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OZET

Bu makalede, tibbi bakim siirecinin yénetim zorlugu ile nedenlerine ve son
zamanlarda bu yonetsel zorlugun iistesinden gelme yoniinde gelisen miidahale
bigimlerine kavramsal ve felsefi boyutta dikkat ¢ekmek amaglanmigtir. Bu baglamda,
éncelikle hekim otonomisi efsanesi iizerinde durulmug, daha sonra hekimlik
uygulamalarina gore degisen otonomi diizeyleri ve kontrol modellerine yer verilmigtir.
Son olarak ise hekim otonomisine yénelik olarak gelisen ve aralarinda yoénetsel
teknolojilerin de oldugu olgular incelenmistir.
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ABSTRACT

The aims of this article are; to discuss the management difficulties and their
reasons within the medical care process; and to outline the theoretical ana
philosophical aspects of intervention techniques developed to overcome these
difficulties. In these respect, first, the myth of physician autonomy is presented followea
by the autonomy levels changing by physician practice and control models. In the last
section, concepts developed for physician autonomy, including managerial
technologies are analyzed.
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L. GIiRiS

Tibbi bakim harcamalarindaki kontrol edilemeyen artiglar, giiniimiiz saglik
bakim sistemlerinin kars: karsiya bulundugu nemli sorunlardan biridir. Saghk
harcamalarindaki artisin bir ¢cok nedeni olmasina ragmen en 6nemli rolii
hekimlerin oynadigina inamilmaktadir; hastalar igin istenen testlere, yazilan
recetelere ve onerilen ameliyat ve tedavilere temelde hekimler karar verdigi
icin gercek maliyet yaraticilarin hekimler oldugu ©ne siiriilmektedir.
Dolayisiyla, kit olan saglik bakim kaynaklarinin maksimum verimlilikle
kullanilmasini saglamak igin sistem igerisindeki kaynaklarin yaklasik yiizde
doksanmin kullanimma tam bir klinik ozgiirlikk icerisinde karar veren
hekimlerin tedavi siireglerinin izlenmesi gerekmektedir.

Tibbi bakim o&rgiitlerindeki isin dogasina, biiyiik dlgiide tedavi edilmesi
gereken hasta karmasi ile, Orgiitiin sunmay: tercih ettigi hizmet karmas;
tarafindan karar verilmektedir. Bu o6rgiitlerdeki temel yonetim problemi; hasta
bakim kalitesini ve onu iiretmek i¢in kullanilan kaynaklari kontrol etmektir.
Kisaca, tibbi yonetimin zorlugu, tibbi bakim &rgiitlerinin etkili yonetilmesinde
temel unsur olan hasta bakim siirecinin kontrol edilmesinde yatmaktadir.
Giintimiizdeki tibbi y6netim siireci incelendiginde, hekim olmayan
yoneticilerin hekimlerle olan iliskilerinde, 6rgiitsel gii¢ ve otoritelerine kars:
onemli baski ve smirlamalarla karsi karsiya olduklari goriilmektedir. Bu
durum, temelde yonetimin tibbi uygulamalara miidahale edememesinden
kaynaklanmaktadir. Bilindigi iizere, tibbi sadece hekimler uygulayabilir,
yoneticiler ise hekimin isini destekleyen tibbi olmayan biirokratik yapiyi
yonettiklerinden bir ¢ok saglik bakim &rgiitiinde, biri tibbi digeri yonetsel ikili
otorite hatti ortaya c¢ikmaktadir (O’Connor, Lanning 1992). Hastane
orgiitlerindeki ikili otorite hattinin ortaya ¢ikisi, ABD’de Hastane Danisma
Kurulu’nun hastane etkililigi konusundaki bir raporunda su sekilde yer
almaktadir (Schulz et al. 1976:107):

Mars'dan gelen bir misafir bir hastane yoéneticisini hastanesinin
amaglari, fonksivonlari ve yonetimi konusunda sorguya ¢eker. Yénetici,
Marsliya hastalarla ilgili islemleri hastanedeki hekimlerin istediklerini,
bu nedenle kaynaklarin nasil kullanilacagina, personelin ne iy
yvapacagina ve hatta hangi hastalarin kabul edilecegi ile onlarin ne
zaman taburcu edilecegine hekimlerin karar verdigini anlatir.

Daha sonra Marsh, yoneticive “Bu énemli insanlar sizin islerinizde
nerede yer almaktadir "diye sorar.

Hastane yoneticisi gercekte bunlarin érgiit disinda durduklarini, onlara
ddemenin miigteriler tarafindan yapildigim ve geleneksel olarak
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hastanelerin onlara miidahale etmemek zorunda oldugunu ve onlarin
kararini etkiler goriinmedigini agiklar.

Marsli “Saka yapiyor olmalisiniz! Boyle bir diizeni yénetmenin imkansiz
olacagini herkes ¢ok agik bir sekilde gérebilir "dive haykirir.

Yonetici kolay olmadigini kabul eder

Akl misafirin  ayrilirken  “Imkansiz...cok ¢ok pahali” diyerek
homurdandigr duyulur.

Uzun yillar hekimlerin hastalan igin en iyisini diisiindiikleri ve yaptiklarina,
dolayisiyla klinik 6zgiirliigiin hekimlerin ilahi haklari olduguna inanilmakla
birlikte (Hampton 1983; Brook 1989), son zamanlarda saglik bakim
maliyetlerindeki hizli ve kontrol edilemeyen artiglardan kaynaklanan baskilar
sonucu, hekimlerin karar verme giiglerinin yavas yavas ellerinden alindig
goriilmektedir. Bu sonuca ulagilmasinda, hastalik hikayesinin alinmasindan
fiziksel muayenenin yapilmasina, laboratuvar testlerini okumadan tedavi
Onermeye kadar yapilan bir ¢ok iste hekimler arasi degiskenlik ve keyfiligin
olmas: biiyiik etken olmustur (Eddy 1990). Ludbrook ve Mooney’e gore
(1984), hekimlerin bireysel olarak sahip olduklari klinik 6zgiirliiklerin toplamu,
verimsizlige neden oldugu igin verimlilige ancak klinik 6zgiirliigiin sonunun
gelmesi ile ulasilacaktir.

