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SAĞLIK KURUMLARINDA PERFORMANS ÖLÇÜM KRİTERLERİ: GÖZDEN GEÇİRME VE ARAŞTIRMA ÖNERİLERİ

Menderes TARCAN

1. GİRİŞ
Sanayileşmiş ülkeler arasında sağlığa en fazla para harcayan ülke Amerika Birleşik Devletleri’dir. 8’er milyar $ harcayan Kanada ve İngiltere ve 5 Milyar $ harcayan Japonya’ya karşın Amerika Birleşik Devletleri 817 Milyar $ harcamaktadır. 

60 ve de özellikle 70’lerin başında ortaya çıkan “Ulusal Sağlık Politikası” kavramı; Amerika’da sağlık bakımını herkes için garanti etmeye odaklanan bir dönemi başlatıyordu. Aynı zamanda federal kurumlarca finanse edilen Medicare ve Medicaid gibi sağlık bakım programları oluşturulmuş ayrıca işverenlerce finanse edilen sağlık programları da standart hale gelmekteydi. Bu yüzden sağlık bakım giderlerinin (health care costs) sorumluluğu, maliyet temelli bir sistem içerisinde sağlık bakım sunucularına ödeme yapan 3. taraflara verilmiştir. 

Sağlık hizmetlerinin maliyetleri 70’lerde ve daha sonra da 80’lerde ikiye katlanmıştır. Harcamalardaki bu hızlı artışlar sağlık hizmetlerinin maliyetlerinin kontrol edilmesi gerektiğine işaret etmekteydi (10,94). 1983 yılında ABD kongresinden “The Social Security Amendments Act” isimli kanun geçti. Bu kanunla “İleriye Dönük Ödeme Sistemi” [PPS (prospective payment system)] kabul edilmiş oldu. PPS sistemi Medicare ve Medicaid’in hayata geçirildiği 1960 ortalarından sonraki dönemde, sağlık bakımının finansmanı, hastanelerin yönetimi ve 3. tarafların ödeme yönetimi/yöntemleri  konusunda çarpıcı değişiklikler yapmıştır. 

Toplum, sigorta şirketleri, kamu ve de bireysel tüketicilerin maliyetlerin düşürülmesi ve sağlık bakımının kalitesinin geliştirilmesi konusundaki baskılarıyla birlikte çeşitli sağlık bakımı performans ölçütleri maliyet kontrolünün( önemli bir parçası haline gelmiştir. Bugüne kadar yapılan araştırmalar sadece kalite güvencesi (28), yataklı tedavi bakımının verimliliği ve etkililiği (41) ve müşteri tatminine (7,71,75) yönelikti, aynı zamanda sağlık bakımı için standart performans ölçütleri de bulunmamaktaydı. Her bir hizmet sunucu, müşteri ve ödeyici sağlık bakımının performansını kendi inançları, ilgileri, bilgileri ve amaçları doğrultusunda tanımlamaktaydı. Örneğin hasta için performans kriteri; hizmetin kalitesi, doktor için istendik klinik çıktıların başarımı, hastane için mali yapısının güçlülüğüyken ödeyici içinse müşteri memnuniyeti ve düşük maliyetlerdi. Bu açıklamalardan da anlaşılabileceği gibi performansın tanımı çoğunlukla odaklanılan alana bağımlıdır. Yukarıda tanımlanan performans ölçütleri sorundan ayrı olarak değer ve beklentilere dayalıdır. Sağlık bakım organizasyonlarının değer ve beklentileri birbirinden farklı olabilir. Bu çalışma sağlık bakım performansı literatürünün geniş bir taramasını ve sınıflandırmasını sunmayı amaçlamakta ve sonraki araştırmalar için bazı öneriler getirmeyi ummaktadır. Sağlık bakım organizasyonlarında performans analizinin genel bir yapısı aşağıdaki bölümlerde ortaya konmaktadır. 3 ve 4. bölümlerde içsel (internal) performans ölçütleri, 5 ve 6. bölümlerde ise dışsal (external) performans ölçütleri gözden geçirilmekte ve sonunda da gelecekteki araştırmalar için öneriler sunulmaktadır. 

2. SAĞLIK BAKIM ORGANİZASYONLARINDA PERFORMANS ÖLÇÜM KRİTERLERİ 
Sağlık bakım organizasyonları için performans ölçüm kriterleri iç ve dış değerlendirmeler olarak iki boyutu kapsamaktadır: Bunlar maliyet/finansal performans statüsü ve kalite performansı şeklinde ayrılmıştır (bknz. Çizelge 1). İçsel performans kriteri- maliyet ve kalite- örgüt içinde geliştirilmekte ve ölçülmektedir. Örneğin, içsel maliyet ölçütleri genelde üretim verimliliği ve kullanımı kapsarken diğer taraftan içsel kalite kriterleri genelde süreç ve hizmet kalitesinin sağlanmasıyla ilgilidir. Dışsal performans kriteri-finansal statü ve kalite- örgütten ayrı bağımsız organizasyonlar tarafından tanımlanmakta ve ölçülmektedir. Özellikle dışsal finansal statü kriteri 3. taraflarca toplanan verilerle organizasyonun pazardaki payı ve finansal statüsüne göre değerlendirilmektedir. Başka bir deyişle, dışsal kalite kriterleri sağlık bakım örgütünün sunduğu hizmetlerin müşterilerce nasıl algılandığına ve bu hizmetlerden memnuniyet seviyesine odaklanmaktadır. 

  Çizelge 1. Performans Ölçütlerinin Sınıflaması

	
	Maliyet/Finansal Performans
	Kalite Performansı

	İçsel Kriterler
	· Üretim verimliliği
	· Süreç kalitesi 

	
	· Kullanım
	· Hizmet kalitesi 

	Dışsal Kriterler
	· Finansal statü
	· Müşterilerce algılanan kalite

	
	· Pazar payı 
	· Müşteri tatmini


Çizelge 1 önemli sağlık hizmetlerinin performansının ölçüm kriterlerinin analizi için bir yapı sunmaktadır. Sağlık hizmetlerinin performans ölçütleri kalite ve maliyet kriterlerini temel alan içsel ve dışsal değerlendirme kararlarına göre çeşitli alanlara ayrılabilir. İçsel ve dışsal performans kriterleri birbirleriyle yakından alakalıdır. Yüksek kapasitede üretimin, maliyetleri düşürerek  fiyatları aşağılara çekeceği varsayılabilir. Dolayısıyla buna cevap olarak müşteriler daha iyi fiyat ve kaliteyi talep edecekler bu da pazar payı ve kârlarda artış yaratacaktır (45). İzleyen bölümlerde Çizelge 1’deki her bir kategori açıklanacaktır. 

3. İÇSEL MALİYET ÖLÇÜTLERİ
İçsel maliyet ölçütleriyle ilgili performans kriterleri tipik bir şekilde üretim verimliliği ve kullanım ile yakından ilişkilidir. İçsel maliyet ölçütlerinin geniş bir sınıflandırması Tablo 2’de verilmiştir. 

Sağlık bakım sistemlerinin üretim verimliliği ölçütleri tanımlamanın zorluğu nedeniyle kompleks ölçütlerdir. Literatürde geliştirilen ölçütler hastane yatış günü, vaka karması (37), gün başına hasta maliyeti ve vaka başına toplam maliyeti (9,41,87) kapsamaktadır. Genelde üretim verimliliğini ölçmek için istatistiki ve maliyet temelli metotlar kullanılmaktadır (21,37). 

Kullanım ölçütleri ise ne kadar işgücü, tesis ve malzemenin işte görevlendirildiği ile ilgilidir. Ortalama kullanım oranı; ortalama çıktı oranının fiili kapasiteye bölünmesiyle ifade edilir (16). 1970’lerde Amerika’da hastane kullanım performansı konusu yöneylem araştırmalarını, imkanlar ve işgücünün kullanım problemlerinin geliştirilmesine odaklanmıştır (93). Literatürde geliştirilen kullanım ölçütleri doluluk oranı, hemşirelik işgücü görev tanımları ve vardiya planlarını kapsamaktadır. 

	Çizelge 2. İçsel Maliyet Performans Ölçütleri 

	Yazar
	Metodoloji
	     Maliyet

   Verimlilik                     Kullanım

	Allison (3)
	Ampirik 
	Hastane hizmet maliyeti
	

	Arthur ve Ravindran (6)
	Amaç programlama
	
	Hemşire vardiya planlaması

	Babes ve Sarma (8)
	Simulasyon
	
	Arnavutluk’ta poliklinik hizmetlerinde doktor kullanımı

	Becker et.al. (9)
	Ampirik
	Üretim verimliliği 
	

	Brahimi ve Worthington (12) 
	Simulasyon 
	
	Poliklinik işgücü kullanımı

	Butler et.al. 
	
