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Amag: Performansa gore 6deme girigimleri, istenen bakim siire¢lerini ve sonuglarini geri
odemeyle uyumlu hale getirerek bakim kalitesini artirmaya ¢alismaktadir. Performansa
gore ddemenin ana odak noktast daha ¢ok hekimler tizerinde olup hemsireler iizerindeki
potansiyel etkisine nispeten daha az énem verilmistir. Ayrica, performansa gore édeme
olciitlerinin hemsirelik bakimi ve siirecleri tizerindeki etkisi cok arastiriimamistir. Ancak
akut bakim ortamlarinda, Ornegin COVID 19 Pandemi déneminde, bakim stirecleri ve
hasta sonuglari iizerindeki etkisinden dolayr hemsirelikte performansa gorve ddeme
olgiitlerine olan ilgi artmistir. Performansa gére ddeme standartlan gelistikce ve hasta
sonuglarim kapsadikea, hemgirelerin katkilari dikkat ¢ekecektir. Bu ¢alisma hemgirelere
Ozgii performansa gére odeme modellerini ve hemgirelere, saglik sistemlerine olan
etkilerini incelemek amact ile yapimustir.

Yontem: Bu amag¢ dogrultusunda performansa gore ddeme yontemlerinin saglk
hizmetlerine olan etkileri tartisilmig ve bu konuda yapilan ¢calismalar incelenmistir. Ayrica
hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde uygulanan performansa gére Gdeme
modelleri incelenmistir. Son olarak ¢alismada hemgirelere 6zgii performansa gore ddeme
modelleri incelenmig ve performansa gore édemenin hemgirelere olan etkileri hakkinda
yapulan ¢alismalara yer verilmistir.

Bulgular: Performansa gore ddemenin saglik hizmetlerine etkilerine olan genel varsayim,
saghk ¢aliganlarim ve yoneticilerini iiretkenligi ve bakim kalitesini artirmaya motive
edecegi ve nihayetinde saghk sistemini giiclendirecegidir. Performansa gére ddemenin
programinin bagarisi igin uygun bir tegvik paketi elzemdir. Bununla birlikte siirdiiriilebilir
ve destekleyici yonetim ve denetim sistemlerinin olmasi, uygun ekipman, temel ilaclar ve
diger ubbi malzemelerin olmasit programin basart igin gerekli oldugu savunulmaktadir.
Hemgirelere 6zgii gelistirilecek performansa gére ddemenin, hemsirelerin sonuglardan
korkmak yerine olumlu pekistirme ve ddiiller yoluyla miikemmellesmeye motive olduklar
destekleyici bir ortam yaratmasi énemlidir. Hemgireler hem bireysel hem de ekip i¢inde
bir¢ok gérevleri bulunmakta olup performans degerlendireme kriterleri bu gérevierine
uygun olarak yapilabilir.

Sonuc¢: Calisma sonucunda hemgirelere 6zgii basarili performansa gore 6deme modelinin
gelistirilmesinde dikkat edilmesi gereken konularda onerilerde bulunulmustur.

Ozgiinliik: Bu calisma, hemgirelere 0zgii performansa gore odeme modellerini ve
performansa bagl édeme yontemlerinin hemsirelere, saglik sistemlerine olan etkilerini
kapsamli bir inceleme sunarak yurt disinda oldugu gibi is hem verimliligi hem de
isbirligini saglayacak sekilde iinite/ekip tabanl tesvik programlar: gelistirilebilmesi
konusunda hem politika yapicilara hem de literatiire onemli katki sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hemsire, performans, performansa bagl odeme.
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Abstract

Aim: Pay-for-performance payment initiatives attempt to improve the quality of care by aligning desired care processes and
outcomes with reimbursement. The main focus of Pay-for-performance payment has been on physicians, with relatively less attention
given to its potential impact on nurses. In addition, the impact of pay-for-performance payment criteria on nursing care and
processes has not been widely studied. However, in acute care settings, such as during the COVID-19 Pandemic, interest in pay-
for-performance payment criteria in nursing has increased due to its impact on care processes and patient outcomes. As pay-for-
performance payment standards develop and encompass patient outcomes, the contributions of nurses will attract attention. This
study was conducted to examine pay-for-performance payment models specific to nurses and their effects on nurses and healthcare
systems.

Method: For this purpose, the effects of pay-for-performance payment methods on healthcare services were discussed and studies
conducted on this subject were reviewed. In addition, pay-for-performance payment models implemented in both developed and
developing countries were examined. Finally, the study examined pay-for-performance payment models specific to nurses and
included studies on the effects of pay-for-performance payment on nurses.

Results: The general assumption regarding the effects of pay-for-performance payment on healthcare services is that it will motivate
healthcare workers and managers to increase productivity and quality of care and ultimately strengthen the healthcare system. An
appropriate incentive package is essential for the success of a pay-for-performance payment program. However, it is argued that
sustainable and supportive management and audit systems, appropriate equipment, essential medicines and other medical supplies
are essential for the success of the program. It is important that the pay-for-performance payment to be developed specifically for
nurses creates a supportive environment where nurses are motivated to excel through positive reinforcement and rewards rather
than fearing the results. Nurses have many duties both individually and within the team, and performance evaluation criteria can
be made in accordance with these duties.

Conclusion: As a result of the study, suggestions were made on issues that need to be considered in the development of a successful
performance-based payment model specific to nurses.

Originality: This study provides a comprehensive review of performance-based payment models specific to nurses and the effects of
performance-based payment methods on nurses and health systems, thus making a significant contribution to both policy makers
and the literature in developing unit/team-based incentive programs that will ensure both productivity and collaboration, as is the
case abroad.

Key Words: Nurse, performance, pay-for-performance payment.

Giris

Ticari kuruluslar, ¢alisanlarinin gostermis oldugu is performansina gére 6deme yapmaktadir. Baz1 sektorler is
performansina gore 6deme yapilmasinin iiretkenligi arttirdigi ve sirket hedeflerine ulasmak i¢in grup tesviki sagladigi
goriisiindedir. Saghk sektorii ise esasta etik nedenlerden dolay1 performansa bagli 6deme (PBO) tesvik modellerini
benimsemekte yavas davranmistir. Hecht vd., (2004), PBO ile él¢iilebilir sonuglara ulasma konusunda diinya ¢apinda
giderek artan bir ilgi oldugunu belirtmistir (Hecht, Batson ve Brenzel, 2004, s.16-19).

PBO, olciilebilir bir eylemin gergeklestirilmesine veya dnceden belirlenmis bir performans hedefine ulasiimasina
bagl olarak para veya maddi mallarin transferi olarak tanimlanmaktadir (Eichler, 2006, s. 4-54). PBO temsilcilerin
finansal kazangla motive olduklar1 ve geliri en iist diizeye ¢ikarmanin yollarini arama inancina dayanmaktadir. PBO niin
saglik hizmetlerinde kullanilmasinin mantigi, bu tiir 6deme planlarinin is diinyasinda veya 6zel sektordeki goriiniir
basarisina dayanmaktadir. Pek ¢ok gelismis iilkenin saglik sistemi bu yaklasimi benimsemekte ve girdi bazl biitgeler
yoluyla finansman, teshisle ilgili gruplara dayali (DRG) 6demeler de dahil olmak {izere hizmet basina {icret planlarina
gecis yapmistir (Ettelt, Thomson, Nolte ve Mays, 2006, s. 3-5). Son zamanlarda gelismis iilkeler ile birlikte diisiik gelirli
iilkeler ve kirilgan olan iilkeler de PBO’yi, belirli saglik hedeflerine ulasmanin etkinligini artirmanin bir yolu olarak
gormiis ve PBO uygulamalarina biiyiik ilgi gostermistir (Hecht ve digerleri, 2004; Meesen, Kashala ve Musango, 2007,
s. 108-115). PBO, yiiksek gelirli iilkelerin saglik sistemlerinde giderek daha fazla kullanilmaktadir. Ornegin,
Ingiltere’nin Ulusal Saglik Sisteminde 2000 yilindan beri hastanelere fon tahsisini iistlendikleri faaliyetlerle
iligkilendirmeyi amaglayan sonuglara goére 6deme adi verilen bir yaklagim kullanilmaktadir. Bu yaklagim, 6demeyi
faaliyetten ziyade sonuglara baglama konusunda hala yetersiz kalmaktadir. Ancak saglik caliganlarinin davranislarini
kontrol etmek i¢in daha gii¢lii mali tesviklerin kullanilmasi1 yoniinde yaygin egilim bulunmaktadir. Daha fazla hastane
PBO girisimlerini uygulama konusunda deneyim kazandikga, kuruluslarin hasta sonuglarini etkileyen en iyi bakim
yapisini ve siireclerini belirlemelerine yardimer olacak bir veri tabani gelistirilebilir. Basarili program tasarimlarinin
yani sira basarisiz olan unsurlarin belirlenmesi, karmagik hasta bakimi durumlarinin yénetiminde ilerlemek i¢in gerekli
kanitlar saglayacaktir (Eldridge ve Palmer, 2009).

PBO, saglik hizmetlerinin kalitesini, niceligini ve esitligini iyilestirmeye yonelik bir reform yaklagimidir.
PBO’niin en énemli amaci saglik calisanlarmi en iyi sekilde nasil motive edilebilecegine odaklanarak istenen bakim
siireclerini ve sonuglarin1 geri 6demeyle uyumlu hale getirerek bakim kalitesinde iyilestirmeler yapmaktir (Doran vd.,
2011, s. 342). PBO’niin basarili bir sekilde uygulanmasi en az iki baglamsal degiskene bagh oldugu gériilmektedir.
Birincisi, uygulanan programin dogasi ikincisi ise basariy1r degerlendirmek igin kullanilan kriterlerdir. Hiikiimetin ve
yonetimsel diisiincenin en ¢ok ilgilendigi ve en tartigmali oldugu istihdam iliskisidir. Psikolojik temelli ihtiyag teorilerini
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elestirenler, iicretin insanlar1 igyerinde motive etmede Onemli bir faktér olduguna ve onlarin katkilarma gore
odiillendirilmek istediklerine isaret etmektedir. PBO’niin etkinligini degerlendirmek igin en az dért basar1 olciisii
kullanilabilir. Bunlar: (Martin, 1994, s. 10-17).

(1) Ucret ile performans arasinda ne 6lciide algilanan bir baglant1 var?

(2) PBO calisanlar arasindaki iliskileri ve/veya yoneticiler ile calisanlar arasindaki iliskileri giiclendiriyor mu?

(3) Calisanlar tarafindan isteniyor mu?

(4) PBO’niin teori ve pratikle tanimlanan olumsuz yan etkileri nelerdir?

PBO, hesap verebilirligi bir ¢dziim siirecinin sadece bir adimi olarak gérmek yerine Diinya Bankas1 Kalkinma
Raporunda da belirttigi gibi saglik ¢alisanlarinin, ekonomik olarak hizmetlere erisimde yetersiz olan hastalara karsi
sorumlu olmalar1 gerektigini savunmaktadir (Diinya Bankasi, 2004). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Tip Enstitiisii
(Institute of Medicine - IOM), PBO’niin tiim saglk calisanlarinin performansini iyilestirmede firsat sagladigin, saglik
sistemi genelinde yenilik¢i ve yapici degisimi destekledigini ve 6zellikle koordinasyon yoluyla bakim sonuglarin1 daha
iyi yaptig1 ileri siirmektedir (IOM, 2006).