Bu makalede, temelde tibbi bakim siirecinin yonetim zorluguna ve son
zamanlarda bu yonetsel zorlugun iistesinden gelme yoniinde gelisen miidahale
bigimlerine dikkat ¢ekmek amaglanmistir. Bu baglamda, asagida oncelikle
mesleklesme ve otonomi baghig: altinda, tibbi uygulamanin bir meslek olarak
sekillenmesinde otonominin oynadigi role ve klinik otonominin hekim
efsanesini nasil destekledigine yer verilmistir. Daha sonraki boliimde, farkh
yapisal modellere gore degisen otonomi diizeylerine deginilerek otonomi
diizeylerinin biitiin orgiitlenme bigimlerinde ayni olmadiginin alti gizilmeye
¢ahisilmistir. Son olarak ise, hekim otonomisi iizerindeki miidahaleler bashg
altinda, otonomi kayb1 yoluyla klinik 6zgiirliigiin sonunu hazirlayan nedenlere
ve azalan otonomiye katkida bulunan miidahale bigimleri ile ABD’deki 6ncii
orneklerine deginilerek bu giiglerin tip meslegi iizerindeki etkileri tartigiimistir.

II. MESLEKLESME VE OTONOMI: HEKiM OTONOMISi EFSANESI

Orgiitler, yapilan isler iizerinde kontrol elde edebilmek ve sonuglari nceden
ongorebilmek igin degiskenligi azaltma ve orgiit iiyelerinin davranislarini
diizenleme (formalization) yoluna bagvururlar. Genellikle, iiretimin yapildig
(operating core) orgiitsel diizeyler daha gok tekrar edilen gérevlerden olustugu
igin biirokratik yapilarin buralarda meydana geldigi, buna karsilik Orgiitiin iist
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kisimlarina dogru ¢ikildikga daha az tekrar edilen ve dolayisiyla daha az
diizenlenmis islerin oldugu bilinmektedir. Ancak bu, iiretimin yapildig: tiim alt
diizeylerin  biitiin  orgiitlerde aym  sekilde diizenlendigi anlaminda
yorumlanmamalidir. Orgiitte yapilan bazi isler, uzun yillar egitim gerektiren
karmasik isler oldugunda, yakin yénetsel kontrolii nlemekte ve is iizerindeki
kontrol énemli &lglide isgbrenlere birakilmaktadir. Bu tiir islerin en Gnemli
-ozelligi ise; isin yapilmasi igin gerekli olan bilgi ve yetenegin, isgorenlere ise
baglamadan &nce orgiit disinda formal egitim siireciyle kazandirilmasi ve
meslek olarak tanimlanmasidir (Mintzberg 1983).

Meslek olarak adlandirilan bu islerde, isgérenlerin izleyecegi is standartlar
orgiitiin disindaki birlikler ve egitim kurumlari tarafindan belirlendigi igin,
hiyerarsik otorite yerine uzmanlik otoritesine giivenilmektedir. Bu yapilarda,
isgérenlerin hem yoneticilerden hem de teknik yapiyr (thecnostructure)
tasarimlayan analistlerden gelen etkileri minimize ederek nispeten otonom
galigtiklari, ve bdylece profesyonelligin 6nem kazanmasiyla Mintzberg’in
profesyonel biirokrasi olarak tamimladigi orgiit yapilarimin ortaya g¢iktig
goriilmektedir (Mintzberg 1979; 1983). Profesyonel biirokrasiler, standart iiriin
ve hizmet iiretmek igin iiretim siirecindeki profesyonellerin yetenek ve
bilgisine giivenen orgiitlerdir (Fogel 1992). Bu 6zellikleri nedeniyle, genellikle
diger orgiit bigimlerinde goriilmeyen yonetim zorluklarina sahiptirler.
Kuskusuz, aralarinda hastanelerin de bulundugu bu &rgiitlerin basarisi;
yonetimin bu ozgiin yapisal o©zellikleri anlama ve kavrama yetenegiyle
yakindan iliskilidir. Bu noktada, bir meslekte profesyonel statii elde etmek igin
gerekli olan temel 6zelliklere deginmek yararli olacag: igin, asagida Reed ve
Evans (1987) tarafindan siralanan ve literatiirde yaygin olarak kullanilan temel
ozelliklere yer verilmistir: '

e Meslek sinirlandirilmis ve toplumsal olarak degerli bir bilgi birikimine
sahip olmalidir.

e Meslegin iiyeleri mesleki bilgi ve uzmanhk standartlarina karar verir.
Ogrenciler meslek igine alindiklari zaman meslek yogun bir
sosyalizasyon siirecine girerek meslegin bu yeni iiyelerini etkilemeye
baslar.

e Bilyilk o6lgiide meslek iiyelerinden olusan lisanslandirma ve kabul
kurulu meslek uygulayicilarini yetkilendirme otoritesine sahiptir.

Bir meslegin iiyeleri arasinda kargihikli gikar ve toplum yarari vardir.

e  Meslekle ilgili politika ve yasalarin olusturulmasinda agirlikli olarak

meslek iiyeleri etkindirler.
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e  Meslek yasal kontrollerden daha kat1 olan ve uygulamalari yoneten bir
etik yapiya sahiptir.

e  Hizmet yonelimi profesyonellerin 6zel ¢ikarinin yerine geger.
Meslekler nihai ugrastirlar (uygulayicilarin hayat boyu tek mesleksel
tercihidirler).

e Bir meslek yiiksek derecede mesleksel otonomi gdsteren
uygulayicilariyla digsal kontrolden biiyiik 6l¢iide 6zgiirdiir.

