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Gliniimiizde, saglik bakim hizmeti kaynakli tibbi hatalar ve istenmeyen olaylar ile bunlardan
lkaynaklanan hasta zararinin Onlenmesine yonelik caligmalar, 6zellikle gelismis iilkelerden|
baglayarak tiim diinya Olgeginde giderek artan bir ilgi gormektedir. Ayni1 zamanda bu
calismalarda ele alinan ve bir disiplin olarak nitelenebilecek “hasta giivenligi” kavrami ile bu
lkavrama iliskin pratiklerin saglik bakim hizmeti veren organizasyonlarda yerlestirilmesine
yonelik bir takim stratejilerin de hayata gegirildigi goriilmektedir.

Ozellikle gelismis iilkelerde s6z konusu olan saglik harcamalarindaki 6nlenemeyen artig, diger
yandan bu artisin hasta sonuglarina yeterince yansimamasi gibi nedenler, saglik bakim
hizmetlerinde bir paradigma doniisimiini tetiklemektedir. Bu doniisiim, saglik bakim|
hizmetlerinin kalitesiyle ilgili tartismanin odak noktasinin hizmeti saglayan saglik bakim
lkuruluglarindan, hizmeti satin alan kamu veya ticari saglik sigortasi kuruluslarina kaymasi
yoniinde yasanmaktadir. Hasta giivenligi arastirmalarinin da bu paradigma doniisiimiinden,
etkilendigi gozlemlenmekte; saglik hizmetini satin alan sigorta organizasyonlarinin mevcut
potansiyellerini, hizmet saglayicilarin giivenli bir saglik hizmeti sunmaya tegvik edilmesi ve bu
yoldaki engellerin kaldirilmasi yoniinde gelistirmeleri amaciyla bir takim adimlar atilmaktadir.

Bu nedenle, 6zellikle geri 6deme mekanizmalar1 agisindan atilan bu adimlarin incelenerek,
iilkemize 6zgii, hasta giivenligini Onceleyen ve finansal siirdiiriilebilirligi saglamada yardimc1
olabilecek bir sistem onerisi ortaya koymak, bu tez ¢alismasinin temel amacinit olusturmaktadir.
Bu dogrultuda bu tez ¢alismasinin ilk bdliimiinde hasta gilivenligi konusunun kiiresel ve yerel
acidan ele alindigi yaklasimlar incelenmistir. ikinci béliimde ise, saglik bakim hizmet
sunucularina yapilan geri 6ddeme mekanizmalari, bir model 6nermek iizere kalite ve hasta
giivenligi penceresinden tartigilmistir.

Ugiincii boliimde de hem geri ddeme pratikleri agisindan uygun bir yaklasim olan hem de deger|
bazli satin alma anlayisi kapsaminda hasta giivenligini dikkate alan “Hastane Kaynakli
Durumlar” yaklasimi, arastirma metodolojisi agisindan ele alinmistir. S6z konusu yaklagim|
lkapsaminda “14 hastane kaynakli durum” temel alinarak bir arastirma deseni gelistirilmis ve bir
egitim arastirma hastanesinde uygulanmustir. Arastirmadan elde edilen verilerin analizinde
Kruskal-Wallis H, Mann-Whitney U ve Ki-kare testleri kullanilmistir.

Elde edilen bulgulara gére Hastane Kaynakli Durum (HKD) gelisen ve gelismeyen hasta gruplari
arasinda Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu ve Vaskiiler Kateter iliskili Kan Dolasimj|
Enfeksiyonu HKD kategorileri igin hem yatis giin sayisi, hem maliyet hem de mortalite
degiskenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Diger yandan
Kardiyak Implante Edilebilir Elektronik Cihaz Islemi Sonrasi Cerrahi Alan Enfeksiyonul
kategorisi i¢in yatig giin sayist ve maliyet, Koroner Arter Bypass Grefti Sonrasi Cerrahi Alan
Enfeksiyonu ve Bazi Ortopedik Islemler Sonrasi Cerrahi Alan Enfeksiyonu HKD gruplari igin|
ise yalnizca yatis sayis1 degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir.
IArastirmanin son bdliimiinde, analiz sonucu elde edilen bulgular ve arastirma sonucu elde edilen
bilgilerin 15181nda hasta gilivenligi ve finansal siirdiiriilebilirligin temel alindig1 bir geri 6deme
sistem Onerisi yapilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, istenmeyen Olaylar, Tesvik ve Cezalar, Deger Bazli

Geri Odeme, Hastane Kaynakli Durumlar
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At the present time, studies aimed at preventing medical errors and adverse events and patient
injuries resulting from these are increasingly drawing interest. In the meantime, it is observed that
a number of strategies have been put in the place aimed at establishing practices in healthcare
organizations about the notion of “patient safety” which can be described as a discipline and
embraced by the studies mentioned above.

Some reasons come along with especially developed countries such as unpreventable increase in
healthcare expenditures, on the other hand not this increase to reflect on the patient outcomes are
triggering a paradigm shift in healthcare. This shift is being realized in the direction of the focal
point of discussion about the quality of healthcare, changing from healthcare organizations to the
public or private health insurance organizations purchasing healthcare services. Patient safety
studies are also observed to be influenced from this paradigm shift. A set of steps have been taken
towards improving the existed potentials of insurance organizations in direction of incentivizing
providers to deliver safe healthcare and removing barriers in achieving this.

Thus the main objective of the present thesis is to present a proposal of a system which is peculiar
to our country, prioritizing patient safety and can be helpful in achieving financial sustainability,
by means of examining the steps taken especially in terms of reimbursement mechanisms.
IAccordingly, approaches of dealing with the notion of patient safety globally and locally examined
in the first chapter of the present thesis. As for second chapter, reimbursement mechanisms used
to make payments to the providers are discussed in the aspect of quality and patient safety for the
purpose of to propose a model.

In following third chapter, “Hospital Acquired Conditions” approach, which is both a
comprehensible approach with regard to reimbursement practices and considers patient safety
within the scope of value based purchasing, was addressed in the sense of research methodology.
/A research design was developed based on 14 hospital acquired conditions within cited approach
and conducted in a research hospital. Kruskal-Wallis H, Mann-Whitney U and Chi-square tests
were employed in the analysis of data gathered via the research process.

According to the findings, there is statistically significant difference between patients with and
without an HAC for HAC Categories of Catheter-Associated Urinary Tract Infection and Vascular,
Catheter-Associated Bloodstream Infection in terms of all three variables which is length of stay,
cost and mortality. On the other hand, there is statistically significant difference for Surgical Site
Infection Following Cardiac Implantable Electronic Device HAC category in terms of both length
of stay and cost, and for Surgical Site Infection Following Coronary Artery Bypass Graft and
Surgical Site Infection Following Certain Orthopedic Procedures HAC categories in terms of only
length of stay.

All in all, a proposal of a system based on patient safety and financial sustainability was presented
in the light of findings obtained from analysis and the knowledge obtained from literature research
in the last chapter of the present study.

Keywords: Patient Safety, Advers Events, Incentives and Penalties, Valu Based
Reimbursement, Hospital Acquired Condition
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GIRIS
Sunduklari hizmet karsiliginda saglik bakim hizmeti saglayan organizasyonlara yapilan
O0demelerde kullanilan mekanizmalar, iilkeden {ilkeye farkli ihtiyaclar ve kiiltiirel
farkliliklar dogrultusunda sekillenmektedir. Bu dogrultuda oldukga farkli sekiller alabilen
bu yontemlerde 6demeler dogrudan veya dolayli olarak yapilabilmektedir. Diger yandan
bu yontemlerin tamaminda, talep diizeyleri, verimlilikler, hakkaniyet, suiistimaller gibi
cesitli konularda bir takim avantaj ve dezavantajlar da s6z konusu olabilmektedir. Ayrica
s6z konusu O6deme yoOntemlerinin saglik hizmetlerinin kalitesi, dolayisiyla da hasta
giivenligi maliyeti ve yonetimi iizerinde de olumlu ya da olumsuz yonde etkileri s6z
konusu olabilmektedir. Dolayisiyla hastanelere 6deme yapmada kullanilmakta olan
sistemlerin gelistirilmesine yonelik ¢abalarda, hastanelerin is yiikleri ve/veya kullanim
kriterlerinin yanisira s6z konusu avantaj ve dezavantajlar gz oniinde bulundurulmali;
diger yandan idari maliyetleri diisiik, hasta giivenligi ve hasta tatminini saglayan bir yapi

gozetilmelidir.

Geri 6deme yontemine iliskin alinacak kararlar saglik hizmetinin ne miktarda ve hangi
kalitede kullanilacagi hususunda belirleyici olarak saglik hizmetleri sisteminde faaliyet
gosteren tiim aktorlerin davranislarini etkileyen giiglii tesvikler olusturabilmektedir
(Roberts vd., 2004: 190). Hikiimetler artik belirli ve tanimlanmig kalite 6nlemlerini
karsiladiklarin1 belgeleyen hastanelerin giivenli uygulamalar1 benimsemelerini saglamak
icin onlara finansal tegvik sunma yoluna gitmektedir (Dlugacz, 2009: xviii). Buna iliskin
olarak Roberts vd. (2004: 210) tarafindan belirtildigi tizere “Ne i¢cin 6deme yaparsaniz
onu alirsiniz” ifadesi bu hususu anlamak adina 6nemli bir baslangi¢ noktas: teskil

etmektedir.

Ampirik ¢aligmalar finansal tesviklerin, saglik sektoriinde 6rgiitsel ve bireysel davraniglar
tizerinde en ¢ok etki eden unsurlar arasinda oldugunu tutarli bir sekilde gostermektedir.
(Cutler ve Zeckhauser’den akt., Roberts vd., 2004: 190). Devletin birey ve kurumlari
“ceza tehdidiyle” itaate zorlama giicline dayanan diizenlemelerin aksine finansal
tesvikler, davranis degisikligine ikna etmek igin “parasal ddiillendirmeye” dayanmaktadir
(Roberts vd., 2004: 190).



Para doniistime yon vermektedir. Geri 6demede kullanilan finansal tesvik ve cezalar,
“hastanede kaldig1 siirece zarar gérmeyen hasta” degerini tanimlayacak kiiltiirel degisime
sebep olacaktir. Eger bir hastanedeki hasta yeniden ameliyata ihtiyag duyarsa, hastane
biinyesinde bir enfeksiyon kaparsa veya diiserse ve bunun sonrasinda zarar gormesi
nedeniyle tedaviye ihtiyag duyarsa hastane, saglanan bu hizmetler i¢in 6deme almaktadir.
Eger hastanin basi yaralar1 acisindan risk degerlendirmesi dogru yapilip, buna gore
pozisyonlar1 verilmez ve yatak yarasi gelisirse, bu yara enfekte olup olduk¢a maliyetli
olan yogun bakim sartlarinda sepsis (kan zehirlenmesi) tedavisi gerektirirse ve hatta
tedavi basarisiz olup hasta oOliirse, hastane yine ddeme almaktadir. Diger bir deyisle
verilen saglik hizmetinin iyi ve koti olduguna bakilmaksizin hacime, teshise, vaka
karmasi olarak da nitelenen gerekli prosediire, kalis siiresine gore vb. yontemlerle

hastanelere 6deme yapilmaktadir (Dlugacz, 2009: xvii).

Bu soruna getirilebilecek siirdiiriilebilir bir ¢6ziim i¢in, sunduklar1 saglik hizmetinin
karsiligi olarak hizmet sunuculara yapilacak geri 6demelerde, yukarida belirtilen
hususlar1 g6z 6niinde bulunduran ve iilke saglik sistemine uygun olan bir yontem yada
yontemlerin karmasindan olusan bir modelin kullanilmasi gerekmektedir (Tengilimoglu

vd., 2015: 308).

Bireysel veya orgiitsel saglik bakim hizmet sunucularina yapilan odemelerin etki
dinamikleri, hizmeti sunan veya satin alan tarafin kamu veya 6zel agirlikli olmasindan
bagimsiz olarak, benzer sekilde islemektedir. Dolayisiyla sistemsel bir yaklasimin takip
edilmesi adina Oncelikle 6deme modellerini incelemek kritik 6nem tasimaktadir (Sur,

2007: 12).

Odeme yontemlerinin degerlendirilmesi degisik agilardan yapilagelmektedir. Bunlar

(Sur, 2007: 12):

— Sunulan hizmetin kalite ve hasta giivenligine etkileri

— Sunulan hizmetlerin maliyetlerini (6zellikle iilke capindaki saglik harcamalarini)
azaltma yoniindeki etkileri

— Idare, izleme, denetim, giiclendirme vb. yonetim giderlerinin boyutlar:

— Teknik verimlilige ve tahsisat verimliligine etkileri

— Erisimde hakkaniyete etkileri seklinde sayilabilir.



Saglik bakim hizmetini satin alanlarin diisiik kalite diizeyindeki hizmetlere onemli
miktarda para harcadiklarinin farkina varmalari ve bu farkindaligin giderek artmast,
saglik bakim hizmetlerinde bir paradigma doniistimiine yol agmakta; hizmetin kalitesiyle
ilgili tartismanin odag1 hizmeti saglayan saglik bakim organizasyonlarindan, bu hizmeti

satin alan kamu veya ticari saglik sigortasi organizasyonlarina kaymaktadir.

Saglik hizmetini satin alan taraf olarak kamu ve 6zel saglik sigortasi organizasyonlarinin,
misterilerin  ve hastalarin  menfaatlerinin  temsilcileri  olarak  davranmalari
beklenildiginden dolayi, saglik bakim hizmeti saglayanlar i¢in finansal 6zendiriciler
uygulamasi ve hizmet saglayicilarin kaliteli hizmet sunmalar1 yolunda duran engelleri

kaldirmasi gerekmektedir (Custers vd., 2007 :231).

Sozlesmeler yoluyla satin alma, saglik hizmetini satin alan 6deyici kuruluslarin saglik
hizmetlerinin gelisimini etkilemede kullandig1 en 6nemli aractir. Burada en 6nemli husus
arza dayali hizmetten talebe dayali sisteme doniisiimdiir. Sigorta organizasyonlar
secilmis hizmet saglayicilarla sdzlesme yaparak iiyelerinin akredite edilmis, verdigi
hizmetin kalitesi izlenen hizmet saglayicilardan olusan seceneklere sahip olmalarini
saglayabilirler (Normand ve Weber, 2009: 77). Ancak yapilacak sozlesmelerde salt
fiyatin 6n plana c¢ikarilmamasi gerekmemektedir. Bu durum kalitenin ikinci plana
atilmasina ve kaynak israfina neden olan isleme dayali 6deme yapilarinin ortaya
¢ikmasina neden olacak; dolayisiyla da saglik bakim hizmetlerinde kalite-fiyat

dengesinin kurulmasina engel teskil edecektir.

Kalitenin iyilestirilmesi ve dogru tesviklerin kurgulanmasiyla saglik bakim sistemlerinin
verilen paranin karsiliginda daha fazla deger liretebilecegi kabul edilmektedir (Custers
vd., 2007: 226). Hastaneler ve saglik bakim liderlerinin kalite yonetim metodolojisini
kullanarak giivenli bakimi finansal basariya baglayabilecekleri 6ngoriilmektedir. Daha
acik bir ifadeyle, “Eger hata yapmazsaniz, bunu diizeltmek i¢in para harcamaniza gerek
kalmaz” (Dlugacz, 2009: xviii). Maliyetlerin smirlandirilmasi yoniindeki baskilara
sonucu olusan bu tiir varsayimlar, 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
kalitenin gelistirilmesi i¢in yeni 0deme mekanizmalar1 igeren bircok tesebbiisiin

gelismesine yol agmustir.

Bu dogrultuda ABD kamu saglik sigortasi kurulusu olan CMS (Centers for Medicare ve
Medicaid Services-Amerikan Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi) gercekte kotii



saglik hizmetini ve bu kotii hizmet sonucu gelisen komplikasyonlari 6diillendirdigini fark
etmis ve degeri ddiillendirip kotii saglik bakim hizmetini cezalandirmak suretiyle bu
olumsuz durumu degistirmeye karar vermistir. Ornegin yatak yarasi oranin1 azaltmak igin
hastay1 dondiirmek ve bu yaralari iyilestirmeye yardimei olacak iyi tanimlanmis prosesler
gibi yontemler artik mevcut olmasina ragmen, bu giiniin saglik bakim ortaminda bu gibi
konular hala problem olarak goriilmektedir. Bu noktada CMS’nin bu problemi azaltmak
icin finansal enstriimanlar kullanmak suretiyle yapmakta oldugu deger vurgusu, orgiitleri
siirecleri gelistirmek icin daha fazla adim atmaya itmektedir. Bu uygulamalar en
nihayetinde iyi saglik hizmeti veren Orgiitlerin ayakta kalmasini ve bunu
basaramayanlarin ise yok olup gitmesini saglayacak bir tesvik mekanizmasi

olusturacaktir (Dlugacz, 2009: xvii).

ABD’de ortaya ¢ikan bu kaliteye dayali satin alma tesebbiisleri baska {ilkelerde de s6z
konusu olmaktadir. Ingiltere, Avusturalya gibi gelismis iilkelerin yaninda bircok iilkede
iddial1 performansa gore 6deme (PGO) girisimleri séz konusu olmaktadir. Dahas1 tiim
OECD Hiye iilkeleri etkililik, duyarlilik, giivenlik, verimlilik ve esitlik gibi toplumsal
kavramlarin gerceklesmesini saglayan saglik sonuglart iiretecek sistemleri nasil

tasarlayacaklarinin ¢abasi iginde goriinmektedirler (Custers vd., 2007: 227).

Anderson ve Frogner (2008: 1723) tarafindan yapilan g¢alismada OECD iilkeleri
Olgeginde, iilkelerin saglik harcamalari ve beklenen yasam siirelerini gosteren bir grafik
verilmektedir. Dort bolgeye ayrilan grafikte, beklenenden fazla harcama ve daha az
ortalama yasam siirelerinin oldugu en kotii bolge olarak dordiincii bolgede Belgika,
Tirkiye ve ABD yer almaktdadir. Calismaya gore Tiirkiye’de kisi basina 400 ABD
dolarmin tizerinde beklenenden fazla saglik harcamasi yapilirken, yasam siirelerinin de
beklenenin 2,5 yil altinda oldugu ifade edilmektedir. Ayrica ayni bolgede yer alan
ABD’de ise kisi basina 2000 ABD dolarinin lizerinde beklenenden fazla saglik harcamasi
yapilirken, yasam stireleri de yaklasik 3 yil beklenen siirenin altindadir. Buna karsilik en
1yi ¢ceyrekte yer alan iilkelerden biri olan Japonya’da hem saglik harcamalar1 beklenenden
yaklagik 500 ABD dolar1 daha az, hem de yasam siireleri beklenenden 3,5 yil daha

fazladir.

Ulkemizde de (saglik harcamalar1 diizeyi ABD kadar olmasa da), harcanilan paranin

karsiligint alamama agisindan ABD ile benzer durumlar s6z konusudur (Deniz ve



Hobikoglu, 2011: 162). Ulkemizdeki biiyiik 6lcekli saglik sigorta organizasyonlar1 ve
Ozellikle de saglik bakim hizmetlerinin en biiyiik miisterisi konumunda olan Sosyal
Giivenlik Kurumu’nun (SGK) satin alma giicii, bu konuda ¢ok 6nemli bir potansiyeli
barindirmaktadir. Etkili bir sekilde organize edilmesi durumunda bu satin alma giicii,
sistemin diizenlenmesinde ¢ok 6nemli bir fonksiyon iistlenecek, uzun vadede sistemdeki

tiim aktorlerin memnuniyetini doguracak sonuglar ortaya ¢ikaracaktir.

Nitekim SGK yetkililerinde de bu konuda bir farkindalik gelistigi gézlemlenmektedir. Bu
farkindalik SGK biinyesinde iist diizey gorevlerde bulunmus olan ve halen Aile, Calisma
ve Sosyal Hizmetler Bakanlig1 Is Saglig1 ve Giivenligi Genel Miidiirliigii gdrevini ifa eden
Op. Dr. Orhan Kog’un su ifadesinde goriilmektedir (Kog, 2017: 72):

“Saghk sigortaciliginda yasanan paradigma degigikligi tiim unsurlart muhakkak

bilgiye doniistiirmek suretiyle paydaslarla igbirligi icerisinde hasta giivenligi

ekseninde siirdiiriilebilir bir saghk finansmanim hedeflemelidir.”
Halen bu potansiyelin kullaniminini tesvik edecek bir mevzuatin yiiriirliikkte olmasi ayri
bir firsat olarak degerlendirilebilir. 5510 sayili kanunun 63. ve 73. maddeleri bu
diizenleyici rol ile ilgili ana politikay1 belirlemekte, bu potansiyelin kullanimina iligkin
tesvik edici unsurlar icermekte ve belirtilen kanun maddeleri dogrultusunda ¢ikarilan
ikincil mevzuata dayanilarak halen sistemin islerligi saglanmaktadir (Kog, 2017: 70).
Dolayisiyla kanita dayali gelistirilecek bir geri 6deme modelinin kanun degisikligine bile
gerek kalmadan, ikincil mevzuatin diizenlenmesi yoluyla hayata gecirilmesi, istenilen

sonuclar1 elde etmede 6nemli bir baslangi¢ noktasi olacaktir.

Basta ABD, Avustralya gibi iilkeler olmak iizere, 6zellikle gelismis iilkelerde saglik
harcamalarindaki Onlenemeyen artis ve bu artisin saglik kalitesine yansimamasi
nedeniyle; bu olumsuzluklar1 6nlemek adma bir siiredir olduk¢a 6nemli adimlar
atilmaktadir. Bu nedenle, o6zellikle geri 6deme mekanizmalar1 acisindan atilan bu
adimlarin incelenmesi, iilkemize 0Ozgili hasta giivenligini onceleyen ve finansal
stirdiiriilebilirligi saglamada yardimci olabilecek bir geri 6deme mekanizmasinin

gelistirilmesine katki saglayabilir.

Bu siiregte radikal bir doniislimden ziyade, halen uygulamada olan geri ddeme
pratiklerinden yola ¢ikilmasi, mevcut tecrilbenin aktarimi agisindan en makal adim

olacaktir. Nitekim teorik olarak hangi yontemin en iyisi oldugundan ziyade, herhangi bir



iilkede politika analizi ve reform i¢in baslama noktasi, mevcut sistemdir. Diger bir
ifadeyle herhangi bir iilke i¢in asil mesele, teorik olarak en iyi pazar yapisiyla iligkili
olmayip; daha ¢ok mevcut sigorta piyasa yapist kapsaminda kamusal sorumlulugu
saglayacak aktif satin almay1 kolaylastiracak politika degisikliklerinin en makl ol¢iide

hangi yonde gergeklestirilecegiyle iliskilidir (Kutzin, 2001: 186).

Calismanin Amaci

Aragtirmanin amaci, ‘“hasta giivenligini Onceleyen ve kamu veya Ozel sigorta
kuruluslarinca uygulandiginda maliyet, yatis giin sayilar1 ve mortalite oranlarinda belirgin
bir azalma olabilecegine dair kanitlar ortaya koyan bir geri 6deme sistem Onerisi sunmak”

seklinde ifade edilebilir.

Calismanin Onemi

Odeme modeline iliskin almacak kararlar saglik hizmetinin ne miktarda ve hangi kalitede
kullanilacagi hususunda belirleyici olan saglik hizmetleri sistemindeki tiim kisi ve
kurumlarin davraniglarini etkileyen giiclii tesvikler olusturabilmektedir (Roberts vd.,
2004: 190).

Son yillarda basta ABD’de olmak tizere gelismis iilkelerde kamu 6zel sigorta kuruluslart,
gercekte kotii saglik hizmetini ve bu kotii hizmet sonucu gelisen komplikasyonlari
odiillendirdigini fark etmisler; bu durumu degistirme yoniinde degeri ddiillendirip, kotii

saglik bakim hizmetini cezalandiran adimlar atmaktadirlar (Dlugacz, 2009: xvii).

Ancak iilkemizde heniiz bu yonde bir faaliyet baslatilmis degildir. Ulkemizde mevcut
sistemde verilen saglik hizmetinin kalite ve gilivenlik seviyesinin ne olduguna
bakilmaksizin hizmet sunucular bu hizmetin karsiliginda ddeme almaktadir. Ornegin risk
degerlendirilmesi dogru yapilip, pozisyonlar: buna gore verilmeyen hastada basi yarasi
gelisince hastane, gelisen bu yararlarin tedavisi i¢in 6deme almaktadir. Ayrica bu yara
enfekte olup hastanin yogun bakim sartlarinda sepsis (kan zehirlenmesi) tedavisi gormesi
ve hatta sepsis nedeniyle olim gerceklesmesi durumunda bile, hastane yine ddeme

almaktadir.

Hasta giivenligini 6nceleyen bir geri 6deme sistemi gelistirilmesi amaglanan bu ¢alisma
iilkemizde bir ilk olma ozelligi tasimaktadir. Gelistirilmesi diisiiniilen bu model

sayesinde, yukarida belirtilen ve kanita dayali rehberlere uyularak makul bir sekilde



Onlenebilir olduklar1 kabul edilen HKD’lerin en az birinin yatis1 sirasinda hastada
gelismesi durumunda bile hizmet saglayicilarin, gelisen bu HKD’lerin tedavileri
nedeniyle katlandiklar1 maliyeti kamu veya 0Ozel sigorta kuruluslarina fatura

edemeyecekleri bir sistem planlanmaktadir.

S6z konusu mali yiikiin hastaneler tarafindan yiiklenilmesi siirdiiriilebilir
olmayacagindan, hastanelerin ilgili komiteleri, gelisen HKD’lerle ilgili nelerin yanlis
gittigi ve bunlarin tekrarlanmasinin nasil engellenebilecegi yoniinde daha yogun
calismalar gerceklestirecegi diisiiniilmektedir. Ayrica tesviklerin finansal sonuglari
nedeniyle ciddi diizeyde bir 6lglim ve raporlama kiiltiirii olusarak, sunulan hizmetin
kalitesiyle ilgili daha dogru ve giivenilir dl¢iimler elde edilecektir. Hatta gelecekte bu
sistemin iglerlik kazanmasi durumunda, s6z konusu verilerin ilgili otoritelerce
yayimlanmasi da hastaneler agisindan ¢ok dnemli bir rekabet unsuru olarak fonksiyon
gorebilir. Sonug olarak, dnerilen bu sistem ile hastalarin hastane yatis1 sirasinda daha az
zarar gorecegi ve buna bagl olarak kamu saglik harcamalarinda milyarlarca lira tasarruf

edilebilecegi diisliniilmektedir.

Cahismanin Kapsam

Calismanin konusu, yukarida belirtilen amag¢ dogrultusunda, 6zellikle gelismis tilkelerde
kullanimda olan hasta giivenligi ve geri 6deme modellerinin incelenerek, geri 6deme
pratikleri agisindan iilkemize 6zgii bir model gelistirmeye katki yapacak bir aragtirma
gerceklestirmektir. Bu dogrultuda, alanyazin taramasi sonucu ortaya ¢ikan arastirma
sorusu cercevesinde gelistirilen hipotezlerin testi ve elde edilen veri ve bulgulara
dayanarak, hasta giivenligini temel alan bir geri 6deme sistemine iliskin modelin

gelistirilmesi ¢alisma kapsaminda ele alinmaktadir.

Calismanin Yontemi

Aragtirma yaklasimi s6z konusu HKD’lerle ilgili iilkemizin i¢inde bulundugu durumun
tespiti agisindan kesfedici bir arastirma olup, dokiiman incelemesine dayali retrospektif,

kesitsel bir arastirma tasarimi ongoriilmiistiir.

Aragtirma kapsaminda bir Egitim Arastirma Hastanesinde 2016 takvim yili igerisinde
yatarak tedavi goren 18 yas ve iizeri hastalarda, her bir HKD ile ilgili invazif ve/veya

cerrahi girisimlerin uygulandig1 ya da medikal yatislarda risk grubunda yer alan tiim



hastalar icerisinde, ¢alismanin ilgili kisminda Tablo 27°de her bir HKD igin belirtilen
hasta gruplar1 arasgtirmanin evrenini olusturmaktadir. Evrenin tamamina ulasmak

hedeflendiginden 6rnekleme yoluna gidilmemistir.

Alan yazin taramasi siirecinde her bir HKD’de farkli hasta gruplari, risk gruplari, belirti
ve bulgular, tan1 koymada kullanilan yontemlerin farklilasmasindan dolay1, veri toplama
siirecinde her bir HKD ile ilgili kendine 6zgii bir yontem uygulanmustir. Gelistirilen

prosediir, calismanin ilgili kisminda Tablo 28’de verilmektedir.

Verilerin toplanmasi siirecinden sonra oncelikle elde edilen verilerin parametrik test
sartlarin1 tasiylp tasimadigna yonelik gergeklestirilen analizler sonucu arastirmada
sonucu elde edilen veri setinin parametrik test sartlarini1 karsilamadigi tespit edilmistir.
Bu nedenle non-parametrik testler olarak, Kruskal Wallis-H, Mann Whitney-U ve uygun

Ki-kare testleri, gerekli olan yerlerde ilgili agiklamalar1 yapilarak kullanilmigtir.

Ayrica degiskenler arasindaki iligkilerin yonii ve kuvvetini tespit etmek amaciyla

Spearman korelasyon analizi gerceklestirilmistir.

Calismanin Sinirhhiklar

Arastirma siireciyle ilgili belirtilmesi gereken kisithiliklar su sekildedir:

— Calismanin ilk smirligi elde edilen bulgularin temsil yetenegi ile ilgilidir.
Caligmanin metodolojisi geregi incelenen 14 hastane kaynakli durum, hasta
giivenligi alan yazininda yer alan ve makul bir sekilde onlenebilir oldugu ifade
edilen istenmeyen olaylarin yalnizca kiiciik bir kismini olusturmaktadir. Bu
nedenle ¢aligma sonucunda elde edilen mortalite, yatis giin sayilar1 ve maliyetlere
iliskin sonuglar, gercekte yasanan istenmeyen olaylar1 oldukca sinirh bir sekilde
temsil etmektedir.

— Ikinci smirhilik taburculuk sonrasi gelisebilecek HKD’lerle iliskilidir. Calisma
yatarak tedavi edilen hastalarin taburculuk verileriyle smirhdir. Calisma
kapsaminda incelenemekte olan 14 HKD kaynakli durumla ilgili olarak,
hastanede alinan saglik hizmeti kaynakli olup taburculuktan sonra ¢ok sayida
geligebilen enfeksiyonlar ile derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi

durumlar ¢aligmanin kapsaminda yer almamaktadir.



— Diger bir siililik, HBYS’ye girilen kodlamalarin giivenilirligi ile alakalidir.
Calisma HBYS’ye girilen kodlamalarla sinirlidir. Bu nedenle kodlamalarin
giivenilirligi calismanin gilivenilirligini dogrudan etkileyen bir faktor olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum bazi hastalarda HKD gelisiminin ne zaman
oldugunu tam olarak tespit etmeyi mimkiin kilmadigindan verilerin
yorumlanmasinda bu durum géz oniinde bulundurulmalidir.

— Son smirlilik ise aragtirma siirecinde yasanabilecek varyasyonlar ile ilgilidir.
Arastirma siirecinin ve kurumsal verilerin etkinliginde s6z konusu olabilecek

varyasyonlar belirlenen oranlar etkileyebilir.

Arastirma kapsaminda hasta gilivenligini temel alan bir geri 6deme mekanizmasinin
uygulanmasi durumunda hasta sonuglarinin nasil etkilenecegi ortaya koymak ve bu
dogrultuda onerilebilecek bir geri 6deme mekanizmasi tasarlamak iizere oncelikle hasta

giivenligi konusu, tez ¢alismasinin ilk béliimiinde tartigilacaktir.



BOLUM 1: HASTA GUVENLIGI

Tibbi hatalar ve istenmeyen olaylar ile bunlarin sebep oldugu zararlarin 6nlenmesine
yonelik caligsmalar, gelismis tilkelerden baslayarak tiim diinya 6lgeginde gittikce artan bir
ilgi gormektedir. Hasta beklentilerindeki artislar ve buna eslik eden tiiketici odakl1 saglik
hizmetleri anlayisinin gelismesi, bilgi teknolojilerinde kaydedilen ilerlemeler, maruz
kalinan zararlarin ve katlanilan maliyetlerin boyutunu ortaya koyan aydinlatici, hatta ¢igir

acic1 olarak nitelenebilecek calismalar, bu ilgilinin baglica sebepleri olarak gosterilebilir.

Bir disiplin olarak “hasta gilivenligi” kavrami, en genel anlamiyla belirtilen bu saglik
bakim hizmeti kaynakli hatalar ve istenmeyen olaylarin dnlenmesi ile bunlarin neden
oldugu hasta zararinin ortadan kaldirilmasi1 ya da miimkiin oldugu dlgiide azaltilmasi

anlamina gelmektedir.

Hasta gilivenligi alan yazini, glivenlikle ilgili hususlar1 tanimlamak adina birgok ¢akisan
kavrami barindirabilmekte; bu terimler, meseleleri agikliga kavusturmak yerine bazen
kafa karigikligina neden olabilmektedir. Hastalarin tibbi tedavi siirecinde siklikla
istenmeyen sonuglara maruz kalabilmesi nedeniyle hasta giivenligi disiplini
kapsamindaki terminolojinin altinda yatan c¢ok Onemli bir ayrimi ifade etmek, bu

karisiklig1 giderme adina faydali olacaktir (Wachter, 2008: 4):

Tibbi tedavi siirecinde hastanin maruz kaldig1 zarar, morbidite ve mortalitenin tibbi tedavi
nedeniyle mi yoksa hastanin altta yatan tibbi durumu nedeniyle mi ortaya ¢iktig1, burada
sorulmas: gereken sorudur. Ilk durum, istenmeyen olay (adverse event) olarak
nitelendirilmekte ve tibbi tedavi kaynakli hasta zarari olarak tanimlanmaktadir. ikinci
durum ise tibbi veya cerrahi tedavinin kabul edilebilir komplikasyonlarinda oldugu gibi,
hastanin herhangi bir hata olmaksizin zarar gorebilmesidir. Hasta gilivenligi alan yazini

bu noktada “Onlenebilir” ve “Onlenemez” istenmeyen olay ayrimi yapmaktadir.

