Saghk Kaynaklarinin Kullaniminda
Degiskenlik Sorunu: Neden
Yonetemiyoruz? Nasil Yonetebiliriz?
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Saghk bakim kaynaklarmmin kit oldugu bugiinkii ortamda hastane ve hekim
performanswin degerlendirilmesi saglhk bakim yoneticileri i¢in bir zorunluluk haline
gelmigstir. Saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin yaklasik %80 ine hekimler yon verdigi
icin verimliligin (efficiency) ve etkililigin (effectiveness) saglanmast yoniindeki
girisimlerin hekimlerin t1bbi uygulamalarimin degerlendirilmesi ve diizenlenmesi
tizerinde odaklanmasi gerekmektedir. Bu makalede, tibbi uygulamalardaki degiskenlik
(varyasyon) sorunu tizerinde durulmakta ve etkili hekim uygulamalarini saglamakla
ilgili yonetsel stratejiler tartisilmaktadwr. Amag¢ tbbi uygulamalarda gozlenen
degiskenlikler hakkinda saghk politikasi, saglik hizmetleri yonetimi, klinik uygulama ve
tip mesleginin rolii agisindan bir tartisma platformu yaratmaktir.

Anahtar Kelimeler: Saglik kaynakiar, degiskenlik.

Variation Problem in Utilization of Health Care Resources: Why
Can Not We Manage It? How Can We Manage It?

ABSTRACT

In today’s environment of scarce health care resources, it is an obligation for
health care managers to assess the performance of hospitals and physicians. As the
physician use almost 80% of health care resources, actions taken to improve efficiency
and effectiveness should be focused on assessing and modifiying physician practice
patterns. This article describes the issue of physician practice patterns and discusses
managerial strategies involved in ensuring effective physician practice patterns. The
objective of this paper is to stimulate debate about the implications of the variations
shown in medical practices in terms of health policy, health services management,
clinical practice and the role of the medical profession.
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I.GIRIS

Saglik sistemlerinin son yillarda sorumiuluk ve hesap verme seklinde
tanimlanan {iglincii bir devrim dalgas1 ile birlikte biiyiik bir degisim ve
doniisim siireci igerisine girdigi goriilmektedir. Birinci devrim tiptaki ve
teknolojideki hizli gelismelerden olusurken bunu ikinci devrim olarak maliyet
kisma donemi izlemistir. Bu egilim baslangic olarak, Amerikan saglik
sistemine 0Ozgili olarak gelismisse de ayni egilimin &zellikle Bati Avrupa
tilkeleri dahil olmak {izere diger {iilkelerde de gegerliligini korudugu, bu
cergevede kaynak kullaniminda etkililik, verimlilik ve kalite gibi konularin
eskiye oranla ¢ok daha 6ne ¢iktigi gdzlenmektedir (Nackel et al. 1984).

Bir Olglide artan saglik harcamalarina karst ¢6ziim arayislarinin
yogunlagmasiyla yasanan bu gelismeler Ozellikle endiistrilesmis iilkelerde
kamunun roliiniin tekrar gézden gegirilmesine, saglik hizmetlerinin ekonomik
degerlendirmesine yonelik ilginin giderek artmasma ve klinik karar verme
siireglerinde yasanan degiskenlik (varyasyon) sorununun oncelikli konular
listesinde yer almasina neden olmustur (McGuire 1990). Ancak bu yondeki
caligmalarin maliyet kisma stratejilerine temel olusturabilmesi i¢in gogu zaman
gdz ardi edilmis olan anahtar bazi sorularin da fiizerinde durulmasi
gerekmektedir. Birincisi, hizmet sunucularin kullandiklar1 kaynaklardaki
farkliliklar acaba sadece niifus gruplant arasindaki farkliliklardan m
(demografik  oOzelliklerdeki ya da  hastalik  siddetindeki  gibi)
kaynaklanmaktadir? Ikincisi, e@er hastalar karsilastirilabilir 6zelliklere
sahiplerse, hizmet sunucular farkli tiir ve miktarda kaynak kullanimina neden
olmak i¢in birbirinden farkli ne yapmaktadir? Son olarak ve belki de biitiin
bunlardan ¢ok daha Onemlisi, kaynak kullanimindaki farkliliklar acaba
hastalarin saglik sonuclarina ya da bakimla ilgili memnuniyet diizeylerine de
bir farklilik olarak yansimakta midir? (Kritchevsky, Simmons 1994).

Saglik sistemlerinde kaynak kullanim bigimleriyle ilgili ilk karsilagtirmalar
1960’larda baglamistir. Bu cercevede “kiiciik alan degiskenlik” c¢aligmalari
(small area variation) olarak isimlendirilen bir yontem gelistirilmis ve kiigiik
alanlar1 tanimlamada en kii¢iik yonetsel cografik birimler esas almmigtir
(Andersen, Money 1990). Son yillarda, finansal baskilarin ulusal boyut yaninda
yerel diizeyde de kendini hissettirmesiyle birlikte tibbi degiskenlik konusunda
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yapilan ¢aligmalar bolgesel ve ulusal dlgekten, daha kiiciik 6lgekte hastane igi
ve hekimler arasi karsilagtirmalara kaymistir (Steinberg 1993; Kritchevsky,
Simmons 1994). Makro diizeydeki karsilastirmalardan mikro diizeydeki
degerlendirmelere gecildiginde uygulama bi¢imi veya kaynak kullanimindaki
degiskenligin ¢ok daha carpici boyutlara ulastigi fark edilmistir (Andersen,
Money 1990). Konuyla ilgili literatiire goz atildiginda, basta yatis siiresi ve
cerrahi iglemler olmak iizere saglik kaynaklarmin kullaniminda cografik
alanlar, hastaneler ve hekimler diizeyinde biiyiik farkliliklarin oldugunu, tistelik
sunulan hizmetlerin hemen her diizeyinde gozlenen degiskenligin cogu zaman
kargilagtirilabilir hasta gruplart agisindan da gegerliligini  korudugunu
dogrulayan oldukc¢a genis bir bilgi birikimi bulunmaktadir (Evans 1990;
Greenfield et al. 1992; Stano 1993; Westert et al. 1993; Perlstein et al. 1997;
Rethans, Saebu 1997). Yapilan bu ¢aligmalarda her ne kadar nedensel iligkiler
timilyle anlagilmamis olsa da (Burns, Wholey 1991) ayni hastaliga sahip
hastalar i¢in kullanilan kaynaklarin hastane (Flood et al. 1984), hekim ve hasta
ozellikleri acgisindan anlamli degiskenlik gosterdigine (Cherkin et al. 1987,
Burns et al. 1989), tibbi uygulamalarda rastlanan bu tiir farkliliklarin artik bir
istisnadan ¢ok kural olduguna (Panniers 1987; Andersen, Money 1990;
O’Connor 1993) ve modern tipta derinlemesine bir entellektiiel krizin
yasandigina isaret edilmektedir (Wennberg 1990).

Literatiirde tibbi uygulama degiskenligine iliskin yorumlarin agirlikli
olarak, bu konuyu 20 yili agkin bir siiredir inceleyen Wennberg ile gercekte bir
tip doktoru olmasina karsin tibbi bakimdaki belirsizliklerin azaltilmasi yoniinde
calisan, ancak yaptigi caligmalarla bir o kadar da tip meslegi tarafindan
kuskuyla karsilanan David Eddy gibi alanin 6nde gelen iki ismi tarafindan
yapildig1 goriilmektedir. Yaptigi bir dizi deneysel ¢alisma sonucunda, hekimin
kaynak kullanim davranigini etkileyen en 6nemli kisisel etmenin gelir oldugunu
One siiren Eisenberg’in de konuya katkisinin en az bu yazarlar kadar 6nemli
oldugu bilinmektedir (Eckerlund, Hakansson 1989). Bu yazarlar arasinda
Wennberg, degiskenlik olgusu geleneksel teorilerle yeterince agiklanamayinca,
tibbi uygulamadaki degiskenligin asil nedeninin “uygulama bigimi faktorii”’ne
(practice style factor) bagli oldugunu one slirmiistiir. Bu goriise gore, tiikketici
ya da hasta ozellikleri kullanima iliskin farkliliklarin ¢ogunu agiklayamadigi
icin menopozdan tonsilite, prostattan gogiis agrisina kadar bir ¢ok hastaligin bir
hastanede mi yoksa ayakta bakim ortaminda mu tedavi edilecegine veya
tedavinin seklinin cerrahi mi yoksa farmakolojik mi olacagina etki eden asil
faktor uygulama stili olarak nitelendirilen faktordiir (Wennberg 1984). Eddy
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(1984) ve Eisenberg (1985) de Wennberg gibi klinik faktorlerin hastalar icin
kullanilan kaynaklarm oOnemli tahmin edicileri oldugunu One siirmelerine
ragmen, ¢ogu zaman agiklanan bu degiskenliklerin kiiglik farkliliklarin Gtesine
gegmedigini, ekonomik ve klinik sonuglarda rastlanan degiskenlik sorunun
temelde bireysel olarak hekimler diizeyinde gergeklestigini ifade etmisler ve
saglik hizmetlerindeki diisiikk verimlilik ve artan maliyetlerden neredeyse
tiimiiyle hekimleri sorumlu tutmuglardir. Ancak hekimlerin bir karara varirken
calisma ortami, ddeme yontemi (Eisenberg, Rosoff 1978), bekleme siiresi,
gerekli kaynaklarin dogru zamanda ve yeterince mevcut olup olmamasi gibi bir
dizi orgiitsel faktor (Roos et al. 1990) ile hastalarin basvuru anindaki saglik
statiisiinden ikincil hastaliklarin varligina, yastan medeni duruma kadar gesitli
hasta dzelliklerinden de etkilendikleri diisliniildiigiinde, kaynak kullanimindaki
degiskenligin sadece hekim oOzellikleri agisindan degil, hasta ozellikleri
acisindan da irdelenmesi gerekmektedir. Arastirmacilarin dnemli bir bolimii
belirli tedaviler icin hastalarin ihtiyaglarindaki degiskenligin kaynak
kullanimindaki degiskenligin en 6nemli nedeni oldugunu 6ne siirerken (Stefanu
et al. 1984), diger kismi hastalik siddetinin kaynak kullanimindaki degiskenligi
aciklayan tek faktér olmadigimi iddia ederek bu goriise karsi ¢ikmiglardir
(Hlatkey et al. 1983; McMahon et al. 1989; Myrhe 1991; Poses et al. 1993).

