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ONSOZ

Saglik Bakanligi tarafindan “Calisanlarin Tegviki ve Hasta Giivenligi” ana temasiyla 19-21
Mart 2009 tarihleri arasinda gerceklestirilen “I. Uluslararast Saglikta Performans ve Kalite
Kongresi’nde saglik hizmetlerinde degisim ve yeniden yapilanma konusunun degerlendirilmesi,
saglik hizmetlerinde performansa dayali uygulamalarin saglik gostergelerine, hasta giivenligine,
hasta memnuniyetine, saglik harcamalarina etkisi ve saglik finansmaniyla iliskisi gibi konular
ele alinarak etkili, verimli, ekonomik, hakkaniyetli, erisilebilir bir saglik hizmet sunumunun
saglanmasina katkida bulunmasi amaglanmigtir. Ayni zamanda, hasta giivenligi konusunda
politika gelistirilmesi, devletin ve sivil toplumun roliiniin tanimlanmasi, hasta giivenligi
uygulamalarinda gelisme saglanmast ve hastalarin kargilagabilecekleri risklerin azalulmasi gibi
konularda bilgi paylasiminin saglanmasi hedeflenmistir.

Bakanligimizin izledigi insan odakli politikanin ana parametrelerinden biri de saglik kurum ve
kuruluglarimizda uygulanan performans yonetimi ve kalite gelistirme caligmalaridir. Bu siireg
icerisinde saglik hizmetlerinde verimlilik, etkililik, erisilebilirlik ve vatandas memnuniyeti
cikularinin iyilegtirilmesinde katalizor bir rol oynayan performans ve kalite calismalari; siirekli
bir gelisim icerisinde finansal, yonetsel ve hasta giivenligi boyutlariyla diinyadaki gelismelere
paralel iilkemiz kosullarina uyarlanan dinamik bir siiregtir.

Gerek saglik kurum ve kuruluslarimizdan, gerekse tiniversitelerimizden ¢ok sayida kaulimciyla
gergeklestirdigimiz I. Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite Kongresi’ne gosterilen yogun ilgi
ve katillimcilardan alinan olumlu geribildirimler neticesinde, “II. Uluslararasi Saglikta Performans
ve Kalite Kongresi’ni “Hastanelerin Tegviki ve Giivenligi” ana temastyla 28 Nisan - 01 Mayis
2010 tarihleri arasinda diizenlenmektedir.

“Hastanelerin Tegviki ve Giivenligi” ana temastyla diizenleyecegimiz “II. Uluslararasi Saglikta
Performans ve Kalite Kongresi’nde giivenli hastane kavrami, hastane siniflandirmasi ve énemi,
hasta giivenligi kiiltiiriinde tibbi hatalar ve hukuksal boyut, diinyada akreditasyon sistem modelleri,
ol¢tim kiiltiirii, kanita dayali tip, hastanelerin tegvikinde uluslara arasi deneyimler, tam giin sonrast
hastanelerin ve alisanlarin tegviki, TIG ve BBaG, hasta ve calisan giivenligi konularinin giincel
gelismeler, uluslararasi tecriibeler ve yerel uygulamalar ¢ercevesinde ele alinarak genis katlimli bir
platformda tartigtlmast amaglanmakea ve yine konunun uzmanlarindan olusacak bir danigma ve
bilim kurulu gdzetiminde gergeklestirilecek Kongrede belirtilen konu bagliklarinda hazirlanmig
bilimsel ¢alismalarin paylasimi saglanarak Bakanligimizin performans, kalite ve hasta giivenligi
politikalarina 151k tutacak sonuglarin alinmasi hedeflenmektedir.

Kongre kapsaminda ayrica, Saglik Bakanligi Hizmet Kalite Standartlarinin etkinliginin 6l¢iimiine
yonelik “Hizmert Kalite Standartlart Arastirma ve Bilimsel Yayin Odiilii” ile ve hasta giivenligi,
calisan giivenligi, laboratuar giivenligi alanlarinda daha giivenli bir ortam olugturmak ve giivenligi
tesis etmek tizere kamu veya ozel kurumlarda yapilmis veya halen devam edilen sistematik
uygulamalarin tegvik edilmesi amactyla “Hizmet Kalite Standartlari En Iyi Uygulama Odiili”
yarigmalari diizenlenmistir. Secici Kurul tarafindan bilimsel kriterler dogrultusunda ¢ok sayida
bagvurunun arasindan segilen ve dereceye giren aragtirmalar ve iyi uygulama 6rnekleri; saglik
kurum ve kuruluglarimiz icin yol gosterici olmakla birlikte, saglik hizmetlerinde performans,
kalite ve hasta giivenligi uygulamalarinin kurumsallagmasi adina 6nemli bir adim olarak
goriilmektedir.

VI



Kongrede sunulan bildiriler genel olarak hastanelerin tegviki, 6deme modelleri, kurumsal
performans uygulamalari, giivenli hastaneler, hastanelerde risk yonetimi, hasta ve calisan
glivenligi, hasta ve calisan memnuniyeti, performansa dayali 6deme uygulamalari, saglik
hizmetlerinde vizyoner liderlik ve 6rgiitsel baglilik ¢alismalarina odaklanmaktadir. Bu ercevede,
saglik hizmetlerinde performans yonetimi, kalite gelistirme ve hasta giivenligi uygulamalar
konularinda yeniden yapilanma, faaliyetler, elde edilen sonuglar, ortaya ¢ikan sorunlar ve ¢6ziim
onerileri bildiriler kapsaminda tartgilmaktadir.

Kongreye katkilarindan dolayr Saglik Bakanligr'na, Damigma ve Bilim Kurulu iiyelerine,
panelistlere, teblig sahiplerine ve tiim katilimcilara tesekkiir ederiz.

Kongre Yiiriitme Kurulu
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ACILIS KONUSMALARI



Dr. Hasan GULER
T.C. Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiir Yardimeist

Sayin Miistesarim, Sayin Rekedriim, Degerli Saglik Yoneticileri ve Katulimeilar,
I1. Uluslararast Saglikta Performans ve Kalite Kongremize hepiniz hos geldiniz.

Bugiin bizi bir araya getiren, bundan sonrada bir araya getirecek olan biiyiik bir emek ve dzveri
ile hazirlanan Kongremize katiliminizdan dolay: hepinize tesekkiir ediyorum. Kongremize gelerek
bizleri onurlandiriniz, gii¢ kattiniz bize. Gegen yil birincisini diizenledigimiz Kongrede bize verdiginiz
destekle bu Kongreyi hazirladik. Ulkemizin saglik hizmetlerini daha iyi bir noktaya tagimak,
ulagtirmak adina Bakanligimizca 2003 yilindan beri diinyadaki gelisim ve degisimlere paralel, iilke
gerceklerini dikkate alan saglik alanina yonelik bir dontisiim programi uygulanmakradir.

Saglikta Déniisiim Programi catst altinda saglik alaninin yeniden diizenlenmesi adina Bakanlik
olarak hayata gecirdik. Bu projelerden biri; bilgi ve beceri ile donanmus, yiiksek motivasyonla ¢aligan
saglik insan giicii iken bir digeri de nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyondu.
Sizler de hak vereceksinizdir ki, bu iki konu saglik hizmetlerinin en iyi sekilde halkimiza ulagtirilmas:
adina ¢ok elzemdir.

Gerek hizmeti sunan hastanelerimiz gerekse bu hizmeti talep eden halkimizin, yapilan bu
calismalarin 6neminin farkinda oldugunu gérerek ve bu anlamda yapici ve olumlu elestirilerle de
tiim siireci siirekli sorgulayan bir bakis ile adimlarimizi hesap ederek yolumuza devam etmekeeyiz.
Bu adimlarin bir boyutu kurumsal ve bireysel performans iken diger bir boyutu da kaliteli saghk
hizmetidir. Bu amagla diizenledigimiz kongrelerimizin yaninda gerek saglik sektoriine yol gostermek
gerekse saglik sektoriiniin vizyonunu gelistirme adina hazirlamis oldugumuz yayinlarimiz,
“hizmet kalite standartlari setleri” alaninda bir ilk olan Saglikta Performans ve Kalite Dergisi
uygulamaya yonelik rehberlerle birlikte hasta ve ¢alisan giivenligi sempozyumlarimiz, egitimlerimiz,
toplantilarimiz bu 6nemli ¢caligmalardan sadece birkagini olugturmakeadir.

Biitiin bu ¢aligmalarin bir diger nemli sebebi de; saglik hizmeti alanina yénelik yapilan gerek
bilimsel caligmalar gerekse toplumun beklentilerinin giiniimiiz saglik sistemini sekillendiren
politikalarinin belirlenmesindeki en énemli unsurlart olusturmasidir. Saglik hizmetlerinin degisen
yeni yiizii neticesinde kaliteli saglik hizmetleriyle ilgili kriterlerin tespiti ve kalite anlayisinin saglik
sekedriiniin tiim paydaglarinca kurumsal bir kiiltiire donisgtiirtilerek halkin gériiglerinin de degisen
bu siirece yansitilmasi bu ¢aligmalarin bir diger boyutunu olusturmakradir.

Hepinizin bildigi iizere Bakanligimizca baglatlan hizmet kalitesine yonelik ¢aligmalar
kamu alaninda hizmet veren saglik kurul ve kuruluglarindan sonra saglik sektoriiniin en 6nemli
paydaslarindan biri olan 6zel hastaneler etabr ile hizla devam etmektedir. Universite hastanelerimizin
de bu siirece dahil edilmesiyle birlikte bu ¢alismalarin daha hizli bir ivme kazanarak artacagini
belirtmek istiyorum. Bu ¢aligmalarla amaglanan “saglik hizmeti sunumunda” hizmet kalitesini
arttirmak, siirekli gelisimi saglamak, saglik bakimina ihtiyag duyan bireylerin ve saglik hizmeti
verenlerin hukukunu ve giivenligini en iist diizeyde korumak ve israf etmek sizin kaynaklarin en
etkili yolla kullanilmasini saglamakur.

Bakanlik olarak en biiyiik temennimiz, saglik hizmet kalitesi alaninda yasanan bu gelismelerin
tilkemizdeki tiim saglik hizmet sunuculari tarafindan benimsenerek oziimsenmesidir. Bu
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calismalar hem saglik sektdriiniin siz degerli yoneticilerinin ydnettigi hastaneleri daha giivenli bir
hale getiritken hem de halkimizin goniil rahatigiyla bu kurumlardan hizmet almasini saglamak
adina énemli bir adimdir. Yoneticilerin sorumlulugu burada kritik éneme sahiptir. Yoneticiler,
bu ¢aligmalarin bizzat iginde yer almali, 6nem vermeli ve calismalari tegvik etmelidir. Elbette ki,
saglik hizmeti kalitesini arttirmak icin kongreler, sempozyumlar, yayinlar, egitim ve toplanularin
tek basina yeterli olmadiginin bilincindeyiz. Bu biling ve diisiince ile bu Kongremizin ana temasinin
onemli bir boyutunu olugturan “hastanelerimizin tegvikini” énemsemekteyiz. Bu kapsamda kamu
hastanelerinde kurumsal performans ile bireysel performans ¢aligmalarimiz 6nemli bir manivela
etkisi yaratmigtir. Ozel hastanelerimiz ise Sosyal Giivenlik Kurumu'nun puanlandirma ile ilgili
yonergesiyle birlikte Bakanligin nitelikli saglik hizmetine iliskin hedeflerine sunduklari katkilarin:
artirmaya baglamiglardir.

Netice itibariyle; konugmamuin baginda da belirttigim tizere saglik alaninin yeniden diizenlenmesi
bir anda olabilecek bir sey degil, kimsenin elinde sihirli bir degnek olmadigina gére bu is planli ve
sistemli bir siire¢ dahilinde yiiriitiilecek ve siirekli olarak da artan bir yogunla devam edecek bir istir.
Bu sebeple sizlerle baglayan yolculugumuz bundan sonraki siirecte de sizlerle devam edecektir.

Degerli kaulimeilar; sizler icin ti¢ giinliik bir kongre programi hazirladik; bu ¢ giinliik siirecte
hastanelerin tegviki ve giivenligi konusunda birbirinden degerli bir¢ok konusmaci deneyim ve
calismalarin sizlerle paylasacak ve ayrica Bakanligimiz da bu konulardaki bakis agisini, roliinii sizlere
aktaracakur. Gerek uluslararas: akademi ve yonetim camiasindan gelen konugmacilarimiz gerekse
tilkemizin birbirinden degerli biirokratlari, akademisyenleriyle birlikte sagligin tiim paydaslari bu
li¢ glin boyunca hastanelerin tegviki ve giivenligi alaninda bir¢ok konuya deginecekler. Bu sebeple
hepimizi yogun ve hareketli bir kongre bekliyor.

Degerli katulimcilar; Kongre'ye iliskin bazi istatistiki bilgilerden ve aktivitelerden de bahsetmek
gerekirse; li¢ glinlilk kongre kapsaminda 30 Oturum tertip edilecek olup, ana salonda 41 ana
konusmaci, paralel salonlarda ise 85 sozel bildiri sahibi sunum yapacaklardir. Kongre kapsaminda
ayrica “performansa dayali 6deme sistemleri”, “hasta giivenligi”, “calisan giivenligi” ve “laboratuar
giivenligi” olmak iizere dort alanda kurs diizenledik. Bu kurslarimiza biiyiik bir talep oldu, ancak
bagvuru sahiplerinin % 10’unu kurslara alabildik, bundan dolay1 bu kurslarimizin hem siiresini
arttirarak hem de igerigini daha da zenginlegtirerek 6niimiizdeki siiregte daha ¢ok sayida saglik
calisanina ulasmay: hedefliyoruz. Ayrica kongre kapsaminda Bakanlik Hizmet Kalite Standartlarinin
etkinliginin dl¢iimiine yonelik Hizmet Kalite Standartlart Aragtirma ve Bilimsel Yayin Odiilii
Yarigmasy; hasta giivenligi, calisan giivenligi ve laboratuar giivenligi alanlarinda daha giivenli bir
ortam olusturmak ve giivenligi tesis etmek iizere Hizmer Kalite Standartlari En Iyi Uyguluma
Odiilii Yarismast diizenledik. Bu yarismalarimiz bundan sonra da gelenekselleserek her yil diizenli
olarak gerceklestirilecektir. lk defa sadece hemsirelerimizin katildig bir bilgi yarismas: diizenledik.
Bu yarigmayr da her yil diizenleyerek geleneksellestirme arzusundayiz. Yarigmalarimiza biiyiik
ilgi gosteren saglik calisanlarimiza ve dereceye giren calisma sahiplerine de ayrica tegekkiirlerimi
sunuyorum.

Hastanelerin stant kurmast ve yaptklari basarili ve giizel uygulamalarini bir kongrede sergilemesi
katilim ve igerik itibariyle bir ilktir. Bu paylasim geometrik olarak biiyiiyecek ve bu tiir ¢aligmalarin
yayginlagmasina katki yapacakur. Kongre Bildiriler Kitabimiz hazirlamis ve siz degerli katulimcilarla
paylagilmistir. Ayrica “En Iyi Uygulama Ile Aragurma Ve Bilimsel Yayin Odiili” yarismasinda
dereceye giren uygulamalar da kitaplagtirilmigtir. Bu Kongremizle bircok alanda birgok yenilige kap:
araladik; bu durum sevindirici olmakla birlikte sorumlulugumuzu da artturmigtur.
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Her zaman sunu hedefledik; “Daha iyisini nasil yapabiliriz?” Bunun i¢in de Daire Bagkanligimizda
istisareye bitylik 5nem verdik ve tist ydnetimin destegi ile de ortak aklin ve ortak ¢aligmanin bir tiriinti
olarak bu Kongremiz ortaya ¢tk Ekip olarak hedefimiz, ¢ikis noktamiz; yapilmayani yapmak, bu
alanda farkindalik olusturmaku. Kongre konulart da bu perspektiften yola cikilarak hazirland:. Yeni
ve 6nemli gordiigiimiiz konular belirlendi ve kendi alaninda ¢ok degerli konugmacilar davet edildi.
Kaulimeilara yeni bilgi ve uygulamalar noktasinda 6nemli katkilar sunacagini distiniiyorum.

Kongreler disinda sizlerle birlikte olmay: ve bilgi paylasimini hedefledigimiz diger faaliyetlere
deginmek gerekirse; bugiine kadar ii¢ ilde diizenledigimiz, Dérdiinciisiinii 20-21 Mayis'ta
Ankarada, besincisini ise 02 Haziran'da Sivas'ta yapmay1 planladigimiz “Hasta ve Calisan Giivenligi
Sempozyumlaryla” 81 ilimize ulagmayi hedefliyoruz ve bunun icin ciddibir gayreticerisindeyiz. Ayrica
hasta ve ¢alisan giivenligi “Giiz” ve “Bahar Okulu” ad: altinda periyodik olarak diizenleyecegimiz
yeni bir program ile sahadan daha ¢ok sayidaki ¢alisanimiza ve degetlendiricilerimize daha doyurucu
ve nitelikli egitimler vermeyi planliyoruz.

Sonug olarak; ozellikle son yillarda saglik sekeoriinde yasanan hizli ve goz alict gelismeler,
kaliteli ve giivenli hizmet anlayisinin hem hizmet sunucular hem de hizmeti talep edenler arasinda
giderek daha fazla yer bulmasi, bilgi ve farkindalik diizeylerinin her gecen giin daha da artmasi,
saglik yoneticilerine ve saglik calisanlarina ydnelik rehberlik ihtiyacini da arttirmistir. Bakanligimiz
da dogal olarak en basindan beri bu gelismelerin igerisinde olmus ve gerekli altyapt ve mevzuat
calismalarinin tamamlanmasi, yerinde degerlendirmeler ve egitim faaliyetleri ile rehberlik roliinii
bagari ile yerine getirmigtir. Aruk Bakanlik merkezinde de kurumsallagmis, profesyonel, uluslararast
uygulamalari yakindan takip eden, iilke gerceklerine ve iist yonetimin politikalarina vakif bir ekip
olusmus durumdadir. Bu ekip, saglik sektoriiniin tiim paydaslarina ayirim yapmaksizin hepsini
kucaklayarak bilgi ve deneyimlerini aktarma ve onlara dogru rehberlik yapma noktasinda her
tiirlii destege vermeye bundan sonra da devam edecektir. Bu sorumluluk bilinciyle Bakanlik olarak
hizmet sunumunda kalitenin, ayrica kalite ile birlikte hasta ve calisan giivenliginin arttrilmast ve
gelistirilmesi konusunda ¢alismalarimiz devam etmekle birlikte saglik calisanlarinda kalitenin ve
giivenlik kavramlarinin bir yasam gekli haline doniistiiriilmesi 6nemli hedeflerimizden biridir.

Bu hedeflere ulasmada da bu Kongremizin bir basamak olmasini arzu ediyorum. Ayrica
umuyorum ki, bityiik bir 8zveri, samimiyet ve heyecanla diizenledigimiz II. Uluslararas: Performans
ve Kalite Kongresi, ortak hedef olan sagligin gelistirilmesi konusunda paydaglarint bir araya
getirmekle kalmaz bu hedef dogrultusunda hepimize ve tilkemize biiyiik bir katki saglar.

Bu duygu ve diisiincelerle Kongrenin herkes icin faydali ve verimli ge¢mesini temenni eder; siz
degerli kaulimeilara, bizi yalniz birakmayan basin mensuplarimiza, bu Kongrede konugmact olarak
yer alan birbirinden degerli hocalarimiza, Bilim Kurulunda yer alan degerli hocalarimiza, Performans
Yonetimi ve Kaliteyi Gelistirme Daire Bagskanligindaki caligma arkadaglarima, bize her tiirli destegi
veren ve sizlerle bulusma firsat1 veren bagta Sayin Bakanimiz olmak {izere Sayin Miistesarimiza ve
tiim Ust diizey yoneticilerimize tesekkiir eder saygi ve sitkranlarimi sunarim.
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Prof. Dr. Adnan CINAL
T.C. Saglik Bakanlig1 Miistesar Yardimcist

Sayin Suriye Saglik Bakani Yardimcim Muhammed Cemal El Vadi, Sayin Miistesarim, Sayin
Genel Midiirlerim, Degerli Meslektaglar, Kiymetli Misafirler, Sayin Basin Mensuplari,

II. Uluslararast Saglikta Performans ve Kalite Kongremize hepiniz hos geldiniz.

Hepimizin bildigi gibi saglik ve tp sektorii, diinyada en hizli gelisen, degisen alanlarin baginda
gelmektedir. Giin ge¢miyor ki, yazili veya gorsel medyada yeni bir ameliyat metodu, yeni bir tedavi
metodu, yeni bir teknik, yeni bir hastaliga ¢care haberini duymayalim. Aslinda benzer degisiklikler
saglik sistemlerinde de meydana gelmektedir. Saglikta ortaya ¢ikan bu bag dondiiriicii yeniliklere
hizmet kalitesinden 6diin vermeden hasta ve calisan giivenligini de tehlikeye atmadan ayak
uydurmak aslinda kolay bir is degil.

Bir diger yandan da sistemi kurmakla, bir anda ideal kosullart getirmek de miimkiin degil. Ancak
Tiirkiye'de son yillarda degisimlere ayak uyduran, yenilikleri takip eden bir sistemin olusturulmas:
icin ciddi ¢alismalar vardir ve bugiine kadar da bu yolda oldukea iyi bir mesafe alinmigtir. Bunun
da en giizel kaniti aslinda suan ki Kongremiz. Daha 6nce Tiirkiye'de cok iyi bilinmeyen veya ¢ok
fazla ilgi gosterilmeyen saglikea kalite, performans, hasta giivenligi gibi bir toplantida 1.600’e yakin
katilimct suanda mevcut. Bu da aslinda Tiirkiye'de saglikta yasanan zihniyet degisiminin gelisimin
de cok actk bir gstergesi.

Biz, Saglik Bakanlig1 olarak saglikta hizmet kalitesinin artturilmasi ve buna bagli hasta ve calisan
glivenliginin saglanmasi konusunda gercekten ciddi mesafeler aldik. Burada ana gayemiz; saglik
kurumlarimizda kaliteli hizmet sunumunu saglamak ve bunu siirekli kilmakeir. Bakanligimiz bu
konudaki caligmalarini ilk 6nce kamu hastanelerinde uygulamaya baglamistur. Bu kapsamda da
“Hizmet Kalite Standartlari ve Uygulama Rehberleri” olusturulmustur. Yine bildiginiz gibi Sosyal
Giivenlik Kurulw'nun yiiriittiigii 6zel hastanelerin siniflandirilmasi galigmasinda kullanilan “6zel
hastaneler hizmet standartlarinda” Saglik Bakanligimiz calismustr. Bu caligma sonunda da, kamu
hastanelerinde oldugu gibi, aldigimiz geri bildirimler 6zel hastanelerde ve 6zel saglik sekeériinde de
bu hizmet kalite standartlarinin memnuniyeti artturdigini 6grenmis bulunuyoruz. Bugiin geldigimiz
noktada da hem kamu hastaneleri hem iiniversite hastaneleri hem 6zel sektér hastaneleri icin ortak
bir standart hazirlama tizerinde ¢aligtyoruz. Ciinkii Tiirkiye'nin her yerinde vatandagimizin standart
bir saglik hizmeti almasini arzu ediyoruz.

Biitiin bunlarla birlikte su noktaya deginmek gerekiyor; yapilan biitiin bu teorik ¢aligmalarin
pratige geemesi, hayat bulmasi icin dncelikle saglik idarecilerinin, yoneticilerinin bu degisiklikleri
anlamast, benimsemesi gerekiyor. Bu isin bir kiiltiir haline gelmesi gerekiyor. Ciinkii ancak saglik
idarecileri veya yoneticileri bu igleri benimserlerse bu yapilan teorik ¢aligmalarin hayat bulmas,
hayata gegmesi miimkiin olabilir. Bu ¢alismalarin hedef kitleye ulagabilmesi i¢in de siirekli egitimler
diizenlemekteyiz. Su anda aldigimiz karara gore de 81 ilde saglikcilari, bu kiiltiirii olugturmak icin
egitecegiz.

Son olarak Kongremizin icerigi, katlimer profili, toplant: konu bagliklari ve Kongre kapsaminda
yapilan faaliyetler itibariyle bu alanda énemli bir boglugun doldurulacagini umuyoruz. Bu vesileyle
diizenledigimiz Kongre’nin hazirlanmasinda emegi gecen, Performans Yonetim ve Kalite Geligtirme
Daire Bagkanlig1 calisanlarina ve katliminizdan dolay: siz degerli konuklarimiza tesekkiir eder,
basarili bir Kongre olmasini dilerim.
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Prof. Dr. Sabahattin AYDIN
[stanbul Medipol Universitesi Rektorii

Sayin Kongre Baskanlari, Kardes Ulkelerden Tesrif Eden Degerli Saglik Yoneticileri ve
Ulkemizden Kongremize Tesrif Ermis Bulunan Degerli Saglik Calisanlari, Saglik Yoneticiler, Degerli
Meslektaslarim,

Hepinizi saygiyla selamliyorum.

Agikeast bir acilis konusmast yapmak iizere davet edilecegimi bilmiyordum, izninizle daha
sonrada konusmaci oldugum icin fazla vaktinizi almadan bir selamlama konugmast yaparak inmek
arzusundayim. Ancak biraz 6nce Adnan Bey’in konugmasini dinlerken biraz duygulanmadim degil.
6 ya da 7 yil kadar énce yine, Antalya ilimizde ama bir bagka bélgesinde Saglikta Kalite konulu bir
toplantt diizenlemistik, “kalite ve akreditasyon” idi temel temamiz. Kamu hastanelerimizden yanlig
haurlamiyorsam hi¢ katlim olmamisti, dzel hastanelerimizden bu konuyu gaye edinmis az sayida
arkadagimiz katulmisti ve biz, o toplanularda Tiirkiye'de sagligin giindemine, verimliligi, hakkaniyeti,
kalite saglik hizmetini oturtmay1 hedeflemistik. O giinden bu giine geldigimizde artuk gok zaman
zaman actmasiz gibi goriilen, agir elestirilere maruz kalsak da her diizeydeki saglik calisganimizin
giindeminde saglik politikalari, saglikeaki harcamalar, saglik hizmetlerinin kalitesi, beklenti, ¢ikular,
hasta memnuniyeti her zaman hemen hemen her giin tarugilan konular haline gelmistir. Aslinda
bir konuda sonug elde etmenin en énemli faktori; o konuyla ilgili olan toplulukea farkindalik
olusturmakur. Bu, net olarak bu farkindaligin aruk Tiirkiye saglik sektorii giindeminde yer ettigini
gOsteriyor.

Bundan sonra bize diigen; bu farkindaligi, ciddi bir motivasyon araci olarak kullanip, ciddi bir
enerji kaynag olarak kullanip saglik hizmetlerimizi ileriye gotiirmek olmalidir. Eger boyle bir yolda,
bizlere diigen liderlik gorevini hakkiyla yerine getirebilirsek ya da gelecekte getirebildigimiz kanaati
bizlerde hasil olursa bundan ¢ok biiyitk mutluluk duyariz.

Bu duygularla fazla s6zii uzatmadan Kongremizin gergekten bu amaglara hizmet etmesini diliyor,
hepinize saygilar sunuyorum.
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SAGLIK BAKANLIGI VE UNIVERSITE
HASTANELERI PERSPEKTIFINDE
TAM GUN, HASTANE TESVIKI
VE GUVENLIGI
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Prof. Dr. Sabahattin AYDIN
[stanbul Medipol Universitesi Rektorii

Degerli Kaulimcilar,

Simdi benden anlatmamu istenen konu buradaki katilimeilarin ne kadarint ilgilendiriyorlar,
ne kadar ilgi duyarlar agik¢ast cok emin degilim. Ancak hem girerken hem arada gériistiigiim
arkadaglarimdan edindigim izlenim, iiniversite hastanelerimizden azimsanmayacak bir oranda
meslekeagimizin, arkadagimizin katulmakea oldugunu égrendim. Bu durum, acilis konusmamda
belirttigim hususun bir adim daha 6tesinde {imit verici bir durum. Yine bu konuyu biraz 6nce
aramizda konusurken; iiniversite hastanelerinin kendilerine has sorunlari, 6zellikle sistem
icindeki uyum ya da uyumsuzluk temelindeki sorunlari agisindan acaba tiniversitelerden katilan
arkadaglarimizla bir araya gelsek ve kendi i¢imizde bu sorunlar tartgtigimiz bir oturum yapsak mi
diye konugtuk. Eger bu yonde bir talep olursa organizasyonu yapan arkadaglarimizi bir araya getirip
bu sorunlarin tartigildigy, gerekirse bu sorunlarin ¢éziimiiyle ilgili Bakanliga iletilecek bir husus olursa
bu konuda da gdrev almay1 diistiniirler. Bu agidan 6zellikle tiniversitelerden gelen arkadaglarimizin
bu konudaki beklentilerini ya da diistincelerini almak isteriz. Daire Baskanimiza ya da organizasyon
yapan arkadaglara kendilerini bildiritler ve bu taleplerini iletitlerse ben de memnuniyetle béyle bir
oturuma katulmak arzu ederim.

Simdi, “Universite Hastanesi Perspektifinden Bazi1 Kritik Konulara Bakis” diye bir baslik verilmis
bana. Agikcast kendimi ok zorladim, iiniversite hastanesinden nasil bakilir diye, tiniversite hastanesi
perspektifi nedir, kim bakar? Kafam bayag: karsti, rektdr mii bakar, dekan mi bakar, bashekim mi
bakar, 6gretim {iyesi mi bakar, anabilim dali baskani mi bakar. Aslinda tiniversite hastanesinin temel
problemi, galiba tek sahibi yok, cok sahibi oldugu i¢in aslinda hig sahibi yok. Bu agidan tiniversite
hastanelerinin ¢ok stratejik bir bakis acisi olusmamis demek belki haksizlik olur ama netlesmemis
demekete yarar var diye diisiiniiyorum.

Bir kere tiniversite kavrami, aslinda {iniversal, evrensel bir anlayist ifade ediyor. Siz de tiniversite
catist altinda kendinizi evrensel bir yapinin icinde dolayistyla evrensel diisiincelere sahip bir konumda
goriiyorsunuz. Béyle gérdiigiiniizde bilimisiz iiretirseniz, politikayisiz tavsiye edersiniz, sizin dediginiz
yapilmalidir, aslinda biitiin en iyi bilimsel gelismelere siz agiksinizdir, bunlart siz yakaliyorsunuzdur.
Dolayisiyla ¢ok da sizin soziinitizti dinlemeyen kesimler, politika yapicilari, siyasetciler, biirokratlar
aslinda bir kere daha bagtan 1-0 maglupturlar, kaybetmistirler, yanlis is yapiyorlardir. Bu, ¢ok
hakim olmasa bile genel, evrensel bakis acisindan bir handikap diye diisiiniiyorum. Ama bu baks
agist inanin ¢ok az degil. Bu bakus acist bizi bir bagka handikaba sokuyor. Biz ¢ok bildigimiz icin,
aslinda fazla 8grenmeye de ihtiyacimiz olmadis icin, dis diinyamizdaki gelismelerin ¢ok da farkina
varamiyoruz. Yani aslinda bu, baglangicinda kismen kutsal gibi olan bu bakis agimiz aslinda bizi bir
anlamda izole edip yalnizlagtiriyor.

Simdi sadece hastaneler bazinda bakmayin olaya; aslinda diinya gittikee kiigiilen bir “kiiresel
kéy” oluyor; eger farkli topluluklarla bir araya geldiginde ortak bir dil kullanamiyorsaniz,
konusamiyorsaniz diyalog sansiniz kalmiyor. Bu yiizden sadece insanlarin birbiriyle anlagmast icin
evrensel olabilecek dillerin gelismesi ya da daha kiigiik toplumlar icin yabanci dillerin 6grenilmesi
seklinde diisiiniilebilecek iletisim araclari; aslinda hizmet sektdrleri ya da sektorleri ayri ayr
disiiniildigiinde, bu insanlarin iletisim araci olan dillerin 6tesinde sektoriin iletisim dilini, ortak
iletisim dilini gelistirmesi gerekiyor.
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Saglik sekedrii agisindan, saglik hizmetleri agisindan, saglik politikalart agisindan olaya bakarsak;
artk degil bir iilkedeki farkli kuruluglara bagli saglik organizasyonlarinin, biitiin diinyadaki saglik
organizasyonlarinin benzer dili, aynt isaretten, ayni ifadeden, ayni sonucu ¢ikaracag: bir iletisim
anlayisini gelistirmeleri gerekiyor. Iste, biraz once iiniversite hastanesinden bakmaya zorladigimda
nasil goriiliir acaba diye kendi kendime sordugum o bakis agisi, maalesef bu ortak dilin hizla
ogrenilmesinde de bir handikap gibi gériiniiyor. Gelistirilmesine demeyecegim, aslinda bir anlamda
uluslararast hizli degisim bu ortak dili 6grenmeye hepimizi zorluyor ama bu ortak dili 6grenme
konusunda biraz isteksiz olursak bizim anadilimiz zaten ondan daha miikemmeldi, dolayistyla ne
geregi var boyle bir ortak dile dersek, biz yakin komsumuzla, yakin kéyiimiizle, yakin hastanemizle
ya da bu sekedriin bir baska paydast ile artik anlagamaz hale geliyoruz. Bu da bizi yalnizliga itiyor.
Eger sistemde ¢ok baskin olabilseydik, hakim olabilseydik belki bizim dilimiz, o geleneksel dilimiz
sisteme hakim olabilirdi, olumlu ya da olumsuz bir sonug ¢ikardi ortaya ama olsun, yine de bir
iletisim alani kurulabilirdi. Ama bir sekilde durdurulamaz bir kiiresellesme biitiin diinyada bir ortak
dil olugtururken, biz kendi geleneksel dilimizi koruma gayreti i¢inde aslinda kendimizi dig diinyaya
kapatmus oluyoruz.

[ste, {iniversite hastanelerinden bakmaya ¢alisinca hep bu tiir handikaplar 6niime ¢ikti. Tabii
burada iiniversitelerden katilan arkadaglarimiz liitfen s6zlerimden kendi kurumlart adina bir anlam
ctkarmasinlar. Ciinkii Giniversitelerimiz arasinda da bir ortak dil olmadig i¢in bir homojenite yok.
Aslinda Tiirkiyedeki tiniversite hastaneleri de bir heterojen yapiya sahipler. Hatta kendi aralarinda
oyle biiylik ugurumlar var ki; birinin gérev alani, hedefleri, ¢ikulart bir bagkasiyla kiyaslanabilir
degil. Yani benzeri birbiriyle kiyasladiginizda su daha iyi, su daha kotii diyebilirsiniz. Universite
hastanelerini bir tabloya koyup analiz ettiginizde iyi ya da kétii, daha iyi yerde, daha kétii bir yerde
diye bir analiz yapma sansimiz cogu zaman olmuyor. Ciinkii o kadar degisken parametreler var ki,
hizmet alanindan, hedeflerinden, personel yiikiinden, hastanenin yénetim semasindan, ydnetimdeki
s0z sahibi olan birimlerin farkliligindan ¢ok daha cesitli alanlara gidebiliyor.

Simdi, bu dedigimi anlatabilmek icin birkag drnek ile agayim. Mesela Tiirkiyede iiniversite
hastanesi deyince; Tiirkiye'nin en eski, en koklii, en biyiik iiniversitelerini bir diisiiniin, Istanbul'da
disiiniin, Ankarada disiiniin, Egede disiiniin, gercekten iyi yaurimlari yapilmis. Ama hemen
hemen hepsinin binalari bugiin icin hastane binast olamayacak derecede olan, yapildig: giinler
itibariyle iyi olsa bile, bugiiniin giivenli hastane anlayisini yakalama sansi olmayan biiyiik ve hantal
binalar olan bu hastanelerde hizmet etmesi disiiniilen 6gretim iiyeleri, doktor kadrolar: acisindan,
hemgsire ve diger saglik personeli kadrolari acisindan diisiindiigiiniizde, temel dinamigi hastane
olmayan bircok faktdrlerle motive edilmis bir istihdam modeli ile motive edilmis bir saglik personeli
yigintst goriirsiiniiz. Ornegin bu hastanelerden, bu hastanenin bagli oldugu iiniversitelerden birine
ben rektor olursam bir dahaki se¢imi kazanmak icin kendi dénemimde &gretim iiyesi almaya
caligirim. Bunun icin hastanedeki hizmetin 6nceliginden ¢ok, biiyiik miicadelelerle kadro almaya
gayret ederim ki bana oy verecek bir yeni 6gretim tiyesi kadrosu olusturabileyim. Maalesef yapilanlar
bu noktada oldugu igin, bunlari kendi adima séyliiyorum. Sonra hastane koridorlarinda hizmet
yariginda degil, kendisine oda bulma yariginda miicadele veren, bunun i¢in miicadele vermek
zorunda kalan bir 6gretim {iyesi kitlesiyle bile karsilasabilirsiniz. O da hakkidir yani bir sayginlig
var, bir itibar1 var, {iniversiteye 6gretim {iyesi olarak alinmus, tabii ki bir konumu olmak zorunda
ama o biraz énce bina agisindan elestirmeye calistigim biiyiik, devasa, hantal binalarin icinde dahi
yer bulmada zorlanan bir 6gretim iiyesi kitlesiyle kargilasabilirsiniz.

Simdi insanlar1 gercekten, ulvi gayeler ugruna yetistirilmis, biiyiik emekler harcanmus, kapasitesi
yiiksek olan insanlar1 kiigiik miicadeleler igerisine sokarsaniz, bu biiyiik, ulvi hedefler yok olur. Iste,
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gercekeen, fert fert ele aldigimizda her biri tilkemiz icin ¢ok biiyiik kazang olan, ¢ok biiyitk deger
olan dgretim iiyelerimizi bdyle basit sorunlarla yiiz yiize birakuginizda bu hastanelerden aslinda
modern saglik hizmeti vizyonuna uygun bir hizmet iiretmeleri, bdyle bir amaca yonelmelerini

beklemek de haksizlik olur zaten.

Simdi ilging olan bir sey daha sdyleyeyim; &zellikle, ii¢ biiyiik sehrimizde Saglik Bakanliginin
ikinci basamak hastanesi yok gibidir, dolayistyla aslinda bu, devasa, biiyiik, ulvi gayelerle kurulmus
tiniversite hastanelerimiz gercekte ikinci basamak hastanelerdir. Yani kendilerini tamamen tgiincii
basamaga sartlandirarak yapilanma sanslart da yoktur ciinkii ikinci basamak hizmeti onlardan
alinmakeadir. Ya da ayni ildeki egitim hastanelerinden alinmaktadir, onlar da ikinci basamaga

mahkétimdur.

Universite hastanelerinin bir baska kesimi, yani ifadem dogru mu bilmiyorum ama kendi
tanimlamamla “Anadolu Universite Hastaneleri” diyecegim. Bunlar, tarihleri 15-20 yildan
daha eskiye gitmeyen ve 6ncelikle ilk kuruluglarinda gercekten de ihtiyag alanlarinda kurulmug
olan yani toplumsal talebin oldugu, niifusun kayda deger diizeyde oldugu, en azindan binalar
agisindan prototip olarak ortaya ¢ikmis hastaneler. Ogretim iiyeleri ise biraz daha geng nesil
olarak baslamistir, yani aslinda gelenekten biraz kopuk, kendi bagina bir seyler yapmaya ugrasan
insanlardan olusmustur. Iste o gelenekten kopukluk, aslinda toplumsal olarak hep deger verdigimiz
kavramlara biraz elestirerek yaklastyorum ama o gelenekten kopukluk bir avantaja doniigmiistiir bu
hastanelerde. Ciinkii onlar en basta sdyledigim o “evrensel bakis acisindan”, “biz biliriz, biz zaten
biliyoruz bu igi” anlayisindan biraz daha uzak, “biz 6grenelim, biz yapalim, biz daha iyisini yapalim,
kendimizi ispatlayalim” anlayust ile davrandiklart i¢in Anadolu Universitesi Hastaneleri biraz daha
farkl bir konumdalar su anda. Liitfen bu farkliliklari, birimiz iyi birimiz kétii diye kategorize ediyor
diye diisiinmeyiniz, iyi yerleri de var, bunun getirdigi bazt dezavantajlar da var. Ama sonug olarak
bir tiniversite hastanesi perspektifi ortaya koyacaksak, bu hastanelerimiz olaya biraz 6nce anlatmaya
calisugim hastanelerden farkli bakma yetenegine sahipler.

Bir baska husus ise iiniversite hastanelerimiz. Bunlar da son dénemde hizla kurulma asamasinda
olan {iniversitelerin hastaneleri. Birinci grupta yer alan tniversite hastaneleri, tam yiik altindaki
hastaneler. Ikinci grupta yer alan iiniversite hastaneleri, tam giin ¢alisan hastaneler. Ugiincii grupta
yer alan hastaneler ise, tam olarak yok olan hastaneler. $éyle ki; bélgenin niifusu, demografik
yapist, ihtiyaglari, talepler, beklentileri goz 6niinde bulundurulmadan agilan wp fakiilteleri - tp
fakiiltesi kavrami da aslinda tartismaya acilmasi gereken konu; up fakiiltesiyle tiniversite hastanesi
ozdeslestigi icin up fakiiltesi deyince tiniversite hastanesini de kastetmis oluyorum — tgiincii gruba
girmekeedir. Yine, kendi hastanesini kurma sorumlulugu tagidig1 icin ya da geleneksel bilgi, 6nyarg:
bunu gerektirdigi icin bu tniversitelerimiz hizla hastane agma yarisina girmis durumdadirlar. Bu
tiniversitelerin agugi / agmaya calisugi bir kismi up merkezi gibi olan, bir kismu mediko-sosyale
iki yatak koyarak tiniversite hastanesi diye adlandirdigy, aslinda neredeyse birinci basamak hizmeti
yapmaya mahkim olan bir iniversite hastaneleri tipi ortaya ¢ikiyor. Dolayistyla, tiniversite hastanesi
vizyonu ya da perspektifi dediginizde bir de bu agidan bakmak gibi bir ihtiya¢ hasil oluyor.

Tabii, iiniversite hastanesi bu kadarla kalir m1? Kalmaz, ¢iinkii bu anlatmaya calistiklarim kamu
tiniversiteleriydi. Bir de simdi “vakif tiniversiteleri” var. Vakif tiniversite hastanelerini daha dogrusu
vakif iiniversitelerini iiniversitelerin hastaneleri ve hastanelerin iiniversiteleri diye ikiye ayirtyorum.
Bu soyledigim gok major, ¢ok biiyitk ugurum olan bir ayrim. Oniimiizdeki donemde s6z konusu
iiniversite hastanelerinin ya da iiniversitelerin, hastanenin iiniversite mi, {iniversitenin hastanesi mi
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ikileminden “tavuk-yumurta, yumurta-tavuk” hikdyesine benzeyen bu ikilemde ciddi bir ayrisma
igine gireceklerini diisiiniiyorum. Iste o zaman bu ayrisma igine girdiginde belki o hastanelerin
perspektifini sizlerle daha net konusuyor olacagiz, daha berrak goriiyor olacagiz.

Vakuf tiniversitesi hastanelerinin bir baska belirsizlik alant ise, kamu ile 6zel arasinda gidip gelen,
bu anlamda da ciddi kimlik bunalimi yasayan kurumlar olmasidir. Aslinda saglik sektoriimiiziin
kontrolsiiz oldugu, denetimsiz gecirdigimiz ge¢mis donemlerde bu ciddi bir avantajdi. Ciinki “Yiik
tast dediklerinde, ben kusum” diyorlardi bu hastaneler, tasimaktan vazgeciyorlardi; “Hadi ug” deyince
“Hay1r, ben deveyim” diyorlards; béylece gayet rahat bir ortam buluyorlardi. Ancak yavas yavas saglik
sekeoriimiiz ciddi, kontrollii bir doneme giriyor. Bu kontrollii dénemi 6zel hastanelerimiz bityiik
oranda hissetmeye basladilar. Devlet hastanelerimiz de bir sekilde bu performans denetimleriyle
ciddi olarak bunu hissetmeye bagladi. Su anda biitiiniiyle iniversite hastanelerimiz kendilerini
sistemin diginda gordiikleri, sistem de onlari biraz dista gordiigii icin denetimsiz konumdalar. Ama
oniimiizdeki yillarda onlar da bu denetim icine gireceklerdir; bu durum kaginilmazdir. Hatta bir
adim &tesini sdyleyeyim; hepsi ayni kuralla, ayni mevzuatla denetlenir hale gelecektir, bunu biiyiik
ihtimalle bizler gorecegiz. Boyle bir durumda, “Isime geldigi zaman kusum, isime geldigi zaman
deveyim” deme sansi kalmayacak. Simdi de bunun izleri goriilmeye bagladi; en azindan YOK vakaf
tiniversitesi hastaneleriyle ilgili bir karar alirken Saglik Bakanligi mevzuatni istiyor, inceliyor, ona
uyup uymadigina bakiyor. Dolayisiyla heniiz mutlaka uyulmast gereken bir mevzuat yok ama en
azindan bir 6rnek mevzuat var. Vakif iiniversiteleri hastaneleri acisindan olaya bakmak su anda biraz
daha zor.

Tip fakiiltelerinde ele alinmasi gereken konu 6ncelikle egitimdir, hasta hizmeti sonra gelir.
Simdi diyelim ki, hastanecilik konusunda iyi egitimli, hastanede biiyiik basarilar elde etmeye
kendini adamis biri ¢cikiyor; “Olur mu” diyor, “Burasi hastanedir, hasta hizmeti 6nceliklidir, egitim
sonradan gelir.” Aslinda bu iki argiiman da bu kimlik bunaliminin dogal sonucu. Eger hastane iseniz
goreviniz bagkadir, egitim kurumuysaniz géreviniz bagkadir. Bir kurum ikisine de hizmet edebilir
mi? Edebilir. Ama bir kurum ikisine de hizmet ederken bu hizmetleri 6nceleyemez. Oncelerse ikinci
plana attugt fonksiyonunu yitirir. Bu agidan tiniversite hastanelerinde egitimin lideriyle sagligin
lideri ayr1 olmak zorunda ve bu lidetler gerektiginde causmalidir, catismadan da korkmamalidir.
Bu liderle caustigt zaman {iniversite hastanesi i¢inde biri o yarista yer alip en kaliteli, en verimli
saglik hizmeti sunma hedefine ulagmayi, ébiirii burada en ideal egitimi verme idealine ulagmay:
hedeflemeli ve catisma alanlarinda bir araya gelip birbirlerine nasil destek verecekleri ya da birbirinin
sorununu nasil ¢ozeceklerini bulmak zorundadirlar. Ama biz kolayina kagiyoruz, caugma olmasin
deyip iki ydnetimi ayni adam yapiyoruz. Dolayisiyla eger egitimde siiper bir insansa hastaneyi
yok ediyor, hastanede siiper bir insansa egitimi yok ediyor. Ya da daha objektif olan hocalarimiz
ikisini de yok ediyor. Simdi, burada bakin ben yine o ydneticiyi suglamiyorum. Arkadaglar ben son
alti aydir da Istanbul Universitesi Rektoriine danismanlik yapiyorum ve Capa ve Cerrahpaga'nin
modernizasyonu konusunda ¢alistyorum. Yani bu konuda ¢ok basit isler i¢in ne kadar biiyiik efor
sarf etmeniz gerektigini yasadigim icin bu ifadeleri rahat rahat séyleyebiliyorum. Simdi, egitim tabii
ki ¢ok dnemli bir husus, egitim dnce gelir saglik hizmeti sonra gelir deme hakkina sahip degilsiniz
clinkii hastanesiniz. Hastane tabii ki ¢ok 6nemli bir kurum, hastane énce gelir egitim sonra gelir
diyemezsiniz ciinkii siz egitim kurumusunuz. Oyleyse bu temel fonksiyonlarinin liderlerinin mutlaka
kendi hedeflerine kitlenmis bagimsiz liderler olmast gerekir. Bagimsiz liderlerin de ¢atgmasindan
korkmamak gerekir, orta yol bulunur o alanlarda. Zaman zaman kargilikls tavizler verilir ama temel
hedeflerden, ilkelerden iki taraf da sapmaz.
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Iste bu iki celiskili duruma vakif {iniversite hastanelerinde bir iigiincii alan; kir etme, ayakta
kalma, kendi finansmaniyla yasayabilme gibi bir bagka kayg: girince bu kimlik sorunu biraz daha
artiyor, azalmiyor. Aslinda tiniversite hastanesi deyince; iiniversite ve hastane kavramini biz Tiirkiye'de
heniiz ayirmadigimiz igin, hepsini bir arada diisiindiigiimiiz igin {i¢ temel fonksiyon var: Ilk olarak
hastanedir, hizmeti en iyi sartlarda {ilkeye 6rnek olacak sekilde vermek zorundadir. ikinci olarak,
lisans egitimi veriyordur, yiiksek lisans yani doktora egitimi veriyordur, uzmanlik egitimi veriyordur,
egitim kurumu olarak iilkenin 6nderligini yapabilmek zorunda. Ugiincii olarak, akademisyenlerini
iilkede rekabet edilebilen akademisyenler diizeyinde tutmak zorunda, yani aragtirma-gelistirme
yapabilmek zorunda. Aslinda tiniversite hastanelerini icine ittigimiz bu kimlik bunaliminin arka
planinda yatan temel sebep; bu ti¢ temel fonksiyonu, gérevlerini, gorev tanimlarint hatta finans
kaynagini tanimlamamis olmamizdir.

Benim i¢in egitim énemlidir diyen bir klinik gefi, bir ana bilim dali baskanimiz hastalardan
kazandig1 paradan aragtrma fonuna gonderilen fondan yardim alarak asistanina tez yaptirmak,
yayin yapurmak istiyor. Egitim oncelikli ama kaynagini hastadan alirim diyor. Bu durumda
ikinci plana ittiginizden kaynak alacaksiniz, birinci plana ittiginizi finanse edeceksiniz. Aragtirma
yapmam lazim diyor, aslinda iiniversite hastanesi aragtirma fonu diginda hastanenin neredeyse
hicbir bagka destekleyici seyi yok. Dolayisiyla eger bu bir klinik aragtirmastysa hasta tizerinden
fatura ederek SGK’dan calarak yaparim diyor. Yani calma kelimesi i¢in oziir dilerim ama bu bir
gercek anlamda calmadir, SGK'ya prim onun i¢in édenmemistir ¢iinkii. SGK karar alur, iilkenin
saglik alaninda gelisme i¢in ben bu primlerin su kadarini arastirma-gelistirmeye kullanacagim diye
karar alir, o ayri bir konu. Ama bugiin icin béyle bir 6deme yéntemi olmadigina gore buradan
finanse etmek zorundasiniz, baska yolunuz yok. Iste bu sizi kimlik bunalimina iten faktorler sizin
kendi bilgisizliginiz, beceriksizliginiz degil icine itildiginiz bu karmagik sistem. Hatta daha da
kotiisii tilkede bagka alanlarda, yani tiniversitelerin disinda bu tiir aragtirma-gelistirme ¢alismalarini
destekleyecek fonlar olusmaya baglamis olmasina ragmen iniversite hocalarimiz bu arayisa ¢ok
girmezler, giremezler. Ciinkii gelenek aslinda oraya motive etmez. Universitenin déner sermayesi
vardir, devlet su¢ludur, yeteri kadar para vermiyordur, fonda az para vardir, rekedrler bazen gaddardir
fona fazla kesinti yapiyorlardir vesaire. Sonugta kaynak burasidir. Halbuki mesele TUBITAK bunun
icin kaynak ayiriyor, iiniversitelerimiz bu kaynagi kullanmadig icin biitgeye iade edilmek zorunda
kaliyor. Avrupa Birligi Cerceve Programlarinda bir siirii kaynaklar ayriliyor, Tiirkiye buraya proje
veren iilkelerin en alt sirasinda yer aliyor. Niye? Iste o fonksiyonlar, ben egitimi 6ncelerim, ben hasta
hizmetini 6ncelerim, ben aragtirmayi 6ncelerim derken aslinda hicbirini $ncelememis oluyoruz. Eger
bir Giniversitede - {iniversite hastanesi demiyorum - arastirmay: énceleyen bir akademisyen kadrosu
varsa bu fonlart arar, buralara proje yapar, bu kaynaklari da kullanabilir. Aruk eskisi gibi degiliz
bu alanlar yavas yavas agiliyor ve bu kaynaklar kullanildik¢a da daha fazla yararlanma imkanlart
dogabilir. Ama bu diizeyde bir proje yapma kiiltiiriimiiz de ¢ok fazla yok. Ciinkii daha kolay gelen,
icinde bulundugumuz o karmasa i¢inde hemen hasta tizerine fatura ederek bu isi yapabilecegimizi
zannediyoruz. Peki, aragtirmamizi hasta iizerinden yapacagiz, egitimimizi hasta iizerinden yapacagiz
sonra da bizim 8nceligimiz aslinda hasta degildi diyecegiz. Ama bir yaris var, millet kosuyor, hastay:
alip gotiirecekler. Iste o zaman iiniversite hastaneleri “Evet, ben bu dili grenmeliyim ve ben de bu
yarista yer almaliyim” demek zorundadir diye diisiinityorum.

Universite hastanelerinden bu kadar bahsettikten sonra esas konumuz tam giine de biraz
degineyim arkadaglar. Tirkiye'nin tam giin, yani saglik personelinin tam giin ¢alismasiyla ilgili
macerast aslinda 1938'de baglar. 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzt Icrasina dair
kanunda hekimleri tanimlarken tam giin esasinda galismaktan bahseder. Oziir dilerim, orada
mecburi hizmet vardir, 1960'da Sosyalizasyon Kanunu, 224 sayili Kanun tam giin calismadan
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bahseder. Ama sonra zaman zaman hekimlik lobisi bu kanunlari ya uygulatmaz ya uygulanmaz
hale getirir ya da siyaseti etkileyerek degistirir. Hekimlik lobisi ifadesini kétii anlamda kullandigimi
diisiinmeyiniz. Aslinda sistem hekimleri boyle bir lobi olusturmaya sevk eder; giinkii ekonomik
diizeyi diisiik, saglik finansmaninin son derece kisitli olan biitiin iilkelerde hekimi kamuda da var
edebilmenin aracidir tam giin caligmamak. Yoksa ekonomi zayifladikea ozellesir saglik hizmetleri,
ozellesmek zorunda kalir. Kamu personeli tutamaz, kamu yatirimi yapamaz olay gittikge 6zele dogru
kayar. Bu durumda saglik sistemindeki performans kriterleri hedefine ulagir m1 o ayri bir konu
ama ckonomi gelistik¢e, daha dogrusu kamu saglik sistemleri giiclendik¢e kendi personelini da tam
olarak istihdam etmenin yollarini aramaya baglar. Dolayisiyla bu arayislar zaman zaman olmus.
Bu konuyu gdyle bir 6rnekle agayim; mesela Ingiliz saglik sisteminde hekimler tam giin galigir.
Ingiltere somiirge iilkesi olarak gittigi iilkelerde de hep kendi sistemlerini oturtmustur; Pakistan'da
benzer bir saglik sistemi oturtmaya ¢alismustr, Hindistan'da, Avustralyada, Yeni Zelandada benzer
saglik sistemleri olusturmaya galismistir. Ingiltere somiirge olarak buralardan ayrildiginda mesela
ekonomik durumu biraz daha iyi olan Avustralyada Ingiliz sistemine benzer sistem devam etme
basarisini gostermistir ama Pakistan ve Hindistan'da hizlica muayenehaneler acilmis, hekimler kismi
statiiye gegmistir. Ciinkii o sistemi siirdiirebilecek bir ekonomik yapi yoktur. Literatiirii de tarayiniz
tam giiniin fayda ve zararlar1 konusunda en fazla bilimsel ¢aligma Pakistan ve Hindistan'dadur giinkii
bu ikilemi iyi yasamus iki tilkedir.

Tam giin uygulamasini hekimin kamuda tam olarak istihdamui olarak algiliyorum. Ciinkii tam
giin kanunumuzun tam giinle bana sorarsaniz ilgisi yok! Tam giin, su anda yeni yiiriirlitkte olan
Tam Giin Kanunu aslinda Tiirkiyede devlet memurlugunda ilk defa part-time calismay1 6ngoren
bir kanun. Devlet memuru tam giin esasina gore caligir, istisnasi 2547’ye tabi devlet memurlar:
yani gretim lyeleri 36. maddenin a ve b fikralarina gére kismu statii ya da tam giin statiisiinde
caligirlar idi, bu Kanun onu da kaldirdi. Onun disinda devlet memurun Tiirkiyede kismi statiide
yani part-time ¢aligmasi diye bir kavram yoktu. Bu Kanunla beraber ilk defa saglik personeline part-
time calisma diizenlemesi getirildi. Ancak kisitli alanlarda getirildi. Simdi part-time ¢aligmak sudur;
sizin emekliliginize gotiirecek sosyal giivenlik priminizi ddeyebileceginiz kadar ¢aligmaniz, ama
bu calismanizin birden fazla yerlerde calisarak saglanmasidir. Halbuki bizim bundan énceki saglik
personelinin ¢alisma usul ve esaslarini diizenleyen kanuna gére, yani hekimlerimizin muayenehane
islectikleri kanuna gore - Mecburi Hizmet Kanunu ortadan kaldiran kanundur - saglik personeli
dual caligir, cift mesai yapar. Is Kanununa gore galigma 40 saattir, hekimler de 40 saat calisirlar,
muayenchane agarlar ondan sonra 40 saatin {izerine gider ikinci mesaiyi yaparlar. Dual caligmay:
ortadan kaldirds, farkli kurumlarda dual caligmay: kaldirdi ancak part-time ¢alisabildiginiz kurumlar
icinde mesai disinda da caligabileceginiz bir izin getirdi. Yani Kanun illa 40 saate mahkim etmedi,
40 saatin disinda da calisabilirsiniz dedi. Sinirlamalart nedir? Ug 6nemli koridor olusturdu; birincisi,
bu koridorlart niye olusturdu bu kanun? Aslinda hep kanun ¢ikarken konusulan tartusma konulart
sudur; madem hekim sayimiz az, niye hekimlerin ¢ok calismasi engelleniyor? Dolayisiyla bu kanun
mantiga aykiri gibi iddialar ¢ok séylendi. Bu kanun aslinda hekimlerin ¢ok ¢aligmasini engellemiyor,
tabii bazt iddialara gére hekimleri cok calismaya mahkam ediyor dolayistyla aslinda iki iddia birbirini
giiriitiiyor. Dual ¢alisma nedeniyle riske edilen hasta giivenligini, dual calisma nedeniyle riske edilen
hekimin kendi saglik giivenligini, yine dual ¢alisma nedeniyle hekimi ikilemde birakan, hastay:
ikilemde birakan cikar catigmast olan alanlari yok etmeyi hedefledi. Bunu bagarabilir, basaramaz
bilmiyorum ama Kanunun olusturmaya calistg koridorlar bu amaglara matuftur. Cikar ¢atigmast
nerelerde varsa o alanlari ayirmaya calisti. Cikar ¢atigmasi iki 6zel hastane arasinda var; biri SGK ile
anlagmali biri SGK ile anlagmasiz. Dolayistyla hasta paraliysa SGK ile anlagmasiz hastanede ameliyat
etmek avantajli, biraz garibansa SGK ile anlagmali hastanede ameliyat etmek avantajli. Dolayistyla
hastanin bu sekilde istismar edilebilecegi bir sistemi engellemeye calisti. Bu koridoru 6yle bir
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ayirayim dedi ki hastanin bu sekilde manipiile edilebilecegi, riske edilebilecegi alanlar koridorun
birinde bulunsun 6biir koridora gecemesin.

Bir bagka riskli alan; SGK ile anlasmali olsun olmasin 6zel sektdrle kamu sekeorii arasindaydi.
Kamu sekeorii deyince tiniversite, devlet hastanesi, belediye hastanesi, ¢esitli kamu kurumlarinin
hastanesi ayrimi hicbir sekilde Kanunda yapilmadan bir koridor belirlendi. Bu sekilde bir saglik
hizmet sunan sektorlerin hekim istihdaminda ortak davranabilecegi alanlar belirlendi. Iste tiniversite
hastanelerini ilgilendiren kismi bunun kamu iiniversite hastanelerini ilgilendiren kismi a gikki, ilk
koridor biitiin kamu hastaneleri dolayisiyla bir part-time ¢alisma kavrami bu koridor icinde gegerli.
Hasan Beyler doner sermayeyle ilgili Tam Giin Genelgesini yeni yayinladi, su anda bir iiniversite
ogretim iyesinin Saglik Bakanlig'nin herhangi bir hastanesinde gelip part-time calisabilmesi
kendi iiniversitedeki biitiin 6zlitk haklari korunarak o hastaneden calistig1 karsiligi doner sermaye
alabilmesi miimkiin. Bu konunun biitiin yasal alt yapist su anda tamamlanmis durumda. Bunun
muhtemelen iiniversitede 2547’nin 58. maddesinde diizenleme yaparak, yani ona gore yénetmelik
cikartarak tersi de miimkiin olacak. Bazi alanlarda buna da ihtiyag var ¢iinkii. Ancak heniiz 6zel
sektdr kismi bu kadar netlegemedi, zamanla kendiliginden oturacak diye diisiiniiyorum.

[ste iiniversite hastanelerini ilgilendiren bu madde aslinda iiniversite hastaneleri ve {iniversite
ogretim iiyeleri agisindan cok iyi anlagilamadi. Bir yillik siire verildi bu arada, bu siire adaptasyon
sitresidir, anlagilma siiresidir diye timit edildi ancak bu siirenin neredeyse yarisini gecirdik, ben en
azindan kendi gorev yapugim ve yardimei olmaya calisugim iiniversite hastanelerinde yeterince
bu tablonun gériilemedigini, bir yil sonrasinin hayal edilemedigini miisahede ediyorum agikeast.
Bilmiyorum belki ulasgamadigim, belki hani o birinci grupta yer alan iiniversite hastanelerle
ilgilendim, belki Anadolu diye siniflandirdigim hastanelerde farkli bir yap: vardir onu bilemiyorum.
Bu tablo karsimiza ¢iktiginda su anda 8gretim iiyelerimiz kendilerini muayenehaneyi mi tercih
edeyim, iiniversiteyi mi tercih edeyim ikilemi igine sokmus durumda. Aslinda bu kanun bu firsatt
veriyor, bu ikilemden birini tercih et diyor ama aslina bagka firsatlar da veriyor. O tiir firsatlar
degerlendirme sansimiz heniiz olmadi. Sebebi de heniiz sistemin ana dilini Giniversite hocalarimiz
konusmaya baglamadilar bu yiizden. Ama zorlaninca yani eger bir Anayasa Mahkemesi vesaire
sitreci tekrar baglayip da Kanun iptal olmazsa ki burada sunu séyleyeyim; iptal olacak diye disiiniip
de hazirliksiz yakalanmayiniz, Kanununun iptal olabilecek maddeleri bir-iki tanedir, bunlarin
da hepsi iptal oldugunda hekimlerin aleyhine bir sonu¢ ¢ikacaktir onu agikea sdyleyeyim. Daha
once Mecburi Hizmet Kanununda benzerini yasadik, burada da aynisini yasayacagimiza emin
olabilirsiniz. O agidan iptal olmayacak gibi hazirlamakta yarar var; tiniversiteler, hastaneler adina
bunu séylityorum.

Anadolu iiniversite hastanelerinin aslinda ¢ok fazla tam giinden etkilenir ydnii olmayacakeir diye
diisiiniiyorum, oransal olarak gok diisiik olacaktir kanaatimce. Ugiincii grupta anlatmaya galistigim
o yok olan iiniversite hastaneleri eger ¢ok stratejik davranirlarsa bu Kanunu avantaj hanesine yazip,
bu Kanunun diger alanlarini kullanarak kendi tiniversite hastanelerinin gekillenmesinde avantaj elde
edebilirler eger bu konuyu iyi degerlendirebilirlerse. Ancak birinci gruptaki iiniversite hastanelerimiz
heniiz o tiniversal disiinceler icinde devam ediyorlar diye bir kayg: icindeyim bunu itiraf ederek
soyleyeyim acikcasi. Muhtemelen bu biiyiik iiniversite hastanelerimizi hocalarimiz biiyiik oranda
muayenchanelerini tercih etmeyecek, edemeyecekler iiniversitede kalmalart zaten oda kavgas:
yapilan bir durumda biiyiik bir ¢atigmay1 arttracak, dolayisiyla tiniversite hastanesine bu da bir
katk: yapmayacak. Bence biiyiik tiniversite rekedrlerimiz hizla yeni up fakiilteleri agma gayreti icinde
olup hocalarini verimli alanlarda degerlendirme yoluna girebilitler ya da belki yeni yeni 6rnekleri
ctkmaya baslads, bu Tam Giin Kanununun da verdigi firsatlar: kullanarak tiniversitenin hastanesi
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olmasa da 6gretim iiyelerinin arastirma yapabilecegi, klinik hizmet verebilecegi baska kurumlara
ait hastaneleri iiniversite lehine kullanabilme yéntemleri bulmalidirlar diye diisiintiyorum. Ciinkii
ozellikle bu biiytik iiniversitelerimizde mevcut kadrolar o tiniversiteler gibi iki, ti¢, dért daha
tiniversiteyi yiiriitebilecek durumda. Buna mutlaka ¢6ziim iiretmek zorundayiz. Aksi takdirde
bu kurumlarimiz sisteme hi¢ entegre olamaz kurumlar haline gelecekler. Sisteme entegrasyon,
tabii sistemi hi¢ tartismadigimiz icin burada hepinizin kafasinda farkli canlanabilir. Ama sonug
itibariyle arkadaglar 10 yil 6nce Tiirkiye'de saglikla ilgili neler vardi simdi neler var diye bir tartugma
actgimizda sistem bir sekilde giindemi degistirdi, tartisma alanlarini farkli yerlere kaydirdi, saglik
sekeoriindeki insanlarin kaygilarini degistirdi. Kaygilarini azalttt demiyorum, bu sekedrlerde kaygi
azalmaz, insan yasadigt miiddetge 6liim korkusu olur, yasadigi miiddetce hastalanma korkusu olur
bu alanda hizmet veren herkes de bu siirecte bu kaygilari duyar. Bir kiigiik problemi ¢ozdiigiiniizde
daha biiyiik problemi hemen oniiniizse bulursunuz. Bir oziirlii bdbregi yasatuginizda yogun
bakim sorunuyla kargilagirsiniz. Yogun bakimda bunu yasattiginizda omiir boyu oziirlii bir bobregi
yasatabilmenin bir baska rehabilitasyon sorunlariyla karsilasirsiniz. Ulkenizde biiyiik basari saglayip
omrii uzatabildiginizde yaslt hastalarin kronik sorunlariyla ilgilenmek gibi karst kargtya kalirsiniz
vesaire bu devam eder bdyle. Kalga protezi yapilir, yapilinca kalca protezi ameliyatiyla birgok insant
kurtarirsiniz, protezler kirilmaya basladiginda bambagka bir sorunla karsilagirsiniz. Hi¢ 6nceden bir
protez kirilmast sorununuz yokken simdi éniiniize bu sorun cikar. Dolayisiyla saglik sektoriinde
sorunlardan korkmamak lazim, yeni kaygilardan korkmamak lazim ama mevcut durumu, mevcut
resmi ¢ok iyi gérmek lazim ve bir sekilde bu resimde yer almak lazim arkadaglar.

Universite hastaneleri agisindan degil de iiniversite hastanelerine bakmaya calistigimda bizim
gorevimizin bu siirecte {iniversite hastanelerimizi sistemi iyi kavramaya, kendi durumlarini, bu
sistem iginde kendi konumlarini iyi anlamaya ve bu sistem i¢inde yarisa girmeye hatta hizli bir
sekilde mevecut aul kalmis kapasitelerini su yiizeyine ¢ikartarak sistemin 6nderleri olmaya tegvik
etmemiz gerekir diye diisiiniiyorum. Bu diistince ile eger tiniversiteden gelen arkadaglarla aramizda
bir oturum yaparsak daha da verimli, daha iyi bir tartisma olacagi imidiyle hepinize saygilar
sunuyorum.
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Dr. Mehmet DEMIR
T.C. Saglik Bakanligi Miisaviri

Sayin Kongre Bagkanim, Kiymetli Hocalarim, Hanimefendiler, Beyefendiler hepinizi sayg:
ve sevgiyle selamliyorum. Ayrica iilkemize misafir olarak gelen konuklarimiza da hos geldiniz
diyorum.

Gelecege yonelik olarak fikir iiretebilecegimiz bir netlikte siirekli gelisen ve yenilik¢i bir saglik
sistemi tablosunu vurgulayarak s6zlerime baglamak istiyorum. Bu gelismenin en 6nemli yapr taginin
Saglikta Déniisiim Programi oldugunu ve taslarin bir bir dogru sekilde yerine konuldugunu ifade
etmek istiyorum. Saglik icinde yer alan tiim paydaglarin éniimiizdeki yillara yonelik bu gelismeyi
siirekli degerlendirdiklerini biliyoruz. Bu kongre siiphesiz bu degerlendirmelere 151k tutacak ve burada
olusan giizel iklim gelismelere yon verip hizlanmasina katki saglayacakeir. Kongremizin hepimiz i¢in
verimli ve faydali olmasini temenni ediyor, katilliminiz i¢in de tekrar tegekkiir ediyorum.

Biraz 6nce tabii Sabahattin Hocam tiniversiteler perspektifinden konuyu degerlendirdi ve kendisi
aslinda énemli bir teklifte de bulundu. Sonugta biz Saglik Bakanligini soyle degerlendirmemiz
gerekiyor; yani ti¢ tekerlekli bir araba disiiniin, li¢ tane ayri tekeri var. Bu tekerlerin hem
balansinin hem rotunun titresmemesi icin, sagliklt olmast icin uyumlu olmast lazim. Gergekten
su anda saglik hizmet sunumunda hastanecilikte ti¢c boyutlu bir yap1 olustu; Saglik Bakanligina
bagli kamu hastaneleri, 6zel sektdre bagli hastaneler ve iiniversite hastaneleri. Bunlart bir biitiin
olarak degerlendirmek mecburiyetindeyiz. Bir taraftaki aksama, bir taraftaki sorun biitiin yapiy1
etkileyecektir. O nedenle Saglik Bakanligt aslinda yapmasi gereken fonksiyonu artik yiiklenmeye
baslad1. Iste bir “stewardship” fonksiyonu ile bu yapinin dogru islemesi agisindan inisiyatif aliyor.
Bakanligimiz da iiniversitenin sorunlarinin ¢dziimiine ydnelik bir inisiyatif almis durumda. Bu
toplant vesilesiyle tiniversiteden katlan hocalarimizla birlikte buglin veya yarin béyle bir toplanu
diizenleyebiliriz.

Simdi, gelisen saglik sistemimizin ¢ercevesini cizen belli bagli konu basliklar: slaytta yer aliyor.
Bu konu basliklari kuskusuz éniimiizdeki yillarin saglik sisteminin fotografi hakkinda bizlere bilgi
vermektedir. Bu unsurlar ayni zamanda da birbiriyle etkilesim igindedir. Iste sicak giindemde
olan Tam Giin Yasasi kanunlagtiktan birkag ay sonra Saglik Bakanligs hastanelerinde uygulamaya
girecek ve yil sonunda da iiniversite hastanelerinde yiiriirliige girecek. Her gecen giin hasta giivenligi
kavrami hastaneler tarafindan énemsenmekte; hem mevzuat acisindan hem uygulama acisindan
hem de personelin bu konudaki duyarliligs her gegen giin artmakta. Kamu hastane birlikleri yasa
tasartsi 6ntimiizdeki giinlerde Meclis giindemine gelecek ve kamu hastaneleri yeni bir yonetim
yapisina kavusmus olacaklar. Cok kat baglayan fakat gittikce biitiin sektoriin sorunlarini da ¢ézen
bir planlama anlayist her gecen giin daha ciddi sekilde 6niimiizde duruyor. Performans yonetimi
kavrami biitiin saglik sistemi i¢inde artik 5nemsenmeye baglandi. Odeme modeli biraz sonra bundan
daha detayli bahsetmeye baglayacagim, gene saglik sisteminin can damart unsurlarindan birisi haline
geldi. Iste birinci basamaga yonelik de artik kararimizi verdik ve yil sonu itibariyle de aile sistemine
geemis bulunacagiz. Sonug olarak siirekli gelisen bir saglik sistemini anlamak istiyorsak éniimiizdeki
giinlerde aslinda bu konu bagliklarin: tek tek dikkate almast gerekiyor. Biitiin paydaslarin ve bundan
sonraki biitiin kararlari, atacaklari adimlari iste bu ¢erceveyi degerlendirerek yapmasinda fayda
oldugunu diisiiniiyoruz.

Simdji, biz hastanelerin tegviki ve hastanelerin performansi dedigimiz zaman buradaki kilit unsur
hastanelere yapilan 6deme modelidir. Hastanelere yapilan 6deme modeli su anda bir belirsizlik
icinde olsak da, biraz sonra ifade edecegim bir modeli uyguluyoruz. Ama ben ilk olarak sizlere
su anda yeni bir kavram olan sonuca dayali 6deme konusunda bilgi vermek istiyorum. Sonuca
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dayali 6deme modeli nedir onu agiklamaya calisacagim. Simdi hastanelere 6deme yontemlerinin
tarihsel gelisimine baktigimiz zaman gelismis iilkelerde artik bu tekdmiiliin sonuna yaklastugini, su
anda goriiniir modellemesi yapilan birbirinden farkl altt model oldugunu gériiyoruz. Bu 6deme
modellerinin gelisiminin basinda blok hibeler seklinde baslayan ve sonugta biraz sonra ifade
edecegim sonuca dayali 6deme modeliyle su anda son bulacak bir gelisimden bahsediyoruz. Bu
modellerin hepsinin temel bir amaci var, o ama¢ da saglik hizmet kalitesini gelistirmek ve bakim
maliyetlerini diisiirmek. Yani biitiin 6deme modellerinde iki tane kritik konu var; birincisi bakim
kalitesini gelistirmek, ikincisi de bakimin maliyetini diigiirmek.

Odeme modelleriyle alakali bilgi vermeden once kiigiik bir not diismek istiyorum; hastaneler
icin kullanilan 6deme modeli ¢alisanlarin tegvikleri icin de belirleyici oluyor. Calisanlara tegvik
modelinin zayif ve glicli yanlari hastane 6deme modelinden kaynaklanabiliyor. Biliyorsunuz
tilkemizde uyguladigimiz performansa dayali 6deme modeli kurgusunda bu konu dikkate alinmig
ve 6deme modelinden kaynaklanan zayif yonler giiglendirilmeye galisilmistir. Ulkemizde tiim
sektdrleri kapsayacak sekilde 6deme modelinde degisiklige gidilememistir. Bu konuda maalesef
gecikmis goriiniiyoruz. Saglik Bakanligi hastaneleri icin yeni baslayan global biitge bir baslangi¢
olarak degerlendirilebilir. Odeme modelinin gelistirilmesine paralel mutlaka calisanlara tegvik
modelinde de degisiklikler yapilacaketir.

Simdi kisaca sonuca dayali, yani yeni bir kavramin biraz genel cercevesini ¢izmek istiyorum, gok
fazla detaya giremiyoruz, biz de bu konuyu daha yeni 6greniyoruz. Diinyada da yeni yeni kullanilan
bir metot. Sonuca dayali 6deme dedigimiz zaman saglik hizmetinin kalitesine yonelik gdstergeleri
karsilayan veya bu gostergeleri asan hastaneleri mali acidan ddiillendiren bir tegvik modeli olarak
tanimlaniyor. Hekimlere ve diger saglik hizmeti saglayicilarini verimliliklerine yani yiiksek kaliteli
disiik maliyetli saglik hizmeti sunmalarina gére édiillendiren bir sistem olarak tanimliyoruz. Sonuca
dayalt 6deme modelleri daha ¢ok yiiksek maliyetli hastalarin saglik bakim kalitesine ve maliyetine
odakli oldugu gériiliiyor. Géstergelerin daha ¢ok kronik hastaliklari kapsadigs gériilmekee. Sonuca
dayalt 6deme modellerinde komplike ve maliyetli hastalarin hastane tarafindan reddedilmemesi
icin gerekli diizenlemeleri de icerdigini goriiyoruz. Bu ¢ercevede degerlendirdigimiz zaman sonuca
dayali 6deme modellerinin hasta giivenligini 6nceledigi goriiliiyor. Bu modelin icinde hasta
giivenligiyle alakali bircok unsur var. Ayni sekilde saglik hizmetlerine ulagimdaki hakkaniyeti ve
hastalarin finansal riskten korunmasi igin bircok unsuru iceriyor. Sonuca dayali 6demede secilen
gostergelere gore ddeme ve tesvik mekanizmalari dizayn edilebiliyor. Sonuca dayali 6demede
performans Sl¢iim yontemi olarak énceki yillarin performans kargilagtirmalar: kullaniliyor. Hem
saglik kuruluslarinin hem de hekimlerin performanslari kiyaslaniyor. Belitlenen bazi tanimlar icinde
hastanelerin performansini élcerek 6deme yapilabiliyor. Aynt sinifta yer alan hastaneler belirlenen
gostergelere gore kiyaslanarak bir tesvik mekanizmasi kullanabiliyor. Ayni siniftaki hastanelerin bu
sistemde gostergelerinin kiyaslanmasi 6nemli bir unsur. Biz de aslinda burada iilke olarak bir adim
attik, su anda béyle bir hazirlik yapiyoruz. Burada kisaca PATH Projesinden bahsetmek istiyorum.
Diinya Saglik Orgiitiiniin énderliginde Avrupada birgok iilke ve hastanenin kauldigt bir projeye
bir yil 6nce dahil olduk. Yaklagtk 15 hastanemiz bu PATH Projesiyle alakal: iste bu sonuca dayalt
odemede kullanilabilecek veya bagka programlarda kullanilabilecek hastanelerde bazi gostergeleri
bu Avrupadaki hastanelerle es zamanli ve benzer metotta 6lgmeye basladi. Su anda veri toplaniyor
ve bu sekilde yayginlagtirilarak tilkemizde kullanabilecegimiz hem sonuca dayali 6demede hem de
performans yonetiminde kullanilabilecek bir veri seti ve bir model ortaya ¢ikmis olacak. PATH
Projesi olarak isimlendirdigimiz bu projede yaklasik 15 hastanemiz var, bu hastanelerden elde edilen
veri ve sistemin oturmasina paralel olarak da bu diger hastanelere yayginlastirilacak.

Diger taraftan sonuca dayali ddeme modellerinde diisiik performans sonucu ddeme kisitlamas:
yapilabiliyor, olduk¢a radikal bir adim. Onceden belirlenen saglik hizmet kalite hedeflerine
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ulagmadaki mutlak performans ol¢iilerek de tesvik ortaya konulabiliyor. Su anda diinyada genis
kapsamlt kullanimi yok, oldukga yeni bir kavram fakat diinyada program bazli uygulama icin su anda
yaygin olarak kullaniliyor. Ozellikle hastanelerin akreditasyon programlarinda, hastalik yonetimi,
ana ve ¢ocuk sagliginin gelistirilmesi gibi programlarda sonuca dayali 6deme metodu kullaniyor.
Ingilterede ve Amerika Birlesik Devletleri'nde 2004-2005 yillarinda bu konuda pilot ¢aligmalar
yapilmis durumda. Amerikada 10 hastanede yapilan pilot ¢calismada birkag bilgiyi sizinle paylasmak
istiyorum. Bu pilot caligmada bir 6nceki yilin verileri dikkate alinarak hasta bakim sonuglarina gore
doktor ve hastaneye tegvik ddemeleri yapilmakta, pilot 10 hastane icin hizmet kalite gdstergeleri
kullaniliyor. Pilot ¢alismada doktorlarin saglik bilgi teknolojilerini kullanimi, elektronik regete
yapilmast gibi kronik hasta bakimi konusundaki performanslari géz éniinde bulunduruluyor. Bu
pilot calismada olumsuz sonuglar, 6nlenebilir ibbbi komplikasyon gelismesi ve hastane enfeksiyonlar:
gibi durumlarda yani hicbir zaman olmamasi gereken durumlarda da 6demelerde azaltma veya
odeme yapmama gibi bir yontem de kullaniliyor. Amerikadaki Medicare’in yani sira diger 6zel
saglik sigorta sirketleri bu tarz uygulamayi, bu 6deme modelini artik tercih etmeye basladiklarini
soyleyebiliriz.

Sonuca dayali édeme programlari icin bazi temel prensiplerden bahsedecek olursak, yani
aslinda bu 6deme modelinin bize icerigini gosteriyor. Bu 6deme modelinde bir defa saglik hizmet
sunumunun kalitesi garanti aluna alintyor. Hasta-hekim iliskisinin gelistirilmesi tesvik ediliyor.
Hekimlerin sonuca dayali 6deme siireglerine goniilli kaulimlari saglaniyor. Dogru verinin
kullanilmast ve raporlanmast i¢in gerekli sorumluluk kiiltiirtinii gelistirmek ve hekimlerin veriye
ulagmasint kolaylagtirmak amaglaniyor. Son olarak da 6deme modeli adil ve esitlik¢i bir program
tesvikini saglamayr amagliyor. Simdi sonug¢ olarak, hastanelerin tegviki konusunda sunlar
soyleyebiliriz: Bakanligimiz olarak gelismis iilkelerdeki 6deme modellerinin gelisimi dikkate alinarak.
Birincisi, bu ¢iktiya dayali finansman dedigimiz ve DRG olarak ifade ettigimiz 6deme modelinin
gerceklesmesi, ikincisi de sonuca dayali 6deme konusunda da bir kapasitenin olusmasi konusunda
bir hedef ortaya konmustur. Burada birinci gérev yerine getirilmigtir, hastanelerin tesviki ve 6deme
igin dogru hedef tespit edilmistir. Biz bunun dogru hedef oldugunu diisiiniiyoruz. Ulkemizde
biitiin kamu, 6zel ve tiniversite hastanelerine yapilacak 6demede iki tane dogru yol var, bundan
baska su anda pratik olarak goriilebilen bir yol yok. Bunlardan bir tanesi gergeklestirebilirsek tantya
dayalt DRG 6demeleri, ikincisi de diinyada da su anda yeni baglayan sonuca dayali 6deme. Tabii
burada bu tegvik 6demesinin tiim sektdrii kapsamasi ¢ok 6nemli bir konu. Hedefe y6nelik de bir
altyapinin hazirlanmast gerekiyor, ciinkii bunlar ¢ok yogun veriye dayanan sistemler. Personelin
bu konuda bir defa anlayis degistirmesi, hekimden baglayarak yonetimden, orada calisan biitiin
saglik personelinden baglayarak bir anlayis degistirmesi gerektiriyor. Aslinda bu konuda bir takim
adimlarin da auldigini sdyleyebiliriz. Asil énemlisi de Bakanligin Saglikta Performans Yonetim
Sistemi icerigine baktigimiz zaman bu sistemin hem tani iliskili gruplar icin, DRG 6demeler i¢in hem
de sonuca dayali 6demeler igin aslinda iyi bir altyap: olusturuldugu gériiliiyor. Bu konuda birazdan
bahsedecegim iste teshis iligkili gruplar ve brang bazli ayaktan gruplama dedigimiz tilkemize 6zgi
DRG modelini regiile ettigimiz, tilkemiz sartlarina uydurdugumuz bir modeli ortaya koyuyoruz.
Bunun pilot calismalart da baslamis durumda. Ozel hastanelerin aslinda siniflandirilmasint da bu
kategoriye katabiliriz, orada da 6nemli bir tecriibe olusuyor. Ozel hastanelerin siniflandirilmastyla
beraber aslinda 6deme modelinde kullanabilecegi hizmet kalitesine gore hastanelerin kiyaslandig,
raporlandigy, puanlandirdigs bir altyapinin olustugunu ifade edebiliriz.

Peki, su anda mevcut durumumuz nedir? Aslinda mevcut durumumuz maalesef ¢ok parlak
degil, en azindan Saglik Bakanlig1 acisindan problemin bir kismi ¢dziilmiis gériiniiyor. Saglik
Bakanligt GSS Kanunundan énce sessiz sedasiz global biitgeyi uygulamaya bagladi ama GSS
Kanunuyla beraber artik resmi uygulamaya bagladi. Bundan aslinda ¢ok endise ediyorduk, global
biitceden ama su goriildii en azindan bu rahatlik var; Saglik Bakanligr 2010-2011-2012 yili i¢in
asil alacag1 paray1 biliyor ve bunu garanti altina almigtir. Aslinda bu global biitgenin en énemli
yansimasidir. En basit sekliyle uygulanan global biitge dahi Saglik Bakanlig hastaneleri i¢in 6nemli
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bir tegvik olusturmustur. Son aylarda hepimizin dikkatini ¢ekiyor, Bakanlik hastaneleri aruk
gelirden gidere odaklanmig vaziyette; yani gider, maliyet 6nderligi yapma yarist icinde, giderlerini
kontrol etme yarisi icinde. Aslinda bu durum bir 6deme modelinin tegvikidir, beklenen de budur.
Yani bu paray1 6deyen geri 6deme kuruluslari aslinda Bakanligin davraniglarini dogru yéne itmistir.
Bakanlik da gelirle ugrasmayip - onu ¢iinkii bir defa yapiyor - yilin baginda o pazarlig1, miizakereleri
yapiyor ve sonra tamamen giderlere odaklantyor. Fakat tabii su anda kotii bir durumdayiz, bizim
uyguladigimiz diinyada ii¢iincii basamak dedigimiz yani su anda uygulanan altinct basamaga sonuca
dayalt 6deme dersek ii¢ geri model, yani sadece global biitce, bu global biitcenin hacim ve kalite
sartlarini iceren global biit¢e haline getirilmesi gerekiyor. Ancak hacim ve kalite sartlari olan bir
global biitge hastanelerde dogru davranis degisikliklerini, dogru tegvikleri olusturur. O konuda da
aslinda gene hazitligimiz tamam, yani altyapimiz tamam. Ciinkii hacim ve kalite sartlarini lgecek
elimizde bircok mekanizma var. Hacimle alakali Medulada gercekten ¢ok biiyiik bir veri kaynag:
var. Kaliteyle alakali da iste Saglik Bakanliginin kalite stratejisi, kalite gelistirme stratejisi sonucunda
ortaya ¢ikan sistem, sonugta bize bu veriyi verebilir. Yani boyle bir model kurulabilir. Fakat buna
vaktimiz var m1? Buna ¢ok vaktimiz olmadigini gériiyoruz. Bakanlik olarak ciktiya dayali finansman
dedigimiz, DRG olarak ifade ettigimiz ama iilkemize uyarladigimiz zaman tani iligkili gruplar ve
brang bazli ayaktan gruplamalar modeli bir an énce hayata gecirmemiz gerekiyor. Bu konuda bir
adim auldi, ti¢ ay 6nce bu cergevede pilot hastaneler belirlendi. Simdi bu hastaneler Bakanlikla
entegre ve Bakanliktaki merkezi server’a bu tan: iliskili gruplarla alakali verilerini gonderiyorlar.
Oniimiizdeki yilin sonunda soyle bir hedef var; 2011 yilinda Saglik Bakanliginin global biitgesi iki
tane secenegimiz var; ya hacim-kalite sartlart iceren global biitceye gére dagiulacak ya da bu proje
tamamlanirsa tani iligkili gruplar ve brang bazli ayaktan modelleme gruplarina gére dagilacak. Bunu
biraz sik tekrarliyorum zihinlerimize yerlegsin diye, yani TIG artt BBG sistemiyle Saglik Bakanlig:
2011 yilinda global biitgesini hastanelere dagitmaya baglayacak. Bu diizenlemenin énemli bir adim
oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastane 6demeleri ve tegvikler konusunda aslinda yeni bir &rnek var; Amerika Birlesik
Devletleri’'ndeki saglik reformu gercekten bizdeki Saglikta Déniisiim Programinin bagladigt
yillardaki gibi ¢ok heyecanli bagladi. Orada da o iilkenin giindeminde énemli yer teskil ediyor.
Hatta su anda Senato secimlerinde s6yle bir ibare gectigi soyleniyor; Senatoya bir doktor génderin.
Gergekten saglik cok énemli. $Simdi ABD reformuna bakugimiz zaman konumuzla alakali, bu
reformda bundan sonrast on yil i¢in yaklagtk 25-30 milyar dolar bir kaynak ayrilmis ve bu kaynagin
nerelere ayrilacagi reformda belirlenmis durumda. Bunlardan bir tanesi seffafligin arttrilmasi;
buna ¢ok énem veriyorlar. Seffafligin arttirilmast icin hastanelerin ve doktorlarin kargilastirmals
performanslarini internet ortaminda halkin bilgisine sunulmasini disiiniiyorlar. Aslinda bu hasta
haklari, hasta tercihi, hasta giivenligi, verimlilik yani bir¢ok acidan biiyiik fayda verebilir. Bu konular
daha 6nceden de tartigiliyordu, ozellikle Ingiltere'de tartigilmis. Bunlarin kamuoyu ile paylagilmast
dogru sonu¢ mu, dogurur yanlis sonu¢ mu? Ama bugiin geldigimiz noktada Amerikan saglik
reformunun 6nemli parametrelerinden bir tanesi de seffafligin arctirilmast adina bu uygulamay:
ongoriiliiyor. Aslinda biz de buna haziriz, yine hastanelerin siniflandirilmasi bu konuda belki bir 6n
adimdur. Yani su anda bu listeler belli kriterlere, gostergelere gore ilan edilmis vaziyette. Vatandag
bu listelere bakarak kararini verebilecek pozisyonda. Ikincisi de, hasta giivenligi konusunda basarilt
saglik gruplarinin odiillendirilmesi ongdriilmekee. Yani bu da ¢ok radikal bir uygulama, hasta
giivenligi ile alakali gostergeleri yerine getiren saglik kuruluglarina 6diil verilmesi diisiiniiliiyor. Iste
hastane enfeksiyonu, hatal ila¢ kullanimi, hatali taburcu, tam egitim verilmeyen hastalarin taburcu
sonrast tekrar hastaneye geri ddnmeleri, hastanelerin tedavi giivenligi takip etmek icin kalite kontrol
sistemleri kurmalari, doktor hatalarindan personelini iyi takip etmedigi icin hastane ve kurumlarin
sorumlu tutulmasi, 6zellikli tedaviler i¢in koordinatérlerin kullanilmasi, koordinatérler yardimiyla
multi-disipliner takim ¢aligmalari saglanmast gibi boyle bir dizi hasta giivenligini ve verimliligi
odaklayan bir takim tedbirlerin alindigini goriiyoruz. $éyle bir kurum kurmay: diisiiniiyorlar, kanita
dayali saglik hizmeti sistemi kurulmasi konusunda klinik uygulamalarin etkinligini aragtirmak, en
etkin ve ekonomik tedavi yaklasimini aragtirmak maksadiyla bir kurum bu reformun iginde.
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Bilgi teknolojileriyle alakali soyle anlamli bir sey var; saglik teknolojilerini en iyi sekilde
kullanilmast i¢in 19 milyar dolar, teknoloji ve bilgisayar programlarinin gelistirilmesine ayriliyor.
Bu programlarin igerigine baktgimiz zaman bunlar hastalarin elektronik dosyalarinin tutulmas,
en uygun tedavinin doktorlara haurlaulmasi, otomatik alarm ile doktorlarin tedavi segenekleri
dogrultusunda uyarilmalari, hastalarin  bilgilendirilmeleri, giivenlik politikalarinin  otomatik
hayata ge¢mesi icin bilgisayar takip programlarinin kurulmasi, bilgisayar ortaminda doktorlarin,
saglik personelinin ve idari personelin birbirleriyle haberlesmesini ve karar almasini destekleyecek
bilisim konularint da reformun konusu haline getirmis durumdalar. $Simdi burada bir hatrlatma
yapmak istiyorum; tegvik mekanizmalarina bakugimiz zaman aslinda daha ¢ok finansal agidan
stirdiiriilebilirlige odaklandiklari goriiliiyor. Bu agidan hastanelerin 6deme modeli ve tegviklere karg:
bir stratejisinin ve odak noktasinin olmast gerekiyor. Ciinkii burada iki taraf var, bir 6deyici taraf
bir de bu hizmeti sunan taraf, tabii bir de asil taraf olan bu hizmeti alanlar var. Ama 6deyici ile
alict arasinda uzlagmay saglayan bu 6deme mekanizmasinin biraz agithigini finansal kaygilardan,
siirdiiriilebilirlik kaygisindan dolay: tesvik mekanizmalarinin bu ydne dogru kaydigini gérizyoruz. O
zaman hastanelerin buna kars1 bir strateji gelistirmesi gerekiyor. Bu stratejinin temelini performansin
iyilestirilmesi olarak 6zetleyebiliriz. Performansin iyilestirilmesi i¢in olmazsa olmazlardan birisi
de veri toplanmasi, raporlanmasi ve analizidir. Bu ¢ok 6nemlidir, sizin performans iyilestirmesi
yapmaniz i¢in 6deme mekanizmasinin tegviklerinden istifade etmeniz veya onun ters tegvikleriyle
alakali konularda miicadele edebilmeniz icin ¢ok iyi bir veri yonetimine ihtiyaciniz var. O agidan
hem 6demenin igerigini ve ydniinii belirleyeceginden dolayt bunun ¢ok énemli bir nokta oldugunu
haurlatmak istiyorum. Hastanelere bakugimiz zaman her hastaya ait hem geriye donitk hem
anlik hem de ileriye déniik yiizlerce, binlerce veri oldugunu gériiyoruz. Hastaneler adeta bir veri
ambart halinde caligtyorlar. Performansin iyilestirilmesi ve 6deme icin de verinin yonetimi olmazsa
olmazlardan bir tanesi. Burada yine bir hatrlatma yapmak istiyorum. Bir klasik veri gelisimi evresi
vardur, aslinda biz de su anda maalesef buna uyuyoruz. Buradaki tipik sey sudur; biz tamamen veri
toplamaya odaklanmigizdir, yani biitiin sistemimizi, bilgisayar programlarimizi, insan giicimiizii
bununla ilgili yapugimiz maliyetlerin hepsi veri toplamaya odaklanmistur. O veri toplandiktan
sonra onun rapotlamasi ve analizi asgamasinda bu eforun, bu kayginin artik biraz daha azaldigini
goriiyoruz. Iste bu efor egrisinin soldan saga dogru gelmesi lazim. Yani veri toplamak ¢ok 6nemlidir
ama bunun raporlamasi ve analiziyle alakali siireglerin, yaturimlarin, insan kapasitesinin mutlaka
gelistirilmesi gerekiyor.

Diger bir konu da veri toplamanin otomatik hale gelmesi gerekiyor. Ciinkii siz her gelisen saglik
sisteminde sizden veri bekleyen birgok taraf var, 5deme mekanizmasi bunlardan bir tanesi. O zaman bu
veri toplamanin otomatik hale gelmesi 6nemli bir nokta. Burada mutlaka bilgisayar teknolojilerinin
coziimlerinin ¢ok iyi kullanilmasi gerekiyor. Veri toplamanin otomatik hale gelmesiyle beraber
hastaneler daha ok hastanin teshis ve tedavisiyle daha cok ilgilenmeye baslayacaklar. Geri 6deme
mekanizmasi bizden siirekli veri istiyor. Bununla bas edebilmemiz icin veri toplamanin mutlaka
otomatik hale gelmesi gerekiyor.

Diger bir konu da ozellikle hastanelerde kisa siireli performans iyilestirmeleri i¢in gergek zamanli
bir veri analizi gerekiyor. Ger¢ek zamanli veri analizi hasta giivenligi konusunda iyilestirmeleri
destekleyecek, ayni zamanda da klinik maliyetlerin o anda kontroliinii kolaylastirirken geri 6deme
kurallart ve kisidlari icine de hastanenin sigmasini saglayacakur. Bu iilkemiz icin aslinda yeni bir
konu. Bakanligimizdan bir heyet gectigimiz aylarda Cleveland Klinige gitmisti. Klinikte bu ¢ok
giizel kullanilan bir sistem, gercek zamanli veri analizi ve veri ydnetimi. Hasta hastanedeyken o
islem yapilirken aninda miidahale yapiliyor. Hem hasta giivenligi acisindan hem de maliyetlerin
kontrolii agisindan 6nemli nokta. Sayin Bakanimiz da béyle bir uygulamanin bir hastanede pilot
olarak baslamasi konusunda bir talimat verdi.
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Kisaca da tam giinden biraz bahsetmek istiyorum. Kanun ¢iku, alt ay sonra yiiriirliige giriyor,
tiniversite agisindan da bir yil sonra yiriirlige giriyor. Saglik Bakanligi unutmadi ama ingallah
tiniversiteler de unutmamistr diye diisiiniiyorum. Onun i¢in ben kisa bagliklarla kanundaki temel
bazi hususlari haurlatmak istiyorum. Bunlardan birisi, Kanunda tiim saglik personelinin 6zlitk
haklarinda iyilestirmeler yapiliyor. Tam giinle hekimlerin ¢alisma yerleri yeniden diizenleniyor.
Sabahattin Hocam koridor diye ifade etti, ben kompartiman diye ifade edeyim. Artik sistemde
giden trende ti¢ kompartiman var, bir kompartumana bindiginiz zaman o kompartimanda koltuklar:
zaman zaman degistirebilirsiniz. Yani kamu kompartimanindaysaniz iiniversitede, Saglik Bakanlig
hastanelerinde veya var ise diger kamu hastanelerinde ¢alisabilirsiniz. Eger SGK sozlesmeli 6zel
hastane iseniz gene birbiri ardina ¢aligabilirsiniz. Eger 6zel, SGK s6zlesmesiz ve muayenchaneniz
var ise gene bu kompartiman iginde ¢alisabilirsiniz. Ama kompartumandan kompartimana gegis
burada miimkiin degil. Aslinda planlamayla beraber biraz da zorlagmis oluyor. Ciinkii tercihinizi
dogru yapmaniz lazim, planlama gercekten bu kompartimanlar arasinda ¢ok hareketliligi de
rahat birakmiyor. Diger kamu kurumlarinda gorevli tiim saglik personelinin Saglik Bakanlig:
hastanelerinde gérevlendirilebilecekler ve ek 6deme alabilecekler. Saglik Bakanligi ve iiniversite
hastaneleri ilgili birimleri birlikte kullanilabilecek. Cok meshur olan 2368 sayili Saglik Personelinin
Tazminat ve Calisma Kanunu yiirirlikten kaldiriliyor. Ayni sekilde 6gretim iiyelerinin devamli
statiide ¢aligmalart saglaniyor. Universitelerde hastalardan alinmakta olan ogretim iiyesi fark:
uygulamast sona eriyor. Radyasyona maruz kalan caliganlarin caligma siireleri 35 saat olarak
belitleniyor. Zorunlu mesleki mali sorumluluk sigortasi getiriliyor ve istifa sonrast tekrar kamuya
doniis saglanmus oluyor. Aslinda tam giin yasast olsa da olmasa da, énceden de sonradan da hekimlik
meslegi tam giin bir meslek, yani 24 saat bir meslek. Yani bu meslegin ¢aligma statiisii ne olursa
olsun 24 saat yapmak mecburiyetindesiniz. Ama tabii biz bunu biraz daha 8zellestirmisiz; mesai ici,
disarida ¢aligma gibi isimler vermisiz.

Simdi burada baz tespitler yapmak istiyorum. Ikili calisma, muayenehanecilik, serbest meslek
icrast, 6gretim liyesi farki veya herkes bir sey soyleyebilir. Ne adla ifade edilirse edilsin bu terminoloji
hakkaniyetsiz, hastalari finansal riske sokan sagliksiz bir saglik sistemine ait bir kavramlar. Bu ¢aligma
tarzina yonelik diizenlemelerin bagladigi 2003 yilina kadar séz konusu calisma tarzi hastalarda
memnuniyetsizlige yol acmis, hekimleri maalesef vatandas goziinde sevimsizlegtirmistir. Saglk
hizmeti sunan ile alan arasinda nimet-kiilfet dengesinin arka planda sekillenmesi gereken bir alan.
Tam Giin Kanunu ile yeni saglik sistemi aslinda buna gore sekilleniyor. Kullanima yonelik diizenleyici
kaulim paylar1 ve kontrollii ilave ticretler disinda iste acil ve ciddi saglik durumlarinda bunlar da
alinmamaketa, hastalar hastaliklari aninda ceplerinden belirsiz veya memnuniyetsiz veya goniilsiiz bir
odeme yapmayacaklar. Hastaliklarindan dolay: finansal korumadan mahrum bir toplumda hekim
emegini ve lcretini tartigmaya acik olacak ve kamu vicdani bundan rahatsiz olacaktir. Tam Giin
Kanunu ile yeni saglik sisteminde emegin karsilig1 olan iicretlerin talep noktasinda ahlaki ve legal bir
zemin olusmug bulunmaktadir. Ayrica etik ve politik sorumluluklar yonetsel otoriteyi bu haklarin
karsiligini vermeye itecektir ki, biz ge¢mis yillarda performans uygulamasinda bunu gérmiis olduk.

Tam Giin Kanunu bir biitiin olarak degerlendirildiginde kamu, {iniversite ve ozel sektdriin
tesis, cihaz ve personelinin en verimli sekilde kullanilmasini, 6zellikle hekim isgiictiniin verimli
kullanilmasinin, bu yapilirken hastalarin finansal riskten korunmasini ve memnuniyetsizliklerinin
arturilmasinin ve son olarak da kamu saglik calisanlarinin 6zlitk haklarinin gelistirilmesinin
amaglandigini ifade edebiliriz. $imdi tabii tam giinle alakali bir takim spekiilasyonlar var, biliyorsunuz
yargt sathast var su anda. Aslinda biraz 6nce ifade ettigim cerceveyi eger iyi analiz ettifimiz zaman
sunu gériiyoruz; tam giin bu yasa ile sonuclanmistr. Cok ideal bir ¢dziimdiir, aslinda bu herkesin
de menfaatinedir. Ama aslinda tek yontem bu degildir. Yani su anda yeni saglik sistemi icin birgok
alternatif bulunabilir. Biraz 6nce ifade ettigim kisa agiklamalar temel hedef olacak ise, yani vatandasin
memnuniyeti ve onun finansal riskten korunmasi, Tirkiye'deki hekimlerin verimli caligmasi esas
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olacak ise bundan bagka alternatif ¢oziimler de tiretilir. Ciinkii yeni saglik sistemi buna miisait; sahip
oldugu, ortaya koydugu bir takim diizenlemeler aslinda birgok farkli diizenlemeyle bu saglanabilir.
O agidan bunun énemli oldugunu ifade etmek istiyorum. Tabii sdyle ifade ediliyor; sonugta Saglik
Bakanlig1 acisindan aslinda tam giin meselesi kapanmistir, neredeyse % 90’a yakin hekim su anda
kamuda tam giin ¢alismaktadir, muayenehanesi olan meslektaglarimin sayist son derece azalmustur.
Fakat burada ¢ok tarihsel bir hatiramiz var, biz bu kanseri yendigimizi sandik fakat bu odak haline
geldi. Maalesef bu ¢aligma tarz1 bir kanser gibi odaktir, bu odaktan tamamen kurtulmak lazim. Yoksa
bu kétii aliskanlik sonradan yayilabilir. O agidan bu Kanunu diizenlemek 6nemlidir, bu kanunun

uygulanmasi agisindan da bunun 6nem tagidigini ifade etmek istiyorum.

Tabii simdi tam giin deyince dzliik haklarindaki yansimalara biraz daha dikkat kesiliyoruz. O
konuda da kisa bir bilgi vermek istiyorum. Sonugta tam giinle beraber ézellikle hekimlerin sabit
maaslarinda bir artis meydana geliyor. Iste tavan oranlar1 8.500 liradan 10.200 liraya gikiyor. Dogal
olarak 6zel sekeordeki diizenlemeleri, oradaki ticretleri tam olarak bilemiyoruz. Belki ilerde yeni
saglik sisteminde bunlar da az ¢ok belli sinirlar icinde izilebilir. Bununla birlikte tiim sektorde bir
degerlendirme yapugimiz zaman tam giinle beraber kamudaki hekimlerin sabit maaglar1 6nemli
olciide artiyor ve tavan ek 6demeleri de onemli 8l¢iide artmus oldugu goriiliiyor. Bu konuda son
olarak sunu vurgulamak istiyorum; toplam gelir icinde sabit maagin orani tavan kazang cercevesinde
degerlendirildiginde % 19’dan 26’ya cikiyor. 2009 yilinin ilk alt ay1 ortalamalari cergevesinde
degerlendirildiginde de % 26’'dan 37’ye ¢ikiyor. Yani hep sunu séyliiyorduk, temel maagimiz yiiksek
olsun. Evet aruk temel maagimiz pratikte % 26'dan 37’ye yani % 40’lara ¢ikiyor ki bu énemli
bir rakam oldugunu disiiniiyoruz. Tabii ozliik haklarinda iyilestirme sadece hekimlerle sinirl
kalmamus biitiin saglik personelini de kapsamustir. Ozellikle mesai sonrasi yapilan diizenleme ve

nobet ticretlerindeki artiglarla tiim saglik personeli i¢in bir iyilestirme yapilmistir.

Son olarak birkag sézle konusmama son vermek istiyorum. Ulkemizde saglik hizmeti kalitesini
gelistirmek ve bakim maliyetlerini diisiirmek i¢in 6deme modelinin degisilmesi kaginilmaz
goriniiyor. Tani iligkili gruplar ve brang bazli ayaktan gruplama baglangicta 2011 yili Saghk
Bakanlig'nin global biitgesinin dagitilmasi, sonraki yillarda da Sosyal Giivenlik Kurumu'nea tiim
hastanelere deme yontemi olarak kullanilmast konusunun mutlaka masaya yatirilmasi gerekiyor.
Tanu iligkili gruplar ve brang bazli ayaktan gruplamaya gecinceye kadar {iniversite ve 6zel sektoriin
cesaretle hacim ve kalite sartlart olan global biitgeye sicak bakmalari uygun bir secenek oldugunu
degerlendiriyoruz. Tam giin tarihi bir firsat, herkesin buna sahip cikmasi gerekiyor, basarist icin
calismasi gerekiyor. Nasil Saglikta Déniisiim sonrast saglik calisanlarinin dncesiyle kiyaslanmayacak
bir 6zliik haklarinda iyilesmeler olduysa tam giin sonrasi da bunun bu sekilde olmasindan siiphe

duyulmamasi gerekeigini diisiintiyorum.