Ayrica bazi tibbi hatalar istenmeyen bir sonuca neden olmayabilmektedir (near misses-
neredeyse hata da oldugu gibi). Diger yandan 6nlenebilir istenmeyen olaylarin ¢cogunlugu
bir tibbi hata barindirmakla birlikte, bu durum tamamu i¢in gegerli degildir. Bu nedenledir
ki hasta gilivenligi uzmanlari, alanin temel sorunsali olarak tibbi hatalardan ziyade

“Onlenebilir istenmeyen olaylar1” vurgulamaktadir. Boyle bir yaklasim terminolojiye,
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gereginden fazla bireylere odaklanip, belirli bir hizmet saglayicinin herhangi bir hatadan

dolay1 sorumlu tutulmasi yerine, daha ¢ok sisteme odaklanma 6zelligi kazandirmaktadir.

Bu bilgi dogrultusunda, “Hasta Giivenligi” kavraminin daha iyi anlagilmasi agisindan,
alan yazinda kavramla iligkili olarak kullanilan baslica terimlerin agiklanmasi faydali

olacaktir:

Tibbi hata, planlanan bir faaliyetin istenen sekilde tamamlanmasinda basarisizlik
(6rnegin error of execution) veya bir amaca ulasmada yanlis bir planin kullanimi (error
of planning) (Reason’dan akt., Kohn vd., 2000: 28) seklinde tanimlanabilir. Ozetle
planlama hatas1 ve uygulama hatasi olarak nitelenebilecek iki unsur bu tanimda 6n plana

cikmaktadir (White, 2004: 11).

Saglik hizmeti sunumu sirasinda bir aksama sonucu ortaya ¢ikan, kasti olmayan ve
beklenilmeyen hasta sonuglari olarak nitelenebilecek tibbi hatalar, hizmet firetim
siirecinin herhangi bir asamasinda ve farkli sebeplerden meydana gelebilir. Etyolojik!
faktorler acgisindan bakildiginda, “commission”, “omission” ve “execution” hatalar

olarak asagida verilen ti¢ farkli nedensellik karsimiza ¢ikmaktadir (Akalin, 2005: 142):

—  Errors of commission (doing the wrong thing): Isleme bagl hatalar olup, yanlis
islemin yapilmasi s6z konusudur.

— Errors of omission (not doing the right thing): ihmale bagl hatalar olup, dogru
islemin yapilmamasi s6z konusudur.

— Errors of execution (doing the right thing incorrectly): Uygulamaya bagli hatalar

olup, dogru islemin yanlis uygulanmasidir.

T1ibbi hatalar genellikle insan faktorii, kurumsal faktorler ve teknik faktorler seklinde
smiflandirilabilecek ii¢ faktdre baglik olarak gelisebilmektedir. Insana bagh faktorlerin
baglicalar1 yorgunluk, egitim yetersizligi, yeterli 6zenin gosterilmemesi, dnlem almama,
dikkatsizlik, yetersiz iletisim, zamansizlik, hatali karar, mantik hatalari, tartismaci kisilik
yapist gibi faktorlerdir. Kurumsal faktorler, idari/finansal yapi, politikalar, liderlik,

denetleme, gorevli personelin ise yabanciligi, personelin yanlis dagilimi seklinde ve

1 Bir tip terimi olarak etyoloji, inceleme konusu olan hastaliklarn, diizensizlik veya tibbi durumlarin
nedenselligi anlamia gelmektedir. (https://en.oxforddictionaries.com/definition/aetiology Erisim Tarihi:
17.06.2017)
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teknik faktorler ise; yetersiz otomasyon, yetersiz ve eksik cihazlar, destek ve uyum
eksikligi seklinde ifade edilmektedir (Akalin, 2005: 142-3).

Tibbi hatalarin sistemsel kaynagina iliskin asagida Sekil 1°de verilen illiistrasyon 6rnek
gosterilebilir. Sekilde Onlenebilir hasta giivenligi meseleleri, zarar verici tibbi hatalar,
sistem i¢inde gizli hatalar ve bakimin kalitesiyle ilgili meseleler arasindaki iligki

gosterilmektedir.

Zarar Verici
Tibbi Hatalar

Bakimmn  Gizli Tibbi ,
Kalitesiyle  Hatalar - Tibbi Hasta Giivenligi

Igili Sistem Hatalar
Onlenemeyen
Hasta Zarar1

Hususlar Hususlar1

Sekil 1: Kalite, Tibbi Hata ve Hasta Giivenligi Arasindaki iliski
Kaynak: Hellman (2006: 50).

Potansiyel olarak onlenebilir hasta giivenligi konular1 hasta zarar1 olusturan tibbi hatalarin
belirgin bir alt kiimesini olusturmaktadir. Tibbi hatalar, sistem i¢inde gizli olan hatalarin
(latent medical errors) sonucu olarak ortaya ¢ikar ve bu da genel olarak saglik bakim
hizmetlerinin kalitesiyle ilgili problemlerden kaynaklanmaktadir. Bu alt kiimeler, herbiri

digerinin iginde yerlesik setlerden olusur (Hellman, 2006: 50).

Bu sekillendirmeyle ilintili olarak, bakim noktasinda ortaya ¢ikan tibbi hatalar1 etkileyen
sistem kaynakli faktorleri betimlemek igin, bakim sisteminin kiint ucu (blunt end) ve
bakim noktasindaki keskin ucunu (sharp end) bir 6rnek iizerinden karsilastirmak faydal

bir yontem olabilir (Hellman, 2006: 50).

Bu noktada bir hemsirenin hastaya yanlis doz insiilin uygulamasiyla hastada gelisen
hipoglisemi sonucu hasta zarari ortaya ¢ikmasi ornek olarak ele alinabilir. Bu hata
hemsirenin kendi kontrolii altindaki faktorlerle iligkili olabilecegi gibi (hemsirenin

dikkati ve kontrol mekanizmalarini kullanmasi gibi), kendi kontrolii altinda olmayan

12



(hemsireyi etkileyerek hata ihtimalini artiran) faktorlerle de iliskili olabilir. Hemsirenin
kontrolii altinda olmayan bu unsurlarin tamami sistemin kiint ucuyla ilintilidir. Hekimin
okunakli olmayan el yazisi ve organizasyon biinyesinde order ve doz kontrol
mekanizmalarinin bulunmamasindan baglayarak sistemin en tepesinde hastanelerin bagl
oldugu otoritenin, hastanelere bilgisayarlt hekim order giris sistemi edinmesi zorunlulugu
getirmemesine kadar tiim siirecleri kapsamaktadir. Sistemin kiint ucunda yer alan bu
siireclerin tamamu ise sistemin keskin ucunda bakim noktasinda olan hemsirenin hata

yapmasini tetikleyen faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Hellman, 2006: 50).

Hasta giivenligi konusunda kiiresel 6l¢ekte bir ilgi uyandiran Amerikan Tip Enstitiisii’niin
(Institute of Medicine’in-1oM) “Beser Sasar: Daha Giivenli Bir Saglik Sistemi Olusturma
(To Err is Human Building a Safer Health System)” baslikli raporunda hatalar; teshisle
ilgili, tedaviyle ilgili, koruyucu oOnlemlerle ilgili ve diger hatalar seklinde

simiflandirilmistir (Kohn vd., 2000: 36). Belirtilen hata tipleri Tablo 1’de verilmektedir:

Tablo 1:
Hata Tipleri

Tan1 koymada hata veya gecikme.

Belirtilen testlerin yapilmasinda basarisizlik.

Giincel olmayan testler veya tedavinin kullanimi.

Test ve izleme sonuglarina uygun hareket etmeme.

Bir operasyonun, testin veya siirecin icra edilmesinde hata.
Tedavi uygulanmasinda yapilan hata.

Ilag uygulamasinda doz ya da uygulama yontemi hatalari.
Tedavide ve olagan dis1 test sonuglarina cevap vermede Onlenebilir gecikme
ve uygun olmayan (belirtilmemis) bakim.

Profilaktik tedavi saglamada hatalar.

Yetersiz gozlem ve tamamlayici tedavi

Iletisim hatalar:.

Ekipman hatalart.

Diger sistem hatalar.

Kaynak: Leape vd.,’den akt, Kohn vd., 2000: 36

Teshisle ilgili hatalar

Tedaviyle ilgili
hatalar

Koruyucu 6nlemlerle
ilgili hatalar

Diger hatalar

Tibbi hatalarin kisisel hatalardan ziyade daha ¢ok sistemdeki eksiklikler ya da
yetersizlikler sonucu ortaya cikabildigi ifade edilmektedir. Dolayisyla suglayict bir
kiiltiirle  kisilerin  cezalandirilmas1  yerine sistemi iyilestirilmesine  gidilmesi

gerekmektedir (Akalin 2005:143).

Giivenlik (safety), ortaya ¢ikabilecek zarar riskinin kabul edilebilir diizeydeki bir asgari
seviyeye diisliriilmesidir. Kabul edilebilir diizeydeki bir asgari seviye ise mevcut giincel

bilgi, ulasilabilir kaynaklar, hastanin i¢inde bulundugu kosullar ve bakim hizmetinin
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sunuldugu baglamin tedavi etmeme riski veya baska bir tedavi tercihi karsisinda
agirliklandirilmas: ile elde edilen miisterek bir kavrami ifade etmektedir. Tehlike
(hazard), zarara sebep olma potansiyeli tasiyan bir durum, ajan veya faaliyeti ifade
etmektedir. Olay (event), bir hastanin maruz kaldig1 veya hastayr da kapsayan bir
durumu, ajan (agent) ise hastanin durumunda degisiklige neden olan bir madde, nesne
veya sistem unsurunu ifade etmektedir (WHO, 2009: 15).

Hasta giivenligi, saglik bakimryla ilgili ortaya ¢ikabilecek zarar riskinin kabul edilebilir
diizeydeki bir asgari seviye indirilmesidir. Saghk bakimyla iliskili zarar (Healthcare-
associated harm), temeldeki hastalik veya yaralanmadan ziyade saglik bakim hizmeti
sunumu sirasinda gerceklestirilen faaliyetler veya planlarla iliskili olarak ortaya ¢ikan

zarardir (WHO, 2009: 15).

Hasta giivenligi vakasi1 (patient safety incident), hastada zararla ortaya ¢ikan veya
cikma ihtimali olan durum veya olaydir. Bu tanimdaki hatalar, ihlal, hasta suiistimali ve
kasith gilivensiz hareketler nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Hasta giivenligi vakalar1 kasitsiz
veya kasithi olarak gelisebilir. Hatalar (errors) tanimi itibariyle kasitsiz iken ihlaller,
nadiren ko6tii niyetli olmakla birlikte genellikle kasithdir ve bazi baglamlarda

rutinlesebilir (WHO, 2009: 15).

Bir hasta giivenligi vakasi, rapor edilebilir bir durum, neredeyse hata/ramak kala (near

miss/close call), zararla sonug¢lanmayan vaka veya zararla sonuglanan vaka/istenmeyen

olay (advers event) olabilir (WHO, 2009: 16).

Rapor edilebilir bir durum, 6nemli diizeyde zarar potansiyeli igeren fakat zararin
gerceklesmedigi durumdur (Ornegin ¢alismayan bir defibrilatériin acil serviste
bulunduruldugunun farkina varildigi ana kadar bu silire zarfinda ona ihtiyag
duyulmamasi). Neredeyse hata, hastaya ulasmayan bir olaydir. Bagka bir tabirle hasta
zarariyla sonuglanmak {izere olan bir olayda sans eseri veya zamaninda Oniiniin
kesilmesiyle zarara mani olunmasi durumudur (Ilan ve Fowler, 2005: 2). Burada bir hata
meydana gelmis fakat hasta herhangi bir zarar gérmemistir (6rnegin bir iinite kanin
intravendz yoldan yanlis hastaya baglanmasindan sonra transfiizyon baglamadan hatanin
tespit edilmesi). Zararla sonu¢lanmayan vaka hastaya ulasan fakat ayirt edilebilir bir
zararla sonuglanmayan vakadir (6rnegin, inflize edilen fakat uyumlu olmayan kanin

hastada reaksiyon gelistirmemesi). Zararla sonu¢lanan vaka/ istenmeyen olay (advers
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event) ise adindan da anlasilacag: iizere hasta zarariyla sonuglanan vakadir (Ornegin
yanlig kan infiizyonu sonrasi hastanin hemolitik reaksiyon sebebiyle 6lmesi) (WHO,
2009: 16). Istenmeyen olay, temelde hastanin saglik durumundan ziyade tibbi tedavi
yonetiminin neden oldugu zarardir. Hataya dayandirilabilen istenmeyen olay ise

“Onlenebilir istenmeyen olay” seklinde nitelendirilmektedir (Kohn vd., 2000: 28).

Zarar (harm), viicudun bir yap1 veya fonksiyonun bozulmasi ve/veya onda hastalik,
yaralanma, ac1 ¢ekme, sakatlik ve 6liim nedeniyle ortaya cikan, fiziksel, sosyal veya
psikolojik bozucu etki anlamina gelmektedir. Burada hastalik, fiziksel veya psikolojik bir
disfonksiyonu, yaralanma, dokularda bir ajan veya olay sonras1t meydana gelen hasari, act
cekme ise siibjektif olarak hos olmayan bir sey tecriibe etmeyi ifade eder. Aci1 ¢cekme,
agr1, halsizlik, bulanti, depresyon, ajitasyon, telas, korku ve kederi igerir. Sakatlik ise
gecmis veya giincel bir zararla ilgili olarak viicut yapisi veya fonksiyonunda herhangi bir
eksiklik, faaliyet kisitlanmasi ve/veya topluma katilimin sinirlanmasini ifade eder (WHO,

2009: 16).

Bu noktada istenmeyen olaylarin hasta zarari seviyesi bazinda smiflandirilmasi igin,
Amerikan “Ila¢ Hatalarmin Raporlanmasi ve Onlenmesi i¢in Ulusal Koordinasyon
Konseyi (National Coordinating Council for Medication Errors Reporting and
Prevention-NCC MERP)” tarafindan gelistirilen hatalarin kategorizasyon indeksini

vermekte fayda vardir.

Indeks baslangicta, ilag hatasi gergeklesmesi durumunda bunun hasta iizerinde bir etkisi
olup olmadigina ve varsa bu etkinin ne diizeyde oldugunun tespiti amaciyla, ilag
hatalarinin etkilerini kategorize etmek igin gelistirilmistir. Indeks genellikle “neredeyse
hata” olarak nitelendirilen ve bir zarar riski dogurmakla birlikte, zarara sebep olmayan
durumlar ve zarara neden olan durumlara iliskin kategorileri icermektedir (Levinson,
2010: 3). S6z konusu indeks Tablo 2°de verilmektedir
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Tablo 2:
Hatalarin Kategorizasyon Indeksi

TANIMLAMA OLAY
Hataya neden olma kapasitesi bulunan durum veya olay gergeklesmistir
Hata gergeklesmis fakat hastaya ulagmamistir
Hata gergeklesmis ve hastaya ulagmis, ancak hasta zararina yol agmamistir
Hata ger¢eklesmis ve hastaya ulasmis ve hatayr engellemek i¢in gozlem
gerekmekte veya hata gergeklesmediginin dogrulanmasi gerekmektedir

Hata hastaya
ulagsmamuigtir

SEVIYE
A
B
C
D

Kaynak. MERP’ten akt., Levinson (2010: 3)’ten uyarlanmistir

Arastirmacilar, sz konusu indeksi sadece ilag hatalarindan ziyade diger tip istenmeyen
olaylarin 6l¢iimii ve ayird edilmesi amaciyla kullanmaktadir. Ornegin Amerikan Saglik
Gelistirme Enstitiisii (Institute for Healthcare Improvement-IHI) tarafindan gelistirilen
“Global Tetikleyici Ara¢ (Global Trigger Tool)”, NCC MERP indeksinin modifiye
edilmis bir versiyonunu, hasta zararmin derecesini zararin hata sonucu gelisip

gelismediginden bagimsiz olarak 6lgmek icin kullanmaktadir (Levinson, 2010: 3).

Alanyazinda sik sik karsimiza ¢ikan hasta giivenligi kavramlarindan biri de vahim olay

(sentinel event) kavramidir.

Vahim olay (sentinel event), “esas olarak hastanin rahatsizlig1 veya i¢inde bulundugu
pozisyonun dogal gidisatiyla iligkili olmayan, hastanin 6liimii, kalic1 zarar veya gecici
siddetli zarar durumlarindan biriyle sonuglanan bir hasta giivenligi olay1” seklinde
tanimlanmaktadir (JCI, 2016: 1). Ayrica belirtilen sartlarin haricinde de bazi durumlar

sentinel olay olarak ele alinmaktadir?,

Yine hasta giivenligi ile ilgili olarak, bilinmesi gereken iki kavram, iatrojenik hastaliklar

ve nozokomiyal enfeksiyonlar kavramlaridir.

2Ayrmtil bilgi igin JCI 2016 Hastane Programi Sentinel Olay Politikas1 ve Prosediirleri (JCI, 2016)
incelenebilir.



Iyatrojenik hastaliklar, en basit tabiriyle hekime bagl hastalik/rahatsizlik demektir
(Sharpe ve Faden, 2001: 1). Kelimenin kdkenindeki “iatros” kelimesi eski Yunancada
hekim anlamina gelmektedir ve “iyatrojenik (iatrogenic)” “hekimle birlikte baslayan”
anlamina gelmektedir. Ancak tibbi zararin kaynagi olarak yalnizca hekimi vurgulayan bu
kavram yetersiz kalmaktadir. Zira tibbi zarar pekala bir hemsire, teknisyen, destek
personeli, ezcazi, hasta bakici, tibbi cihaz/ilag iireticileri, hatta dolayli olarak hastane
yoneticilerinin icraat veya ihmalleri sonrasinda gelisebilir. Etik bakis acisiyla iyatrojenik
zararin kaynagi dogrudan ve dolayli olarak tiim saglik bakim hizmeti sunanlar
kapsayacak sekilde genis bir sekilde anlagilmalidir. Terimin kokiindeki “iatros” kelimesi
tibbi zararin nedensel c¢esitliligini yeterli sekilde yakalayamadigindan, eski Yunancada
kokii “komein” (tedavi, bakim) olan “komiyojenik (comiogenic)” terimi dnerilmistir. Bu
terimlendirme ‘“nozokomiyal” terimini dilbilimsel c¢agristirmanin yaninda; daha da
onemlisi hasta zararimin potansiyel kaynaklarini yansitmasi yoniinden avantaja sahiptir

(Sharpe ve Faden, 2001: 117).

Nozokomiyal enfeksiyonlar: Terimin orijinal tanimi 1970 yilinda Amerikan Hastaliklar1
Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention-CDC)
tarafindan yapilmistir. Buna gore nozokomiyal enfeksiyonlar “bir hastada hastaneye
kabulden sonra gelisen, yatis aninda (6nceki hastane yatislariyla ilgili olmayan), hastada
bulunmayan ve kulucka doneminde de olmayan enfeksiyonlardir (Sharpe ve Faden, 2001:

1).

Yirminci ylizyilin basma kadar iyatrojenik hastalik terimi kullanilmamis olsa da tibbi
zarar, kesinlikle bir modern zaman nosyonu degildir. Tibbi zararin farkindaligi ve bunu
azaltmaya yonelik ¢abalar M.O. 17. yy. Hamurabi kanunlarina kadar dayanmaktadir.
Yine, Hipokrat’in “insana zarardan veya kiyimdan kagin (abstain from harming or
wronging any man)” s0zii, konuyla ilgili 6nemli bir 6rnektir (Sharpe ve Faden, 2001: 6;
Vincent, 2010: 3). Nightingale’in (1863: iii), “Bir hastanede en dncelikli gereklilik olarak
acikca belirtilmesi garip gelebilecek bir ilke’nin “hastaya zarar vermemek™ oldugunu

ifade etmesi, modern zamanlara dogru da bu farkindaligin mevcudiyetini gostermektedir.

Tip dogasi geregi riskli bir girisimdir, fayda ve tedavi umudunun daima zarar ihtimaliyle

baglantili oldugu goriilmektedir. “Pharmakos” kelimesi hem care, hem de zehir anlamina
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gelmekte; “kill (6ldiirmek)” ve “cure (tedavi etmek)” kelimelerinin eski Yunancada

yakinen baglantili oldugu ifade edilmektedir (Porter’dan akt., Vincent, 2010: 3).

Modern tiptaki gelismeler diisiiniildiiglinde tibbi zarar konusunun salt tarihsel bir ilgi
oldugu zannedilebilir. Ancak bu ciddi ilerlemeye ragmen modern tibbin da hatirt sayilir
derecede, belki de ge¢mistekinden daha fazla zarar potansiyeli oldugunu ifade etmek
gerekir. Zira yeni gelismelerin yeni riskler getirdigi, yeni teknolojilerin tahmin edilmeyen
ve Olimctil zarar potansiyeli de géz ardi edilmemelidir (Vincent, 2010: 4). Bu dogrultuda
Chantler (1999: 1181), tibbin gegmiste basit, etkisiz ve goreceli olarak giivenli oldugunu;
fakat simdi karmasik, etkili ve potansiyel olarak tehlikeli oldugunu ifade etmektedir.
Chantler ayrica konuyla ilgil olarak, tibbi pratigin temelinde hekimin mistik otoritesinin
yatmakta oldugunu; fakat artik hekimlerin 6zellikle de hasta giivenligi baglam1 g6z 6niine
alindiginda saglik hizmetleri i¢indeki diger meslek gruplariyla ve hatta hastalarla igbirligi

icinde ¢alismaya acik olmalari gerektigini vurgulamaktadir (1999: 1181).

Tibbi hata/zarar konusunda tarihsel baglamdaki bu farkindaliga ragmen, bir disiplin
olarak hasta giivenligi, 1990’larda yapilan ¢alismalarda problem ortaya konulana kadar;
ozellikle de konuyu diinya 6lgeginde politik giindemin zirvesine tasiyan ve bugiin hasta
giivenligi hareketinin gelisimine katki saglayici veriyi sunan To Err is Human raporuna
kadar, kiiresel 6lgekte hak ettigi ilgiyi gormemistir (Vincent, 2010: 25-6; Jensen, 2008:
311).

Ancak 1990’11 yillarda raporun yayimlanmasindan once yapilan ve raporun gelisiminde
kuskusuz etkisi olan bazi1 ¢alismalarin varligindan da bahsetmek gerekir. Bunlarin en
onemlilerinden biri, tezin ilerleyen kisminda da deginilecek bir kavram olan ve Birlesik
Komisyon tarafindan 1995 yilinda uygulamaya konulan vahim olay (sentinel event)

programidir (Tung, 2014: 54).

Hasta giivenligi konusuna kiiresel 6lgekte bir ilginin dogmasina vesile olan ve kisaca To
Err is Human raporu olarak bilinen rapor, giiniimiiz hasta giivenligi programlari agisindan
bir doniim noktasi niteligi tasimaktadir. Zira glinlimiiz hasta giivenligi programlarinin
soylemi To Err is Human raporuna kadar goézlemlenebilmektedir. Raporun ortaya
cikardig1 sonuglarin en dnemlisi, hasta glivenligi teriminin kolaylikla ayirt edilebilen,
kendine 6zgii bir sdyleme doniistimiidiir (Lima, 2006: 6). Rapor, hasta giivenliginin

ontolojik dogasina dair varsayimlarin benimsenmesi suretiyle, ABD ve bir¢ok bati
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iilkesinin saglik politikalarimi etkilemistir. (Jensen, 2008: 311). Ornegin sz konusu
raporda giivenlik kalitenin ilk boyutu olarak tanimlanmistir. Bu tanim, giivenligi 6n plana
cikarana kadar hata ve zarar kavramlar1 saglik bakim sdyleminde yer almamaktaydi. Bu
rapor, giiniimiizde giivenligin kalitenin 6nemli bir kismini teskil ettiginin kabul gérmesini

kolaylastirmistir. (Vincent, 2010: 37).

Institute of Medicine, To Err is Human raporundan sonra hasta giivenligi ile ilgili bagka

ses getiren ¢alismalar da yapmustir. [oM:

—  “Kalite Ugurumunu Asmak: 21. yy I¢in Yeni Bir Saglik Sistemi (Crossing the
Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century)” raporunu 2001
yilinda (Institute of Medicine, 2001),

— “Hasta Giivenligi: Bakimda Yeni Bir Standarda Kavusma” (Patient Safety:
Achieving a New Standard for Care) raporunu 2003’te (Aspden vd., 2004),

—  “Hastalar1 Giivende Tutmak: Hemsirelerin Is Cevresinin Déniistiiriilmesi”
(Keeping Patients Safe: Transforming Work Environment of Nurses” raporunu

2004’te (Page, 2004) yaymlamistir.

Ozellikle “Hasta Giivenligi: Bakimda Yeni Bir Standarda Kavusma” baslikl1 2003 raporu
(Aspden vd., 2004), advers olaylar1 ve ramak kala (near misses) vakalarini tespit etme ve
incelemeye yonelik kapsamli hasta giivenligi programlarinin desteklenmesi ihtiyaci
acisindan onem arz etmektedir. Rapor bu ihtiyacin karsilanmasina yonelik olarak hem
enformasyon degisimi hem de hasta giivenligi verilerinin analizi ve raporlanmasi adina
anahtar saglik veri standartlarinin gelisimi ve benimsenmesi i¢in dnemli tavsiyelerde
bulunmakta; bu yolla da standartlara dayali ulusal bir saglik enformasyon altyapisinin

kurulabilmesi i¢in bir yol haritas1 sunmaktadir.

Yine Kalite Ugurumunu Asmak: 21. yy. I¢in Yeni Bir Saglik Sistemi baslikli raporda
saglik hizmetlerinde kalite ve giivenligin gelistirilmesi, zorunlu bir durum olarak ortaya
konulmaktadir. Bu dogrultuda hizmet satin alicilara yonelik olarak “finansal tesviklerin
en 1yl uygulamalara ve daha iyi hasta sonuglarinin elde edilmesine dayali olarak bakim
stirecleriyle uyumlandirilmas1 gerektigi” tavsiyesine yer vermetkedir (Institute of

Medicine, 2001: 18).
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IoM’nin “To Err is Human” ve “Crossing the Quality Qasm” raporlarini Birlesik Krallik
ve Avusturalya’da doniim noktasi niteligi tagiyan raporlarin yayimlanmasi takip etmis;
bu vesileyle hasta giivenligini gelistirmeye yonelik ¢abalara ¢ok onemli diizeyde bir ilgi

s6z konusu olmustur (Runciman, Edmonds ve Pradhan, 2002: 224).

Yayimlanan birgok rapor ve calisma ile hastanelerin olmasi gerektigi kadar giivenli
olmadig1, uluslararasi diizeyde artik iyi bilinir hale gelmistir. Bunun sonucu olarak diinya
genelindeki hiikiimetler, saglik bakim hizmetlerine yonelik politika yapicilar ve saglik
meslek gruplar tarafindan giiclii hasta giivenligi ve kaliteli bakim programlar stratejik
bir bakis agisiyla hayata gecirilmeye calisiimaktadirlar. Belirtilen programlar hastaya
zarar verme riski bulunduran durumlari tanimlama ve sonrasinda bu riskleri 6nleme veya

kontrol altina alma amaglarini igerir (Johnstone ve Kanitsaki, 2006: 383).

Saglik hizmetlerinde kalite ve hasta giivenligini gelistirmeye yonelik bu stratejiler genel
olarak 5 gruba ayrilabilir: 1) Hukuki ve finansal stratejiler (dava etme, performansa gore
O0deme, deger bazli satin alma stratejileri vb.), 2) Yapisal mekanizmalara iligkin stratejiler
(insan  faktorii miihendisligine dayali yeniden organizasyonlar vb.), 3)
Organizasyonel/kurumsal tepkilere yonelik stratejiler (politikalar, vaka raporlama
sistemleri, kalite gelistirme programlari, personel egitimi ve stajlar vb.), 4) Teknik
coziimlere iliskin stratejiler (enformasyon teknolojisi, klinik egitim vb.), 5) Kisiler ve
meslekler arasi iliskilere yonelik stratejiler (kiiltiir degisimi, iletisim, takim g¢alismasi,

liderlik egitimi) (Rowland, 2013: 5).

Hasta giivenliginin ifade edilen amaci, tibbi tedavi siirecinde ortaya ¢ikan hata ihtimalini
indirgeyen bir sistem kurmaktir (Travaglia ve Braithwaite, 2009: 605). En basit tabiriyle
hasta giivenligi “saglik bakim siireci kaynakli istenmeyen sonuglardan veya zarardan
kacinma, onlart onleme ve diizeltme”dir (Vincent, 2010: 31). Hasta giivenligi terimi
hastada gergeklesen zarar, zarari artirabilecek olaylar, hata ihtimalini artirabilecek
onciiller ve siiregler ile risk ylikseldiginde zarara kars1 6nlem almaya yardimci olacak ve
cabuk toparlanmayr miimkiin kilacak organizasyonel nitelikleri kapsamaktadir

(McLoughlin vd., 2006: 14).

Hasta giivenligi kavraminin tanimlayici karakteristikleri su sekilde ifade edilebilir

(Cooper vd., 2000: 2):
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1. Hasta giivenligi Oncelikle dogrudan saglik bakim siireci kaynakli istenmeyen
sonuclardan veya zarardan kaginma, onlar1 onleme ve diizeltme ile ilgilidir,
hatalardan kazalara giden sapmalara kadar uzanan olaylar1 ele almalidir.

2. Giivenlik, sistem bilesenlerinin etkilesiminden dogmaktadir. Istenmeyen
olaylarin yoklugundan ve tanimlanabilir “Onlenebilir” hata veya olusumlardan
kacinmaktan daha fazla bir seydir. Bir kisiye, cihaza veya boliime dayali degildir.
Giivenligin gelistirilmesi, giivenligin nasil sistem bilesenlerinin etkilesiminden
ortaya ¢iktigiin 6grenilmesine dayalidir.

3. Hasta giivenligi “saglik bakimin kalitesi”yle ilgilidir. Fakat iki kavram es anlaml
degildir. Giivenlik, kalitenin 6nemli bir alt bilesenidir. Kaliteyi yonetmek tizere
gerceklestirilen  faaliyetler heniiz  hasta  gilivenligine yeteri  kadar

odaklanamamustir.
1.1. Hasta Giivenligi Kavraminin Gelisiminde Etkili Olan Unsurlar

Hasta giivenligi hareketi tarihsel olarak “saglik hizmetlerinde biiyiikk bir degisim
periyodu” olarak bilinen donemde ortaya ¢ikmistir. Toplumda genis dl¢iide islerligi olan
bazi faktorlerin bir araya gelmesiyle bu hareketin sekillendigi ifade edilebilir. Bu faktorler
icinde paternalizmdeki diisiis ve 6zbelirlenimdeki (self-determinasyon) artis, geleneksel
etik degerleri tehdit eden asir1 rekabetci ekonomik zihniyet, yogun maliyet baskis1 yaratan
diger kaynaklar, enformasyon devrimi ve eski diizenlere meydan okuyan hizli degisim

yer alir (Barach ve Berwick, 2003: 997).

70 ve 80’li yillarda kalite gelisimi alaninda yasanan gelisme, giivenlik, yiiksek giivenirlik
(high reliability) vb. kavramlar tizerine kurulan basarili ekonomik modellerin gelismesine
yardimc1 olmustur. Bu kalite gelisimi, ozellikle gapraz egitimli saglik profesyonelleri
(6rnegin endiistri miithendisligi alaninda yiiksek lisans yapan bir hemsire) ortaya ¢iktikca
endiistri normlarindan bolca faydalanmustir. Ozellikle de giivenlik hareketi disiplinlerin
cok daha fazla entegrasyonunu gerektirir. Bu disiplinler, bunlarla sinirli olmamak tizere,
klinik bilimler, organizasyonel, biligsel ve sosyal psikoloji; biyomiihendislik, insan
faktorii galigmalari, sistem ve enformasyon yonetimi bilimi; etik ve hukuktur (Barach ve
Berwick, 2003: 997).

Sonug olarak hasta glivenligi kavrami, bir¢ok disiplinin etkilesim alaln1 haline gelmistir.

Hasta gilivenligi aragtirmalari psikoloji, sosyoloji ve organizasyonel ¢aligmalar, ergonomi

21



ve egitim gibi birbirleriyle iliskili bilimleri temel almakta; hasta bakimini gelistirmek i¢in
hasta giivenligi girisimlerinin dizayn1 bu temel disiplinlerden derlenen bilgileri
gerektirmektedir. Bunlara ek olarak, klinik epidemiyoloji, kalite yonetimi, teknoloji ve
enformatik ve de hukuk gibi bir takim disiplinlerin her biri, hatalar1 ve istenmeyen
olaylar1 analiz etmede 6nemli roller {istlenir. Her biri hasta giivenligi problemine ¢esitli
ve birbirini tamamlayic1t ¢ergeveler, kavramsal anlayislar sunar. Hasta giivenligi
konusunda ger¢ek bir anlayis ve ilerleme saglayabilmek icin bu farkli bakis agis1 ve
katkilarin isbirligine dayali bir senteze ihtiya¢ vardir. (Benning, 2011: 8; Walshe ve
Boaden, 2006: 2).

Epidemiyoloji, biligsel psikoloji, orgiitsel davranis, endiistriyel psikoloji, antropoloji,
sosyoloji, kompleks adaptif sistemler ve insan faktorleri mithendisligi gibi disiplinler de
genis kapsamli bir alan olarak hasta giivenligi alaninin epistemolojik temelini
olusturmaktadir (Wears, Perry ve Sutcliffe, 2005: 5).

Bunlara ek olarak hasta giivenligini etkileyen bazi unsurlar bulunur. Saglik sisteminin
mevzuat, finans, istthdam, saglik bakim ortamu, tiiketici vasfi, hizmet saglayanlarin ve
miisterilerin egitimi, hizmet saglayanlarin vasiflar1 ve iletisimle ilgili nitelikleri hasta

giivenligini etkileyen bu unsurlar arasinda yer almaktadir (Hansen vd., 2003: 507).
1.2. Hasta Giivenligi Kavraminin Tarihcesi

Tarihsel olarak tibbi hatalarin etkilerini arastiran hasta giivenligi arastirmacilar1 sonug
odakli tanimlamalar1 benimsemisler ve odaklari, istenmeyen olaylar: tecriibe eden veya
tibbi hata sonucu zarar goren hasta ile sinirl kalmistir. Bu egilimin tip pratiginin temel
prensibi olarak “Primum non nocere® (énce zarar verme)” ilkesinden kaynaklandigi

diistiniilebilir (Grober ve Bohnen, 2005: 40).

