi ilkesine ve hastanin tercihlerine saygi duyma, “yarar saglama” hasta bireyin
yararini artirmaya yonelik eylemler, “biitlinciil yaklasim” hem hastaya zarar vermeyecek
hem de hastanin biitiinliigiinii koruyacak eylemler, “catisma” igsel bir etik catisma
deneyimi, “uygulama” eyleme karar verme ve uygulamada etik boyutu diisiinme,
“oryantasyon” saglik bakim profesyonellerinin hasta ile iliskilerini etkileyecek
eylemlerine yonelik ilgiyi ifade etmektedir. 30 maddeden olusan 6lgegin ilgili boyutlari

ve maddeleri asagida belirtilmektedir.

e Otonomi alt boyutu maddeleri : (10.,12.,15.,16., 21., 24. ve 27.
maddeler)
e Yarar saglama alt boyutu maddeleri : (2., 5., 8. ve 25. maddeler)

e Biitiinciil yaklasim alt boyutu maddeleri : (1., 6., 18., 29. ve 30. maddeler)

e Catisma alt boyutu maddeleri 2 (9., 11. ve 14. maddeler)

e Uygulama alt boyutu maddeleri - (4.,17., 20. ve 28. maddeler)
e Oryantasyon alt boyutu maddeleri : (7., 13., 19. ve 22. maddeler)
e Boyutlarda yer almayan maddeler : (3, 23, 26. maddeler)

Igili dlgek likert tipi yedili bir dlgektir. Ancak bu calismada ankete katilacak
hekimlerde kafa karisiklig1 yaratmamasi ve bu anlamda PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ile
uyum saglamasi acisindan ilgili dlcek besli likert tipte uygulanmustir. Olgekte yer alan
ifadeler, “1 Hi¢ Katilmiyorum”, ‘“2 Az Katihyorum”, “3 Orta Katiliyorum”, “4
Katiliyorum” ve “5 Tamamen Katiliyorum” seklindedir. Bu anlamda 1 diisiik duyarliligi,
5 yiiksek duyarliligi ifade etmektedir. Buna gore dlgekten en diisiik 30 ve en yiiksek 150
puan alinabilir. Alinan yiliksek puan yiiksek etik duyarliligi, diisiik puan ise diisiik
duyarlilig1 ifade etmektedir.

Etik duyarlilik 6lgeginin bu arastirmadaki kullaniminda analize baglamadan 6nce

olumsuzluk igeren (6., 7., 9., 14., 15., 16., 29., 30. maddeler) maddeler ters kodlanmis ve
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boylece ifadelerin yanlilik oranlarinin olumsuz etkilenmesi énlenmistir. Ayrica PDEOS
Hekim Algis1 Olgegi ile herhangi bir uyum gdstermeyen “yarar saglama” alt boyutu

calisma kapsaminda degerlendirmeye alinamamaistir.
5. VERILERIN ANALIZI ve BULGULAR

Aragtirmada kullanilan Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algisi

Olgegi ve Etik Duyarlilik Olgegi ile ilgili tamimlayici istatistikler su sekildedir.
5.1. PDEOS HEKIM ALGISI OLCEGI TANIMLAYICI ISTATISTIKLER

Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algis1 Olgegine ait tanimlayici

istatistikler Tablo 28°de verilmektedir.

Tablo 28. PDEOS Hekim Algis1 Olgegi Tanimlayici Istatistikler (N=301)

PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve Alt ) Skewness Kurtosis
Boyutlari Min. | Max. | Ort. | S.S. _ _

Istatistik | S.H. | Istatistik | S.H.
Hekim Performansi 1,00 | 5,00 ({2,67(1,33| 0,414 |0,140| -1,294 |0,280
Hizmet Kalitesi 1,00| 5,00 |2,83(1,10| 0,036 |0,140| -0,875 |0,280
Hasta Memnuniyeti 1,00| 5,00 |3,48(1,05| -0,653 |0,140| -0,385 |0,280
Hekim Tatmini 1,00 4,33 |1,86(0,83| 0,932 |0,140| 0,064 |0,280
PDEOS Hekim Algis1 Olgegi 1,00 | 4,29 [2,77]|0,80| -0,113 |0,140| -0,516 |0,280

Hekim Performansi boyutunun ortalamasi 2,67+1,33 ve Skewness degeri 0,414
ve Kurtosis degeri -1,294, Hizmet Kalitesi boyutunun ortalamasi 2,83+1,10 ve Skewness
degeri 0,036 ve Kurtosis degeri -0,875, Hasta Memnuniyeti boyutunun ortalamasi
3,48+1,05 ve Skewness degeri -0,653 ve Kurtosis degeri -0,385, Hekim Tatmini
boyutunun ortalamasi 1,86+0,83 ve Skewness degeri 0,932 ve Kurtosis degeri 0,064,
PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin genel ortalamasi 2,77+0,80 ve Skewness degeri -0,113
ve Kurtosis degeri -0,516°dur.

Ortalamalarin degerlendirilmesinde Likert tipli 6l¢eklere yonelik kesim noktalar
(4/5=0,80) dikkate alinmistir. Buna gore ortalamalar; “1,00-1,79=¢ok diisiik, 1,80-2,59=
diisiik, 2,60-3,39= orta, 3,40-4,19= yiiksek ve 4,20-5,00= ¢ok yiiksek” olmak iizere bes
diizeyde degerlendirilmistir (Karagdz, 2017). Buna gére PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin
toplam ortalamasinin, Hekim Performansi ve Hizmet Kalitesi boyutlarinin
ortalamalarinin “orta”, Hasta Memnuniyeti boyutunun ortalamasinin “yiiksek”, Hekim

Tatmini boyutunun ortalamasi “diisiik” diizeyde oldugu goriilmektedir. Sonug olarak,
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performans sisteminden en c¢ok hastalarin memnun olduklarin1 hekimlerin ise en az

memnun olan taraflar oldugunu séylemek miimkiindiir.

Normallik varsayiminda Skewness ve Kurtosis degerlerinin +1,500 araliginda
olma kriteri dikkate almmistir (Tabachnick ve Fidell, 2013). PDEOS Hekim Algist
Olgeginin ve alt boyutlarmin Skewness degerleri -0,653 ile +0,932, Kurtosis degerleri -
1,294 ile 0,064 arasinda degismektedir. PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin ve alt
boyutlarinin Skewness ve Kurtosis degerleri 1,500 arasinda oldugu i¢in arastirma

verilerinin normal dagilim gosterdigi kabul edilmistir (Tablo 28).
5.2. ETIK DUYARLILIK OLCEGI TANIMLAYICI ISTATISTIKLER
Etik duyarlilik 6l¢egine ait tanimlayici istatistikler Tablo 29°da verilmektedir.

Tablo 29. Etik Duyarlilik Olgegi Tanimlayici Istatistikler (N=301)

Etik Duyarlilik Olgegi Min. | Max. | ort. | s.5. — SKelWness . Kurtosis

ve Alt Boyutlart istatistik | S.H. | Istatistik | S.H.
Biitiinciil Yaklasim 2,40 5,00 | 3,99 49 -,329 ,140 -,504 ,280
Uygulama 1,50 5,00 3,87 71 -,344 ,140 -,213 ,280
Catisma 1,00 500 | 3,78 87 -,907 ,140 ,860 ,280
Otonomi 2,43 5,00 | 4,10 ,52 -,466 ,140 ,093 ,280
Oryantasyon 2,50 5,00 | 4,05 61 ,015 ,140 -,851 ,280
Etik Duyarlilik Olgegi 2,91 4,83 3,99 A4 -,347 ,140 -,800 ,280

Biitiinciil Yaklasim boyutunun ortalamasi 3,99+0,49 ve Skewness degeri -0,329
ve Kurtosis degeri -0,504, Uygulama boyutunun ortalamasi 3,87+0,71 ve Skewness
degeri -0,344 ve Kurtosis degeri -0,213, Catisma boyutunun ortalamasi 3,78+0,87 ve
Skewness degeri -0,907 ve Kurtosis degeri 0,860, Otonomi boyutunun ortalamasi
4,10+0,52 ve Skewness degeri -0,466 ve Kurtosis degeri 0,093, Oryantasyon boyutunun
ortalamasi 4,05+0,61 ve Skewness degeri 0,015 ve Kurtosis degeri -0,851, Etik Duyarlilik
Olgeginin genel ortalamas1 3,99+0,44 ve Skewness degeri -0,347 ve Kurtosis degeri -
0,800°diir.

Ortalamalarin degerlendirilmesinde Likert tipli 6l¢eklere yonelik kesim noktalari
(4/5=0,80) dikkate alinmistir. Buna gore ortalamalar; “1,00-1,79=¢ok diisiik, 1,80-2,59=
diisiik, 2,60-3,39= orta, 3,40-4,19= yiiksek ve 4,20-5,00= ¢ok yiiksek” olmak iizere bes
diizeyde degerlendirilmistir (Karagdz, 2017). Buna gore Etik Duyarlilik Olgegi ve alt
boyutlarinin ortalamalarmin “yiiksek” diizeyde oldugu anlasilmaktadir. Etik duyarlilik
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Olceginde en yiiksek ortalamanin otonomi alt boyutunda gergeklestigini bu anlamda
hekimlerin hastalarin tercihlerine ¢ok saygili olduklarimi, en diisiik ortalamanin ise
catisma alt boyutunda oldugunu bu anlamda hekimlerin diger alt boyutlara gore nispeten

bir etik ¢atisma igerisinde kaldiklarini soyleyebilmek miimkiindiir.

Normallik varsayiminda Skewness ve Kurtosis degerlerinin £1,500 araliginda
olma kriteri dikkate alinmistir (Tabachnick & Fidell, 2013). Etik Duyarlilik Olgeginin ve
alt boyutlarinin Skewness degerleri -0,907 ile +0,15, Kurtosis degerleri -0,851 ile 0,860
arasinda degismektedir. Etik Duyarlilik Olgeginin ve alt boyutlarinin Skewness ve
Kurtosis degerleri £1,500 arasinda oldugu icin aragtirma verilerinin normal dagilim

gosterdigi kabul edilmistir (Tablo 29).
5.3. DEMOGRAFIK DEGISKENLERE GORE FARKLILIK ANALIZLERI

Arastirmanin amact dogrultusunda “Performansa dayali ek 6deme sistemi hekim
algis1 demografik degiskenlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
gostermekte midir?” ve “Hekimlerin etik duyarliliklart demografik degiskenlere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik géstermekte midir?” sorularina ayrica cevap
aranmaktadir. Bu nedenle ilgili 61¢eklere iliskin olarak yapilan farklilik analizlere iliskin

sonuglar su sekildedir.

5.3.1. Demografik Degiskenlere Géore PDEOS Hekim Algis1 Olcegi ve Alt

Boyutlarimin Farkhhik Analizleri

Performansa dayali ek 6deme sistemi hekim algis1 ve alt boyutlarinin demografik
degiskenlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gosterip gostermedigine

dair sonugclar su sekildedir.

Tablo 30. Cinsiyete Gére PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve Alt Boyutlarinin Bagimsiz Orneklem
T-Testi Tablosu

Cinsiyet N Ort. S.S. t Sd. P

. Kadin 132 2,72 1,34
Hekim Performansi 0,608 299 0,543
Erkek 169 2,63 1,32

. . Kadin 132 2,97 1,00
Hizmet Kalitesi 2,000 299 0,046*
Erkek 169 2,72 1,17

o Kadin 132 3,71 0,93
Hasta Memnuniyeti 3,504 299 0,001*
Erkek 169 3,30 1,11

. .. Kadin 132 1,81 0,76
Hekim Tatmini 3,504 299 0,329
Erkek 169 1,91 0,88

.. ) . . | Kadin 132 2,87 0,71
PDEOS Hekim Algist Olgegi 1,974 299 0,049*
Erkek 169 2,69 0,85

* p<0,05
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Cinsiyet degiskenine gore PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve alt boyutlarinin
ortalamalarinin farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz 6rneklem t testi sonuglari

Tablo 30°da gosterilmektedir.

Hekim performansi alt boyutunda cinsiyet degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Hekim performansi puanlarinda
kadinlarin ortalamasi (2,72+1,34) iken, erkeklerin ortalamasi (2,63+1,32) olarak tespit

edilmistir.

Hizmet kalitesi alt boyutunda cinsiyet degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglarina gore, kadinlarin ortalama puanlarinin (2,97+1,00), erkeklerden

(2,72+1,17) yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hasta memnuniyeti alt boyutunda cinsiyet degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglarina gore kadinlarin ortalama puanlarinin (3,71+0,93), erkeklerden

(3,30£1,11) yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Hekim tatmini alt boyutunda cinsiyet degiskeni agisindan puan ortalamalar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Hekim tatmini puanlarinda
kadinlarin ortalamas1 (1,81+0,76) iken, erkeklerin ortalamasi (1,91+0,88) olarak
hesaplanmustir. PDEOS hekim algis1 6lgeginin cinsiyet degiskenine gore karsilastirildig
analiz sonucunda, puan ortalamalari arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak
anlamli farklilk bulunmustur (p<0,05). Olgegin geneli icin belirlenen puanlarda
kadinlarin  ortalamasinin  (2,87+0,71), erkeklerden (2,69+0,85) yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Tablo 30 incelendiginde cinsiyet degiskenine gore kadin ve erkek hekimlerin
hekim performans: ve hekim tatmininde benzer ozellikler sergiledigi ancak hizmet
kalitesi, hasta memnuniyeti ve PDEOS hekim algisinin kadin hekimlerde daha yiiksek
oldugu goriilmektedir.
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Tablo 31. Hekimlerin Yasa Gore PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve Alt Boyutlarinin Bagimsiz
Orneklem T-Testi Tablosu

35 ve alt1 yag | 144 2,50 1,20
Hekim Performansi -2,065 299 0,040*
36 ve istii yas | 157 | 2,82 1,43

35vealtiyas |144| 2,67 1,05
Hizmet Kalitesi -2,435 299 0,015*
36 ve iistii yas | 157 | 2,98 1,13

35 ve alt1 yag | 144 3,38 1,10
Hasta Memnuniyeti -1,583 299 0,115
36 ve listii yas | 157 | 3,57 0,99

35vealtiyas |144| 1,97 0,88
Hekim Tatmini 2,027 299 0,044*
36 ve iistii yas | 157 | 1,77 0,77

) ) 35 ve alt1yas | 144 2,67 0,74
PDEOS Hekim Algis1 Olgegi -2,126 299 0,034*
36 ve {istii yas | 157 2,86 0,84

* p<0,05
Yas degiskenine gore PDEOS Hekim Algist Olgegi ve alt boyutlarinin
ortalamalarinin farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz 6rneklem t testi sonuclar

Tablo 12°de gosterilmektedir.

Hekim performans: alt boyutunda yas degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglarma gore, 35 ve alti yas grubundaki hekimlerin ortalama puanlarinin
(2,50+1,20), 36 ve istli yas grubundaki hekimlerden (2,82+1,43) diisiik oldugu

belirlenmistir.

Hizmet kalitesi alt boyutunda yas degiskeni agisindan puan ortalamalari arasinda
%95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz
sonuglarina gore, 35 ve alt1 yas grubundaki hekimlerin ortalama puanlarinin (2,67+1,05),

36 ve tistii yas grubundaki hekimlerden (2,98+1,13) diisiik oldugu belirlenmistir.

Hasta memnuniyeti alt boyutunda yas degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Hasta memnuniyeti puanlarinda
35 ve alt1 yas grubundaki hekimlerin ortalamasi (3,38+1,10) iken, 36 ve {istii yas
grubundaki hekimlerin ortalamasi (3,57+0,99) olarak tespit edilmistir.

