/gl | ]y Elektronik Sosyal Bilimler Dergisi www.esosder.org
'\'“' %) Electronic Journal of Social Sciences ISSN:1304-0278
/' Yaz-2017 Cilt:16 Say1:62 (854-866) Summer-2017 Volume:16 Issue:62

PERFORMANSA DAYALI EK ODEME SiSTEMINDE HEKiMLERIN
TEKNIK VERIMLILIiGi: BiR UNIiVERSITE HASTANESINDE
UYGULAMA

TECHNICAL EFFICIENCY OF PHYSICIANS IN PERFORMANCE BASED
SUPPLEMENTARY PAYMENT SYSTEM: APPLICATION IN A UNIVERSITY
HOSPITAL

Vahit YiGiT'
Oz
Bu arastirmanin amaci bir {iniversite hastanesinde gorev yapan hekimlerin performansa dayali ek 6deme
sisteminde teknik verimliliklerini analiz etmektir. Arastirmada Veri Zarflama Analizi (VZA) yontemi
kullanilmistir. VZA analizinde CCR ve BCC modeline gore hekimlerin performans diizeyleri analiz edilmistir.
Performans 6l¢lim modeli bes ¢iktidan (poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi, yatak doluluk orani, saglik hizmeti
geliri) ve bir girdiden (performansa dayali ek &deme tutar1) olusmaktadir. Arastirmada girdi ve ¢ikti
degiskenlerinin analizi VZA programi ile gerceklestirilmistir. VZA sonucu, aragtirma kapsamindaki hekimlerin
ek ddemeye dayali uygulamada teknik verimlilik diizeyi BBC modeline gore ortalama %67, CCR modeline gore
%57 oldugu saptanmistir. Ayrica performansa dayali ek 6deme kapsaminda her bir hekimin teknik verimlilik
tespit edilmis ve potansiyel iyilestirme Onerilerinde bulunulmustur. Hastaneler maliyet etkin ve kaliteli bir saglik
hizmeti iiretebilmeleri igin hekimlerin motivasyonunun artirmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hekim, Ek Odeme, Performans, Veri Zarflama Analizi

Abstract

The aim of this research is to analyze the technical efficiency of the working physicians in a university hospital
in the performance based supplementary payment system. Data Envelopment Analysis (DEA) method was used
in the study. The analysis of the performance levels of physicians according to CCR and BCC models was
analyzed in the VZA analysis. The performance measurement model consists of five outputs (number of
outpatient clinics, number of hospitalized patients, bed fullness rate, health care income) and one input
(performance based supplementary payment amount) . Analysis of the input and output variables in the study
was carried out with the VZA program. As a result of the VZA, it was determined that the technical efficiency
level of the surveyed physicians was 67% on the basis of the BBC model and 57% on the basis of the CCR
model. In addition, within the scope of supplementary payment based on performance, technical efficiency of
each physician was determined and potential improvement proposals were made. Hospitals need to increase the
motivation of physicians so that they can produce cost effective and quality health care service.
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1. GIRIS

Bir saglik sisteminin en 6nemli amaclarindan biri kaynaklar1 verimli kullanmaktir
(Linna, Hikkinen ve Magnussen, 2006:269). Hastanelerin en 6nemli kaynaklar1 arasinda
insan giicii gelmektedir. Bir hastanenin mevcut kaynaklarini ne derece iyi kullandigini
verimlilik veya performans analizi ile Olciilebilmektedir (Sahin, 1999:126). Giinlimiizde
maliyetlerin artmasi1 ve rekabet sartlart hastaneleri en az girdi ile maksimum ¢iktiy1
saglayacak saglik hizmeti tiretmelerini zorunlu hale getirmistir. Ancak bunu bagarabilmek icin
performans ve verimlilik tekniklerin hastanelerde uygulanmasi gerekmektedir (Ferrier, Rosko
ve Valdmanis, 2006:187). Yapilan bir¢ok calismalarda saglik kuruluslarinin verimsizlik
nedenlerinin hem girdi fazlaliklart hem de ¢ikt1 eksiklikleri oldugu ifade edilmektedir (Ersoy
vd., 1997:67; Sahin, 1999:144; Sahin ve Ozcan, 2000:307). Gliniimiizde verimlilik veya
performans kavraminin bu kadar 6nemli hale gelmesindeki en onemli faktor hastanelere
ayrilan finansal kaynagin kit olmasindan kaynaklanmaktadir. Tiirkiye’de 2013 yilinda saglik
harcamalarinin %351.4°1i hastane harcamalar1 ve bu harcamalarin da yaklasik %50’sinden
fazlas1 personel giderleri olusturmaktadir (Atasever, 2014).

