GOZLEM ve GORUSLER

ESKi TORENE YENI KILIK: KALITE

Ne kadar cerrah, o kadar az safra keseli kadin; ne kadar
kadin-dogumcu, o kadar sezaryen. Bu s6z, en uygun hiz-
metin, zamaninda, ihtiyaci olana, en iyi sekilde, en az
maliyetle verilmesi gerekir yaklasiminin (tersten) bir
ifadesidir. AlIma-Ata’da dile getirilmis olan bu ifade, aslinda
temel saglik hizmetleri kavrami icinde kalite terimini ta-
nimlamak icin yeterlidir. Buna karsilik, kiresellesme
egilimine paralel bir kalite histerisi, Glkemizde de ozel
sektord sarmis ve simdiden cazip bir kar alani haline
gelmistir. Saglik sektoriinde de tedavi edici ve pahali saglk
hizmetiyle sinirl oldugu anlasilan bir kalite tartismasi, yillik
toplantilar halinde baslatilmis bulunmaktadir. Bu top-
lantilarin Ggtinciist ve kismen ikincisinden edindigim izle-
nimlerin sonuglari, kavramsal konularla sinirli tutularak
asagida rapor edilmistir. Bu yazida, kisisel goruslerimden
cok, literatur bilgileri yer almaktadir (Beghin, D., et al,,
1989, 37-40).

Gerek hastaligi onleyici, gerekse sagaltici yaklasimlar,
insanin hikayesinin eski donemlerinden bu yana, yerki-
remizin gliiney-dogusundan kuzey-batisina dogru gelis-
mistir. Bu gelisim dalgasinin birkag ylGzyildir baslayan geri
donusi Gzerinde sekillenen “kalite” teriminin temel saghk
hizmetleri ilkelerine gére en onemli ve tek Gstunligu,
tek kelime olmasindan ileri gelen kolay ifade edilebilir-
ligidir. Bu terimi benimseme nedenim budur.

KALITE NEDIR, NE DEGILDIR ?

Kalite sozti, saghk hizmetinin her konusunda, tecriibe
edilenle arzu edilen arasindaki denge olarak tanim-
lanabilir. Bu tanimlama ikiye ayrilirsa, durum belirten
tanimlama ve kuralci tanimlama ortaya ¢ikar. Birincisi,
yapilan islerin belirli bir andaki durumunu; ikincisi ise belirli
bir zaman ya da durumda uyulan, alinmis bir karari ta-
nimlar. Birincisi, kalite soziinti 'daha cok hizmet verene,
ikincisi ise yoneticiye benimsetmek icin, asiriya kagmamak
sartiyla, daha uygundur. Asagida da tartisilacag gibi,
kalite saglamak icin her iki tanim birlikte dikkate alinmalidir
(Harteloh, P.P.M., et al., 1994, 261-270).

* Halk Saghgi uzmani. Saglk Bakanlgi Ana Cocuk Saglgi
Genel Mudlirliigu’nde Proje Koordinatérti.
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Literatiir taramalari, bu konuda yapilan calismalarin
biyiik boliminin ve en 6nemlilerinin klinik hekimlige
yonelik oldugunu ortaya koymaktadir. Temel saglk hiz-
metlerinin (TSH) timind kapsayan ve kamu (halk) saghg
programlariyla ilgili kalite calismalarina ise daha az
rastlanmaktadir. Bu durum bir yayin verevliginden (bias)
(1) ileri gelebilirse de, bu yazinin amaci bunu arastirmak
degildir. ikinci grup calismalar, fakir diinyada veya
gelismekte olan tlkelerde, iktisat¢i jargonuyla “Giliney”de
¢ok daha sinirhdir. Kalite degerlendirme teriminin yeni
girdigi ulkelerde onemli bir sorun da, hizmet verenler
tarafindan kalitenin nasil sayilabilecegi veya olciilebilecegi
sorusuyla karsilanmasidir. Bu, kolayca ¢ozilebilir bir sorun
degildir (Karel, S.G., 1993, 99-106).

Kalite degerlendirmenin nihai hedefi, hizmetin ya da
programin daha etkili olmasini saglamaktir. Kalite giiven-
cesi, daha etkili olabilmek icin siirekli degerlendirme ve
dizeltme islemlerinin yeni adidir. Yeni adiyla kalite gliven-
cesi, toplam kalite yonetiminden (TKY) farkli olarak, saglk
hizmetinde planlama, yonetim ve degerlendirme islerinin
ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilecektir. Yayinlarin
¢ogunda, hizmet kalitesi terimi, asagida tartisildigi gibi,
standart belirleme ile yan yana gegmektedir. TKY, stan-
dartlardan ¢ok sabit bir kalitenin saglanmasiyla ilgilidir
ve yaklasimi ¢cok daha genistir, kurulusu ve personel
tumelci bir yaklasimla dikkate alir (Chase, E., et al., 1994,
267-278, Karel, S.G., 1993, 99-106).

Biraz da tarih: S6ziimona kalite glivencesi calisma-
larinin basladigi lke ABD’de, hi¢ degilse ulasilabilir bilgi
bulunmaktadir ve bu sayede bir kalite giivencesi ve
degerlendirme retrospektifi ortaya konabilmektedir: Bu
llkede saglk hizmeti kalitesini degerlendirme ve-iyiles-
tirmeye yonelik ilk hareketler, yizyilimizin baslangicina
kadar uzanir. Bu hareketler, tip egitimi programlarinin
gozden gegirilerek diizenlenmesi ve mesleki akreditesyon
olarak ozetlenebilir. 1996 yilinin sonunda Tirk saglik

1) Verevlik, ingilizcesiyle bias, bulgularin yanls yorumlanarak
yanls sonuglara varilmasina yol agan sabit hatadir. Sabit
hata, yapilan gézlemi veya olctimu sistematik olarak etkile-
yen bir faktorden ileri gelen, gercek duruma gore bir sap-
madir.
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kamuoyuna giren “akreditasyon” terimi, mesleki beceri
ve guvenilirligin taninmasi, belgelenmesi olarak tanim-
lanabilir.