Hekim tatmini alt boyutunda yas degiskeni agisindan puan ortalamalar1 arasinda

%95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz
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sonuglarina gore, 35 ve alt1 yas grubundaki hekimlerin ortalama puanlarinin (1,97+0,88),
36 ve lstlii yas grubundaki hekimlerden (1,77+0,77) yiiksek oldugu belirlenmistir.
PDEOS hekim algis1 dlgeginin yas degiskenine gore karsilastirildig: analiz sonucunda,
puan ortalamalar1 arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Olgegin geneli igin belirlenen puanlarda 35 ve alt1 yas grubundaki
hekimlerin ortalama puanlarinin (2,67+0,74), 36 ve istii yas grubundaki hekimlerden
(2,86+0,84) diisiik oldugu belirlenmistir.

Tablo 31 incelendiginde 36 yas ve istii hekimlerin hekim performansi, hizmet
kalitesi, hekim tatmini ve PDEOS hekim algisinda daha yiiksek degerler tasidig1 ancak
hasta memnuniyetinde 35 yas ve altt hekimler ile 36 yas ve iistii hekimlerin benzer

degerler sergiledikleri goriilmektedir.

Tablo 32. Medeni Duruma Gére PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve Alt Boyutlarinin Bagimsiz
Orneklem T-Testi Tablosu

Medeni Durum N Ort. Ss t Sd P
. Evli 151 2,74 1,37
Hekim Performansi 0,943 299 0,347
Bekar 150 2,60 1,28
) o Evli 151 2,79 1,14
Hizmet Kalitesi -0,764 299 0,445
Bekar 150 2,88 1,07
o Evli 151 3,41 1,08
Hasta Memnuniyeti -1,070 299 0,285
Bekar 150 3,55 1,02
) o Evli 151 1,77 0,79
Hekim Tatmini -1,951 299 0,052
Bekar 150 1,96 0,86
) . . |Ewi 151 2,74 0,85
PDEOS Hekim Algist Olgegi -0,536 299 0,592
Bekar 150 2,79 0,74

* p<0,05
Medeni durum degiskenine gére PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve alt boyutlarinin
ortalamalarinin farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz 6rneklem t testi sonuglari

Tablo 32°de gosterilmektedir.

Hekim performansi alt boyutunda medeni durum degiskeni agisindan puan
ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Hekim performansi
puanlarinda evlilerin ortalamasi (2,74+1,37) iken, bekarlarin ortalamasi (2,60+1,28)
olarak tespit edilmistir. Hizmet kalitesi alt boyutunda medeni durum degiskeni agisindan

puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Hizmet kalitesi puanlarinda evlilerin ortalamasi (2,79+1,14) iken, bekarlarin

ortalamasi (2,88+1,07) olarak hesaplanmistir. Hasta memnuniyeti alt boyutunda medeni
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durum degiskeni agisindan puan ortalamalar1 arasinda anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Hasta memnuniyeti puanlarinda evlilerin ortalamasi (3,41+1,08) iken, bekarlarin

ortalamasi (3,55+1,02) olarak tespit edilmistir.

Hekim tatmini alt boyutunda medeni durum degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Hekim tatmini puanlarinda
evlilerin ortalamast (1,77+0,79) iken, bekarlarin ortalamasi (1,96+0,86) olarak

hesaplanmustir.

PDEOS hekim algis1 dlgeginin medeni durum degiskenine gore karsilastirildig
analiz sonucunda, puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p>0,05). Olgegin geneli i¢in belirlenen puanlarda evlilerin ortalamasi (2,74+0,85) olarak,

bekarlarin ortalamasi ise (2,79+0,74) olarak hesaplanmustir.

Tablo 32 incelendiginde medeni durum degiskenine gore evli hekimler ile bekar
olan hekimlerin PDEOS hekim algis1 ve tiim alt boyutlarinda benzer degerler

sergiledikleri goriilmektedir.

Tablo 33. Hekimlerin Kurumuna Gére PDEOS Hekim Algist Olgegi ve Alt Boyutlarmin
Bagimsiz Orneklem T-Testi Tablosu

Kurum N Ort. Ss t Sd P
Devlet Hastanesi 182 2,76 1,45
Hekim
Arastirma 119 2,53 1,10 1,595 299 0,112
Performansi
Hastanesi
Devlet Hastanesi 182 3,21 0,98
Hizmet Kalitesi | Aragtirma 119 2,26 1,04 7,973 299 0,000*
Hastanesi
Devlet Hastanesi 182 3,94 0,79
Hasta N
I Arastirma 119 2,79 1,01 10,466 299 0,000
Memnuniyeti
Hastanesi
Devlet Hastanesi 182 1,70 0,72
Hekim Tatmini Arastirma 119 2,11 0,92 -4,097 299 0,000*
Hastanesi
) Devlet Hastanesi 182 2,98 0,71
PDEOS Hekim N
w L Aragtirma 119 2,44 0,82 6,159 299 0,000
Algis1 Olgegi
Hastanesi
* p<0,05
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Kurum degiskenine gére PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve alt boyutlarinin
ortalamalarinin farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz 6érneklem t testi sonuglari

Tablo 14°de gosterilmektedir.

Hekim performansi alt boyutunda kurum degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Hekim performansi puanlarinda
devlet hastanesi c¢alisanlarinin ortalamas1 (2,76+1,45) iken, arastirma hastanesi

calisanlarinin ortalamasi (2,53+1,10) olarak tespit edilmistir.

Hizmet kalitesi alt boyutunda kurum degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglarina gore devlet hastanesi calisanlarinin ortalamasinin (3,21+0,98),
arastirma hastanesi calisanlarinin  ortalamasindan (2,26+1,04) yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Hasta memnuniyeti alt boyutunda kurum degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuclarina gore devlet hastanesinde calisanlarin ortalamasinin (3,94+0,79),
arastirma hastanesinde calisanlarin ortalamasindan (2,79+1,01) yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Hekim tatmini alt boyutunda kurum degiskeni ag¢isindan puan ortalamalari
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuclarina gore devlet hastanesinde calisanlarin ortalamasmin (1,70+0,72),
arastirma hastanesinde c¢alisanlarin  ortalamasindan (2,11£0,92) disik oldugu

gorilmektedir.

PDEOS hekim algis1 dlgeginin calisilan kurum degiskenine gére karsilastirildig
analiz sonucunda, puan ortalamalari arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Olgegin geneli igin belirlenen puanlarda devlet
hastanesinde ¢alisanlarin ortalamasinin (2,98+0,71), arastirma hastanesinde ¢alisanlarin

ortalamasindan (2,44+0,82) yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Tablo 33 incelendiginde kurum degiskenine gore devlet hastanesinde ve aragtirma
hastanesinde ¢alisan hekimlerin performanslarinin benzer oldugu, PDEOS hekim algisi,
hizmet kalitesi ve hasta memnuniyeti alt boyutlarina ait degerlerin devlet hastanesinde
calisan hekimlerinde daha yiiksek oldugu ancak hekim tatminin arastirma hastanesinde

calisan hekimlerde daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 34. Hekimlerin Performans Odemesi Alma Durumuna Gére PDEOS Hekim Algist
Olgegi ve Alt Boyutlarinin Bagimsiz Orneklem T-Testi Tablosu

Performans Odemesi Alma Durumu N Ort. Ss t Sd P
Evet 248 2,71 1,37
Hekim Performansi 1,322 299 0,189
Hayir 53 2,48 1,09
Evet 248 2,95 1,09
Hizmet Kalitesi 3,904 299 0,000*
Hayir 53 2,31 1,04
Evet 248 3,63 0,98
Hasta Memnuniyeti 5,577 299 | 0,000*
Hayir 53 2,79 1,11
Evet 248 1,80 0,79
Hekim Tatmini -2,554 299 0,013*
Hayir 53 2,15 0,92
PDEOS Hekim Algisi Evet 248 2,84 0,77
. 3,311 299 0,001*
Olgegi Hayir 53 2,44 0,82
* p<0,05

Performans ddemesi alma durumu degiskenine gére PDEOS Hekim Algis1 Olgegi
ve alt boyutlarinin ortalamalarinin farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz

orneklem t testi sonuglar1 Tablo 30’da gosterilmektedir.

Hekim performansi alt boyutunda performans 6demesi alma degiskeni agisindan
puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklilikk bulunmamaktadir (p>0,05). Hekim
performanst puanlarinda performans Odemesi alanlarin ortalamast (2,71+1,37),

performans 6demesi almayanlarin ortalamasi (2,48+1,09) olarak tespit edilmistir.

Hizmet kalitesi alt boyutunda performans 6demesi alma degiskeni agisindan puan
ortalamalar1 arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Analiz sonuglarina gore performans Odemesi alanlarin ortalamasinin
(2,95%+1,09), performans 6demesi almayanlarin ortalamasindan (2,31%1,04) yiiksek

oldugu goriilmektedir.

Hasta memnuniyeti alt boyutunda performans 6demesi alma degiskeni agisindan
puan ortalamalari1 arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Analiz sonuglarina goére performans Odemesi alanlarin
ortalamasmin  (3,63+0,98), performans oOdemesi almayanlarin ortalamasindan

(2,79£1,11) yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Hekim tatmini alt boyutunda performans 6demesi alma degiskeni agisindan puan
ortalamalar1 arasinda %95 gilivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Analiz sonuglarina gore performans Odemesi alanlarin ortalamasinin
(1,80+0,79), performans 6demesi almayanlarin ortalamasindan (2,1540,92) diisiik oldugu

goriilmektedir.

PDEOS hekim algis1 dlgeginin performans ddemesi alma degiskenine gore
karsilastirildig1 analiz sonucunda, puan ortalamalar1 arasinda %95 giivenilirlikle
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunmustur (p<0,05). Olgegin geneli igin belitrlenen
puanlarda performans 6demesi alanlarin ortalamasinin (2,84+0,77), performans 6demesi

almayanlarin ortalamasindan (2,44+0,82) yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Tablo 34 incelendiginde performans O6demesi alan hekimler ile almayan
hekimlerin hekim performansinda benzerlik gosterdigi, PDEOS hekim algis1, hizmet
kalitesi ve hasta memnuniyeti degerlerinin performans 6demesi alan hekimlerde daha
yiiksek oldugu ancak performans 6demesi almayan hekimlerin hekim tatmininin daha

yiiksek oldugu goriilmektedir.

5.3.2. Demografik Degiskenlere Gore Etik Duyarhlik Olcegi ve Alt Boyutlarinin
Farkhihik Analizleri

Demografik degiskenlere gore etik duyarlilik 6lgegi ve alt boyutlarinin farklilik

analizleri asagidaki tablolarda verilmektedir.

Tablo 35. Cinsiyete Gére Etik Duyarlilik Olgegi ve Alt Boyutlarinin Bagimsiz Orneklem T-
Testi Tablosu

Cinsiyet N Ort. Ss t Sd P

Kadin 132 4,07 0,47
Biitiinciil Yaklasim 2,494 299 0,013*
Erkek 169 3,93 0,50

Kadin 132 3,88 0,77
Uygulama 0319 | 299 | 0,750
Erkek 169 3,86 0,67

Kadin 132 3,93 0,84
Catisma 2,620 299 0,009*
Erkek 169 3,66 0,91

) Kadmn 132 4,16 0,51
Otonomi 1,543 299 0,124
Erkek 169 4,07 0,52

Kadin 132 4,07 0,57
Oryantasyon 0,311 299 0,756
Erkek 169 4,04 0,64

. .. Kadin 132 4,05 0,42
Etik Duyarlilik Olgegi 1,997 299 0,047*
Erkek 169 3,94 0,45

* p<0,05
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Cinsiyet degiskenine gore Etik Duyarlihk Olgegi ve alt boyutlarinin
ortalamalarinin farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz 6érneklem t testi sonuglari

Tablo 16°da gosterilmektedir.

Biitiinciil yaklasim alt boyutunda cinsiyet degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglarina gore kadin hekimlerin ortalama puanlarinin (4,07+£0,47), erkek

hekimlerden (3,93+0,50) yiiksek oldugu goriilmektedir.

Uygulama alt boyutunda cinsiyet degiskeni acisindan puan ortalamalar1 arasinda
anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Uygulama puanlarinda kadin hekimlerin
ortalamasi (3,88+0,77), erkek hekimlerin ortalamasi (3,86+0,67) olarak tespit edilmistir.

Catisma alt boyutunda cinsiyet degiskeni agisindan puan ortalamalar1 arasinda
%95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz
sonuglarina gore kadin hekimlerin ortalama puanlarinin (3,93+0,84), erkek hekimlerden
(3,66+£0,91) yiiksek oldugu goriilmektedir.

Otonomi alt boyutunda cinsiyet degiskeni agisindan puan ortalamalar1 arasinda
anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Otonomi puanlarinda kadin hekimlerin
ortalamasi (4,16+0,51), erkek hekimlerin ortalamasi (4,07+0,52) olarak tespit edilmistir.

Oryantasyon alt boyutunda cinsiyet degiskeni agisindan puan ortalamalar
arasinda anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Uygulama puanlarinda kadin
hekimlerin ortalamasi (4,07+0,57), erkek hekimlerin ortalamasi (4,04+0,64) olarak tespit

edilmistir.

Etik Duyarlilik Olgeginin cinsiyet degiskenine gore karsilastirildigi analiz
sonucunda, puan ortalamalari arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). Etik duyarlilik 6lgeginde kadin hekimlerin ortalamasinin
(4,05+0,42), erkek hekimlerden (3,94+0,45) yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 35 incelendiginde uygulama, otonomi, oryantasyon alt boyutlarinin cinsiyet
degiskeni acgisindan kadin ve erkek hekimlerde benzer 6zellikler gdsterdigi, biitiinciil
yaklagim, ¢atigsma ve etik duyarlilik bakimindan kadin hekimlerin daha yiiksek degerler
aldig1 gortilmektedir.

89



Tablo 36. Yasa Gore Etik Duyarlilik Olgegi ve Alt Boyutlarmin Bagimsiz Orneklem T-Testi

Tablosu
35 ve alt1 yas 144 3,90 0,47
Biitiinciil Yaklagim -2,94 299 0,004*
36 ve iistll yas 157 4,07 0,50
35 ve alt1 yas 144 3,76 0,68
Uygulama -2,60 299 0,010*
36 ve istll yas 157 3,97 0,73
35 ve alt1 yas 144 3,74 0,87
Catisma -0,73 299 0,468

36 ve iistll yas 157 3,81 0,90

35 ve alt1 yas 144 4,04 0,55

Otonomi -2,16 299 0,032*
36 ve lstii yas 157 4,17 0,48
35 ve alt1 yas 144 3,95 0,56

Oryantasyon -2,80 299 0,005*
36 ve iistll yas 157 4,15 0,63
) 35 ve alt1 yas 144 3,90 0,42

Etik Duyarlilik Olgegi -3,08 299 0,002*

36 ve istll yas 157 4,06 0,45

* p<0,05
Yas degiskenine gore Etik Duyarlilik Olgegi ve alt boyutlarinin ortalamalarmin
farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz 6rneklem t testi sonuglar1 Tablo 17°de

gosterilmektedir.

Biitiinciil yaklagim alt boyutunda yas degiskeni agisindan puan ortalamalar
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglarina gore 35 ve alt1 yag grubun ortalama puanlarinin (3,90+0,47), 36 ve

tistii yas grubun ortalama puanlarindan (4,07+0,50) diisiik oldugu goriilmektedir.

Uygulama alt boyutunda yas degiskeni agisindan puan ortalamalari arasinda %95
giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmustur (p<0,05). Analiz
sonuglarina gore 35 ve alt1 yag grubun ortalama puanlarinin (3,76+0,68), 36 ve iistil yas

grubun ortalama puanlarindan (3,97+0,73) diisiik oldugu goriilmektedir.