Bu 6zelliklerden otonomi, mesleksel egemenligi olusturmanmn ©6nemli
araglarindan biri olarak kabul edilir. Bazi yazarlar, mesleksel otonomiyi gerek
esitler gerekse orgiitsel kontrolden 6zgiir olma olarak tanimlarken, bir kismi1 da
kendi kendini diizenleme ve kendi yetenek alanlari icerisinde davranma
otoritesi ve dzgiirliigii olarak tanimlamaktadir (O’Connor, Lanning 1992).

Mesleklesme ve profesyonel otonomi konusunda en &nde gelen
teorisyenlerden biri olarak kabul edilen Freidson (1970) ise, otonomiyi
asagidaki  gibi tammlamistir:  Yazara gore, otonomi mesleklerin
orgiitlenmesinde tanimlayici bir anahtar ozelliktir. Freidson’a gore, ideal
otonomiye g¢esitli boyutlardan olusan mesleksel monopolliikk ile ulasilir ve
ekonomik monopolliik her seyden 6nde gelmektedir. Meslek yeni iiye alimi,
egitimi ve mevcut talebi karsilayacak uygulayicilarin sayisimi direkt kontrol
edebilmektedir. Bu arada, mesleksel otonomi kendi uzmanlik alani iizerinde
politik monopolliigii de igerdiginden, meslek iiyeleri kendi bilgi ve becerisiyle
ilgili konularda yetkili sozciiler olarak kabul edilirler. Boylece meslegin
temsilcileri, isle ilgili yasal ve yonetsel kurallar adina birer yol gosterici
uzmanlar olarak hizmet ederler. Ayrica, meslek isle ilgili pratik konular
iizerinde bir yonetsel ve gézetim monopolliigiine de sahiptir; is standartlarinin
olusturulmasi, isin ydnetilmesi ve degerlendirilmesiyle ilgili érgiitsel gorevler
meslek iiyeleri tarafindan yerine getirilir. Hiyerarsik otoriteden ¢ok esitlerin
incelemesi (peer review) genel bir kuraldir.

Otonomi, diger mesleklerde oldugu gibi klinik profesyonel model igin de
merkezidir ve bu model altinda, klinik profesyoneller bir takim &zel
ayricaliklara sahiptir. Bu ayricalik, temelde, klinik profesyonel islerin
ahsilmamis diizeyde bilgi ve yetenek gerektirmesinden, ve profesyonel
yOneticilerin bu bilgi ve yetenegi degerlendirecek veya diizenleyecek kapasite
ile donatilmamis olmalarindan kaynaklanmaktadir (McLaughlin, Kaluzny
1992). Nitekim mevcut uygulamalar incelendiginde, hekim olmayan
yOneticilerin hasta bakim siirecinde kullanilan kaynaklarin ne élgiide gereksiz
olduguna ya da bireysel vakalara iliskin bakim siireglerinin uygun olup
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olmadigina karar veremedikleri, bdylece hekimlerin tibbi uygulamalarina
miidahalede bulunamadiklar agik bir sekilde goze ¢arpmaktadir. Diger yandan,
hekimler de tibbi bakimmm hekimsiz dagitilamayacaginin bilincinde
olduklarindan, kendilerinin diginda gelisen hasta bakim siirecini kontrol etme
¢abalarina itiraz ederek profesyonel otonominin ve sonugta hekim efsanesinin
dogmasina neden olmaktadirlar (Rohrer 1992).

Freidson’un (1970) énemle vurguladigi degerlendirmelerden biri de, tip
mesleginin sahip oldugu bu olaganiistii otonominin sonucu olarak paramedikal
hiyerarsinin zirvesinde yer almasidir. Freidson’un bu yorumuna “tibb1 egemen
bir meslek olarak tanimlayan” Starr da (1982) agik bir destek vermistir
(aktaran:Culbertson, Lee 1996:117). Bu noktada, yaygin klinik uygulamalardan
hareketle, bir gok ydnetsel ¢abanin hasta bakim siirecini kontrol etmeye yardim
etmeksizin, sadece bakim siirecini desteklemeyi amaglamaktan dolay: yanhs
yonlendirildigi rahatlikla séylenebilir. Pazarlama, finansman, toplum iliskileri,
stratejik planlama, satin alma, risk yonetimi, orgiitsel tasarim, iiretim ySnetimi,
liderlik ve personel yonetimi gibi ydnetsel faaliyetlerden bir takim yararlar elde
edildigi siiphe gétirmemekle birlikte, bu faaliyetler 6rgiitiin verimli ve etkili
olmasi igin gerekli olan hasta bakim siirecinin kontroliinde ikincil 6neme
sahiptirler.

Freidson’un otonomi yaklagimindaki onemli noktalardan bir digeri ise,
otonominin ekonomik boyutlarina da ilgi gostererek sadece otonominin klinik
yonii iizerinde duran teorisyenlerden farkli bir gizgide yer almasidir. Ornegin,
ABD’nin 6nde gelen sosyologlarindan olan Talcott Parsons hekimin iistiin
pozisyonunu, teknik uzmanhg: yoluyla kazanilmis ve kamu yararina Karsi
kullanilan temel bir 6zellik olarak ele almaktadir. Yazar, hastalarin saghig: i¢in
hekimlerin profesyonel olarak klinik isleri kontrol etme hakkina sahip olmalari
gerektigini israrla vurgulamigtir.