Sozlerime bir fotografla son vermek istiyorum. Bu orijinal bir fotograf, ortak bir ¢aligmanin
tirlinii, Zonguldak’ta ¢ekildi. Zonguldak Devlet Hastanesi Baghekimi o da burada, onunla beraber
cektik. Ben kompozisyonu hazirladim, o da fotografi ¢ekti. Burada bir vurgu yapmak istiyoruz; biz

“Taglar yerli yerinde!” diyoruz tegekkiir ediyorum.
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Enis Baris — Panelist
Diinya Saglik Orgiitii

Son on y1l i¢inde yayinlanmis olan bir dizi rapordan alinan birkag olayt liste halinde aktarmak
istiyorum. Ilk rapor Tip Enstitiisii tarafindan 1999 yilinda yayinlanmustir. Birgogumuzun sagligin
teknik hizmet saglama diizeyi agisindan ABD’deki iddia edildigi gibi ve muhtemelen diinyadaki en
iyi saglik sistemi olarak bildigimiz ABD Saglik Sisteminde bu rapora gore 100 binden fazla hasta ubbi
hatalar nedeniyle 6lmektedir ki bu rakam trafik kazalarindan élenlere yaklagikur. Son zamanlarda
Avrupa bélgesinden gelen raporlarda ki bunlar daha ¢ok Ingiltere ve AB'den gelmektedir. S6z konusu
raporlarda tibbi hatalar ve sonuglarina oldukgasik rastlanir. Ornegin, Iskandinav iilkelerinde hastaneye
gelen hastalarin %12’sinde yan etkilerin goriildagii ve bu etkilerin %70’inin 6nlenebilir oldugunu ve
bu %70’in yarisindan fazlasinin etkisiz hale getirilebilecegi sylenmektedir. Saglik hizmetlerine baglh
enfeksiyonlar ile ilgili olarak AB’den gelen daha yakin zamanlarda hazirlanan raporlarda, 20 hastane
hastasindan birinin veya diger bir ifade ile 4.1 milyon kisinin saglik hizmetlerine bagli enfeksiyon
gecirdigini tahmin edilmektedir. Avrupa Saglik Aragtirma Grubu tarafindan yapilan bazi tahminler,
bazi engelleyici stratejilerle bu yan etkilerin pek ¢ogunun, bir yil icindeki yaklasik 95 bin veya
devamli sakatlik olaylarinin 260 binden daha az olmast da dahil olmak iizere, engellenebilecegini
gostermektedir. Bu konuda daha fazla aragtirmalar yapilmaktadir. Gegen giin Sabahattin Beyin
birkag yil 6nce hazirladigs performans kitapgigini okuyordum. Raporda Tip Enstitiisii Raporu
gibi istatistiklerden bahsetmektedir ne yazik ki Tiirkiyede bu olaylarla ilgili verilerin bulundugu
istatistikler pek yok. Bilemiyorum belki de ben biraz geride kalmigimdir, ¢iinkii bu kitapgik 2007
yilinda basilmis ve biz su anda 2010 yilindayiz. Ancak, Tiirkiye'yi degerlendirebilmek icin ilerleme
oldugunu gérmek istedigimiz bir alan oldugunu disiiniiyorum. Fakat sunu da belirtmeliyim ki
bu giinlerde Ispanya Madrid'de devam eden bir konferans var, Ispanya Avrupa Birligi Bagkanlig1
liderliginde bu konferans bizim DSO olarak bazi bilgiler sundugumuz hasta giivenligi konusundadur.
O zaman soru, kimin sorumlu oldugudur. Peki, biz medikal ¢abalar icin hiikiimeti mi su¢layacagiz
veya tedarikeileri veya 8deme yapanlari veya miisterileri ve hastalart veya genel olarak sistemi mi
yoksa sadece saglik hizmeti geren hastane gibi kurumlari mi doktoru mu? Veya hepsi mi bundan
sorumlu? Eger &yleyse her biri ne derecede sorumlu? Sistem ne derece sorumlu, ciinkii sistem
doktorlara ve hemsirelere iyi egitim vermemis olabilir. Odeme yapanlar ne derece sorumlu giinkii
onlar saglik hizmeti saglayacaklara mali tegvik saglamiyor olabilirler. Bence asil sorun kimin sorumlu
oldugudur. Bunu neden soyliiyorum? Pek gogunuz DSO’niin bir girisimi olan birkag yil 6nce kabul
edilen “Tallinn Sézlesmesi’nden haberdarsinizdir. Bu sdzlesmede Avrupada ve tiim Avrupa Birligi
iilkelerinde sorumluluk ve seffafligin énemini vurguluyoruz. Bu deneyimle sorumlulugu daha da
netlegtirecek olan bir saglik sistemi performans degerlendirme cercevesi gelistiriyoruz.

Bugiinsizesukonularisunacagim; temelolarak iickonuvar, birincisi performansdegerlendirmesine
farkly yaklagimlar. Ciinkii biliyoruz ki Tiirkiyede performans degerlendirmesi genellikle saglk
hizmeti olusturma agamasinda veya hastane diizeyinde var olan bir sey olarak algilanmaktadir. Hedef
ve amaglardaki 6nemli diisiinceler nelerdir ve performans degerlendirmesindeki farkli yaklagimlarin
avantajlari ve dezavantajlari nelerdir. Literatiirde “kronik saglik hizmeti alma modeli” olarak
adlandirilan yeni bir yaklasimdan bahsedecegim ve daha sonra saglik hizmetinin kalitesinin ve para
icin degerin ne anlama geldigine deginecegim ve son olarak Tiirkiye'deki performans degerlendirmesi
ile ilgili bazi verileri paylasarak bitirecegim.

Bu ii¢ yaklasimla baslayalim. Nedir bu ii¢ yaklasim? Birincisi saglik sistemi performans
degerlendirmesi olarak adlandirdigimiz yaklasim. Bu yaklagim performansa sistematik bir acidan
yaklagmaktadir. Ikincisi, ogunuzun benden daha ok asina oldugu tedarikgi perspektifi olarak
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adlandirilan bazilarinizin duymus olabilecegi “Hastaneler icin Performans Degerlendirme Araclar1”,
yani PATH. Tiirkiyede de uygulanan model olup, bu konuda Ann-Lise bahsedecektir. Ugiinciisii
size biraz ayrintili olarak bahsedecegim “hasta perspektifi” veya cogunlukla literatiirde “kronik saglik
hizmeti modeli” olarak belirtilen konudur.

Once bu tigiiniin hizlt bir kargilagtirmasini yapalim. Soyledigim gibi, saglik sistemi perspektifi,
tedarikgi perspektifi ve saglik hizmeti perspektifi. Saglik sistemi perspektifinde; DSO’de kullandigimiz
cerceveyi kullanarak, perspektif daha ziyade sonuca odaklidir ve {i¢ ana sonug veya hedefimiz var.
Birincisi niiffusun sagligini gelistirmek, bu sadece gelisme diizeyi agisindan degil, érnegin yagam
stiresini iki yil veya bes y1l uzatmak agisindan ayni zamanda farkli sosyo-ekonomik gruptaki insanlara,
bati, kuzey, giiney, doguda yasayan insanlara hizmet sunmak. Ikinci hedef adil finansmandir, boylece
herkes vergi veya primler aracilifiyla veya hizmet aldigi noktada 6deme yapabilecegi oranda katk:
saglayabilecektir. Ugiincii hedef ise cevap verme yetenegi veya saglik sisteminin insanlarin tibbi
olamayan ihtiya¢ ve taleplerine ne derece cevap verdigidir. Ancak kesisen diisiince saglik sistemi
bakis acisindan esitlik olarak adlandirdigimiz konudur.

Bununla ne kastettigimizi soyleyeyim. Bu bizim DSOde kullandigimiz gergevedir. Tallinn
Sozlesmesi konusunda calisitken bunu biraz daha gelistirdik. Avrupa degerleri, kaulim, birlik
ve esitlik; esitligi temel endise olarak kabul ediyorum, o zaman saglik sistemi performans
degerlendirmesine islevsel bir yaklasgimimiz ortaya cikar. Temel olarak sistemin nasil yonetildigi,
sistemi yonlendirmek i¢in ne tiir mekanizmalar oldugu ve egitim, insan, teknolojiler, bilgi sistemleri
vb. konularina yatirim gibi, kaynak edinme konusunda yéneticilik bagligimiz mevecuttur. Hizmetin
kisi veya mesleki diizeyde verilip verilmedigi konusu ve daha sonra son fonksiyon finansman
fonksiyonudur; parayi nasil topluyoruz, hizmetleri nasil aliyoruz ve tedarikgilere nasil 6diiyoruz?
Boylece bunlar sistemin hedeflerine gittigimiz yerdeki fonksiyonlardir ve onlara az 6nce degindim
saglik, cevap verme yetenegi ve mali koruma. Bu bizim DSOde kullandigimiz bir sey, bu normal
ciinkii biz saglik sistemine belirli bir uzakliktan daha yakin bir sekilde bakiyoruz, siz ise sistem
icindeki farkls tedarikeilere belirli bir saglik hizmeti sistemi icinden bakiyorsunuz.

Tedarikgi perspektifi olarak adlandirdigim ikinci perspektife geri dénersem, ki buna siz ¢ok
asinasiniz, fikirler, hedefler ve amaclar biraz daha farkli olur. Burada agik¢a verimlilik dnemlidir. Bir
hekim bir giinde kag hastaya bakabilir? Klinik verimlilik de bir diger hedeftir, her sekilde verimlilik,
personel oryantasyonu, cevap verebilir bir yonetim, belitli bir yap1 icinde hastaneyi ele almak ve
hastaneye insanlara daha iyi saglik hizmeti sunma hedefi koymak ve ayrica toplum icinde onemli
rol oynamak da hedeflerdir. Ancak cakisan konular giivenlik ve hastanin merkez olarak alinmasidur.
Daha sonra saglik hizmeti yaklasiminin esast olarak adlandirdigimuz tictincii perspektif ki, ayrica
hasta merkezli saglik hizmeti yaklagiminin esast olarak da kabul edilmektedir. Temel diisiince “saglik
hizmetinin kalitesidir” ve burada saglik hizmetinin kalitesi daha ayrintli olarak ele alinmaktadir. Bu
tanum Tip Enstitiisiiniin tanimidir ve onlara gore saglik hizmetinin kalitesinin aranan ala ozelligi,
diger bir ifade ile alu alani vardir; giivenlik, zamanlilik, verimlilik, etkililik, esitlik ve hastaya
odaklilik. Buna ek olarak, diger hedefler saglik hizmetinin maliyetidir; sistem diizeyinde ne kadara
mal olur, ayrica saglik hizmeti béliimiinde ve daha sonra saglik hizmeti degerinde ne kadara mal
olur? Saglik hizmetinin degeri ¢ok ilging bir kavram, buna daha sonra deginecegim. Bizim literatiirde
siklikla gordtigiimiiz stirdiiriilebilirlik, verimlilik vb. gibi kavramlardan daha farklidir. Bu daha ¢ok
insanlarin farkli pay sahiplerinin nasil hasta olduklari, tedarikei olduklar: ile ilgilidir. Bunlar aslinda
belirli bir maliyet i¢in saglik hizmeti kalitesinin iyi bir oranini aldiklarini diigiinmektedirler. Ancak
bu saglik hizmeti bsliimii perspekrifindeki ¢akisan konu fikir koordinasyon ve entegrasyondur. Ug
farkli perspektifin hedeflerinin birbirleri ile cakistiklarini géreceksiniz. Ancak gogunlukla insanlarin
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distincelerinin ardinda olan onlarin en ¢ok diisiindiikleri benim ¢akisan olarak adlandirdigim saglik
sistemi icin esitlik, tedarikgiler icin giivenlik ve hasta merkeziyeti ve saglik hizmeti bélimii icin
bakimin koordinasyonu ve entegrasyonudur.

Simdi saglik sistemi perspektifine gegelim. Saglik sistemi perspektifi, bizim DSO’de
kullandigimiz cerceveyi gosteriyor; hedef ve fikirler temel olarak esitlik. Bunun temel avantaj ve
dezavantajlari nelerdir? Temel avantaji daha ziyade biitiinleyici olmasidir; sisteme miimkiin olan en
genis sekilde bakar. Daha ¢ok hedefe odaklidir. Tamam, ama insanlarin yagsam siirelerini gelistiriyor
muyuz, gelistirmiyor muyuz veya 6dedikleri para diger sistemlerle karsilastirildiginda ok mu? Ucret
diger sistemlerle kargilastirildiginda Avrupa degerleri ile paralel mi? Yoneticilik fonksiyonu tizerine
bityitk vurgu yapilir, ciinkii sistem i¢in sorumluluk énemlidir. Daha sonra net bir gekilde iilkeler,
sistemler, saglik sistemleri ve bazen hatta alt sistemler arasinda — bildiginiz gibi Avrupada ozellikle
bazi iilkelere merkezi olmayan saglik hizmeti sunma sistemi vardir — kargilagtirma yapmamizi saglar.
Ayrica, soyledigim gibi esitlik tekrar vurgulanir. Bu tiir yaklasimlarin dezavantaji genellikle saglik
hizmetleri sonuglart ile saglik sonuglari arasindaki degisikliklerin ayirt edilmesindeki giicliikeiir.
Ornegin, bir saglik hizmeti sisteminin ne kadar kredilendirilebilecegi veya yasam siiresindeki
gelisme veya bir iilkedeki genel sosyo-eckonomik gelisme veya esitliklerin azalmasinin genellikle
ayirt edilmesi giigtiir. Onemli bir ayrim olsun veya olmasin, bu farkl bir sorudur. En azindan
saglik sistemi perspektifinden, degisikliklerin saglik hizmeti sonucunda mi oldugu saglik sistemi
amacindan mu veya diger faktdrlerden mi oldugu belli degildir. Sagligin sosyal belirleyicilerinin
roliinii ve saglik konusundaki sektorler arasi eylemlerin roliinii belgelemek her zaman kolay degildir,
cinkii cogunlukla degerlendirme arza dayali bir yaklagimdir. Verimlilik tizerindeki vurgu daha azdur.
Esitligin daha cok vurgulanmasi cogunlukla verimliligin daha az vurgulanmasi anlamina gelmektedir.
Sorumluluk ¢ogunlukla dagilmaktadir bu nedenle kim sorumludur? Kim kredi alir? Kim suglanir,
Saglik Bakan: mi yoksa bagkas: mi? Daha detayl: bir analiz yapmazsaniz, para icin deger her zaman
net degildir. Tanimlar sistem diizeyindedir, bagka bir seyden kaynaklanip kaynaklanmadigini 6lgmek
icin sonuglara alternatif agiklamalar vardir.

Ikincisi tedarikgi perspektiftir, avantaj dezavantaja girmeden once belirli bir saglik sisteminde
tedarik¢i olarak ozellikle hastanelerde tedarikgilere bakildiginda bir dizi énemli diisiinceleri
paylasmak istiyorum. Bence bu 6nemli ¢iinkii bu konferansin tamamu ozellikle Avrupanin
dogusundaki hastanelerle ilgilidir. Saglik biitgesinin yaklagtk %70’inden sorumludurlar. Bu bau
kesiminde biraz daha azdur, ¢iinkii hastane ile ilgili tedarikgiler, maaglar vb. bir miktar daha fazla
olabilir. Fakat esit derecede 6nemli olan hastane ¢alisanlarinin yaridan fazlasi hekimlerden olugur
ve hemsirelerin dortte tigli, saglik hizmeti is giictiniin biiyiik kismini olugtururlar ve hastanede
caligirlar. Bunlar sistemin en tepesindedirler ve bu nedenle saglik hizmet sisteminin aynast olarak
goriiltirler. Hastane diizeyinde daha iyi kalite digaridaki insanlar tarafindan daha iyi saglik sistemi
olarak algilanmakeadir. Onlar sadece hasta tedavi etmiyorlar, ayni zamanda yerel ekonominin bir
parcastdirlar. Egitimlerin ve aragtirmalarin yapilmasini saglarlar. Yerel ekonomi, istihdam vb. katkida
bulunurlar. Bunun pek ¢ok érnegini gorditk. Hastaneler izole olarak varliklarini siirdiirmezler,
sadece kendi kasabalarinda kendi bulunduklart yerde degil ayni zamanda daha genis sosyal ve
ckonomik ortamda degisen sartlara kendilerini adapte ederler. Peki, performans degerlendirmeye
ve yonetime bu tiir bir perspekeifin iyi ve kotii yonleri nelerdir? Temel avantajlart nelerdir? Burada
sorumlulugun daha net ortaya ¢iktigini diisiiniiyorum, hastane yénetiminden hemsirelere ve her geye
kadar paylagilir. Hastane tarafindan verilen hizmetlerin yonetimine daha fazla vurgu yapilmaktadur,
verimlilik ve giivenlige de fazla vurgu yapilmakeadir, klinik sonuglar ve kargilastirilabilirlik daha
kolaydur, onlart her zaman karsilagtirabilirsiniz; farkli hastaneleri karsilagtirabilirsiniz ve hangilerinin
daha iyi oldugunu gorebilirsiniz. Dezavantajlar, bir dizi saglik hizmeti boliimleri sunan hastaneler
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igin performansin esas tegkil ettigini gosterir. Ice yonelik ara yiizey, birincil saglik hizmeti sisteminin
hastaneye ne ifade ettigidir ve disa yonelik ara yiizey hastanenin topluma geri ne ifade ettigidir. Biz
sadece saglik hizmetinin boliimlerine odaklandik ama tedarikgi perspektifinden saglik hizmetlerinin
birka¢ béliimii vardir. Bu nedenle saglik sistemi amacinin sistem amaglari ile uyumu her zaman net
degildir. Saglik hizmetlerinin onceligi vardir ve tahsis edilen verimlilikle ilgili bazt sorunlar olabilir.
Bence énemli stkintlardan bir tanesi saglik hizmetinin entegre edilmesine ve koordinasyonuna
daha az vurgu yapilmasidir ve hastaneleri karsilagtirdigimiz zaman ¢ogunlukla sorunlarla kargilagiriz.
Sanirim Didem Hanim bu konu hakkinda konusacak. Ozellikle hastane agiklarinin kapatildig:
yetlerde belirli bir hastane yapisi icinde siirdiiriilebilirligin daha az ve hizmet sunma kisminin
daha fazla vurgulandig1 agiktir ve bu da para i¢in degerin neden net olmadiginin cevabidur. Size bu
cerceveden insanlarin nasil merkeze konulabilecegini gsterdim ¢iinkii sistem i¢inde size gosterdigim
gibi insani direkt gérmek gerekmez. Bir yanda yonetim ve liderlik fonksiyonu ve hizmet fonksiyonu
varken, ortada saglik sistemi i¢in tiim bu girdilere sahipsiniz ve 0 zaman insanlari merkeze koymak
6nemlidir. Sanirim birazdan Ann-Lise bu konuda konusacak.

Bizim hastaya odaklanma olarak adlandirdigimiz konuya odaklanmanin ve bunu saglik sistemi
performansini degerlendirmek icin bir perspektif olarak kullanmanin avantaj ve dezavantajlari
nelerdir? Avantajlari net olarak nedir? Hastayr merkeze alir ve bu nedenle daha iyi bir uyumla ayrim:
azalur. Hasta diginda, hasta ile ilgili ve genigletilmis bakim gibi ¢oklu olusumlardaki entegrasyon ve
koordinasyon daha iyi organize edilir ve béylece mali tegvikleri uyumlu hale getirmek icin daha iyi
bir sansa sahip olursunuz. Maliyetin tanimini yapmak da daha kolaydir ve bu nedenle sorumluluk en
azindan belirli bir hasta i¢in daha nettir ¢iinkii esas nitelikleri ile degerlendirme maliyet ve sonuglari
bir araya koymak icin daha dengeli bir yaklagima sahiptir. Ancak dezavantaj bildiginiz gibi bir agaca
benzetmeyi ele alirsaniz saglik sistemi perspektifi agacin gévdesine odaklanir ancak biz daha ziyade
yapraklarin damarlarina bakiyoruz ve dolayisiyla biiyitk parcalar géziimiizden kagabilir. Saglik
hizmetinin uygunlugu da bir sorun olabilir, ¢iinkii her seyden sonra biz saglik hizmetinin béliimiine
bakiyoruz ancak genellikle saglik hizmetinin béliimiine bakarsaniz ve hastanin ek hastaliklari da varsa
o zaman diger hastalikla baglantiyr géremezsiniz ve hangi hastaliga tedavi saglandigini bilemezsiniz.
En iyi 6rneklerden biri ilag etkilesimleridir. Diyabetli bir hastaya bakarsiniz, ilag verirsiniz ancak
hasta baska ek hastaliklara da sahip olabilir ve o zaman verdiginiz ila¢ bagka bir ilagla etkilesime
girebilir ve onerdiginiz ilag diyabet icin uygun olabilir ancak hastanin diger ek hastaliklar: icin
uygun olmayabilir. Sorun acik bir sekilde fakli niifus gruplarini ayarlamakur, kargilastirilabilirlik bir
sorun olabilir ancak diger yandan para icin deger daha nettir, ¢iinkii boliimsel diizeydedir.

Su anda diistindiigiim, belki de bu sunumun en ilging kismudir, ben bunu cevaba cevap olarak
adlandirtyorum. Bu ii¢ yola, ti¢ perspektife bakugimizda onemli olanin agacin gévdesine veya
dallarina gergekten bakamamamiz oldugunu diisiiniiyorum, bence bir biitiin olarak bakmaliyiz ve
bir biitiin haline getirebilmeliyiz. Saglik hizmetleri sektoriinii disiindiigiimiizde, saglik sistemleri
demiyorum, son zamanlarda literatiirde yiiksek performans kronik saglik hizmeti sistemi olarak
adlandirilmaktadir. Bazi insanlarin bu tiir bir nitelendirmeye karsi ¢ikacaklarini biliyorum, ¢iinkii
bunun indirgemeci oldugunu diisiinebilirler. Ancak bence bunlarin %70-80’ine bakugimizda
bugiinkii gelismis iilkelerde, gogunlukla OECD iilkelerinde, bunlarin nedeni kronik hastaliklardur,
saglikla ilgili yasam kalitesi genellikle iyi teknik kaliteli saglik hizmeti saglamak kadar 6nemlidir.
Tanim olarak kronik hastaliklar pro-aktif uygulamalar tarafindan ¢ok entegrasyon ve koordinasyon
gerektirmektedir, bunu biraz agiklayacagim. Ayrica, toplulugun kronik hastaliklart olan insanlara
saglik hizmeti saglamaya dahil oldugu ¢ok iyi 6rnekler olusturan Isveg, Yeni Zelanda vb. gibi iilkeler
de vardir; son zamanlarda Avrupada ¢ok konustugumuz konu uzman hasta olarak adlandirdigimiz
konudur. Cok ilging bir terim ancak insanlar sistem tarafindan hastaliklarinin nasil idare edilecegi
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hakkinda giderek daha ¢ok egitilmektedirler, béylece de hastalarla tedarikgiler arasindaki bilgi
asimetrisi bir miktar azalmistir. Ornegin Ingilterede sanirim iki y1l énce 50 bin hastaya egitim
verdiler bdylece hastalart hastaliklar hakkinda daha uzman hale getirdiler. Daha sonra cevabin ikinci
kismi ki ben bunu para i¢in deger olarak adlandiriyorum. Bu verimliligin es anlamlisi degildir,
stirdiiriilebilirligin de eg anlamlisi degildir. Kalite ve maliyete ayni anda ve farkli perspektiflerden
bakmaktadir ve ben sartlari, iilkenin refahini, doktorlarin sayisini verirken daha stibjektif olarak
konusabiliyorum. Bence maliyet i¢in iyi deger ve iyi kalite saglayabiliyoruz.

Yiiksek performans kronik saglik hizmeti sistemi olarak adlandirilan sistemin 6zellikleri nelerdir?
Bazilar Tiirkiye'de zaten bilinmekrtedir, evrensel kapsama neredeyse sahibiz, hizmet alim noktasinda
licretsiz erisimde esitlik, bazen hizmet noktasinda iicretsiz olmayabiliyor ancak temel olarak ilk
irtibat maliyeti oldukea diisiiktiir. Ancak esit derecede 6nemli bagka konular da vardir. Kétii sagligin
onlenmesi, kendi kendini yénetme destegi, fonksiyonel birincil saglik hizmetine sahip olma, niifus
risk ayarlamast, bu Ingiliz Ulusal Saglik Sistemi ve ABD'de Keiser Permannetede giderek artan bir
sekilde yapilmaktadir. Niifusu belirli sartlar dahilinde gruplar olarak siniflamak ¢ok risklidir, acile
gitme ihtimali yiiksektir, hastaneden ¢iktiktan sonra yeniden hastaneye yatma ihtimali yiiksektir ve
uzaktan kontrol edilmesi gereken hastalarin ilaglari hakkinda sikayet etmeleri muhtemeldir. Birincil
saglik hizmeti ile uzman arasindaki entegrasyon agtkea bilgi teknolojilerinin daha iyi kullanimidir ve
daha sonra farkls saglik hizmeti diizeyleri arasindaki saglik hizmeti koordinasyonu. Biitiin bunlarin
hepsi birlikte ele alindiginda, 6rnegin 6nceden hastanelere daha az yaturim uzun vadeli saglik
hizmetleri tesislerine daha fazla yatirim igin farkli tiirde bir sistem tasarimina yoneliktir. Hekimi en
tiste koyarak, hastalar i¢in hekim liderligi saglayarak koordinatér ve toplayicilardir, bunlar 6zellikle
birincil saglik hizmeti diizeyindeki hekimlerdir. Sonuglar1 toplam diizeyde degil hasta diizeyinde
oletiigimiizden emin olmaliyiz ve daha sonra tegvikleri buna uygun olarak uyumlu hale getiririz.
Béylece hekim liderligi alabilir ve boylece biz de kaliteyi hasta diizeyinde, béliim diizeyinde ol¢ebiliriz
ve boylece daha 6nce bahsettigim topluluk katlimi saglanir.

Cevabin ikinci kismi ki, bunu para icin deger olarak adlandiriyorum, sadece birkag kelime
soyleyecegim. Bence burada konu yine neyin onemli oldugu yéniinde kronik bakim hastalik
yonetimine bakma manugidir. Burada énemli olan sudur; hastaligin engeline ve kaginilabilir
olim oranina gergekten belirli bir diizen icinde bakabilir miyiz ve bu yirmi kronik sartun ne
oldugunu belirleyebilir miyiz? Literatiire bakuginiz zaman, ABD veya Avrupa iilkelerinde saglk
harcamalarinin %70-80’ine denk gelen yirmi veya daha fazla kronik sart vardir. Bunlar hangileridir
ve fizibilite derken neyi kastediyorum? Gergekten uygulayabilecegimiz veya gelistirebilecegimiz
onlemler, maliyet etkin miidahaleler meveut mudur? Sadece size birkag 6rnek vermek gerekirse, iki
kutbumuz var yiiksek etki ve yiiksek fizibilite, para icin deger genellikle benim tahsise dayali verim
olarak adlandirdigim verim ile birliktedir. Diyabet i¢in yiiksek oranda uygulanabilir etki sartlarina
bakarsaniz, bizim oldukga iyi bilene etkin miidahalelerimiz vardir ve bunlar toplumda oldukgca
siktir. Bunlara hastane baglamindan degil de hastalik, hasta insanlar olarak bakarsak ve kronik saglik
hizmeti verme ydnetim programu tiiriinden bir sey yaparsak buna odaklaniriz.

Sizin i¢in bir 6rnek daha; koroner kalp hastaligt iin skor kart1 olarak adlandirdigimiz seyle ne
kastediyoruz? Burada éncelikli son nokta nedir? Sistem perspektifinden 100 bin niifus bagina diigen
koroner kalp hastaligindan 6liim oranini azaltmakur. Birincil dnleme, koroner kalp hastaliginin erken
yonetimi, koroner kalp hastaliginin bir sonucu olan AME (akut miyokard enfarktiisii) yonetimi ve
rehabilitasyon ve ikincil 6nleme olarak ayrilabilecek olan saglik hizmeti boliimlerimiz vardir. Hastalik
sonuglarimiz var, 8l¢iim yapugimiz matris, mevcut miidahalelerimiz ve kaynaklarimiz var. Simdi
burada birincil 6nleme i¢in bakugimiz sey koroner kalp hastaligi 6nemle oranidir. Erken yonetim
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icin bizim ilgimizi ceken AME olaylaridir. Ancak y6netim i¢in diisiindiigiimiiz AME sonrasindaki
otuz giinlitk 6liim oranidir veya hizli 6liim oraninin ne oldugu ve geri kabul oraninin ne oldugudur.
Daha sonra rehabilitasyon ve ikincil koruma temel olarak AME’nin tekrar edip etmedigidir. Boylece
bir dizi bakim béliimlerini gérebilirsiniz, ancak koroner kalp hastalig olan sadece bir hastalik vardir,
parcalara bsliinmiis en uzun boliim vardir. Giris noktasi bir hastaneden ziyade genel olarak sistemdir.
Bir takim miidahalelerimiz var, ancak ayrintiya girmek istemiyorum. Sadece gdsterme amagli olarak
kullantyorum. Bunlarin hepsi etkin ve maliyet etkin yapilmasi gerekenlerdir. Sahip oldugumuz
kaynaklar nelerdir? Gordiigiiniiz gibi kaynaklar sadece hastaneler degildir, pek ¢ok iilkenin sahip
oldugu topluluk programlarimiz var, birincil saglik hizmetleri takimlari birincil 6nleme i¢in ¢ok
disiplinli, ayrica aile hekimligi var, aile hekimleri bu hizmetleri insanlara sunarlar ve AME y6netimi,
kardiyologlar, miidahalecilerden vb. ek olarak acil tip hizmetleri ve rehabilitasyon ikincil onlemedir,
aile hekimligi veya eve dayali saglik hizmet.

Simdi buradan Tirkiye'ye gelirsek, Tiirkiyedeki 5-6 yillik performans degerlendirmesine
bakarsak, bence kanitlar gelismeye yonelik bir ilerlemenin beklendigini gdstermektedir. Bu konuda
stiiphe duymamaliyiz. Saglik hizmetine erisim ¢ok gelismistir. Birincil bakimdan hastaneye dogru
referans oranina bakarsaniz agagt diismistiir, birinci diizey mesleki hastanelerden 6zel hastanelere
dogru olan referans orani da diigmiistiir, hasta memnuniyeti, tedarik¢i memnuniyeti daha 6nemlidir.
Sanirim bunlara benden daha fazla asinasiniz. Ancak bir diger énemli nokta performans olarak
adlandirilan gey verimlilik agisindan ¢ogunlukla -buna sanirim Sabahattin Bey itiraz edecekeir-
ticrettir. Ancak bu performansa dogru gelismektedir. Olmakta olan bir diger énemli sey birincil ve
ikincil diizey olusumlarin birincil diizey hala ilkel olmasina ragmen -bebek bakimu gibi- gelisiyor
olmasidir. Performans degerlendirmesine nasil bakugimiz acisindan giderek genislemektedir, sanirim
Ann-Lise Turkiye'de su anda bahsettigimiz strateji haritasindan bahsedecek. Burada yapabilecegimiz
bir diger sey de, hasta odagt 6rneginde saglik hizmetlerinin béliimleri hakkindaki fikirlerimi sizinle
paylagmak istiyorum. Buna saglik hizmetinin béliimleri ticgeninden bakmaya baslayabiliriz ve daha
sonra tegvikleri sisteme uyumlu hale getirmeye calisiriz. Ciinkii belitli bir dagium formiilii olmasina
ragmen, bildiginiz gibi tesvik sistemi 6zellikle tegviklerin finansmani Tiirkiye'de daha ¢ok hastane
diizeyinde izlenir. Ayrica bir diger énemli nokta, tegviklere koordinasyon ve entegrasyonu nasil
gelistirebilecegimiz agisindan bakmakuir. Ornegin 6nlemeyi nasil getirebiliriz? Nasil daha proaktif
birincil saglik hizmetlerine sahip olabiliriz ve bdylece gereksiz girislerden kurtuluruz ve hastay: kendi
tedavisine nasil dahil edebiliriz? Tiirkiye'de yatirim kararlarini nasil aliriz? Hastanelerde donanima ve
sistem olusturmaya ve hizmet vermenin yenilik¢i ydntemlerine daha m1 ¢ok yaturim yapacagiz?

41



Dr. Ann-Lise Guisset — Panelist
Diinya Saglik Orgiitii

Burada bulunmaktan memnuniyet duyuyorum. Sabahattin Bey'in soyledigi gibi daha once
defalarca tilkenize geldim ancak bayle hos bir olusumun i¢inde, bu misafir ve dinleyicilerin 6niinde
bulunma firsatt buldugum i¢in gok mutluyum. Oniimiizdeki birkag giin iginde sizlerin bazilart ile
konusmayt umuyorum.

Enis Bey ve ben sunumumuzun bagliklarini degistirmeye karar verdik, béylece bir sunum iki
kisma ayrilmis oldu.

Enis Bey Tiirkiye'deki muhtemel ilerlemenin unsurlart ile ve bunun Tiirkiye’ye nasil getirilecegi
ile ilgili olarak sunumunda biraz yol aldi. Ben bu konuda biraz daha ileri gidecegim ve bu genel ifade
ve uluslararasi ge¢mis ve Tiirkiyede gozlemledigimiz ve ileride gozlemleyebilecegimiz geyler arasinda
bir bag kurmaya calisacagim. Oncelikle Tiirkiyedeki konu hakkinda konusacagim. Buradaki
amacim dniimiizdeki iki giin i¢inde ilerleyebilmek icin bazi noktalari, bazi unsurlart tartugmaya
acmakur. Anladigim kadariyla giivenlik, tegvike dayali 6deme hakkinda konusacaksiniz. Aslinda
klinik hastaya odakli perspeketif var ve daha genis saglik hizmeti béliimiine de ve daha genis baglama
da bakalim, ayrica hastanelerin bir pozisyon olusturdugu yerlere de bakalim.

Tirk yapist ve stratejisini ve Tiirkiye'yi ele almadan 6nce, daha genis baglamda ortak degerler,
ortak hedefler, amaglar ve saglik sistemindeki giiglii yonleri gelistirmek icin taahhiit ve uluslararas
taahhiitler nelerdir? Hepimizin itizerinde fikir birligine vardigi nihai bir hedef vardir ve bu da
gelistirilmis sagligin olacagidir. Tallinn Konferansi sirasinda ve Tallinn Sozlesmesi araciligiyla
belirtilen net bir ifade vardir. DSO’niin tiim iiye devletleri, DSO’niin Avrupa bolgesindeki tiim
tiye devletleri en yiiksek saglik standardinin temel insan haklarindan biri oldugu ydniindeki
ortak degeri paylagmaktadir. Her biri saglik sistemi performansini esit diizeyde gelistirilmis saglik
hedefini bagarmak icin cinsiyet ve gelir durumlarina gére belitli ihtiyaclara deginerek, saglik sistemi
performansini gelistirmeye ¢alisir. Bu ¢cok genel bir ifadedir; bunu nasil daha ileri gétiirecegiz, bunu
belirli iilkelerde politika ile nasil harekete gegirebilecegiz? Her bir iilkedeki bu genis hedeflerin pratik
uygulamasinin hedeflerle politikay1 baglanuli hale getiren ve iilkelerin sosyal siyasi 6ncelikleri ve
ekonomik ve mali araclar ile ilgili amacin belirlenmesini gerektirdigi de Tallinn Sézlesmesinde
belirtilmistir. Ttirkiye'nin strateji haritast olarak terciime edilen Tallinn Sézlesmesini nihai hedef olan
gelistirilmis sagliga yonelik bu siirece nasil buluyoruz ve esit sekilde herkes icin saglig: gelistirmek
amactyla Tiirkiye baglaminda gerceklestirilecek olan stratejiler ve yukari yonlii siirecler nelerdir?
Soz konusu hususlar, Saglik Bakanligt stratejik planina dayali olarak olusturulan strateji haritasidur.
Bu harita ayn1 zamanda pay sahiplerini dahil olmalari ile saglik sistemi programu ilkelerine dayali
olarak olugturulmustur. Bence bu sizin saglik sistemindeki tehditlere yaklagiminizi, daha genel ifade
ile niifusun sagligint gelistirmeye yaklagiminizi yansitmakeadir. Tallinn Sozlesmesinde gordiigtimiiz
hizmet tedarikgilerinin perspektifini ele alacaksak ben bazi unsurlari alabilirim. Taahhiit nedir,
saglig1 gelistirme amactyla gerceklestirilecek eylemler nelerdir, saglik hizmetlerinin teslimi nasil
gelistirilebilir? Size birkag kilit kelime verecegim; kalite ve giivenilirlik, etkili birincil saglik hizmeti,
hizmetler biitiinciil yaklagim, cesitli tedarikgiler, 6zel veya kamusal sektdrde olup olmadigina
bakilmaksizin arasindaki koordinasyon. Strateji haritasina bakuginizda, Tallinn Sézlesmesindeki
bu unsurlarin Tiirkiye strateji haritasina uygun bir sekilde yansiuldigini gdreceksiniz. Strateji
haritasi gecen sene nelerin kararlagtrildigini gosteren kaynakur. Tallinn Sézlesmesinden sonra, ana
strateji haritasi Tallinn Sézlesmesi imzalanmadan onceki Turk saglik sisteminin temel uyumunu
yansitmaktadir. Bence bu, niifusun sagligini nasil gelistirilecegini biitiinciil yaklagimin iyi bir
gosterimidir.
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Simdi reform giindemindeki bazi konulara ézellikle deginelim. Bazi saglik bilgi sistemlerine
bakarsam, amaclardan bir tanesi hastane saglik hizmetlerinin mantalitesini degistirmektir. Burada
biz kamunun kamu hastanelerini tek bir semsiye altnda toplama konusunda nasil kullanilacagina,
hastanelerin ayr1 merkezlerden yonetilmesine, yeniden yapilanmasina ve 6zel hastanelerin herkese
acilmasina deginecegiz. Strateji haritasina bakugimizda, hangi kutularin hastane hizmetlerindeki
bu mantalite degisimi ile dogrudan veya dolayl: olarak ilgili oldugunu gériirsiiniiz. Buradaki esas
vurgu, erisimi kolaylastirmak amaciyla 6zel hastanelere ve yeniden yapilandirilan tiim hastanelere
erisimi artirmak icin mantaliteyi degistirmektir. Ayni zamanda amag verimliligi arurmakur ve bu
da degisikligi gerektirir. Bu durum hastane sektdriiniin diizenlemesinin yonetiminde degisiklik
gerektirir. Bir diger program hedefi veya reform giindemine bakarsaniz performansa dayali ek
odeme, kalite ve akreditasyon goriiliir. S6z konusu hedef, bu konferansin esas odagidir ve bu konuda
biraz daha konusmak istiyorum. Saglikta Doniisiim Programinin amaci strateji haritasinin sadece
bir unsuruna degil dogrudan veya dolayli olarak strateji haritasindaki bir dizi unsurlara deginir.
Baslikta da belirtildigi gibi amag kaliteyi artirmaktir, bu da bu reform giindeminin nihai amacidir.
Bu nasil olacak? Bu durum saglik hizmetinin kalitesini gelistirmek, saglik hizmetlerinin kalite ve
giivenligini gelistirmekle ilgilidir. Konu ile ilgili diizenlemeler mali tesvikle hem hastane diizeyinde,
hem tedarikgi diizeyinde yapilir. Ayrica pek cok iilkede oldugu gibi sadece 6deme yapmaktan daha
fazlasi vardir. Performansa dayali ek 6deme uygulamasi, ziyaret gibi bir dizi denetim, akreditasyon ve
bazi standartlarin uygulanmast ile birlikte olur. Ayni zamanda hastanelerin ek kazan, ek otonomileri
ile de ilgilidir. Ek 6demelerin kullanimi karar verme konusunda bazi yatrimlarin yapilmasi icin de
potansiyel tasimaktadir. Bu anlamda kaynaklarin dagilimi konusunda da etkili olacakur. Kiiresel
olarak sadece iilke diizeyinde altyap: dagiliminda degil ayni zamanda hastane icinde de yatrim icin
kararlar etkiler. Ek 6demeler belirli yatrim projelerine tahsis edilmek amaciyla nasil kullanilir?
Fonlarin ek kaynaklari topluluk ihtiyaclarina cevap vermek icin nasil kullanilacaktir? Bununla daha
esnek para yerel niifusun topluluk ihtiyaglarina nasil daha fazla cevap verir? Ayrica burada tegvike
dayalt 6deme veya diizenleyici veya diger tiirlit mekanizmalar araciligtyla sadece hastanelerin teknik
kalitelerine degil ayni zamanda hastanelerin saglik hizmetinin tegvikini énleme amacina da nasil
katki sagladigina bakilmasi firsatlarina deginmek istiyorum. Sagligin tegviki amacini bagarmak
icin kendilerini sorumlu hissetmeleri icin hastanelere tegvik verilebilir mi? Hastaneler birincil
saglik hizmetlerinin giiclendirilmesini desteklemek icin sorumlu hissedebilir mi? Ciinkii birincil
saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi demek birincil saglik hizmeti ve diger tedarikgiler arasindaki
isbirliginin gliclendirilmesinin varlig anlamindadir. Béylece bu isbirligi, bu ortaklik iki ortagin
oldugunu gésterir ve hastaneler icin nasil motivasyon ve tesvik saglanacagi bu ortakligin bir parcasidir
ve ayrica birincil saglik hizmeti kuralinin farkina varmak ve yaris icine girmemek de bu ortaklikla
ilgilidir. Bu durum, saglik hizmetleri koordinasyonunun tegviki olmasi ve niifusun ihtiyaglarina
cevap verme sorununu ortaya ¢ikarir. Bu ii¢ boyut dogrudan veya dolayli olarak, performansa dayals
odeme gibi mali tegvike veya akreditasyon veya standartlar gibi zaten bu ek 6demenin igine iyice
girmis olan diger mekanizmalart nasil sikica tutacakeir?

Burada saglik sistemi perspektifinden yavas yavas tedarik¢i ve hastane perspektifine dogru
gececegim. Burada size hastane performansinin bir tanimini yapacagim. Bu konuda pek ¢ok tanim
var, bu konuda calisan herhangi bir kisini kendi tanimini olusturdugundan eminim. Burada size en
iyisini degil ancak bizim ge¢miste hastanelerde kalite gelisimi i¢in performans degerlendirme aract
cercevesinde tizerinde fikir birligine vardigimiz tanimi verecegim. Tiirkiye PATH aginin akdif bir
iiyesi ve PATH’in uygulanmast konusunda giderek ilerleme kaydediyor ve bu konuda ¢ok ciddi. Bu
nedenle bu tanimi burada yapmak ¢ok iyi olacak. Tiim tanimi vermeyecegim ancak bu tanimdan
iki unsura deginecegim. Birincisi hastane performansi taniminin bir parcast olarak goyle bir
climlemiz var; saglik hizmeti ortaminda yiiksek hastane performansi topluluk ihtiyag ve taleplerine
cevap verilebilirlige, tiim hizmet verme sistemindeki hizmetlerin entegrasyonuna ve saglik tesviki
taahhiidiine daha fazla deginmelidir. Hastane performansinin 6zii, ¢evre ile olan baglantsidir ve bu
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da hastane performans boyutlarinda bulanan duyarli yonetim boyutudur. Bu tanimin ikinci esas
mesaji, grafikte de goriildiigii gibi, karmagikliktir. Bir hastanenin performansi bir gosterge listesi
degildir. Bu, birbirlerine bagli bir dizi boyut degildir. Bunlarin hepsi agikga birbirleri ile baglanulidir.
Biz burada bu boyutlardan iki tanesini ¢akisan perspektif olarak belirlemeyi sectik, bunlardan bir
tanesi giivenlik, siz de klinik giivenlik var ki bu da hasta giivenligi ile baglantlidir; ikincisi verimlilik
ki bu da giivenlik tizerinde etkilidir. Personel giivenligi, giivenlik ve duyarli ynetim diisiincesinin
bulundugu giivenlik ve personel uyumu sizin hasta merkeziyetini nasil ayirdiginizla ilgilidir,
tabii ki hasta saglik hizmeti siirecinin merkezindedir bu nedenle 6lgeceginiz performans boyutu
ile kesinlikle ¢akisacakur. Grafik temsilinin ikinci mesaji performanst tanimlamanin karmagikligt
ile ilgili olacaktir ve 6lgme performanst vardir ve bu 6l¢iimiin ne anlam ¢ikaracagi da énemlidir,
performansin onceligi nedir ve performans sonucunun ne olacakur.

Tirkiyedeki hastanelerin mali sisteminin var olan etkisinin drnekleri ve strateji haritasinin
daha baska unsurlarina ek olarak ben burada uyumun gerceklestirilmesinin zorlugunu vurgulamak
istiyorum. Finans sistemini ve saglik sisteminin amacina hastanelerin katki yapmasini saglamak
icin s6z konusu uyumu gergeklestirmeyi amaglayan diizenleyici mekanizmalari tanimlamak zordur.
Bunu benim ekibim bir harita ile size agik¢a gostermektedir. Burada Baltik tilkelerinden bir 6rnek
mevcuttur. Bu 6rnekte ulusal saglik planinda belirtilen stratejik ifadeler arasindaki celiskileri acik¢a
belirledik ve bunlarin ortalama bagini azaltacak, akut saglik hizmeti temelini azaltacak ve kotii
kullanimi aruracak 6lciilebilir ti¢ hedefimiz vardir. Sol tarafta gordiigiiniiz gibi, bir aragtirmada
hastanenin ydnetim kuruluna sordugumuz amag var. Amaglariniz 6ncelikleriniz nelerdir? Miidiirler
icin birinci ve teftis kurulu icin ikinci dncelik saglik hizmetinin kaliteli olmasini saglamaktir. Ancak
gergekte ne olduguna bakugimizda durum nedir? I¢ sorumluluk nedir? Hastane igindeki performans
olctimleri nedir ve yonetim kuruluna ne rapor etmigler ve yénetim kurulu gercekte neye bakiyor?
Neye baktiklart konusundaki gergek burada. Mali unsurlarin verimliligine, fiyata, miktara, pazar
payina, hastanin uydugu yere ve bazt mali gostergelere bakmaktadirlar. Yonetim kuruluna miidiirler
tarafindan diizenli olarak gosterilen gostergelere bakmakeadirlar.

Ikinci sirada miktar yer almaktadir. Ayrica bazt agilardan sikayetlere ve hasta memnuniyetine
de bakmaktadirlar; yine bu piyasada pay sahibi olma amacini ortaya ¢ikarmakeadir. Yani sadece
hasta merkezli olmak icin degil ayni zamanda sayginlik, prestij iin de sikayetlere bakiyoruz. Prestije
yaurim yapmak cok 6nemli. Belirtilen temel amag saglik hizmetlerinin en yiiksek kalitede olmasini
saglamak ve saglik hizmetindeki ve aslinda tedarikei ag1 ve birinci basamak saglik hizmeti ile kargilikls
iligkideki hastane agini en uygun sekle getirmektir. Bizim gdzlemledigimiz hastane sekeorii ile birinci
basamak saglik hizmeti arasindaki artan rekabettir. Bir yandan birinci basamak saglik hizmetlerini
giiclendirmeye caligtyorlar, bunun icin araglar veriyorlar, birinci basamak saglik hizmetlerinde hastay:
miimkiin oldugunca hastayt ellerinden kagirmamalari icin performansa dayali 6demeyi baslatiyorlar;
diger yandan hastanelere miktart artirmalari uzunlugu azaltmalar icin hastaneye yatis yapmadan
once ve sonra poliklinik hizmeti vermeleri icin tegvik veriyorlar. Bu da rekabeti beraberinde getiriyor.
Ulusal kalkinma planinda hastaneler i¢in belirtilenler ki, bunlar él¢iilenlerden farklidir, arasinda
tesviklerimiz var ve birlikte gitmeyen farkli hizmet tedarikgileri arasinda tegviklerimiz var. Bu da
bize performansin bazi unsurlari dikkatlice incelenirken digerlerinin incelenmedigi dengesiz bir
yaklasim oldugunu sdyletiyor. Peki, bu énemli mi? Evet 6nemli, ¢iinkii, kalite hakkinda PATH gibi
projelere bakarsak, hastanelerde daha fazlasini yapmak isteyen iyi motivasyon aktorleri var. Ancak
ikinci derecede dnem veriliyor. Baska seyler de yapmak gerekiyor ve eger vakit bulunursa kalite
gostergeleri ile de ilgilenilecektir. Ancak yonetim bunlara bakmiyor, dolayisiyla gercekten degisiklik
yapmak ve bu gostergelere dayalt eylemeleri uygulamak icin firsatimiz yok. Bu durum, séz konusu
unsutrlarin zorlugunu gostermek ve uyumlu hale getirmek icin bir ¢agridir. Bu zorluk unsurlarindan
bazilarinin diger iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye'de de oldugunu hissedebilirsiniz.
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Daha 6nce de belirttigim gibi burada iki konuya deginecegim. Tiirkiye'de saglik sistemine katkida
bulunmak amaciyla potansiyel yaklagimin hastaneler icin ek amagclart vardir. Hastane miidiirleri
tarafindan uygulanabilecek bazi stratejiler vardir. Hastanelerin, hastalarinin, personellerinin
ve ayrica yerel toplulugun saghgmni nasil iyi hale getirdikleri hakkinda saglik tegviki hastane ag
konusunda zengin deneyime sahibiz. Ayrica bazi él¢iilerimiz var ve bu saglik tegvik faaliyetlerini
basarmak icin bazi tegvikleri tanimlamak, bazi 6demeleri ve mali tegvikleri yapmak icin bu élgiilerin
nasil kullanilacagina gelindiginde, daha da zor olmaktadir. Danimarkada DRG sistemi i¢in egitim
baslatmak gibi bir fikir ve pilot uygulama vard: fakat daha sonra DRG sistemi icinde hastalara
saglanan egitimin nasil belgelenecegi ve nasil degerlendirilecegi, verinin giivenilirliginin nasil
kontrol edilecegi gibi sorunlar olmugtur. Bunu saglamak veya tavsiyede bulunmak yeterli degil ancak
bu sonuglari nasil degerlendireceginiz de 6nemli. Sadece tedarikeileri degil hastayr da amaglayan
tesvikler konusunda da calisabilirsiniz.

Saglik hizmetinin entegrasyonu ve devamligina gelirsek, bence bu konu Enis Bey’'in sunumunda
¢ok vurgulandi. Ben de bu konuda biraz konugmak istiyorum ancak sundugumuz ¢ok pratik
ornekler var. Bunlar sadece daha sonra gelistirilebilecek olan baz: fikirler, bazi unsurlar. Gelistirilmis
klinik bakim gecis yollariniz vardir. Bunlar, hasta gecis yollart degil, 6nlemeden evde bakima veya
evde rehabilitasyona kadar kesisen klinik bakim gecis yollaridir. Sadece pazarda dogrudan karst
karsiya gelmemek icin degil ayni zamanda uzmanlasma saglamak icin de diger saglik hizmeti
tedarikgileri ile igbirligi anlagmalari olabilir. Ancak hastalari izlemek icin davet ettiginiz ve sizin
onlara gittiginiz ev hemsireleri icin kesisen bazi egitim programlari olabilir. Mevcut bir dizi strateji,
entegrasyon ve devamlilik vardir. Bunlari gelistirmek icin yéneticiler, satig yapanlar igin var olan
mekanizmalar agisindan, kilit konu teslim siirecindeki parcalanmanin nasil azaltilacagt ve bakim
siireci icinde tedarikgiler icin tegvikin nasil uyumlu hale getirilecegidir. Entegrasyon ve devamlilik
icin bazt gostergeler gelistirebilirsiniz, 6rnegin biz Danimarkada projenin ulusal gostergeleri olarak
bunlara sahibiz. Bunlardan bazilar1 planlanmis mesleki tedavilerdir. Yoneticilerin rolii kanit sunmak
ve kesisen ulusal klinik gecis yollarint desteklemek ve gelistirmektir ve daha sonra bunlarin ne ifade
ettigini acik¢a tanimlamak amaciyla bunlari uygulamak, yerel halkla ve diger tedarikgilerle birlikte
calisip caligmamak hastanelere kalmigur. Satinalma mekanizmasi agisindan, bazi iilkelerde geri
kabuliin, sona erme mektubu 48 saat icinde gonderilmemisse sadece kismen 6dendigi yoniindeki
ornekleri goriiriiz ve ayrica poliklinik bakimi duyarli sartlari i¢in geri kabul konusunda birincil
saglik hizmeti perspektifinden diger tesvikler oldugunu da goriiriiz. Bu, birinci basamak saglik
hizmeti sunanlarin degil birinci basamak saglik hizmetinin performansi icin bir kriter olacakur.

Bu durum, topluluk ihtiyaclarina cevap verebilirlikle ilgili bir seydir. Sonug olarak, saglik hizmeti
tedarikgilerinin performansi karmagik bir yapidir. Bunun anlami da sudur; hizmet verenlerin
performans konusunda daha fazla aragurma yapmalari, bu konunun karmagikliginin daha fazla
anlagtlmasini saglar. Yani normalde problemler daha fazla calisilarak anlasilirken burada durum tam
tersidir. Ayrica bu durum paradoksaldir, 6nceligi yansitmak icin birbirine zit goriinen karsie fikirleri
de igerir. Yani konu ¢ok karmagiktir. Nasil kaynagacagi, gerceklestirilecek farkli amaglara arasindaki
ticaret nasil analiz edilecek? Bu da performans degerlendirmesinde farkls kriterler veya modeller
kullanmasini gerektirir ki bu da farkli yargilara neden olacaktr. Dolayisiyla erceve nedir, hastane
performansi ile ne kastediyorum, tegvikleri nasil koymak istiyorsunuz, tiim bunlar saglik sistemi
performansi ile genel olarak ilgili mi gibi konularda ¢ok kat1 bir diisiincenin olmasi gerekir.
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Oncelikle davetiniz ve bu panelde yer aldigim icin tesekkiir ederim. Bazi teknik terimlerin
Tiirkgesini bulmakta zorlanacagim i¢in sunumumu Ingilizce devam ettirecegim. Ama burada
olmaktan ¢ok mutluyum ve baglamadan 6nce Sabahattin Beyin “beyin gécii’yle ilgili yorumuna
dair bir yorum yapmak isterim. Enis Bey de bana kaulacaktr, bizim galiba bedenlerimiz gociiyor
ama beyinlerimiz burada kaliyor. Ben yaklagik bir yilimi Actbadem Grubunda gegirdim ve aslinda
Tirkiye'nin saglik sistemine daha ¢ok katkida bulunmak icin saglik politikalarina daha cok ilgi
duydum. O yiizden bizlerin her firsatta buraya gelmeye hevesi ve niyeti oldugunu bilmenizi
isterim.

Hastane kalitesini 6l¢mek zaten kolay bir sorun degil, hatta kalitenin tanimi bile hala tartigmali
ve heniiz tam oturtulmamis. Bizim konumuz olan sosyo-ckonomik él¢iimler bugiin cok karmagikeir
ciinkii tiim diinyada herhangi bir zamanda saglik 6l¢timlerindeki diizenleme hala net isaretlere
sahip degildir. Bu nedenle de ¢ok sayida metodolojik sorun vardir, siyasi causmalar vardir. Yas ve
cinsiyet ayarlamasi muhtemelen yapilmistir, ancak klinik hasta faktorlerine geldigimizde hatta daha
ileride saglik sistemi ile ilgili konulara geldigimizde, kararlar daha karmagik olacakur, bu nedenle
bu konuda sadece teknik sorunlarimiz degil kavramsal sorunlarimiz da olacaktir. Sanirim sadece
ayarlama cabalarindan, kalite nedir, performans nedir gibi sorularla ilgili ve cakisan alandaki teknik
ve metodolojik sorunlardan s6z etmeliyim. Hepimiz biliyoruz ki bu ikisi ayn: sey olmak zorunda
degil, ancak ikisinin ayni sey olarak hareket edildigi durumlar vardir. ABD’de saglik hizmeti reformu
bagladigindan bu yana 40-50 yil ge¢mis olmasina ragmen ne bilim adamlari ne de klinisyenler
risk ayarlama yontemlerini mitkemmel hale getirmemislerdir. Bu nedenle yetersizlikler ve belki
de mevcut sosyo-ekonomik belirleyicilere dogru degismislerdir, ¢iinkii herhangi bir denge olup
olmayacagini olcebilecekleri daha fazla fakedrle ve bunun etrafinda tasarlanacak olan tegviklerle
isbirligi yapmaya calisirlar. Bunun itizerinden hizli bir gegecegim ancak bu sorunlar sagligin sosyo-
ekonomik belitleyicileriyle olsun veya olmasin bugiinkii durumlart hakkinda biraz konugacagim.
Son olarak, hastane performans ol¢timlerini birlestirmek i¢in bazi baglanular yapacagim, ciinkii
Tirkiyede hastanelerle ilgili meveut performans olgtimleri birlesiktir ve haklarinda konugulacak
konular muhtemelen birlesik 6lciimiin onlar1 ayarlayacaksaniz nasil ¢alisacagi olacaktir. Son olarak
bir sonug ortaya koymaya calisacagim.

Hasta fakedrlerinin veya diger faktorlerin ayarlanmast ve risk ayarlamasi yapilir, ¢iinkii
tedarikgileri veya belirli tedarikgiler tarafindan veya herhangi bir yerde hastaya yapilan tedaviyi
kargilagtirmaya baslamadan énce hasta niifusunun farkliliklarint hesaba katmak istiyoruz. Bu nedenle
sorumlu olabilecek veya olamayacak fakedrleri dikkate almaya veya normallestirmeye calistyoruz.
Bunu séylemek yapmaktan daha kolay ¢iinkii metotlar gercekten karmagik. Bazen tanimlar kim
icin risk ayarlamaya calistigimizi tam net olarak belirtmez. Sadece hastalar i¢cin mi endigeleniyoruz
veya bazi durumlarda sinirli kaynaklarla alisan tedarikgiler icin de mi endigeleniyoruz? Onlara kars
fon dagiliminda adil olmak isteriz. Belirli durumlarda daha karmasik hastalarla calisan hekimler
olacaktir, dolayisiyla bunlarin etkilerini 6l¢me seklimiz sadece danismanlik hizmeti verenlerle
onlart kargilagurmayacakur. Sistemimizde kirilgan gruplar var ve biz tavsiye ettigimiz politikanin
adil bir sekilde yansiulmasini istiyoruz. Yine benzer sekilde neyi 6l¢tigiimiiz konusundaki risk de
net degildir. Goreceginiz gibi uygulamada ¢oklu tegvikler olacakur, klinik sonuglar igin riske ayarlt
olciimler olacaktr bunlar daha ¢ok 6liim oranlari komplikasyonlarla ilgili olacaktir veya DRG veya
Medicare’in yaptigi karisik olay ayarlamalari gibi olaylara ve kaynaklara bagli risk ayarlama programlar
da olacaktir. Bunlar tamamen farkli metotlar ve bu metotlari farkli amaglar igin kullanma seklinizin
ayni seylere deginmesi gerekmiyor. Ancak daha sonra secenek stkinusina diistiigiiniizde birini digeri
ile ikame etmek isteyebilirsiniz. Bence sorunlarin en 6nemlisi bu. Hastane kalitesi konusunda sosyo-
ekonomik gostergeleri ayarlamaktan bahsederken amacin ne oldugu ve ne yapilmaya calisildigini
ayarlamak tavsiye edilebilir. Pratikte politika yapicilar veya klinisyenler farklt politik amaglar ile
hareket ederler. Odeme diizeylerini farkli veya adil bir sekilde diizenlemek igin ayarlama yontemleri
vardur, tedarikeileri kargilastirip kargilastiramayacagimizi gérmek icin ayarlama yontemleri vardur.
Kalitenin ihlal edilip edilmedigini gérmek i¢in ayarlama programlari vardir.
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Teknik olarak 6l¢iim yaparken sorun yasamaya devam edecegiz. Bunun nedenleri ise tanim
ve veri eksikligi ve ozellikle de sosyo-ekonomik gostergelerin karigikliga neden olan degisken
olarak kullanilmasidir. Bildiginiz gibi sonug ve hasta veya klinik siire¢ arasinda dogrudan bir bag
olmamustir veya klinik siire¢ hi¢cbir zaman bir hastanin sosyo-ekonomik durumu ile baglanuli hale
gelmemistir. Ancak giderek daha ¢ok baglantli olmalarina calisiyoruz. Coklu perspektifler Enis
Bey’in bahsettigi gibi coklu gruplara getirilmelidir. Ne icin ayarlama yapilacaginin kararlastirilmast
gerekir. Ancak bunu yapmak zorundayiz, ¢iinkii bu farkliliklari tam olarak dikkate almazsak
sonuglar ¢ok daha ciddi olur. Hastalar1 veya hizmet sunanlari riske atabilirsiniz veya adil olmayan
pazar paylari olugturabilirsiniz; adil olmayan rekabet yaratabilirsiniz ve bunun sonucu sahtekarlik
olabilir. Adil olmayan bir kargilastirma yaratrsaniz; bu durum uygun olmayan ydnetim cevaplarin:
kigkirtir ve o zaman kendi él¢timlerini yapmak zorunda kalirlar. Fakedrler icin ayarlama konusunda
olciim temeldir ve sorunlar ¢ikarir ancak bunu yapmak zorundayiz. Sonugclari ele aldigimizda
sadece birkag klinik hasta faktorlerindeki demografik zellikleri ele aldik, ancak giderek daha ¢ok
sosyo-ckonomik fakedrleri ele alacagiz. Bence bunun sebebi degisim geri geldi, ¢iinkii kamu saglik
uzmanlart saglik cikularinin ¢ogunun sosyo-ckonomik gostergelerle baglanuli oldugunu uzun
zamandir biliyorlar. Esitlik icin baski ve daha iyi risk ayarlamasi icin ihtiya¢ konusunda yine sosyo-
ekonomik faktorlerden bahsetmeye basliyoruz. Esitlik icin baski arttik¢a sosyo ekonomik fakeorleri
DSO’niin son zamanlardaki raporlarinda, Giiney Amerika, Asya ve Afrikadaki iilkeler igin tavsiye
belgelerinde ve Avrupadaki sosyal saglik sigortast fonlarinda sosyo-ekonomik fakedrleri finansman
programlari ile baglantli hale getirmek icin kullandiklarini goriirsiiniiz.

Hastalarin daha diisiik sosyo-ekonomik statiilerinin sonuglarla baglantli oldugu konusundaki
uluslararast deneyimin saglik sisteminde bazt sonuglar: ortaya ¢ikardigi kabul edilmektedir. Diigiik
gelir seviyesi veya diisiik yasam standartlari m1 buna neden olur? Insanlarin yasadiklart problemler
tamamen saglik sistemine atfedilebilir mi? Elbette ki hayir; bu ayni zamanda diger kamu politikalari,
insanlarin secimleri ile de ilgilidir. Ancak eger pay1 varsa bunu ortaya koymali ve bunlara kargt
onlem almaliyiz. Her tilkenin bunu yapmas: gerekir.

Hastanelerin sosyo-ekonomik statiisiiniin hastalarin 6liim oranina etkisi olarak ortaya ¢ikaran
son yillarda yapilmis caligmalar bulunmakeadir. Bu caligmalar hastanelerin sosyo-ekonomik statiileri,
bulunduklari yere bagli olarak hastalari ve personelleri ile ilgili faktdrleri ortaya ¢ikarmasini bekliyoruz
ve su anda hastanelerin sosyo-eckonomik statiisii ile ilgili daha fazla ¢aligma yapilmakeadir. 2008
yilinda yagh Medicare niifusu tizerinde ameliyat sonuglari ile ilgili al 6nemli ¢alisma yapilmugtr.
Hem hastalar hem de hastaneler sosyo-ekonomik olarak gruplandirilmigtir ve hastalar ile diisiik
statli arasinda ters orant oldugu bulunmustur. Disiik gelirli hastalarin %40’1nin ameliyatlar
sonunda iyilesme sansinin oldugu bulunmustur. Ancak daha da énemlisi bu iki grup arasindaki
farklilik farkli sosyo-ekonomik siniflarda olmalari ile degil daha ¢ok nerede tedavi olduklart veya
tedavi olduklar1 hastanenin sosyo-ekonomik statiisii ile ilgilidir. Bu nedenle, ayni hastanede farkls
sosyo-ckonomik statiisii olanlart gosteren grafikte de ayni 6liim orani goriiliir; bu da demeketir ki
hastane bu siniflar arasinda ayrim yapmaz. Ancak, hastalarin tedavi olduklari yere bagli olarak 6liim
oranlari arasinda biiyiik fark vardir. Ben sadece alt ameliyat ele aldim, bunlara gére ameliyat 6liim
orani ayni hastanede hastalarin sosyo-ekonomik statiileri géz 6niine alindiginda farklt degildir,
ancak hastaneler arasinda bu oran farklidir. Bu hastanelerin sorumlu oldugu anlamina mi gelir
ki bu ¢alisma kendisi oyle diisiinmemektedir. Diisiik sosyo-ekonomik statiilti hastalarin tedavi
gordiigii hastanelerdeki farkli tedaviden ziyade saglik hizmeti sistemi ile ilgili yapisal bir sorun
olabilir, diisitk finansal tazminat oranlari olabilir; sigorta, diisiik ameliyat kazanci ve teknoloji
konusundaki yatirimlarin az olmasi, daha az uzmana sahip olmalari veya hemsirelerin egitiminin
farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu farkliliklart géz éniinde bulundurmazsak performansi
odeme ile iligkilendirmeye baglariz ve daha sonra daha biiyiik sorunlar ¢ikar. Performans dayals
6deme soz konusu olugunda bu yapisal farkliklara deginilmelidir.

Sosyo-ekonomik farkliklar icin ayarlama yapildigi dénemde literatiirdeki tavsiyelerin pek
goguna burada degindim. Ne hedeflediginiz ve politika amacinizi gerceklestirmek igin hangi
onlemleri aldiginiza gore cevaplar farklidir. Klinik siirece bakiyorsaniz 6zellikle tedavi hakkinda
endiseleniyorsaniz ilk olarak risk siniflandirmasi kullanmaniz 6nerilir, hesap verebilirligi tegvik
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etmek istiyorsaniz sosyo-ekonomik siniflart farkli gruplar olarak siniflandirmayr deneyin. Eger ilk
once hastaneler ve hizmet verenler bu sonuglarin her bir grup i¢in raporlanacagin bilirlerse, isletim
sekillerini etkileyebilirler. Bu faktorleri ayarlamayin ancak onlari énce siniflayin. Kamu sagligs
perspektifinden bakiyorsaniz ve hastane 8liim oranlarint karsilastirmaya calisiyorsaniz o zaman
niifusa dayalt 8lciimleri kullanin ve daha sonra risk ayarlamast énerilir ancak dikkatli olunmast
gereken nokta bir grup veya kurum icin dlgilimleri alirsaniz o zaman temel saglk hizmetini
kurumsallastiriyor olabilirsiniz.

Son olarak 6deme programlar: ile baglanuyla giderek popiiler hale gelen, sosyo-ekonomik
faktorlerle hastalik orani arasinda bir baglanu kurarak bir araya getirilir ve kullanilan metotlar
gostermistir ki sonuglarda ilerlemeler var. Béylece sosyo-eckonomik fakedrlerle 6deme programiniz
arasinda bir baglanu kurabilirseniz, ¢iftler ve hizmet verenler arasinda daha iyi bir mali risk
paylasimt gelistirebilirsiniz. Boylece hizmet saglayanlar bu konuda daha az endiselenerek isin
klinik yoniine daha ¢ok konsantre olabilirler. Bu Ingiltere'de kisi bagina diisen ayarlama igin zaten
yapilmaktadir ve Medicare'de su anda sosyo-ekonomik faktorleri saglik hizmeti ayarlamalari ile bir
araya getirmektedir.

Belgika sosyo-ckonomik gostergeleri hastane sistemlerine risk ayarlayicilar olarak adapte
etmistir ve bir siire DRG tecriibe eden bu iilke DRG siniflamasinin yeni metotlarinin derecesini
arurmugstr. Sosyo-ekonomik géstergeleri DRG siniflamalari olmasina ragmen birlestirmistir ancak
sosyo-ckonomik risk ayarlayicilari kullanarak hastane 6demelerini de baglanuli hale getirmiglerdir.
Kanitlar gdstermektedir ki su anda risk se¢imi i¢in daha az tegvik vardir. Bu nedenle dyle tahmin
ediyorum ki bu deneyimle en azindan finansal risk paylagimi konusunda sosyo-ekonomik fakeorler
kullanilan araglarin herhangi biri ile daha ¢ok birlegtirilecektir. Karma bir performans 6l¢iimii
kullanilirsa bunlarin nasil daha karmagik hale gelecegi konusuna biraz deginelim. Karma dl¢iimlere
uluslararasi olarak rastlamak miimkiin; bunlar hastaneler icin yaygin olarak kullanilmazlar. Ancak
ozet dleiimleri ortaya koymak icin bir araya getirirken hangi boyutlarin nasil segilecegi, bunlarin
nasil basarilacagi ve bunlar arasindaki korelasyonla nasil ilgilenilecegi gibi pek ¢ok teknik sorun
ortaya ¢tkar. Bu nedenle bunlarin 6zellikle hastane diizeyinde karsilagtirma yapmak icin kullanilmast
konusunda elestiriler vardir. Bu teknik sorunlarin nerede ortaya ¢ikacagini bu bize gosterirse, karma
bir performans él¢iimiine bakugimizda bu, performans konusunda kalite kuruculart ve finansal
kurucular, hastane performansi olarak adlandirdigimiz seyin oldugunu bilen Ingiliz sistemi igin
mekanize bir ¢caligma olur. Kalite hasta giivenligine bakacaktir ancak hasta giivenligini sosyo-ekonomik
gostergelere gore ayarlar musiniz? Ayarlamamalisiniz ¢linkii glivenlik herkese uygulanmalidir bu
nedenle ayarlanmamalidir. Karma 6l¢iimde kullandiginiz klinik ¢iktr gostergelerini se¢iminize baglt
olarak gruplayabilirsiniz veya bu gdsterge konusundaki deneyime bagli olarak ayarlayabilirsiniz.
Kullandigimiz hasta memnuniyeti dlgiimleri, kimin cevap veren olduguna gdre zaten Snyarg:
olabilir. Kanitlar gostermektedir ki tedavi goren insanlar farkl sekillerde cevap vermektedir, bu
nedenle 8ncelikle insanlarin sagliklarina 6nem vermek zorundayiz ve daha sonra onlarin cevaplarina
bakmaliyiz ki sosyo-ekonomik durumlarina bakarken bu pek kolay olmayacaktir. Ancak daha énce
bahsettigim gibi, sosyo-ekonomik durum ortaya ¢ikugs icin finansal farkliliklar, kalis siiresi ve
yiiksek kaynak kullanimu i¢in ayarlama yapmak konusunda daha fazla kanit temeline sahibiz. Bu
nedenle bence kaynak icin risk ayarlamasi goreceli olarak kullanilir. Séyledigim gibi giderek daha
cok aragtirma bekliyoruz ve aslinda sadece kanit igin degil ayni zamanda esitlik baskisi nedeniyle
de sosyo-eckonomik faktorlerin uygulanmasini istiyoruz. Ancak secim, politika amaglarinizin yani
sira sizin kullandiginiz 6l¢iime dayalidir. Sunu da bilmeliyiz ki, mevcut metotlarin ¢ogu duruma
ozeldir; bu nedenle yerel kavramsal modellerimizi ve buna uygun olarak niteliksel metotlarimiz
yaratmak zorundayrz. Bu metotlarin cogu iilkeler arasinda transfer edilemez. Sonugta pek ¢ok
risk ayarlama metodu veya pek ¢ok niceliksel metot, sagligi degerlendirmeye gelindiginde sinirls
olacakur ve biz bu problemlerin hepsini ¢ozemeyecegiz ve bunlarla saglik sistemimizi izlemeyecegiz.
Kurumsal kusur ve yanlis se¢cim yaratmak istemiyorsak ayri dlgiimler de olusturmak zorundayiz.
Tirkiyedeki reformlarin basarist icin genel olarak bu noktada bilimin yani sira, hizmet verenlerin
dahil olmasindan ve aramuzdaki geri bildirim mekanizmalarindan ve fikir birligi olusumundan ¢ok
sey beklemeliyiz.
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HASTANE SINIFLANDIRMASI
VE ONEMI



Prof. Dr. Tevfik Ozlii — Oturum Bagkani
Karadeniz Teknik Universitesi

Evet, degerli hanimefendiler, degerli beyefendiler IV. Oturumu hemen baglatmak istiyorum,
biraz zamanda da sarkma oldu.

Bu oturum gergekten tilkemizin giindeminde son yillarda yaygin olarak tartisilmaya baglanan bir
konuyu ele alacak. Hastanelerin siniflandirilmasiyla ilgili tarugmalar bugiin icin belki daha agirlikls
olarak 6zel hastaneler {izerinden yiiriitiililyor ama bu siire¢ merak etmeyin yakin bir zamanda
tiniversite hastanelerini de, belki devlet hastanelerini de ayni sekilde ¢ok yakindan etkileyecek.

Bu siirecin saglikli bir sekilde gelismesi ve siirdiiriiliir halde tutulabilmesi i¢in dogru bir cerceve
icerisinde ele alinmast ve mevcut uygulamanin tartisilarak olumlu, olumsuz taraflarinin modifiye
edilmesi biiyitk 6nem tagtyor. Bu oturumda biz farkli bakis agilariyla bu hastane siniflandirmast
olayini ele alacagiz. Her dért konusmacimiz kendi bakis acilariyla olayr bize aktaracaklar. Bu
oturumda birgok sey duyacagiz, dgrenecegiz, tartisacagiz. Cok yararli olacagini umuyorum.
Programda bir degisiklik oldu; oncelikle yeni aramiza kaulan hocalarimiza, yakin bir zamanda bu
gorev kendilerine verildigi halde iistlendikleri ve 6zveriyle bu sunumu yapmayi kabul ettiklerinden
dolayr ¢ok tegekkiir ediyorum. Programda yer aldigi gibi soz swrasint ayni sekilde verecegim.
Konusmacilarimizdan miimkiin oldugu kadar sunumlarini 15 dakika ile sinirlamalarini isteyecegim
ve kalan siirede de sizlere s6z vermeyi; sorularinizi, goriiglerinizi almay1 ve olabildigince interakeif bir
sekilde bu oturumu tamamlamay: arzu ediyorum.

Oncelikle ilk sézii Okan Universitesinden aramiza katilan Sayin Profesér Doktor Mithat
Kiyak'a vermeyi istiyorum. Mithat Kiyak Okan Universitesi'nde Saglik Bilimleri Yiiksek Okulu
Midiirii ve ayni zamanda Saglik Yonetimi Boliim Bagkan: olarak gorev yapiyor. Bizlere hastanelerin
stniflandirilmasiyla ilgili uluslararast siniflama gekillerinden bahsedecek. Buyurun Sayin Hocam.

50



Prof. Dr. Mithat Kiyak — Panelist
Okan Universitesi

Tesekkiirler Sayin Baskan. Degerli Kongre Uyeleri konusmama baglarken benim Kongreye
katulma hikiyemden kisaca s6z etmekte yarar var. Sevgili arkadagim, dostum, meslektasim Haydar
Sur, degisik nedenlerle Kongreye katulamayacagini bildirmesi sonucu benim buraya gelmemi istedi,
O’nu kiramadim. Geldigim icin de son derece mutluyum. Bizden 6nceki oturumdaki konusmalar:
da zevkle dinledim.

Siniflandirmaya baglarken ¢ok basit olarak nelerle siniflandiriyoruz diye baglayip sonra biraz
karmagiga dogru gidelim. Hastaneler {izerinde miilkiyete gore, egitime statiisiine gore, hizmet tiiriine
gore ve biiylikliige gore, hastalarin yaus siiresine gore, kurulus yerine gore, akreditasyon durumuna
gore, hizmet basama@ina goére, performansa gore bircok siniflandirma yapabiliriz. Miilkiyete
gore; Saglik Bakanligs hastanelerini, askeri hastaneleri, belediye hastanelerini, yurtdist 6rneklerine
gore eyalet hastanelerini, diger Bakanlik hastanelerini, kurum hastanelerini, vakif hastanelerini,
yabanci hastaneleri, 6zel hastaneleri, sendikalar, kooperatifler, sivil toplum kuruluslarina ait
hastaneleri sayabiliriz. Egitime gdre ayrim yapabiliriz; kir amaci giiden hastaneler ve kir amaci
gilitmeyen hastaneler diye kir amacina gore ayrim yapabiliriz. Hizmet tiiriine gore; genel hastaneler,
dal hastaneleri. Cinsiyete gore, yas grubuna gore, hastalik konusuna gére siniflandirabiliriz.
Biiyiikliigiine gore, yatak sayisina gore siniflandirma yapabiliriz. Hastalarin yats siiresi ve hastalik
diizeyine gore akut bakim hastaneleri, kronik bakim hastaneleri diye bir ayrim yapabiliriz. Kronik
bakim hastaneleri icin 6zellikle ruh ve sinir hastaliklart hastanelerini verebiliriz. Kald1 ki orada
da gergekten paradigma degisiyor, hastalari daha az siireyle yatrmaya calistyorlar. Riskli hastalart
kabul eden hastaneler diye bir ayrim da yapabiliriz. Kurulus yerine gére kirsal hastaneler, kentsel
hastaneler denilebilir. Akredite olan hastaneler, akredite olmayan hastaneler diye ayirabiliriz. Kalite
degerlendirmesiyle ayr1 bir siniflama yapabiliriz, performans degerlemesiyle ayrt bir siniflandirma
yapabiliriz. Hizmet basamagina gore ikinci basamak, iigiincii basamak diyebiliriz. Biitiin bunlari tek
tek saydik ama normalde siniflandirmalarda bu kategorilerin disinda siiphesiz karma siniflandirmalar
yapmamiz gerekiyor. Ikili, {iclii kombinasyonlar yapabiliriz. Daha yeni ¢ikan kararnamemiz
16.11.2009'da Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan belirlenen él¢iitlere gére derken, hastanelerin
siniflandirilmasinda hizmet kalite standartlars, hasta haklari, hasta ve calisan giivenligi, hasta
hizmet dilimi endeksi, hastane kapasitesi, ¢alisan haklari, hukuki sorumluluklar tizerine bu kriterler
kullaniliyor. Peki, bagka ne tiir siniflandirmalar diye bakugimizda coklu seviyeli diyebilecegimiz
multi-level modeller mevcut. Burada da yine hizmet kalitesi, servis kullanim: ve epidemiyolojik
veriler 6n planda. Epidemiyolojik veriler derken {izerine basa basa sdyliiyorum ciinkii hastanelerde
epidemiyoloji olayina biraz uzak duruyoruz hali, hastanelerde epidemiyoloji uzmanlarinin da
yer almast ve bu konuyu biraz daha gelistirmemiz gerekiyor. Bir tane 6rnek verirsek multi-level
modellerde, ¢oklu seviye modellerinde mortalite oranlarina gére siniflama yapiliyor ki sabah Enis
Bey biraz bunlardan bahsetti aslinda, performans gostergelerini anlaturken mortalite oranlarindan
da bahsetti. Beklenen mortalite hiziyla gdzlenen mortalite hizt arasindaki kargilagtirmayla hastane
yonetimini degerlendirebiliriz. Boylece hastaneyi bu anlamda siniflandirabiliriz. Diyelim ki, iste
Tirkiyedeki ya da herhangi bir kentteki hastaneleri bu mortalite oranlarina gore kargilastirtyoruz,
ortalama bekledigimiz bir mortalite orant var ama bakiyorsunuz ki bir hastane ya da birkag hastane
cok yiiksek mortalite oranina sahip, ona bir tane beyaz bayrak hediye edebiliriz. Digerlerine ne tiir
renk secersiniz bilmiyorum ama béylece bir kategorizasyona gitmis oluruz.

Bircok siniflama él¢iitii yaninda gercekten ¢ok temel bir siniflama olgiitii de kalitedir. Elbette
hastanenin kalite giivencesi siniflama konusunu son derece ilgilendiriyor. Bir taraftan zaten
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kalite anlaminda iyi degilse, kalite giivenlik sistemi iyi degilse dogal olarak mortalite oranlari da
yiiksek olacaktir. Burada bazi sorunlar da var; béyle yapalim ama karsilagtirmada sorunlar ¢ikmaz
mi, haksizliklar olmaz mi1? Olabilir elbette, ¢iinkii bakiyorsunuz hi¢ kardiyovaskiiler hasta kabul
etmeyen bir hastanede mortalite orant ¢ok diisiik ama daha ¢ok kardiyovaskiiler hastaliklara bakan
hastanede daha yiiksek. Yani riskli hastalari kabul eden hastanelerde mortalite oraninin biraz daha
yiiksek olmast dogal, mortalite oranlarini yaparken buna gére bir uyarlama yapmak gerekiyor. Hem
hastaligin bu anlamda karakteristigi onemli hem de hastanede hangi servislerin oldugu 6nemli.
Ayni hastanede farkls servisler arasindaki mortalite oranlarinda da farkliliklar ortaya ¢ikacakur. Bu
anlamda da korelasyona dikkat etmek gerekiyor. Yatan hasta sayist son derece 6nemli, bir tane hasta
yatrmistir hastaneye bir ay i¢inde ve de o da saglamdir, mortalite orani sifirdir. Ama 8te yandan 100
hasta yatiran ama mortalite orani diyelim ki % 1 olan hastane daha kotli durumda gériinebilir. O
nedenle bu sorunlari dikkate alip bir uyarlama yapmakta yarar var.

Cikulart degerlendirebilecegiz, gercekten ¢ikular birgok yénden ele alinabilir. Hem hastaliklar
yoniinden hem hastalarin memnuniyeti agisindan hem mali agidan. Hastalar agisindan ele alabiliriz
cikulary, iyilesme yiizdeleri ya da mortalite oranlari. Tedarikgiler acisindan ele alabiliriz, sistemler
agisindan ele alabiliriz, kalite kriterleri agisindan ele alabiliriz, istatistik ¢iktilara bakabiliriz, cografi
duruma gore bakabiliriz, cografi duruma gore hastaneleri siniflandirabiliriz. Sabah oturumundaki
konusmalar daha gok performans kriterleri tizerineydi. Coklu seviyeli siniflandirmalarda performans
kriterleri gercekten ¢ok énemli yer tutuyor. Performans kriterlerine bakarak aslinda daha ilerde
sadece basit sayilar vermekten 6te multi-regiilasyon analizleriyle matematiksel hesaplar yaparak
¢ok ayrintli hesaplamalar sonucu siniflamalar yapiliyor. Burada hem yénetimsel agidan hem mali
agidan uygulama 6lgiitleri ya da hizmet ol¢iitlerini ele alabiliyoruz. Hasta ¢ikularini ele alabiliyoruz
ve memnuniyeti ele alabiliyoruz. Yine sabah verilen bir 6rnek vardi, tesadiif ayni 6rnek bende de
var; MI ile gelen hastalarin 30 ginlik mortalite oranina bakiyoruz, bdylece biitiin hastaneleri
kargilastirarak siniflamaya bir kriter de oradan giriyoruz. Doktorlarin vizite sayisina bakiyoruz,
bir yatan hastay1 ka¢ kez goriiyor doktor. Ya da bir baska ornek; diyabetli hastalarin ortalama
laboratuar maliyeti o hastanede ne kadar, bir baska hastanede ne kadar diye bakiyoruz. Burada bu
regiilasyon analizleri sonucundaki bir diyagram doktorlarin vizite durumu kargilastirilarak herhangi
bir hastane icin doktorlar arasinda bir farklilik var mt yok mu diye bakilmis ve anlamli bir sonug
bulunamamus. Coklu seviyeli modellere degisik 6rnekler var, zaman kisitliligs nedeniyle ayrinularina
girmeden iki 6rnek daha veriyorum. Sonra boyle habetler de ¢ikiyor. Aslinda bizde de zaman zaman
dokrtorlar icin ¢tkardr ge¢miste, iste Amerikadan bir 6rnek; en iyi hastaneler diye. Kamuoyu bu
siniflandirmalarla gergekten cok yakindan ilgileniyor. Kamuoyunu ¢ok yakindan ilgilendirdigi
icin de tarugmalar sadece sektorde yasayanlari ilgilendirmiyor, toplumun tiimiini ilgilendiriyor.
Ozellikle 6demeler agisindan siniflandirmalar yapiliyor ve bizde de yapildi. Kamuoyu acaba nasil
algiliyor diye bir soru isaretiyle baglayip birka¢ soru isareti sdylemekte yarar var. Tevfik Bey bana
once bir siniflandirmalar toparlarsin demisti, toparlamak yerine biraz kafa karistiracagiz herhalde,
sonra arkadaglarimiz toparlarlar. Hastalar birinci sinif hastane yerine iigiinci sinif hastaneye
gidiyor durumda hissettiklerini kendilerini nasil algilayacaklar, bir soru isareti yine. Ozel saglik
kurumlari siniflandirilirken kamu hastaneleri siniflandirilmali me? Tevfik Bey soyledi onu, siiphesiz
siniflandirilmali. Ozel ya da devlet hastanesi diye bir ayirim yapmak gok anlamsiz. Aslinda tiim
hastaneler, daha dogrusu tiim saglik hizmetleri kamu hizmetidir. Cok net ayrimlara bile gerek
yok, elbette 6zel hastaneler kir amagli diyebilirsiniz ama saglik hizmetlerinin temel &zelligidir, dzel
hastaneler bile asil amaci kar olmamalidir. Ozel hastanelerin asil amaci yine toplum saglidir. Kar elde
ederken o kari kendi siirekliligini saglamak, gelisebilmesini saglamak icin yapmalidir. Bu durum
saglik hizmetlerinin, saglik sekedriiniin diger sekedrlerden énemli bir farkidir.

52



Ulkemizde neler oluyor diye baktugimizda; kamu hastane birlikleri uygulamasinda hangi
hastanelere merkezin mali destek verecegini baz almak icin ve Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan
odemeleri esas olmak {izere siniflamalar giindeme geldi. Neden siniflandirma diye genel olarak
sorarsak, ncelikle fiyatlar. Hastaneleri Sosyal Giivenlik Kurumu'nun, Saglik Bakanliginin ya da
Maliye Bakanliginin desteklemesini bir tarafa birakalim; hastaneler fiyatlarini belirlerken asilinda bu
siniflara gore belitleyecekler. Bu nedenle bir siniflamaya ihtiyacimiz var. Her hastanenin ayni fiyau
vermesini isteyemezsiniz ¢iinki bir taraftaki donanim, yatirim ¢ok daha fazladir, bir taraftaki kalite
daha iyidir, daha ¢ok para harcamaktadir, ayni fiyati vermesi miimkiin olmayabilir. Bu nedenle fiyat
belirleyebilmek i¢in siniflandirma yapacaklar. Verilebilecek hizmet tiirleri farklidir, bu tiirler igin bir
siniflama yapmamiz gerekir. Yapilacak atamalar, kadro izinleri ile ilgili siniflamaya ihtiyag var, ileri
teknoloji yaturimlari igin ihtiyag¢ var, mali ytikiimliliikler i¢in var ve SGK'dan alinacak para ya da
hastalardan alinacak ilave katki paylari icin ihtiyag var, egitim-arastirma giderleri i¢in ihtiyag var.

Nelere dikkat edecegiz diye bakugimizda; siniflama gerekgeleri, siniflama kriterleri biitiin sektor
tarafindan kabul edilebilir olmalidir, kamuoyu bu konuda bilgilendirilmeli ve sonugta bu kriterleri
kabul edebilmelidir. Gereksiz tartismalara meydan vermemesi i¢in de olay netlesmeden sektdrdeki
paydaslar tarafindan uzlasma dhilinde sonuglandirilmalidir. Hastaneler siniflandirilirken gercekten
de az veri degil daha ¢ok veri kullanmamiz lazim ki, bizde de aslinda benzeri yapildi. Bircok girdiyle,
hem siirecle hem ¢iktilarla degerlendirildi. Bu durumda siniflandirma kriterlerinin objektif oldugunu
iddia edebiliriz. Ciinkii gercekten siniflandirmalar birkag veriyle degil coklu verilerle, coklu ¢ikularla
yapildi. Ama yine de sektor mutlu degil, belki mutlu olanlar da vardir ama genel olarak bakugimizda
saglik sektoriinde mutsuzluk hikim. O zaman niye mutsuzluk oluyor diye disiindiigiimiizde
biraz da olaya sistem agisindan bakmamiz gerekli diye diistiniiyorum. Biitiin bu teknik iglemlerle,
sonucta siniflandirmay: yaparken kendimizi oligarsik bir diizende mi hissediyoruz ya da oligarsik
bir diizen olarak mi yapiyoruz ki; eger yle yapiyorsak dogal olarak belli ziimrelere daha ¢ok imtiyaz
veriyoruz. Sosyal devlet anlayisinda bir diizenleme mi? Isin en zor kismi bu. Sosyalist bir diizenleme
mi? Eger sosyalist bir diizenleme olsa zaten fiyat diye bir sey kalmaz her sey ticretsiz olur. Serbest
pazar anlayisinda kapitalist bir diizenleme mi? Nasil cevap verebiliriz bilemiyorum ama serbest
pazar anlayist olsa o zaman da her seyi serbest birakirdik gibi geliyor. Sonugta benim diisiincem,
herkes farkli bir sey diisiinebilir, benim diisitncem bunlardan birine hepimiz aslinda ortak karar
vermis durumdayiz. Biz sosyal bir devletiz, kime sorarsaniz sorun herkes sosyal devletiz ya da sosyal
devlet olmak istiyoruz diyor. Gergekten sosyal bir devletin geregini yerine getirebiliyor muyuz, o da
yorumlariniza kaliyor. Sonug olarak, toplum icin yararli, ok 6nemli tizerine basa basa séyliiyorum
adil bir siniflama yapmamizda yarar var. Tegekkiir ederim.
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Dog. Dr. Afsun Ezel Esatoglu — Panelist
Ankara Universitesi

Sozlerime baglamadan nce herkesi saygtyla ve sevgiyle selamliyorum. Ne mutlu burada béyle bu
kadar kalabalik oturmus nitelikten bahsediyoruz. Gergekten ¢ok hos, siz de aynt seyleri diisiiniiyor
musunuz ama Saglik Bakanliginin bu kisa siirede geldigi nokta ve herkesin kaliteden konusuyor
olmas: hakikaten beni ¢cok mutlu ediyor. Ciinkii ¢ok uzun yillardir, 8grencilik hayatimin bagindan
beri saglik kurumlari ynetimi konusuyoruz. Bu nedenle bugiin burada yine bunlari iizerinde
konusuyor olmak ve bunlarin tizerinde fikir yiiriitiiyor ve hakikaten giderek daha dogru bir noktaya
yaklastyor oldugumuzu gormek agikgast hosuma gidiyor.

Elbette bunda tartigmalar, stkinular var; 6zel hastaneler bagka bir sey soyliiyor, kamu bagka
bir sey sdyliiyor, yonetici bagka bir sey sdyliiyor. Mithat Hocanin da konugmasint ¢ok begendim.
Mithat Hocanin da biraz nce bahsettigi gibi diin itibariyle Sahin Hoca gelemeyecegi icin konugma
yapmami benden rica etti, size de yine ¢ok saygi ve sevgilerini ifade etti, kusura bakmasinlar dedi.
Hocanin kaldigi yerden devam etmek istiyorum.

Ben ne soyleyecegim? Izninizle geri 6deme modelleriyle baglamak istiyorum. Hepimizin
bildigi gibi dncelikle siklikla kullandigimiz literatiirde dért geri 6deme modeli var. Bunlardan bir
tanesi hizmet bagt 6deme. Sunduklart her hizmet i¢in ayr1 bir 6deme yapilmasi geklinde kamuda
kullaniyoruz. Bunun en biiyiik stkintist ne? Gergekten hizmet sayisinin artist ve bundan dolay: da
devlete bunun farkli sekilde yansimalara biraz bizim i¢in stkinuli olabiliyor ama kullandigimiz bir
odeme modeli. Digeri, giin bagt 6deme, hastanelere yaus siiresine gore yapilan édemeler. Bunun
da bir takim stkinulart var, uzun siire yauldiginda ki kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler icin bunu
onleyebilmek icin birtakim yontemler disiiniiliiyor, kisaltiliyor veya geri ddemede buna bir énlem
alintyor biliyorsunuz. Bir digeri vaka bagt 6deme, hastanelere kabul ettikleri vakalara gore, vakalarin
karmagik yapisina gére, komplike durumuna gére 6denen ticretler. Bir digeri de kisi bagina 6deme.
Kisi bagina 6deme daha sorunsuz gibi gériinse de onda da s6yle bir sikint1 var; 6diiyorsunuz ama
gergekten hizmet yerine gitti mi bilemeyebiliyoruz. O hastalik icin yapilmast gereken tetkiklerin,
tahlillerin yapilip yapilmadig: hususlarinin da gercekeen bir denetimi gerekiyor. O nedenle belki her
biri ayr1 ayr tek bagina ciddi denetim siireglerine ihtiyaci olan modeller. Bir digeri de, biitgeleme
dedigimiz geri 6deme modeli kamu hastanelerinde uygulaniyor. Bundan yaklagik iki hafta once,
Ankara Tabip Odast ve bir dernegin diizenledigi toplantida ben bunun ¢ok mantikl: olabilecegine
dair bazi geyler séyledim. Séz konusu toplantiya 6zel hastanelerden gelen arkadaglar beni iyimserlikle
sucladilar. Acikcast ben bu modeli saglik kurumlari ydnetimi felsefesi agisindan bakugimda séyle
distiniiyorum ve dyle olmasini arzu ediyorum; hastanelere 6zerk yapi kazandiracak sekilde yani
bir hastanenin kendi kendini idare edebilmesi, benim biitcem budur, ben bununla su kadar
hasta bakabilirim, bunun bana maliyeti sudur diye tek tek, kalem kalem 6grenebilmesi, yapabilir
duruma gelmesi yani edilgen yapidan etken yapiya gecebilmesi icin bir firsat olarak distiniiyorum.
Ama elbette gecis siireci ¢ok sancili olabiliyor, kamudan ciddi bir stibvansiyon var. Siibvansiyon
cekildiginde ne olacak? O zaman birlikte gérecegiz. Dolayisiyla bu gegis siirecinde herhalde 6zellikle
yoneticilerimize ¢ok ciddi is diisiiyor diye ifade edebilirim.

Geri 6deme kurumunun bu siirecte beklentileri neler? Kalitenin diismemesi, dolayisiyla
minimum maliyetle saglik hizmeti sunumunun saglanmasi. Kalitenin diismemesi hususunu burada
ozellikle beliremek gerekir herhalde. Bir diger husus, sigorta kurumunun gelir-gider dengesinin
bozulmamasi. Bu da ¢ok 6nemli ciinkii her zaman icin paramiz az ama vermemiz gereken hizmetimiz
bitytik. Hizmetlerin dogru bi¢imde faturalandirilmasi, eksiksiz olmasi, gercegi yansitmasi, gergek
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olmayan faturalarin olmamasi ve de en 6nemlisi diizenli ve gercek bir kayit sistemi. Yine bu gegis
siirecinde en ¢ok onemsememiz gereken ve de hepimizin canla bagla sarilmamiz gereken bir diger
sistem bu. Gergek ve diizenli bir kayit sistemine kavustugumuz ve bunu hepimiz canla basla yapiyor
oldugumuz zaman gercekten sorunlarimizin bityiik bir kismi ¢oziilebilecek diye diisiiniiyorum.
Buna kargin hizmet sunucularinin beklentileri ne? $Simdi yine 6zel hastanelerden bununla ilgili daha
detayli beklenti ifade edilecek ama gercek hizmet maliyetlerinin belirlenmesi; yani her hastanenin
aslinda kendi maliyet analizlerini yapabilir durumda olmast ve bunun da karst taraftan goriiliir,
anlagilir olmasi, Mithat Hocanin da biraz 8nce ifade ettigi gibi bir uzlasma noktasina gidiyor olmast
gerekmektedir. Hizmet kalitesine gore 6demelerin farklilagtirilmasi son derece dnemli ve tabii ki
elbette zamaninda 6deme. Ciinkii biliyoruz ki hizmet ok pahali, bunu ¢evirmek, déndiirmek hastane
icin zor. O nedenle zamaninda 6deme olmamast durumunda gergekten hastaneler durma nokrasina
gelebiliyor ki su anda biraz galiba dyle. Adil olmasi, esit olmast ve farkliliklarin belirlenmesi. Yani
calisan-calismayan, yapan-yapmayan, nitelige sahip olan-olmayan ya da olma yolunda olanlarin
belirlenmesi. Bunlar da hizmet sunucularinin beklentileridir diye diisiindiik.

Bir 6deme mekanizmast {izerinden biraz agmaya calisacagim; ayni hasta ii¢ farkli hastaneye
gittiginde hizmet aliyor ama bu hizmetin birbiriyle ayn: olmasi acaba beklenebilir mi? Dolayistyla
buradan siniflandirma mantalitesine gitmek istiyorum, sigorta kurumu da bunlara 8deme yapiyor.
Neye gore 6deme yapiyor? Iste bir takim siniflandirma modellerine gére su anda gittigimiz yol
orast. Peki, acaba bu ii¢ hastanedeki hizmetler ve hizmet sunulan ortamlar birbirinin aynist
olabilir mi? Veya bu anlamda bunlarla baglantuli olarak hastanelere yapilan 6demeler ayni mi
olmalidir? Zaten 2008’deki uygulamalardan sonra giindeme gelen bir takim gelismeler sonucunda,
siniflandirma mantalitesi biraz da bu hastanelerin “biz ayni degiliz” itirazindan yola ¢iktr. Sonug
olarak da hastalardan alinan farklar ayni mi olmalidir? Yine bir diger 6rnek, ortalama maliyet
tizerinden konusabiliriz. Bu bir ortopedi muayenesi olsun; bir hastanede 5 dakika, digerinde 20
dakika, digerinde diyelim 25 veya 30 dakika. Dakika ile sinirlandirildiginda veya buradaki hekimle
stutlandirildiginda veya hizmetin niteligi ile siurlandinldiginda simdi ti¢ hastanede verilen
poliklinik hizmetinin esitligi s6z konusu olabilir mi? Klinik karar verebilmek i¢in 5 dakikada bir
muayene iglemi gerceklestirilebilir mi? acikcasi bu konularda sitkint var. Bir 6zel hastanede 5 dakika
siiren bir muayene hizmetinden memnun olur musunuz? Bunlart konugurken bir tarafta hep hasta
ve hasta yakini olarak da kendimizi diisiiniiyoruz. Dolayisiyla bu konugtuklarimiz aslinda hasta
yakinlariyla da ya da hastalarla da uzlasma saglanilan nokealarda ortak akil yiiriiterek bir yere gitmeli
diye diisiiniiyorum ki gittigimiz yolun da agikcast orast oldugunu sdyleyebilirim.

Saglik hizmetlerinin &zelliklerini anmadan olmaz ciinkii konustugumuz siniflandirma
mantalitesi, mekanizmasi saglik hizmetlerinin 6zellikleri iizerine oturan bir siire¢. Hizmetin ikamesi
yok ve talep tiiketici tarafindan gercekten belirlenemiyor. Talebin ertelenmesi miimkiin degil, bu
nedenle esnekligi son derece kati. Ilk seferde ve dogru sekilde sunulmast gerekiyor, telafisi maalesef
yok. Saglik hizmetinin talebi tesadiifi olabiliyor, bizim belirleyebilecegimiz bir durum ve arz1 ise son
derece pahali. Teknoloji kullanalim, yenilikleri uygulayalim, Amerikadakini yapalim dedigimizde
bunun faturast gergekten ciddi anlamda pahali olabiliyor ama biliyorsunuz hepimiz hasta ya da
hasta yakini oldugumuzda en iyisini istiyoruz. Saglik hizmeti ayni zamanda toplumsal bir siireg,
dolayisiyla birine yapugimiz iyilesme digerini etkileyebiliyor. O nedenle bu siirecin tamamin:
topyekan diigsiinmek zorundayiz.

Peki, siniflandirma neden gerekli? Mithat Hoca ¢ok uygun yerden baglad: ve giizel drnekler
gosterdi bize. Ben de ayni noktaya birkac sey eklemek istiyorum; kalite ve maliyet bazi faktorlerden
etkileniyor. Personelin niteliginden etkileniyor, yani bugiin burada bu kadar giizide topluluk oturup
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nitelik konusuyoruz, o zaman personelin niteliginin de farkli oldugunu biliyoruz. Hepimiz kapali
kapilar ardinda bunlari konuguyoruz ama acik konusurken biraz daha sikintilarimiz olabiliyor. Ama
dedigim gibi biz bunun bir gegis siireci olarak goriirsek herhalde biraz daha rahatlayacagiz. Sabit
yatrimlar nedeniyle hastaneler birbirinden farkls, gérev yapisinin karmagiklig1 nedeniyle farkli. Bir
iiniversite hastanesiyle bir normal bir hastane, bir birinci basamak, bir ikinci basamak herhalde
bir tutulmamali. Dolayisiyla burada bunu séylemeden edemeyecegim. Yani bunlarin hepsini
konusurken bir taraftan basamakli saglik hizmetlerinden uzaklagmak ya da bunu konugmuyor
olmak aslinda bu modelin tamamen karsi karsiya kaldigs ters bir siire¢ dolayistyla bizim bir an
once aslinda basamakli saglik hizmetlerine giderek bunlari konusmamiz lazim. Hastaligin derecesi
ve siddeti nedeniyle siniflandirmalar farkli, girdilerin kalitesi farkli ve hastanenin olanaklar: farkli.
Bir yeri birisi kii¢iik bir alana, mekana sigdirmak zorunda kalirken bir digerinin yatak kapasitesi,
imkanlari, teknolojisi ve sabit maliyetleri ¢ok farkl: olabiliyor. Hastanenin kurulus yeri nedeniyle de
yine siniflandirma farkliliklart olabiliyor. Dolayistyla hastanelere denecek tutarlar ve fark ticretleri
mutlaka siniflandirilabilir veya farklilagtirilabilir demek istiyorum.

Tirkiyede siniflandirmayr biraz sonra Dilek Hanim da herhalde ayrintlariyla agacak bize ama
mantalite olarak baktigim icin mi bilmiyorum, ben orada da biraz daha iyimserim. Mesela sunu ¢ok
begendim, diyor ki yonergede; sunulan hizmetin maliyet profilinin tespitine, yatirim maliyeti yiiksek
olan hizmet alanlarinda yatirim tegvikine, hasta-galisan giivenligi ile hasta-calisan haklari konusunda
farkindalik olusturulmasi i¢in siniflandirilds diyor. Tamam, evet hastalardan alacag: fark oranlarini
belirlemek i¢in bu yapildi ama aslinda mantalite bu. Dolayistyla da bizim soyle diisiinmemiz
gerekiyor herhalde; biraz sonra Resat Bey itiraz edebilir, bu noktada degilsek de bizim bu noktaya
geliyor olmamuz lazim. Yani her sene eger biraz daha buna yaklasiyorsak bu yonerge tutmus,
oturmug demektir diyebilirim. Burada bir karmasa var, tizgliniim yani A sinufi, E sinifi biliyorsunuz
onlart ¢ok soylememeye calisiyoruz ama puanlar tizerinden konuguyoruz. Tiirkiye'deki siniflandirma
kriterleri de gercekten mantalite olarak bes kalifikasyon yapilmig; hizmet kalite standardi, hasta
haklari, alisan giivenligi, hizmet dilim endeksi, kapasite, calisan haklari ve hukuki sorumluluklari.
Acikeast biraz insan kaynaklariyla da ugrastigim icin mesela sonuncudan baglamak isterim. Yani
sigorta primlerinin yiiksek yatmasi, personel devir oranlarinin azalmast. Bir hastane i¢in daha hos
bir sey olabilir mi? Sonugta uzun siire ¢alisanlarla ve prim oranlari yiiksek calisanlarin mutlu oldugu
bir yerdeki bir ¢alisan miiessesi olmast ve bunun da siniflandirmaya etki etmesinden daha insani bir
sey olabilecegini agikcast diisiinemiyorum. Bir digeri kapasite, bu hepimizin ¢ok iyi bildigi bir sey.
Hizmet dilim endeksi karmagiktan, karigiklikean, hastalik farklarindan bahsettik. Dolayisiyla bu
hizmet dilim endeksi buna oturuyor biliyorsunuz. Yine hasta ve calisan giivenligi ki bu kongrenin
temel konularindan birisi, dolayisiyla bunu iyilestirecek 6zel hastanelerin siniflandirilmastyla
ilgili, 6zel hastanelerin kalite performans birimi tarafindan izlenmesiyle iliskili bunda yapilacak
iyilestirilmelerin siniflandirmaya yansiyor olmas: hakikaten yine son derece iyi bir gelisme olabilir
diye diistintiyorum. Bir digeri de hepimizin bildigi gibi hizmet kalite standartlari.