Catisma alt boyutunda yas degiskeni acisindan puan ortalamalari arasinda anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Catisma puanlarinda 35 ve alt1 yas ortalama grup
ortalamasi (3,74+0,87), iken erkeklerin ortalamasi (3,81+0,90) olarak tespit edilmistir.
Otonomi alt boyutunda yas degiskeni agisindan puan ortalamalart arasinda %95

givenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmustur (p<0,05). Analiz
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sonuglarina gdre 35 ve alt1 yag grubun ortalama puanlarinin (4,04+0,55), 36 ve iistii yas

grubun ortalama puanlarindan (4,17+0,48) diisiik oldugu goriilmektedir.

Oryantasyon alt boyutunda yas degiskeni acisindan puan ortalamalar1 arasinda
%95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz
sonuclarina gore 35 ve alt1 yas grubun ortalama puanlarinin (3,95+0,56), 36 ve iistii yas

grubun ortalama puanlarindan (4,15+0,63) diisiik oldugu goriilmektedir.

Etik Duyarlilik Olgeginin yas degiskeni agisindan puan ortalamalari arasinda %95
giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmustur (p<0,05). Analiz
sonuclarina gore 35 ve alt1 yas grubun ortalama puanlarinin (3,90+0,42), 36 ve iistii yas

grubun ortalama puanlarindan (4,06+0,45) diisiikk oldugu goriilmektedir.

Tablo 36 incelendiginde ¢atigsma alt boyutunun yas degiskeni agisindan 35 ve alt1
yas grubu ile 36 ve istii yas grubu arasinda benzer ozellikler gosterdigi, biitiinciil
yaklagim, uygulama, otonomi, oryantasyon ve etik duyarlilik bakimindan kadin

hekimlerin daha ytliksek degerler aldig1 goriilmektedir.

Tablo 37. Medeni Duruma Gére Etik Duyarlilik Olgegi ve Alt Boyutlarmin Bagimsiz Orneklem
T-Testi Tablosu

Medeni Durum N Ort. Ss t Sd P

Evli 151 4,03 0,47

Biitiinciil Yaklasim 1,566 299 0,118
Bekar 150 3,94 0,50
Evli 151 3,95 0,77

Uygulama 2,018 299 0,044*
Bekar 150 3,79 0,67
Evli 151 3,76 0,84

Catisma -0,527 299 0,598
Bekar 150 3,81 0,91
Evli 151 4,13 0,51

Otonomi 0,721 299 0,471
Bekar 150 4,09 0,52
Evli 151 4,14 0,57

Oryantasyon 2,467 299 0,014*
Bekar 150 3,97 0,64
Evli 151 4,03 0,42

Etik Duyarlilik Olgegi 1,649 299 0,100
Bekar 150 3,95 0,45

* p<0,05
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Medeni Durum degiskenine gére Etik Duyarlilik Olgegi ve alt boyutlarinin
ortalamalarinin farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz 6érneklem t testi sonuglari

Tablo 18’de gosterilmektedir.

Biitiinciil Yaklasim alt boyutunda medeni durum degiskeni agisindan puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Biitiinciil Yaklagim
puanlarinda evli hekimlerin ortalamas: (4,03+0,47), bekar hekimlerin ortalamasi
(3,94+0,50) olarak tespit edilmistir.

Uygulama alt boyutunda medeni durum degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglarma gore evli hekimlerin ortalamasinin (3,95+0,77), bekar hekimlerin

ortalamasindan (3,79+0,67) yiiksek oldugu goriilmektedir.

Catisma alt boyutunda medeni durum degiskeni agisindan puan ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Catisma puanlarinda evli
hekimlerin ortalamasi (3,76+0,84), bekar hekimlerin ortalamas1 (3,81+0,91) olarak tespit

edilmistir.

Otonomi alt boyutunda medeni durum degiskeni acisindan puan ortalamalar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Otonomi puanlarinda evli
hekimlerin ortalamas1 (4,13+0,51), bekar hekimlerin ortalamasi (4,09+0,52) olarak tespit

edilmistir.

Oryantasyon alt boyutunda medeni durum degiskeni agisindan puan ortalamalar
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglara gore evli hekimlerin ortalamasinin (4,14+0,57), bekar hekimlerin

ortalamasindan (3,97+0,64) yiiksek oldugu goriilmektedir.

Etik Duyarlilik Olgeginin medeni durum degiskenine gére karsilastirildigi analiz
sonucunda, puan ortalamalari arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). Etik duyarlilik 6l¢eginde evli hekimlerin ortalamasinin
(4,03£0,42), bekar hekimlerin ortalamasindan (3,95+0,45) yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 37 incelendiginde biitiinciil yaklasim, catisma, otonomi, etik duyarlilik
6l¢eginin medeni durum degiskeni agisindan evli ve bekar hekimlerin benzer 6zellikler
gosterdigi, uygulama ve oryantasyon alt boyutlarinda ise evli hekimlerin daha yiiksek

degerler aldig1 goriilmektedir.
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Tablo 38. Hekimlerin Kurumuna Gore Etik Duyarhlik Olgegi ve Alt Boyutlarmin Bagimsiz
Orneklem T-Testi Tablosu

Kurum N Ort. Ss t Sd P
Devlet Hastanesi 182 4,03 0,48
Biitincil Yaklasim | Aragtirma 119 3,92 0,50 1,987 299 0,048*
Hastanesi
Devlet Hastanesi 182 3,94 0,75
Uygulama Arastirma 119 | 3,76 0,65 2,240 299 | 0,026
Hastanesi
Devlet Hastanesi 182 3,97 0,88
Catisma Aragtirma 119 | 3,49 0,82 4,901 299 | 0,000*
Hastanesi
Devlet Hastanesi 182 4,25 0,47
Otonomi Arastirma 119 3,89 0,50 6,362 299 0,000*
Hastanesi
Devlet Hastanesi 182 4,04 0,56
Oryantasyon Arastirma 119 4,07 0,67 -0,436 299 0,663
Hastanesi
Devlet Hastanesi 182 4,08 0,46
Etik Duyarlilik N
L Arastirma 119 3,85 0,37 4,711 299 0,000
Olgegi
Hastanesi
* p<0,05

Kurum degiskenine gore Etik Duyarlilik Olgegi ve alt boyutlarinin ortalamalarinin
farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz 6rneklem t testi sonuglart Tablo 19°da

gosterilmektedir.

Biitiinciil Yaklagim alt boyutunda kurum degiskeni acisindan puan ortalamalar
arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglarina gore devlet hastanesinde c¢alisan hekimlerin ortalamasinin
(4,03+£0,48), arastirma hastanesinde calisan hekimlerin ortalamasindan (3,92+0,50)

yiiksek oldugu goriilmektedir.

Uygulama alt boyutunda kurum degiskeni agisindan puan ortalamalar1 arasinda
%095 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz
sonuglarina gore devlet hastanesinde c¢alisan hekimlerin ortalamasimin (3,94+0,75),
aragtirma hastanesinde calisan hekimlerin ortalamasindan (3,76+0,65) yiiksek oldugu

gorilmektedir.
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Catigsma alt boyutunda kurum degiskeni agisindan puan ortalamalar1 arasinda %95
giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz
sonuglarina gore devlet hastanesinde c¢alisan hekimlerin ortalamasimin (3,97+0,88),
arastirma hastanesinde ¢alisan hekimlerin ortalamasindan (3,49+0,82) yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Otonomi alt boyutunda kurum degiskeni agisindan puan ortalamalari arasinda
%95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz
sonuglarina gore devlet hastanesinde c¢alisan hekimlerin ortalamasimin (4,25+0,47),
aragtirma hastanesinde ¢alisan hekimlerin ortalamasindan (3,89+0,50) yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Oryantasyon alt boyutunda kurum degiskeni acisindan puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0,05). Oryantasyon puanlarinda devlet
hastanesinde galisan hekimlerin ortalamasi (4,04+0,56), iken, arastirma hastanesinde

calisan hekimlerin ortalamasi (4,07+0,67) olarak tespit edilmistir.

Etik Duyarlilk Olgeginin kurum degiskenine gore karsilastirildigi analiz
sonucunda, puan ortalamalari arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). Olgcegin geneli icin belirlenen puanlarda devlet
hastanesinde c¢alisan hekimlerin ortalamasinin (4,08+0,46), arastirma hastanesinde

calisan hekimlerin ortalamasindan (3,85+0,37) yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 38 incelendiginde devlet hastanesinde c¢alisan hekimler ile arastirma
hastanesinde calisan hekimlerin oryantasyon boyutunda benzerlik gosterdigi, biitiinciil
yaklasim, uygulama, catisma, otonomi, etik duyarlilik 6l¢eginde devlet hastanesinde
calisan hekimlerin arastirma hastanesinde calisan hekimlerden daha yiiksek degerler

aldig1 gortilmektedir.

Tablo 39. Hekimlerin Performans Odemesi Alma Durumuna Gére Etik Duyarlilik Olgegi ve Alt
Boyutlarinin Bagimsiz Orneklem T-Testi Tablosu

Performans Odemesi Alma Durumu N Ort. Ss t Sd P

Evet 248 4,02 0,49
Biitiinciil Yaklasim 2,239 | 299 | 0,026*
Hayir 53 3,85 0,46

Evet 248 3,90 0,73
Uygulama 1,558 | 299 | 0,120
Hayir 53 3,73 0,62
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Tablo 39 (Devam). Hekimlerin Performans Odemesi Alma Durumuna Gére Etik Duyarlilik
Olgegi ve Alt Boyutlarmin Bagimsiz Orneklem T-Testi Tablosu

Performans Odemesi Alma Durumu N Ort. Ss t Sd P

Evet 248 3,83 0,89
Catigma 2,078 | 299 | 0,039*
Hayir 53 3,55 0,85

Evet 248 4,17 0,50
Otonomi 4,714 | 299 | 0,000*
Hayir 53 3,81 0,47

Evet 248 4,08 0,59
Oryantasyon 1,531 | 299 | 0,127
Hayir 53 3,94 0,65

} Evet 248 4,03 0,45
Etik Duyarlilik Olgegi 4,406 | 299 | 0,000*
Hayir 53 3,80 0,32

* p<0,05
Performans Odemesi Alma Durumu degiskenine gore Etik Duyarlilik Olgegi ve
alt boyutlarinin ortalamalarinin farkliliginin tespitine yonelik yapilan bagimsiz érneklem

t testi sonuglar1 Tablo 35’te gosterilmektedir.

Biitiinciil Yaklagim alt boyutunda performans 6demesi alma durumu degiskeni
acisindan puan ortalamalari arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). Analiz sonuclarina goére performans 6demesi alan
hekimlerin ortalamasinin  (4,02+0,49), performans Odemesi almayan hekimlerin

ortalamasindan (3,85+0,46) yiiksek oldugu goriilmektedir.

Uygulama alt boyutunda performans 6demesi alma durumu degiskeni agisindan
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Uygulama
puanlarinda performans 6demesi alan hekimlerin ortalamast (3,90+0,73), performans

6demesi almayan hekimlerin ortalamasi (3,73+0,62) olarak tespit edilmistir.

Catisma alt boyutunda performans 6demesi alma durumu degiskeni agisindan
puan ortalamalari arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Analiz sonuglarina gore performans 6demesi alan hekimlerin
ortalamasinin (3,83+0,89), performans 6demesi almayan hekimlerin ortalamasindan

(3,55+0,85) yiiksek oldugu goriilmektedir.

Otonomi alt boyutunda performans 6demesi alma durumu degiskeni agisindan
puan ortalamalar1 arasinda %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,05). Analiz sonuglarina gore performans 6demesi alan hekimlerin
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ortalamasinin (4,17+0,50), performans 6demesi almayan hekimlerin ortalamasindan

(3,81+0,47) yiiksek oldugu goriilmektedir.

Oryantasyon alt boyutunda performans 6demesi alma durumu degiskeni agisindan
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Uygulama
puanlarinda performans 6demesi alan hekimlerin ortalamasi (4,08+0,59), performans

O0demesi almayan hekimlerin ortalamasi (3,94+0,65) olarak tespit edilmistir.

Etik Duyarlilik Olgeginin performans ddemesi alma durumu degiskenine gore
karsilastirildig1 analiz sonucunda, puan ortalamalari arasinda %95 giivenilirlikle
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Etik duyarlilik 6lg¢eginde
performans 6demesi alan hekimlerin ortalamasinin (4,03+0,45), performans 6demesi

almayan hekimlerin ortalamasindan (3,80+0,32) yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 39 incelendiginde performans 6demesi alan hekimler ile almayan hekimler
arasinda uygulama ve oryantasyon boyutlarinda benzerlikler oldugu, Biitiinciil yaklasim,
catisma, otonomi Ve etik duyarlilik 6lgeginde performans 6demesi alan hekimlerin daha

yiiksek degerler aldig1 goriilmektedir.

5.3.3. Demografik Degiskenlere Gore Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim
Algis1 Olgegi ve Alt Boyutlarimin Farklihk Analizleri

Demografik degiskenlere gére PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve alt boyutlarinin
farklilik analizleri su sekildedir.

5.3.3.1. Mesleki Tecriibe Degiskenine Gére PDEOS Hekim Algist Olgegi ve Alt
Boyutlariin Farklilik Analizleri

Mesleki tecriibe degiskenine gére PDEOS Hekim Algisi Olgegi ve alt boyutlarmin
farklilik gosterip gostermedigine iliskin uygulanan tek yonlii varyans analizi (Anova)

sonuglar1 agagidaki tablolarda yer almaktadir.

Tablo 40. Mesleki Tecriibe Degiskenine Gére PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve Alt Boyutlarinin
ANOVA Tablosu

Mesleki Tecriibe N Ort. SS F p PHOSt
ocC
<5 (a) 128 241 1,15
Hekim Performansi 6-10 (b) 99 2,90 1,41 4,45| 0,012*| a<b
11 y1l ve tizeri (C) 74 2,80 1,45
. o <5 (a) 128 2,62 1,00
Hizmet Kalitesi 7,14 0,001*| a<b
6-10 (b) 99 3,16 1,05
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Tablo 40 (Devam). Mesleki Tecriibe Degiskenine Gére PDEOS Hekim Algist Olgegi ve Alt
Boyutlarinin ANOVA Tablosu

Mesleki Tecriibe N Ort. SS F p Post
Hoc
11 y1l ve {izeri (c) 74 2,78 1,24
<5 (a) 128 341 1,09
Hasta Memnuniyeti 6-10 (b) 99 3,67| 0,95 2,30 0,102 -
11 y1l ve {izeri (c) 74 3,37 1,09
<5 (a) 128 1,97| 0,87
Hekim Tatmini 6-10 (b) 99 1,78| 0,80 1,77| 0,173 -
11 y1l ve {izeri (c) 74 1,79 0,77
] . <5 (a) 128 263| 071
O Cm Al (610 () 99| 296 077 504 0007*| a<h
11 y1l ve {izeri (c) 74 2,75 0,91
*p<0,05

Katilimcilarin PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin ve alt boyutlarindan hekim
performansi ve hizmet kalitesi boyutlarinda olasilik degeri p<0,05 bulundugundan
mesleki tecriibeye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu anlasilmaktadir.
Hekim tatmini ve hasta memnuniyeti boyutlarinda ise p>0,05 oldugunda anlamli bir

farklilik olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 41. Mesleki Tecriibeye Gore Farklilik Gosteren Boyutlarin Varyanslarin Homojenligi

Tablosu
Mesleki Tecriibe Levene lstatistigi sdl sd2 Sig.
Hekim Performansi 13,056 3 297 0,000
Hizmet Kalitesi 1,885 3 297 0,132
PDEOS Hekim Algis1 Olgegi 3,487 3 297 0,016

Yapilan varyanslarin homojenligi test sonucunda hizmet kalitesi alt boyutu
(p>0,05) oldugu igin varyanslarmin homojen oldugu, PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve
Hekim performansi alt boyutunun (p<0,05) oldugu i¢in homojen olmadigi tespit
edilmigtir. Bu farkliliklarin kaynaklart tespit edilebilmesi igin Post-hoc testleri
uygulanmistir. Hizmet kalitesi alt boyutunun varyansi homojen oldugu igin Post-hoc
testlerinden Tukey, PDEOS Hekim Algisi Olgegi ve hekim performansi alt boyutunun
varyanslari homojen olmadigi i¢cin Games-Howell testi yapilarak grup farkliliklar tespit

edilmistir.