	
	Hastane planlarının çok yönlü stratejik değerlendirilmesi 

	Carrizosa et al. (13)
	Karar destek sistemleri
	Altyapı
	Hiyerarşik kaynak yönetimi

	Cavaiola ve Young (15)
	Tamsayı programlama
	İmkanlar 
	Uzun dönemli bakımda personel tahsisi

	Clipson ve Wehrer (17)
	Simulasyon 
	
	Kardiyak bakımda yatak kapasitesi 

	Cohen et al. 
	Simulasyon 
	
	Yataklı bakım kapasite kararları

	Comparative performance of US hospitals (21)
	İstatistik ve muhasebe yöntemleri 
	Sermaye yapısı, Produktivite ve verimlilik 
	Hasta ve ödeyici karışımı

	Cooper ve Corcoran (22)
	Kuyruk modeli 
	
	Yatak kapasitesi ve tahsisi

	Davies (25)
	Simulasyon 
	
	Kalp damar hastalıklarında hizmetlerin planlanması 

	Davies ve Davies (24)
	Simulasyon 
	
	Sağlık sisteminin değişik faaliyetlerinin modellenmesi 

	Donabedian et al. 
	Kavramsal model 
	Verimlilik 
	

	Esogbue ve Singh (33) 
	Stokastik model
	
	Yataklı tedavi yatak kullanımı

	Fetter et al. (37) 
	İstatistik ve muhasebe yöntemleri
	Teşhise Dayalı Gruplar (DRGs)
	

	Fetter et al. (38)
	İstatistik ve muhasebe yöntemleri
	Gezici vizit grupları (AVG)
	

	Flood ve Scott (41)
	İstatistiksel yöntem
	Verimlilik 
	

	Hancock et al. (51)
	Simulasyon 
	
	Hastane yatak büyüklüğü 

	Hancock et al. (50)
	Simulasyon 
	
	Yataklı tedavi kapasitesi 

	Health Employer Data Information Set (53)
	İstatistik, muhasebe ve araştırma yöntemleri
	
	Yataklı tedavi, gezici tedavi, analık, ruh, ilaç bağımlılığı ve poliklinik ilaç kullanımı

	Kao (58,59)
	Yarı Markov modelleri 
	
	Koroner servisi yatak kullanımı

	Kwak et al. (62)
	Simulasyon 
	
	Cerrahi hastalarını planlama politikaları 

	Liebman (64)
	Tam sayı programlama
	
	Uzun dönemli bakım planlamalarında hemşirelik görev tanımlamaları 

	Lower ve Martin (66)
	Simulasyon 
	
	Yoğun bakım servislerinde yatak kullanımı

	Lyons ve Young (69)
	 Tam sayı programlama
	
	Ruh sağlığı tedavisi planlamalarında hemşirelik görev tanımlamaları

	Magerlein ve Martin (70)
	Simulasyon 
	
	Belli bir hastane biriminde erişilebilen ortalama maksimum kapasiteyi tahmin etme

	Mersha (72)
	İstatistiki yöntemler
	Gezici hizmetlerin verimliliği 
	

	Miller et al. (73)
	Matematik programlama
	
	Hemşirelik vardiya planlaması

	Neuhauser (74)
	Ampirik yöntem
	Üretim verimliliği 
	

	Ozkarahan ve Bailey (76)
	Amaç programlama 
	
	Esnek hemşire planlaması destek sistemi

	Rivett ve Roberts (81)
	Örnek çalışma 
	
	Evde bakım sisteminde hemşirelik hizmetleri 

	Schneider ve Kilpatrick (84)
	Matematik programlama
	
	HMO’lar için insan kaynakları kullanımı

	Shonick ve Jackson (86)
	Matematik programlama
	
	Akut hastanelerde kapasite konuları 

	Shortel et al. (87)
	Ampirik yöntem
	Üretim verimliliği 
	

	Shuman ve Wolfe (89)
	Mikro-maliyet yöntemi
	Hastane mikro maliyetleri ve araştırma yöntemleri 
	

	Siferd ve Benton (90)
	Araştırma bildirisi
	
	Kadrolama ve planlama faktörleri 

	Siferd ve Benton (91)
	Matematik programlama
	
	Akut bakım düzenlemelerinde hemşirelik vardiya planlaması

	Song et al. (95)
	Simulasyon 
	
	Çin’de doktor ihtiyacının planlanması 

	Trivedi ve Warner (96)
	Tam sayı programlama
	
	Atıl hemşirelerin servislere tahsisi

	Walter ve Hancock (98)
	Simulasyon 
	
	Hasta randevu planlama ve kontrol sistemi

	Warner (100)
	Çok seçenekli programlama
	
	Hemşire vardiya planlaması

	Warner ve Prawda (101)
	Karışık tamsayı kuadratik programlama
	
	Her bir vardiya için servislerdeki hemşire personelinin karışımı

	Weiss et al. (102)
	Yarı markov 
	
	Yatak kullanımı

	Wolfe ve Young (107,108)
	Matematik programlama
	
	Hemşire personelinin kullanımı

	Worthington (109)
	Kuyruk modeli 
	
	Poliklinik insan kaynakları kullanımı

	Young (111)
	Matematik programlama
	
	Yatak doluluk oranı


3.1. Üretim Verimliliği 

Sağlık bakım tesislerinin üretim verimliliğinin ölçümü genelde vaka karması ve yatış günü verilerine dayanmaktadır. Vaka karması yaklaşımında üretim hattı kavramı (product line); hastaların demografik özellikleri, teşhis edilen hastalık ve vakanın/hastalığın şiddetine göre sınıflandırmak amacıyla kullanılır. En bilinen vaka karışımı ölçüm yöntemi ise, Teşhise Dayalı Gruplar-Diagnosis Related Groups- sisteminin (TDGs-DRGs) geliştirilmesidir. TDG kavramı ise, federal hükümet tarafından Medicare’e bağlı yatan hastalar için yapılan geri ödeme (reimbursement) metodundan geliştirilmiştir.  Daha sonraları ise, gezici sağlık bakımının üretim verimliliğini ölçmek için Gezici Vizit Grup (GVG-Ambulatory Visit Group-AVG) metodu geliştirilmiştir. Özelde GVG; gezici sağlık düzenlemelerinde doktorun üretiminin analizine odaklanmaktadır.
İçsel maliyet kriterleri hakkındaki araştırmalarda gözle görülür bir şekilde artış görülmektedir. Flood ve Scott (41), hastane içsel kriterleriyle ilgili olarak hastane maliyetleri düzeyinde çalışmalar yapmışlardır. Hastanelerde bakımın  kalitesi ve maliyetin içsel değerlendirilmesi sağlık çıktısı üretiminin birbiriyle yakından ilgili iki boyutunu kapsamaktadır. Bunlar; bakımın etkililiği (effectiveness of care) ve üretim verimliliği (production efficiency) boyutlarıdır. Yazarların çalışmalarında etkililik; bakımdan sonra istendik çıktıların başarımı olarak tanımlanmaktadır.  Üretim verimliliği ise, belli bir miktarda çıktı üretebilmek için minimum miktarda kaynak tüketimi olarak tanımlanmaktadır. Donabedian, Wheeler ve Wyszewianski (29) ise, üretim  verimliliğinin hastayla ilgili hizmetlerin seçiminden ve planlanmasından kolayca etkilendiğini belirtmektedirler. Diğer taraftan Mersha (72), gezici bakımın üretim verimliliği için Klinik Verimlilik İndex’ini  (KVİ-Clinical Efficiency Index) önermiştir. Mersha’nın ölçütü ağırlıklandırılmış hasta vizitlerinin, birbirine alternatif olan faaliyetlere eşit olduğu temeline dayanmaktaydı. Schuman ve Wolfe (89) ise destek hizmetlerinin üretim verimliliği konusunda çalışmalar yapmışlardır. Göğüs filmi, GI series ve anjiyografi gibi farklı hizmetlerin maliyetlerini tahmin etmeye yarayan mikro-maliyet metodolojisini (micro-costing methodology) geliştirmişlerdir. 

Sağlık harcamalarındaki keskin artışlar, üretim verimliliğini etkileyen faktörler konusunda araştırmalar yapılmasını tetiklemiştir (85). Neuhauser (74), Chicago bölgesindeki 30 toplum hastanesinin verilerini kullanarak yönetsel uygulamalarla klinik verimlilik faktörleri arasındaki ilişkileri incelemiştir. Araştırmalarına göre hastane verimliliğindeki gelişimler; süreçlerin açık bir şekilde ele alınmasının (clarification of procedures), yapılan işler hakkında çalışanların bilinçlenmesinin ve yönetsel raporların hazır bulundurulabilmesinden belirgin bir şekilde etkilenmektedir. Daha sonra Shortell, Becker ve Neuhauser (87) ve Becker, Shortell, ve Neuhauser (9) Neuhauser’in 1971’de kullanmış olduğu birçok faktörü genel ve kısa dönemli bakım sunan ve eğitim amacı olmayan 42 hastanede kullanmıştır. Ve bu araştırma sonucunda; üretim verimliliği göstergelerini kullanarak 4 çeşit maliyet ölçütü geliştirmişlerdir. Bu göstergeler (1)Tıbbi olmayan departmanlarda hasta günü başına direkt maliyetler, (2) tıbbi departmanlarda hasta günü başına direkt maliyetler,(3) vaka başına toplam maliyetler, (4) kalış gününü kapsamaktadır. Yazarlar yöneticilerin katılımının dört maliyet göstergesiyle önemli derecede ilişkili olduğunu gözlemlemişlerdir. 

Yazarlar ayrıca, hizmet sunum sürecine katılan doktor ve yöneticilerin almış oldukları kararların üretim verimliliğini önemli bir şekilde etkilediğini ortaya koymuşlardır. Daha sonra Allison (3), doktor ve yöneticilerin almış oldukları kararların hastane ve hizmet maliyetlerine etkilerini incelemiştir. Michigan eyaletindeki hastane yöneticileri üzerinde yaptığı araştırmada, hastane yöneticilerine yetki/güçle ilgili 10 faktör verilerek kendi yetkilerini/güçlerini doktorların yetki/güçleriyle   karşılaştırarak bu 10 faktöre göre göreceli bir sıralama yapmaları ve her bir faktörün maliyet azaltıcı potansiyelini derecelendirmeleri istenmiştir. Sonuçlar göstermiştir ki, gerçekte yöneticilerin klinik maliyet kararlarını etkilemede güçlerinin sınırlı olduğu ortaya çıkmıştır. Aynı zamanda çalışmaya göre; üretim verimliliği ve etkililik amaçlarına ulaşabilmek için doktorların maliyet kontrolü sürecine katılımının sağlanması gerektiği önerilmektedir. 