ABD’de saglik hizmeti kalitesi kavraminin metodolojik
bir bicimde degerlendjrilmesi ve incelenmesi, daha yakin
bir ge¢cmiste baslamistir. 50'li yillarda, Joint Comission
on the Accreditation of Hospitals (daha sonra Joint
Comission on Accreditation of Healthcare Organizations,
JCAHO, oldu) ve arastirma kuruluslarinin itici gtcuyle,
-cogu hentiiz ampirik- kalite degerlendirmeleri ve hasta-
neler icin giderek daha cok kalite kriterleri gelistirilmeye
ve kabul edilmeye baslandi. JCAHO, kisa siirede ¢iktiya
(outputt) dayali bir degerlendirme programindan, her
zaman her yerde gecerli olan basit bir mantikla,
standartlara dayali bir degerlendirme programina gecti:
Kullanilan standartlar gercekten uygulamanin degerlendi-
rilmesi amaciyla gelistirildiyse ve gercekten 6l¢cmekle
yukimli olduklar seyi 6lctiyorlarsa, iyi bir uygulamanin
ciktisinin buyik olasilikla iyi olacagr 6nceden kabul
edilebilir. Herseye ragmen, standart-cikti 6lctimleri cekis-
mesi uzunca bir zaman stirmustir (O’learly, D.S., 1995,
13-17).

Sonraki onyil, (60'lar) 6zel sigorta sirketleri insiyatifiyle,
kalite glivencesi programlarinin gelistirilmesine tanik oldu.
Saglik hizmeti kalitesinin incelenme ve sistemli degerlen-
dirilmesi “hareketi”, kongre karariyla inli Professional
Standard Review Organization (PSRO)'in kurulmasiyla
hizlandi. PSRO nun yerini, 1981'de Peer Review Organi-
zation (PRO) aldi. Bu kurulus, gerekirse ayri bir yazida
tartigilabilir. Bu gelismelere paralel olarak “iiniversiter
kuruluglar” maliyet/kalite dengesiyle ilgili arastirmalara
biyik ilgi gosterir oldular. Bu yillarin dergileri, bu konu-
daki yayinlarla doludur (Brook, R.H., 1977, 170-172).

80 li yillarda hastane finansmaninin Diagnosis Related
Groups (su DRG) sistemine gore diizenlenmesi ve Health
Maintenance Organizations (HMO) in dayattidi, rekabete
dayali bir (can) pazarin(in) olusmasi sonucunda, bu alan-
da o kadar ¢ok kurulus, gorev ve arag ortaya cikti ki, bunla-
rin kisa bir tanimlamasi bile ayri bir yazi konusu olacak
kadar yer gerektirir. Bu kargasa icinde iyi veri elde etmek
icin temel olan, iyi ve uygun dl¢timler yapmanin zorunlu
oldugunu bilmek ve hatirlamaktir. Kaliteyi saglamak icin,
onu iyi 6lgmek veya degerlendirmek gerekir.

Glney icinse, durum ginimiizde bile oldukga fark-
hdir: Kuzeyli danismanlar, bagisiklanmis cocuk hizi, an-
tenatal temas hizi, poliklinik sayisi... gibi az sayida anah-
tar gostergelerle calisiimasini bu tlkelerde halen 6nermek-
tedir. Bu Onerileri isabetsiz ve gercek disi saymak ne yazik
olanaksizdir, 6rnegin asagida tartisilacak kurulusa gore
degerlendirme (facility-based assessment, FBA) teknigi,
bazi Afrika lkelerinde hizmet kalitesini sinirlayan lojistik
problemleri ve egitim gereksinimini belirlemek icin pekala
yararli veriler saglamistir. Yine bu yontemle, asagida
tartisilacak olan performans ol¢ctimleri icin ayni tlkelerde
bagisiklama, ¢ocuklarda ishalli hastaligin ele alinigi ve

kadinlarda prenatal bakim gibi secilmis hizmet tirleri
basariyla degerlendirilebilmistir (Bloom, G.H., et al.,
1991, 90-95).

Bu Ulkelerde kalite saglamanin oniindeki belki de en
onemli sorun, hem saglik diizeyinin hem de personel
performansinin dl¢tilmesi icin gerekli bilginin zamaninda
elde edilememesidir. Ulkemizin pek tipik bir érnek
olusturdugu bu durum, isi basindan askin saglik perso-
nelinin pek ¢cok ve ne ise yaradigi belli olmayan formlarin,
dolduruldugu duzeyde kullanilmayarak bir tGst makama
gonderildigi, ama hi¢ bir zaman bir Gst makamdan geri
bilgi gelmedigi, tist makamlarda ise pek azinin, o da Avru-
pa Toplulugu’nun ve Dinya Bankasi'nin goziine girmek
veya Diinya Saglk Orgiitii'ne hesap vermek icin kulla-
nildigr durumdur.

Bu durumda hakli ve sik olarak, “kesitsel” arastirmalara
basvurularak yikli masraflarin altina girilmekte, elde -
edilen verinin bilgiye dontismesi icin aylar, bazan yillar
gecmekte ve hizli karar almakta etkisiz kalinmaktadir.
Ulkemizde, bildigim kadariyla Temel Saglik Hizmetlerinde
ilk kalite degerlendirme, 1992-93 yillarinda Saglik Bakan-
hgr Ana-Cocuk Saghgi/Aile Planlamasi (ACSAP) Genel
Midirligi ve NGO (hikimetten bagimsiz) diye anilan
bir “gonalli” kurulusun isbirligiyle gerceklesti. Benzer bir
calisma bir yil sonra farkl bir NGO tarafindan yine ACSAP
genel mudurligu insiyatifiyle gerceklestirildi. Son olarak
1995 yilinda, Saglik Projesi Genel Koordinatorliga’nin
danismani olarak, proje illerinde ilk TSH degerlendirme
cahismasi, tarafimdan gerceklestirilmistir.

Bitiin bu calismalar, sagladiklan bilginin yanisira,
dogal olarak kendine 6zgu zayif noktalar icermektedir;
ortak zayifliklari ise, su kriterleri dikkate almamalari veya
eksik almalaridir: Temel saglik hizmetleri degerlendirilirken
hizmet alanlarin deneyimleri dikkate alinmahdir. Yerel
aktivitelere katihm, saglik personelinin ginlik isleri
arasinda olmalidir. Her diizeyde yonetici, hizmet kalitesi-
nin gelistirilmesi sorumlulugunu paylasmali ve bu so-
rumluluktan her hizmet verene bir rol diismis olmalidir.
Kalite gelistirme isi, kurallar ve siipervizyondan cok, bir
kendi kendini degerlendirme ve kendi kendini diizeltme
sistemine oturtulmalidir. Oysa bu calismalarin hicbirinde
yerel dizeyde kendi kendine hizmet kalitesini degerlen-
dirmeye ve saglamaya ve toplumu dikkate almaya yonelik
bilgiler bulunmamaktadir.