Bugiiniin perspektifinden bakildiginda hasta giivenligi kavraminin temellerinin “sonug
yonetiminin (outcomes management)” babasi olarak nitelenen Ernest Codman’in
caligmalarina dayandigi ifade edilebilir. Codman hasta giivenligi kavrami ve girigimlerini

dogrudan tanimlamamakla birlikte; “hasta sonuglarinin dlgiilmesi” ve “sonuglarin rapor

3Cedric M. Smith (2005), cesitli yazarlarca Hipokrat, Galen veya Par¢ ve daha baska tarihi/ilmi
sahsiyetlere atfedilen bu aksiyomun, Ingilizce alan yazinda latince orjinali ile birlikte ilk olarak 1860
yilinda, Ingilizlerin Hipokrat’1 olarak bilinen Thomas Sydenham’a (1624-1689) atfen kullanildigin ifade
etmektedir.
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edilmesi” konularmma odaklanarak kavramin gelisimine katkida bulunmustur. Ciinkii
sonuglarin  Ol¢iilmesi ve raporlanmasit yoluyla Onemli olaylarin tanimlanmast,

uygulamadaki varyasyonlarin azaltilmasi ve hasta sonuglarinin gelistirilmesi saglanir.

(White, 2004: 3-4).

Istenmeyen sonuglara veya hastanin maruz kaldig1 zarara dair ¢alismalar uzun yillardir
devam etmektedir. 1850’ye kadar geri gittigimizde, Macar hekim Ignaz Semmelweiss
zayif el hijyeni ile enfeksiyon bulasi arasinda baglanti kurmus, fakat meslektaslarini
davraniglarint degistirme konusunda ikna edememistir. ABD’de 20. yy.’in basinda
Boston’da bir cerrah olan Ernest Codman, sonuglarin rutin olarak degerlendirmesi
gerektigini ifade etmistir. 1952 yilinda Ingiltere’de anne &liimlerin gizli sorusturulmasi
gercgeklestirilmistir (WHO, 2004: 16). Yine iki erken donem c¢aligsmasi olarak alan yazinda
yer alan Barr (1955) ve Moser’in (1956) calismalari daha ¢ok olagan disi hasta
reaksiyonlari ile bunlarin siddet ve sonuglarina odaklanmistir (Grober ve Bohnen, 2005:
40).

Hatalar ve iyatrojenik ilag etkileri ile diger etkilere dair baska bir¢ok izole edilmis ¢alisma
ornekleri verilebilir. Fakat 70’li yillara kadar zararin ve istenmeyen sonuglarin
boyutlariyla ilgili genel bir bakis saglamaya yonelik bir girisim yapilmamistir (WHO,
2004: 16). Bu anlayisa sahip bir calisma 6rnegi olarak 1974 tarihinde yapilan California
saglik sigortasi fizibilite c¢alismasinda istenmeyen sonuglar “saghik bakim
organizasyounun yonetimi kaynakli bir yetersizlik (disability)” seklinde ele alinmistir
(Mills, 1978: 362). Bu dénemdeki Ivan Illich’in “Limits to Medicine, Medical Nemesis:
the Expropriation of Health” baslikl1 elestirel calismasi konuyu, saglik bakiminin aslinda
sagliga biiyiik bir tehdit oldugu yoniinde bir tartismaya kadar gotiirmiistiir. (WHO, 2004:
16-17).

Hasta giivenligi kavraminin gelisiminde etkisi olan olaylar kronolojik olarak Tablo 3’te
verildigi sekilde siralanmistir (White, 2004: 5-6):
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Tablo 3:

Hasta Giivenligi Kavraminin Gelisiminde Etkisi Olan Olaylar

1955

Ernest Codman’mn hasta sonuglari {izerine odaklanmustir

1984

Anestezi Hasta Giivenligi Vakfi tarafindan Harvard Tip Uygulama (Harvard Medical Practice Study)
caligmasi New York’da yapildi

1992

Colorado / Utah’ta Tibbi Uygulama Caligmasi yapildi

1995

Birinci Annenberg Hasta Giivenligi Konferansi diizenlendi

1996

Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi’nin kuruldu

Birlesik komisyon, vahim olay politikasini yayimladi

Amerika Birlesik Devletleri Bagkan1 Clinton tarafindan Saglik Bakim Endiistrisi’nde Kalite ve
Tiiketicinin Korunmasi Danigma Komisyonu kuruldu

Amerikan Ulusal Saglik Bakimi Koalisyon, Amerikan Tip Enstitiisii ile birlikte bakimin gelistirilmesi
yolunda kanit saglayacak makaleler igin akademik alanyazini incelemek iizere RAND (Amerikan
Aragtirma ve Gelistirme Kurulusu) kurumu kuruldu.

Harvard Universitesi’nde Tibbi Hatalar ve Hasta Giivenligi konusunda ilk 6zel oturum icra edildi.

1997-
1998

Tip Enstitiisii Kalite Seviyesi Teknik Danisma Paneli’nde 1997-1998 yillar1 arasindaki ¢aligmalar:
icerecek bir giincelleme ¢aligmasi yapildi

Clinton tarafindan Kurumlar Arasi Kalite Koordinasyon (Quality Interagency Coordination - QuIC)
Gorev Giicii olusturuldu

Saglik Bakim Endiistrisi’nde Kalite ve Tiiketicinin Korunmasi Danisma Komisyonu’nun bir sonucu
olarak IoM tarafindan Amerika’da Saglik Bakimda Kalite Projesi hayata gegirildi

Amerika Birlesik Devletleri Bagkan Yardimeis: Gore tarafindan, Saglik Bakim Kalite Olgiilmesi ve
Raporlanmasi Ulusal Kalite Forumu kuruldu

IoM Saglik Bakimi ve Kalitesi Ulusal Yuvarlak Masa Toplantisinda ii¢ tip kalite sorunu (asir1,
yetersiz, kotli kullanim) goriisiiliip tanimlandi

IoM’in Tabbi Bakimda Kalite Komitesi tarafindan To Err is Human raporu yayimlandi.

2000

Saglik Bakim Politika ve Arastirma Ajansi’nin ismi, Saglik Bakim Aragtirma ve Kalite Ajansi
(AHRQ-Agency for Healthcare Research and Quality) olarak degistirildi

Amerikan Business Roundtable (Amerika’nin en etkili ig organizasyonu) tarafindan Leapfrog Grup
(LFG) kuruldu

IoM tarafindan “Kalite Ugurumlarin1 Asmak™ adli rapor yayimlandi,

Birlesik Komisyon tarafindan Giivenlik Standartlarini yayimlandi,

Hasta giivenligi i¢in ortaklik (Partners for Patient Safety - P4Ps) Hasta Giivenligi konferansini finanse
etti ve topladi

QulC ve AHRQ tarafindan olusturulan AHRQ Hasta Giivenligi Arastirma Giindemi altinda Kalite
Iyilestirme ve Hasta Giivenligi Merkezi (Center for Quality Improvement and Patient Safety —
CQUuIPS) kuruldu.

2001

Ulusal Hasta Giivenligi Gorev Giicii olusturuldu (FDA, AHRQ, CDC, CMS)

2002

IoM tarafindan “Ulusal Saglik Bakim Kalite Planlamasi Raporu”nun yayinlandi

Birlesik Komisyon tarafindan “Alti1 Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri”nin yayinlandi

Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezleri tarafindan, tibbi hatalarin azaltilmasi dahil kalite
degerlendirmesi ve performans iyilestirmesi gerektiren katilim kosullar1 yayimlandi.

2003

JCI (Joint Commission International-Uluslararast Birlesik Komisyon) tarafindan yeni “Miisterek
Vizyon — Yeni Yollar (Shared Vision—New Pathways)” arastirma siireci duyuruldu ve “Yapiy1
Olusturma: Ulusun Saglik Bakimimni Gelistirme (Weaving the Fabric: Strategies for Improving
OurNation's Health Care)” caligmasi yayimlandi

oM tarafindan “Ulusal Eylem I¢in Oncelikli Alanlar” adl raporun yayimlanmast,

Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezleri tarafindan, tibbi hatalarin azaltilmasi dahil kalite
programlar1 ve performans iyilestirmesi gerektiren katilim kosullar1 yayimlandi.

“2003 Hasta Giivenligi ve Kalite Gelistirme Yasas1 (HR 877)” Temsilciler Meclisi Komitesi
tarafindan onaylandi

Gida ve Ilag Yonetimi (Food and Drug Administarion-FDA), ilaglarda barkodlama gerektiren
kurallar1 yayimladi

Saglik Arastirma ve Kalite Ajansi tarafindan hasta giivenligi gostergeleri yayimlanarak web tabanl
kalite 6l¢timleri baglatildi

Saglik Gelistirme Enstitiisti (Institute for Healthcare Improvement - THI) tarafindan online interaktif
kalite kaynag gelistirildi

Kaynak: White, 2004: 5-6
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Erken donem caligmalarda tibbi hata “modern tan1 ve tedavi uygulamalar1 i¢in 6denen
bedel” olarak nitelendirilmis ve “Medikal Gelisimin Ortaya Cikardig1 Hastaliklar” basligi
altinda degerlendirmeye alinmistir (McLamb ve Huntley, 1967; Schimmel, 1964: 100).
Tibbi hatalar konusunda oOncii bir calisma olarak Schimmel’in 1964 tarihli
“Hospitalizasyonun Tehlikeleri (The Hazards of Hospitalization)” baslikli ¢alismasinda
tibbi  hatalar birer tehlikeli/zararli (noxious) “epizod (episode)*”  olarak
nitelendirilmektedir. Yazar epizod kavramini, hastanede tan1 veya tedaviyle alakali kasitlt
bir sekilde gercgeklestirilen faaliyet sonrasinda hastada ortaya ¢ikan istenmeyen
reaksiyonlar seklinde ifade etmektedir. Ancak hekim ve hemsirelerin kasitsiz hatalar
sonucu postoperatif komplikasyon veya nonspesifik psikiyatrik rahatsizlik olarak ortaya

¢ikan istenmeyen sonuglar1 kapsam dis1 tutmaktadir (Schimmel, 1964: 100).
1.3. Komplikasyon/T1bbi Hata Ayrimi

Aslinda neyin tibbi hata olarak kabul edilecegi, bilimsel arastirmalar, kalite kontrolii, etik
sorumluluk, hukuki islemler ve yasal diizenlemeler gibi farkli baglamlar ve amagclar
tarafindan etkilenmektedir. Bu durumu (bir olumsuzluk teskil etse de) anlayigla

karsilamak gerekmektedir (Grober ve Bohnen, 2005: 40).

Tibbi tedavi siirecinde hasta zarari, yani istenmeyen sonug, hem izin verilen risk
(beklenebilecek komplikasyon), hem de tibbi uygulama hatalar1 sonucu olarak gelisebilir
(Polat ve Pakis, 2011: 120). Bu noktada komplikasyon ve tibbi hata ayrimini
belirginlestirmek Onem arz etmektedir. Komplikasyon, tibbi standartlara uygun bir
miidahale yapilmasina ve her tiirlii tedbir alinmasina ragmen yine de ortaya ¢ikabilecegi
tip otoritelerince kabul edilmis istenmeyen sonuglar olarak nitelendirlmektedir (Hakeri,
2014: 24). Bu sartlar1 saglamayan istenmeyen sonuglar ise tibbi hatanin smirlarina

girmektedir.
1.4. Hasta Giivenligi Ihlallerinin Sonuclar

Tibbi hatalarin bir takim sonuglar1 s6z konusudur. Hastanin yatis siiresinde uzama, tedavi

maliyetleri, hastalarin gelir ve maluliyet kayiplar1 morbidite ve mortalite® oranlarinda

4 “gpisode” terimi tibbi terminolojide, hastaligin seyri esnasinda beliren -hastalikla iliskisiz- diger bir

durum veya olay anlamia gelmektedir (http://saglik.sozlugu.org/episode/ 10.03.2017)

SMorbidite terimi tibbi terminolojide belirli bir periyotta, belirli bir popiilasyonda hastaliga tutulma oramnu,
(https://en.oxforddictionaries.com/definition/morbidity, Erisim Tarihi: 10.03.2017), mortalite terimi ise
bolge, periyod veya hastalik bazh olim oranini ifade etmektedir
(https://en.oxforddictionaries.com/definition/mortality, Erisim Tarihi: 10.03.2017)
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artig gibi sonuglar, baslica 6rnekler olarak verilebilir (Pronovost vd., 2005: 7; Sandars,
2007; 2). Bunlara ek olarak diger baz1 sonuclar da s6z konusudur: Bir hastanin zarar
gordiigl bir istenmeyen olay sonrasi neticenin gerek hasta, gerek ailesi ve gerekse saglik
personeli olsun vakayla ilgili herkesin psikolojik ve sosyal durumlari tizerinde olumsuz
etkileri olacaktir. Daha da vahim olani, toplumun saglik sistemine olan giiveninde s6z

konusu olabilecek kayiptir (Sandars, 2007; 2).
1.4.1. Tibbi Hatalarin Sosyal Boyutu

Tibbi hatalarin insidansiyla® ilgili ilk calismalar agirlikli olarak ABD’de yapilmis olup bu

caligmalar konunun 6nemini, kapsamini ve sonuglarini gosterir niteliktedir.

Oncii ¢alismalardan biri olarak Schimmel tarafindan gerceklestirilen ¢alismada (1964:
101), Amerika’da bir iiniversite hastanesine 8 ay boyunca toplamda 1252 basvuru
gerceklestiren 1014 hastanin 198’inin bir veya birden fazla olmak {izere toplamda 240
vakada medikal komplikasyona maruz kaldiklar1 tespit edilmistir. Bu rakam hasta
sayisinin yaklagik %20 sine karsilik gelmektedir. Ayrica belirtilen bu 240 vakanin 48’inin

major diizeyde yaralanma icerdigi ve 16’sinin ise 6liimle sonuglandig belirtilmistir.

1974 yilinda California’da retrospektif olarak gerceklestirilen ve 20.000 hastanin
kayitlarinin incelenmesine dayanan saglik sigortasi fizibilite calismasina gore hastalarin
%4,65’inin  bir istenmeyen olaya maruz kaldigi ve bunlarin %9,7’sinin 6liimle
sonuclandigr tespit edilmistir (Mills, 1978: 362-63). Steel, 1981’de yayimlanan
caligmasinda, {igiincli basamak saglik hizmeti alan hastalarin  %36’sinin  tibbi
yaralanmaya maruz kaldiklarini, bunlarin %25’inin 6liim riski tagidigini ve bu ciddi
vakalarin %50’sinin ila¢ uygulamalari sonucu gelistigini tespit etmistir (Sur, 2008: 12).
1990 yilinda Harvard Medical Practice Study adli ¢alismada, New York Eyaleti’nde
hastane basvurularinin %4’ilinlin hasta zarar1 ile sonucglandigi, bunlarin %69 unun
Onlenebilir oldugu, yaklasik %0,5’inin 6limle bittigi ve bu verilerin ABD’de iilke
Olcegine genellenmesiyle yilda yaklasik 180.000 oOliimiin meydana gelebilecegi
belirtilmektedir (Harvard Medical Practice Study, 1990).

6 Insidans: Risk altinda olan bir popiilasyonda belirli bir zaman periyodunda (genellikle bir yil) bir
hastaliga veya duruma ait yeni vakalarin meydana gelme orani (incidence. (n.d.) (McGraw-Hill Concise
Dictionary of Modern Medicine, 2002 http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/incidence, Erigim
Tarihi: 07.08.2017)
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IoM tarafindan 2000 yilinda yayimlanan To Err is Human raporuna hasta giivenligi
alaninda en ¢ok atif yapilan ¢igir acic1 bir ¢aligma olarak ayrintili olarak deginmek

gerekecektir:

Raporda iki 6nemli saha ¢alismasinin’

goriilmektedir (Kohn vd., 2000: 30):

sonuglar1 kaynaklara bagvurularak anlatildigi

1984 yi1linda Harvard Medical Practice Study calismasinda rastgele secilen 51 hastaneden
30.000 taburcu Ozeti lizerinde yapilan ilk ¢aligmada advers vaka orani %3,7 olarak
bulunmustur. Bunlarin %581 6nlenebilir oldugu ve %27,6’s1 ihmal kaynakli oldugu tespit
edilmis; %2,6’s1 kalic1 sakatlikla ve %13,6’s1 6liimle sonuglanmistir. Colorado ve Utah
eyaletlerinde 1992°de yapilan diger ¢alismada ise 15.000 taburcu 6zeti incelenmis ve
advers vaka oranm1 %2,9 tespit edilmistir. Bunlarin %53 6nlenebilir ve %29,2 ihmal
kaynakli oldugu, %6,6 6liimle sonuglandigi tespit edilmistir (Kohn vd., 2000: 30).

Bu oranlar 1997 yili itibariyle 33,6 milyon basvuruya uygulandiginda hasta giivenligi
ihlali nedeniyle en iyimser tahminle 44.000 can kaybi1 yasandigi tahmin edilmektedir. Bu
rakamlar motorlu arag¢ kazalar1 (43.458), meme kanseri (42.297) veya AIDS (Acquired
Immune Deficiency Syndrome) (16.516) nedeniyle yasanan can kayiplarini gegmekte,
ABD’de en iyimser tahminle bile sekizinci siradaki 6liim nedeni olarak belirtilmektedir
(Kohn vd., 2000: 30). New York ¢alismasinda elde edilen 98.000 rakami esas alindiginda
ise hasta giivenligi ihlalleri kaynakli 6liim vakalarinin ABD’de bir yil i¢inde 6liim
nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 (727 bin), kanserler (540 bin), serebrovaskiiler
hastaliklar (160 bin), KOAH (109 bin) den sonra besinci siraya oldugu belirtilmektedir
(Sur, 2008: 13).

Modele dayali tahminlere gore sadece giivenli olmayan enjeksiyon uygulamalarinin
diinya olgeginde yillik 1.3 milyon 6liime sebep olmakta (Miller ve Pisani, 1999: 808),
ayrica saglik bakim iligkili enfeksiyonlar nedeniyle yillik olarak yaklasik 99.000 6lim
vakasi gerceklestigi tahmin edilmektedir (Klevens vd., 2007: 163).

Gelismis tilkelerde her 10 hastadan birinin ikinci basamak tedavi hizmeti aldig1 esnada

zarara maruz kaldigi belirtilmektedir (WHO, 2009: 5). Amerikan Saglik ve Insan

7 S6z konusu raporun dayandigi iki saha calismasi; Brennan vd., tarafindan yapilan 1991 tarihli “Incidence
of Adverse Events and Negligence in Hospitalized Patients: Results of the Harvard Medical Practice Study
I” baslikli ¢aligma ile Thomas vd. tarafindan yapilan 2000 tarihli “Incidence and Types of Adverse Events
and Negligent Care in Utah and Colorado” baslikli ¢aligmalardir.
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Hizmetleri Bakanlig1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, hastane yatigi yapilan Medicare
kulanicilarinin %13,5’inin yatis sirasinda en az bir istenmeyen olaya maruz kaldiklari

tahmini yapilmaktadir (Levinson, 2010: 15).

Hasta gilivenligi problemleri ylizbinlerce Onlenebilir oliime sebep olmaktadir.
Amerika’da, yakin zamanda yapilan bir analiz, iyimser bir tahminle yillik olarak yaklasik
440.000 civar1 Onlenebilir istenmeyen olaylar nedeniyle 6liim vakasi gergeklestigini ve
bu rakamin Amerika’daki tiim 6liimlerin altida birine karsilik geldigini belirtmektedir
(James, 2013: 127). Yine, John Hopkins Universitesi arastirmacilarindan Makary ve
Daniel, ABD’de yillik ortalama 250 binden fazla tibbi hata kaynakli 6liim rapor etmekte
ve hatta bu rakamin diisiik bir tahmin oldugunu belirtmektedirler. Yazarlar ayrica tibbi
hata kaynakli 6liimlerin 2013 yili CDC verilerine gore kalp hastaliklar1 ve kanserden
sonra en yaygin 6liim nedeni oldugunu ifade etmektedirler (Makary ve Daniel, 2016: 2).

Ingiltere’de her yil 40.000 hastanin tibbi hatalar sonucunda 61diigii tahmin edilmekte;
kanser ve kalp hastaliklarindan sonra tibbi hatalarin en sik karsilasilan iigiincii 6liim

nedeni oldugu belirtilmektedir (Emslie, 2001).

Halk tibbi hatalarin aslinda yaygin oldugunun farkindadir. Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi
(National Patient Safety Foundation) tarafindan yapilan bir ¢alismada Amerikalilarin
hemen hemen yarisinin (%42) bizzat kendileri veya yakinlarindan birinin ciddi bir tibbi

hataya maruz kaldiklar1 ifade edilmektedir (Eisenberg, 2000: 198).
1.4.2. Tibbi Hatalarin Ekonomik Boyutu

Istenmeyen olaylarm gegici, kalic1 sakatliklar ve 6liim vakalar1 gibi sonuglariyla, hasta
zararina ek olarak finansal sonuglari da vardir (Zhan vd., 2006: 1386). To Err is Human
raporunda yalnizca Onlenebilir istenmeyen olaylar i¢in katlanilan maliyetin 17 milyar
dolar ile 29 milyar dolar arasinda gergeklestigi tahminine yer verilmektedir. Gelir ve hane
halki isgiicii kaybi, is goremezlik ve saglik bakim maliyetleri gibi dolayli maliyetler de
eklenince advers vakalarin toplam ulusal maliyetinin 37.6 ile 50 milyar dolar arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (Kohn vd., 2000: 27, 41).

Zhan ve Miller, yaptiklar1 calismada (2003a: 1871), sadece postoperatif sepsis (ameliyat
sonrast kan enfeksiyonu) vakalarina atfedilen sonuglar olarak, hastanede kalis siiresinde
yaklagik 11 giin uzama, ortalama 57.727 ABD Dolan fazladan iicretlendirme ve

mortalitede %21,9 artis tespit etmislerdir. Yazarlar ayrica ABD’de en ¢ok gergeklesen 18
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tibbi hatanin her yil 2,4 milyon ekstra hastane yatis giiniine, 9,3 milyar dolar fazladan
ticretlendirmeye ve bunlara atfedilebilen 32.591 o6liim vakasmna karsilik gelmekte
oldugunu ifade etmektedirler (Zhan ve Miller, 2003a: 1872).

Hasta giivenliginin mali boyutu ile ilgili yapilmis g¢alismalar incelendiginde hastane
kaynakli enfeksiyonlarin mali yiiklerini inceleyen c¢alismalarin ¢ogunlukta oldugu
goriilmektedir. Hastane kaynakli enfeksiyonlarla iliskili ek maliyet, ek yatis giinii ve
ekstra mortalite oranlarina iliskin baz1 ¢aligmalarda yer alan veriler Tablo 4’te
verilmektedir (Kurutkan, Kara, ve Eraslan, 2015: 4433).

Tablo 4:
Negatif Digsallik Acisindan Hastane Enfeksiyonlarin Cesitli Ozelliklere Gore
Siniflandirilmasi
Ca:l(:;l;rgnk ilave Maliyet Mo:tlgl‘ilfe % Yaﬂ:‘éﬁn Enfeksiyon Tiirii Onlenebilirlik %

Carmeli (2002) 12,766 $ VY 6,2 VY VY
Coello (1993) 1759 $ VY VY HAI VY
Engemann (2003) 39.000 $ 13 VY MDRO VY

Foglia (2007) 30,392 $ VY VY vip VY
Kirkland (1999) 3000-29000 $ 214 20,1 CAE 40-60
Klevens (2007) 2,5 milyar* $ VY VY ViP VY
Klevens (2007) VY 13,088 VY CAUTI VY

NQF (2009) 119,872'$ VY VY CAE VY

NQF (2009) VY 14,4-23,8 VY ViP VY

Pitet (1994) VY 14.000 VY CLABSI VY

Saint (2003) VY VY VY CAUTI 17-69

. o CAUTI-CLABSI 65-70 CAUTI-CLABSI

Umscheid (2011) VY VY VY VIP-CAE 55 VIP-CAE
Warren (2003) 48,948 $ VY 25 ViP VY
Wiegand (2012) 7147 euro 6,8-42 7,8-25 CDI VY
Winstein (1997) VY 10 VY CAUTI VY

Wong (2004) 10 milyar* $ VY VY CAE VY
Septimus (2014) 9,8 milyar* $ VY VY HAI VY

Kaynak: Kurutkan, Kara ve Eraslan (2015: 4433)

VY: Veri Yok; VIP: Ventilatorle iliskili Pnomoni; MDRO: Coklu Sayida ilaca Direngli Organizma;
CLABSI: Santral Hat ile iliskili Kan Akim Enfeksiyonu; CAUTTI; Uriner Kateter ile iliskili Enfeksiyonlar;
CAE: Cerrahi Alan Enfeksiyonu; CDI: Clostridium difficile enfeksiyonu; HAI: Healthcare-associated
Infections (Hastane Enfeksiyonlar)

* Ulke genelini temsil eden rakamlar

**Umschied vd., gore; Onleme sayesinde elde edilecek mali rakamlar sdyledir: VIP, 2,19-3,17 milyar
dolar; CAUTI,115 milyon ile 2,82 milyar dolar; CAE, 166-345 milyon dolar. CLABSI, 960 milyon-1,82
milyar dolar

ABD’de 6nlenebilir istenmeyen olaylarin toplam ekonomik etkisi, gelir ve maliiliyet
kayiplarini da ekleyince yillik 38 ile 50 milyar dolar arasinda oldugu tahmin edilmektedir

(Sandars, 2007; 2).

Emslie tarafindan yapilan caligmada Ingiltere’de tibbi hatalarin maliyetinin 45 milyar
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pound ile toplam saglik harcamalarinin %20’sine ulasmis oldugu belirtilmektedir
(Emslie, 2001).

Sunulan bu verilerle ortaya ¢ikan dnlenebilir istenmeyen olaylarin sosyal ve ekonomik

boyutu konunun 6nemini vurgulamaktadir.
1.5. Hasta Giivenligi-Kalite Tligkisi

Hasta giivenligi konusu, saglik hizmetlerinde kalite konusu ile yakindan iliskilidir.
Kaliteli saglik hizmetleri kavraminin hasta giivenligini de kapsayan bir kavram oldugu
ifade edilmektedir (Mitchell, 2008: 1). Ayrica hasta giivenliginin, kalitenin temel unsuru
oldugu belirtilmekte (Mitchell, 2008: 4); giivenli olmadikga, kaliteli bakimdan
bahsedilemeyecegi ifade edilmektedir (Moss ve Barach’tan akt., Boaden, 2006: 42).

Nitekim son zamanlarda yapilan tanimlarin ¢ogu “giivenligi” Kkalitenin anahtar
boyutlarindan biri olarak ifade etmekte ve kalite i¢in bir dnkosul oldugunu savunmaktadir
(Boaden, 2006: 42). Hatta Amerika Saglik Hizmetlerinde Kalite Komitesi (Committee on
Quality Health Care in America) bu durumu, kalitenin ilk kosulu olarak; “bakimin her
alanindaki kalitenin gelistirilmesinde olmazsa olmaz ilk basamak, yliksek diizeyde bir
glivenligi temin etmektir” seklinde ifade etmektedir (Committee on Quality Health Care
in America vd.,’den akt., Boaden, 2006: 42). Burada modern saglik bakim hizmetleri
anlayisinda kaliteli saglik hizmetinin 06zellikleri giivenlik temeli iizerine inga

edilmektedir.

Ayrica hasta gilivenligi dergi ve makalelerinde gegen, takim ¢aligmasi, insan faktori,
liderlik, deneysel Ogrenme, Orgiitsel davranig, de§isim gibi kavramlarin tamami,
giivenligi de igerecek sekilde kalitenin tiim boyutlariyla yakindan ilintili oldugu
belirtilmektedir (Moss and Barach’tan akt., Boaden, 2006: 42).

Bir kalite ilkesi olarak “Olgemediginiz seyi daha ileriye gotiiremezsiniz” ilkesi, saglik
hizmetlerinin kalitesini arttirmak iizere agik, ulasilabilir ve glivenilir kalite indikatdrlerine
ihtiyaci ortaya koymaktadir. Bu indikatorlerin kullanimi sayesinde olasi problemler ya da
basarilar belirlenebilir, yapilan degisimlerin sonuglar1 degerlendirilebilir ve bolgeler,

topluluklar ve hizmet veren kurumlar arasindaki farkliliklar gozlenebilir.
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Bu bakis agisi, diinya 6lgegindeki bir yandan saglik bakim hizmetlerinin kalitesini ve
hizmetten elde edilen sonuglar1 gelistirip, diger yandan maliyetleri azaltma yoniindeki
miicadeleye de olumlu katki saglayacaktir. Saglik harcamalarinin ¢ok yiiksek oldugu,
ancak yapilan bu harcamalarin karsiliginda beklenilen sonuglarin elde edilemedigi ABD

tarafindan bu miicadele her platformda siklikla dile getirilmektedir.

Tirkiye’de bu kiiresel miicadeleden soyutlanmis degildir. Zira 2002-2013 yillar1 arasi
icin yapilan istatistiklere gore toplam saglik harcamalar1 dolar bazinda 2,6 kat artis
gostermistir. Yine ayni donem i¢in hastane hizmetlerine yapilan harcamalar da dolar
bazinda 3,3 kat artmistir. Ayrica hastane hizmetlerine yapilan harcamalarin hem gayri
safi yurt i¢i hasila (GSYH), hem de toplam saglik harcamalar1 i¢indeki oran1 s6z konusu
donem i¢in artis egilimi gostermektedir (Atasever, 2014: 160).

Saglik alaninda daha fazla 6demenin daima daha fazla getiri anlamima gelmedigi ve
¢ozlimiin saglik bakim alanina hesap verme sorumlulugunu getirmekten gectigi bir devir
yasanmaktadir (The Commonwealth Fund, 2013: 2). Finansal tesvikler, kaliteyi saglama
adina Orgiitsel girisimlerin basarisina hem yardim edebilir, hem de bunlara engel teskil
edebilir. Bir¢ok giincel 6deme modeli, daha az hizmet saglamalar1 sonucu gelir kaybina
ugramalart nedeniyle, yiiksek kalitede bakim protokollerini hayata gegirmeye calisan
saglik bakim organizasyonlari i¢in caydirict bir etki olusturmaktadir (Smith vd., 2013:
230). Bu olumsuz etkinin bertaraf edilmesi adina, halen 6zellikle ABD’de hem kamu
sektorii, hem de ozel sektdorde bakim hizmetinin nasil sunulacagi ve buna mukabil
O0demenin nasil yapilacagini doniistiirmeye yonelik innovatif ve gelecek vaad eden

caligmalar s6z konusudur (The Commonwealth Fund, 2013: 4).

Amaclarindan birisi bu yondeki calismalara rehberlik etmek/zemin hazirlamak olan,
saglik bakim alaninda devrimsel nitelik tasiyan ve kisaca “Affordable Care Act-ACA®”
olarak bilinen yasada, deger bazli 6deme reformu baglaminda su hiikiimler yer almaktadir
(Smith vd., 2013: 391):

8 Gegmiste “Obama Care” baghgi altinda biiyiik politik tartigmalara yol agan ve son zamanlarda ABD’de
yonetimin degigmesiyle yeniden politik giindemde 6nemli bir yer isgal eden yasanin tam adi: The Patient
Protection and Affordable Care Act-PPACA-Hasta Koruma ve Maliyeti Karsilanabilir Bakim Yasasidir.
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— Uzun donemli bakim hastanelerinde, yatan hasta rehabilitasyon tesislerinde,
kanser hastaneleri ve hospis programlarinda deger bazli 6deme programlarini test
etmek icin pilot ¢aligmalar olusturur.

— Kamu sosyal sigorta kurumlarin1 saglik bakimi kaynakli durumlara iliskin

maliyeti karsilamay1 yasaklar.

Belirtilen bu amagclara ulasma adina idealize edilmis bir 6deme mekanizmasi, harcamanin
6l¢iimii ve sorumlulugun dagitimini sorunsuz olarak saglayacak bir metodolojiyi bizlere
sunmalidir. Boyle bir metodoloji, 6zellikle su 5 o6zelligi karsilayacak kapasiteyi
blinyesinde bulundurmalidir: 1. Herbir hizmet saglayici tarafindan etkilenebilecek veya
kontrol edilebilecek hizmetleri ve harcamayi tanimlamak, 2. Hangi hizmetlerin hastalara
zarar vermeden harcamalar1 diisiirme firsatlarini temsil ettigini tanimlamak, 3. Hangi
hastalarin daha fazla hizmete ihtiyaci oldugunu tespit etmek, 4. Maliyetlerdeki yapisal
farkliliklar1 farkli hizmet saglayicilar icin ayarlamak, 5. Hizmet saglayicilar1 bakim

hizmetinin maliyet ve sonuglarina dayali olarak kiyaslamak (Miller, 2014: 27).

Ozetle, hasta giivenliginin gelistirilmesi amaciyla yukarida anahatlart ¢izilen
metodolojiyi bizlere sunan ve kurumsal/yerel ihtiyaclar ve dnceliklerin tespitinde faydali
olabilecek unsurlar iceren; diger yandan kiiltiirel, demografik, yonetsel ve teknik
farliliklar1 da gozeten yaklasimlarin gelistirilmesine giiniimiizde her zamankinden daha

fazla itiya¢ duyulmaktadir.

Tezin amaci kapsaminda sonraki kisimda hasta giivenliginin gelistirilmesine yonelik

olarak alanyazinda en ¢ok karsilasilan bes yaklasim 6zetle verilecektir.
1.6. Kiiresel Hasta Giivenligi Yaklasimlari: Onde Gelen Kuruluslar

Hasta giivenligi kiiresel ve yerel yaklasimlar olarak iki sekilde degerlendirilebilir. Kiiresel
yaklasimdan kastedilen, hasta giivenligi konusunda diinyaya 6rnek olan ve kendini ispat
etmis tlilke, kurum ve uluslararasi1 organizasyonlarin prestij unsuru haline getirdigi

yaklasimlardir.