Hastaneler ve sağlık merkezlerinden başka, hastane üretkenlik verimliliği performanslarını değerlendiren ve bunları yayınlayan özel kuruluşlar da bulunmaktadır.  Health Care Investment Analysts Inc. ve Deloitte Touche gibi kuruluşlar, Amerika’daki hastanelerin üretim verimliliği ve kullanım performansı verilerini 1985’den beri yayınlamaktadır. Performansla ilgili belli başlı 7 alan geliştirilmiştir. Sermaye ve kullanım, hasta ve ödeyici karışımı, sermaye yapısı ve üretim verimliliği gibi kavramlar bulunmaktadır. Bu göstergeler hastane stratejik planlamasında, yatırım fizibilite çalışmalarında ve hastane operasyonel prodüktivite analizlerinde kullanılabilir (21).

3.2. Kullanım 
Hastaneler için temel kapasite kullanım faktörü doluluk oranıdır (48). Doluluk oranı ise; dolu yatakların mevcut yataklara (fiili yatak sayısına) oranını ifade etmektedir. Yatak işgal oranı, yataklı bakımla ilgili faaliyetleri planlamada temel karar değişkenidir. Aynı zamanda röntgen ve laboratuar gibi tedaviye yardımcı hizmetlerin kullanım seviyesini gösteren belirleyici bir kavramdır.

Literatürde yataklı tedavi kullanım modelleri ile ilgili birçok araştırma bulunmaktadır (22,33,51,58).  Smith-Daniels, Schweikhnart ve Smith-Daniels (93) 1988’e kadar kapasite kaynak kullanımıyla ilgili yapılan çalışmaları değerlendirmişlerdir. Bu konu hakkındaki önerilerimiz (yatak-bina-tesis kullanımı) yazarların araştırmalarını tamamlayıcı ve genişletici niteliktedir. Hastanelerin yatak ihtiyacının (gereksiniminin) tespiti ile ilgili kullanılan genel araştırmaların metodolojilerinde matematiksel programlama (22,33,58,59,86,102,111) ve simulasyon modelleri (13,17,19,25,51,62,66,70,98) kullanılmaktadır. Hasta kabul/yatış politikaları ile ilgili kullanım kararları genelde 3 talep değişkenini dikkate almaktadır. Bunlar; acil yatış, hastanın yatış süresi, hasta karışımıdır. Hastanelerde kullanım konusundaki gelişmeleri baz alan maliyet kontrolü ile ilgili bilinen en iyi araştırma Hancock, Warner, Heda ve Fuchs (51) tarafından yapılandır. Araştırma sonuçlarını artık bir klasik olan Cost Control in Hospital (48) isimli kitapta yayınlamışlardır. Bu çalışmada hastaneler için doğru büyüklük tanımını geliştirerek ölçek ekonomisi kavramını açıklamışlardır. Tesis (facility) ve insan gücünün kullanılmayan boş/fazla kapasitesi gereksiz maliyet olarak nitelendirilmiştir. Ayrıca simulasyon modelleri kullanarak hasta kabul ve ameliyathaneler için planlama politikaları geliştirmeye çalışmışlardır. Hancock, Martin ve Storre (50)  daha sonraları yaptıkları araştırmalarda hasta kabul sisteminin daha iyi bir hale getirilmesiyle kullanım oranlarında gelişmeler sağlanabileceğini gözlemlemişlerdir. Son dönemlerde karar destek sistemleri hizmetlerin kullanımı (facility utilization) ile ilgili çalışmalarda kullanılmaktadır. Carrizosa, Conde, Fernandez ve Puerto (14) ve Davies ve Davies hastanelerdeki hizmet ve teçhizatların tahsisatı ile ilgili karar destek sistemleri geliştirmişlerdir. Buna göre daha iyi tahsisat kararları müşteri memnuniyetini artırmaktadır. 

Hastanelerdeki insan gücü bütçesinin yaklaşık %50’sini hemşirelerle ilgili harcamalar oluşturmaktadır (94). Bundan dolayı; maliyet kontrolü ve hasta hizmetlerinin geliştirilmesi ile ilgili hedefleri yakalamada hemşirelik personelinin kullanımıyla ilgili konuların önemi büyüktür. Hastane insan gücü yönetimi literatüründe, insan gücü planlaması ile ilgili araştırmaların büyük çoğunluğu hemşirelerin hastanelerdeki kullanımına yöneliktir. Siferd ve Benton (90) hemşire işgücünün planlaması ve kadrolama seçenekleri üzerinde araştırmalar yapmışlar ve hemşirelerin çalışma düzeni ile ilgili kararların zaman ve kalite olarak en iyi tıbbi bakımı sağlamasını gerektiğini belirtmişlerdir. Genelde de hemşire kaynaklarıyla ilgili yönetim modellerinin hem hasta bakımı (6,15,64,69,91,96,100,101,107,108) hem de hemşire tercihlerini (6,73,76,100) göz önüne alan kararlara dayanması gerektiğini belirtmişlerdir. 

	Çizelge 3. İçsel Kalite Performans Ölçütleri  

	Yazar
	Metodoloji
	Kalite 

   Süreç Kalitesi         Hizmet Kalitesi 

	Hastaneler akreditasyon el kitabı 
	Araştırma ve saha ziyaretleri 
	Örgütsel fonksiyonlar, yapılar ve hizmet
	Hasta bakımı

	Berwick et al. (10)
	Süreç kalitesi projesi 
	Süreç kalite kontrol
	

	DesHarnais et al. (10)
	İstatistiksel yöntem 
	
	Çıktı ölçümü için çoklu risk indeksi 

	Donabedian (27,28)
	Kavramsal çatı
	Altyapı, süreç 
	Çıktı

	Donabedian et al. (29)
	Kavramsal model 
	Süreç 
	Hizmet kalitesi 

	Flood et al. (40)
	İstatistiksel yöntem 
	
	Cerrahi çıktı çalışması

	Flood ve Scott (41)
	İstatistiksel yöntem
	
	Cerrahi çıktı çalışması

	Goss ve Reed (46)
	İstatistiksel yöntem
	
	Şiddet ayarlı ölüm oranları

	Health Plan Employer Data Information Set (53)
	İstatistiksel ve ampirik yöntemler
	
	Klinik hizmet kalitesi-koruyucu tıp, akut ve kronik hastalıklar

	Hebel et al. (54)
	İstatistiksel yöntem
	
	Mortalite

	Hulka ve Romm (57)
	İstatistiksel yöntem
	Süreci ölçen içsel ve dışsal kriterler
	

	Kelly ve Hellinger (60)
	İstatistiksel yöntem
	
	Cerrahi hasta mortalitesi

	Lipworth et al. (65)
	İstatistiksel yöntem
	
	Eğitim veren ve eğitim vermeyen hastanelerde case-fatality

	Luft ve Hunt (68)
	İstatistiksel yöntem
	
	Klinik  çıktı-kardiyak kateterizasyon 

	Pollack et al. (78)
	İstatistiksel yöntem
	
	Klinik çıktı-pediyatrik yoğun bakım hastaları

	Roemer et al. (82)
	İstatistiksel yöntem
	
	Vaka şiddetine göre düzenlenmiş ölüm hızı

	Shortell ve LoGerfo (88)
	İstatistiksel yöntem
	
	Klinik çıktı-miyokardiyal kalp krizi

	Sloan et al. (92)
	İstatistiksel yöntem
	
	Klinik çıktı-7 cerrahi prosedür

	Wagner ve Draper (97)
	İstatistiksel yöntem
	
	Akut fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirmesi

	Wennberg et al. (103)
	İstatistiksel yöntem
	
	Klinik çıktı-prostatektomi

	Yates et al. (110)
	İstatistiksel yöntem
	
	Klinik çıktı-kanser hastaları


Hemşireler hariç sağlık bakımında yer alan diğer profesyonellerle ilgili de yapılan çeşitli araştırmalar mevcuttur. Gelişmiş ülkelerdeki maliyetlerin  kontrolü yönündeki çabalar ve Çin gibi bazı gelişmekte olan ülkelerdeki nüfus artışlarından dolayı doktorların poliklinik hizmetlerine olan talep artmaktadır (12,109,95). Song, Rothwell, Long ve Clayden (95) Çin’deki doktor ihtiyacını tahmine yönelik çalışmalarda bulunurken, Sarma (8) Arnavutluk’taki poliklinik kuyruklarıyla ilgili çalışmalar yapmıştır. Özellikle son 10 yılda hastanelerdeki uzun dönemli bakımın evde bakıma kayması, hemşirelik hizmetlerinin evde bakıma nasıl tahsis edileceği gibi yeni araştırma sorularını da gündeme getirmiştir. Rivett ve Roberts (81) evde bakımla ilgili pilot bir çalışmayı sunmuştur. Buna göre geliştirdikleri model aracılığıyla; evde bakımda ne kadar hemşirelik hizmetlerine ihtiyaç var bunu tespit etmişlerdir. 