Guney ulkelerinde veri ve para eksikligi, Diinya Saglk
Orgiitii’'nii yalniz o is icin gerekli olan veriyi en giivenilir,
en hizli ve en ekonomik bicimde toplamak amaciyla, Hizl
Degerlendirme Yontemleri (HDY, ing: REM) gelistirmeye
itmistir. Bu yontemler, ozellikle hizmet veren birimlerde
yonetim ve uygulamada ortaya ¢ikan sorunlarin belirlen-
mesine yonelik bir dizi gézlem setinden, ayrica tani koyma
islerinin gozlenmesine dayali incelemelerden olugsmak-
tadir. HDY nin temel 6zellikleri, yoneticiden hizmet verene
kadar her dizeyde personelin planlanma ve uygulanma-
sina aktif katimiyla gerceklestirilmesi, elde edilen verinin




28 TOPLUM ve HEKIM e Ocak - Subat 1997 e Cilt 12 e Say: 77

hizmetin hem nicel hem nitel yanlarini dikkate alabilmesi,
basvuranlarin tatmini ve kismen saglik diizeyi ile ilgili bilgi
tretmede kullanilabilmesi, saha calismasini takibeden
birkag hafta icinde yoneticilere karar verdirici nitelikte bilgi
saglayabilmesi, hizmetin ve tim bir saglik planinin gelis-
tirilmesi icin yoneticiyi karar almaya neredeyse zorlayici
nitelikte olmasidir (Satia, J.K., et al., 1994, 318-330,
Anker, M. et al., 1993, 15-21).

Bir Kuzey ulkesinde aile temeline gore orgitlenmis
Cocuk Yasatma Servisleri'nin degerlendirilmesi icin
gelistirilen FBA yonteminin Giiney ulkelerine uygulanmasi
sayesindeyse, belirli sayida anahtar bilesenle calismak
mumkin olmustur. Bu bilesenler, olgularin ele alinmasinin
gozlenmesi, dogrudan hasta goren ve tim saglik perso-
neliyle goriisme, kurulus ve arag-gerecin gozden gegiril-
mesini saglayan listeler ve servis kayitlarinin goézden
gegirilmesine dayanmaktadir. Hastalarla ve hizmet alan
toplumla gérisme, bu yontemde ongorilmemistir.

Doksanlarin basinda, aile planlamasi hizmetlerinin
degerlendirilmesi icin, toplumdan secilen gonulli kadin-
lara hizmet alan roli oynatan bir ¢alisma, Haiti’de gercek-
lestirilmistir. Boylece hizmet alanin gorusleri, daha ayrintil
ve sistemli bir bicimde dikkate alinabilmistir. Bu tir
calismalar da kendine 6zgi verevlik (bias) riskleri tasirlar,
bu verevlikler, gonilltlerin seciminden, calisma suresince
gonullinin tecribe kazanarak hizmet verenle goriisme-
sini yonlendirmesine kadar cesitli asamalarda ortaya
cikabilir. Asagida tartigilacak olan kalite 6lcisi gelistirme,
bu calismada 32 sorudan yola cikarak su temel goster-
gelerle gerceklestirilmistir: Hizmet alanin AP yontemi
secimini burada edindigi bilginin 1si§inda yapabilmesi,
hizmet verenin verdigi bilgi ve egitim cesitleri, hizmet
verenin yontem kullanmaya ikna becerisi, yontemin
kullaniimasi-yan etkileri-kullanilmamasi gereken durumlar
hakkinda verilen bilgi, karsilasma, buyur etme ve danis-
manlik sirasinda hizmet verenle alan arasindaki iliski,
hizmet alanin izlenebilmesi icin hizmet verenin aldigi
onlemler, hizmet veren kurulusun genel durumu-
gereksinmeleri-agirlama kapasitesi-konforu (Maynard-
Tucker, G., 1994, 306-317).

Kalite glivencesinin gelisimi, goriinise gore, hizmet
verenin tekelinde ve degismez bir tanimlamadan yerine
gore esneklik gosteren bir tanimlamaya; hizmet kalitesi
standart ve kriterlerinde isrardan sanayide kullanilan teori
ve modellere; hizmetin bu standart ve kriterlere uygunlu-
gunun gozlenmesinden alicilar Gzerinde yogunlasmaya;
mesleksel perspektiften yonetim perspektifine; olumsuz
altyap, islem (process) ve sonug gostergelerinin aranma-
sindan ilgili tim taraflarin katihmiyla islemin incelen-
mesine dogru olmaktadir.

Henuz kalite 6lgmenin ¢ok basindayiz ve yetersiz bir
bilisim (enformasyon) sisteminin insafina terkedilmig
durumdayiz. Bu nedenle, bir islemin yapildigindan emin
olmamuzi saglayan standartlar yerine, nasil yapildigini
gosteren kriterler gelistirilmesi uzun vadede zorunlu

gorunmekle birlikte, bir stire kesitsel arastirmalarla, “disa-
ridan” midahele ederek, birinci tirden veriyle yetinmek
zorundayiz. ikinci tiirden verinin, yerinde, kendi kendini
ve kendiliginden degerlendirmenin anlasiimasi ve yerles-
mesiyle saglanabilecegine inaniyorum.

PERFORMANS OLCULERi: SONUCLAR M, STAN-
DARTLAR MI ?

Bugin bakildiginda, ¢ikti veya sonug ol¢timleri ve
yonetimi konusunda ABD’de bir 6ncl sayilan Dr.
Codman, cerrahlarin uygulamalarinin “seffaflastinlmasini”
(1910'da) ilk savunan kisidir. Yapilan'appendektomilerin
patolojik tanilarinin yayinlanmasi, bu tlkede ¢ok daha
sonraki yillarda kabul edilmistir. Asagi paragraflarda
tartisilan ¢ikti-standart olctimleri cekismesi 1950'lere kadar
surmustar. Bu savasi standart ol¢timlerinin kazanmasinin
temel nedeni, cikti 6lctimlerinin yoneticiye bu ciktiyi
saglayan uygulama veya islem hakkinda 6ngorme olanagi
verememis olmasidir. Buna karsilik standartlar, bu 6n-
gormeyi saglayabilmistir: Apandisitsiz appendektominin
nicin yapildigini taburcu islemi sirasinda anlayamam; ama
bir midahelenin yerinde ve iyi yapildigini bilirsem,
sonucta iyi bir cikti elde etme olasiligimin yiiksek olacagina
inaninm (Wray, N.P., et al, 1995, 75-89, Epstein, A.M.,
1990, 266-270, Steinwachs, D.M., 1989, 12-25).