Hasta giivenligine iliskin kiiresel yaklasimlar i¢inde bilinirligi yliksek ve sik kullanilan

bes yaklagim bulunmaktadir. Bunlar:
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1. Saglik Arastirmalar ve Kalite Merkezi Hasta Giivenligi indikatérleri- HGI (2003)
(Agency for Healthcare Research and Quality-AHRQ PSIs).

2. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) PATH Indikatérleri (WHO PATH Indicators-World
Health Organization Performance Assessment Tool for Quality Improvement in
Hospitals Indicators- (2003).

3. Ulusal Kalite Forumu Giivenli Uygulamalart NQF-National Quality Forum Safe
Practices) (2003).

4. JCI Hasta Giivenligi Hedefleri (2002).

5. Deger Bazli Satin Alma (Value Based Purchase-VBP) ve CMS Hastane Kaynakl
Durumlar (CMS Hospital Acquired Conditions-HACs) (2008).

1. AHRQ
INDIKATORLERE

HASTA
GUVENLIGINDE

5. JCI HASTA KURESEL
3. NQF GUVENLI
UYGULAMALAR

GUVENLiG1
HEDEFLERE YAKLASIMLAR

4. CMS HASTANE
KAYNAKLI
DURUMLAR

Sekil 2: Hasta Giivenliginde Kiiresel Yaklagimlar

Bunlara ek olarak yasanan istenmeyen olaylarin azaltilarak hasta giivenlgnin
gelistirilmesi adina Onemli katkilar yapan, ge¢miste uygulanma alani bulmus ve

giiniimiizde hala uygulanmakta olan baska bazi uygulamalarda mevcuttur. Ancak bunlar
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kiiresel 6l¢ekte cok yaygin kullanim alan1 olmamasi nedeniyle temel yaklasimlar igine

almmamustir. Bunlari baslica &rnekleri®:

— Medicare tarafindan sertifikalandirilan 4000’in {izerindeki hastanenin bakim
kalitesiyle ilgili bilgiler iceren Hastane Karsilastirmalar1 (Hospital Compare),

— Ulusal Kalite Forumu (National Quality Forum) tarafindan “Saglik Hizmetlerinde
Raporlanmasi Gereken Ciddi Olaylar (Serious Reportable Events in Healthcare)”
basligiyla gelistirilen ve Leapfrog Survey tarafindan kisaca “Never Events (Asla
Gergeklesmemesi Gereken Olaylar)” basligiyla takip edilen 29 uygulama.

— Amerikan Saglik Hizmetlerini lyilestirme Enstitiisiiniin (Institute for Healthcare
Improvement-IHI) gelistirmis oldugu White Papers (Beyaz Sayfalar),

— IHI tarafindan ge¢miste hayata gecirilen ve sonuca ulastirilan girisimlere 6rnek
olarak; lyilestirme Haritalar1 (Improvement Map) ve yiiz bin hayat (100,000
Lives) ile bes milyon hayat (5 Million Lives) kampanyalari.

Ozellikle geri 6deme mekanizmalar1 pratikleri agisindan bakildiginda, yukarida verilen
hasta giivenligi yaklasimlarindan, dncelikle yatan hasta hasta giivenligi 6l¢limiinde artan
bir sekilde kullanilmakta olan Saglik Arastirmalar1 ve Kalite Merkezi Hasta Giivenligi
Indikatorleri (AHRQ HGI) ele almacaktir. AHRQ HGI, gegerlilik ¢alismalar1 devam
etmekle birlikte, hastane kalite derecelendirmelerinde o6nemli bir arag olarak
kullanilmakta; diger yandan basta CMS gibi ddeyici kuruluslar performansa dayali 6deme
girisimleri kapsaminda diisiik komplikasyon oranlarina sahip hastaneleri ddiillendirmek

icin AHRQ HGT’leri artan bir sekilde kullanmaktadir (Isaac ve Jha, 2008: 1373).
1.6.1. AHRQ Hasta Giivenligi Indikatorleri®

Gilivenli olmayan tibbi bakim, hastanelerdeki morbidite ve mortalitenin Snemli

nedenlerinden biridir. Istenmeyen olaylarin frekanslarini gdzetim altinda tutmaya yonelik

%https://www.medicare.gov/hospitalcompare/about/what-is-HOS.html
http://www.qualityforum.org/Topics/SREs/List_of SREs.aspx
http://www.leapfroggroup.org/influencing/never-events
http://www.ihi.org/resources/Pages/IHIWhitePapers/default.aspx
http://www.ihi.org/engage/Initiatives/Improvemaphospitals/Pages/default.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Publications/100000LivesCampaignSettingaGoalandaDeadline.aspx
http://www.ihi.org/Engage/Initiatives/Completed/5MillionLivesCampaign/Pages/default.aspx
Ohttp://www.qualityindicators.ahrg.gov/ adl internet sitesi kaynaklarin indirildigi temel sitedir. Genel
giristen sonraki kisim ise her bir modiil igin gelistirilmis brosiirlerden yararlanilarak hazirlanmigtir. Bunun
disinda herhangi bir kaynaktan alint1 yapilmasi durumunda metin iginde kaynak gosterilmistir.
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bir ilginin varligina ragmen, siiregelen veri toplama ¢abalar1 zaman ve maliyet agisindan
sitkinti dogurmaktadir. AHRQ, buna bir ¢6ziim olarak, yatarak tedavi sirasinda
gerceklesen istenmeyen olaylari taramak amaciyla faturalama bilgilerinden faydalanan
bir ara¢ olan HGI’ni gelistirmistir. HGI, her bir taburculuktaki potansiyel yatan hasta
komplikasyonlarini1 ICD-9!!, toplumsal istatistikler, yatis siiresi ve diger verilerden gelen

enformasyonu kullanarak isaretler (Isaac ve Jha, 2008: 1373).

1988 yilinda baslatilan Saglik Bakim Maliyeti ve Kullanim1 Projesi (Healthcare Cost and
Utilization Project-HCUP) kapsaminda yapilan ¢alismalar, AHRQ Kalite Indikatorleri
calismasinin temelini olusturmaktdir. 1998 yilinda AHRQ tarafindan San Fransisko
Kaliforniya Universitesi ve Stanford Kamita Dayali Tip Uygulamalari Merkezi
arastirmacilartyla yapilan anlagma gergevesinde daha 6nce HCUP kapsaminda gelistirilen
indikatorler incelenmis ve revize edilmistirr ABD’de hakim olan 6l¢me yoluyla
karsilastirma ve siralama yapabilme seklinde ifade edilebilecek ¢ok boyutlu ihtiyaci
karsilamak iizere yapilan bu isbirliginin sonucu olarak AHRQ Kalite indikatorleri

(AHRQ QI) ortaya ¢ikmistir (Hart ve Sweeney, 2006: 18; Farquhar, 2008: 2).

Orijinal setler olarak Onleyici Kalite Indikatorleri’nin Nisan 2002’de, Yatan Hasta Kalite
Indikatérleri’nin Haziran 2002°de yayimlanmasinin ardindan diger modiillerde kullanici
topluluklarindan gelen istekler iizerine eklenmistir: Mayis 2003’te Hasta Giivenligi
Indikatérleri ve son olarakta Subat 2006 da Pediatrik Kalite Indikatorleri eklenerek 4

setlik bir indikator serisi olusturmustur (Farquhar, 2008: 2).

—  Onleyici Kalite Indikatérleri (Preventive Quality Indicators) (Nisan, 2002).

— Yatan Hasta Kalite Indikatorleri (Inpatient Quality Indicators) (Haziran, 2002).
— Hasta Giivenligi Indikatérleri (Patient Safety Indicators) (Mayis, 2003).

— Pediatrik Kalite indikatérleri (Pediatric Quality Indicators) (Subat, 2006).

AHRQ, bu dogrultuda saglik kurumlarimin kalite koordinatérlerinin kullanimi igin
ticretsiz bir yazilim gelistirmistir. Her bir modiil i¢in brosiirler hazirlanmis ve internet

sitesinde kullanicilarin istifadesine sunulmustur. Internet sayfasinda her bir modiiliin ne

11ICD - International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems “Hastaliklarmn ve
Saglikla Tlgili Sorunlarin Uluslararasi Istatistiksel Smiflamasi" olup ICD-9 1975 yilinda yayimlanan ve
1979-94 yillan1 arasinda kullamimda kalan versiyonudur, konu hakkinda ayrintili bilgi tezin ikinci
bdliimiinde verilecektir.
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oldugu, kalite indikatorlerinden nasil faydalanilacagi, konu ile ilgili teknik ve yonetsel

destek kaynaklari ile yazilim destegi kisimlari bulunmaktadir®?,
1.6.1.1. Onleyici Kalite indikatérleri-OKI (Prevention Quality Indicators-PQI)

Bu indikatorler, ayaktan bakim hizmetlerine yonelik 17 indikatérden olugmaktadir ve
hasta kabul verilerine (patient admission data) dayanmaktadir. Ayn1 zamanda toplumun
saglik kalitesini degerlendirmek acisindan iyi bir baslangi¢ noktasi olusturmaktadir.
Hastalarin hastaneye kabul verilerini i¢erdiginden hem kullanimi kolay, hem de ucuz

monitorizasyon araglaridir (AHRQ PQI, 2015).

— PQI 01 - Diyabet, kisa donem komplikasyonlar kabul orani

— PQI 02 - Perfore apandisit kabul orani

— PQI 03 - Diyabet, uzun déonem komplikasyonlar kabul orani

— PQI 05 - Yagh hastalarda kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) veya astim
kabul oranm

— PQI 07 - Hipertansiyon kabul orani

— PQI 08 - Kalp yetmezli kabul oranm

— PQI 09 - Diistik dogum agirlig1 kabul oranm

— PQI 10 — Dehidratasyon kabul orani

— PQI 11 - Bakteriyel Pndmoni kabul orani

— PQI 12 - Uriner sistem enfeksiyonu kabul orani

— PQI 13 — Prosediirel olmayan anjina kabul oran1

— PQI 14 - Kontrolsiiz diyabet kabul oran1

— PQI 15 — Geng yetiskinlerde astim kabul oran1

— PQI 16 - Diyabetli hastalar arasinda alt ekstremite ampiitasyonu kabul oran1

— PQI 90 - Onleyici Kalite Genel Kompoziti (Prevention Quality Overall
Composite)

— PQI91 - Onleyici Kalite Akut Kompoziti (Prevention Quality Acute Composite)

— PQI 92 - Onleyici Kalite Kronik Kompoziti (Prevention Quality Chronic
Composit)

12Bahsedilen internet sitesine http://www.qualityindicators.ahrg.gov/ adresinden erisilebilir. Erigim Tarihi:
21.12.2016
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1.6.1.2. Yatan Hasta Kalite Indikatorleri-YHKI (Inpatient Quality Indicators-1Ql)

Bu indikatorler, hastane igerisinde verilen bakimin kalitesini yansitmakta ve toplam 35

indikator icermektedir (AHRQ 1QI, 2015). Bu alanlar:

— 1QI1 01 — Ozefajiyal rezeksiyon hacmi

— 1QI 02 - Pankreatik rezeksiyon hacmi

— 1Q1 04 - Abdominal aortik anevrizma tamiri hacmi

— 1QI1 05 - Koroner arter bypass grafti hacmi

— 1QI1 06 - Perkiitan koroner girigim hacmi

— 1QI 07 - Karotis endarterektomi hacmi

— 1QI 08 - Ozefajiyal rezeksiyon mortalite oran1

— 1QI 09 - Pankreatik rezeksiyon mortalite orani

— 1QI 11 - Abdominal aortik anevrizma tamiri mortalite orani
— 1QI 12 - Koroner arter bypass grafti mortalite orani

— 1QI 13 - Kraniotomi mortalite orant

— 1QI 14 - Kalga replasmani mortalite orani

— 1QI 15 - Akut miyokard enfarktiisii mortalite oran1

— 1QI 16 - Kalp yetmezligi mortalite orant

— 1QI 17 - Akut inme mortalite orani

— 1QI 18 - Gastrointestinal kanama mortalite orani

— 1QI 19 - Kalga kirig1 mortalite orani

— 1QI 20 - Pnoémoni mortalite orani

— 1QI 21 - Sezaryen dogum orani, komplikasyonsuz

— 1QI 22 - Sezaryen sonras1 vajinal dogum orani, komplikasyonsuz
— 1QI 23 - Laparoskopik kolesistektomi orani

— 1QI 24 - Yagh hasta grubu i¢indeki arizi apendektomi orani
— 1QI 25 - Bilateral kardiyak kateterizasyon orani

— 1QI 26 - Koroner arter bypass grafti oran1

— 1QI 27 - Perkiitan koroner girigsim orani

— 1QI 28 - Histerektomi orani

— 1QI 29 - Laminektomi veya spinal fiizyon orani
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— 1QI 30 - Perkiitan koroner girigim mortalite orani

— 1QI 31 - Karotis endarterektomi mortalite orani

— 1QI 32 - Akut miyokard enfarktiisii (AMI) mortalite orani, transfer vakalari
olmaksizin

— 1QI 33 - Primer sezaryen dogum orani, komplikasyonsuz

— 1QI 34 - Sezaryen sonrasi vajinal dogum orani, tamami

— 1QI 90 - Segilen prosediirler i¢in mortalite

— 1QI1 91 - Se¢ilmis durumlar i¢in mortalite
1.6.1.3. Hasta Giivenligi Indikatérleri-HGI (Patient Safety Indicators-PSIs)

To Err is Human raporunun yayimlanmasi sonrasi hizmet saglayicilar hem 6zel, hem de
kamu kurum ve kuruluslarinca sunduklari saglik hizmetin kalitesi ve giivenligini
gelistirmeleri yoniinde tesvik edilmektedirler. AHRQ, ozellikle Hasta Giivenligi
Indikatérlerini (HGI) gelistirmek suretiyle bu ¢abalar1 desteklemektedir. HGI, temel
diizeyde hasta giivenligi verilerini toplamada, giivenlik sorunlarini proaktif olarak
tanimlamada, kok neden analizini desteklemede ve degisim girisimlerini uygulama
sonrast izlemede diisiik maliyetli araglardir (Hart ve Sweeney, 2006: 18). Ayrica bir¢ok
calisma, AHRQ Hasta Giivenligi indikatorlerini yatan hasta giivenlik vakalarmmn risk
faktorlerini tanimlamak ve egilimlerini takip etmek icin kullanmaktadir (Isaac ve Jha,

2008: 1373).

AHRQ HGI, hasta giivenliginde bir perspektif saglayacak taburculuk verileriyle birlikte
kullanilabilecek &lgiimler biitiiniidiir. Ozellikle hastalarin saglik hizmetleri sisteminden
dolayr yasadiklari sorunlarin gozden gecirilmesi konusunda faydahdirlar. Ameliyat,
girisim veya dogum sonrasi, hasta hala hastanedeyken olusabilecek komplikasyonlar
hakkinda bilgi veren indikatorlerdir. Saglik sistemindeki yanlisliklardan dolay: hastalarin
yasadig1 advers olaylar1 tarayan Ol¢limler olup, sistemde veya hizmeti veren kurumda
yapilacak bazi degisiklikler sayesinde bu advers olaylart 6nleme olasilig1 ¢ok yiiksektir.
HGI i¢inde 20 adet hizmet saglayici ve 8 adet de saha diizeyinde olmak iizere toplam 28
indikator bulunmaktadir (AHRQ PSls, 2015).

Hizmet Saglayict Diizeyindeki Indikatorler

— PSI 02 - Diisiik 6liimlii Tan1 iliskili Gruplarda (TIG-DRG) 6liim hiz1
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— PSI 03 - Basi yarasi orani

— PSI1 04 - Ciddi oranda tedavi edilmesi miimkiin cerrahi hastalar arasindaki 6lim
orani

— PSI 05 - Girigimler sirasinda unutularak iceride birakilan cerrahi yabanci cisimler
ve tibbi cihaz pargalari

— PSI 06 - Iatrojenik pnémotoraks orani

— PSI 07 - Santral venoz kateter iligkili kan akim1 enfeksiyon orani

— PSI 08 - Ameliyat sonras1 kalga kirig1 orani

— PSI 09 - Perioperatif kanama veya hematom orani

— PSI 10 - Ameliyat sonras1 fizyolojik ve metabolik dengesizlik orani

— PSI 11 - Ameliyat sonrasi solunum yetmezligi orani

— PSI 12 - Perioperatif pulmoner emboli veya derin ven trombozu orani

— PSI 13 - Ameliyat sonrasi sepsis orant

— PSI 14 - Ameliyat sonrasi yara agilmasi orani

— PSI 15 - Kazara ponksiyon veya laserasyon hizi

— PSI 16 - Transfiizyon reaksiyon sayisi

— PSI 17- Dogum travmasi orant - yenidoganda zarar

— PSI 18- Obstetrik travma hiz1 - aletle vajinal dogum

— PSI 19 - Obstetrik travma orani - aletsiz vaginal dogum

— PSI90 - Segilmis Géstergeler Igin Hasta Giivenligi
Saha Diizeyindeki Indikatérler

— PSI 21 - Girisimler sirasinda iceride birakilan ve unutulan yabanci cisimler
— PSI 22 - lyatrojenik pnémotoraks orani

— PSI 23 - Santral venoz kateter ile ilgili kan dolagim1 enfeksiyon orani

— PSI 24 - Ameliyat sonrasi yara agilmasi orani

— PSI 25 - Kazara delinme veya yirtilma hizi

— PSI 26 - Transfiizyon reaksiyon hizi

— PSI 27 - Ameliyat sonras1 kanama veya kan toplanmasi1 (hematoma) orani
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1.6.1.4. Pediatrik Kalite Indikatorleri-PKI (Pediatric Quality Indicators-PDlIs)

Bu indikatorler hastane diizeyindeki indikatorler ve saha diizeyindeki indikatorler

seklinde ikiye ayrilmaktadir (AHRQ PDls, 2015).

Hastane Diizeyindeki Indikatorler

— NQI 01 - Yenidoganlarda iyatrojenik pndmotoraks

— NQI 02 - Yenidogan 6liim orani

— NQI 03 - Yenidoganlarda kan akimi enfeksiyonlari

— PDI 01 - Kazara delinme veya laserasyon

— PDI 02 - Basing {ilseri

— PDI 03 - Girisimler sirasinda igeride birakilan ve unutulan yabanci cisimler
— PDI 05 - fatrojenik pnémotoraks

— PDI 06 - Pediatrik kalp cerrahisi mortalitesi

— PDI 07 - Pediatrik kalp cerrahisi hacmi

— PDI 08 - Postoperatif kanama veya hematom

— PDI 09 - Postoperatif solunum yetmezligi

— PDI 10 - Postoperatif sepsis

— PDI 11 - Ameliyat sonras1 yaranin genislemesi

— PDI 12 - Santral venoz kateter iliskili kan dolasim1 enfeksiyonlari
— PDI 13 - Transfiizyon reaksiyonlari

— PDI 19 - Secilmis Gostergeler icin Pediatrik Glivenlik

Saha Diizeyindeki Indikatérler

— PDI 14 - Astim kabulleri

— PDI 15 - Kisa donem diyabet komplikasyonlari

— PDI 16 - Gastroenterit kabulleri

— PDI 17 - Perfore apandisit kabulleri

— PDI 18 - Uriner sistem enfeksiyonu basvurulari

— PDI90 - Pediatrik Kalite Genel Kompoziti (Pediatric Quality Overall Composite)
— PDI 91 - Pediyatrik Kalite Akut Kompoziti (Pediatric Quality Acute Composite)
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— PDI 92 - Pediyatrik Kalite Kronik Kompoziti (Pediatric Quality Chronic

Composite)

AHRAQ kalite indikatorlerini genel olarak degerlendirdigimizde AHRQ, kaliteyi biitiinciil
acgidan inceleyen ve verilerini 2002 yilindan beri diinya ile paylasan ender kurumlardan
birisidir. Buna ragmen ilgili Tiirkce alan yazinda herhangi bir derleme ve saha
calismasina rastlanmamistir™®. Ozellikle birden fazla indikatdrii bir arada kullanan yeni
karma bilesen mantig1 sayesinde saglik hizmetlerinin giivenilirlik seviyesini yiikseltmek
amaclanmaktadir. Hastane kaynakli kosullar ve geri 6demede kullanilabilecek unsurlar
icerdigi icin AHRQ HGI’ler, geri 6deme kurumlari tarafindan takip edilmesi gereken

hasta giivenligi uygulamalarindan birisi olarak diisiiniilebilir.

1.6.2. Ulusal Kalite Forumu Giivenli Uygulamalari (National Quality Forum - NQF
Safe Practices)

NQF (National Quality Forum-Ulusal Kalite Forumu) 1999 yilinda, hastalarin korunmasi
ve saglik hizmetlerinde olglimler ve kamuya raporlama yoluyla kalitenin saglanmasi
amactyla kamu ve 6zel saglik sektorii liderlerince kurulan, kar amaci gilitmeyen bir

organizasyondur (NQF's History, www.qualityforum.org).

Hasta gilivenligi konusunda 15 yillik bir ge¢misi olan NQF, cesitli projelerde hasta
giivenligi ile ilgili olarak 100’iin {lizerinde konsensiis standardi onaylamistir. Buna ek
olarak 29 adet “Saglik Hizmetlerinde Raporlanmas1 Gereken Ciddi Olaylar (Serious
Reportable Events in Healthcare)” ile son olarak 2010 yilinda giincellenen “Daha lyi
Saglik Hizmetleri Igin Giivenli Uygulamalar (Safe Practices for Better Healthcare)”
baslikli ¢alismada 34 giivenli uygulama onaylanmistir (Patient Safety 2015-2017,

www.qualityforum.org).

Orijinal NQF-onayli giivenli uygulamalar (NQF-endorsed® safe practices) seti 2003
yilinda yayimlanmis, 2006, 2009 ve 2010’da yeni kanitlar1 yansitmasi amaciyla
giincellenerek yeniden yayimlanmistir. Giivenli uygulamalar seti NQF’in en uzun soluklu

onaylama projelerinden biridir ve hastaya zarar riskini indirgemek i¢in tiim klinik bakim

13 Konu ile ilgili yalnizca bir internet sitesinde yatan hasta indikatorleri ile ilgili bilgi bulundugu tespit
edilmistir: https://mustafasaidyildiz.wordpress.com/2014/01/14/ahrg-yatan-hasta-kalite-indikatorleri-
impatient-quality-indicators/ (Erigim Tarihi: 21.12.2016)
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ortamlarinda evrensel olarak uygulanabilir olarak nitelendirilmektedir. Uygulamalar
saglik hizmeti saglayan kisi ve kurumlar diizeyinde giivenli uygulamalara rehber olmasi

bakimindan 6nemli birer ara¢ olma 6zelligini halen siirdiirmektedir (Meyer vd., 2010: i).

NQF 2003 yilinda baslangi¢ seti olarak 30 Giivenli Uygulama onaylamistir. 2006’da
uygulamalar yeni kanitlar dogrultusunda glincellenmistir. Liderlik ve ise alma konularini
ele alan uygulamalar eklenmis ve CMS, AHRQ ve Birlesik Komisyon gibi diger ulusal
Olcekteki organizasyonlarin giivenlik girisimleriyle uyumlagtirilarak 34 uygulama
onaylanmistir. 2009 da pediatrik goriintiileme, organ bagisi, bakim verenlerin tizerindeki
olumsuz etkilerin azaltilmasi ile glisemik kontrol ve diismeleri 6nleme konularini ele alan
giivenli uygulamalar eklenmistir. Tiim uygulamalar sahiplenmeyi artirmak amaciyla,
saglik profesyonellerine daha fazla sahiplenme ve sorumluluk verebilme ¢abast
dogrultusunda yeniden yazilmistir. 2010 yilinda yapilan giincellemede gilivenli
uygulamalar listesi ayni kalmakla birlikte son kanitlar ¢er¢evesinde giincellenmislerdir.
Giivenli uygulamalar klavuzu, uygulama ve hasta ve ailesinin katilimi konusunda

rehberlik saglamak tizere giincellenmistir (Meyer vd., 2010: 1).

2010 giincellemesinde, gerek giincellenen gerekse yeni eklenen uygulamalarin tamami
onceki ¢aligmalarda oldugu gibi ayni kriterler ¢ercevesinde degerlendirilmistir. Bunlar,
belirlilik (specificity), fayda, etkili olduguna dair kanit, genellestirilebilme ve hazir
bulunma kriterleridir (NQF; 2010: 4).

Giincel durum itibariyle hasta giivenliginin iyilestirilmesine yonelik bu 34 uygulama, 7
genis baslik altinda gruplandirilmistir. Bu bagliklar ve igcerdikleri uygulamalar (Meyer
vd., 2010:2-3):

1. Bir giivenlik kiiltiiriiniin olusturulup siirdiiriillmesi (1-4)

2. Bilgilendirilmis onam, yagam destek tedavisi, olumsuz sonuglarin agiklanmasi ve
bakim verenler iizerindeki olumsuz etkilerin azaltilmasi (5-8)

Saglik hizmetine olan ihtiyag ile hizmet sunum imkanlarini eslestirme (9-11)
Bilgi aktariminin ve net iletisimin kolaylastirilmasi (13-16)

Ilag yonetimi (17-18)

Saglik hizmetleriyle iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesi (19-25)

N o g~ w

Saglik sorunu ve saglik hizmet kurumu igin spesifik uygulamalardir (26-34)
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Belirtilen 34 uygulama ve agiklamalar1 Tablo 5°te kisaca verilmistir (NQF; 2010: 6-65):

Tablo 5:
NQF Giivenli Uygulamalar

v Giivenli Uygulama 1: Liderlik Yapilari ve Sistemleri. Hasta
giivenligi performansindaki agiklar hususunda organizasyon
seviyesinde farkindalik saglayacak, liderlerin bu agiklar i¢in
dogrudan sorumlu tutulabilmesini ve performans iyilestirme
yeteneklerine yeterli yatirimin yapilabilmesini; dolayistyla
her bir hasta i¢in sunulan hizmetin giivenli olmasini
saglayacak 6nlemler alinmasinin miimkiin kilacak liderlik
yap1 ve sistemleri olusturulmalidir.

v’ Giivenli Uygulama 3: Ekip Calismasi Egitimi ve Beceri
Kazandirma. Sagilik kuruluslart; ekip ¢aligmasi egitimi,
beceri kazandirma ve hastalarin maruz kalabilecegi
onlenebilir zarar1 azaltmaya yonelik ekip onderligindeki
performans iyilestirme girisimleri yoluyla ekip tabanli bir
saglik hizmet anlayis1 gelistirmek i¢in proaktif, sistematik,
kurum &lgeginde bir yaklagim olusturmalidir.

v Giivenli Uygulama 5: Bilgilendirilmis Onam. Her hastadan
veya yasal temsilcisinden, bilgilendirilmis onam temin
etmek amaciyla kendisine Onerilen tedaviler veya girisimler
konusunda edinilen baslica bilgileri, kendi kelimeleriyle
"size geri 6gretilmesini" isteyin.

v’ Giivenli Uygulama 7: Olumsuz Sonuglarin A¢iklanmast.
Acikga sistem basarisizligi kaynakli olanlar da dahil olmak
iizere, ciddi diizeyde beklenmedik sonuglarla
karsilasildiginda bunlar hakkinda bilinenlere iliskin;
hastayla ve gerektiginde ailesiyle zamaninda, anlagilir ve
net bir iletisim kurulmalidir.

v’ Giivenli Uygulama 9: Hemsirelik Isgiicii. Hastalarin
korunmasini karsilikli olarak giiglendirecek bir hemsirelik
isglicliniin, agagidakiler dahil iyi tasarlanmus kritik
bilesenlerini uygulayin:

- Yeteri kadar kaynak saglandigina ve aktif olarak
yonetildigine ve bununla beraber hasta giivenligiyle iliskili
olarak etkililigi diizenli olarak degerlendirildigine dair
kanitlarin mevcut oldugu bir hemsirelik kadrolama
(staffing) plan1.

- Hastane iist diizey yonetim ekibinin bir iiyesi olarak iist
diizey idari hemsirelik liderleri. Ornegin bir bashemsire.

- Hemsirelik kadrolama kararlariyla ve hemsirelik hizmetleri
icin finansal kaynak saglanmasiyla ilgili hasta giivenligi
risklerinin azaltilmasi adina sorumlulugu alacak yonetim
kurulu ve kidemli idari liderler

- Devamlilig1 olan bir siireg olan profesyonel bilgi ve
becerilerin elde edilmesi ve devamlihiginin saglanmasi
stirecindeki hemgirelik hizmetleri personelinin
desteklenmesi igin biitgesel kaynaklarin saglanmasi.
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v’ Giivenli Uygulama 2: Kiiltiir Ol¢iimii, Geribildirim ve
Girigim. Sagilik kuruluslari, kendi orgiit kiiltiirlerini
degerlendirmeli, lidere ve personele geribildirim saglamali
ve hasta giivenligi riskini azaltacak girisimlerde
bulunmalidur.

v’ Giivenli Uygulama 4: Risk ve Tehlikelerin Tanimlanip
Azaltilmasi. Sagilik kuruluslari, nlenebilir hasta zararmi
biitlinciil bir yaklagimla siirekli olarak asagiya ¢ekebilmek
amaciyla, hasta giivenligi risk ve tehlikelerini sistematik
olarak tanimlayip azaltmalidir.

v Giivenli Uygulama 6: Yasam Destek Tedavisi. Hastanin
yasam destek tedavisi konusundaki goriislerinin, dosyasinda
yazili olarak, agik¢a ve net bir sekilde belirtilmis olmasin
mutlaka saglaym.

v’ Giivenli Uygulama 8: Bakim Verenler Uzerindeki Olumsuz
Etkilerin Azaltilmasi. Sistem basarisizliklarindan ve/veya
insan performansindan kaynaklanan ciddi diizeyde
beklenmedik bir zarar gelistiginde; buna miidahil olanlar
(klinik saglik hizmeti verenler, personel ve idareciler),
adaletli, saygili, duyarli bir muameleyi, destekleyici tibbi
tedaviyi, benzer olaylarin gelecekte dnlenmesini saglayacak
risk tanimlama ve indirgeme faaliyetleri ile olaymn
arastirilmasina tiimiiyle katilma olanagi saglayacak sekilde
zamaninda ve sistematik destekleyici bakim almalidir.

v’ Giivenli Uygulama 10: Dogrudan Saghk Hizmeti Verenler.
Hemsirelik hizmetleri disinda dogrudan bakim hizmeti
saglayan personel kadrosunun yeterli sayida ve yetenekli
oldugundan; kendilerine verilen dogrudan saglk hizmeti
gorevlerini yerine getirecek diizeyde oryantasyona, egitim
ve 0gretime sahip bulundugundan emin olun.



Tablo 5: (Devami)

v’ Giivenli Uygulama 11: Yogun Bakim Birimindeki Saglik
Hizmeti. Genel yogun bakim tinitelerindeki tiim hastalar
(yetiskin veya gocuk), kritik saglik hizmetleri tibbina 6zgii
egitime ve sertifikasyona sahip ("kritik bakim sertifikali")
hekimler tarafindan yonetilmelidir.

v’ Giivenli Uygulama 13: Alinan Talimatlarin, Génderene
Okunarak Dogrulatilmasi ve Kisaltmalar. Saglhik kurumu
biinyesinde, asagidakileri igerecek sekilde giivenli, etkili bir
iletisim stratejisi, yapilanma ve sistemleri olusturun:

- Sozlii olarak veya telefonla verilen talimatlarin ya da
telefonla bildirilen 6nemli test sonuglarinin dogru oldugunu
kesinlestirmek i¢in; bu bilgileri alarak kaydeden kiginin soz
konusu talimaty veya bilgileri verene/gonderene okuyarak
onaylatmasini saglayin.

- Kurumun tamaminda “Kullanilmamasi Gereken’
kisaltmalar, akronimler, semboller ve doz belirtme
isaretlerini i¢eren bir listeyi standardize edin.