Yönetilen sağlık bakım kurumlarının (managed healthcare organizations) hızlı gelişimi ile sağlık bakım kurumlarının performansının değerlendirilmesi hastanelerden Sağlığı Koruma Örgütleri (SKÖ) (Health Maintenance Organizations-HMO) ve Tercihli Hizmet Sunucuları (THS) (Preferred Provider Organizations-PPO) gibi yönetilen sağlık bakım kurumlarına genişleyen bir alana yayılmıştır. Yönetilen bakım; çeşitli SKÖ, THS, bazı kullanım değerlendirmesi (utilization review) şekillerini uygulayan sigorta planları uygulamalarını kapsamaktadır. HMO performansı ile ilgili ilk çalışmalar maliyet kontrolü ile ilgiliydi. Schneider ve Killpatrick (84) HMO’lar için optimal kadro (insan gücü) modeli geliştirmişlerdir. HMO’ların sayısı artıkça HMO’lar arası karşılaştırmalar yapabilmek için veri eksikliği çeşitli maliyet unsurları ile ilgili araştırmaların önünü kesmiştir. Ulusal Kalite Güvencesi Komitesi (UKGK)  (NCQA) standardize edilmiş ölçüm sistemlerinin gelişimi konusunda öncülük yaparak HEDIS (Health Plan Employer Data and Information Set) geliştirmiştir. HEDIS 1. versiyonu Eylül 1991’de 2. versiyonu 1993 yılında kullanıma sunulmuştur (53). UKGK  yataklı ve gezici tedavi, doğum, ruh sağlığı ve diğer hizmetlerle ilgili içsel (örgüt içi) maliyet unsurlarını analiz etmiştir. HEDIS araştırmacılara içsel ve dışsal karşılaştırma yapabilecek 100’den fazla performans kriteri hakkında bilgi sunmaktadır. 

4. İÇSEL KALİTE ÖLÇÜTLERİ
İçsel kalite ölçütleri hem hizmet sağlama sürecinin yeterliliği hem de hizmetin karakteristikleri ile ilgili bilgileri kapsamaktadır (28). Hizmet sürecinin kalitesi şunları kapsar: Uygun ekipman, zamanında bakım, yeterli miktarda hizmet, sektörün genel kabul görmüş uygulamalarına uygunluk. Diğer bir deyişle, “süreç yaklaşımının merkezinde tıbbın pratikte düzgün/uygun bir şekilde sunulup sunulmadığı test edilmektedir” (72). Diğer taraftan, hizmet kalitesi sürecin direkt bir çıktısı ve sağlıktaki gelişim (improved health) ile ölçülmektedir (28). Elbette ki içsel kalite ölçütünün bu iki boyutu-süreç ve hizmet kalitesi-birbirinden ayrı değil ve gerçekte birbiriyle yakından ilişkilidir. Süreç kalitesinin kontrolü ve gelişimindeki ilerlemeler çıktının da gelişimine yol açacaktır. Çizelge 3 içsel kalite ölçütlerini detaylı bir şekilde göstermektedir. 

4.1. Süreç Kalitesi
İçsel ölçütlerin içinde belki de en önemlisi süreç yaklaşımının ölçütleridir. Sağlık bakım kurumunun/organizasyonun temel amacı hastanın sağlık statüsünü geliştirmek olduğundan “süreç kalitesi” temel içsel ölçüttür. 

Donabedian (27) klinik kaliteyi  önerilen yapı, üretim süreci, çıktılar şeklinde üç başlıkta sınıflamıştır. Yapı; bakım sunucularının teçhizat ve ihtiyaç duyulan kaynaklar gibi  göreceli olarak durağan özelliklerini işaret etmektedir. Bakım sağlanmasında organizasyonun fiziksel ve örgütsel düzenlemeleri de ek olarak yapıyı oluşturan unsurlardır (27). Aynı zamanda yapısal özellikler hizmet sunucusunun niteliklerini, faaliyetlerin çeşidini ve sunulan hizmeti  de kapsamaktadır. Süreç; sağlık bakım profesyonelleri ve hastaların arasındaki bir dizi ilişkiyi ifade eder. Hastaların tıbbi kayıtlarını tutmak, hastalara makûl olan bir seviyede (reasonable level) bakım sunmak sürecin parçasıdır. Çıktılar ise; hastanın fiziksel sosyal ve psikolojik fonksiyonları ve tatminini kapsayan sağlık statüsündeki bakımdan sonraki değişikliklerdir (28). 

Daha sonraları Donabedian, Wheeler ve Wysewianski (29) hizmet üretimine iki çeşit süreç kalitesini dahil etmişlerdir. İlki, hizmetin seçimi, zamanlaması ve sıralanması (sequencial) gibi özellikleri kapsayan klinik verimlilik diğeri ise klinik hizmetlerin zamanlaması ve kalitesini kapsayan üretim verimliliğidir. Klinik verimlilik ve üretim verimliliğinin her ikisi de süreç kalitesi kategorisinde yer almaktadır. Genel olarak doğru zaman, doğru miktar ve doğru dizilişte/sıralamada uygun hizmetin seçimi hizmet kalitesinin ölçümü için ideal kriterlerdir. 

Araştırmacıların ve uygulayıcıların sağlık bakımının kalitesini geliştirme yönündeki çabaları süreç kalitesinde odaklaşmasına rağmen literatürde bu konudaki araştırmalar sınırlı sayıda kalmıştır. En iyi bilinen süreç çalışması; National Demonstration Project (NDP)’ dir (10).  NDP sağlık bakımındaki profesyonellere akış diyagramları, balık kılçığı ve kontrol kartları gibi süreç kalitesi gibi kontrol araçlarını uygulama fırsatı yaratmıştır. Örneğin, Kaiser-Permanente Medical Care Programı mevcut  süreçlerin kontrolünde süreç akış diyagramları kullanımı ile acil hastaların kayıtlarının transferindeki zaman problemini ortaya koymuştur (10). Akış diyagramları açıkça görülmeyen karışık vakaları görünür bir şekilde adım adım açıklamaktadır. NDP, sürekli kalite gelişiminin maliyetleri ve faydaları hakkında bilgi sağlamamasına karşın, bu 8 aylık projede kalite geliştirme tekniklerinin sağlık hizmetlerinin sunum sürecinin gelişiminde kullanılabileceğini göstermiştir. 

Hulka ve Romm (57) üç tip süreç temelli kalite değerlendirme tekniğinden bahsetmektedir: Direkt gözlem, dolaylı kriterler, açık kriterler. Direkt gözlem gezici bakımın değerlendirilmesinde kullanılan ilk yöntemlerden birisidir. Bu yöntemde değerlendiriciler/gözlemciler genel pratisyeni bir veya birkaç kere ziyaret ederek, hasta muayenesini gözlemlemekte ve doktorun performansını kendi değer yargılarına göre değerlendirmektedirler. Gözlemcilerin/değerlendiricilerin yüksek maliyeti ve subjektif değerlendirme süreci bu yaklaşımın kullanımını sınırlamaktadır. Dolaylı kriterler yaklaşımı tıbbi kayıtlardan çekilen örneklemin değerlendirilmesini ve raporlanmasını içermektedir. Burada denk yargılar öznel ve değerlendiricinin süreçle ilgili dolaylı kalite standartlarını yansıtmaktadır. Bu yaklaşımı da kısıtlayan önemli unsur maliyetlerinin yüksekliğidir. Ayrıca güvenirliği sağlamak için çeşitli değerlendiricilere ihtiyaç bulunmaktadır. Diğer taraftan, açık kriter yaklaşımı özel/spesifik durumların yönetimi ve uygun değerlendirme önemli ve yararlı olduğu düşünülen kriterler listesi sunmaktadır. Ayrıca açık kriter yaklaşımı, tıbbi profesyonellere; tanımlanan standartlardan sapmaları tanımlanmakta ve sapmaları düzeltmek için ne gibi işlemler yapılması gerektiğini göstermektedir. Bu yaklaşımda altı çizilmesi gereken nokta ise uzun ve kapsamlı kriter listesinin hantal bir yapı göstermesi ve tıbbi profesyonellerin bu listeyi tam bir şekilde takip edememesidir. 

Sağlık hizmetlerinin sunum süreci sadece tıbbi profesyonellerin değil aynı zamanda toplumun ilgi alanına da girmektedir. 1952’den itibaren Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO) hastaneleri performanslarına göre akredite etmektedir. Major akreditasyon kriterleri; hasta bakımını, örgütsel fonksiyonlar, önemli fonksiyonların yapısını ve diğer hizmetlerle ilgili özel gereklilikleri kapsamaktadır. Bu kriterler açık bir şekilde hizmet süreçlerinin kalitesi, hizmet süreçlerinin uygunluğunun ölçütleri/ölçümleri ve devamlı süreç iyileştirmelerle ilişkilidir (1). 

4.2. Hizmet Kalitesi
Luft (67) hastaya sunulan tıbbi hizmetin kalitesini tıbbi hizmetlerin tüketiminden ziyade kişinin sağlığında gelişim sağlanması ve bunun korunması ve idame ettirilmesi olduğunu belirtmektedir. Eğer hizmet kalitesinin (output quality) bu tanımı kabul edilecek olursa o zaman sağlık hizmetlerinin kalitesi, bakımla sağlanan sağlık düzeyi ile ölçülmelidir (41). Sağlıkta iyileşmenin/gelişimin çeşitli yönlerini ele alan birçok çalışma mevcuttur. Örneğin hastalığa odaklanan çıktı ölçümleri (41,88), fiziksel iyileşmeye (97,110) ve ölüme (41,46,65,82) odaklanan çıktı ölçümleri gibi.
Donabedian’ın çıktı ölçümü kavramı (28) yayınlandıktan itibaren içsel hizmet klinik performans ölçümüne çıktı kavramı uygulanarak içsel hizmet kalitesinin analiz edildiği birçok araştırma mevcuttur. Hizmet kalitesinin analizinde istatistiksel metotlar kullanılmıştır. Çıktı kalitesinin ölçümünde kullanılan genelde başlıca faktörler ise hastaların demografik değişkenleri, vaka şiddeti ve komplikasyonları ve ayarlanmış risk indeksleri.