Tiirkiye'deki durum bu, peki diinyada nasil? Mithat Hoca aslinda epeyce soz etti. Bir Danimarka
ornegi siniflandirma kriterleri olarak bakalim neler kullanilmig? Fiziksel 6zellikler, hasta giivenligi,
hijyen, ayakta ve yatan hasta memnuniyeti, bekleme siiresi, hastalik oranlari. Simdi bunlarin her
birisi spesifik olarak hastanelerde tek tek analiz ediliyor, bunlar i¢in bir veri tabani olusturuluyor, bu
veri tabani dogru bir veri tabani. Yani ayakta ve yatan hasta memnuniyeti diyorsak érnegin, bu ¢ok
dogru bir skalayla, dogru bir sistem {izerine oturtuldugu zaman ancak bunun bizim i¢in bir anlam:
olabilir. Ohiodan bir model yine, Amerikadan hastane siniflandirmalarinda hastane édemeleri her
gruptaki hastanelerin maliyet ortalamalar esas olarak yapilir diyor. Oradaki siniflandirma modeli
hastaneler arasinda ¢ok derin agiklar varsa bile bunlari ortalamaya cekerek hepsini bir taraftan
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iyilestirmeye calisan bir sistem. Bir diger 6rnek, 1981°de yapilmis bir calismadaki bir 6rnek. Nasil
yapilsin diye bakmislar, faktor fiyatlari ve gikular iizerine bunu temelleyelim demisler. Iste bolgedeki
ortalama ticretler ve bolgedeki ortalama saglik personeli ticretlerinin siniflandirmaya yansimasini
kabul etmigler. Yine ¢tkulardan Mithat Hoca da séz etti; hizmet sayisi, kamusal nitelikli hizmet
say1st, kompleks, karmasa vakalarin sayisindan soz etti. Tabii ki, elbette bir by-pass ameliyau ile
bir digeri birbirinden farkli olmali. Yatis oranlari, ameliyat oranlari, gelire gore bir siniflandirma
veya niifusa gore bir siniflandirma olabilir kriter olarak. Yine bir bagka aragtirma, bakiniz tarihi ne
kadar eski, ¢ok uzun yillardir tizerinde konusulan, tartigilan, uzlagilmaya calisilan yani literatiirde
de tartgilan konular bunlar. Kurumsal ve hizmetle ilgili kriterler verilmis, bir de ¢evresel fakeorlerle
ilgili kriterler verilmis. Kurumsal hizmetle ilgili kriterlerde hizmetin ¢esitliligi, teknolojik yaturim
gerektiren boliim sayist. Simdi hakikaten 72 milyonluk bir Tiirkiye Cumhuriyetinde bunlara bir
model bulmak, bunlart siniflandirmak, bir araya getirmek takdir edersiniz ki son derece zor. Uzun
dénemli bakim verme durumuna gore, egitim statiisiine gore, yatak sayisina gore, hemsire sayisina
gore, servis-sermaye tutarina gore, yatis orant ve ameliyat oranlarina gore. Ama bunlar dedigim
gibi hepsi ¢ok dogru tutuluyor, ger¢ek oranlar bunlar. Sisirme degil, yalan degil, eksik degil ya da
eksik kayitlarla yapilmis bir takim oranlar olmamasi en 6nemlisi. Cevresel faktorlerin icinde niifus
yogunlugu var, gelir var, sigortali niifus orani var, 65 yas tstii niifus, 15 yas alu niifus gelenlerin
durumuna gére de bu bir takim siniflandirmalar yapilmaya calisiliyor.

Herhalde bu benim son slaydimdi, kisaca ben de goriislerimi ifade etmeye ¢alisum, sorular
olursa memnuniyetle yanitlarim. Cok tesekkiir ederim efendim dinlediginiz icin.
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Prof. Dr. Tevfik Ozlii — Oturum Bagkani

Ezel Hanim’a biz de ¢ok tesekkiir ediyoruz. Kendisi geri 6deme agisindan siniflandirmanin
fonksiyonu, islevi ne olabilir bundan bahsetti. Benim dikkatimi ¢eken en 6nemli vurgu, belki
bana gére bu hizmet sunumunda personelin niteligi tizerinde durmastydi. Gergekten ¢ogu zaman
fiziksel modern mekanlar ya da gelismis teknoloji, hizmetin voliimii, personelin sayis gibi 6l¢iitleri
cok kullantyoruz ama personelin niteligi belki bunlarin hepsinden daha belirleyici. Buna vurgu
yapugt icin ben dogrusu ¢ok mutlu oldum. Ciinkii saglikea aslinda alinan biitiin kararlar geri 6deme
kurumunu hedeflese bile sonugta hastaya bir sekilde geri yansir. Hastanin aldigi hizmetin kalitesini
etkileyen en 6nemli faktorlerden bir tanesi de gergekten personelin niteligi. Cok tesekkiirler.

Simdi igiincii konusmaciya séz vermek istiyorum. Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve
Kalite Gelistirme Daire Bagkanligindan Sayin Uzman Doktor Dilek Tarhan. O da bize 6zellikle
siniflandirmanin hastalarin aldigs hizmet kalitesini ne 8l¢iide ve nasil etkileyebilecegi konusunu
aktaracak. Buyurun Sayin Tarhan.
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Uz. Dr. Dilek Tarhan — Panelist
T.C. Saglik Bakanligt

Cok tesekkiir ediyorum. Degerli misafirler éncelikle hepinizi saygtyla selamliyorum.

Hastane siniflandirmalart ve puanlandirma sistemleri aslinda son birkag yildir iilke giindemine
giren bir konu biliyorsunuz. Diinyada bugiin hastane siniflandirmalari genellikle saglik sistemlerinde
verilecek kararlarin hizmetin kalitesine gore belirlenmesini saglayacak sekilde kurgulanmustir.
Bu amagla hastaneler ve hekimler gesitli nitelikleri ve hizmetin kalitesine iliskin cesitli kriterlerle
derecelendirilmektedir. Bu derecelendirmeler bazi iilkelerde kamu otoritesi tarafindan yapilirken
bazi iilkelerde de 6zel bagimsiz kuruluslarca gerceklestirilmektedir. Ama yapilan degerlendirmelerin
sonucunda genellikle bu degerlendirmelerin sonug raporlari halka agik olarak sunuldugu iin hizmeti
alanlar, yani hastalar ve hasta yakinlari hizmer alacaklart saglik kuruluglarini kalite, hasta giivenligi
diizeyi ve klinik ¢aligmalarin sonuglari, maliyetlerine gére sorgulayabilmekte ve bu bilgiler sayesinde
de gidecekleri saglik kurulusunu seebilmektedirler. Uluslararast orneklerde yapilan hastane
degerlendirmelerinin ¢ok farkls ihtiyaglara gére olusturulabildigini ve ok farkli islevler gorebildigini
gormekteyiz. Buna 6rnek verecek olursak; hastane siniflandirmalari ya da hastane gruplandirilmas:
terminolojisi daha ¢ok saglik kuruluglarinin 6demeye esas teskil edebilecek 6zelliklerinin tanimlanmast
veya siniflandirilmasi icin daha ¢ok kullanilmakeadir ki buna Fransadaki hastane siniflandirmasi
ornegini verebiliriz. Hastane derecelendirilmesi ya da yildiz verme terminolojisi ise daha ¢ok saglik
kurulusundan hizmet alan bireylerin bilgilendirilmis secimler yapabilmelerine olanak saglamak
lizere tasarlanmig sistematik degerlendirme ¢aligmalari olarak kullanilmaktadir. Buna 6rnek olarak
da Amerika Birlesik Devletleri’nde veya Ingiltere'de yapilan hizmet sunucu karsilastirma sistemlerini
vermek miimkiin. Saglik kuruluglarinin kiyaslayici degerlendirmeler, Ingilizcede benchmarking
olarak ifade edilen kiyaslayici degerlendirmeler yapmalari ve bu sistemler icine d4hil olmasi da yine
bu kavram i¢inde degerlendirilebilecek bir unsur. Yine saglik kuruluslarinin kendi génalliiliikleriyle
katk: sagladiklari ve kendi verilerini goniillii olarak paylastiklari kiyaslama sistemleri de hastane
degerlendirmesi icinde ele alinabilecek sistemlerdendir. Buna 6rnek olarak da Diinya Saglk
Orgiiti'niin PATH Projesini vermek miimkiin.

Simdi, bu oturumda daha ¢ok hastanelerin hizmet kalitesini artirmasina, hasta giivenliginin
saglanmasina ve hasta giivenliginin iyilestirmesine y6nelik hastane degerlendirmeleri ve bu alanda
hastanelerin tesviki ve karsilastirmasinin yapilabilecegi sistemler iizerinde konusacagimdan; yani
hep kalite tizerinden siniflandirma ya da puanlandirmaya ele alacagindan miisaade ederseniz
siniflandirma yerine puanlandirma terminolojisini kullanmak istiyorum. Bu kisa giristen sonra da
sunumumun ya da konusmamin ana bagliklarini nasil kurguladigimi sizlerle paylagmak istiyorum.
Oncelikle neden, kimin igin, neye gore kalite? Kaliteyi nasil 6lcelim? Kaliteyi nasil tegvik edelim?
Neden puanlandiririz? Tiirkiye'de hastane puanlandirmasint nasil yapiliyor ve bundan sonra ne
yapilmalr?

Oncelikle sizlerle iinlii Japon yonetici Masaki Mai’nin bir soziinii paylasmak istiyorum.
“Kaliteden soz edildiginde akla ilk gelen sey iiriin kalitesidir. Ancak bu dogru degildir, isin ti¢ yap:
tagt vardir” diyor. “Donanim, uygulama kurallari ve insan! Burada en énemli unsur insandur, kalite
insanla baglar” diyor. Iste hastanelerimizde kalitenin zor olmasinin sebebi de aslinda bu. Bu iig
yapi taginin ¢ok eksenli, ok bilesenli unsurlar olmasti ve birbirleriyle iligkilerinde de ¢ok karmasik,
sofistike bir yapiya sahip olmalari. Gergekten hastanelerde kaliteyi uygulamak zor ama bir o kadar da
gerekli. Ciinkii bu karmagik yap1 beraberinde yiiksek riskleri de getiriyor ve riskler de hasta ve caligan
giivenligini olumsuz etkileyebilmekte. Hasta ve calisan giivenliginin saglanmast ise toplum sagliginin
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arttirilmasinda, gelistirilmesinde en 6nemli sartken bir taraftan da hasta ve ¢alisan memnuniyetinin
arttirilmasina sebep olarak aslinda kurum yararinin ortaya ¢tkmasina sebep oluyor. Ciinkii hasta
ve ¢alisan memnuniyetinin olmadig1 bir ortamda saglik kurumunun maddi ve manevi bir yarar
saglamasi diistiniilemez. Tabii uygun rekabet ortaminin saglanmasi kosuluyla.

Simdi aslinda buraya kadar kimin i¢in kalite sorusuna bir anlamda yanit verdik ama burada
dikkatinizi yine bagliktaki bir kavramla ilgili noktaya ¢ekmek isterim. Kullanici yarari; kullanic
ifadesini burada sadece hizmeti alan degil, hizmeti verenler icin de kullanmak istiyorum. Ciinkii saglik
hizmeti veren kurum, saglik hizmeti veren ¢alisan da aslinda verilen saglik hizmetinin kalitesinden
faydalanir. Ciinkii kaliteli saglik hizmeti 6ncelikle giivenli hizmettir. Giivenligin olmadig: bir
ortamda kaliteden s6z etmek miimkiin degildir. Giivenli ortam hem hasta icin hem calisan i¢in
olmasi gereken durumdur. Yine kaliteli saglik hizmeti dedigimizde; kaliteli saglik hizmeti verimlidir
ve israftan kacinir, bu nedenle de kurum yarari gecerlidir. Adildir; hem calisan icin hem hizmet
sundugu bireyler icin adildir ve biitiin bunlar sonugta kurum yararina hizmet eden unsurlardur.

Simdi kalitenin cergevesini, kurallarini neye gdre belirliyoruz? Tabii oncelikle bilimsel kanitlar
bize 1stk tutuyor ¢iinkii saglik aslinda bilimin en ¢ok ilgi duydugu, en gok arastirmalarin yapildig:
alanlarin baginda geliyor ve her yeni uygulama, her yeni teknoloji beraberinde yeni standartlari, yeni
kurallari getiriyor. Tabii bu durumda kalite, kurallarini ve gergevesini siirekli giincellemek durumunda
kaliyor. Kalite imkanlara ve kogullara bagli olarak degismemelidir diye diisiiniilebilir. Evet, dogrudur
ancak su da unutulmamalidir ki nasil bir iilkede belirli stratejik planlara gore énceliklerimizi,
hedeflerimizi belitliyoruz, kalite icin de eger ulusal bir yapilanmadan, uygulamadan bahsetmek
istiyorsak 6nceliklerimizi, hedeflerimizi belirlemeliyiz ve dncelikler, hedefler dogrultusunda iilke
ihtiyaglarini gozeterek yolumuza devam etmeliyiz. Aslinda bugiine kadar Bakanligimizin da kaliteyle
ilgili konularda izledigi yol budur. Uluslararasi kabul gérmiis uygulamalari elbette incelemekteyiz ve
incelenmesi gerekmekte ve bunlardan faydalanilmakea. Tabii bir taraftan mevcut durumun elverdigi
verileri ancak kalite icin kuralli olarak belirleyebiliriz. Mevcut durumda elde edemeyecegimiz
verilerle bir kurallar dizisi olusturmanin hicbir manug yok. Ancak tespit etmek istedigimiz
verileri belirleriz, daha sonra bu verilerin elde edilmesine toplanabilmesine yonelik gerekli altyap:
calismalarini tamamlamamiz gerekmektedir.

Kaliteyi degerlendirmek icin kullanilan sistemlere genel olarak baktigimizda ana basliklardaki
olciitlerin kullanildigi gériilebilir. Yapisal diizenlemelerin degerlendirilmesi, siireg bazl: faaliyetlerin
degerlendirilmesi, klinik siire¢lerde kanita dayali yéntemlerin uygulanmasinin degerlendirilmesi,
klinik ¢ikularin degerlendirilmesi ve kullanict memnuniyetinin degerlendirilmesi. $imdi bu ana
basliklari tek tek inceleyecek olursak; yapisal diizenlemelerin degerlendirilmesi hepimizin bildigi
gibi kurumun altyap: ozellikleri, fizik kosullarini degerlendiren sistemler. Burada kurumda yerinde
degerlendirme gerekir. Siireg bazli faaliyetlerin degerlendirilmesinde siireclerin ve siireglerle ilgili
kurallarinve takip gostergelerinin belirlenmesi, izlenmesi, denetimive gerekliiyilestirme caligmalarinin
yapilmasidir ve bu da yerinde degerlendirmeyi gerektirirse de uygulamali degerlendirme gerekeirir.
Klinik siireglerin degerlendirilmesinde hizmeti degerlendiren kanita dayali él¢iitler kullaniyoruz.
Buna uluslararast uygulamalardan 6rnek vermek gerekirse; kalp krizi ile gelen hastaya 30 dakika
icinde fibriyotik tedavi baglanmasidir. Bu taniy1 almis hastalarin, kayitli hastalarin iginde 30 dakika
icinde fibroyotik tedaviye baslayan hastalarin orani degetlendiriliyor, karsilagtriliyor. Diger bir 6rnek
ise, pndmoniyle gelen hastaya antibiyotik baslama zamanidir, dogru zamanda antibiyotik baglanip
baslanmadiginin degerlendirilmesidir. Pnémonili hastada antibiyotik baglamadan 6nce acil serviste
kan kiilciirii alinmasi gibi bu érnekler uzaulabilir. Bir taraftan da klinik ¢ikalarin degerlendirilmesi
gereklidir. Burada klinik ¢iktilar bize verilen hizmetin hastanin sagligina etkisini gésteriyor. Bunlara
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ornek olarak da riske gore diizenlenmis mortalite oranlari, risklere gore diizenlenmis yeniden bagvuru
oranlari verilebilir. Kullanict memnuniyetinin degerlendirilmesi demistik. Yine dikkatinizi ¢cekmek
istiyorum, burada kullanict hasta ve saglik calisanidir. Konunun her iki muhatabinin da kay1t él¢iitii
s6z konusu oldugunda konuya dahil edilmesi gerekiyor. Anket uygulamalari miimkiin oldugunca
tarafsiz, objektif uygulanmali veya uygulatlmali ve sonuglar hem ilgili kurum tarafindan hem de
denetleyici kurum tarafindan analiz edilmeli ve sisteme dhil edilmelidir. Kalite aslinda hepimiz
icin, herkes i¢in bir ihtiyac ama rekabet ortaminin, egitimin, bilginin, farkindaligin yeterli olmays,
odiil ve yapurimin eksikligi gibi nedenlerle aslinda yeterli ilgiyi zaman zaman géremeyebiliyor.
[ste bu nedenle puanlandirmaliyiz ve bu nedenle kaliteyi tesvik etmeliyiz. Ayrica hizmeti alanlarin
aldiklart hizmet kargiliginda verecekleri degerlerin belirlenmesi, 6deme kuruluglart ve hasta yakinlar
agtsindan bu degerin belirlenmesi, hizmet alan ve hizmeti sunan kullanicilarin verilen hizmetleri
nitelik ve nicelik olarak degerlendirebilmesi ve karsilagtirabilmesi, puanlama icin gerekgelerimiz ve
elde edebilecegimiz cikulardir diyebiliriz.

Simdi bugiin hastane siniflandirilmast konusunda Tiirkiyede gelinen noktadan kisaca
bahsedecegim. Konusmamdakonuya hep kalite agisindan bakmaya ¢alistim. Sosyal Giivenlik Kurumu
tarafindan 6zel hastanelerle vakif ve iiniversite hastanelerinin puanlandirilmasi hakkindaki yonerge
kapsaminda yapilan puanlandirma caligmasinda hastanelerin, kurumla s6zlesmeli hastanelerin
hastalardan alabilecekleri ilave iicret mikearlari belirleniyor. Bu yiizde % 70’e kadar hastanenin
puanina gore ¢ikabiliyor. Burada hastane puanlama él¢iitlerini hepimiz biliyoruz. Gérdiigiiniiz gibi
hizmet kalite standardi ve yine onun altnda olan hasta haklari ve ¢alisan giivenligi konusu toplam
puanin yaklasik % 25’ini olusturuyor. Aslinda daha ¢ok bu yapi, bu sistem yine Ezel Hocamin
bahsettigi gibi maliyet profilinin tespitine ve yatirim maliyeti yiiksek olan hizmet alanlarinda
yaurimin tesvikine yonelik olarak hazirlanmig. Peki, biz hizmet kalite standartlar: ile bu kapsamda
neyi degerlendirdik? Su ana kadar bahsettigimiz konularla ilgili olarak neleri yapiyoruz, hizmet kalite
standartlari ile neleri degerlendiriyoruz? Yapisal diizenlemelerin degerlendirilmesini bunlara 6rnek
olarak verebiliriz. Biliyorsunuz su anda hizmet kalite standartlar: icinde yaklasgtk 1450 standarda
yakin standart var. Pek ¢ok yapisal diizenleme degerlendiriliyor; ambulans giris-cikislart olabilir,
ameliyathane, yogun bakimlarda zemin ve yiizeylerin dezenfeksiyona uygun olarak yapilanmasi,
hastanede ydnlendirme levhalarinin yénlendiremeye uygun olmast, hasta giris-cikiglarinin uygun
olmast gibi ornekler verilebilir. Hizmet kalite standartlar siireg bazli faaliyetlerin degerlendirmesini
yapiyor. Buna da bir 6rnek verelim; mavi kod 6rnegi. Mavi kod sistemi acil miidahale gerektiren
durumlarda siirecin nasil isledigini, nasil izlendigini, nasil iyilestirildigini inceliyor. Klinik siireclerin
sonuglarinin kurum tarafindan degerlendirilmesi; dikkat ederseniz burada disaridan bir degerlendirme
yok, sonuglari biz degerlendirmiyoruz ama kurum tarafindan degerlendirilip degerlendirilmediginive
gerekli goriilen iyilestirme faaliyetlerinin yapilip yapilmadigini degerlendiriyoruz. Bunlara 6rnekler
verelim; hasta ve ¢alisan giivenligiyle ilgili tiim siireclere iliskin kurumun belirledigi ya da hizmet
kalite standartlarinda istenen gostergelerin takibini ve periyodik degerlendirilmesini istiyoruz. Yine
hizmet kalite standartlarinda belirlenen bazi klinik gostergelerin takibi ve degerlendirilmesi var.
Ornek olarak yogun bakimlarda mortalite oranlarinin takibinin yapilmasini ve bunlarin da apagi
skorlariyla hastalarin risk diizeylerinin belirlenerek yapilmasini istiyoruz. Hizmet kalite standartlar:
burada gordiigiiniiz tizere cok genis bir alanda siirecleri inceleyen bir yapi. Standartlarin dayandig:
temel konular hasta ve caligan giivenligi, hasta ve calisan haklari. Bunlara kisaca drnek verecek
olursak; hasta ve calisan giivenligi konusu gercekten standartlarin dayandigi en 6nemli catiys
olusturuyor ve enfeksiyonlarin kontrolii, 6nlenmesi, radyasyon giivenligi, laboratuar giivenligi,
ubbi auk ydnetimi, calisanlar icin kesici, delici alet yaralanmalarinin takibi ve saglik taramalar
gibi pek ¢ok faktérii icinde barindirtyor. Hasta ve ¢alisan haklari yine memnuniyetlerin izlenmesi,
mahremiyetin saglanmast gibi faktorleri iceriyor. Altyapt ézellikleri ise; maliyet etkililik, stoklarin
takibi, stoklarin verimli kullanimi, dogru stoklanmas, giivenli stoklanmast gibi konulari ele aliyor.

61



Su ana kadar Tiirkiyede gercekten bu konuyla ilgili iyi bir altyap: olustu ve yaklagik bes yildir
kamu hastanelerinde ve 2010 yili itibariyle dzel hastanelerimizde bu altyapiyla ilgili uygulamalar
basladi, calisiliyor ve gercekten iyi bir mesafe kat edildi. Peki, bundan sonra ne yapmak lazim?
Bundan sonraki siirecte puanlandirmanin esasini éncelikle netlestirmemiz gerekiyor, puanlandirma
esaslarinin tilkenin amaglarina gore belirlenmesi gerekiyor. Neye gore belirlemek istiyoruz? Hizmetin
karsiliginy mu belirlemek istiyoruz, kaliteyi mi iyilestirmek istiyoruz, kurumlararast kargilagtirma
yapabilmek mi istiyoruz yoksa hepsini mi istiyoruz? Dogrusu, ideal olani hepsini i¢inde barindiran
bir sistemin olusturulmasidir.

Peki, nasil bir sistem? Oncelikli amact hizmetin kalitesini arttirarak toplum sagligini gelistirmek
olan, tiim hizmet sunuculari i¢in ayn1 yiiksek kalitede hizmeti hedefleyen ve ayni denetim sistemini
kullanan, kurumlar1 periyodik olarak degerlendiren ve siirekli iyilestirmeyi hedefleyen, calisan
giivenligi ve calisanin yararint en ez hasta giivenligi ve hastanin yarart kadar 6nemseyen, objektif
ve giivenilir yontemlerle hasta memnuniyetini ¢alisan memnuniyeti diizeylerinde degerlendiren,
denetleyici kurumlarin rehberlik ve dnderlik fonksiyonu iistlendirdigi bir sistem olusturmaliyiz. Bu
sistem icinde periyodik degerlendirmeler ¢ok 6nemli. Kalitenin arttrilmasi, siirekli iyilestirme ve
rekabet ortaminin olusturulmasi icin bu degerlendirmelerin kamuya acik ve sonuglarin geffaf olarak
kamuya duyurulmasi, bir taraftan rekabeti arttirirken diger taraftan hizmeti kullananlarin, hizmeti
alanlarin bilgilendirilmis secimler yapabilmelerine olanak saglayacakur. Saglik Bakanlig: olarak bir
taraftan neye ihtiyacimiz oldugu tizerinde ¢alistyoruz. Daha adil, dogru bir puanlama sistemine
ulagabilmek icin klinik sonuglar, ubbi hata oranlari, belli tanilar icin klinik siireglerin uygunlugu,
klinik rehberlerin kullanimi ve giivenli uygulamalarin kurumlardaki varligini degerlendirmemiz
gerekiyor. Bu klinik verilerin toplanabilmesi altyap: gerektiriyor. Klinik verilerin toplanabilecegi
kayit sistemlerinin gelistirilmesi gerekmekte ki Bakanlik da bu ¢alismalarin yiiriitiildiigiint hepiniz
bilmektesiniz.

Son olarak tiim saglik kurumlarimizda ayni kaliteli saglik hizmeti sunumunu saglamak tzere
Bakanligimizin cabalari ve gayretleri devam edecek. Bu konuda klinik rehberlerin kullanimin:
Bakanligimiz desteklemekte, klinik rehberlerle ilgili calismalari, kayic sistemleriyle ilgili
gelismeleri desteklemekte ve uygulamakta ve bundan sonraki siirecte dogru ve ideal bir sistemin
olusturulmamasi i¢in hi¢bir neden yok ve hepinizin destegi ile birlikte daha iyi saglik hizmeti
sunumu icin hastanelerimizi daha dogru degerlendirebilecegimizi diigiiniiyorum. Kauliminiz icin
herkese tegekkiir ediyorum.
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Prof. Dr. Tevfik Ozlii — Oturum Bagkani

Sayin Tarhan’a biz de cok tegekkiir ediyoruz. Aslinda konusmasinda siniflandirma olgusunun
biraz felsefi altyapisini bize aktarmis oldu. Oncelikler, hedefler nelerdir? Hakikaten bu oturumu
tamamlayan ¢ok giizel bir sunumda, kendisini kutluyoruz.

Simdi bir fikra ile konuyu baglamak istiyorum. Nasrettin Hoca malum damdan diistince herkes
etrafina toplanmus. Hoca demis ki, “Aranizda damdan diisen var mi1? Varsa séyle gelsin.” $imdi bizler
bu siniflandirma konusunda teorik ¢ergevede soyle olacak, boyle olacak, su hedefler yakalanacak, su
amagla bunu yapiyoruz diyoruz ama aramizda gercekten damdan diisen, bu siniflandirmayi yagayan
biri var. Bakalim O ne diyecek? Yani bu siire¢ meveut saglik kuruluglarini ve hastaneleri su anda
nasil etkiliyor? Ozel Hastaneler ve Saglik Kuruluslart Dernegi Baskani Sayin Uzman Doktor Resat
Bahat'a s6z vermek istiyorum. Buyurun Sayin Bahat.
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Uz. Dr. Regat Bahat - Panelist
Ozel Hastaneler ve Saglik Kuruluslari Dernegi

Sayin Bagkan, Cok Kiymetli Arkadaglarim,

Oncelikle Saglik Bakanligimiza ve Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligina
bu daveti i¢in ¢ok tesekkiir ediyorum. Burada bulunmanizdan ve burada bulunmaktan ¢ok mutlu
oldugumu ifade etmek istiyorum.

Sayin Bagkan ifade ettiler ben de bir espri ile basglayayim, Temel'in mezar taginda yazan seyi
hepiniz duymugsunuzdur; “Hastayim tetum, tetum inanmadun, sonunda noldi?” Biz bunlari
soyledik, biz bunlart ¢ok konustuk, simdi ben size bazi sorular sorayim. Cevaplarini hep beraber
verelim ama sizin sesiniz duyulmayacag; icin cevaplart ben vereyim siz dinleyin.

Neden yapildi? Ama ¢ok iyiydi, o bagka. Ama biz Saglik Bakanimiza 6zel sektér olarak gittik ve
dedik ki; “4-5 yildir su akmadigt gibi % 20 indi, % 30’u yanlis hesapladiniz, bu is bir hirsa geldi
Sayin Bakanim, bir maliyet calismasi yapalim, bizi kurtarin.” Sag olsunlar, 31 Aralik 2008'de bizi
cagirdilar, kabul ettiler, Sayin Bakanimizin él¢iileriyle hesapladik; % 160 fark alsak ancak Saglik
Bakanlig1 hastaneleriyle ayni duruma gelebiliyorduk. Sayin Saglik Bakanimiz da elimizi sikti, dedi
ki, bunu veremem ama % 70’e kadar bu isin olmast i¢cin ugrasacagim. Evet, matematik olarak % 70,
% 30’ten yiiksektir, sektor olarak ilk defa bir sey de kazanmus olduk ve ¢iktik. Bundan epey siire sonra
bir siniflama kriteriyle beraber bunu vereceklerini ifade ettiler. Sonra Performans Yonetimi ve Kalite
Gelistirme Daire Bagkanlig1 ile defalarca goriistiik ve aslinda bir sey séyleyeyim ¢ok da heyecanlandik.
Cunki hazirlanan 6gelerde kaliteyi arttiracak birgok unsur vardi. 30 yatakli hastaneden 300 yatakli
hastaneye kadar herkes iyi bir kalite yakalayabiliyordu. Bir de su siniflama lafin1 hi¢ kullanamayalim
isterseniz ¢iinkii sosyal bir devlette tiim vatandaglar birinci sinif saglik hizmeti alirlar. Hele hele
SGK gibi bir kurum, 72 milyonu sigortalayan bir kurum, milyarlarca dolara hitkmeden bir kurum
vatandaglarina birinci kalite saglik hizmeti verir. Amag da herkesin belli standardin iistiinde hizmeti
almasidir. Ama neyse sonunda bakuk ki biz Saglik Bakanligi bunu yapacak diye beklerken, yilbagi
gecesi Calisma Bakanligimiz, SGK bizi sinifladi. Biliyorsunuz, icinde ¢ok kiymetli arkadaglarim var
ama bu siniflama bir komediydi, yanlis oldu. Herkes tepki gosterdi. Cok ge¢medi 15 giin sonra bir
o kadar daha yanlis baska bir siniflama yapildi. Cok éziir diliyorum, yanlisligini sdyle séyleyeyims;
100 yatagin tizerinde olan, agik kalp ameliyat yapan ve SGK’ya 12 milyon TL yillik fatura kesen
herkes A sinifi! Bakin yiizlerce kriter séylediniz degil mi? Aynen bilmecedeki gibi oldu; “Saridir
cik cik &ter, agaca konar? Cevap; hamsi.” 100 yatagin iizerinde olacak, 12 milyon TL yillik fatura
kesecek ve acik kalp ameliyatt yapacak. Ayni kriterlerle Saglik Bakanligi hastaneleri siniflansaydi,
herhalde Saglik Bakanimizin tepkisi daha farkli olurdu. Amacim tabii kimseyi kirmak, kiskiremak
falan degil ama bunlar sektdriimiiziin ¢ekeigi stkinular. Bunlar farkli koltuklardan farkli goziikebilir
ama bizi ¢ok ciddi olarak magdur ediyor. Sahiplikleri farkli olan kurumlari siniflarsaniz ne olur?
Gordiiniiz, en az 100 tane reklam gosterebilirim size ama isim ifsa olmasin diye getirmedim. Iste
gercek kalite belli oldu, A siuft kim gordiiniiz, bir¢ok yakisiksiz, hakkaniyetsiz reklamlar oldu ve
bu reklamlara kars hicbir sey yapilmadi. Birgok tist hizmet verebilecek kurum haksizliga ugradi.
Kimin isine yarad: soruyorum size? Yani % 70 fark alabilir diye anlasmasiz hastanelerden bir tanesi
bile anlagmalarini sigortayla yeniledi mi, yeni bir anlasma m1 yapt? Hayir. Peki, % 70 sektoriin
ihtiyacini ¢ozdii mii? Cézmedi. Peki, % 70’e kadar ¢ikti diye vatandasin size bir sikayeti var m1?
Hayir. Olsa bize de gelecek. Puanlama beraberinde kalite veya siniflama getirdi mi? Sadece Saglik
Bakanliginin hazirladigi Kalite Performans Kriterleri ve Hasta Giivenligi Kriterleri hastalarimizin
ve bizim isimize yaradi, tekrar tegekkiir ediyorum. Biraz daha dinamik hale geldik, biraz daha
kaliteli olduk ama bunun siniflamayla hicbir alakast yok. Biitiin bunlar yapilmadan bu kurallara
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uyacaksiniz, bu kurallardan iste su kadar puanin alunda kalanlarla SGK anlagmayacak deselerdi
konu yine bitecekti. Sonunda hig fark almayan bir hastanenin kalitesini arttirmast icin bir sebep
var mt? Biitlin bunlar fark alan hastaneler i¢in. Diger taraftan, “Fark almiyorum, stiriim yapryorum,
kapasite arttiriyorum yani bir gekilde faturaliyorum, gecinip gidiyorum” diyen hastaneler de s6z
konusu. Hig kalitemi arttirmama gerek var mi? Gerek yok. Yani siniflamadan etkileniyor mu? Hayur.
Kaliteden etkileniyor mu? Hayir. Fayda ve zarar orani kesinlikle sektdriin, 6zel sektdriin imajina ¢ok
ciddi zarar verdi. Yani bu yapilacaksa bile tiniversitelerin, Saglik Bakanligs hastanelerinin ve 6zel
hastanelerin ayni anda ayni1 yanlisla siniflandirilmast lazim. O zaman giiriiltii ok daha fazla kopardi,
o zaman biitiin bu yanlslar ¢ok kisa siirede giderilirdi.

Puanlamanin asil unsuru SGK’ya sundugumuz hizmetin ¢esidiligi, farkliligidir. Ama nedense
bu farklilik bize kapali, biz bunlart denetleyemiyoruz. Hani herkes biitiin hocalarimiz tarafindan
hakli olarak denildi ki bunlarin seffaf olmasi lazim. Ama bu kismi seffaf degil, seffaf olmadigt icin
bu soyledigim ticlii tablo olustu. Asil onemlisi arkadaglar, simdi bizim 15 Subat 2008 kisitlarimiz
var. Saglik hizmetini biz neyle sunuyoruz? Doktorlarimizla, personelimizle ve binamizla sunuyoruz.
Binami biiyiitebiliyor muyum? Hayir. Doktor arttrabiliyor muyum? Hayir. Birim arturabiliyor
muyum? Hayir. I¢inde agik kalp ameliyati yapilmayan yerin A grubu olmasina imkan yok, sen
arttiramazsin. Yani Saglik Bakanligi sizi tutuyor, Calisma Bakanli sizi déviiyor. Peki, olay kanuni
ama hukuki mi? Hayir. Hukuktan déner mi? Muhtemelen ama Baykal olmayacagim. Global biitceyle,
farkli carpanlarla bir 6demeye déniisiirse su haliyle siniflama sektoriin sonu olur. Sonunda ayni
apandisti birisi farkli fiyata, ayn1 hemogrami birisi farkls fiyata sunar ve sektor hizla siyasilesir. Ben
mevcut siyasilerimizin ve arkadaslarimizin ciddi hakkaniyetsizliklerini ve partizanca davranglarini
gormedim, yapmayacaklarina da inaniyorum ama iktidarlar zaman icinde degisebilirler, biirokratlar
degisebilir, yap: degisebilir, sektor degisebilir. Bu konunun bu kadar insafa birakilmamasi gerekir.

Tamam, soyledik de ne yapalim? Bir kere adini siniflama kesinlikle koymayalim. Bir kalite
standardimiz olsun, Saglik Bakanligi buna liderlik yapsin ama kesinlikle 6zerk ve bagimsiz bir kurul
bunu denetleyerek bu isleri yapacak. Ikincisi; sektoriin biitiin taraflar bu islere mutlaka ve mutlaka
kaulacaklar, onlarin gériiglerialinacak. U(;iinciisij; aslabir hastanenin tiimiiniin siniflanmasina taraftar
degilim. Yani B grubu denilen bir hastanenin icinde A grubu bir néroloji bsliimii neden olmasin?
Neden iyi bir yogun bakim olmasin? A grubu bir hastanenin icinde kotii bir kulak, burun, bogazci
varsa neden kulak, burun, bogaz bsliimii A grubu olsun? Yine sdylenenlerden de herkesin, biitiin
hocalarimizin vurguladig gibi sadece girdilerin ve sayilarin dikkate alindigt bir siniflama olabilir
mi? En onemli sey sagligin ¢iktisi, hasta memnuniyeti, hasta giivenligi, calisanin memnuniyeti.
Biitiin bunlarin, ama ézellikle ¢iktilarin mutlaka dikkate alinmasi lazim. Biitiin bunlarla siniflama
yapmak, adil siniflama yapmak miimkiin mii? Cok zor, bunu sdyleyeyim. Ama eger miimkiinse
béyle yapilmali. Ben kargilikli konusarak, sayg: cercevesinde biitiin sorunlarin ¢oziilebilecegine olan
inancimi her zaman korudum ve bu inangtan dolay1 da her zaman sekedr giinbegiin biraz da olsa,
yani 1,5 yil 6nceki zamanimizdan daha iyi noktalara gelmek iizere.

Katkisi olan herkese tegekkiir ediyorum. Yapilan yanlislarin bir an énce giderilmesini, sektdriin
magduriyetinin dikkate alinmasini, Hiiseyin Celik Beyin giizel bir ifadesi var, sahiplikleriyle sektoriin
degerlendirilmemesi gerektigini, hepimizin ayni vatandagi, Tiirk milletini muayene ettigimizi,
tedavi ettigimizi bilmesini istiyorum. Katkilariniz ve davetiniz icin ¢ok tegekkiir ediyor, saygilar
sunuyorum.
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TURK SAGLIK SISTEMINDE
KALITEDEN AKREDITASYONA
GIDEN YOL



Prof. Dr. Nazmi Zengin — Oturum Bagkani1
Selcuk Universitesi

Efendim hepinize giinaydin. Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite Geligtirme
Daire Bagkanliginin ikincisini diizenledigi bu giizel kongrede bulunmaktan sahsim adina onur
duyuyorum. Gergekten konunun uzmanlarindan gok degerli bilgileri edinme firsat: buldum. Tkinci
giintimiiziin ilk oturumunda “Tiirk Saglik Sisteminde Kaliteden Akreditasyona Giden Yol” adli
konugmasini Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligindan Uzman Doktor Serap
Siizitk Hanimefendi sunacaklar.

Bu basligi gordiigiimde hemen aklima Agik Veysel'imizin Uzun Ince Bir Yoldayim misrast
geldi. Gergekten bu uzun ve ince bir yol iimit ediyorum ki diinyanin bu yolda yiiriiyerek ulastig:
giizel seviyeye her seyin en iyisine layik olan bizim insanimiz da ulasacakur. Arkadaglarimiz degerli
calismalariyla bizi o menzile ulagtiracaklardir.

Ben daha fazla sézii uzatmadan Serap Hanimu kiirsiiye davet ediyorum. Buyurun efendim.
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Uz. Serap Siiziik - Panelist
T.C. Saglik Bakanligt

Tegekkiir ederim Hocam, ¢ok sag olun. Cok tesekkiir ederim Hocam, herhalde bu Kongre
boyunca en giizel daveti ben aldim, ¢ok tesekkiir ederim.

Oncelikle herkese giinaydin diliyorum. Evet, akreditasyona giden yolu, bu konunun bagligini
secerken biz de diisiindiik, Tiirk saglik sisteminde akreditasyona giden yolu anlatmak gergekten ¢ok
onemli. Ve 6ncelikle Kongreye geldiginiz i¢in ve sabahin erken saatinde bu konusmaya geldiginiz
icin de ben de ayrica kendim adina ve Daire Bagkanligim adina tegekkiir ederim.

Gergekten ¢ok ozverili bir ¢alismanin Sykiistinii dinleyeceksiniz, bana gore bu bir ykii. Evet,
uzun ince bir yol ama bunun da bir 8ykiisii var. Biz bunu bu sekilde kurguladik, bir éykii olarak
kurguladik. Ama bu bir ekibin &ykiisii ama sadece Bakanlikta bu ekibin ¢ok kiiciik bir kismi var. Siz
cok degerli saglik sektoriiniin ¢alisanlariyla olusturulmus ¢ok biiyiik bir ekibe sahibiz ve aslinda bu
hepimizin bir basar: éykiisiidiir diyebilirim.

Sunumumda genel olarak nelerden bahsedecegim, hi¢ bugiine kadar dinlemediginiz ¢ok kisa bir
tarihgeden bahsedecegim ama tarihgeye ¢ok farkli bir gozle bakacagim sizlerle birlikte. Sonrasinda
diinyada akreditasyon sistemlerinde hangi asamalardan gecildi ve bugiin diinyadaki akreditasyon
sistemlerinde ne tip caligmalar yapiliyor ve sonrasinda Tiirkiyede biz akreditasyon noktasinda
nereye geldik, biz bu noktaya gelene kadar neler yapuk ve geldigimiz son noktayla sunumumu
tamamlayacagim.

Evet, dedim ki ok kisa bir tarihceden baglayacagim, sizi cok ¢ok geriye gotiirecegim. Diinyanin
olusumuyla birlikte insanlik tarihinin baglamastyla beraber aslinda tip siireci de baslad:. Insanlik
tarihi var oldugu siirece de aslinda tip hep devam edecek ve insanlik tarihi boyunca en énemli
siireclerden birisi olacagina kesin goziiyle bakabiliriz. Peki, bu insanlik tarihi boyunca tibbin amac
neydi? Hangi dénemde olursa olsun tubbin amact hep sagliklt olma ihtiyacimizin karsilanmastydi.
Bu hem &ncelikle bireysel olarak daha sonrasinda da toplum olarak saglikli olma ihtiyacimizin
karsilanmasi. Kalitenin tanimi suysa; temelde sahip oldugumuz ihtiyaglarin karsilanmastysa ve tip da
saglikli olma ihtimalimizi kargiliyorsa aslinda sunu séylemek herhalde yanlis olmayacakur. Kalite tip
tarihi kadar eskidir. Peki, bu kalite siirecinde tarihsel gelisime baktgimizda benim ilk bulabildigim
orneklerde kayitlar Milattan énce 2150 yillarina kadar dayaniyor. Sonrasinda bir indikator takibi
stireci baglamig, elbette ki bu arada birgok tilkenin yapugi bircok degerli ¢alismalar var ama ben
cok temel olanlarini aldim. Bas déndiiriicii bir hiz saglik sektdriinde de dzellikle teknoloji ¢aginin
gelismesiyle beraber baglamistir. Teknolojinin gelismesi, insanlarin daha da bilinglenmesiyle aslinda
giivenlik kavrami ortaya ¢ikmigtir. Evet, 6zellikle teknolojik ve saglikta sosyolojik gelismeler saglik
sistemimize bakis agimiz1 degistirmistir, kalite ve giivenlik kavramlarini ortaya koymustur. Oyle ki,
diinyada kalite ve giivenlik kavramlari i¢ ice ge¢mis kavramlardir. Hangisi hangisinin nedeni ya da
sebebidir bilinmiyor. Bu nedenle kalite ve giivenlik kavramlari birbirinin i¢ine ge¢mistir. Ben slayt
cok iyi goremiyorum ama sizler gorebiliyor musunuz ¢ok emin degilim. Kalite mi giivenlikten ¢kt
yoksa giivenlik mi kaliteden ¢ikt1 heniiz diinya da buna karar verebilmis degildir. Peki, bu diinyada
kalite ve giivenlik kavramlart i¢ ige gegmis. Siz saglik sisteminizi ister kalite bazli olugturun ister
giivenlik bazli olugturun hangi ydntemi secerseniz se¢in énemli olan bir sistemin olusturulmasidur.
Sistemin olusturulmasindaki temel unsurlar ise, slayt benden hizli gitti ama bir kurumsal
yapinin olusturulmasi, kurumsal yapinin biinyesinde olusturulan bir standart setiyle kurumlarin
degerlendirilmesi, yani bir degerlendirme siireci ve bu degerlendirme sonrasinda da bir insan giicii
kapasitesinin olusturulmasi séz konusudur.
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Peki, diinya nasil biryolizliyor busiireci olustururken? Evet, uluslararasi akreditasyon sistemlerinin
cok bitytik bir kismi aruk kullanilmiyor. Elbette ki uluslararasi akreditasyon sistemlerine deger
veriyoruz, énem veriyoruz. Ciinkii bu uluslararasi akreditasyon sistemleri 6zellikle bircok ulusal
akreditasyon sistemlerinin olusturulmasina zemin hazirlamigtur. Ancak uluslararasi akreditasyon
sistemlerinin birakilarak artik ulusal bir akreditasyon sistemine gidilmesinin en énemli nedenleri
arasinda, bu yeni trendin nedenleri arasinda herkesin, her saglik sisteminin tilke gerceklerinin farkls
olmasi, iilke ihtiyaglarinin farkli olmast her iilkenin ve saglik sisteminin 6nceliklerinin farkli olmas:
ve ben en 6nemlisinin bu oldugunu diisiiniiyorum, ana dilimizde bir standarda ihtiya¢ duyulmasi
ve elbette ki isin bir maddi boyutu var. Bu nedenlerle diinyada artik uluslararas: akreditasyon
sistemlerinin yerine ulusal akreditasyon sistemlerinin kullanilmast s6z konusu olmustur. Peki, bu
ulusal akreditasyon sistemine sahip iilkeler arasinda neler var, hangileri var? Ingiltere, Kanada,
Avustralya gibi ¢ok gelismis diinya tilkelerinin yaninda Misir gibi, Malezya gibi ve hatta Kirgizistan
gibi iilkelerde ulusal akreditasyon sistemleri saglik sistemlerine akredite edilmektedir, akredite
ederken kullanilmaktadir.

Peki, Tiirkiyede saglik sistemlerinde kalite ve giivenlik kavramlari nasil bagladi? Evet, bunun da
cok kisa bir tarihgesinden bahsedecegim. Tiirkiye'ye kalite ilk defa aslinda ozel sektor ile girdi. lk
once kaliteyi kullanan sektor 6zel hastanelerde bireysel olarak yaptiklar: kalite calismalariyla bagladi.
Sonrasinda bu tip ¢aligmalara, 6zel sekeoriin yapugi caligmalara tiniversite ve kamu hastaneleri
de dahil oldu. Ancak Saglik Bakanlig: tarafindan Tiirk saglik sistemi tizerinde bir reform olarak
kabul ettigimiz Saglikta Doniisiim Programu ile dzellikle kamu hastanelerinde saglik sistemlerinin
degerlendirilmesi kurumsal bir yap1 kazanmustir. Bu Saglikta Déniisiim Programinin amact, hedefi
saghgin gelistirilmesi ve stirdiiriilebilir olmasinin saglanmasidir. Saglikta Déniigiim Programinin
hedeflerine bakacak olursak kamu, ozel ve tniversite ayirimi yapmaksizin halkin ¢ok rahat bir
sekilde hizmet alabilmesi, hizmete ¢ok rahat ulagabilmesi, tiim saglik sisteminin verimliliginin ve
etkinliginin arttirabilmek ve elbette tiim saglik kurumlarinda akreditasyona gitmek gibi bir hedefi
bulunmaktadir. Diinyada oldugu gibi Saglikta Déniisiim Programi da Tiirkiye de kalite ve giivenlik
kavramlarini birlikte degerlendirilmektedir. Size sunu soyleyebilirim ki yaklasik olarak Tiirkiye'de
3400 tane saglik kurumunda saglik hizmeti sunulmaktadir ve Saglikta Déniisiim Programindaki
hedeflenen kalite anlayist bu 3400 tane kurumu kapsamaktadir. Bu sistemin icinde yer alan 6geleri
tekrar bir goz atmak istiyorum. Ciinkii biz olusturdugumuz sistemde bu altyap: siireglerinde neler
yaptik bunlara deginecegim, oncelikle kurumsal yapiyla baglayacagim.

Saglikta Déniisiim Programiyla Tiirkiye'deki saglik sisteminin anlayisina dedik ki kurumsal
bir yap1 olusturuldu. Bu kurumsal yap1 Saglik Bakanlig: biinyesinde kalite ¢alismalari, Performans
Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi tarafindan yiiriitiilmekte. Her ilde 1l Saglik
Miidiirliikleri biinyesinde Il Performans Kalite Koordinatérliikleri ve her hastanede, su an kamu
hastanesinde kurulu olan performans ve kalite birimleriyle birlikte kurumsal bir yap1 biinyesinde
devam etmektedir calismalar. Dedik ki bir akreditasyon sistemi diisiiniiyorsaniz bir standarda
sahip olmaniz gerekiyor. Daire Bagkanligi tarafindan hazirlanmig hizmet kalite standartlarimiz var.
Bunlar 6zellikle ulusal sorunlarimizla iliskili, yani kendi uygulamalarimizi yansitan ama elbette ki
uluslararast uygulamalarla da uyumlu. Uzmanlik derneklerinden gériis alinarak ve siz degerli saglik
sekedrii calisanlarinin deneyimlerinden faydalanarak hazirlanmigur. Bu kapsamda hazirladigimiz
hizmet kalite standartlar1 ncelikle kamu hastaneleri hizmet kalite standartlari, 6zel hastaneler icin
hazirlanmig hizmet kalite standartlari, agiz-dis sagligt merkezleri, 112 acil servisleri ve KETEM
merkezleri icin hazirlanmis hizmet kalite standartlaridir. Bu hizmet kalite standartlarinin énemli
bir ozelligi vardir, uygulayici taraftart standartlardir. Bu nedenle standartlarin nasil uygulanmast
gerektigi nokrasinda sizler i¢in uygulama rehberi hazirlandi. Kamu hastaneleri i¢in ve ozel
hastaneler hizmet kalite standartlar: i¢in. Bu uygulama rehberinin 6zellikleri siz uygulayicilar olarak
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hastanelerinizde hangi standardi nasil uygulamaniz gerektigi, kullanmaniz gerekiyorsa bir formu
nasil kullanmaniz gerekeigi, nasil hazirlamaniz gerekeigi, dokiimanlarin igerisinde yer alan bilgiler,
ornek dokiimanlar ve hatta bazi nokrtalarda size resimlerle ulastik en iyi uygulamalarinizi nasil
yapmaniz gerektigi noktasinda. Ama yetmedi ciinkii diinkii konugmalarda da gordiik; tiim saglik
sistemi icin ortak bir hizmet kalite standartlarinin eksikligi hissedildi. Kamu, ézel ve tiniversite
hastanelerinde herhangi bir saglik hizmetinin farkli anlayssla ilerlemesinin imkani yokeur. Bu amagla
Tiirkiyede saglik hizmeti sunan tiim hastanelere hizmet eden kamu, 6zel ve tiniversite hastaneleri
icin ortak bir hastane hizmet kalite standartlart hazirlandi. Hazirlanan bu hastane hizmet kalite
standartlarini bir boyutlandirma calismas yaptik. Boyutlandirma ¢alismasinin iki ayri boyutu var;
bir dikey boyutlar bir de yatay boyutlar1. Dikey boyutlarda hastanede hizmet veren tiim boliimleri
icine aldik. Oncelikle saglik hizmeti sunan boliimleri, saglik hizmeti sunulan béliimler, saglik
hizmeti sunumu birebir hizmet sunumu yapmayan ancak saglik hizmeti sunan boliimlere destek
olan birimleri, destek hizmet béliimlerine ve bunlarin her ikisine birden kurumsal olarak hizmet
eden béliimleri de kurumsal hizmet ydnetimi kapsaminda degerlendirdik. Ancak bu dikey boyutlar,
dikey boyut ¢aligmalarinin yeterli olmadigini biliyoruz. Bu ¢iinkii tiim dikey, {i¢ tane boyutu olan
calismanin yatay olarak hasta-calisan giivenligi, hasta ve ¢alisan memnuniyeti olarak da yatay bir
boyutlandirma ¢alismasi yaparak kendi standart modelimizi olusturduk.

Basliklara ¢ok hizli bakacak olursak, aslinda herkes yavas yavas bu hizmet kalite standartlarinin
béliimlerine asina oldu. Burada dikey boyutlarda yer alan béliimlere yer verdim ve sunu belirtmek
isterim ki, ©zel hastaneler hizmet kalite standartlar1 kapsaminda yapugimiz, dzel hastaneletle
yaptigimiz calismalarda bu bsliimlerin sayilari daha da arturilmistr. Onlarin énerileriyle endoskopi
gibi, tiip bebek merkezleri gibi béliimler de bu hizmet kalite standartlarinin icerisine ilave edilmistir.
Yatay boyutlandirmada ise bizim hedeflerimiz nelerdi? Buraya hem hasta hem ¢alisan giivenligi icin
ayr1 ayr1 deginecegim. El hijyeninden tutun, ilag giivenligi, tesis giivenligi, cihazlarin kalibrasyonlars,
hastalarin bilgilendirilmis rizalari, dogru kimliklendirilmelerine kadar, hasta giivenligi ve hasta
memnuniyetine yonelik yatay boyutlarda yer alan konularimiz var. Suna inanryoruz ki, eger bir
kurumda kaliteli saglik hizmeti sunmak istiyorsaniz oncelikle calisanlarinizin giivenligini, haklarin
ve memnuniyetini saglamak zorundasiniz. Calisan giivenliginin saglanmast amaciyla hizmet kalite
standartlarinda bir takim saglik taramalari, ¢alisan personele yonelik saglik taramalar, riskli alanlarin
tanimlari, is kazalari, fiziksel siddete ugrayan personel icin, mobinge ugrayan personel i¢in ve kisisel
koruyucu ekipmanlarin kullanimiyla ilgili 6zel standartlar kondu. Ama suna ¢ok inantyoruz; egitim
gercekten ¢ok 6nemli ve bu amagla saglik calisanlarina yénelik anlamli sayida, anlamli konularda
egitimler de hizmet kalite standartlart ierisinde yer almakreadur.

Bu hazirladigimiz hizmet kalite standartlarinin gecerlilik testi caligildi. Bu calismaya 29 tane
icinde kamu, 6zel ve tiniversite hastanesi bulunan hastanelere gidildi ve su sekilde bir degerlendirme
yaptik; ciinkii gittigimiz kurumlarin degerlendirmesi degil kendi standartlarimizin degerlendirmesini
yaptik. Once masa basinda standardi okuduk, karst tarafa dedik ki, ne anliyorsunuz? Biz neyi
anlatmay: istedik? Karsilikli konusma ile ortak bir dil olusturduk bu 29 hastaneyle beraber ve bu
hastanelerden aldigimiz geri bildirimlerle ve sahadaki siz degerli saglik calisanlarinin deneyimleriyle
hizmet kalite standartlarinin hastane hizmet kalite standartlarina son sekli verildi. Standart setimiz
aslinda ii¢ ciltten olusuyor. Bir tanesi degerlendirmede kullanilacak olan standart seti, bir digeri
dedim ya uygulayiciya yonelik bir standart seti hazirladik biz, uygulama rehberi. Daha 6énce de
hazirlamistik uygulama rehberleri, evet onlarla bir takim benzerliklere sahip ama ondan bir takim
da farkliliklara da sahip bu yeni hazirlanan uygulama rehberi. Bu uygulama rehberinde her bir
standartta ne demek istedigimizi de agikladik. Her bir standartta ne istedigimizi agik acik yazdik.
Boylelikle sizin disinizda herhangi birine ihtiya¢ duymadan bu standartlar1 uygulayabileceginiz
bir zemin hazirlandi. Ayrica suna inaniyoruz; standart uygulamalarinin standart olmasindan 6te
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bu standartlarin standart bir sekilde degerlendirilmesi ¢ok onemli. A sehri ile C sehri arasindaki
yapilan degerlendirmelerin aynt olmasini hedefliyoruz. Bu amagla da bir degerlendirme rehberi
hazirlanmigtr. Her bir standardin sonunda degerlendiricinin aramast gereken somut kanitlarin
hepsi, hangi somut kanitlarin varliginda standardin kargilandiginin kabul edilecegi de artik standart
bir rehber haline getirilmistir.

Peki, bu degerlendirmeye gectik, degerlendirmeyi nasil kurguladik? Degerlendirme
kurumlarimizda hizmet kalite standartlarinin kargilanma derecesini belirleme siirecini degerlendirme
siireci olarak tanimladik. Biz peki bu degerlendirmeleri nasil yapuk? Bugiine kadar ne yapmistik?
Ozellikle kamu hastanelerinde 2007 yilindan beri degerlendirmeler yapiliyor. 835 kamu
hastanesinde yaklagtk olarak 5000 tane degerlendirme yapildi. Bu 5000 sayist gercekten ¢ok dnemli
bir say1, ¢ok ciddi bir deneyim, ¢ok ciddi bir bilgi birikimi demektir. Ve bunun dogrultusunda
hazirlandigimiz akreditasyon sistemi modelinde hastanelerimizi bu ¢apraz degerlendirmeye tabi
tuttuk. Capraz degerlendirme de bizim olusturdugumuz akreditasyon sisteminin bir degerlendirme
modelini olugturmakta. Bu modele gére kamu hastanelerini degerlendiritken A sehrindeki
degerlendiricilerimiz Z gehrindeki hastaneleri degerlendirdi, Z gehrindeki degerlendiricilerimiz ise
F sehrindeki kurumlari degerlendirerek gapraz bir degerlendirme modeli gelistirildi. Ve bu modelde
de basarili oldugumuzu séylemek miimkiin. Bunun diginda Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan
yonergesi hazirlanan ve 6zel hastanelerin puanlandirilmasinda kullanilan sistem ile 6zel hastaneler
icin hazirlanan yonergelerde onlarin ncelikle kendilerinin yapmasi gereken bir 6z degerlendirmeden
bahsediliyordu. Biz hep yine tekrar ediyorum, yine sdyleyecegim; biz hep uygulayici taraftariyiz.
Bu amagla 6z degerlendirmeleri nasil yapmasi gerektigine dair kurumlari topladik, 6zel hastaneleri
iki farkli sehirde, degerlendirmeyi nasil farkli yapacaklarini, formlari nasil dolduracaklarina dair
bir diizenleme hazirladik. Aslinda bu da olusturulan bir altyap: siirecinin devamudir. Ciinkii 6z
degerlendirmeler yapilacak olan degerlendirmelerin disinda kurumlarin kendilerinin yapmast
gereken en 6nemli noktay: olusturmaktadir. Halen 6zelhastanelerdekalite@gmail.com adresinden
ozel hastanelere destek olmaya devam ediyoruz.

Peki, degerlendirmelerimizi nasil yapiyoruz? Birekip liderimiz veenaz daekipliderinden olugan, en
az ii¢ kisiden olugan bir ekiple degerlendirmelerimizi yapiyoruz. Ve degetlendirme ekibinin icerisinde
bir hekim, bir yardimei personel ve en az da bir idari personel bulunacak sekilde bir kurgulamamuz var.
Az 6nce de séylemistim, degerlendirmelere gok 6nem veriyoruz, bu noktada da hem degerlendirici
egitim programi olusturuldu 6zel olarak hazirlanan hastane hizmet kalite standartlari i¢in, ayrica ekip
lideri egitim programi da olusturuldu. Egitim, onun gercekten giiciine ¢ok inantyoruz. Olusturmak
istedigimiz insan giicii kapasitesindeki en biiyiik aracimiz olarak degerlendiriyoruz egitimleri. Egitim
programinin kapsaminda neler var? Egitimci egitimi programimiz var. Bu noktada olusturdugumuz
hastane hizmet kalite standartlarinda uygulayici ve degerlendiricileri egitmek iizere egitimciler
aldik ve bu egitimcilerin 6ncelikle bir egitici egitimi programi hazirlandi. Daha sonra uygulayict
egitimleri ki, uygulayicilar saglik sektdriintin ¢aliganlaridir, onlar i¢in hazirladigimiz programda
hizmet kalite standartlarinin nasil uygulanmasi gerektigi noktasinda bir program da hazirlandi. Ve
dedik ki, degerlendirmelere cok onem veriyoruz, uygulamalar kadar degerlendirmelerin de standart
olmasi gerekiyor. Bu amagla da bir degerlendirici programi olusturuldu. Peki, bunun disinda egitim
olarak neler yapiyoruz? Sempozyumlar diizenliyoruz, yatay boyutumuzda yer alan konulari baz
alan boyutlandirmalar, hastane hizmet kalite standartlarimizin o yatay boyutlandirma modelindeki
hasta ve ¢alisan giivenligini saglamak iizere sempozyumlar diizenliyoruz. Hedefimiz 81 ilde saglik
calisanlarinin yanina gitmek. Bizzat hazirladigimiz standartlar1 kendimiz anlatmak. Hangi noktada
uygulamada eksiklikleri var 6grenmek, aldigimiz geri bildirimlerle daha iyiyi, daha giizeli, daha
dogruyu yapmak. Biz dordiinciisiine ulastik, kongre nedeniyle gercekten yavas ilerlediama kongreden
sonra bu sempozyumlar gok biiyiik bir hiz kazanacak. Biz sempozyumlarimizi diizenlerken Il Saglik
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Midiirliiklerinin ev sahipliginde hazirliyoruz. Bu amagla yapugimiz hizmet kalite standartlari i¢in
oncelikle Eskisehir il Saglik Miudirligline, Mardin il Saglik Mudirligiine ve Kirikkale il Saglik
Mudiirliigiine huzurlarinizda tesekkiir ederim. Ve dérdiinciisiinii 20-21 Mayis'ta oldukea genis bir
kapsamla Ankarada diizenleyecegimizi, daha sonrasinda Sivas'a gidecegimizin haberini veriyorum
sizlere. 81 tane ile gidecegiz ama bu dongiiniin hi¢ bitmemesini istiyoruz. Ciinkii hep egitimlerde
sizlerle birlikte olmayt seviyoruz.

Bu sempozyumlarin bir onemli &6zelligi vardi, gectim ama deginmek istiyorum. Egitimin
onemi, Evet cok dnemli ve bu egitimlere ne kadar baglanirsa gercekten bu kadar daha degerli. O
yiizden ev sahipligini yapan Il Saglik Miidiirliiklerinden sunu rica ediyorum; eger ilinizde var ise
up fakiiltesinde okuyan son sinif 6grencilerine, hemsirelik okullarinda okuyan égrencilerin mutlaka
sempozyuma katilmalarini, en azindan bir farkindalik olugmasini, grencilerde bir farkindalik
olusturmasini sagliyoruz. Ve bu giine kadar yapugimiz sempozyumlarda ¢ok ciddi bir dgrenci
katuliminin oldugunu sdyleyebilirim. Kongreler diizenliyoruz, kongreler kapsaminda kurslar
diizenlemeye bagladik. Bunu geleneksel hale getirmek istiyoruz. Gergekten ¢ok keyifli bir dért tane
kurs yaptik gecen giin. Herkesin ¢ok keyif aldigini soyleyebilirim. Ve bu kurslarin devam edecegini
de sdyleyebilirim. Kongre kapsaminda diizenlendigi icin bir giinliik olarak belirlendi. Ancak daha
sonra yapmay! planladigimiz hasta ve calisan giivenligi giiz okullariyla bunlart bes giinlitk bir
program kapsaminda uygulama egitimleriyle beraber yapmayi planliyoruz.

Insan giicii kapasitemizde neler var? Bu egitimle birlikte bitiriyorum. Insan giicii kapasitemizin
kapsaminda kimler var? Standartlart hazirlayan bir ekibimiz var, egitimci grubumuz var, degerlendirici
havuzumuz var ve en énemlisi egitimde saglik personellerine sahibiz.

Evet, gordiigliniiz gibi aslinda bir kurumsal yap1 olusturulmus, egitim programlari olusturulmus,
degerlendirmeye tabi olacak hizmet kalite standartlart olusturulmus ve bunlarin biinyesinde
olusturulmus bir degerlendirme yapist var. Olusturdugumuz, planladigimiz bu akreditasyon sistemi
kapsaminda da modelimiz goriilmektedir. Bir fotografi tekrar geri getiriyorum size, grityorsunuz
ki aslinda altyapi siirecini tamamlamug bir tilke var ve nigin bu Tiirkiye bu programda bu resmin
icerisinde yer almasin? En kisa zamanda burada da Tuirkiye’nin ismini gormeyi iimit ediyoruz ve
calismalarimizi bu sekilde yiiriitiiyoruz. Sonug olarak diyorum ki, hedefimiz aslinda ¢ok basit;
kalite ve hizmet alim1 ve kaliteli calisma ortamlarinin saglanmasidir. Son bir slaytim var; hastaneler
evet bu kadar karmagik bir yapiya sahip, bildigimiz bir diigiim. Multi-disipliner bir siire¢c. Ama
keske elimizde bir sihirli degnegimiz olsa da puf desek her seyi diizeltebilsek. Ama biz elimizde
sihirli degnegi bulduk. Hizmer kalite standartlariyla bu kadar gerceki bir yapiya ulasabilecegimize
inaniyoruz.

Tesekkiir ediyorum, tegekkiirii yalniz bir saniye, dinlediginiz icin tegekkiir ederim elbette ama
bu sistemin olusturulmasindaki katkilariniz ¢ok daha biiyiik. Oncelikle onun icin tegekkiir ederim.
Cok sag olun.
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Prof. Dr. Nazmi Zengin — Oturum Bagkani
Biz de Serap Hanima cok tegekkiir ediyoruz.

Kalite denince biliyorsunuz hemen aklimiza bir zamanlarin ISO Kalite Belgeleri gelir. O kalite
belgeleri verilir, torenler yapilir, efendim bir takim tabelalar asilir, ¢izgiler cizilir ama hastanelerimizde
maalesef ¢ok fazla degisen bir sey olmazdi. O giinlerden bugiinlere gelmek, yani hastanelerde
gercekten bir seylerin degistigini gormek, gercekten insanin 6ncelendigini gormek bizleri fevkalade
mutlu ediyor. Serap Hanimin anlatuklari beni su bakimdan gok heyecanlandirds; bilimsel bir yontem
izleniyor bu islerin yapilmasinda bunu gordiik, bunu anlama, tanima firsatr buldum. Gergekten
arkadaglarimizi ¢ok ¢ok tebrik ediyorum ve biitiin saglik calisanlarinin bu hizmetlere goniilden
destek vermesini bekliyorum. Efendim, ¢ok tegekkiir ediyoruz. Oturumumuz burada sonland.
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HASTANELERIN TESVIKINDE
ULUSLARARASI DENEYIMLER:
GERI ODEMELER



Nata Menabde — Oturum Bagkani
Diinya Saglik Orgiitii

Giinaydin.

Oncelikle, Diinya Saglik Orgiitii adina, bu 6nemli organizasyona katilan herkese bu vesile ile bir
kez daha hos geldiniz demek istiyorum. Burada Avrupa Bélgesel Ofisini temsil ediyorum. Diin ¢cok
onemli bazi oturumlar diizenlendi ve bu oturumlarda ¢ok 6nemli konular tarugildi, Saglik déniisiim
programlar: ile ilgili olarak hem uluslararasi deneyimler hem de Tiirkiye'nin deneyimleri olmak
tizere gok faydali deneyimler paylagildi ve bu oturumda bagta hastane geri 6deme sistemleri olmak
tizere hastane 6deme sistemleri ile ilgili bazi uluslararasi deneyimleri gozden gecirme ve tartigma
sansina sahip olacagiz.

Hepinizin de bildigi gibi, geri 6deme mekanizmalarinin hastanelerin performansinda, saglik
personelinin performansinda ve son olarak saglik sisteminin sonuglart tizerinde ¢ok 6nemli bir
etkisinin oldugunu soylemeye gerek yoktur. Bu yiizden, bir iilkede, bir toplumda ve &zellikle
de hastane konusunda hangi sosyal hedeflerin belirlenecegini dikkatli bir sekilde diisiinmek
6nemlidir.

Yani, hizmet saglamak amaciyla bir tilkede uygulanan geri 6deme sistemleri aslinda bu hedeflerin
basartya ulasmasina biiyiik katk: saglamaktadir ve bu nedenle getirilen tegviklerin bu 6nemli sosyal
amaglar ile uyumlu olmasi ve bunlarin bagariya ulagmasini tetikleyecek diizeyde olmast sartur.

Bu yiizden, burada bulunan diger degerli panel iiyelerine ve konusmacilara séz hakk: vermeden
once onlardan istedigim sey konugmalarini yaparken suna dikkat ¢ekmeleridir: Hepimiz iyi
biliyoruz ki saglik konusunda ve genel konusacak olursak iilkede ¢ogu sey yonetime, daha biiyiik
sosyal hedeflere ve geri 6deme sisteminin 6rnegin genel saglik finansman sistemi ile uyumlu
olup olmadigina baglidir. Ciinkii hastane geri 6deme sistemi, hastaneleri ydnetenlerin, hastane
idarecilerinin veya Saglik Bakanliginin bu konuda koydugu hedefleri tek bagina gerceklestiremez.
Ayrica, sozlesme fakedrlerinin ve kiiltiirel konularin da hastane geri 6deme sistemlerinin calismasint
onemli 6l¢lide etkiledigini biliyoruz ve sistemde istenmeyen herhangi bir hata o topluma
yanstyacaktir ve bu meselelerin nasil iistesinden gelinecegine dair tek bir regete yoktur. Burada kendi
bazi deneyimlerimizi dikkatli bir sekilde degerlendirme ve bunlardan bir seyler 6grenebilme, 6rnegin
Tiirkiyede veya baska herhangi bir iilkede bunlardan hangilerinin uygulanabilir oldugunu gérme
firsatina sahip olmamizin ¢ok énemli olmasi da bundan kaynaklanmaktadir. Umarim daha once
yapmis oldugum bu sunumlardan bazilarini gérme sansiniz olur. Simdi kiirsiiye Sayin Sharbani
Chakraborty’yi davet etmek istiyorum. Diinya Bankasinda kidemli saglik uzmant ve ¢ogunuzun
onu ¢ok iyi tanidiginizs biliyorum. Birkag yildir burada Tiirkiye'de yastyor ve bu yiizden Tiirkiye'de
neler oldugunu gayet iyi biliyor, ayrica diger tilkeler konusunda da olduk¢a deneyimli ve bugiin
bizlerle bu deneyimlerini paylasacak.

Tegekkiir ederim Sayin Sarbani.
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Dr. Sarbani Chakraborty — Panelist
Diinya Bankast

Herkese giinaydin. Tesekkiir ederim. Tiirkiyede olmak benim icin her zaman bir ayricalik
olmustur ve sizleri tekrar gorme sansina sahip olmaktan biiyitk mutluluk duymaktayim. Ozellikle
de bu sabah burada olmak benim i¢in ¢ok mutluluk vericidir.

Ben bir saglik ekonomistiyim ve dolayistyla bizler saglik hizmetinde geri 6deme mekanizmalar:
hakkinda konusmayt seviyoruz. Ayrica, Tiirkiye'de beraber calistigim Dr. Hasan Cagil ve Filipinler
Saglik Sigortast Sirketi’'nin Bagkani Dr. Acquiero’'nin da bu panelde bulunmasindan duydugum
memnuniyeti dile getirmek istiyorum.

Tiirkiyedeki gorevimi tamamladim ve su anda Filipinlerde gérev yapiyorum. Bana gore
yaptigim is her zaman icin ilging olmustur, ¢iinkii farkl: iilkelere ve farkli sosyal saglik sigortas
uygulamalarina bakiyorum. Beni her zaman giigli kilan sey ise, geri 6deme mekanizmasi
uygulamalarinin muhtemelen yapilacak en zor seylerden birisi olmasidir. Yani bu mekanizmalardan
bahsederken bunlarin tedarik¢i davranist ve tedarikginin 6zerkligi agisindan farkli ortamlarda yer
aldigini unutmamak gerekir. Bu yiizden, daha 6nce de soyledigim gibi, bu sabah benim gorevim
sizlere bunlar hakkinda genel bir bakis agisi sunabilmektir. Aslinda bu teorik olacakur, bu yiizden
bu sabah size bahsedecegim seyler geri 6deme mekanizmalar ile ilgili teorilerdir. Oncelikle burada
yapmaya calistigimiz seyin ne kadar karmasik oldugunu anlatarak baglamak istiyorum.

Geri 6deme konularini ifade eden hem arz hem de tedarik 6geleri vardir. Yine vurgulamak
gerekirse slaytim genel olarak maliyetin azalulmasi ve verimliligin arturilmast ile ilgilidir. Geri 6deme
mekanizmalarindan bahsederken insanlardan aldiginiz ilk tepki aslinda budur, ancak buradaki asil
fikir maliyetleri kesmek veya masraflar1 kontrol etmektir. Bugiin sizlere gosterecegim sey ise aslinda
diin Ann-Lise’nin de belirttigi bakim hizmetinin kalitesinin gittik¢e daha fazla verimlilik konusu ile
iligkili oldugudur. Eger bir hastay: 20 giin boyunca bir hastanede tutarsaniz, burada iyi bir bakim
kalitesinden bahsedilir mi bilmiyorum. Bu yiizden, sistemin daha da ilerlemesi icin ¢alisirken, daha
kisa kalig stirelerini tegvik ederken veya hastaneleri hastalarin gelip yauli kaldiklar: bir yer haline
getiren prosediitlerden uzaklasip ayakta tedavinin sunuldugu bir yer haline getirirken aslinda bakim
hizmetinin kalitesini ve hasta memnuniyetini de arttirirsiniz.

Bu yiizden, konuyla ilgili soylemek istedigim sey ve ilk prensip, geri 6deme mekanizmalarini
distindiglimiizde, sadece verimliligi degil ayni zamanda kaliteyi de arturmay: da diisiinmeliyiz.
Ciinkii bu konu kalite ile de ilgidir. Tki numarali prensip; geri 6deme mekanizmalari uygulamasini
tedarik zincirlerinden ayirmak mimkiin degildir. Aslinda, sosyal saglik sigortast uygulamast
konusunda diger iilkelere bakildiginda iilkelerin karsilastigs en biiyiik sorunun tedarik yoniindeki
reformlar oldugunu gérityoruz. Bildigim biitiin iilkeler, hastanelerin 8zerkligi konusunda biiyiik
bir istekle basladilar. Bildigim fiilkelerin biiyiik bir kisminda 100 hastanenin 10 tanesi dzerktir ve
bence politika belirleyiciler icin buradaki mesaj sudur; gercekei olalim, bunun bazt siyasi boyutlari,
kurumsal boyutlari ve reform boyutlar1 oldugunu anlayalim. Aslinda bunlar olduk¢a zorlu konulardur,
bu yiizden reform planlari yaparken ve geri 6deme mekanizmalarindan bahsederken tedarik zinciri
reformlarint da dikkatli bir sekilde géz oniinde tutalim ve bu tedarik zinciri reformlarinin aslinda
yapilacak en zor iglerden birisi oldugunu unutmayalim.

Evet, simdi saglk finansmani gorevlerinin temel prensiplerine geri dénecek olursak, gelir
toplama konusuna odaklanmayacagim, bunun yerine gelirlerin bir havuzda toplanmasi ve satin
alma konularina deginecegim.
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Simdi geri 6deme mekanizmalarinin ti¢ numarali prensibine dénecek olursak; eger neyi satin
alacaginizi bilmiyorsaniz gerceklestireceginiz bu saun alma ¢ok da iyi olmayacakur. Bu yiizden
havuzda toplama, geri 6deme mekanizmalarinin giiclendirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Oncelikle, Tirkiyedeki Genel Saglik Sigortast Fonu veya Filipinlerin Phill-Health fonu gibi,
saglik sisteminde tek 6deyici (single payer) iseniz, elinizde bir gesit satin alma glicii vardir. Pazarda
giiclii bir satn alict konumunda olursunuz, tedarikgilerden en iyi hizmetleri saun almak icin bu
giicii kullanabilirsiniz.

Peki, burada sorun ne? Cogu iilkede saglik sektorii gelirlerinin ve kaynaklarinin tek bir havuzda
toplanmasi ¢ok daginik bir yapidadir ve bu da satin alma s6zlesmelerini ve diizenlemelerini dogrudan
etkilemektedir. Bu yiizden, havuzun bulundugu yonde ne kadar fazla boliinme varsa, satin alma
yoniinde de bu kendini ayn1 sekilde gosterecektir. Bazi tilkelerin bugiine kadar yapmis olduklar:
ancak sizin siyasi nedenlerden dolay1 yapamadiginiz sey, verimli bir havuz olugturmak amaciyla satin
almayi giiclendiren mekanizmalarin benimsenmesidir ve ben de bunlart anlatacagim.

Tekrar vurgulayacak olursak, tekli 6deme sisteminde kaynaklari bir havuzda toplamak icin
yonetim giderlerini kesersiniz, maliyetleri ve prim tahsilatni en aza indirirsiniz. Bunlar1 hedeflemek
daha ¢ok gelir ile ilgilidir, ancak bunlar baskiyr ve satun alma giiciinii arttirir. Devam edecek
olursak, eger havuz olusturamazsaniz ki bu bazen olmaktadir, bu durumda yapabileceginiz en iyi
sey ve takip edilecek en iyi politika bir 6deme kurallari seti olugturmakur. Orta Asyada, Kirgizistan
Cumhuriyeti’nde gelirlerin diisiik oldugu ve kaynaklarin az oldugu bir ortamda da gorev yapum ve
Kirgizistan Cumhuriyeti kademeli olarak bir sosyal saglik sigortast modeline ydnelmeye bagladiginda
siyasi olarak Kirgizistan'in saglik gelirlerini bir havuzda toplamast miimkiin degildi. Peki neden bu
boyleydi? Bu 6rnegi verirken belki Dr. Acquiero giiliimseyecektir. Burast merkezi yonetim degildi
ve belediyeler “Paramizi neden tek 6deyicilere verelim, parayr tutmak ve saglik tesislerine harcamak
istiyoruz” diyorlardi. Bu yiizden, havuz olusturma konusunda baslangicta hicbir sey yapamadilar,
ancak bunun yerine, 6deme kurallari yerine, tek ddeyiciye yonelmeye bagladilar ve birlestirilmis bir
bilgi sistemi uyguladilar. Ulkedeki her hastaneyi buna dahil edebildik ve béylece bilgi senkronize
edilebildi.

Satin alma konusuna gelecek olursak, avantajlar paketi prensibini tekrar vurgulamak istiyorum.
Eger ne satn alacaginizi bilmiyorsaniz, dogru satictdan dogru miktarda satn alma yapamazsiniz. Bu
nedenle, bir iilke saglik hizmetlerini nasil saun alacagini tanimlamaya baglamadan énce avantajlar
paketine nelerin dahil olacagini tanimlamasi gerekmektedir ve Carsamba giinii size bahsettigim
gibi avantajlar paketine iliskin bazi kurallar vardir. Bu yiizden ¢ok fazla detaya girmeyecegim,
ancak bunlardan bazilari gercekten de satin alma diizenlemelerini etkilemektedir. Ciinkii avantajlar
paketiniz gercevesinde kliniksel ilkeleri de kabul etmeye ydnelebilirsiniz. Bana gore Slovenya ilging
bir 6rnektir. Diin Enis’in ve Ann-Lise’in de séyledigi gibi, burada kronik hastalik ydnetimi icin kritik
bakim yéntemleri kullanilarak hastanede ve ayakta tedavi alan hastalara farkli diizeylere hizmet
saglarken bunun tedarikgilere nasil 6deme yapacaklarini diisiinmiiglerdir. Bu, oldukea karmagik bir
6deme mekanizmasidir, ancak Slovenya bunun iistesinden gelmistir.

Bizim temel sorunumuz ise, satin alma diizenlemelerimizde béliinmiisliik olmasidir ve satin
almadaki bu béliinmiisliik hastane diizeyinde veya bireysel bir tesis diizeyinde ¢éziime kavugtuktan
sonra bu sefer de karsimiza farkli bakim hizmeti diizeyleri arasinda nasil bag kuracagimiz sorunu
ortaya ¢ikmaktadir. Bu yiizden, avantajlar paketi ¢ok énemli hale gelmistir, ciinkii bu avantajlar
paketinde saglik sisteminin hangi diizeyinde nelerin tedarik edilecegi tanimlanmakeadr.
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Neyi saun alacaginizi agik¢a tanimladiktan sonra, bunu kimden satin alacaginizi diisiinmeniz
gerekir. Filipinler yine burada da bana gére iyi bir 6rnek teskil etmektedir. Neyse ki Filipinlerde segici
sozlesme (selective contracting) yok, aslinda var. Akreditasyon kriterlerini kargilamalari kosuluyla
hem kamu hem de 6zel sektorden tedarikgilerin tercih edilmesine miisaade edilmektedir. Dogu
Avrupada gorev yapugim c¢ogu iilkede sorun suydu: saglik sigortasi acentelerinin segici sézlesme
yapma haklari yoktu ve kamu kurulusunun kriterleri karsilayip karsilamadigina bakmaksizin
acenteler her bir kamu kurulusu ile tek tek sézlesme yapmak zorundaydilar. Tiirkiye'de ise, ok
farkli ve ¢ok ilging bir durum s6zkonusu. Genis bir hastaneler agini yoneten Saglik Bakanliginiz var
ve bu ag icersinde aslinda verimlilik artturilmaya, sistemler gelistirilmeye calisiliyor. Yine bu da farkls
bir mekanizma, ancak buradaki nihai hedef “sinirli kaynaklarinizi kullanarak en kaliteli hizmeti en
iyi fiyata almak icin nasil bir sézlesme yapabilirsiniz” seklinde olmalidir. Aksi halde, segici sézlesme
yapabilme hakkina sahip olmanin bir anlam1 olmaz.

Sozlesme ile devam edecek olursak, bunun sézlenmesi yerine getirilmesinden daha zordur.
Kiiresel diizeyde deneyimler oldukga karmasik bir sekildedir. Ulkelerin, en iyi prensiplere dayal bir
sozlesmeye yonelmeleri ok zor olmustur. Iyi bildigim Dogu ve Orta Avrupada, Bagimsiz Devletler
Toplulugu bélgesinde, daha 6nce de belirttigim gibi, sozlesme yapma herkes ile sézlesme yapabilmeyi
ifade eder, herhangi bir segici sozlesme yoktur. Sozlesmeler oldukga yumusaktir. Isterseniz bir 6rnek
vereyim. Ornegin Slovakya'y1 ele alacak olursak, benim orada galismaya bagladigim stralarda iilkedeki
her bir hastanenin karsilastigi en biiyitk sorun bu hastanelerin biiyiik borglar yapmis olmastyd:.
Gegis déneminde bulunan iilke, giiclii bir mesuliyet catist olmadan hastanelerin ézerklesmesine
yonelmisti ve Tirkiye’nin bugiin yapmakrta oldugu seyi yapmamuglardy; kamu hastanelerini dogru
hareket edecek ve kaynaklari yonetecek sekilde egitmemislerdi, hastaneler doktorlar tarafindan idare
ediliyordu ve doktorlar kaynaklarin nasil yonetilecegini bilmiyorlardi. Bu genis mesuliyet ve sinirls
kapasite catst ile birlikte 6zerklige gecildi. Sonrasinda ise, bu hastanelerin yetersiz olmasi nedeniyle
bu borglar olustu. Nihayet bu Maliye Bakanliginin sorumluluk alanina girdi. Peki bu konuda simdi
ne yapacagiz? Tedarikgiler konusunda simdi yapilmasi gereken nedir? Bunun nedenlerini tekrar
edecek olursak, sozlesmeler ¢ok giiclii degildi, hastaneler icin siki biitge sinirlamalari getirmiyordu.

Latin Amerikada ise deneyimler biraz daha farklidir. Latin Amerikada ¢ok sayida ozel tedarikgiler
var. Bu 6zel tedarikgiler ile ok daha agresif bir sozlesmeler yapilmakeadir. Ancak Latin Amerikada
kamu tedarikgilerine dokunulamamugstir. Latin Amerikada kamu tedarikeileri ¢ok giiclidiir ve
Kolombiya, Meksika gibi iilkelerde bugiine kadar karsilagilan sorun, siibvansiyonlar: desteklemek
yerine sadece prim 6demeden tamamen uzaklagamamuglardir. Kolombiya son on yildir hastaneleri
ozerk hale getirmeye calismaktadir. Bu yiizden onlar da 6zel hastanelerle ayni sekilde ayni tesviklere
maruz kalmuglardir. Bunu yapmak oldukea zor olmustur.

Son olarak, saglik enformasyon sistemlerine kademeli olarak gecis yaparak gerceklestirdigi bityiik
isi vurgulamak istiyorum. Satin alma, nispeten karmagik ve daha kapsamli enformasyon sistemleri
gerektirir ve diin Enis'in de belirttigi gibi “eger elinizde bilgi ve veri yoksa tedarik¢ilerden nasil bir
satin alma gerceklestirecegini ve hangi kriterleri takip edeceginizi saptamak oldukea zor olacakur”.

Giiniin sonunda bir kez daha vurgulayacak olursak, bir iilke saglik hizmetlerini satin almada
hangi geri 6deme mekanizmasini uygulayacagina karar verirken bunun en uygun bir modeli yoktur;
bu neyi hedeflediginize baglidir. Diin de bahsedilen bir konu var, burada yeniden dile getirmek
istiyorum, Tirkiye 6rneginde performans temelli ddeme sistemleri verimlilik gostergelerine
dayanmaktadir ve Sabahattin Bey ve digerleri ile bu konuyu bir¢ok kez tartgtik. Bakim hizmetine
erisemeyenlerin oldugu, ayakta tedavi olan hasta sayisinin yiiksek oldugu bir ortamda sizin
yaklagiminizin dogru oldugunu séyleyebilirim. Ancak su anda daha yiiksek bir seviyeye erismektesiniz
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ve bence artk vurgu bagka alanlara hareket etmelidir, zaten siz de buna bagladiniz. Bu bir 6rnekti ve
Tiirkiye’nin icinde bulundugu o kosullardaki politika hedefi, saglik hizmetlerine erigimi arttirmaker.
Bu yiizden, performans 6demelerini belirli kriterler ile iliskilendirmenizde tamamen hakliydiniz,
ciinkii tedarikgilerin de bu ydnde hareket etmelerini sagliyordu. $u anda ise, farklt bir egiliminiz
var, bu yiizden farkli mekanizmalara bakmaya bagladiniz. Burada, politika belirleyicilerin tercih
edebilecekleri farklt geri 6deme mekanizmalart veya araglari ile ilgili kesintiler sunulmakeadir.
Hepiniz bu ¢esitli geri 6deme mekanizmalarini iyi biliyorsunuz. Sizin de bildiginiz “hizmet karsilig
odeme” gecmise doniik bir yaklagimdir, fakat ticret cizelgelerini baz alabilir veya ucu agik kalabilir,
fakat siz aslinda sunulan bir hizmeti baz alarak tedarik¢iye 6deme yaparsiniz.

Ulkeler genellikle kademeli olarak deme diizeylerine yonelirler. Bildigim ¢ogu iilke geleneksel
kamu sektorii modellerinde harcama kalemleri biitgesi ile bu ise baslamislar, daha sonra harcama
kalemleri biitcesinde hizmetler i¢in belirli bir esneklik oldugunda belirli karma sistemlere
yonelmislerdir. Tiirkiyedeki durum da bu sekildedir aslinda. Zamanla kiiresel biitge ad1 verilen bir
sistem kabul edilebilir. Hizmet modeli i¢in iicret ortami ile bu artan bir egilim icerisinde oldugu
icin tilke de maliyetleri kontrol etmede bunun ise yarar bir sey oldugunu fark eder. Yine belirtecek
olursak kiiresel biitcede, sakli biitge adi verilen ¢ok basit global biitceler vardir veya hacim ve fiyat
tahminlerine dayanan daha karmagik kiiresel biitgeleri de tercih edebilirsiniz. Bu durumda, hepinizin
de bildigi gibi vakaya dayali 6demeler veya ilgili gruplarin tanisina dayali 6demelerin oldugu bir
sistem olacaktir. Su anda ise diin de bahsedildigi gibi performansa gére 6deme adi verilen yeni bir
gelisme vardir. Buna gore, 6deme belirli gostergeleri baz alan performans ile iliskilendirilir.

Yeniden vurgulamak istiyorum, gergekten de performans izleme biitiin 6deme mekanizmalarinda
bir prensip olmalidir ve cogu iilkede saglik sigortast fonlarini performans izleme ve takibi konusunda
bir kapasite olusturulana kadar performansa gére demeyi benimsemelerini tesvik ecmekteyiz. Bagka
bir degisle, aslinda ilk asama Tiirkiyede de yapugimiz gibi veri toplama olmalidir. Hastanelerden
gelen gostergeler ile 5 veya 6 yillik diizenli veri toplama ve bildirme deneyiminiz var. Eger bir
hastane tanimlanan géstergelere gore hicbir zaman veri bildirmede kullanilmadiysa bu iyi degildir
ve burada bagta hata olacaktr. Bu nedenle, demeler ile iliskilendirmeden 6nce sistemi gelistirmek
istiyorsunuz.

Miisaadenizle bu konuya, hastane 6deme mekanizmalarina tekrar odaklanmak istiyorum. Cok
detaya girmeyecegim. Ancak bu slayt politika belirleyicinin sonunda kargilasacagi karmagiklik
ve miibadele ile ilgili bir izlenim sunacaktir. Ayrica bu hedeflerinizi acikca gostermelidir. Simdi
slaydimin son tarafina gegmek istiyorum, uygulamak istediginiz her bir 6deme mekanizmasinin
tesvik saglama konusunda bazi yansimalart mevcuttur. Bu yiizden, politika belirleyici hangi alana
odaklanilmast gerektigine karar vermelidir ve daha 6nce de belirttigim gibi bu politikaniza gore
zamanda degisebilir. Ulkenizdeki durum degistikge politikaniz da degisebilir. Belirli kriterler
karsilandig1 igin iilkenizin DRG (Tani Iliskili Gruplar) bazli sisteme gegmeye hazir olduguna
karar verebilirsiniz veya belirli nedenlerden dolay1 hizmet icin ticret sistemine geri donmeyi tercih
edebilirsiniz. Ulkeler bunu her zaman yapmaktadirlar. Ancak bana gére 6nemli olan izleme ve
degerlendirmenin kanit bazl olarak gelisebilmesi ve sizin 6 yildan sonra tamam diyebilmenizdir. Su
anda tedarikgilerin sistem ile oynadigini biliyoruz, bu nedenle bu konuda daha fazla sey bulmaliy1z.
Baska bir deyisle sonuglar ile ilgili elinizde ne kadar fazla kanit olursa bunu tedarikgilerin éniinde
savunabilmek de o kadar kolay olur. Ayrica, bu sekilde tedarikgilerle birlikte daha geffaf bir yaklagimu
destekleyebilirsiniz, ciinkii tedarikgiler her iilkede giiclidiir ve yeni 8deme mekanizmasini tanitirken
saglik sigortast fonunun soyledigi seylere kargi direneceklerdir. Size neden bunun béyle oldugunu
soracaklardir. Eger elinizde kanit varsa ve bunu onlara gésterebilirseniz, saglik sigortast fonunun
iilkenin hedeflerini karsilamadigini anlatrsaniz onlar da farkl bir yaklagim: benimsemek zorunda
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kalacaklardir. Odeme sisteminize devam ederken izleyeceginiz bu miizakere yolu daha seffaf bir
yontem olacaktir.

Bu konuda daha fazla detaya girmeyecegim. Sonraki slaytlara gegebiliriz. Miisaadenizle bu
slayda deginmek istiyorum; tekrarlamak gerekirse geri deme sistemleri ile ilgili deneyimim bunun
uygulamasinin zor oldugu seklindedir. Bunlarin gerceklesmesi icin, yonetim becerileri bakimindan
oldukga karmasik kuruma ve bu alanlara odaklanmay1 gerektirir. Odeme sisteminin tasarimina
odaklanmak zorundasiniz, kalite giivencesinden endise duymak zorundasiniz. Tedarik¢inin bakis
actsinin nasil degisecegini ve kabul edeceginiz mekanizmanin tedarikgi tarafindan verimli bir sekilde
kullanilip kullanilmadigs, tedarikginin tesvike tepki verip vermedigini ve son olarak bunun giiclii
bir bilgi sistemi gerektirip gerektirmedigini de gdz dniinde tutmalisiniz. Herhangi bir bilgi sistemi
olmayan bir iilke aniden DRG 6deme sistemine gegmek isterse, bu miimkiin olmayacakur. Bunun
icin uzun bir siire gerekmektedir.

Son olarak, son slaydimda 6deme mekanizmalar: ile tedarik¢i kuruluslar arasindaki iliskiye
deginmek istiyorum. Hastanelerin 6zerkligi konusuna tekrar donecek olursak, insanlar geri 6deme
mekanizmalarindan bahsederken tedarikgi sistemlerinden de bahsetmelidirler. Peki ya neden? Artik
harcama kalemleri ile tanimlanmayan bir yerde kiiresel bir biitge uygularken burada bir tedarik¢inin
ne kadar harcama yapmasina miisaade edilmektedir? Bunun igin tedarik¢inin kurulusun amaglarin:
yerine getirecek sekilde, o kurulus biinyesinde paray1 en verimli gekilde belirleme ve tahsis etme
esnekligine sahip olmasi gerekmektedir.

Eger dogru haurliyorsam, Tiirkiyede reformun ilk giinlerinde kamu hastanelerinin hizmet
saglamada bazi kisitlamalarla kargilagtiklart goriildii. Bir kamu hastanesi sistemindeki sinirlamalar
dahilinde bile yapuginiz sey hastanenize, hastanelerinize paray: esnek bir sekilde kullanabilecekleri
belirli bir 6zerklik vermek oldu. Bunu gergekten de dogru bir uygulama olarak goriiyorum, ciinkii
isimde bugline kadar 6grendigim sey siyah ve beyazin olmadigidur.

Cogu iilkede, saglik sistemleri siirekli olarak bir gecis ddnemindedir. Sizin dogru yondeki bu
gecis doneminizde de takip ettiginiz yontem tutarlidir ve gelecekteki hedefleriniz ile uyumludur.
2005 yilt itibariyle hastaneleri ozerklestirmemis olmaniz gercekten de bir sorun degildir. Bu
siirece bagladiniz, tedarikgileri daha fazla sorumluluk cercevesinde daha fazla finansal 6zerklik
saglayacaginiz fikrine aligurmaya bagladiniz. Bunlar birer asamadir ve bu siirecte bunlar 6nemlidir
ancak saglik sigortasi fonlarinin benimsedikleri 6deme mekanizmasinin giiniin sonunda da basarils
olabilmesi i¢in reformlarin tedarik ydniinii de gdz éniinde tutmalari gerekmektedir. Cogu tilkede
saglik sigortasi fonlar1 tedarik yoniinti yonetmez. Bunu ya Saglik Bakanligi ya da Filipinlerde
oldugu gibi yerel hiikkiimetler yapar. Burada saglik sigortast fonu suglanmamalidir. Bunlar bir 6deme
paketini uygularken ise yaramaz. Burada konusmami sonlandirmak istiyorum. Bundan sonra, bu
mekanizmalari uygulayan saglik sigortas: fonlarinda giinden giine gérev yapan meslektaslarimi
dinlemenin daha ilging olacagini diisiiniiyorum. Cok tesekkiir ederim.
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Tegekkiir ederim Sayin Sarbani. Bazi teorik konular ile ilgili ¢ok ilging bir degerlendirmeler
yaptiniz, ancak bahsetmis oldugunuz ge¢mise yonelik ve ileriye yonelik olanlar ve bence bu giinlerde
hepimizin de bildigi gibi cogu OECD iilkesi bir gesit karma DRG sistemine gegis yapmuslardir. Fakat
bu diinya capinda her iilkede uygulanan bir sistem degildir. Ayrica 6rnegin biitce mekanizmalarinin
halen devam ettigi veya bu amagla hizmet kargiligt 6deme uygulamasinin gecerli oldugu baz: diisiik
ve orta gelirli iilkelerden bahsettiniz. Aslinda bu mekanizmalarin tamaminin kendilerine gore
avantajlari ve dezavantajlart vardir. Oturum sonunda bunlarin bilyiik bir bélimiinii, érnegin su
anda gozden gecirilmekte olan ve ¢ogu iilkede kullanilan DRG bazli sistemi biraz daha detayli
gorlisecegiz. Ayrica, bu veya diger mekanizmalarin 6zellikle hangilerinin mitkemmel bir sekilde
calisugini gosteren yeterli bir ¢calisma bulunmadigini bilmemiz de bizim i¢in ¢ok 6nemlidir. Ciinkii
sunumunuzda siirekli olarak bahsetmis oldugunuz gibi bir degerlendirmede dogru izleme icin
gerekli olan veri toplama sadece Tiirkiye icin degil biitiin tilkeler icin zordur, maliyetlidir. Bu verileri
toplamak zordur, belitli gelirleri belirli politikalara, degisikliklere ve mekanizmalara atfetmek zordur.
Bana gore bu performans él¢iimiinde, biitiin diinyadaki benzer uygulamalarda énemli olacak bir
konudur. Bu yiizden, burada Filipinler Sosyal Sigortalar Sirketini temsil eden meslektagim Dr.
Acquino’yu kiirsitye devam etmek istiyorum. Kendi iilkesindeki belirli 6rnekleri burada bizimle
paylasacak. Cok tesekkiir ederim.
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Dr. Reynaldo B. Aquino — Panelist
Filipinler Sosyal Giivenlik Kurumu

Oturum Bagkani ve DSO'den Sayin Nata Menabde’ye, Diinya Bankasi'ndan Meslektagim Sayin
Sarbani’ye ve Tiirkiye Sosyal Sigortalar Kurumundan Dr. Hasan Cagil’a ve elbette bugiinkii paralel
oturumun siz degerli delegelerine giinaydin diyorum. Bu tartigmanin bir pargast olmak benim i¢in
biiyiik bir mutluluktur ve elbette hastane geri 6demeleri bu programi hem olusturabilir hem de yok
edebilir olmasi nedeniyle saglik sigortast programinin en 6nemli bilesenidir.

Ancak bu 6nemli konuya gecmeden 6nce Filipinler Saglik Sigortast konusunda size kisa bir bilgi
vermek istiyorum. Filipinlerdeki Ulusal Saglik Sigortasi 1995 yilinda, bu programi ve benim temsil
ettigim kurumu, Filipinler Saglik Sigortasi Programini veya kisaca Phill Health'i teskil eden kanunun
kabuliiyle baglad1. Gorevimiz, biitiin Filipinlilerin 15 yil igerisinde saglik hizmetine erisebilmesini
saglamaku ve 2010 yili itibariyle de 15 yil oldu. Bu, evrensel bir saglik sigortast saglamaya yonelik
tilkemizdeki ilk deneme degildi. 1972 yilinda Medicare isimli bir program daha baglamust1, bundan
25 yil sonra ise bunun kapsami sadece ¢alisan ile sinirli kaldi. Daha 6nce de dedigim gibi, 2010 yils
itibariyle 15’inci yildayiz ve Filipinlilerin tamami heniiz Phill Health kapsaminda degil, ancak her 10
Filipinliden 9’u buna kaydoldu. Ulkemizdeki biitiin sosyal hizmetler ve sosyal giivenlik hizmetleri
icersinde Phill Healtl’in tilkenin en biiyiik sosyal hizmetler ddeyicisi ve saglik finansmani kaynagt
oldugunu séyleyebilirim. Sosyal sigortadan gelen avantajli 6demeler her zaman icin en yiiksek
oranini gostermistir. Saglik hizmetlerini tedarik etmek i¢in Phill Health akreditorleri, hastaneler ve
diger saglik tesislerinin tamamu siki akreditasyona tabi tutulmus ve akreditasyon standartlar: diizenli
olarak takip edilmistir.

Bugiin iilkede bulunun saglik tesislerinin % 90’indan fazlasi Phill Health tarafindan akredite
edilmistir. Sonraki slaytta farkli tiyelik kategorileri anlaulmaktadir ve Phill Health'de 5 tiyelik programi
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi devlette ve ozel sektdrde calisanlar icindir ve bunlar dogrudan
Phill Health kapsamindadir. Otomatik olarak aylik gelirin % 2.5°i seklinde belirlenen primler
isveren ve isci tarafindan esit olarak paylagilir. Burada miisaadenizle baska bir konuyu vurgulamak
istiyorum: Phill Health’e iyelik aile bazlidir. Esin yani sira, 21 yasindaki veya bu yasa kadarki kadar
cocuklar ile 60 yasindaki veya bu yas iistii aileleri de kapsar. Ayrica, kalitsal hastaliklari olan ¢ocuklar,
21 yagint gegmis olsalar da émiirleri boyunca bu kapsamda olurlar. Sonraki iiyelik kategorisi yurt
disinda calisan isciler icindir. Diinyanin her tarafinda Filipinli ¢alisan vardir, neredeyse her iilkede
bir Filipinli calisan oldugunu séyleyebilirim. Gegici veya siirekli olarak aramizda ¢alisan 8 milyon
Filipinli oldugu tahmin edilmektedir. Bunlar yurt disinda calistyor olsalar da Phill Health'in askiya
alinmast veya durdurulmasi sart degildir. Istemeleri durumunda iiyeliklerine devam edebilirler ve
yurt disinda galisan isgiler olarak bilinen bu kategoriye kayit yaptirabilirler. flag faturalari igin yurt
disinda calisanlar iilkemizdeki maksimum oranlarda geri 6deme yapabilirler. Daha da 6nemlisi
bu kisilerin Filipinlerde bakmakla yiikiimlii olduklari kisiler de ayni gekilde program kapsaminda
olacaklardir. Sonraki kategori ise bireysel olarak 6deme yapan iiyelerdir. Filipinlilerde ciddi sayida
gayri resmi calisan vardir. Bu kisilerin katki paylarini 6deyen bir isvereni olmadigi icin saghk
sigortast kapsamuindan ¢ikartulmaktadirlar. Bu soruna son vermek icin Phill Health bireysel olarak
odeme yapilabilen bu programi baslatmis ve serbest meslek sahipleri ile meslek gruplarini hedef
almugtir. Primler 100 pezodur, yani asag1 yukari 2 ABD dolaridir ve bir ailenin ortalama bayiiklugi
5 olarak diisiiniildiigiinde bu da bize ayda kisi basina 40 ABD cent’i tutarinda bir prim yapmakrtadir.
Filipinlerde, belki de diinyanin hicbir yerinde baska bir saglik sigortasi programi béyle bir avantaj
saglamamakeadir. Bu arada aylik 100 pezo tutarindaki prim minimum diizeyde olandir. Sonraki
kategori ise 6miir boyu iiyelik. Phill Health, emeklilik yasina ulasan iiyelerine 8 kademeli emeklilik
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bileseni sunmaktadir. Filipinlerde genel olarak, 60 yasini doldurmus ve en az 120 ay prim 6demis
vatandaslar, ilave prim 6demeden hayatlarinin sonuna kadar programin iiyesi olarak kalmaya devam
edebiliyorlar. Son tiyelik kategorisi ise, programin kalbi olarak niteledigimiz ve destekli program
adini verdigimiz kategoridir. Prim 8demeye mali agidan giicii yetmeyenler destekli program adi
verilen bu program kapsamindadir. Uyeler devlete herhangi bir prim 6demezler, ulusal ve yerel
hiikiimetler bu prim katkilarini 6der. Bu programin muhtemel tiyeleri ise, yerel yénetimlerce yapilan
belirli incelemeler ile ailenin geliri géz 6niinde tutularak ve ailenin bu siibvansiyon i¢in uygun olup
olmadig belirlenerek kararlagurilir. Halihazirda 4.7 milyon ailenin veya 27 milyon kullanicinin bu
programdan yararlandigini gururla sdyleyebiliriz.

Bu, mevcut avantajlar paketi, iilkedeki mevcut fakir halkin % 98’ini kapsamaktadir. Uyelik
tiriine bakmaksizin biitiin kullanicilar ayni diizeydeki avantajlardan yararlanmakeadir. Bizim
kullandigimiz bu avantaj paketleri ¢ok kapsamlidir. Biitiin hastaneler Phill Health biinyesindedir.
Dobktor, ilag, laboratuar incelemeleri, hastanede oda ve yemek masraflari ile acil veya ameliyat odast
masraflarinin énemli bir kismi buna dahildir. Ayrica, ameliyatlar, radyoterapi, kemoterapi, diyaliz,
normal hizmetler, katarak tedavisi ve tiiberkiiloz tedavileri de ayni sekilde buna dahildir. Ayrica,
sitma, HIV ve AIDS tedavileri icin de ¢ok 6zel avantajlar paketimiz var. Bunlarin her biri gelisim
oncesi donemde oncelikli programlardir. Bu avantajlar bir sekilde seyyardir, yani yurt diginda
yasayan tyeler bile bunun kapsamindadir.

Phill Health tarafindan kullanilan, ii¢ tedarik¢i 6deme mekanizmasi veya geri 6deme mekanizmasi
mevcuttur. Bunlar hizmet kargiligi 6deme, kisi bagina ticret ve vaka bagina 6demedir. Bunlarin her
birini sonraki slaytlar da detayli olarak aciklayacagim. Hizmet karsiligi 6deme, Phill Health’in
en yaygin tedarik¢i 6deme mekanizmasidir ve 1970’lerinde baginda Filipinlerde sosyal saglik
sigortasinin baslamasindan bu yana kullanilmakeadir. Bu program biinyesinde bir iiye herhangi
bir saglik kurumundan bakim hizmeti alabilir, daha 6nce de belirttigim gibi saglik kuruluglarinin
yaklagik % 90’1 Phill Health tarafindan akredite edilmistir. Akredite edilen bu tedarik¢i daha sonra
Phill Health 6demelerinden toplam hastane faturasini otomatik olarak keser. Buradaki énemli
kelime otomatiktir. Uye, bu programdan aninda yararlanir. Phill Health daha sonra iiyeden alinan
masraflari saglik bakim hizmeti i¢in tesise geri 6der. Yasalara gore Phill Health, 60 giin icerisinde
hastanelerimize geri 6deme yapmak zorundadir. Bizler ise 30 giin icersinde tedarikgilere geri 6deme
yapma noktasindayiz.

Phill Health hangi kalemlerin geri 8demesini yapar? Pratikte iiyeler tarafindan ihtiya¢ duyulan
kalemlerin tamam1 bu kapsamdir, diger yandan hastaneler ise miihre tabidir. Ilag ve malzeme,
X-ray, laboratuar, hastanede oda ve iase ticretleri sistemin kapsamindadir ve elbette miihre tabidir.
Calisanlarin ticretine gelince, saglik pratisyenlerinin iicretleri ubbi vakalara ve ameliyatlara gore
giinliik olarak 6denir. Bu, beceriden daha ziyade bagil deger birimi olarak bilinen bir ticret ¢izelgesini
baz alir ve belirli bir prosediiriin zorlugunu 6lger. Bu prosediir ne kadar zor olursa geri 6deme de o
kadar yiiksek olur. Her bir prosediire bir bagil deger verilir ve bu deger Phill Health tarafindan geri
odenecek nihai ticreti belirlemek icin daha sonra belirli bir pezo ¢evrim ¢arpant ile carpilir.

Her bir tedarik¢i 6deme sisteminde, sistemin kendi avantajlari ve dezavantajlart vardir.
Hizmet kargiligi 8deme sistemi, Phill Heatl’in her bir kalemin ve bir iiyeye saglanan prosediiriin
geri 6denmesini saglar. Diger yandan sistemin kendisine gore olumsuz yonleri de vardir. Her bir
kalem Phill Health tarafindan potansiyel olarak geri 6denebilir oldugu icin tedarik¢inin gereksiz
hizmetleri sunma egilimi olabilir. Bu da hastanede gereksiz yere daha uzun siire kalma, gereksiz yere
hastaneye gitme, gereksiz ilaglarin ve tani prosediirlerinin yazilmasi seklinde ortaya ¢ikar ve sistemin
sisirilmesine neden olur.