Cikti ol¢timlerinin &zellikle yalniz baslarina kullanil-
masl, bazi olumsuz sonuglarin 6zellikle hastanelerde kimi
yoneticilerce tesadife ve hasta sahiplerinin tutumuna
baglanarak gecistiriimesine yol acabilmektedir. Ya da en
azindan yapici olmayan bir yaklagimla, ozellikle il veya
bolge dizeyinde bir saghksizlik gostergesinin hizi
ylkseldiginde, hizmet verenlerin “ne isler cevirdigi”, parti
il bagkaninin ara bulma gayretlerine ragmen, dirustlikten
6diin vermeksizin incelemeye alinmakta, ama pek az
yerde dizeltici 6nlemler bu incelemeyi izlemektedir. Bu
yazinin konusu olmamakla birlikte, bu paragrafta sozi
edilen saglksizlhik gostergesinin, objektif ve sistematik
verilerden degil, bazi hizmet alicilarinin karsilanmayan
simarikliklarindan kaynak aldigini saglik ocagi deneyimi
olanlar bilmektedir (Romano, P.S, 1994, 81-90).

Performans olcumleri, bu nedenle artik ¢iktidan cok

. islem (process) gostergeleriyle yapilmaktadir. Yine bu

nedenle “musteri memnuniyeti” ile performans 6lcmeye
kalkmak, en azindan metodolojik eksiklik olarak algilan-
malidir. Islem ol¢ctimleri ise, hem o andaki hem de daha
sonraki hizmetle ilgili bilgiyi daha ¢abuk saglamaktadir.
Buna karsilik, dl¢tiigiimiiz kétd bir sonugtan geriye dogru
giderek nedeni bulma olanagimiz varsa, ¢ikti gostergeleri
de daha zahmetsizce elde edildikleri icin yararl olabilir.
Trajectory yontemi, béyle bir yaklasimla 6nerilmistir
(Donabedian, A., 1978, 856-864).

Hizmet alan ister hasta olsun ister saglam, hizmet
verenin performansini degerlendirmek icin birkac farkli
hizmet bileseni birlikte dikkate alinmalidir. Bunlardan bir
tanesi, hastaligir 6nlemeye yonelik gayretlerdir. Digeri,
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onlenemeyen hastalikta iyilestirme gayretleridir. Altyapi,
farkli bir bilesen olarak algilanabilir. Bu bilesenlere ek
olarak, hizmetin erisilebilirligi, uygunlugu, alici tarafindan
algilanan yani, etkililigi ve mikemmeligi ile, verimliligi,
zamaninda verilmesi ve surekliligi, performans 6l¢cmek
isteyenler tarafindan dikkate alinmalidir. Hangi diizeyde
performans olcimi yapildigi da kullanilacak araglarin
seklini etkileyecektir: Bir klinisyenin uygulamasi mi, bir
saglik planinin isleyisi mi 6lctlmek isteniyor? (Ehreth, J.L.,
1994, 568-587).

Alicinin deneyim ve algilamasi ise, saglik diline degisik
araclarla “tercime” edilmistir: 1. Goreceli olarak ucuz ve
yapilmasi kolay, soru formuna dayali anketler; 2. Yorum-
lanabilir “soft” veri toplamaya yonelik kalitatif arastirmalar;
ve 3. Performans izlemeyi de saglayan, nicel veri topla-
maya dayal bir bilisim (enformasyon) sistemi. Bu tigtin-
ciiden, “toplayabildigimiz kadar veri toplayalim, elde
problemleri ¢c6zmek icin ister istemez yeterli veri buluna-
caktir” anlasilmamalidir, bu, -iilkemizde halen uygulan-
makla beraber- en azindan maliyet/etkili olmayan bir yak-
lasimdir. Maliyetten gegsek, etkili de olamayan bir yak-
lasimdir. En ortalama olclyle, iyi performansla kotu
performansi birbirinden ayirmak kolaydir. Aslolan, iyi per-
formansla daha az iyi olani ayirdedebilmektir (Williams,
B., 1994, 509-516, HAAS,J.S., et al., 1994, 1053-56).

ideal bir kalite ol¢ust, kaliteyle ilgili akla gelen temel
sorulara cevap verebilmelidir. Bu ol¢tinin hazirlanmasi
icin ise, bu temel sorulan kurulusa 6zgl bicimde sormakla
baslamak gerekir. Yukarida tartigilan, Haiti’de yapilan hiz-
met alanlara dayal calismada, 32 temel sorudan 7 mad-
delik bir ol¢u setine ulagilmistir. Bu 6lcu seti, baska calis-
malarda bulunanlarla karsilastirilarak, baslangic icin yeterli
bir kalite veri tabani olusturulabilir. Zamanla, olci siste-
minin standartlastinimasi kendiliginden giindeme gelecek
ve tum kuruluslarin 6zelliklerinden kaynak alan zengin
bir veri tabani elde edilebilecektir. Olcii gelistirilirken basit
veya karmasik olmasina degil, 6nemine gore oncelik
dagitilmalidir. Ornegin kurulus tipine gére riske ayarli (risk
adjusted) olculer gelistirmek, pekala oncelikle gerekli
olabilir (O’learly, D.S., 1995, 13-17).

Kamu (halk) saghginda performans dl¢imu icin cesitli
setler olusturulmustur. Bu setlerin iskeleti, bilinen kamu
sagligi uygulamalarindan yola ¢ikarak hazirlanmaktadir.
Bu uygulamalar, tespit etme, inceleme, ¢6ztimleme, orta-
ya koyma, onceliklendirme, planlama, yonetme, uygu-
lama, degerlendirme, bilgilendirme-egitmeden ibarettir.
Kamu saghgi performans gostergeleri, hizmet verenle
ilgilenmeksizin, hizmetin hedef toplumun tamamini
ilgilendirme kriteri temel alinarak saptanmakta, bu da ¢ok
zaman yeterli bilgiyi saglamaktadir (Miller, A., et al.,
1994, 659-664).

OYUNCUYA VE ROLUNE NE iSiM VERELIM? OLGU,
HASTA, ALICI, KULLANICI, TUKETICi, MUSTERI,
VELINIMET-TATMIN, MEMNUNIYET, MUTLULUK