)

v’ Giivenli Uygulama 15: Taburculuk Sistemleri. Her hasta
icin taburcu edilirken, bir “taburcu edilme plani”
hazirlanmali ve hastanin taburculuk sonrasi saglik hizmeti
sorumlulugunu kabul eden saglik hizmet personeline, kisa
ve 0z bir taburcu 6zeti (epikriz) verilmelidir. Sagilik
kuruluslari, taburcu 6zeti belgesinin, taburculugun ardindan
bakimu iistlenen bagimsiz lisansl hekim tarafindan
alindigina dair teyidin yapilmasini giivence altina almalidir.

v’ Giivenli Uygulama 17: llag Tedavisi Mutabakat:. Saglik
hizmet kurumu; saglik hizmetinin devamu siirecince hatasiz
bir “hasta ilagla tedavi” listesi gelistirmeli, bu liste
dahilinde hastaya yazilan ve uygulanan ilagla tedavinin ayni
olmasini saglamali ve ilgili tiim iletisimlerinde bu listeyi
kullanmalidir.

v’ Giivenli Uygulama 19: El Hijyeni. Amerikan Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers for Disease Control
and Prevention- CDC) giincel el hijyeni kilavuzlarina
uyulmalidir.

v’ Giivenli Uygulama 21: Santral Hatla Iliskili Kan Dolagim
Enfeksiyonlarinin Onlenmesi. Santral hatla iligkili kan
dolasimi enfeksiyonlarinin 6nlenmesi i¢in, kanita dayali
girisim uygulamalarimi gergeklestirmek suretiyle gereken
onlemler alimmalidir.

v Giivenli Uygulama 23: Ventilatore Bagh Hastalarin
Bakimi. Ventilatore bagli hastalardagoriilebilen
komplikasyonlarin 6zellikle de ventilator iligkili pndmoni,
vendz tromboembolizm, peptik iilser hastaligi, dental
komplikasyonlarin ve basi yaralarinin 6nlenmesi i¢in
gereken 6nlemler alinmalidir.

v Giivenli Uygulama 12: Hasta Bakim Bilgileri. Bilginin
hastaya ve hizmetin devamhihgim saglamak icin bu
bilgilere ihtiya¢ duyan saghk hizmeti saglayicilara/
profesyonellere sagilik kuruluslar: biinyesinde ve
kuruluslar arasinda zamaninda ve acik¢a anlasilabilir
sekilde iletilmesini ve uygun sekilde belgelendirilmesini
saglayin.

v’ Giivenli Uygulama 14.: Tam Tetkiklerinin Hatasiz
Etiketlenmesi. Dogru tetkikin dogru hasta igin dogru
zamanda etiketlenmesi amaciyla radyografilerin,
laboratuvar orneklerinin veya taniya yonelik diger
tetkiklerin hatasiz bir sekilde etiketlenmesi i¢in standart
politikalar, siirecler ve sistemler uygulayin.

v’ Giivenli Uygulama 16: Bilgisayarli Regeteleme Talimat
Girig Sisteminin Giivenli Bir Sekilde Benimsenmesi.
Yeniden diizenlenmis kanita dayali saglik hizmetlerinin
elzem temeli, saglik kurumu personelinin ve bagimsiz
calisan pratisyenlerin hazir olmasinin bir teminat1 ve
biitlinlesik bir enformasyon teknolojisi alt yapisi tizerine
kurgulanan Bilgisayarli Regeteleme Talimat Girisi
(Computerized Prescriber Order Entry-CPOE) sistemi
uygulayn.

v’ Giivenli Uygulama 18: Eczaci Liderlik Yapilari ve
Sistemleri. Eczacilik liderleri, kurumun idari liderler
ekibinde, tiim kurumdaki ilagla tedavi yonetim
sistemlerinin performansina iliskin yetki ve
sorumluluklarini yansitan, aktif bir rol Gistlenmelidir.

v Giivenli Uygulama 20: Influenzanin Onlenmesi. Saglik
personelinin influenza asilar1 i¢in giincel CDC tavsiyelerine
ve bireysel influenza 6nleme ve kontrolii uygulamalari igin
CDC-Bagisiklama Uygulamalar1 Tavsiye Komitesi’nin
(CDC-Advisory Comittee on Immunization Practices) yillik
tavsiyelerine uyulmalidir.

v’ Giivenli Uygulama 22: Ameliyat Yeri Enfeksiyonlarinin
Onlenmesi. Ameliyat yeri enfeksiyonlarimin énlenmesi igin,
kanita dayal girisim uygulamalarini gergeklestirmek
suretiyle gereken onlemler alinmahdir.

v Giivenli Uygulama 24.: Cok Sayida Ilaca Direngli
Organizma Enfeksiyonlarinin Onlenmesi. Cok sayida ilaca
direngli organizmalarin (multidrug-resistant organism-
MDRO) eradikasyonu i¢in; enfeksiyon kontroliiniin temel
unsurlarima, kanita dayal bir yaklagima, saglik kurumu
personelinin ve bagimsiz ¢aligan pratisyenlerin hazir olmasi
giivencesine ve MDRO enfeksiyonlu veya bu riski tagiyan
hastalar igin yeniden yapilandirilmis bir tanimlama ve
bakim siirecine dayali sistematik bir programi hayata gegir.

Not: S6z konusu giivenli uygulama, metisiline direncli
staphylococcus aureus (MRSA-methicillin-resistant
Staphylococcus aureus), vankomisine direngli enterokoklar
(VRE-vancomycin-resistant enterococci) ve clostridium
difficile gibi epidemiyolojik bakimdan 6nemli
organizmalar1 hedef alir, fakat bunlarla sinirli degildir.
Enterobacter tiirleri, klebsiella tiirleri, pseudomonas tiirleri
ve escherichia coli gibi ¢ok sayida ilaca direngli gram-
negatif basiller ile vankomisine direngli staphyloccocus
aureus gibi mikroorganizmalarin programa dahil edilip
edilmeme karari, yerel sistem seviyesinde yapilacak
kurumsal risk degerlendirmesine dayali olarak verilmelidir.
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Tablo 5: (Devami)

v’ Giivenli Uygulama 25: Kateter Ile Iliskili Idrar Yolu
Enfeksiyonunun Onlenmesi. Kateter ile iligkili idrar yolu
enfeksiyonunun 6nlenmesi i¢in, kanita dayali girisim
uygulamalarini gerceklestirmek suretiyle gereken dnlemler
alinmalidir.

v’ Giivenli Uygulama 27: Basi Yaraswn Onlenmesi. Bast
yarasinin onlenmesi i¢in kanita dayali girigim
uygulamalarini ger¢eklestirmek suretiyle gereken onlemler
alinmalidir.

v Giivenli Uygulama 29: Antikoagiilan Terapi. Sagilik
kuruluslart hastanin, antikoagiilan tedavi nedeniyle zarar
gormesini engelleyecek uygulamalar gergeklestirmelidir.

v’ Giivenli Uygulama 31: Organ Bagisi. Bagis siirecinde her
evrenin rolil ve bu evreden beklenen sonuglarin belirtildigi,
ilgili yasa ve yonetmeliklerse uyumlu, hastanin ve ailesinin
organ bagis1 konusundaki tercihlerinin ele alindig1 hastane
politikalar: yiiriirlikte olmalidir.

v’ Giivenli Uygulama 33: Diisme Olaylarinin Onlenmesi.
Hastalarin diismesinin 6nlenmesi ve bu diismelerle bagl
yaralanmalarin azaltilmast igin, kanita dayali girisim
uygulamalarini gergeklestirmek suretiyle gereken onlemler
alinmalidir.

Kaynak: NQF (2010: 6-65)

Uzerinde konsensiis olusan pratiklerin

v’ Giivenli Uygulama 26: Yanls Taraf, Yanls Prosediir,

Yanlis Hasta Cerrahisinin Onlenmesi. Tiim girisimsel
prosediirler icin Yanhs Taraf, Yanhs Prosediir, Yanhs
Hasta Cerrahisinin Onlenmesi i¢cin Universal
Protokol’ii (Universal Protocol for Preventing Wrong
Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery™)
uygulanmali.

v’ Giivenli Uygulama 28: Venéz Tromboembolizmin

Onlenmesi. Vendz tromboembolizm riskini her hastada,
yatisi sirasinda ve sonrasinda diizenli olarak degerlendirin.
Klinik bakimdan uygun olan, kanitlara dayal:
Tromboprofilaksi yontemleri kullanin.

v Giivenli Uygulama 30: Kontrast Madde Kullanimina Bagh

Bébrek Yetmezliginin Onlenmesi. Kontrast madde kullanimi
nedeniyle bobrek yetmezligi ve gadolinyumla iliskili
nefrojenik sistem fibroz riski olan hastalar1 degerlendirmek
icin gegerliligi dogrulanmis protokoller kullanin. Advers
olay riskini azaltmak amaciyla, hastanin risk
degerlendirmelerine dayali, klinik bakimdan uygun bir
yontem uygulayin.

v’ Giivenli Uygulama 32: Glisemik Kontrol. Glisemik

kontroliin gelistirilmesi i¢in hipoglisemiyi onleyecek kanita
dayal1 girisim uygulamalarini ger¢eklestirmek suretiyle
gereken 6nlemleri alin ve hiperglisemi ve diabet
hastalarmin saglik bakimlarmi optimize edilmelidir.

v’ Giivenli Uygulama 34: Pediatrik Gériintiileme. Cocuklar

tizerinde bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemesi
yapilirken, iyonlastirici radyasyona gereksiz miktarda
maruz kalinmasini 6nlemek amaciyla “cocuk boyu”
teknikler kullanilmalidir.

hasta giivenligi konusunun omurgasini

olusturdugu ifade edilebilir. Bunlardan biri olan NQF giivenli uygulamalar: ile hasta

giivenligi konusunda 6nde gelen kuruluglarin gelistirmis oldugu pratikler arasinda

birtakim benzerlikler ve farkliliklar bulunmaktadir (Meyer vd., 2010: 421-2). Bu farklilik

ve benzerlikleri ortaya koyan NQF 2010 Giivenli Uygulamalar1 ile Uyum Ortag:
Girigimleri’nin (Harmonization Partner Intitiatives: AHRQ, CMS, IHI, LFG ve TJC)

arasindaki karsilastirma Tablo 6’da verilmektedir:
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Tablo 6:
Giincellenmis 2010 Giivenli Uygulamalari ile Uyum Ortag: Girisimleri'nin Yapisal

Hiskisi

NQF GUVENLI UYGULAMALAR AHRQ | CMS | IHI | LFG | NQF* | TJC
GU 1: Liderlik Yapilar1 ve Sistemleri ° ° ° ° ° °
GU 2: Kiiltiir Ol¢iimii, Geribildirim ve Girisim ° VY ° ° ° .
GU 3: Ekip Calismas1 Egitimi ve Beceri Kazandirma ° VY ° ° ° °
GU 4: Risklerin ve Olas1 Olumsuzluklarin Ortaya Konulup o o o o o o
Azaltilmasi
GU 5: Bilgilendirilmis Onam ° ° ° ° ° °
GU 6: Yasam Destek Tedavisi ° ° ° ° ° °
GU 7: Olumsuz Sonuglarin Ag¢iklanmasi ° VY ° VY ° °
GU 8: Bakim verenler Uzerindeki Olumsuz Etkilerin VY vy | vy | vy VY VY
Azaltilmas1
GU 9: Hemsirelik isgiicii ° VY | o ° ° °
GU 10: Dogrudan Saglik Hizmeti Verenler VY VY ° VY ° VY
GU 11: Yogun Bakim Birimindeki Saglik Hizmeti ° VY ° VY ° °
GU 12: Hasta Bakim Bilgileri ° VY ° ° ° °
GU 13: Alinan Talimatlarin, Génderene Geri Okunarak

° ° ° vY ° °

Dogrulatilmasi ve Kisaltmalar

GU 14: Tani I¢in Yollanan Malzemelerin Hatasiz Etiketlenmesi ° VY ° ° . °
GU 15: Taburculuk Sistemleri ° ° ° ° ° °
GU 16: Bilgisayarla Ila¢ Bilgisi Verilmesinin Giivenli Bir o o o o . o
Sekilde Benimsenmesi

GU 17: Medikasyon Uyumlulastirma ° ° ° ° ° °
GU 18 Eczaci Liderlik Yapilar1 ve Sistemleri: ° ° ° VY ° °
GU 19: El Hijyeni ° ° ° ° ° °
GU 20: influenzanm Onlenmesi . . o | VY ° .
GU 21: Santral Hatla [liskili Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinin o o o o . o
Onlenmesi

GU 22: Ameliyat Yeri Enfeksiyonlarinin Onlenmesi ° ° ° VY ° °
GU 23: Ventilatore Bagli Hastalarin Bakimi ° ° ° ° ° °
GU 24: Cok Sayida Ilaca Direngli Organizmalarin Onlenmesi ° ° ° VY ° °
GU 25: Kateter fle Iliskili idrar Yolu Enfeksiyonunun R R R R . R
Onlenmesi

GU 26: Viicudun Yanlis Yerinde, Yanllﬂs Prosediirle, Yanlis o o o VY o o
Hasta Uzerinde Yapilan Ameliyatlarin Onlenmesi

GU 27: Bas1 Ulserinin Onlenmesi ° . o | VY ° °
GU 28: Vendz Tromboembolizmin Onlenmesi ° ° ° ° ° °
GU 29: Antikoagiilan Terapisi ° ° ° ° ° °

GU 30: Kontrast Madde Kullanilmasina Bagli Bébrek

Yetmezliginin Onlenmesi * VY [ VY | VY * VY

GU 31: Organ Bagist ° ° ° VY VY °
GU 32: Glisemi Kontrolii ° ° ° VY VY VY
GU 33: Diisme Olaylarinin Onlenmesi ° ° e | VY | VY .
GU 34: Pediatrik Goriintiileme VY ° ° VY VY VY

Kaynak: Meyer vd. (2010: 421-2)

AHRQ-Agency for Healthcare Research and Quality; CMS-Centers for Medicare ve Medicaid Services; IHI-Institute
for Healthcare Improvement; LFG-The Leapfrog Group; NQF-National Quality Forum; TJC-The Joint Commission;
VY-Veri Yok

*Uyum ortag1 girisimleri icinde yer alan NQF bagligr, NQF’in hasta giivenligi ile alakali diger ¢alismalarini (NQF
tarafindan onaylanan 100’in tizerindeki hasta giivenligi konsensiis standardr ile 29 adet “Saglik Hizmetlerinde
Raporlanmasi Gereken Ciddi Olaylar) ifade etmektedir.

Ayrica hasta giivenligi ile ilgili geri 6deme mekanizmalar1 agisindan uygulamasi mevcut
olan ve bu tez ¢alismasi acisindan da 6nem arz eden CMS Hastane Kaynakli Durumlar
(Hospital Acquired Conditions-HACs) ile NQF Giivenli Uygulamalar ve NQF
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Raporlanmasi Gereken Ciddi Olaylar ¢aligmalarinin kesisen ve ayrisan noktalarini bir

tablo halinde 6zetlemek yararli olacaktir. Tablo 7 bu iliskiyi ortaya koymaktadir.

Tablo 7:

CMS Hastane Kaynakli Durumlar ile NQF 2010 Giivenli Uygulamalar ve NQF
Raporlanmasi Gereken Ciddi Olaylar Iliskisi

Cerrahi sonras1 unutulmus yabanci
cisim

Tehlikelerin Ortaya
Konulup Azaltilmasi

CMS HASTANE KAYNAKLI ggfléoNll?l NQF RAPORLANMASI GEREKEN
DURUMLAR (HACSs) (2008) UYGULAMALAR CIDDI OLAYLAR (SREs) (2002)
GU 4: Risk ve

Cerrahi veya bagka bir prosediir sonrasi
hastada yabanci bir cismin unutulmasi

GU 4: Risk ve

Bir saglik hizmetleri kurumunda bakim
goriirken gergeklesen intravaskiiler hava

Konulup Azaltilmasi

Hava embolisi ;e':”fe'exz ?tﬁfga 1 embolisi ile iliskili hasta 5liimii veya
onuiup Azaftiimas ciddi sakatlik
GU 4: Risk ve Argl?lle?itﬁ_ug# {n;:sziniaga:{iyilﬁzk
ABO Uyusmazligi Tehlikelerin Ortaya u In veri gl

gelisen bir hemolitik reaksiyonla
iligkili hasta 6liimii veya ciddi sakatlik

Evre 111 ve evre IV basi yarast

QU 27: Basi Yarasi
Onlenmesi

Bir saglik hizmetleri kurumuna
yatirildiktan sonra edinilen 3. veya 4.
evre basi yarasi

Diisme olaylar1 ve travma (kiriklar,
¢ikiklar, intrakraniyal yaralanmalar,
ezilme yaralanmalari, yaniklar,
elektrik ¢arpmast).

GU 33: Diisme Olaylarinin
Onlenmesi

Bir saglik hizmetleri kurumunda
bakim goriirken ger¢eklesen bir diisme
olayiyla iligkili hasta 6liimii veya ciddi
sakatlik

Koétii glisemik kontrol gostergeleri
(hipoglisemic koma, diyabetik
ketoasidoz, nonkeototik
hiperozmolar koma, nonkeototik
hiperosmolar koma, ketoasidozlu
ikincil diyabet, hiperosmolariteli
ikincil diyabet).

GU 32: Glisemi Kontrolii

Hasta bir saglik hizmetleri kurumunda
bakim goriirken baslayan
hipoglisemiyle iliskili hasta 6limii veya
ciddi sakatlik

Katater iliskili iiriner sistem

GU 25 Katater Iliskili
Uriner Sistem

enfeksiyonu Enfeksiyonunun Veri Yok
Onlenmesi
GU 21: Santral Hatla
Vaskiiler kateter iliskili kan dolasimu | Iliskili Kan Dolasimu .
- . Veri Yok
enfeksiyonu Enfeksiyonlarinin
Onlenmesi
Sunlari takiben cerrahi alan
Enfeksiyonu: koroner arter bypass
grefti sonrast mediastinitis; bazi
ortopedik prosediirler (omurga, GU 22: Ameliyat Yeri
boyun, omuz, dirsek); obezite i¢in Enfeksiyonlarinin Veri Yok
bariyatrik cerrahi (laparoskopik- Onlenmesi
gastrik-bypass, gastroenterostomi,
laparoskopik gastrik kisitlayici
cerrahi)
Diz ve kalga replesmaninin GU 28: Venoz
ardindan derin ven trombozu/ Tromboembolizmin Veri Yok
pulmoner emboli Onlenmesi

Kaynak: Meyer vd., 2010: 429

HACs —Hospital Acquired Conditions, SREs-Serious Reportable Events
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Giivenli uygulamalar ile ilgili Tiirk¢e yazinda ¢ok az c¢alismaya rastlanilmistir. Anilan
konu bashg: ile ilgili olarak gerek ULAKBIM veri taban1 gerekse de Google Scholar’da
yapilan Tiirkge aramalarda iki kaynak bulunmustur. iki kaynakta sadece alan yazin
kisminda giivenli uygulamalara deginilmistir. Bu ¢alismalarin ilki olan ve Tiitiinct,
Kiigiikusta ve Yagci (2007) tarafindan yapilan ¢calismada Toplam Kalite Alaninda Hasta
Giivenligi ve Bir Olgme Araci adli calismada giivenli uygulamalarm 2003 versiyonuna
atifta bulunulmaktadir. Ikinci bir ¢alisma olan ve Kurutkan ve Bayat (2015) tarafindan
yapilan caligmada ise sadece Deger Bazli Satin Almanin teorik cercevesine katkida

bulunmak iizere hasta giivenligi uygulamalarindan bahsedilmektedir.
1.6.3. DSO (WHO) PATH indikatérleri

Hasta gilivenligi konusunda yetkili otoriteler arastirildiginda alan yazinda iki temel bilgi
kaynagi ile karsilagilmaktadir. Bunlarin biri Birlesik Komisyon (The Joint Commission-
TJC), digeri ise Diinya Saglik Orgiitii-DSO’diir (World Health Organisation-WHO).
Birlesik Komisyon ve uluslararasi alanda faaliyet gosteren organizasyonu Uluslararasi
Birlesik Komisyon (Joint Commission International-JCI) bir sonraki boliimde ele

alinacaktir.

DSO, 2004 yilinda hasta giivenligi problemine iiye devletlerin miimkiin oldugu kadar
yakin ilgisini gekmek amaciyla DSO Hasta Giivenligi (WHO Patient Safety) programini
baslatmistir. DSO Hasta Giivenligi, her yil sistematik ve teknik boyutlartyla hasta
giivenligini gelistirmek amaciyla bir takim programlar ortaya koymaktadir. Yapilan bu
caligmalar oldukga biiyiik Olgekteki bilgi ve uzmanligin {iretimi ve yayilimina katki

saglamaktadir (Patient Safety About Us, http://www.who.int, t.y.).

DSO tarafindan hasta giivenligi 12 aksiyon alani icinde degerlendirilmektedir. Soz

konusu 12 aksiyon alan1 Tablo 8’de 6zetlenmektedir (WHO, 2008: 9-65).
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Tablo 8:
DSO 12 Hasta Giivenligi Aksiyon Alam

1. Kiiresel Hasta Giivenligi Miicadele Alanlar1 (Global Patient Safety Challenge)
a. Temiz Bakim Giivenli Bakimdir (Clean Care is Safer Care),
b. Giivenli Cerrahi Hayat Kurtarir (Safe Surgery Saves Lives),
c. Antimikrobiyal Direngle Miicadele (Tackling Antimicrobial Resistance).
Hasta Giivenligi I¢in Hastalar (Patients for Patient Safety)
Hasta Giivenligi I¢in Arastirma (Research for Patient Safety)
Hasta Giivenligi I¢in Uluslararasi Siiflandirma (International Classification for Patient Safety)
Hasta Giivenligi I¢in Raporlama ve Ogrenme (Reporting and Learning for Patient Safety)
Hasta Giivenligi I¢in Coziimler (Solutions for Patient Safety)
Hasta Giivenliginde Eylem I¢in 5 Oncelik (High 5s)
Hasta Giivenligi I¢in Teknoloji (Technology for Patient Safety)
Bilgi Yonetimi (Knowledge Management)
0. Santral Vendz Kataterle iliskili Enfeksiyonlarin Elimine Edilmesi (Eliminate Central Line-
Associated Bloodstream Infections)
11. Daha Giivenli Bakim I¢in Egitim (Education for Safer Care)
12. Hasta Giivenligi Odiilleri (The Safety Prize)

Kaynak: WHO (2008: 9-65).

B[O N o0l WM

Ayrica DSO, Birlesik Komisyon ve Uluslararasi Birlesik Komisyon arasinda olusturulan
isbirligi, bilgi paylasimi ve yapilan ¢aligmalar neticesinde 2007 yilinda diinyanin ilk hasta
giivenligi ¢oziimleri DSO tarafindan dokuz set seklinde yayimlamigtir (WHO, 2007b).

DSO 2003 yilinda hastanelerde performansa iliskin veri toplama ve kalite gelistirilmesi
igin bir i¢ ara¢ olarak PATH (Performance Assessment Tool for Quality Improvement in
Hospitals-Hastanelerde Kalite Gelistirme Icin Performans Degerlendirme Araci)
projesini hayata gecirmistir. PATH projesinin amaci, hastanelerinin kendi
performanslarini degerlendirmesini saglamaya ve hastaneler arasi karsilastirma yapmaya
temel teskil etmektir (Tengilimoglu ve Toygar, 2013: 65-66). Bu amaca doniik olarak 6
alanda performans olgiitleri belirlemistir (Veillard vd., 2005: 489).

PATH kavramsal modelinin birbiriyle iligkili bu 6 boyutun ikisi yatay boyutu (Glivenlik
ve Hasta Merkezlilik) olusturur. Bu iki boyut 4 dikey boyut olan klinik etkililik,
verimlilik, calisanlar ve sorumlu yonetim ile kesismektedir. Giivenlik ve hasta
merkezlilik dort dikey boyut i¢in temel olma 6zelligine sahiptir. Diger bir ifadeyle her bir
dikey boyutta giivenlige ve hasta merkezli bakima ihtiya¢ vardir (Veillard vd., 2005’ten
akt., Tengilimoglu ve Toygar, 2013: 68).
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Bu boyutlar asagidaki Sekil 3’te verilmektedir (Veillard vd., 2005: 489):

Klinik Etkinilk
Verimlilik
Personel Oryantasyonu
Sorumlu Yonetin

Giivenlik

Hasta Merkezlilik

Sekil 3: Hastane Performansi i¢in Kavramsal PATH Modeli
Kaynak: Veillard vd. (2005: 489).

PATH projesinin gergevesi ise 4 basamaktan olusmaktadir (WHO, 2007a: 4):

1. Motive Etmek: Hastane katilimi goniillidiir. PATH aktif katilim1 dngérmektedir.

2. Olgiim: PATH cergevesi, 17 gostergeye dayanan cekirdek bir setle drgiiliidiir.
Fakat iilkeler kendileri i¢in 6zel ek gostergeler gelistirebilir.

3. Akla Uygunluk: Veriler iyilestirmenin 6n kosulu sayilmaktadir. Bununla birlikte
eylem i¢in bir baglangi¢ noktasi olarak kabul edilebilir.

4. Hareket: PATH projesinin amaci, kalite gelistirme stratejilerine destek

saglamaktir.

PATH modeline dayali olarak tilkemizde Derekdy ve Kalmig tarafindan (2013)
“Hastanelerde Performans Olgiimiiniin Muhasebe Bilgi Sistemiyle Iliskilendirilmesi” adl1
bir ¢alisma yapilmistir. S6z konusu ¢alismanin amaci “hastanelerde kullanilabilecek ¢ok
boyutlu bir performans 6l¢iim modeli 6nermek ve model kapsaminda, performans 6l¢iimii
icin gerekli verilerin neler oldugunu tespit etmek; performans 6l¢iimiinde muhasebe bilgi
sisteminden yararlanilip yararlanilmadigini irdelemek ve performans 6l¢iimiine olanak
saglayacak bir muhasebe bilgi sistemine yoOnelik Oneriler getirmek” seklinde ifade
edilmektedir. Bu amag¢ dogrultusunda, hastanelerde performans ve muhasebe bilgi
sistemleri iligkisi, bir Egitim Arastirma Hastanesi 0l¢eginde incelenmektedir. Calisma

sonucunda ise hastanelerde “performans Sl¢limii ig¢in sadece mali verilerin yetersiz
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oldugu ve mali veriler ile mali olmayan verilerin entegre olarak bilgiye doniistiiriildiigii

biitiinlesik bir muhasebe bilgi sisteminin gerekliligi” ifade edilmistir.
1.6.4. JCI Hasta Giivenligi Hedefleri

1917 yilinda ABD’de, Amerikan Cerrahi Koleji (The American College of Surgeons)
tarafindan “Hastaneler Icin Minimum Standart” gelistirilmek suretiyle baslatilan dncii
calismalara; Amerikan Hekimlik Koleji (The American College of Physicians), Amerikan
Hastaneler Birligi (the American Hospital Association), Amerikan Tip Birligi (The
American Medical Association) ve Kanada Tip Birligi (The Canadian Medical
Association) katilmis ve 1951 yilinda o zamanki adi Joint Commission on Accreditation
of Hospitals-JCAH olan Birlesik Komisyon (The Joint Commission-TJC) kurulmustur
(Viswanathan ve Salmon, 2000: 1118). Birlesik Komisyon, bugiin saglik alaninda
standart koyma ve akreditasyon konusunda en eski ve en biiyiik 6lgekli organizasyon
olmanin yaninda (Who is JCI, t.y.) hasta giivenligi konusunda da yukarida ifade edildigi

lizere en yetkili otoritelerden biri olma 6zelligi tasimaktadir.

Birlesik Komisyon ABD’de ulusal diizeyde faaliyet gosterirken, uluslararas: alanda ise
Uluslararas1 Birlesik Komisyon (JCI) faaliyetlerini siirdiirmektedir. Uluslararasi saglik
hizmetleri akreditasyonu alaninda lider bir kurulus olarak JCI, 1994 yilinda Birlesik
Komisyon tarafindan kurulmustur. Genelde Amerikan modelinde gecgerli olan bir
uygulamadaki maddeler ve sartlar, sonrasinda uluslararasi model olan JCI standartlarinda
goreceli olarak basitlestirilmek suretiyle takip edilmektedir. Bu anlamda JCI yayinlari,

ilkelere rehberlik edici bir 1slev gérmektedir.

Hasta gilivenligi ¢alismalarinda Birlesik Komisyon, dncelikle 1995 yilinda “Vahim Olay
(Sentinel Event)” programini hayata gecirerek hasta giivenligi hedeflerinin ¢ekirdegini
olusturan “Vahim Olay Veri Tabanini (Sentinel Event Database)” kurumsallastirmistir.
1998 yilinda (en son 56.s1 yayinlanan) Sentinel Olay Uyaris1 (Sentinel Event Alerts) Say1
I’1 yayinlayarak bu konuda ilk defa kamunun kullanimina yonelik rafine bilgi aktaran
kurum olmustur (Seyyar ve Kurutkan, 2011: 85). Program tiim akredite hastanelerin
belirli tipteki olaylar1 sadece raporlamasini degil, bunlarin odaklanmis inceleme
sonuglarinin da raporlanmasini gerektirmektedir. Birlesik Komisyon bunu yaparak belirli

olaylarin epidemiyolojik ve nedensel faktorlerinin daha iyi anlasilabilecegini ve alinilan
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derslerin saglik organizasyonunun giivenilirlik, istikrar ve performansini énemli derecede

ilerletebilecegini ummaktaydi (Tung, 2014: 54).

2002 yilinda, Ocak 2003 ten itibaren gecerli olmak tizere ilk kez Ulusal Hasta Giivenligi
Hedefleri’ni (National Patient Safety Goal-NPSG) yayimmlamistir. Birlesik Komisyon
Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri’ni (National Patient Safety Goals- NPSG) belirlerken
sektorle iliskili tim paydaslardan topladiklar1 geribildirimi degerlendirerek oncelikli
alanlar ve bunlarin en iyi sekilde nasil ele alinacagini belirler. (Facts About the National
Patient Safety Goals, t.y.). Bu sekilde belirlenen hedefler 2005 yilinda tiim Birlesik
Komisyon akreditasyon programlarina uygulanabilir hale getirilmis ve 2007 yilindan
itibaren de akreditasyon programlarinin uluslararasi modellerinde takip edilmeye

baslanmistir (Seyyar ve Kurutkan, 2011: 85).

Birlesik komisyon, akreditasyon standartlar1 agisindan hasta giivenligini ilk olarak bu
sekilde hedefler halinde sistematize ederek ortaya koymasi ve dinamik bir siireg takibi ile
bu hedeflerin her sene revizyona tabi tutulmasini kurumsallastirmasi itibariyle diinyada

oncii kurulus olarak nitelenebilir (Seyyar ve Kurutkan, 2011: 85).

Akreditasyon standartlar1 sayesinde bir saglik bakim organizasyonunda “giivenli

olmayan bakima™*

yonelik diizenlemelerin yapilmasi saglanir. Bakim alan hastanin
givenli olmayan bakim acisindan degerlendirilmesi, giivenli bakim siirecinin
lyilesmesine ve bu dogrultuda gelisebilecek olumsuz sonuclarin azalmasina katki saglar

(Jha, 2008).

Akreditasyon standardinin genel isleyis diizenine bakilacak olursa once standardin
maddesi verilmekte, sonra maddenin amaci ve bir veya birden fazla 6l¢iilebilir bilesenleri
siralanmaktadir. Uygulamada ise her bir maddenin etkinligi dl¢iilebilir bilesenlere puan
verilerek degerlendirme yapilmaktadir. Karsilanan standarda 10, kismen karsilanan 5 ve
karsilanmayan standarda 0 puan verilmekte olup, akreditasyon jargonunda bu siire¢

skorlama (scoring) olarak nitelendirilmektedir. Hem uzun dénem bakim merkezleri hem

1Giivenli Olmayan Bakim (Unsafe Patient Care): Bir terim olarak kaynakgada verilen Jha, 2008 tarafindan
yapilan ¢alismada tanimlanmis sekliyle kullanilmaktadir.
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de evde bakim hizmetleri standardinda iizerinde en ¢ok durulan konularin basinda hasta

giivenligi gelmektedir'®.

Temmuz 2017 itibariyle yiiriirliige giren ve halen yiiriirlikte olan JCI Hastane
Akreditasyon Programi altinci versiyonda Hasta giivenligi konusu hedefler seklinde ele
alinmaktadir. Yiirlirliikteki altinci versiyonda Uluslararasi Hasta Giivenligi Hedefleri
(International Patient Safety Goals-IPSG) ile bu hedeflere ait standartlar ve standartlarin

Olciilebilir unsurlar1 Tablo 9°da verilmektedir:

Tablo 9:
JCI Uluslararasi Hasta Giivenligi Hedefleri
Standart IPSG.1: Hastane, hastalarin kimlik dogrulamasmi iyilestirmek igin bir siireg

geligtirmistir ve uygulamaktadir.
Hedef 1: Hasta e  IPSG.1'in Olgiilebilir Unsurlar

Kimliginin 1. Hastalarin kimligi, hastanin oda numarasi veya konumuhari¢ iki hasta kimlik
Dogru belirleyici kullanilarak belirlenmektedir.
Belirlenmesi 2. Hastalarin kimligi, herhangi bir tedavi veya islem uygulamasindan O6nce

belirlenmektedir.
3. Hastalarin kimligi, herhangi bir tan1 isleminden 6nce belirlenmektedir.
Standart IPSG.2 Hastane, bakim verenler arasindaki s6zel ve/veya telefon iletisiminin
etkililigini iyilestirmek icin bir siire¢ gelistirmistir ve uygulamaktadir.
e  IPSG.2'nin Olgiilebilir Unsurlar:
1. Eksiksiz sozIi istem, alic1 tarafindan kaydedilerek geri okunmakta ve istem yapan
kisi tarafindan teyit edilmektedir.
2. Eksiksiz telefonla yapilan istem, alici tarafindan kaydedilerek geri okunmakta ve
istem yapan kisi tarafindan teyit edilmektedir.
3. Eksiksiz test sonuglari, alici tarafindan kaydedilerek geri okunmakta ve sonuglari
bildiren kisi tarafindan teyit edilmektedir.
e Standart IPSG.2.1; Hastane, tam testlerinin kritik sonuglarinin bildirilmesi igin bir
stire¢ gelistirmistir ve uygulamaktadir.
IPSG.2.1'in Olgiilebilir Unsurlari:
1. Hastane, her bir tetkik tiirii igin kritik test degerleri tanimlamistir.
2. Hastane, tanisal tetkiklerin kritik sonuglarmin kim tarafindan kime rapor
edilecegini belirlemistir.
3. Hastane, hasta dosyasina hangi bilgilerin kaydedilecegini tanimlamigtir.
e Standart IPSG.2.2; Hastane, hasta devir teslimi iletisimi i¢in bir siire¢ gelistirmistir ve
uygulamaktadir.
IPSG.2.2'nin Olgiilebilir Unsurlart
1. Hasta bakiminin devir tesliminde, saglik bakimi saglayicilar1 arasimdaki
iletisimde standardize edilmis kritik i¢erik kullanilmaktadir.
2. Standart formlar, araglar ve yontemler, devir teslim siirecinin tutarli ve eksiksiz
bir sekilde gergeklestirilmesini desteklemektedir.
3. Devir teslim iletisiminde elde edilen veriler takip edilerek, giivenli devir teslim
iletisimi i¢in yaklagimlarin iyilestirilmesinde kullanilmaktadir.

Hedef 2: Etkin
Iletisimin
Tyilestirilmesi

Daha detayl bilgi igin Joint Commission Resources yaymlari olan, Joint Commission International Accreditation
for Hospitals-5th Edition, Joint Commission International Survey Process Guide For Hospitals-5th Edition Joint
Commission International Accreditation Standards for Long Term Care, Joint Commission International Accreditation
Standards for Home Care baslikl1 yayinlar incelenebilir
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Hedef 3: Yiiksek
Riskli
Medikasyonlarin
Giivenliginin
Tyilestirilmesi

Hedef 4: Dogru
Taraf, Dogru
Islem, Dogru
Hasta
Cerrahisinin
Giivence Altina
Alinmasi

Hedef 5: Saglik
Bakimyla Iliskili
Enfeksiyonlar
Riskinin
Azaltilmasi

Hedef 6:
Hastalarin Diisme
Olaylar1 Sonucu
Zarar Gorme
Riskinin
Azaltilmasi

Tablo 9: (Devami)

Standart IPSG.3; Hastane, yiiksek riskli medikasyonlarin giivenligini iyilestirmek icin

bir siirec gelistirir ve uygular.

e IPSG.3%iin Ol¢iilebilir Unsurlar:

1. Hastane; hastaneye 6zgii verileri kullanarak yiiksek riskli ve goriiniisii/okunusu
benzer medikasyonlarin bir listesini olusturmustur.