Hizmet Kkalitesi boyutunda olasilik degeri (p<0,05) oldugundan mesleki tecriibe

gruplarina gore anlamli farklilik s6z konusudur. Tukey testinde farkliligin kaynaginin 5
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y1l ve daha az ile 6-10 y1l mesleki tecriibeye sahip gruplarda oldugu goriilmiistiir. 5 yil
ve daha az mesleki tecriibeye sahip grubun ortalamasinin (2,62+1,00), 6-10 y1l mesleki

tecriibeye sahip grubun ortalamasindan (3,16+1,05) daha diisiik oldugu anlasilmistir.

Hekim performansi1 boyutunda olasilik degeri (p<0,05) oldugundan mesleki
tecrilbe gruplarma gore anlamli farklilik s6z konusudur. Games-Howell testinde
farkliliklarin kaynaginin 5 yil ve daha az ile 6-10 yil mesleki tecriibeye sahip gruplarda
oldugu goriilmiistiir. 5 y1l ve daha az mesleki tecriibeye sahip grubunun ortalamasinin
(2,41%1,15), 6-10 y1l mesleki tecriibeye sahip grubun ortalamasindan (2,90+1,41) daha
diisiik oldugu anlagilmistir.

PDEOS Hekim Algis1 Olgegi olasilik degeri (p<0,05) oldugundan mesleki tecriibe
gruplarina gore anlamli farklilik s6z konusudur. Games-Howell testinde farkliligin
kaynagimmin 5 yil ve daha az ile 6-10 yil mesleki tecriibeye sahip gruplarda oldugu
goriilmustiir. 5 yil ve daha az mesleki tecrilbbeye sahip grubunun ortalamasinin
(2,63+0,71), 6-10 y1l mesleki tecriibeye sahip grubun ortalamasindan (2,96+0,77) daha

diisiik oldugu anlagilmistir

Tablo 40 ve 41’¢ gore, 0-5 yil aras1 mesleki tecriibeye sahip hekimlerin hizmet
kalitesinin, hekim performansinin ve PDEOS hekim algilarinin 6-10 yil mesleki
tecriibeye sahip hekimlere gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Ayrica hekimlerin
mesleki tecriibe diizeylerine gore hasta memnuniyeti ve calisan tatmin diizeyleri farklilik

gostermemektedir.

5.3.3.2. Unvan Degiskenine Gore PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve Alt Boyutlarinin
Farklilik Analizleri

Unvan degiskenine gore PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve alt boyutlarinin farklilik
gosterip gostermedigine iligkin uygulanan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonuglari

asagidaki tablolarda yer almaktadir.

Tablo 42. Unvan Degiskenine Gére PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve Alt Boyutlarmin ANOVA

Tablosu
Unvan N Ort. SS F p P:gz
Ogretim Uyesi (a) 50 2,50 1,09
Hekim Performansi Uzman Dr. (b) 131 3,10 1,52 13,70 |0,000* E:i
Pratisyen (c) 120 2,27 1,04
Hizmet Kalitesi Ogretim Uyesi (a) 50 2,14 1,03 | 44,09 |0,000*| b>a
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Tablo 42 (Devam). Unvan Degiskenine Gére PDEOS Hekim Algis1 Olgegi ve Alt Boyutlarmin
ANOVA Tablosu

Unvan N Ort. SS F p Pl-cl)gf:
Uzman Dr. (b) 131 | 342 | 096
Pratisyen (c) 120 2,48 0,96
Ogretim Uyesi (a) 50 2,84 0,93 b>a
Hasta Memnuniyeti Uzman Dr. (b) 131 3,90 0,83 25,30 |0,000*| b>c
Pratisyen (c) 120 3,30 1,12 c>a
Ogretim Uyesi (a) 50 2,02 0,89
Hekim Tatmini Uzman Dr. (b) 131 | 171 | 072 | 422 |0,015* Eii
Pratisyen (c) 120 1,97 0,89
) . Ogretim Uyesi (a) 50 2,39 0,84
g]i;g(g)is Hekim Algtsi Uzman Dr. (b) 131 | 314 | 0,72 | 30,42 |0,000% E:
Pratisyen (c) 120 2,52 0,69
*p<0,05

Katilimcilarin PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin ve alt boyutlarindan hekim
performansi, hizmet kalitesi, hasta memnuniyeti ve hekim tatmini boyutlarinda olasilik
degeri p<0,05 bulundugundan unvana gore istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

anlasilmaktadir.

Tablo 43. Unvan Gruplarina Gore Farklilik Gosteren Boyutlarin Varyanslarin Homojenligi

Tablosu
Unvan Levene Istatistigi sd1l sa2 Sig.

Hekim Performansi 47,02 2 298 0,000
Hizmet Kalitesi 0,125 2 298 0,883
Hasta Memnuniyeti 10,49 2 298 0,000
Hekim Tatmini 4,63 2 298 0,010
PDEOS Hekim Algisi 2 298

Olgegi 4,00 0,019

Yapilan varyanslarin homojenligi test sonucunda hizmet kalitesi alt boyutu
(p>0,05) oldugu i¢in varyanst homojen oldugu ve hekim performansi, hasta memnuniyeti,
hekim tatmini ve PDEOS Hekim Algis1 boyutunun (p<0,05) oldugu i¢in varyanslarmin
homojen olmadig tespit edilmistir. Bu farkliliklarin kaynaklar: tespit edilebilmesi igin
Post-hoc testleri uygulanmistir. Hizmet kalitesi alt boyutunun varyansi homojen oldugu
icin Post-hoc testlerinden Tukey, hekim performansi, hasta memnuniyeti, hekim tatmini
ve PDEOS Hekim Algis1 boyutlarinin varyanst homojen olmadig1 i¢in Games-Howell

testi yapilarak grup farkliliklar tespit edilmistir.
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Hizmet kalitesi boyutunda olasilik degeri (p<0,05) oldugundan unvana gore
anlaml farklilik s6z konusudur. Tukey testinde farkliligin kaynagmin Uzman Dr.
grubunda oldugu goriilmiistiir. Uzman Dr. grubunun ortalamasinin (3,42+0,96) diger

gruplardan yiiksek oldugu anlasilmistir.

Hekim performansi boyutunda olasilik degeri (p<0,05) oldugundan unvana gore
gore anlamli farklilik s6z konusudur. Games-Howell testinde farkliligin kaynaginin
Uzman Dr. grubu oldugu goriilmiistiir. Uzman Dr. grubunun ortalamasinin (3,10+1,52)

diger gruplardan yiiksek oldugu anlasilmistir.

Hasta memnuniyeti boyutunda olasilik degeri (p<0,05) oldugundan unvana gore
gore anlamli farklilik s6z konusudur. Games-Howell testinde farkliligin kaynaginin
Uzman Dr. grubu ile Ogretim Uyesi gruplarinda oldugu goriilmektedir. Uzman Dr.
grubunun ortalamasinmn (3,90+0,83) diger gruplardan yiiksek oldugu, Ogretim Uyesi

grubunun ortalamasi ise (2,84+0,93) diger gruplardan diisiik oldugu anlagilmistir.

Hekim tatmini boyutunda olasilik degeri (p<0,05) oldugundan unvana goére gore
anlamli farklilik s6z konusudur. Games-Howell testinde farkliligin kaynaginin Uzman
Dr. grubu oldugu gériilmiistiir. Uzman Dr. grubunun ortalamasinin (1,71+0,72) diger

gruplardan diisiik oldugu anlagilmistir.

PDEOS Hekim Algis1 Olgegi olasilik degeri (p<0,05) oldugundan unvana gore
gore anlamli farklilik s6z konusudur. Games-Howell testinde farkliligin kaynaginin
Uzman Dr. grubu oldugu goriilmiistiir. Uzman Dr. grubunun ortalamasinin (3,14+0,72)

diger gruplardan yiiksek oldugu anlasiimistir.

Tablo 42 ve 43’e gore uzman doktorlarin PDEOS hekim algis1, hizmet kalitesi,
hekim performansi, hasta memnuniyeti ile ilgili boyutlarda yiiksek degerler aldig1 ancak
hekim tatmini boyutunda hekimlik iginden yeterince is tatmini yasamadiklar1 sdylenebilir.

Ayrica hasta memnuniyetinin 6gretim iiyelerinde daha diisiik oldugu tablolara gore ifade
edilebilir.

5.3.3.2. Uzmanlik Alan1 Degiskenine Gore PDEOS Hekim Algis1 Olcegi ve Alt
Boyutlarinin Farklilik Analizleri

Uzmanlik alan1 degiskenine gére PDEOS Hekim Algisi Olgegi ve alt boyutlarinin
farklilik gosterip gostermedigine iliskin uygulanan tek yonlii varyans analizi (Anova)

sonuglar1 asagidaki tablolarda yer almaktadir.
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Tablo 44. Uzmanlik Alan1 Degiskenine Gére PDEOS Hekim Algist Olgegi ve Alt Boyutlarinin
ANOVA Tablosu

Uzmanlik Alant N Ort. SS F p

Temel Bilimler 36 2,4667 |1,21043

Hekim Performansi Dahili Bilimler 148 2,7514 |1,32390| 0,763 | 0,467
Cerrahi Bilimler 117 2,6256 |1,37101
Temel Bilimler 36 2,6056 | ,94111

Hizmet Kalitesi Dahili Bilimler 148 2,9878 |1,11666| 3,000 | 0,051
Cerrahi Bilimler 117 2,7094 |1,11123
Temel Bilimler 36 3,6111 |0,91113

Hasta Memnuniyeti Dahili Bilimler 148 3,5270 |1,03802| 0,868 0,421
Cerrahi Bilimler 117 3,3889 |[1,10272
Temel Bilimler 36 1,8981 |0,91485

Hekim Tatmini Dahili Bilimler 148 1,8986 |0,80217| 0,390 | 0,677
Cerrahi Bilimler 117 1,8120 |0,83435
Temel Bilimler 36 2,6765 |0,65992

PDEOS Hekim Algis1 Olgegi | Dahili Bilimler 148 2,8529 |0,78485| 1,707 | 0,183
Cerrahi Bilimler 117 2,6863 |0,84052

*p<0,05

Katilimeilarin PDEOS Hekim Algisi Olgeginin ve alt boyutlarindan hekim
performansi, hizmet kalitesi, hasta memnuniyeti ve hekim tatmini boyutlarinda olasilik
degeri p>0,05 bulundugundan uzmanlik alan1 gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.

Tablo 44 incelendiginde PDEOS hekim algis1 ve alt boyutlarinda her bir uzmanlik
alanmma gore bir farklihik olmadigi ve hekimlerin diislincelerinin benzer oldugu

sOylenebilir.
6. DEGISKENLER ARASINDAKI ILISKiLER

Calismada etik duyarliligin performans 6demesi alan hekimler iizerindeki etkisi
incelendiginden Etik Duyarlilik Olgegi ve alt boyutlari ile Performansa Dayali Ek Odeme
Sistemi Hekim Algis1 Olgegi ve alt boyutlar1 arasidaki iliskilerin ve diizeylerinin
anlasilabilmesi i¢in korelasyon analizi uygulanmistir. Tablo 45°te Etik Duyarlilik Olgegi
ve alt boyutlar1 ile Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algis1 Olgegi ve alt

boyutlar1 arasindaki iliskilere yer verilmektedir.
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Tablo 45. Degiskenler Aras: liskiler

Olgekler ve Alt Boyutlar1 Arasindaki
e 1| 11| 12| 13| 14| 15 2| 21| 22| 23pa

1. AHLAKi DUYARLILIK

OLCEGI 1
1.1. Biitiincil Yaklagim 0.744™ 1
1.2. Uygulama 0,819™ | 0,452™ 1
13. Catisma 0,548 | 0,364 | 0,356™ 1
1.4. Otonomi 0,814™ | 0,459™ | 0,626™ | 0,252 1
15. Oryantasyon 0,655™ | 0,490" | 0,470™ | 0,037 | 0,440 1
2.  PDEOS HEKIiM ALGISI

OLCEGI 0,351 | 0,277™ | 0,334 | 0,157 | 0,355™ | 0,092 1
2.1. Hekim Performans 0,405™ | 0,330" | 0,413™| 0,073 | 0,341 | 0,286™ | 0,847" 1
2.2. Hizmet Kalitesi 0,329" | 0,275™ | 0,324 | 0,187"* | 0,301 | 0,065 | 0,891"* | 0,638™ 1
2.3. Hasta Memnuniyeti 0,195™| 0,204 | 0,110 |0,215™ | 0,344 | -0,167™| 0,663™ | 0,296™* | 0,609 1
2.4. Hekim Tatmini -0,234" -0,162" -0,187™ -0,1157 0-231] -0,127| 0,081| 0,020| -0,105 0,225 | 1

**p<.01, *p<.05

Etik Duyarlilik Olgegi ile PDEOS Hekim Algisi Olgegi arasinda (1=0,351) ve
ayrica PDEOS Hekim Algis1 Olgegi alt boyutlarindan Hekim Performansi (r=0,405),
Hizmet Kalitesi (r=0,329), Hasta Memnuniyeti (r=0,195) arasinda diisiik diizeyde pozitif
ve anlamli bir iliski bulunurken, Hekim Tatmini (r=-0,234) arasinda diisiik diizeyde

negatif bir iligki bulunmaktadir.

Etik Duyarlilik Olgeginin alt boyutlarmdan Biitiinciil Yaklagim ile PDEOS Hekim
Algist Olgegi arasinda (r=0,277) ve ayrica PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin alt
boyutlarindan Hekim Performans1 (r=0,330), Hizmet Kalitesi (r=0,275), Hasta
Memnuniyeti (r=0,104) arasinda diisiik diizeyde pozitif ve anlamli bir iligki bulunurken,

Hekim Tatmini (r=-0,162) arasinda diisiik diizeyde negatif bir iligki bulunmaktadir.

Etik Duyarlilik Olgeginin alt boyutlarindan Uygulama ile PDEOS Hekim Algisi
Olgegi arasinda (r=0,334) ve ayrica PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin alt boyutlarindan
Hekim Performansi (r=0,413), Hizmet Kalitesi (r=0,324), Hasta Memnuniyeti (r=0,110)
arasinda diisiik diizeyde pozitif ve anlaml bir iliski bulunurken, Hekim Tatmini (r=-

0,187) arasinda diisiik diizeyde negatif bir iligki bulunmaktadir.

Etik Duyarlilik Olgeginin alt boyutlarindan Catisma ile PDEOS Hekim Algist
Olgegi arasinda (r=0,157) ve ayrica PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin alt boyutlarindan
Hekim Performansi (r=0,073), Hizmet Kalitesi (r=0,187), hasta memnuniyeti (r=0,215)
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arasinda diisiik diizeyde pozitif ve anlamli bir iliski bulunurken, Hekim Tatmini (r=-

0,115) arasinda diisiik diizeyde negatif bir iligki bulunmaktadir.

Etik Duyarlilik Olgeginin alt boyutlarindan Otonomi ile PDEOS Hekim Algis
Olgegi arasinda (1=0,355) ve ayrica PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin alt boyutlarindan
Hekim Performansi (r=0,341), Hizmet Kalitesi (r=0,301), Hasta Memnuniyeti (r=0,344)
arasinda diisiik diizeyde pozitif ve anlamli bir iliski bulunurken, Hekim Tatmini (r=-

0,231) arasinda diisiik diizeyde negatif bir iliski bulunmaktadir.