Freidson, tip meslegi agisindan klinik ve ekonomik ¢ikarlarin birbirine
gectigini ve bir noktadan sonra ekonomik ¢ikarlarin egemen hale geldigini
savunmaktadir. Bu agidan bakildiginda Freidson, “kar amagh tibbin ortaya
¢tkmasiyla hekim sorumlulugunun giderek deger yitirdigini” 6ne siiren Relman
(aktaran:Culbertson, Lee 1996:118) ile aymi diizlemde bulunmaktadir.
Freidson, ayrica tip mesleginin kit kaynaklarin kullanimi iizerinde monopol bir
pozisyona sahip oldugunu ve kamu yarari gozetmeksizin iicret belirleme
ozgiirliigiiniin agik bir sekilde suistimalle sonuglanacagini iddia etmektedir.
Yazara gore, ozellikle ABD’de, hekimlerin sahip oldugu ayricalikli pozisyonu
suistimal etmediginden emin olmak igin, Orgiitli tip meslegi ikna edici
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herhangi bir gaba igerisine girmemektedir. Freidson gibi Reinhardt da (1988),
hekimlerin ortak veya sahibi olarak igerisinde yer aldigi, hastane ve laboratuvar
gibi 6zel girigimlerin iginde bulundugu ekonomik zorluklarin otonominin
giiven temelini bozduguna ve ileride daha da bozacagina isaret etmektedir
(aktaran:Culbertson, Lee 1996). Gray’in (1983) belirttigi iizere profesyonel
otonominin temeli olarak giiven; bir yandan ekonomik alandaki monopol
ayricaligi ve giicii siirdiiriirken, diger yandan mesleksel statiiyii gelistiren
mesleki bir gizem olarak ciddi tehdit altindadir. Yazar, meslek igin gerekli
otonomiyi mesrulastiran giivenin meslekle toplum arasindaki sosyal bir
sozlesmeyle gerceklestigine, bu sozlesme bozuldugunda mesleki otonominin
mesru agidan siirdiiriilemeyecegine dikkat cekmektedir (aktaran:Culbertson,
Lee 1996).

Mesleksel otonominin Amerikan hekimlerine verildigi 1910°dan bu yana,
tip mesleginin 6zii oldugu bilinmekle birlikte, son yillarda bu olaganiistii hekim
efsanesine yonelik direkt ve indirekt miidahalelerin meslegi tehdit ettigi
goriilmektedir. Otonomi erozyonu; bir yandan hekimlerin ne yaptiginin ve nasil
yaptigiin incelemesi amaciyla gelistirilen yonetsel kontrol teknolojileriyle
direkt meydana gelirken, diger yandan meslegin temel G&gelerinin
zayiflamasiyla indirekt olarak olusmaktadir (O’Connor, Lanning 1992).
Asagida, once tibbi bakimin sunumu igin ortaya g¢ikan orgiitlenme bigimlerine
gore degisen yapisal kontrol modellerine ve bu modellerdeki otonomi
diizeylerine iliskin goriislere, daha sonra azalan otonomi iizerine etki eden
yonetsel teknolojiler ile meslegin temel Ogelerini sarsan bazi giiglere yer
verilmektedir; bu temel 6geler kim, ne, nigin ve nasil sorulari ¢ergevesinde ele
alinmistir.

IIl. HEKIMLIK UYGULAMALARINA GORE DEGISEN OTONOMi
DUZEYLERI VE KONTROL MODELLERI

Tibbi uygulamanin érgiitlenmesi, tek bagina hekimlik uygulamasindan grup
uygulamasma dagilan bir ¢izgi olarak goriilebilir. Tek basina hekimlik
uygulamasinda yer alan uygulayicilar, bagimsiz olarak ¢alistiklari igin
meslektaslar tarafindan gozetilmeme avantajina sahiptirler. Bununla birlikte,
hekimlerin kendilerini, grup uygulamalari yoluyla olusturduklar: biirokratik bir
vapiya bagladiklari da goriilmektedir. Elbette bu tercihin arkasinda bir takim
pratik nedenler bulunmaktadir: iiretkenligi, kaliteyi ve hizmetin uygunlugunu-
artirma ihtiyaci bunlar arasinda sayilabilir (Rohrer 1992).
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Hekimlerin profesyonel otonomileri, siiphesiz hizmet sunumu igin ortaya
¢ikan yapisal modellerin dogasina bagli olarak degisecektir. Bu alternatif
modelleri anlama ve kavramsallagtirma girisiminde bulunan bir¢ok yazar,
birbirlerinden bagimsiz olarak, ¢esitli yapisal kategoriler siralamigtir. Bunlar
arasindan Madison ve Konrad’in bireysel otonomi, yonetilmis otonomi ve disa
bagimli orgiitlerden olusan alternatifleri, bu farkli orgiitsel kategoriler igin
6nemli bir model olusturmaktadir. Bu ii¢ kategoriden bireysel otonomi ve disa
bagimli yapilar, hekimlerin kendi kendilerini yonetme dogrusunun ters
uglarinda, yonetilmis otonomi ise bu iki u¢ arasinda yer almaktadir
(aktaran:O’Connor, Lanning 1992).

Bireysel otonomi (individual autonomy); Bu yapilarin 6rnekleri geleneksel
tek hekimlik uygulamalaridir. Burada hekimler, hasta bakim siirecini araci
birimlerin miidahalesi olmaksizin kontrol etmekte, konsiiltasyon ve sevk
olanaklarina 6zgiir bir sekilde ulasabilmektedir. Bazi hekimler, kisisel amaglar
yaninda orgiitsel amaglara da hizmet etmek zorunda kalmamak i¢in, tek basina
hekimlik uygulamalari yoniinde tercihte bulunmaktadir.

Yonetilmis otonomi (administered autonomy); YOnetilmis otonomi
yapisinda ¢alisan hekimler, kendilerini merkezi olarak dnceden goriisiilmiis bir
politikaya baglayarak otonomi kaybederler. Reed ve Evans (1987), bu
alternatifi hekim yonelimli 6rgiit (physician driven organization-PDO) olarak
kavramsallastirmistir. Yonetilmis otonom yapi, ilye hekimler tarafindan, ortak
bir sekilde gelistirilen hasta bakim protokollarina uyumu gerektirdigi igin
hekim- hasta arasindaki iliskiyi 6nemli 6lgiide etkilemektedir. Bu yapinin en
onemli ozelligi; konsiiltasyonlarin, sevklerin ve tedavi bigimlerinin esit hekim
yoneticiler tarafindan incelenmesi ve isbirlik¢i bir yaklasim gerektirmesidir.

