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niversite hastanelerinin yasadigi sikintilarin boyutundaki artis g6z

U oniinde bulunduruldugunda, kamu adina gorev yapmakta olan bu

kurumlarin éniinii acmak amaciyla olusturulan Universite Hastaneleri

Birligi'nin, iliskide oldugumuz diger kamu kurumlariyla isbirligi icinde,

tim Universite hastaneleri adina hizli ¢c6ziimler Gretecek bir platform ol-

dugu ve yararli girisimlerde bulunacagi inanciyla 18-19 Nisan 2009'da

istanbul’da baslatilan siireci 16-17 Mayis 2009'da Hacettepe Univer-
sitesi ev sahipliginde bir araya gelerek siirdiirmekteyiz. Bugline dek ilk
kez boyle bir birlikteligin saglaniyor ve haklarin aranmasi icin bir plat-
form altinda ortak hareket ediliyor olmasi son derece dnemlidir.

UHB'nin hedeflerini gerceklestirecegdinin ilk somut kaniti dnceki top-
lantida alinan kararlardan birisi disinda hepsinin hayata ge¢cmis olmasi-
dir. Bu kararlari ve sonuclarini kisaca 6zetleyecek olursak:

1. ilk toplantinin genis bir dzetini, raporunu hazirlayarak bastik ve ikinci
toplantida tum katilimcilara sunduk.

2. Raporu ilgili mercilere ulastirmayi kararlastirmistik, bir nushasini il-
gili bakanliklara, YOK baskani ve iiyelerine, gerekli diger mercilere
gonderdik.

3. Platformun goniilliliik esasina gore devam edecedgini kararlastirmis-
tik, ikinci toplantidaki katilim bu amaca ulastigimizi ortaya koymakta.

4. Bir sonraki, Il. UHB toplantisini Mayis ayi icinde Hacettepe Univer-
sitesi'nin ev sahipliginde gerceklestirmeyi kararlastirmistik, 16-17
Mayis 2009'da gercgeklestirmekteyiz.

5. YOK icinde bir “Universite Hastaneleri Komisyonu” olusturma yéniin-
de girisimde bulunmayi kararlastirmis olmakla birlikte bu heniz ge-
lenekleri olusmamis bir platform icin acele olusturulmus bir karar idi,
cunku geleneklerimizi yeni olusturmaktayiz.

6. Elektronik posta grubu kurmayi kararlastirmistik, 79 uyeli bir grup
olusturduk, mail grubunu yeni katilimcilarla genisletmeyi amacla-
maktayiz.

ilk toplantidan sonra olusturulan e- posta grubu aracilii ile yiiritiilen
ankette, UHB'nin temsiliyete gereksinimi oldugu ortaya cikti. Bu konuda
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biraz daha hizli yol katetmek, dusinduklerimizi icraate dokmek icin ikin-
ci toplantiya Haziran ayi icinde ilgili mercilerle (Bashakan yardimcisi ve
ekonomiden sorumlu Devlet Bakani, Maliye, Calisma ve Sosyal Guvenlik,
Saglik Bakanlari ile YOK baskani nezdinde) calismalar baslatmak {izere
bir temsil heyeti kurulmasi 6nerisiyle basliyoruz.

ikinci toplantinin programini, gectigimiz ay istanbul’da yapilan top-
lantinin 1s1ginda, kismen o6nceki toplantida ele alinan bazi konulari pe-
kistirmek, kismen de biraz daha degisik konulari ele almak amaciyla, ilk
toplanti ile esgiidum icinde olusturduk.

ilk oturumda Maliye Bakanligi Biitce Mali Kontrol Genel
Miidiirii Sn. Naci Agbal’in yaptigi “Mali Yapilandirma ve

Doner Sermaye” baslikli sunumda Maliye Bakanligi'nin,
Universite Hastaneleri Biitcelerine iliskin 2010 yilindan
itibaren yapilmasi planlanan doniisiim ve iniversite
hastanelerinin déner sermayelerine iliskin goriisleri ve
planlari, ayrica saglik harcamalarina iliskin goriisleri aktarildi.

“Universite Biitceleri, Merkezi Yénetim Biitceleri'nin bir parcasidir. Top-

lam biitcede %4-4,5'luk bir paya sahip ve biitce sistematigi ile tabi

oldugu usiller Merkezi Yonetim Biitcesi'nde yer alan diger kurumlarla

aynidir. Bununla birlikte Merkezi Yonetim Butcesi kapsaminda yer alan

diger kamu kuruluslarinda daha global ve daha birlestirilmis yapilar

olustururken universite bitceleri daha mikro diizeyde yapilmaktadir.
Bu durum cesitli sikintilara yol agmaktadir:

1. Buitce teklifinin hazirlanmasi asamasinda detayli, mikro dizeyde
planlama, is yukd olusturmakta ve hazirlik strecini karmasiklastir-
maktadir.

2. Universitelerin toplam biitcedeki payi kiiciik olmakla birlikte Merkezi
Yonetim Butce Kanununun énemli kismini Universite butceleri olus-
turmaktadir.

3. Universitenin birimlerinden bir kismi 6deneklerinin timiini kullan-
mazken diger birimlerde 6denekler yetersiz kalmaktadir.

4. Planlamadan sonra ortaya ¢ikan yeni gereksinimlerin karsilanmasin-
da guclukler ortaya ¢cikmakta, burokrasi artmaktadir.

5. Universitenin kendi biitcesi iizerindeki inisiyatifi ortadan kalkmakta,

6. Mevcut biitce yapisi performans bazli uygulamayr 6nlemektedir.

Universiteler ve YOK'nin yukarida belirtilen sorunlara iliskin sikayetle-
ri Uzerine aksakliklari gidermek amaciyla bir proje baslattik. “Yuksek
Ogrenim Kurumlar Biitcelerinin Yeniden Yapilandirilmasi” basligini ta-
siyan bu projede birim bazli bitceden kurum bazli bitceye gecilmesi
planlanmakta ve 2010 yilindan itibaren uygulamaya gecilmesi dngdrul-
mektedir. Bu uygulama yukarida belirtilen olumsuzluklari buyik 6l¢ide
giderecektir. Bu proje ile birlikte 2009 yilinda birimler arasinda yatirim
Oddeneklerindeki aktarma siniri %20°den %100’e ¢ikarilmigstir.
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) Orta- uzun vadede hedefimiz ise iiniversitelerin kendi
Qk’ gelirleriyle ayakta duran, gelirlerini é6nceliklerine gore
kullanan bir yapiya déniismesidir.

2006 yilinda ydriarlige giren 5018 sayili kanun cercevesinde do-
ner sermayelerin yeniden yapilandirilmasina calisilmistir. Maliye
Bakanligi'nda, Universitelerin sagdlik isletmelerinin déner sermaye
olarak nasil donustiriilebilecedi konusundaki calismalar heniiz ta-
mamlanmamistir. En baslica sikinti akademik dnceliklerle hizmetlerin
sunumundaki verimlilik ve etkinlik dnceliklerinin nasil bir araya getiri-
lebilecegi konusudur.

Bilindigi Gizere 2003 yilindan itibaren vatandaslarin saglik hizmet-
lerine ulasiminin 6niindeki engeller kaldirilmis, elbette bu da saglik
harcamalarinda ciddi artislara yol acmistir. istatistiksel verilere gére
2004 yilinda ilac¢ dahil saglik harcamalarimiz 16,8 milyar TL dolayin-
dan, 2008'de 32,1 milyar TL'ye cikti, saglik harcamalari icinde 6nem-
li yer tutan ila¢ harcamalari da 2004'de 7,8 milyar TL dolayindan
2008 sonunda 13 milyar TL dlizeyine ulastli. 2009 yilinda beklenen
saglik harcamasi 35-36 milyar TL dolayindadir, bunun 14-15 milyar
TL'sinin ila¢ harcamalari olmasi beklenmektedir.. 2007'den itibaren
Ozel hastaneler ile birinci basamak saglik kuruluslari sistemden git-
tikce artan oranda daha fazla pay almaya baslamis, bu durum elbette
Universite hastanelerinin payini bir noktada durdurmus yada azalt-
mistir, bu egilim devam etmektedir. Saglik harcamalarindan Gniversi-
te hastanelerinin aldigi pay 2004'de 1,7 milyar TL iken 2008 sonun-
da 3,5 milyar TL'ye varmistir. 2009 yilinda Universite hastanelerinin
sistemden alacagi payin 2008’e benzer bir egilim izleyecegi tahmin
edilmektedir.

Yukarida belirtilen sayilarin anlamini ¢ézimlememiz gerekirse Mer-
kezi Yonetim Butcesi bakimindan:

1. 2002-06 doneminde bitce gelirleri artmis, ancak sosyal programlar
devreye sokuldukca butce giderleri de artis géstermistir.

2. Saglik alani bitcede oransal olarak en fazla artis saglayan birkac
kalemden birisidir. Bunun sirdirilebilirligini saglamak amaciyla
onlemler alinmaktadir (SUT ve BUT fiyatlarinin sinirlandirilmasi, te-
daviye ulasimin sinirlandirilmasi, katilim payr uygulamasi).

3. Universite hastanelerinin déner sermayeleri, gider bakimindan bu
Onlemlerden etkilenmektedir, ayrica nakit akisi konusunda bazi si-
kintilar da vardir. Bazi universite hastanelerinin biriken alacaklari ne-
deniyle ciddi bir nakit giris- ¢ikis sorunu yasamakta oldugu bilinmek-
tedir.

4. Sistemin icinde goériunen en iyi ¢6zim 2015 yilindan itibaren tim
kamu personelini Sosyal Giivenlik semsiyesi altina dahil etmektir (3
milyar diizeyinde bir ciro). Universitelerin déner sermayelerini olum-
suz etkileyen, kamu personeli tedavi alacaklari ile yesil kartli hasta-
lara iliskin alacaklaridir.

Kisa ve orta vadede saglik harcamalarini artiracak bir tedbir alinmasi
olanagi yoktur. Hem kiiresel ekonomideki gelismeler nedeniyle, hem
de Turkiye deki Merkezi Yonetim Bitcesi'nin olanaklari g6z éniinde bu-
lunduruldugunda SUT, BUT fiyatlar arttirilarak ¢6ziim Gretilmesi olabilir
g6zukmemektedir. Eldeki ¢6zim, bunun yerine fiyatlari mimkun olduk-
¢a geri kabul edip giderlerde nasil azaltma yapabiliriz noktasinda olabi-
lir. Bu konuda maliye bakanligi olarak universitelerle birlikte ¢éziimler
Uretebiliriz. Son s6z olarak Universite butcelerinin ve déner sermayele-
rinin gelir bakimindan 6niimiizdeki dénemde stabil gidecedgini, giderler
bakimindan mutlaka gider azaltici 6nlemler alinmasi gerektigini belirt-
mek gerekir”.

TARTISMA : —

Sunumun tartisma bélimunde son 3-5 yildir kamu adina ylrutulen
ve DPT, Saglik, Maliye, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi Miistesar-
larinin imzalari bulunan “Taniya dayali 6deme sistemi” baslikli proje
animsatildi. Projenin sadlik harcamalarini 6ngériilebilir kilma amaciyla
baslatildigl, Tlrkiye'ye en uygun modellerin incelendigi ve projenin ta-
mamlandigi, ancak heniiz uygulamaya gecilmedigi belirtilerek projenin
uygulanmasi konusunda Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanligi, SGK ve
Maliye Bakanligi'nin gérisleri ve son durum soruldu.
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Sn Agbal’in yanitinda projenin hizmet sunuculari ve alicilari bakimin-
dan 6nemli oldugu, ciddi bir veritabani olusturuldugu, ilk defa veriye
dayali bir politika iretme olanagina kavusuldugu dile getirilerek, gec-
tigimiz ay Maliye Bakanliginda tiim taraflarin (DPT, Hazine, Maliye SGK,
projenin hazirlayicisi olarak Hacettepe Universitesi) katildigi bir toplan-
tida SGK'nin bir an dnce bu projelerin ciktilarini kullanmasi ve verileri
tiim taraflarin istifadesine sunmasi biciminde bir karar alindigi aktarildi.

Tartisma béliimiinde dile getirilen diger gérisler:

m 2004-2008 déneminde Universite hastanelerinin saglik harcamala-
rindan aldigi pay iki kat artmis gibi gériinmekle birlikte artan hasta
sayilari, tetkik ve hizmet fiyatlarindaki disme g6z 6niinde bulundu-
ruldugunda rakamlar reel durumu tam olarak ifade etmemektedir.

m Universite hastanelerinin temel islevleri editim ve arastirmadir, cikti
yalniz saglik hizmeti dedildir, harcamalarda bu g6z 6niinde bulundu-
rulmali, Gniversite hastanelerine kaynak aktarilmalidir (SGK {zerin-
den yada genel biitceden).

m Universite hastanelerinde hizmet alan hasta profili riskli, komplikas-
yonlu, sorunlu hastalardir; verilen hizmet SB hastanelerinden farkli,
bedeli yuksek bir hizmettir; tcretlendirme de buna gdre yapilmali
ve Ucretlendirme komisyonunda mutlaka Universite hastanelerinin
sorun ve kosullarini bilen temsilciler olmalidir.

m Universite hastanelerinin déner sermayeleri iizerindeki yiik ve kesinti-
lerde (Hazine kesintisi tiniversite hastanelerinde %5, SB hastanelerinde
%1'dir, ayni zamanda arastirma fonu bakimindan da SB hastanelerinde
olmayan bir kesintiye maruz kalinmaktadir) diizeltme yapilmalidir.

m Kamu personel politikasi nedeniyle Universite hastaneleri personel,
hizmet gereksinimlerini 4B kadrolar yada sirketlerden hizmet satin
alinmasi yoluyla déner sermaye Uzerinden karsilamak durumunda
kalmaktadir, kadro sayilari (4A) arttirilmalidir.

Sn. Agbal, yanitinda, Maliye Bakanligi acisindan personel alimlarinin
doner sermayeden gercgeklestirilmesi disiincesinin benimsendigini, s6z
konusu personelin gelir getirici nitelikte oldugu, Bakanligin bakis aci-
sinin gelir Gretilen bir yerde giderin de ayni yerden yapilmasi gerektigi
biciminde oldugunu belirtti. Déner sermayelerin, tim gelirlerin toplan-
digi ve Giniversite hastanelerinde calisan tim doktorlarin giderlerinin de
o6dendigi bir yapi olmasi gerektigini dile getirdi.

2008 sonunda universite hastanelerinin gelirlerinin 4 milyar, gider-
lerinin ise 3,7 milyar TL; yil sonu nakit gelir—gider bakiyesinin 1,59 ol-
dugunu dile getirdi. Saglik isletmeciligi yapan Universitelerde gelir gider
farkinin yiiksek oldugunu, bazi tniversitelerin negatif, bazilarinin énce-
den pozitif iken simdi negatife dogru bir egilim izlemekte oldugunu ak-
tardi. Hicbir universitenin déner sermaye gelir gider kompozisyonunun
bir baska Universiteye uymadigini (6rn. bir {iniversite tim personel gi-
derlerini butceden dderken bir baska tniversite tum personel giderleri-
ni doner sermayeden karsilamakta), Maliye Bakanligi'nin orta vadedeki
amacinin tum personel giderlerini, kadro, yapi, gelir, gider bakimindan
ayni noktaya getirmek oldugunu, bu gerceklestirildikten sonra strdiri-
lebilir olmayan déner sermayelere katki saglamayi disiindiiklerini, an-
cak bu destegin dogrudan déner sermayeye transfer biciminde olmasi
gerektigi gorisiini savundu.

\  ilk oturumun ikinci sunumunda istanbul Universitesi
) Rektérii Prof. Dr. Yunus Séylet’in baskanliginda
£</ “Universite hastanelerinin gelir ve giderlerinde
iyilesme saglayici éneriler, yapilabilecekler, tam giin
yasasi” interaktif bicimde ele alindi.

Oturuma Maliye Bakanligi'nin Tam Giin Yasasi konusunda gériislerine
basvurularak baslandi. Sn. Agbal Maliye Bakanligi'nin yasaya bitiiniyle
mali yonden baktigini; personel giderlerinin artmasini, Universitelerin
yasadan o6tiir(i gelir kaybina ugramasini istemediklerini belirtti. Ayrica
hizmetin sirdirilebilirligi acisindan, saglik hizmetlerinin devlet ve Uni-
versite hastanelerinde sunulmasinin, 6zel hastanelere kiyasla birim ba-
sina hizmet maliyetleri bakimindan daha iyi olmasi nedeniyle kendileri
icin birinci 6ncelik oldugunu dile getirdi. TGY'nin buna hizmet edecegini,
temel varsayimin, planlanan rejimin saglik hizmeti sunan personeli SB
ve Universite hastanelerinde daha fazla hizmet ilretmeye, daha fazla
performans sergilemeye itecegi, bunun da hastalari bu hastanelerden
daha fazla hizmet almaya yonlendirerek sistemin mali srddrilebilirligi-
ni destekleyecedi biciminde oldugunu belirtti.