84



Bu yiizden, hizmet kargiligi 6demenin, buna talep oldugu yoniinde tedarikciye ispatlanmast
gerekmektedir. Destekli programin iiyeleri icin Phill Health, tilkemizde Kirsal Saglik Birimleri
olarak bilinen akredite saglik merkezleri ile ¢alisir veya bunu kabul eder. Her bir kayitli iiye i¢in
Phill Health, akredite Kirsal Saglik Birimine 300 pezo veya temel birincil bakim paketinin toplam
priminin dortte birini 6der. Bu paket, genel pratisyenlerle temel istisare, temel laboratuar ve X-ray
prosediitleri, sputum gibi, mikroskopi, idrar analizi gibi diger prosediirleri icerir.

Kisi basina 6deme konusunda, Phill Health biitge tizerinde kontrol sahibidir ve bu ¢aginin
otesinde olarak bilinir. Kisi basi 6deme ile carpilan kayid: aile sayisi, kayitli toplam aile sayisidir
ve yillik degil de kisi bagina 6demenin toplam miktarini verir. Tedarikgiler ayrica hizmet tyelere
sunulmadan énce avans geklinde 6demeleri aldiklar: icin de avantajlidirlar. Belki de kigi bagina
odemenin daha da 6nemli etkisi koruyucu saglik hizmetleri ve bunun kullanimi konusunda
bilinglendirmesidir. Ayakta tedavi paketindeki avantajlarin tamami, Filipinlerde bu yondeki temel
saglik endigelerini hedef alir.

Diger yandan, daha fazla iiye hizmetlerden yararlandik¢a tedarikeiler kayiplari oldugu icin
buna direnebilirler. Ancak kisi basi 6demenin daha yiiksek diizeyli tesislerde gereksiz kullanildig:
kanitlanmustir.

Son zamanlarda Phill Health belirli prosediirlerde vaka basina 6demeyi kullanmaya basladi. Su
anda normal anlik hizmetlerde vaka bagina 6demeyi uygulamaktadir, normal anlik hizmetlerde,
katarak esktrasyonunda, tiiberkiiloz tedavisinde ve benzeri tedavilerde vaka bagina 6demeyi
uygulamaktadir. Hizmet karsiligi 6deme rejiminde tedarikei gereksiz olabilecek kalemler igin de
masraf ¢ikartirken vaka bagina 6deme sisteminde ise bunun tam tersine bu tiir gereksiz kullanimlar
tesvik edilmemekeedir. Diger yandan tiyeler tedarik¢inin ilag ve prosediirlerin kullanimini azaltmak
istemesi durumunda buna direnebilirler, bdylece kar marji da etkilenmemis olacakur. Paket
odemeleri ile ilgili diizenleyici bir ¢cer¢evenin hala olmamasi bunun hala 6nemli olabilecegini gosterir.
Daha énce de belirttigim gibi her bir tedarik¢i 6deme mekanizmasinin kendine gore avantajlar ve
dezavantajlar vardir.

Peki, Phill Health su anda nerede? Uyelerden alinan kesintileri ve paket harcamalarimizi azaltirken
diger yandan da tedarik¢ilerimize adil bir sekilde 6deme yapilmasini saglayacak ve biitiin cografi
alanlarda ve ekonomik sinifta halka verimli ve esit hizmet saglamalarini tegvik edecek uygun bir
sistem arayisindayiz. Son olarak, Phill Health tiyelerimiz icin makul diizeyde oldugu diisiiniilen prim
katkilari araciligtyla tedarik¢i 6deme mekanizmasinin siirdiiriilebilir olmasini saglamalidir. Bu temel
ilkelerin diginda, Phill Health su anda vaka bagina 6demeleri daha da genisletmeyi ve tedarikgilerle
yapilacak bir s6zlesme ile daha fazla prosediirii biinyesine katmay: amaglamaktadir. Umarim Phill
Health ile sézlesme yapmak, bu programa iiye olanlardan alinan sinirli kesinti ile birlikee Phill
Health'in belirledigi iicretlerde kaliteli saglik hizmeti dengesini daha da giiglendirecektir. Hepinize
cok tesekkiir ederim veya kendi tilkemde soylenildigi gibi “Mabuhai”. Tesekkiirler.
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Tiirkiyeden bu kadar uzakrta olan bir tilkedeki tecriibelerinize iliskin bu ilging sunumunuzdan
dolayz sizlere ¢ok tegekkiir ederim. Ayrica, bu tecriibelerinizi bizimle paylasmak icin bu kadar yol kat
ettiginiz icin gercekten bir kez daha tegekkiir etmek isterim. Phill Health’in olusturmaya calistg,
farkli hedefleri olan farkli mekanizmalar1 birlestiren bu modelin ¢ok ilging oldugunu diisiiniiyorum.
Diger yandan, bu mekanizmalarin avantajlarinin ve dezavantajlarinin bir kismuni ¢ok acik bir
sekilde ifade ettiniz. Bence kalite izerindeki etkiler konusu gok 6nemliydi ve sizin sunumunuzdan
once Sharbanide bu konudan bahsetmisti. Diinya capindaki deneyimlerden 6grendigimiz sey
hizmet karsiligi 6deme uygulamasinin kacinilmaz olarak istenilen hedefi tegvik etmedigi veya
yeni bir kalite boyutu katmadigidir. Aslinda genellikle sigorta programlarinda bu programlar ve
hastane kurullari tablolarindaki nitel sonuglar veya kalite verileri ile daha az ilgilenirler. Bunun
yerine daha ¢ok maliyetler, bu maliyetlerin azalulmasi ve finansal konularda siirdiiriilebilirlik ile
ilgilenirler. Ancak 6rnegin bazi koruyucu hizmetlerin bunun ile tanitilabilecegini vurgulayarak bu
sorunlardan bazilarinin iistesinden gelmeye ¢alisuginizi diistiniiyorum. Bence siz bir mekanizmanin
bazi dezavantajlarini bir digeri ile ifade etmeye ve bunlari tamamlamaya calistyorsunuz. Aslinda
bunlar Tiirkiye'de su anda gerceklesen sey icin de 6nemlidir, Tiirkiye aslinda verimlilik 6l¢imiinden
performans 8l¢iimiine ydnelmektedir. Simdi Tiirkiyeden temsilcimiz ve konusmamiz olan, Sosyal
Sigortalar Kurumu'ndan gelen Dr. Hasan Cagil't biiyiik bir memnuniyetle kiirsiiye davet etmek
istiyorum. Bizimle Tiirkiye'deki hastanelerde iicretlendirme ve geri 6demeye iligkin deneyimlerini
bizimle paylasacak. Kiirsiiye gelin liitfen.
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Uz. Dr. Hasan Cagil — Panelist
T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu

Sayin Bagkan tesekkiirler. Izin verirseniz buradan konusmak istiyorum.

Degerli misafirler, Sosyal Giivenlik Kurumu'nun geri 6deme sistemleri hakkindaki goriiglerini
belirtmek icin birkag seyden bahsetmek istiyorum. Birincisi Sosyal Giivenlik Kurumu biliyorsunuz
¢ok uzun siirelerden beri iilkemizde kurulu olan ii¢ farkli kamu 6deme kurulugunun birlesmesiyle
olusmug bir kurum. Cok uzun bir zaman gegmemis olmasina ragmen ¢ok farkli anlayista saglik
hizmeti satin alan kuruluglar olmalarina ragmen bu kisa siire igerisinde hem mevzuat agisindan
hem uygulamalarin birligi agisindan hizmetlerde bir standart olugturma agisindan epeyce bir yol kat
edilmis durumda. Ve bu siire igerisinde, yine bu kisa siire icerisinde de saglik hizmeti sunucularinin
sayist, hizmet satn aldigt sunucularin sayisi da ¢ok genis bir, ¢ok daha genis bir alana yayildi.
Daha 6nce sadece kamudan alirken bu donemlerde 6zel saglik hizmet sunucularindan da ¢ok genis
kapsamli hizmet satin almaya baglamistir. Heniiz kendi mevzuatlarini birlestirmeye, tek mevzuat
haline déndiirmeye ¢alisan bir kurum bir yandan da bu tarzda bir yiikle kargilagti. Bunun kapsaminin
genislemesi, kisi olarak ¢ok genis bir kapsama ulagmig olmasi, hizmet sunanlarin sayisinin ¢ok artmug
olmasi da ciddi bir i yiikii getirmis oldu. Ancak yine de bu kadar kisa siire ierisinde ¢ok ciddi bir
noktaya gelindigine inaniyorum. Daha 6nceden de Sayin Sarbani’nin bahsettigi gibi gelir toplama
agisindan, havuzlama ve hizmet satin alma acisindan, satin alma agisindan ¢ok farkli mantik ve
mevzuata farkli olan kurumlarin esasinda su anda her ti¢ konuda da tek bir mevzuat var. Hepsi ayni
tarzda tiim kapsamlarindaki kigiler icin ayni tarzda hizmet satun aliyor. Gelir toplama ve havuzlama
agisindan belki genel olarak sagliktaki kadar bir birliktelik hentiz olmamis olabilir, farkliliklar daha
dogrusu, birliktelik var da farkliliklar olabilir ama hizmet acisindan, sunduklar: hizmet agisindan,
sunduklart saglik hizmetleri agisindan tiim kapsamdaki kisiler i¢in herhangi bir farklilik yok. Ve su
haliyle de sadece yesil kartlilar dedigimiz, gelecekte bizim a¢imizdan primsizler grubu olan grup,
daha dogrusu kamu tarafindan finanse edilen veya Filipinlerdeki gibi sponsor edilen grup hari¢ su
anda da % 90’lik oranda bir kisi olarak kapsamimiz mevcut.

Dedigim gibi gelir toplama ve havuzlamada bir sikintimiz, en azindan genel saglik sigortas
agtsindan benim icin bir stkint yok. Genel olarak gelir toplamanin sikinust belki diinyanin her
yerinde vardir da, bizde beni de ¢ok ilgilendiren bir sikint1 yok. Ancak satin almada esasinda higbir
sikintimiz yok. Biz her seyi satun aliyoruz, ¢iinkii satin almadigimiz hicbir sey yok. O agidan hicbir
sey icin de bir eksigimiz oldugunu, kapsamimizda sundugumuz hizmet arasinda kapsamimizda bir
eksik oldugunu zannetmiyorum, ¢ok genis kapsamimiz var. Ama elinizdeki biitge sinirli oldugu icin
bu smirli biitgeyle de aldiginiz her seyin bedelini 6demek mecburiyetinde kaldiginiz zaman bazt
seylerin bedellerini dogru bir gekilde belirlemede zorlantyorsunuz. Bunun ¢ok cesitli sebepleri var.
Birincisi, daha 6nce BAG-KUR, SSK ve Emekli Sandigs adi alunda iken ¢ok farkl sekilde saglik
hizmet bedelleri belirlenmis her biri icin ayr1 ayri. Yine kapsamlar: farkliyd:. Bunlar bir araya getirildi
daha genis, en genis olani tizerinden hareket edildi. Ayrica satin aldigimiz, dedigim gibi, hizmet
sunucularinin sayisi ok ¢ok fazla art. Tiim iilke capinda satin almaya basladik. Ancak biitiin bunlar:
yaparken tamamen bir goziimiiz kapal gittigimizi de ok agtk bir sekilde séylemek lazim. Yani hangi
hizmeti almamiz gerektigini, hangi hizmeti nereden almamiz gerektigini, kimden almamiz gerekeigi
hususunda biitiin bunlarin agikeasi kesinlesmedigi, cok kaba gittigimiz bir metotla devam ediyoruz.
Tabii bunlari kesinlestirebilmek icin de elinizde verilerin olmasi gerekiyor. Tiirkiye'de saglikla ilgili
verilerin saglikli olarak toplanmaya baglamasi da ¢ok uzun zamanlara dayanmiyor. Agikeast ¢ok
eskilere uzanmiyor. 2004’lerden, 2005’lerden itibaren saglikla ilgili verileri biz toplamaya bagladik.
Onlarin da dogrulugu, daha dogru halde toplama, o hususta da emin olabilecegimiz verilerin de
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ben ¢ok daha yakin veriler oldugunu distiniiyorum. Agikgasi Sosyal Giivenlik Kurumu i¢in 2008’in
icerisinde, 2008’in ortalarindan bu yana Saglik Bakanlig: icinde belki biraz daha eski olabilir. Ama
bu verilere sahip olmayinca ve bunlarla oturup ¢alismadiginiz takdirde hangi hizmetlerin nerelerde
verildigini gormediginiz siirece hangi hizmetleri 6deyeceginize karar veremiyorsunuz, ne bizim
agimizdan ne Saglik Bakanlig1 agisindan. Kimlerden satin alacaginiza karar vermiyorsunuz, yapmis
oldugunuz édemelerin nerelere dagildigini, cok dagildigint cok cok iyi takip etmeniz gerekiyor.
Elimizdeki verilerle umuyorum biz yakin zaman igerisinde bu hizmetlerin dagilimini, nerelerden
satin alacagimizi, kimlerden satin alacagimizi ve hangi hizmetleri satin alacagimizi ¢ok daha net bir
sekilde belirleyecegiz ve ¢ok daha efektif bir biitge kullanimi yoluna gidebilecegimize inaniyorum.

Esasinda global biitce dedigimiz, bugiin Saglik Bakanligi, iiniversite hastaneleri ve yine
ozel hastanelerle yapmis oldugumuz global biitgeleme metodu da bizim agimizdan bu anlamda
hizmetlerin, bu ii¢ senelik bir anlagma, bu ti¢ sene icerisinden bu hizmetlerin dagilimini, yerlerini
tespit etme agisindan da biiyiik bir avantaj oldugunu diistiniiyorum. Tabii global biitgenin de
kendine gore riskleri mutlaka var ama gene de an azindan Maliye agisindan ¢ok biiyiik avantaj.
Bizim i¢in de dedigim gibi bu siireyi dogru bir sekilde kullanabilirsek uzun vadede giizel sonuglara
ulagabiliriz. Tiim bunlarla birlikte hangi tip 6deme yaparsak yapalim ki biz hem Tiirkiye'de saglik
hizmetleri i¢in hem kisi bagi 6deme yapiyoruz, hem hizmet bagt, hem de vaka bagi 6deme yapiyoruz.
Hangi tip 6deme yaparsak yapalim bunlarin ¢ok iyi bir sekilde takip edilmesi gerekmekte. Takip
etmediginiz takdirde eger dogru metotlart bulup, takiplerini diizgiin yapmazsaniz kesinlikle ¢ok
farkls; suiistimalinden tutun hatalara kadar her seyle karsilagma ihtimali de var. Bu amagla da yine
Sosyal Giivenlik Kurumu olarak biz elimizdeki veriler tizerinden bunlardan faydalanarak saglik
hizmet sunucularinin ve yine hekimlerin tiim saglik hizmetleri i¢in, bunun icerisine ilag harcamalar:
da dahil olmak iizere hizmetler, ila¢ harcamalari da dahil olmak {izere tiim hizmet sunucularinin
aylik davranislarindaki degisikliklerin takip etme gibi bir metot gelistirdik. Bu metotla su anda
esasinda ¢ok rahat bir sekilde herhangi bir hekimin veya saglik hizmet sunucusunun bugiine kadar
ki beklenen davranigsindan, gerceklesen davranisindan daha farkli bir durum géstermesi, farkls
bir davranig gostermesi durumunda miidahil edebilecegimizi, arastirabilecegimizi gérditk ve bu
metodu da daha etkin bir sekilde kullanmak igin ¢alistyoruz. Inaniyorum ki, elimizde birikmis olan
veriler ve bunlar1 hep birlikte hem Saglik Bakanligi ve diger paydaglarimizla bir arada kullanir ve
degerlendirirsek bizim de kendi sigorta, ozellikle saglik sigortasi agisindan ¢ok uzun siirmeyen bir
zaman igerisinde dogru noktaya varacagimizi diistiniiyorum.

Benim simdilik sdyleyeceklerim bu kadar, tegekkiir ediyorum.
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Nata Menabde — Oturum Bagkani

Tirkiye'nin birkag¢ yildir kargilagtigt sorunlara ve kurmus oldugunuz bu énemli mekanizmaya
iligkin degerlendirmenizden dolay1 ¢ok tesekkiir ederim Sn. Dr. Cagil. Burada yapilan tartugmalar
ve sunumlar, farkli modellerin oldugunu, bu modellerin 6zel baglamlara gére degistigini, bunlarin
belirli bir modelde ve ayni zamanda belirli bir iilkede elde etmek istediginin farkls tegvik tiirleri ile de
cok yakindan iligkili oldugunu gosterdi. Ayrica, sadece tek bir nerinin olmadigini disiintiyorum.
Bugiin burada yapmadigimiz sey, aslinda yapamadigimiz birgok sey vardir ve konunun ¢ok genis
olmasi nedeniyle bir saatlik ocurumda tiim bu konulara deginemeyiz. Ancak 6rnegin sermaye yatirimy,
geri ddemeler ile ilgili tartigmalarda sik sik unutulan 6nemli bir konudur ve farkl reformlarda sabit
maliyetten degisken maliyete geciste bunun nasil azalulacagi konusunda calismalar vardir. Hollanda
gibi bir iilkede ise aslinda sermaye yatirimi hastane geri 6deme modeli icersinde dahil edilmis ve
boylece altyapt ve hastane meseleleriyle basa cikilabilecek ydntemler gelistirilmistir ve bu ¢cok nemli
bir maliyet kategorisidir. Uzerinde diisiinmemiz gereken sadece hizmetler degildir. Yeni teknolojilere
yatrim, bunlarin nasil finanse edilecegi. Bence bu konulara da dikkat edilmesi gerekir.

Bazi popiiler konulardan diger bazi konulara gecerken, drnegin sonug odakli finansman veya
diger bir yontem olan ve bazi iilkelerde halen test edilmeye devam eden performansa gore 6deme
mekanizmasina hentiz deginmedik. Ayrica bunlari degerlendiren gesitli calismalar halen devam
etmektedir. Bunlar sadece hastane geri demeleri icin degil ayni zamanda sartlt para transferleri icin
de gereklidir ve bagarinizi etkiler. Ancak her yerde geri 6deme sistemlerini sonuglar ile iligkilendirmede
bir artig egilimi vardir ve dogru yonetim teknikleri, dogru géstergeler, dogru veri toplama teknikleri
konusunda daha yapilmasi gereken isler oldugunu disiintiyorum. Ayrica hepsinden de dnemlisi
genel kalite de unutulmamalidir. Herhangi bir hastane geri 6deme mekanizmasini degistirirken veya
yeniden tasarlarken bunu bir sekilde agik¢a ortaya koymamiz gerekmektedir. Ayrica, hastanelerin
ozerkligi de bugiinkii sunumlarda birkag kez belirtildi, ¢iinkii hastanelerin kaynaklari kullanirken
bir ¢esit esneklige sahip olmasi 6nemlidir. Ancak diin Dr. Sabahattin Aydindan 6grendigimiz
kadariyla bu daha ¢ok hastanenin statiisiine, bir {iniversite hastanesi mi, egitim hastanesi mi
olduguna baglidir. Ayrica hastanelere verilen tegvikler de daha ¢ok o hastanenin statiisiine baglidir,
bu yiizden hastanelerin bu tegviklere tepki verme gekli de yine aynt sekilde o hastanenin statiisiine
gore degisir. Bu yiizden, bu mekanizmalar1 uygularken goz oniinde tutmamuz gereken ¢ok sayida
niians oldugunu diisiiniiyorum.
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KANITA DAYALI TIP
VE HASTANELERIN TESVIKI



Prof. Dr. Fahri OVALI — Oturum Bagkani
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Herkese giinaydin. Bugiinkii 10. Oturumun konusu “Kanita Dayali Tip ve Hastanelerin
Tegviki”. Gergekten son, dzellikle 10-15 yil icerisinde kanita dayali tip uygulamalart tiim diinya
ubbinda 6nemli bir yer isgal etmeye basladi ve yapilan tiim uygulamalarin kanita dayali olmast
ilkesi giderek daha fazla up disiplini tarafindan benimsenmeye baglandi. Tabii simdiye kadar ki
uygulamalarin biiyiik bir kismu kigilerin veya kurumlarin kendi deneyimlerine, gézlemlerine veya
geleneklerine dayalt olarak yiiriitiilmekeeydi. Ancak kanita dayali up uygulamalari arttikca bu
geleneksel uygulamalarda da bir takim degisiklikler meydana gelmeye bagladi. Sabahki oturumlarda
da bir mikear bahsi gectigi gibi geri 6deme kurumlari da artik yapacaklari 8demelerde kanita
dayali uygulamalar1 6demeye daha fazla egilimli olmaya bagladilar. Ve bu konuda tabii ki degisik
rehberler gelistirme ihtiyact dogdu. Bugiinkii ilk konusmacimiz Steve Sparks, National Institute
Clinics of Accidence, Ingiltereden. Bize 6zellikle ikinci basamak uygulamalarinda kanita dayalt tp
rehberlerinin nasil uygulandii konusunda bilgiler verecek.

Simdi NICEden Sn. Spark’t davet etmek istiyorum, kendisi bizlere “Ikinci Basamak Hastanelerde
Kanita Dayali Rehbetlerin Klinik Uygulamasi” konusunda konusacak. Buyurun Sn. Sparks.
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Steve SPARKS — Panelist
1ngiltere Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmellik Enstitiisii

Bugiin buraya gelip konugsma yapmam icin beni davet eden organizatérlere tegekkiir etmek
istiyorum. Bu, Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmellik Enstitiisii ile Tiirkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanlig1 arasinda gittikce artan yakin iliskinin bir gstergesidir ve bu iligkinin bu sekilde
devam etmesini istiyoruz.

Bu sabah sizlere anlatmak istedigim konu, Ingilterede karsilastigimiz deneyimlerimizdir.
Ulusal enstitii olarak, insanlarin klinik rehberleri uygulamalarini tegvik etmek, ikinci basamak
saglik hizmetlerini dogurmustur. Fakat dncelikle sizlere enstitiiyii tanitmak istiyorum. Sanirim
¢ogunuz yaptgimiz bu isi daha énceden biliyordunuz. Biz, Ingilterede bagimsiz bir kurulusuz.
Hem tedavi hem de bakim konusunda bilgi veren kanita dayali klinik rehberlik hizmeti sunuyoruz.
Ayrica, su an bizim i¢in 6nemli olan bir konu da iyi saglik uygulamalarinin saglanmasi ve bunun
siirdiiriilebilir olmasidir. Kamu sagligi konusunda énemli bir roliimiiz var. Bagimsiz bir kurulug
oldugumuzu séyleriz. Ancak, devlet tarafindan finanse edilmekteyiz ve galisma programimuz1 Ingiliz
Hiikiimetinden aliyoruz. Klinik rehberlik konusunda éneriler hazirlayan ve meslek personelinden
olusan bu komite sizlerdeki gibidir. Iyi teknoloji uygulamasinin gelistirilmesi konusunda bizimle
isbirligi yapan Ingiltere Ulusal Saglik Hizmetinde 1000°'den fazla kisi mevcuttur ve Ingiltere'nin
saglik sisteminde yer alan bu bireylerle birlikte rehberler bagimsizlik onelligi kazanmakeadur.

Déort ana ozelligi bulunan platformda gelistirdigimiz Girtinleri sunuyoruz. Hem farmakolojik
tiriinler hem de cerrahi teknikler konusunda mevcut uygulamalara iliskin sizlere tavsiyelerde
bulunuyoruz. Az énce de belirttigim gibi, iyi saglik uygulamalarinin devam etmesi ve kotii saghk
uygulamalarinin engellenmesi konusunda rehberler sunuyoruz. Bu sabah odaklanmak istedigim iki
slayta gelince, slaytin sag tarafinda klinik rehberlerle ilgili calismamiz ve kalite alaninda gittikge
daha fazla yer almamiz goriilmektedir. Sizlerden daha énceki oturumda sunum yapanlar ve geri
odemeler ile ilgili ¢ok ilging konugmalar yapanlar, geri 6deme mekanizmalari araciligtyla kalitenin
nasil saglanabilecegini anlattilar. Bu konusmaya taniklik edenlerin, elde ettigimiz kalite sonuglari ile
ilgili caligmalarimizla ilgileneceklerdir. Ayrica, bir yil 6nce baslattgimiz yeni kanit hizmeti hakkinda
da bilgi vermek istiyorum. Klinikte ¢alisan meslek personeline, en giincel klinik kanitlarina iligkin
bilgi vermek amaciyla baglatulmistir.

Daha 6nce de belirttigim gibi, ii¢ alanda rehberlik hizmeti sunuyoruz: lyi saglik uygulamalarinin
stirdiiriilmesi, saglik teknolojisi ve yeni cerrahi prosediitler ile farmakolojik prosediitler konusunda
rehberlik hizmetleri. En énemli bireysel rehberligimiz ile klinik uygulama konusundaki rehberlik
hizmetimizdir. Bunlar genellikle klinik alanlarim tamamini kapsar, ekranda gozitken 6rnek
tiberkiilozdur. Ancak bu kalp rahatsizligindan kritik olarak hasta olan bir hastanin tedavisine
veya hastanenin ydnetimine kadar degisir. Rehberler, genellikle uzun belgelerdir ve bunlarin
tiretimi ti¢ yila kadar siirebilir. Sizin de tahmin edebileceginiz gibi bu karmagsik bir konudur ve
saglik hizmetinde yer alan sekeorlerin cogunu kapsar, ancak énemli hizmetlerin saglanmasinda bu
degisikliklerin uygulanmasi ciddi bir sorun teskil edebilir ve farkli kuruluglarin, farkli kamu saglig
meslek personelinin ve klinigin isbirligini gerektirebilir.

Simdi ise konusmama insanlarin bu karmasik rehberleri uygulamaya koymalarina nasil yardimet
oldugumuz ile ilgili deneyimlerimi paylasarak ve insanlarin bunu bagarabilmeleri i¢in geligtirdigimiz
teknikler ve araglardan bahsederek devam etmek istiyorum.
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Insanlarin, klinik rehberlerimizi takip ermelerini tesvik eden belirli ayricaliklar taninmugtir.
Bunlardan birisi de yasal ¢ercevedir. Ulusal Saglik Hizmeti anayasast adint verdigimiz bir kanunu
daha yeni Ingiltere kanunlarina dahil ettik. Buna gore, Ulusal Saglik Hizmeti kuruluslarinin rehberin
yayimlanmasindan sonra ii¢ ay icerisinde rehberi uygulamas: gerekmektedir. Yani, NICE tarafindan
hazirlanan rehberde onerilen yeni bir teknoloji i¢in ii¢ ay igerisinde finansman olusturulmalidir. Bu
direktif, biitiin klinik uygulamalari kapsamamaktadir, bunun nedeni de elbette karmagik olmasidur.
Klinik uygulama rehberlerini kullansin veya kullanmasin Ingiliz saglik sistemindeki kuruluslarin
saglik konusunda cesitli ilerlemeler elde ettiklerini gériiyoruz.

Bunun uygulamaya ge¢mesinin uzun zaman alacagmni biliyorduk. Uygulamaya koydugunuz
bir degisikligi klinik uygulamada kullanilirken gérmek genellikle ii¢ yili bulabilir. Son zamanlarda
ise Ingiltere dahilindeki saglik bakim hizmetleri igin bir diizenleyici kurum olarak bakim kalite
komisyonunu olusturduk. Bu komisyon, saglik tedarikgilerinin NICE klinik rehberlerine uyup
uymadiklarint denetlerler. Hastanelerin ve temel saglik kuruluglarinin rehberi uygulamaya koymak
amactyla yapuiklari faaliyetleri ve elde ettikleri ilerlemeyi diizenli olarak bakim kalite komisyonuna
sunmalar1 beklenir. Mesleki kuruluglar, klinik davranisindaki en iyi uygulamalar1 kontrol etmek
amactyla diizenleyici bir gerceve olarak klinik rehberlerimizi kullanirlar. NICE biinyesinde bir
taraftan insanlarin rehbere uygun olarak calismalarini tesvik ederken diger yandan rehberlerin
uygulamaya gecmesi icin insanlara destek oluyor ve yardim etmeye calistyoruz.

NICE, bundan on bir yil 6nce ilk kuruldugunda, insanlar arasinda yapmamuz gereken tek seyin
hastanelere bir rehberin génderilmesi ve onlarin da buna uymalarini beklemek oldugu seklinde bir
varsayim vardi. Zamanla, bu degeri anlagilan bir is haline geldi ve insanlarin rehberi uygulamasina
yardimct olabildigimiz bir rol geligti. Bundan bes yil énce ilk uygulama stratejisini baslattk ve
kurum icerisindeki altmis kisilik bir ekibin insanlarin bu rehberi uygulamaya koymasinda nasil
onemli bir rol oynadigini artik biliyoruz.

Bu strateji biinyesinde dért onemli hedef vardir, ancak asil 6nemli olan Ulusal Saghik Hizmeti
hastaneleri biinyesinde bir ortam olusturmaya calisiyor olmamizdir. Rehberlerimizi alan ve daha
kaliteli bir hizmet sunmak icin kendi uygulamalarini degistirmeye baglayan insanlar hastalara da
ayni kalitede hizmeti sunmakrtadir.

NICE rehberliginin uygulamaya konulmasinda bazt engeller oldugunu biliyoruz. Bunlardan
en 6nemli olani ise, bazen klinikte giivensizligin veya rehber biinyesinde verilen 6nerilere karst
giivensizligin ortaya ¢ikmasidir. Bu rehberlerin gelistirilmesi sirasinda kapsamli bir istisare siirecinin
olmasina ragmen rehberin yayimlanmasindan sonra hala bazi sorunlar ortaya c¢ikmakeadir.
Kliniklerden 6nemli bir tepki alabiliyoruz ve boyle durumlarda bazi teknikler hakkinda gériismek
iizere o klinige gidiyoruz. Ayrica, kuruluglarin gerekli degisiklikleri yaparak rehberde yer alan
uygulamalari hayata gecirebilmeleri i¢in buna hazirlik yapabilecekleri bir siirece ihtiyaglari oldugunu
da biliyoruz. Ayrica kaynak konusunun da sorun olabilecegini biliyoruz. Su an ki kiiresel durgunluk
Ingilterede Ulusal Saglik Hizmetleri konusunda sonraki yillarda, sonraki birkag yil boyunca, %
20’lik bir biitge kesintisine yol agacaktir. Béyle bir finansal ortamda kalitenin gelistirilmesi icin
yeni tesvikler sunmamiz daha da zor olacakur. Elimizdeki bazt meveut araglar ise insanlarin kaynak
etkisini hesaplamalarina ve rehberlik olmadan calismaya devam etmelerine neden olacaktir.

ik konuya, klinikteki giivensizlige geri dénecek olursak, klinik davranisini en etkili nasil
degistirebilecegimize iliskin kanita dayali bir degerlendirme yaptik. Devlet fonundan desteklenen
komisyonumuz, Ingilterede saglik sorunlart ile ilgilenen ve saygi duyulan bir kurulustur. Internet
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sayfamizdan da ulagilabilir olan bir kiigiik kitap¢ik yayimladik ve insanlar degisim programini
uygularken gz 6niinde tutmalart gereken dort temel 6nceligimizi bu kitapta anlattik. Onemli olan
bununla birlikte engellerimizin degismesidir, ancak bu engellerin ne oldugunu tanimlamak daha da
zor olacakur. Bu engellerin iistesinden gelmek icin de belirli teknikler vardir. Buradan elde edilecek
sonug sudur: bir hareketi degistirmek zor mudur? Insanlar aliskanlik sahibi varliklardir ve alistiklari
seyi uzun siire boyunca ayni sekilde yapmayi tercih edetler. Bu yiizden ilk basta konusmak gerekir.
Degisim projesindeki énemli olan sey meydan okumadir ve klinikte calisan meslek personeli bunu zor
bulabilir. “Séyledikleri her seyin idare ettigi” durumlara aligmig olabilirler, insanlart da beraberinde
getirmek onlar i¢cin 6nemli bir yeni proje olabilir. Degisim programlarinin ger¢eklesmesinin uzun
zaman aldigini biliyoruz ve insanlar beklentileri konusunda gergekei olmalidir. Bu tiir rehberler ile
gelen degisikliklerin gerceklestigini gérmek gercekten de uzun zaman alacakuur.

Bazi kiigitk asamali degisiklikleri géz 6niinde tutmasi gereken insanlar icin bu, daha biiyiik
degisiklikler i¢in atlan ilk adim olabilir ve bunun kiigiik olmasi illa gormezlikten gelinecegi anlamina
gelmez. Belirli cevresel fakedrler degisimi engelleyen bir ortam da yaratabilir. Bir kurulus icerisindeki
yonetimin kétiiye gictigi ornekleri ditsiindiigiimiizde karar alma konusundaki klinik dizin, buna
dahil olan klinisyenlere olumlu katk: yapacakur. Kesinlikle gerceklesecek degisimin kolaylagmasini
saglayacakur.

Ayrica, kuruluglarin rehberde belirtilen ¢aligmalarina devam ederken bir yapisal siirece ihtiyaglart
oldugunu da biliyoruz. Yine burada da, internet sayfamizdan erisebileceginiz ve NICE rehberini
uygulamaya koyarken yararlanabileceginiz bir kitapgik vardir. Bu kitapgik, rehberin uygulanmasi ile
ilgili olarak kurulusta en iist diizey gorevliden baslayarak liderligin 6nemini tanimlar.

Olusturdugumuzrehberinhacmindendolays, biiyiik hastanelerburehberindegerlendirilmesinden
ve ilgili klinisyenlere dagitumindan sorumlu olacak, rehberin uygulanmast ile ilgili siireci kontrol ve
takip edecek birilerine ihtiyag duyacaklardir. Ingiltere’nin en biiyiik hastanelerinden bazilarinda
sadece bu isi yapmak {izere ise alinan bir personel bulunmakeadir.

Meslek personeli arasinda isbirliginin degisimin basariya ulagmasinda 6nemli bir anahtar
oldugunu biliyoruz ve bakim hizmetinde yer alan biitiin klinisyenler buna dahil olmalidir. Ayrica,
insanlarin sistematik bir yaklagima sahip olmalari ve onlara sundugumuz rehberligin degerini
anlamalar1 gercekten de énemlidir, boylece etkileri ve hangi degisikliklerin gerceklestigini daha
kolay takip edeceklerdir, bunu sonraki rehberde ve sonraki projelerde de kullanacaklardur.

Rehberlerle ilgili olarak, ciddi bir pratik destegimiz ve hazirlik asamasindaki biitiin rehberlerimizi
gosteren fazladan hesap tablomuz vardir. Insanlar buna bakarak rehberin ne zaman yayimlanacagint
gorebilirler. Yayimladigimiz ti¢ klinik rehberde belirli 6zel araglar olusturduk, bunlardan birisi
maliyet ile ilgilidir, digerleri ise rehberi uygulamaya koyarken ihtiya¢ duyulabilecek siireglerle
ilgili degerlendirmedir. Satun almalar ile ilgili rehberimizde satin almayr gerceklestirecek kisinin
kullanabilecegi ve tedarik¢i kuruluglarda degisimin nasil olacag: anlaulmakeadir. Ayrica ihaleye
verme konusunda bilgiler de mevcuttur. Dokrorlarin egitim sirasinda kullanmalari ve kanita dayals
rehberler ile ¢aligmaya alismalarini tesvik etmek iizere hazirlanmis dnemli egitim araclari gelistirdik,
belirli rehber bilgilerini anlattik. Yine bu araglarin tamami her yerden erisilebilecek internet
sayfamizda mevcuttur.
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Burada 6grendigimiz en biiyiik derslerden birisi sudur: Rehberlik konularinin hayata gegirilmesi
konusunda devam eden gergekten de giizel ¢ok caligma var, ancak diinyanin diger bolgelerindeki
saglik sistemlerinin ¢ogunda oldugu gibi bunun paylagimi cok zayiftur. NICE klinik rehberlerinin
uygulanmast ile ilgili olarak 200 adet iyi uygulama 6rnegini iceren bir veri tabanimiz mevcuttur.
Béylece insanlar birbirlerinden bir seyler 6grenebilir ve tecriibelerini paylasabilirler. Herhangi bir
yila ait veri tabaninda en iyi 6rnekler yer almakeadir.

Suanda yapugimiz isi aciklarken kisisel temasin 6nemini asla azimsayamayiz. Benim 6nderlik
ettigim ve Ingilterede gorev yapan yedi kisilik bir ekip, biitiin birinci basamak hasta bakim
kuruluglariyla ve hastanelerle birlikte calismaktadir. Onlarin degisimi anlayabilmelerine yardima
olmak icin rehberimizi anlatmamiz gerekmekeedir. Gelistirdigimiz araglarla ¢alistyoruz, ancak daha
da 6nemlisi, insanlarin daha iyi kliniksel rehberlik sunabilmek icin onlarin ne istedikleri ve neyi
istemedikleri, sundugumuz destegin ne kadarini alabildikleri, bunun yerine farkli ne istedikleri gibi
konularda enstitiiye destek veren ¢ok etkili bir geri bildirim mekanizmast imkini sagliyoruz. Bu,
tiriinlerimizi gelistirebilmemizi saglayan ¢ok gegerli bir resmi geri bildirimdir.

Son zamanlarda kalite gostergeleri ile ilgili yeni bir program baslatuk ve bunun klinik
rehberlerimizin uygulanmasint daha da oteye gotiirecek etkili bir mekanizma olmasini umut
ediyoruz. 1lk ii¢ taslak daha yeni yayimlandi ve bahsedilen bu hizmetler NICE klinik rehberlerini
baz almaktadir, ancak belirli kriterler cercevesinde gercekten de yiiksek kaliteyi tanimlayan beyanlar
serisi tanimlamaktadir ve bu ilk beyanlar serisi performans: 6lgebilmenizi saglayan matris serisidir.
Zamanla bunun biitiin hastane tecriibelerini iceren altmis veya yetmis kalite standardi ile birlikte bir
referans olmasini bekliyoruz. Bunun satin almada ¢ok etkili bir arag olacagini diisiiniiyoruz, hastane
hizmetleri hakkinda bizlere soru sorulacak ve hastaneler hastalarina sunduklari bakim kalitesini
bununla gostereceklerdir. Yine buradaki standartlar diinyanin her tarafindan erisilebilen internet
sayfamizda mevcuttur.

Son olarak, bu genis bilgi kaynagi konusunda ortaya ¢ikan bazi zorluklara deginmek istiyorum.
NICEde, son 11 yil icersinde 1000 parcadan fazla rehber iirettik. Klinik meslegindeki personelin
kullanmak zorunda oldugu kanita dayalt bilgi tireten ¢ok sayida insanimiz oldugunu biliyoruz.
On iki ay once baglattugimiz hizmet, biitiin bu gesitli bilgi kaynaklarini giivenli ve 6ncelikli hale
getirmektedir. Eger isterseniz, kanita dayali sistemi NHS yerine Google'dan aragtirabilirsiniz. Bu,
kullanmus olabileceginiz popiiler uygulamalara benzemektedir ancak aslinda yapmis oldugu sey, bir
Google aragtirmast yapuginizda genellikle akredite bilgi kaynaklarina erisirsiniz ve ilk gelen bilgiler
daha ¢ok endiistri veya hastalardan gelen bloklarca desteklenen sonuglardir. Ancak aragtrilan ilk
sayfalarda istediginiz yiiksek kalitede klinik bilgilerine ulasmaniz zor olur. Iste bu noktada NHS
sizlere kanita dayali bilgiler sunar. Bunun rehberlerimiz ile calisan kisilerin, bu rehberlerin temelini
olusturan kanitu gérebilmelerine yardimei olacak gercekten de giiclii bir ara¢ oldugun biliyoruz.
Bu sadece klinik kanit ile ilgili degildir. Sosyal bakim, hizmet satin aliminin ihaleye verilmesi, yeni
ila¢ ve teknolojilerin satin alimu ile ilgili bilgileri de buna dahil ediyoruz. NHS kaniti canlidir ve su
anda calismaktadur, yine tekrarlamak gerekirse diinyanin her yerinden www.evidence.nhs.uk adresi
tizerinden internet sayfamiza erigmek miimkiindiir.

Konusmami sonlandirirken, son on bir yilda basarili uygulamalardan 6grendigimiz bazi
prensipler oldugunu belirtmek isterim. Rehberler konusunda ¢alisirken yapmaniz gereken ilk sey
kurulusunuz biinyesindeki yapilari giigclendirmektedir. Ayrica rehberin ne zaman yayimlanacagin
bilmek kesinlikle 6nemli bir konudur. Bu, hastanelerin, komisyonerler ile ve satin alicilar ile rehber
yayimlanmadan 6nce diyaloga girmelerini saglar. Béylece kaynak yansimalarini 6nceden diigiinmeye
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baslayabilirsiniz. Bu yiizden, hastaneler biinyesinde is gorevleri ile gii¢lii baglarin olmast, is planlar
veya gerekli olabilecek degisiklikler konusunda bilingli olmayi saglar. Hastaneler her seyi gz 6niinde
tutmak zorundalar, biitiin kuruluslar ile ilgili olmasa da boyle yapariz ve en onemlisi de rehber
birinci basamaktan ikinci basamaga kadar farkl: sayida tedarikgiyi kapsadiginda, insanlarin farkls
alanlarda isbirligi yapmasinin 6nemi ortaya cikiyor. Bazilari bizim rehberimizi birebir uygulamaya
calistilar, ancak bagarili olamadilar. Bu yiizden 6ncelikle insanlarin kendi kuruluglari icin en 6nemli
gordiikleri hususlarda énceliklerini belirlemeleri gerekmektedir.

Insanlar, NICE gibi bir klinik rehberini nasil kullanacaklarini hastalarina anlatamamakeadir.
Gittikce daha fazla sayida hasta ellerinde bir rehber ile istisare odasina geliyorlar ve “Doktor, beni
buna uygun olarak mi tedavi ediyorsunuz” diye soruyor. Kuruluslarin, hastalart tedavi ederken
kanita dayal: bilgiyi en iyi sekilde tanitmalari $nemlidir. Son olarak, bazilari rehberleri uygulamaya
koyarken mevcut kaynak cesitliliginin tamamini unutma egilimindedirler ve bu konuda hata
yapmaktadirlar. Bu kaynaklardan herhangi birisine ulagmak isteyen varsa, bunlar1 bulabileceginiz en
iyi yer internet sayfamiz. Zamaninizi aldigim icin gok tesekkiir ederim.
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Prof. Dr. Fahri Ovali — Oturum Bagkani

Giizel sunumunuzdan dolayt size ¢ok tesekkiir ederim. Oturumun tamamit sona erdikten sonra
tarisma béliimiine gegecegiz. Steve Sparks, Ingilteredeki NICE kurulusunun faaliyetlerinden
bahsetti. Ozellikle gelistirdikleri rehberlerden ve bu rehberlerin de toplum saglig1, saglik teknolojisi
ve klinik uygulamalar konusunda olduguna ¢iinkii bu alanlarda ciddi problemlerle kargt kargtya
oldugundan bahsetti. Oncelikle bu problemlerin anlagilmasi gerektigini, saptanmasi gerektigini
ve daha sonra da bunlarin ¢6ziim yollarinin aranmast gerektigini soyledi. Ciinkii insanlarin
davranglarint degistirmek oldukea zor, bu konuda ciddi ¢aligmalar yapilmasi gerekiyor ve bazen
¢ok kiiciik bir davranis degisikligi bile ciddi sonuglara yol acabiliyor diye bahsetti ve bu davranis
degisikliklerinin gelistirilmesi kapsaminda NICE'in yapugi liderlik faaliyetlerinden ve destek
faaliyetlerinden bahsetti. Ve bu faaliyetlerin, destek faaliyetlerinin hangi asamalardan gectiginden
bahsetti. NICE tarafindan konulan kalite standartlarindan ve degisik kaynaklardan gelen bilgilerin
NICE tarafindan derlenip toparlanarak klinik rehberler haline doniistiigiinden bahsetti.

Simdi ikinci konugmacimiza gegelim. Sayin Doktor Engin Ucar bize kanita dayali klinik
rehberlerin gelistirilmesi kapsaminda Saglik Bakanliginin deneyimlerinden bahsedecek. Engin Ugar
Saglik Bakanlig Saglik Egitimi Genel Miidiir Yardimecist. Buyurun Engin Bey.
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Uz. Dr. Engin UCAR - Panelist
T.C. Saglik Bakanligt Saglik Egitimi Genel Miidiir Yardimcist

Sayin Bagkan, sayin konusmacilar, katlimcilar hepinizi saygiyla selamliyorum. Programin da
biraz gerisinde kalmis olmamiz nedeniyle hizlica girmek istiyorum.

Tibbin bildirdigi ve kanitin 6nerdigi arasinda bir konumda hekim. Alundaki karikatiir tabii
ki bir espri fakat zaman zaman bu boyutu asacak senaryolarla karsilagildigini hepimiz biliyoruz.
Eskilerden Yunus Emre’nin bir imzasiyla bir satr var burada;

“Dirt kitabin manasi bir Elif tedir,
Hoca sen Elif dersin,
Manast nedir bilir misin?”

Burada bilinen sey ile bu bildigimiz seyin arkasindaki esas gercekler arasindaki muazzam farkinda
bilincinde olmamiz gerekiyor. Buraya gelmeden 6nce bu sunumu hazirlarken bir soru sordum kendi
kendime, 1-2 saniye icin kendinize de sorun bunu, tam bir cevap bulamadim. Modern zamanlarin
en biiyiik bulusu nedir diye diisiindiim. Mekan kavramini ortadan kaldirarak iletigsimi saglamast
nedeniyle insanlar arasinda ¢ok biiyiik bir fonksiyonu oldugunu diisiindiigiim telefonu en biiyiik
bulus olarak diisiindiim 6nce. Sonra daha giindelik hayatumiza girmis, 6zellikle son yillarda, son
nesilde bilgisayar, ilk ¢iktigt zamanlardaki adiyla elekeronik beyini bir rakip olarak gordiim.
Sonra bu ikisini birlestiren sistemin belki tartigmasiz Gstiinliigii var diye disiintiyorum. Telefon
teknolojisiyle bilgisayarin bir araya gelmesi ve internet olay: ile bilgi éniinde durulamaz bir hizla
cogalmaya, nereden geldigi bile zaman zaman saptanamayacak derecede biiytimeye baslad1. Hastalar
ile dokrorlar arasinda bazen bariyer haline de gelebildi bu.

Kanita dayali up bir gereklilik, tiretilen bilginin miktar ve hizindaki artis eger goz 6niine
alinacak olursa doktorlarin yapmis olduklari ise, pratige hikim olmalarini saglamak gercekeen
zor. Buradaki rakamlar ¢ok dogru olmayabilir, tartigmalr olabilir 6nemli olan keyfiyeti. Son 15
yilda yalniz geride biraktigimiz 100 yilin yayin sayisini ikiye katladigimizi soylemek belki bir ipucu
olabilir. Bilgi kaynaklarinin giivenilirlik, ulagilabilirlik, kullanim kolayligi, giincellik agisindan
farkly dzellikleri var. Hekimleri bu hizla tiretilen bilgileri gereksinim duyduklari an ve yerde zaman
zaman kullanamayabiliyorlar. Kanita dayali ubbin tarihgesine ¢ok dalmak istemiyorum fakat
hekimlerin giderek artan oranda tani, tedavi ve prognoz ile ilgili kararlarinin bazt olasiliklarin
hesaplanmast araciligiyla istatistiksel analizlere dayandiginin farkina varmalarinin aluni ¢izmek
istiyorum. Bunun sonucu olarak hekimlerin hastalariyla ilgili kararlari kendi deneyim ve bilgileri
is1ginda klasik egitim, almig olduklar egitimin 1s1¢1nda, sezgisel tip diyebiliriz buna, bunun yanina
bir de kanita dayali tip kavraminin gelismesi s6z konusu. Iletisimdeki artis tipta cografyaya bagl
kaderi de zorlamakta, internet ortami bilgiye ulasimi patlatmakea. Kanita dayali upla ilgili kiiciik
bir sayfa hazirlamisim, onu paylasmak istiyorum. Cok eskilere kadar gotiirmek bile miimkiin
aslinda tarihgesini; eski Yunan’a, eski Cin'e. Fakat Ibn-i Sina bat1 literatiiriindeki isimlendirilisi ile
Avicenna, enteresandir. Ingilizce kaynaklarda internette kanita dayali ubbin ilk 6rneklerinden biri
olarak gosteriliyor. Google'da arastirma yaptiginizda Ibn-i Sina kelimesinden daha ¢ok Avicenna'ya
rastlayabiliyorsunuz. Bu belki de bizim bir ayibimiz! Kanun diye bir kitab1 var Ibn-i Sina'nin, 600
yil Avrupadaki up fakiiltelerinde tstiine kitap getirilememis bir eser. Bu bir rekor aslinda diinya
tarihinde! Herhangi bir egitim alaninda tarusmasiz tek eser olarak 600 yil hiikiim stirmesi ¢ok
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ilging. Kanon diye gevirmisler tabii. Archie Cochraneden bahsetmeden ge¢mek istemiyorum.
Cochrane, Iskogyali bir epidemiyolog, 6mriinii bu alandaki alismalara vakfermis. 1972 yilinda
Effectiveness and Efficiency: Random Reflections on Health Services adinda bir eser birakmuig biitiin
felsefesini ortaya koyan ve bugiinkii kanita dayali ubbin belki de babalarindan birisi olarak sayiliyor.
Evidence-based kavramini ilk defa, kanita dayali kavramini ilk defa kullanan literatiirde David Eddy
isimli aragtirmaci olmug 1990 yilinda. Evidence Based Medicine kavramuni ise 1992°de Guyad ve
arkadaglar1 ilk defa kullaniyor. Anna Donald ise pek ¢ok derginin, organizasyonun, calismanin
editorliiglingi, ylrtcictligini yapmis bu konudaki énemli sahsiyetlerden birisi. Yanilmiyorsam
gectigimiz yil meme kanserinden kendisini kaybettik ama biiyiik katkilar1 olmusg birisi.

Kanita dayali up uygulamast deyince ortada bu sezgiye dayali up veya klasik tip dniinde ve
arkasinda kanatlari olan bir yap: olarak diisiinmek lazim. Gegerli ve giivenilir kanitar bir tarafta
bir kanat, diger tarafta da hastanin tercihleri, konforu ve yasam kalitesi var. Gegerli ve giivenilir
kanitlar bizim Bakanligimizin yiiriittiigii projede nasil yiirtciiliir, nasil bir araya getirilebilir, nasil
yorumlanabilir sorulan sorular bunlardi. Gegerli ve giivenilir kanitlar sadece tipla toplanamuryor,
bilimin birgok bransindan destek almak, metotlar1 ortaklasa kullanmak gerekiyor. Istatistik,
ekonomi bunun igerisinde. Meta analiz, randomize kontrol c¢alismalar, risk-fayda analizleri
kullandigimiz metotlar arasinda. Saglik Bakanliginin Saglikta Déniisiim Programi gergevesinde
NICE ile yiirtitmekte oldugu proje bu sorulara cevap aramak icin baglauldi. Bir sozlesme
imzaland: NICE ile Kanita Dayali Rehber Gelistirme Projesi diye adlandirdik bunu. Amacimiz
ornek bir rehber gelistirmek yoluyla Bakanlikta rehber gelistirme kapasitesinin olugturulmastydi.
Burada italikle yazmis oldugum yere dikkatinizi ¢ekmek istiyorum. Amacimiz rehber olusturmak
degildi, bunu birka¢ kez daha vurgulamak istiyorum ilerleyen slaytlarda. Projenin ana hatlarinda
15 kisilik bir ekip vardi, bazt ekip iiyelerini burada aramizda gorityorum, huzurunuzda hepsine
gostermis olduklar1 azim, sabir, zaman zaman kisisel fedakirliklar nedeniyle tesekkiir de etmek
istiyorum. Yaklagik bir sene 6nce proje baslads, iki faz halinde planlandi. Ug aylik birinci faz1 bitti
gectigimiz sene Nisan-Haziran arasinda. Iki giinliik iki 6nemli egitim toplantist yapildi. Bu egitim
toplanularinda NICEdan biiyiik destek saglandi. Bunun disinda grup ici degerlendirme toplantilar
ise yogun bir sekilde devam etti aradaki zamanlarda. Ikinci faz Aralik ayinda basladi ve Temmuzda
bitmesi planlaniyor. Haziran ayinda ¢aligmalar sona erecek, Temmuzda da ilk rehberimizin belki
lansmani yapilacak. Proje yaklagik bir yil siireye yayiliyor dedim. Proje yiiriitiiciisiiniin belirlenmesi
cok 6nemliydi, bu isi harekete gecirecek olan ekibin bagindaki kisi gergekten biiyiik zorluklarla
karsilagacakti. Daha 6nce olmayan bir sey ciinkii iilkemizde, bu nitelikte olmayan. Sonra proje
yonetim ekibi olugturuldu, teknik ekip adini verdigimiz esas mesai yiikii fazla olan bir ekip var
proje ekibinin ¢ekirdeginde. Bu, sistematik gozden gecirme tabir ettigimiz caligmalari yapryor bu
teknik ekip. Bir saglik ekonomisi ekibi var, benzer araglari kullanarak olaya ekonomik ve verimlilik
agisindan yaklagan bir ekip. Bir de kalite degerlendirme ekibi denilebilecek kisiler var. Teknik ekibe
NICE tarafindan egitim verilmesi planlandi, NICE’in yonteminin aktarilmast tabii burada, bir ¢esit
tatbikat yoluyla. Yarimsar giinliik sistematik gézden gecirme ve saglik ekonomisi kavramlarina giris
egitimi verildi. Ornek rehber igin bir konu segilmek istendi, bunun igin yapilan tartismaya ayrilan
zaman bu ise verilen 6nemi belki yansitiyor diye diisiiniiyorum. Inanilmaz bir tartisma; onu mu
yapalim, bunu mu yapalim, o heyecan ve motivasyonu yansitmast agisindan 6nemli. Ornek rehber
icin kapsam metin hazirlandi, bu kapsam aslinda gergek bir rehber icin disiiniildigiinde biraz
daha kisitlt bir kapsamdi. Ve bu rehberi olusturabilmek i¢in aragtirma sorulari belirlendi. NICE’in
metodunda, yénteminde bazi sorularla yola ¢ikmak seklinde bir yol izleniyor, sorular belirlendi.
Kilavuz hazirlama beceri egitiminde tekrar parantez icinde italikle yazdigim seye dikkatinizi cekmek
istiyorum; basitlestirilmis ve konusu daralulmis bir ¢alismaydi bu. Caligmanin yapilmasini 6grenmek
icin planlanmis bir calismaydi. Hedef sadece arag idi, esas hedef ise bu isi yapabilmeyi 6grenmeki.
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Konu olarak sezaryen secilmigti, iki tane teknik soru belirlendi. Komplike olmayan ilk gebelikte bag
gelisi olan gebede sezaryen ve normal dogumun sonuglarinin kiyaslanmasi, ilk dogumu sezaryen
olan hastada bas gelisi olan normal gebelikte, ikinci dogumu sezaryen olarak planlamasinin normal
doguma gore avantaj ve dezavantajlari. Iki tanecik soru ile yola gikilip bir yillik calisma yapilmast
inanin baglangicta teknik ekip, yonetim, herkesi biraz soru isaretlerine gark etti. Yani biz sadece
bu iki soruyu mu aragtiracagiz denildi fakat zaman ilerleyince bir sorunun alundan kalkmanin,
layikiyla altindan kalkmanin ne derece zor oldugunu yasayarak bu ekip 8grendi. Rehber gelistirme
grubu, bunun Anglosakson literatiiriindeki karsiligt GDG, bizde genellikle kendi aramizda &yle
isimlendiriyoruz ama bunun arttk RGG olmalt herhalde. Guideline Development Group. Burada
konunun uzmanlari var, uzman derken tabii bu uzman hekim degil, bu isle alakali olan kisiler.
Kadin-dogum, pediatri, aile hekimligi, pratisyen hekimler gibi hekimler olacagi gibi hemsire,
ebe gibi yardimct saglik personeli de olabiliyor. Bu yetmiyor bir de miisteri odakli olarak olaya
bakilacak olursa hasta, hatta hastalarin yakinlar1 da bu ekibin icerisine girmeli ve giriyor. Teknik
ekip RGG’nin bir parcasi, RGG’nin bir bagkant var, toplantlari var. Bu GDG toplantisi deniliyor,
RGG toplantlart. Teknik ekip tarafindan yapilan sistematik gézden gegirme calismast sonuglarini
ve bunlardan elde edilen yorumlari degerlendirecek olan konu ile ilgili kisilerden olusuyor RGG.
Bizim ekibimizde kadin-dogum uzman: farkli sekedrlerden, aile hekimleri, yeni dogan uzmani,
ebe, iki tane de hasta ve yakini var. Bu resim bizim grubumuzun rutin toplanularini yapugi Genel
Midiirliigiimiizdeki kendilerine tahsis edilmis salon. Haftanin iki giinii tam giin mesailerini burada
geciriyorlar. RGG tiyelerinin ozelliklerini bir tekrar altini ¢izerek sunmak istiyorum, herhangi bir
ticari faaliyette bulunmamalari gerekiyor, bu “conflict of interest” diye tabir edilen bir cikarlars
yahut zararlar1 s6z konusu olmamasi gerekiyor, olusturulacak olan rehberde. Bir ila¢ firmasi, tibbi
kurulusta yonetici, ¢ikar saglayacak pozisyonda olmamalari gerekiyor. Universite, devlet hastanesi
ve 6zel sektdorden hekimler secildi.

NICE’1n danigmanligt ne noktada burada bize? NICE’in bizimle kolaborasyon halinde ¢alisan
ekibinde bir lider var, iki rehber gelistirme uzmani var, alanlarinda daha 6nce gelistirmis olduklart
rehberler nedeniyle deneyimli olan, sistematik gézden gecirme uzmani, saglik ekonomisi uzmani
var, proje asistant var. NICE ekibinin alti ziyareti s6z konusu oldu, olacak tamamlaninca. ki ve
dorder gunlitk ziyaretler bunlar. Bunun diginda yalniz e-posta ile telefonla, video konferansla
siirekli bir baglantt s6z konusu. On-line bir danismanlik siiregeliyor. NICE’in tabii bir de marka
garantisi var, Tiirkiyedeki bu ekip bu isi NICE'dan &grendi diye kayitlara gegmis olacak. RGG
toplanularinda birinci toplanuda RGG onayinin alinmasi, detaylarina ¢ok girmek istemiyorum
vakrinizi de almamak igin, ikinci toplantist yapildi Mart ayinda. Ugiincii toplantist Nisan ayinda ve
bu ti¢lincii toplantida artik sorularin, 6nceden belirlenmis olan sorularin sistematik gozden gecirme
calismasinin sonuglari paylagilmaya bagliyor. Maliyet-etkinlik calismasinin sonuglari paylagilmaya
bagliyor. Birinci soru igin rehberde yer alacak tavsiyelerin gelistirilmesi artik sekillenmeye bagliyor.
Ve ikinci aragtirma sorusu icin yapilacak caligmalar ve bulunan makalelerin paylagimi yapiliyor.
Déordiincii toplanust son toplant olacak, haziran ayinda yapilacak, kapanis toplanust gibi. Dig
gozden gecirmeciler belirlenecek, yani grup; biz bunu yapuk, buyurun bir de siz bakin diyecek.
Gozden gegirmecilerin de onayindan gegtikten sonra rehber, basim ve paylagim tarihi kesinlegecek
ki Temmuz muhtemelen olacak bu. Son toplantidan sonra ne olacak? Ikinci soruya iliskin rehber
yazimi tamamlanacak, dis gézden gecirmecilere gonderilecek. Son hali iist komisyona sunulacak,
biirokratlara. Onaylanan rehberin basimi ve paylasim toplanust gerceklesecek. Sonra ne olacak
peki? Projenin amacinin bir rehber gelistirmek olmadigini tekrar altint gizerek belirtmek istiyorum.
Burada amacimiz kanita dayali rehber gelistirme alaninda Bakanligin bir stratejisi var, yetigmis
insan giictiniin degerlendirilmesi. Bir grup insani biz nitelikli hale getirip, bu isi artk tek bagina
yapabilir halde gormek istiyoruz. Kanita dayali up pratigine dayali diger alanlarin gelistirilmesi s6z
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konusu olabilir. Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi gibi. Burada DRG'den, Diagnosis-Related
Group'tan da bahsetmek istiyorum. Bildigim kadariyla 15 tane hastanemizde daha énce yiiriitiilen
¢alismanin diriinleri olarak bu DRG’ler kullanilmaya baslandi. Ozellikle geri 6deme noktasinda
gelecek vaat eden bir sistem, diinyadaki gelismis tilkelerin hemen tamaminda kullanilan bir sistem.

Sonucta kanita dayali kilavuz calismasi Tiirkiyede tedavi standartlarinin belirlenmesinde
anahtar bir rol oynayacak. Diinyada kabul géren bu yéntem mevcut kaynaklarin en verimli sekilde
kullanilmast, hasta sagligi ve calisan verimliligi i¢in basarinin anahtari olacak. Hem kaynaklarimizi
cok iyi kullanmaliyiz hem de hasta sagliginda, yonetmesinde basariya ulagmaliyrz. Son bir ciimle
olarak sunu sdylemek istiyorum; bu projenin nihayetinde elde edilen sey bir transfer aslinda. Biz
kaynak olarak Ingiltere'deki NICE’1 segmisiz, baska bir kurum da segilebilirdi. Esas miihim olan bu
transferin Tirkiye’ye adapte edilmesi. Gerek cografi, gerek kiiltiirel, gerek sosyo-ekonomik birgok
farkliligimiz var Ingiltere ile. Biz burada yéntemin piif nokrtalarini kaptugimiz takdirde iilkemiz
icin egsiz olacak, benzersiz olacak ve tam uyacak bir iiriin ortaya koymamiz miimkiin olur diye
disiiniiyorum. Tegekkiir ediyorum.
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Prof. Dr. Fahri OVALI — Oturum Bagkani

Biz de Engin Bey’e tesekkiir ediyoruz. Saglik Bankaliginin bu konudaki ¢aligmalart gercekten
takdire sayan, heniiz daha baslangi¢c asamasinda olmasina ragmen onemli mesafe kat edilmis gibi
duruyor.

Yine bu konunun devami olarak simdi Sayin Doktor Seda Usubiitiin’ii davet etmek istiyorum.
O da bize klinik performans gostergeleri arasinda kanita dayali klinik rehbetlerin yerinden

bahsedecek.
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Uz. Dr. Seda USUBUTUN - Panelist
T.C. Saglik Bakanligt

Hepinize burada oldugunuz icin tegekkiir ederek sunumuma baglamak istiyorum.

Kanita dayali tibbin bir adim ilerisi belki klinik performans, biz bundan nasil yararlanabiliriz ben biraz
bundan séz etmek istiyorum. Yapacagim sunumun planinda éncelikle klinik performansin él¢iilmesi
gereksiniminden s6z edecegim. Daha sonra klinik sonuglarin iyilegtirilmesi icin tesvik sistemlerinden soz
edecegim. Tegvik sistemleri i¢in klinik gostergelerin secimi konusuna biraz deginip, kanita dayali bilgiye
erisimde bize yardimet olan klinik kilavuzlarla konuyu baglamaya calisacagim.

Tim diinyadaki uygulamalardan bildigimiz ve son on yillarda sik¢a dile getirilen kanidar ile
uygulamalar arasinda bir ugurum oldugu. Bunu, niifusun biiyitk cogunlugunun en iyi bakimdan
yararlanmadigini biliyoruz. Bunu ¢ok kisi dile getiriyor. Buradaki en iyi bakim sadece saglik hizmetlerine
erisim degil, saglk hizmetlerine erisimin oniindeki cografi, kiiltiirel, ekonomik engelleri agsaniz da
eristikten sonraki aldiginiz bakimin klinik kalite olarak ne kadar iyi oldugundan daha ¢ok sz ediliyor.
Sunulan hizmetler icerisinde azimsanamayacak oranda gereksiz ya da potansiyel olarak zararli olabilecek
uygulamalarin oldugunu biliyoruz. Bunlar arasinda agir1 kullanilan, az kullanilan veya yanlis kullanilan
uygulamalarin siz konusu oldugunu da biliyoruz. Klinik performansta ya da klinik uygulamalarda
gozlemlenen bu sorunlari {i¢ ana baslik altinda incelemek miimkiin. Bunlar upta 6zellikle neyin
klinik olarak etkin olduguna iligkin kanitlarin yetersizligi, klinik uygulamalardaki gesitlilik ve hizmet
sunumunun yerindeligi tarugmalarini beraberinde getiriyor. Uygulamalardaki etkinlik boyutuna bakacak
olursak ozellikle Cochrane calismalarinin gsterdigi randomize klinik deneyler olarak adlandirdigimiz
alun standart kanitlari referans aldigimizda sik kullanilan medikal uygulamalarin sadece % 13’tiniin
yararlt oldugunu kanitlayabiliyoruz. % 22’si ise yararli olmaya aday olarak gegiyor. Yaklastk % 50'den
azi, yani % 45’1 etkinligi belirsiz, gerekli kanittan yoksun olarak adlandiriliyor. Kalan % 177si ise yararstz,
zararli sinirinda. Etkin olan uygulamalar bu kadar azken biz bir de bunlarin icerisinde maliyet etkin
olanlart ayiklamaya calistyoruz 6zellikle 6demeciler icin, 6zellikle kaynaklar sinirlt oldugu icin. Aruk
sadece etkili uygulamalar degil maliyet etkili uygulamalarin pesinde kosuyoruz. Bunun i¢in de maliyet
etkilik analizleri ve teknoloji degerlendirmeleri yapilmast gerektigini siklikla vurguluyoruz.

Sorunlardan bir digeri olan uygulamadaki cesitlilik aslinda etkin yontemin ne oldugu konusundaki
belirsizlik neticesinde bizi kargiliyor. Uygulamalarda ¢esitlilik oldukea yiiksek. Bir nedeni belki,
profesyonellerin uygulamalarinda 6zdenetim disindaki secenekleri ok fazla degerlendirmek istememeleri,
yani bazt standartlar getirilmesi konusunda en direncli profesyonel grubu olusturuyor olmalari. Bazi
aragtirma bulgular1 var. Bir toplumdaki hastane harcamalarinin biiyiikligi o bolge niifusunun saglik-
hastalik 6zelliklerinden ¢ok o bolgedeki hekim sayist, uzmanlik alanlari ve tercih ettikleri tbbi yéntemler
ile cok daha fazla iliskili oldugu gosterilebiliyor. Yine eger tedavi yontemlerinin seciminde daha giivenli ve
konservatif, yani kanita dayal olanlara kayilmasi halinde % 30’luk biitce kazanglar: elde edilebilecegini
de gosteren ¢alismalar mevecut. Bunlarin yani sira tgilincii bir baglikta da acaba yapilan uygulamalar,
maliyet etkin olsun cesitliligi ortadan kaldirmig olalim, acaba yerinde uygulamalar m1? Yani stratejik
olarak segilmesi gereken uygulamalar mi sorusu var. Ozellikle kronik hastalarla ilgili son yillarda biliyoruz
ki kanita dayali, yerinde ve maliyet etkin bakim hizmetleri pek ¢ok iilkede verilemiyor. Harcamalardaki
payt yiiksek olmasina kargin tedavi yetersizligi nedeniyle onlenebilir morbidite ve mortalitede biytik
artiglar gozleniyor. Amerika RANT kurulugunun 2004te yapug: bir aragtirma kronik hastalik bakimina
ihtiya¢ duyan Amerikalilar ile ki saglik harcamalarinin en yiiksek oldugu iilke, ortalama % 55 oraninda
buna erisemedigini gosteriyor.

Saglik sonuglarini iyilegtirmenin yolu buradan yola ¢ikacak olursak var olan ubbi kanitlar
ile yiriirlitkkte olan klinik uygulamalar arasindaki uyusmazliklarin giderilmesinden gegtigini
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saptayabiliyoruz. Peki, klinik sonuglarinin iyilestirilebilmesi i¢in tegvik sistemleri ne yapabilir?
Tegvikler, bildiginiz gibi kalite iyilestirme hedefleri dogrultusunda davranis degisikliklerinin ortaya
¢itkmasina yardimer olabilecek araglar. Tegvikler, hep finansal tegviklerden konuguyoruz ama finansal
olmayan, kigilerde giiven ve sorumluluk hissinin uyandirilmasina bagli tegviklerden de s6z etmemiz
gerekiyor. Ozellikle de bu tiir tesviklerde giiven ve sorumluluklari gelistirmenin 6nemli bir yolu
sonuglarin, elde edilen klinik sonuglarin 8lgiilebilir, yonetilebilir hale getirilmesinden geciyor. Bu
da bilgi sistemlerinin giiclendirilmesiyle, teknik planla ancak miimkiin olabilecek konular. Klinik
ve hastane performansinin seffafliginin geligtirilmesi durumunda hesap verirligin ve verimliligin
iyilesecegine dair ¢ok sayida alisma ve uyari var. Bir 6rnek Amerika Cleveland Klinikten, kalite-puan
tablolar1 denen bu tablolarda klinik igerisinde ve farklr kliniklerde yapinin burada verilen 6rnekte el
hijyeninde oldugu gibi bazi alanlarda kalite i¢cin saptanmis gosterge alanlarinda tam zamanl: verilere
ulagmak ve hastanenin, klinigin, departmanin hatta giderek hekim ya da saglik personeli diizeyinde
kigilerin hedeflenen &l¢iitlere gore geride, hedeflenen élciitlere uygun ya da ilerisinde oldugunu
saptayan cesitli gdstergeler hazirlanabiliyor ve izlenebiliyor. Bunlar elektronik olarak elde edilen
veriler. Kisa déngiilii, gergek zamanli veri sistemleri. Ayni giin, ayn: hafta icerisinde geri bildirimi
miimkiin kiliyor ve diizeltici eylemlere baglanabiliyor, izlenebiliyor. Miidahalelerin sonuglarini
gormek, hizli degisiklikler saglamak miimkiin. Beklentilerin ayarlanmasi kalite anlaminda ve hesap
verilirligin saglanmasi oldukea katki yapan sistemler. Bu 6rnegi se¢memin nedeni Cleveland Klinikte
bu sistemin uygulanmas: performans 6demelerine bagli degil. Bu klinik kaliteyi gdsteren bir sistem,
ancak hekimlerin senede bir yenilenen kontratlarinda bu sistemin verilerinden yararlaniliyor, birebir
degilse de kisilerin degerlendirilmesinde ¢alistiklar: departmanin ve klinigin genel olarak hedeflerine
ne kadar uygun calistiklars hepsi degerlendirilebilen bir sisteme déniismiis oluyor.

Finansal olmayan 6rnekten sonra finansal olan tegviklere gelecek olursak; olumlu performans
icin ekstra 6deme yapilmast bildigimiz en yaygin yontem. Olumsuz performans icin 6rnegin tubbi
hatalar gibi 6deme yapilmamasi, bu Amerikada SMS sisteminde yer alan bir 6rnek. Bir tiglincii
secenek de 6diillendiren degil cezalandiran yani onceden 6nerilenden kesinti yapan sistemler.
Bunlart da yine Ingilteredeki hastane enfeksiyonlari izleminde 6rneklerini gormek miimkiin.
Finansal tegviklerle ilgili bazt genel prensipler var klinik alanda calisirken, esnek ve degistirilebilir
programlar tasarlanmasi gerekiyor. Hizmet basi 6demelerin degisime direncli oldugunu biliyoruz
ciinkii bu sistemlerde kazanci maksimize etmeye ydnelik egilimler olusuyor. Bu nedenle de tegvik
sistemi ile elde edilen kazancin aldatmacaya bagli kayiplardan fazla olmasi gerekiyor ki siz boyle bir
sistemi kurgulayabilesiniz. Cok dikkatli olunmas: gereken sistemlerden bir tanesi.

Yine klinik kalite alaninda finansal tegvikler tasarlarken dikkat edilmesi gereken iki diger konu
da sadece bahsettigimiz klinik performans alanindaki sorunlarla birebir értiisiiyor. Biri klinik ve
maliyet etkililik uygulamalari 6zendirilmesine dncelik verilmesi, bir digeri de uygulamadaki cesidiligi
azaltacak ydnde, yani standardize edilmis, yani kanita dayali uygulamalarin tesvik edilmesi seklinde
tercihler kullanilmast gerekiyor. Ve yine sonuca dayali 6deme diye diin bahsedildi performansa
dayali 6demenin bir tiirii olarak. Sadece aktivite sayisint arttirmak, yani siirecle ilgili gostergelere
degil sonuca olan etkisiyle birlikte degerlendirilmesi. Planlanirken géstergeler sonug gostergelerinin
kullanilmast da ozellikle klinik kaliteyle ilgili izlemlerde olduk¢a onemli goziikiiyor. Bir 6rnek
Ingiltereden, birinci basamaktan; yine yerinde olan bir uygulama. Kronik hastalik yonetiminde
bir tegvik sistemi olarak gelistirilmis kaliteli sonuglar cercevesi diye cevirebilecegimiz KOAH
sistemi. Sekiz alanda kronik hastaliklar seciliyor ve buradaki ulagilacak hedefler icin bazi agirlikli
puanlar hesaplaniyor toplam bine gelecek sekilde. Saglik kuruluglari, bu hizmetleri sunan birinci
basamak saglik kuruluglari sene baginda hedefledikleri puan: séyliiyorlar, daha sonra da elde ettikleri
puan bagina 125 pound civart bir 6deme ile édiillendiriliyorlar. Secilen performans gdstergeleri
icerisinde bazilari siireg gdstergeleri, astimli hastada ya da kanserli hastada hangi siirelerde kontroliin
yapilmast gerektigi kanitina dayanarak ya da bilgisine dayanarak olusturulmus gostergeler. Bir
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kismi ise sonug gostergeleri; kroner arter hastaligy, diyabet veya hipertansiyon tanimli hastada kan
basinct kontroliiniin gergeklestirilip gergeklestirilmedigine bakilan gostergelerden olusuyor. ki
sene kadar uygulandiktan sonra bir takim elestiriler aliyor KOAH sistemi Ingilterede. Bir kism1
ticretlendirmeyle ilgili, ticretlendirme yiiksek bulunuyor ¢iinkii tegvik sistemlerinde biliyoruz ki ¢ok
kiigiik degerdeki bazi tesvikler bile davranis degisikligini ortaya ¢ikartmakta yeterli. Ingiltere bu
alanda ¢ok fazla para harcadigini ve acaba ayni degisikligi ortaya ¢ikartmak i¢in daha az bir biitceyle
de yola cikabilir miydi sorusunu kendisine soruyor. Bunun disinda yine iicretlendirmenin ya da
fiyatlandirmanin yapilmasinda tesvik alanlarinda agirlikli puanlari saptarken saglik kazancina degil
is yiikiine dayali hesaplar yaptiklari icin elestiriliyor. Bu ticretlendirmeyle ya da fiyatlandirmayla ilgili
konular: bir kenara birakacak olursak diger iic elestiri tamamen kanitlarla ilgili; standartlarin diigiik
tutuldugu, yani 6rnegin hipertansiyon, daha dogrusu kan basinct kontroliinde 150/90’in hedef
alinmasi gibi gercekten diisiik standartlar sz konusu. Dolayisiyla kanita yeterince dayalt olmadis
ve bu uygulamalara dncelik verildiginde nelerin ihmal edildigi hakkinda bir verinin olmadig,
yani maliyet etkili de olmayabilecegi elestirilerini aliyor Ingilterede bu sistem. Ve o zaman klinik
gostergelerin seciminde bagka ne gibi seylere acaba dikkat edilmeli sorusuna geri geliyoruz. KOAH
gostergelerini yeniden gozden gegirilmesi isi Ingilterede NICE kurulusundan rica ediliyor. Ciinkii
Ingilterede bir NICE kurulusu var ve klinik ve maliyet etkililik bilgilerine dayanarak Ingiltere’nin
saglik sistemine tavsiyelerde bulunan bir bagimsiz kurulus. 01 Nisan 2009‘dan itibaren Ingiltere'de
KOAH sisteminde yer alan klinik ve saglik iyilestirmeye yonelik saglik géstergelerinin secimine
yonelik olarak bagimsiz bir siire¢ baglatiliyor. Ve var olan KOAH géstergelerinin gozden gecirilmesi
ve yeni gostergeler icin oncelikli alanlarin belirlenmesi, yeni gostergelerin gelistirilmesi ve tavsiye
edilmesi isi bu sisteme veriliyor. Ve bu gézden gecirmeyi yaparken var olan en iyi klinik ve maliyet
etkilik kanitlarina dayandirilmasi ve bu siirecin hasta ve profesyonel gruplari da igeren paydaslariyla
yapilacak acik konstiltasyonlar ile yapilmasi sartt da getiriliyor. Bu konsiiltasyonlarin bir sonucu
olarak KOAH’da gésterge onceleme secim kriterleri belirleniyor, Mart 2009°da bunlar yayinlaniyor.
Cok hizlica bunlara bakarsak; 6zellikle birinci basamakt alanimiz kisilerin sagligina acaba 6nerilen
gosterge onerilen 6l¢iide katki yapacak mudir, bakilan kriterlerden bir tanesi. En iyi uygulamalar
tesvik edecek midir? Saglik esitsizliklerini azaltacak midir? Saglik sisteminin 6ngéordiigii stratejik
alanlara 6ncelik veriyor mudur? Maliyet etkili iyilestirmeler ortaya ¢ikaracak midir? Burada yapilan
degisiklikler diger saglik ve sosyal sektdrlere yapilacak olan etkiyi degistirecek midir, bunlar analiz
edilmis midir? Klinik konular séz konusu oldugunda, giinkii halk saglig1 gostergeleri de var, acaba
onerilen gosterge tiim popiilasyonu mu, bir alt popiilasyonu mu icerecektir? Géstergenin iligkili
oldugu girisim ve uygulamalar sayesinde kisilerin yasam kalitesi artacak midir? Morbidite azalacak
mudir? Prematiire mortalite azalacak midir? Saglik esitsizliklerinde azalma saglanacak midir? Son
bir kriter de yine gostergelerin segimi igin Ingilterede saptanan, bu kriterler daha dogrusu bu
gozden gecirme dnerileri, 6nerilen gostergeler NICE'1n o zamanki dnceliklerine ve zamanlamasina
uygun mudur? Hem NICE’mn zaten o sirada desteklemekee oldugu ve uygulamaya calisug,
uyarlamaya gecirmeye calisug tavsiyelere uygun mudur? Ulusal hizmet ¢ercevesinin uygulamada
destekleyebilecegi bir alanda mudir? Saglik sonuglari ol¢iilmeye uygun mudur? Yani yapilan
gostergeler, bakilan gostergeler bizi dogrudan saglik sonuglarina gétiirecek midir? Ve tabii bazi
diger acil alanlar, kamu ilgisi olan alanlar, yeni hastaliklar gibi bir takim konularla ilgili midir? Ve
gelistirme siirecleri ve tizerinden gecilme siireglerinin de uzun oldugu diistiniiliirse acaba beklenen
tarihte hald ilgili ve giincel olacak midir bu gostergeler? Bunlarin her biri birer gézden gecirme
kriteri olarak, 6rnek olarak size anlatmak istedim.

Son kisimda da kanita dayal: bilgiye erisimde peki ne noktadayiz? Yani hep soz ettik klinik
gostergelerin en 6nemli noktast kanita dayali tavsiyeler ile desteklenmesi. Ancak kanita dayali
tavsiyelerle desteklenir ise maliyet etkili, standart ve yerinde uygulamalar oldugunda emin olabiliyoruz
ve bunlar tesvik etmis oluyoruz. Modern tipta kanitlar, kanita dayali tipta Engin Bey de olduk¢a
ayrintili bahsetti, kanit deyince ¢ok daha teknik olarak ne anliyoruz? Yapilan calismalarla tedavinin,
belli bir girisimin yarar1 gosterilmis mi ya da ne sekilde gosterilmis? Zarari, giivenligi caligilmig mi?

106



Alternatif diger calismalarla, girisimlerle karsilagtirilmis m1? Ve tedavinin ya da girisimin maliyetini
biliyor muyuz? Biitiin bunlara iliskin bilgiyi artyoruz kanitlari ararken. Ama kanitlar agik secik ve
oniimiizde degil her zaman ciinkii ¢ok degiskenlik igeriyor. Biitiin bu bilginin arandig ¢aligmalarda
goriiyoruz ki farkli hasta gruplart kullaniliyor, 6rneklem biiytikliikleri farkli olabiliyor, metodoloji
uygunlugu degisken oluyor, miidahaleler farklt farkli, kargilastirma gruplari farkli olabiliyor,
maliyetler 6zellikle farkl: {ilkelerde ¢alisilmigsa ve elde edilen sonuglarin da ya da calismada ele
alinan sonuglarin da farkli farkli olabildigini gériiyoruz. Bu gesitlilik yani sira bir de kanitlarin
mikear olarak ¢ok fazla oldugunu biliyoruz. Klinisyenler yiiksek hacimde bilgi yiginlari arasinda
kendi kendilerini giincellemek zorunda kaliyorlar. Kanita dayali tp biitiin bu ihtiyaclara kargilik
vermek iizere ortaya ¢tkiyor. Klinik kararlart desteklemek tizere kanitlarin kalitesi, giivenilirligini
sistematik olarak incelmeye, raporlamaya ve iyilestirmeye yonelik bir pratik olarak ortaya ¢ikiyor.
Daha 6nce de soz ettigimiz gibi sistematik gozden gecirmeler yapiliyor, saglik ekonomisi gozden
gecirmeleri yapiliyor ve sonugta elimize rehberler geliyor. Rehber dedigimiz sey nedir? Yani textbook
degildir, rehberler uygun saglik bakimi konusunda hastalarin ve saglik profesyonellerinin kararlarini
desteklemek amaciyla belirli klinik sorular hakkinda sistematik olarak gelistirilmis tavsiyelerdir.
Rehberlerin gelistirilmesi icin giderek artan diizeyde bir ihtiyag soz konusu. Saglik kuruluglari aruk
uygulamalarini standardize etmek icin bu tiir rehberleri gelistirme ihtiyactyla karsi kargtyalar. Ancak
rehber gelistirme az dnce Saglik Bakanligindaki ornekte de gérdiigiimiiz gibi zaman, uzmanlik
ve kaynak gerektiren olduke¢a yogun bir siirec. Hastane veya hekim gruplart gibi daha donaniml
yapilarin bu araglarin geligtirilmesi yoniindeki beklentiler ve gerekler kargisinda kendilerini caresiz
hissetmeleri ¢ok dogal ya da bizler gibi ise yeni baslamis iilkelerde bu tiir caresizliklerin hissedilmesi
cokdogal. O yiizden sunumun sonunda ben bir de rehberlerin gelistirilmelerinin yani sira uyarlanmast
pratiginden sz etmek istiyorum. Var olan yiiksek kaliteli rehberlerin bir kaynak olarak kullanildigi,
yani var olan, var ise bunlarin kaynak olarak kullanimi sifirdan rehber gelistirilmesine bir alternatif
olabiliyor ama ne sekilde? Mutlaka rehber uyarlama siirecinin farkinda olunmasi gereken bir konu,
ayni kanitlardan yola ¢iksa da tavsiyelerin gelistirilmesinde varyasyona neden olan organizasyonel,
bolgesel ve kiiltiirel ok da megru farklar olacagi. Yani ayni kanitlardan yola ¢ikip her tilkede ayni
tavsiyeyi gelistirmeyebiliriz. Ancak sistematik siirecler uygulanirsa uyarlama caligmalarinda yine
ortama 6zgii klinik sorulara yanit veren ve hedef ortamdaki ihtiyaglari, dncelikleri onceleyen, bunlart
garanti altina alan bir takim ¢aligmalar yapmak olast. Bu tiir siireglerde, yani uyarlama soz konusu
oldugunda yerel saglik otoriteleri, saglik kuruluglari, rehber gelistirme kuruluglart veya uluslararast
saglik kuruluslarinin her biri bu tiir araglars kullanarak sistematik yontemlerle rehber gelistirilmekee,
uyarlamakra ehil gziikiiyor.

Sonug olarak soyleyecegim, uygulama standartlarinin gelistirilmesi en biiyiik ihtiyacimiz, bu
uygulama standartlarinin gelistirilmesi i¢in de kanita dayali klinik tavsiyelerden yararlaniyoruz.
Bunu basili rehberler yoluyla yapabilecegimiz gibi dogrudan elektronik karar destek sistemleriyle
de yapmak miimkiin. Bu standartlart gelistirdikten sonra bunlara uygun klinik performans
gostergelerinin belirlenmesi ve izlenmesi ve tegviki bizi sonugta kalite iyilestirme dedigimiz klinik
kalitenin, klinik hizmetlerin daha iyi bir noktaya gelmesi noktasina tastyor. Tesekkiir ediyorum
sabriniz icin.
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Prof. Dr. Fahri OVALI — Oturum Bagkani

Biz de tegekkiir ediyoruz Sayin Usubiitiin’e, 6zellikle kanita dayali tpla hastanelerin tegviki gerek
finansal olsun gerek performans agisindan olsun bu ikisi arasindaki iliskiyi kurdugu icin 6zellikle
tesekkiir ediyorum. Herhalde Tiirkiyede bu noktaya dogru gidiyor diye diisiiniiyorum.

Son konusmacimiz yine Ingiltereden Stephan McKenney, bize spesifik bir alanda, cerrahi
alaninda kanita dayali up géstergelerinin kullanilmasi hakkinda bir model 6nerisini sunacak.
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Stephan MCKENNEY - Panelist
Ingilitere

Bu konferansa katulmak icin davet edilmek, ézellikle yillarint klinik agidan saglik kalitesine adamug
biri olarak, benim igin bir ayricalikur ve bu yiizden organizator firmaya konusmami istedikleri ve
daver ettikleri igin tesekkiir ederim. Ingiliz Saglik Bakanligrnda yaklagik 10 yili agkin siredir, saglik
standartlart ve hasta giivenliginde klinik ihmaller iizerine avukat olarak egitim verdim. Benim su anda
yer aldigim firmamun ismi CCI'dir. Simdi yasal bir sirket olarak, Bakanlik aracili; ile, saglik hizmetleri
kalitesi konusunda bilgi veya eksiklikler hakkinda yasanan hayal kirikliklarini sorguluyoruz. Ve genellikle
ana hatlar tizerinde gereken temel somun ve vidalarin eksikligini yastyoruz. Ve ben bugiin bu konuya
odaklanmak istiyorum. Saglik hizmeti konusunda &lgiime dayali kurallar ile hangi diizeyde hizmet
aldiginiz kanitlayacak bilgiler vermek istiyorum. Ve bu bilgilerin tiimiinde, Ingilterede cerrah olan
Bay Grant Copeland’in 30 yili askin siiredir bu konuda yapmus oldugu otoriter sistem olan uluslararast
ol¢timlerinden ve klinik denetlemelerinden yardim aldim. Risk bazli ayarlamada, her klinigin ihtiyaclarinin
nasil dogru yansitilacagy, ulusal istatistiklere bagli olarak ifade edilir. Problem nedir? Etkili olarak,
ozellikle Ingilterede veri yonetimi konusunda tarihsel odaklanma olmustur: Verimlilik, gergek giris, mali
denge, bekleme siireleri. Her sey icin, enfeksiyonlarin artg oranlar: konusunda ve kotii kalitedeki bakim
sonucunda insanlar 6zellikle kalite konusunda olumsuz diisiinmektedir. Ve kalite matriksi kosullarinda
neler oldu; ¢ok fazla kisitlama, birgok insanin 6liim sayisinda artig ve bize bagvuran kisi sayisinin gercek
rakamlarinin eksikligi. Bu tedavi seklinin evrensel oldugunu séylemiyorum ama Ingilterede kesinlikle bu
sekilde. Ulusal istatistiklere giivenerek, yerel niifus tizerindeki morbidite hakkinda biiyiik varsayimlarda
bulunuyoruz ve sonrasinda bireysel doktorlara uyguluyoruz. Bu konuda iki hastane setik; ancak kesinlikle
biliyoruz ki, iki hastanede, kesinlikle ayni profile sahip hastalari tedavi etmemekte. Durum her zaman
farkli karigimlar gostermektedir. Bu yiizdende yapilan secim yeterli degildir, biz genellikle doktorlarin
yapug gibi, hastalarin farkli senaryolarini karmagik olarak ayarlamiyoruz, biz saglik kalitesini arttirmak
icin gerekli denetlemelerle hastalara yardimci olmaya calisiyoruz. Peki, bu sekilde neye ulagmak istiyoruz?
Biz ters yonde, problemi ayristirmaya calisiyoruz. Ortak payda olarak hastaya bakiyoruz. Bu misyonda
her hastanin fizyolojik profili nedir? Saglik kurtarma konusunda bugiin nereye gidiyoruz ve akut veya
secilmis veya kanser hastalari veya major veya minér cerrahi konusunda neredeyiz? Tiim bunlar, onlarin
kisisel risk profillerindeki onemli farkliliklar hakkinda bilgileri vermektedir. Ayrica, bugiin ameliyatlara
da odaklanmak istiyorum ve sunum sonrasinda tibbi bakim alan mutlu kisiler ile goriismek de ilgi cekici
olacaktir. Neye dayanmaktadir?

Skorlama sistemine POSSUM denmektedir, yaklasik 25 yildir kullanilmakeadir ve Graham Copeland
tarafindan gelistirilmistir. Ve 6 yil sonrasinda, her hastada 12 6zel fizyolojik ozellige sahip olduklarin
dogrulayan aragtirma sonuglari goriilmektedir.  Kardiyo-solunum belirtileri ve bulgulari, kan test
sonuglari ve digerleri. Ve cerrahide 6 operatif degiskenlik olsun veya olmasin, akut veya belirli araliklarla
kontrol edilmesi gereken durumlarda diisiis olup olmadigina bakarim. 35 sayfanin bazi béliimlerinde,
degiskenlikler ve skor, hastanin mortalite ve komplikasyonlar acisindan tahmini risk oranini vermemekeedir.
Ben POSSUM’a giiveniyorum, ¢linkii uzun zamandan beri kullanilmakea. Cerrahi meslektaslar ve cerrahi
kurumlar arasinda ve diinya genelinde, gesitli tinitelerde, 47 tilkede en ¢ok kullanilan sistemdir. Ama kgt
tabanli sistemlerin kullanildig; cesitli birimler oldugunu biliyorum. Bazi verileri toplayarak ve bazi analizler
iireterek, kendi aralarindan secip olugturduklar: ekipler ve organizasyonlar ile birlikte calismaktadirlar.

Bunun yant sira, biz bir bilisim sistemi olugturmaya calistyoruz, bu sistem sayesinde kolayca veri
toplanabilecek ve analizlerin raporlanmasi basitlegecektir ancak bu ¢ok daha fazla sofistike olacakeir. Ve
bu sayede diinya genelinde 47 tilkeyi kapsayacak sekilde biiyiik bir veri tabani olusmus olacakur. Bunlar:
goriintillemek agisindan, degisken klinik perspektifler icin, saf tarafta gorebileceginiz 1, 2, 4, 8 tistsel ve
8 yatakli puanlamaya deginmek istiyoruz. Yani klinik olarak verilmis hasta sayisina gore, en fazla risk ve
durumuna ait profillerine bakabilirsiniz. Ve tiim bunlar sistem icerisinde kayitli olacak gekilde tasarlandig:
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icin hastanin konsiiltasyon bilgisine gerek kalmayacaktir. Ne kadar ug bir sistem olarak goriilse de, klinik
denetim i¢in basit bir sistemdir. Ameliyat sonrast olusabilecck tahmini risk yorumlandi mi? Herhangi
bir antijenik komplikasyon var m1 veya hastaya yardimci olacak basit fonksiyonlar veya islevsel siireg
icin bagka geyler var mi, yada baska bir sey yapilabilir mi? Statik olabilir mi? Ameliyat sonrasi bakim
gerekiyor mu? Bu analizlerin kayit edilmesi ¢ok énemlidir. Bunlarin tiimii cerrahi agidan uygun mudur?
Cok yiiksek riskli bir hasta olabilir, byle bir durumda bu hastaya cerrahi miidahale yerine konservatif bir
tedavi sekli uygulanabilir. Bu yiizden, ortak paydamiz olan hastalarda, cerrahin bireysel performansindan
anlagilanin yerine, hastanin kendi performans: hakkinda da varsayimlarda bulunmaktayiz. Ve bu egitim,
kalite iyilestirme, degerlendirme, iyilestirme, belgelendirme, masraflarin 6denmesi, iyi bir performansin
korunmast icin masraflarin geri déniis analizleri agisindan ¢ok énemli hususlardir. Bazi dokrorlarin
mortalitesi yiiksek olabilir, bunun sebebi kalp cerrahisinde tigiinciil uzman olmast olabilir. Suanda bu
konuda catisma egilimi bulunmaktadir, burada biz sadece genel cerrahlarin performanslarini, kendilerine
kargt farkls kalite verimliligine gore degerlendiriyoruz. Bunu, hastanin risk sinifini ve beklenen bakim
ihtiyacint anlayabilmek icin etkili sekilde kullanabiliriz. Ve danismanlik odasinda, doktor ve hasta arasinda,
olugabilecek riskler ve olast kogullar hakkinda bilgiler tartigilabilir. Bu liste organizasyonel ve ulusal agidan
olasi kalite ve giivenlik kademelerinin tiimiinii icermekeedir. Evet, bu ne demek? Bu nedenle oldukea hizli
sekilde sunulan sorulardan ben asla kagmam.

Bizim etkili standardize olmus etkili bir sistemimiz var, ¢inkii biz her hastaya bireysel olarak bakiyoruz,
saglik sistemleri diinya genelinde degisiklikler gosterebilir, ancak temel anlamda hasta giivenliginin
saglanmast kliniklerde hemen hemen aynidir. Burada iilkeler arasindan icerisinde Tiirkiye'nin dahil
olmak {izere segim yapilmistir, nerede etkiliyiz ve Galler'de ki bazi genel tiroloji hastaneleri ile Tiirkiyede
ki hastaneler arasinda kargilagtirma yapilmistir, bu karsilagtirmayr Afrika takip etmistir, ayrica biiyiik
Almanlarda da gocuk cerrahisi denetimleri {izerine de calisiyoruz, ancak biz temel olarak hasta tiiriine
ve dis denklemini baz aldigimuz icin, hepsi hari¢ klinik ekibinde yeterliligini degerlendiriyoruz. Bu gibi
standartlagtirilmig metodolojileri kullanabilirsiniz ve sonug agisindan memnuniyetle sdylemek isterim ki,
bu paralellestirme haklart tizerinde baskin oran, sonug degil, beklentidir. Oranin bir anlami da birden
fazla maddenin uluslararasi olarak kabul edilmesinin 1 den daha az olmasindan daha iyi olmasidir. Yani,
Tiirkiye aslinda bu isi ok ¢ok iyi yapiyor.

Organizasyonda yatan sadece bu resimlerde verilen farkliliklardir. Top egrisi genel anlamda mortalite
istatistiklerine dayalidir ve gdrdiigiiniiz gibi mortalite yukari ve agag1 gitmekeedir ve erken egri tizerinde
mortalite orani pik yapmis durumdadir, burada bir problem oldugunu distinebilirsiniz. Ancak, karma
olarak hazirlanmug resme baktiginizda, alt ¢izginin oldugu yerde, sari ¢izgi 1 hacim orant olarak, beklenilen
tist ¢izgi kadar iyi olmadigini géstermektedir. Aslinda karma ayarlanmig resim kutusunda, yiiksek
mortalitedeki yiikselme periyodu gdsterilmektedir, performanslar oldukea iyi olabilir, iyi bir hastane
biiyiik bir trafik kazas: ile basa ¢ikabilecek seviyede olmalidir ve o zaman kapilarini ¢ok sayida agyr yarali
hasta i¢in zamaninda agabilmeli ve hastalarinin kendilerini iyi hissetmelerini saglayabilir.

llging olan, yapilan tiim cabalarin sonrasinda, mortalite azalmasinda gériilen genel bir egilime
odaklanmasi gerekmektedir ama ayarlanan vaka karmasi resmi kétii sonuglar vermekeedir.

Bu uygulamada en 6nemlisi, cerrahin bireysel performans kademesi ve bireysel anlayis performansidir.
Burada bir kisim ortopedik cerrahlarin durum caligmalart bulunmaktadir, bu ¢alisma 2 yil stirmiistiir,
bu olduk¢a uzun bir ¢alisma olmustur. Bu basit tabloda, hastalarin ¢cok degisik komplikasyonlardan
dolay1, morbidite sonuglarint gorebilirsiniz. Bakin, Cerrah D 4.6 % komplikasyon orani, cerrah A 4.9 %
komplikasyon orani ile. Daha énce cerrah A i¢in sorusturma tutulmus olabilir ancak onun tamamlayici
durum oranina bakuginiz zaman, onun Cerrah D den dahi iyi oldugunu fark edebilirsiniz. Biz bu cerrah
A calismasindan aslinda biliyoruz ki, o en zor durumlarla ilgilenmistir. Su anda genellikle cerrahlarin
mortalite oranlarinin yiiksek oldugunu, komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugunu goriiyorsaniz,

110



diyebilirsiniz ki, “yani, karma durumum meslektasimdan daha agir, ben ¢ok daha agir hastalari tedavi
ediyorum” ve bunu ayni sekilde herkes de soyleyebilir. Burada olsa da olmasa da durumunu anlamak icin
simdi bir firsat olugmustur.

Burada ayni hastanedeki, ayni derecedeki meslektaglarinin bulundugu yesil siitun ile turuncu siitunda,
sol tarafta diisiik risk, sag tarafta yiiksek risk oranlarini bir cerrahin tizerinde kargilastirtyoruz. Bu cerrahin
yiiksek risk tagiyan hasta tedavi sayisini ve buna bagli yanstyan mortalite oranint gérebilirsiniz. Onun
gercekeen iyi sonuglar elde ettigi gorillmektedir.

Bu arada ortopedi konusunda uzman olan Sahlgrenska tarafindan Isveg’te hazirlanan bir diger galismayt
gorebilirsiniz. Gordiigiiniiz tizere komplikasyonlari olan hastalar turuncu ile diger tiim tedavi goren
hastalar yesil ile belirtilmigtir. Disiik riske sahip yiiksek orandaki hasta ve komplikasyonlu yiiksek risk
oranli hasta sayisinin dagilimi gérebilirsiniz. Ancak gordiigiiniiz gibi, bu arada da yiiksek risk oranindaki
komplikasyonlu hastalarin sayist diigiikeiir ve doktorun performansi mitkemmeldir. Buna kargilik
sectigimiz cerrahlar, slayda isimlerini yazmadigimiz i¢in 6ziir dilerim, onlart anonim birakum, ancak
her siitunda veya her kutucuk da yer alan cerrahlar Sahlgrenska hastanesinin personelidir ve yukaridan
tigiinciiye bakuginizda, bir kisinin oraninin digerlerine gore ¢ok daha yiiksek oldugunu gdrebileceksiniz.
Ciinkii bakugimda onun daha énce hig gerek anlamda mortalite vakas: bulunmamugtir. Ancak bu onun
komplikasyonlarinin degerlendirmesidir ve bu degerlendirme ¢ok yiiksekeir. Klinik gézetim altindayken,
analizler sonucun da tiim bu komplikasyonlarin enfeksiyonlardan kaynaklandig gériilmiistiir. Onun bir
ayak ve ayak bilegi cerraht olmasindan dolays, asla herhangi bir mortalitesi bulunmamaktadir. Ancak
enfeksiyon oran sayisinin yiiksek olmast ve hastalarinin degisiklik géstermesi, ki bu hastalarin ogu diyabet
ve diger uzun siireli tedavi gerektiren hastaliklardan kaynaklanmasindan dolays, bacaklardaki damarlarda
iyilesme goriilmemekeedir. Bu anlayssla ilgili bir konudur, onun bazt operasyon veya ven degistirme
uygulamalarinda bulundugu 3 hastasinin hicbiri yanlighk oldugu konusunda bilgi vermemistir.

Biz 6n planda, saglik konusunda gereken destek ve degerlendirmeleri desteklemeye calistyoruz. Aylik
veya haftalik olarak bazen mortalite icin morbidite degerlendirmeleri standart olarak yapilmakea ama
stk sik ekip veya gruplar tiim mortalitelerin iizerinde calisarak sadece kimin makul anlamda éldiigiinii
belirlemekte. Aslinda 20 — 80 % riske sahip olan hastalarin éliimleri biiyiik 6l¢iide agiklanabiliyor ciinkii
onlar hem yiiksek oranda risk sahibi hem de ¢ok agir hasta konumundalar. Bu yiizden, sadece diisiik
belirti gosteren, sag siitunda yer alan top hastalarin aktiiel verilerine odaklanarak, 6liim riski iligkisine
bakabiliriz. En iist konumda ¢ok diisiik risk durumunda ve her durumda, hastanin bilgilerine bakarak
neyin yanlis oldugunu gérebilirsiniz. Tedavi siirecinde, antijenik veya siirecin fonksiyonel karisiminda,
oliime yol acabilecek bir komplikasyon mu olugtu? Bes satir agagida bulunan hastalarin sordugu sorular
oldukea ilgingtir. 99.9 % &liim orani bulunmaktadir. Aslinda soru neyin yanls gittiginin sorulmasi
degildir, boyle bir durumda neden operasyon yapildigidir. Buradan hizli bir sekilde anlayabiliriz, burada
biiyiik bir trafik kazast var; cok geng bir adam agur yaraly; hayatunin son dénemini gegirmekte. Ama biz
sebep ne olursa olsun, umutsuz durum da olsa, hemen miidahale etmek zorundayiz. Ve burada gevresel
olarak diizenlenmesi gereken bir erken firsat olugmakeadur.

Kayitari ¢ok hizli bir sekilde almak icin, komplikasyonlardan bitkin diisen kisilerin listesinin
gostergesi olarak size problem oldugunu ifade eden ve sonucunda daha fazla problem olacagini gosteren
oranlar kabul edilmelidir. Evet, bu baglamda, cerrahi eksiklikler bulunmaktadir, ancak genellikle bunlar
cerrahi, kardiyolojik solunuma bagli problemler degildir, bazen anestezi departmaninin veya hastanin
durumunun, operasyon sonrast enfeksiyon oraninin problemi ortaya koydugu diinya genelindeki
bakimlarda dahi gériilmektedir. Ayni sekilde oran agisindan performansa bakildiginda, kalitenin olumlu
yonde ilerlemeye basladigini gorebiliriz. Suanda, kaliteden dolay: éliimlerin, enfeksiyon yiiziinden 8liim
sayisindan ¢ok daha diisiik oldugunu soyleyebiliriz. Aslinda, gelin en fazla zorlu hastadan en iyi sonucu
nerede aldigimiza bakalim. Ve bu konuda bizim uluslararast olarak en mitkemmel merkez oldugumuzu
soyleyebiliriz.
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Daha 6nce, riskli hastalarin 6n kabuliiniin nasil olmas: gerektigine deginmistim. Bu, 6zellikle yogun
bakim agisindan ¢ok 6nemlidir. Yitksek bagimlilik iinitesi ve yogun bakim iinitesi ve yatak tahsisi. Yatak
stkintist yiiziinden, Tiirkiyeden emin degilim ama bu sikintinin evrensel olma egiliminde oldugunu
bilmekteyim. Bu durum nasil yonetilebilir? Yiiksek bagimlilik veya ameliyat sonrasi yogun bakim ihtiyaci
olarak risklere gore degerlendirilen hasta sayisini bu oldukea talihsiz slaytta grebilirsiniz. Pembe ve
turuncu renkli isaretlenmis olan yerler yatak verilen hastalar1 gstermektedir. Ve orada son derece kétii
performansta olan tek bir satir oldugunu gorebiliyorsunuz. Ve mali nedenlerden dolay: yonetim tarafindan
kapatma karari alinmis olan yiiksek bagimlilik tinitesi. Simdi, bu sebepten dolay: mortalite ve komplikasyon
oraninda 30 giinliik bir diisiis goriilmektedir ve sonug olarak kaydedildigi bilinmektedir, {initeyi tekrar
agmadiklari icin performanslarini da gérebiliyorsunuz. Bu her zaman bir finans veya performans kaynakls
bir sorun oldugunu géstermez, aslinda bunu ¢oziim olarak ¢ok akiler bir gekilde kullanabiliriz, herhangi
bir sekilde yatak yoklugunda, kullandigimiz yolu degistirerek kaynaklar1 kullanabiliriz, artan kaynak
yonetimi ile bu hastalarin bakimini daha iyi yapabilir ve etkili sekilde masraflardan diisebiliriz.

Son olarak, sistemin gereek giicii istatistiklere odakli degildir ve ulusal diizeydeki istatistik gecerliligini
indirmek istemiyorum. Ama bircok yerel diizeyde, kiiciik anomalilerin erken anlagilmast ile gercekten
nastl degerlendirilecegi bilinmelidir. Ciinkii istatistiksel ana hat olarak bilinmezse, ¢cok biiyiik sorunlar
olusabilir. Burada kardiyak elektriksel cerrahiye bir 6rnek verelim, her bireysel hastaya bakildiginda pik
oraninin bulundugu hatta iki buguk kat oranda zirve yapugini ve ¢ok daha fazla 6liimiin olabileceginin
konusuldugunu grebilirsiniz. Yeterli bir iyilesme oluyor demek i¢in bir géz atalim.

Ustteki numaralara bakarsaniz, temelde 4 ¢liimden iki ciftin, 9 ayda 8 oliimiin gergeklestigini
gorebilirsiniz. Hastanenin organizasyon bélimii neler oldugunu biliyor. Ancak bu 8 éliimden 7’sinde
aynt uzman doktorun oldugu goriilmekee. Hepsi ayni prosediirlerde, timiinde olumsuz eylemler, ayn:
komplikasyonlar ve asmatik baglantlar goriilmektedir, hepsi 15°in de veya gozetim alunda olmayan
kiiciik operasyonlar gecirmiglerdir.