Hastaların yaş, cinsiyet, ırk gibi demografik bilgileri çıktı kalitesi çalışmalarında genelde kullanılan değişkenlerdir (40,60,61,68,78,92,103). Yapılan çalışmalarda hastaların yaşları ölüm riskini tahmin etmede önemli bir değişkendir. Irk, cinsiyet ve medicaid statüsü (sosyal güvence kapsamında olup olmadığı) gibi diğer demografik özellikler de bakım kalitesinin analizinde kullanılmaktadır (40,54,60,61,68,78,92,103). 

Hizmet kalitesini belirlemede vakaların kompleksliği ve akut durumu da önemli bir faktördür. Çünkü vakanın kompleksliğini ve akutluk derecesini tanımlamak zor olduğundan araştırmacıların bazıları sadece sınırlı sayıdaki spesifik durumlar üzerinde çalışma yapmışlardır (40,54,60,61,68,78,92,103). Birden çok hastalığı ve akut durumları içeren bu spesifik durumların tanımlaması da doktorlar grubu tarafından yapılmaktadır. Çalışmaların bazıları APACHE II (97), Hastalık Safhalandırma (disease staging) ve Fizyolojik Denge İndeks Skoru (physiologic stability index score) gibi mevcut hastalık şiddeti ölçüm standartlarından adapte edilmiştir. Diğerleri ise kompleksliği mevcut ikincil bir tanı veya diğer tanı sayısı ile ölçmektedir. 
Des Harnais ve diğerleri (26) hastane kalitesinin ölçümü için 3 adet ayarlanmış risk ölçütü geliştirmiştir. Bu ölçütler: Ayarlanmış ölüm riski indeksleri, Ayarlanmış yeniden yatış indeksi ve Ayarlanmış komplikasyon indeksini kapsamaktadır. Çalışma sonucuna göre, hastanenin sıralanmasında (ranking) 3 indeksten herhangi birinin ve diğer ikisinin ilişkisinin olmadığı ortaya çıkmıştır. Bundan dolayı; müşteriler, ödeyiciler ve politika belirleyiciler bakım kalitesinin belirlenmesinde risk indekslerini uygularken dikkatli/ihtiyatli olmalıdır. 

Diğer ölçüm sistemlerinde olduğu gibi Donabedian’ın kavramının da (28) eksik yönleri bulunmaktadır. Flood ve Scott (41) Donabedian tarafından önerilen yapı-süreç-çıktı kavramlarının eksik yönlerini tartışmışlardır. Buna göre yapısal göstergeler büyük veya eğitsel sağlık bakım faaliyetleri lehine taraf tutucu olabilir/aleyhte tesir edebilir. Çünkü bu faaliyetler deneyimli doktorlar için çekici (istihdamında) ve gelişmiş teknoloji ve ekipman satın almada avantajlara sahiptir. Aynı zamanda süreç ölçütleri de taraf tutucu olabilir. Süreç ölçütleri doktorların objektif bir şekilde kaydettikleri hasta planını, kaydettikleri talimatlara dayandırmaktadır. Fakat talimatların kalitesinin yeterliliği yönünden değerlendirilmesi puanlayıcıdan puanlayıcıya değişen kriterlerle karşılaştırılmasını gerektirir. Çıktı ölçümü ise bakım sürecinden sonraki değişikliklere odaklanmaktadır. Bu tip değişiklikler örneğin; ameliyat sonrası hastalık hızı indeksidir. Çok geniş bir veri tabanı gerektirmekte ve güvenirliğinin ölçümü de zor olmaktadır. 

5. DIŞSAL FİNANSAL STATÜ ÖLÇÜTLERİ

Dışsal ölçütlerin iki boyutu bulunmaktadır. Finansal statü ve kalite. Finansal statü; likidite, kâr, hisse senedi değeri ve sağlık bakımı kurumunun pazar payı gibi ölçütleri kapsar. Finansal statü ile ilgili dışsal ölçütler sağlık bakım kuruluşlarının birbirleriyle karşılaştırılmasında kullanılabilir. Örneğin hisse senetlerinin değeri endüstrinin standart değerine göre karşılaştırılabilir. Finansal ve muhasebe yöntemleri örgütlerin finansal performansının değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılır. 

5.1. Finansal Performans 
Sağlık bakım endüstrisinde finansal performans analizi genellikle 3. taraflarca (tarafsız kurumlarca) yapılmaktadır. Amerikan Hastaneler Birliği (American Hospital Associations-AHA) her yıl hastanelerin verilerini karşılaştırmalı olarak yayınlamaktadır. Bu raporda hastanelerin sınıflandırılması ile ilgili bilgilerin yanı sıra hasta ve hastane harcamaları da yayınlanmaktadır. AHA 1972-93 arasındaki dönemdeki yayınlarında performans kriteri olarak “doluluk oranı”nı kullanmıştır. Fakat en son yayını olan Hospital Guide’da (56) bu gösterge çıkarılmıştır. Poliklinik sayısı doluluk oranının yerini almıştır. Bu değişim ülkedeki hastanelerdeki poliklinik hizmetlerindeki kullanım artışını ve yataklı tedavinin kullanımının düşüşünü (average inpatient utilization) de yansıtmaktadır. 

Healthcare Investment Analysis Inc. ve Deloitte Touche US hastanelerinin 1985’den günümüze kadar olan dönemdeki finansal performanslarını yayınlamışlardır. Bu yayında gerekli verileri sağlayan hastanelerin performansları yer almaktadır. Buna göre her hastanenin finansal statüsü; harcama, likidite ve gelir kriterlerine göre değerlendirilmektedir. Bu ölçütler toplum tarafından yatırım fizibilitesi, hastanelerin operasyonel verimliliğinin analizi ve birleşme ve ele geçirme (piyasaya hakim olma) fırsatlarının değerlendirilmesinde kolaylıkla kullanılabilir (21). 

Managed care organizasyonları için Ulusal Kalite Güvencesi Komisyonu finansal performans ölçütlerini de kapsayan HEDIS ve kullanıcı el kitabını yayınlamıştır. Friedman (42) PPS’in uygulamasından sonraki dönemdeki (1983-1985 arası dönem) kâr amaçlı ve kâr amaçsız hastanelerin finansal performanslarını karşılaştırmıştır. Buna göre, vaka karması, imkanların (teçhizatın yaşı) ve hizmet kapasitesinin genişliği (service range9 finansal performansın önemli belirleyicileridir. Aynı zamanda mülkiyet yapısı maliyetler üzerinde önemli bir etkiye sahip değildir. Bunlara ilaveten, araştırma bulguları HMO rekabet ve stratejileri 1985’ de 1983’e göre daha güçlüdür. 

5.2. Pazar Payı 
Performansın diğer önemli belirleyicileri; pazar payı ve hastaneler arası rekabettir. Ölçek ekonomisi ile hastanelerin çıktısı artıkça ortalama maliyetler de düşmektedir (35). Bu açıdan bakıldığında pazar payı, hastanelerin finansal performansının karşılaştırılmasında gösterge olarak kullanılmaktadır. Hastanelerin pazar payı ile ilgili çalışmalarda araştırmacılar; hastanenin pazar payı ile ilişkili faktörler olarak; hizmet kalitesi, fiyat, yatak sayısı, doktor ilişkileri, ve demografik faktörler gibi unsurları bulmuşlardır (5,34,43,79,106). Genellikle de hastanelerin Pazar payı araştırmalarında istatistiksel  yöntemleri kullanmışlardır (32,106). 

Hastanenin pazar payı müşteri/hastalarla olan ilişkisi ile yakından bağlantılıdır. Coddington’a göre (18) hastalar, doktorlar, işveren sağlık bakım planları, bunların hepsi hastanenin müşterilerini oluşturmaktadır. Doktorlar genellikle hastaların hastane bakım ihtiyaçlarını tespit eden ajanlar olarak hizmet sunarlar (23,32,34,43,52,106). İşverenler ise çalışanlarına sağlık bakım faydaları sağlamada kaliteli hizmeti makul fiyata sunan hastanenin seçimi ile ilgilidir (18). Çalışanlarına sağlık bakımı sağlamakla ilgili olan işverenler ise kaliteli hizmeti makul fiyata sunan hastanenin seçimine odaklanmakta/ilgilenmektedir. Önceki araştırmalar da hastanelerin hasta kapmaktaki rekabetini etkileyen daha başka faktörlerin de olduğunu ortaya koymaktadır. Bu faktörler şu şekilde özetlenebilir. 

· Hizmetlerin çeşitliliği,
· Kalitesi,
· Yatak kapasitesinin yeterliliği,
· Yerleşim yeri,
· Hastanenin tipi gibi özellikler sıralanmaktadır. 

Bunlara ek olarak hastane yöneticilerinin kontrolündeki çeşitli faaliyetler de pazar payının önemli belirleyicilerindendir (32,39). Bu faaliyetler; geniş üretim hattı [yani sunulan hizmetlerdeki çeşitlilik kastediliyor], gelişmiş teknoloji (up to date technology) ve çalışanların davranışlarını kapsamaktadır. Dorner (30) 19 metropol alandaki hastanenin (istatistiki verileri 19 bölgeye ait olan hastane)   pazar payını araştırmak için pazar payı ölçütü olarak genel kısa bakımlı hastanelerin yıllık hasta kabul oranlarını kullanmıştır. Çalışmanın bulgularına göre pazarın % 10’undan daha azına sahip olan hastaneler 1982-1987 döneminde sürekli azalan pazar payına sahip olarak tespit edilmiştir. 