Onceki UHB toplantisinda TGY konusunda katiimcilardan yalniz bir
kisinin serh distigl animsatilarak TGY'nin Universitelerce de (st yone-
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timleri nezdinde desteklendigi belirtildi. Universitelerin TGY'ye taraftar

olmalarina karsin bazi endiseleri bulundugu dile getirildi. Bunlar

1. TGY'nin mali boyutunun tam gun tazminati vb. adlar altinda Maliye
Bakanligi'nca hicbir sekilde lstlenilemeyecegi dnceki bakan tarafin-
dan kesin bir dille ifade edilmisti.

2. Yasanin kesin sonuclarindan birisi 470 milyon TL'lik bir gelirin yitiril-
mesi (140 milyon TL Maliye Bakanligi'nin gelirlerinden, 140 milyon
TL Universite hastanelerinin déner sermaye gelirlerinden, 20 milyon
TL Universitenin arastirma fonlarindan), bu durumda Universite doner
sermayelerinin gelirlerini arttirma konusunda olanagi kalmayacaktir.

3. Maliye Bakanligi SUT'de artis yapilmasinin olanaksiz oldugunu soy-
lemekte, UHB ise (niversite hastanelerindeki farkli hasta portféyi,
farkli harcamalar ve kalite yoni dikkate alinarak farkli 6demeler bek-
lentisindeydi. Bu beklentinin gerceklesmeyecedinin anlasilmasiyla
birlikte eldeki sistemin 6zel muayene katki payi olmadan yuratilmesi
gercekten mumkun madar?

) Tartismada saglik sistemi ve harcamalarinin bugiinkii
{( durumunda TGY’nin olabilirligi ve sorunlari tartisildi.

1. TGY ve doner sermayelerin yapilandirilmasina iliskin en biyuk engel
SGK'nin uygulamalaridir, aile hekimligi uygulamalari sevk zinciriyle
birlikte ilac harcamalarini arttirmaktadir, bu toplum sagligina, temel
saglik hizmetlerine yénelik bir yatirim degildir.

2. SB'ye bagli hastanelerde uygulamada olan sistem, performansa da-
yanan ancak iyi denetlenmeyen, saglik harcamalarini arttirir nitelikte
bir sistemdir. Saglik harcamalari ciddi denetim gerektirir, denetim
saglikli islememektedir.

3. Tirkiye'de son dort yil icinde saglik harcamasi verileri analiz edilerek
%100'lik artisin kaynaginin bulunup tartisilmasi gerekmektedir, artis
birinci ikinci basamak saglik hizmetlerindeki sistemin liberalize edil-
mesinden kaynaklaniyor olabilir; sistem degisikligi hekimlere, saglik
harcamalarini arttirarak daha cok gelir elde etme yolunu a¢cmakta-
dir. Universite hastanelerinde de 6zel muayene katki payi kaldirilarak
ayni sistemin getirilmesi saglik harcamalarini arttiracaktir.

10

Coziim onerilerinde

1. TGY'nin uygulanabilirli§i ve déner sermayelerin yapilandirilmasi ba-
kimindan 6zel muayene degilse de (niversite hastanelerinin &zel
statiide dederlendirilerek 6zel farki alinmasi gerekir (Universite has-
tanelerinin hem verdikleri hizmet 6zeldir, hem agir hastalara hizmet
verilmektedir, hem de surdirilebilirlik yoninden déner sermayele-
rin ¢coktlrilmemesi gerekmektedir). Genel biitceden kaynak aktari-
lamayacadina gore bu fark kisilerin kendisinden alinabilir.

2. Ogretim (yesinin verdigi hizmete karsilik hizmet alanin déner ser-
mayeye katki payl 6deyecedi tiirden bir uygulama, Universitenin
gelirlerini arttirmasi yaninda 6gretim Uyelerini tatmin ederek tam
gun hastanede tutacaktir. Ayrica vergi gelirleri bakimindan Maliye
Bakanligi'ni da tatmin edecektir.

3. Katilim payi alinmamasi, tniversite hastanelerine ydnelik gereksiz ve
karsilanmasi olanaksiz bir talebe yol acabilir.

4. TGY olusturulurken Universitelerdeki 6gretim UGyelerinin calisma
alanlarinin kisitlanmasi TGY'nin basarili olma sansini azaltir.

5. Alternatif ¢6zim onerileri de (hazine payinin azaltilmasi, bilimsel
arastirma projelerine ayrilan payin %5'ten %1'e cekilmesi) disiinG-
lebilir.

Tartismada, universite hastanelerindeki 6zel muayene gelirlerinin do6-
ner sermaye bitcesinde %15'lik bir nakit pay olusturdugu, nakit gelir
olmasi nedeniyle 6deme gecikmelerinde yuki hafifletmek bakimindan
ayri bir 6nem tasidigi, bunun kaldirilmasi halinde, mali agidan sorunlarin
nasil giderilebilecegdi sorusu ortaya atildI.

Sn Agbal yanitinda 6zel muayene (cretleri konusunda, ilgili tarafla-
rin farkli algilama icinde oldugunu, bununla birlikte bu tir dénisimle-
rin bazen yeni ¢6ziimleri de beraberinde getirebilecedini, heniiz tasari
yasalasmamis olmakla birlikte sistemde 6zel muayene katki payinin ye-
rine bunu ikame edecek bir gelir tiiriiniin belki olusturulabilecegini dile
getirdi. Bu konuda heniiz olusmus bir goéris, yaklasim olmadigini vur-
gulayarak kendi kisisel gérusunin, son donemde uygulamaya gecilen
saglikta, tedavide katilim payi uygulamasina benzer bicimde, lniversite
hastanelerinden yararlanmak isteyenlerin, kamuya dénmeyen, univer-
sitede kalan bir katilim payi 6deyebilecedi yoniinde oldugunu belirtti.

~— 11
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diger sorunlar da ele alindi.

%) Universite hastanelerinin gelir/gider durumuna iliskin

12

. Saglik hizmetlerinin maliyeti artmis, fiyatlandirma sabit kalmistir.

Sistem (niversite hastanelerini, hastalarin tedavi edildigi yerler ol-
maktan ¢ikarip hastalarin bakildigi yerler haline getirecektir.
Universite hastanelerine genel biitceden hasta basina katki payi
6denmelidir.

Universite hastanelerindeki nitelikli hizmet géz éniinde bulundurul-
mazken SB hastanelerinde yanlis, denetimsiz bir performans sistemi
isletilmektedir, taniya dayali (DRG) ve nitelikli hizmeti g6z 6niinde
bulunduran tcretlendirme yapilmasi gerekmektedir.

. SGK uygulamalari son dénemde hem agirlasmis hem de kesintiler

artmstir, siire asagdi cekilmeli ve faturalarin %90-95'i 6denmelidir.

. SGK'nin ilac/malzeme uygqulamalari, ila¢c ve tibbi malzemelerin has-

tanelerde bulundurulmasi zorunlulugu ve son dénemde SGK'nin pro-
tez / ortez ddemelerinden cekilmesi uUniversite hastanelerinin 6zel-
likle de kucuk boyutlu hastanelerin mali yikuna arttirmaktadir.

Tibbi malzeme ve ila¢ alimlarinin Avrupa’da oldugu gibi ortak ihale
kurumlari araciligi ile yapilmasi giderleri azaltabilir.

. Universite hastanelerinin her tiirlii hizmeti vermeye calismasi mali-

yetleri arttirmaktadir, mikemmellik merkezleri olusturularak hizmet-
ler sinirlandirilabilir.

Universitelerin egitim ve arastirma islevlerinin de mali yénden karsi-
lanmasi gerekir.

) Oturumun bundan sonraki boliimiinde sevk zinciri ve
g( tiniversite hastanelerinin konumu tartisildi.

Aile hekimligi uygulamasi ve sevk zincirinin {ilke genelinde yasama geciril-
mesi, Universite hastanelerine basvurulari 6nemli 6lclide azaltacak (eldeki
orneklerde l¢te bire varan azalma vardir), buna karsilik ilag harcamalarini
cok arttiracak ve saglik harcamalarina da artis olarak yansiyacaktir.

Universite hastanelerindeki hasta kayiplari, zaten zor durumda olan
doéner sermayeleri daha da zorlayacaktir; sevk zinciri isletilecekse uni-
versite hastanelerinde farkli Gcretlendirme (nitelikli performansa gore)
yapilmasi yada taniya dayali 6deme sistemi (DRG) getirilmesi gerekmek-
tedir.



ikinci oturumda Tiirkiye Sigorta ve Reasiirans Sirketleri
Birligi Danismani Sn. Dr. Haluk Ozsari, “Saglik Hizmetlerinde
Geri Odeme Modelleri ve Sigortacilik” baslikli sunumunda
Tiirkiye'de ve Diinyada Saglik Hizmetlerinde Geri Odeme
Modelleri ve Sigortacilik konusunu irdeledi.

“Saglik hizmetleri, finanse eden geri 6deme kurulus/lari, saglik hizmetini

alan ve saglik hizmeti sunuculari arasinda isleyen bir iliski bicimidir.
Saglik hizmetlerinde arz ve talebi olabildigince dengede tutmak

icin kapsayicilik, hakkaniyet, ulasilabilirlik gibi eski kavramlarin yanin-

da harcanana deger olma, maliyet etkililik, verimlilik gibi kavramlar da

kullanilmaktadir. Saglik hizmetleri icindeki temel tartisma noktalari iki

baslikta toplanabilir:

1. Kim(ler) finanse edecek,

2. Hizmeti kim(ler) sunacak

Yukaridaki tartismada tiim amac toplumun saglik akibetini (saglik ge-
lecegi) ortaya koymaktir. Bunun icin sahip ¢ikma rollii oynayan, kayna-
g1 olusturan, finansmanini sadlayan ve hizmeti sunan olmak tzere dort
yapi vardir. Bu dort yapinin varlik amaci toplumun saglik akibetini iyi bir
noktaya getirmektir.

Geri 6deme yéntemlerinde ekonomistlerle hekimler strekli catisirlar.
Catisma noktalarinin temelinde ekonomistler, 6deme mekanizmalarin-
da isin sadece finansman boyutunu distnirler; hekimler ise verdikleri
hizmeti Hipokrat yemininden etik yaklasima, vicdani temele kadar (eko-
nomik yaklasimin disinda) mesleki bir yaklasimla degerlendirirler.

Odeme yéntemlerini degerlendirirken
1. Sunulan hizmetin kalitesini,

2. Sadece kendi kurumumuzda degil toplumun genelinde maliyeti ve
saglik harcamalarini azaltmaya etkisini,

3. Ydénetim giderlerini,

4. Teknik verimlilik ve tahsisat verimliligine olan katkisini,

5. ihtiyac ortaya ciktiginda, ihtiyac duyan kisiye, ihtiyac duydugu kadar
saglik hizmetini sunabilmeyi, hakkaniyete olan etkisini degerlendir-
mek gerekir.
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Hastane 6deme modelleri dort ana baslikta toplanabilir:

1. Geriye donuk bedellerin iadeten 6denmesi,

2. Hizmet basina yada ileriye doniik 6demeler (taniya dayali 6deme -
DRG calismasi)

3. Biitce yoluyla 6deme (Saglik Bakanliginin, Maliye Bakanligindan tiim
hastaneleri icin aldigi global 6deme),

4. Kisi bazinda 6deme

Hizmet kurumlarinda, saglik profesyonellerine yapilan 6demeler:

1. Hizmet basina

2. Maas olarak

3. Kisi basina

4. Kisi basina ek olarak performans 6demeleri (6rn. hizmeti belirli bir
noktaya getirme karsiliginda — prim) biciminde yapilabilir ya da

5. Yukaridakilerin karmasi olabilir.

OECD (ilkelerinde hastane finansmani gézden gegirildiginde,

1. Onde gelen 6deme ydntemlerinde, genelde ya global biitceler yada
etkinlige dayall (DRG) yontemler,

2. Doktor ddemelerinde ya hizmete karsilik 6demeler yada bunun ma-
asla entegre edildigi sistemler (sistemleri ister vergi ister primle des-
teklenmis olsun) karsimiza ¢ikmaktadir.

Her llke kendi saglik yonetim sisteminin hazirlikli olmasiyla, kurumsal
destek durumuyla, yonetim bilgi sistemlerinin bulunabilirligiyle, diger
alanlarda yapilan reform yada iyilestirmelerin karsilikli etkisiyle ve hi-
kiimetlerin saglik hizmetlerine iliskin kisa ve orta donem hedefleriyle
birlikte 6deme modellerini olusturur. Hicbir 6deme modeli bir tlkede
tek basina kullanilacak nitelikte degildir.
Saglik sigortaciligi ister kamusal (sosyal) ister 6zel sigortacilik olsun
standartlari belirlenmis bir hizmeti dnceden prim karsiligi almaktir.
Saglik sigortaciliginda risk paylasimini dort ana yaklasim biciminde
goérmekteyiz:
1. Bismarck modeli (1883'deAlmanya’da zamanin basbakaninin adiyla
anilan sosyal saglik sigortaciligi modeli, prim bazli bir sistem),
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2. ingiliz modeli (vergi bazli Beveridge modeli),

3. Ozel sigortacilik (risk yaklasimiyla aktiieryel dengelere dayanan bir
model,Amerika’da yaygin kullanilmakta),

4. Karma model

Yukaridaki modellerin hicbirisi, hicbir lGlkede tek basina kullanilmamak-
tadir. Ulkelerin kendi kosullarina gére bunlardan ikisi bazen iicii bir ara-
da kullanilmaktadir.

Ozel saglik sigortaciliindaki modellere bakacak olursak

1. Temel-birincil saglik sigortasi (Kamu sigortasi olmadigindan yada
olsa bile istege bagli 6zel sigorta)

2. Cifte teminat (Tirkiye de bugiin kullanilan model, ayni kisinin hem
kamu sigortasi (SGK) hem de 6zel sigortasi olmasi, miikerrer sigorta-
cilik anlaminda)

3. Tamamlayici sigorta (Parasal yada limit olarak kamunun verdiginin
stline bir sey vermektir)

4. Destekleyici sigorta (Kamunun 6demediginin Gstlenilmesi)

Tirkiye'de Ozel Saglik Sigortaciligi yapan 32 sirket mevcuttur ve 1.300.000
kisi kapsanmaktadir; toplanan prim 1 milyar dolar dolayindadir. 1997
yilindan bu yana 500.000°den bu sayiya ulasilmis durumdadir.

Tirkiye'de son 5 yilda cepten saglik harcamasi toplam saglik har-
camalarinin %32,1'inden %16,5'ine distl, hekime basvuru sikligi yilda
2,4'den 6,3’e ¢ikti, saglik hizmetlerinde KDV indirimi %18'den %8’e in-
dirildi; saglik harcamalarinda bir kontrol sistemi yirirliige girdi.

Bundan sonra neler olabilecegdine baktigimizda, aile hekimliginin ya-
ginlasmasi, taniya dayali 6deme (DRG) sistemine gecis, kamu hastane
birliklerinin kurulmasi, sevk sistemi, tam gun, akreditasyon, tibbi ilag
cihaz kurumu gibi 6nimuzdeki guinlerde beklenen bazi gelismeler var.

Bir ingiliz kurulusu (City of London College) tarafindan Tiirkiye'de
yapilmis bir calismaya gore (toplam saglik harcamalarinda: kamu, 6zel,
cepten) diinyada 1960-2000 yillari arasindaki 40 yillik siirede toplam
saglik harcamalari ortalama 3 kat artarken, Tiirkiye’de 2008’e gelindi-
ginde son 16 yilda 8,45 kat artmis ve 50 milyar dolar diizeyine ulagsmis-
tir. Bu artis 1992'den 2000 yilina kadarki 8 yillik dénemde 6 milyardan
12 milyar dolara, sonraki 8 yillik ddnemde ise 50 milyar dolara ¢ikmistir;
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sadece 2004-08 arasinda 2 kat artmistir. Alt basliklarina bakildiginda
50 milyar dolarin 5 milyar dolar Giniversite hastanelerinin saglik harca-
malaridir. Saglik Bakanligi hastaneleri her zaman oldugu gibi %30’luk
bir pay! kapsamaktadir.

Universite hastanelerinde medulaya basvuru sayisi 2008 Ekim'inde
1.050.000 kisi iken simdi 1.200.000’e ulasmis durumda. 2008 ile
2009'un ilk ceyrekleri karsilastirildiginda da ayni egilimler gbéze carp-
makta. 2009 yilinda 6n goriilen 35 milyar TL'lik saglik harcamasinin
eger IMF yada baska dinamiklerle kisitlamalar arttirilmazsa %30 civarin-
da sapma gdstermesi beklenebilir.

Saglik harcamalarindaki artisa karsilik diinya geneliyle karsilastirdigi-
mizda saglik hizmetleri bakimindan neredeyiz? Ortalama yasam siiremiz
gelismis Ulkelerden 6 yil daha az; bebek 6limlerimiz hala 4 kat fazla;
BM Kalkinma Programinin insani kalkinma endeksinde son 12 yilda 22
sira asagi dismis durumdayiz.