Hastane isletmelerinin verimsizlik nedeni kullandig1 girdilere (malzeme, 1ilag,
personel, cihaz, bina, yatak) karsilik ¢ikti (yatak isgal orani, yatak devir hizi, hasta sayisi,
ameliyat sayisi, gelir) miktarlarmin diisik olmasindan (Wang, Ozcan, Wan ve Harrison,
1999:83) kaynaklanmaktadir. Tirkiye’de saglik hizmet sunumunun Onemli bir kismini
gerceklestiren hastanelerin  performans ve verimlilik diizeylerini belirlemeleri (Ersoy
vd.,1997), verimli olmamalar1 durumunda hangi girdileri azaltmalar1 veya hangi ¢iktilar1 ne
diizeyde artirmalari analiz edilmesi gerekmektedir (Ozata ve Seving, 2010 Atmaca et al.
2012:135; Cakmak, Oktem, and Omiirgéniilsen 2009:135; Ozgiilbas ve Koyncugil, 2009). Bu
kapsamda tiniversite hastanelerinin en 6nemli girdi kaynagi olan hekimlerin performans
diizeylerini yiikseltmesi finansal siirdiiriilebilirlige olumlu bir katki saglayabilecektir.
Gliniimiizde daha ¢ok maliyet baskilar1 ve rekabet olmak iizere (Hadley, Zuckerman ve
lezzoni, 1996:205) geri 6deme kuruluslarinin maliyet kisitlayici politikalar1 ve kullanici
katkilari, ilag ve tibbi malzeme fiyat artiglar1 insan giicii ve teknoloji maliyetlerinin artis
hastanelerin finansal yapisinm1 giiglii kilmasini zorunlu kilmaktadir (Harrison, Coppola ve
Wakefield, 2004:411;Harrison ve Sexton, 2006:2-10; Sarkis ve Talluri, 2002:306).

Hastanelerin finansal yapiy1 gii¢lendirebilmesi i¢in en 6dnemli kaynagi olan hekimleri
etkin, verimli ve motivasyonu yiiksek olarak ¢alistirabilmesine baglidir. Hekimlerin yiliksek
performansl saglik hizmeti iiretmesinde hekimlere uygulanan 6deme yontemleri 6nemli bir
fonksiyonu bulunmaktadir. Tiirkiye’de iiniversite hastanelerinde gorev yapan hekimlere
6deme modeli olarak; maas, performansa dayali ek 6deme ve 6zel muayene/hizmet 6deme
modelleri uygulanmaktadir. Bunlar igerisinde performansa dayali 6deme modeli; saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli saglik hizmet sunumunun tesvik edilmesi,
kaynaklarin etkin kullanimi, egitim, arastirma ve gelistirme faaliyetlerinin desteklenmesi
hedeflenmektedir. Bu 6deme modeli ile ilgili detayli bilgiler asagida verilmistir.

2. PERFORMANSA DAYALI EK ODEME

Tiirkiye’de de saglik hizmetlerinin sunum ve finansmani ile iligkili radikal degisiklik ve
diizenlemeler 6zellikle 2003 yilindan sonra “Saglikta Doniisiim Programi (SDP)” ile birlikte
gerceklestirilmistir (Tatar, 2011:103-104; Akinci, et al., 2012; Yildirim Kaptanoglu, 2013).
Bu doOniisiimiin en Onemli nedenleri arasinda saglik hizmetlerinin sunumunda ve
finansmaninda karsilasilan yapisal ve orgiitsel sorunlarin yasanmasidir (Balci ve Kirillmaz,
2007:134). SDP, saglik sisteminin iyilestirilmesi ve uzun vadeli mali siirdiirtilebilirligi
saglamas1 ve saglik hizmeti alan kisilerin memnuniyeti gibi nihai performans hedefleri
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(Yenimahalleli Yasar, 2011) olup temel noktas1 kolay erisilebilir, yiiksek kaliteli ve etkili
saglik hizmetleri gelistirmektir. Ayrica bu program ile saglik hizmeti kaynaklarinin verimli
kullanmas1 ve hekimlerin performansini artirict politikalar gelistirmistir (Ercan, Day1, ve
Akdemir, 2013;Ali Jadoo et al. 2014;Stilkii, 2011)