Disa bagimli yapr (Heteronomous configuration); Mesleksel otonomiyi
azaltan baska bir model, disa bagimli yapilardir. Bu yapilar, bazi dissal birimler
tarafindan olusturulan kontrole hekimlerin bagimlihigiyla karakterize edilir.
Burada orgiit, digsal ii¢iincii 6deyicilerle yakin is iliskisi igerisinde bulunarak
tedavi standartlarini ve protokollerini olusturur ve gerektiginde 6rgiit dist sevk
ve konsiiltasyonlara izin vermeme yetkisini kullanabilir. Sonug olarak, hekimin
orgiitle iliskisi orgiitsel hiyerarsiye bagl bir is¢inin iligkisine benzemektedir.
Bu yapilarda, hekimleri degerlendirmek ve izlemek igin yonetim bilisim
sistemlerine ve maliyet/kalite uyumuna fazlaca énem verilmektedir (O’Connor,
Lanning 1992).
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IV. HEKIM OTONOMISINE YONELIK MUDAHALELER

Tip mesleginde otonomi kayb: yoluyla klinik 6zgiirliigiin sonunu hazirlayan
gesitli nedenler bulunmaktadir. Temel neden, sistemin agir1 maliyetlerini kisma
yoniindeki hitkiimet diizenlemeleri ve sigorta kuruluglarinin artan baskilaridir
(Benjamin 1989). Kaynaklar kit oldugu igin, teknik olarak olasi her seyi
yapmak miimkiin degildir; birine hizmet sunulmasi, baska birinin mahrum
birakilmasiyla sonuglanmaktadir. Bu durum; klinik uygulamalarin tibbi degeri
kamtlanmis olanlarla smirlandirilmasim gerektirdiginden, bazi yazarlar
tarafindan  klinik  6zgiirliigiin  sonunu  hazirlayan baslangic  olarak
yorumlanmaktadir (Hampton 1983; Ludbrook, Mooney 1984; Brook 1989).

Hekim otonomisi iizerindeki miidahaleler tarihsel bir siireg i¢erisinde analiz
edilecegi zaman, ABD’deki gelismeleri ve 6zellikle hekim 6deme politikasini
olusturmada egemen bir gii¢ olan Medicare ile hekim otonomisi arasindaki
iliskiyi atlamamak gerekir. Baslangigta, Medicare kuruldugu zaman federal
hitkiimet hem ekonomik hem de klinik alanda tip mesleginin otonomisine
boyun egmek zorunda kalmistir. Ancak, zamanla bir yandan tibbi bakim
sisteminin genisletilmesi istegi, diger yandan artan tibbi bakim harcamalarini
kontrol etme ihtiyaci; dnce ekonomik otonomide, daha sonra klinik boyutlarda
ilk kez goriilen Medicare diizenlemelerinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
Bu program degisikliginin etkisi ilk olarak ekonomik alanda gozlenmistir,
ancak Reinhardt’in (1988) da oOngordiigii gibi, tip meslegince ekonomik
faydadaki algilanan azalma klinik otonomiyi smirlayan d&diinlerle de
sonu¢lanmistir (aktaran:Culbertson, Lee 1996).

Hekimlerin ekonomik otonomilerine ilk miidahale, iicret ve fiyat
kontrollerinin  Nixon  yonetimince  yiiriirliige  konuldugu 1971°de
gergeklesmistir (1971-1974). Bu program cercevesinde, iicret artiglar1 kati
federal fiyat ilkelerine gore simirlandirilarak ekonomik otonomiye direkt
miidahalelerde bulunulmustur. Kisa bir siire sonra 1972 yilinda, Mesleksel -
Standartlari Inceleme Orgiitleri (Professional Standards Review Organizations;
1972-devam ediyor) olusturularak klinik otonomiye yonelik yaptirimlar
kurumsallagmistir. Bu program, hastanelerde verilen bakimin uygunlugu ve
kalitesini arastirma yoniinde bir inceleme programimmin olusturulmasini
ongormektedir. Program, temelde hastane orgiitleri yapisi iginde hekim
liyelerden olusan esit inceleme komitelerine (peer review committees) dayali
faaliyette bulunmaktadir. Baslangigta, program orgiitlenmis tip tarafindan
anlamli, ancak basarisiz bir karsi ¢ikigla karsilasmistir. Ancak bununla birlikte,
Mesleksel Standartlar Inceleme programlarimin hekimler iizerindeki ekonomik
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-

etkisi oldukga zayif olarak sonuglanmistir. Bunun temel nedeni; uygun
olmayan hastane kaliglarinda oldugu gibi, yaptirimlarin hekimler yerine daha
¢ok hastaneye yapilacak odemelerin azaltilmasiyla sinirlandirilmasidir
(Culbertson, Lee 1996).