Esasen degiskenlik olgusu bir ¢ok insani uygulamanin dogal bir 6zelligidir.
Modern endiistrilesmis toplumlarda bir ¢ok giinliik faaliyet genellikle homojen
zaman ve yere ragmen homojen olarak sonuc¢lanmamakta ve diger alanlarda
oldugu gibi saglik sistemleri i¢in de kokii oldukca derinlere inen yonetsel bir
sorun olarak dislinilmektedir (Andersen, Money 1990). Degiskenlik
konusunda, Japon kalite devriminin mimari olan Deming tiim kotiiliiklerin
temelinde “degiskenlik”in yattigint ve ne pahasina olursa olsun dnlenmesi
gerektigini savunurken, Shewart hangi nedenden kaynaklanirsa kaynaklansin
azaltilmasi, miimkiinse yok edilmesi gerektigini sOylemektedir (Kavrakoglu
1998). Nitekim degiskenlik olgusunun saglik hizmetlerindeki yansimalaria
gecildiginde, benzer 6zelliklere sahip hastalarin farkli bigimde tedavi edilmeleri
en azindan bazi hastalarin kabul edilmis en iyi bakimi aldigindan kusku
duyulmasina neden oldugu i¢in ekonomik kaygilar yaninda (Kritchevsky,
Simmons 1994; Rethans, Saebu 1997) esitsizlik sorununu da gilindeme
tasimaktadir (Andersen, Money 1990).

Andersen ve Mooney’in de (1990) ifade ettigi gibi tibbi uygulamalarda
gozlenen degiskenliklerin iki tiiriinii birbirinden ayirmak son derece 6nemlidir:
mesru olanlar ve olmayanlar. Acikgast karsilagilan degiskenligin bir kismi
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rasyonel olabildigi i¢in degiskenlik konusundaki kaygilarin mesru olmayanlara
kaydirilmas: gerekmektedir. Ornegin, eger bir hastalig1 tedavi etmek icin ¢ok
sayida alternatif yontem mevcutsa ve hangi alternatifin daha iyi oldugunu
gostermek bilimsel olarak miimkiin degilse uygulamadaki degiskenlikler dogal
kargilanabilir (Eckerlund, Hakansson 1989). Ayrica, degiskenlik sorunu arag-
gerec arizalart ve personel problemlerinden kaynaklanan operasyonel
degiskenliklere bagli olabilecegi gibi, saglik personelinin bilgi ve beceri
diizeyindeki farkliliklardan ya da hastalarin saglik durumlarinda beklenmeyen
gelismelerin ortaya ¢ikmasi gibi nedenlerden de kaynaklanabilir (Kavuncubasi
2000). Buna gore, tibbi hizmetlerin kullanimindaki farkliliklar sayet hastalik
diizeylerindeki ve hasta beklentilerindeki farkliliklarla agiklanmiyorsa ya
gereksiz uygulamalar gergeklestiren uygulayici ya da kurumlarin varligindan
s0z edilir ya da en azindan gerekli uygulamalarin yapilmadigi kanisina varilir
(Gerard 1991).

Bu makalede daha ¢ok mesru olmayan tibbi uygulama farkliliklarinin nasil
dogdugu, bunlarin olumsuz etkilerinin neler oldugu ve bu etkileri gidermek i¢in
neler yapilabilecegi seklindeki temel sorular iizerinde durulacaktir. Bu
cergevede Once, tibbi uygulamalarda degiskenligin nasil olustuguna bakmak ve
konunun felsefi yoniinii ortaya koymak agisindan profesyonel belirsizlik ve
arzin talep yaratmasi konular iizerinde durulacaktir. Bunu izleyen bdliimde
hekimlerin tedavi siireglerinde istlendikleri farkli roller dikkate alinarak
kullanim davraniglarin1 kontrol etmek ya da diizenlemek igin gelistirilen
yonetsel stratejiler tartisilacaktir.

II. KLINiK UYGULAMALARDA DEGIiSKENLIiK SORUNU

Hastanelerde hekimlerin verimliliginin Ol¢imii ve analizi 6zellikle son
yillarda aragtirmacilarin, politika belirleyicilerin ve hastane yoOneticilerinin
ilgisini ¢eken en temel konulardan birini olusturmaktadir. lginin hekimler
iizerine yoneltilmesinin ise {i¢ temel nedeni bulunmaktadir. Birincisi, giderek
artan hastane maliyetleri sektordeki problemlerin asil nedenidir ve saglik
sisteminde girdi kararlarinin  biiylik ¢ogunlugu hekimler tarafindan
verilmektedir (Eisenberg 1985; Skipper 2000). Gibson ve arkadaslar1 (1980) ile
Wilensky ve Rossiter’e gore (1983) hekimlerin iicretleri saglik hizmetleri
maliyetlerinin  sadece %20’sini olusturmasina ragmen, tibbi bakim
harcamalarinin yaklasik 980’1 hekimler tarafindan yazilan veya istenen
hizmetlerden olusmaktadir. Bir hastanin kabul edilip edilmeyecegine, hangi
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testlerin gerekli olduguna, ameliyatin zorunlu olup olmadigina ve ihtiyag
duyulan ilacin ne olduguna hekimler karar verdigi i¢in saglik hizmeti talebinin
neredeyse tamamina hekimler tarafindan yon verilmektedir (Skipper 2000).

Ilginin hekimler iizerine y&neltilmesinin ikinci nedeni ise, ayni teshise sahip
hastalar i¢in kullanilan kaynak miktarimin ayni hastanede dahi %100’den
%2000’e kadar degiskenlik gdstermesi gibi durumlarla sik¢a karsilagilmasidir.
Ugiinciisii, hekimler arasi kaynak kullaniminda gdzlenen bu tiir degiskenlikler
¢ogu zaman hastalik siddeti, hasta oOzellikleri ya da kurumsal faktorler
tarafindan yeterince agiklanamadigi i¢in verimsiz ve uygun olmayan hekim
kararlarin1 yansitmaktadir (Chilingerian 1995).

Hekimlerin Karar Verme Alani

Hasta ne zaman Ameliyat ne Laboratuvar testi ilag ne zaman Hasta ne zaman
kabul edilecek zaman ne zaman istenecek| yazilacak taburcu
onerilecek edilecek
Tibbi Bakimin Maliyeti

Sekil 1. Hekimlerin Tedavi Giderleri Uzerindeki Etki Alam (Omachonu
1991)

T10D1 uyguiamalann blylik bir péilmi hasiaii@l belirgin oimayan kisiier
iizerinde yapildig1 icin birbirleriyle iligkili olarak ortaya ¢ikan asagidaki iig
problem bir hastanin gercekte teshis ya da tedavi edilme ihtiyaci olup
olmadigina karar vermeyi zorlastirmaktadir. Problemlerden biri normallik ve
anormallik arasindaki ¢izginin agik ve kesin olmamasi ile tedavi sonuglarinin
cogu zaman makul ve uygun bir sekilde tahmin edilememesidir. Ancak
hastaliklarin tanimlanmasi konusunda acik kriterler var oldugunda ya da tedavi
sonuglarma iligskin olasiliklar bilindigi zaman dahi hekimler bu kriterlerin
uygulanmasinda (semptomlar1 sorma, test sonuglarini yorumlama gibi) 6nemli
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olciide degiskenlik gdsterebilmektedir. Ikincisi, bir ¢ok hastaligmn en azindan
teshis edildikleri anda agik bir sekilde agri, act ve isgdremezlige neden
olmamas1 ya da hayat: tehdit ediyor olmamasidir. Ugiinciisii, tibbi teknolojideki
gelismelerin belirsizligi daha da artirmasidir (Eddy 1984).

Ozellikle bunlar arasinda yer alan biyomedikal bilimlerdeki olaganiistii
gelismeler, yasadigimiz ¢agin en biiyiik, belki de en dikkat ¢ekici entelektiiel
bagarisidir. Ancak insan biyolojisinin ve hastalik mekanizmasinin daha fazla
anlagilmasi yoniinde bilimsel alanda yasanan bu gelismeler, hasta ve hekimler
acisindan tedavi teorilerinin daha da karmasiklasmasina ve giderek artan
belirsizlige neden olmasi nedeniyle bir ¢ok durumda bir paradoksa
doniismektedir (Grossman 1983). Ornegin, son birkag yilda kalp kasini
besleyen arterdeki kan akiginin engellenmesiyle neden olunan gdgiis agrisini
tedavi etmenin en iyi yolu ile ilgili tibbi teorilerin hizla degistigi bilinmektedir.
Bazi hekimler ameliyati dnerirken (koroner bypass), digerleri kalbin arterine
bir balon kateterinin yerlestirilmesini (koroner artery angioplasty) uygun
gormekte ya da ilag tedavisini 6nermektedir (Wennberg 1990). Ya da bagska bir
ornekte oldugu gibi, bir hekim meme kanserli bir hastasi i¢in kanserin
biiytkligini ve yapisint tespit etmek amaciyla bir goriintiileme islemine
(imaging procedure) basvurma ihtiyact duydugunda alternatif segenekler
mamografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, niikleer —manyetik
gorlintiilleme gibi degisik goriintiileme bigimlerini igerebilir. Kaldi ki,
mamografi {izerinde karar veren bir hekim i¢in bu defa da, xeromamografi ve
film mamografi gibi farkli secenekler arasinda karar verme zorunlulugu
dogabilmektedir (Eddy 1984).