Maffei ve digerleri (2008) PBO programlarinin basarisi icin kesinlikle kritik olan 5 bilesen bulundugu
belirtmiglerdir. Bu bilesenlerden birincisi programi, somut bir yatirim getirisi vaat eden saglam bir is vakasi lizerine inga
ederek is durumunu yansitacak sekilde tasarlamak. ikincisi gecerli ve giivenilir performans élgiitleri segmek. Ugiinciisii
verileri titiz ve giivenilir bir sekilde toplamak ve analiz etmek. Basarili bir PBO programinin gelistirilmesinin temel
anahtarlarindan biri c¢alisanlar ile devam eden iletigsimlerdir. Doktorlar1 ve diger ¢alisanlar1 programin gerekliligi
konusunda baslangigta bilgilendirilmeli ve programin hangi unsurlar igerecegi konusunda onlarla diizenli olarak
iletisim kurulmalidir. Boylelikle caligsanlar tarafindan algilanan giivensizlik azaltilir ve is birligi artirilmis olur.
Dordiinciisii istenen degisiklikleri tireten ¢alisan tesvikleri olusturmak. Kritik olan son bilesen ise dengeyi saglamak igin
programi verimli bir sekilde yonetmek (Maffei Maffei, Turner ve Dunn, 2008).

Birgok kurulus, COVID-19 krizi nedeniyle performans oOl¢iimiindeki zorluklar ve performansa dayali
o0demelerdeki kesintiler nedeniyle performans yonetimini kisitlamig hatta kullanmay1 birakmiglardir. Bir kriz sirasinda
performansi Slgmekle iligkili zorluklarn {istesinden gelmek igin Performans Tavsiye Puanimni &nerilmektedir.
Performans Tavsiye Puan1 COVID-19 salgini gibi bir kriz déneminde kullanisli, pratik, alakali ve faydali bir performans
olciitiidir, ancak ayni zamanda salgin bittikten uzun siire sonra da faydali olacak bir yeniliktir. Pandemiden &nce,
kuruluslarin %85'i performansi maasa bagliyordu (Mercer, 2019, s. 1-18). Buna karsilik, COVID-19 sirasinda, bir¢ok
kurulus performansi maas kararlarindan ayrilmiglardir (Aguinis ve Burgi-Tian, 2020).

Bu ¢alismada, PBO’niin saglik hizmetlerine etkileri, hem gelismis hemde gelismekte olan iilkelerde uygulanan
PBO modelleri ve etkileri, hemsirelere 6zgii PBO modeli, PBO’niin hemsirelere olan etkileri hakkinda yapilan
calismalara ve bilgilere yer verilmistir.

Performansa Bagh Odemenin Saghk Hizmetlerine Etkileri

Temel amaci, saglik hizmeti sunucularina finansal tesvikler veya odiiller saglayarak daha yiiksek kalitede bakim
saglamak olan PBO’niin, saglik hizmetlerinde kullanilmasi diinya ¢apinda hizla yayilmaktadir. ABD’de, PBO yalnizca
Entegre Saglik Hizmetleri Dernegi ve Miikemmellige Giden Koprii gibi 6zel pazarlarda degil, ayn1 zamanda Hastane
Kalite Tesvik Gosterim Projesi ve Hekim Grubu Uygulama Gosterim Projesi araciligryla Medicare'de de benimsenmistir
(Lee, Lee ve Jo, 2012, s. 137). Diger batili ilkeler arasinda, Birlesik Krallik genel pratisyenlerle yapilan sdzlesmelere
bir PBO progranmi (Kalite ve Sonuglar Cercevesi) uygulamistir (Peckham, 2007, s.34). Avustralya bakim kalitesini
iyilestirmek i¢in Uygulama Tesvik Programini benimsemistir (Cashin ve Chi, 2014, s. 109). Almanya'daki bir cerrahi
merkezinde katarakt cerrahisinde PBO programinin kaliteye etkisini arastirmak igin bes yillik bir takip ¢aligmasi
ylriitiilmiistiir. Calismada hastanede kalis siiresi, hasta memnuniyeti, komplikasyonlar gibi ¢esitli kalite parametreleri
belirlenmis ve vaka basina hedefe ulagsma kriterlerinde 6diil ve ceza verilmistir. Sigorta sirketi ile yapilan anlasma
sonucunda her katarakt ameliyati i¢in 1000 € standart 6deme yapilirken, her parametre 6diil ve ceza olarak 50 ila 60 €
arasinda degerlendirilmistir. Bes y1llik takip sonucunda PBO sisteminin kalite, hasta memnuniyeti, hastanede kalis siiresi
gibi calismanin parametrelerine 6nemli bir katkir saglamadigi bildirilmistir (Krauth, Liersch, Jensen ve Amelung, 2016).
Jamili ve digerleri (2023) Ingiltere, Yeni Zelanda, Almanya, Fransa, Avustralya, Kanada ve ABD'deki PBO modelini
karsilastirmistir. Karsilastirma sonucunda PBO modelinin bu iilkelerde ok benzer oldugu, ancak en biiyiik farkliliklarmn
performans alanlar1 ve dlgiitlerinde oldugu sonucuna varilmisti. PBO’niin daha ¢ok ¢ogu kronik hastaliklarin
Onlenmesi, kanser taramasi, sigaray1 birakma tavsiyesi ve ruh sagligi gibi alanlarda uygulandigi belirlenmistir. Bu
iilkelerde uygulanan PBO modelinin basarisinin, programin tasarimi, ek fon miktari, yardime: bilesenler (teknik destek
gibi) ve baglamsal faktorler (6rgiitsel baglam dahil) dahil olmak {izere cesitli degiskenlerin etkilesimine bagli oldugu
sonucuna varmislardir (Jamili ve digerleri, 2023, s. 867). Birgok diisiik ve orta gelirli iilkede saglik hizmetlerinde PBO
programlarinin uygulanmasi, anne ve ¢ocuk saghgm iyilestirmede etkili oldugu kanitlanmigtir. Bu nedenle PBO
programlar artik diisiik ve orta gelirli iilkelerde yaygin olarak uygulanmaktadir (Jamili ve digerleri, 2023). PBO
uygulama stratejisinin bir¢ok ¢aligmada kaliteyi iyilestirdigi gosterilmistir; bu etki yalnizca gelismis lilkelerde degil
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(Navathe ve digerleri, 2019), aym1 zamanda bircok gelismekte olan iilkelerde de gozlemlenmistir. Ornegin,
Afganistan'daki calismalar PBO’niin saghk calisanlarina yenilik¢i hizmetler sunmalar igin tesvikler sagladigini
gbstermistir (Andersen ve digerleri, 2021). Banglades'teki arastirmalar PBO’niin anne saglig1 hizmetlerinin kalitesini
iyilestirdigini gdstermistir (Rob ve Alam, 2014). Filipinler'deki ¢aligmalar PBO niin iki tiir gocuk sagligi sonucunu
iyilestirdigini géstermistir (Peabody, Shimkhada, Quimbo, Solon, Javier ve McCulloch, 2014). Kenya ve Tanzanya'daki
calismalar da PBO’niin saglik hizmetlerinin kalitesini iyilestirebilecegini dogrulamaktadir (Menya ve digerleri, 2015;
Binyaruka, Robberstad, Torsvik ve Borghi, 2018). Bununla birlikte gelismekte olan iilkelerde, 6zellikle Sahra Alti
Afrika'da, PBO uygulamalarinin, etkisiz saglik politikalari, saglik sistemi, saglik hizmetleri sunumu, saglik ydnetimi ve
organizasyonu ile motivasyonsuz saglik caliganlar1 gibi birgok kisitlama nedeniyle sekteye ugradigi bildirilmistir
(Dieleman, Toonen, Touré ve Martineau, 2006; Rowe, De Savigny, Lanata ve Victora, 2005).

Birgok iilke ve saglik sistemi PBO programini benimsemis olsa da PBO'niin etkinligi ve birincil hedefi programlar
arasinda degistigi i¢in bakim kalitesini artirmada basarili bir strateji olup olmadigi tartisilmaktadir. Bir¢ok ¢alisma,
PBO'nin kalite iyilestirme iizerinde olumlu etkileri oldugunu bildirmistir (Campbell, Reeves, Kontopantelis, Sibbald ve
Roland 2009; Foels ve Hewner, 2009; Pearson, Schneider. Kleinman, Coltin ve Singer, 2008). Lindenauer ve digerlerinin
(2007) yapmis oldugu ¢alismada PBO programi uygulayan hastanelerin uygulamayan hastanelere gore tiim kalite
Olciimlerinde daha fazla iyilesme gosterdigi bulunmustur. Ancak bu kazanimlar %2,6 ile %4,1 arasinda degisen
miitevaz1 iyilesmelerdir. Arastirmacilar, farkli tesviklerin daha fazla gelismeyi tesvik edip etmeyecegini ve bu
programlarin faydalarinin maliyetlerinden daha agir basip basmadigini belirlemek i¢in ek caligmalara ihtiyag oldugu
sonucuna varmislardir (Lindenauer ve digerleri, 2007). Arling ve digerleri PBO programlarinin ayaktan ve yatan hasta
ortamlarinda bakim siireci ve hasta sonuglari lizerindeki etkilerini belirlemek igin 69 calismay1 incelenmislerdir.
Inceleme sonucunda ayakta tedavi ortamindaki PBO programlarinin kisa vadede (2 ila 3 yil) bakim siireci sonuglarimni
iyilestirdigini, ancak uzun vadeli etkilere iligkin verilerin sinirli oldugu belirlenmistir. Yatan hasta ortaminda ise
PBO’niin tekrar yatislar azaltmada olumlu bir etkisi oldugu yoniinde diisiik gii¢lii kanitlarin oldugu belirlenmistir
Calismada en biiyiik iyilestirmelerin, temel performansin zayif oldugu alanlarda goriildiigii belirlenmistir. Ayrica
PBO'niin orta diizey saglik sonuglari iizerinde tutarl bir etkisinin olmadig1 (diisiik giiclii kanit) ve hasta saglik sonuglari
iizerinde herhangi bir etkiyi belirlemek i¢in yeterli kanitin olmadigi belirlenmistir (Arling, Job ve Cooke, 2009). Petersen
vd., (2006), PBO’niin bakim kalitesi iizerindeki etkisini sistematik olarak gdzden gecirmislerdir ve genel olarak olumlu
etkilerinin (serviks kanseri tarama oranlarinda, mamografi tarama oranlarinda, hemoglobin Alc testi, asilanma
oranlarinda iyilestirmeler vb.) yan1 sira oyun oynama gibi olumsuz etkilerinin de oldugunu bildirmislerdir (Petersen,
Woodard, Urech, Daw ve Sookanan, 2006).