Biz bu bilgileri 30 giin icerisinde aldik, hastanenin bu 6liimler i¢in 30 giinliik eksikligini gzlemledik.
Demek ki, bireylere giivenebiliriz, benimde yapugim buydu, burun problemlerinin 6nlenmesi icin ve
bir yol bulunmasi i¢in, performansin dogru yolda yonetilmesi gerekir. Bu gelecekti 6liim vakalarinin da
dnlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir. Kisaca, daha énceden dokrorlara agirt yiiklenilmesi konusunda bir
seyler yapildi, ancak bunu daha nasil kolaylastirmaliyiz? Bu sorunu cesitli senaryolar ile aslinda kolayca
¢ozebiliriz, doktorlarin cesitli verileri toplanmali ve sayet orada bir 6deme revalidasyonu durumu var ise
bunu ortadan kaldirmak i¢in bir tegvik bulunmals, tanidaki komplikasyonlarin burada gordiigiiniiz form
tizerine kolayca doldurularak hastadan bir ka¢ dakikada bilgi alabilirsiniz. Bu cerrahlardan alinan bilgi
formlari sayesinde, hastanin kaydini 4 dakikada yapabilmekteyiz ve “sizin performansiniz” hakkinda da
aninda bilgi verebilmekteyiz. Basit olan seye odaklanmayi deneyelim, her cerrahin performansinin dogru
ve adil yansimasi anlayist agisindan, bagta da bahsettigim gibi, komplikasyonlara bagli mortalitelerin
istatistiksel olarak basit varsayimlart yapilmalidir.

Simdi, bireysel odakli olacak sekilde kendi mesajimi vermek istiyorum, biz doktorlarimizi nasil tedavi
edebiliriz. Tesekkiir, zaman ayirdiginiz icin tesekkiirler.
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HASTA GUVENLIGI KULTURUNDE
TIBBI HATALAR
VE HUKUKSAL BOYUT



Prof. Dr. Ahmet Nezihi KOK — Oturum Bagkani
Atatiirk Universitesi

Sayin kaulimcilar, 2. Uluslararast Saglikta Performans ve Kalite Kongresinin ikinci giiniinde
XIII. Oturum olarak bugiin sizlere “Hasta Giivenligi Kiiltiiriinde Tibbi Hatalar Ve Hukuksal
Boyut” adli panelimizi icra etmeye ¢alisacagiz. Ben Profesér Doktor Ahmet Nezihi Kok, Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali Baskantyim ve ayni zamanda Hukuk Fakiiltesi
mezunuyum. Oturum Bagkanligini ben yiiriitecegim. Solumdaki konugmacimiz Amerika Birlesik
Devletleri Chicagodan, Rush Universitesi Tip Merkezinden Sayin Robert Mcnutt, onun solundaki
konusmacimiz Profesér Doktor Yener Unver, Yeditepe Universitesi Hukuk Fakiiltesi Ceza Hukuku
Ogretim Uyesi ve Yener Beyin yanindaki konusmacimiz Profesér Doktor Veli Ozer Ozbek de
Dokuz Eyliil Universitesi Hukuk Fakiiltesi Ceza Hukuku Ogretim Uyesi, en solumuzdaki sayin
konusmact Profesor Doktor Selami Albayrak, Kartal Egitim Aragtirma Hastanesi Uroloji Klinik
Sefi ve ayn1 zamanda Hekim Haklari Dernegi’nin eski baskanidir. Bir saat siiremiz var, tabii ki dort
konusmacimiz oldugu icin konusmacilarimiza 15’er dakikalik bir konugma siiresi verecegiz. Yalniz
tabii tartgmanin ¢ok daha onemli oldugu kanisindayiz, siiremiz ¢ok fazla olmadigindan dolay:
listfen, eger sorulariniz varsa konusmalarini yaparken kagitlara yazarak bana ulasurirsaniz ve kime
yoneltmek istediginizi de soylerseniz ona gore sz veremeye calisacagiz.

Evet, simdi ilk konusmacimiz Amerika Birlesik Devletleri Chicago Eyaleti, Rush Universitesi
Tip Merkezi doktorlarindan Sayin Profesér Doktor Robert Mcnutt, konusmalarini yapmak tizere
sozii O’na veriyorum.
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Prof. Dr. Robert MCNUTT - Panelist
Rush Universitesi

Merhaba. Nasilsiniz? Balik — ekmek. Burada olmak bir zevk, Tiirkiye'nin misafirperverligine
tesekkiir etmek istiyorum, bu benim buraya ikinci seyahatim, ilk kongrem. Bugiin birka¢ sey
yapmak istiyorum. Sizi ABD’ deki hasta giivenligi konusundaki son 10 yillik kiiltiirimiizii iceren
kisa bir tura ¢ikartacagim. Sizi son 10 yildir Bag Giivenlik Yoneticisi olarak gérev yapugim Rush
Universitesi’ndeki deneyimlerimize gotiirecegim. Size son 10 yilda nasil 6nemli 6lgiide degistigini
gosterecegim ve glivenligin bir organizasyon giicti haline gelisi konusunda nasil diistindiigiim
hakkinda temel bir fikir vermeye ¢alisacagim. Bunun sadece tubbi bakim sistemlerinin gelisimi icin
degil eger dogru nokta yakalanirsa bireysel hastalar i¢in gercekten de fark yaratabilecegimiz ubbi
harita pratigi icin de oldugunu diisiiniiyorum. Béylece benim bugiin icin planim budur, oldukca
basit ve hizli bir tur olacak ve sonunda sorularinizi bekleyecegim.

Nasil asagtya gidecegim? OK. Simdi sunuma fiilen 2000 yilinda basilan sezgisel up ile ilgili bir
raporla baglayacagim. Bu tbbi bakimdan zarar géren hastalar icin ayarlanmisur. GEMMA eklenen
rapor tartistlabilirdi. Ben ilk raporlari gérdiim ve metadolojinin ¢ok giiclii olmadigini diisiindiim
ama ¢ok giiclii bir rapormus kanaatini uyandird: ki okudugum zaman kag kisinin zarar gordiigii
konusundaki tahminleri gercekten de dogruydu, fakat tbbi bakimdan dolay: bir kisi bile ister
istemez zarar gorse bu énemli bir konudur. Ger¢ekte ABD’de uygulanan ubbin gidisaunin tiim
kiiltiirel degisimini canlandirdi. Bildiginiz gibi insanlardan bahseden bu rapor dogal olarak hata
yapar. Bugiin buraya gelmeye ugrasirken araba anahtarlarimi bulamadim ve sonunda farkina vardim
ki elimdeymis. Hepimiz hata yapariz ¢iinkii insanlar hata yapar ki bunun i¢in insanlari asla
cezalandirmamaliyiz sistemleri daha iyi hale getirmek icin yollar bulmaliyiz, sistemler bizi bakim
saglamanin c¢ok giic oldugunda en zayif animizda desteklerler ve o zaman da hastalar icin en
emniyetsiz olandir. Simdi bu rapora biiyiik bir ulusal ilgi var, hasta giivenligi aragtirmast yapmak icin
onaylanmug ve ulusal saglik kurumunun bir subesi olan saglik hizmetleri ajanst kaliteyi arastiriyor.
Hasta giivenliginin cagnisiyla daha iyi olan pek ¢ok digerleri aniden giindeme geldi. Bunlar gibi
digerleri de JAKO, LIP FOG, sigortacilar, herkes aniden giivenlik ve kalite oyununa kauldi, bu da
ulusal standartlari ve dlciileri giindeme getirdi. ABD'de olan seylerden birisi de ki bu Tiirkiye'de de
olabilir, giivenlik ve kalite &l¢iileri muazzam oldu, ¢ogaldilar, onlarin saysi ¢ok artti ve cogunu
bilirsiniz, bu toplant siiresince onlarin konusuldugunu gordiim. Alex ameliyattan dnce ne alirsin,
agilama oranlart. Insanlara zorlukla kullanilan stvi yonetimi olmaksizin sadece kalp yetmezligini
ogretir misin? Tiim bu tedbirler daha az insanin saglik hizmetlerinden daha az zarar gérme noktasini
elde etmek icin ¢alisan BLOSSOM veya ulusal ajanday1 one ¢ikartt. Fakat bazilari biitiin bu
olctimlerin yayilanmalarindan sonra siraya konur, bazi rahatsiz edici raporlar agiga ¢ikmaya bagladi.
Sonra diisiik performansl ve yiiksek performansh hastaneler icin hastalarin akibetlerini bulduk.
Ulusal ajandanin bu dlciimleri bakim sonuglart ile ayni mi goriintiyordu? Bu él¢iimlerde ¢ok iyi
veya ¢ok kotii olursaniz olun, hastanedeki 6liim oranlari, yeniden yatis oranlari, bakim siniflari, kalig
siiresi degismez, bu da pek ¢ok insanin canini sikar ihtiyacimiz olan ulusal dlglimciilerin saghk
bakimi icinde olmalari ve giivenlik ajandasini ilerletmek istemeleridir. Pek coklart yerel gayretlerle
birlikte yerel kiiltiirel bir olay oldugunu sdyler, ulusal standartlarimizi olusturmak icin buna
ihtiyacimiz olacak. Bana burada yardim edin, dinleyin, asag1 butonu nerede? Simdi, hastaneler bu
hedefsiz yerel cabalara kargilik verdi, en iistte ve en altta kiiltiirel olarak kargilik verdiler. Bizim
kurumumuzda bas saglik gorevlisi olarak hastanemizdeki giivenligi gelistirmek igin yiiksek
onceligimiz vardir. Bizler her béliimde hasta giivenligi cabalarini gelistirdik ve ters etki raporlama
sistemini gelistirdik ki klinik bakim diizenlemelerini nasil yaptiklarini gorebilmemiz i¢in hastanemize
gelen ters etkileri haber veritler, raporlarlar, bir araya toparlar. Sistemimize sunulan hemen hemen
aylik 600 muhalif rapor aliyoruz. Bu 600 adedin 30 tanesi ¢ok ciddi klinik bakim sorunlar: olabilir
ve sonra onlar1 tespit etmek i¢in giivenlik gorevlilerini harekete gecirdik. Biliyoruz ki sistemdeki
degisiklik bazen olabilecek gercekleri haber verebilir de, dogru seyi yaptiginizi diisiiniirsiiniiz fakat
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sistem ¢ikisinda hasta bakiminin diger alanlarini etkileyebilirsiniz, aslinda kalp hastalarina onlara
yardim etmek icin geri donebilirler, boylece cok farkli bir yaklasimda bulunmaya karar verdik, ters
olay incelemelerini standardize ettigimiz bir arastirma projesine bagladik ve aragtirmayz ters etkileri
azaltabilecegimizi ispat etmek icin yaptik. Simdi, aragtirma ajandasi bizim igin gok basarili oldu. Son
5 yilda édenekler icin yapugimiz hasta giivenligi arasturmasi tizerine 90’1n iizerinde yayinimiz var.
Hasta bakim aragtirmalart merkezinde odaksal olarak hasta giivenligi aragtirmalarint programliyoruz
ve gecen y1l iin hastanemiz bakim kalitesi ve hasta sonuglari agisindan tiim akademik tibbi merkezler
arasinda 1. veya 2. idi. Ve ¢ok gururluyuz ki bunu tek bir 6l¢iim olmadan, tek bir ulusal ajanda
maddesi olmadan yaptik. Biz biitiin bunlari yaptik, potasyum vermenin, birden fazla ilacin, gereksiz
ameliyatlarin, kalp hastalar1 icin tiim bu seylerin hastanemiz icin giivenli olmadigini bulduk,
herhangi birini anlamak yerine bunu yapmay1 amagladik, sonuglarda biiyiik degisiklikler elde ettik.
Bu 10 yildan sonra ne 6grendik? Kaliteyi 6grendik. Kalite terimi tanimlamasi ¢ok zor bir terimdir
ki tanimlanamaz oldugu sdylenir, 6lciilemez. Bakim kalitesi hakkinda konustugumuz zaman,
coziimlerden ¢ok fikir ayriliklarina distiigimiizii bulduk. Fakat hasta giivenligi hakkinda
konustugumuzda, ¢ok tanimlanabilir bir siirecimiz var, onu &lgebiliriz ve giivenlik ajandasinin
etrafinda organize bakima yardim edebiliriz. Oyle santyorum ki ters etkilerin azaltilmast igin gelismis
ubbi bakim i¢in gerekli bir kiiltiir olan hasta giivenligini konusmamiz gerekir. Sonug olarak giivenligi
ok hizli bir sekilde tanimlayacagim. Yeni slayt pek cok meslektasimin canini sikar ¢iinkii giivenlik
gercekte bakimin teslimaw icin basit yollar bulmakla ilgilidir. Fazla degil az yapmakla ilgilidir. Eger
bir hastanin bakim teslimatina herhangi bir sey eklediginiz zamani diigiiniirseniz, kéti bir seylerin
olmasi ihtimalini arttirirsiniz. Ayni zamanda varyasyonlari azaltmak zorundayiz, 6 kere herhangi bir
koagiilani elde edemeyiz, sirt agrist cerrahisi icin 6 gesit karar veremeyiz. Bakimi azaltmak zorundayiz
ve biri bunu yaparken hakkinda. Ve giivenlik gercekten de iyi bir sonug tiretmek igin en az gerekli
olan seyi yapan gelismekte olan sistemler hakkindadir. Anlasilmast gereken ¢ok énemli bir sey de
giivenlik kelimesinin Amerikada geldigi noktadir. Bu ¢dziilmesi zor bir seydir, para kazanirken ¢ok
yaparsiniz, giivenlikte az yaparsiniz. Bizim kurumumuzda hastanede tedavi icin yatuginizda kronik
bakim ilaglart vermeyiz. Bir dublér alamazsiniz, {itii hizmeti alamazsiniz, ilaveler alamazsiniz,
midenizi korumak icin personel alamazsiniz, biitiin testleri sadelestirirsiniz, eger CAT scan
alacaksaniz “EVET” alirsiniz. Oyle yapan bakim alan hastalarin sayisini azaltmak icin miimkiin olan
her seyi yapariz, son 10 yildir klinik pratiklerimiz icindeki ters olay sayisini neredeyse % 15 azalttik.
Bundan dolay1 giivenlik ubbin kiletiriidiir, giivenlik ubbin kiiltiirii olmak zorundadur, giivenlik
yerel endigelerden gelistirilmis olmalidir ulusal ajandalardan degil ki bu benim ABD’ de gordiigiim
carpict degisikliktir. Ve sonrasinda hasta giivenliginde bir bagka bariyer vardir, basgarmamuz i¢in bize
yardimei olacak bazi mekanizmalar bulmaya baglamak ve bununla beraber giivenlik kiiltiirii harita
pratigini icermelidir, yasal tip, eger biitiin hasta giivenliginde ilerleme saglamak istiyorsak. Simdi
hasta giivenligini kendi harita pratigi sistemimize nasil ekledigimiz veya entegre ettifimiz
konusundaki deneyimlerimizi sizinle paylasmama izin verin. Simdi, bu bizim sistemin oldugu
yondiir, bu eski sistemdir. Sol tarafta ters etkilerin meydana geldigi giivenlik sistemi vardir, bu
giivenlik sorumlulari tarafindan degerlendirilir, bir proje olusturulur ve ters etki oranlarin: diigiirerek
gelistirilir, gercekten de goriildigii gibi bu ters etki oranlart diigerse dongii yanlis gider. Bununla
birlikte hastalar genellikle harita pratigi sisteminden sikayet eder. Bu giivenlik sorumlusuna hig
gitmemistir. Giivenlik konusunda su taraftaki hi¢ kimse yani bu tarafta olan herhangi bir seydir. Bu
taraftaki hic kimse, su taraftaki hi¢ kimsedir. Bu iki sistem icinde meydana gelen olaylarin ¢esitleri
arasinda biiyiik bir baglantt kopuklugu vardir. Bu bizim kurumumuzdaki yeni sistemdir. $imdi biz
harita pratigi ve giivenlikten olugan bu iki sistemi yeniden biitiinlestirdik ve hepsini birden hasta
giivenligi olarak isimlendirdik ki t1bbi harita pratiginden gelen sikayetler aninda giivenlik ekiplerine
gitsin. Giivenlik ekipleri yasal ekiplere geri rapor verir ve bir giivenlik birimi tubbi bir sikayete dahil
olursa bu durumdan kaynaklanan sorunlar oldugunu diistiniiyorum. Eger varsa, hasta ile iletisim
kurariz ve siklikla tazmin ederiz, kanuni sistemden ve mahkeme sisteminden kacariz ve direkt olarak
giivenligi bu sisteme dahil ederek meditasyona gideriz. Béylece buna ¢alismaya karar verdik, bunun
nasil igleyebilecegini yeniden gozden gegirmek icin biiyiik bir 6denegimiz var, ubbi harita pratigi
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konusunda mahkemeye gidecek olan 5 olayr yeniden gézden gecirme sansini elde ettik ve bizim
giivenlik ekiplerimiz faktorleri “hey, nasil iyilestirebiliriz” seklinde miitalaa etti. Ayni zamanda
durugma salonunda bir giivenlik sorumlusu bulundurmaya karar verdik. O giivenlik sorumlusu
benim, bir gecede avukat oldum. Yapmast ¢ok zor degildi, sadece saka yapiyorum. Ayrica durugma
salonuna kanita dayali tibbi da aldik. Bir bilgisayar programi ile mahkeme salonunda dolasacaktim,
uzman taniklarla karst argiimanlar yapum, sikayetler ve hastane kendilerini savunmak icin gergek
zamanli kanita dayalr ubbt kanitlar kullandi. Bu 5 olay1 deneme sansini elde ettik. Yapugimiz bu 5
olay, az 6nce anlatugim gibi ilging olabilir. {lk hastanin lumbar diskte agrisi vardi, birgok
konumdakiler tarafindan ameliyat olmasi reddedildi, aramaya devam etti, onu ameliyat edecek bir
doktor buldu ve bacagin 6n kaslarinin felcinden dolay1 ayag diistii, tek sorun gergekte oraya
gitmeden de ayag1 diismiistii fakat basarili bir gekilde sistemi mahkemeye verdi. Fakat bu ameliyat
hakkinda insanlar bilgilendirmek icin yeni bir mekanizma bulabildik ve daha sonra son 2 yilda bu
ameliyat hakkinda tek bir dava ya da dosya kaybedilmedi ki yilda neredeyse 8 davamuz olurdu. Diger
hasta, subdural hematom, hastanedeyken diistii, ¢ok iiziicii bir vakaydi, sonra transfer edildi, 60
pound agirligindayds, “sub tick” ti fakat bizim ona dedigimiz gibi ayni ispiyoncu, onu yataktan
kaldirdik nihayet yataktan ¢ikmak icin gerekli giicii oldu. Sonugta onu kurtaramadik, bu vaka,
sistemlerin ne oldugu hakkinda cok sey gosterdi. Organ nakli ile ilgili bir hasta, HIV vericisi bir
organ bulduk, organ nakli icin insanlar1 organlar konusunda nasil bilgilendirdigimiz hakkinda siire¢
organizasyonuna izin vermedik. Gégiis agrist ile bir hastamiz oldu ki bakimi anlamak i¢in ¢caliguk
fakat miyokard enfeksiyonundan dolay1 kalp krizi gecirmedi, 2 giin icinde eve gittiler, sonradan
miyokard enfeksiyonundan 6ldii. [lging sey belirsiz teshistir, baz1 insanlar1 6lmekten uzak tutmanin
ve teshisi kagirmanin yolu yoktur. Son vaka ciddi bir sinartroz hastastyd: ki gene pek ¢ok doktor
tarafindan bakimi reddedilmisti, agrisint hafiflermek icin tesebbiiste bulunduk ama hasta fel¢ oldu.

Simdi bununla ilgili 6nemli olan sey sudur ki giivenlik ekibi tarafindan daha énce goriilmiis
vakalardan birisi degildi. Onlart asla duymadik. Tibbi tedavide yanlis hipoglisemi problemini
duyduk, ubbi tedavinin zayif teslimati, giivenlik tarafinda pek ¢ok farkl: ¢esitte olay duyduk.

Giivenlik ekipleri i¢in bunlar ¢ok olagandist olaylardi, bu vakalarda biz bir sey 6grendik ve simdi
giivenlik ajandasinda bir kismini kullaniyoruz. Ogrendigimiz bir sey de giivenlikte oldugundan
ok farkli olarak yasal sikayetlerde bakimin ters etkileriydi, hastalarin higbirinin verilen bakimin
¢ok giivenilmez oldugunun farkinda olmadigint bulduk. Insanlar ok hasta, pek ¢ogu yasamlarinin
sonunda ve neredeyse ugrasilir olarak goriinen ters olumsuz gelismelere sahipler. Kanit aralikli
tbbin uyusmazliga sebep oldugunu bulduk. Gergekeen de ben bir vakada 3 dava dilekgesine kargt
delil gosterebildim, boylece diiz taraf temel 7 milyon dolart 200.000 dolara indirdi. Harita pratigi
sistemi hastalarinin giivenligi icin hicbir sey yapmaz. O bir su¢lama sistemidir ve giivenlik bir yenilik
sistemidir. Biz giivenlik ve harita pratigi sistemini kombine etmek zorundayiz, boylece gelecekte
giivenlik kesisimi daha iyi gelecektir, pratigimiz hasta giivenligi ile hizalanmalidir, az yapmak ¢ok
almak bakimi sadelestirir, uygulama édiillerimizden bazi dolarlar giivenlige gidecektir. Chicagoda
bir énerimiz vardir ki tiim ubbi harita pratigi 6diillerinin 5° hasta giivenligi aragtirma merkezlerine
gidecek. Biliyoruz ki kanita dayali up taraf bilirkisisinden daha iyi yardimei olacakur, kanita dayali
tip her durumda taraf bilirkigisine kargt kullanilabilir. Ayrica kaydetmek isteriz ki hastalar dzellikle
giivenlik cabalarina dahil edilmelidir. Bilecegimiz tek yol vardir ki az yapmak gercekten de bireysel
hastalar icin daha fazla yapmakur. Size gok tesekkiir etmek istiyorum, santyorum ki Amerikadaki
giivenlik icin kisa bir brifingdi. Tesekkiir ederim.
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Prof. Dr. Ahmet Nezihi KOK — Oturum Bagkani

Bizler de Sayin Mcnutt'a ¢ok tesekkiir ediyoruz. Bizlere Amerika Birlesik Devletleri’nde son 10
yilda hasta giivenligi ile ilgili yapilanlari ve beklentileri anlatmaya calist.

Bildiginiz iizere hekimlerin Hipokrat'tan bu yana devam ede gelen zarar vermeme yiikiimliiliigii
ozellikle hukuk alanindaki degismelerle hekimlerin sorumlulugunda ve hekim-hasta iliskilerinde
cok biiyiik degisikliklere neden olmustur. Bu degisikliklerin en biiyiik yansimasi da hukuk alaninda,
ozellikle medikal malpractice iddialarinda Ceza Hukukunun ya da Tazminat Hukukunun olaya
yaklagimlart cok farkli ve Tiirk Adalet Sistemine baktigimizda da ézellikle Ceza Hukuku agist
yoniinden degerlendirmeyi bizlere Sayin Profesér Doktor Yener Unver anlatacaklar.

118



Prof. Dr. Yener UNVER - Panelist
Yeditepe Universitesi

Tegekkiir ederim Sayin Bagkan, degerli hocam. Saygideger konuklar, hos geldiniz.

Bu 15 dakikalik siire icerisinde ne yapabiliriz, sizi kisa ben de bir gezintiye ¢ikarayim; bizimle
cok etkilesim icerinde olan iki tane iilke, bu tilkeler Almanya ve bir de yine, bizi ¢ok dogrudan
uygulamamizi etkileyen Avrupa Insan Haklari. Dolayisiyla gerek 6zel hukuk gerek ceza hukuku
bakimindan bu ii¢ drnek iizerinde duracagim, Tiirk Yargitay't ne diyor, Alman Yargitay’t bu ise
nasil bakiyor ve Avrupa Insan Haklar1 Sézlesmesinin uygulanmasinda Mahkeme ne tiir igtihatlarda
bulunuyor. Biliyorsunuz, malpraktis burada, hatali tedavi kadar yanlis tedaviyi de iceriyor, bilgisizlik
kadar ilgisizlik ve uygulama yanlighigi da malpraktis olarak kabul ediyor. Burada ¢esitli kodlar:
goriiyorsunuz; Diinya Tabipler Birligi’nin uygulamasinda da bunlar ayni sekilde kodlara yansimuis,
buray: hizli geciyorum ciinkii bizi daha ¢ok ilgilendiren somut olayda mahkemeler malpraktis nasil
bakiyor. Burada bu agiklamalar dikkat ederseniz, ekrana yansiyan agiklamalar bize sadece malpraktis
artik taksirli, dikkatsizlikle yapilan hata olarak degil ama ayni zamanda hekimin kasti olarak yapmas:
gerekeni yapmamasin da malprakeis olarak artik anlagilmaya baslandigini goriiyoruz.

Cesitli nedenleri var, tabii uygulama hatalari, ¢ogu kez karsimiza ozensizlik, dikkatsizlik
olarak kargimiza ¢ikabilmektedir, cesitli sebepleri var. Burada ¢ok énemli olan bir husus; hekimin
higbir sekilde iyilestirme borcunu, ayni sekilde saglik personelinin de hicbir sekilde iyilestirme
borcunun olmadigini ama ondan tek istenen seyin ubbi standarda uygun bir tibbi miidahaleyi
yapmast gerektigi. Stiphesiz, komplikasyon sorumlulugu gerektirmez ama komplikasyonun bir ceza
sorumlulugu veya 6zel hukuk sorumlulugunu gerektirmemesi icin burada 6nlenebilir, engellenebilir
sekilde nlemlerin alinmasi gereklidir. Yoksa her tiirlii halde komplikasyon arkasina siginamiyoruz,
yargt ictihatlar: bunu bize agikea gosteriyor.

Buraya baktigimiz zaman bizim agimizdan ¢ok dnemli olan, mesleki yiikiimliiliikleri standarda
uygun olarak icra etmenin ¢ok 6n planda oldugunu gerek Tiirk uygulamasinda gerek yabanca
uygulamada bir¢ok ceza hukuku ve 6zel hukuk prensiplerinin burada sorumlulugu nasil saklamamiz
gerektigini gosteriyor ki, bunlarla ilgili olan hususlari ekrana yansitiyorum. Bizim Yargitay'imiz
malpraktis bakimindan ne tiir anahtar formiiller kullantyor? Bakugimizda mesleki sartlar, tubbi
standartlar, fen kurallar, tp kurallari, mutat 6zen, ihtimam gibi anahtar formiilleri kullandigin
goriiyoruz. Burada 6nemli bir husus, Yargitay, cok net olarak altini ¢izmektedir; doktorun kesinlikle
veya saglik personelinin iyilestirme borcunun olmadigini, nemli olan o, orada yapilan miidahalede
ortalama bir hekim veya saglik personelinden beklenen davranisi yerine getirmis olup olmadigi. Cok
yeni tarihlerde verilen bir 13. Hukuk Dairesi, ¢ok ciddi bir sekilde “vekalet iliskisine” benzeterek
saglik personelinin ¢ok 6zenli davranmasini ve en kiigiik kusurundan dahi en azindan tazminat
sorumlulugu bakimindan sorumlu tutulabilecegini, burada azami gayreti gostermesi gerekeigini
vurguladi ve bu i¢tihat son 3 yildir 8nemli bir sekilde yargi uygulamamiza damgasini vurdu.

Genel up prensiplerine uygun davrandigimizda ve bunu bilip somut olayda da uyguladigimizda
pek bir sorumlulugun ortaya ¢itkmayacagini ¢ok net olarak vurguluyoruz ama yanlis bir anlagilmay:
ortadan kaldirmak gerekir. Hekimin veya saglik personelinin her tiitlii 6zensiz davranist esittir ceza
hukuku sorumlulugu anlamina veya 6zel hukuk tazminat sorumlulugu anlamina gelmemektedir,
dogan olumsuz netice ile hekimin ézensiz davranigt arasinda mutlaka bir nedensellik baginin somut
olayda saptanilmas: gerekmektedir. Bazen hemsireyi uyarmast ya da hastayr uyarmasi ve bazen de
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tehlikeli hallerde Yargitay ok net olarak burada hekimin kendisinin enjeksiyonu yapmasi gerektigini
vurguluyor. Bakin, sarali bir hastanin koma halinde sandalyede uzun siire ve korumasiz, kontrolsiiz
birakilmasini malpraktis olarak degerlendirdigini goriiyoruz. Mutlak suretle bilmesi gereken
bir hususu bilmemesi veya somut olarak uygulanmamasi yahut da tedbirleri hasta bakimindan
almamasini yine malpraktis olarak vurguluyor. Yine, yanlis, eksik uygulanmugsa burada artik evet,
mesleki bir kusuru s6z konusu ama bunu sorumlu tutmak icin mutlaka ilgili yerlerden bilirkisi
raporu alinarak hekimin burada veya saglik personelinin netice bakimindan nedensellik baginin
olmasini artyor.

Cok 6nemli bir husus; hekim tabii ki, burada malpraktis veya komplikasyon tarzinda bir
davranigta bulunmus olabilir, bir operasyon yaparken ignenin ucu kirlmigtir bunun igerisinde,
bu olabilecek, beklenebilecek bir risk, olabilir ama bunu hastaya séylememek ve hastanin daha
sonradan enfeksiyon kaparak ikinci bir ameliyat gecirmesini malpraktis olarak degerlendirdigini
goriiyoruz yani her davranis ceza sorumlulugunu gerektirmiyor ama yeter ki, o davranigtan dogan
netice arasinda yine nedensellik bagi olsun yahut da hekim ihtimami, daha sonraki ihtimami
gostermis olsun.

Cok net olarak burada Yiiksek Saglik Surasi ve Adli Tip Kurulu kararlarina siginamayacagimizi,
bilirkisi raporlarinin 8zel hukukta ve ceza hukukunda kesin olarak mahkemeleri baglamadigini
biliyoruz. Tabii ki, uygulamada Yiiksek Saglik Surasi ile Adli Tip'in kararlart cok énemli, etkin
olmakeadir ama kesin olarak bagli olmadigini ve Yargitay'in bircok olayda, hele ozellikle son
yillarda “beraat kararlarini” bozarak Yitksek Saglik Surasina ve Adli Tip raporlarina dayand diye
yetersiz rapor nedeniyle beraat kararlarini bozarak “bu kisiyi mahkdm ettirmelisin” tarzinda kararlar
verdigini ¢ok net olarak gdriiyoruz. Bunlardan sadece bir kismini yansitiyorum, bakin burada da
raporun eksik olmast veya gerekeesiz olmast hallerinde yine, beraat kararini bozdugunu Yargitay'in
cok net olarak 2005 tarihli kararda da goriiyorsunuz.

Ayni sekilde baglayicilik olmadigini israrla Yargitay vurgulamakeadir ve ¢ok énemli bir igtihat,
sanirim yabanct iilkelerden, 6zellikle Almanya, Isvigreden farkli bir sey, bizim Yargitay'imiz 6nemli
agir hatalar soz konusuysa, drnegin hastanin ameliyat sirasinda karninda bir sey unutmak gibi,
kesinlikle burada bilirkisiye gerek yoktur, burada malprakeisi kabul etmeniz gerekir tarzinda
Yargitay'in goriisleri var. Nedensellik bagina Yargitay cok 6nem vermekeedir, iki agidan dolays; bir,
hekim hatalt davranabilir ama sorumluluk i¢in 6ncelikle, “bu hekim hatali davranmastyd: dahi ayn
netice meydana gelecek miydi, bunu aragtirman gerekir” diyor. Tkincisi; bir olayda hekimin mi bagka
bir hekimin mi, baska bir saglik personelinin mi burada sorumlu tutulacag konusunda nedensellik
bagini mutlaka burada dikkate almak gerekir.

Cok net olarak, burada bir gorevli olan sanigin hastayr gsrmeden muayene etmesi veya telefonla
burada regete veya hastaya tedavi uygulamasini malpraktis olarak gordiiglinii gorityoruz 2007
tarihli kararda. Yine, ayni sekilde tetkik yapmadan regete yazmay: malpraktis olarak gdriiyor 2007
tarihli kararda Yargitay. Ayni sekilde goz ihtisasinda uzman olmayan veya uzmanlik egitimi yapan
bir kiginin devraldigi bir hastay1, baska bir doktorun devraldigt hastayi, hangi gozii hasta kontrol
etmeden saglam goziinii almast olayinda da malpraktis olarak Yargitay cok net olarak vurgulamis.

Bakugimizda yine burada, dzensizlik, dikkatsizligin neticeye etkisini artyor, bu gok dnemli bir
sey. Bir ortopedi servisinde gelen hastaya doktorla hemsirenin ge¢ miidahalesi halinde “evet, bu geg
miidahale, gérevi ihmal olarak” degerlendirilebilir ama o hastanin éliimiinde sorumlu tutmak icin
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mutlaka “acaba yarali gelen bir kisi, yaralanmadan mi 6ldii yoksa doktorun ihmalinde mi 6ldi”,
bunu mutlaka ayirmak gerekir, ondan sonra malpraktis teshisi koyabilirsiniz demektedir. Yine,
burada bir doktorun kendi yapmast gereken bir miidahaleyi hemsireye yapturmasinin malpraktis
olarak degerlendirdigini goriiyoruz ve taksitle yaralama sucundan sorumlu tuttugunu gériiyoruz.
Oksijen tiipii ile karbondioksit tiipiiniin karistirilmasini Yargitay burada yine ayni sekilde malpraktis
olarak degerlendiriyor. 13. Hukuk Dairesi, daha 6nce bahsettigim karara ilaveten yine bir karar
vermistir; en kiiciik kusurdan dahi tazminat agisindan saglik personelinin sorumlu olacagini, 6zenle
davranmasini, agiri ithtimam géstermesi gerektigini séyliiyor.

Acaba Alman Yargitay't ne diyor, Alman Federal Yiiksek Mahkemesi? Baktigimizda, son 2006
yilinda 3.900 tane ubbi malpraktis hatasinin saptandigini, Alman Federal Doktorlar Birliginin
bu hatalar1 tespit ettigini, onayladigint ve bu kigilerin mahktim oldugunu gorebiliyoruz yani
say1 onlarda da olabildigince fazla. Burada doktorun bazen recete yazmasi konusunda ¢ok keyifli
davranamayacagini yasalar ve dzellikle somut olayda hasta bakimindan dikkat etmesi gerekeigini,
“ben doktorum, uyusturucu madde konusunda regete yazarim” tarzinda davranamayacagini, eger
ubbi standart o hastaya o yazilan uyusturucu madde miktarini az gerektiriyorsa, buna ragmen doktor
daha fazla yazmigsa burada “bu benim tamamen tedavi 6zgiirliigiin icerisinde” diyemiyor, malpraktis
olarak degerlendirdigini gdriiyoruz. Cok net bir, eger hastanin rizasi yoksa veya tibbi standarda aykur
davranmigsa Almanyada “malprakeis esittir kasten yaralama” sucunu olusturmaktadir, birgok karar
vardir, bakin, bir sonraki kararda da ayni sekilde ¢ikiyor karsimiza. Hastanin ubbi miidahaleye
rizasint burada ¢ok 6nemli bir seyin altni ¢iziyor Alman Federal Yiiksek Mahkemesi, riza gosteriyor
hasta ama hasta malpraktiste riza gdstermiyor, hasta standarda uygun tedaviye riza gdsteriyor, o
nedenle rizaya siginamazsiniz diyor, mutlaka standarda uygun miidahale yapmamuiz gerekir. Ayni
benzer bir karari yine burada goriiyoruz, Alman Federal Yiiksek Mahkemesi'nin kararini. Hastane
ortami veya ev ortami ¢ok onemli degildir, ubbi miidahalenin nerede yapildigindan daha ¢ok
standarda uygun yapilip yapilmadigini, uzmanlik verilerinin dogru uygulanip uygulanmadigin
Alman Federal Yiiksek Mahkemesi artyor. Enfeksiyonu olan bir hasta bakimindan “eger kugku varsa,
kuskuyu gormezlikten gelemezsin, mutlaka bu anlamda 6nlem alman gerekir, tahlile sevk etmen
gerekir ve ilgili kisiyi, yakinlarini uyarman gerekir” tarzinda Alman Federal Mahkemesi’nin kararini
goriiyoruz. Ayni sekilde hastanin kendi kaderini belirleme bakimindan aydinlatmayi, malpraktisin
bir parcast olarak gorityor Alman Federal Yiiksek Mahkemesi ve hastaya mutlaka, “aydinlatmanda
agtkea secenekleri sunman gerekir, aksi takdirde rizay1 gegersiz sayarak” malpraktisten sorumlu
tutuyor. Yine benzer bir sekilde, “doktorun sterilizasyon kurallari aykiri bir davranist yoksa sadece
enfeksiyon kapmadan dogrudan dogruya doktor veya saglik personelini tutamazsin” diyor, “burada
dikkat etmen gereken sey, organizasyon kusuru olabilir, isletmenin, klinigin veya hastanenin
kusuru olabilir, bu ikisini birbirinden ayirman gerekir”. Yine ayni sekilde, eger ¢ok agir bir tbbi
miidahale varsa Alman Yargitay'1 ilging bir sekilde, ispat yiikiimliligiinti degistiriyor ve diyor ki,
¢ok, ortalama bir doktordan beklenmeyecek derecede acemi davranigsa burada, “doktor kendisinin
kusursuz olmadigini bu kez doktordan bekleyeyim, o ispatlasin”, benzer sey. Bakin burada da ayni
seyi goriiyoruz, doktor yeterli aydinlatmay: yapmamis ve istenmeyen netice meydana gelmis, “o
zaman haydi sen bakalim, sorumsuz oldugunu ispatla” diye ispat yiikiimliiliigiiniin yer degistirdigini
goriiyoruz. Teshis hatasini mutlaka malpraktis icinde gérmemiz gerektigini Alman Yargitay't birok
kararinda vurgulamis, éniiniizde bir¢ok karari gériiyorsunuz 2000’1i tarihlerle.

Yine bir hastanin, hastane ortaminda tdkezleyip yaralanmasi, diismesi, yaralanmasi veya 6lmesi
halinde dogrudan dogruya sorumluluga gitmeden 6nce somut olayda bir organizasyon kusuru olup
olmadigini veya hasta veya yakinlarindan kaynaklanan bir etken olup olmadigini somut olayda
mutlaka bagli ve klinik idare i¢in de bu anlamda sorusturmaya tabi tut diyor. Yine, bakin benzer
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bir olayda, bir diz kapaginda bir enfeksiyon olugmasi halinde hekimin bulgular {izerinde eger somut
bulgular o hastanin atesinin dlciilmesi ve buna gére gerekli bazi tetkikler yapilmasini gerektiriyor,
hekim bunu yapmamugsa, “ben boyle algiliyorum, béyle tedavi uyguluyorum” demigse malpraketis
olarak kabul ediyor. Ayn: sekilde bir 28 haftalik bir hamile kadinin ve 1.000 gramin altnda bir
cenin séz konusu, burada mutlaka maksimum diizeyde “sen hamilelik konusunda yapacagin
miidahalelerde nlem alman gerekir” tarzinda kisiyi sorumlu tuttugunu gériiyoruz Alman Federal
Yiiksek Mahkemesi'nin. Yine, aydinlatmamanin iizerinde ¢ok duruyor, aydinlatmamigsa ondan
sonraki yapilan islemlerin hukuka aykiri oldugunu séyliiyor.

Avrupa Insan Haklar Mahkemesi’ne tasiniyor artik olay ¢iinkii insan haklarinin bir pargasidir
ve Avrupa Insan Haklari Mahkemesi de bircok iilkeyi, bakin burada Slovenya'yt gok yakin bir
tarihte, “abbi miidahaleyi uzun siire erteliyorsun, geg tedavi yapiyorsun”, Slovenyanin mahkim
edildigini goriiyoruz. Bunlar dogrudan dogruya Tiirkiye'yi ilgilendiren kararlar ayni sekilde.
Rusya’nin mahkmiyetini gériiyoruz, verem hastast bir hitkiimliintin tecrit hiicresinde disiplin,
disipline tabi tutulmasini, burada tedavisini etkiledigi icin yine, Rusya’nin mahkum edildigini
goriiyoruz. Ukrayna'nin ciddi hastaligt olan bir hiikiimliiye ubbi bakimda eksiklik gosteriyorsan
bu artik malpraktistir, devletin burada sorumlu tutuldugunu gériiyoruz. Ayni sekilde Avrupa Insan
Haklar1 Mahkemesinin, burada, “evet, bir doktorun malpraktis yapip yapmadigini saptayabilirsin
ama bagvuracagim bilirkisi o doktorun calistigt kurum olmayacak, tarafli rapor verebilir, mutlaka
bagimstz bir bilirkisiden rapor alman gerekir” tarzinda Izlanda’yt mahkéim ettigini goriiyoruz.
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5237 sayili Tiirk Ceza Kanunu'nun “Adliye aleyhine islenen suglar” baglig: altinda ii¢ madde
alunda diizenlendigini séyleyebiliriz “bildirme ytikiimliligi” olarak. Eger 278. madde soz
konusuysa bu 278 tiim bireylere yonelik olarak sucu bildirmemeyi su¢ olarak diizenlemis yani
bildirme yiikiimliiliigii getirmistir. 279. madde, “kisinin kamu gorevlisi olmasi halinde kamu
gorevlisinin gorevini yerine getirdigi sirada bir sug ile kargilagmug olmast halinde, sugu bildirmesini”.
Nihayet, 280. madde de saglik meslegi mensuplari icin “saglik mesleki mensuplar: icin saglk
mesleki mensuplarinin sugu bildirmesi yiikiimliiligiinii getirmistir”, bildirmemis olmay1 yani
ihmali hareketi bir sug olarak diizenleyip cezalandirmak istemistir.

Benzer bagka bir diizenlemenin yine, “yasama hakkina” iliskin olarak kisi aleyhine islenen suglar
baglig1 alunda Tiirk Ceza Kanunu’nun 90’a 8. maddesinde de diizenlendigini s6yleyebiliriz, bu da
her bireye iligkin olarak yardim veya bildirim yiikiimliiligiiniin yerine getirilmemesi seklindeki
bir diizenlemedir. Dolayisiyla her iki diizenleme arasindaki farkin, 98. maddenin yasama hakkina
iliskin, 280. maddenin ise Adliye aleyhine islenen suclar arasinda diizenlenmis olmasidir. Tabii,
280. madde yiiriirliige girdiginde, 6zellikle tip meslegi mensuplari tarafindan hitkmiin son derece
biiyiik bir elestiri ile karsilandigini séyleyebiliriz. Dolayisiyla ben éncelikle hem bu elestirilerin bir
kismina kauldigimi ama ayni zamanda bir hukuke¢u kimligimle de bu tiir bir diizenlemenin yerinde
olup olmadigy, bir hukuk devletinde bu tiir diizenlemelere ihtiyacin olunup olmadig ve Tirk Ceza
Kanunu'nun bu ¢ercevede getirmis oldugu diizenlemenin sakincalarinin neler oldugu hususunda
goriiglerimi ifade etmek istiyorum.

Oncelikle sunu soylemek lazim ki, sugu bildirme yiikiimliiliigii hekimin miidahalede bulunma
ya da tedavi hak ya da yiikiimlilagini ortadan kaldirmamaktadir, dolayisiyla bir toplum
icerisinde yasayan her kisi bakimindan bazi suglarin bildirilmesi yoniinde, daha dogrusu ihbar
edilmesi yoniinde bir yiikiimliilitk getirilmis olmasinin ¢ok da yanlis olmadigini distintiyorum.
Nitekim bu sucun Adliye aleyhine islenen suglar bagligi alunda diizenlenmis olmast esasen bunu
da ifade etmektedir. Neden “Adliye aleyhine islenen suglar” baghigi alunda diizenleniyor? Ciinkii
sucun sorusturulmasinda ve su¢ failinin cezalandirilmasinda toplumun ve toplumda yagayan her
bireyin menfaatinin oldugunu da ifade etmemiz gerekir. Dolayistyla ihbar yiikiimliliigiinii sadece
yerlesmis bir terim olan “muhbir” kelimesiyle agiklamak ¢cok dogru degildir. Dikkat edilirse, ihbar
yiikiimliligiinden degil, su¢un bildirilmesinden s6z edilmis ve ihbar ve muhbir terimlerinin birbirini
cagristirtyor olmast sebebiyle herhalde “yasa koyucu” béyle bir terimi tercih etmis olmalidir.

Tirk Ceza Kanunu'nun 280. maddesi yansiya da verdik, tabii, hekim ya da tup meslegi
mensubunun 280. maddeden anladig; ile bizim anladigimiz ya da somut olaya bakan hakimin, ceza
hakiminin anlayist arasinda farkliliklar olabilir. Genelde incelemis oldugum calismalarda ézellikle
hekimler tarafindan kaleme alinmig olan yazilarda, 6nemli olanin tp alaninda s6z konusu olan etik
degerler ve ilkeler oldugu ve gerekirse bu tiir ilkelerin veya degetlerin yasal diizenlemelerin tistiinde
oldugu ve yasal diizenleme ile gelismis olmast halinde etik ilkelerin esas alinmas: gerektigi seklinde
distincelere rastlanmakeadir. Agikea ifade edeyim ki, bu tiir diisiincelere kaulmak miimkiin degildir
ciinkii bir hukuk sisteminde o hukuk sistemi icerisinde yer alan biitiin kigilerin hangi meslege mensup
olursa, kim olursa olsun uymakla yiikiimlii oldugu belli bazi kurallarin oldugunu sdylemeliyiz.
Dolayistyla her meslegin kendine gore etik kurallari vardir, avukat i¢in de, hikim i¢in de, bir 6gretim
tiyesi icin de veya bir saglik meslegi mensubu icin de etik degerlerin oldugunu séyleyebiliriz. Ama
etik degerlerin ya da ilkelerin hukuk kurallarinin yazilmas: konusunda bir degerinin oldugunu ve
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fakat hukuk kurallari yiriirliige girdikten itibaren aruk etik degerlerin ikincil plana gectigini ve
kurallarin yorumlanmasinda sadece bir yorum aract olarak degerlendirilebilecegini ve fakat ileriye
doniik olarak tabii, yasama organina uyari niteliginde soz konusu hitkmiin degistirilmesi konusunda
da 1tk tutacagini sdylememiz gerekir. Dolayisiyla yapmis oldugum calismayi da bu cergevede ele
almak istiyorum.

Biraz 6nce de ifade etmis oldugum gibi, 280. maddede korunan hukuk deger, bu sugun
diizenlenmis oldugu yerle birlikte degerlendirilmelidir. Modern toplumda sucu énleme ve sug
sonrasinda da kovusturma gérevi devlete ait olduguna gore islenmis ya da islenmekte olan sucun
bildirilmesinin bireylere bir yiikiimliiliik olarak getirilmesini cok fazla yadirgamamak gerekir. Tabii,
meslek agisindan degerlendirdigimizde bunun bazi sinirlamalara tabi tutulmasinin zorunlu oldugunu
da ifade edeyim. Sugun unsurlari yoniinden bir degerlendirme yapugimizda; 280. maddede yer alan
sucun failinin, Tiirk Ceza Kanunw’'nun 280. maddesinin 2. fikrasinda sayildigini ifade edebiliriz,
“saglik meslegi mensubu bu sugun faalidir”, kimdir bunlar? Tabip, dis tabibi, eczaci, ebe, hemsire ve
saglik hizmeti veren diger kisiler seklinde bir diizenleme oldugunu goriiyoruz. Burada sayim sinirl
bir sayim degildir, dolayisiyla ortaya ¢ikan sorunlardan bir tanesi de bu sugun failinin kimler olacagt
noktasinda kargimiza ¢ikmaktadir. Bu konuda sadece Tiirk Ceza Kanunu'nda yer alan diizenlemeyle
stnurlt hareket etmemek gerekir, konuyla ilgili mevzuatimizda Saglik Bakanlig: Tagra Teskilat Yatak
ve Kadro Standartlar: Yonetmeligi ile Eki Cetvellerinin Degistirilmesine Dair Yonetmelikee, saglik
hizmetleri sinifina dahil personelin unvanlari tek tek sayilmistir. Dolayistyla burada sayilan kigilerin
de bu anlamda bu sugun faili olabilecegini ifade edebiliriz.

Burada kargimiza ¢ikabilecek bir baska sorun da sudur; saglik meslegi mensubu ayni zamanda
bir kamu gorevlisiyse ne olacaktir? Bu durumda 279. maddede de kamu gorevlisinin sugu
bildirmemesinin ayrica diizenlenmis oldugunu gériiyoruz. 280. madde ile 279. madde arasinda “6zel-
genel norm” iligkisi mevcut oldugundan bir saglik meslegi mensubu ayni zamanda kamu gorevlisi
ise bu halde Tiirk Ceza Kanunu’'nun 280. maddesinin uygulanmasinin gerektigini soyleyebiliriz.
Ciinkii 6zel bir norm olarak saglik meslegi mensubuna iligkin bir diizenleme mevcut 280. maddede.
Fakat 280. madde ile 279. maddenin yapurim bakimindan birbirinden farklt oldugunu, 279.
maddedeki yaptirimin 280'den daha agir bir nitelik tasidigint séyleyebiliriz. Ote yandan failin yani
saglik meslegi mensubunun kamu gorevlisi olmasi halinde ortaya ¢ikan bir bagka sorun; 4483 sayili
Memurlar ve Diger Kamu Gérevlilerinin yargilanmast hakkinda Kanun'a gre bu durumda bir
“lizumu muhakeme kararinin” alinmasi zorunlulugudur, aksi halde saveinin dogrudan bu sug ile
sorusturma yapabilmesi miimkiin degildir.

Magdur bakimindan, bu sugun magduru konusunda su¢ tipinde herhangi bir 6zgiileme
yapilmamistir, bu sugun magduru bu anlamda sugun diizenlenmis oldugu yer dikkate alindiginda
kamudur yani toplumu olusturan herkes bu sucun magdurudur. Adliye aleyhine islenen suglar,
“devlete, millete karst suglar” baghigi alunda diizenlenmis oldugu i¢in bu sugun magdurunun
toplumun kendisini oldugunu ifade edelim. Dolayistyla burada ortaya ¢itkan bu konuyla ilgili bir
baska sorun “zincirleme su¢” dedigimiz bir kavram var Ceza Hukukunda yani fail, aynt magdura
karst ayn1 sug isleme karariyla ayni sugu birden fazla igler ise bu durumda zincirleme sugu hiikiimleri
uygulanir. Sayet saglik meslegi mensubu bir vakada birden fazla kez bu sucu islemis ise bu halde
zincirleme sug hiitkiimlerinin uygulanmas: gerekir. Bunun anlami sudur; sadece tek bir sug igslenmis
gibi kabul edilir fakat cezasinda Tiirk Ceza Kanunu'nun 43. maddesine gore bir artirim yapilir.

280. maddenin asil sorun olusturdugu hususlar; bizim “eylem” basligt alunda inceledigimiz
hususlardir. Kanun su sekilde ifade etmis bunu; gorevini yapugs sirada bir sugun islendigi yoniinde
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bir belirti ile kargilasmasina ragmen durumu yetkili makamlara bildirmek veya bu hususta gecikme
gostermek. Simdi bunlarin ne anlama geldigini kisaca agiklamak lazim, sorun teskil eden kisim da
esasen burada; bir defa, sucun saglik meslegi mensubunun gérevini yapug sirada islenmis, daha
dogrusu gorevini yaptug: sirada bu sugun islendiginin haber alinmis olmasi gerekir. Tabii, buradaki
sorun, saglik meslegi mensubunun gérevli olmasinin zorunlu olup olmadigidir. Dolayisiyla genelde
bu konudaki goriis, gdrevi sirasinda saglik meslegi mensubunun bir sugla karsilasmis olmasi halinde
béyle bir ihbar yiikiimliligiinin dogdugu, aksi halde, boyle bir yiikiimliiliigiin bulunmadig:
seklindedir. Dolayistyla sdyle bir soru burada karsi karstya gelebiliriz, drnegin, yolda giderken
aractyla bir trafik kazasiyla kargilasan hekim ya da saglik meslegi mensubu derhal miidahale etse
olaya ve bu olayda bir kisinin 6ldiigiinii, birden fazla kisinin yaralandigini diisiinmiis olsak, acaba
bu olay: ihbar etmek durumunda mudir seklinde bir sorunla kargilasabiliriz. Benim diisiincem bu
halde gorevin degil meslegin seklinde anlagilmasi gerektigidir yani meslegini yaptig sirada, artik bu
anlamda mutlaka o kisinin hastanede grevli olmast zorunlu degildir diye diisiiniiyorum ama bagka
goriisler de bu konu oldugunu ifade edeyim. Yani mutlaka hastanede o sirada gérevli oldugu sirada
bir sug ile kargilagmis olmastyla sinirli seklinde anlasildig: da ifade ediliyor.

Tkinci husus, bir sugun islendigi yoniinde bir belirti ile kargilasmak, simdi 6ncelikle sunu
ifade etmek lazim, “belirti” kelimesinin kullanilmis olmasi yerinde olmamustir, belirti ifadesi, hem
belirsizdir ne anlama geldiginin belirlenmesi noktasinda bu ifadenin hem de hitkmiin uygulanma
imkaninin son derece genigletmis bulunmaktadir. Neredeyse sinirsiz bir sekildedir, dolayisiyla
ornegin, mutlaka kolun, bacagin kirik olmug olmast hali degil, bu anlamda kendisine bagvurmus olan
tedavi etmis oldugu kiside drnegin, bir sperm, kan lekesinin varligi, cebinden 6rnegin, ¢ok sayida
ilag kiipiirii veya buna benzer seylerin ¢ikmis olmast halinde de bunlarin tamaminin belirti kavram:
icerisinde degerlendirilmesi gerekir. Dolayistyla bu anlamda dikkat ederseniz, “yasa koyucu” sanki
saglik meslegi mensubunu adeta su¢ sorusturmasi yapan bir kisiymis gibi diisitnmiis ve “belirtiyi”
de yasal diizenleme icerisine almak suretiyle adeta bir sug islendi mi islenmedi mi, hem bir taraftan
tedavini yap hem de bunun izlerini aragtir seklinde bir yiikiimliilitk getirmistir ki, bunu kabul etmek
miimkiin degildir. Dolayisiyla 6ncelikle yapilmas: gereken, eger bir yasal degisiklik yapilacak ise ki,
yapilmalidir, Kanun, hiikiimde yer alan “belirti” ifadesinin mutlaka ¢ikarilmas: gerekir, “kanunilik
ilkesi” bakimindan da bunun bir sorun olusturdugunu séylemek gerekir.

Ugiincii husus; yetkili makamlara bildirmemek veya bu hususta gecikme gostermek. Dikkat
edilirse burada iki tane farkli hareket var, biz buna Ceza Hukukunda “secimlik hareketli suglar”
diyoruz yani bu sug iki sekilde islenebilir, ya yetkili makamlara bildirmem ya da bildiririm ama ge¢
bildirmis olurum. Simdi yetkili makamlara bildirmemeyi anlayabiliyoruz, yani bildirmemis olmak
bu anlamda ihmali bir hareketi ifade eder, 6ncelikle sunu séylemek lazim tabii, bildirimden ne
anlamaliyiz? Yetkili makamlar, bir defa yetkili makamlardan ne anlagilmast lazim? Bunlari sadece
sorusturma makami olarak anlamiyoruz yani ben 6yle diisiiniiyorum yani illa bunun savciya ya
da kolluga bildirilmesi zorunlu degildir. Saglik meslegi mensubu, bir vakada, béyle bir durumla
kargilagirsa amirlerine, yetkili makamlara bunu bildirmis olmast halinde de 6rnegin, bir hastane ise
hastane baghekimine bildirilmis olmasi yeterlidir bu bildirim ytikiimliliigiiniin yerine getirilmesi
bakimindan, yoksa dogrudan dogruya kolluga bildirme zorunlulugu yoktur diye disiiniiyorum.

Bildirmek ne sekilde olabilir? Bildirme yazili ya da sozlii olabilir, bu konuda Kanunda herhangi
bir sekil zorunlulugu getirilmemistir ya da bir kisi aract kilinmak suretiyle de bildirim yapilabilir
ama hukukta bilindigi gibi ispat bakimindan en garanti sey bu bildirimin yazili olarak yapilmasidur.
Dolayisiyla ileride herhangi bir sorusturmayla karsilagildiginda bu  bildirimin yapildiginin
ispatlanabilmesi bakimindan yazili yapilmas: gerektigini konusunda bir 6neride bulunabilirim.

125



Bence sorun teskil eden husus, hitkmiin ikinci kismi yani “bu hususta gecikme gdstermek”,
oncelikle sunu sdyleyeyim; Ceza Kanunlari bakimindan kanunilik ilkesi dedigimiz bir kural var,
ilke var, yani kanunlar acik ve belirli olmak zorundadir, gecikme géstermek terimi bir defa belirli
degildir, bu yoniiyle kanunilik ilkesine aykiridir. Gecikme ne anlama gelir, hangi durumda gecikmis
sayilirim, 5 dakika, 15 dakika, 1 giin, 1 ay? Bu belirsizdir, makul bir siire olmasi gerektigi ve bunun
hakim tarafindan takdir edilmesi gerektigi sdylemekte ise de “kim vurduya gitmemek” anlaminda
clinkii bizim uygulamamiz da maalesef, hakimin eger takdirine birakacak olursak hakim kendisine
gore, her hakim kendisine gore makul bir siire belirleyebilir. Bu acikcasi vakadan vakaya, olaydan
olaya farkli uygulamalara yol acabilir, o agidan benim diisiinceme gére sadece hitkmiin bildirmemek
ile sinirlt olarak degistirilmesi ve gecikme gosterme seklindeki belirsiz kavramin sug tipinden
cikarilmasi gerekeigidir. Ama meveut olduguna gore nasil bir degerlendirme yapilmali? Tabii,
gecikme gostermeyi ne sekilde anlayacagiz? Acikeast soyle ditsiiniiyorum bu konuda, buradaki amag
sug sonrast ortaya ¢ikabilecek sorusturma ve kovugturmaya iliskin sorunlarin énlenmesi olduguna
gore eger buna iliskin bir sorun ortaya ¢ikmis ise artik gecikme vardir, tabii, bunu somut olaya gore
hakimin gergekten, su durumda takdirinin disginda herhangi bir sey soyleyebilmek de miimkiin
degildir.

Yine eger bu sug, soyut tehlike suguysa yani tek basina gecikme gdstermek ya da bildirmemek,
bu sugun islenmesi icin yeterli ise bu durumda sadece bildirmemis olmak ile de sugun islenmis
oldugunu kabul ederiz. Dolayisiyla hikimin ayrica bu gecikmeden ya da bildirmemis olmaktan bir
zararin ortaya ¢tkmig olmast konusunda ya da bir tehlikenin ortaya ¢tkmasi konusunda bir aragtirma
yapmast zorunlulugu bulunmaz. Dolayistyla Ceza Hukukunda biz suglart ikiye ayiriyoruz, “zarar
sucu”, “tehlike sugu”. Tehlike suglar1 bakimindan da bu gekilde nedensellik iliskisinin aranmayacag:
sug tiplerini de soyut tehlike diyoruz. Bu sug, soyut tehlike olarak diizenlemis yani hareketin yapilmus
olmasi sugun iglenmis olmasi i¢in yeterlidir yani bu anlamda yetkili makamlara bildirilmemis olmast
ya da gecikme gosterilmis olmast yeterlidir diye diiiiniiyorum. Fakat 6zellikle gecikme konusunda
ya da bildirmeme konusunda da karsimiza cikabilir, bir cikis yolu burada zorunluluk hali olabilir
yani dyle bir durumdayimdir ki, 6rnegin dag basinda olabilirim, herhangi bir iletisim imkinim da
s6z konusu olmayabilir, birkag giin sonra da konu sorusturma makamlarina intikal etmis olabilir, bu
duruma biz “zorunluluk hali” adin1 veriyoruz. Dolayistyla bu hallerde kisinin sorumlu olmayacagini
ifade etmemiz gerekiyor.

Burada karsimiza cikan bir baska sorunun, hekimin sir tutma yikiimliiligi ile bu sucun
bagdasip bagdasmayacagi noktasinda oldugunu soyleyebilirim. Bu konuyu biz “hukuka uygunluk
sebepleri” icerisinde degerlendiriyoruz. Gergekten, Ceza Hukukunda, Tiirk Ceza Kanunu ii¢ tane
hukuka uygunluk sebebi belitlemis, bunlardan bir tanesi de “hakkin kullanilmasi”. Bu anlamda
meslek sirr1, hekimlik mesleginin icrast gercevesinde ortaya ¢ikan bir haktr. Bu hak kullanildiginda
artik fiil, hukuka aykiri olmaktan cikar, dolayisiyla Tiirtk Ceza Kanunu'nun 280. maddesinde
bu yoniiyle bir ¢eliskinin oldugunu séyleyebiliriz yani bir taraftan hukuk diizeni ki, bu anlamda
hekimlik meslegine iliskin olarak “hekimlik meslek etigi kurallarinin” 9. maddesi, Tibbi Deontoloji
Tuzigiiniin 4. maddesi, Hasta Haklart Yonetmeligi gibi degisik diizenlemelerle hekimlere bazi
konularda meslek sirr1 ile ilgili hak taninmus. $imdi bir taraftan hak veriyoruz, diger taraftan da
280. madde ile bunu sug haline getiriyoruz, bence sorun surada; Tiirk Ceza Kanunu ya da diger
hukukumuzda yer alan mevzuatla hekimin sir tutma hakki veya ytikiimliiliigiine istisnalar getirmek
miimkiindiir, buradaki sorun sudur; bu istisnanin kapsami ne sekilde olmalidir? 280. maddedeki
sorun, maalesef, adeta, hekimin sir tutma yiikiimliiliigiini biitiiniiyle ortadan kaldirmis oldugu igin
280. maddenin yerinde olmayan bir diizenleme oldugunu soyleyebiliriz. Ama her haliikarda, hukuk
sistemi icerisinde hekimin sir tutma yiikiimliliigiine istisna tanimamiz gerekebilir. 280. madde de
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bu anlamda iyi bir enstriimandir. Gergekten de bu anlamda 6zellikle su sekilde bir diizenleme
yapilarak 280. maddedeki sorunun agilabilecegini disiintiyorum; bir defa 280. madde, sug
bakimindan herhangi bir sinir getirmemistir, aynen Eski Tiirk Ceza Kanunu'nun 530. maddesinde
oldugu gibi Yeni Tiitk Ceza Kanunu'nda da bir degisiklik yapilmali ve 280. madde cercevesinde
hekimin ihbar yiikiimliiliigiinde bulundugu suglarin sadece 6rnek olarak saytyorum tabii bunus; kisi
hak aleyhine islenen suglarla sinirli olarak ve sadece kasten islenen suglar sinirli olarak kabul edilmesi
gerektigini soylityorum. Ornegin, adam 6ldiirme, kasten yaralama, cinsel dokunulmazlik aleyhine
islenen suglar, 6zellikle cocugun cinsel istismari, aile icinde siddet vesaire gibi konularda hekimin
ihbar yiikiimliligiiniin mutlaka olmas: gerektigini sdyleyebilirim.

Bu anlamda kargilagtirmali hukuka bakugimizda da bu tiir suglar bakimindan ozellikle,
ornegin Avusturya Ceza Hukukunda bir diizenlemenin, hekimlere iliskin, Hekim Yasasinda bir
diizenlemenin oldugunu 6zellikle, aile ici siddet ve istismar suglari bakimindan hekimlere bu yénde
onemli bir gorevin digtiigiini sdyleyebilirim. Ciinkii burada bir taraftan tedavi ediyoruz ama diger
taraftan da onemli bir vazifeyi de yerine getirmis oluyoruz ciinkii bu tiir suglar ihbar edilmezse
toplumun da bir fiilin cezalandirilmasindaki menfaatini ortadan kaldirmaya galisiyoruz. Oyle bir
denge kurulmali ki burada, hekimi ya da saglik meslegi mensubunu bir sorusturma makam: gibi
disiinmeden, onu yine kendi meslegini yapma konusunda olabildigince serbest birakarak ama
belli bazt suglar konusunda ve zellikle de bu suglari, benim diisiinceme gore mesela, taksirli suglar
disinda, mesela, bir trafik kazasiyla kargt karstya gelmis olan saglik meslegi mensubunun artik bunu
bildirme yiikiimliiliigii olmamalidir. Sadece kasten suglari yani bu suglar dyle suglar olmalidir ki,
gercekten adalet duygusunu rencide edebilecek nitelikteki suglar olmalidir, bununla sinirli olarak
hitkiim degistirilir ise hekimlik mesleginin icrasiyla 280. maddedeki ¢eliskinin de biiyiik ol¢iide
ortadan kalkacagini diisiintiyorum.

Kanun, son derece basit bir ceza 6ngormiis, “1 yila kadar” ama alt sinirt “1 ay”, dolayistyla hem
on ertelenebilir, para cezasina gevrilebilir ve hitkmiin aciklanmasinin geri birakilmasini seklinde
bir diizenleme var. Bundan yararlanabilme imkéin: oldugu bir hiikiim ama hitkmiin yaptiriminin
ne oldugu ¢ok 6nemli degil, onemli olan demin de ifade ettigim gibi hekimin ya da saglik meslegi
mensubunun hem miimkiin oldugunca serbest bir sekilde faaliyetini yapabilmesini saglamak ama
bir taraftan da toplumun bazi menfaatlerini de gézden uzak tutmamak seklindeki bir dengenin 280.
madde ile kurulabilecegini diisiiniiyorum. Bu yoniiyle 280. maddenin, ¢ok éziir dilerim, biraz uzattum
ama Anayasa’ya da aykiri oldugunu soyleyebiliriz yani bir 6nerim de su olabilir; muhtemelen burada
bulunan kisiler 280. madde ile kargilagmis olabilir, Bu hiikmiin Anayasa’ya aykiriligi konusunda bir
degerlendirme yapmast ve hikimleri bu yonde ikna etmesi durumunda belki bu hitkiim Anayasa
Mahkemesi 6niine giderek bu séziinii etmis oldugumuz hususlar degerlendirilebilir ve Anayasa’ya
aykuiriligi ancak bu sekilde belki goz éniinde bulundurabiliriz.

Siiremi ¢ok astim. Cok tesekkiir ediyorum sabirla dinlemis oldugunuz icin.
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Prof. Dr. Ahmet Nezihi KOK — Oturum Bagkani

Ozellikle hekimlerimiz agisindan gok 6nemli bir madde tabii, Tiirk Ceza Kanunu’nun 280.
maddesi, Hocamin verdigi bilgiler icin tesekkiir ediyoruz.

Panelimizin son Konusmacisi bugiin, Profesor Doktor Selami Albayrak tarafindan yapilacak,
Hocamiz bizlere “Saglik Calisani Perspektifinden Tibbi Hatalara” deginecek.
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Prof. Dr. Selami ALBAYRAK - Panelist
Hekim Haklar1 Dernegi Eski Baskani

Sayin Bagkan, degerli kaulimcilar, siiremin sinirli oldugunu biliyorum, éncelikle saglikta ¢ok
onemli devrimlerin yagandig1 iilkemizde hastanelerimizi ydneten bu giizide grubun kargisinda
konusuyor olmaktan onur duydugumu ifade etmek isterim.

Saglik calisanlari agisindan tbbi hatalari dogru degerlendirebilmek icin saglik hizmeti sunumunun
diiniinii ve bugiiniinii ortaya koymak gerekir herhalde. Bundan 1015 yil 6ncesine kadar azalarak da
olsa devam ettigini diisiindiigiim bir inang vardi hastalar arasinda; hekimin sihirli dokunusundaki
tedavi edici gii¢! Bu gli¢ buyurgan hekimin davranis modeli ile hasta beyninde daha da devlesirdi,
yapilacak tiim ubbi miidahaleler eger hekim uygun gordiiyse sorgulanmaz ve dogrudan kabul
edilirdi. Boylece bu etki de hastada maksimum diizeyde yasanirds. $ifa ile sonuglananlardan doktor
dua alarak nasiplenirdi, 8liimle sonuglananlardaki tepki ise burukluk diizeyinin &tesine ge¢cmezdi.
Bu da doktorun, taziye veya cenaze namazina katulimi ile yerini minnettarliga birakirds. Yillar bu
siireci degistirdi iilkemizde, Saglikta Déniisiimiin etkisi sadece iyi saglik isletmelerine kavusmak
ve saglik hizmetlerine kolay erismekle kalmadi, hasta-hekim iliskisinde de ciddi degisliklere sebep
oldu. Baslangictaki sadece giivene dayali olan bu iligkinin hi¢ siiphesiz olumlu ve olumsuz yanlari da
vardt. Hekim, bilgi ve tecriibesini higbir korku yasamadan hastasina uygulayabiliyordu. Entelektiiel
diizeyi, bu bilgi paylasimini ve “risk-yarar” analizini yapacak diizeyde olmayan hastalar i¢in esasen bu
iyi bir durumdu. Ciinkii doktor, zaten her seyi hastast adina diisiinmiis ve karar vermisti. Sonuglar
genellikle Plasabum’un da destegi ile iyi seyrederdi. Ne var ki, meslek etigi kit bazi hekimler, bu
stirecte hastalarini istismar edebiliyorlardi.

Bugiine geldigimizde fotograf degisti; hasta haklari konusunda olusturulan farkindalik, 2005
yilinda yuriirliige giren Tiirk Ceza Kanunu, gerek hasta ve yakinlari tizerinde ve gerekse saglik
calisanlari tizerinde 6nemli etkiler yapti. Séyle ki; hekimler ve diger saglik calisanlari tizerindeki
etkisi meslegi icra sekillerine bile yansids, saglik calisanlarinda kendini koruma icgtidiisii belirdi. Her
an bir yanlisa kurban olunabilir, ceza ve tazminat davalarina maruz kalinabilir diisiincesiyle daha
agresif tedavilerden kaginilan, komplike vakalara miidahalede ¢ekingen kalinan bir stire¢ bagladi.
Hasta ile kargilagildiginda “suya, sabuna dokunmadan siire¢ olaysiz sonlandirilmali” diisiincesi
egemen olmaya baglad1.

Diger taraftan hasta ve yakinlari iizerindeki tezahiirii ise her an bir ubbi miidahale hatasina
maruz kalmabilir ya da ticari gayelerle gereksiz islemler uygulanabilir endisesini yasamak seklinde
oldu. Esasen kutsal olan ve giivene dayali olmasi gereken bu iligki, yerini kaygan zeminde buz dansina
birakti. Simdilerde sik sik birbirinin ayagina basar oldu bu ikili, iistelik her ayaga basis karsilikli 6ziir
dilemeler yerine mahkemede hesaplasmalarla sonuglandi. Size klinigimde yasadigim bir degisimi
anlatmak isterim bir 6rnekle; 2004’de benden ihtisasini almis olan bir asistanim, 5 y1l sonra kendisini
giincelleyebilmek i¢in 1 ay siire ile yeniden klinik aktivitelerine kauldi. Klinigimizde bir énceki
giiniin sorunlu vakalari saat 07.30 konseyinde asistanlarla birlikte tartigilir, varilan karar hasta igeriye
alinarak hastayla da paylagili. Ameliyat karari alinmigsa randevusu planlanir. Asistanimun tespiti
aynen suydu; “Hocam, eskiden hastaya onerdiginiz ameliyatlart o kadar kolaylastirarak anlatirdiniz
ki, en getin durumlarda bile hastalarin karar vermeleri zor olmazdi. Simdi gérityorum ki, en kolay
ameliyatlar1 bile en kiigiik riskleriyle birlikte neredeyse korku uyandiracak boyutta anlattyorsunuz.
Ben hasta olsam kabul etmekte zorlanirim” dedi. Bir baska kadin-dogum sefi arkadagim, “emekli
stirem oniimiizdeki ay doluyor, ayrilmaya karar verdim”, ben hayret ettim tabii, sebebini sordum, bu
arkadasim halen geng, dinamik ve agikeast elinden iyi is gelen bir cerrahti, “bana alistk olmadigim
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kadar mahkeme kapilarini ziyaret etmeye basladim, hafta sonu klinigime gelerek dogum yapip
giden hastam lohusalik déneminde gecirdigi enfeksiyon da bile beni mahkemeye verdi, ¢iinkii tiim
dosyalarda klinik sefi olarak benim adim yazili!”

Degerli arkadaglar, bu bir siireg, olumlu yonleriyle ve olumsuz yénleriyle bdyle bir siireci
yastyoruz. Bu siireci dogru analiz etmeliyiz, dogru okumaliyiz. Yaptugim tanimlar muhakkak ki,
matjinal davranis modelleridir, bize diisen gorev, toplumda bu konuda yeterli biling saglayacak egitim
calismalari yapmaktir. Sempozyumlar, gazete kogelerinde makaleler ya da televizyon programlari ile
“saglik hukukunun” sapmadan dogru tecellisini temin etmektir. Siiphesiz “saglik hukukunu” gerek
hastalarimiz ve gerekse saglik calisanlart agisindan ¢agdas normlar tizerine kurmaliyiz. Bu siireci
dogru analiz etmeli ve iyi ydnetmeliyiz. Saglik hizmeti iiretimi ve sunumu siirecinin direksiyonunda
bagta hekimler olmak tizere tiim saglik caliganlarinin mediko-legal endiselerini hakli ¢ikaracak
uygulamalardan dikkatle kaginmaliyiz.

Performansa dayali doner sermaye uygulamalarinin getirdigi hizli ritim, ne yazik ki, hastalara
biiyiik hatalara zemin hazirlayabilmektedir. Hasta haklart kavraminin amacini agar tarzda algilaniyor
olusu bir bagka sakincadir. Tip endiistrisinin her gegen giin yeni diye piyasaya siirdtigii tirtinleri
uygulatma tazyiki hastalarin korunmas: gereken bir baska konudur. Tibbi miidahale hatalarindan
korunmak adina desteklememiz gereken hususlar da var elbette. Kalite uygulamalari, saglik
calisanlarini hata yapmaktan koruyacak en énemli siginak. Zorunlu mesleki sigorta ise komplike
hastalara miidahalede hekimlerin kaybettikleri cesaretlerini ikame edecegini disiiniiyorum.
Dolayisiyla bu hastalar icin de énemli kazanimlar saglayacakur.

Aile hekimligi uygulamasinin ubbi miidahale hatalarinin daha az yasganmasi sonucunu doguracagt
beklentisi icindeyim. Bir ubbi hatayr analiz edebilmek i¢in onun ortaya ¢kt siireci biitiiniiyle
masaya yaturmak gerekir. Bu siire¢ saglik hizmeti talebiyle baglar. Somut bagliklar ile ilerleyecek
olursak; hasta-hekim gdriismesi, tantya yardimer incelemeler, ardindan yeniden degerlendirme ve
tani koyma ve nihayet, tedavi, sevk ya da izlem. Saglik hizmetinin sunuldugu her ti¢ basamakta
da bu dért asama mutlaka yaganir. Tibbi hatalar bu dért asamanin herhangi birinde ortaya ¢ikar
ve sonraki agamalara sirayet eder. Ornegin tantya yardimct incelemeler asamasinda ortaya gikan
bir yanlis raporlama, esas katastrofik etkisini yanlis tani ve yanlis tedavi geklinde gosterir ya da
sikistirilmig biz zaman diliminde yapilan hasta-hekim goriismesi, eksik ve 6zensiz degerlendirme
nedeniyle 6n tantyla uyumlu ek incelemeler yerine eksik ya da uygunsuz ek incelemelere sebep olur.
Stireg yine raydan ¢ikmistir, yanlis tani ve yanlis tedavi kaginilmaz olur.

Saglik hizmeti talebiyle baslayan bu siiregte ortaya gikabilen tibbi hatalar, baglangicta bireyselmis
gibi goziikse de sebep-sonug iligkisi analiz edildiginde bunun kurumsal nedenlerle i¢ ice oldugu
gorillecektir. Bu durum, kisi ve kurum arasinda kargilikli baglayicilik iliskisini zorunlu kilmaktadir.
Soyle ki, kisinin yapug: tibbi hatalar kurumu etkileyebilmektedir, bunun tersi de dogrudur. Kurumsal
yanlislar hekimi ubbi hatalara karsi zayif hale getirebilir. Bu gergek bagka bir zorunlulugu ortaya
cikarmaktadir; hekimin kurum se¢me 6zgiirliigii ve kurumun hekim se¢me 6zgiirliigii. Bu mutlaka
saglanabilmelidir. Aksi takdirde tibbi hatanin sorumlusu, saglikli bir sekilde analiz edilemeyecektir.
Bu noktada Hastane Birlikleri yasa tasarisinin yasallagmasi halinde olumlu bir etki saglayabilecegi
kanaatini tagtyorum.

Komplikasyon ile ubbi hata kavramlarina da deginmek isterim; her insan viicudu uygulanan
tibbi miidahalelere farkli biyolojik etkiler, tepkiler verebilir, diger bir ifadeyle bir uygulama her
hastada ayni sonucu vermeyebilir. Bu nedenle bir ubbi miidahalenin uygulanabilirligine karar
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vermek icin bilimsel ¢alismalarda elde edilen sayisal ve istatistiksel sonuglar kullanilir. Bir tbbi
miidahale, istenmeyen ama 6ngoriilebilen ve olusmast énlenemeyen zararli sonuglar verebilir, bu
komplikasyon olarak degerlendirilmelidir. Ancak ongoriilebilir ve 6nlenebilir zararli sonuglarin
dogmast halinde bu bir tbbi hatadir, malprakeistir. Bir tedaviye karar verirken terazinin bir kefesine
tedavi edilmemesi halinde o hastaligin kisiyi sokacag riskler, diger kefesineyse uygulanacak tedavinin
hastay: sokacagi riskler konulur ve béylece tarulir. Goriildiigii gibi hekim, burada tam bir risk analizi
yapmaktadir, hukuk doktrininde bu goriilmiis olmali ki, “izin verilen risk alan: tanimi” yapilarak
komplikasyonlar ubbi hatalardan ayirt edilmeye caligtlmistir. Hekimin komplikasyondan sorumlu
tutulmamast iin hastay1 komplikasyonlar konusunda bilgilendirmis ve hukuka uygun olarak rizasini
almug olmalidir. Bu is i¢in harcanmast gereken siire dikkate alindiginda hata yapmamak icin saghk
otoritesinin de bazi tedbirleri almasi muhakkakur, gerekir. Séyle ki, OECD iilkelerindeki oranlara
yaklagalim diisiincesiyle tilkemizde bir hekim bagina diisen niifus dikkate alinmadan, 72 milyon
niifusun senede 6 ile 8 defa saglik hizmeti talebinde bulunmasini saglayacak sekilde kigkirtilmig
saglik hizmeti talebi yaratmaktan mutlaka kaginmaliyiz.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 6liim nedenleri siralandiginda hayretler icerisinde kalabilirsiniz;
kalp hastaliklari, kanser, beyin-damar hastaliklari ve kronik wukayici akciger hastaliklar. Evet,
bunlardan sonra besinci sirada “tibbi hatalar” gelmektedir 6liim nedenleri arasinda. Motorlu tagtt
kazalar1 bile t1bbi hatalarin neden oldugu 6liimlerden daha az 6ldiirmektedir. Her 1.000 ameliyattan
8’inde hastalar tubbi hata nedeniyle yasamlarint kaybetmekteditler. Bu oranlarin iirkiitiicii oldugu
bir gercek, esas olan hatay1 oldugu yerde degil, hatay1 6ngériip olmadan 6nce onu engellemekeir.

Degerli arkadaglarim, sabriniz icin tegekkiir ediyorum.
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Sayin Albayrak’a biz de ¢ok tegekkiir ediyoruz.

Béylece konusmacilarimiz konusmalarini bitirmis bulunuyorlar. Bu, 15 dakikalik siire igerisinde
bize iletilen sorulara sirayla cevap vermeye calisacak konugmacilarimiz. Oncelikli sira Sayin
Mecnutt'in, Mcnutt'a iki tane soru iletildi, simdi cevaplarinizi aliyoruz.
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Prof. Dr. Robert MCNUTT - Panelist
Rush Universitesi

Sorulariniz igin tegekkiir ederim. Bana yoneltilen ilk soru Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
olumsuz gelismelerin rapor edilmesinde herhangi bir kural veya herhangi bir kisitlama olup
olmadigiydi. Tiim yasal iddialar veya tiim olumsuz gelismeler kalite gelistirme ekipleri veya giivenlik
ekipleri tarafindan degerlendirilebilir ve bu degerlendirme kanun kapsaminda korunur. Bununla
birlikte hukuk davalarinin ve hukuk davalarinin sonuglarinin raporlanmasinin herkes tarafindan
kullanilabilir duruma gelmesinde kisitlamalar vardir. Yani bu nedenledir ki vakalar mahkemeye
gitmeden dnce yasal ekiplerin raporlarini almaya bagladik béylece ileriye yonelik giivenlik igin onlar:

degerlendirdik.

Ikinci soru giivenlik gorevlilerinin nasil egitildigiydi. Durum degerlendirmelerinde gok fazla
deneyimi olan bir grup insanlar birlikte olumsuz gelismelerini degerlendirerek is egitimi alirlar.
Hemsirelik, doktorlar, radyoloji gibi hastanenin olumsuz gelismenin oldugu her bélimiinde klinik
degerlendirmelere yardimer olan kanita dayali tip uzmanlari, karar analistler, istatistik¢iler veya bir
kiitiiphane memuru ve veri uzmanlarindan olugan bir ekibimiz var. Bunlarin hepsi bu kanit tabani
tarafindan desteklenir fakat gelistirici aragtirma projesindeki lehine gelismeleri gérmek icin vakalara
bakmak ve degerlendirmekten farkli olarak ozel bir egitim yokeur.

Ugiincii soru “Mean and Lean” iiretim sisteminin belirli bir 6rnegiydi. Uretimin kolayligi ve
ubbi bakimin kompleksligi arasinda goreceli bir baglantsizlik vardir. Tibbi bakimda bazi durumlar
vardir ki gerceklesmesini istemedigimizi kesinlikle biliyoruz. Amerikan hastanelerinde en yaygin
olarak rapor edilen olumsuz gelisme her Amerikan hastanesinde aynidir ki hastanelerde insiilin
alan diisiik kan gekeri degerlerine sahip diyabet hastalaridir. Buna bizim hastanemizde hipoglisemisi
ve diisitk kan sekeri degeri sorunu olan 3 hastadan birisiyle bagladik. Amacimuz kan sekeri sorunu
olan birisiydi. Yapugimiz ilk sey degisken 6lcekteki diizenli kisa etkili insiilinin standarda direng
gostermesiydi ve onlar1 % 30 seviyeden %15 seviyeye disiirdiik. Sonra biitiin diyabetik diyetleri
bertaraf ettik, bana her zaman ilging gelmistir ki insanlari hastanede ¢ok diisiik kalorili diyabetik
diyetlere sokariz ve sonra onlarin insiilin diizenlemesini agagidaki biifede genellikle fazla yiyorlarmig
gibi yapariz. Diyabetik diyetle onlar1 yiizde 15’ten yiizde 8 dolaylarina disiirdiik. Saniyorum ki
kalan yiizde 8 den diger “Lean and Mean” ile kurtulacagiz ki kan sekeri degeri 350 nin tzerine
ctkmadikca bakimin ilk 24 saatinde insiilin verilmesine izin vermeyecegiz. Ciinkii biz bulduk ki hali
hazirdaki diyabetlerde ilk 24 saatte insanlarin hastalanmasindan neredeyse olumsuz etkiler elde ettik.
Bundan dolay1 hastalara daha iyi giivenli bir bakim vermekte hizmet yogunlugunu azaltabilmek icin
yapilacak ¢ok sey vardir. Umit ederim ki bu yardimci olacaktur, sorulariniz igin tesekkiir ederim.
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Evet, biz de ¢ok tegekkiir ediyoruz.

Mecnutt, kendisine yoneltilen sorulari cevaplandirdi. Sayin Hocam, sira sizde, Yener Unvere
gelen sorular.
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Yeditepe Universitesi

Efendim, bana bes tane soru geldi, siire ok kisitli oldugu 6zet cevap verecegim ciinkii stiremizi
agmis bulunmaktayz.

Birinci soru; bilirkisilik kurumunun saglikls isleyip islemedigi ve Tirkiyede “kanita dayali up
sisteminin” yeterince olup olmadigt konusunda. Bir kez, bilirkisilik konusunda ciddi sikinular var,
davalarin uzamasinin sebeplerinden bir kismt da bu. Ozellikle Yitksek Saglik Surast ve Adli Tip
Kurumu bakimindan benim kisisel kanim, mutlaka ézerklige kavusturulmast gerektigi. Buradaki
deneyimlerden, uzmanlardan mutlaka yararlanmamiz gerekir ama uzman bilirkisiler olmasi
gerektigi. Simdi sadece sorun Adli Tip veya Yiiksek Saglik Surasindan kaynaklanmiyor, Adliye’nin
de burada biraz kabahati var ¢iinkii mutlaka o kurumlara géndermek gerekmiyor, mahkeme de bazt
olaylarda tiniversitelerdeki adli tip anabilim dallarina pekila gonderebilir dosyalari ama Yargitay'in
uygulamast dolayisiyla béyle bir zorunluluk hissediyorlar ¢iinkii Yargitay, kanimca hatali olarak
cok fazla bu konuda zorlama yapmakta, illa bu konuda Adli Tip, hatta “Adli Tip Genel Kuruluna
gidin” diye. Tabii, Adli Tip Kurumuna iligkin Yasadan da kaynaklaniyor resmi bilirkisilik kurumu
olarak kuruldugu ve belli konularda resmi bilirkisiye gitme zorunlulugu getirdigi icin bu husus
karsimiza ¢ikiyor “fakat bilirkisiler bakimindan aralarinda dayanigma var, bu sizce sorun degil mi?”
diyor arkadasimiz soruyu soran; tabii ki, problem oluyor yani buradan da kaynaklaniyor ama 4483
sayilt Yasa geregi kamu gorevlisi saglik personeli ile normal diger saglik personeli arasinda da bir
ayirimctlia yol aciyor. Ciinkii 4483 sayili Yasa, bunlar hakkinda bir ceza sorusturma yapilmasini
ciddi bi¢cimde engellemektedir, bu Yasa'nin da kaldirilmasi gerekiyor. Dayanisma her meslekte olabilir
ama bu dayanismay1 asabilecek yollar s6z konusu. Yeni Ceza Muhakemesi Kanunu, 2005 yilinda bu
kabul edilen bu Muhakemesi Yasasi, kisilere rahatlikla bu kurumlar disinda savei ve mahkemenin
basvurduklari disinda da baska bir uzmandan bilirkisi raporu alarak getirip mahkemeye sunmalar:
ya da o bilirkisiyi durugsmaya getirip burada goriislerini agiklamast olanagini getirmistir. Bu madde
cok az islemekeedir, bunlari isletmek gerekir. Keza, bu madde igletilirse bu iki kurum digindaki
bilirkisilik kurumlari da ¢ok saglikli isleyecektir.

Yine ayni sekilde “kanita dayali up” bakimindan biraz yetersiz, sanirim gelisecek Tiirkiye'de,
gelismeli. Burada saglik personeli ¢ok ¢ekinceli davraniyor, “acaba kendi aleyhimize delil mi
topluyoruz?” diye, tam aksine, eger kanita dayali bir delil olursa biraz, benden 6nceki konusmact
da bunu sdyledi, burada aslinda bu dogacak hukuksal problemlerde saglik personeli ciddi bigimde
korumakreadir ciinkii arsiv tutma, belge, kayit tutma zorunlulugu yerine getirilmedigi zaman o
kez ispatta ciddi sorunlar yasanmaktadir. Onun i¢in mutlaka, kanita dayali tup, arsiv tutma, belge
olusturma yiikiimliiligiinii yerine getirelim. Ama orada ciddi bir sakinca s6z konusu; bizde “kisisel
verilerin korunmasi yasast” olmadigt icin sadece Tiirk Ceza Kanunu’'nda birka¢ madde bu konuda
diizenleme getirdigi icin problem olabilecektir. Ciinkii insanlarin kigisel verilerini, o dosyalardaki
bilgilerini dzellikle, saglik bilgilerinin ¢ok ciddi bicimde korunmasi gerekiyor.

“Burada Avrupa Insan Haklart Mahkemesi kararlariyla Yargitay Dairesinin kararlarina atf
yaparak Avrupa Insan Haklart Mahkemesi madem bagimstz bilirkisiyi artyor, bizde neden Yargitay
diretiyor?” ki tane nedeni var dedigim gibi, bunun Yasada o kuruluslarin Adli Tip basta olmak
tizere resmi zorunlu bilirkisi olarak diizenlenmesinden kaynaklandig: gibi bizim Yargitay ge¢miste
cok dnemli islevler gérmiis bu kurullarin zaman igerisinde artik yetememe oldugunu gériiyoruz.
Clinkii Adli Tip’a giden bir dosyanin saglikli raporun ¢ikmasi her zaman gii¢ ama diger taraftan
da yillarca bekleyebilmektedir, halbuki artik burada belki hem saytyr dahili ama diger taraftan da

135



diger bilirkisilik kurumlarini isletmek gerekir. Onemli olan bilirkisinin, tarafsiz, objektif, bagimsiz
olabilmesidir, Yeni Ceza Muhakemesi Kanununun verdigi hitkiimler de burada isletmekte yarar
vardir.

Bir meslektagimiz burada sdyle bir soru sormus; “acaba hikimler veya savcilarin kararlart
bozuldugunda da burada hukuksal malpraktis yok mu? Onlarda da ubbi ve cezai sorumluluga
gidiliyor mu?” Elma ile armudu karistrmak gibi bir sey bu, béyle bir yaklasim kesinlikle saglik
personelinin lehine bir yaklagim degil. Bunu bazi doktorlar daha ileriye giderek soyle diyorlar; biz
o zaman eger sorumluluk davalart agilirsa defansif ubba gidecegiz, defansif tp yani yapmayacagiz,
basimizdan savacagiz gibi ama onunda ceza ve 6zel hukuk sorumlulugunu daha fazla genisletecegine
dikkat etmemiz gerekiyor yani saptandiginda ¢cok daha tehlikeli bir alana gidiyoruz.

Hekimlerin yaptiklari teghis yanilgilari her zaman sorumluluk gerektirmemektedir, buna dikkat
etmemiz gerekiyor. Ve hekim 6yle bir sey ki, kararini verdikeen itibaren kimse karisamamakeadir,
yeter ki, ubbi standart igerisinde kalan yiizlerce tedavi yontemlerinden istedigini tercih edebilir, hig
kimse hekime hicbir hasta dahi veya bir baska iist kurulus dahi hekime “sen su teshisi koyacaksin, su
ilact kullanacaksin” diyemezler. Dolayisiyla hekime burada normal risk icinde kabul edebilecegimiz
teshis yanilgilarindan dolay1 hesap sorulmuyor, kald: ki, yargic veya savcilar bakimindan iste, bu
tiir hatalarin olmamast icin cesitli itiraz mekanizmalar1 kurulmaktadir. Bir davada onlarca kez itiraz
edilerek farkli merciler denetliyor, yerel mahkemenin verdigi veya hikimin verdigi bir karar istinaf
mahkemesine, daha sonra Yargitaydan denetimden geciyor yani burada aslinda sorgulanan sey,
burada bir kiginin yanlis veya bilmeden bir miidahale yaparak bir kisinin yagamina veya sagligina
zarar vermesi.

Simdi tabii ki, ortak nokta yok mu? Tabii ki, ortak nokta var, hakim, savcilar tamamen mi bu
sorumsuz alanlarda? Hayir, onlar da gorevlerini kasten ihmal veya suiistimal ettikleri zaman, onlar
da haksiz yere karar verip bir kisinin telefonunun dinlenmesini veya evinin aranmasina yanl, haksiz
yere karar verdikleri zaman Kanun hiikiimlerine aykiri bir sekilde agtk¢a Ceza Muhakemesinde,
Kanunda hiikiimler var. Bu konuda tazminat davasi da agilabiliyor ve eger bir sug tipi ihlal ediliyorsa
tabii ki, onlar hakkinda ceza davast da pekald acilabilecektir. Ama ortak alan, ¢ok azdur, iki farkls
meslegin branglarinin farkli olmasindan dolay1.

Bir meslektagimiz sunu sdylemis “hastanelerdeki bazi enfeksiyonlar bakimindan bunlarin tespiti
bazen zor olabilmektedir, burada kisiden mi hastadan mi, organizasyondan mi kaynaklandig:
konusunda, bu tiir hallerde acaba sorumluluk bakimindan nasil bir yaklasim s6z konusu?” Siiphesiz
burada agilan davanin niteligine bakmak gerekir, simdi tazminat davalariyla ceza davalarindaki
ispat sistemleri tamamen birbirlerinden farkli, ceza davalart bakimindan bir kere su kurali hi¢
unutmamak gerekir; ceza davalarinda, hakkinda bir ceza davast agilan bir saglik personelinin higbir
zaman tupki diger insanlar gibi kendi sugsuzlugunu ispat etme yiikiimlilagi diye bir yiikiimlilik
yok, siipheden sanik yararlanir ve masumiyet karinesi temel ilkelerdir. Dolayistyla bizim bir saglik
personelini “enfeksiyon senin yiiztinden oldu” diye % 100 kuskudan arinmus delil ile ispatlayamazsa
hakim veya mahkeme, savct bu taktirde kisinin siipheden sanik yana ilkesi geregi beraatina karar
vermek gerekecektir. Dolayisiyla ispat giicliigii olan hallerde bundan saglik personeli yararlanacakur
ama 6zel hukuk bakimindan davay: acan kisi, “evet, bu doktor veya organizasyon olan bir klinik bu
enfeksiyonu 6nleme yiikiimliliigiinii yerine getirmedi diye kendi davasindaki iddiasini ispatlayacak.
Buna Yargitay sadece uygulamalarla ki, Alman Yargitay't da onu sdyliiyor, cok kabul edilemeyecek,
cok fahis bir enfeksiyonu 6nleme bakimindan basitce yapilabilecek, herkesin bildigi siradan
onlemlerin alinmama halinde ispat yiikiimliliigiiniin ters, yer degistirdigini bu kez doktorun veya
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isletmenin bizden kaynaklanmadi, biz enfeksiyonu énlemek icin her seyi yaptik ama muhtemelen
hastadan kaynakland: diye bu anlamda ispat savunmasini gelistirmesi gerekiyor. Ama ceza
davalari bakimindan eger ortada kalirsa, kuskulu kalirsa, en ufak bir kusku dahi kalirsa doktorun
sorumluluguna gidilemez.

Bagka bir meslektagimiz da sunu sormus; “bir doktorun yapug”, uzun oldugu icin okumuyorum
zaman kazanmak icin, “doktorun yapugi bir miidahalede yazdigs bir ilag soz konusu. Hemsire
bunun ciddi anlamda hastanin yasamina veya sagligina cok agir tehlike gorecegini goriiyor ve
direniyor ama doktor ¢ok srar ediyor ve bunun {izerine hemsire bunu kayit altina alarak tedaviyi
yapiyor. Eger olumsuz bir sey olursa sorumluluk ne olur?” tarzinda. $imdi burada bu soru bana sunu
haurlatt, Yeni Hemsgirelik Kanununun 6. Maddesini, orada, Anayasa’ya aykurt ciddi bir hitkiim
s6z konusu ve hemsireleri atesin igine atmaktadir, o maddenin derhal degistirilmesi gerekiyor, bu
da onunla paralel bir diizenleme. Ciinkii o diizenlemede §6yle bir seyi soyliiyor; eger doktorun bu
anlamda, bu verilen 6rnekteki gibi bir tedavisini hemsire gérse bile hicbir gekilde sorgulamayacak,
bu sekilde yerine getirecekti diye, hayir! Biliyorsunuz, simdi burada dikkat etmemiz gereken sey
tabii ki, hemsire doktorun yerine gegerek tedaviyi diizenlemeyecek, burada sdzlerim sakin yanlis
anlagtimasin. Tedavideki yéntem ve araglari belirlemek hakk: tamamiyla tedavi ve teghis bakimindan
uygulama bakimindan hekimin hakk: ama ciddi anlamda ¢ok vahim bir hatay: gériiyor ve bunun
gercekten bir hastanin yasamina, 6zel kisisel kosullardan dolayr yasamina veya sagligina ciddi
anlamda zarar verecegini goriiyor ve ayni zamanda bunun sug teskil edebilecegini goriiyorsa
hemgire yerine getirmeyecek! Simdi buradaki bir basit kanuna aykirilik hallerinde biliyorsunuz ki,
Anayasamizin 137. Maddesi ki, Tiitk Ceza Kanununun 24. maddesinde bunu diizenliyor. Hani
bir talimatta kanuna aykirilik halinde eger amiri durumunda olan bir kisi yazili olarak tekrarlarsa
bunu yerine getirecek ve dolayistyla her hemsire her tedaviyi sorgulamayacak ama burada kastedilen
sey cidden ¢ok ciddi, hatali ve yapilan seyin somut olayda gercekten kisinin yasamina veya viicut
biitiinliigiine zarar verecek sekilde sug teskil eden bir eylem. Burada Anayasamizin hitkmii ¢ok agik,
Tirk Ceza Kanunu’'nun hitkmii ¢ok acik, bu sug tegkil eden emir, nereden gelirse gelsin, hi¢ kimse
yerine getiremez. Eger yerine getirirse o yerine getiren hemgire de emri veren doktor da sorumlu
olur dolayisiyla Hemgirelik Yonetmeligine béyle bir hitkiim konulmas: hemsireligi hicbir sekilde
sorumluluktan kurtarmiyor, buna dikkat etmemiz lazim. Yonetmelikle Ceza Kanunu, yénetmelikle
Anayasa hitkmii degistirilemez, buna dikkat etmemiz lazim. Bu Yénetmelige aldanmamanizi rica
ederim.

Tegekkiirler, saygilar sunarim.
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Cok oziir dileyerek Sayin Profesér Doktor Kemal Erbil Hocamiz burada mi bilmiyorum,
siiremizi yarim saat astik, bu bize etik yonden biiyiik stkintlar veriyor, devam edelim mi sorulara
yoksa gelen sorulart arada m1 cevaplayalim? Liitfen sizlerin takdirine birakiyorum, yarim saati astik
stiremizi. Tamam, devam, Hocam buyurun.
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Tegekkiir ederim.

[k soru, “yetkili makama bildirince yetkili makam, bashekim yani ne yapmalidir?” seklinde bir soru.
Simdi yetkili makam ne yapacak, yetkili makam da boyle bir durumda, sorusturma makamlarina konuyu
iletmek durumunda, Ceza Muhakemesi Kanununun 158. Maddesinde bir diizenleme var; gerci kamu
gorevlileriyle ilgili ama soyle bir hiikiim getiriyor. Bir kamu gérevinin yiiriitiilmesiyle baglanuli olarak
islendigi iddia edilen bir su¢ nedeniyle ilgili kurum ve kurulus idaresine yapilan ihbar veya sikayet yani
ornegin, bir iniversite hastanesi bashekimine yapilan ihbar veya sikiyet gecikmeksizin ilgili Cumhuriyet
Bagsavciligina gonderilir” diyor, demek ki, bashekim, ilgili Cumhuriyet Bagsavcisina bu durumu iletmek
durumunda.

Diger bir soru; “hastanelerde hata bildiriminin istenildigi ve ¢alisanlara kisinin suglanmayacag; ve
sisteme odaklanacagimizi sdylityoruz, calisan buna istinaden sug teskil eden bir olay bildirimi yaparsa
bildirimi alan kisi, su¢ olarak kabul edip yetkililere bunu bildirmeli midir?” 280. Madde bu anlamda
acik, tabii, 280, madde gorevini yapug sirada bir sucun islendigi yoniinde belirtiden bahsediyor. Bunu
degisik sekillerde degerlendirebiliriz, Tiitk Ceza Kanununun 279. Maddesinin de biraz evvel ifade
etmis oldugum gibi eger bu kisi bir kamu gorevlisiyse kamu gorevlisi olmast sebebiyle de bir bildirim
yikiimliiliginin bulundugunu sdylememiz lazim. Tabii, dncelikle ifade etmek gerekir ki, bu hata bir
sug tegkil ediyorsa bildirim yiikiimliligtiniin bulundugu ifade edelim, her hata, ubbi hata mutlaka
bir sug tegkil etmeyebilir ama bir sug teskil ediyorsa Kanundaki diizenleme agik. Dolayisiyla bildirim
yapmak durumundayiz. Fakat buradaki handikap sudur; konusmamda da ifade ettim ya da belki atlamig
olabilirim; “hi¢ kimse Anayasada da bir diizenleme var, hi¢ kimse kendisini ve yakinlarini suglayict
beyanda bulunmaya zorlanamaz”. Yani biz sunu yapamayiz, biraz sonra bir tane daha hata bildirimiyle
ilgili bir soru var, onunla da baglantli olarak sunu ifade etmek lazim; bir hata bildirim sistemi kurulmak
isteniyorsa hekime veya bir saglik meslegi mensubuna goyle bir zorlama getiremeyiz, diyelim ki, cocuk
dogumunda, dogumda gorev alan bir kisi, ¢ocugun herhangi bir sekilde sakatlanmasina sebebiyet
vermis olsa bu bir hata bildirimi olarak mutlaka ilgili makamlara bildirilmeli midir? O kisiye boyle bir
bildirim yiikiimliliiglini getirebilmemiz miimkiin degildir. Bu konuda 280. maddenin maalesef, acik
bir diizenleme getirmedigini goriiyoruz, sanki bu kisilerin de kendi kendisini ihbar etmekle yiikiimlii
oldugu gibi bir izlenim ortaya cikiyor, béyle bir durum séz konusu olamaz. 280. maddede agiklik olmasa
bile Anayasamizin 38. Maddesinde, “nemotanetur ilkesi” olarak da ifade edilen bu, demin séziinii etmis
oldugum ilke agik bir diizenleme olarak karsimiza ¢ikiyor. Dolayistyla hiyerarsik anlamda daha st
diizeyde bulunan Anayasa, burada bence dogrudan uygulanabilir ve bu anlamda hi¢ kimsenin neden
islenmis oldugu sugu, bu anlamda tubbi hatay1 bildirmedin seklinde bir suglamayla kargilagmasi miimkiin
olmamast gerekir. Ama bunu bir sekilde haber alan hekim ya da hastane yoneticisi 6rnegin, bu anlamda
279. ya da 280. maddeye gore sugu ihbarla yiikiimlidiir diyoruz. Dolayisiyla sunu ifade etmek lazim;
bakin, 280. maddeden sonra gelen bir diizenleme daha var. O da bizim konumuzla ilgilidir, o da s6yle;
sug delillerini yok etme, gizleme veya degistirme, gercegin meydana ¢ikmasini engellemek amaciyla bir
sugun delillerini yok eden, silen, degistiren veya bozan kisi, 6 aydan 5 yila kadar hapisle cezalandirilir”.
Bence bu diizenleme de saglik meslegi mensuplarinin son derece yakindan ilgilendiren bir diizenlemedir.
Ciinkii 6zellikle tibbi hata sirasinda bir sugun islenmis olmast s6z konusu olabilir, eger bunun delillerini
yok etmek yoniinde bazi davraniglarda bulunduysak 280. madde yaninda 281. maddenin, eger bu bir
tutanak altina alinmigsa “evrakta sahtecilik eylemlerine”, bir kamu gérevlisiyse 257. maddedeki “gérevi
ihmal ya da gdrevi kétiiye kullanma gibi” pek ok sucun ayni olayda islenebilecegini ifade etmemiz lazim
yani sorun sadece Tiirk Ceza Kanunu 279. ve 280. maddesinin uygulanmasiyla sinirlt degildir, pek ¢ok
noktada saglik calisaninin Ceza Hukuku ile kargt karstya kalmasina sebebiyet verebilir.

Tesekkiir ederim.
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GUVENLI HASTANE KAVRAMI



Dog. Dr. irfan SENCAN — Oturum Bagkani
T.C. Saglik Bakanligs Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirii

Degerli misafirlerimiz, hepiniz oturumumuza hos geldiniz. Tabii, 6gleden sonranin, ikinci
giiniin béyle artik yorgunlugun bagladigt bir zaman, tabii, bizden 6nceki toplant da epeyce uzadi
ama benim arkadaslardan ricam, miimkiin oldugu kadar siireyi tasarruflu kullanmalari. Bu biraz
onlarin hazirliklarini da ingallah saygisizlik olarak anlamazlar, dyle kabul edetler, dikkatleri de
dagitmamak icin miimkiin oldugu kadar kisa tutmak istiyoruz. Bir de oturumun sonunda bir,
sizlere yoneltecegimiz bir sorumuz olacak, toplantinin sonunda bakin, soru var, imtihan var, ona
gore takip edelim.

Ben hi¢ uzatmadan hemen konusmacilarimizi davet etmek istiyorum; Sayin Yardimer Dogent
Doktor Ayhan Karadayi, Karadeniz Teknik Universitesi Mimarlik Fakiiltesi'nden. Hastane
mimarisiyle ilgili malumunuz, iilkemizde gercekten ¢ok az bu konuya 6zel olarak ilgilenen var, artik
hastanelerin hem fonksiyonelligini hem sayisin1 hem ekonomik biiytikligini disindigiimiizde
biz, hastane mimarisinin &zel bir alan olarak olugmasini istiyoruz. Bu da en biiyiik hastane yaptiran
taraf olarak Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetlerinin mimarlik fakiiltelerinden sizlerin huzurunda 6zel
talebi, aruk hastane mimarisini biz béliim olarak istiyoruz. Simdi bizim bu talebimizle ilgilenmis
olarak Sayin Karaday, gériislerini sunacak. Buyurun efendim.
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Yrd. Dog. Dr. Ayhan KARADAYI — Panelist
Karadeniz Teknik Universitesi

Tegekkiir ediyorum.

Bizde 8yle bir beklentinin igindeyiz, yaklasik son 4-5 yildir Saglik Bakanligina birtakim mimari
danigmanlik hizmetleri sunuyoruz. Géniil ister ki, daha béyle bir akademik ortamda olsun,
uygulamada olsun, bunun iniversitelerde bir altyapisinin sunulmasi gerekiyor diye varsayiyoruz,
ongoriiyoruz.

Simdi vakit darligindan biraz hizli gidecegim, kusura bakmayin bazi slaytlarimi belki atlayarak
gidecegim; anladigim kadariyla Kongre katulimet profili daha ¢ok medikal agirlikl, teknik personele
belki daha ¢ok hitap ediyor gibi goriinsem de bir ara kesitini bulmaya calisacagim. Simdi mevcut
saglik yapilarinin tasarimi egilimlerini tartismak isterim; ileride buna nasil bir vizyon katacagiz,
bir de ok da iistiine egilmedigimiz “master planlama siirecine” bir deginmek istiyorum, 8zellikle
karar verici konumunda olan konuklarimiz agisindan. Globalden béyle yerele dogru gelirsek, hani
Kongrenin temast da giivenlik vesaire, biz bunu mimari ile nasil bagdastrabiliriz vesaire de girmek
istiyorum; bir insan ekolojisi var, ¢evre ekolojisi var ve bu hasta bakiminin iyilestirici ortamin:
olusturuyor. Giivenlik, hasta giivenligi ve personel giivenligi diye ayirabiliriz ikiye; hasta giivenligi,
enfeksiyon acisindan havalandirma, hava kalitesi, diisme, gecikmeleri azaltacak sekilde irdelenebilir,
mahremiyet saglayacak sekilde irdelenebilir, personel agisindan, yine enfeksiyon kontrolii, siddetin
kisilandirilmast, ekipman ydnetimi ve yaralanmalar olarak adlandirilabilir.