Etik Duyarlilik Olgeginin alt boyutlarindan Oryantasyon ile PDEOS Hekim Algisi
Olgegi arasinda (r=0,092) ve ayrica PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin alt boyutlarindan
Hekim Performans: (r=0,286) ve Hizmet Kalitesi (r=0,065) arasinda diisiik diizeyde
pozitif ve anlamli bir iligski bulunurken, Hasta Memnuniyeti (r=-0,167) ve Hekim Tatmini

(r=-0,127) arasinda diisiik diizeyde negatif bir iliski bulunmaktadir.

Tablo 45 incelendiginde Etik Duyarlilik Olgegi ile Performansa Dayali Ek Odeme
Sistemi Hekim Algis1 Olgegi arasinda diisiik diizeyde bir iliski oldugu, Etik Duyarlilik
Olgeginin Biitiinciil Yaklasim, Uygulama, Oryantasyon alt boyutlarinin, Performansa
Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algis1 Olgegi alt boyutlarindan en ¢ok Hekim
Performans: alt boyutunu etkiledigini, Etik Duyarlilik Olgeginin Catisma ve Otonomi alt
boyutlarinin ise Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algis1 Olgegi alt
boyutlarindan en ¢ok Hasta Memnuniyeti alt boyutunu etkiledigi goriilmektedir. Bununla
birlikte Etik Duyarlilik Olgegi ve alt boyutlarinin Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi
Hekim Algis1 Olgeginin alt boyutu olan Hekim Tatmini ile genel anlamda diisiik diizeyde
negatif iligkili oldugu ve bu manada en ¢ok Otonomi alt boyutunu etkiledigini en az ise

Catigma alt boyutunu etkiledigi goriilmektedir.
7. YAPISAL ESITLiK MODELI VE HIPOTEZ TESTLERI

Yapisal esitlik modellemesi (YEM) ilk olarak sosyal bilimlerde (6zellikle
psikoloji ve sosyoloji) gelistirilmis daha sonra egitim, pazarlama ve tip alaninda
kullanilmaya baglamistir. Tercih edilmesini saglayan temel sebepler; geleneksel
regresyon analizinin 6l¢lim hatalarin1 géz ardi etmesine karsilik YEM’in bu hatalari
hesaba katmas: ve degiskenlerin model iizerindeki direkt ve dolayl etkilerini dikkate
almasidir (Bayram, 2010: 1). Ozellikle birgok analizi tek seferde yapmasi ve
aracilik/diizenleyicilik etkilerini anlamayi kolaylastirmasi bakimindan yeni model

gelistirilmesine olanak saglamaktadir (Dursun ve Kocagdz, 2010: 2).
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Yapisal esitlik modellemesi, gostergeler ve gizli degiskenler arasindaki iliskileri
test etmek ve gizli degiskenler arasindaki iligkilerin yapisal modelini incelemek igin
kullanilan bir analiz yonetimidir (Raykov & Marcoulides, 2006). Gizli degiskenler
kavramu ile sosyal bilimler alanindaki bir takim duygu ve diisiinceye dayali degiskenler
(memnuniyet, tutum, alg1 vb.) kastedilmektedir. Bu tiir degiskenler gézlenemedikleri igin
dogrudan olgiimlenememektedir (Yilmaz ve Varol, 2015). Model go6zlenemeyen
degiskenler arasinda bir nedensellik iligkisinin oldugunu varsaymaktadir (Cerezci, 2010:
1). Bu anlamda, gizli degiskenleri gozlemlenebilen degiskenler araciligi ile incelemeyi
miimkiin kilabilmektedir (Cerezci, 2010; Yilmaz ve Varol, 2015). YEM’in ¢iktilarinin
kalitesi arastirmacinin fikirlerinin gegerliligine baghidir. (Baloglu, 2019:9). Tim YEM
calismalarinda arastirmaci veri toplamadan 6nce, teorik bir kurgu olusturmus olmalidir.
Ornegin arastirmacilar, degiskenler arast muhtemel iligki Oriintiisiinii belirlemelidir.
YEM analizi bu Oriintiinlin veri tarafindan dogrulanip dogrulanamayacagini

arastirmaktadir (Capik, 2014: 196).

YEM modelleri, path modelleri ve dogrulayici faktér analizi modellerinin
birlesmesinden olugsmaktadir. Path modelleri, gozlenen degiskenler arasindaki karmasik
iligkileri modellemek igin korelasyon Kkatsayisini ve regresyon modellerini
kullanmaktadir (Dogan, 2015). DFA ise temelde YEM ile ayn1 mantik ve hesaplama
teknigine dayanir. Ancak kullanimda farkli kavramlar olarak anilmaktadir. Yapisal esitlik
modellemesi ile hipotezlerin test edilmesi ve veriyi en iyi tanimlayan modelin
gelistirilmesi hedeflenmektedir. Dogrulayic1 faktor analizinde ise 6lgek gelistirme ve
gecerlilik analizlerinde kullanilan ve onceden kurgulanmis bir yapiyr dogrulamak
amaclanmaktadir (Bayram, 2010: 42). Buna gore 6rneklem verileri modele uygunsa,
karmasik teorik modeller kurulabilir veya uygun olmadiginda orijinal model
modifikasyona tabi tutulabilir. Sonug olarak YEM yapilar arasindaki karmasik iligkileri
daha iyi agiklamak igin hipotez testleri ile teorik modelleri test etmektedir. Sonuglarin
degerlendirilmesinde ise birgok sayida uyum indeksi gelistirilmistir (Schumacker ve
Lomax, 2004: 2).

Arastirmanin amact dogrultusunda olusturulan arastirma modeli ve hipotezlerine

yonelik kurulan yapisal esitlik modeli Sekil 7°de verilmektedir.
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Sekil 7. Etik Duyarlilik ve Performansa Dayali Ek Odeme Sistemine Yénelik YEM Sonuglar
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Chi-Square=9£8.72, df=19S, P-value=0,00000, RMSEA=0.115

Tablo 46. Kurulan YEM Modeli igin Uyum Kriterlerine Ait Degerler

Uyum Kriterleri Miikemmel Uyum Kabul Edilebilir Uyum YEM Degerleri
RMSEA 0 <RMSEA <0.05 0.05 <RMSEA <0.08 0,115
NFI 0.95<NFI<1 0.90< NFI < 0.95 0,94
NNFI 0.97 <NNFI<1 0.95 <NNFI < 0.97 0,95
CFI 0.97<CFI<1 0.95<CFI<0.97 0,96
SRMR 0 <SRMR <0.05 0.05 < SRMR <0.10 0,072

Kaynak: Schermelleh-Engel vd., 2003
Tablo 47. DFA’ya iligkin Standartlastirilmig Parametre Tahminleri, t istatistikleri ve hipotezler

Hipotezler Yollar Standaﬂl?rsgﬁﬁiiﬁarametre t istatistigi Sonug
H, ADA->(HP) 0,60 9,51 Dogruland
Hy ADA->(HT) -0,29 -3,89 Dogruland:
H; ADA—>(HK) 0,52 7,54 Dogruland:
Hy ADA->(HM) 0,37 3,25 Dogrulandi

Yapisal esitlik modellemelerinde modelin veriye uygunlugu ve boyutlar arasi
iligkilerin anlamli olup olmadig1 incelenmektedir. Bunun i¢in uyum testleri yapilmakta

ve neticede modelin kabuliine veya reddine karar verilmektedir. Modelin uygunlugu
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uyumluluk kriterleri ile degerlendirilmektedir (Yetis ve Ozden, 2018: 11). Literatiir
incelendiginde en ¢ok kabul gormiis Kriterler; genel uyum Kkriteri olan y2 istatistigi,
karsilastirmali uyum indekslerinden RMSEA, NFI, NNFI ve CFI, mutlak uyum
indekslerinden GFI ve AGFI ve artik temelli uyum indekslerinden SRMR seklindedir
(Bentler, 1990; Joreskog vd., 2001; Schumacker & Lomax, 2004: 100; Kayacan ve
Giiltekin, 2012; Yetis ve Ozden, 2018: 9). Bu kriterlerden 2 (195)=968,72; x2/sd
=4,96<5 degeri de model uygunlugunun belirlenmesinde kullanilan 6nemli bir istatistiktir

ve modelin istatistiki agidan uygun oldugunun bir gostergesidir.

Arastirmada (Liitzén vd., 2006) tarafindan gelistirilen ve (Tosun, 2018) tarafindan
gecerlilik ve giivenilirligi yapilan “Etik Duyarlilik Anketi”nin alt boyutlarinin (Biitiinciil
Yaklasim (BUT), Uygulama (UYG), Catisma (CAT), Otonomi (OTON), Oryantasyon
(ORYANT)), “Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim Algist Olgegi nin alt
boyutlar1 (Hekim Performansi (HP), Hekim Tatmini (HT), Hizmet Kalitesi (HK) ve Hasta
Memnuniyeti (HM) iizerindeki etkilerini belirlemek amaci ile Yapisal Esitlik
Modellemesinden (YEM) yararlanilarak coziimlemeler gerceklestirilmistir. Bdylece
“Etik Duyarlihgin Performansa Dayali Ek Odeme Sistemine Etkisi Modeli”

gelistirilmistir.

Arastirmada etik duyarlilik ile performansa dayali ek 6deme sistemi arasindaki
iliskinin belirlenmesi i¢in kurulan YEM’e ait sonuglar Sekil 7 ve Tablo 46’da
verilmektedir. Sekil 7°de goriilecegi iizere Etik Duyarlilik Olgeginin en etkili boyutu
0,76’lik katsay1 ile Uygulama (UYG) boyutu olup, en az etkili boyut 0,37°1ik katsayi ile
Catisma (CAT) boyutudur. Calismanin hipotezlerine yonelik bulgular su sekildedir.

Hai: Etik duyarliligin hekim performansi tizerinde anlaml bir etkisi vardir.

Kurulan YEM’de Etik Duyarliik Olgegi, PDEOS Hekim Algist Olgegi
boyutlarindan en ¢ok Hekim Performansi (HP) boyutunu etkilemektedir. Etik Duyarlilik
Olgegindeki bir birimlik aris PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin (HP) boyutunda 0,60
birimlik bir artisa sebep olacaktir. (HP) boyutu icerisinde en etkili degisken 0,91’lik
katsayi ile (HP5) “PDEOS hekimlerin verimli ¢alismalarini saglar.” degiskeni olup, etkisi
en az olan degisken ise (HP4) “PDEOS hekimlerin mesleki gelisimlerini olumlu yénde
etkiler.” degiskenidir. Buna goére performans sisteminin hekimlerin verimli caligmalarina

olumlu manada katki sagladigim1 ancak mesleki gelisimlerine olumlu bir katki
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saglamadig1 sdylenebilir. Bu nedenle Hi hipotezi desteklenmekte olup, etik duyarlilik

hekim performansina anlamli ve pozitif bir etkide bulunmaktadir.
Hz2: Etik duyarliligin hekim tatmini iizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Modele gore Etik Duyarlilik Olgegi, PDEOS Hekim Algis1 Olgegi boyutlarindan
Hekim Tatmini (HT) boyutunun {igiinci sirada en ¢ok etkilenen boyut oldugu
goriilmektedir. Buna gore Etik Duyarlilik Olgeginde ki bir birimlik artis PDEOS Hekim
Algis1 Olgeginin boyutlarindan Hekim Tatmini (HT) boyutunda — 0,29 birimlik bir azalisa
sebep olacaktir. (HT) boyutunun en ¢ok etkilenen degiskenleri 0,73’lik katsayilar ile
(HT1) “PDEOS hekimi kurumsal ve mesleki olarak yalnizlastirir.” ve (HT2) “PDEOS
kazancinin emeklilige yansimamasi hekimlerin is motivasyonunu azaltir.” degiskenleri
olup, en az etkilenen degiskeni ise 0,57 lik katsayi ile (HT3) “PDEOS hekimin is stresini
artirir.” degiskenidir. PDEOS hekim algis1 8lgeginin olusturulmasi siirecinde hekim
tatmini alt boyutundaki sorularin ters kodlandigi ve bu sebeple hekim tatmini alt
boyutunun negatif yonlii oldugu diisiiniildiigiinde hekim tatmini ve performans 6demesi
arasindaki iliskinin negatif oldugu ve bu sebeple de yapilan 6demelerin hekimleri tatmin
etmedigi ayrica PDEOS’nin hekimlerin is streslerine ¢ok etki etmedigi de sdylenebilir.
Bu nedenle H> hipotezi desteklenmekte ancak etik duyarlilik hekimlerin is tatminini

negatif yonde etkilemektedir.
Ha: Etik duyarliligin hizmet kalitesi lizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Modele gore Etik Duyarlilik Olgegi, PDEOS Hekim Algis1 Olgegi boyutlarindan
Hizmet Kalitesi (HK) boyutunun ikinci sirada en c¢ok etkilenen boyut oldugu
goriilmektedir. Buna gore Etik Duyarlilik Olgeginde ki bir birimlik artis PDEOS Hekim
Algis1 Olgeginin boyutlarindan Hizmet Kalitesi (HK) boyutunda 0,52 birimlik bir artisa
sebep olacaktir. (HK) boyutunun en ¢ok etkilenen degiskeni 0,82’1ik katsayi ile (HK3)
“PDEOS komplikasyon maliyetlerini azaltir.” degiskeni olup, en az etkilenen degiskenler
ise 0,74’lik katsayilar ile (HK1) “PDEOS hastane kaynakli enfeksiyonlar1 azaltir.” ve
(HKS5) “PDEOS hekimlerin tibbi hizmet kalitesini iyilestirir.” degiskenleridir. Bu sonuca
gore performans sisteminin komplikasyon maliyetlerini azalttigi soylenebilir. Bu nedenle
Hs hipotezi desteklenmekte olup, etik duyarlilik hizmet kalitesini anlamli ve pozitif bir

etkide bulunmaktadir.
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Ha: Etik duyarliligin hasta memnuniyeti tizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Modele gore Etik Duyarlilik Olgegi, PDEOS Hekim Algis1 Olgegi boyutlarindan
Hasta Memnuniyeti (HM) boyutunun son sirada en ¢ok etkilenen boyut oldugu
goriilmektedir. Buna gore Etik Duyarlilik Olgeginde ki bir birimlik artis PDEOS Hekim
Algis1 Olgeginin boyutlarindan Hasta Memnuniyeti (HM) boyutunda 0,37 birimlik bir
artisa sebep olacaktir. (HM) boyutunun en ¢ok etkilenen degiskeni 0,99’1uk katsayi ile
(HM4) “PDEOS ameliyat sonrasi iyilesme oranlarini iyilestirir.” degiskeni olup, en az
etkilenen degiskeni ise 0,42’lik katsay1 ile (HM2) “PDEOS hastalarin yatis siirelerini
azaltir.” degiskenidir. Bu sonuca gore performans sisteminin klinik anlamda hasta
memnuniyetine olumlu katki sagladigini ancak hasta yatig siirelerini azaltmakta bir
etkisinin olmadig1 soylenebilir. Bu nedenle Hs hipotezi desteklenmekte olup, etik
duyarlilik hasta memnuniyetine anlamli ve pozitif bir etkide bulunmaktadir. Tablo 44°de

hipotezler ile ilgili 6zet bir tabloya yer verilmektedir.