2. Hastane, yiiksek riskli medikasyonlarin giivenligini artirmak iizere, spesifik
depolama, receteleme, hazirlama, uygulama ve izleme siirecleri gibi stratejiler
uygulamaktadir.

3. Yiiksek riskli medikasyonlar ve goriiniisii/okunusu benzer medikasyonlarin
saklanmasi, etiketlenmesi ve depolanmasi hastane capinda standart bir sekilde
yapilmaktadir.

e Standart IPSG.3.1; Hastane, konsantre elektrolitlerin giivenli bir sekilde kullanimim
yonetmek icin bir siirec gelistirir ve uygular.
IPSG.3.1'in Olgiilebilir Unsurlar

1. Hastane, konsantre elektrolitlerin kaza sonucu uygulanmasim dénleyici bir siirece

sahiptir.

2. Konsantre elektrolitler, yalmzca klinik acidan zorunlu olarak tammmlanan hasta

bakim iinitelerinde bulundurulmaktadir.

3. Hasta bakim alanlarinda muhafaza edilen konsantre elektrolitler net bir bicimde

etiketlenmekte ve giivenli kullanim tesvik edecek sekilde muhafaza edilmektedir.

Standart IPSG.4; Hastane; dogru taraf, dogru islem ve dogru hasta cerrahisini giivence altina

almaya yonelik bir siire¢ gelistirmistir ve uygulamaktadir.

o IPSG.4"in Olgiilebilir Unsurlart
1. Hastane, cerrahi ve invaziv iglem yeri isaretlemesi i¢in aninda fark edilebilen ve

hastane ¢apinda tutarli olan bir isaret kullanmaktadir.

2. Cerrahi ve invaziv islem yeri isaretlemesi, islemi gergeklestirecek olan kisi tarafindan
yapilmaktadir ve igaretleme siirecine hasta da katilmaktadir.

3. Hastane, islemden 6nce, bilgilendirilmis onamin islem igin uygun oldugunu; dogru
taraf, dogru islem ve dogru hastanin belirlendigini; ve gerekli biitiin belgelerin ve
tibbi ekipmanlarin el altinda, dogru ve fonksiyonel oldugunun belgelendirilmesine
yonelik bir kontrol listesi veya bagka bir siire¢ kullanmaktadir.

e  Standart IPSG.4.1 Hastane, dogru taraf, dogru islem ve dogru hasta cerrahisini saglamak
lizere ameliyattan hemen 6nce ameliyathanede gerceklestirilen mola (son kontrol; time-
out) i¢in bir siire¢ gelistirmistir ve uygulamaktadir.

IPSG.4.1'in Olgiilebilir Unsurlart

1. Cerrahi/ invaziv bir igleme baslamadan hemen Once ameliyat ekibinin tamamu,
cerrahinin/invaziv iglemin yapilacagi alanda bir mola (son kontrol; time-out) iglemi
gerceklestirmekte ve dokiimante etmektedir.

2. Time-Out (ara) siireci; dogru hasta kimliklendirme, dogru taraf ve dogru yer,
yapilacak islem de uzlagma ve siirecin tamamlandiginin dogrulanmasi bilesenlerini
igermektedir.

3. Ameliyathane digindaki ortamlarda yapilan tibbi ve dental islemler dahil olmak tizere
cerrahi islemler gergeklestirildikten sonra, hastane, dogru taraf, dogru islem ve dogru
hastayi giivence altina almaya yonelik tek tip siiregler kullanmaktadir.

Standart IPSG.5; Hastane; saglik bakimyla iliskili enfeksiyonlar riskinin azaltilmasina

yonelik, kanitlara dayali el hijyeni kilavuzlarini benimser ve uygular.

e IPSG.5'in Olgiilebilir Unsurlar
1. Hastane, halen yayinda olan, kanitlara dayal: el hijyeni kilavuzlarin1 benimsemistir.
2. Hastane, etkin bir el hijyeni programini hastane ¢apinda uygulamaktadir.

3. El yikama ve el dezenfeksiyonu islemleri hastane ¢apinda el hijyeni kilavuzlarina
uygun bi¢cimde uygulanmaktadir.

Standart IPSG.6; Hastane, diisme olaylarindan kaynaklanan hasta zararinin azaltilmasina

yonelik bir siireg gelistirir ve uygular.

e IPSG.6’nim Olgiilebilir Unsurlar
1. Hastane; rahatsizlig, tanisi, durumu veya bulundugu yer nedeniyle diisme riski yiiksek

olan tiim yatan ve ayakta hastalarin degerlendirilmesi i¢in bir siirece sahiptir.

2. Hastane, kayith verilere gore diisme riski olan yatan ve ayakta hastalarin baslangigta
ve stirekli degerlendirilmesi, yeniden degerlendirilmesi ve miidahale edilmesi igin bir
stire¢ uygulamaktadir.

3. Diisme riski oldugu belirlenen hasta, durum ve yerlerde diisme riskinin azaltilmasi igin
onlemler uygulanmaktadir.

Kaynak: JCI (2013: 21-9)’den uyarlanmustir
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Hasta giivenligi uygulamalar1 i¢inde T.C. Saglik Bakanligi standartlarindan sonra
Tiirkiye’de en ¢ok bilinen ve prestiji olan unsurlar TJIC’nin uluslararasi hasta giivenligi
hedefleridir. Bu konuda yerli alan yazinda gerek tez olarak gerekse de makale olarak
doyurucu miktarda ¢alisma bulunmaktadir. YOK tez arama sitesinde hasta giivenligi ile
ilgili yapilan aramada 46 adet teze ulasilmistir. ilk tez 2007 yilinda hasta giivenligi
kiiltiiriinii odagina alarak yapilmis ve tezlerin biiyiikk bir cogunlugu hasta giivenligi
kiltiirii ve olgeklerine hasredilmistir. Buna ragmen geri 6deme sistemi ile entegrasyonu

kurgulayan herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamustir.

1.6.5. Deger Bazhh Satin Alma (Value Based Purchase-VBP) ve CMS Hastane
Kaynakli Durumlar (Hospital Acquired Conditions-HACS)

Deger Bazli Satin Alma (DBSA) uygulamalar1 ve bu kapsamda geri 6deme pratikleri
acisindan en gelismis Orneklerden birini teskil eden ve Tiirkce’ye Hastane Kaynakli
Durumlar (HKD) veya Hastane Kaynakli Kosullar seklinde terciime edilen yaklagimin
gelisimi, giincel uygulama ve geri 6deme sistemi olan iliskisi acisindan tezin {igiincii

boliimiinde kapsamli olarak ele alinacaktir.
1.7. Yerel Acidan Hasta Giivenligi Yaklasimlar

Kiiresel ve yerel agidan ele alinan hasta giivenliginde yerel yaklasimdan kastedilen,

Tirkiye 6zelinde cesitli paydaslar tarafindan gergeklestirilen ¢aligmalarin tamamidir.

Klinik kalite ve hasta giivenligi konusu yerel bakis agis1 ile degerlendirildiginde dort
farkli yaklagimin oldugu goriilmektedir. Kamu kurumlarimin ti¢ farkli yaklasimi vardir.
Bunlarin ikisi Saglik Bakanligina, biri ise Sosyal Glivenlik Kurumuna aittir. Dordiinciisii
sivil toplum kurulusu olan Hasta Giivenligi Enstitiisiiniin gelistirdigi yaklasimdir. Sekil

4’te goriildiigii gibi bunlar:

1. Saghk Bakanhgi Saghkta Kalite Standartlart (SKS) ve Saglikta Akreditasyon
Standartlart  (SAS): T.C. Saghk Bakanlhg Saglik Hizmetleri Genel
Mudiirliigii Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi’nin yayimnlamis
oldugu Saglikta Kalite Standartlari-Hastane Seti (SKS) ve Saglikta Akreditasyon
Standartlari-Hastane Seti (SAS)’nden olusur.

2. Saghk Bakanlig: Klinik Kalite: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii Klinik Kalite

Daire Baskanligi’nin yaymlamis oldugu 9 setlik standart rehberinden olusur.
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3. Turkuaz Standard:: Geri 6deme tarafi olan Sosyal Giivenlik Kurumu’nun geri
O0deme sistemi icin gelistirmis oldugu bir proje olan Turkuaz Standardi baglikli
calismadir.

4. Global Hasta Giivenligi Endeksi: Bir sivil toplum kurulusu olarak Hasta
Giivenligi Enstitlisii'nce yapilmis olan Global Hasta Giivenligi Endeksi baglikli

caligmadir.

1.5B SKS

\ve SAS

4. Global
Hasta

Yerel Hasta

GUvenIiéi 2.SB Klinik |

Guvenligi Kalite
vndeksi {aklaslmlarl | \

D —

3.SGK
Turkuaz

{tandardl

Sekil 4: Yerel Bakis A¢istyla Hasta Giivenligi Yaklasimlari

1.7.1. Saghk Bakanhgi Saghkta Kalite ve Akreditasyon Standartlari1 (SKS-SAS)

Ulkemizde saglikta kalite calismalarinin temelleri, 2003 yilinda “Saglikta Doniigiim
Program1” kapsaminda baglatilan ¢aligmalara dayandirilmaktadir. Yapilan erken donem
caligmalarin ardindan, JCI ve Saglik Bakanligi arasinda, Ulusal Saglik Akreditasyon
Sisteminin yapilandirilmasi, standart, kalite izleme ve dlgme sistemlerinin gelistirilmesi
ve veri tabani olusturulmasi konularint kapsayan bir protokol, 23 Eyliil 2004 tarihinde
imza altina alimmustir (SB Diyalog, 2004: 49-50).
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Saglikta Doniisiim Programinin bilesenlerinden biri olarak ifade edilen “Nitelikli ve etkili
saglik hizmeti i¢in kalite ve akreditasyon” hedefi dogrultusunda yiiriitiilen ¢aligmalar ile
oncelikle Bakanlik biinyesinde Saglikta Kalite Standartlarinin olusturulmasit ve

hastanelerin bu sekilde denetimlerinin yapilmasina yonelik bir politika gelistirilmistir

Standartlarin gelisimi agisindan ilk kalite ¢calismalar1 kapsaminda 2003 yilinda Bakanlik
yetkililerinin akreditasyon ve hasta giivenligi gibi kavramlarin Tiirkiye’de yerlesmesi
amaciyla Joint Commission’dan aldig1 egitim sonrasi saglik hizmetlerinin kalitesini
degerlendirmek i¢in gelistirilen 100 soruluk liste hazirlanmistir (Kaya, 2005: 132). Bu
cergevede 2005 yilinda belirlenen 100 Kkalite standardi dogrultusunda Kkalite
degerlendirlmeleri baslatilmistir. Saglikta Kalite Standartlar1 2007 yilinda 150°ye, 2008
yilinda 354’e, 2009 yilinda 6zel hastaneler icin olan setle 388’e, 2011 yilinda ise
dordiincii revizyonla 621 standarda yiikseltilmis olup yillar itibariyle hem sayisal, hem
standartlarin igerigi ve kapsaminda 6nemli oranda degisim ve gelisim olmustur (SAS,

2015: 5). SKS’nin gelisimiyle ilgili 6nemli bilgiler 6zet olarak Tablo 10°da verilmektedir.

Tablo 10:
Saghkta Kalite Akreditasyon Standartlarinin Gelisimi
. < Yiiriirliik =
Versiyon Dayandig1 Mevzuat Tarihi Odag
Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi ‘]"00 soru ile PP
o Hastalarimiza nasil daha iyi bir saglik
- Kurumlar1 Kurumsal Kaliteyi . B T
Versiyon 1 o 17.03.2005 | hizmeti sunabiliriz?
Gelistirme ve Performans « . o
Degerlendirme Yonergesi Calisanlarimiza nasil daha giivenli bir
hizmet ortamu tesis edebiliriz?”
Saglik Bakanligina Bagli Saglik )
Versiyon 1.1 Kur}np ve Kuruluslarinda Kaliteyi 05.12.2006 Ozvdegerljcndlrmedefl dis N
Gelistirme ve Performans degerlendirmeye dogru gelisim
Degerlendirme Y 6nergesi
Saglik Bakanligina Baglt Sagl_l k . Standart sayis1 150’ye ¢ikarilmis ve
Kurum ve Kuruluslarinda Kaliteyi . .
Gelistirme ve Performans yeni uygulama rehberleri hazirlanmig
Versiyon 2 ylrme ) ; 23.03.2007 | Biitiin degerlendirmeler dis
Degerlendirme Yonergesi deserlendirme seklinde vapilmava
Hakkinda Degisiklik Yapilmasina geriendi seximde yapmay
R baglandi.
Dair Yonerge
Versiyon 3 Saglikta Performans ve Kalite 354 standart
. . 02.07.2008 . Lo
Kamu Yonergesi Ana tema hasta ve caligan giivenligi
“Ozel Hastaneler ile Vakif
Versiyon 3 Universite Hastanelerinin 13.11.2009 388 standart
Ozel Puanlandirilmast Hakkinda " Ana tema hasta ve ¢alisan giivenligi
Yonerge
621 standart
Versiyon 4 Sztgllkta Berfomans ve Kalite 01.03.2011 Kamu, 6zel ve _unlversne hastanelerini
Yonergesi kapsayan tek bir set
Boyutlandirma mantigi
Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve SKS-Hastane
Versiyon 5 Degerlendirilmesine Dair 08.07.2015 | 5 Boyut, 39 Boliim, 557 Standart ve
Y 6netmelik 1100 degerlendirme Slgiitii

Kaynak: SKS (2016)’dan uyarlanmigtir
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Standartlar belirli diizeyde gelisim gdsterdikten sonra ulusal akreditasyon sistemi
gelistirmeye yonelik ¢aligmalara agirlik verilmistir. Saglikta Akreditasyon Standartlar
olusturulmustur. Ayrica 2015 yil1 itibariyle Tiirkiye Saglik Enstitiileri Birligi (TUSEB)
blinyesinde baslica amaci “Saglik hizmetlerinde kalite standartlarin siirekli yiikseltecek
akreditasyon programlar1 ve kalite iyilestirme sistemleri gelistirmek ve uygulamak;
bilimsel ¢aligmalar ile arastirma projelerini hayata geg¢irmek ve desteklemek™ olarak
tanimlanan Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA)

kurulmustur.
1.7.1.1. Saghkta Kalite Standartlari (SKS)

SKS, Bakanlik biinyesinde lilkemizde hasta bakim kalitesinin gelistirilmesi, giivenli hasta
bakim cevresinin olusturulmasi, hasta ve ¢alisanlara yonelik risklerin en aza indirilmesi,
kalite iyilestirme ve hasta giivenliginin siirekliliginin saglanmasi (SKS, 2016: XIV)
seklinde ifade edilen amaglarla hastanelere yonelik olarak gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur.  Olusturulan bu standart seti 5 boyut ve 39 boélimden olusmaktadir.
Boyutlar; kurumsal hizmetler, hasta ve ¢alisan odakli hizmetler, saglik hizmetleri, destek
hizmetleri ve gosterge yonetimi olarak belirlenmistir. Her bir boliim, boliim amaglari
dogrultusunda hazirlanmis standart, degerlendirme 6l¢iitii ve rehberlerden olusmaktadir.
Sonug olarak standart seti, 557 standart, 1100 degerlendirme Olgiitiinii kapsamaktadir
(Kayral, Beylik ve Orhan, 2016: 10). Genel olarak degerlendirildiginde standartlarin
hazirlanmasinda siire¢ yoOnetimi mantigma uygun hareket edildigi goriilmektedir.
Ozellikle operasyonel siire¢ olan saglik hizmetleri boyutunun ayrintili olarak
diizenlenmesi ¢ok dnemli bir gelismedir. Boyut ve boliimleri igerecek sekilde her bir
boliime ait standart ve degerlendirme Olgiit sayilarini igeren SKS-Hastane Sayisal

Dagilim Tablosu Tablo 11°de verilmektedir.
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Tablo 11:
SKS-Hastane Sayisal Dagilim Tablosu

Boyut ve Boliimler Standart Sayis1 Degerlendirme Olgiitii Sayis1
Kurumsal Hizmetler 58 160
Kurumsal Yapi1 8 12
Kalite Yonetimi 13 41
Dokiiman Y 6netimi 5 16
Risk Yo6netimi 5 9
Giivenlik Raporlama Sistemi 5 11
Acil Durum ve Afet Yonetimi 13 46
Egitim YOnetimi 5 18
SosyalSorumluluk 4 7
Hasta ve Calisan Odakh Hizmetler 38 98
Hasta Deneyimi 13 33
Hizmete Erisim 5 15
Yasam Sonu Hizmetler 8 12
Saglikli Calisma Yagami 12 38
Saghk Hizmetleri 233 640
Hasta Bakim 23 70
Tlag Yonetimi 15 44
Enfeksiyonlari Onlenmesi 12 28
Sterilizasyon Hizmetleri 11 31
Transfiizyon Hizmetleri 11 37
Radyasyon Giivenligi 15 44
Acil Servis 14 52
Ameliyathane 12 22
Yogun Bakim Unitesi 10 21
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi 12 33
Dogum Hizmetleri 7 17
Diyaliz Unitesi 14 28
Psikiyatri Hizmetleri 15 46
Biyokimya Laboratuvari 15 41
Mikrobiyoloji Laboratuvari 18 45
Patoloji Laboratuvari 15 43
Doku Tipleme Laboratuvari 14 38
Destek Hizmetleri 71 192
Tesis Yonetimi 15 37
Otelcilik Hizmetleri 16 45
Bilgi Yonetim Sistemi 16 53
Malzeme ve Cihaz Y 6netimi 9 26
TibbiKayit ve Arsiv Hizmetleri 7 13
Atik Yonetimi 5 14
Dis Kaynak Kullanimi 3 4
Gosterge Yonetimi 157 10
Gostergelerin Izlenmesi 7 10
Boliim Bazli Gostergeler 68
Klinik Gostergeler 82
TOPLAM 557 1100

Kaynak: SKS (2016: 38)
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Standardin puanlandirma mantigr 10’lu kademelendirme seklinde gerceklesmektedir.
Zorunlu olan ve karsilanmasi zorunlu olan standartlara ¢ekirdek standart ad1 verilmekte
ve 50 puan ile puanlandirilmaktadir. Cekirdek standartlardan sonraki kategori ise 30
puan, 20 puan ve 10 puan olarak derecelendirilmektedir. Opsiyonel standartlarin

dogrudan puan karsilig1 yoktur. Puanlandirma mantig1 Tablo 12°de verilmektedir.

Tablo 12:
SKS Puanlandirma Tablosu

Kategori-1  Saglik hizmet sunum siiregleri ile hasta ve ¢alisan giivenligi agisindan kritik 6neme
(Cekirdek sahip, Bakanlik politikalar1 agisindan 6ncelikli olan 50 puan degerindeki standartlardir.
Standartlar) = Bu standartlarin karsilanmamasi durumunda Hastane Kalite Puan1 dogrudan etkilenir.
Ilgili boliime 6zgii siirecleri direkt olarak etkileyen, 30 puan degerinde olan
standartlardir.

Saglik hizmet sunum siiregleri ile hasta ve ¢alisan giivenliginin 6l¢iilmesini ve
Kategori -3  degerlendirilmesini esas alan her biri 20 puan degerinde olan béliim bazli ve klinik
gostergeleri igeren standartlardir.

Ilgili boliime dzgii siirecleri dolayli olarak etkileyen,10 puan degerinde olan
standartlardir.

Kategori - 2

Kategori - 4

Kategori - 5 Uygulanmasi zorunlu olmayan standartlardir. Bu standartlarin karsilanmasi durumunda

Hastane Kalite Puani pozitif yonde etkilenir.

Kaynak: SKS (2016: 32)

Klinik kaliteyi ilgilendiren maddeler ise daha ¢ok Klinik Gostergeler bagligi altinda

toplanmustir.
1.7.1.2. Saghkta Akreditasyon Standartlar1 (SAS-2015)

Saglikta kalite standartlarinin ileri bir versiyonu olan akreditasyon standartlar1 ise daha
yeni tarihli bir siirede olusturulmus ve gelisim siireci devam etmektedir. Kalite
caligmalarinin uluslararas1 bir kimlige kavusturulmasi amaciyla Ulkemizde Saglikta
Akreditasyon Sisteminin olusturulmasina yonelik ilk ¢aligmalar 2012 Mayis ayima kadar
gitmektedir. Bu ¢ercevede “akreditorlerin akreditorii” olarak nitelenen ISQua (The
International Society for Quality in Health Care) ile resmi isbirligi siireci 20 Mart 2013
tarihi itibariyle asama asama hayata gegirilmistir. Bu siiregte ISQua tarafindan
olusturulan ve uluslararas1 kabul géren Saglik Bakim Standartlari Igin Uluslararasi
Ilkeler, (ISQua International Principles for Healthcare Standards) detayli olarak
incelenmistir. S6z konusu ilkeler baglaminda Ulkemizdeki kalite ihtiyaglar1 géz oniinde
bulundurularak Saghkta Kalite Standartlari’nin yapisal degisiklikler gergeklestirmek

suretiyle revizyona tabi tutulmasina karar verilmistir (SAS, 2015: 7).
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Saglikta Akreditasyon Standartlar1 Hastane Seti, bu dogrultuda hazirlanarak ISQua
tarafindan akredite edilmistir. SAS Hastane Seti, toplam 7 Boyut ve 34 boliimde halinde
hazirlanan standartlardan olusmaktadir. Bu boyutlar; yonetim ve organizasyon,
performans 6l¢iimii ve kalite iyilestirme, saglikli ¢alisma yasami, hasta deneyimi, saglik
hizmetleri, destek hizmetleri ve acil durum yonetimi olarak siralanmaktadir. Boyut ve
bolgmler alfabetik sira ile Tablo 13°te 6zetlenmektedir. (Kayral, Beylik ve Orhan, 2016:
10; SAS, 2015: 7-8).

Tablo 13:
SAS Boliim Listesi Tablosu
Acil Durum ve Afet Doku Tipleme . S o
Yonetimi Laboratuvar: Kalite Yonetimi Saghkh Caliyma Yasam
Acil Servis Dokiiman Y &netimi Klinik Gostergeler Sosyal Sorumluluk
Ameliyathane Egitim Yonetimi Kurumsal Yapi Sterilizasyon Hizmetleri
Atik Yonetimi Enfeksiyonlarin Onlenmesi M‘z.alze.me. e EiEE Tesis Yonetimi
Y onetimi
Bilgi Yonetimi Gostergelerin [zlenmesi Mikrobiyoloji Laboratuvari alil;l;elﬁz}r]ilt ve Arsiv
Biyokimya Laboratuvar1  Giivenlik Raporlama Sistemi  Otelcilik Hizmetleri Transfiizyon Hizmetleri
Boliim Bazli Gostergeler 'Hasta Bakimi Patoloji Laboratuvari Yasam Sonu Hizmetler
Dig Kaynak Kullanim Hasta Deneyimi Psikiyatri Hizmetleri éililtlels)i()gan e i
Diyaliz Unitesi Hizmete Erigim Radyasyon Giivenligi Yogun Bakim Unitesi
Dogum Hizmetleri Ilag Yonetimi Risk Yo6netimi

Kaynak: Kayral vd., 2016: 10

1.7.1.3. Saghkta Kalite Standartlarim liskin Alanyazin Degerlendirmesi

Gerek ULAKBIM veri taban1 gerekse de Google Scholar arama motoru iizerinde Saglikta
Kalite Standartlar1 ve Saglikta Akreditasyon Standardi anahtar kelimeleri ile s6z konusu
standartlar1 degerlendiren ¢aligmalar icin yapilan taramalarda oldukc¢a kisitli sayida

calismanin var oldugu tespit edilmistir.

Giiler (2012) tarafindan 2012 yilinda yapilan “Tibb1 Laboratuvarlarin Akreditasyonunda
Hizmet Kalite Standartlar1 ve Gelecek™ baslikli calismada laboratuvar boliimiine ait
standartlardanbahsedilmektedir. Kayral, Beylik ve Orhan (2016) tarafindan yapilan
calismada ise hem SKS hem de SAS toplu olarak degerlendirilmektedir. Calismanin
temel amacini, hastaneler i¢in hazirlanmis bu standart setlerinin, saglik hizmetleri ¢ok
boyutlu kalite modeli ile analiz edilmesi olusturmaktadir. Yazarlara gore, modelin ileride

baska standart setleri ve kalite ¢alismalarinda da kullanilmas1 beklenmektedir.
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Saglikta Akreditasyon Standartlar ile ilgili ulusal diizeyde yapilan alan yazin taramasinda
bir ¢alismaya rastlanmistir. Yaprak (2016) tarafindan yapilan ¢alismanin basliginda
anilan kavram ge¢mekle birlikte makale i¢erigine bakildiginda amag kisminda sadece bir
climle i¢inde saglikta akreditasyon ifadesi ge¢cmekte, bulgular ve yorum kisminda
kavrama iliskin bir ifadeye rastlanmamistir. S6z konusu ¢alismanin hemsirelerin hasta
giivenligi konusunda deneyim ve bilgilerini 6lgmeye calisan bir ¢alisma oldugu ifade
edilebilir. Alanyazinda bu calisma disinda baska bir calismayla karsilagilmamasi

nedeniyle, konu hakkinda genel bir alanyazin degerlendirilmesi yapilamamuistir.
1.7.1.4. Klinik Kalite Daire Baskanhg: ve 9 Klinik Kalite Standardi

Klinik Kalite Daire bagkanligi tarafindan hem “kalite” hem de “Klinik Kalite” kavramlari
tammlanmistir'®.  Klinik Kalite Daire baskanligima gore kalitenin iki temel unsuru

bulunmaktadir. Bunlar klinik kalite ve hizmet kalitesi.

Verilen tanima gore “kalite; en iyi saglik sonuclarina ulasmak amaciyla, ihtiyaci olan
herkese, c¢alisan giivenligi ve memnuniyetinden 6diin vermeden, yeterli kaynaklara sahip
tesislerde, iyi egitilmis uzmanlar tarafindan, dogru uygulamalarla, dogru zamanda esit
hizmetin saglanmas1”dir. Klinik Kalite ise “kanita dayali tip uygulamalari ile dogru teshis
ve tedavinin saglanmasi, hatalarin 6nlenmesi, bakim siirecinin iyilestirilmesi, hasta ve
calisanlarin memnuniyetinin artirilmasi ve en iyi saglik sonuglarina ulagilmasi” seklinde

tanimlanmustir.

T.C. Saghk Bakanhg: Saghk Hizmetleri Genel Midiirliigi Saghikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanlhigi kendi internet (http://www.klinikkalite.saglik.gov.tr/)
sitesinde su ana kadar 9 adet rehber yaymlamistir. Bu rehberler; Katarakt Cerrahisi, Diz
ve Kalg¢a Protezi, Koroner Kalp Hastaliklar1. Diabetis mellitus, Kolorektal Kanser, Prostat

Kanseri, Inme, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Dis Implanti alanlarryla ilgilidir

Yukaridaki verilen dokuz baslik ile ilgili olarak standartlar hazirlanmis ve klinik kalite
rehberleri pilot uygulama stireci sonrasi yaymlanmistir. Standartlarin ilgili maddeler i¢in

kaynakcada verilen web sitesinden rehberler indirilerek ulasilabilir

Bhttp://www.klinikkalite.saglik.gov.tr/ Klinik kalite ile ilgili boliimiin tamam yukarda kiinyesi yazilmis
olan internet sitesinden &zetlenerek yazilmistir. Arada baska bir kaynaktan alint1 yapilmis ise metin iginde
zikredilmistir.

62


http://www.klinikkalite.saglik.gov.tr/

1.7.1.5. Klinik Kalite Standartlarina iliskin Alanyazin Degerlendirmesi:

Klinik kalite standartlariyla ilgili olarak gerek ULAKBIM veri taban1 gerekse de Google
Scholar’da yapilan Tiirk¢e aramalarda ¢ok az sayida calismaya rastlanmigtir. Akalin
(2013) yilinda ANKEM Dergisinde kaleme almis oldugu “Klinik Kalite” baslikli ¢alisma,
ilk calisma olma 6zelligi tasimaktadir. Bu calisma klinik kalitenin tanimi ve unsurlar1
konularina odaklanmistir. Saha arastirmasina dayali tek ¢alisma ise Kurutkan, Usta,
Orhan vd. (2014) tarafindan yapilan ¢aligmadir. Retrospektif, tek merkezli bir arastirma
olarak gergeklestirilen s6z konusu ¢alismada klinik kalite 6l¢iim yaklasimlar1 agisindan
Birlesik Komisyon tarafindan yayimlanan ve 9 adet performans Ol¢lim setini igeren
Accountability Measures (HesapVerebilirlik Olgiitleri)}” paketi kullanilmistir. Bunlar
Cerrahi Bakim, Kalp Krizi Bakimi, Cocuk Astim Bakimi, Pnénomi Bakimi, Kalp
Yetmezligi Bakimi, Ven6z Tromboembolizm (VTE) Bakimi, Fel¢ Bakimi, Yatan Hasta
Psikiyatrik Bakimi ve Perinatal Bakim performans 6l¢iim setleridir. Calismada hastalarin
aldig1 saglik hizmeti ile almalar1 gereken saglik hizmeti arasinda belirtilen performans
Olciim setleri acisindan belirgin bir fark olup olmadigi karsilastirmali olarak
incelenmektedir. Kalp krizi paketinin JCI ortalamasina ¢ok yakin oldugu gbézlenmis ve
en az uyumun oldugu paketin ise %20,08 ile Fel¢ paketi oldugu tespit edilmistir. Perinatal
bakim ortalamas1 (%48,6) acisindan Tiirkiye ortalamast JCI'nin 0,5 puan iizerinde

gerceklesirken, %90 barajini ise sadece kalp krizi paketi (%97,9) ge¢mistir.

Derleme ve saha ¢alismas1 olmamakla birlikte konuya en yakin diger bir calisma ise Ozata
ve Aslan tarafindan 2004 yilinda yapilan “Klinik Karar Destek Sistemleri ve Ornek
Uygulamalar” baslikli ¢calismadir. Bu ¢alisma 6zellikle klinik karar destek sistemlerinin
Klinik kalite tizerindeki olumlu etkilerini ifade etmektedir. S6z konusu olumlu etkilerin
etkin karar verme, hastalik yonetimi, yanlis ila¢ kullaniminin 6niine geg¢ilmesi, medikal
hatalarm &nlenmesi (Ozata ve Aslan, 2004: 16) konularinda gergeklestigi yazarlar
tarafindan belirtilmektedir. Bu 6nermeler dogrultusunda 6n plana ¢ikan uygulamalardan

bazilar1 asagida verilmistir (Yildirim, 2000: 17°den akt. Ozata ve Aslan, 2004:15):

"Buradaki paketler, ABD’de hastanelerin kalitesini karsilastirmada kullanilmakta
(https://www.jointcommission.org/accountability_measures.aspx) ve bu amaca yonelik olarak belirli
periyodlarla elde edilen veriler yayimlanmaktadir
(https://www.medicare.gov/hospitalcompare/search.html).
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— Yogun bakim {initelerinde yatan yeni dogan bebeklerin intravendz beslenme
planlanmasinin yapilmasi1 dogrultusunda gelistirilen “VIE-PNN”,

— Kapali dongii yogun bakim iinitelerinde hava degisimi kontroliinde kullanilan
“NeoGanesh” ve belirgin bir solunum yetmezligi ¢ekmekte olan hastalara iliskin
hem kontrol hem de karar destegi saglayan “Ventex”,

— llag zehirlenmeleriyle ilgili onerilerde bulunmak ve tedavinin kontrol altinda
tutulmasina destek olmak amaciyla gelistirilen “SETH”,

— Hepatit A ve B testlerinin otomatik olarak yorumlanmasini saglayan “Hepaxpert
I-1I” ve patolojik tanimlamalarda kullanilan “PEIRS”,

— Kullanicilara kisisel olarak kanserden korunma bilgileri saglayan “Cancer, Me?”,

— Tlag tedavisinin yeterli olmayip cerrahi miidahale gereken durumlarda, bununla
ilgili otomatik olarak ikinci bir cerrahi fikir olusturan “MSO”,

— Hastane enfeksiyonlarinin erken teshisi amaciyla kullanilan “Reportable
Diseases”,

— Kardiyolojik “SPECT” wverilerini yorumlamada ve koroner kalp damar
hastaliklarinin teshisinde kullanilan “Perfex”,

— Radyoloji danismani olarak kullanilan “Phoenix”.

Bu calisma 6zellikle klinik karar destek sistemlerinin klinik kalite tizerindeki olumlu

etkilerini ifade etmesi acisindan klinik kalite alanyazinina katkida bulunmaktadir.

Yapilan alanyazin taramasinda endiistriyel kalite pratiginin saglik hizmetlerinde
kurgulanmast ile ilgili ¢ok sayida ¢aligma (Walley ve Gowland., 2004; Bolch vd., 2005;
Nakajima, Kurata ve Takeda 2005; Varkey, Reller ve Resar, 2007; Speroff ve O’connor,
2004) bulunmakla beraber, 6zellikle veriye dayali ve sadece klinik kaliteyi konu edinmis
caligma sayisinin genel degerlendirme yapmaya miisait olmayacak kadar az oldugu
(DesHarnais vd., 2000; Glickman vd., 2010) gézlemlenmistir. Ayrica hizmet verilen
birimlerin akreditasyonu ve Kkalite giivencesini garantiye alan ¢ok sayida c¢alisma
bulunmaktadir (Jencks ve Wilensky, 1992; Donabedian, 2003; Schyve, 2000; Pomey vd.,
2010; Frasco vd., 2005). Bunlar ise saglik hizmetlerinde yapilan isin (teshis, tedavi ve

bakim) kalitesini 6lgmekten uzak olan ve ¢alisma odaklari farkli olan makalelerdir.
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1.7.2. Sosyal Giivenlik Kurumu ve Turkuaz Standardi

Sosyal Giivenlik Kurumu ile TUBITAK Tiirkiye Sanayi Sevk ve Idare Enstitiisii
(TUSSIDE) arasinda yapilan isbirligi ile geri 6deme sistemiyle iliskilendirilmesi
amactyla Turkuaz adli bir standart hazirlanmistir'®. Standart 12 ana modiilden olusmakta
ve her bir modiil i¢in ayrica rehber brostirler ile standartta gegen kelime ve kavramlarin

daha iyi anlasilmasi i¢in bir soézliikk hazirlanmistir.