Bireysel diizeyde tibbi uygulamalarda degiskenligin varligin1 gosteren
omnekler elbette ki bunlarla sinirh degildir. Sadece 1980°li yillara ait bir
bibliyografyada bu problemi tanimlayan 400’den fazla makalenin oldugundan
s0z edilmektedir. Yapilan ¢aligmalar, farkli hekimlere belirli bir hastaya iligkin
ayni klinik bilgi sunuldugunda ya da ayni hastaya ait verileri kisa bir siire sonra
tekrar degerlendirmeleri istendiginde oldukca farkli onerilerde bulunduklarini
ve kararlarindaki degiskenligin %40°lara kadar ulagtigini gostermektedir (Eddy
1990). Ornegin, baz1 hekimlerin en kiiciik problemleri tedavi etmek icin dahi
meslektaglarindan ¢ok daha fazla cerrahi girigimlerde bulunurken, bazilarinin
ayakta bakim ve tedavi hizmetleri yerine hastane hizmetlerini tercih ettikleri
bilinmektedir (Wennberg 1985). Yine aymi sekilde bir hekim ayrintili ve
ozellikli tetkikleri tercih edebilirken, bir bagka hekim kisa bir gozlem
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periyodunu secgebilmekte veya meslektasinin enjeksiyonu onermesine karsilik
agizdan ilag tedavisine bagvurabilmektedir. Genel durumu anlamak i¢in yakin
zamanlarda yapilmis olan calismalara daha yakindan bakildiginda, bireysel
olarak bir hekimin karar verme siirecini; hasta oOzellikleri, profesyonel
belirsizlik, hekimlerin tutum ve yetenekleri ile sigorta kuruluslarinin geri
6deme durumlar gibi bir ¢ok faktoriin etkiledigi géze carpmaktadir.

Hekimlerin kisisel dzellikleriyle hastaneye yatirma ve laboratuvar testlerini
kullanmalart arasindaki iligkileri inceleyen galigmalarda, farkli uzmanliklardaki
hekimlerin farkli teshis stratejileri dnerdikleri tespit edilirken, uzmanlik alani
yaninda hekimin yags1 ile kaynak kullanimi arasinda da giiglii bir iligkinin var
olduguna dikkat ¢eken ¢ok sayida aragtirmanin oldugu goriilmektedir (Freeborn
et al. 1972; Burkett 1982; Bennet et al. 1983; Greenwald et al. 1984; Bertakis,
Robbins 1989; McLean, Richman 1989; Greenfield et al. 1992; Stuart,
Steinwachs 1993; Hayward et al. 1994; Rethans, Saebu 1997).

Bu yonde Smith ve McWhiney (1975) tarafindan yapilan bir calisma
sonucunda aile hekimlerinin i¢ hastaliklari uzmanlariyla karsilastirildiginda
daha az laboratuvar testi kullandiklar1 ve gozlenen degiskenligin genellikle iki
hekim grubunun farklilagan rol ve fonksiyonlariyla iliskili oldugu belirtilirken,
Fihn (1995) tarafindan yapilan bir arastirmada artan uzmanlagmanin tibbi
bakim harcamalarinda artigla sonuglandigi 6ne siiriilmektedir.

Uzmanlik alaninin hekimlerin tibbi bakim uygulamalar {izerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla Greenwald ve arkadaglar1 (1984) tarafindan yapilan
bagka bir calismada ise, hastalik siddeti ya da ciddiyeti gibi ¢esitli hasta
ozellikleri de dikkate alindiginda hekimlerin uzmanlik alaninin hastalar igin
harcadiklar1 zaman ve kullandiklan tetkik ve tedavi islemleriyle pozitif ve
anlamli bir bigimde iligkili oldugu; aile hekimlerinin hastalarinin tedavisinde i¢
hastaliklart uzmanlarina goére daha az zaman harcadiklar1 ve daha az
laboratuvar testi kullandiklar1 goriilmiistiir. Blanc ve arkadaslarmin (1997)
astim hastalar1 lizerinde yaptig1 bir bagka calismada da, gdgiis ve allerji
uzmanlar1 tarafindan tedavi edilen astim hastalart i¢in kullanilan saglik
kaynaklar1 ve tedavi sonuglari incelenmis, hastalik siddeti ve diger 6zellikler
dikkate alindiktan sonra dahi hem klinik uygulamanin hem de saglik
sonuglarinin uzmanlik grubuna gore degisecegi varsayilmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda, hastalik siddeti ve diger klinik 6zellikler dikkate
alindiginda, allerji uzmanlar1 tarafindan bakim verilen vakalarin gogiis
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uzmanlarindan bakim alanlara gore neredeyse 3 kat daha fazla solunum
fonksiyon testi ve inhale steroid kullandiklari, buna karsilik allerji uzmanlar
tarafindan tedavi edilen hastalarin daha diisiik yasam kalitesi ifade ettikleri ve
klinik uygulama ve sonuglarda karsilagilan bu tiir farkliliklarin bir bélimiiniin
hekimlerin uzmanlik alanlariyla iliskili oldugu tanimlanmigtir.

Kaynak kullanim gdstergesi olarak yatis siiresinin incelendigi ve Westert ve
arkadaglart (1993) tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise, yatig siiresindeki
farkliliklarmn  hekimlerin tibbi uygulamalarindaki farkliliklardan mi, yoksa
calisma ortamiyla ilgili sistematik farkliliklardan mi1 kaynaklandig1 aragtirilmis
ve en biiyiik degiskenligin hekimlerden kaynaklandigi varsayilirken, alternatif
hipotez olarak hekimler arasi degiskenligin c¢aligma ortamindaki sistematik
farkliliklarla iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir. Toplam bes hastanedeki 23 hekim
iizerinde yapilan bu c¢alisma sonucunda, bireysel olarak hekimlerin
meslektaslar1 tarafindan elestirilmemek i¢in ayni hastane icindeki geleneksel
uygulamalar1 kabul etme egilimi gosterdikleri, bu nedenle hastane igindeki
hekimler arasinda kiigiik ve anlamsiz degiskenliklere rastlanirken hastaneler
arasindaki degiskenligin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Cherkin ve arkadaglar
(1987) tarafindan yapilan bir diger ¢calismada ise yas, cinsiyet, irk, sigortalilik
durumu, fonksiyonel statii ve son bir yil iginde hekime basvuru sayisi gibi
hastaya ait ozellikler ile 6deme sistemi ve calisma ortami (tek ya da grup
hekimlik uygulamasi gibi) gibi hekim o&zellikleri dikkate alindiktan sonra
hekimlerin uzmanlik alani ile kaynak kullanim1 arasindaki (en sik kullanilan 15
test ile hasta basina harcanan hekim saati) iliski tizerinde durulmustur. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda i¢ hastaliklar1 uzmanlarinin hipertansiyon hastalari
icin istedikleri test giderlerinin aile hekimlerinden iki kat daha fazla oldugu,
ayni sekilde hasta basina harcanan hekim saati agisindan da i¢ hastaliklari
uzmanlarinin hastalarina %25 daha fazla zaman ayirdigi bulunmus, ancak
kaynak yogun uygulamalar1 olan bu hekimlerin hastalari i¢in daha iyi bakim
sonuglaria neden olup olmadiklar1 (geligsmis saglik statiisii ya da hasta tatmini
gibi) degerlendirilmedigi i¢in fazla kaynak kullanan hekimleri verimsiz olarak
tanimlamanin dogru olmayacag belirtilmistir. Feinglass ve arkadaslar1 (1991)
tarafindan yapilan calismada da aralarinda astim hastalarmin da oldugu 12
farkli teshis grubundaki hastalar i¢in kullanilan hastane kaynaklari
degerlendirilmis ve hastalik siddetinin kaynak kullanimini etkileyen en 6nemli
degisken oldugu, buna karsilik hastalarin yasi, cinsiyeti, irki gibi demografik
ozelliklerin kaynak kullaniminin genellikle anlamli bir belirleyicisi olmadigi
bulunmustur.
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Yapilan aragtirmalarda ayrica hekimlerin kendi ¢ikarlarin1 maksimize etme
isteklerinin de 6nemli bir degiskenlik nedeni olusturdugu one siiriilmektedir.
Gelirin tibbi uygulama bicimini etkileyip etkilemedigi konusunda yapilan
caligmalar hekimlerin gelir kaybimni Onlemek i¢in ameliyat ve laboratuvar
testleri gibi hizmetleri daha fazla kullandiklarmni gostermistir. Ornegin, finansal
Ozendiricilerin Onemi iizerinde duran ve Hillman ve arkadaslari (1989)
tarafindan yapilan bir ¢alismada hekim 6deme yontemleri arasinda kisi basina
O0deme sistemi ile maas sistemi altinda calisan hekimlerin hizmet basi 6deme
sistemi altinda ¢aligan hekimlere gore hastalarini hastaneye daha az yatirdiklar
ve bir takim finansal risk ya da cezalarla karsilagtirilacaklar1 korkusuyla daha
az test kullandiklar1 goriilmiistiir. Hlatkey ve arkadaslar1 (1983) tarafindan
yapilan bir bagka calismada ise 6n 6deme plani altinda c¢alisan hekimlerin
hizmet basi 6deme programi altinda galisgan hekimlere gore laboratuvar
testlerini ve tedavi iglemlerini istemede ¢ok daha maliyet etkili davrandiklar ve
O0deme sisteminin hekimlerin kaynak kullanim davranigini 6nemli 6lgiide
etkiledigi bulunmustur. Yine, Rice (1983), Elpstein ve arkadaslar1 (1986) ile
Greenfield ve arkadaslar1 (1995) tarafindan yapilan ¢alismalarda da hizmet basi
O0deme sistemlerinde calisan hekimlerin 6n 6deme sistemlerinde ¢alisan
hekimlere gore asir1 tetkik isteme ve gelirlerini artirma davranisi gosterdikleri
bulunmus, ancak bu iki sistemin saglik sonuglarmin farkli olup olmadigi
iizerinde duran ¢ok az ¢alismanin bulundugu belirtilmistir. Yelin ve arkadaslari
(1986) tarafindan bu ydnde yapilan ¢alismada ise, dnceden yapilan sabit bir
O6deme sisteminin hizmet bas1 6deme sistemine gore maliyetlerinin %10-40
daha diisiik oldugu, benzer hastalik siddetine sahip bu iki grubun saglik
sonuglarinin benzer oldugu (semptom diizeyi, fonksiyonellik ve isgoremezlik
acgisindan) goriilmiistiir. Ancak, tibbi karar verme siireci iizerinde gelir elde
etmenin etkisiyle ilgili olarak ulasilan bu sonuglara ragmen, salt ekonomik
deterministik bir modelin fazlasiyla indirgemeci bir model oldugu o6ne
stiriilmektedir (Eisenberg 1985).