Van Herck vd., (2010) PBO’niin saghk hizmetlerine olan etkilerini belirlemek amaci ile 128 calismay1
incelemislerdir. Calismada etki alanlar1 olarak klinik etkinlik, erisim ve esitlik, koordinasyon ve siireklilik, hasta
merkezlilik ve maliyet etkinligini incelemislerdir. Calismalarinda PBO'niin klinik etkinlik ve bakim esitligi iizerindeki
etkileriyle ilgili olarak dikkatli yorumlanmas1 gereken biiylik bir kanit oldugunu bulmuslarken koordinasyon, stireklilik,
hasta merkezlilik ve maliyet etkinligi iizerindeki etki ilgili daha az kanit bulmuslardir. Calismada ayrica PBO
programinin etkileri, tasarim segimlerine ve tanitildigr baglamin 6zelliklerine gore degistigi bildirilmistir. Calisma
sonucunda gelecekteki PBO programlarinin (1) iyilestirmeyi temel alan PBO hedefleri secilmeli, (2) hedef 6lgiitleri
olarak siire¢ ve (ara) sonuc gostergeleri kullanilmali, (3) paydaslar dahil edilmeli ve programlar hakkinda bilgiler
kapsamli ve dogrudan iletilmeli, (4) &deyiciler arasinda tek tip bir PBO tasarimi uygulanmali, (5) hem kaliteyi
iyilestirmeye hem de basartya odaklanilmali ve (6) tesvikleri birey ve/veya ekip diizeyine dagitmali seklinde olmasi
onerilmistir (Van Herck, De Smedt, Annemans, Remmen, Rosenthal ve Sermeus, 2010)

PBO’niin saglik hizmetlerine olan etkisi iizerine yapilan calismalarda, PBO’nii tarafsizlik, seffaflik, kamuoyu
takdiri, iyilestirme gibi olumlu ydnlerinin oldugu bunun yaninda calisanlar arasi kiskanglik ve kayirmacilik, kaliteyi
iyilestirmedigini ve kaliteyi artirmak i¢in fazla 6deme yapma gibi olumsuz yonlerinin oldugu bildirilmistir (Bisset, 2017;
Layton ve Ryan, 2015; Lindenauer ve digerleri, 2007; Glickman ve digerleri, 2007). Bununla birlikte birka¢ ¢alisma,
PBO’niin etki eksikligi (Shen, 2003), beklenmeyen sonuglar (Mansfield, 2007), esitsizlikler (Werner, Goldman ve
Dudley, 2008), etik sorunlar (Relman, 2007) gibi birtakim sorunlarin yagandigini belirtmislerdir. Hastaneler, bireysel
olarak hizmet veren muayenehanelerde dahil olmak iizere saglik kuruluslarinda PBO uygulamalarinin genel olarak hayal
kiriklig1 yaratan sonuglar verdigi bildirilmistir (Christianson, Leatherman ve Sutherlve, 2007; Dudley, Robinowitz,
Talavera, Broadhead ve Luft, 2004). PBO’niin uygulanma asamasinda, performansin dlgiilmesinde, etkili tesviklerin
yapilmasinda, saglik ¢calisanlarinin davraniglarinin degistirilmesinde sorunlar ile karsilasilmistir (Kilpatrick ve digerleri,
2005; Reiter, Nahra, Alexveer ve Wheeler, 2007). Li ve Evans yapmis oldugu ¢alismada PBO’niin saplanti, oyun
oynama, azalan personel morali ve artan 1rksal ve sosyoekonomik esitsizlikler, kaynak kullanimi gibi beklenmeyen
sonuclarin oldugunu bildirmislerdir (Li ve Evans, 2022).

PBO programlarinin saglik hizmetlerindeki etkilerine iliskin literatiir son y1llarda hizla genislemistir. 2013 y1linda
Eijkenaar ve digerleri tarafindan yapilan bir incelemede, PBO programlarinin etkisine iliskin literatiir su alanlara gore
smiflandinlmistir: etkililik, maliyet etkinligi, beklenmeyen sonuclar, finansal olmayan tesvikler ve esitsizlikler
(Eijkenaar, Emmert, Scheppach ve Schoffski, 2013). Ancak, PBO programlarmin etkisine iliskin arastirmalarin odak
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noktasi, bakim kalitesindeki iyilestirmeye bakmaktan (Petersen ve digerleri, 2006) saglik hizmetlerindeki esitsizlikleri
azaltma beklentisine dogru degismektedir (Conway ve Satin, 2022). Ozellikle, PBO programlari iilkeler arasinda énemli
olgtide farklilik gosterir ve etkilerine iliskin kanitlar biiylik 6l¢iide degisiklik gostermektedir (Feng ve digerleri, 2019;
Gillam, Siriwardena ve Steel, 2006; Milstein ve Schreyoegg, 2016).

Sahiner vd., (2022) 14 OECD iilkesinde uygulanan 34 farkli PBO programini incelemislerdir. inceleme
sonucunda PBO programin birgok iilkede farkli sekilde ve siklikla bolgesel bazda veya merkezi olarak uygulandigi
belirlenmistir. Calismada iilkelerin PBO programlar1 hakkinda bilgelere yer verilmis ve sonrasinda iilkemizde uygulanan
PBO programu ile karsilastirma yapilmustir. Avustralya'da biri bolgesel olarak saglik hizmetlerinde kalite uygulamalarini
tyilestirmek (2007) amaci ile digeri ise tilke ¢apinda (2012) acil ve elektif cerrahi i¢in bekleme siirelerini azaltmak i¢in
PBO programmin uygulandig: bildirilmistir. Kanada'da PBO programinin bolgesel olarak acil servis bagvurularindaki
bekleme siirelerini azaltmak igin (2007, 2008 ve 2011) uygulandig1 bildirilmistir. Israil’de ise PBO programmin 2009
ve 2011 yillar arasinda bolgesel olarak kalp ve gdgiis cerrahisindeki komplikasyon maliyetlerini azaltmak amaci ile
uygulandig: bildirilmistir. italya'da bdlgesel olarak PBO programinin (2006 ve 2009) 65 yas ve iizeri hastalarda kalga
protezi i¢in bekleme siirelerini azaltmak amaci ile uygulandigi bildirilmistir. Japonya'da (2008) fel¢li hastalarin saglik
kalitesini iyilestirmek i¢in ulusal olarak PBO programinin uygulandigi bildirilmistir. Liiksemburg (1998) ve Norveg
(2014) bolgesel olarak saglik kalitesini iyilestirmek amaci ile PBO programim yiiriittiigii bildirilmistir. Isvec'te (2004
ve 2005) saglik kalitesini iyilestirmek amaci ile dort farkli program bdlgesel olarak uygulandig bildirilmistir. incelenen
hemen her iilkede Liiksemburg, Norvec Isvec haric sistemin maliyetinin hastane biitgesinden karsilandig1 ve toplam
maliyetin hastane biitcesinin %1'inden (Liiksemburg ve Norvec %2, Isve¢ %4) az oldugu bu programda ¢ok az basar1
elde edildigi vurgulanmigtir. Tiirkiye'deki durum ile diger {ilke 6rnekleri arasinda iki 6nemli fark vardir. Birincisi, maag
disindaki bir gelir kalemi olan PBO, kisinin iirettigi is performansidir. Ancak iirettiklerine bagli olarak elde ettikleri bu
performans geliri, ne yazik ki klinikte ¢alisan doktorlarin iirettikleri, klinikteki ¢alisan sayisi, egitim verip vermedikleri,
klinigin egitimli yardimcilari olup olmadigi, hastanede ¢alisan diger brans hekimlerinin irettikleri performans ve
hastanenin genel kalite gostergeleri ile dogru orantilidir. Ulkemizdeki performans sisteminin diger iilkelerden ikinci
onemli farki, bu uygulamay1 yapan lilkelerde elde edilen ek gelirin hekimin azami maasinin yaklasik %25'i kadar olmast;
iilkemizde ise elde edilen performansa dayal1 tavan iicretin hekimin maaginin 4-5 katindan fazla olabilmesidir. Boylece
tesvik ve tesvik amaciyla baglatilan bir sistemin, sonunda hekimin birincil ekonomik geliri haline gelmis ve sonug
hedeften uzak kaldig1 bildirilmistir (Sahiner, Esen, Ugar, Karaca ve Yasti1, 2022).

Tayvan gibi iyi organize olmus saglik sistemlerine sahip baz1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde PBO programinin
etkisine iliskin hala bir bilgi boslugu bulunmaktadir. Tayvan'daki PBO programlari, finansal tesvikler araciligyla bakim
kalitesini artirmay1 amaglamaktadir. Tayvan'daki saglik sistemi, iyi organize edilmis, hiikiimet tarafindan yonetilen, tek
odemeli bir sistemdir. Bakim kalitesini iyilestirmek amaciyla PBO programi diyabet mellitus meme kanseri, tiiberkiiloz,
astim, hepatit, sizofreni, kronik bobrek hastaligi ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 i¢in uygulanmistir. PBO
programlarinin finansmani ve uygulanmasi, hiikiimet tarafindan yonetilir. Finansal 6diil, faaliyet basmna ve esik
degerinin dlciildiigii mutlak performansa gore saglanir. Saglik tesislerinin performansi dl¢iilerek 6demeleri ii¢ ayda bir
yapilir. Tayvan'daki PBO programlarina katilim hem doktorlar hem de hastalar icin géniilliidiir. Bu tiir programlara
katilan doktorlar, belirli hedeflere ulasmalar1 kosuluyla, diizenli iicretlerine ek olarak ek tesvik 6demeleri alirlar. Diigiik
performans gosteren doktorlara ceza verilmez ve finansal olmayan tesvikler eksik verilir (Kang, Chang, Lin ve Chen,
2024).

2007 yilinda, Giiney Kore hiikiimeti Deger Tesvik Programi ad1 verilen yeni bir PBO programi baslatmistir. PBO
programy, yiiksek performans gosterenleri Ulusal Saglik Sigortasi Kurumu'ndan yapilan geri 6demelerin %]1'ine denk
gelen finansal tesviklerle ddiillendirmek ve 2007 temel seviyesinin altinda performans gosterenleri geri 6demelerin
%!1'ine denk gelen geri 6deme kesintileriyle cezalandirmak i¢in tasarlanmistir. 2010 yilinda {iglincii basamak egitim
hastanelerine uygulanan PBO programi, miyokard enfarktiisii tedavisinin bakim kalitesini iyilestirdigi ve sezaryen
oraninin diislirdiigli i¢in 2011 yilindan itibaren genel hastaneleri ve {iglincii basamak egitim hastanelerinde de
uygulanmaya baglanmistir (Lee, Lee, Kim, Kim, Son ve Jo, 2012).

Zimbabve Hiikiimeti, 2010 yilinda Diinya Bankas: ile is birligi icinde PBO programimi baslatmistir. Programin
amaci, tim diizeylerdeki tesislerde oOzellikle kirsal alanlardaki temel {ireme ve cocuk sagligi hizmetlerinin
bulunabilirligini, erisilebilirligini, kalitesini iyilestirmektir. PBO programu ikisi bélgesel biri ulusal olmak iizere ii¢
asamada uygulanmistir. Saglik kuruluslarinin aldig: finansal primin {i¢ bileseni vardir: hizmet miktar1 i¢in 6deme (miktar
primi), hizmet kalitesi i¢cin 6deme (kalite primi) ve uzaklik ile miktar i¢in 6deme. Performans gosterileri olarak; ayakta
hasta muayene sayisi, bakim siirecinin kalitesi (ilk ziyaretinin zamaninda tamamlanmasi, bes yas alt1 cocuklarda biiyiime
takibi), bakimin yapisal kalitesi (ilaclar ve ekipman, enfeksiyon kontrolii), yonetim uygulamalar (stok yonetimi, saglik
bilgi sistemi yonetimi) ve kullanict memnuniyeti belirlenmistir. Programda finansal tegvikler tesis basina ortalama 1694
USD tutarinda ii¢ aylik donemlerde yapilmaktadir. Yanlis bildirimler i¢in cezalar bulunmaktadir. Prim ve maas
Odemelerinin birlestirilmesi tesise baglidir. Primin %25'i personel harcanirken ve %75'i kurulusa (altyapi, malzeme,
ekipman) i¢in harcanmaktadir. Uygulamada giivenligi saglamak igin birtakim 6nlemler alinmigtir. Bunlar; topluluklar,
ilce, bolgesel ve ulusal yoneticiler tarafindan veri dogrulamasi, bildirilen sonuglar %5'ten fazla sapma gdsterirse bonus
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kesilmesi gibi. Genel olarak, Zimbabve'de daha iyi yapisal kaliteye, daha fazla personele, daha zengin ve daha az uzak
hedef kitlelere sahip saglik kuruluslarin daha yiiksek PBO 6demeleri kazandigim bildirilmistir (Kovacs ve digerleri,
2022).