1980°li yillara gelindiginde ise, hastane édeme sisteminde devrimsel bir
degisimi temsil eden teshis gruplarina dayali ileriye doniik 6deme sistemine
gecilmigtir. S6z konusu sistem, hastalarin hastaneye yatirildiklar kosullar ve
her bir grup icin yapilacak 6deme miktarlarini belirlemek igin belirli Teshise
Dayali Gruplar (Diagnosis-Related Groups- DRG) tanimlamaktadir. DRG’nin
temel vurgusu; belirli teshis gruplarinin benzer bicim ve miktarda kaynak
tilketecegidir. Boylece sistem, Medicare altindaki hastane orgiitlerini formiile
dayali 6demeler yoluyla ciddi risklere atmakta ve verimsiz ¢alisan hastaneler
cezalandirilmaktadir. Hastane performansi agisindan, hekimlerin bu Gdeme
sistemleri altinda direkt risk igerisinde olmadiklari bilinmekle birlikte, hastane
odemesindeki bu tiir politika degisikliklerinin zamanla hekim davranisini
etkileyecegi varsayilmaktadir. Bu nedenle, DRG programinin kabul edilmesi
hekimlerin klinik otonomileri iizerinde direkt bir miidahale olmamakla birlikte,
yine de tip meslegi i¢in endise verici bir durum olarak yorumlanmaktadir.
Nitekim, Colombotos ve Kirchner (1986) hekim tutumlari iizerinde yaptiklari
bir arastirma sonucunda, hekimlerin gelecekteki tibbi uygulamalara yonelik en
¢cok endise duyduklari iki durumun; DRG ve hekim iicretlerinin hiikiimet
tarafindan kontrol edilmesi oldugunu bulmuslardir (aktaran:Culbertson, Lee
1996). Yazarlar, DRG’nin tibbi bakim igin agik bir sekilde protokol ve
standartlarla sonuglanacagini ve buna bagli olarak hekimlerin klinik
otonomisinin sinirlanacagim savunmuslardir. Ucretle ilgili hiikiimet kontrolleri
ise, hekimlerin ekonomik otonomilerini tartigma gétirmez bir sekilde
sinirlamaktadir. Daha yakin zamanlar, 6rnegin 1996 yili ve sonrasindaki
gelismeler degerlendirildiginde ise, Medicare’in uygulanmasindan otuz yil
sonra, hekimlerin ekonomik otonomi diizeylerinde koklii, buna karsilik klinik
otonomi diizeylerinde daha az degisiklikle karsilastiklari gériilmektedir.
Konuyla ilgili yazarlarin tahminine gore, ileriki yillarda hekimler, tarihsel
otonomilerinde miidahalenin her iki bigimini de yogun bir sekilde
yasayacaklar, ve gelecek yirmi yil boyunca DRG kavrami ile 6n ayak olunan
klinik protokol ve standartlar karar verme siirecinde daha etkili olacaktir
(Culbertson, Lee 1996).

Yukaridaki gelismeler diginda, malpraktis vakalarinin artmasi da klinik
otonominin azalmasi yoniinde agik bir baski iklimi yaratabilmistir. Ayrica hasta
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haklarina iliskin diizenlemelere giderek daha yogun ilgi gosterilmesi ve
bireylerin tibbi bakim siirecinde daha aktif rol oynamaya baslamalari gibi
faktorler de otonomi azalmasi ile ilgili dnemli nedenler arasinda sayilabilir
(Reed, Evans 1987). Ancak, Lewis ve digerlerinin de belirttigi iizere (1991),
bugiin orgiitlenmis tip meslegi igin temel sorun klinik otonomi kaybi
konusundaki endiselerdir (aktaran:Culbertson, Lee 1996). O’Connor ve
Lanning (1992), klinik otonomi kaybina neden olan bu giigleri asagida

sunuldugu iizere meslegin temel 6gelerini sarsarak indirekt otonomi kaybina
neden olan giicler ile azalan otonomi iizerine direkt etki eden ydnetsel
teknolojiler olarak sistematize etmis ve meslegin temel 6gelerini kim. ne. nigin
ve nasil sorulari gergevesinde ele almistir.

KIM: Meslek Uyelerinin Segilmesi, Egitimi ve Yetkilendirilmesi

Bir meslek, mesleklesme siirecine katilan yeter sayida kaliteli 63renci arzimi
etkileyebilmelidir. Yakin zamanlardaki egilimler, basta ABD’de olmak iizere,
tip fakiiltelerine giderek daha az basvuru oldugunu gostermekte olup, bazi
eyalet okullarinin ileride daha diigiik kabul standartlarina sahip olma zorunda
kalacagl konusunda ciddi endiseler mevcuttur. Bazilari bu durumu, ¢alisan
hekimlerin memnuniyetsizligine, okul harglarinin yiikselmesine, egitim
siirecinin uzun olmasina, artan malpraktis davalarina. esitlerin incelemesine
(peer review) ve yonetilmis bakimin artmasina dayandirmaktadir. Nedeni her
ne olursa olsun, sonug olarak, tip mesleginin artik eskiden oldugu gibi cazip
oldugunu iddia etmek gercekgi degildir. Tip mesleginin mevcut durumunun, bu
faktorlere atfedilip edilmeyecegi sorgulanir olmakla birlikte meslege baglilikta
ve meslegin cazibesinde bir azalmanin oldugu ¢ok agik bir sekilde fark
edilmektedir (American Medical Association 1986; Benjamin 1989).

NE: Bilgi Tabaninin ve Standartlarin Yiikseltilmesi

Profesyonel olarak hekimler, sahip olduklari uzmanlagsmis bilgi birikimini
kamu yarar1 adina kullanma ve gelistirme sorumluluguna sahiptirler (Brook
1989; Eddy 1990). Ancak, bir yandan tibbi uygulama bigimlerindeki
degiskenlik konusundaki arastirmalardan elde edilen bulgular, diger yandan
tiketici taraftarh@min giderek artmast hastanin hekime olan giivenini ve
bagimhiligin1 sarsmakta ve bdylece profesyonel otonominin zayiflamasina
neden olmaktadir (O’Connor, Lanning 1992).
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NICIN: Hizmet Oryantasyonu ve Etik

Tip meslegine yonelik endiseler, bazi hekimlerin kendilerini hizmete
adamaktan ¢ok 6zel ¢ikarlarini daha 6ne ¢ikarmasiyla iki kat daha artmaktadir.
Bu durumda, hem toplum yararini gozetmek i¢in olusturulan yasalar, hem de
meslegin kendisinin olusturdugu etiksel degerler kolayca devreye girebilmekte
ve otonomi azalmasi igin bir gii¢ olusturmaktadir.