Bat1 diinyasinda verimliligi saglamak amaciyla ytiriitiilen bu tiir ¢aligmalara,
Tiirk Saglik Sistemi’nde ise yeterli ilginin gosterilmedigi bilinmektedir. Sahin
ve arkadaglart (2003) tarafindan kronik ve maliyetli bir hastalik olan astim
hastalar1 tlizerinde yapilan bir calismada, hastalarin tedavi ve izleminde
kullanilan tibbi tetkik giderlerinin 6zel ve normal poliklinik uygulamasina gore
degisip degismedigi degerlendirilmistir. Hastalarin cinsiyet, yas, tedavi siiresi,
tedaviye gosterdikleri uyum ve hastalik siddeti parametreleri agisindan
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karsilastirildiklarinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi
bulunmasia karsin, 6zel poliklinik hastalarinin hasta basina ortalama tetkik
giderlerinin 24,1$ daha fazla oldugu tespit edilmistir. Hekimlerin uzmanlik
alanlariin kaynak kullanim davraniglari {izerindeki etkileri incelendiginde ise,
allerji uzmanlarinin gégiis ve i¢ hastaliklart uzmanlarina gore hastalar igin
daha fazla tetkik istedikleri bulunmustur (Sahin 2002).

Biitiin bu Orneklerden sonra akla gelen temel soru sudur: hastaliklarin
tedavisinde bu tiir farkliliklar nigin olusmaktadir? Ya da klinisyenler
karsilastirilabilir olarak goriilen hastalar tedavi ettiklerinde nigin farkli seyler
yapmaktadir? Tedavi kararlarini vermenin ¢ok farkli yollart ve klinisyenlerin
karar verme siirecini etkileyen ¢ok sayida farkli faktér bulunmaktadir. Olasi
faktorlerden bazilar asagidaki gibidir:

e Hekimlerin uygulanacak tedavinin yararina ve beklenmedik olumsuz
sonuglarina iligkin tahmini,

e Hekim ve/veya hasta tarafindan bu sonuglara verilen degerler,

e Hekim ve/veya hastanin riske kars1 tutumu,

e Hekimin karar verme siirecindeki otonomi diizeyi, meslektaslarindan
ve hastalarindan bilgi alip-verme konusundaki istekliligi,

e Hastane (yatak, hekim zamani gibi) ve hatta toplum diizeyinde
(hastanin aile kaynaklar1 gibi) imkanlarin varligi ve maliyeti,

e Hekime yonelik mevcut 6diil sisteminin yapist (Andersen, Money
1990).

Elbette hekimin karar verme siirecini etkileyen faktorler bunlarla sinirh
degildir. Bunlarin higbiri tibbi karar verme siirecini agiklamak i¢in tek basina
yeterli olmamakla birlikte, alana iliskin bilinmeyenlerin yaklasik 20 yillik bir
siiredir hekim davranisi ilizerinde yogunlasan arastirmalarla kismen agiga
cikarilmaya calisildigi gozlenmektedir. Burada iizerinde durulmak istenen
nokta, karar verme siirecinin ne kadar zor ve karmasik oldugunu gostermek ve
degiskenligin sadece hastayla ilgili bireysel 6zelliklerden degil, ayn1 zamanda
iiretim siirecinin kendi dogasindan ve ¢ok daha 6nemlisi, hekimlerin bireysel
ozelliklerinden de kaynaklandigin1 vurgulamaktir (McGuire 1990). Saglik
hizmetlerinde klinik girdiler ile g¢iktilar arasindaki matematiksel iligski agik
olmadigindan, oOncelikle bu iliskinin dogasina karar verilebilmesi ve klinik
kaynaklarin verimsiz kullanimiyla iligkili anahtar faktorlerin belirlenmesi
gerekmektedir. Maalesef mevcut arastirmalarin ¢ogu hekimlerin kaynak
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kullanimint yonetsel bir bakis agisindan ¢ok, hastaneye yatis ve ameliyat
hizlarinin degerlendirilmesinde oldugu gibi epidemiyolojik bir bakis agisiyla
(kiiciik alan varyasyonlar1) 6lgmektedir. Ayrica, literatiirde klinik verimliligin
Ol¢iimii ve tanimlanmasiyla ilgili 6nemli baska zorluklar da bulunmaktadir.
Ornegin, hekim verimliliginin &l¢iilmesindeki tartismali konulardan bir digeri
de kaynak kullanimi agisindan verimli olarak degerlendirilebilecek hekimlerin
aynt Olglide kaliteli sonuclar saglayip saglamadiklari ve hizmet verdikleri
hastalarin hastalik siddetinin benzer olup olmadigidir (Chilingerian 1995).

III. PROFESYONEL BELIRSIZLiK VE ARZIN TALEP YARATMASI
PROBLEMI

Ekonominin diger sektorlerinde girdilerin ¢iktilara doniisiimii nispeten daha
belirgin iken, saglik hizmetleri sektdriinde bu doniisiim siirecinin tanimlanabilir
veya anlasilir oldugundan s6z etmek miimkiin degildir (McGuire 1990). Cogu
zaman, en iyi tedaviyi olusturan seyin ne oldugu konusunda uzlagsmadan ¢ok
goris ayriliklar: bulundugu icin (Wennberg 1985) belirli bir tibbi problem ¢ok
farkli sekillerde tedavi edilebilmekte ve {iiretim siirecinin verimliligi biiyiik
Olciide hizmet sunucularin bireysel 06zelliklerinin bir fonksiyonu olarak
sonu¢lanmaktadir (Eddy 1984; McPherson 1990; Krakauer et al. 1995). Bu
noktada, saglik hizmetleriyle ilgili piyasa basarisizliklarmin dikkate alinmasi
gerekmektedir.

Her hangi bir piyasada “rasyonel tiiketici tercihi”nin gegerli olabilmesi igin
tiiketicilerin her seyden 6nce: (1) ne istediklerini, (2) istediklerine ulagmak igin
cesitli mal ve hizmetlerin etkililigini ve (3) mal ya da hizmetlerin hangi fiyatla
elde edilebilecegini bilmeleri gerekmektedir (McGuire 1990). Konu, hasta-
hekim iligkisi agisindan ele alindiginda piyasa kosullarindaki arz-talep
iligkisinin saglik hizmetlerinde hasta aleyhine bozuldugu, bu sonucu hazirlayan
temel faktoriin ise hekim-hasta arasindaki bilgi asimetrisi oldugu ortaya
cikmaktadir. Bilgi asimetrisi arz ile talep arasindaki bilgi farkliligini agiklamak
icin kullanilan bir kavramdir. Bilindigi {izere bir ¢ok hastaligin teshisi ve
tedavisinde yapilmasi gerekenler konusunda bilgi sahibi olan ¢ok az hasta
bulunmaktadir (Mooney, Ryan 1993; Ryan 1994). Bireysel olarak hastalar
kendileri i¢in neyin iyi, neyin koti oldugunu bilmediklerinden olasi en iyi
tedavinin hastaya sunulmasi siireci 6nemli Olgiide giivene dayanmaktadir
(McGuire 1990). Saglik hizmetleri piyasasinda tiiketiciler isteklerini tanimlama
ve ihtiyaglarinin ne anlama geldigi konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklar1
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icin mimarlik ya da hukuk vb. gibi alanlarda profesyonel yardim arayan
miisterilere gore daha pasif rol iistlenmektedirler. Tiiketici bilgisizligi ve saglik
hizmetinin mal olma 6zelliginin arz tarafim egemen konuma tasidigi
konusunda birlesen ¢ok sayidaki gdzlemciden biri olan Weisbrod bu durumu
asagidaki sekilde ifade etmektedir: (McGuire 1990).