Hastane, sadece medikal operasyonlarla degil, cevresiyle de iyilestirici bir ortam sunmaly; burada
dogal 151k, dogaya erisim, kisinin ailesiyle, akrabalariyla yakinlagmasi, giiriiltiiniin kontrolii ve hig
dikkate dahi almadigimiz koku fakeérii bile cok 6nemli. Bunu ticari olarak kullanan bir dolu 6rnekleri
var. Bu kanita dayali tasarim, upta da oldugu gibi mimaride de tasarimda da kullanabiliyoruz,
buradan elde ettigimiz verilerden, ornegin, “nazo-komial” yani hava yoluyla bulasan enfeksiyon
iste, hava kalitesi ¢ok 6nemli, kogus sisteminden tek yatakliya gecislerde 6nemli bu, aydinlatma
sartlari, hasta giivenligi anlaminda, hatalarin azalulmast anlaminda, dogal isik, yansimis 1tk veya
yapay 151k, bazt 6rnegin, dokulari, 6rnegin her tiir 1sikta goremiyoruz, yanlis teshislere gidebiliyoruz
vesaire. Veya iste, yapacagimiz kiiciik 6nlemler, yatak kenarinda, koridorlarda tutamaklar, diigmeleri
onleyecegiz anlaminda bize saglayacak yarar. Giiriiltiiyii kontrol etmemiz hem hasta hem personel
stresi agtsindan ¢ok onemli. Veya hasta akig trafigini bilmemiz ¢ok onemli yine. Diger alanlarda,
ornegin, personelin yliriime siiresini en az nasil, en etkin nasil yapabiliriz, hastay1 nasil en az, en
etkin naklederiz, el ytkama {initelerine erisilebilirligi, hastalarin gorsel olarak kontak kurulabilmesi
hemsire deskinden veya diger nokralardan, ailenin olaya katilmasi vesaire.

Simdi geleneksel tasarim siirecinde kurumun misyonu, stratejik plani, bunlar hep olmasi gereken
seyler, sadece personel rejimi anlaminda degil, 5, 10, 15, 20 yillik biiytime stratejilerimiz veya yeni
hedeflerimizi koymali ve bunlari net bir gekilde ifade edebilmeliyiz. Aksi takdirde hi¢ bitmeyen
ingaatlar vesaire hepimizin basindaki isler. Cok iyi bir mekan analizi ile baglamaliyiz; burada cografi
ihtiyaglar, kiiltiirel, yags, yaygin hastaliklar vesaire. Toplumun talepleri nedir? Bakin, belki ilgisiz
gibi gériiniiyor ama ilk basta mimari planlama, tasarlamada bunlar ¢ok nemli bizim i¢in. Kurumsal
analiz de yine benzer sekilde, personel kaynaklari, finans kaynaklarim, bunlarin {izerine gidecegimiz
noktalar.
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Su anda bizde, iilkemizde olagelen bu siire¢ soyle; birileri bir yerlerde bir tasarim yapiyor, bina
yapiyor, onu bir baskalar1 inga ediyor, daha sonra da tasarimda, uygulamada, karar mekanizmasinda
hi¢ bulunmayan kisiler de o, onlar icin yapuginiz seyleri kullaniyor. Dolayisiyla bir kaos ortami
olusuyor. Onu kullanacak kisi, tasarimin, projenin en bagindan beri siirecin igerisine katilmali ki,
bu bizim en biiyiik noksanlarimizdan birisi. Bunlari paydas olarak adlandirabiliriz, kimler? Bakin,
bunlar hastalar, toplumsal birtakim hayir kurumlari, iste, vakiflar vesaire. Orada calistiracagimiz
personel, yonetici personel, ara personel, malzeme tedarikgileri vesaire. Bunlarin sistematik olarak
fikirlerine bagvurmaliyiz, taleplerini mutfakta 6grenmeliyiz ki, ihtiyaglarina dogru cevap verebilelim.
[ste, binay1 kullanan herkesin miinferit ihtiyaglarina saygi, miimkiin oldugu kadar bunu goz
oniine almaliyiz. Kanita dayali tasarim yalnizca bina tasarimina degil ayni zamanda siireclere de
dahil edilmeli. Dogal ortamlar miimkiin oldugu kadar konuya dhil edilmeli. Biz bir yapay diinya
olusturuyoruz ama higbir zaman bu insanin dogasina aykiri yani geldigi yerden ¢ok ayirmamaliyiz
diyorum.

“Master planlama” diye bir kavramdan bahsettik, biitiin kullanict gruplart katlmali vesaire,
bunlar taa hastane, enfeksiyona kadar cok énemli. Burada bir strateji, cevre, plan gelistirme,
siirekli bir alternatif planlarimiz olmali. Ya béyleyse, eger bdyle olmazsa, drnegin, siirekli gelisen
bir teknoloji var, eger ben mekén biiyiikliiklerini modiiler, gelisebilir, degisebilir. Yapmiyorsam ne
yapiyor, oraya bir alet konulacak sekilde tasarliyorum, birakiyorum fakat yarin, 6biir giin bambagka
bir teknoloji gelisiyor, bu sefer kirmalar, dokmeler hatta ve hatta siipriiltilii bile kirip yaptiklarina
tanik oluyoruz falan. Dedigimiz gibi belirli periyodik araliklarla nggrillerimiz olmali, 5’er yillik,
10ar yillik periyotlar gibi. Kararimizi verirken bolgesel 6lcekten baslamaliyiz. Daha sonra bunlara
nasil erisiyorum? Ornegin, otoyolun kenarinda miyim, tek yonlii trafik mi var, toplu tagim var mu,
yok mu gibi. Daha sonra binalari tek tek analiz etmeliyim. Yani bakin, bir bina tasarliyorum, oldu-
bitti degil, biiyiik fotografi gérmek énemli, her iste oldugu gibi burada da biiyiik fotograftan, bunu
kim yapacak iste, sizler, idareciler, boyle talep edeceksiniz ki, size o projeyi, teknik servisi sunan
kisiler de “ha, demek ki, bu olayin farkinda”, bunu herkes biliyor fakat arz-talepten dolay: talep
etmediginiz icin size béyle bir sey sunmuyorlar.

Ozetlersek; saha erisimi, konumlandirma, otoparktan basliyoruz, islevsel-yapisal sistemler,
isitma, havalandirma, iklimlendirme sartlarini irdeliyorum. Ornegin soyle vakalarla karsilagtyoruz;
bir temiz hava girisi yapiyor hastane icin ama hemen yakininda biiyiik bir baca var ve riizgarin
yonii o bacanin pis havasini temiz hava girisine ydnlendiriyor, dolayisiyla sifirlayip gidiyor yani
cevreyi eger iyi analiz etmezseniz, bunlar bagimiza gelebiliyor, iste, enfeksiyon kaynag, iste, 6lim
orani artiyor vesaire. Elekerik, iletisim sistemleri, bilgi sistemlerinin durumu vesaire ve genel fiziki
durumlar. Planlama siirecinde tabii ki, isveren iste, sahibi, kullanicilar ve onlarin anlayacag: dilde
birtakim materyaller, bu simdi detayina girmiyorum. Dedigimiz gibi esnek tasarim, kullanici
ne istiyor benden, onlar1 vermeliyim, hareket kolaylig1 saglamaliyim yani binanin icine upki: bir
fabrika gibi, fabrikadaki is akis semalar1 gibi benim burada is akis semalarim olmali, yn bulma, yol
bulma, iste, bir karakeeristigi birbirine tutmali, bir katta baska bir yazi karakteri 6teki katta bagka
bir yazi karakeeri degil. Dedigimiz gibi bir fabrikanin akig, insan akiyor, ekipman akiyor, hasta sarf
malzemesi gidiyor, bilgi, kalite vesaire, bir fabrika tasarimi gibi yapmaliyiz.

Giivenligi, bir, hastane genel anlamda bir de departman diizeyinde ele alabiliriz, 6rnegin, lobide
saglayacaginiz birtakim giivenlik, binaya giris sayilari, kontrolii, o hem ydnetim ile ilgili hem yine
bina tasarimiyla ilgili. Bir konsep tasarimda 6nce iste, biiytikliikler vesaireler tasarlayarak basliyoruz,
bunun 6tesinde bir de iste, yataydan olmasinin yaninda bir de diiseyde birtakim caligmalarimiz
oluyor, ti¢lincii boyut yani hacim caligmalarina bagliyoruz, o da bizim i¢in ¢ok dnemli, rnegin,
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biz, hi¢ suana kadar tilkemizde hep iste, bu hastane ka¢ metre kare diyoruz vesaire, halbuki biz aruk
hastaneleri metrekiip cinsinden de bilmeliyiz, neden? Ciinkii oradaki havay: ben sirkiile ediyorum,
oradaki havayi kontrol ediyorum, bir goriinen hacim var, bir de tavan arasinda gormediklerimiz var,
bunlar hep bizim igin ileride problem teskil edecek seyler. Mutlaka ve mutlaka, maketle, modelle, ti¢
boyutlu animasyonlarla vesaire ¢aligmaliyiz ki, iyi algilayalim. Dedigim gibi birtakim senaryolarimiz
olmali, binanin girisinden iste, resepsiyon, sirkiilasyon ve ta ki, hasta-yatak odasina kadar ne kadar
mesafe kat ediyor, geliyor, yol siirecinde neler yastyor ziyaretci icin, hasta icin, personel icin. Ben
nasil kargiliyorum? Bakin, bunlar hep giiven verici unsurlar yani hani “kiyafeti ile karsilastr, kargilanir
fikirleriyle ugurlanir” diye bir atasozii var, bu tipki onun gibi, maga 1-0 énde baslamak gibi bir sey.
[lk bagta verdiginiz ferahlik, rahatlik ayni zamanda giiven de veriyor hastaya.

Benim bu Kongre temasindan anladigim sadece boyle hani polisiye giivenlik anlami degil de
bir de huzur, giiven o anlami da katmaya galistim. Iste, sayginlik veriyoruz, yer yer mahremiyet
sagliyoruz, saglamaliyiz kullanicimiza. Yine, sirkiilasyon, yonlendirme, yol bulma él¢egini insan
oleegine gore ayarlamaliyiz. Yine, biz buraya rekreasyon amacli bir seylerimiz de olmali saglik
yapilarimizda, bunlar rahatlik verici, iste, davetkar, konfor saglayict unsurlar halinde olmali. Ayni
zamanda calisanlarimizin da bu tiir kaygilarina cevap vermeliyiz, onlardan eger bir verim almak
istiyorsak bunlari da saglamaliyiz. Burada kendi personelimiz icin mahremiyet de saglamaliyiz,
personele 6zel mekanlarimiz da olmals, bir sahnenin, burada oldugu gibi bir énii var, bir de bunun
arkast var, hem yakin, erigilebiliyor, hem mahremiyet saglayabiliyor bize. Buradan hasta odasina
geldigimizde yine, biz, kontrollii fakat belli bir konfor da saglamak durumundayiz. Yine, béyle basit
ogelerle iste, ne bileyim, kendi yasantisindan bir seyler koyabilmeli mekana.

Yine, oda konfigiirasyonunda farkli seceneklerimiz olabilir ama genelde su; bir personelin
bir alani var, bir hastanin alani var, onun ailesinin bir alant var, bir de hijyen amacli banyo-dus
yerleri olmali. Ama bunu farkli kombinasyonlarda ele alabiliyoruz, 6rnegin, burada, banyo-wc
cepheye koyuyor, neden, ciinkii koridordan daha ¢ok hastayla temas etmek istiyor, kontrol altinda
tutmak istiyor. Bunun farkli varyasyonlari olabilir, cesitli gelebilir, 6rnegin, hasta yatak odalarinda
banyolar, koridorda veya bagka bir yerde de olabilir. Burada kisisel esyalar: icin dolap, segecegimiz
malzemenin sicaklig1, insana yakinlig ve farkli tiirde aydinlatmalarimiz da olmali. Bagliklarda
“farkli segeneklerimiz” olabilir, iste modiiler var, iiretim maliyetleri farkli olanlar var, vesaire, onlara
girmiyorum vakit darligindan dolay1. Ornegin, bir yogun bakim iinitesinde biz hep boyle dogal 151k
almaz, yani suni aydinlatmayla yapiyoruz. Halbuki orada yatan hastanin bilinci kapali dahi olsa bio-
ritminin devam edebilmesi i¢in giin 1511 mutlaka ve mutlaka olmasi gereken noktalardan biri. Iste,
calisan personelin hasta yatak odalarini kontrol edebilmeli ve desantralizasyon dedikleri hani tek bir
noktadan degil de farkli birka¢ noktadan da kontrol edilebilir nitelikte, 6rnegin hasta yatak odasinin
hemen 6niinde pencereden iceri hastayr da rahatsiz etmeden notunu alabilmeli vesaire. El hijyeni
cok 6nemli, her oda ¢ikisinda ve yakininda, bunu bir tiirlii oturtamiyoruz iilkemizde ne yazik ki,
kiiciik bir sebil koymaniz, iste koridorun bagina ¢ok fazla bir maliyet olmasa gerekir gibi.

Simdi s6yle hizli, farkls iilkelerden birkag 6rnek gdsteriyorum; érnegin, surada kenarda bir yerde
bir piyano caliyor, hafif miizik var, iste, o kokuydu, ambiyansti vesaire hep rahatlatici, huzur ve
giiven verici bir unsur. Iste, rahat oturacagi koltukeur, farklilik veriyor, yansimig 1sik veriyor gibi.
Ornegin bu bir gocuk hastanesi, cocugun ilgisini dagitacak, korkusunu alacak tiirden birtakim
organizasyonlar. Hasta yatak odasinda yine hasta yakinlari icin gerekli organizasyonlarimiz olmali.
Ornegin bu bir daginik fotograf ama bir ¢ocuk odast, duvardaki o beyazlik bir yaz tahtasi, yazip
silebiliyor vesaire, cocuk oynayabiliyor, nedir, dikkatini yine farkli yerlere veriyor. Yine, hasta yatak
odalarinda kiiciik istasyonlar. Yeteri kadar koridor geniglikleri iste, wc vesaire, onlara girmiyorum.
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Asansorler yeteri kadar olabilmeli, yangind: vesaireydi, hasta yakinlarinin 6rnegin bir yogun
bakimin 6niinde belki iste, kilitli, koyabilecekleri bir yerler, iste, akvaryumdu, birtakim tablolar
vesaire olabilmelidir. Yogun bakimda bile hasta yakinlarinin rahat edebilecegi tiirden donaularimiz
olmali. Ornegin desklerde hani engelli arabastyla veya ¢ocuklarin erigebilecegi tiirden yiikseklikte
olabilmeli, bakin, farkl: yiikseklikte deskler, yiiksekligi. Dolayli aydinlatma, bu ¢ok 6nemli, su anda
ornegin ben ¢ok rahat hissetmiyorum kendimi ¢iinkii géziimiin i¢ine vuruyor ama oradakiler biraz
daha rahat edebiliyor, neden, dolayli aydinlatmadan dolay1. Iste, dogrusal goziimler belki ¢ogu
yapugimiz sey ama bazen bunu béyle aykir seylerle, cizgilerle, hatlarla, 6rnegin tavanda yapmus
burada, degistirebiliriz. Ornegin yine burada boyle doktor korkusundan vesaireden gocugun
arinabilecegi oyun alanlari vesaire, bu hastanenin bir katt. Yine bir ¢cocuk hastanesi rnegin, ornegin
bir sinema salonu yapmis vesaire. I¢i, gevresi, peyzaj yine ayn1 sekilde gitmeli. Ve yonlendirmeler ¢ok
onemli, sistematik bir sekilde yapilabilmeli bunlar.

Simdi ben hemen hemen toparliyorum; bir sizlerle paylasayim dedim; eger biz, ¢oziimiini
bagindan sunmazsak, birka¢ 6rnek var, halkimiz ¢ok zeki, ben mesela, Karadeniz Bélgesinden
geliyorum, ¢ok pratik ¢oziimler bulabiliyor, bazen komik oluyor ama 6rnegin su; eger siz yeterince
iste, gelismesi icin bogluk birakmamigsaniz bakin, tuvalet, lavabo seyini cepheden verebiliyor, bir
hastaneden bu. Veya bu amca ne yapiyor 6rnegin dersiniz; iste, ¢ok katli bir bina, yaslandi veya
sakat vesaire, evinde asansorii yok evinde ama kendi ¢6zmiis onu, nasil ¢dzdii? Asansor yapt, bakin,
birinci, ikinci kata ¢ikiyor, alt kat ditkk4n, bir ingaat seyinden bozma, vincinden bozma asansoriiyle
ctkiyor, hanimi ¢ekiyor onu, balkonun korkulugunu kirmis gibi. Yani bunun gibi, eger biz yeterince
asansor koymazsak iste, bagka ¢oziimlere gidebiliyor insanlar. Veya hasta icin, yakini igin bir yikama,
kurutma seyi koymazsaniz, 6ziir dileyerek koyuyorum bu fotografi, iste, i¢c ¢camagirini hasta veya
yakini koridordaki bir kaloriferin tstiinde yikayip kurutabiliyor.

Bu biraz daha trajikomik bir sey; birka¢ yil 6nce, 2007°deydi, eski bir hastane, yapilds, bitti.
Yerini demiyorum 6nemli degil, bu dérdiincii veya besinci katta, iste, gordiim, ¢ok giizel bir yangin
merdiveni yaziyor {istiinde, harika dedim. Bir acip bakayim ne diye yani i¢i de nizami yapilmig mu,
oradaki yaz1 aynen soyle diyor “yangin merdiveni kapisi, kapt anahtart nébet¢i memur odasinda!” O
da zemin katta, bilmem nerede, diisiiniin simdi, yangin oldu, elekerik kesildi, asansér yok, hicbir sey
yok, telefon yok, bagiriyorum iste, “Recep efendi, anahtari getir, yangin var, hastalar1 kagiracagiz”
gibi, bu da bizim {ilkemize ozgii trajikomik olaylar.

Tesekkiir ediyorum sabriniz icin.

146



Dog. Dr. irfan SENCAN — Oturum Bagkani
Cok tesekkiir ederiz Sayin Karadayr'ya.

Evet, goriinen fotograflar herhalde hepsi gercek hastanelerden idi, demek ki bizim
hastanelerimizde, tirnak icinde soylityorum “hani o bizim bildigimiz pastaneler gibi ya da oteller
gibi olabiliyor”, ona bir engel yok. Sorulari sonra alalim.

Hocam buyurun. Peki, biz Saglik Bakanligi olarak nasil bakiyoruz bu hastane mimarisine,
bunu da Ingaat Onarim Daire Bagkanimiz Sayin Mehmet Demircioglu sunacaklar. Buyurun Sayin
Demircioglu.
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Mehmet DEMIRCIOGLU - Panelist
T.C. Saglik Bakanligi Ingaat Onarim Daire Bagkan1

Evet, arkadaglar, hepiniz hos geldiniz.

Biz, tabii Saglik Bakanlig1 olarak biraz dnce Sayin Hocamuzin ifade ettigi hatta esprilerle dolu
sunumundan fiiliyatta neler yapabiliyoruz, neredeydik, nereye geldik, mimari kurgularimiz bize ne
hizmetler sunmaya baslad: biraz buna deginmek istiyorum.

Tabii, vaktimiz kisith oldugu icin biraz gorselden uzak, biraz daha terminolojiye deginmeye
calisum ben. $imdi hastanemizin, hastanelerimizde giivenli hastane kavrami dedigimiz zaman iste,
oniimiizde bir afet hali olabilir. {lk nce hastanelerimizi kurguluyoruz tabii biz, Saglik Bakanlig:
olarak afet haline gore iste, bulundugu yer deprem bélgesi midir, sel ihtimali olan bir bolge
midir, herhangi bir dogal afet ile karsilagabilir mi, bu bolgedeki yapisal ve genel durumuna gore
hastanemizin yerini belirliyoruz ilk 6nce. Tabii, daha sonra biraz 6nce Hocamizin soyledigi gibi iste,
cevresel kirlilikler, yangin, enfeksiyon, radyasyona tabi kalacak bélgeler de planlanabiliyor mu, bu
tip calismalar sonucunda hastanelerimizin yerlerini belitliyoruz.

Tabii, bunlarin iginde de hirsizlik, kagakeilik, her 6lek ve tiirde fiziksel, kimyasal ya da psikolojik
etkenlere, saldirilara maruz kalmayan tehlike ya da zararlara kargi azami énlem ve diizenlemeleri
iceren, sagliklt bir atmosfer tireten, bunun icerisinde ses, giiriiltii, koku, temas gibi, temas derken
tabii, ilk énce bizim kendi personelimizin enfekte hastalarla olan iletisimini fiziksel olarak nasil
planlayabiliriz biz bunlart da hastanelerimizi planlarken son dénemlerde genelde dikkat ediyoruz.
Bu etkileri ortadan kaldirmaya galistyoruz ve kullanict tiim bireyler icin hem personelimiz icin hem
hastalarimiz icin hem hasta yakinlarimiz i¢in ve hatta hastanenin bulundugu cografi konumda diger
vatandaglarimiz i¢in en uygun alani secmeye calisiyoruz, hastanelerimizi bu sekilde planlamaya
caligtyoruz.

Tasarim yaparken; simdi hastanelerimizde planlamasindan son kullanim anina gegen siire gibi
oldukea genis bir zaman dilimiyle planlamamiz lazim, hastanelerimiz, Hocamizin séyledigi gibi 20
yil, 25 y1l, 30 y1l, bazi hastanelerimiz var, 6rnek mesela, Numune Hastanelerimiz, 100 y1l kadar hizmet
veren saglik yapilart oluyor tilkemizde. Ancak son gelismeler 1sig1nda 30 yilt agmamaya calistyoruz
hastane planlarken. Dolayisiyla hastanenin genisleme sahasini, hastanelerimizdeki personelimizin
artabilecegini dngorerek, hasta sayisinin artabilecegini 6ngorerek hem ek blok yapabilecek arsalar
planliyoruz hem de hastanenin kendi icinde genisleyebilecegi alanlar planliyoruz. Giivenli bir
hastane tasariminin en belirleyici akeorii, sonraki tiim siireleri direkt ya da endireke etkilemesidir.
Hastane planlamast bu kadar 6nemli bir seydir arkadaslar ve dolayisiyla Saglik Bakanligi olarak
Bakanligimiz merkezinde hastanelerimizi planlarken biraz énce saydigim unsurlara ek olarak,
hastanedeki, hastanenin bulundugu ilgede, drnek veriyorum ilge hastanesiyse, ilde biiyiik capli bir
hastane ise sadece o il bazinda planlamiyoruz sizler de biliyorsunuz bunu, bu planlamalar bélge
esasli ve hatta bolgeden daha ziyade Tiirkiye’mizde mesela 6yle hastanelerimiz var ki, Tiirkiye'nin
her tarafindan hasta akan hastanelerimiz var, isim yapmis hastanelerimiz, bu tip planlamalari ve
bu tip unsurlari goz 6niine alarak genelde Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigiimiiz tarafindan
planlamaya tabi tutuluyor. Biz de Insaat Dairesi olarak bu planlamadan sonra o bslgede en uygun
alanda, en uygun zeminde hastanelerimizi uygulamaya calistyoruz. $imdi giivenli hastanemizi,
hastanelerimizi tasarim siirecinde ilk dnce biraz énce bahsettigim gibi yapim karari alinmasi, 6n
fizibilite ¢caligmasinin yapilmasi gerekiyor. Kentsel ya da bolgesel planlama, ihtiyac cercevesinde
hastane, ozellikle biiyiikliigiiniin tespitini yapmaya calistyoruz. Tabii, bu tespiti yaparken gelecege
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yonelik, hastanenin genisleyecegi alanlari da sectigimiz arsalarda dikkate almaya ¢alistyoruz. Arsanin
secimi ve zeminin durumunun belirlenmesi; simdi arkadaslar, Tiirkiye’'miz, 34’ti deprem bélgesi olan
ve Ozellikle hastanelerimizi yapacagimiz zeminle ilgili sorun yasadigimiz bir iilke. Zemini saglam
olan yerlerde de bu sefer toprak kaymasi, iste, dogal afet, sel yatagi, bu tip cevresel ve tabiatin
izin vermedigi arsalara yapmak mecburiyetinde kaldigimiz hastanelerimiz oluyor. Bunun icin de
tabii, teknoloji gelisiyor, bunun icin de bu etkileri sifira indirecek derecede 6nlemler alabiliyorsak
eger o zaman hastanemizi bu alana yapiyoruz. Simdi bu konuda gesitli tabii, spekiilasyonlar oluyor
hastanelerimizde iste, bu hastane deprem fay hattinin iistiindedir, iste, bu hastane deprem oldugunda
yikilir, biitiin personelimize ben ictenlikle sunu séyliiyorum; hepimiz mut mayin olalim, ézellikle
son 5 yildir, son 7 yildir yapilmis olan hastanelerimizin hicbirisinde deprem fay hattnin iistiinde
olsa bile yikilma tehlikesi yoktur. Tabii, hastanemizin arsa secimi ve planlamasini yaptiktan sonra
mimari, mekanik, tesisat, elekerik, statik, yangin, biz bunlarin her birisine bir disiplin diyoruz,
tiim disiplinleri saglayacak projelendirme islemine geciyoruz. Bunlar da bittikten sonra hastaneyi
uygulama siirecine gegiyoruz.

Simdi sunumumuzda, giivenli hastane ortaminin elde edilmesine ydnelik Bakanligimizin
tilkemizde yapurdig1 ve kontroliinii yiiriittiigii saglik tesisi proje insaatlarinda yapilan belli baslt
uygulamalar ve temel tasarim kriterlerinin sunulmasini su anda amagliyoruz. Muld-disiplin,
disipliner yani her bir projemize mekanik, elektrik, yangin ve statik. Multi-disipliner bir ¢erceveye
oturan, hepsinin tamamlanmasiyla, bu calismanin ilk bélimiinde giivenli hastane tasarimina
iligkin bazi genel hususlara yer vermek istiyoruz; diger bir slayda, hastanelerimizi planlarken,
emniyetimiz, giivenlik konusu, jeolojik, bizim hassasiyetle {izerinde durdugumuz jeolojik ve statik
uygulamalarimiz, hastalarimizi ve personelimizi daha rahat ortamlarda galistirabilecek kurgulamalar
yapmak i¢in mimari uygulamalarimiz, koku, ses ve iklimlendirme sistemlerini maksimum seviyede
verimli tutabilmek icin yapugimiz mekanik projelerimiz ve son zamanlarda, son yillarda hizla
gelistirdigimiz elektrik otomasyon sistemlerimiz calismalarimizdan.

Bu calismalarimizi size biraz izah etmeye calisacagim. Saglik tesislerinin ilgili bélgenin cografi
konumu, iklim kogullari, deprem, firtina, sel ya da savas hali degerlendirilerek tiim saglik tesisi
kullanicilarinin yagam giivenligini ve béyle bir afet durumunda hizmetlerin devamini, olas
potansiyel ihtiyact gozetir sekilde planlanmasi ve insa edilmesi gerekiyor. Mevcut saglik tesislerinin
dogal afetlere karst dayanim ve yeterlilikleri hususunda bir testten gegirilmesi gerekmektedir. Test,
binanin yapisal ve yapisal olmayan kritik sistemlerini ve bu kosullar altinda yasanabilecek olasi gaz
ve su kayb1 konularini iermelidir. Yani mevcut hastanelerimizde suanda hastanelerimizin % 30’u,
% 35’1 Tuirkiyedeki hastanelerimizin yeni hastaneler ve 2014 yilina kadar planlamalarimiza gére %
75%¢, % 80’c cikacagiz.

Bu sirada mevcut hastanelerle yola devam ediyoruz arkadaslar ve benim gu anda mevcut isleyen
hastanelerimizde hasta giivenligi, hastane giivenligi ve calisan arkadaslarimizin giivenligi icin
idarecilerimizin yapmasi gereken birkag, siirekli takip etmesi gereken birkag unsur var. Bunlarin birisi,
cok dikkat etmedigimiz, drnek veriyorum, isitma sistemleri icin kazan dairelerimizde meydana gelen
gaz kagaklari, bunlara ¢ok dikkat etmek lazim. Ikincisi, sivil savunma birimlerimiz, sivil savunma
birimlerimizin hastanelerimizin icinde bulunan tiim yangin ihbar sistemlerini, mevcut hidrantlari,
spring sistemlerini veya diger 6nceden yapilmis, kurgulanmis yangin séndiirme sistemlerini rutin
olarak siirekli tetkik etmesi ve caligabilir durumda tutmasi gerekiyor. Yangin tatbikatlarimizin 3
aylik periyotlarla, en az 3 aylik periyotlarla yapilmasi gerekiyor. Ciinkii mekanik aksamlt malzemeler
bunlar, drnek veriyorum, bir yangin séndiirme hidranu vanasint 3 ay icerisinde kullanmazsaniz
bu vananin sikigma ihtimali var, bunlar ¢ok basit ama dikkat edilmesi gereken unsurlar. Allah
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gostermesin, hastanemizin bir katinda bir yangin ¢iksa, ufak bir yangin ama o vana o an igin
calismasa o yanginin yayilmasi veya daha kétii sonuglar dogurmasi icten bile degil.

Tabii, hastanelerimizde diger bir ozellik, “gizlilik ve giivenirlik’. Hastalarin ve mekan
kullanicilarin gerekli oranda gizlilik ve giivenirliklerinin hastane planlamasinda digiiniilmesi
gerekmekredir. Bu gergevede genel, umumi sirkiilasyon ve personel, hasta sirkiilasyonu birbirinden
ayrilmalidir. Sedyeli veya pijamali hastalar icin bile bekleme yerleri planlamamiz lazim. Ciinki
mahremiyete azami Sl¢iide uymamiz ve dikkat etmemiz gerekiyor. Hastalarin genel durumlari,
hastaliklari, bakim planlari, sigorta ve finansal durumlariyla ilgili kisisel bilgiler icin ayrilmis odalar
ve bu odalarin i¢inde 6zel bolmeler planlanmalidir. Bundan da kastimiz, tabii, yazilimlarimiz
var, hastane yazilimlarimiz var, bu hastane yazilimlarimizin ¢ogu bir¢ok personelimiz tarafindan
goriilebiliyor, istenildigi takdirde istenilen isme istenildigi anda personelimiz ulagabiliyor. Bunun
yetkilendirilmesi ve sinirlandirilmasi gerekiyor, bu bir mahremiyet dlciistidiir arkadaglar. Ayrica bir
de fiziksel mahremiyetlere dikkat edilmesi ve saklanmast gerekiyor. Ozellikle yogun bakimlarimizda,
hastanelerimizin yogun bakimlarinda yeni yapugimiz mimari planlamalarda tamamiyla yogun
bakim hastalarimizi birbirinden ayiriyoruz, aralarinda kapanabilir seperatérle istenildigi zaman
agilabilen modiiler sistemler getiriyoruz. Ancak buna personel olarak bizlerin de dikkat etmesi
gerekiyor arkadaglar.

Evet, giivenlikli hastaneden birka¢ gorsel sunmak istiyorum size; su resimde yaptgimiz
hastanelerimizden bir tanesinin giris kapisi, burada hem hastanenin giivenligi agisindan hem de
hastanenin isletmesini daha ekonomik harcamalarda bulunmasi agisindan hastane girislerimizin
ornek olarak iki kapili olmasi ve arada bir alan, bir hol birakmamiz gerekiyor. Bunlar mevcut
isleyen hastanelerimizde de yapacagimiz seyler. Giivenlikli giris kapilarimiz, yetkilendirilmis giris
kapilarimizdan bahsedelim; kamera sistemlerimiz, tabii, kamera, giivenlik kamera sistemlerimizde
kameralarimizi  kurguladigimiz  alanlarda yine mahremiyete dikkat etmemiz gerekiyor.
Hastanelerimizde enfeksiyon kontrolii konusunda biz, tabii, Ingaat Dairesi olarak bu konuyu sizlere
anlatmamiz cok manali olmaz, ancak mimari planlamada enfeksiyon kontroliinde yani enfeksiyon
kontrol komitelerimizin bizden talep ettigi tiim unsurlar dikkate alarak mimari planlamalarimizi
ve mekanik malzemelerimizi ona gére degerlendiriyoruz. Enfeksiyon kontroliiniin riskinin
degerlendirilmesi, hepa-filtrelerimizin siirekli kontrolden ge¢mesi, onlarin degismesi gereken
zamanlarda degisiminin saglanmasi, bu tip calismalari rutin olarak hastanelerimizde yapmamiz
gerekiyor arkadaslar. Bu gérselde de, bir hastanemizin zemin etiit caligmasinin bir resmini koyduk,
bu tabii, cok énem veriyoruz biraz dnce size arz ettigim gibi. Bu degerler bizim istedigimiz seviyede
ve stnirda ¢ikmadigt zaman biz asla ve asla o mahalde, o arsaya hastane planlamiyoruz. Yine ayni
sekilde, bagka bir bélgeden yapilan calisma, hastanelerimizin statik ¢aligmalari. Hastanelerimiz tabii
cok biiyiik kiitleler, biiyiik kiitleler oldugu icin topragin veya zeminin durumuna gére hastanede
meydana gelen kaymalar, ¢cdkmeler, bu tip statik unsurlardan kaynaklanan ¢6kmelere veya sikintilara
yol agmamast icin biitiin hastanelerimiz su anda rayda temelli yani surada gordiigiiniiz gibi ¢ok
mikrtarda, yiiklii mikcarda demir donatiyla donatlmis rayda temelli, bunlar ayni zamanda giivenlik
agisindan bakugimiz zaman depreme dayanakli bir sistem olarak éngériiliyor, calismalarimizi

yapiyoruz.

Ayrica hastanelerimizde tabii, cihazlarimiz cok nemli, hemen hemen hastanelerin yapim fiyat
kadar cihazlarimiz var, deformasyon olmasin diye hastanelerimizde perde duvatlar planliyoruz,
bu perde duvarlarin sayisint son yillarda ciddi miktarda artturdik, cihazlarimizin zarar gormesi ve
vibrasyondan deprem aninda bir titresimden etkilenmemesi i¢in planlamalarimizi yapiyoruz. Bu
yine bir hastanenin temel planlamasindan bir gériintii. Ve son yillarda gelisen teknolojinin getirdigi,
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bize sundugu kauguk esasli, cekirdekli, kursun ¢ekirdekli yastik sistemi olarak adlandirilan, bir
anlamda araba amortisorii gibi izolatér adi verilen sistemlerle yeni hastanelerimizin ve deprem
bolgesindeki hastanelerimizin ozellikle temellerine bu sistemleri kuruyoruz. Bu gordiigiiniiz gorsel
hastanenin en alt katinda ve hastanenin iist kismi, hastanenin zemine oturan kismi arkadaslar ve
aralarda gordiigiiniiz gibi siralarla siralanmis sekilde deprem izolatorleri yani amortisorler var, bu
hastanelerimiz 7,5-8 siddetinde depreme kadar dayanabiliyor ve hatta cerrahi operasyonlar: devam
ettirebilecek sartlart da saglayabiliyor.

Mimari uygulamalarimizda yine “epoksi-boya” olarak adlandirdigimiz, siirdiigimiiz,
kullandigimiz boyalara kadar anti-bakteriyel, hijyenik boyalar kullanmamiz gerekiyor, &zellikle
steril ve yari-steril alanlarda bu konuya daha c¢ok dikkat etmemiz gerekiyor. Bu gdrdiigiiniiz
gorsel de bizim engellilere yonelik planladigimiz umumi lavabolardan, umumi wc'den bir drnek.
Engellilerimizi hi¢cbir zaman gz ardi etmiyoruz ancak burada tabii, suanda, 2 yil 6ncesine kadar
kurgularimizda veya konseptimizde béyle bir wc sekli var idi ama enfeksiyon kontrol komitelerimizin
bize uyarilar1 neticesinde biz, lavabolarimizi veya su gordiigiiniiz klozetimizi ayaksiz klozet yaparak
altta enfeksiyona enfekte olmayacak veya sterilizasyonu daha rahat saglanacak sekilde lavabolar ve
calismalar yapiyoruz. Mesela, burada gordiigiiniiz wc'lerde, bunlarin hepsi ayaksiz olarak planlanmus,
yine her hasta odamiz her hastamizin engelli oldugunu diisiinerek her hasta odamizi engelli wc veya
engelli banyosu gibi planliyoruz.

Cikus, 1siklandirma veya yonlendirme tabelalarimiz, mimari uygulamalarimiz da siirekli 6nem
verdigimiz unsurlarimiz. Yangin ¢ikis kapilari, biraz 6nce Hocamizin anlatug gibi, o esprili bir
sekilde anlattigr yangin cikis kapilarindan artik 4-5 yildir vazgeemis vaziyetteyiz, bunlar “yanmaz
cikis kapilar1” veya yangina dayanikli yangin ¢ikis kapilari olarak nitelendiriliyor. Aslinda arkadaslar,
yanmayan hicbir sey yok, bu kapilar yaklasik 35 dakika, 40 dakika maksimum yangin isisina
dayanabilecek kapilar ama 40 dakikadan sonra bunlar da yaniyorlar, Allah korusun, boyle bir
felaket bagimiza gelmesin. Ayrica hastanelerimizde ek bloklar, yeni bloklar veya bir tadilat, onarima
girdigimizde helojen-free olarak nitelendirdigimiz yanmaz kablolarimiz var. Liitfen, tesisatlarimizi
yeniledigimiz zaman da hastane giivenligi acisindan bunlara dikkat edelim ve helojen-free kablolarla
tesisatlarimizi ¢ektirelim. Yine, biraz énce sdyledigim gibi helojen-free yanmaz kablo degildir,
yandig1 zaman zehirli gaz ¢ikarmayan bir kablodur. Yangin perdelerimiz var, hastanelerimizi biz
onlara béliiyoruz, bir kisimda bir béliimlere ayiriyoruz, bir béliimde yangin oldugu zaman diger
boliime yangin veya duman sicramasin veya bulagmasin diisiincesiyle yangin perdeleri kurguluyoruz.
Bunlar tesisat borularinin gectigi alanlarda yanginin kacaginin veya iste, oradaki bogluklardan
yangin dumanlarinin diger bir mahale ulagmamasi icin planlanan 6zel kimyasal maddelerle bu
aralari kapatiyoruz ve saft kapaklarimizin hepsini yanmaz kapilarla donatiyoruz.

Tabii, burada balkon sistemlerimiz veya parapet sistemlerimiz var, bunlarin tamamiyla hasta
veya cocuk giivenligi icin, 6zellikle cocuklarimizin diigmemesi icin belirli yiiksekliklerde korkuluklar
planliyoruz. Biraz éncede bahsetmistik, engelli vatandaslarimizin ulagmasi, ulagtminin rahat
saglanmast icin bankolarimizin normal ¢aligma masasi yiiksekliginde planlamamiz gerekiyor ve
mevcut bankolarimizi da kisa siirede bu formasyona uydurmamuz gerekiyor arkadaslar. Evet, biraz
daha kisa ben arz etmeye calisayim; spring sistemlerimizden, yangin séndiirme sistemlerimizden,
mesela, lejyoner hastaligi denen bir hastalik var ve bu nemden, nem oraninin disiik olmasindan
dolayr. Nem sensotlerimiz ve nem cihazlarimiz mutlaka, sistemlerimizde oluyor. Hastanelerimizde
kullanilan elektronik sistemler var, bunlari son zamanlarda gelistirdik, ozellikle akilli hastanelerde
bebek kacirilmasina kargi, hastanin nabzinin siirekli takip edilmesi igin 6zel bileklikler, personel
takip sistemlerimizi geligtirdik, kullanilan ilaglarin mikearinin takip edilmesi icin 6zel yazilimlar
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gelistirdik. Su anda yapugimiz tiim hastanelerde giivenlik agisindan bunlarin hepsi projelerimize
islenmis vaziyette. Bu da bir skala sistemi, hastanemizin enerji sistemlerinde giivenlik amaciyla hicbir
zaman enerjisi kesilmemesi igin kurguladigimiz sistemler. Izolasyon trafolarimiz ameliyathanelerde
hastalarimizi ve hekimlerimizi yogun bakimlarimizda elekerik carpmasina karst engellemek icin, bu
tip risklerden korumak icin, giivenliklerini saglamak icin gelistirdigimiz sistemler, I'T panolarimiz
veya izolasyon trafolarimiz. Tabii, yangin alarmlarimiz da yangin alarm sistemlerimiz de pasif
durdurucularimiz var, bunlar hastanede daha cok hastane personelimizin veya ¢alisanlarimizin
almus oldugu onlemler olarak nitelendirebiliriz. Yangin algilama sistemlerimizden bahsettik. Trafo
ve jeneratorlerimizi son zamanlarda hastane disina cikariyoruz, bu da bir giivenlik sebebidir.
Aydinlatma otomasyonundan biraz énce bahsettim ¢iinkii insanlarin gozlerinin gordiigii 1stk siddeti
% 11 seviyesinde azalsa bile biz bunu fark edemiyoruz, bundan dolay1 daha ekonomik olsun ve
isik algilamasinda rahatsizlik vermemesi i¢in 6zel otomasyon ve 1sik siddetini azaltict sistemler

gelistirdik.

Hastane cagri sistemlerimizi hemen hemen hepiniz biliyorsunuz, bunlari son zamanlarda daha
cok gelistirip hasta odalarina varincaya kadar sistemi uzatuk ve afiliye ettik. “Mavi kod, pembe
kod konsiiltasyon sistemleri” ile ilgili cagri sistemleri gelistirdik. Ve ¢alismalarimizin sonucunda,
2010 yili icerisinde bu saydigimiz sistemleri kapsayan yaklagtk 202 tane hastanemizi planlamamiza
almig durumdayiz. Ingallah 2014 yili sonunda hastanelerimizin % 75- % 80’ini en iyi sekilde ve en
giivenlikli sekilde hizmete sunmay1 planliyoruz.

Tegekkiir ederim arkadaslar, sag olun.
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Dog. Dr. irfan SENCAN — Oturum Bagkani
Biz tegekkiir ederiz Sayin Bagkan.

Ben salona bir sey sorayim; yaklagik 2 ay1 gegen bir siire 6ncesinde hastanelerimize yangin giivenligi
yoniinden, “yangin yénetmeligine uyumlu mu binalariniz” diye bir yaz1 gondermistik, su ana kadar
bize déniigler sadece 400 blok icin geldi, daha bunun 4 kati daha var, soralim, neden yapmadiniz
veya bitirmediniz? Peki, bu sorunun cevabini mutlaka alacagim tabii, idarecilerimizden.

Ben bazi drnekler vereyim, mesela, biz demisiz ki, “acil servislerin giris kisminin tistii kapali
olmaly”. Tamam, hastanede acil servisin girisinin Gstiinii kapatmis ama itfaiye aracinin gegisine
engel oluyor! Onun diginda, yatak bagina ortalama metrekare hesabiyla hastanelerini kapali alan
yapmisiz fakat odalar kiiciik, koridorlar ¢ok biiyiik, kullanici da gitmis koridorlara kiiciik kiigiik
odalar yapmus, ya koridorun penceresini kapatmug koridor igiksiz kalmug ya da 1siksiz oda yapmugiz.

Onun diginda, binalar1 ¢ok yiiksek katli yapmayalim demisiz fakat 27 bloktan olugan orta
biiytiklitkte bir binamiz, hastane binamiz olmus, binaciklarimiz olmug, 100 m? tabanli, 150 m?
tabanli, 200 m? tabanli! Yine bir hastanemizde demisiz ki, hastanenin havalandirmasi olmasi lazim,
klima sistemi olmasi lazim, séyle 100 yatakls yani kiiciik sayilabilecek bir hastanenin bir cephesinde
40’tan fazla klima dis tinitesi gordiik.

Yani bunlarin hepsi ihtiya¢ ¢iktikca yaparsak bu hale geliyor. O ylizden benim mimarlik
fakiiltelerinden hastane mimarlig1 béliimii agilsin talebim bu yiizden. Ciinkii bunlarin daha hepsini
bagtan planlamaz isek sonra ¢oziim olmuyor, yapilmus bir seye. Herhalde en iyi ¢6ziim bizim
Karadenizli vatandaslarin yapug: gibi alt kat1 yapariz, direkler devam eder, 3. Sene para bulunca biraz
daha yapariz. Yani yoksa o hale geliyor. Ha, bu da iyi bir ¢oziim aslinda, belki modiiler binalari bu
sekilde mi yapacagiz bilmiyorum ama su andaki hastanelerimizden sikdyetimiz ¢ok. Biz kullanicilar
olarak sorumlulugumuz var aslinda, tasariminda biz de katkida bulunmaliyiz ama tasarlayanlarin da
kullanicilari da icine alan ve bir biitiin olarak tasarlama ihtiyaci oldugunu diisiiniiyoruz.

Simdi kullanict goziiyle Sayin Dogent Doktor Niyazi Oziigelik'i konusmaya davet ediyorum,
bakalim Hocamin, yeni yapilmis bir binast var, memnun mu? Kendisi Bakirkdy Sadi Konuk Egitim
Aragtirma Hastanesinde Acil Klinik Sefimiz.
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Dog. Dr. Niyazi OZUCELIK - Panelist
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Sayin Baskan ¢ok tesekkiir ediyorum.

Degerli Hocalarim, 6ncellikle Organizasyon Komitesine beni cagirdiklari icin tesekkiir ediyorum.
Iki tesekkiiriim daha var, bir tanesi, hakikaten biz saglik calisanlari, hastane iginde olanlar genellikle
mimari yapilarin icerisinde pek yer almiyoruz, o yiizden de mutlaka miihendisligin, mimarligin
hastane mimarisi {izerine ¢ok biiyiik egilimi olmasi gerekiyor. Ikincisi, Bakanligimiza tegekkiir
ediyorum, hem Tedavi Hizmetleri hem de Temel Saglik Hizmetleri ézellikle son aylarda, yillarda
afet ve giivenli hastaneler konusunda 6nemli egilimlerde bulundu, tebligi ile ilgili bityiik ¢alismalar
var ve son 2 yildir yiiriittiigiimiiz Bakanlik Projesi var, ondan da bahsedecegim.

Hakikaten hastane olayi, su anda biz, icimden bir haykirigla sunmak istiyorum, aslinda
hastanelerimiz “imdat” diyor. Neden imdat diyor? Bunu simdi paylasmak istiyorum sizlerle; bu
haritayr hepimiz biliyoruz, artik ezberledik, Ttirkiye bir deprem tilkesi, bu da diinya deprem haritasi,
ben birkag yil 6nce Japonyada bulundugumuz zaman bu bélgelerdeki hekimler ¢agrilmusti, dnce
ben biraz rahatsiz oldum, gelismekte olan iilkeleri cagirmislar, Japonlar havasini atacak. Fakat kader
birliginde olan insanlarin olusturdugu bir topluluk oldugunu fark ettim, oradan ayrildigim o 3 yil
boyunca da bu gordiigiiniiz hemen hemen her yerde bir afet meydana geldi, en son Haiti'de, orada
da arkadaglarim vardi. Hakikaten, diinya sallaniyor ve afetlerle karst karstyayiz, bunun kagar yok,
biz de dyleyiz. Gérdiigiiniiz gibi alanimiz kirmizi idi, biz de o bolgedeyiz. Tiirkiye, hangi afetlerle
karst karstya? Gordiigiiniiz gibi hemen hemen tiim afetler var maalesef. I¢lerinde bir tek, su anda
volkan yok orada, o da aslinda bizim {ilkemizde ¢ok 6nemli yanardaglar var, su anda s6nmiis, belki
100 yil sonra burada birisi yanardagdan bahsedecek.

Simdi bu i¢ afette de dis afetlerden bahsediyoruz, gérdiigiiniiz gibi aslinda i¢ afetler, bizim
hastanelerinin kendi icerisinde yer alan afetler. Biz iste, isyan ediyoruz bazi geylere halk olarak,
niikleer tesise karsiyiz, organik diyoruz, biyolojiye karsiyiz, kimyasal madde diyoruz, aslinda
biz hastane olarak bunun icinde i¢ ige yastyoruz. Yani diisiinebiliyor musunuz, bir bina var, bu
binanin icerisinde kabinenin hepsi var, kimyasal, biyolojik, niikleer, radyolojik tehlikeler var ve
onun icerisinde insan faktdrii var ve biz buralarda yastyoruz, lokantacilik yapiyoruz, yediriyoruz,
iciriyoruz, otelcilik hizmeti yapiyoruz, yatiriyoruz, bakiyoruz, barindirtyoruz, biz icinde yastyoruz
ve diinyanin en kompleks binasinin icerisinde hizmet veriyoruz. Hocalarim anlattifi zaman &rnekler
gosteriyor, muhtesem binalar, simdi muhtesem baska bir otel odasindayiz, oteldeyiz, Antalyada,
yurtdisina da ¢ikmigsinizdir, Avrupada olmayan otellerimiz var fakat béyle kompleks ve cok nemli
bir hizmet veren hastanelerimiz maalesef, gecekondu. O yiizdende ozellikle son yillardaki Bakanligin
bu konuda yaptigi, yapmaya calistigt calismalari ben ¢ok takdirle karsiliyorum, tesekkiir ediyorum
ama hizlanmamiz gerekiyor, ok siiratle hizlanmamiz gerekiyor. Ciinkii ¢ok ciddi sorunlarimiz var,
olay sadece deprem degil, biz ayni zamanda yaniyoruz. Hemen hemen her ay yaniyoruz ve ¢ok
nadiren bunun tepkisini veriyoruz.

[ste, Bursada 8 6lii olana kadar gazetelerde sadece koselerde olan, 2. sayfa, 3. sayfa haberleriydi
ve sadece maalesef, oranin Bashekimligi bundan haberdardi ya da Bakanliktaki o birim haberdard:.
O kadar degil, burada biliyorsunuz, hastaneler, iste, akilli hastane falan oldu, suglu kablolar, simdi
neden kablolar ondan bahsedecegim; Gazi Universitesi'nde benzer olarak ben Ankaradaydim o
zaman, ayni senaryo yapildi, ayni yangin vardi, yine kablo olayi, 6li yoktu, bu kadar ses olmadi.
Eregli Devlet Hastanesi, bunlar son 2 yilin hastaneleri, “ctkis nedeni heniiz belli degil”, genellikle bu
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demeg veriliyor. Bakin, Karadeniz Teknik Universitesi, Hocalarim da burada, elekerik kontagindan
yangin cikiyor, elektrik panosundan Edremit Devlet Hastanesi, yine Istanbul Siireyya Pasa, yakin
zamanda oldu, elektik kontagy, Istanbul'da bir &zel hastane elektrik kontagi, Gaziantep Cocuk
Hastanesi trafo patlamus, {zmir Ege trafo, [zmir Tepecik trafo, Baskent Ankara trafo, hastane
laboratuari, ¢ok kompleks bir binadayiz, laboratuar kimyasallarla dolu ve orada bir yangin ¢ikiyor,
Ankara Hastanesi, Samsunda yangin, ozellikle Psikiyatri Hastanesinin en biiyitk sorunudur,
Bakirkdy'de ¢ok stk olur bu yanginlar, Bafra Devlet Hastanesi ve bir de béyle var, tadilat sirasinda
yangin cikiyor. Glivenlik, giivenlik diyoruz, kalite diyoruz fakat insana bagliyiz maalesef, her seyi
yapiyorsunuz, oradaki kaynake¢inin yapug: bir hareket yangina mal oluyor. Yine, tadilat sirasinda,
izolasyon tutusuyor yangin, Goztepede yangin yine tadilat sirasinda, Cerrahpasada yangin yine
tadilat strasinda, Sisli Etfalde yangin ve Istanbul'da 2007’nin bilangosu, ilk 7 ayinda 5834, bunun
icerisinde hastane ve saglik merkezi de var. Yani olay sadece deprem degil, biz hemen hemen her ay
yaniyoruz.

Peki, bununla ilgili bilgimiz var mi? Maalesef yok. Aslinda baktigimiz zaman teknolojinin de
getirdigi bir yangin siireci var, nedir olay? Biz, binalarimizi yenilemeye ¢alistyoruz, makyaj yapiyoruz,
Amerikan tavanlar, her sey var fakat 30 yil 6nce ya da 20 y1l 6nce désenmis kablolarin tizerine bir tiglii
priz takiyoruz, ii¢ bilgisayar, bir ii¢lii priz daha takiyoruz, iig bilgisayar, ayn1 kablonun, ayni elektrik
sisteminin ¢gekmesini bekliyoruz. Ondan sonra ne oluyor, elektrik kontagindan yangin. Bu da aslinda
bir kisiye bagli, yani biz binamiz1 bilmiyoruz, binamizin nereye kadar dayanabilecegini bilmiyoruz.
O yiizden de icinde bulundugumuz o kosullari aslinda gok bilmiyoruz, biz sadece giriyoruz ve
calistyoruz. Aslinda inanilmaz bir tehlike icerisinde, inanilmaz bir risk altinda calistyoruz. Bu en son
Lansette yayinlanan bir dergi, 122 hastane 2004, Endonezyada, yine Cezayir depreminde % 50'den
fazla hasarli bina var 2003’te, Irak’ta yaklasik % 12’si hasarli, Afganistan'da 21 tane kapatilmus.
Aslinda biitiin diinyada benzer sorunlar var ve en ilginci de &zellikle bazt durumlarda hastaneler
hedef olarak gdziikiiyor. Sonu¢ aslinda ¢ok net olarak demistim, hastaneler ve hastane ¢alisanlar:
kendilerini tiim afetlere kargt hazirlamali ve korumali. Yani biz kendimizi hazirlamaliyiz.

Peki, ne yapmaliyiz? Ya giivenli hastaneler yapacagiz orada calisacagiz ya da kacacagiz! Saka
yapmiyorum, ¢ok net, tahliye diyebilirsiniz. Yani sallandigimiz zaman basimizi yikilacak bir binada
once kendimizi kurtarmak zorundayiz, kendimizi, hastalarimizi, personelimizi, hasta yakinlarimizi.
Nasil yapacagiz? Bu diinyada da var, fakat her zaman su vardir; bizden daha hizli kogan eminim ki,
ok fazla hasta ve hasta yakini var, yani o yiizden de kagmaya kalkisirsak mutlaka bizi ezeceklerdir.
O yiizden planli tahliye yapilmasi gerekiyor, hatta emin olunuz ki, o koltuk degnegi ile dolasan bir
hasta bile sizi ezip gegebilecektir bdyle durumlarda. O yiizden mutlaka ve mutlaka, ézellikle tahliye
planlarinin hastanede yapilmasi gerekiyor. Diinyada da var benzer tahliye, hastaneler bosaltliyor,
iste, Bursada tahliye oldu, her ne kadar sekiz lii bir provokasyon olsa bile 392 kisi kurtulmus olarak
bakmak gerekiyor. Hakikaten, gece yarist olan bir olay ve hazirliksiz yakalanan bir hastane, 392 kisi
kurtuldu, ¢ok 6nemli bir olay. Diinyada da dedigim gibi var.

Simdi hastane mimarisi neyi etkiliyor giivenligimizi? Hakikaten, hastane mimari ile biz
calisanlarin ya da hastalarimizin giivenligi birebir ortiisiiyor, ne kadar saglam, ne kadar etkin, ne
kadar fonksiyonel bir mimari yap: icerisinde calisirsak o kadar giivenli sayiliriz. Fakat bununla
ilgili cok fazla calisma yok, iilkemizde de yok, iste, ondan sonra ben acil sefi olarak bir seyler
ciziyorum, Baghekimim ciziyor hatta Bakanim ¢iziyor ama ger¢ekten, bunun icerisinde kompleks
bir biitiiniin pargalart olarak yer almiyoruz, Genel Miidiiriim de bunu belirtmek istedi. Ozellikle,
i¢ ¢evre, i¢c mimari, bi¢im, bunlarin hemen hemen hepsi ¢alisan1 etkiliyor, nasil etkiliyor? Direk
ya da endireke etkiliyor, 6zellikle hastane ingaati sirasindaki tozlar bile nazo-komial enfeksiyonun
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bir nedeni oldugu bulunmus ve bu maalesef, bu bizim goziimiizden kagiyor, iste, hepa-filtreler
var, havalandirma sistemi var, iste, az yatak sayili kapali kapilar, oda sistemleri, bunlarin hepsisinin
enfeksiyonu azaltug séyleniyor ama peki, yeni hastanelerde bunlar, eski hastanelerde ne yapacagiz?
Yeniden ne zaman yapacagiz? Orada bir sorun var. Burada nobet tutanimiz vardir belki, genellikle
biz acilciler ya da yogun bakimcilar sabah oldugunu sabah nébete gelen arkadaglarimizdan 6greniriz,
“aa, sabah mi olmug?” niye? Ciinkii giin 1518101 gdérmiiyoruz, kapali bir mekindayiz. Oysa yogun
bakim psikozu ve oliimler bu karanlik ortamlarin en biiyiik sebebi. Ve maalesef, dogal 15181 bir
tiirlti bulamadik. Giiriiltii bagka bir psikoz nedeni, hastaneler, aciller buna gére yapilandirilmali.
Dis ve fiziksel gevre, ozellikle eski teknolojileri, eski hastanelere yeni teknolojilerin uygulanmast
zor olmakea, bunlar gercek ciinkii giivenlik diyoruz, tamam yangin giivenligi var da bir de hastane
giivenligi var, neden dedigimiz zaman oradan hirsizlar, iste, tinerciler, hastaneye giriyorlarmis, orada
yattyorlarmus, iste giivenligin bagka bir boyutu var.

Kablo bacalari, maalesef, bu ¢ok sik karsimiza geliyor, ben burada iste, mithendis hocalarim da
var, mimarlarimiz da var, bunlar bizim en biiyiik sorunumuz su anda. Giizel binalar, akilli binalar
yaptk ama zemin kata koydugumuz bir baca, yukariya dogru gidiyor, iste, Bursanin sorunu,
bizim en iist kaumizda Koroner Yogun Bakim var, ben Hocaya bazen diyorum, asagida hasta
beklettigi zaman, “bak, diyorum, asagiya bir tane carsaf alir, yakarim, biitiin hastalarini oradan
disart ¢ikarmak zorunda kalirsiniz”. Maalesef, bu baca borulart yukart kadar cikiyor. Izolasyondan
bahsetti hocalarimiz, hakikaten bunlarin her katta izole olmasi gerekiyor. O yangin zonalari kablo
bacalarint da kapsamasi gerekiyor, 6biir tiirlii hastanenin giivenliginden bahsetmemiz miimkiin
degil, bunlar aksayan seyler. Bu benim hemen odamin tizerindeydi, kablo, klimanin suyu damliyor
kabloya, tesadiifen 2 giin boyunca kisa devre olmadi, sonradan fark ettik. Asma tavanlar ¢ok giizel,
cok giizel bir makyaj, hatta ben Hacettepe'deyken GCI yoneticileri 68 yasinda bir bayan, 6zellikle
asma tavani gérmek istedi, biz dedik ki, “her sey ¢ok giizel, bakin”, “olmaz” dedi, merdivenle ¢ika,
bir bakti, ondan sonra biz bir siire daha onlar1 diizeltmekle ugrastik. Asma tavanlar makyaj ama
alundaki tehlikeler cok énemli. Tiipler, su basiyor, peki, hakikaten hastanelerimiz giivenli mi? 2002
yilindaki [zmir galismasi, % 70’i depreme dayaniksiz, Istanbul, Istanbul'da alisanlariniz varsa daha
biiyiik sorununuz var, % 86. Su ana kadar ii¢ hastanemiz bizim giiclendirildi, yenilendi, yani su
anda bizim igerisinde ¢alistigimiz hastaneler, bizim bagimiza her an yikilabilir, 6yle ¢alisiyoruz! Bir
an énce bunlarin giiclendirilmesi ve bir an dnce yenilenmesi gerekiyor. Ankarada ayni sekilde var ve
en 6nemlisi su; calisanin % 50’si kendi hastanesine giivenmiyor! Giivensiz bir ortamda ¢alisan bir
personelden ne kadar verim bekliyoruz? Bu ¢ok 6nemli, bu kesinlikle sorgulanmali. Hastanelerimizin
afet planlari var me? % 99, evet, nasil bir plan oldugunu sordugumuza zaman maalesef, ayni cevabi
vermiyoruz.

Ne yapacagiz? Hazirlanmaliyiz, her yil, her ay, her giin hastanelerin afet planlari var, diinyada
olan bir sey bu, biz bunu Tiirkiye'ye 1999 depreminden énce getirdik, fakat heniiz bir etkisini
gorememistik, sonra 1999 birden bire bir sorun oldu, ne yapacagiz diye hakikaten, Turkiye’yi
yenileme bagladik. En kotiisii sessiz devre, sonra bir durgunluk baglads, nasil olsa deprem olmuyor,
calismalar yaptik. Sonra bu HIKS sistemi, Amerikada da Tkiz Binalardan sonra ¢oktii HIKS’e
gectiler, HIKS de New Orleans da yiiriimedi, hantal oldu, biz bunu Bakanligimizla beraber bir proje
hazirladik ve Diinya Saglik Orgﬁtﬁ destekledi, su anda bu yani HIKS, 3, 4, 5, HIKS 5-6 da olsa biz
kendi versiyonumuzla yiiriiyecegiz. Ve bolgeler haline getirdik ve Tiirkiyedeki tiim bélgelere bunu
yaptik, amacimiz su; diinyada tek afet planina sahip olan tek olacagiz bunu yapugimiz zaman. Bu
niye 6nemli? 1999'da belki afette calismissinizdir, iste, Istanbul'dan, Izmirden, Ankaradan kalktik,
gittik, hastaneleri isgal ettik ve orada biz, kendimiz stantlar kurarak ¢alismaya bagladik. Bu arada
oranin durumunu neydi bilmiyorduk, hangi planla gittik oraya, oranin plant var mi bilmiyorduk.
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Su anda herhangi bir ilimizde bir afet meydana geldigi zaman diger ildeki hastane, kalkip ayn1 afet
planina sahip oldugu icin oranin hizmetinin devamini saglayabilecek diizeye gelecek. O yiizden de
ben y6neticilerimizden, Kalite Biriminden, bu afet planlarini desteklemesini ve hizlandirmasini rica
ediyorum. Ciinkii ii¢lincii fazda heniiz bir sorunumuz var, daha heniiz tamamlamis hastanelerimiz
var, bu yapugimiz bolge egitimleri, tatbikatlarimiz, yakinda Bakanligimiz bu Rehber Plani ¢ikariyor,
bir 6rnek, bir kilavuz olacak.

Ozetle biz, hastane calisanlart olarak sadece giizel degil ayni zamanda 6zel olmast yetisini
savunuyoruz hastane mimarisinin. Ciinkii hastanelere ¢alisan ve hastanin en st diizeyde giivenligi
ve sagligi icin dizayn edilmelidir diyorum. Hepinize saglikli giinler diliyorum, tesekkiir ederim.
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Dog. Dr. irfan SENCAN — Oturum Bagkani
Biz de Niyazi Hocamiza tegekkiir ederiz.

Evet, benim sordugum soruyu tekrar soruyorum ve Niyazi Hoca'nin soyledigi ciimleyi
haurlatarak; “personelimizin yaridan fazlasi kendi hastanesine giivenmiyor ama hastanelerimizin
% 70’i 3 aydir hastanelerin yangin giivenlik ile ilgili onlemlerini, tedbirlerini degil, resmini,
yangin giivenligine yonelik resmini ¢ekip gondermedi”. Demek ki, bazi geylere giivenmiyoruz ama
yapmiyoruz da! Hastanenize glivenmiyorsunuz ama hastanenizdeki 6nlemleri de almamugsiniz,
yangin sondiirme kapagini acip bakmamigiz. Bunu niye sdylityorum; biraz da cuvaldizi kendimize
batiralim, yoksa hi¢ kimse gelip sizin hastanenizin herhangi bir afet aninda sizi kurtarmaz ancak
afetten sonra gelip yaranizt sarar, bu herhalde diinyanin her tarafinda béyledir. O yiizden herkes
kendi 6nlemini kendisi alacak.

Simdi son Konusmacimiz olarak da Sayin Yardimct Dogent Doktor Osman Ugiincii, Kendisi
yine Karadeniz Teknik Universitesi Ingaat Fakiiltesi’'nden, “cevre icin giivenli hastane” konusu bize
sunacaklar, buyurun Hocam.
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Yrd. Dog. Dr. Osman UCUNCU - Panelist
Karadeniz Teknik Universitesi

Sayin Baskan, degerli katlimcilar, hepinizi saygtyla selamliyorum. Sunumumu ¢ok kisa tutmaya
calisacagim ve sunu goérityorum; eksigin ¢ok oldugunu, konunun ¢ok genis oldugunu, disiplinler
arasi bir caligmayi sart kildigini konularin ancak caugmayla degil, belki de uzlagmayla ve disiplinler
arasi ¢ok iyi bir ahenk icersinde calisirsak bunu yapabilecegimizi diisiiniiyorum. Dolayisiyla benim
sunumumdan simdi bagliyorum ancak diger konugmacilarla baglanuli olarak bakugimda birgok
seyin sanki birbirine benzer oldugunu géreceksiniz.

Ben de “saglik, giiven ve gevre” konusunda bir seyler sdylemeye calisacagim. Hastaneyi, bir tarif
etmeye caligtim, ozellikli olarak da zaten az 6nce son Konusmacilarin yaptiklar: sunularda da ortaya
cika, hastaneyi hastane kilan yalnizca binanin kendisinin olmadigini, mimarin burada ¢ok biiyiik
bir etkisinin oldugunu ancak mimar: da ydnlendirecek olan bircok fakedriin olmast gerektigini de
hepimiz gayet iyi biliyoruz.

Bu arada tabii, peyzaj mimarligina da deginmeden gecemeyecegim ciinkii benim de vermis
oldugum derslerin arasinda “ekoloji ve mimarlik” oldugu icin de konunun ehemmiyetini bir kez
de olsun burada vurgulamak isterim. Ben sizlere hastane ve gevresindeki kirlilik tiirlerinden biraz
bahsetmek istiyorum, dolayisiyla sunuda gordigiimiiz bizim, ¢evre ve ¢evre koruma adina ki,
bunlarin hepsi hastane, hasta giivenligi ve cevre sagligi, halk sagligi anlaminda da ¢ok 6nem arz
ettigini burada katildigim biitiin sunulardan i agagt bes yukari tespit etmis bulunuyorum. Bunlarin
baginda i¢me suyu s6z konusu. Hava kirliligimiz s6z konusu, hastane temizligi, biraz sonra bunlar
tekrar agacagim, elektro-manyetik kirlilik, kat atiklar, dolayistyla bunlar evsel ve tubbi atiklar olarak
karsimiza gikiyor. Az 6nce de Sayin Hocamun Istanbul'dan bir yangin ¢ikisinda géstermis oldugu
kirmizi konteyniri gordiik, dolayisiyla ubbi auklar gercekten cok, cok onemli, biraz sonra bunu
tekrar agmaya calisacagim. Giiriiltii, keza 8yle. Atk su ve atik sularin uzaklasturilmasiyla ilgili yine
onemli oldugunu distiniiyorum.

Diinden bugiine kadar zannediyorum biitiin katlimlara, biitiin sunulara katuldim fakat tabi afetler
noktasinda sunu sdylemek istiyorum; 6zellikle, atomik, biyolojik, kimyasal anlaminda fazla bir sey
ortaya ¢tktigini gormiiyorum, hastanelerle ilgili yapacak oldugumuz projelendirmelerde genellikle
bunu da belki diisiinmemizde fayda var. Hastane ve ¢evresindeki kirlilik tiirlerine béyle baktgimiz
zaman genellikle tesis giivenliginden daha fazla bahsediliyor, tehlikeli ve risklerin azaltilmastyla ilgili,
kontrol altina alinmasi, gevre yollarin kazalara karg1 giivenligini on plana ¢ikartmamiz lazim. Ciinki
yollarda gezici olarak bulunan bir¢ok tehlikeli madde tastyan araclarin da var oldugunu mutlaka
disiinmemiz lazim. Eger bunlar hastane yakinlarindan geciyorlar ise dolayisiyla bunu da giivenli
kilmak lazim.

Hangi riskler olusabilecek? Belki de bir risk haritasini ortaya koymamizda fayda var diye
disiiniiyorum. Hastane cevresinde bulunan diger tesislerden kaynakli muhtemel tehlikeler olabilecek
olan 6rnegin, gaz cikuglari, sivi dokiilmeleri veya yangin ve benzeri tehlikeler, ¢evreden gelebilecek
muhtemel giiriileii neler olabilir. Tesis yonetimi planlamasi, dolayisiyla bunun neleri kapsadigini
bir mercek altina almamiz lazim. Tehlikeli atiklarin ve ubbi atklarin ydnetimi, hakikaten ¢ok
cok 6nemli oldugunu ve 1 kilogram tibbi augin bugiin Ttirkiye ortalamasinda 2 lira oldugunu
varsayarsak; 6rnegin 1.000 yatakli bir hastanede veya 500 yatakli bir hastaneyi 6rnek alacak olursak,
takribi olarak soylityorum, yaklasik aylik giderin 75-80 bin lira oldugunu, eski para ile 80 milyar
oldugunu ve yillik giderin neler olabilecegini ve tehlikelerini biraz sonra belki tekrar deginmek
isterim.
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Auk su ve auk su parametreleri nelerdir hastanelerde? Buna fazla deginilmiyor fakat ¢ok 6nemli
oldugunu, halk sagligi acisindan ve hastanede calisanlarin ve biitiin hastanelerde hasta ziyaretcisi
ve doktor ve benzeri biitiin saglik personelini ilgilendirdigini diisiiniiyorum. I¢me suyu temini
ve bunun gerekmesi halinde bina ici aritimi acaba s6z konusu mudur? Ciinkii bize isale hattiyla
verilen i¢me sularinin pek de hastaneye zaman zaman uygun olmadigint ¢iinkii illerde bulunan
aritma tesislerinin buna tamamen uygun olmadigini bildigimiz icin bunu vurgulamak isterim.
Onemli ¢iinkii igme suyunun artk hangi karakteristik parametrelerde olmasi gerektigini, TSE
266’y1 hatirlatarak Saglik Bakanliginin da buna benzer Cevre ve Orman Bakanligr’ndan aldigs bazi

degerlendirmelerin var oldugunu biliyorum.

Tibbi ekipmanlarin ydnetimi ve denetimi, yine 6nemli oldugunu gérityorum, camasir ytkama,
1sitma igin tesislerin giivenlik ve teknik ¢aligmasinin denetimi énemli. Tesis giivenligi ve yénetimi
kaynakli dokumanlar tutulmasi lazim ve bunlarin ¢ok énemli oldugu ortaya ¢ikiyor. Yanginin
onlenmesi ve sondiiriilmesi; yanginin énlenmesi ve séndiiriilmesi asamasinda da sikilacak olan
suyun bir sekilde kontrollii olarak oradan uzaklagtirilmas: gerekmektedir, esasinda yangin asamasinda
olusan yangin sonrasit olusan atiklarin da suyla beraber neleri yapabilecegini tamamen bilmiyoruz,
dolaystyla bunun da ¢cok 6nemli oldugunu diisiiniiyorum.

Benafet, kiime ve altkiimesi olarak, az 6nce Hocam degindiler ama hastane olarak diisiindiigiimde
ornegin, hastane olarak bakugimda merkezinde hastane var ve ilk yerlesim alani hangi bolgede
bulundugum, iilke bazinda bunu da dikkat etmemiz lazim. Bu afet tabii, insan kaynakl: olabildigi
gibi dogal afet olabilecektir, dolayisiyla 6rnegin, burada 6rnek olarak eger dogal afeti verecek olursa
sel ve benzeri baskinlar olabilir. Ornegin, deprem, Tiirkiye de zaten neredeyse Tiirkiye'nin tamami1
deprem bélgesi haline gelmis durumda, dolayisiyla depremden korunma ve benzeri, dolayistyla iilke
bazinda, daha sonra bélge bazinda yerlesim alani itibariyle ve hastanenin bulundugu alani da goz
ardi etmeden diisiinmemiz lazim.

Mevcut durum analizi, her zaman icin ¢ok ¢ok énemli oldugunu disiiniiyorum meveut durum
analizi, ornegin, Trabzon Numune Hastanesi’'nden bir fotograf gériiyorsunuz ve mikro bir ¢evre,
daha sonra makro bir ¢evresi. Hastane ici ve digt bir biitiin olarak ele alinmasi lazim ¢iinkii herhangi
bir caligma diger calismay1 ¢ok yakindan ilgilendirdigini diisiinmemiz lazim.

Hemen slaytin sag tarafinda gordiigiiniiz gok anlamli bir fotograf, artik hasta odalarina baktiginiz
zaman gercekeen, ¢ok komplike oldugunu, ¢ok karmagik bir yapida oldugunu ve ne kadar bir
standardin burada kullanilmast gerektigini hemen diisiinebiliriz, érnegin, bu, ingaat asamasinda
az once yapilan sunumlarda da 6rnegin, arsanin se¢iminden baglayarak yapilan bir ¢ok etiitler var,
planlama anlaminda yapilacak olanlar var, dolayisiyla 1.400, 1.500 adet neredeyse standart var,
dolayistyla bunlarin hepsine dikkat ederek mutlaka bunu yapmamizda fayda var.

Ben “saglikli kentle”, saglikli kent diye diisiiniiyorum, ne demektir acaba saglikli kent? Burada
sunuyu okuyabiliyorsunuz ama ben 6n plana ¢ikartmak istedigim, temiz icme suyu; buna ulagma
oranimiz acaba ne kadardir? Sizler gayet iyi saglikcilar olarak biliyorsunuz ki, 6rnegin, suyla
gelen bazi veya suyla bulasan hastaliklar veya suyla yapilan bazi karigimlarin nelere mal oldugunu
hepimiz rahatlikla biliyoruz. Diger bir 6nemli vaka gene, kanalizasyon, kentlerdeki kanalizasyon
ve kanalizasyonu yapilmis olan miktar anlaminda neler var? Kanalizasyon anlaminda baktgimiz
zaman yalnizca biz kendi atik suyumuzu hastanemizin digina giivenli bir sekilde ¢ikartalim, bagka
bir sey bizi ilgilendirmiyor diyemeyiz. Ciinkii kanalizasyon bir biitiindiir, hemen ucuna bunun ben
bir aritma takmak zorundayim. Tiirkiye'de de zaten Cevre ve Orman Bakanligi bu konuda da bazi
calismalari var, hastanelerden ¢ikan atik sularin karakteristik parametrelerini bagli olarak aritma tesisi
isteme yoluna gidilebilir. Dolayisiyla kanalizasyon dendigi zaman mutlak suretle kanalizasyonun
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ucunda bir aritma tesisinin var olmasi gerektigini diisinmemiz lazim. “Kanalizasyon tamdir”, ancak
bundan sonra sdyleyebiliriz ¢iinkii bulasici hastaliklarin bir¢ogunun buralardan kaynaklandigini
belki slaytlar zamanimiz elverirse gosterecektir. Dolayisiyla bir kentte yine, hava kirliliginin
standartlara uygun olmasi gerekir. Bugiin Tiirkiyede 6rnegin, benim geldigim kentte deniz kenari
olan bir ilimiz, Trabzon'da bile hava kirliligi s6z konusu, dolaysiyla hava kirliliginin de bir standart
baglaminda mutlaka iyi olmasi lazim. Sagliklt kent, dolayistyla saglikli insan ve hastanenin isini
biraz daha giivenli bir hastane anlaminda belki koruyabilir. Mevcut durumdaki kisimlara bakugimiz
zaman, doktorlar, bakim, yatak, calisanlar ve benzeri, digerlerinde intern, mikro ¢evreye baktigimiz
zaman hasta ve hastane icerisi aklimiza gelebiliyor.

Bugiin, 6gleden once burada dinledigim konularin igerisinde de hukuk on plana ¢ikti, ben
de “makro gevre ve cevre hukuku” anlaminda belki bu konuyu agmak isterim ama vaktimiz buna
elvermeyecek ama ¢evre hukukunu en azindan diisiinmemizde fayda var. Az énce saydigim atik su,
ubbi atik ve hava kirliligi konusunda da mutlaka hukuki proseslerin var oldugunu, mevzuatlarin
bu konuda ¢ok fazla miktarda oldugunu ve insan faktoriiniin 6n plana ¢ikugini vurgulamak
isterim. Dolayistyla bunlarin hepsinin de insan faktorii ve egitimden gectigi diisiincesini tagtyorum.
Dolayisiyla diin yapilan sunularin sonuna dogru konulmus “tas iistiine tas koyma” misali herkes
kendi gorevini bilirse zannediyorum biraz daha kolaylasacak.

Hastane planlamasi, hastane icin kullanilacak su; bundan i¢me suyundan bahsediyorum ama ayni
zamanda kullanma suyu olarak da ¢ok 6nem arz ettigini, az 6nce yapilan sunuda da yangin ve yangin
suyu. Dolayistyla yangin ve yangin suyu, dolayisiyla benim hidrantimda agtigim zaman mutlaka
bana yeteri derecede basing ve yeteri derecede bir debide litre/saniye, metrekiip/saat veya saniye bir
suyun mutlaka bu hidranttan alabilmek mecburiyetim olmast lazim eger yangini séndiireceksem,
baska bir caresi de o manada yok. Dolayisiyla sistemleri bunlarin énemli, gaz sistemleri, medikal
gaz sistemleri, bunlarin cogu korumasiz bir sekilde hastane digina itilmekte ve tamamen hidrolojik
baglamda agik havada yani yagisa, kara ve benzeri doluya maruz birakilmakta, bunlart bir kez daha
diisiitnmekte fayda var oldugunu diisiiniiyorum. Sikistirilmus gazlarinda gene ayni sekilde hastane
disinda ve agik olarak korumasiz bir sekilde birakildig goriiliiyor.

Hastane depolari, son derece, benim yapugim gezilerde ve yapugim birebir sohbetlerde ve gezip
gordiiklerimde hastane depolari ¢ok rezil bir durumda gergekeen, biitiin atiklarin orada bulundugunu,
attk arag ve gerecin bulundugu, ¢ok ¢ok onemli. Buralarin gercekten bir depo anlaminda giris,
ctkiginin tamamen kontrollii olmasi gerekeigini ve nelerin igeriye kondugunu, nelerin disariya
alinmasi gerektigini veya hangi arag, gerecin buraya konduktan sonra acaba, neydi sikinusi diye
bir envanterin tutulmasinda fayda goriiyorum. Diger bir sekilde gene makro cevreye girebilecek
olan demografik yapi, bundan ¢ok bahsedildi, ben isterseniz bunu hizli geceyim. Hastane ¢evresi ve
hasta kabul, Trabzon'dan gene bir hastaneden bir, iki tane fotograf var. Ornegin, burada vurgulamak
istedigim benim bu hastane bahgesiyle esasinda imar planlarina tamamen uyulmadig icin hastane
bahgeleri gittikee kiiciiliiyor ve gittikee béliiniiyor ve park yeri haline getiriliyor ve dolayistyla yesil
zaman zaman kayboluyor. Dolayistyla hastane dendigi zaman vyegsiliyle, cevresiyle bir biitiin olarak
olmasi gerektigini, drnegin, acil olarak da burada bir fotograf ve kalabalik goziikiiyor.

Gelecekteki hastanelerden acaba beklentiler neler olabilir bir ¢evreci itibariyle gdrmek istiyorum?
Iyilestirilmis yapr striikeiirleri, zaten bundan gok sik¢a bahsedildi, yapr striiktiirleri, Ayhan Hocam
da bahsetti, modiiler yap: veya diger bir Konugsmaci da bir yapinin émriiniin 30 yil, 30 yil hizmet
edebilecek oldugunu. Teknoloji bas déndiiriicii bir sekilde hakikaten, bizi esir alabiliyor, dolayistyla
birileri bizi zorluyor bir sey degistirmek icin, bu ¢ok, cok énemli. 30 yil gercekeen sahsi kanaatime
gore bir binanin émrii icin uzun yani bunu gercekten teknolojik olarak diisiindiigiimiizde sikca
degisiklikler yapmak gerektigini ve yapilan degisiklerle de bir yere varilamadigini az 6nce goriiyoruz
ama belki plan dahilinde yapilirsa bunlar da olacak. Gelismis bir organizasyon lazim bize, ¢ok ¢ok
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onemli; yani herkesin elini tagin aluna koymasi lazim, bir biitiin, inter-disipliner bir ¢aligmanin
gercekeen olmast lazim, bunu gergekten arzuluyorum. Bu da ancak egitimle, dolayisiyla insanlarin
birbirini kirmadan ve bir sekilde giizel bir organizasyonla belki de en iyisini, en idealini insan i¢in
calisugimiza gore bunu yapabiliriz diye diisiintiyorum.

Modern mimari ¢oziimler esasinda uygulanmali; gelismis yOnetimler olmali, yiiksek
ekonomiklik binalarda gercekten aranmali. Yiiksek ekonomiklikten bahsettigim benim sudur;
kesinlikle hastanelerde gérmedigimiz, az 6nce 6rnegin kat1 atik icin harcadigimiz paradan bahsettim
aylik, 6yle ortalama hastaneler i¢in bazen 1,5 trilyon, eski parayla giderlerinin oldugunu goriiyoruz.
Ekonomiklik, elekerik kullanimi, 1s1 tabii, 1s1, elekerik kullanimi, temizlik, camagirhanelerin ne
sekilde caligmasi gerektigi, dolayisiyla burada olusacak olan atik sularin tekrar gevreye birakilirken
ornegin, atk suyun miktar: anlaminda sdyliiyorum, atik su aritma tesislerinin yiikii anlaminda
sdylityorum, dolayistyla ekonomiklik bunlari birazcik kontrol altina almak anlaminda. Fonksiyonelite
ve atraktiflik gercekten hastanelerde olmali, Ayhan Hocamin sunusunda da bu fonksiyoneliteyi ve
atrakrifligi birazcik daha gordiik, 6rnegin, bir binanin hangi katindaysa ¢ocuklar i¢in yapilmis gok
giizel mekanlarin oldugunu gordiik.

Ekolojik, ekonomik ve sosyal c¢oziimler uygulamamiz lazim, esasinda kaynak israfina
gidilmemesi lazim; bugiin kaynak israfi gercekten az dnceki sunuda da Hocamun soyledigi % 70,
zannediyorum hastanelerin bir gekilde iyi olmadigini séylemesi gercekten iiziicii. Ekolojik anlamda
sunu sdyliiyorum, kullanilacak olan malzemelerin de “geri déniisiimlii” malzemelerin olmast
gerektigini, ayni zamanda ekolojiden kastim bir de sudur; hastaya ve hastanede bulunan hig kimseye
zarar vermeyecek malzemelerin, 151810 yansimastyla da olsun veya bir sekilde bozulmastyla olsun,
olmamasi lazim. Dolayisiyla ekonomiklik ¢ok énemli. Sosyal ¢oziimler bulmamizda fayda var.
Sonrasinda fonksiyonel ve sekilsel, ekonomik, hukuksal ve ekolojik diisiincelerle en ideal ¢oziimlerle
birlikte yenileme yapacaksak yapmamiz lazim.

Teknik baglamda baktigimizda igme ve kullanma suyu tanklarinin durumu, bunlarin periyodik
olarak temizlenmesi gerektigini, acaba sizma var mudir, yok mudur, zemin agisindan ¢ok, ¢ok
onemlidir. Hastane ve cevresinde olacak olan herhangi bir sizintinin, tehlikeli bir atiktan da
sizinti meydana gelebilir, yer altr suyunu kirletebilir ve en yakin veya birkag kilometre dteden bu
hissedilebilir. Cok tehlikeli, onun igin her seyi kontrol altina almamizda fayda var. Insaat asamasinda
da “bohgalama sisteminin” getirilmesinde fayda goriiyorum. Igme ve kullanma ve yangin suyu konusu
yerel yonetimler, itfaiyelerle birlikte caligilarak hastanenin biyiikligiine bagli olarak ve yangin
derecesinin hastanede ne olabilecegini de isin icerisine katarak mutlaka sebeke hattina o sekilde
bir fazla miktarda suyun verilmesi ¢ok faydali olacag: kanaatini tastyorum. Projelerde yapilacak
olan simiilasyonlar ve yapisal 6nlemletle de enetji tasarrufunun ekolojik yapida bir nebze de olsun
one ¢ikartilmast lazim, yasam konforu da bu sekilde arttirilabilir diye diisiiniiyorum. Kullanilacak
olan beton ile statik ve hijyenik ortamlar yaraulabilir mi? Yaraulabilir, malzeme ¢ok ¢ok &nemli,
hastanede istenilenlerden en 6nemlisi de belki de hijyen olmast malzemenin.

Cevre anlaminda bakugimiz da “akef ¢evre koruma”, hastanelerde mutlaka 6n plana
ctkarulmali. Cevre miihendisi, mutlaka her hastanede bir veya hastanenin biiyiikligiine gore
fazlaca bulundurulmali. Cok fazla giiriiltii, toz ve partikiiller madde, koku olusumu hastanelerde
engellenmeli, parfiimlerle bunu yaustirmaya alismak ki, bazi yerlerde oldugunu gordiim, gergekeen
daha tehlikeli oldugunu disiiniiyorum. Mevcut, var olan kaynaklarin tasarruflu ve daha dikkatli
kullanilmastyla mutlaka, biz, daha hizli kalkinma asamasina girebiliriz diye diigiiniiyorum. Olusan
atiklar, katt auklar, olusan atk su, olusan atik hava, gaz ve buharlart da ¢ok ¢ok 6nemli, dolayisiyla
bunu da geciyorum hemen, bunlarin kontrol altina alinmast diye diisiiniiyorum. Hastanelerde
“katt attk ydnetimi” ile maliyetler gercekten azaluliyor, azalulabilir, olduke¢a ¢ok maliyetli bunlar.
Kat atik yonetimi, gergekten ¢ok ¢ok énemli. Hastanelerde atik ydnetimi temelleri olusturulmas:
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gerekir, auklarin iyice siniflandirilmasi lazim. Auklarin geri déniisiimii ve atklarla ilgili mevzuatlarin
gergekeen siki sikiya kullanilmasi ve bunlara bagli kalinmasinin faydali olacagini diisiintiyorum.

Kullanilacak olan metotlar ve atilacak adimlar diistiniilmeli ve buna gore mevzuatlar gercekten
cok iyi ve ¢ok genis mevzuatlarimiz var, uyulursa zannediyorum konuyla alakali gercekten ¢ok
ilerlemis olabiliriz diye diisiiniiyorum. Enerji anlaminda gene tasarruflu olmamizda fayda var, enerji
titketimi ve tasarruf imkanlari hastanelerde arastirilmali, elektrik faturalari korkung! Kullanilan
enerji kaynaklari, gaz, elektrik veya stvi yakit olabilir ve benzeri, bunlara hangilerini kullanacagiz ve
bununla ilgili yapisal ¢oziimleri ortaya koymamiz lazim. Enerji maliyetleri oldukea kiilfetli, 6rnegin
80 kilowatt/saat 1sitma igin “enerji, yatak, giin” hastanelerde s6z konusu, ortalama bir degerdir, 30
kilowatt/saat elekerik enerjisi, yatak/giin. Cevre dostu enerji kaynaklarindan faydalanilmali, 6rnegin,
yenilenebiliri enerji kaynaklarinin da hastanelere entegre edilmesi veya ¢evrelerde bulunan bu tiir
enerji kaynaklarindan da hastaneyi bir nebze de olsun beslememiz gerekir.

[¢me suyu teminiyle ilgili sunu séylemek istiyorum; igme suyu temini, nereden saglanmakeadir?
Kaynak sayis1 ve giivenilirligi acaba nedir? Az 6nce afetten bahsedildi, herhangi bir afet durumunda
acaba ben hastanede en gerekli olan i¢me ve kullanma suyunu nasil temin edebilirim ve bununla ilgili
olan, olabilecek olan, dogabilecek olan sikinular nelerdir, bunun giivenligini nasil saglayabilirim.
Yillik icme suyu titketim mikrart acaba ne kadardir ve planlama itibariyle hastane doluluk oranina
bagli olarak érnegin, biraz sonra belki gelecektir ama simdi de sdyleyebiliriz, hastanede kisi bagina
ve yatak bagina 500750 litre su tiiketiminin oldugunu biliyoruz, dolayistyla bu da ¢ok ¢ok 6nemli
bir soru.

Hastane ici en fazla su tiiketimi nerelerde ve yiizde kag; bunu da iyi planlamamiz lazim, buna
gore de mutlaka yapilacak olan sebeke hatlarinin désenmesiyle ilgili de mutlaka, buna uygun bir
désemeyi yapmamiz gerekir. Ham suyun ¢esitli kisimlarda kullanim éncesinde ne sekilde arialdigin,
ornegin bahcede de acaba belediyenin bana vermis oldugu i¢me suyu karakteristigindeki suyu,
sulama suyu olarak kullanabilir miyim veya baska bir yerden temin edebilecek oldugum, temin
ettigim bir suyu bahge sulamasinda kullanabilir miyim? Su tiiketimi ne gekilde ve hangi 6nlemlerle
azalulabilir, belki bunlara kafa yormamiz gerekiyor. Igme suyu itibariyle su kontrollerini diizenli
olarak yapmamiz gerekir.

Ben isterseniz, ¢ok kisa atik suya, su auga bir deginmek isterim; 6rnegin, ubbi auklarla ilgili cok
biiyiik giderlerimizin oldugunu biliyoruz, bu slaytta ben sol tarafinda gordiigiiniiz hastanelerden
cikan ubbi auklarin sterilizasyonu ile ilgili bir {initemiz var, érnegin, bu {initeye gelen atiklarla
ilgili gercekten, hastanelerde atiklarin diizgiin toplanmadigini ve poset icerisine her seyin auldigin:
goriiyoruz. Surada da ben vurgulamak isteyecek oldugum belki 6nemli olabilir; Trabzon Ilinde
kiiciik ve biiyiik bir sterilizasyon cihazimiz var. Hastanelerden gelen katt atklarin, bu gekilde de bir
sterilizasyondan gegirilerek nihai depolamaya génderildigi veya génderilmesi gerektigini mevzuat
geregi yapmaya calisiyoruz ancak birtakim sikintilarin var oldugunu, belki soru soruldugu takdirde
de bunlar iizerinde de durabiliriz.

Ben ¢ok tesekkiirediyorumvesize, belkideséyle, katiliminiz, paylasiminizicin gercekeen, goniilden
tesekkiir ediyorum, Trabzon'dan da soyle, cicek fotograflariyla sizleri tekrar selamliyorum.
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Dog. Dr. irfan SENCAN — Oturum Bagkani

Osman Hocam ¢ok tesekkiir ederiz. Cok degerli bilgiler verdi ama umuyorum, slaytlarin
paylasimimiza verecek, dolayisiyla ¢ok degerli bilgiler var, hastanemizde de bunu uygulamada
kullanma adina, yine hastane idareleriyle paylasma adina da bu slaytlardan da faydalanabiliriz diye
distiniiyorum.
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TAM GUN SONRASI HASTANE
VE CALISANLARIN TESVIKINDE
MODEL ONERILERI



Dr. Mehmet DEMIR — Oturum Bagkani
T.C. Saglik Bakanligr Miisaviri

Evet, hepiniz hos geldiniz. Kongrenin son oturumlarindan bir tanesi “Tam Giin Sonrast Hastane
ve Calisanlarin Tegvikinde Model Onerileri” konusuna ayrilmis durumda. Ben biraz giris yapayim,
hem kahvaltidan gelecekler de gelmis olurlar ve bu sekilde devam ederiz.

Tabii tam giin gercekten ok 6nemli bir saglik sistemimizde degisimlerden bir tanesi olacak. Sonrast
icin yeni bir saglik sisteminden s6z edebiliriz. Tam giinle beraber bir takim bagka degisiklikler de
bize yeni bir saglik sistemi ¢ercevesi ciziyor. Tabii Kanun ¢ikt, Saglik Bakanligi hastaneleri agisindan
biliyorsunuz 01 Agustos'ta yiiriirliige girmis olacak, tiniversite hastaneleri agisindan da 2011 yilinin
basindan itibaren uygulama baglamis olacak. Bir adaptasyon siiresi ongoriildi, iste Saglik Bakanlig
hastaneleri bu konuda daha 6nceden bir takim hazirliklart oldugu igin altr aylik bir siire verilmis
oldu. Universite alisanlart igin de biraz daha siire uzun tutuldu ve bir yillik bir siire verilmis oldu.
Saglik sistemimizin ¢erevesine bakugimiz zaman saglik hizmet sunumunda, yani hastanelerde g
ayr1 paydasin olustugunu gériiyoruz. Iste Saglik Bakanligina bagli kamu hastaneleri, 6zel sektoriin
hastaneleri ve tp fakiiltesi hastaneleri olarak ii¢ tane ayr1 sektdr goriiyoruz. Bu sektorlere baktugimiz
zaman bunlarin aslinda yavas yavag birbirine yaklasugini, en azindan istihdam ettikleri personel
agisindan ve hizmet kapasiteleri agisindan birbirlerine benzemeye basladigini gériiyoruz. Sektoriin,
yani saglik hizmet sunumunun % 44’tinde Saglik Bakanlig: yer aliyor. % 35’inde ozel sekedr yer
aliyor, %21’inde de iiniversiteler yer aliyor. Gergekten bir ticayakli sacayagt olusmus vaziyette.

Tam giin tabii bu iig sektorii de gesitli agilardan etkilemis olacak. Ozellikle personelin ¢alisma
rejimi ile alakali, 6zlitk haklariyla alakali degisiklikler meydana gelmis olacak. Alu yildir Saglik
Bakanligi agisindan aslinda tam giin etkilerini yagadik. Yani Saglik Bakanlig: hastanelerindeki
tam giin sonrast uygulama ile dncesi uygulama arasinda ¢ok biiyiik fark olamayacak. Ciinkii alu
yillik aslinda bir yumusak gecis yasadik hep beraber. Su anda Saglik Bakanligi hastanelerinde
caligan her 100 hekimden yaklasik 86 tanesinin sadece kamuda caligtyor, yani tam giin caligtyor.
Aslinda Kanun uygulanmis oluyor. Belki iiniversiteler agisindan tabii yeni bir takim adaptasyon
stirelerini hep beraber izleyecegiz. $imdi burada tabii tam giin sonrast uygulama i¢in ¢linkii Kanun
bazi alt diizenlemelerin yapilmasi gerektigini ifade ediyor. Tam giinle alakali bazi ydnetmeliklerin
¢tkmasindan bahsediyor. Ozellikle iniversiteler agisindan gikacak yonetmelik tabii hepimiz merak
ediyoruz. Saglik Bakanlig1 acisindan ¢ok biiyiik degisiklik olmayacak, sadece Kanunda biliyorsunuz
mesai sonrasi ¢alismayla alakali yeni bir ¢erceve ciziliyor. Ona yonelik bazi diizenlemeler yapilacak.
Belki bu vesile ile Saglik Bakanlig1 da tam giin sonrasi 6zellikle calisanlara tegvik modeli olarak ifade
ettigimiz performansa dayali deme sisteminde de bir revizyona gidilecek. Tabii iiniversite agisindan
yeni bir kavram, iiniversite agisindan bunu tarusmak gerekiyor. Simdi bu oturumumuzda aslinda
soyle geriye doniik bir tarama yapugimiz zaman internette birkag iiniversitemizin bu konuda bazi
model 6nerilerini biz gérdiik. Birkag tiniversitemiz aslinda bazi 6n uygulamalara bagladi. Simdi
burada Sayin Dogent Doktor Alper Cihan Istanbul Universitesinden katiliyor. Kendisinin bu
konuda bazi ¢alismalari oldu, bunlari bir takim toplantilarda da deklere etti, model onerileri oldu.
Ayni sekilde Gazi Universitesinden Dogent Doktor Orhan Camurdan da, Gazi Universitesinin
deklere ettigi bazi model 6nerileri var. Hiiseyin Celik Bey 6zel sektorden kauliyor. Tabii burada
kamu ve tiniversite mevzuat geregi bir ydnetmelikle veya bir mevzuatla ¢alisanlarina tegvik modelini
deklere ediyor. Fakat ozel sektorii tam bilemiyoruz, aslinda ¢ok da merak ediyoruz. Acaba &zel
sektdr daha seffaf bir onerisi olabilir mi, 6zel sektorle alakali uygulamalar nedir bunlar1 da burada
tartigmus olacagiz.

Ben ilk olarak konusmasini yapmak {izere Dogent Doktor Alper Cihan Beyi kiirsiiye davet
ediyorum. Buyurun Hocam.
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Istanbul Universitesi

Sayin Baskan, degerli katulimcilar sabahin bu ilk saatlerinde 6zveriyle buraya geldiginiz icin
hepinize saygilarimi sunuyorum. Tesekkiir ediyorum.

Sayin Baskanin da séyledigi gibi benim konum, tam giin sonrast tiniversite hastaneleri tesvikinde
bir model onerisi. Bu model 6nerisi aslinda Istanbul Universitesi igin gelistirilen modelin bir
sunumu olacak. Tabii direk modele girmeden 6nce konun altyapisint ve manugint gelistirmek tizere
bir miktar performans konusuna deginmek istiyorum.

Performans degerlendirmesi dedigimizde bir ol¢imden so6z ediyoruz. Ancak olctimiin ne
lizerine oturmasi gerektigini kelime anlatmiyor. Bunu bizim kurgulamamiz ve tariflememiz
gerekiyor. Kalite ve klinik sonuglara gére mi bir dlgiimlemeden s6z edecegiz veya hasta merkezli,
hasta memnuniyetine yonelik bir 6l¢iimlemeden mi s6z edecegiz veya verimlilik temelli mi bir
olciimleme olacak? Bunu mutlaka konunun i¢inde aydinlatmak gerekli ve bu 8l¢timleri yapmak
icin de hangi belirtecleri sececegimizi de bir bir tanimlamaliyiz. Saglik sisteminde performans
degerlendirmesi sadece tilkemizin konusu degil, tiim diinyada yogun bir sekilde tartisilan bir konu.
Diinya Saglik Orgiitiiniin 2009 yilinda yayimlanan bir raporunun 6zet metninde soyle denmekete;
bir performans degerlendirme sistemi dncelikle diizenli, sistematik, seffaf ve raporlama sistemine
dayali olmali. Biitiin bilegenlerin, biitiin paydaslarin 6l¢iilebilir cetvellere doniistiiriilmesi lazim.
Genis kapsamli olmali, bir kurumun bir bélimiinde bir kisminda uygulayip diger kisminda
uygulayamazsiniz. Ciinkii bir saglik sistemi, bir hastane komple bir sistemdir. Cerrahi birimlerinde
uygulayalim, dahili bilimlerde uygulamayalim veya temel bilimlerinde uygulamayalim gibi bir
sisteme donemezsiniz. Analitik yontemleri kullanirken destekleyici tiim verilerden, genel idari
hizmetlerden, destek hizmetlerinden, satin alma, taginir mal gibi biitiin performans: etkileyecek
kosullardan yararlanilmalidir. Performans indikatorleri mutlaka net olarak onceden secilmeli ve
analiz yontemleri belirlenmelidir. Bunu bu sekilde diinyada basariyla, % 100 basariyla yapan net
bir iilke olmadigint soyliiyor Diinya Saglik Orgiitii. Tiirkiye 6rnegi de Diinya Saglik Orgiitiiniin
tartigmalarinda geciyor ve 6rnek olarak gosterilen modellerden birisi ama saglik sisteminin
yonetiminin zorlugundan dolay: bunu % 100 bagarmasinin da ¢ok zor oldugunu tekrarliyor. Peki,
saglik sisteminin degerlendirilmesinde, performansa dayali 6lgeklemesinde neler kullanilabilir, bu
uygulama farkliliklari nasil azaltlabilir? Temel sorunlardan biri bu aslinda. Olgecegimiz ortamin
net olarak belirlenmis paydaglarinin tanimlanmast lazim ve bunlarin degiskenlik sinirlarinin ¢ok
az olmast lazim. Onun i¢in saglik hizmeti sunumunda klinik uygulama rehberleri, yani kisiye bagls
tercihleri azaltacak yontemler belirlenmesi lazim. Sonuglarin karsilagurilabilir formiilasyonlara
dayanmast lazim. Randomize klinik ¢aligmalarla mutlaka bilimsel detaylarda dogrulanmus veriler
lazim. Kargilagtirmali etkinlik ¢aligmalar ile sonuglarin gene mukayeseli bir gekilde dogrulanmas:
lazim. Saglik hizmeti gibi bilginin tek tarafta oldugu hizmet ihtiyacinin bir tarafta oldugu sistemde
ve ¢ok yiiksek bilgi diizeyine dayali sistemde kisilerin tercihlerini ortadan kaldirmak ¢ok zor, bilegen
ve degisken ¢ok fazla oldugu icin. Diinyada su anda o degisimi yapacak bircok ¢aligma yiiriiyor,
uluslararasi ¢aligmalar, klinik rehber calismalari, sonuglari kargilastirma ¢alismalart yiiriiyor ama
hicbiri sonu¢lanmus degil su anda ve bizim 6niimiizde yapugimiz isin dogruluk oranini belirleyecek
bir standart yok. Dolayisiyla yapilan isin iicretinin ddenmesinde de dogrulugunu, gegerliligini
savunacak bir standart olmayinca 6deme sistemleri stkintiya diisiiyor. Geri 6deme sistemlerinde
bugiin diinyada bircok model tartsiliyor, tilkemizde kullanilan sistem free for service denen hizmet
basina 8deme. Bu hizmet en kaba anlamda bir paket hizmeti oluyor, mesela mide ameliyati paketi
deniyor ki bu da bir hizmet bagina 6deme gene. Mide ameliyat yaptim ver paray: tarzinda. Ya
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da iglem bazinda bir 6deme tarzinda gidiyor, paket olmayan hizmetlerde SUT’la gelen iste film
cektim, tahlil yaptim, hastaya baktim, ila¢ verdim, serum verdim ver parasini tarzinda. $imdi bu
free for service sistemi aslinda performans konusunda karmaga yaratan temel sistemlerden birisi.
Diinyada ¢ok az tilkede kullanilan bir yontem artik free for service. Ciinkii belli sikintlari goriilmis,
yurt dist makalelerde ¢ok net bir gekilde bunlar tartisilmig. Bir kere temelde voliimii arttirict bir
etken, daha fazla test, daha fazla gériintiileme, daha fazla konsiiltasyon, daha uzun yatss gibi. Ciinkii
karsisinda bilimsel dogrulama standartlari olmayinca hekimi test etmek gercekten cok zor. Sadece
bir fatura inceleme komisyonu kurabilirsiniz, onu kestim, bunu kestim diyebilirsiniz ama karsisinda
siz de bilimsel bir tez koyamazsiniz ortaya. Dolayisiyla free for service sistemi diinyada kaldirilmas:
gerekliligine karar verilmis bir sistem. Peki, ne olmali? $imdi performans sistemi aslinda kurum
icinde calisanlarin hak edisini degerlendirme sistemi, yani bu kisi kurumda yaptigs hizmetlerden ne
kadar bir 6deme hak etmistir tarzinda bir geri 6deme sistemi, ¢alisana geri 6deme ama kurumun
kendi alacagt geri 6deme calisana verecegi geri 6demeyi dogrudan etkiliyor. Dolayisiyla performans
dedigimizde saglik sistemindeki geri 6deme sistemi de degerlendirilmeli ama biz gene diizeltmeye
kurum i¢inden baglamaliyiz. Gene uluslararasi literatiirde tizerinde fikir birligi yapilmug bir tanimlama
var; saglik personelleri nasil iicretlendirilmeli? Uygulamada birgok yerde bu performans benzeri
sistemler kullaniyorlar fakat ideal olarak saglik sisteminde ¢aligan insanlarin sabit {icretli olmasi
gerektigi fikri insan iyilestirici bir faaliyetin parayla arturilan bir deger haline gelmemesi gerektigi,
hizmetin kalitesinin ve verimliliininse kanita dayali saglik hizmeti kalitesinin 6l¢iilmesi sonrast bir
terfi sistemi olmasi gerektigi kararlagtirilmis durumda. Ancak uygulama zorlugundan dolayi bu sistem
birgok yerde basarilamadig: icin adeta prim usulii mag yapma gibi bir geri 6deme sistemine maruz
kaliyoruz. Bu su andaki bulundugumuz sartlar icinde vazgecilmez, yapilabilecek daha iyi bir ydntem
yok. Ama ideale ulagmak icin de elimizden gelen gayreti gostermek zorundayiz. Niye bu ideale
geemek zorundayiz? Ciinkii su tespit edilmis; saglik sisteminde calisanlara gelistirdigi hizmet bagina
bir geri 6deme yapma yolunu segerseniz standart alt1 saglik hizmetine gitmekten kaginamiyorsunuz.
Sistem sizi buraya gotiiriiyor, denenmis ve goriilmiis. Peki, nasil ¢éziilecek bu? Genel ¢6ziim yoluna
klinik uygulama rehberleriyle dogru yapilacak islemi tanimlama, islemin dogru yapilma yolunu
belirleme, degiskenleri azaltma veya degiskenlikleri belirleme yoluyla yapilmasi lazim. Bunun igin az
once soyledigim gibi Diinya Saglik Orgiitirniin, NICE’in, uluslararast sistemlerin birgok galismas
var. Aslinda bu Diinya Saglik Orgiitiiniin ¢ikaracagi yeni taksonomi bu standartlari belirlemeye,
stomed caligmast, NICE calismast, PATH calismast biitiin bunlari bu degisiklikleri azaltmaya veya
degiskenligi belirlemeye yonelik calismalar. Biiyiik ihtimalle o ¢aligmalar bitip, uygulamaya girince
onemli acilimlar olacak.