Saglik hizmetlerinde akut sorunlardan kronik sorunlara yénelmekte-
yiz, yaslanan nifus 6n plana alinmakta. Bugiin gen¢ nuifus olsak da biz
gelismis llkelere gore daha erken yaslanacagiz; hesaplamalara gore 25
yil icinde gelismis Ulkelerin yaslilik ylizdesine ulasacagiz.

Saglik hizmetlerine erisim acisindan bélgeler arasi, sosyoekonomik
gruplar arasi ugurumlar azaltmaya yonelik girisimler yapilacak, basta
obezite olmak lzere bulasici olmayan hastaliklarla miicadele edecegiz.
Saglikta gelecek icin yapilmasi gerekenleri ana basliklarla siralarsak:
isbirligi ve ortakliklar kurmak
Hasta merkezliligi giindeme getirmek
Teknolojik degerlendirme ve ag kurmak
Seffaflik
Portféy yonetimi
insan kaynaklari yénetimi yapmak gerekmekte.

o v s wN

is birligi ve ortakliklarda bugiin SGK'nin uygulamalarinda oldugu gibi
“zorunlu prim &dersin ama yalniz benim istedigim yerden hizmet alirsin”
yaklasimini ortadan kaldirmak gerekmektedir. Bunun yerine “primini
dde, benim kurallarimla hizmet al, her yerden al” denmelidir. Fark alma-
nin énd ac¢ilmalidir, bunun tersi Universite hastaneleri icin buyuk risktir.
Yukaridaki 6neriler gerceklestiginde ortaya cikacak kazanimlar:
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1. Kayit disi saglik harcamalarinin azaltilmasi, aksi takdirde cepten har-
camalar artacaktir,

2. Vergilendirmeler artacaktir,

3. Kamuya yo6nelik “fiyati yukari cekme” baskisi azalacaktir,

4. Kamu harcamalarinin 6n gdrulemez, surdurilemez artigi 6dnlenecek-
tir,

5. Kamunun rasyonel isleyis icin kural koyma ve denetleme gicu arta-
caktir,

6. Rekabet, hizmet kalitesi, teknoloji kullanimi artacaktir.

Dunyanin hicbir yerinde hicbir sosyal sigorta sistemi, vatandaslarinin
tim saglik gereksinimlerini karsilayamamistir. Karsilanamayan durum-
larda iki secenek vardir; cepten 6demek yada riski sigortacilik anlayisi
ile 6nceden paylasmak (Tamamlayici Saglik Sigortasi). Bu sistem yalniz
yukarida belirtilen tiim avantajlari saglamakla kalmaz, GSS'nin siirdi-
rilebilmesini saglayacak, kapasite kullanimini, ¢alisan memnuniyetini
arttiracaktir. Tehditleri ise sinirsiz rekabet ve sitemin iyi denetlenme-
mesidir.

Diinyaya bakildiginda Fransa'da toplam saglik harcamasinin %12’si
ile nifusun 92'sine tamamlayici saglik hizmeti sunulmaktadir.

Yapilmasi gerekenlerden ikincisi bilginin iyi ydnetilmesidir. Bunun
icin diinyada standartlar konulmus, entegre, kurumu degil hastayr mer-
kez alan, kurum ici ve disi iletisimi destekleyen, hatta gerektiginde saglik
bilgilerini mahremiyet kurallarina uyarak yasam boyu saklayan, perfor-
mansa dayali bir entegre saglik sistemi modeli var. Bu model vaka kari-
simi bilgi sistemleri ve hasta kayit sistemlerini gindeme getirmektedir.
Yatarak ve ayaktan tedavilerde olusturulan bu modelleri (diagnosis re-
lated ve ambulatory related groups) saglik bakim hizmetlerinde, maliyet
analizlerinde, kaynaklarin degerlendirilmesi ve gelistirilmesinde, epide-
miyolojik ve klinik arastirmalarda, kaynak planlamasinda kullaniyoruz.

Dinyada bu sistemi kullanmayan lilkelere bakacak olursak, Afrika ve
Glney Amerika'nin belli bolimleri kullanmiyor; biz de ne yazik ki kullanmi-
yoruz. Bu noktada Hacettepe Universitesi'nin yiriittiigii bir DRG projesinde
gelinen dnemli bir noktayi sizlerle paylasmak istiyorum. Bu proje kapsamin-
da ulusal bilgi bankasi kuruldu, 10.780 tane tibbi cihaz satan, ithal eden
sirket buraya Uye oldu, 1.500.000’e yakin tibbi cihaz bu veri tabanina girdi.
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Her ne kadar Amerika'da tip mesledi icin, “belki de kagit ortaminda
gerceklestirilecek son meslek” deniyorsa da Amerika'da son kriz orta-
minda Mart ayinda cikarilan 787 milyar dolarlik 1l.Kriz Paketi'nin, 19,2
milyar dolarlik kismi (%2,5) saglik enformasyon sisteminin diizenlenme-
si icin tahsis edildi.

Sonug olarak ishirligi ve ortakliklan giiclendirmeliyiz. Devletten ek
finansman istemek yerine TSS ile farklilasmis hizmetlerinizi ortak Griin-
lere dénlstirmek mumkindur, bu konuda ortak ¢alisma yapilabilir.

Referans, kalite, akreditasyon, hasta gilivenligi, malpraktis, geri 6de-
me gibi konularda da ortak projeler gelistirmenin yararini vurgulamak
istiyorum.”

TARTISMA -

Tartisma bolimu soru yanit bi¢ciminde yaratalda.

S: Saglik Sigortaciligi maliyet etkinlik analizine bakildiginda édenen
prime karsilik gelen hizmet arasinda biiyiik ugurum gorindiagi dile ge-
tirilerek, bunun kamudaki saglik harcamalarinda gozlenen 8,45 kat ar-
tistan daha carpici olduguna deginildi ve nedeni soruldu.

Y: Sigortaciligin olcek ekonomisi oldugu, 6zel saglik sigortalarinin
rakamlarina bakilacak olursa 1 milyar dolarlik prim Gretimi, 32 sirket
ve 1.250.000 kisiden s6z edildigi, payda biyitilebildiginde, sigortali
kisi sayisi arttirildiginda primleri diisirmenin mimkin oldugu dile ge-
tirildi. Portféyln kicik olmasinin bir sakincasinin da toplanan primin
%92-93'linlin tazminat olarak 6denmesi oldugu, bunun {zerine isletme
giderleri, rreasiirans paylari, acente komisyonlari eklendiginde genelde
eksi ile calisildigi dile getirildi. Tirkiye'deki 32 sirketin icinde ilk ¢ sir-
ketin portféylin %50'sine sahip oldugu vurguland.

S: Ozel sigortalarin kamu 6zel ayirimi yapmadan sigortaladig kisilere
hizmet alma olanagdi saglarken nasil bir denetim mekanizmasi kullandigi
sorusu ydneltildi.

Y: OSS'lerin saglik hizmetlerini internet iizerinden provizyon sis-
temiyle denetledigi, ayrica bir takim hastanelerde deskler lzerinden
provizyon hizmeti de verdigi belirtilerek hizmetin, bilgi islem sistem-
leri ile provizyon verilerek, alindigi anda denetlenmesi gerektigi dile
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getirildi. Dinyanin hicbir yerinde, Tirkiye'de kamuda yapildigi gibi “fa-
turalari geriye donik denetlemek” biciminde bir sistemin uygulanma-
digi belirtildi. SGK'nin denetimi kendisinin tstlendigi ve medula denen
sistemi kurdugu, isletilmesine dek de zaman gecen bu sistemde, her
degisiklik vize edilinceye ve hizmet sunucularina duyuruluncaya ka-
dar haftalar gectigi, sistemin ¢6ktiigii animsatildi. OSS’lerin bunu bilgi
islem ile aninda provizyonla denetledigi, kamunun da bunu yapabi-
lecegi, ama oncelikle her seyi ben yaparim anlayisindan uzaklasmak
gerektigi dile getirildi.

S: OSS'lerin baslangicta herhangi bir hastaneye giden sigortalilari-
nin tim harcamalarini karsiladigi, ancak son zamanlarda “6ncelikle SGK
odesin aradaki farki biz 6deyelim” biciminde TSS'ye doniismis oldugu
dile getirildi.

Y: SGK ile misterek 6demelerin heniiz yasal dayanagi olmadidi be-
lirtildi. GSS'nin biraz iyimser bir yaklasimla kisinin hizmeti kendi saglik
sigortasiyla alabilecegini séyledigi, ama aslinda yasal alt yapi bulunma-
digi; ancak bir yil 6nce GSS kanununda yapilan degisikliklerden birisinin
yeni sisteme gecis sirasinda TSS'nin altyapisinin da olusturulmasi oldu-
gu dile getirildi.

20

Uciincii oturumda istanbul Universitesi Rektér Danismani
Sn. Doc. Dr. Faik Celik’in “Hekimler ve Hastanelerin
Karsilastiklari Yasal Sorunlar” baslikli sunumunda
hekimlerin yasal sorumluluklari, iilkemizde bu alandaki
mevzuatla ilgili sorunlar tartisildi.

“Turkiye'de hekimler 1928'de cikarilmis Tababet ve Suabati Sanatlari-
ni Tarzi icrasina Dair Kanun'la yénetilmekte. Ulkemizde hekimi tanim-
layan, hekimin yapmasi gerekenleri belirleyen iki temel belge var. Bir
tanesi TTB'nin Hekimlik Meslek Etigi Kurallari, digeri de TTB’nin Disiplin
Yénetmeligi. Hekimin yasalar karsisindaki sorumluluklarini siralayacak
olursak bunlardan ilki cezai sorumluluktur (adli yargida olan ceza da-
vasl dedigimiz, hapis, para cezasi gibi yaptirimlar olan yargilamadir);
ikincisi hukuki sorumluluktur (hukuk mahkemelerinde goriilen tazminat
davalari vb) Gglincisi idari sorumluluktur (kurum icinde sorusturma ile
ylrQtalir, sonucta idari yargiya kadar gidebilir); sonuncusu da mesleki
sorumluluktur (meslek 6rgiitiiniin yaptigi inceleme, sorusturma sonun-
da neticelendirilir, bu da idari yargiya gidebilir).

idari sorusturma sonucunda hatanin adirligina gére uyarma, kinama,
ayliktan kesme, kademe ilerlemesinin durdurulmasi ve devlet memurlu-
dundan cikartmaya kadar gidebilen bir slire¢ yasanir. Mesleki sorustur-
mada ise uyari, para cezasinin disinda gecici meslekten men cezasinin
oldugunu biliyoruz. Hukuki sorusturma Bor¢lar Kanununa dayanmakta.
Burada hekimin kusuru nedeniyle ortaya cikan zarardan (zararlarda mut-
laka bir illiyet, nedensellik bagi olmali) sorumlu tutulmasi s6z konusu
olabilir. Bunun maddi manevi tazminat gibi alt acilimlari var. Onemli bir
nokta ceza davalari ile hukuk davalari birbirini baglayan davalar degildir.
Birisinde kusur goruldr, éburiinde gorilmeyebilir; ama elbette yargiclar
sonuctan etkilenebilmektedir.

Anayasanin 129. mad. 5. fikrasina gére memurlar ve diger kamu
gorevlileri hakkinda, gorevleri sirasinda isledikleri kusurlardan dogan
tazminat davalari kendilerine riicu edilmek (d6nmek) kaydiyla idare
aleyhine acilir; devaminda da ceza davalari 6zel hastane ve serbest
calisan hekime dogrudan, kamuda calisan hekime ise bir 6n izinle
acilir.
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Eger hekim herhangi bir hata sonucu hastaya zarar vermisse kusurlu
sayilir. Kusur sorumluluk getirir, kusur yoksa sorumluluk da yoktur. Sug
olugmasi icin kusur olmasi ve zarar ile kusur sayilan eylem arasinda illi-
yet (nedensellik) bagi olmasi gerekir.

Kusur cesitleri asagidaki gibidir:

1. Dikkatsizlik: Bir tibbi girisim sirasinda yapilmamasi gerekeni yap-
maktir (6rn yanlis kan nakli).

2. Tedbirsizlik: Onlenebilir bir tehlikeyi 6nlemede yetersiz kalmak, gec
kalmak, unutmaktir (en basit 6rnegi batinda alet unutmaktir).

3. Ozen eksikligi: Dikkatsizlik ve tedbirsizlik disinda evrensel tip deger-
lerini uygulamamaktir. (En cok bunun Gzerinde durulmakta, érnegin
telefonla tedavi dnerisinde bulunmak, vb).

4. Emir ve yonetmeliklere uymamak: Kanun, tiziik ve yénetmelikler
ile yetkili idari ve miilki amirin verdigi emirlere uymamaktir (6rn. No-
bete icabet etmemek, vb).

Suc cesitleri iki tarladur:

1. Taksirli Suc: Kisi eyleminden dodacak sonucu bilmekte, bu sonucu
istememekte, ancak gerekli dnlemleri almamakta veya yetersiz kal-
maktadir.

2. Kasitli Suc: Kisi eyleminin sonuclarini bilmekte buna ragmen bilerek
ve planlayarak eylemini uygulamaktadir. Elbette bu ikincisi hekimler
icin genellikle gecerli degildir.

Malpraktisi, “hekimin tani ve tedavide standart ve belirlenmis davranig
bicimlerinden farkli davranmasi (hatali davranis) veya gorev ihmali so-
nucu, hastada gecici saglik bozulmasindan, 6liime kadar giden bir de-
Jiskenlikte zarara neden olmasi” biciminde tanimlayabiliriz.

TTB malpraktisi, hekimin tibbi girisim sirasinda deneyimsizlik, bilgisiz-
lik veya ilgisizlik/6zensizlik sonucu hastaya zarar vermesi olarak tanim-
lamaktadir. (TTB Hekimlik Meslek Etigi Kurallari 13. madde)

Malpraktis nedenlerini sorgulayacak olursak:.

1. Tibbi bilgi yetersizligi, acaba yeterli tip egitimi verebiliyor muyuz? (tip
egitimi, STE)
2. Beceri sorunu, TUS varken hekimlerin yetenegini, deneyimini 6gren-

me sansimiz var mi?
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Karar verebilme yeteneginde eksiklik

Kendini yenilememe ve degerlendirmeme

Cevreyle iletisimde basarisizlik

Karakter (sorumluluk duygusu, vicdan)

Altyapi ve fiziki kosullarin yetersizligi

Nitelikli insan glicl yetismemesi

Ekipman/arag-gerec durumu

O. Hukuki isleyiste nitelik, zaman ve saydamlik konusundaki pratik
olumsuzluklar

2 0o o Noupsw

Komplikasyon, bir hata klasik tip bilgilerinde (uluslararasi kitaplarda ve
yayinlarda) komplikasyon olarak adlandiriliyorsa ve miidahale, tibbin
kabul ettigi normal risk ve sapmalar cercevesinde yapilmissa kot so-
nuc¢lar meydana gelse bile, hekime sorumluluk yikletilmeyen olumsuz-
luklar olarak tanimlanabilir. Komplikasyon ne zaman malpraktise déner
sorusunun yanit, eger komplikasyon zamaninda fark edilmezse, fark
edilmesine ragmen gerekli énlemler alinmazsa, fark edilip 6nlem alin-
masina ragmen yerlesmis standart tibbi girisimde bulunulmazsa olabilir.
Bu asagidaki durumlarda olabilir:

Degerlendirme hatasindan (yanlis veya eksik tani)

Tibbi hatadan (yanlis tedavi, yanlis ilagc vermek, yanlis taraf ameliyati)
Teknik-ekipman hatasindan (elektrik kesintisi, O,-CO, karismasi)
Sistem hatasindan (alt yapi eksikligi, sevk zincirinde aksama)
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Sistem hatalari ile teknik hatalar hastane idaresi yada diger idari merci-

ler ile ilgilidir. Vurgulanmasi gereken bir nokta da asistanin yaptigi isler-

den bireysel hatalar disinda uzmaninin sorumlu oldugudur. Bu nedenle

asistana verilen goérevlerde dikkatli olmak gerekir.
Adli durumlarda hekimleri koruyan unsurlari siralayacak olursak:

1. Duzgun kayit tutulmasi ve saklanmasi

2. Bilgilendirilme ve riza alinmasi (Aydinlatilmis Onam)

3. Tipta benimsenmis klasik bilgilere sahip olmak ve buna uygun dav-
ranmak

4. Diger hekimler ile ishirligi icinde ¢alismak

5. Ameliyathane personelinin hatalarindan da sorumlu olundugunu bil-
mek
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6. Olasi komplikasyon veya olumsuzlugun Ustesinden gelinemiyorsa
konsdiltasyon veya ileri merkeze sevk mekanizmasini kullanmak

7. Hekim hekimin dostudur prensibini hayata gecirmek

8. Hasta haklarina saygi géstermek, iletisimde basarili olmak

9. Bilinmesi gerekeni bilmemek sorumluluk getirdiginden mevzuati, ya-
salari bilmek

Hastane idarelerinin de bazi sorumluluklari vardir. Ornegin taseron fir-
ma ile sigorta anlasmazliklari, 6deme yapmadan hastaneden ayrilan
hastalardan harcamalarin tahsilat konusundaki davalar, teknik nedenler
yada alt yapi eksikliklerden kaynaklanan tibbi olumsuzluklar, isletme gi-
derlerinin (elektrik su, havagazi vb) 6denememesi gibi durumlara iliskin
yasal sorunlar hastane idarelerini ilgilendiren konulardir.”