“Bir alicinin bilmek istedigi sey, mal olarak diisiiniilen seyin
varlig1 ve yoklugunda iyilik durumu arasindaki farktir. Siradan mallar
icin alici eger mal elde edilmezse durumun ne olacagini
degerlendirmede ¢ok az zorlukla karsilagir. Ancak saglik hizmetlerinin
biiyiik bir kism1 i¢in durum &yle degildir. Saglik hizmeti agisindan
onemli olan nokta sadece satin almadan 6nce miisterinin kaliteye karar
vermesinin zor olmasi degil (kullanilmis araba 6rneginde oldugu gibi),
ayni zamanda satin aldiktan sonra dahi zor olmasidir.”

Saglik hizmetleri piyasasinda, tiiketicilerin bilgisizligine kars1 tip
mesleginin tiikketimi tanimlamak ve yon vermek i¢in gerekli olan bilgi tizerinde
monopolisi bulunmaktadir. Meslegin disindakiler iyi bir uygulamanin teknik
yonlerini olusturan unsurlari yeterince bilmedikleri igin meslege iligkin
diizenlemelerin ~ profesyonellere ~ birakilmasinin ~ daha  iyi  olacagi
varsayillmaktadir (McGuire 1990; Mooney, Andersen 1990). Bu nedenle bir
cok ekonomist, hasta ve hekim arasindaki bilgi asimetrisinden dolay1 tiiketici
egemenliginin saglik hizmetleri piyasasina uygulanamayacagini ve hasta-hekim
iligskisinin genellikle “araci teori” (agency theory) ile modellestirilebilecegini
one stirmektedir.

Araci teori kavrami saglik ekonomisinde yaygin bir sekilde kabul edilmis
olmasma karsilik, teorinin rolii konusunda heniiz bir uzlasmaya varilmig
degildir. Araci teori, her ikisi de kendi bagimsiz yarar fonksiyonunu maksimize
etmeye calisan ve biri temsil eden (bilgili kisi) digeri temsil edilen (bilgi sahibi
olmayan) olmak tizere iki kisi tarafindan karakterize edilen bir iligkidir
(Eisenhardt 1989; Mooney, Ryan 1993). Araci teori mantigina gore, hasta
hekimi ajan olarak tayin etmekte, hekim de hastasi adina hizmetin kalite ve
kantitesini belirlemektedir. Yani hekim bir taraftan arz tarafini olustururken
ayn1 zamanda hastanin ajani olarak talebi de temsil ettiginden (Wennberg et al.
1982; McGuire 1990) serbest piyasa kosullarindaki gibi saglikli bir arz-talep
dengesine ulagilamamaktadir (Labelle et al. 1994). Hekimin talep lizerinde asiri
inisiyatife sahip olmasi ekonomik ¢ikarmin etkisi altinda kalarak gereksiz talep
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yaratmasiyla sonug¢lanabilmektedir (Eisenhardt 1989). Arzin talep yaratmasi
olarak da tanimlanan bu teori, hekimlerin kendi hizmetleri i¢in kolayca talep
yaratabilecekleri ve talebi kontrol altinda tutabilecekleri diisiincesine
dayanmaktadir (Labelle et al. 1994).

Araci teori saglik ekonomisi i¢inde genis bir sekilde kabul goriirken teorinin
rolii, nasil igledigi konusunda bazi eksiklikler goriilmektedir. Teoriye gore araci
iligkisi; miikemmel araci iliskisi ve kusurlu aracr iligkisi olmak iizere iki sekilde
ortaya c¢ikmaktadir. Mooney ve Ryan’in (1993) belirttigine gore miikemmel
araci iliski hekimin hastay1 tamamen bilgilendirdigi, hastanin da karar verme
siirecine katildiginda goriilen bir iligkidir ve ideal bir iligkide temsil edenin
bilgi asimetrisini kendi ¢ikari i¢in kullanmasi s6z konusu degildir. Mooney ve
Ryan gercekte ise, hekim ve hasta roliiniin karsilikli olarak yer degistirdigine
dikkat g¢ekerek hastanin roliiniin hekimin bir karara varmasi igin ihtiyag
duydugu tiim bilgiyi ona vermek ve sonugta varilan karara uymakla smirli
oldugunu, bu nedenle tibbi bakimda bilinen araci rolden énemli Glgiide sapma
meydana gelerek kusurlu araci iligkinin ortaya ¢iktigim1 6ne stirmektedir
(Money, Ryan 1993). Yazarlara gore kusurlu araci iligkinin en tipik yansimasi,
hastanin  gereksiz saglik hizmetlerine yonlendirilmesi gibi durumlar
tanimlayan ahlaki sapmalardir. Tipki Mooney ve Ryan gibi Wennberg ve
arkadaglar1 da (1982) bu konuya iliskin olarak &ne siirdiigii goriislerinde
miikemmel araci iliskinin varsayimlarinin uygulamada var olamayacagini, en
azindan mevcut ortamda rasyonel bir tibbi piyasaya ulagilamayacagini iddia
etmektedir. Bu yazarlara gore, rasyonel tibbi piyasaya ulagsmanin ve uygun
tedaviyi dnermenin oniindeki temel problem ise, profesyonel belirsizlik olarak
da tanimlanan hekimler aras1 goriislerdeki belirsizliklerdir. Profesyonel fikir
ayriliklar1 klinik karar verme siirecine 0zgii bir o&zelliktir ve literatiirde
profesyonel belirsizligin hastaliklarin teshis ve tedavi maliyetlerindeki
degiskenlige katkida bulunan temel bir faktér olduguna isaret eden ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir.

Hekimlerin, sadece hastalarinin arzuladiklari sonuglar1 maksimize etmeye
calisan birer araci oldugu seklindeki etkileyici mitolojiye ragmen, onlarin sahip
olduklart mesleki bilgiyle kendi ¢ikarlarina hizmet etmelerini 6nlemek ve ¢ok
daha onemlisi toplumsal refahin veya iyiligin optimize edilmesini saglamak
icin mesleki kurallar ve esitlerin tutumlar1 gibi bir takim piyasa dis1 faktorlerin
devreye sokulmasi gerekmektedir (Wennberg et al. 1982). Buna 6rnek olarak
Amerika Birlesik Devletleri’nde {iglincii taraf Odeyici sistemler tarafindan
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ekonomik endiseler nedeniyle tibbi etigin baskin olmasi yoniinde bir takim
onlemlerin alinmaya c¢alisiimas1 (McGuire 1990) ya da bazi diizenleyici
mekanizmalarin olusturulmasi ¢abalar1 gosterilebilir (Eisenberg, Rosoff 1978;
Wennberg et al. 1982).

IV. DEGISKENLIK SORUNUYLA BASA CIKMANIN YOLLARI:
YONETSEL STRATEJILER

Tarihsel olarak toplumlar bir ¢ok sorumlulugu tip meslegine birakmis ve
sonug olarak modern saglik hizmetlerinin bugiinkii yapisi ortaya ¢ikmustir.
Mooney ve Andersen’in de (1990) ifade ettigi gibi “aslinda hekimlerin farkli
seyleri yapmasi, en azindan toplumlarin onlara farkli seyleri yapmaya izin
vermesinin bir fonksiyonu” olarak goriilebilir.

Hekimlerin tibbi uygulama bigimleri tibbi bakim o&rgiitlerinin verimliligi
iizerinde dogrudan ve anlamli bir etkiye sahip oldugu i¢in, saglik
yoneticilerinin olasi en iyi kosul ya da kosullari gelistirebilmeleri hekim
davranislarin1 diizenleme yoniinde bir takim stratejilere sahip olmalarini
gerektirmektedir (O’Connor 1993). Ancak burada vurgulanmak istenen sey
tibbi uygulamadaki tiim degiskenlikleri ortadan kaldirmak degil, daha ¢ok arz
faktdrlerinin etkisini yansitan ya da hastalarin deger, ihtiyag veya isteklerinden
¢ok hekimlerin kendi ¢ikarlarini temsil eden degiskenlikleri azaltmak seklinde
ifade edilebilir (Eddy 1984; Wennberg 1985; Lomas 1990).

Belirsizligi Dbiitliniiyle ortadan kaldirmak miimkiin olmamakla birlikte
miktarmin ve neden oldugu zararin minimize edilmesi s6z konusu olabilir
(Eddy 1984). Wennberg (1984) degiskenlik olgusuyla basa ¢ikmak igin ii¢
boliimden olusan bir plan dnermistir. Onerilen plan, problemleri gidermede
temelde merkezi yonetimlerin atabilecegi adimlar {lizerinde durmaktadir. Bu
adimlardan biri performansin izlenmesidir. Bu, yerel diizeydeki tibbi
uygulamalarin daha yakindan izlenmesi i¢in hizmetlerin kisi basina kullanimi
ve onlarin sonuglarini igeren raporlarin olusturulmasini icermektedir. Planin
ikinci adimi, marjinal olarak etkili veya gereksiz hastane yatis1 basta olmak
iizere kullanimin azaltilmasina iligkin stratejilerin gelistirilmesine yoneliktir.
Bu noktada akla gelen ilk soru, uygulamadaki hekimlerin bu ¢alismalara katilip
katilmayacaklaridir. Belki de bu sorudan ¢ok daha dnemlisi hekimlerin bu tiir
cabalara rutin olarak katilmasini saglamak i¢in ne yapilabilir sorusudur. Klinik
karar verme ve tibbi bakim sonuglarini iyilestirme problemleriyle baga ¢ikmak
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icin klinik epidemiyoloji, biyoistatistik ve klinik karar analizleri gibi kantitatif
disiplinlere tip okullarinda yer verilmesi bu yonde atilacak adimlar arasinda
diistiniilebilir. Bu girisimin, tip Ogrencilerine bilingli ve maliyet-etkili
uygulamalarda bulunmak igin ihtiya¢ duyacaklar1 analitik araglari saglama
konusunda Onemli katkilar saglayacagi oOne siiriilmektedir. Planin {iglincii
boliimii ise alternatif miidahaleler arasindan daha iyi sonuglar saglayanin
belirlenmesiyle ilgili olup maliyet-etkililik ve maliyet-fayda analizleriyle ilgili
atiflar icermektedir (Wennberg 1985).