	Çizelge 4. Dışsal Finansal Statü Ölçütlerinin Kontrolü 

	Yazar
	Metodoloji
	Finansal Performans

   Finansal Statü         Pazar Payı  

	Anderson (5)
	Nedensel model 
	
	Demografik faktörler

	Coddington (18)    
	Kavramsal 
	
	Market-driven strateji

	Comparative performance of US hospitals (21)
	İstatistik ve muhasebe yöntemleri
	Likidite, gelir ve kârlılık
	

	Crane et al (23) 
	Tıbbi bakım pazar modeli (kavramsal)
	
	Doktor, koordinasyon mekanizmaları ve Pazar karışımı

	Dorner (30)     
	İstatistiksel yöntemler
	
	Pazar payı trendi

	Erickson ve Finkler (32)
	İstatistiksel yöntemler
	
	Pazar payının belirleyicileri

	Feldstein (34)
	Ampirik yöntem
	
	Doktor ilişkileri

	Finkler (39)
	Satış maksimizasyonu modeli
	
	Pazar payı belirleyicileri

	Friedman ve Shortell (42)
	İstatistiksel yöntemler
	PPS’in uygulanmasından sonra özel mülkiyetli ve kar amaçsız hastanelerin finansal performansı
	

	Fuchs (43)
	Ampirik yöntem
	
	Doktorların bağlı olma durumu

	Harris (52)
	Kavramsal ve hayali örnek olay
	
	

	Health Plan Employer Data and Information Set (53)
	İstatistiksel ve muhasebe, ampirik yöntemler
	Likidite, prim trendleri
	HMO üyeliği 

	Hospital Guide (56)
	İstatistiksel yöntemler
	Kullanım, harcama
	

	Luft (67)
	Ampirik yöntem
	
	HMO’ya kayıt yaptırmanın belirleyicileri

	Raffery (79)
	Ampirik veriyle regresyon 
	
	Zaman içinde vaka karşımı

	Wind ve Spitz (106)
	
	
	


Pazar payı aynı zamanda HMO’lar için de bir performans göstergesidir. HEDIS ve uygulama kitabı (53) HMO’ların pazar payının tespitinde “üye sayısını” bir gösterge olarak kullanmaktadır. Üye sayısı, belli bir zaman dilimindeki kayıtlı olan ve kayıtlı olmayan katılımcıların sayılarına bakılarak tespit edilmiştir. Luft (67) HMO’ların pazar payını etkileyen 3 faktörden bahsetmektedir. Bunlar:

· Mevcut kayıtlı üyelerin uygulamada karşılaştıkları prim farklılıkları,
· Alternatif sigorta seçeneklerinin üyelere doktorlarını değiştirme veya farklı bölgelerde  hizmet sağlayıp sağlamaması, 

· Alabilecekleri hizmetlerin çeşitliliği olarak sıralanmaktadır (67). 


Bu faktörler taburcu öncesi doktor-hasta ilişkisi ve gelecekteki tıbbi bakımda karşılaşılabilecek cepten yapılan harcamalar konusunun önemine de vurgu yapmaktadır. Bunlara ilave olarak HMO’ya gönüllü katılmak ya da ayrılmak konuları da müşteri memnuniyetinin ölçümünde gözle görülür etkilere sahiptir. Hastane pazar payı ile ilgili olarak geçmişte yapılan araştırmaların en önemli sınırlılığı, sağlık kurumlarının pazar payını artırmak ve kaynak kullanımını geliştirmek için son dönemlerde başvurdukları hizmet paylaşımı/paylaşılan hizmetler uygulamasının (sharing services)  yansımalarını/sonuçlarını açıklayamamalarıdır. Çizelge 4’de dışsal finansal statü ölçütlerinin taxonomysi bulunmaktadır. 

6. DIŞSAL KALİTE ÖLÇÜTLERİ

Dışsal kalite ölçütleri genellikle müşterilerce algılanan kalite ve tek seferlik işlem memnuniyetini içermektedir. Bu iki dışsal kalite ölçüt boyutları genellikle müşterinin kafasındaki ideal kalite ölçütü ile sağlık bakım kurumunda hizmet alırken karşılaştığı gerçek hizmet kalitesi arasındaki farkı tanımlamaya çalışmaktadır. Parasurman, Zeithaml ve Berry (71) algılanan kalite ve değişen memnuniyeti şu şekilde tanımlamaktadır: “Algılanan hizmet kalitesi, hizmetlerin üstünlüğüyle ilişkili olan bir görüş veya global bir yargıyken, memnuniyet ise özel bir muameleyle ilişkilendirilmektedir” (77) (p.16). 

Sağlık bakım araştırmalarında, hastaların algıladığı kalitenin sınanmasında kullanılan temel boyutlar ise; kesinlik/somutluk, güvenirlik, duyarlılık/sorumluluk, özgüven ve emniyettir. Müşteri memnuniyetinin sınanmasında kullanılan temel boyutlar ise; bakımın miktarı, bakımın teknik kalitesi, insaniyet, bilgi vericilik, ulaşılabilirlik ve fiziksel çevredir. Dışsal kalite ölçütleriyle ilgili çalışmalarda en sık kullanılan yöntem ise deneysel araştırmadır. 

6.1. Hastanın Algıladığı Kalite
Hizmet kalitesi ve hasta memnuniyet üzerine yapılan en son çalışmalar Parasuman, Zeithaml ve Berry (77) tarafından hizmet sektöründe kalite ölçümü için geliştirilmiş bir araç olan SERVQUAL’ın kullanımına öncülük etmiştir. Bu araç hizmet işletmelerinde müşterilerin kaliteyle ilgili değerlendirmelerini ölçmek için tasarlanmıştır. SERVQUAL’ın boyutları somutluk, güvenirlik, duyarlılık, özgüven ve empatidir. 

Sağlık bakımında kaliteyi ölçmek için SERVQUAL’ın boyutlarında bazı değişiklikler yapılmıştır (7,11,75). O’Conner (75) SERVQUAL’i hastanelere göre düzenlemiştir. Yaptığı araştırmada iki hastaneden taburcu olan 602 hastayı örneklem olarak kullanmıştır. Veriler ise telefon görüşmeleriyle toplanmıştır. Somutluk hariç dört ana alanda kabul edilebilir alfa skor katsayıları bulmuştur. Babakus ve Mangold (7) ise SERVQUAL’in revize edilen bir modelini taburcu olan 443 hastaya uygulamışlardır. Revize edilen bu modelde 15 madde bulunmaktaydı ve olumsuz ifade edilen maddeler çıkarılmıştı. Araştırma sonuçları müşterilerin beklenti ve algılarını gösteren 2 yapı faktörünü işaret etmiştir. Yazarlar SERVQUAL’in sonraki araştırmalarda kullanılmasını önermektedirler. Fakat bu araştırmaların bir dezavantajı ise sadece bir veya iki örgütte test edilmiştir ve bunlar da vaka çalışmalarıdır.

Daha sonraları ise McAlexander (71) hizmet kalitesini sınayan dört modelin etkililiğini araştırmıştır. Bunlar SERVQUAL, ağırlıklandırılmış SERVQUAL, SERVPERF ve ağırlıklandırılmış SERVPERF’dir. Yazar SERVQUAL’in genel hizmet kalitesi algısını ölçmede diğer üç modelden daha iyi olduğunu tespit etmiştir: Öneme göre ağırlıklandırılmış SERVQUAL, sadece performansı ölçen SERVPERF ve performansı ağırlıklandırılmış önem derecesine göre ölçen ağırlıklandırılmış SERVPERF. SERVQUAL ve SERVPERF arasındaki temel fark ise şöyledir: SERVQUAL hizmet kalitesini beklenti ve performansın bir fonksiyonu olarak ölçmekte, SERVPERF’in ise beklentiyi göz önüne almaksızın performansı hizmet kalitesi olarak ölçmesindedir. Yazar SERVPERF yönteminin SERVQUAL’den daha üstün olduğunu tespit etmiştir. Aynı zamanda çalışmada diş hastalarının hizmet kalitesinin geneliyle ilgili değerlendirmelerinin hizmet sunucusunun performansıyla ilgili olarak vardığı yargıdan önemli bir şekilde etkilendiğini ortaya koymuştur. Toplam hizmet kalitesi algıları ve hasta memnuniyeti arasındaki nedensellik sıralaması kontrol edildiğinde; her iki olgunun da birbirini etkilemekte olduğu ve birinin diğerine üstün olduğu sonucuna varmanın imkansız olduğu ampirik olarak ortaya çıkmaktadır. Müşterilerin satın alma niyetleri hem hasta memnuniyeti hem de hastaların hizmetin genel kalitesiyle ilgili değerlendirmelerinden etkilenmektedir. 

6.2. Hasta Memnuniyeti
Sağlık bakımında hizmet kalitesi üzerine derinlemesine bir çalışma Ware, Davies-Avery ve Stewart  (99) tarafından yapılmıştır. Hasta memnuniyeti üzerine yazılan ve 81’i ampirik olan 111 makaleyi incelemişlerdir. Daha sonra da yazarlar hasta memnuniyetinin bir sınıflamasını yapmışlardır. Bir hastaya verilen bakımın miktarını gösteren ve “bakım sanatı” olarak adlandırılan kavram memnuniyetin en sık ölçülen boyutlarıdır. İkinci sırada ise bakımın teknik kalitesini ölçen ve hizmet sunucusunun kabiliyet ve yeteneklerini ölçen boyut bulunmaktadır. Diğer boyutlar ise ulaşılabilirlik, parasal boyut, fiziksel çevre, elde edilebilirlik, devamlılık ve bakımın sonuçları şeklinde azalan bir sıklıkla ölçülen boyutlardır. 

Hall ve Dorman (49) tıbbi bakımdan duyulan memnuniyeti incelemişlerdir. Yazarlar veri toplamak için sağlık bakımı memnuniyetiyle ilgili 221 çalışmayı ve 28 maddeyi yeniden incelemişlerdir. Çalışmalarda sadece tıp doktoru ve diğer profesyonellere odaklanılmıştır ve ortalama hasta sayısı 303’dür. Çalışmaların boyutlarını ise; insancıllık, bilgilendiricilik, toplam (genel –overall) kalite, teknik beceri, bürokratik işlemler, erişim, fiziksel imkanlar, çıktılar ve tıbbi olmayan problemlerin ele alınması gibi kavramlar oluşturmaktadır. 