TARTISMA : —

Sunumun tartisma boéliminde Universite hastanelerine iligkin bir kanun
olmamasi elestirildi, bu durumda Universite hastanelerinin statlilerinin
belli olmadigi, Ticaret Kanunun 18. Maddesi'ne gore (liniversite hasta-
nelerinin 6zel bir statiiye sahip ticari isletmeler oldugu, ancak bunun
Universite hastanelerini, fonksiyonlarini, yikimliliklerini tanimlamadi-
g1 vurgulandi. Ayrica hukuki ve cezai sorumlulugun da biylk 6lcide
genel hitkiimlere tabi oldugu dile getirildi.

Universite hastanelerinin yasal mevzuat icerisinde olmadigi, YOK ka-
nununda da Universite hastanelerine iliskin bir sey olmadigi, yatakli te-
davi kurumlari ile ilgili mevzuatin tniversite hastanelerini tanimlamadigi,
gereksinimlerini karsilamadigi dile getirildi. Ayrica pek ¢ok Universite
hastanesinin kendi yonergesi olmadigi, var olanlarin pratige uygulana-
bilir nitelikte olmadigi belirtildi.

UHB olarak ortak bir hukuk danismanligi olusturulmasinin yararli ola-
cagdl, boyle bir olusumun hukuki siirec icerisinde lniversite hastanele-
rinin temsilini saglayacadi, SGK'nin iniversite hastanelerini, bir teblig
kapsami icerisinde zorunlu tuttugunda ortak refleks gelistirilebilmesini,
ortak gerekce ve argiimanlar olusturularak dava agilabilmesini saglaya-
caq ileri stralda.
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Doktorlarin kusurlarindan dogan hukuki davalarin (tazminat dava-
larinin), borglar kanununun genel hikiimlerine gbére ¢dzmeye cali-
sildigi, oysa meslegin kendisine has 6zellikleri oldugu g6z o6niinde
bulundurularak ayni hilkiimlere tabi olunmasinin sikintilara yol ac¢tigi
belirtildi.

Sabahki oturumda tartisilan, Universite hastanelerinin 6zel statiye
kavusturulmasinin hukuki olarak hem ceza hukuku hem de borg¢lar hu-
kuku acisindan hekimlere sikinti olusturabilecegi belirtildi. Buna karsilik
Ozel Universitede olsa bile hekimlerin kamu yetkisi kullanmakta oldugu
ve doktorlarin kusurunun hizmet kusuru sayildigi dile getirildi.

Son zamanlarda sikintisi ¢cekilen baslica sorunlardan birisinin sahsi
kusur hizmet kusuru kavrami oldugu, Glkemizde hizmet kusuru ile sahsi
kusur ayirimin iyi yapilamamakta oldugu, son yillarda tazminat davala-
rinda sik karsilasilan bir durumun kusurun niteligine bakilmaksizin, hiz-
met kusuru olup olmadigi arastirilmadan 13. maddeye gore dogrudan
dogruya riicu edildigi belirtilerek hukuk devletinde kamu sektériinde
alt yapidan kaynaklanan kusurlarin hesabini devletin vermesi gerektigi
animsatildi.

1219 sayili kanunun uzun zamandan beri yirirliikte oldugu, bu ne-
denle yeniden gdzden gecirilerek zamanin kosullarina gére glincellen-
mesi gereksinimi dile getirildi.



Uciincii oturumun sonraki sunumlari “Afiliasyon” basligina
ayrildi. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekani Prof. Dr.
Serhat Bor afiliasyona akademik bakisi, Saglik Bakanligi
Egitim Genel Miidiir Yardimcisi Dr. Alaaddin Dilsiz ise
sunumunda Saglik Bakanligi’'nin goriislerini karsilikli olarak
ortaya koydular.

m Prof.Dr. Serhat Bor

“Afiliasyonun giiniimiizdeki anlami egitim, arastirma, saglik hizmeti ala-

ninda kurumlar arasi ishirligidir. Afiliasyon alanlari asagidaki gibi sirala-

nabilir.

1. Egitim (Akademik afiliasyon); kurumlarin egitim anlayislarinda para-
lellik yaratmak, bilgi-deneyim aligverisi ile bilgi gucinun hasta yara-
rina en iyi sekilde kullanilmasi

2. insan giicii (Temelde egitim amacli is giicii degis tokusu)

3. Mezuniyet 6ncesi egitim

4. Mezuniyet sonrasi egitim

5. Surekli tip egitimi

6. Teknoloji ve arag gereg

7. Yerlesim alani

8. s yiki

9. Finansman

10.idari konular

Neden afiliasyon olusturmaliyiz sorusunun yaniti, nitelikli insan gucu
yetistirme (egitim), bilgi Gretme (arastirma), saglik hizmeti sunumu (hiz-
met), hizmet maliyetini azaltma gibi konularda iyilestirme saglayabile-
ceqi, kendini ve calisanlarini gelistirme ve 6zelestiri, karsilastirma ola-
nadi yaratacadi icindir.

Tirkiye'deki duruma baktigimizda 6gretim Uyelerinin hasta hizmeti
verecekleri ek mekanlar yaratmak (vakif hastaneleri ile afiliasyon, sinirli
sayida Ornek var) ve asistanlarin, bazen de Tip Fakiiltesi 6grencilerinin
goénderildikleri kurumlarda (SB hastaneleri) hizmete yardimci olmalari
disinda neredeyse hi¢ kurumsal bir aktivasyon yoktur.
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Literatiirde afiliasyon Gce ayrilmaktadir:

1. Major Afiliyasyon: Akredite saglik kurumunun mezuniyet dncesi tip
egitiminde kritik diizeyde bir rol ve sorumlulugu oldugu tip; egitim
arastirma boélgeleri biciminde

2. Sadece Mezuniyet Sonrasi: Akredite saglik kurumunun uzmanlik
egitimin verilmesi lizerinden tip fakiiltesi ve Universite ile iliskilendi-
rildigi tip; uzmanlik 6grencisi rotasyonu, vb

3. Simirli Afiliyasyon: Akredite kurumun mezuniyet dncesi tip egitimi,
uzmanlik egitimi ve stirekli tip egitimi alanlarinda, 6zel ve sinirli siireg-
lerle iliskilendirildigi durumdur; 6grencileri klinik staja génderme, vb.

Tarkiye'de hali hazirda bu cabalar sinirli ve bireyseldir; kurumsallasma-
mistir, kurumlar arasi farklar vardir.

Tipta uzmanlik egitiminin yapildigi kurumlari iki baslikta toplayabiliriz:
1. Saglik Bakanligi hastaneleri ve
2. Universite hastaneleri

Bu kurumlar arasinda alt yapi, insan giicli, deneyim, hizmet sundugu
alan ve nifus ozellikleri, finans kaynaklari, egitim olanaklar gibi alan-
larda 6nemli farkliliklar vardir. Kurumlarin gérev ve sorumluluklarindaki
farklar elbette afiliasyon siirecini de etkilemektedir.

Universite hastaneleri mezuniyet dncesi egitimin yani sira mezuniyet
sonrasi egitim de vermektedir, bunun kapsaminda ¢ok sefer unutulan
doktora egitimi de yer almaktadir. Ayrica siirekli tip egitimi verilmekte,
nitelikli bilimsel arastirmalarin cogu Universitelerden ¢ikmaktadir. Aka-
demisyen yetistirme ve gelistirme islevi yalniz Universitelerde yurutilen
bir fonksiyondur, ayrica saglik hizmeti de verilmektedir. SB'ye bagli egi-
tim hastaneleri ise uzmanlik egitimi yani sira kismen siirekli tip egitimi
vermektedir, ayrica saglik hizmeti sunmaktadir. Hizmet hastaneleri ise
yalniz hizmet sunar.

TTB'nin istanbul’da Universite, SB Hastaneleri Pediatri Kliniklerinde
calisanlarin afiliyasyona yaklasimlarini inceleyen bir ¢alismasi, Univer-
site hastanelerinde egitim ve bilimsel arastirmanin basarisinin SB has-
tanelerinden daha 6n planda oldugunu ortaya koymustur. Bu durumda
aslinda afiliasyon SB hastaneleri icin daha degerlidir, Gniversite hasta-
neleri ile afiliye olmalari durumunda kazanimlari daha ust dizeyde ola-
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caktir. TTB'nin calismasinin sonuclari bazi sorunlara isaret etmektedir.

Bunlar:

1. Afiliasyon konusundaki cabalarin genellikle sef diizeyinde kisisel ol-
masi, kurumsallagsma olmamasi.

2. Standart uygulama HiC olmamasi.

3. Kisisel ¢abalar ile elde edilen afiliyasyonlarda kural olmamasinin ya-
rattigi glivensizlik hissi

4. Uzmanlik egitimi hedeflerinin belirlenmemis olmasi

5. Uzmanlik egitimlerindeki en gii¢cli yanin hasta sayisi yiiksekligi olusu
ve bunun yeterli oldugu fikri

6. Geri bildirim mekanizmalarinin yetersizligi

7. Afiliyasyon kavraminin bilinmemesi yada yanlis bilinmesi

Bugiine dek Saglik Bakanligi'ndan ilgililerin demeclerine bakildiginda

bilyilk tip fakiltesi hastanelerine Saglik Bakanligi hastanelerinin yakla-

sip afiliye olmasi bi¢ciminde bir yaklasim hi¢ dile getirilmemektedir.

Bu noktada akla gelen sorular:

1. Afiliyasyon tanimi konusunda universiteler ile Bakanlik ayni fikirde
mi?

2. Saglikta doniisiim programinin akademik calismalari ve egitimi etki-
ledigi biciminde bir goris var.

3. Bakanlik afiliyasyonu gercekten istiyor mu?

Universitelerin, saglik bakanligi kurumlarinin sorunlarina iliskin gériisle-
rini siralayacak olursak:

1. Asgari egitim gerekleri saptanmamistir (bazi izole érnekler disinda)
2. Egitim izlemi ve denetimi zordur.

3. Performans sistemi nedeniyle egitim kadrosunun egitim konusunda-
ki motivasyonu yetersizdir

Egitim kadrosu standart degildir.

Kurumlar arasi esgudum yoktur.

Rekabet ortami yoktur.

Bazi yerlerde yeterli yan dallar yoktur

Temel hedef performans puaninin doldurulmasidir.
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Egitim, performans kriterlerinde yeterince yer almamaktadir.
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Universite hastanelerindeki sorunlara géz atacak olursak:

1. Her gegen giin artan belirsizlikler sikinti vericidir (rotasyon, vb)

2. Kurum ve kisi bazinda ekonomik sorunlar gittikce artmakta, bu du-
rum asistan kadrosunu da olumsuz etkilemektedir.

3. Egitim kadrosunun “akademik” motivasyonu giderek azalmakta ve
hastane motivasyonu artmaktadir, saglik hizmetine (hastane) yonelis
artmaktadir.

4. Akademik hayattan kacis artmaktadir.

5. Asistan kalitesi dismektedir.

Afiliasyon organizasyonunu saglayacak merkezi bir yapiya gereksinim
vardir. Ancak o noktada Saglik Bakanligi ve YOK konuya farkli kavramlari
one c¢ikararak bakmaktadir. Ortak bir organizasyonel yapi kurulmalidir.
Saglik Bakanligi bu yapida Tip Fakiiltesi kurmaya varan baskin bir tutum
icerisinde olmamalidir.

Ne yapilmali sorusunun yaniti éncelikle tim paydaslarla ortak bir
afiliyasyon yapisinin olusturulmasina gidilmelidir. Paydaslar kamu-vakif
tim Gniversite hastaneleri, 6zel hastaneler, SGK, Saglik Bakanligi has-
taneleri, uzmanlik dernekleri ve TTB'dir. Bunlar afiliyasyon olusturma
asamasinda olmasi gereken paydaslardir. Bir kez afiliasyon yapisi olus-
turulduktan sonra bunlarin bir kismi ¢ikarilabilir.

Sonug olarak afiliyasyonun ana bileseni YOK ve Universiteler olup
Saglik Bakanligi paydas olarak kabul edilmelidir. Egitim ve arastirmada
alt yapisini tamamlamis Tip Fakdlteleri Saglik Bakanligi'na daha agirlikli
destek verirken, gelismekte olan Tip Fakiiltelerinde SB destegi (bunun
ornegi Rize'dir) daha agirlikli olacaktir.

Hangi kurumlarla anlasma yapilacagi, sartlari, kontrol mekanizmalari,
hizmeti verenlerin 6zluk haklari ve disiplin islemleri konusunda tniversi-
te yonetim kurulu veya bunun gorevlendirecegdi anlasmali kurumlar ko-
ordinatorligi gorev yapmalidir. Afiliasyonda temel sart yasal diizenle-
melerdir. O nedenle mutlaka uzlasilmis yasal dizenlemeler hazirlanmali
ve ardindan yapisal degisiklikler gerceklestirilmelidir. Akreditasyonun
ana bileseni YOK ve Universiteler olmalidir. “Ulusal Tip Egitimi Akredi-
tasyon Kurulu” paydas kabul edilmelidir.
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Afiliasyon yapisi olusturulurken izlenecek ilkeler

1. Karsilikli esit kosullarda isbirligi

2. Karsilikli dnyargilarin giderilmesi

3. Universiteler ve egitim hastaneleri arasinda dengenin (ekonomik,
egitsel, vb. dengeler) saglanmasi

4. Genel egitim programi ve rotasyonlarin belirlenmesi

5. Uzmanlik egitimi programinin belirlenmesidir.”

m Dr. Alaaddin Dilsiz
“isbirligi, afiliasyon konusunda Saglik Bakanlii'nin gériisleri Gniversite-
lerin gorislerinden cok farkli degildir. Afiliasyon konusu, tizerinde ko-
nusmakta ¢cok ge¢ kalinan bir konudur. Bu arada yeni ac¢ilan universi-
telerin hastane hizmetleri icin SB hastanelerini kullanmasi biciminde
ortaya cikan isbirligi gereksinimi bizi bununla ilgili bir protokol olustur-
maya zorladi. Halbuki bunun teorik altyapisi daha édnceden konusulup
olusturulmus olmaliydi.

Bu sunumda yeni kurulmus tip fakiltelerinin SB Hastaneleriyle kur-
mus olduklari isbirligine iliskin esaslar aktarilacaktir.

isbirligi'nde amac

1. Bakanlik hastanelerinin egitim siirecinde etkin kullanimi

2. Cagdas bilgi ve teknolojinin saglik hizmetinde kullanilmasi, kanita
dayali bilgi ve teknoloji kullaniminin ézendirilmesi

3. Ogrencilerin uygulama sahasi ile baginin giiclendirilmesi, uygulama
sahasi ile ilgili sorunlari gorerek egitim kalitesinin uygulama sahasiy-
la iliskilendirilmesi

4. Mezuniyet sonrasi (tip fakiltesi, uzmanlik) sahaya uyumun kolaylasti-
rilmasidir

isbirligi olusturulurken belirlenen temel ve vazgecilmez prensip iiniver-
site ve bakanlik hastanelerinin tim olanaklarindan universite akademik
kadrolari, bakanlik egitim kadrolari, uzmanlik 6grencileri, tip 6grencile-
rinin (varsa diger saglik bilimleri 6grencileri) esit diizeyde yararlanma-
sini saglayacak diizenlemelerin yapilmasidir. Elemanlar, ¢alisanlar (kad-
rolu elemanlar) olabilir, 6grenciler, hatta tip egitimi disinda diger saglik
bilimleri 6grencileri de olabilir.
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isbirligi cercevesinde olusturulan protokollerde iiniversite ve SB has-
tanesinin ayri ayri degerlendirildigini goériiyoruz. Her bir hastane egitim
ve arastirma disindaki faaliyetlerini diger hastaneden bagimsiz olarak,
kendi yonetimlerini 6zerk ylritecek bicimde surdirmek durumundadir,
hem hasta bakim hizmetlerinin dizenlenmesi hem de akademik kadro
disindaki kadrolarin ¢calisma dizeninin olusturulmasi bu hastanelerin
ydnetimince surdurulecektir

Egitim ve arastirma faaliyetlerinde isbirliginin yiritilmesi konusun-
da bir egitim koordinatorliigiinin olusturulmasi disinilmektedir. Egi-
tim koordinatorligu dekanlik, tniversitelerdeki akademik egitim kadro-
suna ek olarak SB egitim hastanelerindeki egitim kadrosundan secilecek
sinirll sayida bir komisyondur. Egitim faaliyetleri bu koordinatorligin
plan ve programi dahilinde, klinikteki akademik kadro ve egitim sorum-
lularinin gbzetiminde ve sorumlulugunda yiritilecek; akademik kadro
ve egitim kadrosunun calisma diizeni, hasta bakim faaliyetleri de egitim
koordinatorliigi cercevesinde planlanarak yiritilecektir. Bashekimlik,
dekanlik/akademik kadro, egitim koordinatorliiginin (nasil adlandirir-
saniz) istegi dogrultusunda hastanenin egitim amacli alt yapi gereksi-
nimlerini karsilamakla yukimladur. En sikintili konu, mali hikdmlerin
duzenlenmesidir. Mevcut yasalar ve mevzuatta mali konularin duzen-
lenmesinde ciddi sikintilar var. Bu nedenle planlanan protokoller de
tam anlamiyla hayata gecirilebilmis degildir. Diistiniilen ¢6ziim bakanlik
hastanelerinde gorevlendirilecek egitim kadrosunun esdeder kadrodaki
hekimlerle ayni bicimde hesaplanacak performansa dayali ek édeme-
ye tabi tutulmasi; Gniversitede goérevlendirilecek egitim kadrosunun da
Universitelerdeki esdegder kadrodaki 6gretim Gyelerinin aldigi ders {c-
retlerini almasi biciminde bir dizenlemedir.