Hazirlanan standardin ii¢ siire¢ diizeyi, li¢ sorun alani, ii¢ amaci ve saglikta kalite ile
iliskili alt1 gdstergesi bulunmaktadir. Ug siire¢ diizeyi, yonetsel, destek ve operasyonel
stireclerdir. Standart agisindan en anlamli siire¢ diizeyi operasyonel siirecler olup,

Standardin %50’si operasyonel siire¢lere ayrilmistir.

Hazirlanan standart ¢aligmast 3 sorun alanina yonelik ¢6ziim onerileri i¢in gereken alt

yapiy1 hazirlamak amaciyla diizenlenmistir. Bunlar (Turkuaz Standardi, 2013: 28):

— Birinci sorun alanini israf olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda
israflar olusmakta midir? Eger var ise bunun mali yiikii hesaplanabilir mi ve bu
sorun alanina yonelik hangi yaklasimlar gelistirilebilir?

— Ikinci sorun alani, geri 6deme sistemi acgisindan hastalarin aldig1 ve almalar
gereken saglik hizmeti arasinda fark olup olmadigidir. Eger var ise bu fark hasta
lehine mi aleyhine midir?

—  Ugiincii sorun alam ise Tiirkiye ¢apinda Saglik Hizmet Sunumu ile Iliskili

Enfeksiyonlarin mali yiikiine odaklanmaktadir. .

S6z konusu standardin ayrica ii¢ amaci bulunmaktadir. Saglik harcamalarinda
siirdiiriilebilirligin  saglanmasi; kaliteden taviz vermeden teshis, tedavi ve bakim
hizmetlerinin gelistirilmesi saglik kurumlarinin ve geri ddeyici kuruluslarin en 6nemli
giindem maddesi haline gelmistir. ABD’de bu dogrultuda yapilandirilmis bir uygulama
mevcuttur. The Triple Aim (Uglii Amag Alani) (The IHI Triple Aim, www.ihi.org, t.y.)

18 Bu boliim ile ilgili gerek ULAKBIM gerekse de diger veri tabanlarinda hig bir ¢alismaya rastlanmadig
icin (Sadece 2015 tarihinde Kurutkan ve Bayat tarafindan yapilan ¢aligmada standarttan bahsedilmektedir)
temel kaynak olarak http://www.turkuazstandart.org.tr/ adli sitede yayinlanan standart, sdzlik, brosiir ve
rehberlerden yararlanilarak genel bir 6zet ¢ikartilmistir. Baska bir kaynaktan alint1 yapilmasi durumunda
metin i¢inde kaynak gosterilmistir.
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olarak bilinen bu anlayis dogrultusunda saglik hizmetlerinin {i¢ genel amaci olmasi

gerektigi ifade edilmektedir. Bunlar (Turkuaz Standardi, 2013: 29):

1. Bakim hizmeti alan hastanin kalite ve memnuniyeti de kapsayacak sekilde
deneyiminin iyilestirilmesi,
2. “Health promotion” kavrami baglaminda toplumun sagliginin gelistirmesi ve

3. Saglik ¢iktis1 bagina diisen maliyetin azaltmasidir

Son olarak Turkuaz Standardi Amerikan Tip Enstitiisii (Institute of Medicine-10M)
tarafindan yayinlanan ve alanyazinda alan yazinda yaygin olarak kullanilmaya baslanan
saglikta kalitenin alt1 amaci ile de iliskilendirilmektedir. Bunlar giivenlik, etkililik, hasta
merkezlilik, zamaninda, verimlilik ve hakkaniyettir. (Institute of Medicine, 2001: 1-12):

1.7.3. Global Hasta Giivenligi Endeksi®®

Global Hasta Giivenligi Endeksi’nin amaci, hasta ve yakinlarmin giivenli bakim hizmeti
almasini saglayacak sistematik ve metodolojik bir ara¢ kurgulamaktir. Endeks asagida

verilen 23 ana hedeften olusmaktadir (Kurutkan ve Bulun, 2012: 1-3):

Hedef: Hasta giivenligi programi

Hedef: Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

Hedef: Saglik Hizmetlerinde Etkin Iletisim Programi
Hedef: Ilag Giivenligi

Hedef: Giivenli Cerrahi Uygulamasi

Hedef: Hastane Kaynakli Enfeksiyonlarin Azaltilmasi
Hedef: Diismeyi Engelleme Programi

Hedef: Kodlamalar

© 0 N o g bk~ wDhPE

Hedef: Transfiizyon Giivenligi
10. Hedef: Hasta Giivenligi A¢isindan Calisanlar
11. Hedef: Sentinel Olaylarin Y6netimi

19Global Hasta Giivenligi Endeksi, 2012 yilinda Hasta Giivenligi Enstitiisii, tarafindan yaymlanmustir.

Enstitii adina agilmis bir facebook sayfas: bulunmaktadir
(https://www.facebook.com/hastaguvenligienstitusu/?fref=nf) Bu boliimiin hazirlanmasi sirasinda bagka
bir kaynak olmadig igin endeksin yayinlanmis oldugu kitap temel kaynak olarak kullanilmistir.
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12. Hedef: Hizmete Erisim Acisindan Gecikmeler

13. Hedef: Bilgi Giivenligi Kapsaminda Hasta Giivenligi
14. Hedef: Afet ve Olagandis1 Durumlarda Hasta Giivenligi
15. Hedef: Hastanin Katilim Stireci (Speak-Up Programi)
16. Hedef: Goriiniileme Merkezi Siirecinde Hasta Giivenligi
17. Hedef: Kisitlama Siireci ve Hasta Giivenligi

18. Hedef: Teknolojik Siiregler ve Hasta Giivenligi

19. Hedef: Ozellikli Ameliyat Tecriibesi ve Hasta Giivenligi
20. Hedef: Yogun Bakim Siirecinde Hasta Giivenligi

21. Hedef: Hasta Giivenligi ve Liderlik

22. Hedef: Hizl1 Yanit Takimi ve Hasta Giivenligi

23.Hedef: Testlerin Asir1 Kullanimi ve Hasta Giivenligi

Biitiinciil agidan endekse bakildiginda, bazi hedeflerin alt hedeflere boliindiigii ve bu
hedeflerinde alt bilesenlerden olustugu goriilmektedir. Ik olarak Hasta Giivenligi
Endeksi v1.0 olarak 11 Agustos 2009 tarihinde yayinlanan Endeks daha sonraki versiyon
calismalari ile son halini almistir. Endeks sonuglar1 0-100 arasinda puanlama skoru ile
raporlanmaktadir. Hedef bazli takip sistemi yoluyla kurumlarin hasta giivenligi diizeyleri
karsilastirmak miimkiin olmaktadir. 100 iizerinden 80 puan alan orgnaizasyonlar daha

giivenli saglik kurulusu ilan edilmektedir (Kurutkan ve Bulun, 2012:1-4).

1.7.3.1. Yerel Aqdan Hasta Giivenligi Yaklasimlarina Iliskin Alanyazin

Degerlendirmesi

Genel olarak saglikta kalite alaninda en giincel ve gelismis igerik Saglik Bakanligi’nin
yaymlanmis oldugu SKS ve SAS standartlarinda bulunmaktadir. Hasta giivenligi
konusunu daha derin bir sekilde inceleyen metnin Global Hasta Giivenligi Endeksi
oldugu ve hasta giivenligi ve klinik kalite konusunda geri 6deme mantigina en yakin
kurgununda Turkuaz standardi oldugu sdylenebilir. Turkuaz Standardinin 6zellikle geri
o6deme acisindan ABD’de 6nemli uygulamalar1 olan bazi yaklagimlardan (Deger Bazli

Satin Alma gibi) kismen etkilendigi ifade edilebilir.
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BOLUM 2: GERi ODEME YONTEMLERI

Saglik hizmetlerinde hizmet kalitesinde istenilen hasta giivenligi ve verimlilik diizeyine
ulagsmak i¢in birgok ara¢ kullanilabilir. Mevzuat diizenlemeleri, orgiitsel modeller ve

finansal tesvikler bunlarin baslicalaridir (Jegers vd., 2002: 256).

Saghigin bozulmasiyla ortaya ¢ikan tedavi ihtiyact Onemli bir finansal risk
dogurabilmektedir. Bu riskin biytikligi, riskin paylasilmasini gerektirerek 6deyici
kuruluglarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Kamu veya 06zel nitelikli olabilen bu
kuruluslar, giivence kapsamina aldigi hizmetler i¢cin kaynak toplamakta, olusan bu
kaynagi aldiklar1 hizmetin bedeli olarak dogrudan hastalara veya hizmet sunuculara
aktarmaktadirlar (istanbulluoglu, Giileg ve Ogur, 2010: 89). Bu durumda saglik
sisteminde bir finansman yontemine ihtiyag duyulmaktadir. Finansman yontemleri saglik
sektoriinde oldukga 6nemli bir ydnetim aracidir. Hem OECD hem de DSO farkli
tilkelerde kullanilan finansman yontemlerine ilgi gostermektedir (Aas, 1995: 205-206).

Bir saglik sisteminde gegerli olan saglik hizmeti finansman yontemi, o sektordeki
aktorlerin davraniglarini ve dolayisiyla saglik hizmetleri sunumunda etkinlik, verimlilik,
hakkaniyet ve hizmete erisimi olumlu veya olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Finansman yontemi, saglik hizmetlerinin nasil, hangi miktarda, kim tarafindan ve kime
sunulacagi konularinda biiyiik oranda belirleyici olmaktadir. Ayrica, bir yandan sunulan
hizmetin miktar1 ve kalitesinin artirilmasi yoniindeki baskilara ek olarak, artan maliyetler
yoniindeki baskilarin  dengelenmesine katki saglayacak; diger yandan finansal
strdiiriilebilirligi ve adil kaynak dagitimini saglayacak bir geri 6deme yoOntemi

olusturulmas1 gerekmektedir (Arik ve Ileri, 2016: 46).

2.1. Saghk Hizmetlerinde Geri Odeme Yéntemlerinin Belirlenmesinde Etkili Olan

Faktorler ve Yontemlerin Siniflandirilmasi

Gilinlimiizde diinyada saglik sistemlerinde ciddi sorunlar s6z konusudur. Saglik hizmet
sunumuyla ilgili tim diinyada yasanan bu sorunlarin baslica kaynaginin hizmetin
finansmaniyla yakindan iligkili oldugu goriilmektedir. Yasanan bu sorunlara 6deme

mekanizmalarina miidahaleler yapilarak ¢6ziim tretilmeye calisilmaktadir (Sur, 2007:
11).
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1950’1i yillarda gelismis iilkelerin saglik harcamalarinin gayri safi yurt i¢i hasilaya orani
%4 civarlarinda idi. 2000’li yillara gelindiginde bu oranin %10’lara yiikselmesi ve
sonraki yillarda da artis egiliminin devam etmesi {izerine, maliyet artisinin 6nlenmesi
amaciyla kalic1 ve uzun siireli politikalar gelistmirme ¢abalar1 hiz kazanmistir (ILO’dan
akt, Celik, 2006: 4). Bununla iligkili olarak farkli iilkelerde uygulanan sistemler, ¢ikti ve
sonuglariyla sorgulanmakta; ayni veya farkli sistemi uygulayan iilkeler arasinda
karsilagtirmalar yapilarak bu darbogazdan ¢ikmay1 saglayacak politikalar hayata

gecirilmeye calisiimaktadir.

Saglik hizmetlerinin maliyetlerindeki yasanan bu artis egilimine karsilik bireylerin ve
dolayistyla toplumun gelir diizeyinde buna paralel bir artis gerceklestirememesi, saglik
hizmetleri finansmaninda kamu veya 6zel kaynaklarin kullanimindan bagimsiz olarak,
saglik hizmetlerinin artan maliyetlerine kars1 6nlem alma ve ¢6zliim gelistirme ihtiyacini

ortaya koymaktadir (Celik, 2006: 4).

Diinya da oldugu gibi, lilkemizde de saglik hizmetlerinde finansmani ve kalitesiyle ilgili
yasanan sorunlarin ve bu sorunlara yonelik ¢6zlim yontemlerinin sikca tartigildigi bir
ortamda, hizmet maliyetinin kontroliinde ve diger yandan kalitesinin gelistirilmesinde bir
arag olarak ¢ok 6nemli bir potansiyeli olan 6deme yontemleri belki de sistemin en hassas
noktasini olusturmaktadir. Saglik hizmeti sunucularina sunduklart saglik hizmetinin
karsiliginda 6deme yapmak i¢in degisik O6deme yontemleri kullanilmaktadir. Bu
yontemlerden her biri, saglik bakim hizmetlerinin niteligi, verimliligi, maliyeti ve

yonetim yapisi tizerinde farkl etkilere sahiptir (Normand ve Weber, 2009: 81).

Saglik hizmetleri i¢in para transferi s6z konusu oldugunda 6nemli bir soru ortaya
cikmaktadir: “Kim, kime hangi amaglarda hangi sonuclar icin ne kadar &deme
yapmalidir?” (Aas, 1995: 205-206). Saglik hizmetleri piyasasinda yer alan aktorlerin
davraniglar1 da géz oniinde bulundurularak bu soruda yer alan hususlara verilecek makiil
cevaplar, saglik hizmetlerindegeri ddeme yontemlerinin uygulamada doguracagi etkilerin
saglikli ve ayrintili bir sekilde incelenmesine; bu da daha etkili, kaliteli ve diisiik maliyetli
hizmet sunumuna zemin hazirlayacaktir. Dolayisiyla belirtilen amaglar gergeklestirmek
tizere gelistirilen ve uygulanan tiim politikalar sonucta Odeme yoOntemlerine

odaklanmaktadir (Celik, 2006: 8).
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Saglik hizmetlerinde geri 6deme sistemi “paranin ddeyici tarafindan (hiikiimet, saglik
sigortasi veya hastalar) hizmet saglayiciya tahsis edilme yolu” olarak tanimlanmaktadir.
Burada hizmet saglayici bireysel olabildigi gibi (hekim, dis hekimi gibi), kurumsal da
(hastane, bakimevi gibi) olabilmektedir (Jegers vd., 2002: 256).

“Geri 6deme modeli” hizmet saglayicilara belirli bir hasta i¢in 6denecek belirli bir
miktardan ziyade 6deme miktarlarin1 saptayacak metodolojileri tanimlar. Odeyici ve
hizmet saglayic1 arasindaki yapilacak sozlesme, 6deme yontemlerini aktiiel ddeme
miktarlarina doniistirmede kullanilacak parametreler vb. iizerinden uygulanir (The

Payment Reform Glossary: 38).

Bir 6deme modelin sahip olmasi gereken 4 temel ilkesi vardir (The Payment Reform

Glossary: 38):

—  Tek bir 6demenin igerdigi hizmetlerin tanimlamasi ve hizmet saglayicinin hangi
hizmetlerin sunulacagina dair sahip oldugu esneklik seviyesi,

—  Gerektigi durumda faydalanmay1 ve harcamay1 kontrol altina alan mekanizmalar,

—  Gerektigi durumda iyi kalite ve sonuglar1 saglayacak mekanizmalar ve

—  Odemenin yeterliligini saglayacak mekanizmalar.

Bir iilkede saglik hizmeti sunucularina geri 6deme yapilmasinda kullanilacak model
tasarlanirken bu temel ilkelerin yapilandirilabilecegi bir¢cok yol mevcuttur ve bazi 6deme
yaklasimlari bu ilkelerin birden fazlasini ayni1 anda ele alabilir. Ornegin “paket” ddemeler
hem hizmet saglayici icin spesifik hizmetleri secmede daha fazla esneklik saglayabilir
hem de paket i¢indeki hizmetlerden faydalanma ve harcama i¢in kontrol mekanizmalari
saglayabilir (The Payment Reform Glossary: 38). Bu tasarlama siirecinde o iilkede
belirlenirken saglik hizmeti sunum sisteminin ne sekilde orgiitlendiginin ayrintili bir

sekilde incelenmesi kritik onem tagimaktadir (Sur, 2007: 15).

Saglik hizmetleri sunucularina geri 6deme mekanizmalarini (yontemlerini) etkileyen dort
ana aktor vardir. Bunlar; hizmet saglayan organizasyonlar, bu organizasyonlarda
mesleklerini icra eden saglik profesyonelleri, hizmetten fayda saglayan hastalar ve
hizmete karsilik 6deme yapan organizasyonlar ve kisiler (6zel saglik sigortalari, hitkiimet
birimleri, sosyal giivenlik kurumlart ve bireysel odeyiciler gibi). Her aktor kendi

amaglarin1 belirleyip bu dogrultuda hareket ederken, bu amaclarin diger taraflarin
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amaglar1 ile Ortiisebilecegi veya celisebilecegi durumlar s6z konusu olabilir. Hizmet
sunuculara yapilacak 6demelerde kullanilacak mekanizmalar, bu aktorler arasindaki
potansiyel amag belirsizliklerini ve ¢atismalari miimkiin oldugunca azaltarak ortak bir

yonde birlestirebilmelidir (Top ve Tarcan, 2007: 171).

Odeme sistemlerinde taraflarin amaglar1 arasindaki temel gerilim hizmet saglayicilarin
hizmet miktarini artirarak gelir seviyelerini miimkiin oldugu kadar yiiksege c¢ikartmak
isterken; Odeyicilerin 6deme diizeyini mimkiin olan en diisiik seviyede tutmaya

calismasidir (Roberts vd., 2004: 208).

Ayrica saglik sektoriinde mevut geri 6deme yontemleri, bilgi asimetrisi (information
assymetry), arzin talep yaratmasi (supply-induced demand) ve asil-vekil iligkileri
(principal agent relationship) gibi sektoriin yapisal unsurlarindan oldukca fazla

etkilenmektedir (Phelps’den akt.,Top ve Tarcan, 2007: 171).

Hizmet saglayicinin 6deme tesviklerine olan cevabi hem asil vekil modeli, hem de tekelci
rekabet modeli acisindan incelenmistir. Ilkinin avantaji, bilgi asimetrisinin hizmet
saglayictyr disipline etmede kritik bir problem oldugunu vurgulamak suretiyle farkli
aktorler arasindaki potansiyel ¢ikar catigmalarini agik bir sekilde ortaya koymasidir.
Ikincisinin avantaji ise bircok saglik hizmet sunucusu arasindaki rekabetin etkilerini agik
bir sekilde goz oniinde bulundurmasidir (Langenbrunner, Cashin ve O'Dougherty, 2009:
15).

Saglik sektoriinde hizmeti satin alanlar, sahip olduklar1 piyasa giicleriyle ¢ogunlukla
hizmet saglayicilarini istenen kalite seviyesine yonlendirememektedirler. Dahas1 hizmeti
satin alanlar belirli bir hizmet saylayicinin sundugu hizmetin kalitesi lizerine dogrudan

sOzlesme yapamazlar (Rosenthal ve Frank, 2006: 136).

Uluslararas1 deneyim karsilikli miizakerenin belli kosullarda kabul edilebilir sonuglar
verebildigini gostermektedir. Fakat, hiikiimetlerin dahil olmasi1 ve meselenin politik
boyuta tasinmasi durumunda, orgiitlenmis hizmet saglayicilarin hiikiimetleri, saglik
hizmeti {icretlerine daha fazla kaynak ayirmalar1 hususunda 6nemli diizeyde baski altina
alabilecegi dikkate alinmalidir. Bu ylizden 6deme sistemlerinde reforma gitmek isteyen

politika yapicilarin, ¢esitli 6deme mekanizmalarinin politik ve ekonomik boyutta
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muhtemel etkilerini proaktif bir yaklasimla analiz ederek, alacaklar1 kararlar1 buna

sekillendirmeleri gerekir (Roberts vd., 2004: 208).

Ozetle geri 6demede, fiyatlar ve buna iliskin 6deme diizeyleri, hizmeti saglayanlar igin
oldugu kadar, hizmetten fayda saglayanlar icin de kritik unsurlari biinyesinde
barindirmaktadir. Geri 6deme yontemi arz tarafinda, ne kadar hizmet saglayacinin
piyasaya girecegi Ve saglik hizmetinin ne sekilde iiretilecegi lizerinde etkili olmaktadir.
Talep yoniinde ise ise hastalar, neyi ne kadar satin alip tiiketecekleri kararini, 6demek
zorunda olduklar1 miktar1 g6z oniinde bulundurarak vermektedir. Geri 6deme yontemleri,
kit ekonomik kaynaklarin pay edilmesinde belirleyici bir mekanizmadir. Saglk
hizmetlerinin tiretimi ve dagitimi ile tiiketim miktar1 ve yontemi, saglik hizmetlerine
ayrilacak sermaye ve yatirim yapisini belirlemektedir. Bu nedenle geri 6demeler ve
bunlara iliskin tesvikler, saglik sistemi performansini belirleme bakimindan Kritik bir rol

oynamaktadir (Roberts vd., 2004: 193).

Hizmet saglayicilara yapilacak 6deme yontemleri {i¢ 6zellik ¢er¢evesinde gruplanabilir.
Hizmet saglayic1 6deme yontemiyle yaratilmak istenen tesvikleri, bu {i¢ 6zelligin

arasindaki iliskinin kombinasyonlar1 sekillendirmektedir (Langenbrunner vd., 2009: 12):

— Hizmet saglayiciya Odenecek fiyat veya biitcenin Onceden veya sonradan
belirlendigi

— Hizmet saglayiciya 6demenin dnceden veya sonradan yapildigi

— Hizmet saglayiciya yapilan 6demenin girdilerle (maaslar ve ilag maliyetleri) veya

tiretilen ¢iktilarla (hizmetler) iliskilendirilmesi.

Tek bir hizmet veya hizmetler paketi i¢in 6deme oranlart onceden veya sonradan
belirlenebilir. Odeme oranlar1 dnceden sabit bir fiyat tarifesi, mevzuat diizenlemeleri veya
hizmet saglayicilar ile satin alicilar arasindaki miizakereler yoluyla belirlenebilir. Bu
durumda finansal risk hizmeti satin alandan hizmet saglayiciya dogru kaymaktadir.
Bunun tersine, hizmet saglayicinin faturalama yaptigr miktarin geri 6denecegi zaman
0deme oranlari belirlenmesi durumunda hizmet satin alan taraf finansal riski tagimaktadir

(Langenbrunner vd., 2009: 12-13).

Hizmet saglayiciya yapilan 6deme hizmet saglandiktan once veya sonra &denebilir.

Oranlar Onceden belirlense de ©deme hizmetin saglanmasindan 6nce veya sonra
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yapilabilir. Kisi bas1 6deme 6nce 6demeye ve vakaya dayali 6demeler sonra 6demeye

ornektir (Langenbrunner vd., 2009: 13).

Odemelerin girdi maliyetlerine gére yapildig1 bir érnek olarak ddemenin operasyon
maliyetlerini i¢eren bir biitceye gore yapilmasi gosterilebilir. Girdi maliyetlerine yonelik
oranlar ve 6demeler hem ileriye hem de geriye déniik yapilabilir. Ornegin harcama
kalemli biit¢celeme sisteminde ileriye doniik olarak hem 6deme oranmnin belirlenmesi,

hem de yapilmasi s6z konusudur (Langenbrunner vd., 2009: 14).

Ciktiya dayali sistemde ise c¢ikitlar ayrinti seviyesine gore derecelendirilebilir.

(Bodenheimer ve Grumbach 1994'ten akt., Langenbrunner vd., 2009: 14):

Ik seviye en ayrintili seviyedir. Burada hizmet basi ddemede oldugu gibi, her bir hizmet
ayr1 ayrt dikkate alinmaktadir. Ciktilarin bir {ist seviyede bir arada ele alindigi
tanimlamada tamamlanan yatis giinii, tedavi epizodu?® veya tedavi edilen vakalar gibi
orneklere yer verilebilir. En iist basamakta ise ¢iktilarin en {ist seviyede bir arada ele
alindig1 tanimlama olan belirli bir periyodda bir kisi i¢in verilen tiim hizmetleri kapsayan
kisi bas1 6deme yer almaktadir. Ciktiya dayali sistemde oranlar ileriye doniik olarak
belirlenmekte; ancak oOdeme hem ileriye doniik hem de geriye doniik olarak

yapilabilmektedir.

Geri 6deme yontemlerinde “yontem” saglik hizmet sunucularina sagladiklar1 hizmetin
karsilig1 olarak yapilacak 6demenin hangi yolla gergeklestirilecegiyle ilgilidir. Saglik
hizmetlerinde geri 6deme yontemleri, odeme birimi, zaman yonelimi Ve taraflar icin
finansal risk derecesi gibi temel karakteristik Ozellikler dikkate alinarak
siniflandiriimaktadir. Odeme birimi, her bir laboratuvar testi igin yapilan ddemelerde
oldugu gibi sunulan her bir hizmet karsilig1 yapilan 6demelerden, ilgili birimlere aktarilan
kamu biitgelerinde oldugu gibi, niifus ve zaman dilimi bazinda yapilan 6demelere kadar

farklilasabilmektedir (Wouters vd.,'dan akt., Casto ve Forrestal, 2013: 4).

2 Tedavi epizodu terimi, bir tedavi periyodu siiresince hastanin ihtiyaci olan tiim saglik hizmetlerini
tanimlayan bir terim olarak kullanilmistir (Paths to Healthcare Payment Reform, Transitioning to Episode-
Based Payment, http://www.chgpr.org, t.y.)
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Odeme birimi bazinda iki ana tip s6z konusu olup; bunlar, hizmet bas1 ddeme ve epizoda
gore 6demedir. Zaman yonelimi agisindan da ileriye doniik ve geriye doniik 6deme

seklinde iki 6deme birimi s6z konusudur. (Casto ve Forrestal, 2013: 5).

Finansal risk ise deme yontemine gore sigorta kurulusu ya da hizmet saglayici tizerinde
olabilir. Geriye doniik 6demede hizmetin maliyetinin hizmet saglandiktan sonra
Ogrenilmesi liciincl taraf ddeyiciyi (saglik sigorta kurulusu) riske sokmaktadir. Hizmet
saglayicilarin gelecekte hastalari tedavi etmek igin gerekli maliyetleri tahmin ederek, tim
saglik bakim hizmetlerini bu tahminler dogrultusunda gergeklestirmek iizere sdzlesme
yapmalari durumunda (ileriye doniik 6deme) ise hizmet saglayici risk altina girmektedir.
Hastalarin iizerindeki finansal risk ise kendi paylarina diisen maliyetlerin goreceli olarak
yiiksek miktar ve oranlarda ortaya ¢ikmasi durumunda s6z konusudur (Casto ve Forrestal,
2013: 4; Jegers vd., 2002: 260; Waters ve Hussey, 2004: 176).

Hizmet saglayicilara yapilan 6demeler, sosyal saglik sigortasi, 6zel saglik sigortas,
hiikiimetler veya isverenler tafafindan yapildiginda buna arz yonlii 6deme, tiiketicilerin
dogrudan yaptig1 6demelere de talep yonlii 6deme, diger bir deyisle maliyet paylasimi ad1

verilmektedir (Ellis ve Miller, 2007: 322).
Hizmet saglayict ddemesinde 6nemli dort boyut vardir (Ellis ve Miller, 2007: 322):

1. Odemenin hesaplanmasinda kullanilan enformasyon tiirii: Bu enformasyon,
hizmet saglayicimin, hastalarin ya da saglanan hizmetin ayr1 ayn
karakteristiklerine ya da bunlarin karigimina dayali olabilir.

2. Hizmet saglayic1 0demesinin kapsam genisligi: Doktorlar veya hastanelere
sagladiklar1 hizmetler i¢in dar olarak m1 yoksa paketler veya labortavuar testleri
vb. hizmetler i¢in kapsamli olarak m1 6deme yapilmaktadir?

3. Kaullanilan 6deme siniflama sisteminin ayrint1 diizeyi: Goreceli olarak az m1 ¢ok
mu 6deme kategorisi vardir?

4. Odemenin coémertligi: Odemeler diisiik mii yiiksek mi?

Belirtilen bu boyutlar ve piyasa karakteristikleri (hizmet saglayicilar arasindaki rekabet
diizeyini de igerecek sekilde), hizmet saglayicilara yonelik tesvik mekanizmasinin
yapisini dogal olarak etkileyecektir. Hem 6demenin nasil yapildigt hem de piyasa ortamu,

sunulan saglik hizmetinin maliyeti, miktarin1 ve kalitesini etkiler, dolayisiyla 6demelerin
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tesvikleri nasil etkileyeceginin de tartigilmasi gerekmektedir. Bu nedenle ekonomistler
hizmet saglayicilara yonelik tesvikler konusundaki ¢alismalara 6nem vermektedirler. Zira

deneysel kanitlarin hizmet saglayicilarin bu tesviklere cevap verdikleri yoniinde

oldugunu diistinmektedirler (Ellis ve Miller, 2007: 322-325).

Bir 6deme sistemi tasarlanirken uygulanacak tesviklerin hem alicilar hem de saticilarin
davraniglari tizerinde s6z konusu olabilecek giiglii etkilerinin goz oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Ayrica karsilikli 6deme miktarin siire¢ iginde siirekli diizen icinde
tutulmas1 da goz Oniinde bulundurulmasi gereken diger bir husustur. Diger yandan
finansal odiillerin dagitimin1 yaparken risk tistlenme diizeylerine dikkat edilmesi
gerekmektedir. Daha agik ifadeyle geri 6deme yontemlerinin degisik tiirdeki finansal
riskleri nasil iirettigi ve ddeyiciler ve hizmet saglayicilar arasinda paylastirdigi da akilda
tutulmalidir. Ornegin kisi bas1 6demede, taraflar hastalarin beklenenden daha hasta olma

riskini paylasirken hizmet basi 6demede, riski 6deyici taraf listlenmektedir (Roberts vd.,

2004: 193-7).

2.2.1. Tesvik Mekanizmasi

Hasta giivenligini iyilestirmek i¢in bir kisim stratejiler uygulanmaya konmustur. Bunlar;
problemin derecesinin analiz edilmesi, konuya iliskin medya ilgisi, bazi kurum/kuruluslar
tarafindan hasta gilivenligini 6lgmek igin Olgekler gelistirilmesi, hasta gilivenligi
uygulamalarinin  benimsenmesi amaciyla baski yapilmast ve hatalarin kamuya
raporlanmas1 gibi stratejilerdir (Wachter, Foster ve Dudley, 2008: 116). Ayrica
alanyazinda saglik hizmeti sunumunda finansal tegviklerin etkililigi konusunda énemli
diizeyde bir ilgi soz konusudur (Flodgren vd., 2011: 3). Zira onlenebilir istenmeyen
olaylar ile ilgili iyi performans gosteren kuruluslarin finansal olarak tesvik edilmesi ve
yeterli performans gosteremeyen kuruluslarin ise cezalandirilmasi sonucu olusan finansal
baskilara hizmeti veren saglik organizasyonlarimin etkili bir sekilde cevap vermeye

basladig1 bilinmektedir (Kavanagh, 2011: 528).

Finansal tesvikler davranislari degistirmek amaciyla uygulamaya konulur. Finansal
tesviklerin 6zel bir sonucu maliyet etkinligini elde etmektir. Maliyet etkinligini anlamak
ise oncelikle finansal tesviklerde degisimi etkileme yollarina dair belirli bir anlayisi
gerektirir (Nahra vd., 2006: 52).
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Piyasa odakli yaklasimda 6zellikle finansal tesviklerin yaygin oldugu giiniimiiz saglik
sisteminde istenmeyen olaylarin finansal boyutunu anlamak, hasta giivenligini saglamada
programlarin ve finansal tegviklerin diizglin dizayn1 agisindan kritik 6nem tasimaktadir
(Zhan vd., 2006: 1386). Ayn1 zamanda etkili bir finansal tesvik mekanizmasinin géreceli

ve mutlak 6nemini tanimlamak da 6nemlidir (Stone vd., 2010: 435).

Son 25-30 yildan bu yana saglik bakim organizasyonlarinda finansal tesviklerin rolii
konusunda gittikce artan bir ilgi s6z konusudur. Baska sektorlerden etkilenen saglik
yoneticileri, 6zellikle doktorlar1 maliyetleri azaltic1 davranislara sevk etmek i¢in bir takim
finansal tesvikler gelistirmislerdir. Orgiit teorisi ve saglik hizmetleri alaninda son
zamanlarda gerceklestirilen arastirmalarda bu tarz tesvik mekanizmasi tasarimlarinda iig

faktoriin onemli oldugu vurgulanmaktadir (Harshbarger’den akt. Roberts vd., 2004: 197):

— Yakmlik (Proximity): Hekimin hasta ile ilgili karari ile bunun ekonomik getirisi
arasinda ne diizeyde dogrudan baglanti oldugunu ifade eden bir kavramdir. Kisi
basi 6deme yonteminde, hekimin gelirinin tibbi uygulamalariyla dogrudan
baglantili olmasi, yiiksek yakinlik i¢eren bir tesvik yapisina ornektir.

— Yogunluk (Intensity): Tesvikin hekimin bireysel olarak karsi karsiya kaldig
siddetini ifade eder. Yine kisi basi 6demeden 6rnek verilecek olursa; odeme
kapsaminda bulunan hizmetler ne kadar genis ise potansiyel kayip veya kazang
miktar1 o derece artar.

— Karsilikl Etkilesim (Interaction): Hekimler arasindaki davranissal dinamigi ifade
eder. Bir hekimin ddemesinin digerlerinin kararlarina ne derece bagl oldugu

ilgili bir kavramdir.