Tanzanya’da PBO programi 2011 yilinda Pwani bdlgesinde iireme ve ¢ocuk sagligi hizmeti sunan tiim saghk
kuruluslarinda pilot olarak uygulanmaya baslamistir. Ancak ilk demeler 2012'nin ilk ceyreginde yapilmistir. PBO elde
edilen {icretlerin %75-90" saglik ¢aliganlarina 6denirken, geri kalani kurulusu giiclendirmek (ilag, malzeme satin alma
veya kiiciik tadilat) icin 6denmektedir. Tesvik 6demeleri, ¢alisanlarinin ortalama aylik maaslarinin yaklasik %10'unu
olusturmaktadir. Tanzaya’da saglik ¢alisanlarm PBO'niin uygulanmasiyla ilgili ¢alisanlarin deneyimlerini aragtiran bir
calismada maag ve istihdam avantajlari, kaynak bulunabilirligi, denetim, tesislerin kamu hizmetlerine erigsimi ve toplum
tutumlar1 olmak iizere PBO uygulamasini etkileyen bes kategori baglamsal dzellik belirlenmistir. Ilk olarak, personelin
is yiikii, sozlesmeli olduklaridan 6nemli dl¢iide daha fazladir ve bu iicrete yansitilmamaktadir. Odemeler gecikmekte,
fazla mesai ve uygun Odenekler her zaman 6denmemektedir ve bu da personel arasinda motivasyon kaybina neden
olmaktadir. Ikincisi, birincil diizey kuruluslarin ¢ogunda gerekli sayida klinik personel bulunmamaktadir. Yetersiz
personel sayismin sonuglarindan biri, personelin egitim almadiklari isleri {istlenmeye zorlanabilmesidir. Ugiinciisii,
danigmanlik saglayan dig denetim siirlidir ve saglik ¢alisanlarina verilen geri bildirim nadirdir. Dordiinciisi, elektrik
ve akan su gibi temel kamu hizmetleri genellikle eksiktir. Besincisi, toplum tercihleri bazen saglik ¢alisanlarmin PBO
hedeflerine ulagmalar1 igin elverissizdir. Bu nedenle ¢alismada, diisiik gelirli iilkelerde PBO modeli uygulanirken
baglamsal konularin dikkate alinmasinin 6nemli oldugunu ileri siiriilmistiir (Olafsdottir vd., 2014).

2016 yilinda Cin'in kirsal Guizhou bdlgesindeki bir dizi ilge, saglik hizmeti maliyetlerinin biiyiime oranini
azaltmak amaci ile kiiresel biitceye gegmistir. Uygulamada bu biitgenin %30'u performans degerlendirmesi igin bir
bonus olarak ayrilmistir. Yetkili makam her yilin ortasinda ve sonunda ilge hastanelerindeki bakim kalitesini uluslararasi
tedavi kilavuzlarma dayali tedavi siirecinin standardizasyonunu ve tibbi sonuglara (6rnegin, felgli hastalarda aspirin
kullanim orani, yatan hasta 6liim orani, vb.) gore degerlendirmektedir. Degerlendirme sonucunda bakim kalitesi bir
onceki yildan daha kotiliyse puanlar diistirilmekte ve son puana gore 6demeler toplam biitgenin %30'u orantili olarak
yapilmaktadir (Zhou, Jian, Wang, Pan, Hu ve Yip, 2021).

2004 yihinda, ingiltere’de genel pratisyenler igin yeni bir ulusal PBO sistemi uygulamaya konulmustur. Yeni
sozlesme, cogu kronik rahatsizliklari olan hastalarda hastaliklarin ikincil etkisinin 6nlenmesiyle baglantili muayenehane
geliri oranin1 biiylik 6l¢iide artirmistir. Uygulamada, her bir gostergeyi karsilayan hasta oranina gore puan verilmekte
ve her puan parasal bir 6diil anlamma gelmektedir. Yeni 6deme sisteminin, bakimin 6zellikle finansal tegviklerle
hedeflenmeyen yonlerine belirgin bir zarar vermeden, genel muayenehanedeki bakimin kalitesini arttirdig1 belirtilmistir
(Campbell, Reeves, Kontopantelis, Sibbald ve Roland, 2007).

Burundi'deki saglik sistemi, 2005'te sona eren 12 yillik i¢ savas nedeniyle ciddi sekilde zayiflamistir. Saglik
hizmeti sunumunu iyilestirmek amaciyla, Burundi Hiikiimeti uluslararasi sivil toplum kurulusu ve Cordaid is birligi
icinde PBO programini1 2006 yilinda ii¢ ilde (Bubanza, Cankuzo ve Gitega) pilot program olarak baslatmistir. PBO
programi, (1) 6zellikle anne saglig1 hizmetleri i¢in saglik hizmetlerinin diisiik kullanimi; (2) bakimin kalitesizligi; (3)
saglik calisanlarinin motivasyonunun diisiik olmasi; (4) saglik hizmetlerinin giiniin her saatinde mevcut olmamasi ve
(5) saglik kuruluslarinin kotii yonetimi ve organizasyon yapilari iizerine odaklanmistir (Busogoro ve Beith, 2010).
Saglik kuruluslar, sunulan hizmetlerin miktarina ve kalitesine gére mali tesvik almaktadir. PBO harcamalarinin %70'ini
Burundi Hiikiimeti tarafindan finanse edilmekte olup geri kalani uluslararasi ortaklari tarafindan 6denmektedir (Fritsche,
Soeters ve Meessen, 2014). PBO programi saglik calisanlarina 6deme yapmak icin énemli bir finansman mekanizmasi
haline gelmistir. PBO’niin Burundi'deki toplam saglik harcamalari igindeki pay1 yildan yila artmistir; drnegin 2010'da
%16,5'ten 2012'de %46'ya yiikselmistir (Chaumont vd., 2015). Saglik kuruluslarinin gelirlerinin bes kat artmasi saglk
calisanlarinin maaslarinda, tesviklerinde artisa neden olmustur. Ornegin, bir hemsirenin aylik maasi (ikramiyeler dahil)
2006'da ortalama 75 dolardan 2011'de 262 dolara, doktorlarin maasi ise ayni dénemde 100 dolardan 300 dolarin iizerine
cikmistir. Tesvikler hemsire ve doktorun toplam maagimin sirasiyla %20 ve %30'unu olusturmustur (Cordaid-Ministry
of Health Burundi, 2015). Hastane yonetimi ¢alisana verilecek primi hesaplamak i¢in 6nceden tanimlanmis bir sistem
kullanmaktadir. Prim hesaplama formiiliine 'endeks sistemi aract' denilmekte olup, her calisanin primleri nitelik, yillik
deneyim ve is performansina gére belirlenmektedir (Sibomana ve Reveillon, 2015). Burundi'deki PBO programi
merkezi olarak Saglik Bakanligi tarafindan diizenlenmektedir ve her ildeki saglik hizmeti verenler ile yapilan PBO
s6zlesmelerinden degerlendirme ve dogrulamaya yonelik bir il komitesi sorumludur. Saghk kuruluslart PBO primlerini
diledikleri gibi dagitma &zerkligine sahiptir. PBO primlerinin bir kismi saglik ¢aliganina pirimler olarak ddenmekte, geri
kalan para ise saglik kurulusunun performansinin iyilestirilmesine yonelik yatirimlara agirlik verilmesi igin
kullanilmaktadir. PBO programindaki saglik hizmeti performansi, nicelik ve nitelik gostergeleri kullanilarak 6lgiiliir.
Nicelik gostergeleri, yeni muayene sayisi, kalifiye personelin katildigi dogum sayisi, HIV ve tiiberkiiloz vakalarinin
sayist gibi hastalara saglanan saglik hizmetlerinin sayisiyla ilgilidir. Kalitenin 6l¢iimii temel olarak yapisal ve siire¢
kalite gostergelerinin yam sira her saglik kuruluglarindaki bazi ara saglik sonuglar1 gdstergelerine odaklanir. Ornegin,
saglik calisanlarinin hastalik tedavisine iliskin ulusal standartlara bagliligs; altyapi, ekipman ve malzemelerin durumu
ve kullanilabilirligi, ilaglarin bulunabilirligi ve yonetimi ve hastalarin memnuniyeti gibi (Busogoro, 2010). Niceliksel
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saglik hizmetlerinden alinan performans 6demesi, mali tegviklerden yararlanabilmek igin ulagilmasi gereken hedeflerle
baglantili degildir. Aksine, 6deme, Olglilen zaman diliminde saglanan saglik hizmetlerine gore yapilir. Miktar
gostergeleri aylik olarak degerlendirilip 6denirken, kalite gostergeleri ise li¢ ayda bir degerlendirilip 6denmektedir. Her
niceliksel saglik gostergesi sabit bir miktar paraya karsilik gelir (6rnegin ABD dolar1 cinsinden - yeni ayakta tedavi
danismanlig1 vakasi: 0,25 ABD Dolari; yatarak tedavi edilen hasta yatag: giinii: 0,50 ABD Dolari; tedavi géren HIV
anne: 1,00 ABD Dolar1; tam agilanmig hamile kadin: 0,50 ABD Dolart; kalifiye personel tarafindan normal dogum: 2,00
ABD Dolar1 gibi) ve toplam 6deme, séz konusu gostergedeki vaka sayisi ile birim bonusunun ¢arpimi sonucu elde
edilmektedir (Rudasingwa ve Uwizeye, 2017).

Tiirkiye’de PBO programu ilk 2003 yilinda 10 hastanede pilot olarak déner sermayenin performans sistemine gore
dagitilmast ile yapiimistir. PBO 2004 yilinda Saglik Bakanligina ait hastanelerin hepsinde, 2011 yilinda ise iiniversite
hastanelerinde uygulamaya baslanmustir (Etiler, 2011). PBO uygulamasinda belirlenen tibbi islemler puanlanmistir ve
bu puanlamaya gore ddeme sadece doktorlara yapilmaktadir, diger saglik calisanlar tarafindan yapilan islemlerde
puanlandirma yapilmamaktadir (Erkan, 2011).

Tiirkiye’de PBO’niin uygulamasimin saglik hizmetlerinde bazi olumsuzluklara neden oldugu bildirilmistir
(Cakiroglu ve Seren, 2016; Cankaya, 2017; Ekinci, 2021);

e Doner sermayenin dagitimindaki esitsizlik ve puan farkliliklarn saglik calisanlari arasinda catismaya ve
motivasyon diisiikliigline neden olmustur.

e Doktorlar daha fazla puan toplamak amaciyla daha ¢ok hasta muayene ve tedavi etmeye c¢alismislardir. Bu
durum is yogunlugunun artmasina, hastaya ayrilan zamanin azalarak saglik hizmetlerinin kalitesinin diigmesine neden
olmustur. Ayrica bu durumun saglik hizmetlerinin tip eti§ine uygun verilmedigine ve hastalara yapilan gereksiz tetkik
ve tedavilerin saglik harcamalarini arttirdig1 yoniinde elestiriler bulunmaktadir.

o Saglik hizmeti sunanlar ile hizmeti alanlar arasina maddi konular girmistir. Bu durum iki grubu kars1 karsiya
getirmistir.

PBO’niin saglik hizmetlerine olan olumsuz yonlerine karsin artan saglik hizmeti talebi karsilamak icin poliklinik
sayilar1 artmasi, sevk oranlarinin azalmasi, personelin verimli ¢aligmasimin saglanmasi, yetersiz olan iicretlerde artis
saglanmasi gibi olumlu yo6nleri de bulunmaktadir (Ekinci, 2021).