Yapilan isbirliginde bakanlik yada (iniversiteden herhangi birisinin
hakim yada baskin olmasi gibi bir distince yoktur. Protokolde sorunlar,
karsilikli anlagma yapilan bakanlik yada Universite hastanesinin egitim
kadrolarinin olusturacagi komisyonca c¢oziime kavusturulmaya calisil-
makta, halledilemedigi takdirde Gist makamlarca halledilmektedir.

isbirliginde hedeflerimiz yeni acilan iiniversitelerle bakanlik hasta-
nelerinde bir isbirligi saglamanin 6tesindedir. Hedeflerimiz
1. Universitelerin egitim, hastanelerin saglik hizmeti fonksiyonlarini bir

araya getirmek
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2. Kurumlar arasinda benzerlikleri 6n plana cikararak isbirligini en Gst
diizeye cikarmak. Bu isbirligini tim hizmet alanlarinda (egitim, aras-
tirma, hasta bakimi) isbirligi olarak alabilirsiniz, kurum anlaminda da
alabilirsiniz.

3. Kurumlar arasinda ¢ok sayida farkliliklar var bunlar bize goére sinerji/
glic birligi olusturabilecek niteliktedir, bunlarin sorun olusturacagini
diastinmuiyoruz.

TGY tasarisinda tabiplerin calismasina iliskin séyle bir hukim var:
“Tabipler asagidaki bentlerde belirtilen saglik kurum ve kuruluslarin-

dan yalniz birinde mesleklerini icra edebilir.

® Kamu kurum ve kuruluslari,

m Sosyal Giivenlik Kurumu ile sozlesmeli calisan 6zel saglik kurum ve
kuruluslari,

m Sosyal Givenlik Kurumu ile sézlesmesi bulunmayan 6zel saglik ku-
rum ve kuruluslari ile serbest meslek icrasi.

Her bir bent kapsamindaki birden fazla saglik kurum ve kurulusunda ¢a-
lisma ile isyeri hekimligine iliskin esaslar Saglik Bakanliginca belirlenir.”

Yukarida son cumlede belirtilen alt mevzuatin amaci kamu kurum ve
kuruluslari arasinda yada SGK ile anlasmali diger kurum ve kuruluslar
arasinda afiliasyonun saglanabilmesidir. Afiliyasyon yalniz egitim ala-
ninda degil, 6zel iki hastanenin insan giiciinii, mekanlari ortak kullan-
masina kadar gidecek olanaklari da beraberinde getirmektedir.

Kanun bu sekilde gerceklesirse, cikarilacak alt mevzuatlarla afilias-
yonun gerekleri yerine getirilecektir diye dusunmekteyiz.

Yukarida belirtilen protokollerin olusturulmaya calisildigi (ni-
versiteler, Rize Universitesi, Sakarya Universitesi ve istanbul Bilim
Universitesi'dir. Ancak bu protokollerin bir kismi heniiz hazirlik asama-
sinda, bir kisminda anlagsmalar imzalanmis olmakla birlikte tam olarak
isbirligi saglanabilmis degildir. Bazi sorunlar vardir, bunlar karsilikli go6-
rigsmelerle yada yasal zemin olusturulmasi ile ¢cézimlenecektir diye di-
sinmekteyiz.”
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TARTISMA . —

iki sunumda sézii edilen kavramlarin (afiliasyon ve isbirligi) birbirinden
farkli kavramlar oldugu, hukuki alt yapilarinin ve isleyislerinin ayri ol-
dugu vurgulandi. Saglik Bakanligi'nin verdigi yerel drneklerdeki isleyi-
sin 2547 sayili YOK yasasinin 38. Maddesine gére yiiriitiilmekte oldu-
gu, buna gore Universitenin akademik personelinin devlet hastanesinde
gorevlendirmeyle calistigi, hizmet Urettikleri ve performans aldiklar
animsatildi. Uygulamada SB hastanelerinin 6gretim lyesinin bilgisinden
yararlandigi, hekimin de performans aldigi ancak bunun dniversiteye
yarari olmadigi, afiliasyon olarak degerlendirilemeyecedi; ayrica doner
sermaye yasasina gore bir hekimin ayni anda iki doner sermayeden para
almasinin mevzuata aykiri oldugu, bu durumda iki hastanede birden hiz-
met vermenin mimkin olmadigi; uygulamada ortaya ¢ikan olumsuzluk-
larin ¢6ziimi konusunda hukuki alanda da belirsizlikler oldugu (6rnedin
dava s6z konusu oldugunda kime karsi acilacaginin belli olmadigi) dile
getirildi.

Afiliasyonda, iki ayri kadro yapisinin berber calismasinin s6z konusu
oldudu, farkli statiilere bagli iki kadronun yan yana c¢alismasinin dnemli
sorunlara yol acacag; Saglik Bakanligi'nin sef, sef yardimcisi ve basasis-
tan gibi tarihi temeli olan kadrolarinin bitundyle lav edilip Universite-
lerdeki kadrolarla homojenizasyonunun saglanmasi gerekecegi, ayrica
bu kadroda olanlarin da YOK sistematigi icerisinde iiniversitedeki ABD
baskanliginin altindaki profesér docent kadrolarina gegmesi gerekecegi
(Amerika‘'daki faculty member, adjacent faculty member, vb) animsati-
larak bunlari kararlastirirken iyi distiniilmesi gerektigi, iki tarafta da bu
tirden degisikliklere dnemli oranda itiraz olacag dile getirildi. Buna
karsilik sefliklerin lav edilmesi gerekmeyebilecegi, diinyada 6zellikle
Amerika'da degisik 6rnekler bulundugu; hastanelerin ortak bir komis-
yonla kendi alt yapilarini koruyarak afiliasyon plani ortaya koyabilecek-
leri 6ne surdldu.

Saglik Bakanligi egitim hastanelerinde calisan 6zellikle akademik
unvan almis sef yada yardimcilarinin afiliasyon konusundaki gorusleri
soruldu, Dr Dilsiz, akademik kariyer almis egitim elemanlarinin biyik
kisminin bunu 6zellikle istedigini, clinki bir sef, iki sef yardimcisi gibi
az sayida eleman basina diisen uzman sayisinin yiiksek oldugunu, bu-
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nun hizmet-egitim dengesini olusturmada ciddi sikintilar dogurdugunu
animsatarak egitim amacli afiliasyonun onlari da bu konuda ¢ok rahat-
latacagini dile getirdi.

Saglik Bakanligi'nin performans planlarinda saglik hizmetleri disinda
egitim icin de bir plan olup olmadigi soruldu. Dr Dilsiz su anda egitimle
ilgili bir kisim oldugunu ancak bunun ¢ok yetersiz oldugu konusunda bir
goris birligi bulundugunu dile getirdi.

Afiliasyonun egitim disinda hasta hizmetleri acisindan da iyi kullanil-
diginda yarar saglayabilecegi 6ne sirildi. Alt yapi hizmetlerinin plan-
lanmasinda ve olusturulmasinda verimliligin disiik oldugu animsatila-
rak, bir yanda yeni kurulan bazi SB hastanelerinde, iyi donanimli yatakli
servislerin uzman doktor sayisindaki yetersizlik (6rn. tek uzmanli yenido-
gan YBU'leri) nedeniyle calistirilamadigi 6te yandan iiniversite hastane-
leri yatak sayilarini arttiracak kaynak bulamadigindan bazi illerde yatak
sikintisi yasandigi dile getirildi. Dr Dilsiz konuyu Saglik Bakanligi olarak
¢ok dusunduklerini, hatta Universitelere hastane yapabilir miyiz yada SB
hastanelerinin bir kismini Universitelere tahsis edebilir miyiz diye du-
sundiklerini, ancak bunun karsisinda hukuksal engeller ¢iktigini belirtti.
Planlamada mutlaka universite, 6zel sektor ve SB hastanelerindeki ya-
tak sayilari beraber alinarak il bazinda diizenleme yapmak gerektigini
dile getirdi.

Konunun bir baska boyutunda universite hastanelerinde son derece
donanimli birimlerde (radyoterapi, niikleer tip vb) hasta olmadigi, ancak
performans nedeniyle hastalarin uUnivesite hastanelerine génderilmeye-
bildigi animsatilarak afiliasyon acisindan bunun da sorun olusturdugu
animsatildi.

Sonug¢ olarak afiliasyon konusunun ilgili taraflarca heniiz yeterince
tartisilmamis oldugu ve YOK ile Saglik Bakanligi'nin bir araya gelerek
protokol olusturmasi gerektigi dile getirildi.
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Son oturumda Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi
Bashekimi Yesim Cetinkaya Sardan “Hasta Giivenligi”
baslikli sunumunda uluslar arasi akreditasyon kurulusunun
hasta giivenligi standartlari ve Hacettepe Hastaneleri’'nde
hasta giivenligine iliskin 6rnekleri, Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Kalite Koordinatérii ve ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi Bashekimi Prof Dr. Koray Boduroglu “Universite
Hastanelerinde Kalite, Verimlilik, Akreditasyon” baslikli
sunumunda Kalite-verimlilik-akreditasyon kavramlarini
Hacettepe Hastaneleri'nin gecirdigi siireci aktararak ele aldi.

m Prof.Dr. Yesim Cetinkaya Sardan
“Tipta temel kural yiizyillardir “Once zarar verme” olmakla birlikte bu-
glin hala hasta giivenligiyle ugrasiyoruz. Tanimini yapmak gerekirse
hasta giivenligi hastanin tibbi hatalardan, tibbi bakim sirasinda olusabi-
lecek kazalardan uzak olmasi durumudur. Gelismis ulkelerin rakamlari
cok sayida hastanin dnlenebilir tibbi hatalar nedeniyle zarar gordugiini
gostermektedir. CDC siralamasinda 6lim nedenleri arasinda tibbi ha-
talar 6. sirada yer almakta, baska bir deyisle tibbi hatalardan 6&lenle-
rin sayisi meme kanseri, AIDS yada pndmoniden dlenlerin sayisindan
daha coktur. Egitim hastaneleri ve bliylik hastanelerde, cerrahi girisim
amaciyla yatirilan hastalarda siklik daha fazladir. Hacettepe Universitesi
hastaneleri temel alindiginda, 1100 yatak, 26 anabilim dali, ¢cok sayi-
da poliklinik, 1.000.000 ayaktan hasta, 40.000’e yaklasan yatan hasta,
40.000 civarinda ameliyat, 5000'den fazla calisan, tibbi hatalara son
derece acik bir ortam olusturmaktadir. Bu nedenle hasta glvenligi, (ize-
rinde 6nemle durmamiz gereken bir konu. Uluslararasi akreditasyon ku-
rulusunun (UAK) bununla ilgili bir takip, izleme, raporlama sistemleri var
ve bildirilen olaylarin analizi yapildiginda tibbi hatalarin cogunun ileti-
sim eksikliginden, oryantasyon egitiminin yetersizliginden yada hasta
degerlendirilmesindeki eksikliklerden kaynaklandigi goriiliyor. UAK bu
konuda hasta giivenligine iliskin hedefler belirlemistir. Alti major hedef
var. Bunlar:
1. Hastalarin kimlik belirlemesi sirasinda en az iki belirleyicinin birlikte
kullanilmasi (ad-soyad ve dosya numarasi yada barkod numarasi bi-
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ciminde). Hastalara kan/kan Grini verilirken, ilag uygulamalarinda,
herhangi bir test icin kan yada &6rnek alirken yada girisimde bulu-
nurken bu belirleyicileri kullanmak gerekiyor. Belirleyicilerden birisi
asla hastanin yattigi oda numarasi yada yeri olmamall.

2. ikinci hedef hasta bakimina katilan calisanlar arasinda iletisimin ge-
listirilmesi; 6zellikle riskli alanlar, s6zel istemler, telefonla verilen is-
temler yada test sonuclarinin telefonla bildirilmesi. Burada izlenme-
si gereken yol sézli iletinin 6nce yaziyla kaydedilmesi, sonra iletiyi
kaydeden kisinin bunu ilk sdyleyene geri okumasi ve dogrulatmasi.

3. Uciincii hedef yiiksek riskli ilaclarin hastane ortaminda giivenli kul-
laniminin saglanmasi, hasta bakim alanlarindan konsantre elektrolit
¢Ozeltilerinin kaldirilmasi.

4. Dordiinci hedef dogru hastaya, dogru tarafindan, dogru uygulama
yapildigindan emin olunmasi.

5. Hastalarin dismeler nedeniyle zarar gérmelerinin édnlenmesi ve

6. Son olarak da hastane enfeksiyonlarinin azaltilmasi.

Hacettepe Universitesi Hastanelerinde bu basliklarda neler yapildigini
Ozetleyecegiz. Hastanemizde kalite iyilestirme siireci Haziran 2002'de
baslatildi. Calisanlarin egitimi, egiticilerin egitimi, iyilestirme takimla-
ri, sure¢ yénetimi biciminde cok yonlu bir calisma baslatildi, bunun
ardindan akreditasyon sirecine girildi. Mayis 2004'de UAK'den bir
danisman ekip 5 gunlik bir akreditasyon denetimi yapip 80 sayfalik
bir rapor hazirladilar. Raporun 30 sayfasi yalniz ila¢ yénetiminde ne
kadar cok olumsuzluk bulundugunu gosteriyordu. O sirada ilag gi-
venligine iliskin yirirlikte olan standartlardan hicbirisini karsilayami-
yorduk (hastane ortaminda dogru ilaci, dogru hastaya, dogru yoldan,
dogru dozda, dodru zamanda verdigimiz ve bunun dogru kosullarda
saklanmis, siiresi gecmemis bir ila¢ oldugunu kanitlayabilmemiz ola-
nak disi idi). Kalite gelistirme siirecinde bizim fark ettigimiz baska so-
runlar da vardi. Ornegin yatan hastaya ilk doktor degerlendirmesinin
¢ok uzun siirede yapildigini gérdik. Eriskin hastanesinde yatan hasta-
larin %12’'sine glnliik olarak ilag istemi verilmedigini goérdik. Sistemi
iyilestirmek gerekiyordu. Oncelikle multidisipliner bir komite kurup
hastanenin ila¢c gereksiniminin bu komite tarafindan belirlenmesiyle
basladik. Ardindan yeni sistem arayisina girdik, elektronik bir sistem
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kurmaya karar verdik, gerekli donanimi satin aldiktan sonra, ila¢ ve
malzeme sistemine yodnelik alti aylik bir politika-prosedir calismasi
yaptik, elektronik sistemle hastanemizin otomasyon altyapisi arasinda
bir ara yuz olusturuldu. Ancak ¢calismanin en zor kismi doktorlari gun-
lik olarak elektronik ortamda istem verme konusunda ikna etmekti.
Cesitli yaptirimlarla, bu sistemi calisir hale getirdik. Son derece ciddi
bir donanimin hastanemizde 6 ay icinde kurulmasini sagladik. Doktor-
larimiz elektronik ortamda bir istemde olmasi gereken tum unsurlari,
menileri kullanarak, etkilesimler konusunda karsilarina cesitli uyari-
larin ¢iktigi bir sistem Uzerinden istem vermeye alistilar. Bu istemle-
ri hemsirelerimiz elektronik ortamda alip, kabul edip, hasta baslarina
okunabilir ¢iktilar koyarak hastalara uygulamaya basladilar.