Bu kapsamda 2011 yilinda iiniversite hastaneleri performansa dayali ek 6deme sistemi
uygulanmaya baslamistir. Bu sistemin ana hedefi doner sermaye faaliyetleri ¢ergevesinde;
hizmet sunum sartlar1 ve kriterleri de dikkate alinmak suretiyle personelin unvani, gorevi,
calisma sartlar1 ve siiresi, egitim-6gretim ve arastirma faaliyetleri ve mesleki uygulamalar ile
ilgili performansi ve 6zellik arz eden riskli boliimlerde ¢alisma gibi hizmete katki unsurlari
esas alarak saglik personelinin is motivasyonunu ve iiretkenligi tesvik etmeyi amaglamistir.
Ayrica sistem bireysel ve kurumsal performansi da tesvik etmektedir. Yapilacak ek 6demeye
esas katki oranlariin belirlenmesinde; kurumsal katki puani (A puani), bireysel gelir getirici
faaliyet puan1 (B puani), egitim-6gretim faaliyeti puani (C puani), bilimsel faaliyet puani1 (D
puani) ve diger faaliyetler puani (E puani) esas alinmaktadir. Ayrica 6gretim iiyelerinin saat
16:00’dan sonra sunduklar1 6zel muayene, girisimsel islem ve hizmetler ayrica
Odenebilmektedir (Sekil 1).

Universite hastanelerinde 6gretim iiye ve gorevlileri ile uzman, uzman tabip ve uzman
kadrosundaki uzman tabip ve uzman/doktorali dis tabiplerinin performansa dayali ek 6deme
sistemi asagidaki formiiller ile hesaplanir(Resmi Gazete, 2011);

Bireysel net katki puan1 = A + [(B1+B2+C) x KK]+D+E,

Donem Ek Odeme Katsayisi: Dagitilabilecek Miktar/Birim Bireysel Net Katki
Puanlar1 Toplami1

Yapilacak Ek Odeme Miktari= Dénem Ek Odeme Katsayis1 X Bireysel Net Katki

Puani

Mesai Dist -

Puam

C: Egitim Ogretim

- —
D: Bilimsel Faaliyet

Puam

E: Diger (Idari Gorev
ve Riskli Alanlarda
Calisma) Puanlar

Sekil 1: Universite Hastanelerinde Ek Odeme Sistemi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirmanin amaci bir iiniversite hastanesinde Veri Zarflama Analizi ile
hekimlerin performansa dayali ek 6deme sistemi kapsaminda teknik verimlilik diizeylerini
analiz etmek ve verimli olmayan hekimlerin saglik hizmeti {iretiminde ne kadarlik bir
iyilestirme yapmalar1 gerektigini tespit etmektir. Arastirmanin evrenini bir {iniversite
hastanesinin cerrahi bdliimlerinde gorev yapan hekimleri olusturmaktadir. Arastirmada
orneklem c¢ekilmemis secilen biitiin boliimlerinde gorev yapan hekimler (Prof., Dog., Yrd.
Dog.) arastirma kapsamina alinmistir. Ancak yonetici hekimler mesai saatleri igerisinde
bireysel islem liretmedikleri i¢in arastirma kapsamina alinmamistir. Arastirma kapsamindaki
hekimlerin arastirma ve egitim faaliyetlerine esit zaman ayirdigi varsayilmistir.