PBO’niin saglik hizmetlerine etkilerine olan genel varsayim, saglik ¢alisanlarini ve yoneticilerini iiretkenligi ve
bakim kalitesini artirmaya motive edecegi ve nihayetinde saglik sistemini gii¢lendirecegidir. PBO programinin basarisi
igin uygun bir tesvik paketi elzemdir. Bununla birlikte siirdiiriilebilir ve destekleyici yonetim ve denetim sistemlerinin
olmasi, uygun ekipman, temel ilaglar ve diger tibbi malzemelerin olmasi programin basari ig¢in gerekli oldugu
savunulmaktadir (Olafsdottir ve digerleri, 2014). Daha basarili PBO programlar olusturmak icin, alicilar (yani
hiikiimetler veya saglik planlar1) PBO'niin diisiinme asamasindan nihai degerlendirme asamasina kadar tiim ydnlerini
g6z oniinde bulundurmalidir. Bunu yapmak icin Dudley ve Rosenthal (2006), alicilarin PBO programlarim yiiriitiirken
gbz oniinde bulundurmalar gereken 20 soru iceren PBO kontrol listelerini olusturmuslardir. Bu sorular, diisiinme,
tasarim, uygulama ve degerlendirme olmak {izere 4 asamaya ayrilmaktadir (Dudley ve Rosenthal, 2006).

Hemsirelik Hizmetlerinde Performans Degerlendirme ve Performansa Bagh Odeme

Hemsirenin hastay1 degerlendirmeyi igeren ancak bunlarla sinirli olmayan ¢ok sayida sorumlulugu
bulunmaktadir. Tedaviyi uygulamak, hastanin tedaviye cevabini degerlendirmek, ilaglari uygulamak, giivenli bir ortam
saglamak, beslenme ve hidrasyonu izlemek, fizyolojik parametreleri izlemek, konfor saglamak, giinliik yasam
aktivitelerine yardime1 olmak, ekip tiyeleri arasinda bakimi koordine etmek, aileyle iletisim kurmak, egitmek ve hastanin
yanitindaki farkliliklarin hekime bildirilmesi gibi bir¢ok gorevi bulunmaktadir (Needleman, Kurtzman ve Kizer, 2007;
Auerbach, Buerhaus ve Staiger, 2007). Hemsireler, PBO girisimleriyle geri ddenecek hizmetleri sunan saglik ekibinin
temel katilimcilaridir. Ornegin, akut miyokard enfarktiisii nedeniyle bagvuran hastalarin ilaglarin1 zamaninda almasini
saglayan ilk kisiler arasinda hemsireler yer almaktadir. Kronik hastalik yonetimine ihtiya¢ duyan hastalara kapsamli
taburculuk talimatlarinin yapilmasini hemsireler {istlenirler. Hastalar, tibbi bakimlarinin yani sira hemsirelik bakimina
da ihtiya¢ duyduklar1 i¢in hastaneye yatirilmaktadir. Hemsirelik bakimi gereksinimleri hastalar arasinda biiytik
farkliliklar gostermektedir (Bodrock ve Mion, 2008). Saglik hizmetlerine olan talebin artmasiyla birlikte, hemsirelerin
performanslarini optimize etmek igin yenilik¢i yaklasimlar1 kesfetme ihtiyact dogmustur. PBO programi, verimliligi
artirmak, yetenekleri ortaya c¢ikartmak ve elde tutmak ve hasta bakiminin genel kalitesini yiikseltmek i¢in calisan
tazminati ile is performansi arasinda dogrudan bir baglanti sunan potansiyel bir ¢6ziim olarak ortaya ¢ikmaktadir (Boito,
2024).

Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezleri PBO standartlarmi &zellikle hemsire uygulamalar1 igin
tasarlamamistir. Ancak, Ulusal Kalite Forumu (The National Quality Forum-NQF) standartlar1 Ortak Komisyon ve
Amerikalt Hemsireler Akreditasyon Merkezi (The Joint Commission ve the American Nurses Credentialing Center-
ANCC)'nin Magnet Tanima Programi tarafindan taninnmis ve kullanilmaktadir. Bu ulusal kuruluslarin, akut bakim
hizmetleri saglayan kuruluslar icin geri 6deme ve bakim sunumunun verimliligi {izerinde biiyiik etkisi olabilir. PBO

CAKU Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi
644 Journal of Institute of Social Sciences 16(2) (2025)



Performansa Bagh Odeme ve Etkileri: Hemsirelik Perspektifi

standartlar1 gelistikge ve hasta sonuglarini kapsadik¢a, hemsirelerin hasta sonucglarina katkisina olan ilginin artmasi
muhtemeldir (Bodrock ve Mion, 2008).

Hemsirelerin hem yasanan mesleki sorunlar agisindan hem de saglik kuruluslarindaki yeri ve 6nemi géz oniine
alindiginda performans degerlendirme hemsirelik hizmetlerinde daha 6nemli bir konu haline gelmektedir. Hemsirelerin
performans degerlendirmesini énemli kilan hususlar (Seyirci, 2009);

o Hemsireler saglik sektoriinde en biiyiik insan giicii kaynagini olusturmaktadir

e Hemsireler, hasta ile en uzun siire zaman gegiren saglik personelidir

e Hemsireler, hastanin diger saglik personeli ile iletisiminde koordine edici rolil iistlenmektedirler

o Hemsirelik personelinin devir hiz1 yiiksektir

e Hemsirelik personelinin biiyiik boliimii kadinlardan olusmaktadir

e Hemsireler gorevleri ve yetkileri disinda gorevlendirilmektedir

e Hemsirelik hizmetleri egitim seviyeleri (Lise, 0n lisans, lisans, lisansiistii) farkli olan hemsireler tarafindan
yiirtitilmektedir

o Hemsirelik hizmetlerinde finansal sorunlar yaganmaktadir

o Hemsireler personel giderlerinin dnemli bir boliimiinii olusturmaktadir

e Hemsirelik hizmetlerinde uzmanlasma yetersiz diizeydedir

Hemsirelerin gorev yaptiklari {initelere ve uzmanlasma alanlarina gore is tanimlar farklilik gosterir. Bu nedenle
is tanimlarindaki bu farklilik onlarin performans degerlendirme standartlarini da etkiler (Ertas, 2006, 46). Tiirkiye’de
hemsirelere 0zgli olarak gelistirilen sinirli sayida performans degerlendirme oOlgiitlerinde hemsirelerin mesleki
Ozelliklerine ve bilgilerine yonelik ¢ok az sayida faktére yer verilmistir. En Onemlileri hastanin ihtiyaglarinin
belirlenmesi, karsilamasi, degerlendirmesi ve hastanin konforunun saglanmasi i¢in gerekli olan faktorlerdir.
Hemgirelerin performansinin degerlendirilmesinde ¢ogunlukla kullanilan olgiitler; yonetsel, arastirici, iletisim ve
uygulayici roliine, etkinlik ve verimlilik, kisisel tutum ve davraniglari, hemsirenin ekip ¢alismasina katkisi, hemsirelik
meslegini algilayiglar ve meslek ahlaki ile ilgili ve bireysel gelisimine yonelik dl¢iitlerdir (Seyirei, 2009).

Hemsirelik hizmetlerinde performans degerlendirme siirecinin temel unsurlari; motivasyon ve egitim, hemsirelik
hizmetlerinin hedefleri, hemsireler ve yoneticiler arasinda acik iletisim, hastalarin beklenti ve ihtiyaglarinin
karsilanmasidir (Coruh, 1996, 24). Etkili bir performans yonetim siirecinde 6diil sisteminin basarisi igin takim ¢alismasi,
amag birliginin olmasi, alinan kararlarin basar1 derecesi, hastane i¢inde bilgi iiretimi ve akisi, kararlara katilim, is birligi
ve iletisim imkanlariin olmasi, kriterlerin 6l¢iilebilir olmasi ve ihtiyaglar dogrultusunda giincellenebilir olmasi etkilidir.

Diinya Saglik Orgiitii, PBO gibi tesviklerin hemsirelerin ilgisini ¢ekecegini, onlar1 motive edecegini ve elde
tutmay1 kolaylastirabilecegini 6ne siirmektedir (World Health Organization). Mali tesviklerin olumlu sonuglar iiretip
iiretmedigi konusunda yapilan ¢alismalar geliskilidir. Baz1 ¢alismalarda, mali tesvik alan saglik ¢alisanlarinin tesvik
almayanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde hasta sonuclarinda iyilestirmeler yaptigi goriilmiistiir
(O’Kane, 2007; Smith ve Merging, 2007). Baz1 ¢alisma sonuglar1 ise, saglik alanindaki mali tegviklerin her zaman daha
iyi kalite ve sonugclar saglamayabilecegini gosteristir (Hazelwood ve Cook, 2008). Tesvik programlarint kullanan
isletmelerin, bu tiir programlar1 kullanmayan isletmelere gore daha iyi performans gostergelerine sahip oldugu tespit
edilmistir. Bu tiir ¢alismalarin bulgularina gére, saglik kuruluslari ve hemsirelik okullarmin PBO programlarmi
baslatmas1 durumunda hemsirelik meslegine fayda saglayabilir (Mackey, Rooney ve Skinner, 2009). Ancak herhangi bir
PBO ekonomik modelinin basartya ulasmasi igin hedefler ve kriterler acik¢a tanimlanmali ve hedeflere ulasildiginda
hem finansal hem de finansal olmayan tesvikler kullanilmalidir. Saglik alaninda temel amag giivenli, etkili, hasta odakli,
verimli, veriye dayal1 ve esitlikci bir kalite sistemine ulasmak oldugundan, PBO programlar1 mutlaka hasta bakimiyla
ilgili kalite ve giivenlik kriterlerini icermelidir (Institute of Medicine, 2001). Hemsireler, doktorlar ve diger saglik
hizmeti caliganlar1 da mali olmayan tesviklerden de etkilenmektedir. Bunlar arasinda hastalarina karsi ahlaki
yikiimliiliik duygusu, toplumun kurum algisina iligkin endise, pazar pay1, kanita dayali bakim saglama istegi, mesleki
normlar ve diizenleyici kontrol yer almaktadir (Jongbloed ve Vossensteyn, 2001). Hemsirelik hizmetlerinin ¢iktisinin
soyut olmasi, normalde tiiketilmeden dnce goriilemez, duyulamaz, tadilamaz veya hissedilemez olmasi, hemsirelerin ve
hastalarin ayrilmaz bi¢cimde birbirine bagh olmasi, hizmet kalitesinin iiretici ile tiiketici arasindaki etkilesime bagh
olmasi, hemsirelik meslegin dogasi, bireysel performansin nesnel olarak Olciilmesi ve atfedilmesindeki zorluklar
nedeniyle hemsirelik hizmetlerinin PBO programina uygun olmadigina dair goriisler bulunmaktadir (IHSM,
1991).Yapilan baz1 calismalarda hemsirelerde PBO programlarinin kisilerin igsel ddiillerin kontroliinii gasp ettigi, i¢sel
motivasyonunu azalttigina dair bir dizi psikolojik kanit bulunmustur (Skaggs, Dickinson, ve O’Connor, 2008). PBO
programinin amaci hemsirelerin kriterleri asmasidir. Bununla birlikte, her bir PBO plani belirli bir uygulama ortamina
0zgili olmali ve hemsirelerin profesyonel diizeyine uygun olmalidir. Ancak bazi ilkeler evrenseldir. Bu tiir ilkeler, adil
tesviklerle seffaflik sunarken goniillii olmali, en iyi uygulamalardan ve taninmis Sl¢iitlerden yararlanmali ve hemsire
hasta iligkilerini gelistirmeyi icermelidir (American Medical Association, 2005).
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Bugiine kadar Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezleri PBO &lgiimlerini siireclere (8rnegin, akut miyokard
enfarktiisii geciren hastalara aspirin verilmesi) gore yapmistir. Hemsirelik kapsaminda ise ¢esitli ¢aligmalar hemsirelik
bakiminin yapisi (6rnegin personel sayisi, personelin egitim becerileri karisimi ve bakim modeli) ve hasta sonuglar
(dogum sayis1) arasindaki iligkiyi incelemistir (Aiken vd., 2003; Donaldson vd., 2005). Needleman ve digerleri (2007),
Olglimlerin gelistirilmesinde, kavramsal veya organizasyonel cercevenin uygulanmasinda, hemsire egitimi ve
yeterliliginde, fiziksel tesiste, hemsirelik bakimimin organizasyonunda, c¢alisma ortami ve kiiltiiriinde eksiklerin
olmasinin hemsirelik bakim performansinin belirlenmesinde sorunlara ve zorluklara neden oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica hemsirelik bakiminin kalitesini yansitan sonug dl¢iimleri her zaman bakim siiregleriyle acik bir sekilde baglantili
olmadigini, nadiren belgelenebilir oldugunu ve mevcut bircok veri sisteminde yaygin olarak yer almadigini
bildirmislerdir. Bu nedenle, veri toplama ve analizin kapsami, analizlerin odaklanacagi diizey (0rnegin bireysel
uygulayici, birim, hizmet hatt1 veya hastane) gecerlilik, fizibilite ve yiik acisindan degerlendirilmelidir. Ulusal Kalite
Forumu (NQF) performans Olglimlerinin standartlagtirilmast ve hemsirelik bakiminin kalite sonuglari iizerindeki
etkisinin 6l¢iilmesi konusunda biiyiik bir girisimde bulunmustur. Hemsirelikten etkilenen yapiyi, bakim siirecini ve
hasta sonuclarimi yansitan hemsirelige duyarli 15 gosterge belirlemistir. Hasta merkezli sonuglar arasinda; tedavi
edilebilir ciddi komplikasyonlari olan cerrahi hastalardaki 6liim orani, basing {ilseri orani, diisme orani, yaralanmayla
diisme orani, fiziksel kisitlama orani, kataterle iliskili idrar yolu enfeksiyon orani, yogun bakim hastalarinda santral
katater ve ventilator kullanimi ile iliskili kan dolagimi enfeksiyon orani yer almaktadir (National Quality Forum).