Donanim kismina baktigimizda agizdan verilen biitiin ilaclar pake-
tinden cikarak birim doz paketleme makinesiyle yeniden paketlemeye
basladik, béylece lzerinde son kullanma tarihi ve barkodu bilgisi ek-
lenmis oldu; eczacilar tarafindan servislerin ilac profilleri belirlendi ve
eczacilar tarafindan barkod okuyucular araciliiyla alinip servislere
yine eczacilar tarafindan goéturuliup, parmak iziyle kendilerini tanittik-
tan sonra servislerin ilag istasyonlarina yiiklendi. Kurdugumuz sistem
sayesinde dogru hastaya, dogru ilacin, dogru yoldan verildigi ve bunun
son kullanma tarihi gegmemis bir ila¢c oldugunu kanitlama sansina sa-
hip olduk.

Sistemi ilk kurdugumuzda ila¢ hatalarinda bir patlama var gibi go-
zukmekteydi; aslinda bir patlama yoktu, biz hatalari fark edebilir du-
ruma gelmistik. Bu sistemin bir benzerini tibbi malzeme icin kurduk,
malzeme sistemimizi de iyilestirmeyi basardik. Bitin bunlardan sonra
akreditasyon denetiminden gectik, elbette baska pek ¢ok sey de yap-
mistik. Denetim sonucunda elektrolitleri bu kadar guvenli bir sistem
icinde tutuyor olmamiza karsin katlarda potasyum solisyonu bulundur-
dugumuz icin UAK'nin konsantre elektrolit ¢ozeltileri ile ilgili standar-
dindan O aldik.

Dlnyadaki verilere gére cok sayida hasta konsantre elektrolit 6zel-
likle de potasyum klorir solusyonlarinin yanlis kullanimi sonucunda ya-
samini yitirmekte. Tlrkiye'de de benzer raporlar var. Hastalarin bunlar-
dan zarar gérmesi nasil 6nlenebilir? Konsantre elektrolit sollsyonlarini
hasta bakiminin verildigi alanlardan uzak tutun, bunlari doktor istemiyle
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verin, bunlar egitimli kisiler tarafindan diliie edilerek hazirlanmali, uy-
gun ortamlarda saklanmali, buna karsilik hastanin gereksinimi zama-
ninda karsilanmali. 1100 yatakli bir hastanede bunu saglamak icin iki
yol var. Solisyonlarin hazirlandigi bir merkez olusturulmasi gerekmek-
te, bu merkez ya anlik olarak hekim istemleri Gzerinden calisacak yada
hastanede hangi diliie soliisyonlarin ne oranda kullanildigi konusunda
bir calisma yaparak bu solisyonlari 6nceden hazirlayarak servislerdeki
buz dolaplarina tahmin edilen gereksinime gére 6nceden yukleyip hiz-
metin 24 saat boyunca kesintisiz slirmesini saglayacaksiniz. Biz ikinci
yolu sectik. Su anda ameliyathane dahil hastanemizin tim alanlarinda
konsantre elektrolit sollisyonlari hasta bakim yerlerinden kaldirilmis du-
rumda, listemizi de gereksinime goére gdzden geciriyoruz. 50 farkli tip-
te sulandirilmis solisyon hazirlaniyor, 6zellikle ¢cocuk hastanesinin ¢cok
farkli gereksinimleri var. Her hafta yaklasik 1670 sise yada plastik torba
sulandirilmis solisyon eczane tarafindan hazirlanarak katlara gonderil-
mekte. Uzerlerinde iceriklerini, son kullanma tarihini gésteren etiketleri
var, soguk kosullarda saklanmakta.

Boyle bir sistem kurduktan sonra artik elektronik ortamda pek cok
seyi izleyebilir duruma geldik. ilk istem hasta yatisindan sonra ne ka-
dar zamanda veriliyor, istemleri eczane ne kadar zamanda onayliyor,
vb. Ayrica hasta givenligini tehdit eden olay bildirim formu olusturduk,
cesitli hata turleri, érn. ila¢ hatasi, dusme sekli, tibbi cihazla ilgili hata-
lar, vb. ayni formla bildirilebiliyor. Formu dolduran kimligini bildirmek
durumunda dedgil, isimsiz topluyoruz. Kalite koordinatérliigiinde veriler
analiz ediliyor ve sik gorulen olaylar icin kdk neden analizi yapiliyor,
duzeltmek icin neler yapilabilir, sistemin hatasi nerededir bulmaya cali-
siyoruz. Kisilerle ugrasmiyoruz, sistem istiinde calisiyoruz.

Son olarak kendi isimden, enfeksiyon uzmaniyim, séz etmek istiyo-
rum. Hastanelerde enfeksiyon kontrol programlari dncelikle hastalari,
bundan sonra da ziyaretciler ve calisanlar olmak uzere hastane orta-
mindaki diger insanlari korumak igin var.

Her iki durumda da programlarin maliyet etkin bicimde yurutilmesi
gerekmekte. Enfeksiyon kontrol programlarinin kalite iyilestirme gru-
buyla entegre bicimde calismasi gerekiyor. Dinyada ila¢ hatalari ve
dismeler gibi enfeksiyon kontrol sirecleri de bu sistemler Gizerinden
izleniyor. Biz de enfeksiyon kontrol programini kalite iyilestirme komite-
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siyle birlikte calistirmaktayiz. Siirveyans yapiyoruz, hastane enfeksiyon
hizlarini izliyoruz, ilgili anabilim dallarina, yogun bakimlara ve hemsire
duzeyinde geri bildirim yapiyoruz.

Kalite iyilestirmeyle entegrasyon icinde yurutilmus bir o6rnek
YBU'lerde ventilatére bagdli hastalarda pnémoni sikliidir. Diinyayla kar-
silastirdiimizda diger enfeksiyon tiirlerinde koéti degilken bu konuda
iyi olmadigimiz gordiik. Literatiirden yola cikarak toplam kalite iyiles-
tirme mantigiyla YB bashemsireleri ve enfeksiyon kontrol hemsirele-
rinden olusan bir kalite iyilestirme takimi kurduk. Kalite ekibinden da-
nismanlarimiz vardi, ben de bilimsel danismanlik yaptim. Calismay! 1,5
yillik bir zaman icinde tamamladik, carpici bir iyilesme sagladik. ABD ile
kiyasladigimizda hala oraya ulasmak icin kat etmemiz gereken bir yol
var. Hedefimiz buna mimkiin oldugunca yaklagsmak. Gelismekte olan
tlkelerin rakamlariyla yada Tiirkiye'den bildirilen diger rakamlarla karsi-
lastirdigimizda c¢ok iyi bir noktada oldugumuzu goriyoruz. Rakamlarimiz
Turkiye'de bizimkiyle karsilastirilamayacak kadar kucuk bazi 6zel hasta-
nelerin ventilator iliskili pnodmoni hizlariyla esdegerdir.

Akreditasyon standartlar 6zellikle 2008 yilinda el hijyenini vurgu-
layarak bununla ilgili gézlem yapilmasini én goériyor. Hastanenin her
yerinde bununla ilgili gézlem ve geri bildirim yapiyoruz. ilk gézlem yap-
tigimizda o6zellikle doktor grubu kot oluyor geri bildirim ve egitimle
iyilesiyor, gene koétllesiyor; bu déngu seklinde tekrarlaniyor, diinyada
da hep bdyle.

Son olarak taraf dogrulama cok énemli demistik. Hastanemizde cer-
rahi ve girisimsel islemler icin bir taraf dogrulama formumuz var. Bu
formlarin doldurularak hasta dosyasina girmesi yada eksiksiz doldurul-
masi ile ilgili sorunlarla karsilasiyoruz. Bunu da enfeksiyon kontroli ile
entegre ettik. Cunku biz cerrahi alan enfeksiyon siirveyansi yapiyoruz.
Yani belirli ameliyatlari ameliyat oldugu andan baslayarak sonuna kadar
izliyoruz. Cerrah spesifik cerrahi alan enfeksiyon hizlarini ilgili kisilere
bildiriyoruz. Bu amacgla olusturdugumuz izlem formuna hastalarin taraf
dogrulama formu olup olmadigina iliskin bir madde ekledik, bunu kay-
dediyoruz. Clinkil neyi eksik yada yanlis yaptiginizi saptayip somut veri
soyleyebildiginizde, kararli davrandiginizda hig iyilesmeyecegini disin-
diglimiz bir ¢cok seyin iyilesebilecegini gordiik.”
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m Prof.Dr. Koray Boduroglu

“Bu sunumda s6zl edilen akreditasyonun tip egitiminde akreditasyon-
dan farkli ve saglik hizmetlerinde hastane akreditasyonu oldugunu vur-
gulamakta yarar var ¢liinkl bazen bu ikisi birbirine karistirilabiliyor.

Kalite modellerinden bahsedecek olursak tlkemizde glindemde olan
belli basli modeller 1ISO 9001/2000 modeli (yakin tarihte giincellen-
di), Avrupa Kalite Yonetim Vakfinin yayimladigi EFQM modeli (lilkemizde
KALDER modeli olarak adlandirilmakta), vb. Hemen hemen hepsi bir si-
temden bahsediyor, bu sistem ydnetime stratejilerin, politikalarin be-
lirlenmesi ve kaynak kullaniminin diuzenlenmesi agisindan bazi sorum-
Lluluklar veriyor, 1ISO'nun urin gerceklestirme, bir baska modelin sireg
yonetimi diye bahsettigi islerin nasil yapilacagiyla ile ilgili kismi var. Son
olarak da yapilan islerin dl¢ulmesi, analizi, verilerin iyilestirme amaciyla
kullanilmasi ilkesi var.

EFQM, hastanelerimizde 2002 yilinda baslayan calismalarda temel
olarak benimsedigimiz modeldi. Bu modele gére bir kurumun, ondan
beklenen temel performans sonuclarini iyilestirmek, hizmet verdigi ke-
simi ve calisanlarini memnun etmek iizere yaptigi islerde sireclerini
cok iyi yonetmesi gerekir. Bunu basarabilmek icin kurumun, calisan-
larin egitimine ve niteligine 6nem vermesi, belli politika ve stratejiler
gelistirmesi, diger kaynaklarini etkili kullanmasi, elde ettigi performans
gostergelerinden ders alip yenilikgi, iyilestirici yaklagsimlar gelistirerek
o6grenen bir kurum olmasi gerekir, bu da iyi bir liderlik gerektirir.

Biz bunu esas aldik, yaptiklarimiz arasinda énemli kabul ettigimiz iki
sey vardi; bunlardan birincisi siire¢ yonetim sistemi idi. Saglik kurumlarin-
da genellikle kendimizi birimlere ait hissederiz, 6nemli olan kendi birimi-
mizin performansidir. Oysa hastalar hastanede birimlerin sinirlari icinde
yasamazlar (hastaneye gelirler hasta kabul birimi vardir, pediatriye gider,
doktor film ister, radyolojiye gider, laboratuvara gider, en sonunda ilisigi-
ni kesmek lizere hasta ¢cikarma boliimiine gider ve hastaneden cikar). Biz
bu siirecleri 6ne alarak hastanede bir hastanin basina ne geldigini adim
adim semalar halinde gdsterdik, bunlarin performansini 6lcmeye onlara
sorumlular atamaya basladik. Sonucta sadece idari semalar halinde de-
gil hastanin yasadidi siirecler bakimindan da iyilestirmeye acik alanlar
belirledik. Strecin her bir adimini analiz ederek katma degeri olmayan,
hastaya yada calisana yarari olmayan siirec adimlarini ayikladik. iki sene
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siiren biiyiik 6lcekli bir sadelestirme calismasi yaptik. Ozellikle calisanla-
rin motivasyonuna biiyiik katkisi oldu. Sadece ciktiya dedil, bizzat siirecin
kendisine odakli olup istenmeyen sonuclardan kacinmaya calistik.

ikinci dnemli konu kalite iyilestirme calismalarinda sahada calisan-
lari isin icine katmakti, bunun icin iyilestirme takimlari kurduk. Bunlarin
slogani “sorunun tipine go6re farkli ¢ézumler gerekir ve bir sorunu en
iyi icinde yasayanlar bilir” idi. iyilestirme takimlarina, “bir araya gelin,
sorunlariniz icin ¢6zimler Uretin onlarl ydnetimle paylasin, yonetimin
geri bildirimini alarak hayata gecirmeye baslayin” dedik. Sorunu veriler-
le ortaya koyan, dnerilen ¢6ziimiin eldeki sorunu ¢ozebilecegdini gene
verilerle kanitladigimiz bir calisma yarittiik. Kurumumuzda simdiye dek
50 tane takim calistirdik. Onlardan pek ¢ok sorunun altinda yatan asil
unsurun iletisim eksikligi oldugunu 6grendik.

Kalite calismalarina devam ederken yeni bir model arayisina girmek
durumunda kaldik. Clinkii EFQM modelinin saglik sektoriine terciimesi
yoktu, ISO’'nun da tlkemizde hastane ortamina tercumesi yok.

2004 yilinda JCI akreditasyon sisteminde calismaya karar verdik.
Bunun nedeni, o tarihte JCI, uluslararasi standartlarina gére akredi-
te olan hastaneleri inceleyerek, dnceki ve sonraki durumlari karsilas-
tirdiginda, bitiin hastanelerde hasta bakim siirecleri ve sonuclarinda
iyilesme oldugu, hasta giivenligi ve halkin hastaneye olan giiveninin
arttigi, ayrica verimliligin arttigi ve maliyetlerin azaldigini verilere daya-
LI olarak gdstermisti. Ayrica bu hastanelerde ydnetim sistemi ve verita-
banlari, bilgi sistemi de gelisme g6stermisti. Biz de bu yone yénelmeye
karar verdik. JCI'ln 2008'deki son guincellemeyle su anda 13 alanda
standartlari var, bunlarin 7 tanesi hasta odakli, digerleri kurumsal yo-
netim standartlari. Her bir standart altinda ana basliklar ve esik stan-
dart maddeleri var, toplam 468 standart maddesi ve bunlarin altinda
1035 tane dlcilebilir unsur var. Denetimde bunlarin her birine var yada
yok diye puan veriliyor. Skorlama tablosuna goére 2003 yilinda temel
(cekirdek) standartlardan almaniz 6ngorilen minimum puanin altinday-
saniz akreditasyon alamiyordunuz. Cekirdek disi diger standartlarda da
daha dusuk olmak kaydiyla belirli bir puanin altina inmemek gerekiyor.
1035 maddenin tek bir tanesinden, demin sayin Sardan’in séziini ettigi
konsantre elektrolit ¢ozeltileriyle ilgili bir maddeden O aldiginizda ak-
reditasyon alamayabiliyorsunuz.
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Yola JCI denetimiyle basladik, sonra bir yol haritasi cizdik. Egitimlerle
basladik, 6nce liderlerin egitim almasi gerekiyordu, bunu akreditasyon
surecinde calisacak olanlar izledi, arkasindan her bir standart igin iyi-
lestirme takimlari kurduk. JCI'nin kendi web sayfasinda yayimladigi iyi
ornekler veritabanindan yararlandik.

O dénemde ameliyathanelerin yenilenmesi gerekiyordu, yenilenmis
olmasi yetmiyor, bunun ne sagladigini da ortaya koymak gerekiyor. Biz
bunu yenilenme sonrasinda Hastane Enfeksiyon Toplulugunun (Hospi-
tal Infection Society) ameliyathaneler icin tanimladigi bakteri ve man-
tar partikil sayisiyla ilgili standarda goére ameliyathanemizin durumunu
degerlendirerek yaptik. Ayrica spesifik cerrahi alan enfeksiyon hizlari-
nin ne kadar degistigini olctiik. Ameliyathanelerin yenilenme sonrasi
hizmete girdigi andaki hiz ve sonraki seyri incelendiginde iyilesme ol-
dugu gorildi.

Akreditasyon surecinde hastanemizde idari organizasyon semasinin
disinda ona ek olarak bir kalite yoénetimi organizasyonu olusturduk. Kali-
te koordinatorliigi ilag hatalari, diismeler, enfeksiyon hizlari vb. verileri
zaman zaman kalite konseyine sunuyor ve iyilestirici calismalar orada
organize ediliyor.

2002-08 yillari arasinda hastanelerimizde ayaktan ve yatan hasta sa-
yilarina bakildiginda artis oldugu gorilmekte. Ayni dénem igcinde yapilan
ameliyat sayisi da (hatta belirli bir ddnemde ameliyathaneler tadilatta
olmasina karsin) siirekli artmakta. Hemsirelerin hastalara verdigi hizmet,
hasta degerlendirmesindeki performanslari yukaridaki tiim artislara rag-
men yiikselmekte, enfeksiyon hizi azalmakta. Hasta memnuniyeti anketi
sonuclari 2004-08 arasinda yillar icinde %70'den %75'e artti, calisan
memnuniyetinde de digerinden daha kii¢lik de olsa bir artis gozlendi.