Arastirma i¢in gerekli izin hastane bashekimliginden alinmistir. Arastirmada veriler
hastanenin mali, idari ve istatistiki kayitlar1 ve otomasyon sisteminden alinmistir. Girdi ve
cikt1 degiskeni arastirma verileri Subat 2016 donemini kapsamakta olup bu donemde aktif
caligma gilinli tam olan olanlar aragtirma kapsamina alinmis, yillik izin, gorevli olan hekimler
arastirma kapsamina alinmamistir. Arastirmada veriler elde edildikten sonra SPSS for
Windows 17.0 kullanilarak “Spearman Korelasyon Testi” yapilarak korelasyon analizi
yaptlmistir. Hekimlerin performansa dayali ek ©deme sisteminde teknik verimlilik
degerlendirilmesinde ¢oklu girdi ve ¢oklu ¢iktiyr analiz edebilen VZA yontemi kullanilmistir.
Girdi ve cikti degiskenleri analizi ise “Banxia Frontier Analyst” adli program ile
gerceklestirilmistir. Arastirmada girdileri minimize etmeyi amaglayan, dlgege gore sabit getiri
varsayimina dayanan Charnes, Cooper ve Rhodes’un gelistirdigi CCR modeli ile birlikte,
Olcege gore degisen getiri varsayimina dayanan Banker, Charnes ve Cooper’un gelistirdigi
BCC modeline gore hekim bazinda degerlendirilmistir.

VZA, dogrusal programlama prensiplerine dayanan bir analiz olup karar verme
birimlerinin goreli etkinligini ve performansin1 degerlendirmek i¢in tasarlanmis faydali bir
tekniktir (Ozcan vd., 2010:250;Bayraktutan, Arslan ve Bal, 2010:13). VZA, o&zellikle
ekonomik KVB arasinda etkinlik Ol¢limiinde yararlanilan ve literatiirde oldukca genis bir
uygulama alani bulan parametrik olmayan etkinlik 6l¢iim yontemi olup (Demir ve Bakirci,
2014) diger etkinlik 6l¢iim yontemlerine gore daha gercek¢i ve dogru sonuglar ortaya
¢ikarmast ve sik kullanilan verimlilik degerlendirme yontemleri arsindadir (Giilsevin ve
Tirkan, 2013. Asandului et al., 2014).

Arastirmada hastanenin cerrahi boliimlerinde gorev yapan hekimlerin performansa dayali ek
O6deme sistemindeki verimliliklerini 6l¢mek i¢in girdi degiskeni olarak performans ek 6deme
tutar1, ¢ikt1 degiskeni olarak; poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi, yatak doluluk orani, saglik
hizmeti geliri olarak alinmistir (Tablo 1). Arastirmada, Beyin Cerrahi, Cocuk Cerrahisi, Genel
Cerrahi, Gogiis Cerrahisi, Gz Hastaliklari, Kadin Hastaliklari, Kalp Damar Cerrahisi, Kulak
Burun Bogaz, Ortopedi, Plastik Cerrahi ve Uroloji boliimlerinin hekimleri Karar Verme
Birimleri (KVB) olarak alinmaistir.

Tablo 1: Arastirmada Kullanilan Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
X1:Performans Ek Odeme Tutari Y1: Bireysel Net Katki Puani

Y2: Ameliyat Puani
Y3: Poliklinik Sayist
Y4: Yatan Hasta Sayisi

Y5: Bireysel Hizmet Gelirine Katkisi (TL)
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4. BULGULAR

Bu arastirma ile bir tiniversite hastanesinde hekimlerin ek 6demeye dayali performans
sisteminde hekimlerin teknik verimlilikleri degerlendirilmis teknik verimliligi diisik ve
yiilksek olan hekimler tespit edilmistir. Bu cer¢evede arastirmada verimlilik analizinde
kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine iliskin tanimlayicr istatistikleri Tablo 2’de verilmistir.
Arastirmada; KVB olarak 49 hekimin girdi ve ¢ikti degiskenlerine iliskin merkezi dagilim
Olciilerinden minimum, maksimum ortalama, standart sapma ve ortanca degerleri verilmistir.
Buna gore hastane bazinda hekimler ortalama 5.105-TL performansa ek ddeme katki pay1
almaktadirlar. Hekimlerden en yiiksek 12.910-TL, en diisiik ise 1.805-TL ek odeme
almaktadir. Bireysel net katki puani ise ortalama 14.323, en diisiik 100 ve en yiiksek ise
25.572 puan olarak tespit edilmistir. Bazi bolim hekimlerinin ameliyat puani, poliklinik
sayis1, yatan hasta sayisi ve gelire hi¢ katkis1 olmayan hekimler tespit edilmistir. Bu arastirma
kapsaminda aylik ortalama olarak bir hekim 213 poliklinik, 23 yatan hasta ve 26.110-TL
hizmet geliri iiretmektedir (Tablo 2).