Hemsgirelik bakiminin geri 6denmesinin adaletsiz bir sistem oldugu elestirilmektedir (Needleman, Kurtzman ve
Kizer, 2007; Welton, Zone-Smith ve Fischer, 2006). Calismalar, hemsirelik yogunlugu (bir hastaya saglanan hemsire
bakimi saatleri) ile DRG ile iligkili geri 6deme arasinda zayif bir korelasyon oldugunu gostermektedir. Komplike
gastrointestinal sistem kanamasinin ig yiikiiniin komplike olmayan peptik iilsere gore daha fazla olmasina ragmen
hemsirelik bakimi geri édeme oranlari esdegerdir. Hemsirelik bakimi, rutin ve yogun bakim ficretlerinden izole
edilemediginden tanimlanmasi zordur. ABD’de hemsirelik bakiminin dogrudan ve dolayli maliyetleri, bireysel hastalar
icin harcanan hemsirelik bakim siiresi ve hemsirelerin is yiikii yogunlugunu standartlagtirmak igin ¢esitli yontemler
aragtirllmigti. New York, hemsirelik hizmetlerini DRG tarafindan dogrudan maliyetleme yontemi uygulayan tek
eyalettir (Knauf, 2006).

Her ne kadar PBO’niin saglik kuruluslarin1 veya ABD saglik sisteminin klinik ve mali performansini ne lgiide
etkileyecegi biiyiik 6l¢iide bilinmese de 6zellikle hemsirelerin mevcut ve gelecekteki durumlar1 géz 6niine alindiginda,
hemsirelik hizmetleri {izerindeki etkilerinin ne olacagi konusu daha az agiktir (Davis ve Guterman, 2007). ABD’de pek
¢ok hemsireyi etkilemesi planlanan girisimlerden biri, Medicare Modernizasyon Yasasina (2003) dahil edilen yetiskin
tibbi ve cerrahi hastalar1 tedavi eden akut bakim hastaneleri i¢in raporlama 6deme planidir. Su anda bakimin 20 yo6nii
Olciilmekte ve uzmanlar tarafindan hasta sonuglariyla bilimsel temelli baglantilar1 oldugu dogrulanan kanita dayali
bakim uygulamalar ele alinmaktadir. Pek ¢ok hemsire, ayakta tedavi ve halk sagligi hizmetlerinde ve uzun siireli bakim
kuruluslarinda istihdam edilmektedir. Burada daha fazla PBO girisimi, hemsirelerin rol oynadigi bakim yonlerini
(llaglarm ve tedavilerin zamaninda uygulanmasini, temel degerlendirmeleri ve hasta danismanhgi) ele almaktadir
(Clarke, Raphael ve Disch, 2008). PBO modelleri kaliteli bakim1 ve performans: ddiillendirmeyi amaglamaktadir. Bu
modellerde hemsirelerin katkist daha iyi niceliksel olarak belirlenirse ve bu katki elzem olarak kabul edilirse istenen
sonuclar biiyiik dl¢tlide artirilabilir (Scott, 2008). Hemsirelerin hastalarla yakin temasi ve hasta akisindaki merkezi rolii
g6z 6niine alindiginda, PBO girisimleri daha etkili olabilir. Saglik kuruluslarindaki yéneticiler, PBO kapsamindaki geri
odemeleri nasil en iist diizeye cikarabileceklerini hizla bulmaya calismaktadirlar. PBO girisimleri, bir saglik
kurulusundaki hemsirelik hizmetlerine iliskin yalnizca bir maliyet merkezi olmaktan ziyade performans hedeflerini
karsilamaya yonelik bir kaynak olarak gorebilir. Sistemlerin isleyisi, analizi ve organizasyonel degisimi konusunda 6zel
egitim almis hemsireler (tipik olarak lisansiistii liderlik ve ydnetim programlarinda dgretilir), PBO gostergeleri ile
Olciilen optimal bakim kalitesini elde etmek icin siireglerle ilgili sorunlarin teshis edilmesinde ve c¢oziimlerin
uygulanmasinda dnemli roller oynayabilirler (Clarke, Raphael ve Disch, 2008).

ABD’de hemsirelere yonelik PBO programi gelistirmek igin 2006 yilinda Minnesota Yasama Meclisi, Hemsirelik
Uygulamalarinin Performansa Dayali Tesvik Odeme Programini gelistirilmistir. S5z konusu program tesvik ddemelerini
kalite iyilestirme sonuclar1 ile birlestirmekte ve finansal tesviklerden yararlanmaktadir. Program, daha onceki
programlar gibi yukaridan asagiya yaklasim yerine, kalite sorunlarina yerel organizasyon ¢dziimlerini tesvik eden
tabandan gelen bir yaklasimi benimsemektedir. S6z konusu program sunlar1 yapmaya caligmaktadir (Cooke vd., 2010):

o Kaliteyi iyilestirme, verimlilii artirma ve/veya kaynaklar1 kurumsal bakimdan toplumsal bakima kaydirma
¢abalarini destekleme;

o Kanita dayali uygulamalarin bakimin kalitesini ve verimliligini nasil artirabilecegini gosterme;

e Saglik hizmeti verenleri yenilik yapmaya ve risk almaya tesvik etme;

e Hem kuruluslar i¢inde hem de kuruluslar arasinda is birligini ve paylasilan 6grenmeyi tesvik etme;

e Birden fazla paydasin (Medicaid, hizmeti verenler ve tiiketiciler) perspektifinden daha iyi kaliteye yatirim
yapmak i¢in bir i senaryosu olusturma,
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o Basarili kalite iyilestirme cabalarinin temel unsurlarini, maliyetlerini, faydalarin1 ve bunlarin kurulusa nasil
yayilabilecegini belirleme.

Hemsirelere 6zel olarak olusturulmus PBO modeli, programiin hedeflerini, girdilerini, aktivitelerini, ¢iktilarmi
ve sonuglarint belirleyerek amag¢ netligi sunar ve tiim paydaslarin hedefleri anlamasini ve cabalarini buna gore
belirlemesini saglar. Ucretlendirme modeli yapilari, {iretken ve verimli personel i¢in adil ve rekabetci bir {icretlendirme
saglarken, kurumsal hedefleri bireysel performansla uyumlu hale getirmede 6nemli bir rol oynar. Hemsirelikte
tiretkenlik, hemsirelerin emegi, malzemeler, ekipman gibi girdilerin, saglanan bakim ve hasta sonuglar1 gibi ¢iktilara
doniistiirildigii verimliligi ifade eder. Sadece personel oranlar1 (6rnegin, hasta giinii bagina hemsire) veya calisilan
saatler gibi girdilere odaklanan geleneksel hemsirelik iiretkenligi tamimlar giincelligini yitirmis ve yetersizdir.
Hemsirelik tiretkenligi, yalnizca personel seviyeleri veya maliyetleri agisindan degil, saglanan bakimin kalitesi ve elde
edilen hasta sonuglar1 agisindan degerlendirilmelidir (Holcomb vd., 2002).

Boito (2024) hemsire 6zgii PBO modelini arastirmak, gelistirme ve 6nermek amaci ile calisma yapmuistir.
Hemgirelere 6zgii PBO modelinin potansiyel lgiitleri arasinda hastalara bakim i¢in harcanan toplam siire, hasta-hemsire
oram katsayisi1 ve ayni rollerdeki personel arasindaki is yiikii dagilim farkliliklari olabilecegini belirtmistir. PBO
modelinde saglanan bakim tiirii dikkate alinmasi ve yogun bakim finitelerinde ¢alisan veya daha yliksek akutluk
durumlar olan hastalara bakan hemsireler i¢in ek tegvikler sunulmasi gerektigini bildirmistir. Hesaplamalarda ayrica
kaynak esitligini saglamak i¢in bu &lgiimlerin genisletilmesi, ekipman ve malzeme bulunabilirligi, destek personel
bulunabilirligi ve tesis altyapisi gibi faktorler kullanilabilecegini belirtmistir. Ayrica ¢alismasinda taburcu talimatlarinin
netligi, yeniden kabul oranlar1 ve algilanan bakim kalitesi gibi bireysel hasta memnuniyeti ve hasta giivenligi/standart
protokol uyumu, ilag hatalar1 ve hasta giinii bagia hemsirelik saatleri gibi hemsireye 6zgii gostergeler, dogrudan hasta
sonuglarini etkiledikleri ve hemsirelik mitkkemmelligini yansittiklari i¢in dnemli performans gosterileri olabilecegini
vurgulamistir. Bireysel performans degerlendirmelerinden elde edilen puanlar, PBO modelinde hemsirelerin temel
maaglarina carpan gorevi goriir. Beklenen performans puanlarinin altinda puan alan hemsireler i¢in dogrudan ceza
yoktur. Hemsirelerin ele alma yeteneklerinin disinda olan ve bakim {izerinde etkileri olan birgok durum ortaya ¢ikabilir
ve bazi durumlarin veya prosediirlerin igsel ongoriilemezligini kabul ederek, hemsirelere sonuglardaki degisiklikler
nedeniyle ceza verilmez. PBO'niin odak noktasi, diisiik performans i¢in cezalandiric1 5nlemler yerine yiiksek performans
icin tesvikler saglamaktir. Performans verileri, aylik, iki haftada bir veya kurumsal ihtiyaglara gore belirlenebilen bir
performans dénemi olarak adlandirilan standart bir programa gore toplanmali ve degerlendirilmelidir. Her performans
doneminde, her hemsire i¢in kapsamli bir puan olusturmak iizere tiim gostergelerden bir toplam puan hesaplanir. Bu
puan daha sonra, bonuslariin hesaplanacagi orani belirlemek i¢in 6nceden belirlenmis bir 6l¢ege uygulanir ve boylece
bonus dagitiminda adalet, tutarlilik ve seffaflik saglanmis olur. Bonus hesaplamasinin tamamlanmasinin ardindan, bir
yoOnetici, bire bir goriismeler ile her bir ¢alisanla performans kaydinin kisa bir incelemesini yapar. Bu inceleme siireci,
yapici geri bildirim, basarilarin taninmasi ve iyilestirilecek alanlarin belirlenmesi igin bir firsat saglar. Daha sonra, bir
insan kaynaklar1 temsilcisi, 6diillerin zamaninda ve dogru bir sekilde dagitilmasim saglamak i¢in performans bonusunu
sisteme girerek tesvigi isleme alir. Veri toplama siirecinde adaleti ve dogrulugu korumak icin istisnalar1 hesaba katmak
onemlidir. Ornegin, hemsirenin kontrolii disinda olan gecikmis tam veya yanlis taraf ameliyat: gibi olumsuz olaylari
veya 0gle yemekleri gibi planlanmis is molalarini yansitmak i¢in kesinti girisleri gereklidir (Boito, 2024).