Saglikta kalite, eger yalnizca bir tibbi bilgi-beceri

konusu olsaydi, bitiiniiyle hizmet verenin sorumlu-
lugunda olurdu. Bu durumda olgularin bu pek 6zgil
meslegin uygulanmasi konusunda soyleyecek pek birsey-
leri olamazdi. Bu yaklasim, temel saglik hizmetinin basta
esitlik ve uygunluk-yerindelik kavramlar olmak uzere,
diger hedefleriyle uyumlu olmazdi. Bu nedenle hizmet
verenin hizmette baskin ve tek yanl roliiniin azaltiimasi
icin, hizmet kalitesi hakkinda olgularin gorisiine bagvur-
mak, zorunlu hale gelmistir. Boylece, kuzey Ulkelerinden
baslayarak, pek ¢cok kamu hizmetinde de bir kalite 6l¢tisu
olarak, tiketici tatmini (consumer satisfaction) son 10
yildir 6nem kazanmistir. Bu goris, sanayi alanindan saglik
alanina kolayca girebilmistir. Sonucta, saghk alaninda da
olgu (patient) ve toplumun deneyim ve algisina gore
hizmetin ne kadar iyi verildigine karar vermek, bir yonetim
yaklasimi haline gelmistir. Asagida deginilecegi gibi,
sanayiden farkli olarak saglik alaninda bu yaklagimin en
onemli sorunu, farkl ve bazan celisen arzu ve beklentileri
olan alicilarin hepsini birden tatmin edebilmektir. Tedavi
hizmeti veren saglik profesyonellerinin hemen kabul
edecegi gibi, bu alandaki alicilar, hasta ve yakinlari, zor
tatmin edilen bir gruptur. Yonetim profesyonelleri ise,
hakli olarak, bu tiilkenmez istekleri maliyetleriyle ele almak
durumundadir. Hizmet alanla veren, iktisaden gelismis
dinyanin (Kuzey) hemen her yerinde kesin sinirlarla birbir-
lerinden ayrilmistir. Glineyde ise, toplum katiliminin basa-
riyla yaritildiagu yerlerde hizmeti organize eden, bazan
saglayan, toplumun kendisi oldugu icin olanak/tatmin
orani daha akilci bir yaklagimla 1'e esitlenmeye caligilabilir.

Hastalarin hastanelerde sistematik bir bicimde gorusle-
rinin izlenmesi ile elde edilen veri, hizmet kalitesi sagla-
maya nasil somut olarak yansiyacaktir? Once bunun be-
lirlenmesi gerekir. Birincisi, tedavi siiresince hastanin go-
rastinin degisecegi kabul edilmek zorundadir. ikincisi,
hastanin istedigi, O’nun icin gerekli ve yararli olana uyma
garantisi tasimaz. Hastanin akraba-arkadas cevresinin
onerileriyle ortaya ¢ikan bir istekler paketi, hastanin yara-
rina olmak zorunda olmadigi gibi, genellikle yiksek
maliyetli olma riskini de tasir. Bu tir isteklerin bir kismi
ozel hastanecilikte reklam veya kar amaciyla, 6deyen has-
tanin kendisi veya anlasmali sigorta sirketi olduguna gore,
karsilanabilir. Bu tir hizmet veren kuruluslarda agizdan
verilebilecek bir ilag, misterinin agz yorulmasin diye
olmali, parenteral yolla verilebilir: Degerlendirmeciye
etkisiz ve gereksiz gorinen tibbi girisimler, “musteri daima
hakhidir” prensibine uygun olarak gerceklestirilmektedir.
Ulkesini, politikay ve yasami algiladigi gibi 6len, kasaba
kuyumcusu tavirl bir siyasetciye post mortem kalp pili
takan Universite hastaneleri de bulunabilir. Eger hazrete
giderayak bir-iki de estetik miidahele yapilamadiysa, bu
esef verici durum kanimca bu kurulusta 6ncelik ve
gereklilik ilkelerine uymamaktan ¢ok, bir zaman yonetimi
problemine baglanabilir (Vuori, H., 1994, 10-11).

Gereksiz yere kullanilan ileri teknoloji, diger hastalarin
ve toplumun zararina islemektedir. Bunun icin ileri teknik
gerektiren girisimlerin tekrarlanmasina neden olan hata-
larin ve gereksiz kullanimin bir “gen¢ menecir” tarafindan
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azaltiimasi yeterli degildir. Teknolojinin kalite degerlendir-
mesinde dikkate alinmasinin iki yani vardir: Birincisi, bir
hizmeti verebilmek icin gerekli optimum teknik alt yapinin
bulunmasi zorunlulugu; digeri, tilke gercekleriyle ileri
teknoloji kullaniminin uyum saglayabilmesidir. Tipik bir
“gelismekte olan” llke olarak, en ileri teknoloji ile hizmet
verebilirken, bir yandan “basarili” bir by-pass ameliyat
geciren hastanin odasinda hamam bdcekleri devriye
gezer, diger yandan temel saglk hizmetleri hesapsizca
harcanan dis kredilerle ayaga kaldirilmaya calisilir. Bu
nedenle, bir hastanede CT sken ve MR bulunmasi, giinde
50 tane anjiyo yapilmasi, bu hastanede hizmet kalitesinin
yuksek oldugunu gostermez, ilkedeki saglk hizmeti
hakkinda ise yaniltici bilgi verir. Saglik hizmetinin ister
asir olsun ister dusik kullanimi, saglik hizmeti kalitesiyle
teknoloji arasinda ister istemez bir baglanti aranmasina
ve kurulmasina yol agmaktadir. Her iki durumda da yeni
teknolojinin alinmasi ve kullaniimasi, teknik Gstinligu,
saghga olan etkisi, maliyet/yararliigi ve hizmet veren ve
alan tarafindan kabul edilebilirligine bagl olmalidir ve
bu 4 kosul, kar ve soéhret amacindan bagimsiz olarak
dusunulmelidir. Baska bir deyisle, saghk hizmeti kalitesiyle
teknoloji iliskisi, kullanim, maliyet ve ¢ikti-sonug kavram-
lariyla agiklanmalidir. Kabul edilebilir bir maliyet ve riskle,
teknigin yerinde (gereginde, uygun) kullanimi, saghk
hizmeti kalitesini ve saghgr olumlu etkiler. Asiri kullanim
(suistimal), kolay saptanabilir bir sapmadir ve hastanin
israri, mesleksel hata (malpraktis) korkusu/ mesleksel
basarisizlik ve kar amaciyla olabilir. Distk kullanim da
kolay belirlenebilir ve en sik olarak 6deme glicligi nede-
niyle, daha az olarak ta personel deneyimsizligi ve teknik
bakimi strdirememe nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Aralarinda nedensel bir iliski de bulunabilecek bu iki
sapmadan, kamu kuruluslarinda ikinci; 6zel kuruluslarda
birinci turden sapma Ustiinde oncelikle durmak, yersiz
bir davranis olmaz kanisindayim (Racoveanu, N.T., et
al., 1995, 138-144, France, G., 1994, 1635-40).

“Msteri memnuniyeti arastirmalari”na gelince: Sana-
yideki uzun ge¢misine karsilik saglikta kaliteyi iyilestirme
calismalar herseyden once, yenidir. Bu amacla saglik
alanina “6zgu” teknikler gelistirmek gerekli degildir. Dola-
yistyla kalite degerlendirme veya iyilestirme amaciyla kont-
rollii klinik deneyler yapilmasina gerek yoktur. Bu alanda
arastirmalar, her duruma uygun genel bir ¢6zim yolu
bulmak amaciyla yapilmaz. Daha ¢ok zaman icinde her
yerde kendine 6zgi yontem ve gostergelerin ortaya
¢ikmasi, bir kalite gostergesi olarak algilanmalidir
(Headrick, L.A., 1994, 1711-12).