Atilacak somut adimlardan bir digeri de tibbi uygulamalar1 analiz etmek
lizere daha fazla arastrmanin yapilmasi (Eddy 1984) veya hekimlerin
uygulama bic¢imlerindeki farkliliklardan dolay1 ekonomik riskle karsi karsiya
birakilmasi olabilir (Eisenberg, Rosoff 1978; Evans 1990). Diger yandan
hastalarin soru sorarak siireci zorlamasinin da -6rnegin bir islem ya da tedavi
onerildiginde niginin, neye ulagilacaginin, hangi olasilikla olacaginin ya da
yapilmasmin neyi fark ettireceginin sorulmasi gibi- hekim davraniginin
rasyonalize edilmesi {izerinde pozitif katkilart olabilir (Eddy 1984).
Gilinlimiizde, genel anlamda kamunun buna hazir olup olmadig1 ve gercekte ne
diisiindiigi agik olmamakla birlikte yakin gelecekte daha bilingli medyanin da
destegiyle gereksiz ve uygun olmayan tedaviler ile tibbi uygulamalardaki
degiskenliklerin bir kamu tartismas1 olacagi beklenmektedir. Ozellikle bugiin
bat1 diinyasinda sorgulamaya aligik, otorite karsiti, iyi egitilmis kisi sayisinda
¢ok ciddi artiglarin yaganmakta olmasi yakin gelecekte hekimlerin 6nerdikleri
tedaviler hakkinda ge¢miste olduklarindan ¢ok daha dikkatli olmalar1 ve bugiin
oldugu gibi sinirsiz egemenlik hakkma sahip olmayacaklar1t anlamina
gelmektedir (Vestergaard 1990).

Sunulan bakim hastanin durumuyla agiklanmadiginda ne yapilmalidir?
Onerilen tekniklerin her birinin tek basina basarili oldugunu gosteren cesitli
deneysel ¢aligmalarin varlig1 bilinmekle birlikte, kombinasyonlarinin ¢ok daha
basarili olacagi iddia edilmektedir (Eisenberg 1985; Greco, Eisenberg 1993).
Asagida hekimlerin uygulama bigimlerini degistirmek ve bdylece hekim yonlii
maliyetleri kontrol etmek amaciyla olusturulmus yonetsel tekniklerden
baslicalarina daha genis yer verilmektedir.

4.1. Hekim Uygulamalarinin izlenmesi
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Hekimlerin uygulama bigimlerinin izlenmesiyle ilgili en kritik soru
“izlemeyi kimin yapmasi gerektigi” sorusudur. Her hastanede uygulama bi¢imi
normlarima karar vermede Ozellikle belirli hekimlerin etkileyici olduklari,
statiileri ve etki alanlar1 geregi tibbi uygulamalarda ¢cogu zaman egitici rol
iistlendikleri bilinmektedir. Bunlar i¢in mutlaka hastanede yiiksek pozisyonlara
sahip olmak gerekli degildir ve genis 6l¢lide meslektaslar1 tarafindan saygi ve
takdir goren kimseler olduklari igin degisimi kolayca gergeklestirebilecekleri
varsayilmaktadir (Omachonu 1991; O’Connor 1993). Ornegin, Wennberg ve
Gittelsohn (1982) ile Flood ve arkadaslart (1982) tarafindan yapilan
calismalarda klinik liderlerin ameliyat uygulama bigimlerini belirlemede giiglii
bir etki alanina sahip olduklar1 ifade edilmis, ayrica bu etkiye Rhee ve
arkadaglarmin (1980) hastane yatis1 ve yatig siiresi ilizerinde yaptiklari
caligmada da ulasildigi gorilmiistiir.

4.2. Maliyet Egitimi

Aligilmisin diginda tibbi uygulamalar1 olan ve sapma gosteren hekimlerin
yaygin olarak kabul edilmis uygulamalar yoniinde ikna edilebilmeleri i¢in
kullanilabilir en etkili araglardan biri de egitsel ¢abalardir.

Degisim konusunda hekimleri egitmek ve yonlendirmek i¢in hastanelerin
kaynak kullanim verilerini ve bunlarin finansal sonug¢larini hekimlerle
paylagmasi zorunludur. Dresnick ve arkadaglar1 (1979) tarafindan yapilan bir
calismada genellikle hekimlerin istedikleri tetkiklerin ekonomik sonuglar
hakkinda bilgi sahibi olmadigi ve kendilerine sunulan maliyet bilgisiyle
laboratuvar test giderlerinde yaklasik %25 tasarruf saglanabilecegi, bu nedenle
tip fakiiltelerinin egitim programlarinin test ve tedavi islemlerinin maliyetiyle
ilgili biling kazandiracak bilgilerle de desteklenmesi gerektigi belirtilmistir.

Davidoff ve arkadaslar1 (1989) tarafindan bir {iniversite hastanesinde
uzmanlik egitimlerinin birinci yilinda olan hekimler {izerinde yapilan bir
calismada ise maliyet- etkililik konusunda verilen derslerin hekimlerin
istedikleri tetkiklerin sayisinda diigiise neden oldugu, aynm sekilde Gama ve
arkadaglar1 (1992) tarafindan ayakta ve yatan hastalar iizerinde yapilan ve tim
laboratuvar tetkiklerini kapsayan bir ¢alismada da hekimlere kullandiklar
laboratuvar hizmetlerinin maliyeti ile ilgili karsilagtirmali veriler sunuldugunda
12 aylik bir hizmet donemi agisindan istenen testlerde ve tedavi giderlerinde
ciddi bir diisiisiin yasandigi bulunmustur. Bareford ve Hayling (1990)
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tarafindan yapilan bir bagka calismada da hekimlere kullandiklar1 laboratuvar
tetkiklerinin sayis1 ve maliyeti hakkinda raporlar verilmis ve 17 aylik bir
donem boyunca istedikleri tetkik miktarinda diislis oldugu goriilmistiir.

Hekimlerin tibbi uygulamalarin1 etkilemek i¢in maliyet egitimi disinda
bagvurulan diger bir egitsel yaklasim da klinik uygulama rehberleridir. Bu tiir
rehberlerle basta hekimler olmak {izere tiim saglik profesyonellerini
hastaliklarin  teshisi ve yoOnetimiyle ilgili optimal stratejiler hakkinda
bilgilendirmek amaglandigi igin temelde egitsel yaklasim olarak kabul
edilmektedir. Ancak, uygulamada bazi rehberlerin heniiz yazili hale
getirilmemesi ya da hekimlerin yazili hale getirilmis rehberleri kabul etmeyip
daha ¢ok kendi deneyimlerine ya da meslektaslarinin Onerilerine giivenmeyi
tercih etmeleri nedeniyle hekim davranigini etkilemede gozle goriilebilir bir
basariya ulagilamamistir (Greco, Eisenberg 1993). Aslinda ideal ve istenir olan
durum, tibbi personelin uygulama big¢imlerini degistirmeyi kendisinin
istemesidir. Eger hekimler degisimin gerekli oldugu konusunda ikna edilirlerse
degisim daha kolay basarilabilir. Aksi halde degisim hekimlerle profesyonel
yoneticiler arasinda bir catisma kaynagi olabilir. Isbirligini olusturma ve
gelistirilen rehberlerin benimsetilmesi konusunda saygin hekimlerin destegi
elde edilirse diger hekimlerin degisim i¢in daha istekli olmalar1 saglanabilir
(Eisenberg 1985; Omachonu 1991; Greco, Eisenberg 1993).

4.3. Geribildirim

Egitim programlarinin hekimlerin kaynak kullanim davranislari {izerinde
etkili olduklar1 bilinmekle birlikte, bu tiir programlarin etkililiginin baska
yaklagimlara yer verilmesiyle daha da artacagi kabul edilmektedir. Bu konuda
en sik bagvurulan yontemlerden biri de hekimlere kendi kullanim bigimleri
hakkinda geribildirim saglamaktir. Bir maliyet kisma programinin basarili
olmasi i¢in, hekimlerin kaynak kullanim davranislarinin saglik hizmeti
maliyetlerini nasil etkiledigi {lizerinde duran diizenli geribildirimlerden de
yararlanilmas1 gerekmektedir. Geribildirim, hekimlere tibbi uygulamalarini
diizeltme ya da diizenlemenin yani sira bakim kalitesini artirma konusunda da
onemli firsatlar sunabilmektedir (Grossman 1983).

Basarili klinik sonuglar elde etmek i¢in mevcut performans, esitlerin
performansiyla, istatistiksel standartlarla, agik ve kapali kriterlerle
karsilagtirilabilir. Ancak geribildirim formal bir bigimde saglandig1 zaman sik
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sik tehdit edici oldugu diistiniilmektedir. Geribildirim tip mesleginin saygin bir
iiyesi tarafindan yiiz-yiize saglandigi, hekim igin bireysellestirildigi ve mevcut
ya da en azindan son verileri temsil ettigi zaman c¢ok daha basarili
olabilmektedir. Bu nedenle eger miimkiinse, geri bildirimler kompiiterize
edilmeli ve tibbi personelin saygin iiyeleri ile yapilacak yiiz yiize goriigmelerle
desteklenmelidir. Bugiin, o6zellikle Birlesik Devletler’de bazi hastanelerde
hekimlerin kaynak tiiketimiyle ilgili maliyet verilerine hizli ve kolay
ulagmasin1 saglamak amaciyla bilgisayar terminallerinden yararlanildigi,
gercek yatis siiresi ile Onerilmis yatis siiresine ait karsilagtirmalarin diizenli
raporlar seklinde kendilerine iletildigi bilinmektedir (Omachonu 1991).