Tablo 2: Girdi ve Cikt1 Degiskenlerin Tanimlayici Istatistikleri

Degiskenler | Toplam Ortalama | Ortanca | Standart Sapma | Max. Min
X1 273.191 5.105 4.249 2.594,95 12.910 1.805
Y1 1.253.028 25.572 14.323 26.711,78 114.341 100
Y2 657.261 13.413 9.035 16.783,64 79.034 1

Y3 10.453 213 158 218,63 981 1

Y4 1.145 23 13 27,52 109 1

Y5 1.279.400 26.110 16.263 27.409,46 126.075 32

Arastirmada girdi ve ciktilar arasindaki iligkileri belirleyebilmek igin korelasyon
analizi yapilmistir. Tablo 3’de goriildiigli lizere en yliksek korelasyon iligkisi yatan hasta
sayist ile bireysel hizmet gelirine katkis1 degiskenleri arasinda ¢ikmistir (r=.876, p<.01). En
diisiik korelasyon iligkisi ise bireysel net katki puani ile poliklinik sayis1 degiskenleri arasinda
cikmistir (r=.301, p<.01). Buna gore biitiin korelasyon degerleri pozitif ve anlamli olup
degiskenler arasindaki istatistiksel olarak anlamli ve gii¢lii bir iliskinin mevcut oldugu tespit
edilmistir (Tablo 3).

Tablo 3: Korelasyon Analizi

X1 Y1 Y2 Y3 Y4 Y5
X1 r 1
p
Yl r ,351(%) 1
p ,013
Y2 r A12(*%) ,884(**) 1
p ,003 ,000
Y3 r ,301(%) ,124(*%) ,079(**) 1
p ,035 ,000 ,000
Y4 r LA10(*%) ,862(**) B71(*%) L657(*%) 1
p ,003 ,000 ,000 ,000
Y5 r ,391(*%) ,852(*%) ,884(**) ,T65(*%) ,876(**) 1
p ,005 ,000 ,000 ,000 ,000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Tablo 4’de ise bir iiniversite hastanesinde cerrahi branstaki hekimlerin VZA analizi
CCR ve BCC modele gore teknik performans diizeylerine ait bulgular verilmistir. CCR
modeline gore hekimlerin ortalama verimlilik skoru 0.569, BCC modeline goére ortalama

verimlilik skoru 0.668 olarak tespit edilmistir (Tablo 4).
Tablo 4: CCR BCC Modeline Gére Hekimlerin Teknik Verimlilik Sonuglari (Ort.£Std.)

Degiskenler CCR BCC
Toplam Ek Odeme Yapilan Hekim Sayisi 49 49
Hekimlerin Ek Odeme Ortalama Verimlilik Skoru (%) 56.94 £31.6 66.80 £31.1
En Diisiik Ek Odeme Hekim Verimlilik Skoru (%) 0.32 0.44

Ek Odemede Verimsiz Hekimlerin %'si 87.7 71.5

Ek Odemede Verimsiz Hekimlerin Ortalama Verimliligi (%) 52.04 £29.8 57.19 £28.9

VZA sonucu hesaplanan teknik etkinlik skorlar1 0 ile 100 arasinda degismektedir.
Bu degerlerin 100’e yaklagmasi etkinligin arttigini, sifira yaklagsmasi ise hekimlerin
teknik performansinin azaldigin1 gostermektedir. Bu kapsamda yapilan teknik verimlilik
analizde CCR modeline gore tam etkin olan hekimler Tablo 5’de verilmistir. Performansi
diisiik olan hekimlerin verimlilik diizeyini artirilabilmeleri i¢in kendisine referans almasi
gereken hekimlerin kodu Tablo 5’in son siitununda yer verilmistir. Tablo 5'e¢ gore
girdileri minimize etmeyi amaclayan, dlgege gore sabit getiri varsayimina dayanan CCR
modeline gore degerlendirdigimizde performansi en diisiik hekimler H-49, H-11, H-4, H-
1, H-26, H-48 olarak tespit edilmistir.