Diger yandan, hastanin memnuniyetinin farkli anket-
ciler tarafindan sorgulanmasi ile, nerede hangi tir “miis-
teri”nin sorgulandigi verevlikleri (bias) dikkate alinmasa
bile, bir kisinin aldigi bir hizmet cesidinden tatmin
oldugunu belirtmesi, yoneticiye somut bir bilgi saglamaz:
Birincisi, islemden (process) tatmin olma ile sonugtan
(outputt-outcome) tatmin olma, farkli bicimlerde 6l¢ul-
melidir. ikincisi, bilginin yararli olmasi i¢in, sorgulanan
kisinin bu goriise nasil ve neden vardiginin anlasiimasi,

bu yolun tanimlanmasi gerekir. Uciinciisii, verevlik
kaynaklari ise, bu tir calismalarda cok ¢esitlidir: olgularin
rastgele secilmemesi, sorgulama zamani.. gibi ve daha
pek ¢ok neden sayilabilir: Ayni hastanin hastaneden
taburcu olurken sorgulanmasiyla evinde sorgulanmasi
arasinda, sorgulayanin hastanin kendi hekimi olmasiyla
tanimadigi “kot pantolonlu biri” olmasi arasinda cevaplari
etkileyebilecek cok onemli farkliliklar oldugu gibi; hastane
kapisindan ¢ikan hasta sahipleriyle gusulhane kapisindan
¢ikan hasta sahiplerinin tatmin dereceleri de farkl olabilir.
Bu tir calismalardan 6nce, secerken tizerlerine tabakalama
(stratifikasyon) ve analizde ayarlama (adjustment) yapmak
uzere, once hasta ve hasta sahibi tiplerini tanimlayici calis-
malar yapilmalidir.

“Musteri memnuniyeti arastirmalarinda” sorgulanan-
larin % 30'lari bulan bir kisminin cevap vermedigi
calismalarla saglanan bilginin gecerli kabul edilmesi de
diger bir kalite sorunudur. “Cevap vermeyenlerin bu
davranislari, aldiklari hizmetle ilgili ortak diistincelerinden
ileri gelebilir” hipotezi akla bile getirilmeden bu tir
arastirmalar teblig olarak kabul edilir. Edilsin. Arastirma
boyle olunca, 6zel isletme menecirlar da kendilerinden
gecerek banka reklami jargonuyla “musteri mutlulu-
gu”ndan (Bu terim, narkotik sube detektiflerinin de ilgisini
cekebilir) s6z eder. Haydi hayirlisi. Kirk yillik halk saghg
profesyonelleri de, kiiresellesme baskisina direnemeyip,
terminolojilerini degistirirler. Guzel.

Oysa ¢agdas hekimlik gorisi, toplumun tedavi veya
hastalik 6nleme hizmetinin pasif bir alicisi degil; daima
daha iyi bir toplum saghg: diizeyini hedefleyen bir
hizmetin planlanmasindan degerlendirilmesine kadar tiim
asamalarinin aktif katilimcisi olmasini 6ngérmektedir. Halk
saghgi gorisiniin, liberalo-modern hizmet illizyonuna
kaptirmis gerici bir hekimlik anlayisindan kendini en 6nce
ayirmasi beklenir. Yoksa, zengin alici-musteri azinligiyla
birlikte, misteri olamayan fakir-alamayici cogunluk, halk
saglikgilarinin eliyle mi acimasiz demokratik piyasa kosulla-
rina terkedilecek?

Terimin dogru kullanilig bicimi olgu tatmini (patient
satisfaction) olmahdir. Bu él¢iimiin daha gegerli kestirim-
leri icin; hastanin randevuya uymasi, 6nerilen tedaviyi
uygulama egilimi ve verilen ilaglari kullanmasi.. gibi araclar
onerilmistir. Bu sekilde ol¢llse bile tatmin, kalitenin bir
parcasi ve saglik hizmetinin hedeflerinden biri olmakla
birlikte, tek basina bir kalite degerlendirme araci degildir.
Performans 6lciisi hi¢ degildir. Tatmin, beklenen bir
“cikti” dir. Hasta tatmin olmadiysa, hizmetin kalitesi tam
degildir. Hatta, bizim arastirmacilar tarafindan yeni
kesfedilen Donabedian’a gore, hasta tatmini, saghk
taniminin bir parcasidir. Bu 6lgiiye abartili bir rol
yuklenmesi, kisa zamanda hakli sayilabilecek bir tepkinin
olusmasina, “asi olurken ¢ocuk aglar, memnuniyet,
kalitenin Gl¢iisti olamaz” gorisiiniin ortaya ¢lkmasina yol
acmistir (Williams, B., 1994, 509-516).

iki goristin sentezi, sdyle bir senaryoyla denenebilir:
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Saglik ocagi yoneticisi, ebesi olan A ve B saglik evlerinden
B saglik evi bolgesinde oturanlarin, ¢ocuklarini asi igin
saglik ocagma getirdiklerini farkeder. Nasil farkettigini
saglik ocagi hekimligi yapanlar bilir. Toplumun, kendi
saglk evlerinde cocuklarini asilatmamasi, bir “audit”
konusudur. Audit, rutin bir islem degildir, gereklilik tizerine
uygulanir. iki saglk evinin karsilastinlmasi prosediiriine
dayali olarak yapilan bu audit sonucunda, A saglik evinin
ebesi asi yaparken 16 cocugun 3'U; B saglik evinin ebesi
asl yaparken 17 cocugun 12'sinin agladigi gozlendiyse,
ayni kosullarda ayni sayida cocuk asilayan iki ebeden B
saglik evi ebesinin ¢cocuklarla, toplumla iliskilerinin daha
derinlemesine gozden gecirilmesi, is yiikii, arac-gereg
ihtiyaci, kisisel sorunlari, egitimi .. dikkate alinmahdir.
Goruldugu gibi, hasta veya hizmet alicinin tatmininin bir
kalite kriteri olarak tek basina ele alinmasi sakincali oldugu
gibi, timden reddedilmesi de eksik degerlendirmeye yol
acabilir (Brook, R.H., 1977, 170-172).