Simdi iiniversiteye gelmek istiyorum, iiniversite 6gretim iiyesinin hayata bakiginda iki temel
nokta vardir. Bir kere insanlar mesleki tatmin icin 8gretim iiyesi olurlar ve idealizmden ve bilimsel
istekten, aragtirmact ruhtan dolay:. Bu vazgecilmez bir 6gretim tiyesi sifatidir ama arkasindan mutlaka
bir maddi tatminin de olmast lazim. Bu ikisini birlikte kurgulayamazsak sistemde bastan hata
yapmus oluruz. Peki, bu iki mesleki tatmin ve maddi tatmin arasindaki iliskiyi nasil kuracagiz? Iste
bu sisteme performans adini veriyoruz simdi yeni doniisiimle. Yalniz performans kelimesinin sozlitk
anlamina bakugimizda bu aradaki baglantiy: kuracak kelime degil aslinda performans. Tiirkcede
iki temel anlami var performansin, biri; bir gérev veya fonksiyonu yerine getirme diizeyi. Iste % 50
performans gosterdi gibi. Yani tanimlanmug bir is var, bunun ne kadarini yapabildi? Ya da bir olay:
gerceklestirmeye, bir tiyatro, konser veya benzeri herhangi bir gdsterinin sahnelenmesi, ytizdesel bir
tanim olmadan yapti, yapmadi, yani performans gosterdi, canli performans sergiledi gibi. Bu kelimeyi
de biz kisilerin kurum icindeki hak edigini hesaplamak icin kullaniyoruz. Aslinda bu mesleki tatmin
ile maddi tatmin arasindaki baglantiyr kuran sistem bugiin yoénetim bilimlerinde insan kaynaklart
bilim dalinda bir matematiksel metot. Kisilerin hak edigleri nasil hesaplanir, fonksiyonel rolleri
nasil hesaplanir? Kapasite kullanimlari nasil hesaplanir gibi tanimlanmis yontemler var. Hak edis
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hesaplamak i¢in de tanimlanmig ydntemler var, mesela mesai bazli, hedef bazly, is bazly, tiretim bazly,
titketim veya olcekleme bazli. Saglik Bakanlig: tarafindan kullanilan performans sistemi bilimsel
bir modele dayanmakta ancak sahada uygulanirken biraz daha iiretim bazli bir sisteme kaymus
durumda. Belki ortamun ihtiyact oydu o anda, kalibrasyon ona gore yapildi. Simdi bizim béyle bir
sistem icinde nasil kurgulayacagimizt iyi tartigmamiz lazim. Free for service bagli bir geri 6deme
sisteminde arti kurumsal altyapilarin tam olmadig, &l¢iilebilirlikle denetlenebilirligin netlesmedigi
kurumlarda bazi vazgecilmez 6zelliklerimiz var eger bir tiniversiteye model kuracaksak. Bir kere
sabit maas sistemimiz olmali su anda ¢iinkii yasalar bize maasin su kadar kat: diye bir hekime, saglik
calisanina geri 6demeyi ongbriiyor. Uretime gore ek katki sistemi olmali mutlaka ciinkii free for
servicede tiretim bagina su anda geri 6deme aliyoruz. Tiiketime gore mutlaka denetim servis sistemi
olmali ¢iinkil iiretimi getirisi en yiiksek olan en yiiksek krliliga sahip olmayabilir, cok daha fazla
kaynak tiiketerek o tiretimi yapiyor olabilir. Bilimsel katkiya gére destekleme sistemi olmal: ¢iinkii
mesleki tatminin tiniversitede, akademik kurumlarda en 6nemli seyi bilimsel katkidir. Egitim faaliyeti
tiniversitelerin vazgecilmez var olma sebebi, egitim faaliyeti bir yeni kaynak {iretme, egitimli insan
kaynag tiretme faaliyeti olarak mutlaka bir destekleme sistemine tabi olmalidir. Bunlari yapmak icin
de standart prosediir ve siirecler ile mutlaka seffaf ve tanimlanabilir bir sistem kurulmali. Peki, bu
sistem kurulurken temel deger yargilari ne olacak? Gene literatiirden bir 6rnek, bu saglik calisanina
geri 6deme cetvellerinde énemli bir ayrim var; kalibrasyonun nasil yaparsaniz sistemin hedeflerini
ona gore degistirebiliyorsunuz. Eger volim agirlikli bir sisteme kayarsaniz yapilan is basina geri
odemenin giderek artacag bir sistem kurarsaniz sistem tamamen voliime kayiyor. Eger deger agirlikls
bir sistem kurarsaniz sistemin kalitesi yiikseliyor bu sefer voliim, iiretim diisiiyor. Dolayistyla bu
aradaki dengenin nasil yapilacagi aslinda sistemin temeli. Modeller bu arada degisecek zaten, burada
hak edis sisteminde hesaplama sekilleri belli, modeller kalibrasyonlarina gore fark gosterecek. Bazi
modeller veya bazi iiniversiteler voliime agirlik verecek, bazi kurumlar degere agirlik verecek. Peki,
bunlar nasil belirlenmeli? Bunlarin hepsinin sabit bilesenlere, sabit paydaglara bélmek lazim, voliim
kriterlerini netlestirmek lazim oncelikle. Bir iiretilen kaynaklarin kredisi vardir, kisi ne kadar kaynak
iretti. Tkinci voliim kriteri de bu kaynag: iireten kisilerin kadro, unvan katsayilarina gore hak edisi
farkls olmalidir. Yani bir uzman ile bir profesériin yapugi isin hak edisi tabii ki ayni olamaz.

Deger kriterleri nasil olmalr? Yapilan islerin degerleri aslinda bir yil 8lciilebilmeli, hatalar:
veya komplikasyonlari net olarak degerlendirilebilmeli ama basta anlatugim sorunlardan dolay:
klinik uygulama rehberleri veya bilimsel dogrulama standartlarimiz ulusal veya uluslararasi ortak
paydaslarimiz olmadis icin elimizde yok. Biraz daha kaba deger kritetlerini kullanmak zorundayz.
Mesela hastane kalite performans kredisi, bélim kalite performans kredisi, boliim maliyet
mubhasebesi katsayisi, boliim ¢alisan memnuniyeti katsayisi, boliim hasta memnuniyeti katsayisi gibi
ancak bireysel degerlendirmeye egitimde degerlendirebiliriz, bireysel egitim degerlendirme katsayisi,
yani cok iyi egitim hizmeti veren, ders anlatan bir hocamizla derste hi¢ kimsenin girmek istemedigi
bir hocamizin da bir deger farki olmali mutlaka. Yoksa herkes haftada 50 saat ders anlatarak
performansi doldurmaya calisacak. Bunun i¢in de bazi yonetmelik ve cetveller ¢tkmast lazim kurum
icinde. Az 6nce saydigim voliim ve deger kriterlerinin yonetmelikleri ¢ikacak. Ama tasarladigimiz
sistemde {i¢ katman var, birincisi, kapsami tarif edecek kapsam. Bunun YOK tarafindan ¢ikartilmast
gerekiyor, Yasada YOK’e bir yonetmelik ¢ikarmasi gerektigini emrediyor. Bu yonetmeligin tabii
igerigi tartigmali, birazdan o katmanlara girecegim. Ana katmani YOK’{in tanimlamasi hem
tiniversitenin 6zerkligi agisindan hem de iiniversite kurumlarinin birbirinden ¢ok farklt fonksiyon
ve rollerde olmast durumundan dolay: tek bir standart yonetmelikle yonetilmesinin ¢ok zor olacag:
kanaatindeyiz. Yani bugiin yeni acilmis bir {iniversitenin yasam miicadelesi ile yiizyillara dayanan
bir Istanbul Universitesinin yasam miicadelesi gok farklidir. Ayni yonetmelige sigdirmamiz, ayni
hak edige oturtmamiz gok zor gergekten. Ikinci katman da, yontem. Bu iiniversite bu kapsamdaki
yontemi nasil uygulayacak? Bu da iiniversite tarafindan gikarulmali. Daha &nceki yapilan
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toplantilarda, Universite Hastaneler Birliginin toplantisinda da, ¢alisma grubunda da bu kapsam
ve yontemin tim {niversite tarafindan baglayici olmasi, up fakiiltelerine 6zgii bir performansta
olmamas: konusunda bir fikir birligi oldu. Aslinda yasa da onu éngériiyor. Yani bu ¢ikan Yasaya gore
bir hukuk fakiiltesi, bir miihendislik fakiiltesi de bu tiir bir ¢alisanlarina geri 6deme, ek katk: sistemi
kurabilir. Orada da katman tigteki bu kalibrasyon ve cetveller katmanina fakiilte 6lgekli cikarilmasi
on plana geldi. Nasil olacak katman iigte? Aslinda ana sistemdeki a, b, ¢, d puanlamalarinda fakiilteler
kendi ozelliklerine gore nasil bir sistem kuracaklarini tarif edebilirler. Son alt1 ayda bizim Istanbul
Universitesinde kurdugumuz buna benzer bir performans sistemi var, Uzaktan Egitim Fakiiltesinde.
Biz sadece uzaktan egitimde b puani iizerinden bir geri 6deme yapiyoruz 6gretim iiyelerimize ve
ogretim lyelerimiz son derece tesvik olmus durumdalar. $Simdi bunu tanimlarken hangi verileri
kullanacagiz? Bir kere 6gretim iiyesinin ozellik ve rollerine bakmak lazim. Birgok tanim var, iste
ogretim {yesinin {i¢ fonksiyonu vardir, bes fonksiyonu vardir, yedi, dokuza kadar gérdiim ben,
dokuz fonksiyon tanimliyorlar gretim iiyesine ama uluslararasi standartta dort temel rolii var bir
ogretim iiyesinin. Birincisi, varlik sebebi olan yeni doktorlar yetistirmek. Ve bir diger varlik sebebi,
en son balon, aragtirma ve deneysel islemler. Bu ikisi bir ¢alisanin 6gretim iiyesi olmasi sifatinin
temelleri. Buradan yola ¢ikarak yeni yetistirdigi doktorlar: bir tist kademede lisansiistii egitimi alarak
yeni uzmanlar yetistirmek, bir digeri de bu gosterdigi egitim faaliyetinin pratik uygulamasini da
hem egitim hem de iist diizey hizmet arach gostermesi. Dolayistyla ortadaki iki sart yuvarlak egitim
ve hizmetin birbirinden ayrilmaz pargast. Son tartigmalarda iste tp fakiilteleri hastaneleri egitim
hastanesine doniistiiriilecek, simdi iyi bir egitim vermek icin iyi hizmeti vermek lazim. Iyi hizmetin
verilmedigi yerde iyi bir egitim de olmayacakur. Bugiin yurt disindaki érneklerde marka olmug
birgok uluslararas: iiniversite hastanesi egitimin de, hizmetini de gergekten en iyi oldugu yerlerdir.
Oniimiizde ¢ok net 6rnekler var.

Peki, sistemde tesvik nasil olacak? Dért rolii belirledikten sonra kisilere bu dért rol arasinda
secim hakk: tanimak lazim. Onun igin de bu dért role gére ayristirilmis geri 6deme sistemlerinin
olmasi gerekiyor. Bunlar da kaynak tiretimi ve kaynak tiiketimi oranlarina gére yapilmasi lazim. Bu
dort rolden sonra kigilere dort ayri kalemde de ddeme yolu agilirsa kisiler bu sistemler arasindaki
gecisleri ve motivasyonlari kendileri kuracakur. Bugiin bir cerrahin dért tip tanimi var tiniversitede.
Cok iyi lisans 6grencisi, yeni doktor yetistiren cerrahlar vardir, ¢ok iyi yeni uzman yetigtiren,
lisanstistii egitimi cok iyi veren, bir kisiye nasil ameliyat yapmast gerektigini, nasil hasta bakmasi
gerektigini cok iyi ogretebilen cerrahlar vardir, klinik uygulayicilar. Cerrahi virtiiézler denen cerrahi
teknik, modarite cihaz gelistiren cerrahlar vardir, bir de deneysel cerrahlar vardir, sadece deneysel
aragtirmalar amacli hayvan deneyleri veya laboratuar caligmalari yapan. Bu dort ayri tipin de,
fonksiyonun da dort ayri hak edis kaleminin olabilmesi gerekir. Onun icin de agagidaki yuvarlaklara
bakarsak kisilerin kurumsal aidiyetine bagli olarak bir geri 6deme olmasi gerekiyor. Onun disinda
gelir getirici hizmetlerine bagli ayr1 bir 6deme sistemi, kisilerin verdigi egitim yeni bir kaynak tiretimi
oldugu icin bir geri 6deme sistemi, yaptiklar1 bilimsel ¢caligmalar, kurumun bilimsel ve marka degerini
ylikseltip, talebini arttirdigt i¢in kuruma dolayli kaynak getirisinden dolay: bir geri 6deme sistemi
olmali. Ama bunlarin énemli olan kalibrasyonlari. $Simdi birinci katmani tanimlamis olduk burada,
sistemin hangi paydaslardan olusacagi. Tkinci katman, bu sistemin nasil igleyecegi, nasil isleyecegi
bu slaytta goziikiiyor. Girdiler ve ¢ikuilar tanimlanarak kisilerin hangi yollardan, hangi amaglarla,
hangi fonksiyonlarla, hangi gelirlere tabi olacaginin tanimlanmasi. Ciinkii mali disiplin acisindan
kisinin hak edisinin her tiirlii tiretimi art aldigt paranin da her tiilii kaydinin gosterilmesi lazim.
Bu ikinci katmanda bunun gésterim yollart tanimlandiktan sonra iigiincii katmanda da rakamlarin
nasil iiretilecegi, yani kurum icinde, fakiilte icinde carpanlarin, agirliklarin degerlerin nasil olusacag:
katmani 6nemli. Burada kisilerin fonksiyonel is yiikleri, sekiz saatlik bir mesai iginde yapabilecegi
fonksiyonel igler, anlatabilecegi dersler, bir dénem icinde yapabilecegi bilimsel aragtirmalar belli
bir fonksiyonel is yiikii hesabina gére denklestirildikten sonra sekiz saat boyunca ameliyat yapan
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bir kisinin alabilecegi standart hak edisle sekiz saat boyunca ders anlatan bir kisinin alabilecegi
standart hak edigler matematiksel olarak belirlenip, esdeger bir takvimde toplanip kisilere bir sistem
ctkacak. Bu sistem ise en alttaki iigiincii katmani fakiiltelerin yapmasini 6ngprdiik. Degerlendirme
icin kurum kalite performans, yani yapilan islerin de nasil 8lgiileceginin mutlaka belirlenmesi
lazim. Ama bu daha sonra arkadan gelecek bir is, Dolayistyla bu hak edislerden sonra da kisinin
net hak edis kredisi arti donem ek 6deme katsayist dedigimiz aslinda sabit olmayan kurumun toplu
performansina, toplu kazancina gore kisilerin alabilecegi miktarin artabilecegi ya da azalabilecegi
bir sistemde, yani etkilesimli paylasim modeli deniyor buna, su sistemde en digtaki balon biiyiirse
icerdeki en kiiciik balona kadar giden hak edis artacakur. En distaki balon kiiciildiikce icerdeki
balon ne kadar biiyiise de toplu etkilesimli paylasimdan dolay: herkesin béleni azalacags icin toplu
olarak azalacakur. Dolayisiyla bir kurum kiiltiirii, kurumsal beraberlik, ortak adim atma bilinci
otomatikman yerlesecektir. Maliyet analizi bunun en énemli noktalarindan birisi. Ctinkii para bir
kaynak degildir tanimlamada, para kaynaklar arasi bir takas aracidir. Dért dogal kaynagimiz vardir
diinyada, dogal kaynaklar; insan kaynag, tasinir, tasinmaz ve zaman kaynagi. Biz bu kaynaklarin
iiretim ve titketim fonksiyonlari arasindaki degisimlerinde parayi takas araci olarak kullaniriz.
Eger bir kurum paradan dolay: eksiye diisiiyorsa kaynak ydnetiminde bir sorun vardir, gereksiz
kaynak tiketimi vardir, {iretimi ona gére basaramiyordur. Dolayistyla maliyet muhasebesi bunun
vazgegilmez bir 6l¢egi, bu kaynaklar arasi takas sistemini gormek icin, kacaklar1 gormek icin mutlaka
sisteme katilmak zorunda. Burada kisa rnekler var, bunlara cok girmeyecegim, iste A kredisi nasil
hesaplanir, B kredisi nasil hesaplanir? Onemli bir sorun var burada, biz free for servicede SUT tan
dolay1 gelen paramizi dagitima esas kullandigimiz i¢in SUT ile bazt uyusmazliklar ve anlagmazliklar
cokea tarugiliyor, SUT aslinda bizim hak edisimiz ticretlendirme yontemi ama oradaki standart
kodlarda hekim hak edisinde de SUT kodlarini kullaniyoruz iretimden dolayr. Bu gelen paraya
gore kisilere verdigimiz puanlama var, aslinda bu tabip hizmet, tabip muayene iglemler kredisi
cetveli SUT taki parasal mantiktan ayri bir cetvel. Oradaki yiiksek bir ticrete diisiik puan, diisiik
bir iicrete yiiksek puan verebiliyor kurumlar. Istanbul Universitesi olarak bu puanlamay1 da yeniden
calismaya aldik, kurumsal hedeflere ve kalibrasyona gére yeniden bir puanlama ¢ikaracagiz ki her
kurum kendince ¢ikarabilir. Ayri bir sorun yéneticinin fazla mesaisi, hadi calisani bunlara tegvik
ettik, yoneticiyi nasil tegvik edecegiz? Yeni ¢ikan kanunda yéneticiler, iiniversite ydneticileri biraz
arka plana atulmis durumda Saglik Bakanligi yoneticilerine gore daha diisiik ticretle tanimlanmiglar.
Bu aslinda yasa icinde bir ¢eliski getiriyor. Benzer gorevi yapan iki kadrodan birine diigiik verilmis
bunun mutlaka diizeltilmesi lazim. Tavan ek 6deme tutarlari nasil belirlenecek bu zaten kanunla
belirleniyor tavan ek 6deme tutarlari. Biz bu sistemi temmuz ayinda uygulamaya almay: diistiniiyoruz
Istanbul Universitesinde. Cilinkii bu sistem tam giinde olsun, su andaki yasada da olsun ikisi de
uygulanabilir bir sistem. Aslinda doner sermaye geri 6demesi kisilerin katk: oranina gére yapilmast
gereken bir 6deme ama su an birgok tiniversitede iste biitiin 6gretim tiyelerine % 200 verelim gibi
bir sistem uygulaniyor ki bu aslinda kanunun manug; ile ters, ¢iinkii isler katk: oraninda geri 6deme
almalari gerekiyor. Dolayisiyla bu sistem kisilere katki oraninda geri ddeme yapabilmek icin ne
kadar katkilari oldugunu élcecek bir sistem.

Cok tesekkiir ediyorum, saygilarimi sunuyorum.
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Dr. Mehmet DEMIR — Oturum Bagkani

Alper Bey'e cok tesekkiir ediyoruz. Alper Bey, gercekten “geri 6deme yontemi” olan hizmet
basi 6deme yontemimizin performans sistemi kurgulamasindaki en onemli dezavantajlarimizdan
bir tanesi oldugunu ifade etti, kullanacagimiz puanlama sisteminin de bu nedenle revizyondan
gecirilmesini belirttiler. Saglik Bakanligi sistemini degerlendirdi, bize gercekten bilimsel bir temele
dayandird: ancak uygulama alaninda sanki bir iiretim sistemi olarak algilandigini ifade ettiler. Tam
giin ile beraber y6neticilerin mesai sonrast diizenlemeleri nasil olacagi konusunda dikkat ¢ektiler, bu
Saglik Bakanlig1 acisindan da gecerli bir sey, Saglik Bakanligs icin de yoneticilerin mesai sonrast bir
dizenlemeye ihtiyaci var. Cok tesekkiir ediyoruz, Hocam. Tabii, buyurun,

Ben Simdi konugmalarini yapmak iizere Gazi Universite' nden Dogent Doktor Orhun Camurdan
Bey’i davet ediyorum, buyurun Hocam.
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Dog. Dr. Othun CAMURDAN - Panelist

Gazi Universitesi

Sayin Baskan, Sayin Katlimcilar, hepiniz hos geldiniz. Oncelikle Saglik Bakanligina bize bu
firsats verdigi icin biitiin Gazi Yonetimi adina tesekkiir ederek sozlerime baglamak istiyorum.

3 glindiir performans sistemi tartisiliyor, biz de Gazi olarak bundan yaklagik 1,5 yil 6nce bir
performans sistemi kuralim ve bu dogrultuda hem kalitemizi yiikseltelim hem de dagitilabilecek
kadar bir katk: payr dagiuminda esas tegkil etsin bize diye yola ¢iktigimizda olayin kalibrasyonunun
ne kadar zor oldugunu gordiik. 3 giindiir zaten tartisiliyor, bu noktalara hi¢ girmeyecegim ve sunu
hedefledik sonug olarak; veri toplamak ger¢ekten giig, elimizde belli veriler vards, belli ulagilabilir
veriler vardi, biz bunlar ¢ercevesinde modiiler bir sistem olusturarak, sonugta “6gretim iiyelerimize
katkt payt dagitim sistemimizi” kurduk. Modiiler kurduk, ¢iinkii biliyorduk ki, gelecekte, nitekim
bu Toplantu da onun bir érnegidir, “performans” bagligi alunda yer alan 6gelerin kalibrasyonu
gergeklesecekti, bunu gerek Kurum bazinda biz ilerletecektik gerek Tiirkiye capinda ki, istenen
aslinda odur, genel bir standardizasyon ile “performans dgelerinden degerlendirilebilir olanlarin
sayisi giderek artacakt”. Dolayisiyla ben burada éncelikle uygulamakta oldugumuz sistemi aktarmak
istiyorum ancak akillarda kalmasini isteriz ki, sistem modiilerdir ve belli prensipler, gerek kurum
bazinda gerek iilke capinda bir araya getirilip degerlendirmeye alinabildigi taktirde modiillere
eklenebilir dzellige sahiptir.

Tabii, bu sistemi kurarken belli seylere dayanmaliydik, nelerdi bunlar; ilgili mevzuat var,
hepimizce malum, YOK Kanunu’nun 58. maddesi ve 18 Nolu Tebligi, su anda “tam giin Yasasindan”
sz etmiyorum ¢iinkii heniiz giindemde degil ama ancak elbette ki, sistemlerimizi bu Kanununa
adapte etmek durumundayiz. Gazi Performans Sisteminde, hesap dénemi her ayin bagt ile sonu
arasidir. En 6nemli 6zelliginden biri; performans sistemine aktarilan meblag, hastanenin o ayki
gelir ve giderine gore diizenlenir, neden boyle? Sabit dagitim sistemi kuruldugu takdirde hastane
zararda iken bile 6deme yapilmasini gerekli kilma riski vardir, ydnergemize eger belli bir gelirden su
kadar katk: pay1 dagiulir diye bir sey koyarsaniz, bir madde koyarsaniz o ay hastane zararda olsa bile
kanunen siz bunu 6gretim iiyenize dagitmak zorundasinizdir. Yine bir avantaji, elbette ki, Idareye bir
esneklik saglamaktadir, [dare gelir-gider dengesini gozeterek aylik, dinamik, 6ngériilemeyen seyleri
de hesaba katarak gelir-gider dengesini gozetmek zorunda. Yine, hesaplar, bu hesaplama sistemi;
her ay dagiulacak katki paylarinin dinamik olmasini saglayacak nitelikte olmalidir, neden demek
istedigimi az sonra sistemin ayrintisina gectigimde yeri geldikee aciklayacagim.

GaziPerformansSistemindedoktorlarin dagitilacak meblagdanalacaklari paylarin belirlenmesinde
“katsay1 sistemi” uygulanir yani sonugta, hesaplamalar neticesinde elde edilen sey para degildir, bir
katsayidir. Herkes belli gercevede hesaplanmig katsayilariyla sisteme gelir, ortadaki pasta bellidir,
Idare bunu o ay i¢in 6ngdrmiigtiir, herkes kendi katsayist dogrultusunda o pastadan payini alir.
Kisisel performans tizerinden hesaplama yapmak durumundayiz ¢linkii mevcut mevzuat bize bunu
ongdrityor, “havuz sistemi”; bu béliim su kadar kazandi o halde doktorlar: su kadar pay alsinlar,
bu miimkiin degil, su anki mevcut mevzuat itibariyle dolayisiyla kisisel performans hesaplamak
durumundayiz. Genel algoritmay: gozden gecirdigimizde, soyle kafamizda canlandiralim. Bir hesap
donemi, faturalar kesilmis, belli, bu faturalarda yer alan hizmetler belli, paket ici, paket disi, biitiin
bu hizmetlerin ¢ok biiyiik bir tabloya alt alta dizildigini hayal edelim, iste, burada Gazi Performans
Sisteminde her bir islenen hizmet i¢in bir kazang katsayist hesaplanmakta, tabii ki, bu hizmeti
yapan doktorlar var. Bu hizmetleri koca tabloda hangi doktor hangi hizmetleri yapmugsa karsilarina
gelen hizmetler o doktorun hanesine islenmekte, katsayilari ve bundan bir doktor hak edis katsayisi
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ctkmakta ve iste doktor sirtina bu hak edis katsayisini alarak ortadaki pastadan pay talep etmekeedir.
Sistemin ana prensibi budur. Tabii bir sistem kuruyorsaniz bu sisteme hizmet edecek veri sistemini
de kurmalisiniz. Hastanelerde bu noktadaki veri sistemi hasta kabul ve hizmet girigleridir. Tabii
eskiden Medula'ya bir hesab: géndermek icin elimizde olmasi gereken tek deger bu hizmetin
yapilmis oldugunu gosterir, fatura ve hangi béliimde yapildiysa o bsliimiin ana bilim dali baskan:
ile gondermekteydik. Tabii ki bu performans sistemine uygun bir veri girisi degildir ve biz biitiin
sistemimizi revize etmek durumunda kaldik, veri giris sistemimizi. Isteyen boliimiin belirlenmesi
zaten sistemimizde vardi, otomatik olarak geliyordu. Islemi isteyen doktorun belirlenmesi de ok
kolaydi, sonug itibariyle hastanin sahibi doktordur, islemi yapan béliimiin belirlenmesi noktasinda
bir iki revizyon gerekti. Islemle islemi yapabilecek béliimlerin eslemesini yapmak durumunda
kaldik. Oyle ya bir MR tetkikini elbette ki bir ocuk endokrinologu yapamazdi. Esas miidahale
ettigimiz bdlge hasta kabul ve hizmet giriglerinde alt islemlerin diger bir deyisle sarf malzemelerinin
iist isleme baglanmasi, ayrinusina girecegim ve iglemi yapan doktorun belirlenmesi noktasinda
otomasyon sistemimizi kullandik, olduk¢a kompleks bir yap1 ancak bagardigimiza inantyoruz. Alt
islemin ist isleme baglanmasinda ne yaptik? Ornegin bir adet enjektor girmeye calistyor sekretarya
hastanin hesabina. Peki, ama bu enjektor bu hastanin hesabindaki hangi hizmet i¢in kullanildi. MR
tetkiki sirasinda agilan bir ayr1 girisim icin mi? Yoksa endoskopi strasinda yapilacak lokal anestezi
igin mi, ne i¢in kullanildi? Iste bunun belirlenmesi noktasinda sekretaryanin 6niine bir ekran ¢kt
bu enjektorii girmeye calisirken ve hastanin hesabinda bulunan ve st islem niteliginde olabilecek
hizmetler ki bunlart biz belirledik biitiin hastanemizde yer alan yaklagik 16 bin hizmeti defalarca
taradik cesitli kategorilerde. Burada da iste iist islem olabilecek hizmetleri belitledik, sekreterin niine
bu hizmetleri getirdik ve bu enjektdrii hangisi icin giriyorsan onu se¢ dedik. Ne ise yarayacagini az
sonra zaten gorecegiz.

Hizmeti gerceklestiren doktorun belirlenmesi noktasinda yine bu sisteme 6zel olduguna
inandigimiz déngii sistemini kullandik. Nedir? Tabii bir fikir sudur; hizmeti gerceklestiren doktor
sisteme adint kaydetsin. Bu bir fikirdir, bu bir alternatiftir ancak biz tartisgmalarimizda bunun ¢ok
da iyi fikir olmayabilecegini, 6ncelikle sunu ifade edeyim burada séyledigim hicbir sey dogmatik
degildir, elbette ki tartigmaya agiktr ve her birim Alper Bey’in de ifade ettigi kendi dinamikleri
cercevesinde kendi sistemini kurar. Ancak biz de biz doktorun kendisinin iglemesinin ¢ok uygun
olmayacagini diisiindiitk. Neden? Birincisi, sekreter ve doktor icin bir zaman kaybiydi bu. Ben bu
isi yaptum, kizim bunu kaydet veya ben bu isi yapum, gideyim bilgisayarimin bagina oturayim bu
isi kaydedeyim veya ay sonu gelsin ben hangi isleri yapmistum diye hatirlayayim ve kaydedeyim. Bu
bize ¢ok reel gozitkmedi. Bir de en 6nemli noktalardan bir tanesi de is barisinin bozulma riskiydi.
Bugiin poliklinige kim bakacak, bugiin MR’lart kim raporlayacak, o doktor ii¢ saat oturdu, bu
doktor iki saat oturdu. Bu tartismalarin olmamasi icin biz bir déngii sistemi kurduk, ayrinularina
simdi geciyorum.

Déngii sistemi nedir? Poliklinige bagvuran veya yatst verilen hastalara, yani hasta kabul, ilk hasta
merhaba diyor hastaneye. Bu esnada gelen hasta ise o boliimiin, yani ben bir pediatristim, genel
pediatriye bagvuruyorsa o béliimiin biitiin 6gretim iiyeleri, bir brans veya departman hastastysa ben
pediatrik endokrinologum, pediatrik endokrinolojiye bagvurduysa sadece pediatrik endokrinoloji
doktorlari arasinda, tabii veri sisteminin tabaninda bunlar tanimland: tek tek, Orhun Camurdan
nerede calisir, Peyami Cinaz nerede calisir ve benzeri. Bu doktorlar arasinda déngiisel olarak bir
dagium s6z konusu otomasyon aginda. Su andan sonra séyleyecegim her sey aksi belirtilmedikee
otomasyon agi tarafindan gergeklestirilmektedir, manuel miidahale yoktur. Nedir? Bir takim
ayrintilari var tabii, hasta eger konsulte edilmeyi istedigi doktoru daha giriste beyan ederse, yani
ben su doktora muayene olmak istiyorum. Elbette ki bu hasta hakkidur, sekretarya iste burada
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eger istiyorsak, sisteme miidahale eder, oraya o doktoru yazar ve o yazdigi takdirde sekretarya
yazdigl, yani o alani doldurdugu takdirde artik dongii sistemi ¢alismaz, aruk o hastaya o doktor
bakmakla yiikiimlendirilir. Peki, sistem bir doktoru atadi, o hastaya sen bakacaksin dedi ama bir
sekilde o 6gretim tiyesi gormedi o hastayr. Ne olacak? Onun da ¢6ziimii basit, géren doktor bu kez
sekretaryadan ben bu hastay: gordiim ama bir baska doktora yazilmis, onun yerine beni yaz dedigi
takdirde de sistem bu ezmeye de elverigli. Bu tiir degisimlerde sunu 6ngérdiik, aslinda bir pusula
imzalasalar iyi olur dedik, uygulamada bunun ¢ok da gerekli olmadigini goriiyoruz ancak bizim
icin 6nemli olan gey su ki, sekretarya miidahalelerini arka planda loglarini tutarak yarin bir giin bir
itirazi oldugu zaman, Orhun Camurdan gider de; nicin bana bes hasta alind: da Peyami Hoca'ya
15 hasta alind1 dedigi takdirde kalan 10 hastanin sekretarya miidahalesi maharetiyle diger hocamiza
akrarildigini gosterebilecek giite sistemimiz.

Hasta bagvurdu, bir doktora atandi, daha dogrusu bir doktor hastaya bakmakla yiikiimlii kilind:
ardindan bu hastaya hizmetler giriliyor. Peki, bu hizmetleri, bu iglemleri kim yapti? Bunu nasil
belirliyor sistem? Tiim hastane capinda hizmeti gergeklestirebilir doktor listesi yapildi. Ornegin
bir MR sadece radyoloji uzmanlari tarafindan yapilabilir, bu sistemde tanitlmig vaziyette ve hatta
radyoloji uzmanlari icerisinde de MR’a bakanlar, ultrasona bakanlar ve benzeri ayrigmalar hepsi
sisteme tanitildi. Hastanin konsiiltani olan doktor, yani hastanin sahibi doktor girilmekte olan hizmeti
gerceklestirebilir olarak tanimlandiysa dongii sistemi ¢alismaz ve bu hizmet direkt olarak o doktora
atanir. $8yle ki, yine kendimizden 6rnek verelim; bir hasta geldi, Orhun Camurdan’in hastas: olarak
belirlendi, bu hastaya bir muayene yapilacak, bunu kim yapacak? Sistem gidiyor, Orhun Camurdan
bu muayene hizmetini yapabilir doktorlar arasinda mudir diye soruyor, “evet” cevabi almasinin
tizerine hicbir dongii sistemi olmaksizin Orhun Camurdan bu hastayr muayene etmekle gorevli
kilintyor. Ama hastaya bir MR mu giriliyor? Orhun Camurdan bunu yapabilir mi sistem soruyor,
cevap “hayir”, kimler yapabilir diye ayr: bir bélgeye gidiyor ve MR’a tanimlanmis doktorlardan
dongtisel olarak sira kimdeyse geliyor ve o doktoru gérevlendiriyor. Déngii sisteminin faydasi ne?
Her doktorun bu sistemden faydalanma sanst esit ve farkli 6ngdriilebilecek hizmeti gergeklestiren
dokrtor adina kaydetsin diyenlere de bir itirazi yok bu sistemin. Her zaman icin gerek deklarasyonda
gerek sonradan bu sistemi ezip, sekretaryanin ilgili doktoru girme sanst her zaman var. Varsayimi
ne? Hastaya veya hizmete atamasi yapilmis olan doktor bu hastay: veya hizmeti gerceklestirmek ya
da konsiilte etmekle yiikiimlii kalinmaktadir. Hastay1 kargilayan asistanin gérevi, fakiilte iglerinde
malumunuz bdyledir, hastay: karsilayanin asistanin gorevi sistemde ilgili konstiltan: bulup o hastay:
o konsiiltana danigmakur. Bunu bulmasi da sistemde yaklagik bes saniyesini almaktadir. Ayrinulara
girecek olursak; bir personel modiilii kurmak zorunda kaldik ciinkii hoca izinde, déngiiden
diismesi gerekiyor. Sistem 6nce gidiyor ilgili doktor izinde mi sorguluyor, izinde degilse yoluna
devam ediyor. Doktorlarla caligtiklari béliimleri esledik ve eger drnegin cerrahi branslarda gruplar
halinde alistyorlarsa grup ve calistigt giinii belirledik. Oyle ya pazartesi giinii cerrahiden A grubu
caligtyorsa pazartesi giinii bagvuran bir hastaya eger deklere etmiyorsa B grubundan bir doktoru
atamak cok uygun olmazdi. Mevzuat ve hukuki agidan degerlendirdigimizde bunun tartigmalar
gercekten aramizda ok yapildy; sistem konsiiltant kendisine atanan tiim hastalar ve hizmetlerden
sorumlu tutmakta. Bunun ne gibi bir sakincasi olabilir? Baz1 6gretim tiyeleri dediler ki, ben haberim
bile olmuyor, siz bana atamigsiniz bu hastay1, bakmadim ki ben buna! Sistemin getirdigi ek bir
yiikiimliliik yok, eskiden anabilim dali baskanini yaziyorduk, simdi artik biitiin gretim iiyelerini
bu hukuki sorumlulugu dagitmus oluyoruz. Ve bir de her ayin sonunda doktorlarimiza elektronik
ortamda elbette atandiklart hastalarin hizmetlerin dokiimiinii yolluyoruz ve bunlari bizzat bilfiil
yaptiklarini veya konsiilte ettiklerini gosterir yazili onaylarini aliyoruz. Tikliyorlar, yazdiriyorlar,
ciktiy1 alip, imzalayip bize gonderiyorlar. Iste bu da hukuki altyapist olmus oluyor ve ben bu hastay
gormemistim ki, nicin bana yaziyorsunuz diyen 6gretim lyesi de bu vesileyle bundan kendisini
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kurtarmis oluyor, ben gondermedim ki size bundan katki payi verin diye, ben bu hastay1 gérmedim
deklerasyonu baylece gerceklesmis oluyor. Geri bildirimler nasil oldu, boliimlere yazdik biz béyle
bir sistem kurduk, ne diyorsunuz diye. Hepsi tamam dediler, iki tanesi katilmad: ki bunlar esas
olarak hasta kabulii degil hizmet boliimleriydi, patoloji ve niikleer tp bélimleriydi ve onlarin bir
aligkanliklar vardi, bébrek biyopsilerine su kisi bakiyor, viicut CT’ye bu bakiyor diyerekten ve
alismuglardi buna, istemediler dongii sistemini, olur dedik ve sekreterleri manuel giriglerini yapiyor.
Bir nokta vardi, laboratuar hizmetlerinin raporlanmasi noktasinda iste performansa buradan
biraz yaklastik, daha dogrusu birka¢ parametreden bir tanesi de buydu. Laboratuar hizmetlerinin
istenmesiyle raporlanmast arasinda gecen siirenin hesaba kaulmasi gerektigini disiindiik ciinkii
bazi hastalarimiz laboratuar hizmetleri nedeniyle gok bekliyordu. Ne yaptik? Istem tarihi ve saati
degil, raporlanma saatidir 6nemli olan katki payr dagiuminda, performans dagiuminda dedik ve
istem saatiyle raporlanma saati arasinda gecen siireyi bir optimum siireyi belirledik, bu siire agtmin:
cezalandirdik demeyelim ama katki payini azaltuk. Bunu kliniklere de uygulamayi ¢ok arzu ediyoruz
ancak biz heniiz bir konjenital hipotroidi i¢in bir hekimin ayiracagt zaman ne kadardir bunu heniiz
tespit edemedik. Bu noktadazaten {i¢ giindiir tartgilan geyler bir tilke capinda en ince ayrinusina kadar
standardizasyon gerekiyor. Bunlari kurumlarin tek basina yapmalarinin ¢ok da uygun olmayacag:
kanaatini tastyoruz. Gazi performans sisteminde hak edisler gelir-gider farkindan hesaplanir.
Neden boyle? Aslinda artik bunu ¢ok da tartismaya gerek yok ama burada amag gider kalemlerinin
karsilanmasi i¢in kaynak olugturmak degil, bu zaten idare bize gelirini, giderini her seyini hesaba
katt1 ve alin su kadar miktari dagitin dedi bize. Bizim asil buradaki gideri hesap etmekteki hedefimiz
iste bu performans, bir hizmet iirettin ama bunu kaca mal ederek iirettin, bunun hesabini yapmak.
Doktorlarimiz arasinda bu yonden bir farklilastirma olusturarak insanlari gider bilincine ulagtirmak.
Cok ayrintiya girmeye gerek yok, malumunuz bir islem vardir ki geliri 100 lira, 100 birim diyelim,
bir bagka islem var geliri 50 birim. Goriintiide A islemi B isleminin iki kat avantajli gibi durmakla
birlikte gideri hesaba kattginiz zaman aslinda yari yariya oldugunu diisiindtigiiniiz bir hizmetin
digerinin dért kat kazangli oldugunu gorebiliyorsunuz. Neden? Gideri ¢ok daha diisiik oldugu
icin! O halde dedik surf gelir tizerinden dagiulirsa bu i olmaz, kisiler arasinda adaletsizlige neden
olur, geliri 100, gideri 90 olan bir hizmetle geliri 50 olmasina ragmen gideri 10 olan bir hizmetin
karsilastirmasinda ilk hizmet avantajli ¢ikarsa bu haksizlikur. Yine iki farkli doktoru ele alalim;
ayni isi yapiyorlar, 100 birim geliri olan bir isi bir doktor 90 birim giderle gerceklestiriyor, digeri
50 birimle giderle gerceklestiriyor. Eger biz bu iki doktora ayni katki payini verecek olursak elbette
ki “ayni isi daha ucuza mal etmis”, bu ciimleyi agacagim biraz, doktor adina haksizlik olur. Tabii
soyle elestiriler oldu; bu kez kalitesiz hizmet vermek yolunda 6gretim iiyelerinin egilimi olabilir, siz
ogretim tiyelerini buna tegvik ediyorsunuz gibi elestiriler geldi. Dogrudur. Ancak sunu da gérdiik ki,
aldigimiz egitim geregi buna yonelen 6gretim iiyelerine hemen hemen hi¢ rastlamadik, herkes sonug
itibariyle hastasina iyi olabilecegi yoniindeki en iyiyi verme konusunda bir tasarrufta bulunmadi.
Ama eskiden ii¢ eldiven kullanirken bir eldiven kullanmaya basladi. Bir 6rnek vermekte sakinca
yok, niikleer tip hocasinin bir telefon goriismemiz, radyofarmasotikleri maliyet hesabina katiyor
musunuz, dogru mu? Dogru hocam, ya hay Allah ben eskiden onlart hi¢ bakmadan imzalardim
bari dikkat edeyim! Yani bu bilinci dogurmus olmak bile bu sistem icin ¢ok ciddi bir avantajdir
kanaatindeyiz. Sonug; ayrica sunu da ifade etmek isterim; bir laboratuar kiti, bir malzeme bunlarin
hepsi yurt disindan alinan malzemeler, bunlari hesaba katmakla ve bunlari az kullanmaya tegvik
etmekle sonug itibariyle iilke ekonomisine de ciddi bir katk: saglanacagi kanaatindeyiz. Maliyeti
niye hesap ediyoruz? Bunu yapuk.

Simdi, gelir taniminda ne kullanilmali? Bu gercekten cok basit gibi gozitkmekle birlikte gok
kompleks bir soru aslinda. Aklin yolu bir, islemin zorlugu, siiresi, riski, sorumluluk yiiklenme diizeyi,
hasta memnuniyeti vesaire. Bunlar elbette ki etkilemeli, ancak bu ise basladigimizda en &nemli
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sorunumuz buydu. Bu tiir parametrelerin belirlenmesi neleri hesaba katar, hangi parametreler ve
farkli parametrelerin farkls islemler icerisindeki payi, bir apandisit ameliyaunda hasta memnuniyeti
ne kadar onemlidir, bir by-pass ameliyatinda ne kadar 6nemlidir? Birisi cok daha élimciildiir, 6biiri
ok daha yiiz giildiiriiciidiir, o halde hasta memnuniyetinin bu hizmetlerdeki, bu islemlerdeki katsay:
payt daha m1 az olmali? Hangi muayene daha degerlidir? Géz muayenesi mi, noroloji muayenesi mi?
Aramizda goz doktoru ve noroloji doktoru varsa bir tartigsinlar bakalim, hangi muayenenin daha
degerli oldugu nokrasinda. Ben bir cocuk endokrinologu olarak ¢ocuk endokrinoloji muayenesinin
bir géz muayenesinden daha basit oldugunu kabul etmem. Hangi girisim daha degerli? Apendektomi
mi, troidektomi mi yoksa bir koroner artere stend takilmasi mi? Cok zor, gergekten ¢ok zor ama
yapilir, yapilmalidir ama iilke capinda belli standardizasyonla ve ciddi bir ekiple yapilmalidir. Neler
olabilirdi? Bu tiir parametrelerin sisteme tanimlanmasi esnasinda, yani veri olusumunda ve bu verinin
dogrulugunun denetlenmesi siireci oldukga stkintili bir siireg. Hasta memnuniyeti, olur tanimlayalim
ama nasil? Sekretaryaya diyelim ki, ¢ikan hastalara sor, bakalilm memnun muymus? Neye gore
memnun? Riskli girisimler yapilan bir yerde elbette ki hasta memnuniyeti ¢ok iyi olmayacakur, ha
o halde orada farkli bir standardizasyona gidilmelidir. Sekreter bir sey girdi, acaba kendi bsliimiinii
korumak adina devamli ¢ok iyi, ¢ok iyi, ¢ok iyiyi mi isaretledi? Bunlar1 6l¢mek gercekten zor. O
halde gelir taniminda kullanilacak kriterler tanimli, objektif bir kriterler biitiinii olmalidir. Bunlar
tartismalarimizi yiiksek sesle burada ifade ediyorum. Miimkiinse bu tanim idare diginda bir erk
tarafindan belirlenmis olmalidir. Oyle ya siz o boliimii kayirdiniz, siz bu boliimii kayirdiniz. Hayur!
Suerk belli etti, ona uydum! Bu daha kolay bir sey. Gider tanimu parasal karsilig1 olan bir sey olduguna
gore gelir tanimi da parasal bir karsiligi olmaly, giinkii bir seyden bir seyi gikartacaksiniz. Ikisinin de
birimi ayni olmaliydi. Ne yapuk? SUT fiyatlandirmasina bakuk, puan degil fiyatlara! Gegerliligi, yurt
capinda kabul edilmis en nemli geri 6deme sistemi. Hakkaniyeti, tartismaya acik, bir endoskopinin
degeri gercekeen dyle midir? Bir apendektomiye kiyasla ama Tiirkiye'ye uyarlanabilmis bu da ¢ok
onemli. Uluslararas: standartlari birebir Tiirkiyede uygulamaya kalkarsak sikintiya ugrayacagimiz
kanaatindeyiz. Tiirkiye’ye uyarlanmis, objektif, dayanagi olan su an icin tek kaynak olmast itibariyle
Gazi Performans Sistemi gelir tanimlamasinda SUT fiyatlandirmasini kullanmistir. Gideri nasil
tanimladik? Tkiye ayirdik, islem bazina yansitilabilir giderler, yansitilamayacak giderler. Tabii ok
ciddi bir gider analizi ile aslinda biitiin gider kalemleri islem bazina yansiulabilir, bunun farkindayiz
ama ne yazik ki o kadar vaktimiz yoktu. Islem bazinda kullanacak maliye hesabina kullanacak
giderleri faturaya yanstyan ve islemler icin kullanilan ilaglar ve sarflar, cift kimyasal ve hizmet alim
bedelleri ve cihaz, demirbag giderleri olarak kategorilendirdik. Yansiulamayacak olanlar nelerdi?
Maagslar, doner sermayeler, elektrik, havagazi, su bsliim igin sdylityorum, bunlardi. Derken islemleri
gruplandirdik, simdi konusmamin baginda o hayal ettigimiz biiyiik tabloyu diisiiniin, hizmetler
oraya geldiler, islemler geldiler simdi bunlari gruplandiriyoruz. Yatak ticretlerine y diyoruz, ilaglara
d, sarflara m, malzemeden, raporlama sirasinda yorum gerektirmeyen, ne oldugunu az sonra
soyleyecegim, laboratuar islemlerine I, bunun haricinde bir hizmet saat 14.00’e kadar yapilmis ve
gelir getirici bir hizmetse s, sabahtan uyarlanmis ve 14.00 sonrasi yapildiysa, haurlayiniz mevzuau
14.00 sonrast ve dncesi iglemleri ayirir, buna da p, yani performans hizmeti olarak adini koyduk.
Ve tabloya her hizmetin yanina bu harfleri yerlestirdik. Algoritma devam ediyor, algoritmamiz
42 adimdan olusur, modiilerdir ve dedigim gibi her modiil istendigi takdirde ¢ikartilip yerine bir
bagkasi veya bir katsayt ile yeni bir modiil eklenebilir. Laboratuar islemlerini gruplandirirken eger
yorumunu gerektiriyorsa bu hizmet oradan bir katki payr saglanacak. P iglemleri nasil belirlendi?
Mesai saatleri iginde saat 14.00 sonrasi, hafta sonu da tiimii olmak iizere ve ama tabii bunu yine
mevzuat hatirlayiniz, mevzuat sunu der; idare giin icinde veya hafta sonu yapilan hizmetlerin giine
uygun sekilde yayilmasini saglamakla yiikiimliidiir. Biz bunu birebir saglamakla yiikiimliidiir olarak
algilayip, 14.00 sonrast yapilan hizmetler ve 14.00 6ncesi yapilan hizmetlerden birebirden daha
fazla olamaz felsefesi icerisinde bir sistem kurduk. Algoritmamuz basladi, gelirimizi isaretledik,
maliyetimizi isaretledik ve yolumuza devam ediyoruz. Islem bazinda gelir, SUT fiyatin1 koyduk,
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islem bazinda gideri nasil yapiyoruz? Sarf malzemeleri, ilaglarin giderleri belli, bunlar sistemde
otomasyon aginda var ve bunlart gider hanesine yazdik. Derken ilag ve sarf malzeme giderlerinin
kullanildiklar: isleme yansitilmasi noktasina geliyoruz, hatrlayiniz; alt islemi st isleme baglamistik.
Biz bir enjektoriin hangi hizmet icin kullanildigini biliyoruz. Ornegin endoskopi igin kullanilds,
o halde bu enjekedriin gideri endoskopi hizmetinin gideridir diyerek endoskopi hizmetinin gelir
hanesi zaten belli, gider hanesine bu enjekedriin giderini ekliyoruz.

Kit kimyasal ve hizmet alim giderlerini de giderlere ekledik. Cihaz giderlerini nasil yapuk?
Biitiin sistemi, oturduk cihaz envanterimizi ¢ikartuk, ayniyatun cihaz envanteri ne yazik ki yetersiz
oldu bu noktada, alim bedeli ¢ok net degildi, amortismani belli degildi, yani belli tabii kendi
olciileri icerisinde belli ama bizim sistemimize hizmet edebilir bir veri degildi, bunlari toparladik.
Biitiin hastanede hangi cihazla hangi hizmetlerin yapildigini tanimladik. Bir hizmet birden fazla
cihazla yapiliyorsa onlari tanimladik ve bunlarin her biri o ay i¢in yapilan sayilarda ve kazanglart
oraninda o cihazin giderinden paylarini aldilar ve iste bu paylarda yine gider hanelerine eklendi.
Nereye geldik? Geliri yazdik, gideri yazdik paket hesaplarina, neden paket hesab: yapilmali? Temel
amag, hedefe optimum bi¢imde ulasma noktasinda doktorlarimizi yonlendirmek. Paketin geliri 500
iken icinde yapilan hizmetlerin gelirlerinin toplam: 1000 ise veya kazanglarin toplamu fark etmez.
Biz buradan 1000 birimlik katki pay1 dagicugimizda olmaz diye diisiinditk. Neden? Hastanenin
buradan alist zaten 500, 1000’1 nasil dagitacaksiniz? Olmaz! Ne yapuk? Eger dedik, gelirler toplami
paket gelirini astyorsa bu gelitleri indirgeyelim. Toplam1 500 olacak sekilde, tabii bu neyi dogurdu,
bir de gider hesabimiz var. Bazt hizmetler zarara girdiler, geliri azalinca gideri belli, bazi hizmetler
zararda. Bunlari ne yaptik? Paket hesaplarinda syleyecegiz. Peki, paket toplamini agtyorsa, yani bir
doktor, paketin sahibi doktor bu paketi ¢ok fazla masraf yapmaksizin gergeklestirdiyse bu doktoru
da édiillendirelim, paket fazlasi olarak bir bedel tanimlayalim ki bu belli, eger paketin icinde yapilan
hizmetlerin toplam geliri 450, paketin toplam1 500 ise bir paket fazlasi vardir ortada; 50, bunu
kime verelim? Paket sahibi doktora verelim ki ayni paketi daha pahaliya mal eden bir doktora gore
bir avantaj olsun. Katk: payr dagitimi, bagladik paketin icini incelemeye, degerlendirmeye; sarflar
ve ilaglar var, mevzuat ne diyor? Bunlardan faydalandiramazsiniz, kirda mi bunlar? Peki, paket
disina! Kimse hicbir sey alamaz. Zararda mi? Paket bir ortaklik ortamidir, bu zarari paketteki tim
hizmetler Kkérlari oraninda paylagmak durumundadir 6ngoriisiiyle algoritmik olarak iste bu 42
adim bunlari isliyor, dagicuk. Paket dist ortami da ayni bicimde degerlendirdik. Sonugta ne yapuk?
Tabloyu gézden gecirin, o adimlar gergeklesti, her hizmetin bu gercevede bir kazanci her hizmetin
karsisinda var. Bunlara neler yapuk? Laboratuar hizmetleri icin raporlanma siiresini esas alarak bir
katsayr koyduk. Bir hizmeti birden fazla doktor, bir ameliyat, apandisit ameliyat, iki tane doktor
yapmis, ne yapacagiz? Hizmeti ¢okladik, iki satira getirdik. Birinci satirda birinci doktor, ikinci
satirda ikinci doktor bunlari nasil bulduk? Gidip ameliyathane modiiliinden o ameliyat bulduk;
birinci cerrah, ikinci cerrah. Birincisine % 67, ikincisine % 33 devam ettik yolumuza. Bir hizmet
kesistiyse ne olacak? Bir ameliyat 11.00°de baslayip 17.00de bittiyse ne olacak? Arada bir 14.00 var.
O da yine hizmeti ¢okladik, 11.00—14.00 aras {i¢ saattir, 14.00—17.00 arasi da ii¢ saattir, birebir
oraninda bu kazanci pay ettik. Birisi s oldu, sabah yapilmis oldu 14.00 6ncesi, digeri p oldu, tabii
ki pden faydalanacak. Servis konsiiltanlarini hesaba kattik ve sonug itibariyle biitiin doktorlar: tek
tek, Orhun Camurdan, senin bu tablodaki yerin neresi? Burada, burada, burada, bunlarin kazanglart
toplami ka¢? Bu, bunlarin kaci sabah, kagt 6gleden sonra? Bunlarin hepsini bir tabloya kaydettik
ve hesap kitap yaptk. Ne yapuk? Orhun Camurdan bir muayene diyelim, toplam ay icerisinde,
ogleden sonra on muayene yapmus, sabah ii¢ muayene yapmig. Orhun Camurdan sen katki pay1
almak adina sabah biraz oturmussun, biraz karikatiirize ediyorum ilginizi canli tutmak adina,
sabahlar1 oturmugsun ti¢ tane bakmigsin, 6gleden sonra on tane kusura bakma ben idare olarak
bunu giine yaymak durumundaydim, 10+3=13, 6,5 sabah, 6,5 6gleden sonra yapmis sayarim ve

178



bunlarin kazanglarini ortalama {izerinden sana veririm. Sabah on tane yapmigsin, 6gleden sonra iig,
kusura bakma mevzuat bana 14.00 sonrast yapilan hizmetlerden katki pay: verebilirsin diyor, giizel
calismigsin hepsini, ¢cogunu sabah yapmigsin ama ne yazik ki 6gleden sonra ii¢ tane yapabilmissin,
sana bu ii¢ taneden ancak katki pay: verebilirim mevzuat geregi. Ha yeni tam giin yasasiyla béyle
bir sorun yok. Béylece biitiin hepsi toplands, geliyoruz boliim performans katsayisina. Doktora hak
edis katsayist. Boliim performans katsayist nedir? Amag sudur; Islem bazina yansitilamamus giderleri
saptamak ve bir ekip, hastane ruhu katmak. Nedir? Islem bazina yansitilamamis gelir-giderleri
aliyoruz, béliimiin performansa tabii gelirlerine oranlayip, béliim performans katsayisint bulup
doktor hak edisini bununla carparak boylece béliimiinde az elektrik, az su harcayan bir doktorla,
¢ok su harcayan veya ¢ok personel kullanan bir doktoru da ayirmis oluyoruz.

Zaman kisit1 nedeniyle eksikliklere ve planladiklarimiza girmiyorum, o kismi soru cevap alaninda
yer vermeyi 6ngdrdiim. Hepinize tesekkiir ediyorum.
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Dr. Mehmet DEMIR — Oturum Bagkani

Orhan Hocamiza ¢ok tesekkiir ediyoruz. Gergekten énemli konulari vurguladi, su ciimlesini
paylasmak istiyorum; “Performans sistemi kurmak istedik ¢iinkii kalitemizi yiikseltmek istiyorduk”
aslinda giizel bir baglanti bu. Gergekeen sistemin kalibrasyonu ¢ok zor, biz Saglik Bakanligi'nin
performans sistemini Maliye Bakanlig: ile miizakerelere basliyoruz. Maliye Bakanlig: bize diyor ki,
ya bu performans sistemini liitfen sadelestirin, goriiyoruz ki performans sistemlerini sadelestirmek
miimkiin degil. Ciinkii bir seyi 6lcliyorsaniz gergekten ¢ok detayli ol¢meniz gerekiyor, ok
detaylamaniz gerekiyor. Biz kendisine ¢ok tesekkiir ediyoruz.

Simdi konugmasini yapmak izere Acibadem Hastanesi Adana Direktorii Hiseyin Celik'i davet
ediyorum. Buyurun Hiiseyin Hocam.
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Dr. Hiiseyin CELIK — Panelist
Acibadem Hastanesi

Herkesi saygiyla selamliyorum saygideger katilimeilar. Hep oyun béyle oynaniyor, kamu fiili bir
gerceklesme hic kimseye sitem etmiyorum. Size son 8 dakikada 6zel saglik sektdriiniin durumunu
anlatmaya calisacagim. Kamu bir¢ok alanda sahsinizdan bagimsiz soyliiyorum, yani fiili durumumuz
da bu maalesef. Biiyiik balik maalesef kiiciik baliklari kendince ne kadar alan birakirsa siz o alanda
yasamak zorunda kaliyorsunuz.

Simdi, iki konugmaci kendi diinyasini anlatt. Zaten bu diinyay: biz yastyoruz. Ben 10 yildir
ozel saglik kurumundayim bunu 10 yildir zaten uyguluyoruz ve kendi icinde bir devinimi var. Ama
cok daha yalin bir sistem, ben kaygi duyuyorum bu kadar karmagik bir sistemde bir siire sonra
siklikla da hekimlerden, diger ¢alisanlardan duyuyorum sistemin karmagikligi sorgulamay1 ortadan
kaldiriyor. Bir siire sonra sadece yatan paraya bakiyor. Ben ay sonunda ne aldigima bakarim, halbuki
amag ne? Sistemin girdilerine yonelik algoritmayi, cabalari, degerleri fark edip bireylerin ona gore
davranmasini saglamak. Bence karmagiklik sistemin kendi tuzagina doniigebilir, onu uyari olarak
bagta yapmak istiyorum.

Simdi, miimkiin mii ve gerekli mi sorularini basta soruyorum ki sonra cevabin: agiklayacagim.
Buradaki goriislerim Actbadem Grubu adina degildir, ben kendi bireysel goriislerimi yansitiyorum.
Performans sisteminden 6nce bizim saglik sektorii olarak, 6zel saglik kurumlari olarak icinde
bulundugumuz durumu sizinle paylasmam lazim. Peki, buraya nasil geldik diye baktugimizda
gergekten hepimizin takdirini toplayan son 7-8 yilin, son hitkiimetlerin bunda pay1 oldugu ¢ok
actk, bunu kabul etmemiz lazim, ¢ok 6nemli ¢abalari sonucu ki asil aktor de Saglik Bakanlig: oldu,
birgok alanda vatandagin sorunundan hareketle ¢oziimler iiretildi. Neydi sorun? Bir tanesi, saglk
hizmetlerine ulagim yetersizdi, gercekten SSK hastaneleri 6rneginde bu ¢ok daha belirgindi. Bu
sorunun ¢dziimil i¢in bircok eylemler yapilds, hizlica lizerinden gececegim. Tabii ki kaynaklar da
sinirliydt. 11k yapilan seylerden birisi hizmet talebinin artisint kargilamak igin 6zel saglik kurumlart
devletin higbir kaynak ayirmadan, hicbir yatrim yapmadan hemen devreye alinmasini sagladi.
Talep artginin 6nemli bir karsilama alanlarindan birisi haline getirildi. Bunu maalesef 6zel saglik
kurumlari; devlet dzeli tegvik ediyor olarak algilad:. HAlbuki bir ihtiyacini kargilamak icin 6zele bir
pasta verdi. Kendi amacini, kendi politikasini gerceklestirmek icin kurgusunu maalesef bazi 6zel
saglik kurumlari, aman devlet bize tesvik veriyor anlayarak gereginden fazla biiylimeye gitd. Bir
digeri ne yapt? Hemen kendi hizmet kapasitesini arturds, yeni yatirimlarin zamani vardi ama en
basta poliklinik odalarindan baglayarak hastanin hekime ulagmasini kolaylastirarak ciddi bir kapasite
artugini zaman icinde gerceklestirdi. Bir digeri, cok verimsiz kullanilan kamu, SSK, Bag-kur ve diger
devlet hastanelerini kamu hastaneleri icerisinde bir konsodilasyona giderek hastanelerin verimli
kullanilmasina yonelik ciddi bir adim att. Aile hekimligi ile hastanin sahibini tanimladi ve bu
sayede hekime ulagim ¢ok daha hizli bir sekilde gerceklesti ve yilsonunda tiim Tiirkiye'ye yayilacak.
Yine Yesil Kartlilar ayaktan tedavide hicbir hizmete ulasgamiyordu, onu tanimladi. Hekimler icin
zorunlu hizmeti kaldird: ama geri déniisle dogru bir hamle yapti, sonugta toplumun bir ihtiyaciyd:
bu. Béylece dezavantajli béliimlerde sézlesmeli personelle hekim ihtiyacini ok daha hizli ve esnek
bir modelle ve gelir ya da calismaya daha duyarli bir yapida calistirmaya calisti. Tabii ki ilaca ulagimu
da kolaylastirarak reel olarak maliyetleri arttirmadan toplumun ilaca ulagimini gok daha efektif
maliyetlerle kargilamayi sagladi ve sonugta insanlarin hizmete ulagiminin 6niindeki engel ¢ok ciddi
olciide azalmis oldu ve ii¢ olan hekime bagvuru orani 2008 itibariyle 6,3’e ulast1.
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Bir diger sorun neydi? Kalite dusiikeli, toplumun algist olarak da sistemin iginde yer alan
aktorlerde degisik nedenlerle kalite arayist icindeydi. Zaten performans da bu kalitenin arugt icin
kullanilan argiimanlardan birisiydi. Bunu artturmak icin her tiirlii kaynak yatirimiyla hizmet kalitesi
ve standartlar arttirildi. Gergekten bu konuda ciddi bir deneyim olustu Tiirkiyede ve bu siirece
Saglik Bakanligi hastaneleri yaninda iiniversite hastanelerinin de miidahil olmasi, devreye girmesi
6nemli bir kazanim. Bir digeri, vatandas odakli hizmet anlayist yayginlastirildi. Onceden kurum
anlayslt hizmet vardi, bugiin git yarin gel anlayist ¢ok daha belirgindi. Insanlar hizmetin pesinde
kosard: simdi hizmet insanlarin pesinde kosar hale geldi. Bu da ¢ok kayda deger bir iyilesme. Bir
taraftan hasta haklari tizerinden bu kadar biiyiik bir sistemi merkezi bir yapinin denetleme imkan:
yoktu. Sikiyet sistemlerini de devreye koyarak, tek basina degil kuskusuz, sikdyet sistemlerini de
devreye koyarak vatandasin denetimini biitiin alanlara yaydi. Vatandagin iizerinden sistemin bir
otokontroliinii, memnuniyetini ve diger dinamiklerin denetimini sagladi. Ve bunu daha liberal
bir gekilde kendi merkezi orgiitten tasraya ydnetimi, operasyonu yayarak kendi stratejik giiciinii
arttirmak adina da bu kuskusuz kaliteye de yansiyacak, Kamu Hastane Birlikleriyle bu agamay:
finalize etme noktasinda diye diisiiniiyorum.

Bir diger sorun, ciddi bir sorundu bu, bu cepten édemeler ya da finansal korumanin diisiikligi
idi. Bu uluslararast bircok raporda da giindeme gelen ve elestirilen bir konuydu. Toplumun
biitiinii saglik giivencesi i¢inde degildi, var olanlar beg farkli hizmet standardiyla, kapsamla hizmet
alabiliyordu. Bu vatandaglar arasinda esitsizlik yaratiyordu. Bu 6nlemeye yonelik yapilan ¢aligmalar
baglica GSS yasalasti, dogumundan éliimiine kadar tiim insanlar finansal korumaya sahip oldu. Bir
diger kritik asama, finansal koruma icin muayenchaneler vergi ve primlerle alinamayan, bir sekilde
kamunun saglik hizmetini aktaramadig kaynagin muayenehaneler iizerinden hekimlere 6denmesi
modeli yerine bu bedeli 6demeye y6nelik bir uygulamaya gecti. Aslinda resmi boyle de okuyabiliriz,
yani kamu dedi ki, muayenehane tizerinden 6denen bedeli ben 6deyecegim, ben vatandagtan bu
paranin alinmasini istemiyorum, resmi boyle de okuyabiliriz. Bir anlamda muayenehaneler hastaneye
tasinds, aslinda performansin varlik nedenlerinden bir tanesi bu. Muayenehaneyi kapatirsaniz, eger
alternatif {iretemezseniz sistemin yasamayacagi agik. O ylizden getirilen sistem muayenehanelerin
hastaneye taginmast ve bunun 6deme modeli olarak kurgulanmasi diye yorumluyorum. Bir digeri,
fark sinirlamasiyla 6zelde yapilan hizmetlerden kaynaklanan vatandasin gelir kaybint énlemeye
yonelik ya da gelirde olugabilecek riski 6nlemeye yonelik bir fark sinirlamas: getirildi. Bir uygulamada
ogretim {iyesi farki heniiz yasal olarak kalkmadi ama 31 Ocak itibariyle tiniversitelerde kalkacak.
Bu da finansal koruma icin getirilen mekanizmalardan birisi ve sonuca bakugimiz zaman saglik
nedeniyle olusan yoksullasma orant % 28'den % 17’ye diigmiis goziikiiyor. Bir diger kritik sorun,
memnuniyetin diisitk olmastydi, her ne yapiyorsaniz yapin, ne kadar verimli olursaniz olun, ne
kadar performansiniz yiiksek olursa olsun vatandas buna deger vermiyorsa, hastalar bunun icin
kendilerini degerli hissetmiyorlarsa, memnun hissetmiyorlarsa bir anlami yok. Ve gelinen noktada
TUIK’in verileriyle bakugimizda son 5-6 yilda % 39'dan % 63’e gikan bir memnuniyet orani var.
Bunun da altint gizmek istiyorum.

Simdi peki bu alanda toplumun tiimiine yonelik yiiriitiilen cabalar 6zelde nasil bir sonug dogurdu?
Simdi kamunun, bir taraftan tabii bunlart kamu icin yaparken 6zelde de 6zellikle insanlarin kendi
tercihine dayalt hizmet almaya yonelik agilimdan sonra ilk devlet memurlari arkasindan yaygin bir
sekilde SSK ve Bag-kur ve 2007 Haziran ayinda tp merkezlerini de kapsayan bir sekilde yaygin
bir vatandas tercihine dayali bir modelin kurgulanmast sonrasinda Saglik Bakanlig’nin biraz énce
bahsettigim alandaki tiim acilimlarini tehdit eden, kendince, kendi tanimi olarak sdylityorum,
tehdit eden bir yapiya kargt bir refleksi olusmaya basladi. Bir tanesi hekim ihtiyaci, kendi varligint
stirdiirmek, kendi varligini tehdit eden unsurlardan kendini korumak icin bir agri olusturmaya
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basladi. Bir tanesi hekim ihtiyacina yonelik olusan tehdidi kisilamak i¢in planlama hiikiimleriyle
hekime sinirlama getirdi, hasta kaynagina yonelik sinirlamayr bir kismini SGK iizerinden bir
kismini Tam Giin Yasast ile giindeme getirdi. Hasta algisini degistirmek adina yapilan ¢aligmalar
var. Yani bunu bizzat Bakan Beyden de duydugum icin sdyliiyorum, yani siz kendinizin kaliteli
oldugunuzu séylityorsunuz, sizi bir siniflandirayim da gériin kalite nasil algilaniyor seklinde. Bir
digeri, gelirlere yonelik kisitlamalar var. Bu anlamda yapilan hem SUT fiyatlar: iizerinden olsun
hem de kaulim paylart ya da fark uygulamalari tizerinden gelire ydnelik kisitlamalar s6z konusu.
Biitiin bu kendisince tehdit algiladigs unsurlar kargisinda fiilen 15 Subat 2008'de ani fren koydu,
siireci yonetmek adina en sonunda yapmasi gereken hamleyi en bagta yaparak siireci yonetmek adina
bircok sert 6nlem aldi. Ve gelinen noktada ne kadar elestirirsek elestirelim su ciimleleri rahatlikla
duyar olduk; size ihtiyacimiz yok, yani siz saglik hizmeti sunumu i¢in olmazsa olmaz bir argiiman
degilsiniz, kamu her kosulda saglik hizmetinde olmak zorunda degildir ama 6zel, tamamlayict
unsurdur ya da yaurimcilar ¢ok fazla sesini yiikselttiginde “bana mi1 sordunuz, bize mi sordunuz
da yaurim yapuniz” soylemleri ya da batan olursa “getirin ben sizi saun alirim, merak etmeyin”
yaklasimlartyla biz su anda bir ikilem icinde yastyoruz.

Peki, tam giin, ozel i¢in ne anlama geliyor diye bakugimizda; tek bir anlami var aslinda tam
gliniin, gerekgesini de okudugunuzda bunu anliyorsunuz, onun disindaki her sey o unsurun
tamamlayicist diye diisiiniiyorum. Ozel kurumlarda ikinci is yasagidir bu, kendi iin de kamu iginde
n caligmaya izin getiriyor yani tam giinse ornegin, askeri hastanelerde calisan hekimler tam giin
calisiyordu yani part-time calismiyordu, saat 17.00°de ¢ikiyorlardi ama onlarda da 6zelde ¢alisma
yasag! getirdi. Bunu ister muayenehane olarak algilayin ister 6zel bir saglik kurumunda. Bence tam
giin, dzel saglik kurumlar icin de tam bir rekabetin baslangicidir diye diisiiniiyorum. Tiirkiye'de
saglik hizmeti, kendi icinde, 6zel saglik hizmeti séyle yapilandi, gegmisine baktigimizda; kamunun
yapamadiklari tizerine eklemlenmis bir 6zel saglik kurumu isletmeciligi vardi, kamunun alamadig:
teknolojiyi alarak, calistiramadigs hekimi calistirarak, kuramadigi sistemleri kurarak 6zel saglik
kurumlari bir gelisim kat etti. 2003'deki devlet memuru agilimi ile kamu ile 6zel ayni kulvarda
kismen yarismaya basladi ama son alinan énlemlerle birlikte artik yeni bir 6zel tesebbiisiin, 6zel
girisimin hayatt bagliyor diye diisiiniiyorum ve tam giin bunun rekabet ortaminin olustugu ve
giderek daha da kizisacagi bir ortam olarak ortaya cikiyor. Bunun ¢ok daha detayl: analiz edilmesi
gerektigini diisiiniiyorum, zamanimin da kisilt oldugu icin.

Peki, biz simdi performansi konusacagiz, 6zel saglik kurumlarinda performans uygulamasi nasil
yapilacak, nasil olmali diye ama o kadar oniimiizde engeller var ki, performansin olabilmesi icin
bir hizmetin, iiretimin, bir gelirin olmast lazim. Bir kisitlardan bahsetmek istiyorum; planlama ile
yatrim yapamiyoruz, cihaz alamiyoruz, hekim de alamiyoruz. Peki, gelir kisitlarimiz var, bunlarla
nasil bas edecegiz? SUT fiyatlar1 bize reel olarak uygulaniyor ama kamuda ilave 6demelerle birlikte
Genel Biit¢eden yapilan ilave 6demelerle birlikte ek bir kaynak var ama 6zel i¢in sadece SUT fiyatlar:
var. “Fark sinurt” getirilerek 6zele akearilan kaynak kisitlands, fakat fark sinirinin getirilmesinde iki
kavram vards, iki argiiman vardi, bir tanesi; kaynagi kisitlamake ama bir tanesi de fark alan saglik
kurumlarina vatandaglarin daha az gidecegi varsayilarak kamuya olan bagvurunun artturilmasiydi,
yani vatandagta bir refleks olusturularak yani iki tarafa da yarad: bu, hem kaynak sinirlamasina
yaradt hem de vatandasin algisina miidahale edilerek, “buradan fark aliniyor” anlamiyla vatandagin
daha az 6zel saglik kurumu kullanmast yoniinde bir operasyon yapildi. Bir diger, “katulim payins”
farklagtirarak ozel saglik kurumlari icin hastane kullanimi, hizmet kullanimi daraluldi, éncesinde
Danigtay iptal etmisti bunu, “6zel ile kamu arasinda katlim payinda farklilik yapamazsiniz” diye
ama hemen arkasindan bir yasa degisikligi ile bu kanuni hale getirildi ama hukuki midir onu
tartigmak lazim. Bir diger gelir kisitlamasi, “global biitge” olarak dniimiizde duruyor, heniiz realize
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edilmedi ama bir Demokles’in Kilici gibi finansal ¢ikularin durumuna gore, uygulanmak tzere
bekletiliyor, bu da &zel kurumlar icin reel olarak biitiin giderlerini bizzat kendi kargsilayan, bir
siibvansiyon mekanizmasi olmayan 6zel kurumlar icin ciddi bir risk olarak duruyor. Bir digeri,
“tanium ve reklam” konusunda ¢ok ciddi bir baski var, ¢ok biiyiik para cezalari 6deniyor. Kimi
zaman bakiyoruz, kamu i¢in de kamuda da reklam ile ilgili uygulamalar yapildigs halde higbir
yapurim uygulanmadigini goriiyoruz. Bir diger 6nemli kisitlama da tam giin ile hasta kisitlamast,
yani sunu biraz daha acacagim; “tam giin yasast” éncesinde 11 Mart 2009'da baslayan bir siire¢
var, Ozel Hastaneler Yonetmeliginde yapilan degisiklikle, kamudaki part-time galisan hekimler 6zel
saglik kurumlarinda hastalarini gorebiliyorlards, 11 Mart 2009'dan itibaren bu da kisitland:.

Giderlere yonelik yaptugimiz uygulamaya bakugimizda, performans 6demesi arttik¢a yani siz
burada Saglik Bakanligy, iniversitenin performans 6demini arttirdikca 6zelin maliyeti artiyor, béyle
bir kisir déngii var. Yani sizin verimliliginiz, 6zelin verimligi kamunun maliyetlerine bagli, hekime,
calisana ne kadar ¢ok verirseniz dzelin maliyeti o kadar artyor, boyle bir kisir déngii var kendi
icerisinde. Bir digeri de “gider yonetimi” konusunda isbirligi yok. Maalesef, Sayin Bakanimiz da bu
konuda bir komisyon kurulacagini séylemisti, bir s6z vermisti ama aradan 4 ay ge¢mesine ragmen
gider yonetimi konusunda, sadece 8zelin degil, kamu hastanelerinin de, iiniversite hastanelerinin
de gider yonetimini etkinlestirmesi adina yapilabilecek isbirlikleri var, bunu tek bagina ozelin
bagarmast miimkiin degil. Bir diger kritik performans engeli; vatandas algisina miidahale ediliyor,
siniflandirmanin altinda yatan bir bagka realite bu. Yani kalite algisini, “6zel saglik kurumlari daha
kalitelidir” algisini maalesef, siniflandirmayla tartismaya acarak belli bir miidahale alan: yarauldi.
Biz, Sayin Bakanimiza sunu séyledik; “biz buna variz ama kamuya da uygulansin, tiniversiteye de
uygulansin, birlikte uygulansin. Aksi takdirde bu sadece 6zeli hedef gostermeye yarayacakeir” denildi
ama buna ragmen, bu elestiriye ragmen yapildi, bu alginin bos olmadigint gésteriyor bu sonug.
Yani kritik olan sey su; icinizde mutlaka 6zel kurumlarda calisanlar da var, kamu-6zel deneyimi
yasayanlar da var. Kamu; her kosulda batmiyor yani siz ne yaparsaniz yapin, ister performansl calisin
ister performansiz, ister zarar edin, iste, bircok tiniversite hastanesi zararda, kamu hastanelerinden
zarar eden bir¢ok kurum var ama onlar yasgamina devam ediyor. Yani bir gekilde sistem kendini
tamamliyor yani hi¢ 6lmeyi beklemeyen bir insan gibi diisiiniin. Bir siire sonra refleksler nasil olur,
siz ne kadar performans uygularsaniz uygulayin basarisizligin bir bedeli yoksa ama ézelde bu var,
sizin bagarinizin bedelini ¢cok agir 6diiyorsunuz, birgok saglik kurumu su anda “saulik” durumda,
belki Saglik Bakanimiz bunlara iyi bir fiyat vererek yagamalarina izin verir. Simdi benim ozel sektor
icin, 6zel saglik kurumlari igin performansta bir model dnerim yok yani yeni bir icada gerek yok,
Saglik Bakanliginin uygulamalarini ben kendi adima taktirle kargiliyorum. Zaten diinyada bilenen
uygulamalar bunlar, ben kendi adima 6zel icin farkli model onerisi yerine ozele uyarlanabilir
onerilerde bulunmak isterim. Yani bireysel performansin, departman ve hastane performansi
“evet” ama biitiin bunlarin ¢ikuklarla iligkilendirilmesi lazim. Bunu yapamazsak hani bir Kayserili
arkadasimin lafi vardi “viz, viz bal yok” yani biitiin bunlar ¢iktiyla iliskilendirip o bireyin sagligina
yansimastyla iligkilendirmiyorsak ki, Mehmet Bey’in ilk sunumunda bunun yansimalarini gérdiik,
ingallah bu yagama gecer.

Son 6z, Saglik Bakanligi, kural koyma giiciinii kullanarak kendini gelistirdi iiniversitelere
ragmen. Simdi, diin aksam gec saate kadar tniversitelerle ilgili bir Oturuma kauldim, biraz
timitlendim agtkeast, demek ki iiniversiteler de kurtarilacagina gére sira 6zele gelecek diye iimit
ediyorum. Benim kendi adima 6nerim; “esit kosullarda biz rekabete variz”. Yeter ki, elimizi, kolumuzu
baglayip bircok imkinlar: kisitlayip ondan sonra “hadi bizimle rekabet edin” denmesin. En 6nemli
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o algi, biitiin bu karmasa igerisinde sundan ¢ok korkuyorum; bedava saglik hizmeti algist hepimizin
sonu olacak. Bu popiilizmin ¢ok asirt dozda kullanildigs anlamina da geliyor yani saglikta popiilizm
higbir zaman bu kadar diizeyde, dozda kullanilmadi. Bu hizmetin bir bedeli var, bizim kontrolsiiz
bir sekilde arttrdigimiz saglik harcamalarinin bedelini yine hepimiz mevcut vergi ve primlere
ilave olarak, bor¢lanmayla, diinyanin en yiiksek reel faiziyle bor¢lanarak 6diiyoruz. Bugiin Sosyal
Giivenlik Kurumuw’nun finansman agigi % 60! Peki, bu % 60 gokten yagmiyor, yerden de bitmiyor,
yine bizim tizerimizden borglaniyoruz bunu. O yiizden mutlaka vatandagin saglik hizmetinin bir
bedeli oldugunu, bu bedeli yine kendisinin édedigini bilmek durumunda. Bu algiy1 giiclendirdikee
hepimiz felakete dogru gidiyoruz. Ne zaman ki Tiirkiye, bor¢lanma yetenegi riske girecek, bircok
kriz ddnemlerini zaten béyle yasadik, popiilizmin agir1 diizeyde kullanilmasindan yasadik, saglikeaki
popiilizm, korkuyorum ki, diger sektorleri de kendi icindeki cendereye alacak.

Ben umuyorum, bundan kazanan vatandagimiz olur. Bu dileklerle hepinizi saygiyla
selamliyorum.
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Dr. Mehmet DEMIR — Oturum Bagkani

Hiiseyin Bey'e ¢ok tesekkiir ediyoruz, giizel bir vurguyla bitirdi konusmasini. Gergekten
kazanan vatandagin olmasi gerekiyor. Konusmasinin baginda da “tam giin” ile gercek bir rekabetin
baslayacagini ifade etti, bu kontrollii rekabet mutlaka vatandagin faydasina olacakur, onu ifade etmek
istiyoruz. Diger taraftan kamu performans 6demesi arttik¢a 6zel sekedriin maliyetinin artugini ifade
etti, aslinda bu da belki hekimler i¢in, saglik calisanlari icin de sevindiricidir ¢iinkii sonugta, burada
kazanan ¢alisanlar olmus oluyor.
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DUNYADA AKREDITASYON SISTEM
MODELLERI



Prof. Dr. Sabahattin AYDIN — Oturum Bagkani
[stanbul Medipol Universitesi Rektorii

Degerli katilimcilar, Kongrenin bu son giiniinde oturumlarin daha ¢ok teknik konulara ayrildigini
goriiyorum. Birinci oturumda performansla ilgili kendi tilkemizden farkli kesimlerden model
onerilerini dinledik. Simdi biraz daha gdziimiizii yurtdisina, diinyaya cevirecegiz. Akreditasyon
konusunda baks agilarint gérmeye calisacagiz. {lk konusmacimiz Basia Kurtuba, kendisi Polonyali.
The European Society for Quality in Healthcare (ESQH) iiyesi. Kendisisi tanitmasini rica ederek
sozii O’na vermek istiyorum. Boylece oturumu, zamani daha dikkatli kullanmis oluruz diye
disiiniiyorum. Buyurun.
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Basia KURTUBA - Panelist
Polonya ESQH Bagkani

Herkese giinaydin, éncelikle soylemek isterim ki her ne kadar programda géremediyseniz de
adim Basia Kurtuba ama tabii ki bu ¢ok énemli degil. Saglik Bakanligr’ na beni bu ¢ok etkileyici
konferansa katilmak iizere davet ettigi icin tegekkiir ederek baslamak istiyorum. Kaulimcilarin
sayisina inanamadim, yogun ve kapsamli degisim ve ag iletisimi i¢in t¢ giindiir buradasiniz ¢tinki
sonug olarak dersler ve sunumlar hakkindaki konferanslar bir ¢ekirdekrir fakat daha ilerideki
miizakereler i¢in bir temel olugtururlar. Ben 1994 yilinda Polonya Krakow'da kurulmasina igtirak
ettigim Dogu Avrupadaki ilk Ulusal Kalite Merkezi'nde ¢alistyorum. Ulkelerin kaliteye yaklagimi
konusunda farkls élciitler vardir; kimi zaman Saglik Bakanliklarinin kalite departmanlari, kimi
zaman ozel odakli merkezler veya Enstitiiler ulusal diizeyde kaliteyi ele almak iizere kurulmuslardir.
Pekala, Polonyada Saglik Bakanligi'nin bir ajansidir fakat biz maaglarimizi Bakanlik’tan aliriz ama
kendi statiimiiz vardir fakat bagimsiz bir ajanstir. Ve kalite, hasta giivenligi ve saglik sistemlerinin
gelisiminde WHO isbirligi merkezini kurmaktan dolayr onurluyuz. Bu merkezin uluslararas:
destek saglama ve WHO Sekreterligi’nin bildigim kadariyla WHO Avrupa’® dan doktorlarin ve
Lise Guisset'in burada sundugu eski projeleri ile ilgili olarak iki unvani vardir. Ayrica WHO’nun
geemis projelerinde yer alan hastaneleri ve tilkelerdeki cerrahi kontrol listelerini tegvik etmek ve
yayinlamaktir. Ben ayni zamanda Avrupa Kalite ve Saglik Hizmetleri Toplulugu'nun Bagkaniyim ve
hasta giivenligi ve bakim kalitesi konusunda Avrupa Birligi Calisma Grubu'nda bir sandalyem var. Bu
grup Avrupa Birligi’nin 27 iiye iilkenin tiim temsilcileri tiyelerinden olugan politik bir kurumudur.
Cok umutluyum ki gelecekte Tiirkiye’nin de Avrupa Birligi’ ne kauldiginda bu grupta ve European
CPMU (Avrupa Doktorlar Toplulugu), Avrupa Hasta Forumu ve Avrupa Hemsireler Federasyonu
gibi diger bazi organizasyonlarda temsilciginiz olacakur ve ayni zamanda Avrupa Kalite Toplulugu
da bu organizasyonun bir tiyesidir. Fakat bu sizinle toplantumizin konusu degildir, bugiin size kisaca
Polonya Ulusal Akreditasyon Programr’nin tarihi ve gelisimi hakkinda bilgi verecegim, Tiirkiye
Saglik Bakanligi da Tiirkiye’ deki hastane calismalarinin dis degerlendirilmesi ile ilgili benzer bir
programin gelistirilmesi tizerinde ¢alistigini bildigim icin, bu konu bazilariniz i¢in ilging olacakur.

Bu yiizden “akreditasyon” kelimesinin tanimu ile ilgili olarak siklikla karsilagilan bir cesit
karisiklikla baglamak istiyorum ve aslinda tig temel anlay1s1 kiiresellestirir. Bir akreditasyon ISO kaytls
bir denetci ile baglantli olabilir, boylece ISO denetimi saglayan firmalara kayitli olan bir firma, bazt
departmanlarin 6zel klinik egitimi ile ilgili olarak Saglik Bakanlig: tarafindan profesyonellerin egitimi
icin akredite edilir. Sunumumda bahsedecegim ve kuvvetle inandigim {izere bu oturumdaki sonraki
konusmacilarin da kullanacag tgiincii igerik, saglik hizmet sunumudur. Polonya akreditasyon
programi Avrupa Akreditasyon Agrna déniisen Avrupa Akreditasyon Forumu'nun bir tiyesidir.
Resimde sagda gordiigiiniiz gocuksu ve siyah giysili kisi, belki de bazilarinizin ¢aligmalarini bildigi
Dr. Charles Show’ dur. O’nun en azindan Avrupada akreditasyon konusunda en biiyitk uzman
oldugunu diisiiniiyorum. Yillardir muhtelif akreditasyon programlarindan bilgiler topluyor ve simdi
Avrupa Kalite Birligi’nin yesi oldugu i¢in bu ag1 bizim icin y6netiyor. Kayitlt 22 akreditasyon
programumiz var ve Tirkiye Saglik Bakanlhit tiyelerden birisidir. Bu, pek ¢ogu Avrupada ulusal
diizeyde olmak iizere akreditasyon programlarindaki gelismeleri takip eden acik bir agdir. Simdi
izninizle bu son noktaya nasil geldigimizi sunmak istiyorum. Aslinda 1998'den beri yiiriittiigiimiiz
programlardaki su ana kadar olan gelismelerden ¢ok hognut ve mutlu degiliz. Program, USAID’nin
yardimi ile NCQA’nin kuruldugu 1994° den beri gelistirildi ¢iinkii Polonya gelismekte olan bir
iilke olarak kabul ediliyordur ve Amerikalilar bazi aktivitelerde bizi desteklemenin iyi olacagini
distiniiyorlardi. 1994’lerde Polonyada kalite hakkinda higbir sey bilmiyorduk, béylece NCQAde
calisacak kisiler, kurulan Polonya- Amerika Kalite A1 ile akreditasyon ve kalite konusunu 6grenmek
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icin Amerikada 1 aylik bir egitim kursuna gittiler ve biz bu bilgiyi Polonya’ya geri getirdik ve gelecekteki
calismalarimiz bu temele dayandi. Béylece bizim akreditasyon standartlarimi ve programimiz ortak
bir komisyona dayandi, bunu liitfen JSI ile yanlis anlamayin. JSI 1995‘den 6nce yokrtu, yani ortak
komisyonun annesi degildi, bityiik organizasyon 18. yiizyilda Amerikada Ernest Codman tarafindan
baslauldi. Bu géniillii bir programdir, biz bunu ayni zamanda Saglik Bakanlig’'nin bir ajansi olarak
yliriitiiyoruz ve zorunlu degildir ve cok mutluyuz ki gecenlerde Bakanlik tarafindan kabul gordiik
clinkii 2009'da yeni bir akreditasyonumuz oldu. Bu hala programi zorunlu hale déniistiirmedi ama
katilima daha 6nem verildi ¢iinkii katilim icin tegvikler simdiye kadar mevcut degildi, fakat bunun
hakkinda biraz sonra konusacagim.

Bagimsiz akreditasyon kararlart her ne kadar simdi Saglik Bakanligr nin Akreditasyon Konseyi'ne
tiyeligi ile giivenli olduysa da akreditasyon kararlarini saglar. Bu Konsey onemli Sivil Toplum
Kuruluglar’nin temsilcilerinden olusur. Polonyada saglik hizmetleri ile ilgili olarak bir tane var ve
Tabipler Odasi, Hemsire ve Ebeler Odasi, Hastane Yoneticileri Birligi, Polonya Kalite Dernegi
ve okullardan birisi, Kamu Sagligi Okullar: Birligi gibi saglik hizmetleri kalitesinin biitiin 6nemli
paydaglart bu Konseyin iiyesidir ve tabii ki Bakanligin 2 {iyesi icin yerimiz vardur.

Miifettiglerimiz emsaldir yani hastanede caligmayan kisiler degillerdir; onlar hastanelerde
caligirlar, hem CEO olarak, hem de hemsire, doktor, en az ikincil uzmanlikea kisilerdir. Yani bir
hastaneyi teftis ettigimizde ve hastanelerdeki meslektaslarimizla konustugumuzda, ne hakkinda
konustugumuzu biliriz ve roket bilimleri konusunda konugmayz.

Gelecek icin ¢ok dnemli olan sudur ki bizim akreditasyon programimiz sistemde yerel diizeyde
veri ve bilgi toplar. Ayrica itiraf etmeliyim ki bu veriyi nasil kullanacagimizi ve iyilestirilmesi icin
degisiklige nasil doniistiirecegimizi hala ¢ok fazla 6grenmedik ve yakin gelecekte bunun iizerinde
daha fazla caligmaya ihtiyacimiz var.

Yukartya bakuginizda gorebileceginiz gibi Avrupadaki akreditasyonda kendimizi nasil
konumlandirdigimizi  size gostermek icin Dr. Charles Show'un slaytlarini  kullanacagim.
Gorebileceginiz gibi ilk programlar 80’lerin sonlarinda Ingilterede baslamistir ve gercekten de bu
slaytta akreditasyon programinin biiytime dl¢egi cok bellidir. Bagimsiz programlar olarak baslayan
2006'dan gelen son veriler de, programlarda gorebilirsiniz, Polonyada oldugu gibi simdi giderek daha
cok hiikiimetle ilgili hale geliyor. Simdi eger cesitli tilkelerden kag tane hastanenin bu programlara
katildigini gérmek isterseniz, bu gayet hos bir sekilde burada sunulmustur. Gérdiigiiniiz gibi Polonya
programu ¢ok fazla doygunluga ulasmamistir, agags yukart Polonya hastanelerinin % 10’undan biraz
fazlas: katlmustir, fakat bunun hala goniillii bazda oldugunuz géz éniinde bulundurun, biz ayrica
programi 10 yildan fazladir yiiriitmekteyiz. Fakat ayni zamanda bunu hastane fonksiyonlarina
déniistiirmenin ne kadar zor oldugunu gésterir ve ayni zamanda akreditasyon almanin oldukca
zor oldugu anlamina gelir ¢iinkii onu satin alamazsiniz. Avrupadaki dis degerlendirmelerin farkls
formlart ile kargilastirildiginda da hakkinda fikir sahibi olamazsiniz.

Biiyiik alim Fransadadir, sonraki konugmacinin Fransiz akreditasyon programi hakkinda
konusacagini biliyorum fakat bu en bagindan itibaren zorunlu olarak gelistirilmistir. Ve Danimarkada
da, Danimarka akreditasyon programini gelisimi ile neredeyse 5 yildir miicadele etmektedir, goniillii
yaptilar, en bagindan itibaren zorunlu yapular c¢iinkii {lkelerindeki hastane sayisini azaltmak
istiyorlard1. Fransada ¢ok fazla hastane oldugunu diisiindiiler ve akreditasyonu sayiy1 azaltma
aract olarak kullanmak istediler, bununla beraber simdi farkli bir odaklar: var, zorunlu degil, fakat
degismek icin caba gosteren hastaneler simdi ¢ekilmek istemiyorlar ve programda kalryorlar.
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Slaytlarinizi gostermek istiyorsaniz biraz beklemek zorundayiz ¢iinkii elektrik kesildi ve tamir
etmek zorundalar.

Tamam, ¢ok tegekkiir ederim, higbir sey gormediginizi bilmek giizel. Ekranda resmi gérmeden
once tegviklere gdnderme yapabilirim ciinkii gercekten de akreditasyon programlarina katilim icin
bazt tesvikler saglayan iilkelerin giderek arttgint kesfettik. Cok mantikli olarak hastanelerin alimi
daha biiyiikeiir ve akreditasyon konseyimiz simdi Saglik Bakanligi ile fakat cogunlukla hizmetleri
icin hastanelere 6deme yapan Ulusal Saglik Fonu ile goriismektedir. Akredite olma kavramina dahil
olmak geri 6deme plani bizde heniiz bulunmamakeadir ve ger¢ekten Polonyada su anda hiikiimet
tarafindan yiiriitiilen programlara {iye olanlarin disinda akreditasyon programina katillim icin bir
tesvik yoktur fakat gercekten de daha somut ve kavranabilir etkileri icinde bir hastane igin faydalara
dontigmez. Biliyoruz ki her ne kadar kalite maliyetlerinin ortak versiyonuna ragmen maliyetlerle
dikkatli olmak zorundayiz, gercekten de kalite giivenli para yapar ciinkii biz sadece yiiksek
seviyede hizmet saglama maliyetini ve lojistik maliyetini hesaplariz fakat saymayiz, genellikle nasil
bilmiyorum, bazen kalitesiz servis sonuglarindan dogan maliyetleri nasil hesaplayacagimizi bilmeyiz.
Hastanemizde yapilan kalca protezi daha fazla ne kadara mal olur ¢iinkii yapmadik veya hastane
yataklarinin parmakliklarini yiikseltmedik. Bu yiizden bu tiir masraflari saymay1 ¢ok kullanmadik,
simdi kanita dayali giivene ve giivenli maliyeti gerceklestiren yurtdisindan denk bilgileri gozden
gecirmeye ihtiyacimiz var.

Simdi slaytlarimiz var, boylece Avrupada gerceklestirilen farkli ulusal akreditasyon
programlarinin sayisini size tekrar gosterebiliriz. Gérdtigiintiz gibi gercekten de Fransada alim en
biiytiktiir, ¢iinkii zorunludur. Polonyada bu alim ¢ok biiyiik degildir, sdyledigim gibi asag: yukar:
% 10°dur. $Simdi akreditasyona bagladigimizda hastaneler “tek departman akredite edilebilir mi?
Harika calisanlarimiz, harika egitilmis elemanlarimiz ve harika tubbi cihazlarimiz var, akreditasyon
almak bizim i¢in kolay olacaktir, biz yitksek uzmanlik merkeziyiz” sorusunu sorarlar. Evet, tabii ki
1990’larin sonlarinda sorulan kalitenin gercekten ne oldugu konusundaki biling eksikligini isaret
eden bu soru geri dondii. Akreditasyon standartlarimizin ilk basimina bakacak olursak, standartlarin
% 78inde hastaneler fonksiyonel bir birim olarak anilacakur. Gergekten de bu hastanelerin
kendilerini farkli bir birlik olarak algilamalarindan dogan bir zorluktur ve yénetimin bu gériiste
olmasi gerektigi hastanelere bakmayiz fakat genellikle departman miudiirleri diger departmanlar
icin endiselenmezler, sadece kendi departmanimizda ne oldugunu umursariz ve departmanimizda
gerceklestirdigimiz islemlerin hastanelerin diger departmanlarina aktarilmasinin bilincinde degiliz.
Bu sadece klinik departmanlara isaret etmez fakat teknik birim, sterilizasyon birimi, catering gibi
diger bazi birimlere de isaret eder, hepsi servislerin kalitesine ddniisiir. El kitabimizdaki standartlarin
% 77’si direk hasta bakimu ile ilgilidir ve bu standartlar ayni zamanda yiiksek agirliga sahiptir ve
sadece 11°i teknolojik zorunluluklar: alir ve bu tabii ki aynt sette standartlarla degerlendirebilmek
icin bunun gibi olmalidir. Uzmanlagmis 1000 yatakli tiniversite hastaneleri ve 4 departmanli ve yiiz
yatakli kiiciik bélgesel hastaneler bunu miimkiin kilar.

Hiikiimet ile akreditasyon programi arasindaki baglant nedir? Zaten soylemistim. Gergekten
de programlarimiz sadece hastane i¢in degil fakat ayni zamanda birincil bakim giicii icindir fakat
ifade ettigim gibi akreditasyon sadece son zamanlarda saglik hizmetleri i¢in hitkiimet stratejisinin
bir unsuru olmustur, heniiz Polonyada kalite ve hasta giivenligi icin ulusal bir standardimiz yokrur.
Hasta giivenligi ve saglik hizmetleri konusunda konseye bir pek ¢ok iilkede hiikiimetleri zorlayan
bir tavsiye var. Umarim benim iilkemde de hasta giivenligini nasil iyilestirdigimiz konusunda kanit
saglariz. Akreditasyonun “buna bak ve bir gekilde iyilestir’in bir araci olduguna ¢ok inaniyorum
ve 2011 yilinda Avrupa Birligi'ndeki tiim hiikiimetler ne yaptiklari konusunda bir rapor vermek
zorunda kalacaklar.
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Bunun iilkemde kalite i¢in daha kesin eylemlere doniiseceginden ¢ok umutluyum. Séyledigim
gibi kurumlarin tegvikleri, bunun icin yasal bir gereksinim yoktur, tercihli bir finansman yokeur,
diin Yunanistan'da gerceklestigi gibi biiyiik dl¢ekee medikal turizm yokeur, Avrupa Kalite ve Saglik
Hizmetleri Toplulugu sinir 6tesi bakim konusunda Atina Ofisi’ni agt1. Medikal turizmin ulusal kalite
ajansini gekillendirmede 6nemli etken oldugu tilkeler arasindasiniz ve daha 6nceden séyledigim gibi
kalite i¢in hiikiimet politikas: yoktur. Hastane miidiitlerini akreditasyon programini uygulamalar:
icin zorlayan nedir? Evet, sdylemesi zor ¢iinkii cok bireysel olduguna inantyorum, burada gérdiigiiniiz
gibi medya degisik hastanelerdeki akreditasyon sertifikasi verilmesi tizerine yorumlar yapmakradir.
Burada akreditasyonun yillar boyunca diistiigii soylenmektedir ¢iinkii bu, akreditasyona verdigimiz
siiredir, biiyitkk Q icin bakim standartlarinin yiiksek seviyesi. Bunlar burada bu PowerPoint’te
gostermek icin terciime ettigim gazete mangetleridir, yani ¢ok inantyorum ki hiikiimetin isaret ettigi
yonde bir ittifak tiirtidiir fakat akreditasyondan 10 yil 6nce, akreditasyonda herhangi bir diizenleme
yapmadik, bir tiir agag1 — yukar: giden aktiviteydi ve hastane miidiirlerinin farkindalik ve bilinciyle
gidilecek yol ve takip etmeleri gereken gidilecek yondiir ve yine ¢iinkii saglik hizmetleri sistemimizin
stirekli dontisimiinden ¢ok yorgun digmiistiik ve bu dig degerlendirme Polonya hastanelerinde
performans ¢alismasinin gelistirilmesine baglayabilmemiz i¢in bize bazi temeller sagladi.

Simdi, seffaflik ve halkin bilgilendirilmesi hakkinda, seffafligi biiyitk bir sorun yapmak
ihtiyacindan dolayt Avrupada giderek daha ¢ok bir resimlenebilir bir ¢esit talep olusuyor.

Akreditasyon raporlarimizi heniiz basmadik ciinkii akreditasyon goniillii yapilan bir seydir. Eger
zorunlu olsaydi, ¢ok ¢ok daha kolay olurdu, bununla birlikte eger herkese acik olmalarina karar
verirseniz bu raporlarin anlaminin yorumlanmast igin biiyiik bir halk kampanyasina ihtiyacimiz
olurdu. Bunu basmadik ¢iinkii akreditasyon programina girmeye karar veren ve akreditasyon
standartlarina uymak icin ¢aligan hastaneler hicbir sey yapmayan hastaneden daha kétii goriiniirdii.
Bu heniiz yayimlamamak kararinin arkasindadir. Ancak, Hollandada da akreditasyon goniillii olsa
da raporlar yayimlaniyor ve onlari akreditasyon kurumunun web-sitesinde gorebilirsiniz. Bununla
birlikte biz sadece gercekten akredite olmus hastanelerin isimlerini ve unvanlarini bastyoruz ve
herkesin gormesi icin NSQA'nin web sitesinde yayimlaniyor, ama hastalarin akreditasyonun ne
oldugunu kabul etmeleri i¢in hala bir¢ok egitime ihtiyacimiz var. Aslinda Polonya’ da herkes ISO’yu
bilir. ISO hemen hemen her meyve suyu sisesinde, hemen hemen elinize aldiginiz her seydedir,
béylece insanlar akreditasyonu degil ama ISO’yu kalite ile iliskilendirmeyi 6grendi. Akreditasyonun
diger endiistriler gibi halka duyurmak ve markanin yayginlagtirilmasina yaturim yapmak icin asla o
kadar ¢ok parasi olmayacak.

Tetkik edilmis ve akreditasyon alamamig hastaneler hakkinda bilgi saglamiyoruz ¢tinkii bu da
miimkiindiir, simdi giderek daha ¢cok gerceklesmektedir, devlet desteginden dolay: pek ¢ok hastane
programa giriyor ve standartlara uygunlugunu kanitlamak icin hala biraz daha ¢alismaya ihtiyac
olan hastaneler var. Bununla birlikte standartlarimiz kullanabilir, agiklama olmaksizin ¢ekirdek
standartlar da web sitesindedir ve boylelikle know-how’a ilgi duyan hastaneler onlar alabilirler.

Soyledigim gibi akreditasyon programimiz Polonya hastanelerinden bilgiyi giicliklerle
toplamakta ve derlemektedir ve Polonya saglik hizmetleri sistemi bir parca ve bugiin sizletle
paylasmak istedigim bu temel gdzlemlerdir. Pekald, éncelikle klinik pratigimiz tizerinde kiiciik bir
yansimasinin oldugunu 6grendik. Demek ki ne yapugimizi dl¢meyiz, bu 6l¢timlerden elde ettigimiz
veriyi yorumlamayiz ve bunu 6grenmeye ve degisime ddniistiirmeyiz. Bilgi akist ve ekip ¢aligmast,
bireyletle ve departmanlarla iletisim, idare ve departmanlar arasindaki iletisim etrafinda da pek ¢ok
zorluklarin oldugunu 6grendik.
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Yoneticiler lokal olarak her yil Tiirk hastanelerine ka¢ tane emir ve diizenleme eklediklerini
haurliyor musunuz bilmiyorum. Onlari giincelliyor musunuz? Onlari yeniliyor musunuz? Onlari
en giincel olanlarla modifiye ediyor musunuz? Bu daima zordur ve gergekee nasil icra ettigimizle ve
hastanelerin nasil igledigiyle ¢cok yakindan ilgilidir. Ayrica biliyoruz ki biiyiik doktorlar ve biiyiik
hemsireler ille de biiyiik takimlar olusturmazlar. Bu hiyerarsinin bir sorusudur, bu en azindan cerrahi
s6z konusu oldugunda WHO tarafindan énerilen cerrahi kontrol listesi tarafindan adreslenmis bir
sorudur. Bu operasyon odalarinda ekip ¢aligmasini tegvik etmek igin hiyerarsiyi kiran bir aragur.
Enfeksiyon kontrolii de bir problemdir, hatirliyorum akreditasyona bagladigimizda Vargovadaki ilk
ozel hastaneden bir bagvuru almistk ve akreditasyona nigin bagvurdugunu sorduk, biiyiikelcileri
ve yabanci kisilerden yiiksek diizeyde olanlari tedavi ediyorsunuz ve dediler ki, bilirsiniz 2 yil 6nce
kanada biiyiikelgiliginden bir atase bize geldi ve Biiyiikelci ile elgilik ¢alisanlari icin ubbi hizmetler
kontrati yapmak istedi ve bize enfeksiyon hizi seviyesini sordu ve biz “enfeksiyon yok” dedik, “gok
tesekkiir ederim” dedi, simdi akreditasyon istiyoruz ¢linkii bize imkan verecek, enfeksiyonlar: ve
enfeksiyon diizeyi aragtirmasini tegvik edecek ve bunun iizerinde calismamiz igin bize yardimct
olacak.

Simdi biz neredeyse tiim diplomatik organizasyonlari ve makamlari bakim altuna aldik, béylece
enfeksiyonlar sz konusu oldugunda hastanelerin algilamasini degistirmede kilometre taglarindan
biri oldu. Tiirkiyede durum nedir bilmiyorum ama Polonyada &zellikle pek ¢ok yaslt doktor, evet
enfeksiyonlar var ama onlarin departmaninda degil gériisiinde ve intiba birakiyorlar. Onlar gercekten
birini bulmay: isterdi. Fakat tabii ki uygun yénetimle ve enfeksiyonlarin uygun arasurilmasi ile
ilgili olarak bu oldukg¢a zordur. Tibbi kayitlar da bir problemdir, heniiz elektronik kayitlarin yiiksek
alimini yapamiyoruz. Ve bu sadece okunaklilik ve el yazist degil ayni zamanda icerik ve kendi ubbi
kayitlarinin kalitesinin izlenmesi gerekliligidir. Benim de aragtirdigimu séylemeliyim, yaptugim
pek cok isin disinda ben bir akreditasyon aragtirmacisiyim ve sdylemeliyim ki hastanede aragtirma
yapugimiz zaman tibbi kayitlarin incelenmesinin elde edilmesi.
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Prof. Dr. Sabahattin AYDIN — Oturum Bagkani

Kendisinin de soyledigi gibi, énce Bayan Kurtuba'ya bu detayli sunum icin ¢ok tegekkiir
ediyorum. Kendisinin de s6yledigi gibi bizi hemen terk etmek zorunda doniis programi nedeniyle.
Sorunuz varsa liitfen Bayan Kurtuba kiirsiiddeyken hemen sorarsaniz kendisini yolcu edecegiz.

Evet, degerli arkadaglar, Polonya 6rneginin detayini bir sekilde dinledik. $imdi bir bagka
iilke drnegini, Fransa Ornegini dinleyecegiz, smail Serdaroglu arkadagimiz size bunu anlatacak,
Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligimizda Uluslararas: Saglikta Performans
Esasli Uygulamalar Merkezinde gorevli arkadagimiz. Ismail Bey, buyurun.
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Dt. Ismail SERDAROGLU - Panelist
T.C. Saglik Bakanligt

Sayin Bagkan, degerli kaulimcilar, 6ncelikle hepinize hos geldiniz diyorum, saygilarimi
sunuyorum.