Arastirma kapsaminda CCR modeline gore hekimlerin performans dagilim
skorlarina bakildiginda % 12.3 (6 adet) % 100 verimli, hekimlerin %57’sinin verimlilik
skoru %51-100 arasinda, %43’niin ise verimlilik skoru %0-50 arasindadir. Hekimlerin
verimlilik skorlar1 dagilim araliklarina gore say1 ve yiizde dagilimi Sekil 2°de verilmistir.
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Sekil 2: CCR Modeline Gore Hekimlerin Verimlilik Skorlarinin Dagilimi1

TARTISMA VE SONUC

Orgiitlerde karsilasilan en biiyiik sorunlardan birisi, adil ve dengeli bir iicret yapisinin
olusturulamamasidir(Erkan, 2011:424). Giiniimiizde hastanelerin insan kaynaklari
yonetiminde en 6nemli konulardan biri ¢alisanlarinin 6zellikle de hekimlerin performanslarini
nasil artirilacagi gelmektedir. Hastaneler hekimlerin uzmanlik alanlarina gére maksimum
saglik hizmeti tiretmelerini tesvik edecek politikalar gelistirmek zorundadir. (Rehman and Alj,
2013) Bu amagcla baz1 iilkeler saglik hizmetlerinin kalitesini artiran, maliyetleri diisliren
(Maloney, 1995) hekimlerin ise motivasyon ve verimliligini artiran 6deme modelleri
geligtirebilmektedir. Hekim 6deme yonetmelerinin tasarimi, saglik politikasinda 6nemli bir
oncelige sahiptir (Rudmik et al., 2014:43). Geleneksel olarak, hekimlere saglik hizmeti
sunumu i¢in yaptiklar1 her hizmet icin ticret ddenmektedir (Green, 2014:367). Hekimlerin
icretlendirilmesinde hizmet basi1 6deme, performansa dayali 6deme, kisi basi 6deme, vaka
bast ve maas gibi ¢esitli 6deme yontemi kullanilmaktadir (Quinn, 2015:301;Hennig-et al.,
Selten, 2011:637). Baz iilkeler, hekimler i¢in bu ii¢ 6deme yonteminden birini veya birkacini
birlikte kullanabilmektedirler (Grignon, Paris and Polton, 2002:3). Bunlar igeresinde en
yaygin hekim 6deme yontemi maas oldugu belirtilmektedir(Chawla et al., 1997:6-22). Ancak
maas 6deme modelinin en 6nemli dezavantaji hekimleri kaliteli ve daha fazla sayida saglik
hizmeti Uretmesi icin tesvik etmemesidir (Grignon et al., 2002). Bunun yaninda saglik
hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesine ve daha fazla saglik hizmeti {iretilmesine imkan
veren 0deme ise performansa dayali 6deme modelidir (Nahra and Reiter, 2006;Werner et
al.,2011; Greene and Nash, 2008:1-2;Mehrotra and Damberg, 2009:1). Bu 6deme sisteminin
temel Ozelligi her bir saglik hizmeti geri 6deme giivenlik, kalite, hasta tatmini vb. gibi
faktorlere bagli olmasidir. (Millenson, 2004:323-324). Diger 6deme modellerinde ise hekimin
saglik hizmeti {liretimini karsilig1 alacagi iicreti sabit (maas) veya hacim ve frekansa baglh
olarak ddenmektedir. Performansa dayali 6deme sistemi, hem kaliteli saglik bakim hizmetleri
tiretimini (Werner et al., 2011) hem de hasta memnuniyetinin artirtlmasini (Kwon, 2003:84-
85) ek odeme, ikramiye ve Odiil gibi araglarla tesvik etmektedir (Pham, Schrag, and
O’Malley, 2007:1131; Pena-Sanchez, et al., 2013).