Hemsirelere 6zgii gostergeler olarak tanimlanan kalite 6l¢iitlerinin ve ¢iktilarin ¢ogu, 6rnegin hasta memnuniyeti,
tekrar yatislar bir klinikteki tiim bakim ekibinin performansindan etkilenir (Lockhart, 2018). PBO’yii iinite/ekip
diizeyinde uygulamak, organizasyonlarin zaten takip ettikleri verileri, 6rnegin {inite diizeyindeki hasta memnuniyeti
puanlarini, personel devir oranlarmi vb. performans gdstergeleri olarak kullanmaya olanak tanir. Unite tabanli tesvikler,
hemsireler arasinda daha fazla ekip ¢aligmasi, is birligi ve paylasilan hesap verebilirligi tesvik edebilir. Bu durum iyi
hasta sonugclar1 elde etmek i¢in kritik 6neme sahiptir (Clarke, Raphael ve Disch, 2008). Tesvikleri iinite performansina
gore yapmak, yillik bireysel degerlendirmelere kiyasla hemsireleri dahil etmek, geri bildirim saglamak ve diizenlemeler
yapmak i¢in daha sik temas noktalar1 ve firsatlar saglar. Operasyonel bir bakis agisindan, {inite diizeyindeki tesviklerin
baslangicta uygulanmasi ve yonetilmesi, karmasik bireysel diizeydeki performans izleme sistemlerine kiyasla daha
kolay olabilir. Genel olarak, hemsirelik icin saglam bir PBO modelinin tasarimi ve uygulanmas, ilgili gdstergelerin,
isbirlik¢i karar alma siireglerinin, bireysel performans izleme mekanizmalarinin ve performans puanlarinin maaglari
temel almak i¢in ¢arpan olarak stratejik kullaniminin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir. Etkili bir sekilde
yriitiildiiglinde, bu tiir modeller yalnizca performans iyilestirmelerini saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda geligmis hasta
sonuclarina, artan i memnuniyetine ve yiiksek performansli hemsirelik profesyonellerinin elde tutulmasina da katkida
bulunur (Boito, 2024).

PBO programlari tasarlanirken ve uygulanirken saglik calisanlarinin gériisleri ve uygulama alaninin baglami
dikkate alinmasi1 gerektigi bildirilmistir. Literatiirde siklikla bahsedilen, PBO tasariminda baglamin &nemidir. Bu
nedenle, kalitede en gii¢lii iyilesmeyi saglamak i¢in tesvik programlarinin kendi spesifik baglamlarina duyarh olmasi
gerekir (Werner vd., 2011; Eijkenaar, 2013). PBO ile ilgili ¢cogu ¢aligma, tesviklerin saglik hizmetlerinin kullanimi ve
bunun bakim kalitesini iyilestirmesi tiizerindeki etkisini degerlendirmek igin niceliksel yontemlere daha fazla
odaklanmistir. Ancak bu ¢alismalarda saglik calisanlarinin PBO programlarina iliskin alg1 ve diisiincelerine bakilmalidur.
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Saglik caliganlarinin goriiglerinin dikkate alinmasi ve saglik calisanlarinin saglik hizmeti sunum sistemlerinin
tanimlanmasina dahil edilmesi, basarili saglik hizmeti sunumuna ulagmak i¢in ¢ok onemlidir (Edwards, 2003). Hem
gelismis iilkelerde hem de gelismekte olan iilkelerde saglik calisanlarinin PBO yonelik tutumlar {izerine mevcut
caligmalar, saglik ¢alisanlarinin genellikle mali tegviklere karsi olumlu tutumlara sahip oldugunu gostermektedir. Ancak
bu ¢aligmalar, bazi saglik calisanlarinin PBO programlarmin kendilerini adil bir sekilde ddiillendirip 6diillendirmeyecegi
konusunda siipheci olduklarimi ileri siirmektedir (Bhatnagar ve George, 2016; Locke, Srinivasan, 2008; Paul,
Sossouhounto ve Eclou, 2014; Reiter vd., 2006).

Li ve digerleri (2022) hemsire ve hekimlerin PBO’ye yénelik algilarini sistematik olarak incelemislerdir. Birgok
hekim ve hemsire, PBO’niin kalite gdstergelerinin iyilestirildigini, personel motivasyonunu arttirdigini, yonetim
iligkilerini ve ekip ruhunu giiclendirildigini, devamsizlig1 azalttigini, hasta memnuniyetini ve saglik hizmeti kullanimini
arttigin belirtmislerdir. Ayrica incelenen ¢alismalarda hemsire ve hekimleri PBO’niin tasariminda kusurlarin oldugu ve
uygunsuz performans gostergelerin olmasi nedeniyle olumsuz etkilerinin oldugu, hekim ve hemsirelerin gérislerinin
PBO programinin belirlenmesinde goz ard: edildigi, adil olmayan PBO primi 6demelerinin ve 6demede gecikmelerinin
oldugu, saglik galisanlarmin PBO konusunda beceri ve bilgi eksikliginin oldugu, yeterli temel altyap1 kisithligy, iyi tibbi
ekipman ve malzemelerin eksikligi, tatmin edici olmayan denetim gibi bir takim olumsuz algilarinin oldugu
bildirilmistir.

Rudasingwa ve Uwizeye (2017) doktorlarin ve hemsirelerin PBO’niin saglik hizmeti sunumunda kendilerini nasil
etkiledigi ve yardimci oldugu konusundaki deneyimlerini ve goriislerini ortaya ¢ikarmak amaci ile galigma yapmislardir.
Genel olarak, goriisiilen kisiler PBO programinin, 6zellikle bakimim yapilar1 ve siireclerinde bakimim kalitesini
iyilestirme konusunda olumlu bir motivasyon sagladigini, saglik hizmetlerinin kullanimi ve saglik calisanlar1 ile hastalar
arasindaki iliskileri gelistirdiklerini belirtmislerdir. Ayrica ¢alisanlar PBO’yii, bakimin kalitesini iyilestirme cabalarimi
artirmada en 6nemli itici gii¢ olarak kabul etmislerdir. Doktorlara ve hemsirelere 6denen kiiciik ve bazen gecikmeli mali
tesvikleri de elestirilmislerdir. Calisma sonucunda PBO’niin, saglik calisanimi saglik hizmeti sunumunu iyilestirme
konusunda motive etme potansiyeline sahip olundugu bulunmustur.

Hemsirelere 6zgii PBO modelinin uygulanmasi hem dogrudan hem de dolayli olarak ¢ok sayida organizasyonel
fayda saglar. Dogrudan faydalar arasinda, is giicli verimliligi, gelismis hasta bakimi sunumu, maliyet kontrolii, yatirim
getirisinin artmasi, sadakat kiiltiiriiniin gelismesi yer alirken dolayli faydalar arasinda optimize edilmis kaynak
kullanimu, veriye dayali karar alma, siirekli iyilestirme kiiltiiriiniin gelismesidir. Son olarak, PBO modelinin seffaf ve
liyakate dayal1 yapis1 hemsireler arasinda bir adalet ve giiclendirme duygusu asilayarak hemsirelik uygulamalarina daha
fazla baglilik ve memnuniyet saglamasina katki saglar (Boito, 2024, s. 39).

Petersen ve digerleri (2006) PBO programlarindan kaynaklanan bircok istenmeyen sonuglarmin oldugunu
bildirmislerdir. Bunlardan biri “ters se¢im” veya tedaviye yanit verme olasiligi en diisiik olan kisilere (agir hastalar,
sigortasiz kisiler veya karmasik tibbi sorunlari olan yaslilar) erisimin kisitlanmasidir. Ters se¢cimin hemsirelik tizerindeki
etkisinin kurumsal ortam veya misyona gore degismesi muhtemeldir. Kamu veya ilge tesisleri gibi giivenlik ag1
hastanelerinde ¢alisan hemsirelerin sosyal durumlari tibbi durumlarini zorlagtiran hastalara bakim verme durumu daha
yiiksektir. Geri 6deme azaldikca kuruluslarin yeterli personel seviyesini korumalari, teknoloji ve ekipmana yeniden
yatirim yapmalar1 ve yeni hasta hizmetleri saglamalar1 daha zor hale gelebilir. Bu nedenle, PBO programlarinin
sigortasiz ve/veya yetersiz sigortasi olan kisileri olumsuz etkileyip etkilemeyeceginin dikkatle ele alinmasi
gerekmektedir (Petersen, Woodard, Urech, Daw ve Sookanan, 2006). PBO programlarinin ikinci istenmeyen sonucu
“oyun” olarak adlandirilmistir (Rowe, 2006). Doktorlar ve yoneticiler, sunulan saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi yerine
dokiimantasyona ayrilan kaynaklar1 artirarak geri 6demeyi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in programi manipiile edebilirler.
Hemsirelere “bakim belgeleyicileri” rolleri verilirse, “bakim saglayic1” rolleri muhtemelen azalacaktir (Welton, Zone-
Smith ve Fischer, 2006). PBO dolayl olarak saglik kuruluslari arasinda bakim kalitesi agisindan genisleyen bosluklar:
besleyebilir. PBO niin bir diger potansiyel istenmeyen sonucu ise dokiimantasyon yiikiiniin artmasi nedeniyle hemsirelik
is yiikli lizerindeki olast olumsuz etkileridir. Akut bakim hemsirelerinin dokiimantasyon i¢in harcadiklar1 zamanin
hemsirelerin is gilinlerinin %30'u veya daha fazlasi oldugunu ve evde saghk ve diger bazi alanlarda daha yiiksek
oranlarda oldugu bildirilmistir (American Hospital Association, 2003; Page, 2004). Ozellikle PBO programlarmin
kapsami ve karmasiklig1 arttikga hemsirelerin zamani ve dikkatini almaktadir. Her ne kadar PBO girisimlerine katilimla
iliskili performansta 1limli iyilesmeler gdsterse de literatiirde, PBO programlarinin amaglanan etkilerinin olup olmadigi,
istenmeyen sonuglar liretip liretmedigi konusunda sdylenecek ¢ok az sey bulunmaktadir (Lindenauer ve digerleri, 2007).
Bu nedenle hemsirelerin saglik kuruluslarinda hazirliklara katilabilmeleri ve politikada s6z sahibi olabilmeleri i¢in
programi etkileyen faktorler hakkinda miimkiin oldugunca ¢ok sey 6grenmeleri gerekmektedir.