Bu dénem icinde yatan ve ayaktan tedavi alan hasta sayisinda %40
Uzerinde bir artis, ameliyatlarda %30 uzerinde artis gdzlenmesine kar-
sin giderlerdeki artis onlarla karsilastirildiginda daha az idi. Bu gdsterge
kurumun verimli calistigi anlamina geliyor. Gelirlere bakilacak olursa
orada da azalma var. islem hacmi artan, verimli calistigini verilerle ispat
eden ve hastaya verdigi hizmetin kaliteli oldugunu verilerle gosterebi-
len bir kurumda durum boyle.

Ancak performansi baktigl hasta sayisiyla degerlendiren bir sistem-
de, farkli hastanelerle karsilastirildiginizda verimlili§iniz artsa da verim-
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siz gorlinebiliyorsunuz. Bunun nedeni yatirdiginiz hastalarin profilinde,
yogun bakim gerektiren agdir hastalarin orani yiiksek ise siz maliyetleri
baska hastanelere gdre azaltsaniz bile toplam gideriniz, sizinle ayni sa-
yida ancak cok daha hafif, daha az komplike hastalara hizmet veren bir
hastaneden yuksek olabiliyor.

DRG'ye gore bir geri 6deme sistemi kurulmadigi siirece biz hem de-
min verdigimiz érnekte oldugu gibi verimli oldugumuzu séyler dururugz,
baska bir hesaplama yontemine goére de verimsiz kurumlar gibi algilanip
kaderimize mahkum oluruz. Bu sorun ¢ézimlenmeli.

Son olarak degisim yénetiminden s6z etmek istiyorum. Kalite ge-
listirme ve akreditasyon calismalarinda yapilan is aslinda degisim yo-
netimidir. Bunun en zorlu tarafi kayiplarin gégislenmesidir. Kurumda
bir seyi degistirmeye basladiginizda insanlar yeni diizene alisincaya
kadar performansta dnce bir kayip olusur, ancak dogru yolda oldugu-
nuzdan emin olarak sebat ettiginizde degisim sizi 6nceki durumunuz-
dan daha iyi hale getirir. Ust yénetim kayip asamasinda kararliligini
slrdiriirse iyi ornekler goérildikce degisim konusunda tavirlar “biz
de deneyelim” biciminde dedisir, gdstergeler iyice ortaya ciktiginda
katilim artar. Dedisim siireci boyunca bazi kisiler sonuna kadar direncg
gosterir, ama bir kurumda katilim safhasina gelen kisilerin sayisi artti-
ginda (6rn. bizimki gibi bir kurumda 5000 calisanin 500'l) bu kurumu
goturmeye yeterli olur.

Basari acisindan elbette kurum kaltiru de dnemli. Kurum kultard isi
bir kisiye yikarak destek vermeden izlemek bicimindeyse kalite ¢alisma-
larinin basarili olma sansi zayiftir. Ancak kurum kdiltiird elbirligiyle calis-
maya uygun ise kalite calismalarinin basarili olmasi mimkiindr, biz bu
konuda oldukc¢a sansliydik, iyi bir kurum kultirimdz vardi.”

TARTISMA -

Tartisma bolimiinde 29 Nisan'da Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan
Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasina Yénelik Usiil ve Esaslara ilis-
kin Teblig amimsatilarak tebligin Universite hastanelerini de kapsadigi ve
3 ay icerisinde gerceklestirilmesi gereken hedefler kondugu, bununla bir-
likte Universite hastanelerinin 6ngoriilen hedefleri olusturmak icin yeterli
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olmadigi dile getirildi. Kaliteyi gelistirmek icin daha fazla kaynaga gerek-
sinim oldugu, oysa daha kaliteli hizmet sunuldugunda daha farkli bir 6de-
me yapilmadigi animsatildi. Bunun saglanmasi, ayrica licretlendirmede ku-
rumlarin gelisme giincelleme payinin da yer almasi gerektigi dile getirildi

Kalite calismalarinin arti deger yansimasi kaygisiyla degil, standartla-
ri yikseltmek, iyi olmak, kaliteli hizmet verme hedefiyle ylritilmesi ge-
rektigi vurgulandi. Hedef arti deger olmasa da bu calismalarin sonunda
kurumda verimliligi arttirici yénde olumlu sonuclar verdigi de vurgulan-
di. Akredite olmus yada akreditasyon siirecindeki hastanelerde ortaya
cikan mali sorunlarin temelinde verimsizlik degil, verimliligin artmasina
karsin hizmetlerin maliyetine gore belirlenen fiyatlarin diistkliginin
yattig dile getirildi.

Akreditasyon silirecinde en 6nemli zorluklardan birisinin saglik per-
sonelinin, ozellikle de doktorlarin aliskanliklarini degistirmek oldugu
(6rn. izlem notu koyma, istem verme vb. konularda); bu tir aksakliklarin
¢6zimiinin de zorlu oldugu belirtildi.

Yeni kurulacak hastanelerde tasarim asamasinda insaat projelerinin
akreditasyon standartlarina gore olusturulmasinin sonraki maliyetleri
diistrerek isleri kolaylastiracagi animsatildi. Buna karsilik bugin pek
cok hastanenin akreditasyon standartlarini saglamamasinin, yapilarda
yangin, deprem giivenligi gibi konularda mevzuat hikimlerine uyulma-
sa da belediyeler tarafindan ruhsatlandirilmalarindan kaynaklandigi dile
getirildi. Turkiye'de hastanesini ilgili mevzuata gére olusturan kurumla-
rin zaten akreditasyon kriterlerini saglayacagi vurgulandi.

Akreditasyonun getirdigi verimlilik, bu temelde olusturulan bilgi is-
lem sistemlerinin bltce plan ve denetimini de iyilestirmesi nedeniyle
geri 8deme kuruluslarinin hizmet sunucularini akreditasyona zorlamasi
beklenirken llkemizde, diinyadan farkli olarak SGK'nin bununla ilgi-
lenmedigi, onun yerine lniversite hastanelerinin (hizmet sunucularinin)
bunu 6nemsedigi vurgulandi. Bununla birlikte ABD’de de JCAHO'nun
1918'de kurulmasina karsin, 1965'de Medicare ve Medicaid’'in akredite
olan kuruluslari taniyacagini belirtmesinden sonra ilgi gérmeye basla-
mis oldugu animsatilarak 6niinde sonunda SGK'nin de akredite kuru-
luslari kullanma biciminde bir tercih yapacagl, o nedenle akreditasyon
konusundaki ¢calismalarin kesintisiz stirdiriilmesi gerektigi dile getirildi.
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) UHB Toplantisinin ikinci giiniinde dért ana baslikta
A calisma gruplari olusturularak sorunlar daha ayrintili
olarak ele alindi.

Universite Hastanelerinde Organizasyon Verimlilik konulu calisma gru-
bunda ele alinan konular, dile getirilen sorun ve ¢6zim &nerileri:

Calisma grubu, katilimcilari bakimindan az sayida olsa da katilimcila-
rin temsil etttigi kurumlarin 6zellikleri bakimindan genis bir yelpazeden
olusmus idi. Aralarinda uzun sure énce kurumlasmis, hastaneler komp-
leksi seklinde hastaneleri olan (niversitelerden temsilciler oldugu ka-
dar, yeni kurulmakta olan Univeritelerin de temsilcileri vardi.

Eldeki durum, gereksinimler ve sorunlar

1. Yonetsel model olarak Universitelerin bir kisminda dekanlik ve bas-
hekimlik rektérliige bagli ancak birbirinden ayri, 6zerk yapilar.

2. Digerlerinde dekan yada dekan yardimcilarinin ayni zamanda bashe-
kimligi de siirdlirdiigi idari semalar mevcut.

3. Yeni kurulan Universitelerde ikinci model daha ¢ok kullanilmakta
iken, kurulusu eskiye dayanan universitelerden bir kisminda dekanlik
ve bashekimligin ayrilmasi ydniinde yeni ¢alismalar mevcut.

4. Hastane isletmeciliginin gereksinimleri ile tip fakiltelerinin gereksi-
nimleri birbirinden farkli; hastane isletmeciligi farkli yapisal unsur-
lardan olusmakta ve son derece profesyonelce yonetilmek zorunda,
buna karsilik tip fakiltelerinin varlik nedeni olan egitim basli basina
o6nemli, bu nedenle ayrica ve ciddi bicimde ele alinmal..

5. Verimliligi etkileyen 6nemli sorunlardan birisi de Universite hastane-
lerinde yardimci saglik personelinin yetersizligi. Bu durum Universite
hastanelerine ayrilan kadrolar ve kadro istihdamina iliskin duzenle-
melerdeki kisitlamalar, devletin personel politikasi ve mevzuattan
kaynaklanmakta.

6. Yukaridakine ek olarak ilgili mevzuat ve uygulamalar nedeniyle kad-
ro verilebilen personelin yerinde kalmasi saglanamadigindan perso-
nelin sirekli degismesi sorunu mevcut, bu da verimliligi azaltmakta.

7. Yeni kurulan yada gelismekte olan universitelerde satin alma surec-
lerinde sorunlar yasanmakta.
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8. Universite hastanelerinin islev, sorumluluk ve yiikiimliiliikleri tanim-
lanmis degil, bu bakimdan yatakli tedavi kurumlari yénetmeligi ni-
versite hastanelerinin isletme sorunlarini c6zmede yetersiz kalmakta,

9. Ulkemizde hastane isletmeciligi konusunda bilgi ve deneyim yetersiz,
bu konuda sistematik bir egitim olusturulmus degil.

Coziim onerileri

1. Hastane isletmesi ve tip fakultesi yonetiminin birbirinden ayrilmasi-
nin verimliligi attiracagi, bununla birlikte yeni kurulan Gniversiteler
icin gegici yerel modeller olusturulabilecegi;

2. Ozellikle kurulmakta olan, yeni kurulmus yada gelismekte olan iini-
versitelerde satin alma yada hastane isletmeciligi ile ilgili siireclerde
UHB biinyesinde ortakliklar kurulmasi yada bir bilgi altyapisi olustu-
rulmasinin yararli olacagi, bu konuda en dncelikli gereksinimin tibbi
malzeme, tibbi cihaz, ila¢ alimlari ayrica hastane alt yapisi ile ilgili
alimlarda ortaklik yada bilgi altyapisi oldugu;

3. Ulkemizde hastane isletmeciligi konusunda sistemli bir egitim olma-
masindan kaynaklanan deneyim ve bilgi eksikliginin UHB biinyesin-
de hastane isletmeciligi konusunda egitim destegi saglanarak ¢o6-
ziimlenebilecegi; bunun UHB biinyesinde bir sertifika programi yada
calisma gruplari, kurslar biciminde egitim programlar olusturularak
gercgeklestirilebilecedi;

4. Yatakli tedavi kurumlari yonetmeligi disinda dogrudan dogruya ni-
versite hastanelerini ele alan Universite hastanelerinin islev, sorum-
luluk ve gorevlerinin tanimlandigi ve gereksinimlerini karsilayan bir
mevzuat olusturulmasi gerektigi;

5. Personel alimindaki sorunlarin ¢ézimlenmesi icin gereksinimlerin,
eldeki sistemin mali boyutuyla ilgili sorunlarin ilgili mercilerde ve ge-
rekli tim platformlarda dile getirilmesi ve mevzuatla ilgili sinirlama-
larin giderilmesi konusunda adimlar atilmasi gerektigi 6ne sirildd.

Tartismalarda

1. En 6nemli ¢alisma alanlarindan birisinin yapilanma konusu oldugu,
Tip fakultesi bunyesinde dekanlik ve anabilim dallarindan olusan
yapilanmanin bashekimlikle esgudim icinde caligsmasi konusunun
6nemli bir sorun oldugu dile getirildi. Bashekimin bu siireci Anabilim
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Dali Baskanlariyla mi yoksa farkli bir yapilanma icinde mi gotiirmesi
gerektigi sorusu ortaya atildi.

2. Hastane hizmetlerinin Bashekimlige bagli ancak tip fakiiltesi disinda
uzmanlar tarafindan yudratilmesi 6nerisi ileri strildu ancak bunun
hem (niversite hastanelerinin islev ve tanimlariyla bagdasmayacadgi
hem de nitelik acisindan ortaya ¢ikaracagi sorunlar dile getirildi. Bu
surecin anabilim dallari ile iletisim i¢cinde ylrutilmesinin daha uygun
olacadi 6ne surildi.

3. Hacettepe Universitesi'nin idari modelinde, tip fakiiltesi ve hastane
isletmeciliginin Gniversitenin kurulusundan beri ayri yapilanma igin-
de oldugu, bunun bir avantaj olusturdugu, hastaneler genel direktor-
Lligunin dekanliktan tamamen ayri, hastaneyi isletme olarak ele alan
bir yapi oldugu ve bu haliyle anabilim dallarinin lojistik acisindan
muhatabi oldugu; anabilim dallarinin akademik yonden dekanliga,
lojistik yonden Hastaneler genel direktérliigiine bagli olduklarinin
bilincinde hareket ettigi dile getirildi. Ayrica her anabilim dalinda
isletme boyutundan sorumlu bir 6gretim Uyesi yada gorevlisinin Has-
taneler Genel Direktorligi ile 6zellikle mali islerden sorumlu Has-
taneler Genel Direktor Yardimcisi ile surekli olarak yakin iliski icin-
de calistig belirtildi. Laboratuvarlarin genel cercevede ele alindigi
ve merkez laboratuvarlari olarak isletildigi, birimlerin altinda kisitli
spesifik birkag¢ laboratuvar bulundugu, radyolojinin de genel yapinin
icinde degerlendirildigi aktarildi.

Sonug olarak tim tartismalarda ortak tespitin Universite hastanelerinin
bir isletme olmasi ve verimlilik easina gore ¢alismasi gerektigi, egiti-
min de basli basina énemli oldugu ve ayrica ciddi bicimde ele alinmasi
gerektigi o nedenle bu iki yapinin tek elden yiritiilmesinin verimsiz
oldugu vurgulandi.

Saglik Hizmetlerinin Sunumunda Universitelerin Yeri ve Onemi
baslikli calisma grubunda ele alinan konular, dile getirilen sorun ve ¢6-
zim onerileri:

Eldeki durum, gereksinim ve sorunlar
1. Universite hastaneleri Tiirkiye'deki hekimlerin %22'sini biinyesinde
barindirmaktadir, bu nedenle bu kurumlari saglik hizmetlerinin di-
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sinda distinmek olanaksizdir, saglik hizmeti icerisinde yer almalari
gerekmektedir.

Ulkemizde ciddi bir saglik planlamasi sorunu mevcuttur, ayrica plan-
lamanin hangi elden nasil yapilacagi da belli degildir. Ornegin bir
Giniversite hastanesi bulundugu bolgede ihtiya¢ goérdiigi alanda bir
yapilanmaya giderken, ayni sehirde kurulan saglik bakanligina bag-
i bir devlet hastanesi de ilkinden bagimsiz ve planlamasiz bicimde
ayni tirden yapilanmaya gidebilmektedir.

Hangi ilde kacg yatak gerektigi, hangi sinifta (2.-3. basamak) ne kadar
yataga ve her yatak sinifi icin kac personele gereksinim oldugu ko-
nusunda bir planlama yoktur.

. Temel varlik amaci egitim olan Universite hastaneleri saglik hizmet-

lerinde de 6nemli bir rol Gstlenmektedir, buna karsilik Gniversite has-
tanelerine Saglik planlamasinda yeterince 6nem, etkin bir islev ve
sorumluluk verilmemektedir.

Universite hastanelerinde yatinim icin yeterli kaynak ve olanak mev-
cut degildir, bu kurumlar SB'ye bagli hastaneler kadar rahat kaynak
saglayamamakta ve tiim gereksinimlerini déner sermayeden karsila-
malari beklenmektedir,

Universite hastanelerinde en basta yardimci saglik personeli olmak
Uzere ciddi kadro sorunu mevcuttur. Bu bakimdan universite hasta-
neleri gerek 6zel hastanelerin gerekse de SB hastanelerinin gerisin-
dedir. SB'ye bagli hastanelerde her hemsireye 2 yatak diiserken bu
oran 6zel hastanelerde 1,3; Universite hastanelerinde ise hemsire
basina 2,6 yataktir.

Diger yardimci saglik personelinde ise durum daha da kétidir. Uni-
versite hastanelerinde diger yardimci saglik personelinde kisi basina
5-5,5 yatak diiserken SB'ye bagli devlet hastanelerinde bu oran per-
sonel basina 2 yataktir.

. Kadro sikintisinin baslica nedenlerinden birisi, Devlet Personel Dai-

resi Baskanligi'nca, 2009 yili Merkezi Biitce Kanununun 22. madde-
siyle belirlenene gére 2008 yilinda (13/12/1983 tarihli ve 190 sa-
yili Genel Kadro ve Usulti Hakkinda Kanun Hiukminde Kararnamenin
2.nci maddesinde belirtilen kamu idare, kurum ve kuruluslari; serbest
memur kadrolarina) emeklilik, 6liim, istifa veya nakil sonucu ayrilan
memur sayisinin yiizde 25'ini ge¢cmeyecek sekilde aciktan veya diger

kamu idare, kurum ve kuruluslarindan nakil suretiyle atama yapabi-
lecedi kisitlamasinin getirilmesidir,

SB hastanelerinden farkli olarak Universite hastanelerinde 4B kad-
rolari déner sermaye lzerinden ddenmekte, yukarida belirtilen dev-
let personel politikasi cercevesinde kadrosu 4A olan personel sayisi
azaldik¢ca personel gereksinimi daha ylksek oranda 4B ile univesi-
telerin déner sermayesinden karsilanmakta ve bu da déner sermaye
gider kalemleri arasinda personel bitcesinin giderek ve hizla artma-
sina yol acmaktadir

Cozim onerileri

1.