NASIL: Yinetilmis Bakim ve Aract Birimler

Artan baskilar sonucu bir ¢ok hekim, sahip oldugu otonominin meslekleri
digindaki kigi ve olaylar tarafindan tehdit edildigini hissetmektedir. Bu goriis,
New England Journal of Medicine’in editriine yazilan bir mektupta sdyle
yansitilmistir (Norstrand 1986:390):

Tip meslegi kendisinin, ubbi konularda giderek otorite olmaya baslayan
tibbi olmayan kigiler tarafindan yavas ancak ciddi bir sekilde kontrol
edilmesine izin vermektedir. Bugiiniin hekimi, esitleri tarafindan
yénetilivor olma yerine, sigorta sirketleri ya da iigiincii édeyiciler veya
hastane zincirleri isleten zengin iy adamlarina boyun egmektedir. Tibbi
bilgisi ¢ok az olan bu kisilerin, hekimlerin fonksivonlarinin ¢ogunu
tistlenebileceklerini diisiinerek kendi kendilerini kandirmalar: ise biiyiik
endise vericidir...

Ancak, bugiin oldugu gibi hastalar igin en iyinin ne oldugunu bildikleri
konusunda hekimlere giivenilmiyorsa, ya da daima etiksel tercihte
bulunmadiklar diisiiniiliiyorsa, o zaman sosyal ve ekonomik sistemin bakim
kalitesini tammlamak ig¢in hekimin yetenegini simirlandiran bir dizi
alternatiflere girismesi s6z konusu olmaktadir (Brook 1989). Nitekim, son
yillarda, saghk bakim sunum sisteminin degisen yapisi ve finansal
diizenlemelerin, hekim tercihlerini denetleyen &deyici denetleyicilerinin
artmasma (payor watchdogs) neden oldugu goriilmektedir. Bugiin, tip
mesleginin korunmak igin miicadele ettigi bu iigiincii kuruluslar gegmiste hig
yok iken, zamanla maliyetler iizerindeki artan endiselerin yatis ve protokole
uyumun incelenmesini gerektirmesi profesyonel otonomiye miidahale
edilmesiyle sonuglanmistir.

Agikcasi, degisen yapisal ve gevresel giigler hekimler iizerinde artan
kontrole neden oldugu igin, arttk tam otonomiye ve hekimlerin
egemenliklerinin dorugunda tecriibe edecekleri smnirlandirilmamis hasta
iliskilerine doniis ig¢in ¢ok az umut oldugu diisiiniilmektedir. Bu gelismelere
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bakarak, hizmet alanlarin ve sunanlarin yararma calisacak daha c¢ok sayida
araci kuruluslarin ve yonetsel kontrol teknolojilerinin ortaya ¢ikacagini
sdylemek hig¢ de zor degildir.

Yénetsel Kontrol Teknolojileri ve Otonomi Uzerindeki Etkileri

Hasta bakim siirecinde sunulan hizmetleri kontrol etmek i¢in kullanilabilir
olan yonetsel islemlerin eksiksiz bir tanimlamasi bu makalenin kapsam1 disinda
oldugu igin, bu béliimde, kisaca temel yonetsel teknolojiler olarak kullanim
incelemesi ve kalite degerlendirme iizerinde durulmaktadir.

Bilindigi iizere, bugiin bir ¢ok hastanede halihazirda yiiriitiilmekte olan
kalite giivence faaliyetleri Onemli eksiklikler igermektedir. Bunun
nedenlerinden biri, var olan Kkalite giivence sistemlerinin tibbi uygulamaya
miidahale edememesidir. ikinci neden, siirekli izleme gibi anlamli problem
tamimlama sistemlerinin layikiyla gelistirilememis olmasidir. Bagka bir neden
ise, gercek kalite kontrol faaliyetinin tibbi olmayan yoneticilerin yardimi
olmaksizin tibbi personel tarafindan informal olarak yapilmasidir. Bu durum,
informal kalite kontroliin 6nemli olmadigi anlaminda yorumlanmamalidir.
Tersine, klinik departman sefleri siirekli olarak personelinin islerini gézden
gecirmekte ve yapilan isin ciddiyetine inanmayanlar iizerine agir baskilar
kurabilmektedir. Ancak, kalite giivence siireci formalize edilirse izleme ve
kontrol daha verimli bir sekilde basarilabilir. Bu sistem; siirekli izlemeye
iliskin bir problem tanimlama sisteminin gelistirilmesini, her bir vaka i¢in yatis
stiresini, yapilan test sayilari ile islemleri igeren istatistiksel gosterim ve
analizlerin yapilmasini ve bu baglamda kurumlar arasi karsilastirmalar
(benchmarking) gerektirmektedir. Hekimler, veri analizi yoluyla 6rnegin bir
ameliyat kararinda oldugu gibi, birbirlerinden ¢ok farkli goriislere sahip
olduklarr yoniinde bilgilendirilirlerse, uygulama standartlar1 iizerinde
uzlagsmaya, en azindan uygulamalarda daha fazla tek tiplilige dogru onemli
adimlar atabilirler. Klinik varyasyonlardaki geri bildirimler hekim davranisini
degistirmenin bir araci olarak yillardir savunulmaktadir. Ancak, sistemi
formalize edebilmek i¢in hem y®oneticilerin hem de klinik yoneticilerin
sistemden elde edecekleri yarari maksimize etme zorunlulugunu hissetmeleri
gerekmektedir (Rohrer 1992).