Tablo 48. Hipotez Ozet Tablosu

HIPOTEZLER ETKIiSI ETKIi YONU
H Etik duyarliligin hekim performansi iizerinde anlamli bir etkisi Anlamls Pozitif
vardir.
H | Etik duyarliligin hekim tatmini {izerinde anlaml1 bir etkisi vardir. Anlaml Negatif
Hs | Etik duyarliligin hizmet kalitesi tizerinde anlaml bir etkisi vardir. Anlamlt Pozitif
Ha E;I;Suyarllllgln hasta memnuniyeti iizerinde anlamli bir etkisi Anlamls Pozitif

Tablo 48’e gore hekimlerin etik duyarliliklari ile performansa dayali ek 6deme
algilar1 arasinda kurulan hipotezlerin desteklendigi goriilmektedir. Bu anlamda etik
duyarlilik ile performans 6demeleri arasindaki diisiik diizeyde anlamli bir iliskinin oldugu
sdylenebilir. Bu iliskide PDEOS Hekim Algisi Olgeginin alt boyutlar1 olan hekim
performansi, hizmet kalitesi ve hasta memnuniyeti arasinda pozitif bir iligki goriilmekte
ancak hekim tatmini alt boyutunda negatif bir iligki goriilmektedir. Buna gore etik
duyarliligin performans sistemine gore 6deme alan hekimlerin performans, kalite ve hasta
memnuniyeti algisinda bir artig sagladigin1 ancak hekimlerin uygulanmakta olan bu

sistemden tam anlamda tatmin olmadiklarin1 gdstermektedir.
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TARTISMA, SONUC ve ONERILER

Literatiir incelendiginde hastanelerin verimlilikleri, hekim performanslari,
verimliligi ve kaliteyi etkileyen nedenler ve iliskiler ile ilgili yerli ve yabanci yazin da
cok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ancak hekimlerin etik duyarliliklarinin etkiledigi
boyutlarla ilgili bir calismanin olmadig1 goriilmektedir. Bu baglamda arastirmanin amaci,
hekimlerin etik duyarliliginin performans 6demesi ile ilgili iliskisi tizerine olup, bu
kapsamda olusturulan hipotezler test edilmistir. Calisma siirecinde hekimlerin
performansa dayali 6deme sistemini nasil algiladiklarini ortaya koyabilmek i¢in “PDEOS

Hekim Algis1 Olgegi” gelistirilmistir.

Olgek gelistirme siirecinde yapilan AFA ve DFA analizinin sonuglarma gore
performans sistemi, hekimlerin verimli ¢alismasini saglayan boylelikle hizmet kalitesini,
hasta memnuniyetini ve mesleki rekabeti artiran bu nedenle de hekimleri yalnizlastiran,
tatmin edemeyen bir uygulamadir. Soyle ki; sistem, ameliyat sonrasi iyilesme oranlarinin
artmasina, medikal malzeme temininin, bekleme ve yatis siirelerinin kisalmasina sebep
oldugundan hastalari memnun etmektedir. Ayn1 zamanda malpraktis, 6liim ve hastane
enfeksiyon oranlarin1 azaltan, komplikasyon maliyetlerini diistiren ve saglik
hizmetlerinin kalitesini iyilestirerek hizmet kalitesine de katki saglamaktadir. Ek olarak,
hekimlerin verimli ¢alismalarina, 6zerkliklerine katki saglayan, motivasyonlarini artiran,
tibbi karar almay1 kolaylastiran ve mesleki gelisimi olumlu etkileyen bir sistemdir. Tiim
bunlarla birlikte performans sisteminden elde edilen gelirlerin emeklilik kazancina
yansimayacak olmasi basta olmak iizere, hekimleri mesleki yalnizlasmaya itmesi ve is

stresini artirmasi nedeni ile sistemin hekimleri tatmin edemedigi de anlagilmaktadir.

Performansa dayali 6deme sistemi hastalara iyi ve kaliteli hizmet saglayan ayni
zamanda hekimlerin gayretlerini artirarak bdylece gelirlerini artirmalarini saglayan bir
uygulamadir. Ancak konunun insan sagligini ilgilendiren bir yoniiniin olmasi kazang elde
etme ile gorevini yerine getirmenin gerekleri arasinda daha yiiksek bir etik hassasiyet
gerektirmektedir. Bu noktada hekimlerin etik duyarlilik diizeyinin performans sistemi
lizerindeki etkisi bu calismada incelenmektedir. Bu sebeple “PDEOS Hekim Algisi
Olgegi” ile “Etik Duyarlilik Olgegi” neticesinde elde edilen verilerin bir karsilastirmasi

yapilmistir.

Calismanin 6rneklemi incelendiginde katilimcilarin daha ¢ok erkek ve orta yas

tistli hekimlerden olustugu, mesleki tecriibe degiskenine gore kariyerlerinin baslangicinda
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olan, medeni durum degiskenine gore esit oranda, uzmanlik alan1 degiskenine gore daha
¢ok dahili bilimler alaninda ¢alisan, unvan degiskenine gére uzman doktorlarin ve kurum
degiskenine gore devlet hastanesinde ¢alisan hekimlerin arastirmaya daha ¢ok katilim

sagladig1 ayrica birgogunun performans édemesi aldig1 goriilmektedir.

PDEOS Hekim Algis1 Olgegine ait tanimlayic istatistikler incelendiginde 6lgegin
toplam ortalamasi, hekim performansi ve hizmet kalitesi boyutlarinin orta diizeyde bir
deger aldigi, hasta memnuniyetinin yiiksek, hekim tatmininin diisiik bir deger aldig1
goriilmektedir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada hastalarin hekim tercihlerini etkileyen
faktorlerin cinsiyet, yas, medeni durum gibi degiskenler olmadigi belirtilmektedir. Bunun
yerine hastalar; ilgi, soru sorabilme, hastalik ve tedavi siireci ile ilgili yeterince
bilgilendirilme, tan1 ve teshisin dogru olmasi gibi hususlara oncelikli olarak yer

vermektedirler (Yiiksel, 2023: 197-198).

Calismanin sonuglari agisindan bu durum degerlendirildiginde sistemin bu haliyle
performans ve kalite boyutlariyla hastalart memnun etmekte oldugu séylenebilir. Ancak
hekim tatminin diisiik olmasmmin da calisanlar1 memnun edemeyen bir sistemin
stirdliriilmeye calisildiginin bir isareti olarak goriilmektedir. Literatiirde ¢caligmanin bu
sonucu ile uyum gosterir nitelikte destekleyici olan yaymlar bulunmaktadir (Forsberg vd.,
2002; Cakir ve Sakaoglu, 2014; Yiizden ve Yildirim, 2014; Akgakanat ve Carikei, 2016;
Oztung ve Cural, 2017). Ayrica kurumsal memnuniyet baglamindaki ¢alismalarda
sistemin saglik hizmetlerine olumlu katkilar sagladigi belirtilmektedir (Tarquinio vd.,
2003; Erkan, 2011). Bununla birlikte kurum, hasta ve ¢alisan memnuniyetini dengeleyen
sonuglari ifade eden bir yayina da rastlanilmamaktadir. Bunun en 6nemli nedeni olarak
brang ve unvana dayali olarak yapilan 6demelerdeki makasin oldukc¢a agik olmasi
gosterebilir. Saglik sektoriiniin doku olarak zincirleme bir bag yapisina sahip oldugu
diigiiniildiigiinde bu durumun temel tip bilimlerinde yetisen doktor sayisin1 azaltmakta
oldugu goriilmektedir (Oztung ve Cural, 2017: 889). Ek olarak hastalar1 ve kurumu
memnun eden ancak ¢alisanlart memnun edemeyen bir sistemin uzun zamanda ne kadar

stirdiiriilebilir olabilecegi de diisiiniilmesi gereken bir husustur.

Calismada performansa dayali ek 6deme sisteminin demografik 6zelliklere gore
degerlendirilmesi ile cinsiyet faktorii agisindan kadin ve erkek hekimlerin
performanslarinin ve is tatminlerinin benzer 6zellikler gésterdigi ancak hizmetin kalitesi,
hasta memnuniyeti ve performans sistemi hekim algisinin kadin hekimlerde daha yiiksek

oldugu goriilmektedir. Buna bagl olarak cinsiyet agisindan Cin’de kadin ve erkek

110



hekimlerin is tatmini oranlarmin birbirine yakin oldugu (Liu vd., 2021), Suudi
Arabistan’da hasta memnuniyetinin erkek hekimlerde daha fazla oldugu (Al- Borie &
Damanhouri, 2013) ve Amerika’da erkek hekimlerin performanslarinin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir (Mitler vd., 2000). Bu ¢alismanin neticeleri is tatmini agisindan
Cin’deki hekimler ile, is performansi agisindan Amerika’daki hekimler ile benzer, hasta
memnuniyeti acisindan Suudi  Arabistan’daki hekimler a¢isindan farkliliklar

icermektedir.

Mesleki tecriibe degiskeni incelendiginde kariyerinin baslangi¢ asamasinda olan
hekimlerin PDEOS hekim algilarmin ve alt boyutlar1 olan hizmet Kalitesi, hekim
performanslarinin diisiik oldugu, mesleki tecriibe ile hasta memnuniyeti ve hekim
tatminin yillara goére farklilik gostermedigi anlasilmaktadir. Buna gore hekimler
mesleklerinin ilk yillarinda yasayarak dgrenme siirecini yasamaktadirlar denilebilir. Bu
siiregte meslege, kaliteye ve iyl performansin ne olduguna dair algilari gelisme
asamasinda olup ellerinden geleni tiim hekimlerin yaptig1 diigtiniilerek bu durumun hasta
memnuniyetini ve hekim tatminini etkilemedigi diistiniilmektedir. Bu sonuca benzer
sekilde (Sevimli ve lIscan, 2005)in hekimler iizerine yapmis oldugu caligmanin
neticesinde mesleki tecriibeye gore hekimlerin is tatmin diizeylerinin farklilasmadigi

belirlenmistir.

Unvan degiskeni incelediginde uzman doktorlarin PDEOS hekim algis1 ve alt
boyutlart olan hizmet kalitesi, hekim performansi, hasta memnuniyeti boyutlarinda
olumlu duygular gésterdigi, hekim tatmini boyutunda olumsuz duygulara sahip olduklar
goriilmektedir. Ayrica devlet hastanelerinde ¢alisan uzman doktorlarin iiniversite
hastanesinde ¢alisan 6gretim iiyesi unvanina sahip doktorlara gore hastalarin1 daha ¢ok
memnun ettikleri sdylenebilir. Bunun yani sira uzman hekimlerin pratisyen ve 6gretim
tiyesi hekimlere gore hekim tatminin daha diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir. (Abdel-
Rahman vd., 2008)’nin Misir’da hekimler {izerine yapmis olduklar1 c¢alismanin
sonucunda mesleki unvana gore hekimlerin is tatmin diizeylerinin farklilagmadigini tespit

etmislerdir.

Kurum boyutuyla ilgili sonuglar degerlendirildiginde devlet hastanesinde ve
tiniversite hastanesinde ¢alisan hekimlerin performans ozelliklerinin benzerlikler
gosterdigi ancak hizmet kalitesi, performans 6demeleri ile ilgili algilarin ve hasta
memnuniyet diizeylerinin devlet hastanesinde ¢alisan hekimlerde daha yiiksek oldugu

bununla birlikte hekim tatminin arastirma hastanelerinde daha fazla oldugu
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goriilmektedir. Bu duruma etki eden faktorler olarak her iki kurumun da mevzuat,
yapilanma ve teskilat agisindan farkli yapilarda olmasindandir (Cankaya, 2017: 281).
Ayrica literatiirde yer alan bir ¢alismada kamu hastanelerinde c¢alisan ve muayenchanesi
olan hekimlerin is tatminleri sadece kamu hastanesinde ¢alisan hekimlere gore yiiksek
¢ikmaktadir (Sevimli ve Iscan, 2005). Bu durumun yiiksek gelir elde etmenin is tatminini

etkileyen onemli bir faktor oldugunu gostermektedir.

Calismanin en kayda deger sonuglarindan birisi, performans 6demesi alan ve
almayan hekimlerin performanslarimin benzerlik gdstermesi durumudur. PDEOS hekim
algis1, hizmet kalitesi ve hasta memnuniyeti degerlerinin performans 6demesi alan
hekimlerde daha yiiksek olmasi Ongoriilebilecek bir durum iken performans 6demesi
almayan hekimlerin hekim tatmininin daha yiikksek olmasi ¢alismanin ilging
sonuglarindan biri olarak goériilmektedir. Bu durum (Yu vd., 2022)’nin galigmasi ile
benzerlik gostermektedir. Konu ile ilgili olarak performans 6demesi almayan hekimlerin

mesleklerini gercekten severek yaptiklari da diisiiniilebilir.

Yas degiskeni boyutuyla ¢alismanin sonuclar1 analiz edildiginde 35 yas ve alt1
hekimlerin 36 yas ve lizeri hekimlere gore is tatmini diizeylerinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bagka bir deyisle yas arttik¢a is tatmini diizeyi azalmaktadir. Ancak
(Freeborn, 2001) tarafindan ABD’de ¢alisan hekimler tizerine yapilmis bir ¢alismada is
tatmini ile yas arasinda pozitif bir iliski tespit edilmistir. Sonug olarak yas ile is tatmini

arasindaki iligki tilkelere gore farklilik gosterebilmektedir.

Bu arastirmada ayrica PDEOS hekim algis1 ve alt boyutlarinin uzmanlik alanlarina
gore bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Baska bir ifade ile hekimlerin uzmanlik
alanlarmin  PDEOS’nin belirleyicilerinden biri olmadig1 sdylenebilir. (Ozer vd.,
2005)’nin yapmis oldugu c¢alismada hekimlerin uzmanlik alanlarma goére tatmin

diizeylerinin farklilasmadig1 anlasilmaktadir.

Etik Duyarlilk Olgegine ait tanimlayic1 istatistikler degerlendirildiginde
hekimlerin otonomi boyutunda hastalarin tercihlerine daha saygili olduklarini, ¢atisma
boyutunda ¢ok az seviyede bir etik gatisma yasadiklarini sdyleyebilmek miimkiindiir.
Buna bagli olarak etik duyarlilik dlgegi ve alt boyutlarinin cinsiyet degiskeni agisindan
farklilik gosterip gostermedi8i incelendiginde uygulama, otonomi, oryantasyon
alanlarinda benzerlikler oldugu ancak biitlinciil yaklasim, c¢atisma ve etik duyarlilik

alanlarinda kadin hekimlerin erkek hekimlere gore daha yiiksek degerler alarak aldig:
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goriilmektedir. Literatiir incelendiginde bazi ¢alismalarda cinsiyetin anlamli bir farklilik
olusturmadigi (Arslan, 2017: 33) ancak bazi g¢alismalarda da anlamli bir farklilik
olusturdugu (Liitzén vd., 1997:472; Liitzén vd., 2000:520) goriilebilmektedir. Ayrica
erkek psikiyatristlerin kadin psikiyatristlere gére daha fazla ¢atisma yasadiklar1 (Liitzén
vd., 1997) ile ilgili bir calismaya da rastlanilmistir. Bu durum, Orneklemlerin

farklilagmasiyla birlikte sonuglarin da farklilasabilecegini gostermektedir.