Ingiltere’de uygulanan 2004 sozlesmesiyle genel muayenehanelere yiiklenen ekstra klinik is yiikiiniin
doktorlardan ¢ok hemsireler tarafindan karsilandigini ileri siiriilmektedir. Hemsirelerin rollerinin genisletilmesi, yeni
performans tesviklerine karsilik olarak birinci basamak bakimin kalitesinin arttirilmasi i¢in etkili bir strateji olarak
ortaya ¢cikmistir. Ancak bu durum hemsirelerin islerinin yogunlagsmasina neden olmustur (Gemmell, Campbell, Hann ve
Sibbald, 2009). Onceki galismalar, doktorlardan hemsireye gorev devrinin, dnceden var olan sorumluluklara ek olarak
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yeni sorumluluklar {istlenen hemsirelerin ¢aligma saatlerini ve ig karmagikligini artirabilecegini gostermistir (Adams,
Lugsden, Chase, Arber ve Bond, 2000, Charles-Jones, Latimer ve May, 2003).

Campbell vd., (2008) Birlesik Krallik'taki yeni PBO modelinin aile saglik bakim hizmetlerinde meydana getirdigi
degisikliklere iliskin aile hekimleri ve hemsirelerin algilarii ve endiselerini derinlemesine incelemislerdir. Bazi
uygulamalarda hemsirelere yalnizca kiiciik bir mali ikramiye 6denmis olmasi, hemsirelerin 6nemli bir azinlig1 arasinda
bir kizginlik duygusu yaratmistir. Hemsireler bu durumun, artan 6zerkliklerini, siki ¢aligmalarini ve kronik hastalik
yonetimi rollerini Kalite ve Sonuglar Cergevesi hedeflerine ulagmada kritik olarak algiladilar. Bu nedenle yapilan
calismanin sonuglar1 yeni PBO uygulamasinin hemsirelerin i¢ motivasyonu iizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu ve
hemsire-hasta konsiiltasyonlarini ve is memnuniyetini degistirmis olabilecegini One siiren Onceki aragtirmalar
dogrulamaktadir (Campbell, McDonald ve Lester, 2008).

Kurtzman vd., (2008) PBO’niin saglik ¢alisanlari iizerindeki etkisini arastirmak igin hastane liderleri ve birim
hemsireleri ile goriismiistiir. Calismada goriisiilen kisiler tesvik politikalarinin kalite ve giivenlik {izerindeki etkisine
iligkin olumlu izlenimlere sahip oldugu ancak politikalarin hemsire isgiicii lizerindeki etkileri konusunda endiselerinin
oldugu bildirilmistir. Endiseleri arasinda PBO’niin personel sayisinda, calisma ortaminda, maaslarda veya isten
ayrilmalarda karsilik gelen iyilestirmeler olmaksizin hemsireler ig¢in hem is yiikii hem de sucu artiracagi inanci
bulunmaktadir. Calisma sonucunda etkili bir PBO uygulamasi igin yoneticilerin hastane tesviklerini ekip calismasini
odillendirecek sekilde yeniden tasarlamalarini ve gelecekteki tesvik politikalarinin tasarimina hemsirelik liderlerinin de
dahil etmeleri dnerilmistir.

Giimiis ve Celik’in yapmis oldugu ¢alismada PBO uygulamasina dair hemsirelerin goriisleri ve memnuniyet
diizeylerinin belirlenmesi amaglanmistir. Calisma sonucunda PBO uygulamasinin muayene ve tetkik sayilarinda,
ameliyat olmak i¢in beklenen siirede, kaynaklarin israfinda ve hasta sikayetlerinde artisa, muayene siiresi, hasta ile
iletisim ve motivasyonun azalmasi gibi olumsuz sonuglara neden oldugu belirlenirken hastalarin hekime daha rahat soru
sormasi, hakkaniyet, hastalarin bilgilendirilmesi, tibbi kararlara katilmas1 ve hasta memnuniyetinin artmasi gibi olumlu
sonuglara neden oldugu bildirilmistir.

Saglik hizmeti sunucular1 arasinda PBO hakkinda diisiik diizeyde farkindalik veya anlayisin olmast PBO
programini uygulamada ciddi bir engeldir. Bu nedenle, PBO programlarini uygulamadan &nce, ¢alisanlarin PBO'yi
dogru bir sekilde bilip bilmedikleri belirlenmelidir. Bilmiyorlarsa, kalite gostergeleri ve finansal tesvikleri dagitma
kriterleri ve yontemleri gibi konularda farkindalik diizeyleri artirilmalidir (Lee, Lee ve Jo, 2012).

Sonuc¢

Son zamanlarda PBO programlari diinya capinda yayginlasiyor ve temel amaglar1 saglik ¢alisanlarina finansal
tesvikler saglayarak bakim kalitesini artirmaktir. PBO programlari hem saglik hizmetlerini hem de hemsirelik bakimini
etkilemektedir. Hemsirelik bakimi, bu programlarin basarisini etkileyen hem bagimsiz hem de birbirine bagimli bir
bilesendir. Hemsirelerin bakim kalitesi sonug¢larina katkisini belgelemek icin bir dizi standart, gilivenilir ve gegerli
onlemin belirlenmesi politika diizeyinde bir¢cok nedenden dolayr hem 6nemli hem de gereklidir. Hemsire is yiikil
fazlah@, tibbi teshislerden bir dereceye kadar bagimsizdir. Bu nedenle, PBO kalitenin basarili bir sekilde elde
edilmesinin yani1 sira, yatan hasta bakimina ayrilmis ayr1 bir kaynak olarak goriilmelidir. Vaka karmasinin hemsirelerin
katkilarina gére ayarlanmasi daha dogru bir geri 6deme sistemi olusturacaktir (Welton, Zone-Smith ve Fischer, 2006;
Knauf, Ballard, Mossman ve Lichtig, 2008). Hizmet sunumunu belgeleyen sistemleri gelistirmek ve uygulamak icin
organizasyonel diizeyde hem hemsire hem de saglik sistemi yoneticilerinin kararlilig1 ve liderligine ihtiyag vardir. Ayrica
her diizeydeki hemsirelerin, klinik ve karar verme yetkinlikleri, kalite yonetim tekniklerini kullanimi, ekip ¢aligmasi
gibi konularda beceri ve yeteneklerini gelistirecek egitim faaliyetlerine yatirim yapilmasi gerekmektedir. Hemsirelerin
akut bakim ortamlarindaki karmasik hasta popiilasyonlarina yonelik disiplinler arasi bir ekip yaklasimi iginde
calisabilme ve bu yaklasimi tamamlayabilme becerisi, etkili ve yiiksek kaliteli bakim sunumunu artiracaktir. Saglik
hizmeti kurulusunun tiirii ne olursa olsun, hemsirelerin PBO programlarinin gelistirilmesine ve uygulanmasina aktif
katilimi, genel basarilar1 agisindan kritik 6neme sahip olacaktir.

Tiirkiye’de 2003 yilinda 10 hastanede pilot olarak uygulanan performansa gore katki pay1 6demesi, 2004 yilindan
itibaren birinci basamak saglik kuruslarin1 da kapsayacak sekilde biitiin iilkede yayginlastirilmis ve glinlimiize kadar
giincelleme ¢alismalar1 yapilmistir. Tiirkiye’de PBO uygulamasinda agirlikli olarak hekimlerin yapmis olduklart
islemler iizerinden 6deme yapilmaktadir. Saglik Bakanligi Ek Odeme Yonetmeligi'nde saglik kurulusu ek ddeme
dagitim tutar1 hekim ve hekim dis1 personel olmak iizere ayrilmakta ve personelin kendi havuzu igerisinde bulunan tutar
cercevesinde dagitim gerceklesmektedir. Yani hemsirelerin kendi yapmis olduklart igslemlerden {icret hesaplanmasi
yapilmamaktadir. Odeme genel havuzdan yapilmaktadir. Bu durum hemsirelerin motivasyonunu diisiirmekte hatta
hekim ve hemsire arasindaki is barigin1 bozmaktadir. Bu sorunu 6nlemek amaciyla en kisa ve hizli olarak yapilabilecek
olan hemsirelerin otomasyon sistemine kendi adlar ile girerek kendi islemlerinin performansinin ayr1 hesaplanmasidir.
Yani hemsirelere performansa dayali ek 6deme getirilmelidir. Ancak PBO hesaplanmasinda girisimsel islemlerde
yapilacak (gereksiz damar yolu acgilmasi vb) suistimali onlemek ve hemsirenin asil gorevi olan hasta bakimim

649 CAKU Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi
Journal of Institute of Social Sciences 16(2) (2025)



Nazan TORUN

giiclendirmek i¢in puanlamada ana eksen hasta bakimi olmalidir. Hem Saglik Bakanligina bagl birinci, ikinci ve liglincii
basamak saglik kuruluslarinda hem de iiniversite hastanelerinde ek ddemenin dagitilmasinda, bakimin siirekliligini
saglama, hastalarinin giivenligini saglama, hastay1 izleme, hatalar1 dnleme, giivenli ortam saglama ve iyilestirmede
saglik sisteminde 6nemli bir role sahip olan hemsireleri de goz 6niine alarak gilincelleme yapilmasinin gerekli oldugu
diistiniilmektedir.

Basaril1 bir PBO modeli acik¢a belirlenmis hedeflere, dl¢iitlere ve finansal ve finansal olmayan tesviklere sahip
olmalidir. PBO’de uygulanacak tesviklerin galisanlar tarafindan 6nemli ve degerli olmasim saglayarak PBO’niin
uygulanma inanci desteklenebilir. Hemsirelere 6zgii gelistirilecek PBO’niin, hemsirelerin sonuglardan korkmak yerine
olumlu pekistirme ve ddiiller yoluyla miikkemmellesmeye motive olduklar1 destekleyici bir ortam yaratmasi 6nemlidir.
Hemsireler hem bireysel hem de ekip iginde bir¢ok gorevleri bulunmakta olup performans degerlendireme kriterleri bu
gorevlerine uygun olarak yapilabilir. Yurt disinda oldugu gibi is hem verimliligi, hem de is birligini saglayacak sekilde
tinite/ekip tabanl tesvik programlan gelistirilebilir.

PBO’niin amaglanan olumlu etkilerin en iist diizeye ¢ikarilmas: icin hemsirelerin PBO yonelik gériislerinin
PBO’niin tasarim1 ve uygulama asamasinda dikkate almmasi ve hemsirelerin calismaya dahil edilmesi gerekmektedir.
PBO'yii tasarlama ve uygulama konusunda hemsirelerin ve hekimlerin goriislerini dikkate almak, énemli paydaslar ve
kilit oyuncular olduklari igin daha basarili PBO programlar1 yapmak igin ilk adim olacaktir. Bu nedenle, saglik
calisanlarmin PBO hakkindaki farkindalik diizeylerini artirmak, teknik ve egitim destegi saglamak, ek veri toplama
yiiklerini azaltmak, onlar ile igbirlik¢i bir iliski gelistirmek, daha dogru kalite 6lgtimleri gelistirmek ve beklenmeyen
sonuglari en aza indirmek i¢in yoneticiler tarafindan birtakim 6nlemler alinarak girisimlerde bunulmalidir.
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