Allanach ve Golden (2) 26 full-pay hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında  hemşirelerin bakım davranışındaki en önemli unsuru “sunulan bakım miktarı/bakım için harcanan zaman” olarak tespit etmişlerdir. Bu çalışmanın eksik yönü ise örnekleminin küçüklüğüdür. Risser (80) hastaların hemşirelere karşı olan tutum/davranışlarını ve hemşire bakımını anket kullanarak sınıflandırmaya çalışmıştır. Risser maddeleri üç temel boyutta gruplandıran bir anket geliştirmiştir; teknik-profesyonel ilişki, kişiler arası eğitim ilişkisi ve kişiler arası güven ilişkisi.  Beşli Likert skalası maddelerin ölçümünde kullanılmıştır. Hinshaw ve Atwood (55) Risser’in anketinin yeniden gözden geçirmiş 18 maddeyi içermek ve hasta memnuniyeti enstrümanı (patient satisfaction instrument- PSI)  olarak adlandırılmıştır. PSI 5 klinik ve yönetsel çalışmanın üzerine inşa edilmiştir. 

Daha sonraları Ericksen (31) hemşire bakımıyla ilgili hasta memnuniyetini ölçmeye yarayan bir anket üzerinde çalışmışlardır. Anketin 6 boyutu kapsaması düşünülmüştür. Bunlar sırasıyla; “bakım sanatı”, bakımın teknik kalitesi, fiziksel çevre, elde edilebilirlik, bakımın devamlılığı ve bakımın sonuçlarıdır. Skorlama kriteri ise hastaların deneyim ve beklentileriyle karşılaştırılmasını sağlayan büyük bir düşünce gerektirmekteydi. Bu enstrümanın geliştirme aşamasının ilk dönemleriydi. Bugüne kadar sadece bir hastanede 90 hasta üzerinde denenebilmiştir. Kalite performansının dışsal ölçütleri Çizelge 5’de sınıflandırılmıştır. 

7. GELECEK İÇİN ARAŞTIRMA ÖNERİLERİ 

Sağlık bakımının çevresindeki değişimler nedeniyle güvenilir, tutarlı ve uygun performans ölçütlerine olan talep artmaktadır. Hem uygulayıcıların hem de araştırmacıların karşı karşıya kaldığı sorun, makul fiyatlarla/maliyetlerle sağlık hizmetlerinin kalitesinde devamlı bir gelişim sağlamak için performans ölçütleri ile örgütün amaçlarını birleştirmektir. Bunun için gelecekte yapılması gerekenler olarak aşağıda sayılanlar önerilmektedir. Bu öneriler, performans ölçüm öğeleri ve bilgi, performans ölçüm metodolojisi ve performans ölçüm bağlantıları ile ilgilidir. 

7.1. Performans Ölçüm Öğeleri ve Bilgi 

7.1.1. Performans Ölçüm Terminolojisi

Önceki araştırmalar sağlık bakım örgütlerinin performans ölçüm öğelerinin kalite ve maliyet (29) olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte kalite ve maliyetleri göz önüne alan yapılar her bir değerlendiricinin (performansı) amaç ve ihtiyaçlarına göre belirlenmektedir. Bugüne kadar sektörde sağlık kurumlarının hizmet kalitesi ve maliyetlerini değerlendirmek için standartlaştırılmış terimler söz konusu değildi (5). Örneğin müşteri memnuniyeti yüksek bir rekabetin söz konusu olduğu ortamlarda kritik bir öğedir. Önyargısız bir hasta memnuniyeti ölçme aracı (enstrumanı) hizmet sunucularının aynı dili konuşmasını ve memnuniyet düzeylerinin ölçümünün aynı türde olmasını sağlayacaktır. Alanda gelişimi yakalamak için, iyi bir şekilde tanımlanmış sağlık bakım endüstrisinde tutarlı performans ölçütleri sağlayacak evrensel performans ölçüm terminolojisi geliştirmeye yönelik araştırmalar yapılmalıdır. 

7.1.2. Performans Ölçümü İçin İhtiyaç Duyulan Bilgi  

Hastaneler yıllardır Moody’s ve Standard and Poors gibi üçüncü taraflarca finansal oranları ve kullanım istatistiklerine göre değerlendirmişlerdir. Standard and Poors’un başkan yardımcısı, performansın finansal değerlendirmesinin sağlık kurumlarının yalnızca bir boyutunu kapsadığını belirtmektedir (4). Örneğin, başarılı sistemler pazarda rekabet edebilmek için iyi bir şekilde geliştirilmiş stratejilere  ve problemleri tanımlamak ve çözümleri uygulayabilmek için etkili yöntemlere sahip olma eğilimindedirler. Bu bilgi sağlık kurumunun performansının sağlamlığının ölçümünü içermelidir. Bugüne kadar hasta risk faktörüyle tek bir araştırma olduğu bilinmektedir (104). Williams ve diğerleri (104) açık kalp programları için objektif bir kalite güvence yaklaşımı geliştirmişlerdir. 

Birçok araştırmacı bizim sunduğumuz veri setinin ve ölçüm araçlarında gerekli tüm faktörleri kontrol edemeyeceğini dikkate almıştır (26). Örneğin birisi, hastane taburcu özet verilerinden kolayca ulaşılabilen bilgi ile hastaların teşhisleri, yaşları ve cerrahi işlemlerle ilgili çeşitli olumsuz  sonuçların riskini değerlendirmede kullanılabilir. Ancak hastalardaki sosyal ve davranışsal durumdaki sonuçları ölçmek zordur. Hastanın sosyal ve davranışsal bilgisini içeren ilgili risk faktörlerinin hepsi dikkate alındığında hastane performans karşılaştırmaları çok daha iyi bir şekilde başarılı olacaktır. Bugüne kadar hasta risk faktörüyle tek bir araştırma olduğu bilinmektedir (104). Williams ve diğerleri (104) açık kalp programları için objektif bir kalite güvence yaklaşımı geliştirmişlerdir. 

7.1.3. Üretim Verimliliği

DRG (Diagnosis Related Groups) uygulamasının amacı hastane üretim verimliliğini geliştirmektir. Ancak kaynak tüketim profilleri açısından DRG’lerin grup içi homojinetesi bakımından dikkate değer tartışmalar yapılmaktadır/bulunmaktadır. Hastaneler üretim verimliliğini daha iyi bir şekilde ölçmek ve klinik uygulamalarda doktorların görüş birliğine oluşmasına yardım edecek “şiddete-ayarlı” indeksler geliştirmektedirler (36,44,104). Gelecekteki araştırmalar, her bir DRG için kaynak kullanım değişkenliğini (variation) araştırmalı ve dinamik klinik çevrede uygulanabilir makul toleransı seviyelerini belirlemeyi amaçlamalıdır (83). Hastaneler işlemlerinde tekil (sipariş) üretim tarzından kitle üretim tipine kaydırdıkça homojen ve heterojen kaynak kullanım verileri üretim verimliliği ölçümünde tolerans düzeyinin tespitine dayanak teşkil etmesi için toplanarak analiz edilmelidir.  

7.1.4. Kullanım 

Sağlık bakım sistemlerinin performanslarını ölçmek için yıllardır rutin bir  şekilde kullanım istatistiklerini kullanmaktadır. Örneğin, doluluk (yatak işgal oranı) 1972-93 arasındaki dönemde yataklı tedavideki hasta bakımının planlanmasında “kullanımın” belirleyicisiydi. Ancak Hastane Rehberinin 1994 versiyonu kullanım için doluluk oranı ölçütünü ikinci plana atmıştır. Bunun yerine artan poliklinik hizmetleri gerçeğini yansıtması için poliklinik ziyaretleri sayısı dahil edilmiştir. Sayım ve poliklinik ziyaret sayısı düzenlenmiş/ayarlanmış (adjusted) günlük hastalara sunulan hizmetlerin hesaplanmasında temel sağlamaktadır. Şimdiye kadar çeşitli sağlık bakım kurumlarını değerlendirmede uygulanabilen iyi bir kullanım belirleyicisi bulunmamaktadır. Bu konudaki araştırmaların esas odak noktası, farklı kapasite kaynaklarının kullanım düzeylerinin elde edilmesinde kullanılabilecek bir ya da daha fazla anahtar kullanım faktör(ler)ini belirlemek olmalıdır. 

Hastane pazar yapısı son on beş yıldan beri önemli ölçüde değişmektedir. 1970’lerin sonlarından önceki dönemlerde hastaneler çoğunlukla kâr amaçsız, bağımsız çalışan, yerel pazarlarda rekabet eden ve yataklı tedavi hizmetleri sunan bir yapıdaydı. Hastanelerde günümüzdeki eğilim ise  çoklu-hastane sisteminin bir üyesi olmak veya hizmetlerin diğer hastanelerle paylaşımını oluşturmaktır. Çoklu hastane sistemleri ve ortaklıkların risklerini ve faydalarını tanımlamak ve stratejik birleşmeleri/ittifakları geliştirmeye yönelik daha fazla bilgi sağlamak olası bir araştırma konusudur. 