Yas degiskeni ve etik duyarlilik 6lgegi ile ilgili iliski incelendiginde, her iki yas
grubunun da c¢atisma boyutunda benzer O6zellikler gosterdigini sdyleyebilmek
miimkiindiir. Ancak 36 yas ve istiinde olan hekimlerin 35 yas ve altinda olan hekimlere
gore etik duyarlilik 6l¢egi ve alt boyutlari olan biitiinciil yaklagim, uygulama, otonomi,
oryantasyon degiskenlerinin ortalamalarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Baska
bir ifade ile ¢catisma boyutuyla her iki gruptaki hekimlerin ayni1 oranda i¢sel olarak bir etik
catismaya diistiiklerini ancak etik duyarlilik 6l¢egi ve alt boyutlarinda 35 yas ve alti
grubun daha disiik degerler aldigimi gostermektedir. Ayrica otonomi (hastanin
tercihlerine saygi duyma), biitlinciil yaklasim (fiziken, ruhen, sosyal ve ¢evresel yonler
itibari ile hasta biitiinliigiinii koruyacak eylemler), uygulama (eyleme karar verme ve etik
diisiinme), oryantasyon (hasta ve bakim personeline yonelik ilgi) boyutlarinda bu durum
35 yas ve altt hekim grubunun daha az mesleki tecriibeye sahip olduklar1 seklinde
yorumlanabilir. Yapilan caligmalarda yas faktorii acisindan durum incelendiginde,
hekimin yaginin hasta memnuniyeti iizerinde etkili oldugunu (Buller ve Buller, 1987;
Chen vd., 2017), hastalarin bu durumu tecriibe ile dogru orantili olarak gordiiklerini ifade
etmiglerdir. Bu durum yas arttikga etik duyarliligin da artacagi yoniindeki literatiirle
uyusmaktadir (Liitzén vd., 1995: 131; Ersoy ve Goz, 2001; Ersoy ve Glindogmus, 2003;
Tosun, 2005; Oztiirk vd., 2009; Basak vd., 2010; Paz vd., 2012; Nejadsarvari vd., 2015:
21; Alyousefi vd., 2021: 6815). Ancak Kim & Park (2019)’in yapmis olduklari
calismanin sonucunda hemsirelerin etik duyarliliklarinin yasla birlikte azaldigini1 tespit
edilmistir. Bu sonug literatiirde farkli 6rneklem ve unvanlara gore etik duyarliligin yasa

gore degiskenlik gosterebilecegini diisiindiirmektedir.

Hekimlerin etik duyarliliklarinin medeni durum degiskeni ile degerlendirilmesi
sonucunda etik duyarlilik Olgegi ve alt boyutlarindan biitiinciil yaklasim, g¢atisma,
otonomi boyutlarinda evli ve bekar hekimlerin benzerlikler gosterdigi, uygulama ve
oryantasyon boyutlarinda evli hekimlerin daha tecriibeli olduklart sdylenebilir. Ancak bu

durumun medeni durumdan ziyade yas ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
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Kurum degiskeni ve etik duyarlilik 6lgegi ile ilgili sonuglar degerlendirildiginde
devlet hastanesinde g¢alisan hekimlerin arastirma hastanesinde calisan hekimlere gore
catisma, biitiinciil yaklasim, uygulama, otonomi alt boyutlarinin ortalamasinin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Buna karsin oryantasyon alt boyutunda bir farklilik
olmadigi anlagilmaktadir. Bu durum her iki kurumun yapisal farkliliklardan, ¢alisma
sartlarindan ve saglik kurumlar arasindaki basamaksal iligskilerden kaynaklanmaktadir.
Bunun nedeni ise ti¢lincii basamakta yer alan liniversite hastanelerinin teknoloji yogun ve
hekimlerinin ayni1 zamanda egitim-ogretim isleriyle ilgilenen aym1 zamanda bilimsel
calismalar yapan akademisyenler olmasindan kaynaklanmaktadir. (Oztiirk vd., 2009)’nin
hekimler iizerine yapmis oldugu bir arastirmada kurum tiiriine gore etik duyarlilik 6lgegi
alt boyutlar1 olan otonomi, biitiinciil yaklasim ve uygulama alt boyutlarinda anlamli bir
farklilik olmadigini belirlemistir. Buna karsin iiniversite hastanelerinde gorev yapan
hekimlerin devlet hastanesindeki hekimlere gore catisma ortalamalarinin daha yiiksek,

oryantasyon ortalamalarinin ise daha diisiik oldugunu da tespit etmistir.

Calismanin 6nemli sonuglarindan birisi de performans 6demesi alan hekimler ile
almayan hekimlerin etik duyarlilik 6lgeginin alt boyutlari olan uygulama ve oryantasyon
da benzerlikler gostermesi ancak biitlinciil yaklasim, gatisma, otonomi ve etik duyarlilik
alt boyutlarinda performans oOdemesi alan hekimlerin daha duyarli olduklarin
gostermektedir. Bu sonuglara paralel bir sekilde (Kirilmaz vd., 2015: 79) aylik geliri
yiiksek olan saglik ¢alisanlarinin diisiik olan saglik calisanlarina goére etik duyarlilik
diizeyinin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bu durum kazanci yiiksek olan

hekimlerin etik duyarliliklarinin da yiiksek oldugunu diistindiirmektedir.

Aragtirmanin amacina yonelik olarak kurulan YEM modelinde Etik Duyarlilik
Olgegi ile PDEOS Hekim Algis1 Olgegi boyutlar1 arasindaki iliskiler incelendiginde Hi,
Ha, Hs, Hs hipotezlerinin etik duyarlilik ile performansa dayali ek 6deme arasinda anlamli
bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Ancak iliskinin etki yonii bakimidan Hz hipotezi
negatif bir etkiye sahiptir. Buna gore etik duyarliligin artmasi ile sirasiyla en ¢ok hekim
performansinin, hizmet kalitesinin, hasta memnuniyetinin arttigini, fakat hekim
tatmininin azaldigini sdyleyebilmek miimkiindiir. Bu durum etik duyarliligin yiikselmesi

ile hekimlerin bu sistemden tatmin olma diizeylerinin azalacagini géstermektedir.

Bu arastirmada etik duyarlilik arttikca hekim performansinin da arttii tespit
edilmistir. PDEOS Hekim Algis1 Olgeginin hekim performans: alt boyutunda bu durum

en ¢ok hekimlerin verimli ¢aligsmalarini saglar seklinde gerceklesmektedir. Bu maddeyi
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takiben hekimlerin tani ve teshis 6zerkligine olumlu katkilar saglamakta olup, hekim
motivasyonunu artirarak, karar verme siirecine olumlu etkiler yapmakta ve son olarak da
mesleki gelisimlerini olumlu bir sekilde etkilemekte olduguna dair ifadeler gelmektedir.
Bu durum hekimlerin daha fazla ek 6deme alabilmek igin hastalarina daha iyi hizmet
vermeleri gerektigini diisiindlirmektedir. Boylece hekimler kendi alanlarinda bir tercih
nedeni olabileceklerdir. Boylelikle de daha fazla sayida hastaya hizmet saglayarak
performanslarini artiracaklardir. Ayrica daha fazla performans, tip alanindaki yenilikleri
ve degisimleri dolayisiyla da hekimin tibbi bilgisini artirmay1 gerektireceginden
hekimlerin mesleki gelisimlerine ve karar vermelerine olumlu katkilar saglayacaktir.
Literatiir incelendiginde iyi bir kazanca sahip olan hekimlerin etik duyarliliklarinin da

yiiksek olduguna yonelik ¢alismalar bulunmaktadir (Kirilmaz vd., 2015: 80).

Arastirmadan elde edilen bir diger bulgu ise hekimlerin etik duyarliliklar: ile
hekim tatmini arasinda negatif bir iliski olmasidir. Bagka bir ifade ile hekimlerin etik
duyarliliklarinin artmasi ile yaptiklar iglerden duyduklari tatmin diizeyi azalmaktadir.
Hekim tatmini boyutunda performans sisteminin hekimleri mesleki olarak
yalnizlagtirmas1 ve elde edilen kazancin emeklilide yansimamasit onlarin is
motivasyonunu en ¢ok olumsuz etkileyen durumlardir. Ayrica performans sisteminin is
stresini artiran bir durum oldugu anlagilmaktadir. Bu durum, performans sisteminin hasta
memnuniyetine, hizmet kalitesine, hekim performansina 6nem verdigini ancak hekim
tatmini boyutuna yeterince dnem vermedigini diisiindiirmektedir. Soyle ki, aktif ¢calisma
hayatinda olan bir hekim gérevini yaparken performans sisteminin dogal yapisi geregi bir
rekabete girmekte ve bu durum bireysel olarak hekimleri yalnizlastirmaktadir. Ayrica
elde edilen gelirin emeklilige yansimamasit is streslerini artirmaktadir. Belirtilen durumlar
hekim memnuniyetini diistirmektedir. Literatiir incelendiginde de benzer sonuglara
rastlanilmaktadir. (Ates ve Kirillmaz, 2015), yaptiklar1 ¢alismada, saglik personelinin
performans sisteminden memnun olmadigini, sistemin bu haliyle ¢alisanlar arasindaki is
birligini ve motivasyonu olumsuz etkiledigini belirtmektedirler. (Ekingen vd., 2017)’nin
yaptiklar1 ¢alismada ise, PDEOS’nin calisanlarin performansina kismen olumlu katki

yaptigini belirtmiglerdir.

Aragtirmanin bir diger bulgusuna gore, hekimlerin etik duyarliliklarinin artmasi
hizmet Kkalitesini artirmaktadir. Hizmet kalitesi boyutunda performans sisteminin tibbi
hata oranlarin1 (malpraktis), hastane enfeksiyonlarini, 6liim oranlarin1 ve komplikasyon

maliyetlerini azalmakta bunun yani sira tibbi hizmet kalitesini artirmaktadir. Bu durum
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performans sisteminin hekimleri daha arastirmaci olmaya ittigini ve bdylece hata
oranlarint disiirdiiklerini ve kaliteyi artirdiklarint diisindiirmektedir. Ayrica daha
onceleri bir anlamda mesleki bilgi alisverisi veya damisma olarak uygulanan
konsiiltasyona bu anlamda ihtiyaci azalttigindan hekimler hastalar1 hakkinda tek karar
verici olma durumuna erisebilmekte ve boylece hastanenin kurumsal konsiiltasyon
maliyetlerine Odedikleri 6demeler azalmaktadir. Benzer sonuglar (Korku ve Kaya,
2010)’nin PDEOS nin saglik hizmetlerinin kalitesine etkilerini incelemek iizere yapmis
olduklar1 caligmalarinda da yer almaktadir. Arastirmaya katilan yoneticiler ve saglik
personeli sistemin bekleme siirelerini azalttigini, hasta memnuniyetini artirdigini ancak
etik dis1 olarak nitelendirilebilecek endikasyonsuz miidahaleleri (tibbi zorunluluk

olmamasi hali), gereksiz tetkikleri ve yatiglar1 artirdigini belirtmislerdir.

Arastirmada ayrica hekimlerin etik duyarliliklari ile hasta memnuniyeti arasinda
pozitif bir iligki tespit edilmistir. Hasta memnuniyeti boyutunda performans sisteminin
ameliyat sonrasi iyilesme oranini artirdigi, medikal malzemelerin teminindeki siireyi
kisalttig1 ayrica muayene bekleme siirelerini ve yatis siirelerini azaltan bir uygulama
oldugu goriilmektedir. Bu durum, performans sisteminde yer alan hekimlerin ve
kurumlarmin ortak amagclarma yonelik faaliyetlerinde bir uyum iginde olduklarini
gostermektedir. Hekimler bu sayede daha fazla sayida bakim hizmeti sunmakta bunun
icin hasta bekleme siirelerini ve yatig siirelerini azaltmaktadirlar. Saglik kurumlart da bu
konudaki gecikmeleri Onlemek amaci ile gerekli medikal malzemelerin teminini
hizlandirmaktadir. Son yillarda kamu hastanelerindeki tibbi goriintiileme cihazlarinin
(MR, BT, Ultrason, vb.) sayisinin artis gostermesinin de bu amaca yonelik oldugu
diisiiniilmektedir. Tiim bu birliktelik kurumun ve calisanlarin ortak kazancglara yonelik
gayretlerinin bir gostergesidir. Ayaktan ve yatan hastalarin memnuniyeti iizerine Cin’de
yapilan bir ¢aligmada parasal tesviklerin hekimlerin is tatminini artirdigini dolayisiyla da
hasta memnuniyetini saglamaya yonelik c¢abalarinda daha gayretli olduklarim
gostermektedir. Ancak hekimlik mesleginin dogas1 geregi doktorlar boyle bir sistem
olmasa da hasta memnuniyetini i¢in gayret gostereceklerini belirtmektedirler (Yu vd.,
2022).

Ozetle etik duyarlilik; hekim performansmi, hizmet Kalitesini ve hasta
memnuniyetini pozitif, buna karsin hekim tatminini negatif bir sekilde etkilemektedir. Bu
baglamda her ne kadar gelirle iligkilendirilmis bir sistem ile saglik sisteminin toplam

performansinin  artirilmasi, kaliteli saglik hizmetlerinin  sunulmast ve hasta
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memnuniyetinin saglanmasi amaclanmis ise de sistem c¢alisanlar arasinda rekabete yol
actigindan ve mesleki anlamda hekimleri yalnizlagtirdigindan ayrica konsiiltasyon
oranlarini azaltmasindan dolay1 malpraktislere daha ¢ok yol agtigindan hekimleri tatmin
etmeyen bir hal almis durumdadir. Calisanlar1 tatmin aracinin sadece maddi kazanglar
olmadig1 diisiincesi neoklasik teori baglaminda yapilan deney ve ¢aligsmalarla ispatlanmig
durumda iken giiniimiiz kapitalist diinyasinin halen bu ara¢ iizerinden sistemleri

tyilestirmeye caligmasinin gereksiz bir gayretin iiriinii oldugunu diistindiirmektedir.

Calisma siirecinde gelistirilen “Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi Hekim
Algis1 Olgegi” hekim performansi, hizmet kalitesi, hasta memnuniyeti ve hekim tatmini
seklinde dort boyuttan olugsmaktadir. Buna gore saglik sektoriindeki en 6nemli hususlarin
performans, kalite hasta memnuniyeti ve hekim tatmini oldugu goriilmektedir. Ancak
sistemin hekimleri tatmin edememesi siirdiiriilebilirlik acisindan gelecege yonelik ciddi

sikintilar barindirmaktadir.

Saglik nihayetinde insani bir durumdur ve ticareti yapilabilecek bir meta degildir.
Ancak neoliberal politikalarin saglik sektoriinde kendisini gostermesi ile saglik maalesef
bu duruma gelmistir. Bu durum saglik sektoriinde piyasalastirmanin bir bileseni olarak
kamu hastanelerinde Ozerklestirme adiyla vyiirliirliige konulmustur. Bu siirecte
performansa dayali ek 6deme sistemi Tirkiye’de 2003 yilinda SDP ile birlikte
uygulanmaya baslamistir. Hekimlere ek 6deme yapilmasini 6n géren bu uygulama ile
hastanenin toplam gelirine daha fazla katkida bulunan hekimler, doner sermayeden daha
fazla pay alir hale getirilmistir. Bu uygulamanin kamu hastanelerinde daha ¢ok islerlik
kazanmasini saglayan yasal mevzuat ise saglikta tam giin yasasi ile saglanmistir. Boylece
birgok hekim o6zeldeki muayenehanelerini kapatmis ve sadece hastanede calismaya
baglamigtir. Sistemin bu sekilde evrilmesi saglikta ticari bir egilimin oldugunu
gostermektedir. Oysa sistem hasta odakli ve kanita dayali olarak sadece hekimleri
oncelemeyen tim saglik calisanlarina yonelik olmalidir. Ciinkii saglik kurumlarina
bagvuran bir hastanin hastaneye girisinden/yatisindan itibaren ¢ikisina/taburcusuna kadar
olan siiregte sadece hekimler degil tiim c¢alisanlarin katkilar1 s6z konusu olmaktadir. Bu
manada her hasta bir matriks proje seklinde diisiiniilebilir. Bu anlamda bir projenin
basarili olabilmesi i¢in tiim uzmanlarin ve hatta en vasifsiz ¢alisanlarin bile katkilari
gerekmektedir. Ancak sistem bu haliyle saglik ¢alisanlarinin tiimiinii birden tatmin etmek

yerine daha ¢ok hekimleri tatmin {izerine odakli bir yap1 halindedir. Dolayzsi ile sistem,
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saglik emekgilerini sadece hekimler olarak goren materyalist bir zihniyetin iriini

goriiniimiindedir.