Hastanin kullanacagi “iyi-yararh” ve “koti-zararh”
tanimlari bile, kullanildiklari kavramlar icinde farkh
durumlara isaret edebilir. Cok klasik bir islem (process)
oOl¢lisii veya standardi olan bagisiklama ile elde edilen
iyiligin hem kisisel, hem de toplumsal boyutlar vardir.
Asi yapmanin zararlari, ihmal edilecek kadar az sayida
morbid olaylarla ifade edilebilir. Buna karsilik, kadinlarda
servikal strintlyle (smear) taramanin iyiligi buttiniyle
kisiseldir. Bu islemin kisisel zaran ihmal edilecek kadar
kugtiktir; yanls pozitif bir sonucun doguracagi korku ve
cerrahi girisimin olumsuz etkisi, kisisel-ailesel boyutta sinirli
kalir. Kadinlarda bu teknikle tarama yapmanin toplumsal
zarari ise, ancak asin kullanimiyla, maliyeti nedeniyle
olabilir. Ne yazik ki saglkta yarar, sadece ciktiyla degil,
odeyen kim olursa olsun, maliyet de dikkate alinarak
hesaplanmak zorundadir. Servikal strintd, bir teknigin
suistimal diizeyinde kullanilmasina sik verilen bir 6rnektir.
Bu teknigin belirli kentsel yorelerde asiri; kirsal yorede ise
disuk kullanilmasi, yerindelik-uygunluk prensibine
aykirih@a sik verilen érneklerdir (Povar, G., 1995, 60-68,
Headrick, L., et al., 1994, 1711-12).

Toplumun tatmini ise, Giiney ulkelerinde saglik re-
formlariicin yol gosterici 5nemde bir kavram olabilir. Tat-
min, bu ulkelerde yapilan saglik hizmetlerine erisilebilirlik
(ing: access) ve bilgi-tutum-davranis anketlerinde ustu
kapali olarak da olsa, zaten bulunan bir 6gedir (Gilson,
L. et al., 1994, 767-780). Kuzey ulkelerinde ise, hizmet
kullanimindaki dengesizlik ve esitsizlikler icinde, artik gu-
neyden gelenlerin “yeni vatana” ve saglik hizmetine
uyumda cektikleri guclikler, 6nemli bir bilesen durumun-
dadir. Gogmen saghg, kuzey Ulkelerinde bash basina bir
halk saghgi konusudur. Hastane yataklarinin kullanilmasi
arastirmalari, biraz da bu nedenle, kuzeyde dolu yataklarin
uygun ve yerinde kullanimi versus gliineyde yatak doldura-
mama ve hastanenin gerekli ve yerinde kullanimi karsit-
igiyla artik ifade edilememektedir. Hastane yataginin ve
(tim hizmetin) kaliteli kullaniminin iki bileseni vardir:
Gerekli (ing: necessary) kullanim ve uygun (yerinde, ing:
appropriate) kullanim. Hastane uzmanlarinin kar gayretleri

dikkate alinmazsa, hastane yataginin gereksiz kullanilmasi,
temel saglik hizmetlerinde erisilebilirligin yetersiz olusu-
nun dogrudan sonucudur. Hastane yataklarinin kullanil-
masl, birinci basamak hizmetlerinin dolayli olarak deger-
lendirilmesi igin, kisa strede bilgi gereken durumlarda
bir gosterge olarak kullanilabilir (Gertman, P.M., et al,
1981, 855-871, Kemper, K.J., 1988, 1033-7).

Saglik hizmetinde erisilebilirlik, kuzey icin de kalitenin
onemli bilesenlerinden biridir. Bu bilesenin ikiz kardesi
de, saglik givencesinin varhgidir. Saghk givencesi, pek
¢ok kuzey ulkesinde sosyal sigorta anlaminda degildir. Ku-
resellesme sayesinde, artik gliney icin de sigorta kavrami
bir stre unutulacak gibi goértinmektedir. Sosyal sigorta
(Social security)-gtvence (insurance) ikiligi s6z konusu
oldugunda, maliyet kavrami ister istemez akla gelecektir.
Pareto optimumunu hatirlayanlar, maliyetle kalite arasin-
daki once ytiikselen, sonra diizlegen bir egriyle gosterilen
iliskiyi gozlerinin online getirebilir: Maliyetin artmasi
daima (ve her zaman) kalitenin artacagi anlamina gelmez.
Erisilebilirlik, sigorta-glivence ve maliyet, boylece kalitenin
birlikte dikkate alinmasi gereken bilesenleri olarak ortaya
ctkmaktadir (Schoenbaum, S.C., 1995, 37-40, Davis, K.,
1995, 3-12).

KALITENIN SEFALETI

Ulkemizde kalite degerlendirme ve saglama heniiz
yayginlasamamissa, bunu sadece yukarida tartisilan
metodolojik eksiklere yormak bize yeterli bilgi saglamaz.
Bu ylzden birka¢ olasi neden tzerinde daha durmak
yararh olacaktir: Verdigi hizmet kalitesinin degerlendiril-
mesine en zor riza gosterecek meslek hekimlik meslegi
gibi goriinmektedir. Bunun Ustiine bir de bundan sonra
verecegi hizmet icin hekimin onune standartlar sural-
diginde, dogal olarak hekimlik sanatinin degerlendirile-
mez ve standartlastinlamaz oldugunu ileri stirecektir. Fakat
“hastalik yok, hasta var” diyen hekim, hasta randevulari-
nin daha iyi organize edilmesi, zamanini daha iyi kullan-
mak.. gibi nedenlerle, aslinda calistigr kurulusun
yonetiminde de soz sahibi olmak istemektedir. Ayrica,
ayni hekim, hastalarinin akibeti, verdigi tedavilerin
olumlu-olumsuz etkileri.. hakkinda da bilgi sahibi olmak
istemektedir. Bunun nedeni, kendi “mesleki basarisini”
meslektaslariyla karsilastirarak degerlendirmek istemesidir.
En az bunun icgin bir bilisim (enformasyon) sisteminin
geregine inanmaya hazirdir. Bu potansiyelden yararlan-
mak, yoneticinin isini kolaylastirici bir faktor olabilir
(Lombrail, P., et al., 1987, 507-510).

Bu duruma bagl olarak, kalite degerlendirme eksikli-
ginin bir nedeni, belki de sonucu, saglk hizmeti veren
kuruluslarda bir toplu biling, bir isyeri bilincinin, ortak
bilgi uretilemedigi icin olusturulamamis olmasidir.
Hastanenin tamaminda nozokomiyal enfeksiyon sikliginin
izlenmesi, saglk ocagi bolgesinde malnutrisyonlu ¢ocuk
izlenmesi gibi basit bilgi sistemleri gerektiren kiiciik
calismalar, hem bu bilincin olusmasi icin, hem bu
sorunlarin, hem de 6rnegin polifarmasi gibi konu digi
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sanilan sorunlarin siklik ve onemlerinin azaltilmasi icin
yararli olabilir.