4.4. Katilm

Hekim uygulama bigimlerine miidahale etmede kullanilan diger bir yonetsel
strateji hekimleri yonetsel kararlara ortak etmek seklinde &zetlenebilir
(Omachonu 1991). Yonetim teorileri, gorevlerin belirsiz oldugu ya da
sorumlulugun desantralize oldugu durumlarda davranisi degistirmenin en etkili
yolunun gorevleri yerine getiren bireylerin katilimi ile olacagini One
sirmektedir (Eisenberg 1985). Pineault (1977) tarafindan yapilan bir
calismada, hekimlerin maliyet kismayla ilgili yonetsel roller iistlendiklerinde
laboratuvar testlerinin maliyetinin azaldig1 ifade edilmis ve aktif katilimin
ayrica bakim kalitesini gelistirdigi de goriilmiistiir.

Spiegel ve arkadaslar1 (1989) tarafindan yapilan bir diger ¢alismada
hekimlerin belirli tetkikleri istemesi ile ilgili olarak acgik kriter gelistirme
faaliyetlerine katilimlar1 saglandiginda tetkik isteme davraniglarinin degistigi
ve daha az sayida laboratuvar testi istedikleri bulunurken, Thompson ve
arkadaglar1 (1983) tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada da rutin ve tam kan
tetkikleri icin kriter gelistirme calismalarina bir hekim grubunun katilimi
saglanmis ve istenen tetkiklerde 5 katlik bir diisiis yasandig1 goriilmiistiir.

Gerek degisim teorileri gerekse bu konudaki ampirik bulgular, maliyet
kisma cabalarinin hekimlerin katilimi1 ve destegi olmaksizin pratik yararinin
olmayacagina, aksine uygulanan stratejilerin hekimler tarafindan otonomilerine
ya da karar verme gii¢lerine kars1 bir miidahale olarak algilanabilecegine dikkat
cekmektedir (O’Connor 1993). Bu nedenle Heyssel ve arkadaglarinin (1984) da
ifade ettigi gibi daha maliyet-etkili tibbi bakim sunmak i¢in; hekimlerin maliyet
kisma programlarina katilimlarinin desteklenmesi ve hastane ydnetimleri ile
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ortak hareket etmelerinin saglanmas1 gerekmektedir. Hekimlerin tibbi
uygulamalarim degistirmeye yonelik yaklasimlara katki vermelerini saglamak
i¢in ise, tibbi uygulamalara yon verecek standartlarin olusturulmasinda onlara
onemli sorumluluklar vermek ya da endiistriyel kalite yonetim tekniklerinin
saglik hizmetlerine uygulanmasi ile ilgili cabalara onlar1 ortak etmek gibi
stratejiler kullanilabilir. Literatiire gore siirekli kalite iyilestirme c¢abalari
maliyetten ¢cok genellikle bakim kalitesinin iyilestirilmesi tizerinde odaklandigi
icin, hekimler igin ¢ok daha etkileyici olabilmektedir. Ancak, hekimlerin bu tiir
programlara katilimimin saglanabilmesi i¢in uygulanacak programin asil
amacinin maliyetleri azaltmak yerine tedavi sonuglarmin gelistirilmesi oldugu
ozellikle vurgulanmalidir (Greco, Eisenberg 1993).

4.5. Yonetsel Kurallar

Hekimlerin kaynak kullanim davranigin1 degistirmenin diger bir yolu
mevcut alternatiflerin siirlandirilmasindan gegmektedir (Grossman 1983).
Yonetsel kurallar hekimlerin  hangi hizmetleri yazabilecegini veya
Onerebilecegini dikte ettigi zaman, hekimleri egitmek ya da onlara geribildirim
saglamak gereksiz goriilebilir. Goriiniirde otokratik bir uygulama olmasina
ragmen, bazi hastaneler hekim uygulama bicimlerini kontrol etmek igin
yonetsel kurallar1 kullanmaya calismaktadirlar. Bu yaklagim genellikle
uygulama bi¢imlerini kontrol etmede en iyi yol degildir, ancak bazen
kacinilmaz olarak ihtiya¢ duyulabilir. Tibbi karar verme siirecini etkileyen
yonetsel kurallarin en tipik Ornegi hastane ilag listelerinden bazi ilaglarin
cikarilmasidir. Ornegin bir hastanenin ila¢ komitesi, maliyet nedeniyle mevcut
ilag ya da ila¢ markalarini siirladigi zaman hekimler yeni sinirlar icerisinde
recete yazmak zorunda kalacaklardir (Omachonu 1991).

Yonetsel kurallar sadece hastane yonetimleri tarafindan degil, tigiincii taraf
Odeyiciler (sigorta girketleri) tarafindan da olusturulabilir. Baz1 {igiincii taraf
Odeyicilerin belirli ameliyatlar i¢cin bunun gerekliligi konusunda ikinci bir
goriise basvurmay1 zorunlu kilmasi buna 6rnek olarak verilebilir. ikinci bir
gorlise bagvurmanin maliyetine ragmen 6zellikle pahali ameliyatlarda ¢ok ciddi
tasarruflar  sagladigi 6ne siiriilmektedir. Ancak, yonetsel kurallarin
olusturulmasinin beklenenin aksine bir sonug¢ verebilecegi de belirtilmektedir.
Eger hekimler yonetsel kurallarin etkililigi konusunda ikna edilmezlerse, baska
hizmetler sunma yoluna giderek sinirlandirilmis hizmetler stratejisine direng
gosterebilir (Eisenberg 1985).
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4.6. Finansal Ozendiriciler

Tibbi hizmetlerin kullanimint degistirmek igin egitim, geribildirim ve
katilm gibi stratejilere yer vermenin optimal uygulamalarin saglanmasi
yoniinde hekimleri isteklendirecegi 6ne siiriilmekle birlikte (Grossman 1983),
hekimlerin tibbi uygulamalarin1 degistirecek asil programlarin onlarin
ekonomik ihtiyag ve istekleriyle ¢ok daha yakindan iliskili oldugu
belirtilmektedir. Bu yonde yapilan deneysel bir programda Pennsylvania’daki
kiigiik bir hekim grubuna ileriye yonelik sabit bir 6deme Onerisinde
bulunulmus ve programdan elde edilecek tasarruflarin hizmet sunucular
arasinda paylastirilmasi 6ngoriilmiistiir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda
programin hastane maliyetlerinde kiiciik (%3) ancak istatistiksel olarak anlamli
etkiye sahip oldugu gorilerek, ileriye yonelik Odeme sistemi altinda
uygulanacak finansal oOzendiricilerin hekimlerin kaynak kullaniminin
azaltilmasi yoniinde atilacak onemli adimlardan biri oldugu 6ne siirtilmiistiir
(Eisenberg 1985).

4.7. Kontrol Cizelgeleri

Hekim uygulama bigimlerini etkilemede kullanilan diger bir yonetsel strateji
kontrol ¢izelgeleridir. Kontrol ¢izelgeleri genellikle belirli teshisler igin
istenilen test sayis1 ve ortalama yatis siiresi gibi bir takim hekim faaliyetlerinin
sonuclarini izlemek ve analiz etmek igin kullanilan bir yonetsel aragtir. Bu
yontemde {ist ve alt sinirlar olusturulduktan sonra siirmn iistiinde ya da altinda
kalan bir hekimin olup olmadigi incelenir (O’Connor 1993). Faaliyetler kontrol
smirmin  digina  ¢iktiginda, sapma nedenini belirlemek i¢in klinik olarak
etkileyici hekimlerin degiskenligin 6zel nedenlerine karar vermesi gerekebilir
(Omachonu 1991).

4.8. Cezalar

Hekimlerin kaynak kullanim davranislarint  degistirme konusundaki
literatiir, bir takim 6zendiricilerin kullanim davranigsini degistirmede genellikle
cezalardan daha etkili oldugunu iddia etmesine ragmen, cezalar 6zendiricilere
gore kismen daha fazla uygulanmaktadir. Bu yaklasimda hekimlerin sunduklari
hizmetler meslektaslar1 (peer review groups) tarafindan incelenmekte ve
gereksiz talep yaratarak sistemi suistimal eden hekimler maddi ya da maddi
olmayan cezalarla degerlendirilmektedir (Eisenberg, Rosoff 1978).
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Cezalar yonetsel bir yaklagim olarak c¢esitli ortamlarda tibbi uygulama
bigimlerini degistirmede basart saglamis olmasina karsilik, sadece ceza
tehditinin kaynak kullanimini azaltmada yeterli olmasi olas1 degildir. Cezalarin
basarili olarak uygulandigi bir ¢ok 6rnekte bu yaklagimin egitim ve geribildirim
gibi diger stratejilerle birlikte kullanildigi goriilmektedir. Hekim davranisinin
karmagsiklig1 dikkate alindiginda, karma bir yaklagim uygulayan programlarin,
sadece birini kullanan programlardan ¢ok daha etkili olacaklar1 sdylenebilir
(Grossman 1983; Eisenberg 1985).

Sonug olarak geribildirim, maliyet egitimi, katilim, cezalar, yonetsel
kurallar ve finansal 6zendiriciler gibi hekim uygulama bi¢imlerini degistirmek
icin tasarlanan stratejiler ister tek basina isterse birlikte kullanilsin bazen asiri
kullanilan hizmetlerin gereginden az kullanimina da neden olabilmektedir. Bu
nedenle maliyet kisma yoniinde kullanilacak yonetsel yaklasimlarin
uygulanmadan oOnce, dogasindaki riskleri asabildiginden emin olmak
gerekmektedir. Mevcut gelismeler ayni hizla devam ederse, tedavi bigimlerini
standardize etme yoniinde daha giiglii 6zendiricilerin ortaya ¢ikacagi ve bu
Olciide de tibbi uygulamalarda rastlanan degiskenliklerin azalacagi iimit
edilmektedir (Evans 1990).