Hekim 6deme yontemleri saglik hizmet sunumunu olumlu ya da olumsuz olmak iizere
farkli sekillerde etkileyebilmektedir (Kizek, Tiirkkan ve Pala, 2010:613). Diinyada bir¢ok
0zel ve kamu saglik kurulusu hekimlere uygulanacak iicretlendirme sorununu ¢ézmek igin,
klinik ve hizmet kalitesi, verimlilik ve performans gibi kriterlerle iliskilendirmektedir
(Mannion and Davies, 2008: Rosenthal and Frank, 2006). Ancak hastaneler performanslarini



iyilestirmek i¢in gelismekte olan ve gelismis {ilkelerde performansa dayali 6deme
mekanizmalarini kullanimi konusunda giderek artan bir ilgi vardir (Witter, et al., 2011).
Ornegin, Amerika Birlesik Devletleri artan maliyetleri 6nlemek, hasta bakimma erigimi
artirmak, saglik hizmetlerinin kalitesini iyilestirmek i¢in hekimlere 6deme modelinde
degisiklige gitmistir. (Manchikanti and Giordano, 2007). Performans O6deme sistemleri,
politika yapicilarin ve hastane yoneticilerinin yiiksek kaliteli ve uygun saglik hizmeti
bakimini saglamaya yonelik bir ara¢ olarak kullanilabilecegi gibi saglik hizmetleri kalitesinin
de artirilmasinda bir tegvik araci olarak kullanilabilmektedir (Leger, 2011).

Tiirkiye’de saglik sisteminin en Onemli yap1 taslarindan biri olan iiniversite
hastanelerin etkin ve verimli bir saglik hizmeti sunabilmeleri i¢in (Atmaca et al., 2012:135;
Cakmak, Oktem, and Omiirgéniilsen 2009) hekimlerin iicretlendirilmesinde uygulanan 6deme
modeli biiyiik 6nem arz etmektedir. Ciinkii hekimlere yapilan 6deme yontemleri saglik hizmet
sunumunu olumlu ya da olumsuz olarak etkilemeyebilmektedir (Kizek vd., 2010:613).
Hastaneler hekimlerin performans diizeyini artiran, hasta memnuniyet diizeyini yiikselten
(Demireli vd., 2013:177), bireysel ve kurumsal performansi artiran (Siilkii, 2011:252) bir

0deme modelini tercih etmelidirler.

Performansa dayali 6deme uygulamalar1 giderek yayginlagsmasina karsin arastirmalar
kamuda bireysel performansa gore iicret programlarinin biiyiilk oranda basarisiz oldugunu
gostermektedir (Coskun, Dulkadiroglu ve Kunduraci, 2016:627). (Yildirim Kaptanoglu
(2013:128-129) tarafindan yapilan bir arastirmasinda performansa dayali 6deme sistemi
neticesinde; hekimin saglik hizmeti {iretimi artmig, fakat hekim basina diisen hasta sayist
azalmistir. Uzmanlhiga gore ek Odeme diisiiktiir. Ikinci basamak hastanelerin hekimleri,
liclincli basamaga gore daha fazla ek iicret almaktadir ¢iinkii komplike hastalar {i¢iincii
basamaga gonderilmektedir. Hasta sayist degil, hasta basina yapilan islem artmistir (Yildirim
Kaptanoglu, 2013:128-129). Akcakanat ve Carik¢t (2016:890) tarafindan yapilan bir
arastirmada {iniversite hastanelerinde gorev yapan hekimlerin performansa dayali ek 6deme
sisteminden memnun olmadiklarini tespit edilmistir. Arastirma bulgular incelendiginde bu
durumun sadece elde edilen gelir seviyesinden ziyade is barigini bozmayan, adaletli,
motivasyon saglayan, performans endisesi tasimadiklari performansa dayali bir ek ddeme
sistemi hayalini kurmaktadirlar. Performansin ve hasta memnuniyet diizeyi agisindan
degerlendirildiginde performans diizeylerinin gerek tedavi basar1 diizeyi gerekse fiziksel
ortam anlaminda daha fazla oldugu sdylenebilir (Demireli et al., 2013:179). Bu sistemin en
onemli elestirisi gereksiz yapilan islem sayisimi artirmasidir. Ornegin Saglik Bakanligi
ornegin yiiksek sezaryen oranlarina sahip hekimlerin performans hak edislerinde kesinti
yaparak bu sistemin suiistimal edilmesini 6nlemeye calisilmaktadir. (Eskicioglu, Hasdemir,
Celik, Koyuncu, 2014:123).