Ulkemizde kullanicilarin bir baski grubu olusturmasi,
hentiz planlanmadan ¢ok hayal edilmesi gereken bir
durumdur. Hizmet tcretinin sigorta sirketlerince 6dendigi
tlkelerde bir diger baski grubu, mifettisler olabilir. Bizim
tlkemizde sigortasi olmayip parasi olan hizmet alicilarin
hizmetten yararlanma dereceleri, giriskenlik yeteneklerine
gore degisebilir.

Yukari paragraflarda tartisilan, tilkemizde yapilan kalite
degerlendirme ¢alismalarinda ne kadar bilginin ne kadar
surede elde edildigi, bu bilginin toplantilarda slayt sunmak
disinda ne kadar yararl oldugu, yani kalite saglamakta

. kullanilip kullanilmadigi, hatta toplandigi yere geri bildi-
rim yapilip yapilmadigi sorusturulursa, ortaya pek icagici
bir tablo ¢ikmaz. Bu karamsar tablonun tam tersini bir
an icin hayal edelim: Yine de degerlendirme isinin kurulus-
larin kendisinden degil disaridan -kesitsel olarak- zorlana-
rak geceklestirildigi ve hemen kesin olarak devamlilik
gostermeyecedi de hem planlamaci, hem hizmet veren
tarafindan bilinmektedir. Zaten bu calismalarin hem
uygulayan hem uygulanan icin pek sinirda olan kabul
edilebilirlikleri, boylece kirilganlik sinirint asarak,
arastirmalara iatrojenik diren¢ gelismesine yol acabilir.
Degerlendirilenin ceza korkusu, degerlendirenin aradikca
heryerde bir hata bulan koti insan haline gelme rahat-
sizhi@i; bu arastirmalarda dikkate alinmasi gereken temel
bir sorundur (Kipp, W., et al., 1994, 155-160).

Kalite yonetimi ashinda o kadar cazip bir ugrastir ki,
zaman zaman her geng saglhk mutesebbisi, doner koltu-
gunu denerken yontem lretme hevesine disebilir. O hizla
bazan topuzu kagirip, guliing duruma diismeyi sovalyece
bir 6zveriyle géze alarak, hastabakicinin ter kokmasini
bir kalite 6lgme kriteri olarak ileri stirebilir. Bu “kaliteyi”
saglamak icin de, hastabakicisina sicak suyu akan dogal
gazh bir evde oturma olanagi saglamaktansa, gercekgi
bir menecir olarak “egitim” vermeyi tercih edecektir. Boyle
durumlarda egitim, gozdaginin diger adi olabilir. Bu dahi
genclerin burunlarini tikamalarini beklerken bir yandan
bilimsel lculerle kalite yonetiminden s6z edilirse gordlir
ki, dogru mudaheleyi ilk seferde, yerinde yapmamanin,
baska bir deyisle koti kaliteyi kabul etmenin maliyeti, bu
sorunu eninde sonunda ¢ozmek zorunda kalacagimiz igin,
daima daha yuksektir. Yukarida tartigilan DRG bu nedenle,
“eninde sonunda”yi devre disi birakmak icin sigortacilik
kavramina girmistir. Kiresellesen gtiney tilkelerinde saglik
reformu paketlerine bu uygulamanin sizdinimasi, 6nemli
sakincalar dogurabilir. DRG bir ¢oziim degil, geciktiricidir.
Bu konu da gerekirse ayri bir yazi konusu olarak ele
alinabilir.

ONERI YERINE
Saghkta -belkide herseyde- kalitenin tek glvencesi,

sorunlari “birlikte” ¢ozmekten gegmektedir. Bunun igin
toplum katiiminin saglanmasi, birinci sarttir ve saglik

sorunlarini “birlikte” saptayarak, planh bir bicimde
¢ozmenin ilk asamasidir. Kalite mutlak bir kavram degildir;
zaman (=mekan) farkliliklari gosterir ve kisisel ozellikler
dislanmadan, alicinin gereksinim ve istekleri de maliyetle
ve bilimsel/mesleksel standartlarla birlikte dikkate alinarak,
dogru bir optimizasyonla (maksimizasyon sinirlandirilarak)
saglanabilir. Kalite glivencesini saglamak icin, sistemin
tum dizeylerine standartlar getirerek ise baslanabilir.
Basarinin sirri ¢ kosulun yerine getirilmesine baghdir: 1.
Saglanan bilgi hizmet verene sadece en kisa surede degil;
en once donmelidir. 2. Degerlendirmenin amaci, bir
hizmeti bir referans kritere gore yargilamak degildir.
Ulasilmak istenen bir hedefle gercek arasindaki agikhg
gostermektir. Bu gortldikten sonra, bu oyunda rol alan
herkesin katiimiyla bu ac¢ikligin nedenleri arastirilmali ve
¢oztim saglanmalidir. 3. Diger iki kosula bagli olarak, yine
bilgi toplama, hizmet sisteminin bir parcasi olmaldir.
Hizmet verenler, bilgi toplanmasina aktif olarak katilmali
ve hizmet alanlari da bu bilgiden mahrum birakmamaldir.

Temel saglik kavrami icinde kalite yonetimi prensipleri
sunlar olmalidir: 1. Alicinin gereksinimlerinin dikkate
alinmasi: Alici, kisi olsun kurulus olsun, verilen hizmet
tzerine fikir ylratur. Daha somut olarak, alici, icerden
(diger hizmet verenler) ve disaridan olabilir. Dis alici
sadece o anki hasta degildir, toplumun tamamdir. 2.
Sistem ve isleyisin dikkate alinmasi: lyi saglk hizmeti, bir
dizi islem aracihgiyla saglanmaktadir. O halde kalite
saglamak icin bu islem serisinin timind dikkate alabilmek
gerekir. 3. Tercihlerin veriye dayali olmasi: islemlerin
yerine getirilmesi, nasil isledigi hakkinda bilgi sahibi
olmay gerektirir. Veri toplama, hem islemlerin hangi asa-
masinda problem ¢iktigini tespit etmek, hem de ¢oziim-
lerin sonuclarini izlemek (monitoring) icin gereklidir. 4.
Ekip calismasi: Sistem ve islemlerin yirutilmesinde tum
personelin katimi olmadan kalite saglanamaz. Kendi
sorumlu oldugu alanda ve kurulusun tamaminda her
personel s6z sahibi olmalidir. Son olarak, disaridan bakan,
herseyi bilen ve toplum icin iyi olani secen uzmanlar
yerine, eger temel saglik hizmetlerinin gelismesini ve uzun
vadede kalici olmasini istiyorsak, toplumun s6z sahibi
olmasi saglanmalidir (Aturno, P.J.,1995,145-150, Chase,
E., et al., 1994, 267-278, Beghin, D., et al., 1989, 37-
40, Fowler, FJ., et al., 1994, 625-638).
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