V. SONUC VE ONERILER

Saglik sistemleri iizerindeki artan finansal baskilar, uygun olmayan bakim
diizeylerini gosteren verilerdeki artiglar ve hekimlerin kaynak kullaniminda
gozlenen degiskenlikler hastane ve hekim performansinin  giderek
sorgulanmasina ve saglik bakim ydneticilerinin karmasik ve dinamik hasta
bakim siireclerini daha az kaynakla yonetme sorumlulugu ile karsi karsiya
kalmalarina neden olmaktadir.

Saglik bakim yoneticilerinin bu sorumlulugu yerine getiriebilmeleri i¢in
verilen hizmetlerin klinik ve finansal etkilerini bilmeleri ve hasta bakim
stireclerini yonetmeleri gerekir. Saglik bakim yoneticilerinin hasta bakim
siireglerine yon verebilmeleri i¢in ise, ortalamadan ya da standarttan farkli olan
ve marjinal 6zellik gdsteren hizmet sunuculari tanimlamalar1 gerekmektedir.
Ornegin, kullanim inceleme acisindan yatis siiresi gibi gostergelerin devreye
girmesiyle standardi asan vakalarin gereksiz hizmet kullanimini temsil edecegi,
bu marjinal vakalar tarafindan temsil edilen gereksizligin diizeltilmesiyle de
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vaka bagina harcamalarin azalacagi ve sonugta mevcut yataklarin daha fazla
bagvuru i¢in bir firsat yaratacag1 degerlendirilmektedir.

Son 20 yildir saglik hizmetleri aragtirma alani igerisinde, tibbi karar verme
stirecinin kapali kalmig alanlarin1 aralamak, hizmet sunucular arasinda
degiskenlige ve uygun olmayan kullanima neden olan faktorleri belirlemek igin
cesitli ¢aligmalarin yapildigi bilinmektedir (Eisenberg 1985). Ancak bu yonde
yapilan ¢aligmalarda metodolojik olarak gelisimine ihtiya¢ duyulan 6nemli
eksiklikler bulunmaktadir. Hekim ve hastane gibi hizmet sunucular arasinda
gozlenen degiskenlige felsefi acidan derinlik kazandirabilmek i¢in konunun
¢ok boyutlu ve sistematik bir bi¢imde irdelenmesi gerekmektedir. Bu noktada
hekimlerin uygulamalarinda goézlenen degiskenligin kendi ¢ikarlarinin egemen
olmasi nedeniyle mi yoksa hasta karmasindaki farkliliklardan m1 kaynaklandigi
sorgulanmalidir. Oysa toplumsal ve klinik diizeyde hizmet sunucularin
performanslarinin degerlendirilmesine iligkin yapilan ¢aligmalarda genellikle
vaka karmasinin (case mix) dikkate alinmadigi, ancak anlamli veri analizini
miimkiin kilmak ve potansiyel yanliliktan kaginmak igin farkli saglik
kurumlarinda ya da hizmet sunucularinda tedavi edilen hastalarin vaka
karmalarindaki farkliliklarin da dikkate alinmasi gerekmektedir.

Bu yonde yapilacak g¢aligmalarda metodolojik agidan geligimine ihtiyag
duyulan bir diger konu ise, tibbi karar verme alanindaki arastirmalarin gogunun
tamimlayici olmasiyla ilgilidir. Bu c¢aligmalar tibbin nasil uygulandigini
anlamada degerli olmasina ragmen, tibbin nasil uygulanmasi gerektigini
tanimlamaya daha az katki saglamiglardir. Bu noktada tibbin nasil uygulanmasi
gerektigine karar vermek ve kaynak kullanim kararlarimin uygun olup
olmadigim daha dogru bir bicimde ortaya koymak i¢in yapilacak degiskenlik
aragtirmalarinda klinik haritalarin ya da tedavi planlarmin da dikkate alinmasi
gerekmektedir. Bilindigi lizere tedavi planlarinin gelistirilmesinde giidiilen
temel amag, hizmet sunum siirecini standartlastirarak tedavi siireclerindeki
gereksiz degiskenlikleri ortadan kaldirmak, verimliligi artirmak ve bakim
kalitesini yiikseltmektir. Tedavi planlarinin uygulanmasi sonucunda, tedavi
stireci i¢inde yer alan faaliyetler, faaliyetlerin gerceklestirilmesi zamani, tedavi
sirecinde  kullanilan  kaynaklar hastadan hastaya Onemli farklilik
gostermeyecektir. Dolayistyla tedavi planlart dikkate alinarak yapilacak
degiskenlik Ol¢limleriyle bir yandan hekimlerin daha isabetli karar almalar
saglanirken, diger yandan yoneticilerin tolere edilebilir sapmalara karar vererek
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maliyetleri denetim altina almalar1 ve kaynak planlamas1 yapmalar
saglanabilecektir (Kavuncubast 2000).

Kaynak kullanimindaki degiskenligin incelenmesi yoniinde girisilecek
arastirma alanlarindan bir digeri de makul olmayan degiskenligin giderilmesi
icin bu makalede yer verilen yonetsel strateji ve programlarm uygulamaya
iligkin yansimalarinin degerlendirilmesi olabilir. Ancak, herhangi bir program
hekimlerin kullanim davraniglarini degistirmede etkili olmasina karsin maliyeti
yararindan fazla olabilir. Bunun i¢in hekimlerin hizmet kullanim davranigini
degistiren programlardan elde edilen tasarruflarin ekonomik yararlar agik olsa
dahi bu programlarin hastalarin ya da genel anlamda toplumun saglik sonuglari
iizerindeki etkisinin de degerlendirilmesi gerekmektedir (Greenwald et al.
1984). Ciinkii, tibbi bakim kaynaklarmin uygun kullanim diizeyi nedir
sorusuna fonksiyonel ve pratik degeri olan bir yanit vermek tedavilerin saglik
statiisii iizerindeki etkileri bilinmedigi siirece miimkiin goziikmemektedir.

Gerek politika belirleyicilerin gerekse saglik bakim yoneticilerinin
toplumun saglik statiisiiniin iyilestirilmesi konusundaki temel misyonlarini
yerine getirebilmeleri igin, verilen hizmetlerin toplumun saglik statiisiine
yaptig1 katkinin girdi-¢ikt1 iligkisi acisindan izlenerek performans kriterleri
haline doniistiiriilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in Wennberg (1982) toplumun
hizmet kullanim oranlar1 ile saglik sonu¢ arastirmalarinin birlestirilmesini
Oonermektedir.

Gelismis iilkelerde hizmet sunucularin performanslarinin
degerlendirilmesine iligkin yapilan caligmalar belirli bir seviyeye ulasmig
olmasina karsilik, hekim ve hastane performansinin degerlendirilmesi
konularmin heniiz Tiirk saglik sektoriine girmedigi bilinmektedir. Ancak, yakin
gelecekte kaynaklarin  artirilmast  miimkiin -~ goriinmediginden mevcut
kaynaklarin daha verimli ve etkili kullanilmasi igin mikro 6lgekte hekimlerin
karar verme siireglerinin izlenmesi, makro Olg¢ekte ise hastaneler arasi
kargilagtirmalara yer verilmesi gibi konulara saglik hizmetleri yonetiminde
daha fazla yer verilecegi tahmin edilmektedir.

Ancak iilkemiz agisindan bunun gergeklestirilmesi igin politik bir inisiyatife
ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu ¢ercevede 6rnegin kamu ve 6zel hastanelerde aym
hastaligin tedavisi i¢in kullanilan kaynaklarin (ilag, tetkik, yatis siiresi) ya da
tedavi maliyetinin ayn1 diizeyde gergeklesip gerceklesmedigi, hatta {ilkemizde
kamuya ait {iniversite hastanelerinde yaygin bir sekilde goriilen 6zel poliklinik
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uygulamasinin kullanilan hastane kaynaklarinda gereksiz kullanima neden olup
olmadig1 degerlendirilebilir. Bu yonde elde edilecek veriler hem hastane
yoneticilerine orgiitsel kaynaklarin verimli kullanilip kullanilmadigi konusunda
bilgiler saglayacaktir, hem de bu bilgilerin kamu ile paylasilmasi halinde
hizmet satin alan taraflarin (sigorta kuruluslarinin) hizmeti satin alacaklar kisi
ya da kurumlari daha rasyonel temelde belirlemelerine yardimci olacak ve
boylece verimsiz ¢alisan kurumlarin  sozlesme digi  kalmasi riskiyle
kargilagmalarina neden olacaktir.

Diger yandan, tibbi uygulamalardaki degiskenlikleri azaltmak ve aym
hastaligin ¢ok farkli maliyetlerde tedavi olmasimi onlemek ilizere hekimlere
kullandiklar1 kaynaklarin maliyet boyutu konusunda da bilgiler verilmelidir.
Bunun i¢in tip fakiiltelerinin formal egitim programlarinda maliyet analizi,
maliyet-etkililik ve maliyet-fayda analizlerine yer verilmelidir. Sonug olarak,
hangi strateji tercih edilirse edilsin, hekimlerin tibbi uygulmalarinin
diizenlenmesi yoniinde atilacak adimlarda diplomatik bir yaklagim
benimsenmeli, aksi taktirde hekimlerin bu tiir girisimleri otonomilerine karsi
bir tehdit olarak gorebilecegi unutulmamalidir.
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