Var olan kapasite kaynaklarından daha iyi bir şekilde yararlanmak için hastaneler, gezici bakım klinikleri, yataklı tedavi, günlük cerrahi, evde sağlık bakım ve hemşirelik bakım evlerini içeren hizmetlerin tüm çeşitlerini sunmaya başlamışlardır. Sağlık bakımı sunumunda dikey bütünleşme modelinin oluşturulması çeşitli araştırma fırsatları meydana getirmiştir. Örnek  verilecek olursa, her çeşit hizmet imkanına karşın sınırlı sayıda bazı hizmetlere odaklanarak  hizmet  sunulmasının  avantaj ve dezavantajları nelerdir? Her bir düzeyde kaynak kapasitesi ne kadar olmalıdır? Dikey bütünleşmenin gereksinimlerinin karşılanmasında tasarlanılan ve elde edilmesi  gereken kaynak kapasitelerinin esnekliği  nasıl olmalıdır? Dikey bütünleşik bir sistemde kazanılan veya yok edilen kapasite kaynaklarının marjinal maliyeti nedir? Ve dikey bütünleşik veya çoklu hastane sisteminde optimum personel karışımı nedir? Williams ve  diğerleri (105) kardiyak cerrahi risklerinin çeşitli seviyeleri ile  net gelir arasındaki ilişkiyi gösteren Kardiyak   Cerrahi  Risk-Ödül  Eğrisi   geliştirmişlerdir. 

7.1.5. Kalite

Kalite sürecinin önemi araştırmacılar tarafından kabul edilmektedir (10,41,104). Süreç verisi bir hastanenin performans ve hizmet kalitesini inceleme ve değerlendirmede kullanılabilir. Ancak, hizmet süreciyle ilgili veriler sağlık bakım örgütünün taşıdığı yasal sorumluluklar nedeniyle son derece hassastır. Bireysel hasta bazında Süreç kalitesiyle ilgili araştırma oldukça azdır. Bugüne kadar zamanın detaylı belgelenmesini, sunulan her bir prosedürün miktarı ve sonucunda hastanın sağlık statüsünü  ortaya konulmasını gerektiren süreç kalitesi konusunda fazla araştırma yapılmamıştır. Araştırmacıların geniş bir grubu için hizmet süreciyle ilgili verilerin elde edilebilirliği söz konusu olursa alandaki ilerlemeye büyük oranda ivme kazandırabilir. 

7.2. Performans Ölçüm Metodolojisi

7.2.1. Performans Analizi Birimi

Çeşitli deneysel çalışmalarda farklı analiz birimleri kullanılmaktadır. Örneğin DesHarnais, Mcmalon ve Wreblewski (26) hastane düzeyinde yataklı tedavinin bakım sonuçlarını ayarlanmış çoklu-risk indeksleri kullanarak araştırmışlardır. Fetter, Freeman, Averill ve Thompson (37) bireysel üretime dayanan (esas alan) DRG geliştirmişlerdir. Roth ve Dierdonck (83) vakaları temel alan Hastane Kaynak Planlama modeli geliştirmişlerdir. Uygun analiz biriminin tespiti belli başlı araştırma sorularının cevaplandırılmasına bağlıdır. Fakat, farklı ünitelerin performanslarının karşılaştırılmasında farklı sonuçlar ortaya çıkabilir. Örneğin, büyük bir eğitim hastanesi daha komplike vakalara bakma ve sevk zincirinde son nokta olarak hizmet sunduğu için küçük bir taşra hastanesine göre göreceli olarak daha fazla ölüm oranına sahiptir. Bu durumda performans karşılaştırmaları hastane düzeyi yerine vaka karmasına göre yapılmalıdır. Bu nedenle farklı durumlara yönelik uygun analiz birimleri tespit edilmelidir. 

7.2.2. Boylamsal Çalışmalar
Sağlık hizmetlerinin etkileri ve nedenlerini modelleme boylamsal (dönemsel) verinin incelenmesini gerektirmektedir. Tek bir olayı değerlendirme, hastane performansında önyargılı (taraflı) bir görüntü verebilmektedir. Ulusal Uyuşturucu Kullanım Enstitüsü (National Institution on Drug Abuse) AIDS’in önlenmesi ve korunmayla ilgili yürüttüğü ulusal projede boylamsal çalışma yöntemini kullanmıştır. Bu projede 18-24 aylık dönem boyunca binlerce AIDS riski taşıyan tek başlangıç değerlendirmesi kullanılarak izlenmiş ve çeşitli izleyen değerlendirmeler yapılmıştır (63). Çalışma hastalığın epidemiyolojik modeli, yüksek risk altındaki kişilerin davranışları ve hasta temelli AIDS müdahale stratejileri ile ilgili zengin bilgiler sunmuştur. Sağlık bakımı araştırmaları değişik kaynak tüketim prosedürlerinin etkilerini araştıracak boylamsal veri tabanları oluşturmalıdır. 

7.2.3. Bütünleşik Bilgi Sistemleri

     Sağlık bakımının performansının ölçümü yoğun düzeyde bilgi gerektirmektedir. Bunlar, tedavi bilimi, bireysel olarak hasta, sunulan bakım, bakımın sonuçları ve örgütün performansı gibi bilgileri içermektedir. Ek olarak, örgütün içinde birçok birey, departman ve servisler hastalara değişik tipte hizmetler sunmaktadır. Bu hizmetler koordine edilmeli ve bütünleştirilmelidir. Bilgiye bu şekildeki bağımlılık ve hizmetlerin koordinasyon ve bütünleştirilme ihtiyacı nedeniyle sağlık bakım örgütleri bilgiyi etkili ve verimli yönetimin önemli bir kaynağı olarak görmelidir. Veri toplanması ve bilgi yönetimi bir dizi süreçten oluşmaktadır. Amaç hasta verilerinin elde edilmesi, toplanması ve verilerin bireysel, kurumsal ve sektör düzeyinde karşılaştırılarak kapsayıcı ve tutarlı performans ölçütlerini sağlamaktır/sağlanmasıdır.

7.2.4. Performans Değerlendirme Süreci

Potansiyel araştırma fırsatları sistematik ölçüm süreçlerini kapsamaktadır. Günümüzde karşılaştırma verisinin yeterliliği metodlardaki yeknesaklık eksikliğinden dolayı zayıflamıştır (günümüzde metotlardaki yeknesaklık eksikliği karşılaştırma verisinin yeterliliğini zayıflatmıştır). bu performans ölçütlerinin türetildiği standardize edilmiş tanımları ve spesifik metodolojileri de kapsamaktadır. Mevcut veri ve veri sistemlerinde önemli miktarda değişkenlik söz konusudur. Dahası değişik performans ölçüm metodolojileri farklı sonuçlar sunabilir/elde edilebilir. Bundan dolayı sistematik veri toplama ve performans ölçümlerinin/ölçütlerinin analizi geliştirilmelidir. 

7.3. Performans Kriterlerinin Birleştirilmesi

Sağlık endüstrisinde performans kriterleri üzerine yapılan önceki araştırmaların birçoğu maliyet veya kalite gibi içsel ölçütler veya finansal statü ve müşteri tatmini gibi dışsal ölçütlerin ikisinden birine odaklanmışlardır. Örgütün performansının sadece bir yönüne odaklaşmak sağlık bakım örgütlerinin performansıyla ilgili sistematik bir bakış açısı sağlamada olumsuz/negatif etki yaratmaktadır. Örneğin hasta tatmini ölçümleri hastanın bakış açısını yansıtmada avantajlıdır. Fakat, hastanın gözlemlemediği bakımın teknik kalitesini veya diğer yönlerini değerlendirmesi beklenemez. İlave olarak Flood ve Scott (41) Donabedian tarafından önerilen yapı, süreç ve sonuç modelinin eksikliklerini belirtmişlerdir. ​​–Örneğin yapısal göstergeler büyük veya eğitim hastaneleri lehine ağırlık verilmesine neden olabilir, çünkü; bu imkanlar deneyimli işgücünün (Dr) çekilmesinde ve gelişmiş teknoloji-ekipman sağlanmasına neden olabilmektedir. 

Collier (20) örgütün performansını ve pazardaki rekabetçi pozisyonunu birleştirerek değerlendiren bir yöntem önermiştir. Birleştirmenin anlamı hem içsel operasyonel (işlevsel) veriler hem de dışsal performans verilerinin şirketin performansının değerlendirilmesinde kullanılmasıdır. Birleştirme metotları, sağlık bakım sektörüne yukarda belirttiğimiz bazı eksiklikleri düzeltilerek uygulanabilir. Aşağıdaki birleştirme konuları üzerinde durulabilir. 

1. Maliyet ve kalitenin içsel ölçütleri arasındaki ilişkiler,

2. Süreç kalitesi ve hizmet kalitesinin ölçütleri arasındaki ilişkiler,

3. Algılanan kalite ve tatminin dışsal ölçütleri arasındaki ilişkiler,

4. Verimlilik ve kullanım gibi içsel maliyet ölçütlerine karşılık pazar payı, ve finansal performans gibi dışsal maliyet ölçütleri arasındaki ilişki,

5. İçsel kalite ölçütleri ile dışsal kalite ölçütleri arasındaki ilişkiler. 

8. SONUÇ 

Bu makale sağlık bakım performans ölçüm literatürünü yeniden inceleme girişiminde bulunmaktadır. Gündemdeki birkaç araştırma, sağlık bakım endüstrisinde önerilmiş son değişikliklere dayandırılmıştır. Performans ölçümlerinin gelecekte de farklı amaçları olmayacak, aksine sağlık bakım örgütleri arasında performans değerlendirmesinde kullanılabilir, tutarlı, güvenilir, uygun veri elemanları ve sistematik metodolojileri tanımlayacaktır. Araştırmacılar, sağlık bakımının çevresi daha rekabetçi bir yapıya büründükçe performans ölçümleri üzerine pek çok araştırma fırsatı bulmaya ümitlidirler. 
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( “cost containment” kavramı “maliyet kontrolü” olarak çevrilmiştir. 