Arastirma sonuglarindan elde edilen bulgulara gore performansa dayali ek ddeme
kapsamsimda cerrahi bransta gorev yapan hekimlerin teknik verimlilik diizeyleri oldukca
diisiik oldugu tespit edilmistir. Ancak iiniversite hastanelerinde gorev yapan hekimler sadece
saglik hizmeti iiretme katilmayip ayni zamanda egitim ve arastirma hizmetleri i¢cinde zaman
harcamaktadirlar. Arastirmada hekimlerin CCR modeline ortalama verimlilik skoru 0.569,
BCC modeline gore ortalama verimlilik skoru 0.668 olarak tespit edilmistir. Tiirkiye’de
tiniversite hastaneleri ilgili en 6nemli sorun verimsizliktir. Bu verimsizlik kaynaklarindan
biriside insan giicii kaynaklarinin etkili kullanilmamasidir. Bu kapsamda performansa dayali
ek 6deme sisteminde verimlilik skorlar1 diisiik hekimlerin verimsizligine neden olan faktorleri
su sekilde siralayabiliriz;

1. Universite hastanelerinde egitim, arastirma ve uygulama faaliyetleri daha 6n planda
tutulmasi gerektigi,
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Bazi branglarda hasta talebinin az olmasi1 (6rnegin ¢cocuk, gégiis cerrahisi),

Bazi boliimlerde gereksiz yere fazla sayida 6gretim tiyesi istihdam edilmesi,

Uygulanmakta plan performans puanlarinin yaklasik 9 yildir artmamasi,

Saglik Uygulama Tebligi’nde fiyat1 olan baz1 islemlere performans puani verilmemesi,

Genellikle kamu hastanelerinin bir rekabet stratejisinin bulunmamasi,

Performansa dayali ek 6deme sisteminin hekimleri yeterince motive etmemesi,

Bazi hekimlerin hastalarin1 mesai sonrasinda tedavi etmek istemesi,

Universite hastanesinin sehir merkezi disinda olmasi sonucu daha az sayida hastanin

hastaneye bagvurmasi,

10. Hastalarin {iniversite hastanesinde islem siireclerinin uzun siirmesi algis1 nedeniyle
hastalarin 6zel veya devlet hastanesini tercih etmesi,

11. Universite hastanesinde hastanin istedigi hekimi segebilme olanaginin ¢ogu zaman
iicret karsiliginda olmasi algisi,

12. Bazi hekimin riski yliksek olan hastalari baska hastanelere sevk etmesi veya yatak
yok diye bagvuru kabul edilmemesi,

13. Bazi hekimlerin ise doner sermaye kapsaminda sadece kurumsal katki (A) payini

almay1 yeterli gormesi olarak siralanabilir.

A A Al

Sonug olarak {iniversite hastaneleri hekimleri motive etmek i¢in performansa dayali ek
odeme sisteminde bir takim degisiklikler yapilmalidir. Universite hastaneleri arastirma, tip
egitimi ve saglik hizmetleri sunumu gibi 6nemli misyonlar1 icra eden ve akademik bir
misyonu icra eden kurumlardir. Universite hastanesinde bu misyonu tesvik edecek sekilde
yiirlitebilmek i¢in, performansa dayali sisteminin revize edilmesi ve verimsiz hekimlerin
neden referans alinan diger hekimler gibi saglik hizmeti iiretemediginin kok neden analizi
yapilarak her bir hekim i¢in gerekli iyilestirmeler yapilacak politikalar iiretilmelidir. Ayrica
tiniversite hastanelerinde bir¢ogunda finansal kaynak sikintisi bulunmaktadir. Bu durum
hekimleri motivasyonunu diisiirmektedir. Ayrica 6zellikle son yillarda geri 6deme sistemi ve
uygulanan saglik politikalar1 iiniversite hastanelerinde gorev yapan hekimlerin verimsiz
olmalarina neden oldugu diistiniilmektedir.
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