Tiirkiye’de hasta sayisinin ve kullanilan ila¢ miktarinin fazla oldugu AB ve Saglik
Bakanligi raporlarindan bilinmektedir. Burada ilging olan durum hem kurumsal diizeyde
hem de bireysel diizeyde performans gelirinin artmasi daha ¢ok hastaya bakmakla
miimkiinken {ilkenin saglikli olmasinin temel gostergesinin de hasta sayisinin az olmasi
ile Ol¢iilmesidir. Bu paradoksal durum bir yandan daha az hastaya hizmet vermeyi
amaclamakta bir yandan da performans gelirini saglik kurumlar1 ve hekimler boyutunda
artirarak gelir artirma ¢abalarina girmektedir. Bu da ancak daha ¢ok sayida hastaya saglik

hizmeti vermekle mimkin olabilecek bir durumdur.

Geligsmis {ilkeler boyutunda bu durum incelendiginde iilkelerin saglik
sistemlerinde iyilestirmeler yapmak icin performans i¢in 6demeler yaptigi ancak
Tiirkiye’de kazanglart artirmak yoluyla hekim memnuniyetini yiikseltmek i¢in bir arag
seklinde gelistirildigi literatiire yansimis durumdadir. Bu anlamda gelismis iilkelerde
uygulanan performansa dayali 6deme sistemleri saglik sistemini daha iyi, etkin, kaliteli
hale getirmek, hasta ve calisan memnuniyeti saglamak iizerine gelistirilmis bir yap1
goriinimiinde iken Tirkiye’deki tek benzerlik sisteminin uygulamadaki isminin benzer
olmasi seklinde gerceklesmektedir. Bu konuda Saglik Bakanligi’nin performansa dayali
uygulamalar1 geligmis iilkelerdeki haliyle tekrar incelemesi ve bu konuda yapilan elestirel

yayinlara odaklanarak sistemi yeniden kurgulamasinin gerektigi dnerilmektedir.

Performansa gore yapilan 6demeler hekimlerin islerindeki gayretlerini ve
basarilarini artirmakta, hastalarini daha memnun etmekte, hizmet kalitesini artirmaktadir.
Hekimlik mesleginin dogasinin geregi insanlara yardim etmeye bagli etik kriterler ve
hisler gelir artirmada hekimlerin daha az kazanmalarina sebebiyet verdiginden ¢aligan
memnuniyetini saglayamamaktadir. Bu durum etik duyarlilikla iligkilendirilmis ve
hekimlerin etik duyarliliklari arttik¢a is tatmini diizeylerinin azaldig tespit edilmistir. Bu
anlamda calismanin ilging neticelerinden biri olarak performans 6demesi alan hekimler
ile almayan hekimlerin ayn1 performansi gostermeleri sistemin amacit ne olursa olsun
hekimlerin etik yonlerinin her daim var oldugunu ve baskin oldugunu gostermektedir. Bu
durum her ne kadar g¢evre faktoriiyle iligkili de olsa ahlakin bu yOniinlin meslegin
uygulanmasinda egemen oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak kazang saglama arzusunun
bir takim etik dis1 davraniglara (gereksiz tedaviler, malzeme israflar1 vs.) neden

olabilecegi caligmanin Ongdriillen sonuglarindan biri olmus ve siirecte buna yonelik
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kanitlarin hem literatiirde yer aldig1 anlagilmis ve ayrica hekimlerle yapilan goriismelerde
bu sonuca erisilmistir. Ancak bu c¢alismanin nicel bir tasarimla yapilandirilmig
olmasindan dolay1 bu durum net bir sekilde ortaya konulamamistir. Bu durumun ancak
nitel desenli ¢alisma ile ortaya ¢ikabilecegi diistiniilmektedir. Bunun nedeni ise bire bir
olarak karsilikli yapilan katilimer goriismelerinde calisanlarin daha diiriist, igten ve
samimi bir sekilde yanitlar verdigi gerek uzman goriismelerinin yapilmasi siirecinde
gerekse de odak grup goriismelerinde ortaya ¢ikmustir. Bu tiirden etik dis1 davranislarin
Onlenmesine bagli olarak maliyetlerin azalmasinin saglanmasi ile sagliga harcanan
kaynaklarda bir azalma saglanacak olup, daha adil bir kaynak dagitiminin saglk
sektoriindeki refahi artiracag diistiniilmektedir. Ayrica tip egitimi esnasinda etik derslerin
zorunlu hale getirilerek kredilerinin ylikseltilmesi hatta bir 6n sart haline getirilmesi ile
hekimlik mesleginin baslangi¢ asamasinda etik duyarliligin artirilmasinin saglanacagi

distiniilmektedir.

Bu arastirma, Afyonkarahisar Devlet Hastanesi ve iniversite hastanesi
hekimlerinden elde edilen bulgulari icermektedir. Bu sebeple bulgularin
Afyonkarahisar’da gorev yapan hekimler ¢ercevesinde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Baska sehir ve hastanelerde yapilacak calismalarin sonuglar1 farklilagabilir. Ayrica
calismanin verileri pandemi doneminde elde edildiginden ayr1 bir kisit olarak bu durumun
da degerlendirilmesi gerekmektedir. Gelecek ¢aligmalarda pandemi sonras: donem ile bu
calismanin sonuglarinin karsilastirildigi farkl bir arastirma da yapilabilecegi gibi Avrupa
Birligi tlkeleri veya performansa gore ek 6deme yapan diger iilkeler ile de Tiirkiye’deki
sistem karsilastirilabilir. Bunun disinda orgiitsel davranis literatiirii baglaminda ¢alisma
kapsamindaki kavramlar ile gelistirilen 6lgekle ilgili karsilastirmalar yapilabilir. Ayrica
hekim tatminine yol agan unsurlar, nitel ve nicel arastirmalar ile kapsamli bir sekilde

ortaya konulabilir.
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Ek 7: PDEOS Hekim Algis1 Ol¢egi Odak Grup Gériismesi Katilimcilar

Katilimcilar Meslek Alani Kurum
K1 Akademisyen | Istatistik Afyon Kocatepe Universitesi
K2 Akademisyen g?gn:r:}rzlggjon Afyon Kocatepe Universitesi
K3 Akademisyen g?;:&g;;on Afyon Kocatepe Universitesi
K4 Hekim Genel Cerrahi Afyonkarahisar Devlet Hastanesi
K5 Ak:jilr(T:?S]yen gzgﬁlmHastahklarl Ve Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
K6 Akademisyen | Beyin Cerrahisi Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
K7 Akademisyen | Dis Hekimi Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
K8 Akademisyen | Hemsire Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
K9 Akademisyen | Saglik Ydnetimi Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
K10 Akademisyen | Hemsire Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
K11 Akademisyen | Istatistik Dokuz Eyliil Universitesi
K12 Akademisyen | Saglik Yonetimi Usak Universitesi
K13 Akademisyen fpictim vg Siileyman Demirel Universitesi

Organizasyon
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Ek 8: PDEOS Hekim Algis1 Ol¢egi Uzman Goriisii Katihmer Listesi

Katilimeilar Meslegi Alam Kurumu
K1 Hekim (Ydnetici) Genel Cerrahi | Afyonkarahisar Il Saglik Miidiirliigii
. Iktisat Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
K2 Akademisyen (Ekonometri) | Universitesi
K3 Akademisyen Ynetim ve Afyon Kocatepe Universitesi
Organizasyon
K4 Akademisyen Fizyoterapi ﬁfyonkgrah}sar Saglik Bilimleri
Universitesi
K5 Akademisyen Yone_t tm Ve Canakkale 18 Mart Universitesi
Organizasyon
Cocuk . - .. .
K6 Akademisyen Hastaliklar Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
A Universitesi
Hemgireligi
K7 Hekim Pataloji Denizli Devlet Hastanesi
K8 Akademisyen Yone_t im Ve Afyon Kocatepe Universitesi
Organizasyon
K9 Hekim Cocuk Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Akademisyen Hematoloji | Universitesi
K10 Akademisyen Istatistik Afyon Kocatepe Universitesi
K11 Akademisyen Saglik Yoénetimi | Usak Universitesi
K12 Akademisyen Saglik Yonetimi Afyglgiee Saglik Bilimleri
Universitesi
K13 Heklm Beyin Cerrahi @f}'/onka}rah'lsar Saglik Bilimleri
Akademisyen Universitesi
K14 Akademisyen Hemygirelik @f}./onka}rah.lsar Saglik Bilimleri
Esaslari Universitesi
K15 Akademisyen Cerrahlw. éf}.fonke.lrah.lsar Saglik Bilimleri
Hemgireligi Universitesi
K16 Hekim Pataloji Denizli Devlet Hastanesi
K17 Hekim Pataloji Denizli Devlet Hastanesi
K18 Akademisyen Miihendis éf}./onka}rahlsar Saghik Bilimleri
Universitesi
K19 Akademisyen Istatistik Afyon Kocatepe Universitesi
K20 Akademisyen Halk S.agl.ljg.l éf}.fonka.lrah.lsar Saglik Bilimleri
Hemgireligi Universitesi
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Ek 9: Etik Duyarhilik Olgegi

AHLAKI DUYARLILIK ANKETI (ADA)

ifadelere ne dlgiide katilip katilmadiginizi uygun gordigiiniiz sikk isaretleyerek

Asagidaki ifadeler hastalarin tedavi ve bakimi sirasinda karsilasilan durumlarda etik

kararlar vermekle ilgilidir. Her ifade 1 ile 7 arasinda degerlendirilmektedir. Liitfen bu

islem/prosediirlere glivenirim.

belirtiniz.
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Hekim olarak sorumlulugum, hastanin genel durumu hakkinda bilgi sahibi 11213lals
olmaktir.
Giig¢ bir karar vermek zorunda kaldigimda, hastaya kars1 diiriist olmak her 11213lals
zaman onemlidir.
Dogru karar verip vermedigimi her seyden ¢ok hastanin yaniti belirler. 11213 |4]5
Bir hekim olarak servisimde bulunan hastalarin ne tarz bir 6zel bakim/tedavi
. g . . 112|3|4]|5
alma hakkina sahip oldugunu her zaman bilmem gerekir.
Hastanin hastaligini anlamasinda/kavramasinda, yardim etmede basarilt
. . 1123 |4]|5
olmasam bile mesleki roliimii anlamli bulurum.
Hastalarimda bir iyilesme géremezsem, iginin hi¢bir anlam1 olmadigini 11213lals
hissederim.
Hastanin giivenini kaybedersem hekim olarak isimin anlamini yitirdigini 11213lals
diigtintirtim.
Hastanin hastaligini anlama/kavrama eksikligi varsa, az da olsa onun igin
SR 112|3|4]|5
yapabilecegim bir geyler vardir.
Hastanin karsi ¢ikmast halinde iyi bir bakim/tedavi vermenin zor oldugunu 11213lals
diigiinliyorum.
Hastanin istegi diginda bir karar verme ihtiyact hissettigim zaman, hasta i¢in en 11213lals
yararli olduguna inandigim seyi yaparim.
Ne yapacagim konusunda emin olmadigimda ¢ogunlukla diger hekimlerin hasta 11213lals
hakkindaki bilgilerine giivenerek hareket ederim.
Etik acidan dogru ya da yanlis olan1 bilmekte zorlandigim durumlarda teorik
L . . S 1123 |4]5
bilgilerden daha ¢ok kendi deneyimlerimi yararli bulurum.
Hasta i¢in zor bir karar almak zorunda kaldigimda ¢ogu zaman kendi 11213lals
duygularima giivenirim.
Hastaya nasil yaklasmam gerektigi konusunda siklikla celiskiler yasarim. 1123 |4]5
Etik olarak dogru eylemin ne olduguna karar vermekte zorlandigim durumlarla
11213 |4]5
siklikla kargilagirim.
Hastanin kendisi hakkinda karar vermesine iliskin durumlarla siklikla 112131als
karsilagirim.
Hastalarin bakim/tedavisinde kesin ilkelere sahip olmanin 6nemli olduguna 112103lals
inanirim.
Hastanin kisisel gegmisi ile ilgili bilgiye sahip degilsem, standart 112103lals
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Ek 9 (Devam): Etik Duyarlihk Ol¢egi

Hasta karsi ¢iksa bile, her zaman en iyi yaklagimlar konusunda inandigim
bilgiler dogrultusunda hareket ederim.

Cogu kez iyi bakim/tedavinin hasta igin karar vermeyi de i¢erdigine inanirim.

Bir hasta istemi disinda hastaneye yatmayi/tedaviyi ret ettiginde izleyecegim
birtakim kurallarimin olmas1 6nemlidir.

Hasta istegi diginda hastaneye yatirilmis ise, hastanin arzuna karsin, hareket
etmeye hazirlikli olmam gerekir.

Neyin dogru olduguna karar vermenin gii¢ oldugu durumlarda ne yapilmasi
gerektigini meslektaglarima danigirim.

Bakim/tedavi uygulamalarinda hekim-hasta iliskisinin ¢ok dnemli bir bilesen
olduguna inanirim.

Iyi bir bakimin, hastanin kendi segimine saygiy1 icerdigine inanirim.

Norm ve degerlerimi siklikla eylemlerime yansitirim.

Iyi bir bakim/tedavinin hasta katilimimi igerdigine inanirim.

Yaptigim her girisimde hastadan olumlu bir yanit almak benim i¢in 6nemlidir.

Hastanin katilim1 olmaksizin karar vermek zorunda kaldigim hos olmayan
durumlarla siklikla karsilagirim.

Oral tedavi hasta tarafindan reddedildiginde, hastay1 enjeksiyon yapmakla tehdit
etmenin bazen gecerli nedenleri vardir.
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Ek 10: Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi (PDEOS) Hekim Algis1 Olcegi

PERFORMANSA DAYALI EK ODEME SiSTEMi (PDEOS) HEKIM ALGISI OLCEGI
Asagidaki maddeler PDEOS'nin hekimler tarafindan nasil algilandigiyla ilgilidir. Her ifade 1 ile 5
arasinda degerlendirilmektedir. Liitfen bu ifadelere ne 6l¢iide katilip katilmadiginizi uygun
gordiigliniiz sikki isaretleyerek belirtiniz.
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PDEOS hekimin tani1 ve teshis 6zerkligini olumlu etkiler. 1 2 3 4 5

PDEOS hekimin motivasyonunu artirir. 1 2 3 4 5
PDEOS hekimin karar verme siirecini olumlu etkiler. 1 2 3 4
PDEOS hekimlerin mesleki gelisimlerini olumlu etkiler. 1 2 3 4
PDEOS hekimlerin verimli ¢aligmalarini saglar. 1 2 3 4
PDEOS hastane kaynakl enfeksiyonlar azaltir. 1 2 3 4
PDEOS tedavi kaynakl hastane 6liim oranlarim azaltir. 1 2 3 4
PDEOS komplikasyon maliyetlerini azaltir. 1 2 3 4
PDEOS tibbi hata olusumunu azaltir. 1 2 3 4
PDEOS hekimlerin tibbi hizmet kalitesini iyilestirir. 1 2 3 4
PDEOS hastalarm muayene i¢in bekleme siiresini azaltir. 1 2 3 4
PDEOS hastalarin yatis siirelerini azaltir. 1 2 3 4
PDEOS tibbi malzemelerin tedarik siiresini kisaltir. 1 2 3 4
PDEOS ameliyat sonrasi iyilesme oranlarini iyilestirir. 1 2 3 4
PDEOS hekimi kurumsal ve mesleki olarak yalmzlastirir. 1 2 3 4
PDEOS kazancinin emeklilie yansimamasi is motivasyonunu azaltir. 1 2 3 4
PDEOS hekimin is stresini artirir. 1 2 3 4
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