Ulusal bir saglik plani olusturulmasi, bdlgesel ve kurumsal olarak
yatak sayilarinin boyle bir plan dogrultusunda belirlenmesi,

Saglik hizmetlerini planlayan bagimsiz calisan bir st kurul yada res-
mi kurulus olusturulmasi (Amerika yada Fransa orneginde oldugu
gibi),

Gerekli yatirimlar icin imkan saglanmasi (hazine katkisi, kredi vb.)

. Genel bitceden aktarilan 6deneklerin artirilmasi,

Universiteler biyiidiigii halde her yil genel biitceden ayrilan &de-
neklerin azaltilmakta oldugu, bunlarin arttirilmasinin saglanmasi,
doner sermaye disindaki kaynaklarin da (genel biitce, 6zel bitce
yada badis yollarinin) Giniversite hastanelerinin kullanimina acilmasi
gerektigi,

6. Ucretlendirmenin diger saglik kuruluslarindan farkli olmasi gerektigi,

Personel giderlerinin tamamina yakinin déner sermayeden Kkarsi-
lanmasi yolundaki tutumun dedistirilerek Universite hastanelerine
bu bakimdan SB hastanelerindeki kolayliklarin saglanmasi (Maliye
Bakanligi temsilcisi Sn. Nuri Agbal'in bir giin 6énce yaptigi sunumda
Universite hastanelerinin gelirlerinin artmayacagini acikca dile getir-
digi g6z 6niinde bulundurulursa giderlerin azaltilmasi bakimindan bu
yaklasimbir kaynak olusturabilir).

. Universite hastanelerinde akademik kadrolar disinda hekim kadrolari

olmasi,

Yan dal ihtisasI yapanlar basta olmak uzere tim doktorlarin zorunlu
hizmet ylkiimliliginG yerine getirirken tniversitelerde de gérev ya-
pabilmesi,
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10. Yardimci saglik personeli kadrolarinin SB'ye bagli hastanelere denk-
lenmesi, bu amacgla personel dagilim cetvellerinde (bu cetveller
SB’ye bagli hastanelerde ihtiyac fazlasi olan yardimci saglik perso-
nelinin, personel ihtiyaci olan hastanelere gérevlendirme ile génde-
rilmesi ve personel aciginin dengelenmesi icin kullanilmakta) tniver-
site hastanelerinin de yer almasi,

11. Universite hastanelerinin farkli hasta profili g6z éniinde bulunduru-
larak Gcretlendirmede diger saglik kuruluslarindan farkli bir model
secilmesi,

12. Kullanilan malzemelerin geri 6deme kurulusuna fatura edilmesi asa-
masinda, ayrica sistemin calismamasi nedeniyle zaman zaman hiz-
metlerin fatura edilmesinde yasanan sikintilarin ¢6zimlenmesi

13. Aile hekimligi sisteminin uygulandigi ilkelerde, liclincii basamak hiz-
metlerinin verildigi hastanelerde azalan hasta sayisina paralel olarak
tedavi ucretleri artirilmis ve bu hastanelerin gelir kaybini 6niine ge-
¢ilmistir. Bu sistemin tUlkemizde de uygulanmasi,

14. Geri 6deme sisteminin uUniversite hastaneleriicin gézden gecirilmesi
gerekmektedir.

Universite hastanelerinde kalite, akreditasyon uygulamalari ve so-
nuclarin degerlendirilmesi baslikli calisma grubunda ele alinan konu-
lar ve Gneriler:

1. Universite hastanelerinde kalite ve akreditasyon calismalari yapilma-
lidir.

2. Kalite ve akreditasyon calismalarinin ek kaynak, ek kadro ve tesisin
belirli sartlara getirilmesi bakimindan ciddi bir mali boyutu vardir, o
nedenle akreditasyon calismalarinin bir devlet politikasi olarak ele
alinmasi, finansmaninin planlanmasi ve kurumlarin ekonomik olarak
desteklenmesi gereklidir.

3. Akredite hastaneler tarafindan verilen saglik hizmetinin farkli tcret-
lendirilmesi gerekir.

4. Yeni kurulacak (Tip Fakiiltesi) Universite Hastanelerinde alt yapi pro-
jelerinde teknik sartnameler hazirlanirken akreditasyon kriterleri dik-
kate alinmalidir.

5. Universite Hastaneler Birligi Tiirkiye'de kurulacak ulusal saglik akre-
ditasyon sisteminin tasariminda s6z sahibi olmalidir.
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6. Hastane akreditasyonu calismalari egitim programlarinin akreditas-
yonu calismalarina destek saglar.

7. Akreditasyon calismalari saglik turizmine katkida bulunacaktir.

8. Mezuniyet 6ncesi ve mezuniyet sonrasi tip egitiminde saglik hizmet-
lerinin kalitesinin yikseltilmesi ve akreditasyon konularina daha ge-
nis yer verilmelidir.

Sonug olarak saglik hizmetlerinin kalitesi ve verimliligin arttirilmasi ba-
kimindan akreditasyonun gerekliliginin tartisilmaz oldugu, mali boyu-
tu g6z 6niinde bulunduruldugunda devlet politikasi haline gelmesi ve
desteklenmesi gerektigi, ayrica ulusal saglik akreditasyon sisteminin
olusturulmasi konusunda UHB'nin calisma yapmasi gerektigi konusunda
fikri birligine varildi.

Universite Hastanelerinin Finansal Sorunlari ve Céziim Onerileri

baslikli calisma grubunda ele alinan konular ve ¢dzim dnerileri:

1. Universite Hastanelerinin temel fonksiyonunun hizmetten &te egitim
oldugunun mutlaka algilanmasi saglanmali, finansal yapi buna gore
organize edilmelidir.

2. Fiyatlandirma goézden gecirilmeli, UHB kendi icerisinde calisarak
kendi fiyat listesini SGK ya sunabilmeli,

3. Yatan hastalarda geri 6demede daha cagddas bir geri 6deme modeli-
ne gecilmeli,

4. Yatan hastalarda keyfi, kurala bagli olmayan yada kural disi kesintiler
icin SGK ile dogrudan gorisiilmeli, gerekirse hukuk yoluna basvurul-
mall, geri 6deme hizlandirilmall,

5. 4/B kadrolularin maaslari diger sektorlerde oldugu gibi devlet ta-
rafindan karsilanmali, yeni olusan universitelerde 4/B kadrolariyla
ilgili bir oran tespit edilmeli,

6. insaat harcamalari icin yatinmlar saglik bakanligi hastanelerinde ol-
dugu gibi merkezi bitceden olmali, aksi takdirde renovasyon calis-
malari olanaksiz hale gelmektedir.

7. Hastalar egitime katki payi vermeli,

8. Hazine kesintisi Saglik Bakanligi ile benzer orana indirilmeli, arastir-
ma hesabi icin genel bitceden ek kaynak ayrilmali,
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9. Tam giin yasasl mali kaynagi saglamadan gerceklesmemeli, kaynak
saglanarak yasa geceklesirse Bashekim ve Bashekim yardimcilari
kapsam icinde olmalidir.

TARTISMA -

Diinyanin hicbir yerinde artik saglik hizmetlerinin tim toplumu ve tim
saglik hizmetlerini kapsamadigi, sonsuz olmadigi, 6te yandan Universite
hastanelerinin ve 6gretim tyelerinin verdigi hizmetin 6zel oldugu, katki
pay! alinmasi gerektigi vurgulandi. Katki payi icin diinyada cesitli he-
saplamalar oldugu belirtildi (6rn. Amerika'da bir hastanin yillik diyaliz
geliri, vb).

Universite hastanelerinin bulunduklari illere katma deger getirdikleri
bu nedenle yerel biitceden pay almalari gerektigi 6ne surildi.

Sonuc olarak SGK'nin uygulamalarinin ciddi sorunlara yol actigi, geri
6deme modelinin diizeltiimesi gerektigi, tam giin yasasinin kaynak sag-
lanmadan ydlrirliige girmesinin sakincali olacagi vurgulandi.
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16-17 Mayis 2009 Tarihlerinde

Hacettepe Universitesi'nde Gerceklestirilen
UNIVERSITE HASTANELERI BiRLIiGi Il. Toplantisinin
Sonuc Bildirisi

ir ay dnce istanbul’da yapilan 1. Universite Hastaneleri Birligi top-
Blanhsmln ikincisi Hacettepe Universitesi Kiiltir Merkezinde 49 Tip
Fakiiltesinden 14 Sn. Rektor ve 15 Sn. Dekan'in icinde yer aldigi 89
degerli katilimci ile basariyla gergeklestirilmistir. Bu toplantiya da istekli
ve coskulu bir sekilde katilimin olmasi memnuniyetle karsilanmistir.

ilk giin yapilan toplantilarda Universite Hastanelerinin 6zellikle icin-
de bulunduklar mali zorluklarin nedenleri ve gelecek icin édngdruler
gorusulmis, butce ve mali kontrol agisindan mali yapilandirma ve ddner
sermaye yasa tasarisi ayrintili olarak degerlendirilmistir. Saglik harca-
malarinin artisinda ila¢ harcamalarinin ¢ok buyik miktarda olmasinin
olumsuz bir gésterge olmasina karsin bu yénde yetkililerce herhangi bir
onlem alinmamasinin ciddi bir eksiklik oldugu vurgulanmistir.

Oniimiizdeki yillar icin Universite Hastanelerinin gelirlerin arttirilma-
sina yonelik devlet kaynakli bir gelismenin beklenmedigi, déner ser-
mayelerin guclendirilmesi icin herhangi bir dneri sunulmamasi, buna
karsilik giderlerin azaltilmasi yéniinde Universite Hastanelerinden yana
bir beklenti icinde olundugu acikca ifade edilmistir. Bu beklentinin bas-
ta déner sermayelerin zayiflatilmasi olmak iizere Universite Hastane-
lerini islevsiz kilma tehlikesini beraberinde getirdigi aciktir. Yukaridaki
konuyla baglantili olarak tam giin yasa tasarisi interaktif tartisma ile
ayni cercevede irdelenmis ve Universite Hastanelerini daha da zor giin-
lerin bekledigi kanaatine varilarak bundan duyulan Gziinti ve kaygilar
belirtilmistir.

Universite Hastaneleri ve buralarda gérev yapan hekimlerin yasal
sorumluluklari ve karsilastiklari sorunlar ele alinmis, bu konuda yasal
bosluklar oldugu bu nedenle de yasal diizenlemelerin ivedilikle yapil-
masinin, ézellikle hicbir hukuki belgede tanimi yer almayan Universite
Hastanelerine ait 6zel bir yasal dizenlemenin yapilmasinin, ayrica he-
kimlerin gérev ve sorumluluklari ile bagli bulunduklari farkli yasa, tiziik
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ve ydnetmeliklerin elden gecirilerek gunin sartlarina uygun yeni bir
yasa c¢ikarilmasinin gerekliligi vurgulanmistir.

Tip Fakdlteleri ile Saglik Bakanligi hastaneleri arasindaki afiliyasyon
sartlar, Bakanlik ve Universite perspektifinden degerlendirilmis ve ko-
nunun yasal olarak alt yapisinin olusturulmasi gerektigi, temel olarak
her iki tarafin da afiliyasyonun gerekliligi konusunda mutabakat icinde
oldugu belirlenmistir.

Universite Hastanelerinde kalite, verimlilik, akreditasyon ve hasta
giivenligi konulari Hacettepe Universitesi Hastaneleri deneyimleriyle
ayrintili olarak incelenmis ve konunun &nemi anlatilmistir. Ozellikle ak-
reditasyon siirecinin zorlugu ve gereklilik derecesi tartisilmistir.

ikinci giin calisma gruplari toplanmis ve gruplarda olusturulan fikir-
ler katibmcilara sunularak paylasilmistir. Bu sunumlarda Dekanlik ve
bashekimligin birbirinden ayri mekanizmalar oldugu, yardimci saglik
personelinde kalite ve kantite sorununun bulundugu, personel alimin-
da mevzuat olusturulmasi, yeni Tip fakilteleri icin farkli gecis modelleri
yaratilmasi gerektigi, hastane isletmeciligi ve Universitenin akademik
islevlerinin ayrilmasinin verimliligi artirabilecedi vurgulanmistir. Saglik
Hizmetini planlayan bir Bagimsiz Ust Kurul olusturulmasi, hastanelere
akademik kadrolar disinda hekim kadrolarinin verilmesi, 6zellikle yan
dal ihtisasi yapanlar olmak tzere doktorlarin zorunlu devlet yukumlala-
gind Universitelerde de yapabilmelerinin saglanmasi dnerilmistir. Aile
hekimligi sisteminin uygulandigi llkelerde ti¢lincli basamak hizmetle-
rinin verildigi hastanelerde azalan hasta sayisina paralel olarak tedavi
Gcretleri artinildigi ve bu hastanelerin gelir kaybinin 6niine gecildigi ifa-
de edilerek bu sistemin lilkemizde de uygulanmasinin gerekliligine isa-
ret edilmistir. Geri 6deme sisteminin Universiteler icin yeniden gézden
gecirilmesi, universite hastanelerinde kalite ve akreditasyon calisma-
larinin yapilmasi ve bu baglamda UHB'nin Tiirkiye'de kurulacak Ulusal
Saglik Akreditasyon Sisteminin tasariminda séz sahibi olmasi istenmis-
tir. Universite Hastanelerinin temel fonksiyonunun hizmetten énce
egitim ve arastirma oldugunun mutlaka algilanmasi gerektigi ve
tam giin yasa tasarisinin mali kaynak saglanmadan yasalasmama-
si gerektigi hususu bir kez daha vurgulanarak gecikmeksizin platfor-
mumuzun goérislerini yansitmak tzere gerekli girisimlerde bulunulmasi
istenmistir.
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istanbul'da yapilan ilk toplantida alinan 7 karardan 6'sinin gercekles-
tirilmesinden alinan gug¢ ve cesaret ile, yeni somut adimlar atilmasi i¢in
girisimlerde bulunulmasinin uygun oldugu kanaatine varilmistir.

Yukaridaki belirtilen hususlar 1siginda asagidaki kararlar alinmistir:

1. iki glinliik toplantinin genis bir rapor haline getirilmesine ve katilim-
cilara ve ilgililere génderilmesine,

2. 1Il. Universite Hastaneleri Birligi toplantisinin Eylil/Ekim ayi icinde
Atatiirk Universitesinin ev sahipliginde Erzurumda yapilmasina,

3. Bundan sonraki toplantilara sorunlarimizin paydaslari olan Saglik Ba-
kanligi, SGK, YOK ve diger ilgili kurum temsilcilerinin davet edilmesine,

4. Her kademe ve gériismede platformu temsil yetkisinin UHB icra Ku-
rulu olarak istanbul U. Rektérii Sn. Yunus Séylet, Hacettepe U. Rektd-
rii Sn. Ugur Erdener, Ege U. Rektdrii Sn. Candeger Yilmaz, Gaziantep
U. Rektérii Sn. Mehmet Yavuz Coskun ve 19 Mayis U. Rektérii Sn.
Hiseyin Akan’'a verilmesine,

5. UHB icra Kurulu dyelerinin Haziran sonuna kadar YOK, Saglik, Ma-
liye ve Calisma Bakanlari, DPT Mistesarligi, TTB, SGK Baskani, DPD
Baskani, TBMM Saglik Komisyonu Baskani ve gerek gordikleri diger
baska yetkililerle gérismeler yapmasina,

6. Hangi lniversitenin hangi Griind, nereden, ne kadar fiyatla aldigina
dair bilgileri ortak paylasima acan Universite Hastaneleri Satinalma
Network’li kurulmasi icin Uludag U. Tip Fak. Dekani Sn. Prof. Dr. Sa-
dik Kilicturgay'in konuyla ilgili detayli calisma yapmasina bir sonraki
toplantiya getirmesine,

7. Platformumuzda ihtiya¢ duyulan hukuk komisyonu, afiliyasyon ko-
misyonu ve saglik sigortaciligi ve geri 6deme komisyonu gibi kmis-
yonlarin kurulmasina ve komisyon iyelerinin HUB icra Kurulunca be-
lirlenmesine,

8. UHB-platformu mail grubuna iiye kaydinin yapilmasi icin gayret gés-
terilmesine ve aktivitemize simdilik platform halinde devam edilme-
sine katilimcilarca karar verilmistir. 17.05.2009
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