Kalite degerlendirme ve kullanim inceleme sistemlerini hayata gegirme
kaginilmaz olarak g¢atismaya neden olabili. Bu sistemler, klinik
profesyonellerin kendilerini hem sonug¢ hem de siire¢ performansi agisindan
sorumlu tutmalarint gerektirdiginden profesyonel otonomiyi azaltmak igin
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tasarlanan ve gelistirilen bir yonetsel tuzaga benzetilebilir. Nitekim klinik
¢evrelerde, saglik bakim yonetiminde bir paradigma degisimini temsil eden
Toplam Kalite Yonetimi (TKY) felsefesine karsi da bu yonde kuskucu bir
bakisin gelistigi goriilebilmektedir: TKY nin mesleksel gelisim yerine toplam
siireglerle ilgilenmesi, profesyonel otonomiye karsi katihmciligy savunmasi ve
hekimin egemen oldugu hastaneler yerine tiiketici yonlii hastaneleri 6ngérmesi
bu yondeki itirazlarin 6nemli nedenleri arasinda sayilabilir (McLaughlin,
Kaluzny 1992). Yoneticiler, bu gatismayi, gerceklestirecekleri etkili bir
yonetimle giderebilir. Elbetteki sorunlardan kaginmak kolay olmayacaktir.
Ancak hasta bakimmn yonetilmesiyle direkt basa gikabilen bir &rgiit, tibbi
bakimin iiretim siirecinde ¢ok daha fazla kontrole sahip olacak ve bdylece
bakim siireglerinin uygun bir sekilde y6netilmesine bagl olarak verimlilik ve
etkililik hedeflerine ulasabilecektir (Rohrer 1992).

V. SONUC

Bu béliime kadar, agirlikh olarak profesyonel otonomi konusuna ve son
yillarda otonomi kaybi yoluyla klinik ozgiirliigiin sonunu hazirlayan cesitli
giiglere deginilmistir. Konuyla ilgili literatiir incelendiginde, klinik ve
ekonomik otonomiye yonelik miidahalelerin ileriki yillarda daha da
yogunlasacagini sdylemek higte zor degildir. Bu gelismeler, daha 6nce de
belirtildigi {izere biiyilk o&l¢lide verimlilik kaygisindan, sigortactligin
gelismesinden. hastaneler arasi artan rekabetten ve hastane yoneticilerinin
klinik uygulamalarin izlenmesinde ge¢mise gore daha aktif rol oynamaya
baglamalarindan kaynaklanmaktadir.

Tip mesleginin, hekim ayricaliginin azalmasina yénelik olarak son yillarda
ortaya ¢ikan bu gelismelerden ve 6zellikle hasta bakim siirecini kontrol etmeye
doniik yonetsel faaliyetlerden ciddi bigimde endise duydugu gézlenmektedir.
Bilindigi iizere hekimler ve yoneticiler arasindaki temel sorun: esasen bu iki
grubun farkli  bigimde sosyalize olmalarindan ve egitilmelerinden
kaynaklanmaktadir. Hekimler mikro yonelimli olarak hastalar icin egitilirken,
yoneticiler makro perspektif iizerinde yogunlagmak ve bir biitiin olarak &rgiit
tizerinde odaklasmak igin egitilirler. Ancak, tiim tibbi bakim sisteminin basarisi
tibbi  sorumluluk ile hastalan tedavi etmenin finansal sorumlulugunun
birlestirilmesine baglidir. Hekimler ve yoneticiler arasindaki iligki gergekte,
Frederick Taylor ve onun maden isgileri arasindaki iliskiye asla
benzememektedir. Eddy’nin (1990) isaret ettigi gibi, ama¢ hekimin karar
verme gliclinii ortadan kaldirmak degil, daha iyi karar vermesi yoniinde
kapasitesini gelistirmektir. Yonetici ve hekimlerden beklenen hekimlerin kim
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oldugu, nasil egitildigi, ne bildigi, bu bilgiyi nasil uygulayacaklar: ile ilgili
problemlere karsilikli ortak ¢oziimler gelistirmektir. Ciinkii nerede olursa olsun
toplumlarin arttk mevcut sistemdeki verimsizlikleri ve esitsizlikleri tolere
etmeyecegi son derece agiktir. Yoneticilerden beklenen, hasta bakim siirecinin
biitiinityle hi¢ rasyonalize ve rutinize edilemeyecegini varsaymak yerine, son
derece dnemli olan bu kapali alanlar icerisindeki hekim yetenekleri iizerinde
odaklasarak sahip olduklari yGnetsel teknolojileri orgiit ve toplum yararina
etkin bir sekilde kullanmaktir.

Hastane ydneticileri eger bu teknolojileri ge¢miste oldugundan daha etkili
olarak kullanmak istiyorlarsa, tibbi personel liderlerini bu teknolojilerin
yararina inandirmak zorunda olacaklardir. Ciinkii, hasta bakim yd&netimini
gelistirmek i¢in en dogru ve diplomatik yol: klinik Kararlara yo6netsel
miidahalelerde bulunmak yerine, klinik departman seflerine bu yonde gerekli
yardimi saglayarak isbirligi igerisinde olmaktir.

Orgiitsel davranista uzman biri, klinik departman seflerinin konu ile ilgili
uzmanlar olmaktan dolayr kendi gérev alanlan igerisinde kolayca otorite elde
edeceklerini 6ne siirebilir. Nitekim, klinik departman seflerinin meslektaslar
olan hekimlere tibbi nasil uygulayacaklarini sdylemede tereddiit etmedigi ve
hatta olduke¢a kati despotik kararlar alarak kendi tibbi personelini egemenlikleri
altina alabildikleri goriilmektedir. Klinik departman sefleri her ne kadar formal
bilgi ve egitim eksikligine bagli olarak yonetimde amator olsalar da, sahip
olduklart pozisyonlarindaki deneyimler sonucu, kendilerinden etkili ve verimli
ara yoneticiler olarak yararlanilabilir.

Bu noktada atilacak ilk adim, hasta bakim siirecinin yonetimini hekimler
aracth@iyla basarmaya c¢ahigmaktir. Profesyonel yonetimle tibbi y&netim
arasinda isbirligine daima ulasilmayabilir; ancak tibbi personel ve hastane
yoneticileri bir is iligkisi temeline dayali olarak hizmet etmede ortak g¢ikarlara
sahip olduklarini asla unutmamalidirlar.
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