Bugiin bildiklerimizden bir daha farkli bir sey gorecegiz Fransa ornegini anlatrken, birazcik
ezber bozacagiz, neden Fransa, neden Fransada saglikta akreditasyon modeli? Hep bitlikte sunumun
sonunda buna asil cevabi hep birlikte verecegiz. Sunumumda genel olarak Fransadaki akreditasyon
sisteminden bahsedecegim, énemli bir kurulus, HAS'dan, HAS 1n yapisindan ve sertifikasyonu nasil
gerceklestirdiginden bahsedecegiz ve sonug olarak da Tiirkiye icin birka¢ tane ciimlemiz var.

Giizel bir gehir Paris, mutlaka gidenlerimiz var, Fransa, iilke olarak akreditasyondan sorumlu
konseylerini, kurumlarini tamamen kurmus iilkelerden bir tanesidir, Avrupada bircok 6rnegi var,
1ngiltere olsun, Finlandiya olsun, Isve¢ olsun ve Iskandinav iilkeleri genelde saglik alaninda ve

akreditasyon alaninda daha bagarili gozitkmekeeler.

Fransa bu modeli uygularken nereden destek aldi? Kanadadan destek aldi, birgok iilkeyle
beraber, Kanada Saglik Hizmetleri Akreditasyon Konseyinin modelini rehber edinmistir. Bu modelle
birlikte yola baglamistir. Ne zaman baslamistir? Onu da ilerleyen slaytlarda gérecegiz. Evet, 1996
tarihinde girmistir Fransa'ya akreditasyon modeli. 1998-1999 yillarinda ilk defa Ulusal Saglikta
Akreditasyon ve Degerlendirme Kurumu kurulmustur ve soyle bir model gelistiriyor Fransa; 5
yil icinde tiim saglik kuruluglarinin akredite olmasinit mecburi kilmustr. Buna biz “Avrupa Tipi
Akreditasyon Modeli” diyoruz, altuni ¢izmek istiyorum; zorunlu kilmigtir. Belgelendirilmeyen saglik
kurum ve kuruluglarinin ruhsat almasi, faaliyet gdstermesi imkénsizdir. 5 yil sonra, 2004 yilinda
yasa ile beraber Fransiz hiikiimeti tarafindan saglik sisteminde tek bir yapr olan “HAS” kuruluyor,
HAS; Yiiksek Saglik Kurulu, Tiirkgeye cevirirsek bu sekilde séyleyebiliriz. Ve 1998-1999 yillarinda
ANIES’in tiim gorevleri 2004 yali itibariyle HAS a yiikleniliyor.

Hangi prensipler iizerine ¢alistyor? Biraz bunlardan bahsedelim; “capraz denetim”, énemli bir
bélimiinii olusturuyor ¢alismalarinin, “bilimsel” elbette altyapi var, bilimsel titizlige 6zen gosteriyor,
“bagimsizlik”, parametremiz var. Burada bir seye dikkat cekmek istiyorum; bagimsizlik derken
denetimin bagimsizligindan bahsediyorum, denet¢inin bagimsizligindan degil, ilerleyen slaytlarda ne
demek istedigimi ¢ok rahat anlayacaksiniz. Denetim bagimsiz olmali, deneti bir sekilde hitkiimete,
bir sekilde devlete, bir sekilde baska kurum ve kuruluglara bagl olabilir.

Ne gibi etkinlikleri var bu kurumun? Medikal olarak ila¢ ve tubbi cihazlarin degerlendirilmesi
HAS1n elinden geciyor. Bizim icin énemli olan kisim ve bugiin anlatacagimiz kisim; saglikcaki
saglik kurum ve kuruluglarinin akreditasyon islemleri yine bu kurum tarafindan yerine getiriliyor
ve doktorlarin sertifikalandirilmast edilmesi, Tiirkiye'de pek alistk olmadigimiz Fransada uygulanan
bir sistem, bu da HAS'in gorevleri arasinda yer almakta. HAS, bir hitkiimet organi degil, bir
devlet organi, mali 6zerklige sahip, gdrevleri sonucunda raporlarini hiikiimete ve meclise, devlete
vermek zorunda. Tabii ki, saglik sisteminin merkezinde yer aldig: icin saglik kurumlariyla, saglik
calisanlariyla, sigorta fonlariyla bircok kurum ve kuruluglarla iliski halinde olmak zorunda, hasta
temsilcileriyle dzelikle.
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HAS’da 8 kisilik bir Yonetim Kurulu var, bunlardan bir tanesi Cumhurbagkani tarafindan atanan
Yonetim Kurulu Baskan: ve 7 tane ayri Yonetim Kurulu iiyesi var. Bunlarin her birine birer tane
komisyon bagls, o sekilde faaliyet gdsteriyorlar. Yonetim kurulu tiyelerini burada altint tekrar ¢izmek
istiyorum; ikisi Cumhurbagkani tarafindan, ikisi Millet Meclisi tarafindan, ikisi Senato tarafindan
ve diger ikisi son ikisi de Ekonomik ve Sosyal Konsey tarafindan ataniyor. 6 yillik i¢in seciliyorlar,
iki defa segilebiliyorlar, genelde kompleks, karma bir yapisi var, 3’er yil arayla Yonetim Kurulunun
yarist zaten degismis oluyor.

Peki, HASta kimler gorev aliyor? Bir daimi calisanlarimiz var, bir de dis caligma grubu var.
Daimi caliganlarimiz; hekimler, uzman hekimleri, dis hekimler, eczacilar gibi saglik ¢alisanlari, dis
calisma arkadaglarimiz ise; uzman denetleyicilerimiz var denetimler i¢in, bélgesel degerlendirme
gorevlilerimiz ve bunlara hasta her daim bilgi veren, bilgi akisi saglayan uzman saglik calisanlarimiz
bulunmakta danigmanlik gorevi yapan. Calisanlarimiz 1999-2006 yillart arasinda 3000’ nin tizerinde
hastane denetlemistir HASdaki calisanlarimiz, ¢alisanlarimiz derken Tiirkiye'deki calisanlar degil
ki, HAS'da calisanlar1. Her bir uzman 3 yilda en az 12 hastane denetimi, saglik kurumu denetimi
gerceklestirmistir, yilda 4 tane denetim yapmak zorundalar.

Destek faaliyetleri nelerdir bu Kurulun? Aragtirma programu var, uluslararast iligkiler, bilimsel
toplanular profesyonel kurumlarla ve hasta gruplariyla Hasta Haklari Dernegi gibi kuruluslarla
iligkileri var.

Aragtirma programinda, finansal destek sagliyor, sagligin dinamik bir siire¢ oldugunu,
kalitenin dinamik bir siire¢ oldugunu, akreditasyonun dinamik bir siire¢ oldugundan bahsediyor
ve bu konudaki finansal destegi HAS sagliyor. Uluslararas: iligkilerde, birgok yabanci kurumlarla,
akreditasyon kurumlariyla igbirligi saglamislar, onlara ¢alisanlarini gonderiyorlar, onlardan destek
aliyorlar, stki bir igbirligi var aralarinda. Tabii ki, olmazsa olmaz, sonugta tip hizmeti bilimsel destek
lizerine oturan bir hizmet, o yiizden de bu up hizmetinin up fakiiltesi kismini, egitim kismini
goz ardi edemeyiz. Bu agidan da onlarla da siki iliski icindeler. Tiirkiye icin belki bir, burada uyar:
gerekiyor; hekimlerini Fransada yapuklar isi, tp fakiiltesinde egitim verirken kalite konusunda
da, performans konusunda da egitimler veriyorlar, Tiirkiyede bu noktadan biraz uzak oldugumuzu
soyleyebilirim. Destek faaliyetlerinin sonuncusu, hasta gruplari ve kullanicilariyla iletisimi. Cesitli
komiteler var, hasta ¢alisanlariyla ilgili, calislarla ilgili, hastalarla ilgili igbirligini saglayan kuruluglar
var. Hastalarin, vatandaglarin beklentilerini gdz dniine alarak o sekilde kararlar iiretiyorlar.

Geldik “sertifikasyon siirecine”; mecburi bir sertifikasyon var, o yiizden de tiim saglik kurum ve
kuruluglarinin akredite olmasi gerekiyor. Bu ise sahip ¢ikiyorlar, sadece denetlenmek degil, denetimin
sonunda belgelenmek de hedef. Belgenin ne gibi 6zelligi var? Calisanlarin motivasyonunu yiiksek
tutuyor, onlara bu ise daha fazla sahip ¢tkmalarini sagliyor, bu bakimdan ¢ok 6nemli belge verilmesi.
Kriterlerin ilk versiyonu; kuruluglarinin bu uygulamaya adaptasyonunu saglarken ikinci versiyon
da biraz sonra ayrinularini gosterecegim sizlere, daha ziyade ubbi islemlerle ilgili bir versiyon. Son
versiyon ise 2010 yilinda, bu yil uygulamaya konuldu, bu versiyonda ise daha etkin ve siirekli bir
kalite iyilestirme ¢aligmasini igeriyor. Versiyon 1'de neler vardi? Destekleyici hasta bakimi, yonetim,
kalite ve onleme gibi bagliklar altinda yer aliyordu. 2007 yilinda sona ermistir Versiyon 1, ii¢ ana
baslik altinda, on ii¢ béliimde seksen referans maddeden olusmakea. Destekleyici hasta bakiminda,
hasta bilgileri, hasta dosyasi, hasta haklari, hasta bakimi gibi birebir hastalar: enterese eden durumlar
sorgulanmakta. Yonetim kisminda ise sonugta hastanenin, saglik kurumunun bir idari pozisyonu
var, o pozisyona yonelik olarak ydnetim miilkiyeti, insan kaynaklari, lojistik fonksiyonlar ve bilgi
sistemi lizerinde, bilgi glivenligi tizerinde durulmakra. Kalite ve 6nleme baglig: alunda ise kalite
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yonetimi, risk 6nleme, uyanik davranmak, sagligi korumak, gozetleme, denetleme, onleme ve
bulagict hastaliklara karst risk kontrolii bagliklart vardir. Daha sonra Mayis 2005 yilinda Versiyon
2’ye gecildi; bu Versiyon bu yil sona eriyor, toplam 53 sorudan olusmaktaydi; ydnetim politikasi ve
kalite, ortak kaynaklar, hasta bakimi, tahakkuk, siirekli kalite ilerlemesi bagliklarindan olusmakta.
Ortak kaynaklar alunda diger alt bagliklarimiz var; bunlar yine insan kaynaklari, otelcilik, lojistik,
kalite sistemi, risk yonetimi, gevresel kalite ve giivenlik sistemleri, bilgi sistemleri, bilgi gizliligi alt
basliklarindan olusmakta. Hasta bakimda ise akut bakimda psikiyatri ve mental saglikta, bence
Tirkiye'de hala tizerine fazla gidilmemis bir alan, ilerleyen bakim ve rehabilitasyonda, uzun dénem
bakiminda, evdeki hastaneden kast ettigimiz sey evde bakim hizmetlerini tabii, elbette kapstyor. Son
zamanlarda bu konuda Saglik Bakanligimiz cesitli atilimlar gerceklestirmekte. Tahakkuk ve siirekli
kalite ilerlemesi ise profesyonel uygulama, insan kaynaklari, yine otelcilik ve lojistik, bilgi sistemi,
kalite ve riskte korunma, stratejik plan basliklari altinda yer almakta. Son versiyonumuz, 2010
yilinda uygulamaya konulan versiyon, Versiyon 3, Versiyon 2010 da deniliyor; 2 ana bsliimiimiiz
var, 8 alt boliimden olugmakta, toplam 82 kriterimiz mevcut. Bunlardan 45 tanesi ydnetim ile
ilgili, 37 tanesi ise direkt hastalar1 ilgilendiren konulardan olusmakta. Alt bagliklarimiz da yine;
kurulug yonetimi, destekleyici hasta bakimi. Kurulus yonetiminde neleri sorguluyoruz? Stratejik
yonetim, kaynak ydnetimi, giivenli bakim, kalite ydnetimi gibi. Standartlari sorgularken; desteleyici
hasta bakiminda ise hasta haklari, hasta verilerini yonetme, hasta parkuru, dzellikli bakim destegi,
profesyonellerin pratik degerlendirmeleri.

Sertifikasyon siirecinden bahsedelim biraz da; birim birim tiim hastaneyi bsliimlere ayirmak
yerine tiim bir kurulusu sertifike etmeden bahsediyor HAS, o yiizden de genel isleyisi sorguluyorlar.
iki tamamlayict amag icermekte; birincisi, hizmet kalite ve giivenligini arttirmaya yoénelik iglemler,
diger ise zorunlu kriterdi, kurulusun belli bir seviyeye gelmesi. Biliyorsunuz akredite olmayan
kuruluslar sonugta hizmet veremiyor. Ne yapiyor saglik kurumu? Oncelikle Mart, Nisan, Mayts
aylarinda, ilkbahar aylarinda HAS’a miiracaat ediyorlar, denetleme tarihi belli olduktan sonra saglik
kurulusu 2 ay i¢inde gerekli iicreti HAS’a 6demekle yiikiimlii, HAS bu islem karsisinda elbette belli
bir ticreti aliyor ¢iinkii ¢alisanlari var, mali 6zerkligi olan bir kurulus. Hangi asamalardan olusuyor?
Kendi kendini degerlendirme asamast, HAS uzmanlari tarafindan degetlendirilmesi, sertifikasyonun
verilmesi ve sonuglarin duyurulmasi. Bu asamalari biraz daha ayrinuli bir sekilde derinlemesine
incelersek, kendi kendini degerlendirme; hastane yoneticileri bir araya geliyorlar, hastanemizde
hangi kriterler eksik, nasil bir iyilesme saglayabiliriz diye kendi i¢lerinde toplanti yapiyorlar ve
bunlari diizeltmek icin de birkag aylari var, kisa siirede bunlari diizeltmeye ¢alistyorlar ki, sonugta
zaten o standartlar belli oldugu icin, yayinda oldugu icin elbette, onlar bilinen standartlar ve
bagvurmuslar HAS’a, HAS’1n gelmesinden 6nce de birkag ay icinde kendi eksikliklerini gideriyorlar.
Tkinci asamamiz, HAS uzmanlarinin ziyareti; birkag ay sonra HAS tarafindan uzman bir ekip, biraz
once sdylemistim, i¢ caliganlarimiz var, dis ¢alisma arkadaglarindan olugan bir ekip bu hastanemize
gidiyor ve caligmalariyla ilgili degerlendirmelerini yapiyor, bir rapor tutuyor tabii ki. Ziyaretten 6 ay
sonra uzmanlar yorumlari 1giginda ki, gérmiis oldugunuz gibi akreditasyon olarak yaklasik olarak
“1” yalt kapsayan bir siire¢ Fransada, 2 ay siireyi gecmemek kaydiyla bir rapor hazirlantyor, bu rapor
eger olumsuzsa buna kurulugun itiraz etme sansi var, hakki var, 1 ay i¢inde goriisiip HAS tarafindan
nihai sonug olusuyor. Sonu¢ olustuktan sonra, burast yine ¢ok onemli konulardan bir tanesi;
vatandasa, halka duyuruluyor, bélgesel hastane ajansina gdnderiliyor, web sitesinde yayinlaniyor,
vatandagin hizmet aldigt kurum hakkinda tamamen bilgili olmast saglaniliyor. Sertifikasyonlar,
sertifikalar, 4 yilda bir yenilenmek zorunda. Ne tip sertifikalarimiz var, bunlarin cesitleri nelerdir?
Ug tane olumlu sertifikamiz var, bir tanesi; “sertifikasyon” baslig1 altinda, 4 yil icin de verilen, her 4
yilda bir yenilenmesi gereken saglik kurulusunun tam olarak sertifiye oldugu bir gesit. “Tavsiyeler ile
sertifikasyon,” ufak tefek eksiklerimiz var ama bunlarin diizeltilecegine inaniliyor HAS tarafindan,
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zaman zaman ara ziyaretler yapiliyor ve yine bu belge 4 yil i¢in veriliyor. “Uygunsuzluklar ile
sertifikasyon” ise birazcik daha sorunlarin daha fazla oldugu ama yine de ydnetim, hastane yonetimi
bu konuya el atarsa ¢ozebilecegi fakat bunu 4 yil i¢in vermiyorlar, daha kisa bir siire icin veriyorlar,
eger hastane bu sorunlari agarsa belgenin tarihi 4 yil uzaulabiliyor.

Peki, olumsuzluklar nasil? Sertifikasyon askiya alinabiliyor, en az bir major uygunsuzluk varsa
aninda sertifikasyonu askiya aliyorlar, sertifikayr askiya aliyorlar ve bunu duyuruyorlar tabii ki.
Ve tabii ki, kriterleri yerine getiremeyen, biraz dnce bahsetmistik, 82 tane kriterimiz vardi, onlari
yerine getitemeyen kurulusa da sertifika vermiyorlar. Evet, sonu¢ olarak sunlari sdyleyebiliriz;
31 Aralik 2007 tarihine kadar Fransada neler olmug? Versiyon 1’den 3.000 hastane belge almus,
Ikinci Versiyona gore 826 hastane sertifikalandirilmis, sadece 2007 yilinda ki, artik Versiyon 1’in
olmadig; yillar, 490 hastane belgelendirilmis yani buradan sunu gériiyoruz; giiniimiize gelindikge
akreditasyon manugy, bilinci artiyor, kuruluglarin akredite olmalari konusundaki istek artryor. 2000
yilinda Diinya Saglik Orgiitii, Fransa'yt hem hasta tatmini olarak hem de sonuglari bakimindan,
hasta memnuniyeti agisindan diinyada en iyi olarak secmistir.

Son olarak sunu séylemek istiyorum; diinyada kaynaklar kit ama sonugta kalite, herkes i¢in var,
herkes icin kaliteye inaniyoruz, Saglik Bakanligi olarak da bunu gerceklestirmek istiyoruz, iilkenin
Dogu’su, Batt’st, Kuzey'i, Giiney’i ayirimu olmaksizin bu hedefte kilitlendik, Daire Baskanlig1 olarak
da bunlari yapmaya calistyoruz. Altyapiy1 hazirladik, artik ulusal bir akreditasyonunun zamani,
disaridaki orneklerden faydalanacagiz ama tilkemiz i¢in en iyiyi, en uygun olan 6rnegi de tilkemizde
uygulamak istiyoruz.

Ben tegekkiir etmek istiyorum, sag olun.
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Prof. Dr. Sabahattin AYDIN — Oturum Bagkani
Tesekkiir ederiz Ismail Bey.

Simdi de yine, Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligindan Yener Giil
arkadasimiz “Avrupada Hastane Akreditasyonuna Genel Bir Bakis” olarak aslinda yapilan sunumlarin
bir genel cercevesini sunacak diger orneklerle birlikte. Kendisi daha ¢ok kalite standartlar
gelistirilmesi, uluslararast yonetimine odakli olarak Bakanlikta calismalarini yiiriitiiyor. Buyurun
Yener Bey.
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Yener GUL — Panelist
T.C. Saglik Bakanligt

Sayin Bagkanim, Degerli Kaulimcilar, 6ncelikle hos geldiniz diyorum. Kalite ile ilgili yiiksek
lisans yaparken kalite yonetim profesdriimiize sdyle bir sey sormustuk; “kaliteli hayat nedir?”
demistik, demisti ki, “eger siz herkes gibi televizyon karsisina gecip siradan seyleri izlemiyorsaniz,
kendinizi gelistirmek icin bir yerlere gidip bir konferans: dinliyorsaniz, bir séylesiye katliyorsaniz
kaliteli hayat yagtyorsunuz demektir” demisti. O yiizden burada bizimle birlikte bu hayatt paylasan
arkadaglara 6ncelikle hos geldiniz diyorum.

Ben Avrupadahastane akreditasyonundan bahsedecegim biraz; gerci isim epeyce kolaylasti, degerli
konugumuz Sayin Basia Kurtuba ve Sayin Ismail Serdaroglu’ndan sonra herhalde bu konuyu anlatmak
benim ¢ok kolay olacak diye diisiiniiyorum. Biraz daha toparlayacagim, biraz daha Daire Bagkanlig
olarak ve Saglik Bakanlig1 olarak nereye dogru gidiyoruz, sektér nereye dogru gidiyor, ona da vurgu
yapacagim ve konusmami sonlandiriyor olacagim. Konusma planimda tanimlar ve kavramlardan
bahsedecegim, saglikta akreditasyon calismasinin tarihcesinden ¢ok kisa bahsedecegim ciinkii zaten
degerli konusmacilarimiz bundan bahsettiler. Saglik hizmeti akreditasyon neden gerekli, bundan
bahsediyor olacagim. Bu akreditasyon, amag ve faydalarindan zaten konusmacilar, arkadaglarimiz
bahsetti, buna ¢ok hafiften deginiyor olacagim. Diinyadaki akreditasyon programlarmnin temel
unsurlarindan bahsedip hastanelere sagladig: faydalari anlatarak Avrupada hastane akreditasyonlar:
programlarindan bahsediyor olacagim. Devaminda da ISQUAdan hafifce bahsedip Tiirkiye, saglikta
akreditasyonunun neresindeyiz sizlerle birlikte konusup konusmami sonlandiracagim.

Neden tanimlar ve kavramlar? Ciinkii eger ne konustugunuzu ¢ok iyi anlamamigsaniz
konustugunuz seyler ¢ok kapsamli da olsa aslinda ¢ok bir sey anlamiyor oluyorsunuz. Akreditasyon
nedir diye diisiindtigiimiizde; aslinda akreditasyon, bir organizasyonun, bir saglik kurumunun
programin veya grubun standartlar ve kriterler ile uyumlunun yetkili bir otorite tarafindan
incelenmesi ile baglayan, onaylanma siireci ile sonuglandirilmasini iceren resmi siiregler biitiinii.
Biraz daha bunu netlestirecek olursak; bunu bir bagimsiz kurulus yapiyor oluyor genelde, bununla
birlikte bir sivil toplum kurulusu, genelde diinyada yaygin olan uygulama ama Ismail Bey'in
bahsettigi gibi ve Sayin Basia Kurtubanin bahsettigi gibi saglik bakanliklar1 da bu uygulamalar:
yapiyor olabiliyor. Hastanelerde akreditasyonu nasil tanimlayabiliriz? Esas giindem maddemiz o
gibi duruyor ve herkesin merak ettigi konu da bu gibi duruyor; hastanelerde akreditasyon, hizmet
sunumu konusunda belirlenmis standartlara uygunlugun konularinda uzman dis denetgiler
tarafindan degetlendirildigi bir sistemdir. Peki, burada bahsi gecen “standart” nedir dedigimizde;
standart, akreditasyon amaglari icin yetkili bir otorite tarafindan énceden belirlenmis bir beklentiler
setidir diyebiliriz. Bununla birlikte bir standart, bir kurulus veya bireyin kabul edilebilir performans
diizeyini belirler. Aslinda herkesin biraz daha kurumunu, kendisini, yapugs faaliyetlerini gormesini
sagliyor olur.

Saglikta akreditasyon calismalari nasil bagladi ve nereye gidiyor diye sordugumuzda; saglikta
akreditasyonun tarihcesine déniiyoruz. Saglikta akreditasyonun tarihgesi, bu alanda ilk ¢alisan iilke
1913 yilinda Amerika olarak éniimiize ¢ikiyor. Amerikan Cerrahlar Birligi, bu alanda calismalar:
yapiyotlar, bir sayfalik bir standart yayinlaniyorlar, sadece bir sayfa, o giinlerden bu giinlere epeyce
yol kat etmisiz gibi duruyor. Daha sonradan bu Amerikan Cerrahlar Birligi JCAHO’ya déniisiiyor ve
halen JCAHO olarak faaliyetlerini siirdiiriiyor. JCAHO dan Kanada rnegi cikiyor ciinkii baslangicta
Kanada, Amerika ile birlikte bu yolculuga birlikte basliyor, sonradan ayriliyor ve kendi Kanada
Ulusal Saglik Sisteminde Akreditasyonu olusturuyor. Avustralyada yine, bu tiir ¢aligmalar basliyor
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ve devam ediyor ki, daha sonradan yolculuk QIC’ya kadar gidiyor, bundan birazdan bahsediyor
olacagim. Ingiltereden ok bahsetmiyor olacagim ¢iinkii Basia Kurtuba zaten bu konuya degindi, o
ylzden ¢ok detayli girmeyecegim. Akabinde Avrupa’ya bakugimizda Cek Cumhuriyeti, Almanya,
Macaristan, Polonya, Portekiz, ispanya, 1svigre gibi iilkelerimiz kendi akreditasyon sistemlerini
olusturma ve tanitma gereksinimini hissetmigler ve giintimiizde yaklasik 40 iilkede akreditasyon
programlarinin uygulandigini séyliiyor olabiliyoruz. Demek ki artik yavas yavas Tiirkiye’nin de bu
sirecin icerisine dahil olmasinin zamanini gelmis diyorum.

Saglik hizmetlerinin akreditasyonu neden gerekli? Ciinkii diinya aruk kiiciiliiyor, kiigtik bir
kéyde yasiyor gibiyiz, burada bir sey yapiyoruz, diinyanin ébiir ucunda aninda duyuluyor, dogal
olarak burada bizim konumuzun kim olacag1, ne zaman olacag: hic belli olmuyor. Biz de aslinda
bu degisen diinya ile aslinda rekabet etmemiz gerekiyor. Ayni zamanda etkili bir hizmet kalitesi
yonetimi icin de yine akreditasyon gerekli. Ciinkii bir seyin kuralini koymamigsak, o zaman onu
nasil degerlendirecegimizi de bilemiyor oluyoruz. Bunu yaparken optimum diizeyden yola ¢tkmamuz
gerekiyor. Asgari diizeylerle basladigimiz bu yolculuga éniimiizdeki giinlerde optimum diizeyle
devam ediyor olacagz.

Saglikta akreditasyonun temel amagclari nelerdir diye disiindigiimiizde; saglik hizmetinin
kalitesini gelistirmek, hizmetlerin entegrasyonunu ve yonetimini gelistirmek, saglik hizmeti
kuruluglarinin kargilagtirmali veri tabani olusturmak, saglik hizmetlerinin maliyetini azaltmak ki, bu
bizim tilkemiz i¢in olmazsa olmazlardan birisi, ayni zamanda en iyi uygulamalar konusunda egitim
danigmanlik yaparak halkin sunulan saglik hizmetine giivenini arttirmak, hasta ve ¢alisan giivenligi
risklerini azaltarak akreditasyonun amacina ulasmis oluyoruz.

Peki, bu paydaslara ne saglar saglik sekeoriindeki? Tibbi literatiirde tanimlanmis en yeni ve en
iyi uygulamalarr igerir, tiim uygulamalarin yetkin uzmanlarca denetlenmesini saglar, tbbi hatalarin
oniine gecilmesini saglar, kompleks vakalarin yani birgok konsiiltan hekimin bakmasi gereken
vakalarin daha iyi yonetimini saglar, hasta ve ailesinin saglik hizmeti konusunda bilgilendirerek
ve bilgilendirilmesi diginda aldig tedaviyi onaylayarak o hizmeti almasini saglar, ehliyet sahibi
insanlarin bu hizmetini sunmasini saglar, hasta ve ailesinin egitimine katkida bulunur, ¢alisanlarin
mesleki egitimlerinin planlanmasini ve yapilmasini saglar, bdylece siirekli gelisimi saglar, resmi
isbirliklerini olugturur ¢iinkii akreditasyonla ilgili bir kurum ¢aligtyorsa birgok kurumla da iligkiye
girmek zorunda kaliyor, afet ve kriz ydnetimi icin 8nceden 6énlem alinmasini saglar ki, bu diiniin
konularindan birisiydi, tiim tibbi malzemeler ve cihazlarin da kontrollii yénetimini saglar.

Peki, diinyada akreditasyon programlarinin temel unsurlarini neler olusturuyor deyip biraz
toparlarsak buglinkii giindemimizi; standartlari olusturan kurumlarin gézetim ve denetimini yapan
bir birim oluyor genelde, standartlarin kurumlardaki uygulamalarini degerlendiren profesyoneller
oluyor, bunlar bagimsiz denetciler ve gelisme ¢abalarini gérityoruz. Diinyada akreditasyon uygulamig
olan iilkelerde hastanelerde ne gibi iyilesmeler olmus diye diisiindiigiimiizde; hastane i¢i bsliimler
arasinda yatay ve dikey anlamda iletisimin artugt gériilmiis, ubbi kayitlarin kalitesinin yiikseldigi
gorilmiis ciinkii aruk kayitlarin sorgulandigy fark edilmis, calisanlar, 6zellikle hekimlerin kuruma
gelmis, ayni zamanda hastanelerde profesyonel ydnetim anlayisi ortaya ¢ikmus. Bununla birlikte her
hastane ubbi disiplin konularinda ilerleme kaydetmistir diyebiliriz.

Acaba Avrupadaki akreditasyon programlari ne durumda dedigimizde; bu konuyu birazcik daha
toparlayarak gegecegim ciinkii gerek Ismail Bey'in sunumu gerekse Basia Kurtuba'nin sunumlari
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aslinda bize bir fikir verdi; bircok iilkede akreditasyon zorunlu, bircogunda ise goniillii uygulamalar
esasina dayaniyor. Bazi iilkeler bunu saglik bakanligi biinyesinde olugturduklar: bir kurulla gétiiriiyor
olurken bazilari ise bagimsiz kurumlar ve kurullar kurarak bu siireci yonetiyor oluyorlar. Buradaki
durum aslinda tamamuyla iilkenin ¢izdigi stratejiyle alakali, o iilkedeki saglik stratejisi ne yénde
ciziliyorsa aslinda ona gore bir gidisat oluyor. Dolayistyla burada tek bir dogrudan bahsedemiyoruz,
sadece bagimsiz bir sivil toplum kurulusu bu isi yapsin demek de dogru ama bunun yaninda saglik
bakanliginin biinyesinde 6zerk bir yapiya sahip bir kurum da bu isi yapsa olur demek de dogru.
Ciinkii tim diinyadaki iilkeler, 8zellikle Avrupadaki uygulamalar bu yonde oldugunu gériiyoruz.
Birgok Avrupa devletinin kalite konusundaki ilgisi bu ise baslarken, 5 alanda yogunlastigini
gorityoruz. Ozellikle Ingiltere, Fransa, Isve¢, Hollanda, Norveg profesyonellerinin hastanelerin kalite
ve kalite giivencesi konusunda sorumluluk almalarint gerektiren kanunlar ¢ikartugint goriiyoruz,
birgok devlet, profesyoneller, dernekler, diger orgiitlerin finansal olarak desteklenmesi ve bagimsiz
ulusal kalite orgiitlerinin kurulmasi yoluyla kalite ile ilgili faaliyetleri tesvik ettigini goriiyoruz.
Burada ozellikle Hollandadaki Ulusal Kalite Giivencesi Orgiitii, birgok iilkeyle Avrupadaki birgok

iilkeye 6rnek olmus durumda.

Devletler, halkin saglik hizmetlerini elestirmesine, maksimum bekleme siireleri gibi hizmet
garantileri dnererek veya hasta haklarini belgeleyerek cevap vermeye calismakta. Devletler, rnegin
Uluslararas: Standartlar Orgﬁtﬁ ki, ISO bir¢ok konugmaci bundan bahsetti, bu normlarla ve goniilla
orglitsel denetimler yoluyla saglik kuruluglarinda akreditasyonu gittikce daha fazla artan ilgiyle
ilgilenmekteler. Devletler, maliyetleri azaltma ve kalite iyilestirme yaklagimlari olarak toplam kalite
yonetimi ve siirekli kalite iyilestirmeye olan ilgilerini de dile getirmektedir diyebiliriz. Bu tabloda,
Avrupada akreditasyon programlarinin islevsel durumunu goriiyoruz; Tiirkiye burada heniiz bir
akreditasyon programina sahip olmayan bir iilke konumunda ama suanda tam saglikta ulusal
akreditasyonun éniinde durmaktayiz. Avrupada akreditasyon programlarinin odaginda neler var
diye baktigimizda “klinik uzmanlig1” gériiyoruz, dzellikle Birlesik Krallik'ta, tiim sektorlerde faaliyet
gosteren iilkeleri gorityoruz, Fransa gibi, Letonya, Bosna gibi, Italya gibi. Ugiincii basamakta egitim
hastanelerini goriiyoruz. Ikinci ve iigiincii basamak hastanelerini goriiyoruz, 6zellikle Polonyada,
Bulgaristanda, Cek Cumhuriyeti'nde, Macaristan ve Maltada. Birinci basamak hastanelerini
goriiyoruz, Bosnada, [spanyada, Danimarkada ve Slovakyada. Saglik ve sosyal hizmetleri goriiyoruz;
Finlandiya ve Cek Cumbhuriyeti’nde diyebiliriz.

Bu programlar: kimler baglattt diye bakugimizda; biraz 6nceki anlattigim gibi mesleki kurumlar
bunu baslatiyor olabiliyor, 8rnegin, hastaneler, tip ve hemsirelik dernekleri gibi. Burada sivil toplum
kuruluglart 6n plana ¢ikiyor. Ozel sigortacilar bunu baslatiyor giinkii bir kurumdan saglik hizmeti
satin alacak miisteriler i¢in dogal olarak da o kurumun belli bir diizeyde olmasini istiyor. Saglik
bakanliklari baslatiyor, ozellikle Ismail Bey'in belirttigi gibi ve Sayin Basia Kurtubanin belirttigi
gibi Fransa da ve Italya da, Hollanda da, Cek Cumbhuriyeti’nde, Polonya da bunu gériiyoruz.
Universiteler bunu baslatabiliyor, Giiney Afrika da béyle oluyor, mesela, Birlesik Krallik’ta, Bristol
Universitesi'nin bir programi dahilinde yine, bu tiir akreditasyon programlari baslayabiliyor.

Avrupadaki akreditasyon programlarini biraz daha agacak olursak; ne zaman bagladiklarina ve
hangi iilkeler, ne zaman basladi, nasil bir sira izlendigini goriirsek, sdyle bir cizgi ¢cikiyor. 1990°da
Birlesik Krallik’ta, bu ¢aligmalar bagliyor, daha sonradan 1995°de Finlandiya ile devam ediyor,
1996'da Ispanya ile 1997 Cek Cumhuriyeti ile 1998'de Sayin Basia Kurtuba'nin da belirttigi gibi
Polonya ile devam eden bir siire¢. Gérdiigiimiiz gibi bu tabloda da heniiz Tuirkiye yok ama herhalde
1, 2 yil icerisinde bu tabloda Tiirkiye de olacak diye diistiniiyorum.
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Hastanelerin ve diger saglik-bakim orgiitlerinin organizasyonuna gittikce artan uluslararast bir
ilgi var, bunun sebebi nedir diye diisiindiigiimiizde soyle bir sey cikiyor karsimiza; biitiin diinyada,
aslinda saglik-bakim profesyonellerinde bir gelisme istegi var, halk sagligini iyilestirme istegi var,
bir¢ok tilkede saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi yoniinde bir egilim var, saglik hizmetlerinin artan
maliyetlerini diigiirmeye y6nelik bir egilim var ve global internetle bakim kalitesi ile ilgili konularda
bilginin artan erisebilitligi s6z konusu. Ve biitiin bunlarin yaninda ¢ok uluslu sirketlerin diinyanin
bir¢ok tilkesinde bulunan ¢alisanlart i¢in giivenli ve etkili saglik hizmetleri sunulmast konusundaki
istekleri var.

Hastanelerde akreditasyon siireci nasil isliyor? Akreditasyon uygulamasinin yaygin oldugu
tilkelerde bir hastane akredite olabilmek icin 6nce kendi durumunu degerlendiriyor, bir bakiyor,
neleri hazirlamus, neleri eksik, daha sonradan akreditasyon kurumuna bir dosya ile bagvuruyor,
kurul tarafindan degerlendiriliyor ve inceleme sonucunda standartlara uygunluk derecesi
saptaniyor, sonugta da akreditasyon statiisiinii aliyor. Avrupadaki akreditasyon programlarint 6rnek
verecektim ama dedigim gibi hem giiniin bu saatinde hem 6glen yemegi oncesinde, dzellikle Ismail
Serdaroglu’'nun ve Basia Kurtuba'nin yapugi konugmalardan sonra ¢ok fazla 6rnek vermeye gerek
olmadigini diisiiniiyorum.

Bosna-Hersek de calismalar halen devam ediyor, heniiz sonu¢lanmug degil. Cek Cumhuriyeti’nde
ilk tetkik gerceklestirilmis durumda, akreditasyonda. Finlandiya da yine ¢alismalar 1994 yilinda
olusturulmaya baglanmug, 1995de ilk tetkik gergeklestirilmis. Fransa da ANES ile baglayan HAS
ile devam eden bir siire¢ var. Almanya da hastanelerde “kalite ve seffaflik kurulu” s6z konusu.
[rlanda da genel akademik egitim hastaneleri akreditasyon projeleri s6z konusu. ralya da, kurumsak
akreditasyon programi MARCI Bolgesi soz konusu. Hollanda da Hastaneler Akreditasyonu
Hollanda Kurumu s6z konusu. Polonya da hastane akreditasyon programi séz konusu ki, bundan
zaten Sayin Basia Kurtuba yeterince bahsetti. Portekiz de saglikta kalite hizmetleriyle ilgili bir kurum
var. Slovakya Cumhuriyeti’nde saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon merkezi soz konusu ve bu
akreditasyon ¢aligmalarini yiiriitiiyor. Ispanya da Uluslararast Akreditasyon Ortak Kurumu AVEDIS
DONABEDAN Vakfi var ki, AVEDIS DONABEDIAN, hepinizin bildigi uzere diinyada saghk
hizmetlerinde kalitede farkli bir ekol. Yine Isvigre de Isvigre Saglik Hizmetlerinde Kalite Kurulu var.
Birlesik Krallikta, Health Quality Services var, ayni zamanda Hospital Acreditional Programme var,
Klinik Standartlar Kurulu var ve bu Iskogya da uygulanmakra. Avusturya da suanda herhangi bir ulusal
program yok ama gelistirilmekte. Belgikada daha ok bu siireg Bélgesel Idari Tip personeli tarafindan
teftis edilerek yiiriitiiyor ama burada suna bakiyor daha ¢ok; altyapi ile malzeme, minimum ubbi
ve para-medikal yeterlilikle ilgili hastane mevzuat kriterlerine bakiliyor. Bulgaristan, bu anlamda
hastaneler ve danigma tp merkezleri olarak 1998 yilinda mevzuatlarina Saglik Bakanligt tarafindan
zorunlu akreditasyona tabi olmus bir mevzuat: var, bu kanun, hastanelerin ve merkezlerin kalite
giivence sistemlerine sahip olmalari ve saglik programlarina baglanular: olmasini gerektiriyor.

Saglikta akreditasyon iilkeden iilkeye gore aslinda hangi agilardan farklilik gosteriyor, bunu
sorgulamak lazim. Ciinkii bu birazda Tirkiye'nin ¢izdigi yol haritasiyla alakali. Bakugimizda,
akreditasyon tamamen istege bagli olabiliyor ve kuvvetle tegvik ediliyor ya da Fransadaki gibi
zorunlu kilinabiliyor. Devletlere bagli kurumlarca verilebiliyor temel gereklilikleri mi yoksa optimal
beklentilere gore mi odaklantyor, ¢iktlara mi yoksa siirece gore mi odaklaniyor, gelistirici mi
yoksa cezalandirict mi olup olmadigina bakiliyor ve bu anlamda danigmanlik, egitim diizeyi olup
olmadigina bakiliyor.
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Buradabizim yolumuza, Bakanlik olarak JCAHO ¢tkti, International Society for Quality in Health
Care, iilkelerin, saglik akreditasyon semalarinin uluslararasi diizeyde taninmasini heniiz séz konusu
degil. Bu sorun ile ilgili olarak ISQua kuruluyor, kurulusun amaci su; egitim, aragurmalar, isbirlikleri
ve kanita dayalt bilgilerin paylagilmasi yollarini kullanarak tiim diinyada saglik hizmetlerinde kalite
ve glivenligin siirekli iyilestirilmesi ¢abalarinin onciisii olarak oniimiize ¢ikiyor. Aslinda herkesin
sikdyet ettigi ISCO’nun ve diger akreditasyon standartlarinin daginikligini toparliyor. ISQua,
diinyada saglik akreditasyon sistemini akredite eden en saygin kurulug. Bu anlamda baktigimizda
tiim uluslararast ve ulusal akreditasyon serileri bu kuruluslardan akredite oldugunu gériiyoruz. $éyle
bir bakarsak; tiim diinyadaki gelismis {ilkelerin akreditasyon kuruluglarinin ISQHCdan akredite
oldugunu gérebiliriz. Bunlardan bazilar bize ¢ok tanidik gelecek ki, bircogumuz belki de bu tanidik
gelenlerin diginda herhangi bir akreditasyon yok diye diistiniiyor olabilirdik.

Biz bu yolculugun neresindeyiz iilke olarak diye disiindiigiimiizde; aslinda Bakanligimiza
“Saglikta Doéntigiim Programinda” ozellikle nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢cim kalite ve
akreditasyonla kendi vizyonunu olusturmus durumda. Bizim amacimiz elbette ki, ulusal akreditasyon
sistemini kurmak, bununla ilgili yaptyr olusturmak ve siz, degerli sektér temsilcilerinin beklentisi
karsilamak. Mevcut durumumuzda heniiz bir akreditasyon kurumumuz yok, bir TURKAK var,
Ulusal Akreditasyon Kurumu, TURKAK1n ciddi bir “know-how” var ve laboratuar akreditasyonu
yaptyor. Bakugimizda, beklentimiz ne olabilir? Elbette ki, tiim sektor ydneticilerinin, aralarda
konustugumuz iizere beklentisi, artik bizim de uluslararast bir akreditasyon kurumumuzun olmast,
akreditasyon standartlarimizin olmasi yéniinde. Simdiye kadar aslinda biz bu siirecin, yolun agir
olan kismini ve yorucu olan kismuni tamamladik, gelecekte isimiz birazcik daha kolay gibi ciinkii
altyaptyt tamamlamis durumdayiz, Sayin Serap Siiziikiin de belirttigi iizere. Netice itibariyle,
saglik reformunu desteklemek, hizmet yonetim kalitesini gelistirmek ve siirekli kalite gelistirimini
tesvik etmek amaciyla hitkiimetler, saglikta akreditasyona énem vermektedir. Bu nedenle, biz de
Tirkiye olarak bu isin i¢in kendimizi su soruyu sormaliyiz; “biz bu isi yapabilir miyiz? Bu miimkiin
mii?”. Elbette ki, miimkiin ¢iinkii Tiirkiye, Avrupa vizyonu ile yoluna devam etmekte ve Avrupada
gordigiimiiz tizere birgok iilke bu ¢alismasini tamamlamis durumda.

Degisen ortamda hayatta kalabilmek icin biz de degismeliyiz diyorum, tesekkiirler ediyorum.
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Prof. Dr. Sabahattin AYDIN — Oturum Bagkani
Yener Bey, cok tegekkiirler.

Yemek saati geldi, biraz hizli gitmeye calisacagiz. Son Konugsmacimiz, Sayin John Basa, son
18 yildir saglik finansmani konusunda caligmalar yapan biri, sua nda Filipinler Saglk Sigorta
Kurumu'nun Baskan Yardimaisy, Filipinler Ornegi’nden bizlere bahsedecek. Buyurun.
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John BASA — Panelist
Filipinler Saglik Sigorta Kurumu Bagkan Yardimcist

Polonyadan Fransa’ya Avrupanin pek ok bélgesi Filipinler de ne yaptigimizi anlatmak
icin gelecek 10 dakikanizi almama izin verin. Panelimize, Baskanimiza ve kaulimcilarimiza iyi
aksamlar.

Size Filipinler de uyguladigimiz akreditasyon sistemini sunmak benim i¢in bir onurdur.
Bagkanimizla birlikte diinkii diger oturumlara kaulan sizlere sunmama izin verin. Ben Filipinler
Saglik Sigortast Kurumu, PhilHealth'den geliyorum, bu ajans Filipinler de Sosyal Saglik Sigortast
kapsamini saglamak icin hiikiimet tarafindan gorevlendirilmis bir ajanstir. Halen niifusun % 86’sin1
sigorta etmis durumdayiz ve iilkede saglik hizmetlerin tek ve en biiyiik biitcedir. Filipinlerdeki
akreditasyon sistemini anlatmadan 6nce, hastane sistemi konusunda genel bir agiklama yapmama
izin verin.

Ulkemizde cok aktif bir 6zel sektor grubumuz, hastane grubumuz var, isleyen hastanelerin % 60’1
ozel girisimdir ve kalan: hitkiimet tarafindan isletilir ve korunur. Filipinler de merkezi saglik 6rgiitii
oldugu icin pek cogu yerel yonetimler tarafindan korunur. Daha biiyiik saglik merkezleri fiilen
ulusal hiikiimet tarafindan ydnetilmekeedir. Cok akeif bir 6zel sektdr katilimina sahip oldugumuzu
soyledigimde bu eger sadece % 60 oraninda ihtiva ederse, tilkedeki hastanelerin % 60 ¢ogunlugudur
ki PhilHealth rambursmaninin 3 ¢eyreginden fazla bir hesapur. PhilHealth her yil yaptig1 6demenin
:% 75’ inden fazlasi gercekte 6zel sektdre gidiyor.

Sonraki slayt. Filipinlerdeki PhilHealth'in Cumhuriyetin % 70 — 75’ inde alt yap1 olugturan
akreditasyon tedarikgilerine yasal yaptirimi nedir? Filipinlilere saglik sigortast saglar. PhilHealth
sadece akreditasyon standartlarini gegebilen ve programin mali sikintisinda katlim saglayabilen
tedarikgileri akredite etmelidir. Diinkii capraz tartismada tartistigimiz tizere gergekten de Filipinler
de Saglik Bakanlig: tarafindan yiiriitiilen bir lisans durumu vardir, sadece WHO tarafindan lisans
verilenler PhilHealth ile akreditasyona bagvurabilirler. PhilHealth tarafindan akredite edilen
tedarikgiler simdi programdan zevk alabilirler.

Hangi kurumlar ve meslekler akredite edilmektedir? Cogunluk hala hastanelerdendir fakat biz
kirsal saglik merkezlerini de akredite ediyoruz, biz ayni zamanda TB DOTS Tiiberkiiloz kliniklerini,
dogumevlerini, miistakil risk merkezlerini ve ozellikle yurtdigindaki Filipinliler i¢in klinikleri de
akredite ediyoruz. PhilHealth ayni zamanda profesyonelleri de akredite ediyor; bunlar doktorlar
olabilir, genel pratisyenler veya medikal uzmanlar olabilir; biz ayni zamanda programa kaulan dig
hekimlerini ve ebeleri de akredite ediyoruz. $u ana kadar 160.000'den fazla hastane PhilHealth
tarafindan akredite edildi, bu oran iilkede bulunan hastanelerin % 90’indan fazlasidur, yaklasik 1300
kirsal tesisimiz, yaklagtk 700 TB DOTS merkezleri ve ayni sayida dogumevimiz bulunmaktadir. Ve
20.000den fazla, 3000 saglik profesyoneli PhilHealth tarafindan akredite edildi. 1970°den 2010
yilina kadar akreditasyon sistemimiz temel olarak ayniydi. Sadece 2010 yili icinde akreditasyonumuz
icin yeni bir ¢erceve gelistirdik. 1972°den 2010’a sistemimizde ne vards? Esasen hastanelerimizdeki
tetkiklerde yanlis olan neydi kiiltiiriinii temel aliyordu. Akreditasyon sistemimize karsi yapilan
en genel sikayetlerden birisi saglik departmaninin lisans programinda yapuklarini temel olarak ne
yapugini taklit etmesiydi. Bizaynizamanda hastanelerden fazlasina da bakiyoruz, tesislere bakiyoruz,
ekipman, insan kaynaklart talebi, temel olarak saglik departmaninin lisans gereksiniminde ne
aradigina bakiyoruz. Temel olarak sadece 2010 yilinda basladigimiz yeni akreditasyon gercevesi neye
benziyor? Temelde kalite gelistirme programidir ve bunu hastanelerimizin 6z degerlendirmesi icin
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yapiyoruz. Lisans departmanlarinin yapmalart gereken girdilere bakmak yerine, yeni akreditasyon
sistemimiz siireglere ve ¢ikulara bakar. PhilHealth “bench book” olarak bilinen yeni akreditasyon
sistemi akredite edilmis tedarikgilerin performansini dlgerken kullanilan bir kistastir. Ve daha 6nceden
de bahsettigim gibi siirecleri ve saglik hizmeti ¢ikularini degerlendiren standartlar icerir. Sadece
saglik hizmetlerinin girdilerine bakan yiiriirlitkteki akreditasyon sisteminden &nemli degisiklik
cercevesindeki herhangi bir ylizde emsalsizdir. “PhilHealth bench book” 79 standarttan olusur ve
hasta bakimyi, giivenli uygulama ve cevre, insan kaynaklar1 yonetimi, hasta haklari ve organizasyonel
etikler, liderlik ydnetimi, bilgi yonetimi gibi 7 temel standart gruba ayrilir. Bunun ¢ekirdegi hasta
bakimudir ve tabii ki hasta haklar1 ve organizasyonel etiktir. Hasta bakim standartlari hasta kabulii
ile baglar, bakimin gercek yonetimi ve ¢ikis hazirliklarina kadar siirer. “Bench book” da standart
kriter gdstergeleri vardir, standartlar performanslarla ilgilenir, hastanenin maksimum bagarilabilir
performanslarini gosterir ve standartlart lemek icin spesifik ve olciilebilir gostergeler gibi birkag
kriterimiz vardir ki onlari hastanelerin performansint izlemek icin kullaniriz. $imdi size Filipinlerdeki
akreditasyon siirecinin 6zet bir enstantanesini gostermek icin; PhilHealth tarafindan akredite olmak
isteyen bir tedarikei veya bir organizasyon 6z degerlendirme programindan ge¢mek icin bir bagvuru
formu sunar, bu 6z degerlendirme programina dayanarak PhilHealth tetkik ziyaretleri yapar ve en
sonunda akreditasyon karari verilir. Oz degerlendirme yeni “PhilHealth bench book” unun kritik
bir parcasidir ve tedarik¢i ve bu 6z degerlendirme hastaneye kendi organizasyonu icindeki giiclii
yonleri ve zayifliklart gormesi icin yetki verir. Bu, ki ayni zamanda PhilHealth'in bir parcasidir,
hastaneye performans degerlendirmesi icin baslangic adimini saglar ve sonunda daha énemli olarak
da PhilHealth'in pozisyonunu pekistirir. Gegen birkag yilda hastanelerin algiladigi PhilHealth bir
partnerdir, PhilHealth bir isbirlikgidir ve olagan bir servis degildir. ilk satir gériinmiiyor ancak ilk
satir 6z degerlendirme formunun bir enstantanesini gosteriyor, ilk kolon size standartlari, ikinci
kolon kriterleri gsterir ve son ii¢ kolon gostergelerdir ki bunlar kismi uygulamay1, géstergelerin
kismi uygulamasini veya hic icraat olmadigi durumlart gosterir. Temel olarak son kolon bize
akreditasyonun buldugu bazi zit bulgulari gésterir. Aslinda bunlar bizim kullandigimiz gostergelerdir.
3 gesit gosterge vardir, olani ya da olmayani gésteren sonug gostergeleri, siire¢ gostergeleri ve diger
uzmanlik alanlarindan olan gdzcii gostergeler.

Simdi tiim bunlari birlestirdikten sonra, bu 79 gostergeden alinan tiim skorlar bu egridedir, ytizde
50’nin altinda kalanlar hig akreditasyon alamamistir. 51°den 67’ye kadar skor verilenler modellenmis
giivenlik merkezleridir. Daha yiiksek skoru basaranlar kalite merkezleridir ve daha yiiksek skor
alanlar mitkemmellik merkezleri olarak degerlendirilir. Bu akreditasyon seviyelerinden 6nemli
olan PhilHealth tarafindan akredite edilip edilmediginizdir. Giivenlik, kalite ve miitkemmellikten
olusan bu 3 seviye akreditasyon, hastaneye basari hissi ve bakim kalitesinin yiikselmesi i¢in amag
hissi, ornegin giivenlik merkezindeki risk, 3 yil 5 yil disiik kalir ve sonra kalite merkezi veya
miltkemmeliyet merkezi i¢in bagvurabilir. Buna ilaveten, 6nceki akreditasyon semasinda akreditasyon
lisanst sadece bir yil i¢in iyidir. Yil yil saglik departmanindan eksperlerimiz hastanelerde denetim
yapmak zorundadir fakat giivenlik merkezi olarak belirlenmis hastanelere 1 yil, kalite merkezi olarak
belirlenmis hastanelere 2 yil akreditasyon ve mitkemmellik merkezleri 3 yil akreditasyon verilir.

Sanirim bazislaytlarimiatladim. Aslinda, “PhilHealth bench book”a sadece 2010 y1linda bagladik,
fakat bu sadece gegen yil 2009 veya 2008 de gelistirdigimiz bir sistem degildir. Gergekte bench book
un gelisimi 2010 yilinda baglads, evet 10 yil, 10 yillik bir sistem. Bu kadar uzun siiren nedir? Belki
de organizasyonlarimizla, saglik hizmeti saglayicilarla bir konsolidasyon yaptik, belki cok daha fazla
konsolidasyon yaptik, fakat bir faktdr vardir ki PhilHealth bu tiirde bir akreditasyon sistemini ithal
edebilecek pozisyondadir. Rakamlart aldigimizda niifusumuzun kritik kiitlesine zaten ulagnmustk
ve lilkedeki hastane sigortalarinin faturalarinin énemli bir kisminda halihazirda stkinu yaractk.
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Birkag ay sonra, bench booku uygulamak i¢in birkag ayimiz var ve oryantasyondan son 2 yildir
benc book’ta kesin olmak icin son 2 yildir yapiyorduk. Daha iyi performans icin tedarikgilerimize
tesvik ve giic verilmisti, bir, daha 6nceden bahsettigim gibi akreditasyondaki giivenlik, kalite,
mitkemmellik gibi derecelendirmeler onlara tegvik verir, ikincisi 6z giivenlerine inang verir, saglk
bakim organizasyonlarina yetki verir. PhilHealth’in bench book’un ulusal uygulamalarindan
ogrendigi bir sey de bench book'un tiim hastanelere uygulanabilir oldugudur, iilkedeki hastanelerin
gogunlugu kirsal yerlesimde veya sehir yerlesiminde kaynaklar bir hastanenin kalitesinde ¢ok 6nemli
bir rol oynamaktadir.
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TESHIS ILISKILI GRUPLAR VE
BRANS BAZLI AYAKTAN HASTA GRUPLARI



Dr. Hasan GULER - Oturum Bagkan
T.C. Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiir Yardimeist

Degerli Katilimeilar, Kongremizin bilimsel anlamda son oturumunu agtyorum. Aslinda Oturum
Bagkanligint Sayin Hocamiz Profesér Doktor Adnan Cinal Bey'ler yoneteceklerdi, diin aksam acil
bir durumdan dolay: aramizdan ayrilmak zorunda kald: ve bu gérevi bana tevdi ettiler, bu oturuma
ben baskanlik edecegim.

Bu Oturumda Teshis iliskili Gruplar ve Brans Bazli Ayaktan Hasta Gruplari baglaminda bir
oturum olacak. Aslinda bu konu, nemli bir konu, saglik ydneticilerinin bundan sonra énemli bir
anlamda onlar1 yoracak ve siirekli giindemlerinde olacak olan bir konu. O agidan Kongre kapsaminda
da bir yenilik olarak bunun iglenmesi ve paylagilmasini arzu ettik. Bu oturumda Performans Yonetimi
ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligindan Doktor Umit Basara, Sosyal Giivenlik Kurumundan
Sosyal Giivenlik Kurulu Yonetim Kurulu Uyesi Uzman Doktor Murat Balanli Beyefendi, bir
de Makedonya Sosyal Giivenlik Kurumundan Maja Parnardzieva Hanimefendi birer konugma
yapacaklar. Izninizle, zaman kisitliligindan dolayt da ben degerli konusmacilardan Umit Bey'i
konugmalarini yapmak tizere davet ediyorum.
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Dr. Umit BASARA — Panelist
T.C. Saglik Bakanlig:

Herkese hos geldiniz diyorum.

Siire kisithiligindan dolayi biraz hizli ilerlemeye calisacagim ¢iinkii bir miktar teknik, bir mikear
farklt igerik yogunlu bir sunum yapmaya calisacagim. Ilk olarak biraz ICD-10 kavramindan bahsedip
ondan sonra diger DRGyi biraz detaylandiracagim. Ve sonug olarak ¢ok az da brang bazli ayaktan
gruplardan bahsedecegim.

ICDden bahsederken International Classification of Diseaeses yani “uluslararast hastalik
siniflandirmast”, ICD-1 diyebilecegimiz versiyonu 1893 yilinda sadece 6liim nedenli olgular:
kodlamak amaciyla olugturulmus bir yap1 olup, II. Diinya Savasi sonrasina yani 1948 yilina kadar
da yapiy1 bu sekilde koruyup ICD-6 dedigimiz versiyon ile artik klinik verinin de i¢ine dahil oldugu
bir yapt halini almugur. Siire¢ olarak 7-8-9, 1992°de de ICD-10 Versiyonu gelistirilmistir. Benim
tahminim 1 veya 2 yil icerisinde “11”de yiiriirliikte gorecegimizi umut ediyorum. ICD-10’un heniiz
biz de, ICD-10’u kliniklerimizde kullanmaktayiz, hepimiz biliyoruz ki, yalniz taniya yénelik bir
siniflandirma sistemi, haliyle kodlama olarak da bu yonde bize yardimet oluyor. Mortalite amagh
yani 6liim nedenlerinin kodlanmast amaciyla 138 iilkede genel klinik amacli olarak da 100 kadar
iilkede kullanilmakta. ICD- 10 AM, dedigimiz, AM yani Avustralya modifikasyonu ise bundan biraz
farklilik gésteriyor, 5 adet ciltten olugmakta, ilk iki cildi tanilari, ikinci iki cildi iglemleri igeriyor ve
besinci cilt olarak bu kodlanmanin nasil yapilacagina dair uygulama ve kurallar kitapgigs var. AM’in
ondan farki; modifiye olmast yani klinik kod araliklarinin genigletilmesinden ibaret. ICD-10 zaten
kod ¢ikartma islemini yapmaniza Diinya Saglik Orgiitii miisaade etmiyor ama ekleme yapmaniza
miisaade ediyor. Thtiyaglariniza gore bazi kodlart ekleyebiliyorsunuz. AM denince en biiyiik fark;
bir sistem olarak ele alindiginda islemleri de yani saglik hizmetlerini de icinde bulunduruyor. Buna
da Avustralyalilar actyr kisaca ifade ediyorlar, Austrialian Classification of Health Interventions

seklinde.

Simdi bu ICD-10 AM’den bahsetmemizin sebebi, tabii, olusan tan: iligkili gruplarin temelini
olusturmasindan dolayr. DRG, denilen Diagnosis Related Groups denilen olgu ise biz, kendi
yapimizda “teshis ile iligkili gruplar” seklinde adlandirdik. Tanimina gelince; daha ¢ok bilimsel
olarak bir araya gelebilen olgulari, bir miktarda maliyetlerini ele alarak siniflama, gruplama cabasidir
aslen. Odeme islemi igin de kullanmak istediginiz zaman daha gok “bagil” degerlerin kullanimina
sizi yonlendiren bir yapiya sahip. Baslangic noktasina bakugimiz zaman Amerikada 1973 yilinda
normal tiretim hattinda kullanilan bir metodolojiyi saglik alaninda nasil kullaniriz seklinde baglamig
bir caligma. Bir 10 yil sonrasinda bunun Medi-Care’in saglik alaninda 6deme yontemi olarak
kullanilmast seklinde sonu¢lanmis. Genel amag ve bizim de amacimiz tabii, sinirli kaynaklarin
hastanelerin, yatan hastalar icin iirettikleri hizmetlere yénelik olarak adil bir dagitim yapmak. Ve
haliyle verimliligi de tegvik etmeyi de disiiniiyorum bu arada ve bunun ¢ok, en giizel yanlarindan
bir tanesi; sistematik ve anlamli klinik veri topluyor olmaniz.

Mantga gelince; bir mikear, iki nceki slaytta bahsetmistim, hastalarimiz sonsuz 6zelliklere
sahipler ama belirli donelerle bunlari belirli gruplara ayirabiliyoruz. Bu iste, zaten sistemin de
adt “tanu iligkili” veya “teshis iligkili gruplar” dediginizde ilk adimimiz teshis ile yani hastalarin,
vakalarimizin hastaliklariyla bagliyor. Velhasil hastalar: birincil tanilarina, sonra ek tanilarina gore
bu gruplara ayirmaya calisugimizda yalniz tam istedigimiz homojen ayrimlari elde edemiyoruz.
Bunun sonucunda bagka donelere, baska degiskenlere ihtiyacimiz oluyor yani birtakim bu tani
is ayrisurmasindan tavizler veriyoruz. Bu tavizlerden ikisi 6nemli; 6ncelikle, iglemleri de dahil
ediyoruz grup ayrigurmalarinda degisken olarak. Bir de bazi uyarlamalar, uyarlamalardan kasit

211



keyfi degil tabii, bunlar, daha cok demografik degiskenler iste, yasina gore grubuna ayirabiliyoruz
veya cinsiyetine gore de gruplari renklendirebiliyoruz. DRG’nin olusumda, TIG’in olusumunda
bir klinik kodlanmus veriyi yani tanist ve islemleri, bunun yaninda yas, cinsiyet, taburcu sekli, yatis
siiresi, yeni doganlik durumu, bunun agirlig, giinii birlik durumu ve bircok doneyi séz 6niine
bulundurarak bir atama yapiliyor, bir gruplama yapiliyor hastalar arasinda. Bu cesitli iilkelerde
500 kadar grupla caligiliyor, bazilarinda da 1.200’e kadar ¢ikabiliyor bu gruplarin sayisi. Avustralya
orneginde, bizim kullanmaya calistigimiz rnekee bu rakam 665ler civarinda, bunlardan 8’i de hata
DRG’si. DRG’nin olusumunda 6nemli iki done var; birincisi, klinik dokiimantasyon, ikincisi de
klinik kodlama. Haliyle bir klinik kodlamacinin 6niine kodlanabilecek bir verinin gelmesi lazim,
bu noktada hekime diisen is kismi var. Bundan sonra énceden tanimlanmis o gruplari atayacak
algoritmayu iceren bir gruplayici program diyelim veya beyin diyelim, bunun mevcudiyeti. Bundan
sonraki iglemler, bizim keyfiyetimizde, bu veriyi analiz ederiz, istedigimiz gekilde kullaniriz,
kargilastirmalar yapariz ayri.

Kimler kullantyor? Diinyada medeni tiim iilkeler kullaniyor. Ismen de teker teker okumaya
gerek yok sanirim. Kullanim alanlarina gelince; bunlardan birincisi, etkinlik gozetimi alaninda
kullanilabiliyor. Klasik olarak performans él¢iimlerinde, taburcu sayisi veya dolu yatak giinleri goz
oniinde bulundurulurken DRG yaklagiminda “agirliklandirilmis hastalar” daha cok ele alintyor,
bunun da ortalamasini aldigimiz zaman bunun adi artik “vaka karma indeksi” denen bir rakama isaret
ediyor, bunu son slaytlarda érneklerle de gostermeye calisacagim. Kaynak tahsisinde kullaniliyor,
bizim de bu gekilde kullanmay: diisiindiigiimiiz bir tarafi var. Simdi tabii, en dogrusu bunun
tizerinden yapilan dagiumdir diyemeyiz ama bir kaynak dagitimi yapacaksak dogru ¢alisan bir sistem
tizerine gelistirmeyi tercih ederiz. Bu konuda da DRG’nin ¢ok yanlislar icerdigini diistinmiiyorum.
Kiyaslamalarda kullanilabiliniyor, ortalama yatis giinleri olsun, iste, biraz 6nce bahsettigim vaka
karma indeksi konusunda olsun bir¢ok karsilastirmalar yapilabilecegi gibi elinizdeki klinik veriyi
bolgelere ayirip kendi bolgelerinizde klinik alanda da birgok kargilagtirma yapabilirsiniz. Yani o
veriyi sanirim, ulusal bir verinin, klinik verinin buradaki bircok istatistik¢iyi veya epidemilogu ¢ok
mutlu edecegini diisiiniiyorum. Siire¢ izlemede de kullanilabilinir, 6zelikle gercek zamanli siireg
izleme konusunda c¢ok etkin, su acidan; biz bunu otomasyon iizerinden olusturdugumuz bir yapt
tizerine konuslandirmay: diisiiniiyoruz, boylelikle bir hastanenin belirli araliklardaki ortalama yatig
giinlerindeki fluktiiasyonlar: bile belirli grafiklerle ger¢ek zamanli takip etme sansina sahip olacagiz,
ornek olarak bunu da belirteyim.

Klinik kodlama siirecinden kisaca bahsedecegim ¢iinkii bu islerde isin mesakkati hekimde, bir
kismi da klinik kodlamact dedigimiz, 6zel egitim almis olan kimselerde. Resminde, en solundaki
karakter olarak tanimliyoruz. Bu kisilerin oniinde bir bilgisayar programi var, bizim sunucumuzla
direk olarak yani Saglik Bakanligi Merkezindeki sunucuyla direk olarak haberlesen bir program.
Bu kisiye, hastane yonetim sisteminden veyahut da hasta dosyalari hardcopy olarak bir sekilde
klinik veri ulagtiriliyor, bu da bizim ona egitimini verdigimiz kurallar dahilinde o programa bu
verileri giriyor ama girme siirecinde bazt denetimleri de calistirtyoruz. Bunlardan birinci agamada;
oncelikle demografik verilerin dogrulugu veyahut da klinik kodlamada temel hatalarin yapilmamasi
konusundaki bir degerlendirme asamasidir bu. Ornek olarak histerektomi islemini bir erkek hastaya
uygulamaniza veya kodlamaniza bu program miisaade etmiyor, yine bir 6rnek, “taburcu tarihinin”
dogum tarihinden 6nceye yanlislikla girilmesine de miisaade etmez.

Bundan sonraki ikinci asgama degerlendirme var; klinik veri artik sunucuya gelmis ve gruplayicinin
oniine dilsmiistiir, gruplayici o veriyi degerlendirip bir gruba atama ¢abast iine girer. Burada da dogru
kodlanmig veriyi ancak atayabilecegini séyleyelim, 6rnegin, burada da o ana tani ile yapilan islem
uyumsuzlugu gibi, sizin kolosistit tanist koydugunuz bir hastaya parmak ampitasyonu kodlarsaniz
ve kolositoktami veya ilgili bagka bir islemde kodlamaz iseniz ana “tani-islem uyumsuzlugu” seklinde
hata DRGsine sizi yonlendirecektir. Bu asgamadan sonra yine bir degerlendirme kismit var, bu da
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daha ¢ok kodlamanin kalitesinin degerlendirildigi bir asgama. Kodlama kalitesi, bazi hastaliklarda
ornegin, viral hepatitte buradaki rnekte oldugu gibi, otoimmiin, amabik, alkolik hepatit seklinde
farkliliklart varken klinik kodlamaci bazen bu detay1 vermekten imtina eder, atayacagt kodun son
karakterinde ufak bir degisiklikle siirekli “diger hepatit, diger hepatit “ diye kodlayabilir, bu ne getirir?
Sizin DRG’nizi etkilemez, biiyiik ihtimal dogru DRG'de sonlanirsiniz, bir kaybiniz olmaz ama
klinik verimizi ¢ok ciddi hasara ugratir. Bu tarz diger seklinde kodlanmis kodlarin yiiksek rakamlara
citkmasini pek arzu etmeyiz. Klinik kodlamadan biraz daha bahsedecegim; DRG sisteminin temel iki
ayagindan biri, genellikle de goz ard1 edilir, ciddi mesakkatli bir istir, yaklagtk 2.100 kadar kodlama
kural bagligt var, bunlarin altinda da bir adet kuraldan bahsedilmez genellikle ciddi igeriklidir bunlar.
Tiimiinii hatrlamasini beklemiyoruz, ézellikle yeni baslayan bir iilke olarak bu kodlamacilarin ama
nereye bakmalari gerektigini bilmelerini istiyoruz. Tabii, bir ayag: da hekimler, hekimlerin de uyumu
onemli, hekimlerin de neyin kodlandigini bir miktarda olsun bilmeleri gerekiyor, ona gore klinik
dokiimantasyonu gelistirmelerini umut diyoruz. Simdi drnek bir hastane diyelim, H~1 hastanesi,
bu bizim pilot hastanelerimizden biri, iirettigi DRG’lere bakalim, normalde DRG yelpazesi 455
cesitlilikte, burada 5-10 tanesini koyduk, bu DRG’lerin atanmus bagil degerleri var, o hastanenin
tiretmis oldugu o DRG’den adetler var ve haliyle o adet tizerinden ve o bagil iizerinden toplamda
olusturdugu bagil deger var. Yani bu H-1 hastanemiz, 12.450 bagil degeri, 9.950 hastay yatrarak
olusturmus. Benzer hastaneleri bir araya koydugumuz zaman, bunlar 7 adet “H- hastane grubu”
diyelim, hepsini alt alta dizdigimiz zaman 7 hastane 63.822 bagil deger olusturmus 50.000 hastaya
bakarak. Simdi bir global biitce dagitacagiz, Srnegin 10 milyon lira gibi bir rakami bu hastanelere
dagitacagiz, toplam tirettigimiz bagil deger 63.822 olduguna gére 10 milyonu bu rakama bélerek bir
bagil icin 6deyebilecegimiz rakami tespit ediyoruz, bu da burada 156.6 rakamina tekamiil ediyor.
Her hastanenin trettigi bagil degeri 156,6 ile carpugimizda her hastanenin hak edilerini tespit
etmis oluyoruz. Yani H-1 hastanesi i¢cin 1.950.000, H-2 i¢in 1.780.000 gibi bir rakam 6demesi s6z
konusu oluyor.

Brangbazli ayaktan hasta gruplarindaiseaslindahepiniz, birgogunuz benden daha tecriibelisinizdir
eminim ¢linkii mevzubahis olan konu, EK-10’dan gelen ayaktan hasta gruplari aslinda. Burada bizim
kurguladigimiz yapi; tabii, bunlari direke fiyatsal veya meblaga yonelik olmamast bunlara birer bagil
deger atanmast geklinde ve ayakean hastalar icin ayrilan biitceyi de bu havuzda biriken toplam bagila
gore dagitma seklinde olacak. Yani yukarida bir énceki slaytta yatan hastalar icin kurguladigimiz
yapidan aslen ¢ok farkli olmayacak ama daha kiiciik bir alanda ve degiskenle calistyor olacagiz.
Onemli birkag tabii, nokta var burada; bu calismayi yani DRG sistemini 6ncelikle hazmetmemiz
gerekiyor, bu hazmetme iglemi de bence 1 yil veya bir miktar daha uzun siirebilir. Bu noktadan sonra
kendi maliyetlerimizi DRG’lerimize atamamuz gerekiyor ve kendi bagil degerlerimizi olusturmamiz
gerekiyor, bu bir nokta. Bir de bu tarz bilimsel ¢aligmalarin aslinda bir tiniversite kapsaminda
veyahut da bir enstitii kapsaminda, dahilinde yiiriitiilmesini de daha manukli olacakur yani Saglik
Bakanliginin bu ¢apta bir isi kendisinin gétiirmesinden ¢ok daha bilim iiretilen bir noktada, bir
kurulda bunun yiiriitiilmesi daha manuklidir diye kendi nagizane diisiincem. Hekimlerimizde de
bu DRG kavraminin, TIG kavraminin farkindaliginin olusmast sart giinkii bir 6nceki projeden de
yasadigimiz tecriibelerden, klinik kodlamaciya hekim uyumunun ¢ok énemli oldugunu ama bu
uyumu saglamakta genelde hekim tarafinda biraz eksiklik yasadigimizi veya kotii tecriibelerimiz
oldugunu séyleyebiliriz. Bir de DRG ¢alismasinin genellikle uygulamaya basladig: her tilkede iki
onemli getirisi oldugu soylenir; bunlardan birincisi, hastanelerin artik kendi maliyetlerini odaklarina
donmeleri yani daha maliyet kisitli calisma egilimini yakalamalari. Bir digeri de; hekimlerin, klinik
dokiimantasyonda bayagi, bir anda sicrama gostermeleri.

Tegekkiir ediyorum sabriniz igin.
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Dr. Hasan GULER - Oturum Bagkan
Umit Bey'e tesekkiir ediyoruz.

Ikinci konusmacimiz “Geri Odeme Kuruluslari Agisindan TIG ve Onemi” adli konusmayt
yapmak tizere Uzman Doktor Murat Balanli’y1 davet ediyorum kiirsiiye.
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Uz. Dr. Murat BALANLI - Panelist
T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu

Sayin Bagkanim, degerli kaulimcilar, Sosyal Giivenlik Kurumu adina sizleri saygiyla
selamliyorum.

Genelde ¢ok kullaniliyor “Geri Odeme” diye aslinda Sosyal Giivenlik Kurumu bir geri 6deme
kurumu degil, bir 6deme Kurumudur, onun i¢in 2005 yilindan beri, malumunuz oldugu iizere
gerek saglik alaninda gerekse sosyal giivenlik alaninda biiyiik bir doniisiim yagamaktayiz. Konunun,
saglik sekedriiniin taraflari olarak gerek kamu hastaneleri gerek tiniversiteler gerek 6zel hastaneler ve
gerekse de Sosyal Giivenlik Kurumu, bu siireci birebir yastyor ve su geldigimiz Toplantrda gerek bu
kongrelerdeki sunumlarda gerekse disaridaki konusmalara bakugim kadariyla gercekeen bir sicrama,
bir biling sigramasi oldugunu gézlemliyorum. Herkes, yeni durumlara kendisini adapte etmeyi
siirekli planliyor ve 5 yil énce béyle bir Kalite Kongresi sdylenmis olsayd: herhalde inanamazdik
yani su anda gercekten, 6zellikle kamuda Saglik Bakanliginin bu konudaki ¢alismalart ¢ok takdire
sayandir, kendilerini buradan kutluyorum. Bu siirecin icerisinde daha éncesinde ben “i¢ hastaliklar
uzmani” olarak [zmir Isleri Il Miidiirliigii gorevini yapryordum, SSK hastanelerimiz vardi ve Saglik
Bakanligina 2005 yilinda hastaneler devredildi, bu siirecin 6nemli parcalarindan bir tanesiydi. Peki,
biz ne yapacaktik bu siireg igerisinde? Artik bir 6deme Kurumu haline doniistiik, nasil 5deme? Odeme
modelleri bu konuda agikgasi bir tip doktoru olarak cok fazla bir birikimim oldugu séylenemezdi,
ancak boyle bir gdrev iistlenince bu sefer deme modelleri iizerine kafa yormaya basladik. 5510
sayilt Kanunu'nun yiiriirlige girmesiyle tilke niifusu, “yesil kartlilar” disinda genel saglik sigortast
kapsamina alindi ve SGK, su anda saglik hizmet sunuculari tarafindan hak sahiplerine verilen saglik
hizmetlerine iligkin bedellerin en biiyiik 6deme merkezi haline déniistii.

Az dnce bahsettik; 6deme modelleri, cok farkli farkli 5deme modellerimiz var, bunlar giiniimiizde
farkl: bir sekilde, farkli 6deme modellerinin hepsini kullantyoruz; bunlar paket, hizmet bagina ya da
global biitge gibi modeller Gizerinden yapilmaktadir. 2005 yilindan beri de bu 6deme modelleriyle
ilgili proje gelistirme calismalar devam etmektedir. Genel olarak 6deme modellerini beg sinif altinda
toplamak miimkiin; bunlardan bir tanesi “global biitce,” sabit biitce yani su anda Sosyal Giivenlik
Kurumu ile Saglik Bakanlig arasindaki iligkimiz bu gekildedir. Verilen bir global biitge tizerinden
biz, kamu hastanelerinden saglik hizmeti almaktayiz. Digeri hizmet bast 6deme, bir digeri giin
bagina 6deme, vaka bagina ve kisi bagina 6deme olarak gruplandirilabilir.

Kisaca bunlardan séz edecek olursak; global biitgede hastaneye tiim harcamalarini kargilamak
tizere belli bir siire i¢in belirlenen sabit bir ticret verilir, bu modelde hastane yoneticileri kendilerine
tahsis edilen bu biitgeyi en verimli sekilde harcamak zorundadirlar. Digeri hizmet bagi 6deme;
hastanelere verdikleri her bir hizmet i¢in ayrt ayr1 6deme yapilir. Bu durumda da hastaneler gereksiz
tbbi miidahaleler yapabilir, gereksiz ve asiri say1 ve nitelikte testler isteyebilir, gereksiz recete
olusturabilirler. Malumunuz, daha dncesinde bir ara vaka bagi paket fiyat uygulamasina gectikten
sonra Danistay bunu durdurmaya basladiktan sonra “hizmet bagt” olarak bir dénem 6deme yaptik,
o dénemde ¢ok, bu az dnce bahsettigim gereksiz ve niteliksiz testler isteyebilir demistik, bir 6deme
kurumu olarak da ok carpici 6rneklerle karsilagtyorduk. Bunlardan, bir kamu hastanesinden gelen
bir fatura 6rnegini size burada séylemek istiyorum; idrar yolu enfeksiyonu tanustyla gelen bir hastaya
360 milyon lira ya da bugiinkii 360 bin lira gibi bir fatura ¢ikmusts, tant da “idrar yolu enfeksiyonu”,
hastaya biitiin tetkikler istenmis, tiimor markerlari, hepetit markerleri, ne varsa laboratuar olarak
her sey istenmis ve hastaya da tani olarak idrar yolu enfeksiyonu konmus ama hastaya bir tek sey
istenmenmis; tetkikler icerisinde tam idrar tetkiki yoktu. Yani bu gibi 6rneklerle ¢ok kargilastik. Yine
bu hizmet bagt 6deme deyince aklima bir Temel fikrasi geliyor; tabii, Temel deyince buradaki Temel
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SGK’li oluyor, SGK’li Temel bir giin hastaneye gidiyor, doktor soruyor, “sikayetin ne” diyor, Temel
diyor ki “ nereme dokunsam agriyor doktor bey” diyor, doktor tabii, Temel SGK’li oldugu icin ve
hizmet bagt 6deme oldugu icin her tiirlii tetkiki yapurtyor, tomografiler, EMR’lar, laboratuarlar
falan, en sonunda bakiyorlar ki, Temel'in parmag: kirtk ama Temel neresine dokunsa agriyor”.

Diger bir 6deme modeli, modellerimizden bir tanesi “giin basina 8deme”; hastanelere bireylere
sunduklart hizmetlerin siiresi bagina 6deme yapilir. Hasta bagina giinlitk 6denen mikear tiim
harcamalari protez, tedavi, ilag, tiim hepsini kapsar. Burada hastaneler ise kazanglarini daha arttirmak
icin hastanin gerekenden daha uzun siire kalmasini saglamak isteyebilirler.

Bir diger 6deme y6ntemi ise “vaka bagina veya teshise gore 6deme”, case-payment dedigimiz
odeme bi¢imi; burada vakanin teshisinin ne olduguna ve tedavisinin ne kadar zor veya kolay olduguna
bakilmaksizin her bir vaka icin farkli deme yapilir, “paket” dedigimiz uygulama bi¢imi. Yine, tabii
ki, bu sinif icerisinde daha ayrintili olarak ele alacagimiz, EK-9'daki seyin ayrinult bigimi, ben 6yle
goriiyorum DRG’yi; 8deme miktarini belirlemek icin vaka siniflandirma sistemleri kullanilir, bunun
icin 6ncelikle hastalarin teshisleri, maliyet ve tibbi benzerliklerine gére gruplandirilir. Hastanelere
koyulan teshislere gore 6deme yapilir. Iste, Tiirkcelestirdigimiz zaman “tant iliskili gruplar ya da
Diagnosis Related Groups olarak DRG olarak tanimlanan model.

Son 6deme bicimlerimizden bir tanesi ise kisi basina 6deme; burada hastaneye belli sayida
kisinin belli bir siire icin hastanedeki hizmetleri kullansin veya kullanmasin, hastanede olugabilecek
tiim tedavi giderlerini kargilamak iizere kisi basina belli bir 6deme yapilir. Odeme mikrarlari ya her
birey icin ayni miktar lizerinden veya yas, cinsiyet, yasadigs bélge gibi parametreler gz éniinde
tutularak bir hesaplama yapilir ve buna gore 6deme gerceklestirilebilir. Dedigim gibi buradaki
odeme modelleri, bes sinifta tanimladigimi 6deme modelleri aslinda bugiin diinyadaki saglik
sisteminin bir sonucudur ¢iinkii bugiin diinyadaki saglik sistemi, hastalik tizerine kurulu bir saglik
sistemi bugiin mevcuttur. Oncelikle bu paradigmay1 aslinda sorgulamak gerekiyor, gergekten, saglik
sistemi hastalik {izerinden mi olusturulmali yoksa saglik tizerinden mi olusturulmali? Bu ¢ok ayr
bir paradigma yani biz, saglik hizmet sunucularina, hekimlere, gercekten tedavi ettikleri hastalar
icin mi yoksa saglikli tutcuklar: saglikli bireyler i¢in mi 6demeliyiz? Yani hastalik tizerinden degil,
saglik tizerinden bir geri 6deme bicimi. Eskiden, 5.000 yil 6nce Cinde oradaki sifacilara bununla
ilgili yapilan uygulama, eger ilgilendigi, bakug: kisinin saglikli kaldigi miktarda para 6denirmis, eger
kisi, hastalaniyorsa bu sekilde ticreti diiser. Bu ¢ok farkls bir paradigma, bence olmasi gereken sey bu
ancak bugiin diinyadaki saglik sistemi, az 6nce belirttigim gibi tamamen hastalik iizerine kurulmus
oldugu icin burada da bu hastalik tizerinden bir 6deme modelleri disiiniliiyor.

Az 6nce bahsettigimiz bes 6deme modelinin birbirilerine gore avantajli ve dezavantajli durumlart
s6z konusu. Sabit biitcenin bu anlamda maliyet kontrolii ¢ok iyidir ¢iinkii belli bir sabit biitceyi
verirsiniz, hi¢bir maliyet probleminiz kalmaz, hizmet sunucu buna gore hizmetini sunar ve sizin
de maliyet kontroliiniiz iyidir. Ama boyle olunca dogal olarak hizmet kalitesi diiger ve bunun
yonetimi de ¢ok kolaydir. Hizmet bagina 6deme yonteminde ise maliyet kontrolii ok kétiidiir, ¢ok
zayiftir, bununla birlikte hizmet kalitesi istedigi seyi yapabilecegi i¢in hizmet bagina 6deme oldugu
icin iyidir ancak yonetimi ¢ok giictiir. Giin bagina 6demede ise maliyet kontrolii daha orta olarak
tanumlanir, hizmet kalitesi dogal olarak zayiftir ve yonetimi de ¢ok kolaydir. Vaka bagina 6deme
yonteminde, maliyet kontrolii iyidir, ancak DRG olarak bu ydnetilecek olursa maliyet kontrolii
ok iyi diizeylere gikar, hizmet kalitesi ortadadir. Ancak DRG, hem 6deme kurumlarina hem de
hastanelere saglayacagi faydalardan dolay: hizmet kalitesini arturacakur, yonetimi, evet, vaka bagina
yonetimi gii¢ olmakla beraber DRG ile bunu yine kolaylastirabilmek miimkiindiir. Kisi bagina
6deme yonteminde maliyet kontrolii ¢ok iyidir, hizmet kalitesi orta, ydnetimi ise ¢ok kolaydir. DRG,
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yatan hasta siniflandirma sistemi olarak DRG’ler ortaya ¢ikan maliyetlerle hasta tiirlerini tanilarina
ve islemlerine gore siniflandirarak tiirdes vakalarla harcanan tedavi kaynaklarinin iligkilendirmeyi
saglarlar. Burada, demografik, klinik ve maliyet verisi kullanarak DRG’ler hastanelerde tedavi edilen
farklr hastalarin kaynak kullanimina gére iliskilendirilirler.

Peki, DRG’de amacimiz nedir? DRG’deki amaclar siniflandiracak olursak, burada az énce Umit
Bey de bahsetti, sinirli kaynaklari vakalarin tiitlerine ve siddetine dayali olarak adil bir bicimde
dagitmakur. Hastane verimliligini ve etkinligini tegvik etmektir, hastane ¢ikularinin maliyetlerle
baglantisini kurmakuir, hastaliklarin diizgiin  siniflandirilmasint ve bu  hastaliklarin  ortalama
maliyetlerinin dogru hesaplanmasint saglamakur DRG'deki amacimiz.

DRG kavram olarak bize neyi ifade eder? DRG’ler hastanelerin tedavi ettigi hasta tiirlerini
anlamak, hastalarin ne kadar hasta olduklarini 8l¢mek, bir hastanenin tedavi ettigi hastalar acisindan
neden bir baska hastaneye gore daha fazla kaynak ihtiyaci oldugunu anlamak, hastane bakiminin
finansmanini anlamak, saglamak, hastaneler arasindaki farkliliklari ortaya koymak ve uluslararas
karsilastirmalar yapmak suretiyle benzer klinik ve maliyet 6zelliklerine sahip hastane vakalarinin
icmalini ¢ikaran ve kataloglayan bir aracur. Peki, DRG kavrami ne degildir? DRG’ler, hastane
fonlarini azaltmak, doktorlar kontrol etmek ya da klinik karar verme yetkisini doktorlardan almak
icin kullanilan bir yéntem degildir.

Diinyada DRG’ler hangi alanlarda kullanilmaktadir? Az 6nce Umit Bey'in bahsettigi gibi, ilk
basta aslinda bir aragtirma projesi olarak Yale Universitesi’nde baslamig fakat sonra kliniklerde ve geri
odeme kurumlarinda kullanilmaya baglamustir, yine agzimiz aligmis “geri 6deme” diyoruz. Kullanildig:
alanlar; klinik faaliyetlerin ol¢tilmesinde, finansmanda, hastane i¢i bir yonetim araci olarak, kalite
ve kullanim &lciilerine baslamak icin bir arag, hastanede klinik ve finansal kararlarin verilmesi,
hekimler arasi kargilastirma istatistikleri ve hizmet sunucu profilleri, hastane ici ve hastaneler aras
bakim kalitesi kargilagtirmalari, klinik rehberler, protokoller ve siirekli kalite gelisimi projeleri i¢in
destek, veri ve tanimlama standartlarinin olugturulmasi gibi alanlarda kullanilmaktadir. Bu anlamda
DRG’ler bakimina yonelik bir 6deme veya biitceleme araci olarak uluslararast alanda yaygin olarak
kullanlmaktadir. Odeme sistemi esas olarak hastanelere sunulan vaka sayist igin DRG’lere tayin
edilen her bir vaka kendi fiyat: iizerinden olacak sekilde 3deme yapma islemidir. Biitgeleme sistemi
ise yillik veya ceyrek dénemlik biitceler hazirlanarak geleneksel miktar, vaka karmasi olciileri veya
diger olgiiler temelinde hastanelere dagitimlarinin yapildig1 bir sistemdir, bunu Umit Bey, gayet
giizel izah etti. Burada tercih edilen hizmet satin alma yéntemi olarak bugiin diisiinmemiz gereken
seylerden bir tanesi; “vaka-karmast yontemi” kabul edilirse, satn alma politikasinin bir sonraki
agamast vaka karmasi yonteminin 6deme veya biitgeleme amaciyla kullanilip kullanilmamasina karar
vermek olacaktir. Vaka karmast ydnteminin bir 6deme sistemi olarak m1 yoksa bir biitgeleme sistemi
olarak mu gelistirmek icin mi kullanilmasi gerektigi konusu, bugiin diinyada halen tarulmakta olan
bir konu olarak durmaktadir.

Peki, DRG'den neler bekliyoruz? DRGden beklentilerimiz aslinda iki tarafl;; bu taraflardan
bir tanesi, 6deme kurumlari agisindan DRG'den beklentimiz, digeri ise hastaneler agisindan
beklentimiz. Odeme kurumlari yoniinden ne gibi sonug bekliyoruz? Klinik faaliyetleri 6lgebilmek,
hizmet kalitesinin arturilmasi, finansmanin ydnetimi, etkin kaynak kullanimi, performansin
izlenmesi, karsilastrmalarin yapilabilmesi, tilke saglik politikalarinin olusturulmasi, saglik bakim
hizmetlerinin planlanmast ve degerlendirilmesi. Bu anlamda gercekten, ¢ok onemli bir veridir bu
ve bundan sonra iilkedeki saglik politikalarini yonlendirme ve yonetmekte DRG 6nemli bir 8l¢iim
aracidir. Malum, bir soz vardir, “Slgemezseniz, yénetemezsiniz” diye, bizler ancak 6l¢ebildigimiz
olctide yonetebiliriz.
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Peki, hizmet sunuculart agisindan DRG’nin beklenen sonuglart nelerdir? Burada, hangi sayida,
hangi tip hastalarin, kim tarafindan tedavi edildiginin anlagilmasi, hastane, boliim, hekim diizeyinde
yonetim araci olarak, bakim ydntemlerinin ve sonuglarinin gelistirilmesi, hastane i¢i maliyetlerin
kontrol edilmesi ve performansin izlenmesi noktasinda hastane agisindan sonuglar beklenmekrtedir
DRG'den. DRG’ye dayali 6deme sistemi, sinirli miktardaki finansmanin hizmet sunucularina adil
ve seffaf dagiumini saglar. Uygun finansman kura setleriyle birlikte cesitli tesvik mekanizmalar
olusturularak, dogru ortamda, en etkili sekilde kaliteye azami 6nem vererek dogru miktarda saglik
bakiminin gerceklesmesini saglar.

Geldigimiz bu yerde, diinyadaki biraz uygulamalara bakabiliriz, ger¢i Umit Bey, bunlarla ilgili
o diinyadaki kullanimla ilgili olarak slaytt da gosterdi, gerci o slayt 2006 yilina ait, orada beyaz
alanlarin bir kismi herhalde tekrardan morarmaya basladi. Gergekten, diinyada ¢ok yaygin olarak
kullaniliyor, tabii ki, bunlar da bir siirec. Belcika 6rnegin, 1981 yilinda bu DRG ¢aligmalarina
baslamis ve uygulamaya 6deme sistemini DRG olarak uygulamaya 1994'de ancak baslayabilmis.
Bu, Avrupadaki iilkelere bakacak olursak hepsi 1990-2000 yillari arasinda bunu baglatmiglar,
gerceklestirmisler. Danimarka, 1998 yilinda baslamis ve 2000 yilinda &deme sistemi olarak
kullanmaya baglamis. Ulkemizde ise 2005 yilinda, az 6nce soyledigim gibi artik iilkemizde hizmet
sunumuyla finansmaninin ayrilmaya basladigi dénemden sonra bunlar sorgulanmaya baslandi,
“hangi 6deme yontemi gerceklestirilmedir?” diye. Ve 20052006 yullar1 arasinda DRG ile ilgili
calismalarimiz basladi. Caligmalarimizda da HUAP kapsaminda DRG uygulamasina gegilmesine,
altyapt ve veri hazirlanmasi amaciyla segilen 8 hastanede de 2005-2006 yullari arasinda klinik
verilerin kodlanmast ve toplanmasi, klinik verilerin DRG ler altinda gruplanmasi, mevcut her DRG
icin maliyet ve kaynak titketimi verilerinin modellenmesiyle egitim ve yayginlastirma faaliyetleri
yuriitillmiistiir. Projenin ikinci asamasinda ilave olarak 40 hastane daha DRG ¢aligmalari kapsamina
alinmugur. Saglik Bakanlig: tarafindan HUAP kapsaminda daha énce DRG calismalarina katlan
hastaneler arasinda secilen 15 hastanede de pilot uygulamaya gecilmisti. Malum oldugu iizere
Saglik Bakanligs ile Sosyal Giivelik Kurumu arasinda global biitceye gecildikten sonra Saglik
Bakanlig kendi hastaneleri arasinda 6deme dagitimini yapmak agisindan kendisi icerisinde bayle
bir ¢alismaya baslamustir ve su anda 15 hastanede de pilot olarak bu yiiriimektedir. SGK tarafindan
ozel ve iiniversite hastanelerinde DRG pilot uygulama caligmalarinin baglanmasi amaciyla hastane
secimi yapilmakta olup bu hastanelerden klinik veri bilgilerinin toplanmasina gegilecektir.

Sonugolarak sunlari sdyleyebiliriz; Tiirkiye'de hangi 6deme sistemi uygulanirsa uygulansin, bunun
uzun vadede kabulii ve basarisinda sistemin nasil tasarlandig1 ve uygulandigy, idari yalinlik ve kolay
anlagilirlik, hizmet sunucularinin ve 8deyenlerin yeni deme sistemlerine uyum saglayabilmeleri,
bu sitemleri benimsemeleri, 6deme oranlarinin anlamliligi ve dogrulugu esas olacakur. Hizmet
sunuculara gereginden fazla veya az bakim sunulmasini 6zendirici olumsuz unsurlardan ziyade
dogru miktarda bakimi, dogru ortamda, dogru maliyetle sunmayi 6zendirici unsurlar saglayacak bir
denge kurulmalidir. Bu da paydaslarin bir arada ¢alismasini zorunlu kilmakeadir.

Dinlediginiz i¢in hepinize tegekkiir ediyorum.
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Murat Bey’e giizel sunumu igin tegekkiir ediyorum.

Ugiincii konusmacimiza gegmeden 6nce ben de iki konusmay1 yapan arkadaslarimla ilgili birkag
tespit ettigim hususu sizinle paylagmak istiyorum. Gérdiigiiniiz tizere her iki konugmacimiz da
gelismekte olan {ilkelerde geri 6deme agisindan DRG uygulamasinin yapildigini ifade ettiler, sonug
itibariyle mitkemmel bir 6deme sistemi olmadigint da ayrica gorditk ama her zaman icin birinin
digerinden iyi oldugu alanlar vardir. Ulke olarak da umarim biz de bu alanda bu pilot alismalari
basartyla siirdiiriir, iilkemizdeki geri 6deme sistemine monte ederiz.

Simdi tgiincti konugmaci olarak Makedonya Saglik Sigorta Kurumu Bagkani Sayin Maja
Parnardzieva'y: kiirsiiye davet ediyorum.
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Maja PARNARDZIEVA - Panelist
Makedonya Sosyal Giivenlik Kurumu

Ayni zamanda organizatore iltifatlarimi sunmak isterim ¢linkii mitkemmel organize edilmis. Bir
sunucu olarak da, Makedonyada takdir ettigimiz, ozellikle saglik reformlarinda lider olan bir iilkede
bu seckin dinleyiciler 6niinde konugmaktan onur duydum. Deneyimlerime déndiigiimiizde veya
sunumuma déndiigiimiizde kisaca DRG sistemini arastiran Makedonya Cumbhuriyeti’ndeki siireci
kisaca sunacagim. 2 milyon niifuslu bir tilke olarak, sadece kisa bir tanitim, sadece devletin sahip
oldugu ve iilkemizdeki tek fon olan Makedonya Cumbhuriyeti Saglik Sigorta Fonuw'ndan sigortalanan
yaklasik 1.9 milyon sigortalimiz vardir. Belki sizin icin ilging olabilecek bir sey de saglik konusunda
calisanlar icin briit maagin yiizde 7.3’ ile kaulim payinin en diisiik oldugu iilkeler arasindayiz.
Makedonya da ayni zamanda saglik sisteminin yoneticisi ve stipervizorii olan ve tilkedeki saglik
politikasindan sorumlu olan bir Saglik Bakanligimiz var. Saglik Sigorta Fonu’na 2007 yilinda yasa
degisiklikleri ile iilkedeki yegane saglik hizmeti alicisi olma giicii verilmistir. Ve ayrica Makedonya
da saglik hizmeti saglayan kamu ve 6zel saglik kurumlari ag1 da vardir.

Makedonyada uygulanan DRG’nin 6zellikleri nelerdir? Oncelikle Avustralya Refined Diagnostic
Related Groups temel alinmustir ve benden énceki meslektaglarimin anlattigs gibi, gruplama semamuz
ICD-10-AM ile ilgilidir ve ayni zamanda Makedonyada uygulanan 666 DRG vardir ve DRG
kodlamast icin ¢evrim ici web uygulamast kullaniriz. 2009 yilinda baglarken Victorian agirliklari
ile bagladik fakat son birkag ay 6nce Makedonya ulusal maliyet agirliklarini da sunduk. Tim bu
siirece 2007°de Saglik Bakanliginin ve Saglik Sigorta Fonunun arastirmalari, analizleri ve Diinya
Bankasi kredi hatti ile biiyiik olciide motive olan ve desteklenen aksiyon planinin olusturulmas:
icin ihtiya¢ duyulan proje taramalart ile bagladik. Sonra 2008'de, biitiin bu projenin itici giicii
olan yerel uzmanlardan olusan bir ¢alisma grubu kurduk ki bu ayn1 zamanda DRG’leri uygulamas:
beklenen tiim hissedarlar icin veri egitimidir. O yil ayni zamanda bizler ve tiim siire¢ icin ¢ok
onemli bir alet hazirladik, bu bir Makedonya yazilimidir, kodlama islemleri icin DRG grouper
olarak bilinir ve ilk defa DRG olaylar: icin merkezi bir veri tabani hazirlamamizi saglamigtur.
Nihayet bu 2 yillik hazirlik ve egitimden sonra 1 Ocak 2009°’da DRG’yi sunduk, yatli hasta tedavisi
yapan tiim hastaneler DRG kodlamasina basladi. Ayni zamanda DRG iizerinden faturalandirma ve
odemeyi de tanituk bununla birlikte hala her hastanenin toplam biitge limitleri dahilindedir. Daha
onceden bahsettigim gibi 2009 sonunda veya 2010 basinda ileride gelistirmek iizere ulusal maliyet
agirliklarini tanituk ve nihayet aradigimiz Avustralya drneginden farkli olan ézel bir DRG grubunu
da sunmaktan gururluyuz. Tim siirecin ana itici giicii olan Saglik Sigorta Fonu icinde DRG
konusunda 6zel yetkileri veya 6zel sorumluluklari olan birka¢ departmanimiz var, ilk olarak saha
denetmenligini gerceklestirip DRGlere 6neri ve egitim veren kontrol departmanimiz vardir, DRG
Grouper'in bakimini yapan I'T departmanimiz vardir, biit¢eleme ve 6deme i¢cin DRG Grouperdan
gelen tiim raporlar kullanan finans departmanimiz vardir ve hala ¢ok aktif olan DRG ¢aligma
grubumuz vardir. Bu DRG ¢aligma grubunun yetkisi DRG raporlarinin aragtirma analizlerini
yapmak ve maliyet agirliklarini tanimlamak, gézlemek ve giincellemektir. Bununla bitlikte bu
DRG grubunun saglik hizmeti saglayicilarla stirekli iletisim ytikiimlilig de vardir. Bu sema daha
onceden bahsettigim DRG Grouper'in nasil gdriindiigiinii gosteriyor, bu WEB uygulamastdir,
biitiin hastaneler kendi sifreleri ile girer ve hastalarint kodlamaya baglarlar. DRG’nin igerdigi 50
kamu hastanemiz vardir, pek cogu ikincildir, bununla bitlikte kliniklerimiz de var, tiim klinikler
bu projeye dahildir. Fakat tiim yault hasta saglik hizmetleri DRG f{izerinden islem gérmez veya
kaydedilmez. Slaytin sol tarafinda gérdiigiiniiz gibi akut tedavi, yeni doganlar ve organ nakilleri
var ve tiim bu tedavilerin hepsi DRG kodludur. Slaytin sag tarafinda hizmetler, saglik hizmetleri
icin bazt ticretleri hala aliyoruz ve bunun érnegine bakabilirsiniz. Mevcut zorluklarimizla DRG
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fiyatlarinin ¢ok detayli bir yapisini hazirlayarak gelistirecegimiz ulusal maliyet agirliklar: ile, ulusal
olanla devam etmek zorundayiz. Ayrica pahali ila¢ tedavileri ile biiyiik problemimiz var ve DRG
biitcesinin diginda bagimsiz biitgelerin sunumu ile ilgili bir ikilemdeyiz. Bir bagska problemimiz
de hastalarin bir hastaneden diger hastaneye nakledilmesi ve bu hastanin transferinden sonra
hastaneler arasindaki faturalandirma ve 6deme zorunlulugudur. Bununla birlikte son iki sunumda
DRG’nin dezavantajlari oldugunu ama agilikli olarak avantajli oldugunu duyduk. Makedonya
Cumbhuriyeti icin biz DRG’ye gercekten pek cok avantaji olan biiyiik bir proje olarak bakiyoruz.
Saglik Sigorta Fonu icin de bu daha fazlasiyla 6nemli. Nicin? Ciinkit Makedonya tarihinde ilk kez
olmak tizere hastane hizmetlerinin bir veri tabanini olusturduk ki 2008 veya 2009 oncesinde durum
bu degildi. Ulusal diizeyde planlama ve benchmarking icin bir arac tesis ettik ¢iinkii su an Saghk
Sigorta Fonu ve Saglik Bakanligi ne tiir saglik hizmetleri oldugunu bilebiliyor. Gergeklestirdikleri ile
Saglik Bakanligr'na giiclendirilmis veya yon verilmis yeni saglik politikalarini hazirlamalari ve ayni
zamanda Saglik Sigorta Fonu'nu hizmet saglayicilarin daha iyi biitgelemeleri i¢in imkan sagladi.
Ayrica bu bir makro avantajdir, fakat mikro avantaji da vardir, ciinkii ger¢ci Makedonya da gelecek
yillarda veya sonraki asamada bunu doldurmay1 iimit ediyoruz. Ciinkii bu, ¢alisanlarinin verdikleri
hizmetlerin diger hastanelerinki ile kiyaslanmasi ve Saglik Bakanligi ve Saglik Sigorta Fonu'ndan
aldiklari finansal kaynaklarin daha iyi tahsisinde hastanelerin yénetimi i¢in ¢ok iyi bir aractir. Ayni
zamanda hastanelerin calisma geklinde zorlayict veya diizenleyici etkilerinin olasiligindan ve esit
hizmete esit fiyat sunumundan da bahsettik. Bununla beraber anlatugim gibi bu, Saglik Fonu ile
hizmet saglayicilar arasindaki miizakerenin seffaflig: icin de giizel bir temeldir. $imdi, bunlar en
son verilerdir ve onlara ilk defa bakma firsatini yakaladiniz ¢iinkiit DRG’lerin yillik raporu heniiz
basilmadi veya Saglik Sigorta Fonu tarafindan resmi olarak yayimlanmadi yani bunlar bu verilerin
ilk kez toplum 6niine ¢tkmasidir. Simdi bu 2009°’da Makedonya da sadece 162 DRG’ye odaklanmig
vakalarin % 80’ini gdrebilirsiniz, ulusal diizeyde vakaya gore yaklasim indeksi 0.89°dur ve sonra
bizim tarafimizdan ilk defa sunulan veya bilinen diger gostergelerimiz var. Bunlardan birisi tiim
hastanelerde ortalama kalma siiresi 6.25’ir ve bu gelecek yallar icin ¢cok iyi bir inceleme géstergesidir.
Simdi bu raporlarla ve bu projeyle saglik hizmeti saglayicilarimizin hangi béliimlere odaklandigin
gorebiliriz ve bunlar % 60’inin ayrimlart odaklanmis en baskin bes boliimdiir. Sonra Makedonya
da en iyi 10 DRG’yi de bilebiliriz ve onlari da bu slaytta gorebilirsiniz. Yine vakaya gore bakim
yaklasim indeksini ¢esitlerine gore ve cerrahi veya diger ubbi bakim tiitlerine gore ortalama kals
siresini bilebiliriz. Ve ¢ok sasirtici olabilen bu ¢esit bir grafigi elde edebiliriz, fakat altta bu gegen yil
kodlama yapan 50 hastanenin tiimii var ve ortalama vakaya gére yaklagim indeksini ve bu indeksten
sapmay1 da goriiyoruz. Simdi bu grafigin anlami, bunun anlami1 Makedonya da verimli veya verimsiz
cesitli hastanelerimiz var veya diger hastanelerin tersine biitgelemede diizenlemeye ihtiya¢ duyanlar
var. Bununla birlikte simdi elimizde kullanabilecegimiz pek ¢ok veri var ve Saglik Sigorta Fonu ve
Saglik Bakanlig olarak onlari detayli olarak analiz edecegiz ve hastane basina diisen bu ¢ok cesitli
indekslerin veya gostergelerin arkasinda yatan cevaplari veya nedenleri bulacagiz ve yeni politikalar
olusturacagiz. Gelecek asamalar nelerdir? Kesinlikle DRG siniflandirmasini gelistirmek ciinkii
biliyoruz ki her iilkenin kendi spesifikleri vardir. Makedonya maliyet agirliklarini diizenli olarak
giincellemek zorundayiz; gelecek yil biitge bazli vakaya gére yaklasim indeksini sunmay1 planliyoruz.
Saglik Bakanligi cok 6nemli olan klinik yollarini heniiz gerceklestirmeye basliyor ve hastaneler aras
transferi ve iicretlendirmeyi ¢ok yakindan izlemek ve ¢ozmek zorundayiz. Bu benim kisa ve 6z
sunumumdu ve bunlar bazi Makedonya gériislerinden temel fikirlerdi. [lginiz igin tesekkiirler.

221



Dr. Hasan GULER - Oturum Bagkan

Maja Hanim'a ¢ok tesekkiir ediyoruz. Giizel, pratik bilgiler verdiler. Bir yildir iilkelerinde
uyguladiklar DRG sistemine iligkin analizleri bizlerle paylastilar. Bu analizlerde de bilhassa yatan
hastalarla ilgili istatistiki verilerin nasil rahat yonetilebilir oldugunu gérdiik hep birlikte. Umarim
bizler de teorik bakis agimizdan pratik bakis agisina geceriz.

222