Alanyazinda organizasyonel beceri ve hasta giivenligi kiiltiirii gelistirmeye esit oranda
odaklanma saglanmadan tesvik mekanizmasi gelistirmenin yeterli fayday: saglamayacagi
tartisilmaktadir. Ancak giiclii bir isletmecilik anlayis1 (business case) olmasi durumunda
hasta giivenligi konusunda daha hizli bir ilerleme kaydedilebilecegine dair bir yaklagim
da s6z konusudur. Bunun dogru oldugu varsayilirsa, bdyle bir olusumun tesis edilmesi
i¢in 3 yol s6z konusu olacaktir: 1) Odeyici kuruluslarin daha giivenli saglik bakim hizmeti
icin daha fazla O6demesi. 2) Giivenli uygulamalar konusunda hizmet saglayicilar

arasindaki rekabetin tesvik edilmesi (6rnegin iyilestirilmis giivenlik uygulamalar1 daha
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fazla hastay1 ¢eker). 3) Giivenli olmayan bakim ve hatalar i¢in daha az 6deme yapilmasi

(Wachter, Foster ve Dudley, 2008: 116).

Gelistirilecek politika, hastaneleri daha yiiksek performans gdsteren Ogrenen
organizasyonlar olmalar1 yoniinde ve personeli de tibbi hatalarin azaltilmasina yarayan
klinik rehberlere daha fazla uyum konusunda tesvik edecegi gibi; yukarida belirtilen
stratejilerin basariyla sonuglanmasi yoniinde faydali olacaktir. Ancak bu hipotetik
sonuclarin gerceklesip gerceklesmeyecegi konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyag
oldugu ifade edilmektedir (Maio vd., 2003: vii). Diger yandan 6demelerdeki kesintilerin
ve yapilacak diizenlemelerin hastanelerde daha diisiik kalitede hasta bakimina yol
acacagina dair bir takim kaygilarin mevcut oldugu; ancak arastirma sonuclarinin istikrarl

bir sekilde bu yargiy1 desteklemedigi bildirilmektedir (Clement, vd., 2007: 131).

Seffaflik ve finansal olmak iizere iki tip deger bazli satin alma tesviki s6z konusudur.
Olctimlerin geffaflig1 tiiketicilerin ve basvuranlarin farkli hastaneler arasinda kalite
performansina gére se¢im yapmasina imkan vermesi agisindan &nemlidir. Ornegin
ABD’de birgok eyalette hastane enfeksiyonlarina dair veriler kamuyla paylasilmakta ve
HKD’ler, siire¢ dlgiimleri ve hasta tatmini Olglimerine dair veriler CMS’nin “Hastane
Karsilastirmalar1 (Hospital Compare)” web sitesinde erisime agiktir. Verilerin kamuya
acik olmasinin birgok faydasinin yaninda ayrica saglik tesisinin geliri lizerinde dolayl

olarak derin bir etkisi vardir (Kavanagh, vd. 2012: 388).

Finansal tesvikler de iki kategoriye ayrilabilir: Ilki HKD gelisen bir hasta i¢in 6demenin
cezalandirmasmi gerektirmektedir. Ikincisi ise hastanede tedavi edilen hastalar igin
gerceklestirilen  hizmetlere dair tiim {cret akismin  Odiillendirilmesi  veya
cezalandirilmasina dayalidir. Secilecek tesvigin tipi saglik tesisine yapilacak geri 6deme
sisteminin tekil servisler veya paket 6deme seklinde olup olmadigina gore degisiklik

gostermektedir (Kavanagh vd., 2012: 388).

Ozel sigorta sirketleri genellikle hastanin aldigi her bir tekil hizmet icin 6deme
yapmaktadir. Bu sistem kapsaminda HKD gelisen hastalar, mortalite oranlarindaki
gelirde bir kayiba sebep olacak artigin aksine, hastane i¢in karli olmaktadir. Etkin finansal
tesvikler hem HKD’lerle iliskili olan saglik bakim hizmetleri i¢in ddeme yapmamay1 hem
de hizmet saglayicinin tiim ticret akisi igin ddiillendirme ve cazalandirmay1 i¢cermelidir

(Kavanagh vd., 2012: 388).

77



2.1.2. Bireysel ve Kurumsal Odeme

Saglik hizmeti sunucularina yapilan 6deme yontemleri ilk gruplandirma, bireysel ve
kurumsal 6deme ayrimidir. Bireysel saglik hizmeti sunuculari bireysel olarak veya
herhangi bir hastane veya saglik kurulusu biinyesinde kendi adina ve hesabina saglik
hizmeti sunan saglik profesyonellerinden olusmaktadir. Bireysel saglik hizmet
saglayicilarina verdikleri hizmet karsiliginda baslica iic yontemle geri 6deme
yapilmaktadir. Bunlar: maas, hizmet basi 6deme ve kisi bast 6deme yontemleridir

(Lagarde, Powell-Jackson ve Blaauw, 2010: 15).

Kurumsal saglik hizmeti sunucular1 ise basta hastaneler olmak iizere saglik ve tibbi
goriintiileme merkezleri ile laboratuvar, poliklinik, vb. hizmet sunuculara verilen hizmet

karsiliginda yapilan 6demeleri igermektedir (Jegers vd., 2002: 256).
2.1.3. Sabit ve Degisken Odeme Sistemleri

Saglik bakim hizmetlerinde geri 6deme yontemlerinin siniflandirilmasinda sabit ve
degisken 6deme sistemleri ayrimi gergeklestirilen faaliyetler ve buna mukabil yapilan
O6deme arasindaki iliski temelinde yapilmaktadir. Diger bir ifadeyle bir 6deme sistemi,
gerceklestirilen faaliyetler arttik¢a veya azaldik¢a 6denen miktar degismediginde “sabit”;
faaliyetlerin degisimi 6deme miktarinda da bir degisim gerektirdiginde “degisken” olarak

nitelendirilmektedir (Jegers vd., 2002: 257).

Sabit ve degisken sistemlerde mikro ve makro seviye seklinde ikili bir ayrim gozetilebilir.
Hizmet sunucusundan olusan mikro diizey, finansal tesviklere karsilik olarak hizmet
sunucularin gosterdikleri davranislarin incelendigi seviyedir. Makro seviye hizmet
saglayicilarin timii veya bir kisminin grup olarak ele alindigi, sonug olarak 6deyiciyi
ilgilendiren seviyedir. Hizmet saglayici davraniglari iizerinde sistem karakteristiklerinin
de etkisi olacagindan dolayi sistem boyutu goz 6niinde bulundurulmasi gereken seviyedir

(Jegers vd., 2002: 257).
2.1.4. Hizmet Basina Odeme ve Epizoda Gére Odeme

Hizmet basina 6deme ve epizoda gore 6deme ayrimi yukarida ifade edildigi lizere 6deme
birimi bazinda yapilan bir ayrimdir. Hizmet basi 6deme bashigi altinda Kendi Odeme

(Self-Pay), Geleneksel Geriye Déniik Odeme, Iskontolu Hizmet Basina Odeme Yontemi
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ve Yonetilen Saglik Hizmetleri (Managed Care) yer almaktadir (Casto ve Forrestal, 2013:
5).

Epizoda dayali 6deme ise hizmet saglayiciya belirli bir hastalik veya durumla ilgili
sagladiklar1 tiim hizmetler igin gotiirii bir deme yapildig1 ydntemdir. Odeme birimi tekil
bir saglik hizmeti degil, bakim epizodudur. Belirli bir hastalik veya durumla alakali tim
hizmetler i¢in 6deme miktar: 6nceden belirlenir. Bu baslik altinda ise kisi basi 6deme
(capitation), global 6deme yontemi (global payment) ve ileriye doniik 6deme (prospective

payment) yer almaktadir (Casto ve Forrestal, 2013: 7).
2.1.5. ileriye Déniik ve Geriye Doniik Odeme Sistemleri

Odeme ydntemleri ileriye veya geriye doniik olabilir. Bu durum alinan hizmet bedelinin

hizmeti almadan veya aldiktan sonra 6denmesi ile ilgilidir.
Hleriye Déniik Odeme Yontemi:

fleriye doniik bir 6deme (prospective payment), hastalar hizmeti kullanmadan 6nce
sozlesme paketindeki hizmetler i¢in hizmet sunucusuna 6deme yapilmasi durumunda s6z
konusu olmaktadir. Yiiksek finansal risk nedeniyle, saglik hizmeti sunucularimi yiiksek
verimlilige zorlayan bir arag olarak nitelendirilmektedir (Maceira, 1998'den akt., Top ve
Tarcan, 2007: 171).

Ileriye doniik 6deme, hastaneye 6nceden ddeme yapildigi anlamima gelmemekte; sadece
odeme miktar1 onceden belirlenmektedir. Odemelerin dogrudan gergeklesen fiili
maliyete bagli olmamas1 nedeniyle maliyetleri diisiirmek icin gerekli tesvikler nispeten
daha fazladir; ancak diger yandan Odeyicilerin bakimin kalitesi ve hizmete erisimi
denetlemesi gerekmektedir (Dewar, 2010: 35-6).

Ileriye doniik ddeme, giin bagina, kabul basina, vaka basina veya global biitgeye gore gibi
birkag yolla yapilandirilabilmektedir (Hsiao ve Dunn, 1987: 212). Bununla birlikte
uygulamada en ¢ok vaka basina ve global biitceye gore 6deme s6z konusudur (Dewar,
2010: 36).

lleriye doniik 6deme yonteminde saglik bakim hizmetleri igin ddeme oranlari belirli bir
zaman periyodu igin ©nceden belirlenmektedir. Odemelerdeki limit ©nceden
belirlendiginden dolay1 bu yontem hizmetin miktar ve yogunlugunu yapilacak 6demeyi

etkilemedigi diger bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Casto ve Forrestal, 2013: 9).
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Y 6ntem kapsaminda yapilacak 6deme oranlar1 kaynaklarin ortalama kullanim seviyesine
dayali olarak belirlenmektedir. Ortalama bir hasta i¢in ihtiya¢ duyulacak kaynak kullanim
ortalamalarinin belirli bir zaman dilimi i¢in (¢cogunlukla giinliik olarak) belirlendigi
yonteme giin basma Odeme (per-diem payment), hastalik veya durumlara gore
belirlendigi yonteme de vaka basimna 6deme (case-based payment) adi verilmektedir
(Casto ve Forrestal, 2013: 9).

Geriye Déniik Odeme Yéontemi:

Geleneksel olarak geri 6deme mekanizmasi seklinde kullanilan yontemdir. Uciincii taraf
Odeyiciler daha 6nce saglanan hizmetlerle ilgili maliyet ve iicretlerin 6demesini yapar
(retrospective payment). Odemenin geriye déniik olmasi, sadece hastanenin ddemeyi,
hizmeti sunduktan sonra almasi degil, ayrica 6denecek miktarin da hizmet saglandiktan
sonra belirlenmesi anlamina gelmektedir (Dewar, 2010: 35). Hizmet bas1 6deme baslica
geriye doniikk 6deme yontemidir (Casto ve Forrestal, 2013: 5-6; Top ve Tarcan, 2007:
171).

Bu yontemde hastane gelirleri, gergeklesen fiili maliyete veya saglanan hizmetin hacmine
dayal1 oldugu icin maliyetleri azaltmak adina ¢ok az bir tesvik s6z konusu olup; daha
ziyade maliyetleri arttirict yonde etki gostermektedir (Dewar, 2010: 35; Casto ve
Forrestal, 2013: 5-6; Top ve Tarcan, 2007: 171). Bu durum maliyet verimsizligi ve

enflasyonu ile sonuglanabilmektedir (Hsiao ve Dunn, 1987: 212).

Dolayisiyla bu sistemde ligiincii taraf 6deyicilerin hizmet saglayicilara yapacaklar geri
odemede toplam ticretleri bilmelerinin miimkiin olmamasi nedeniyle gelisen belirsizlik,

yontemin dezavantaji olarak nitelenebilir (Casto ve Forrestal, 2013: 6).
2.1.6. Maliyete Dayah ve Ucrete Dayah Geri Odeme

Maliyete dayali 6deme sistemi en eski ve en temel ddeme sistemidir. Ugiincii taraf
Odeyicilerin hizmet saglayiciya basitge saglanan hizmetin maliyetini 6dedigi sistemdir.
Odenen miktar genellikle maliyet-arti seklindedir. Diger bir ifadeyle yiizde 100’iin
lizerinde bir 6deme yapilir. Ornegin 6denecek miktar saglanan hizmetin %110’u olarak
belirlenebilir. %100’ln tizerindeki miktar hizmet saglayicinin kar marjidir. Maliyete
dayali 6deme sistemi, makro ve mikro seviye olmak {izere iki farkli diizeyde gerceklesir
(Abbey, 2013: 2-7).
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Ucrete dayali 6deme sistemi, hizmet saglayicilarn sagladiklari hizmetin {icretlerini
katlandiklar1 maliyetlere dayali olarak belirledikleri ve ddeyici kuruluslarin tipik olarak
ticretin belirli bir yiizdesini 6dedikleri sistemdir. Bu oran %70-95 arasinda
degisebilmektedir (Abbey, 2013: 2-7).

2.1.7. Hacim Bazh ve Deger Bazh Geri Odeme

Hacim bazli 6demede hizmet saglayicilar, kaliteli saglik hizmeti sunumundan daha ¢ok
“igleri yapmak (doing things)” i¢in 6diillendirilmektedirler. Diger yandan deger bazli geri
O0demede ise hizmet saglayicilarin, bireylerin saglik halinin korunmasina katki yaptigi,
hatalar1 indirgedigi ve gereksiz hizmeti Onledigi kanitlanan kaliteli saglik bakim

hizmetinin sunumu karsiliginda 6dillendirilmesi s6z konusudur (Brantes, 2010: 370).

Her iki yaklagimda da kullanilabilen hizmet basi 6deme yontemi, hacim bazli 6deme
yaklagiminda hacmi odiillendiren tesviklerin, Onleyici saglik hizmetleri ve hizmet
saglayicilar arasindaki koordinasyonun kolaylastirilmasini olumsuz yonde etkiledigi
ifade edilmektedir. Bu nedenle hacimi 6diillendiren hizmet basi 6demede tesviklerin

hacimden degere yonlendirilmesi s6z konusudur (Young, Saunders, ve Olsen, 2010: 359).
2.2. Saghk Hizmetlerinde Geri Odeme Mekanizmalari

Saglik hizmetlerinde geri 6deme yontemlerinin siniflandirilmasinda etkili olan faktorler
verildikten sonra alanyazinda yer alan baglica 6deme faktorlerine deginilecektir. Bunlar
ele alinma sirastyla, Kendi Odeme, Harcama Kalemli Biitceleme ve Global Biitgeye Gore
Odeme, Hizmet Basma Odeme, Giin Bagma Odeme, Vaka Basma veya Teshise Gore
Odeme, Kabul Basina Odeme, Kisi Basina Odeme, Tek Fiyat Odemesi, Ucret ve Tesvik

Odemesi/Performansa Dayali Odeme seklindedir.
2.2.1. Kendi Odeme (Self-Pay)

Hasta veya garantorlerinin (ebeveynler, cocuklar vb. sorumlu kisiler) alinan her hizmet
icin belirli bir miktar1 hizmet saglayicilara 6dedigi yontemdir. Genellikle saglik sigortasi
olmayan, dnceden bir sigorta primi yatirmayan kisiler i¢in s6z konusudur. Ayrica 6zel
veya kamu saglik sigortasina mensup olup aldig1 hizmet karsiliginda kendi 6deme yapan
hasta veya garantorleri, daha sonra kendi saglik sigortalarindan yaptiklar1 harcamanin

geri 6denmesini talep edebilir (Casto ve Forrestal, 2013: 5).
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Hastanin aldig1 saglik hizmetine karsilik dogrudan kendisinin 6deme yapmasi hizmet ve
fiyatlar hakkinda agik bir anlayis gelistirmesine neden olur. Ancak ekonomik giicii
yetersiz olan hastalar ve/veya tedavisi pahali hastaliklar igin karsilayamayacagi yiiksek
fiyatlarda saglik hizmetini almak zorunda olan hastalar, sikintiya diisebilir. Hastanin
yapacag1 6demeyi daha sonra geri alma imkani olsa bile hizmeti alma ve yaptig1 6demeyi
geri alma arasinda gegen siiregte benzer sikintilar yasanabilir (Langenbrunner vd., 2009:
3).

2.2.2. Harcama Kalemli Biitceleme (Line-ltem Butget) ve Global Biit¢eye (Global
Budget) Gore Odeme Yontemi

Harcama Kalemli Biitceye Gore Odeme: Daha ¢ok gelismekte olan iilkelerde dogrudan
merkezi otorite tarafindan yonetilen kamu saglik hizmeti sunucularina yapilan bir 6deme
yontemidir. Hizmeti sunan kuruma yapilacak biitge tahsisi, harcama kalemine gore
olabildigi gibi global biit¢e tahsisi seklinde de gergeklesmektedir (Top ve Tarcan, 2007:
173).

Harcama kalemine gore biitge tahsisi yonteminde Odeme birimi, adindan da
anlasilabilecegi lizere organizasyon i¢in bir harcama (maas, tedarikler, nakliye, ilaglar
vb.) kategorisidir. Biitce miktar1 genellikle hizmet sunucunun vaka yiikii, personel sayisi
ve gegmis biitgelerinin bir anlamda karigimina dayanir. Finansman otoritesi olarak maliye
bakanligi tarafindan, biitge onaylandiginda, hizmet saglayicinin fonlart biitge kategorileri
arasinda degistirme yoniinde ¢ok smirli bir takdir yetkisi s6z konusu olmaktadir. Bu tarz
bir biitce olusturulmasi yoneticilere, ihtiyaclarin1 olmasi gerekenden fazla sekilde
biitgeleme ve olusturulan biitgenin tamamini1 harcamaya tesvik etmektedir. Buna karsilik
hizmet saglayicilarin kabul edilen hasta sayisin1 artirma adina (buna yonelik zorlayici bir

faktor s6z konusu degilse) oldukca sinirl bir tesvik sunmaktadir (Roberts vd., 2004: 202).

Belirlenen biit¢e sinirlarinda hareket etmek durumunda olan yoneticiler gerekli olduklar
durumlarda bile pahali ilag ve operasyonlardan kacginabilir ya da pahali tedavileri (uygun
olan veya olmayan) daha ucuz olanlarla ikame etmeye c¢alisabilirler. Bu durum agik
kisitlamalara, oncelikler siralamasina ve uzun bekleme listelerine yol acabilir. Belirlenen
biitce sinirlar1 kapsaminda verilen tedavi maliyet-etkin olsa da tedavi edilebilir durumdaki

bazi kisilerin belirli tedavilerden yoksun kalmasina neden olabilir (Normand ve Weber,
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2009: 84). Belirtilen bu durumlar, kurumsal performans degerlendirmesini zorlastiran

unsurlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Harcama kalemli biitceleme yonteminde verimlilik agisindan olumsuz 6zendiriciler s6z
konusu olsa da bu yontem halen gelismekte olan iilkelerde genellikle kullanilan
yontemdir. Bu durumun bir takim hakli gerekgeleri olabilir. Gelismekte olan iilkelerde
bakanlik merkezindeki yetkililer, tasrada yeterince egitimli yoneticiler bulmakta sikinti
cekebilmekte, ayrica tasrada yapilan atamalarda ailesel, siyasi ve sosyal aglar etkin
olabilmektedir. Bu nedenlerden dolayr merkezi yonetim, harcama kalemli biitcelemeye
dayali bir 6deme mekanizmasini giiglii merkezi yonetim gozetimiyle saglanan pratikteki
tek secenek olarak goérmektedir. Her ne kadar harcama kalemli biitceleme pratikte tek
secenek olarak goriilse de verimliligi olumlu yonde etkileme potansiyeli de mevcuttur.
Gergege uygun hazirlanarak azaltilan kalemler, verimlilik saglayabilmekte; ayrica bu
yontem kapsaminda personelin verimliligini arttirmak i¢in performansa dayal
ticretlendirme ve ddiillendirmeye gidilebilir. Bdyle durumlarda harcama kalemli
biitcelemeye dayali 6deme global biitcelemeye dayali 6demeye oranla 6n plana

¢ikmaktadir (Barnum, Kutzin ve Saxenian, 1995: 5-6).

Global Biitceye Gore Odeme Yontemi: Global Biitgeleme ydntemi kapsaminda énceden
her sey dahil bir isletim biitcesi belirlenmektedir. Biitgenin biiytikliigi, her yil enflasyon
ve vaka karmasindaki degisiklikler goz onilinde bulundurularak belirlenebilecegi gibi,
ithtiya¢ dogrultusunda agirliklandirilmis hizmet edilen popiilasyonun biiyiikligii esas
alinarak hesaplanan kaynak dagitim formiiliine gore de belirlenebilir (Roberts vd., 2004:
202; Dewar, 2010: 36).

Hizmet saglayan organizasyonun genellikle yatilan giin sayisi veya ayaktan tedavi
vizitleri sayis1 gibi belirli ¢ikt1 hedeflerini karsilamasi gerekmekte; aksi takdirde cezaya
maruz kalmaktadir. Global biitge, paket hizmetlerin en genis kapsami olarak nitelenebilir.
Bu dogrultuda, mali yil siirecinde her bir hasta i¢in sunulan her bir saglik hizmeti tek bir

O0deme altinda toplanmaktadir (Ashby ve Grene’den aktaran, Roberts vd., 2004: 202).

Global biitceleme tiim gider kontroliini, {i¢iincii taraf olan 6deyiciye vermektedir. Ancak
bu biitcenin organizasyon iginde nasil paylastirilacaginin belirlenmemesi, hastane i¢inde

tahsisat verimliligi acisindan sikint1 dogmasina neden olabilir (Dewar, 2010: 36).
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Global biitce sistemini kullanan saglik finansman reformlari, yoneticileri bir yandan etkili
performans icin sorumlu tutarken diger yandan onlarin esnekliklerini artirmayi
hedeflemektedir. Bu etkileri artirmak icin global biitge tahsisi yapilan bir tesisin
yoneticileri, biitgelenmis fonlar1 1yi yonetebilmeli; bunun i¢in ise iyi diizeyde maliyet
bilgisiyle donanmis olmalidirlar. Gereksiz mevzuat yiikiinden muaf tutulmali; ayrica
personel iizerinde hatir1 sayilir derecede kontrol sahibi olmali ve performanslarindan

dolay1 sorumlu tutulmalidirlar (Barnum, Kutzin ve Saxenian, 1995: 6).

Bir global biitgeleme sisteminde, bir yandan belirlenen iiretim hedeflerine ulasmaya
calisirken, diger yandan harcamalar1 kontrol etme adina bir tesvik s6z konusudur ancak
s6z konusu hedeflere erisme yolunda, her zaman kararlari1 saptirma potansiyelinin mevcut
oldugu unutulmamaldir (Bishop ve Wallack’tan aktaran, Roberts vd., 2004: 202).
Ornegin, Alman hastaneleri, iiretim hedefi olarak yatilan giin sayisin1 temel alan global
biitce 6deme sistemi lizerinde isletilmektedir. Ancak sonug¢ olarak Almanya, gelismis

ilkeler icerisinde yatis siirelerinin en uzun iilkelerden biri olma o6zelligi tagimaktadir

(Roberts vd., 2004: 202).

Biitce sabit veya degisken olabilir. Sabit olmasi durumunda hizmet saglayicilar, ani
morbidite artiglari ile maliyetleri artiran ve 6nceden kestirilmeyen olaylarda riske girer.
Bu durum siklikla yiiksek diizeyde bir teknik verimsizlikle sonuglanmaktadir ve bu
yiiksek diizeydeki teknik verimsizlik 6zellikle biit¢e kategorilerinin, yoneticilere degisen

kosullara uyum saglama adina gerekli esneklige sahip olmadig1 durumlarda ortaya ¢ikar
(Roberts vd., 2004: 202).

Yukarida sayilan riskleri bertaraf etmek igin bir yontem; hizmet saglayici organizasyon
ile 6deme yapan kurulus arasinda yapilacak miizakereler dogrultusunda &demeler bir
biitge ile sabitlenip, belli parametrelerde yasanan degisikliklerde (6rnegin beklenmeyen
morbidite artiglar) ek biitgeleme imkan1 taninmasidir. Bir diger yontem ise belli orandaki
giincel morbidite oranlarina, kalite kontrol dl¢limlerine ve rekabete dayali bir esnek biitce

tanimlanmasidir (Normand ve Weber, 2009: 84-85).

Langenbrunner ve Wiley (1999), Dogu Avrupa’da su anda bolgede terk edilmekte olan
global biitce 6deme sistemlerinin etkisini incelediklerinde su sonuglara ulagsmislardir: 1)
Tesis yoneticilerinin maliyet s6z konusu oldugunda bilingli ve yeniliklere agik olmalari

acisindan yeterli tesvik saglamamaktadir 2) Hizmet sunucularin yetersiz diizeyde hizmet
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sunma egilimi s6z konusu olmaktadir 3) Saglik sonuglari ve hasta memnuniyeti
konularina ¢ok az dikkat edilmektedir 4) Personel ve tesisler gibi sabit kaynaklarin
diizeylerini azaltma adina ger¢ek anlamda bir tesvik sunulmamaktadir (aktaran, Roberts
vd., 2004: 202).

Harcama kalemli biit¢e ve global biit¢eye dayali 6deme yontemleri, temel itibariyle kalite
ve hasta giivenliginin gelisimi adina kayda deger bir tesvik sunmamaktadir; ancak bu
asilamaz bir problem degildir. Kalite 6l¢iimlerinin gelisimiyle birlikte, degerlendirme
sorumlulugu, prosediirlerin tanimlanmasi, iyi kurgulanmis biit¢e goriismeleri siirecinin
eslik ettigi harcama kalemli/global biitgeleme siirecinde kaliteyle ilgili enformasyonun
diizenli olarak toplanmasi ve degerlendirilmesiyle bu problem asilabilir (Barnum, Kutzin
ve Saxenian, 1995: 5).

Geleneksel harcama kalemli biitceye dayali 6deme ile kisi basi veya vaka basi 6demenin
benimsenmesi arasinda global biitcelemeye dayali 6deme yontemi, kullanigh ve gegici bir
adim olabilir. Ulke uygulamalar1 incelendiginde belirtilen bu ydntemlerle birlikte
kullanildigi da gbézlemlenmektedir (Barnum, Kutzin ve Saxenian, 1995: 6; Glaser'den
akt., Top ve Tarcan, 2007: 174). Nitekim tilkemizde de durum bu sekildedir. Geri 6deme
yontemi olarak bir yandan Saglik Bakanligi’na bagli saglik kuruluslari i¢in 2006 yilindan
itibaren “Global Biitcelemeye Dayali Odeme Y&ntemi” kullanilirken; diger yandan ¢ogu
tiniversite hastaneleri ile 6zel hastaneler i¢in hizmet basina 6deme, taniya dayali paket

O0deme ve vaka bagina 6deme gibi yontemler kullanilmaktadir.

Ulkemizde yatan hasta geri deme sistemi agisindan mevcut durum asagidaki Tablo 14°te

verildigi sekilde 6zetlenebilir:
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Tablo 14:
Ulkemizde Ayaktan ve Yatan Hasta Geri Odeme Sistemi A¢isindan

Saghik Kurumu Faturalandirma Yoéntemi
Yatan Hasta SCK
Sektor Adi Ayaktan Hasta Dahili Cerrahi Odeme Aciklama
O ALEKDA. Yontemi
(EK-2A+EK-2A-2) (EK-2B) (EK-2C) ontemi
.l TKHK SUT kurallari, Saglik
Tiirkiye Kamu - e <
- Bakanlig1 politikalari, saglik
Hastaneleri o
Vaka Bas1 + Ayrica . - kurumunun gelir gider
Kurumuna . Hizmet Global S
(TKHK) Bagl Faturalandirilabilecek Bast Paket Biitce dengesi ve 6zel durumlari ve
- & Islem Listesi g e tahakkuk miktarini dikkate
Saglik . .
Kurumlar alarak o ayki gonderilecek
tutar1 belirlemektedir.
) **Global
Universitelere | Vaka Basi1 + Ayrica Hizmet Biitce
Bagli Saglik Faturalandirilabilecek Bast Paket veya
Kurumlart Islem Listesi g Fatura
Karsiligt
Ozel Sektére | Vaka Bas1 + Ayrica .
Bagh Saglik Faturalandinlabilecek g;z:‘net Paket IF(ztru?lil“l
Kuruluslar Islem Listesi 3 STIE

Kaynak: Kog (2017: 71)

*Agirlikl olarak hizmet hacmi dikkate alinarak belirlenmektedir.

**Agirlikli olarak hizmet hacmi ve liniversitelerin varsa 6zel durumlar dikkate alinarak belirlenmektedir.
Ayni zamanda 3-6 aylik donemlerde SGK’ca belirlenen hedeflere ulasma durumu da gozetilmektedir

Ulkemizdeki tecriibe agisindan global biitgeye gore ddeme yontemi biinyesinde, Kaliteli,
nitelikli ve hasta gilivenligini esas alan ve bu hedef dogrultusunda pozitif ve negatif tesvik

mekanizmalari ile desteklenen bir yap1 amaclandigr ifade edilmektedir (Kog, 2017: 71).
2.2.3. Hizmet Basina Odeme (Fee-for-Service)

Serbest piyasa modeline en yakin olan ve en yaygin olarak kullanilan 6deme yontemidir.
Temelde hizmet sunuculara her bir tedavinin veya sunduklari her iiriiniin bedelinin
6denmesine dayanmaktadir (Normand ve Weber, 2009: 86). Adinda da anlagilacag: gibi
belirli hizmet sunuldugunda verilen hizmete karsilik bir ticretin 6dendigi bir sistem olup,

O0denen miktar hangi belirli hizmetin verildigine bagl olarak degisiklik gdstermektedir.

Hizmet bas1 6deme (HBO) yéntemi, hem gelismis, hem de gelismekte olan iilkelerde sabit
fiyat listeli veya listesiz formlartyla en ¢ok kullanilan 6deme yontemidir (Barnum, Kutzin
ve Saxenian, 1995: 6).

Deger bazli 6deme yaklasimi agisindan bakildiginda bir yandan kalite ve hasta
giivenligini gelistirerek, diger yandan maliyetleri diisiirme yoniinde en az diizeyde tesvik
iceren ve dolayisiyla hizmet saglayicilar igin en az risk tastyan modeldir. Asgari diizeyde

teknik ve finansal karisiklik igermektedir ve hizmet saglayici igin en karli modeldir.
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Sakincas1 ise maliyet ve gerceklestirilen hizmetin sorumlulugunun yeteri kadar
olmamasidir. Dolayisiyla geleneksel HBO modeli saglik bakim maliyetlerinin artmasinda

katkis1 olan faktorlerin arasinda sayilmaktadir (Altenburg, 2016).

Sunulan her hizmetin sabit veya degisken bir fiyat1 vardir ve hizmeti sunucu ile 6deyici
kurulus her bir hizmet i¢in belirli bir fiyatta uzlasma saglamistir. Bu fiyatlar zaman zaman
gbzden gegirilebilir. Hastanin hastanede bulundugu siire iginde gergeklestirilen her bir
hizmet hastanin faturasina yansitilir (Tengilimoglu vd., 2015: 308; Sur, 2007: 14) ve

O0demede fatura esas alinir.

Hizmet bas1 6deme yOnteminin baslica elestirisi, kaliteden ziyade asiri, maliyetli ve
kompleks hizmetleri o6diillendirdigi ve saglik bakiminin siirdiiriilebilir olmayan
maliyetlerine katki yaptig1 konusudur (Keckley, Coughlin ve Gupta, 2011: 1). Ayrica, bu
dezavantajlarin bakim sunumunda hastaya zarar vermeden harcamalart diislirme
yoniindeki degisikliklerin uygulamasinda g¢esitli engeller olusturdugu da ifade

edilmektedir (Miller, 2014: 59).

HBO sisteminin yonetsel maliyetleri de yiiksektir. Oyle ki, diger 6deme ydntemleri
icerisinde yonetsel maliyetleri en yliksek olan 6deme yontemi oldugu da ifade edilebilir.
Biitce ve kisi basi ddeme yontemi kullanan iilkelerde yonetsel maliyetin HBO sistemini
kullananlara oranla ii¢te bir oraninda az oldugu az oldugu rapor edilmistir (Barnum,
Kutzin ve Saxenian, 1995: 11). Hizmet saglayicilar agisindan faturalama siireci karmagik
ve maliyetlidir. Odeyici tarafinda ise yapilan 6deme taleplerini inceleme siirecinin
maliyeti de yiiksek olacaktir; zira 6zellikle hileli taleplerden korunmak i¢in pahali izleme
sistemleri kurgulanmasi gerekmektedir. (Barnum, Kutzin ve Saxenian, 1995: 11;
(Normand ve Weber, 2009: 89).

Yontem hizmet sunucular i¢in daha fazla hizmet saglamak yoniinde giiclii bir tesvigi
biinyesinde barindirmasina ragmen, eger hizmet sunucular arasinda rekabet varsa, hizmet
kalitesi diisiik oldugunda hastalar1 elde etmek kolay olmayacagindan belli bir kalite
giivencesini saglamayi da biinyesinde barindirmaktadir (Celik, 2006: 34). Dolayisiyla
HBO yénteminin hastane ve doktorlarm saglik bakiminin kalitesini artirmalart yéniinde

giiclii 6zendiricilere sahip oldugu literatiirde belirtilmektedir (Top ve Tarcan, 2007: 175).
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Yontem kapsaminda maliyetlerin kontrol edilebilmesi icin iigiincii taraf ddeyiciler,
tiyeleri i¢in daha diisiik iicretleri miizakere etmektedirler. Bu indirgenen {icretleri
kullanan yonteme de iskontolu hizmet basina odeme yontemi denilmektedir. Bu kapsamda
ele alinan uygulama tipleri iginde UCR (usual, customary, and reasonable-olagan,
geleneksel ve mantikli), CPR (customary, prevailing, and reasonable-geleneksel, yaygin
ve mantikli) ve kaynaga dayali goreceli deger skalasi (resourcebased relative value scale-
RBRVYS) yer alir. UCR ve CPR daha 6nce yapilan hizmetlerin faturalamasinda yer alan
verilere dayanir. Ozel sigorta sirketleri, UCR’1 killanirken, Medicare ise giincel 6deme
sistemini kullanmadan 6nce CPR yontemini kullanmmustir. 1992 yilinda gelistirilen
kaynaga dayali goreceli deger skalasi (RBRSV) ise Medicare’in hekimlere geri 6deme
yapmakta kullandig1 iskontolu bir ticret tarifesidir (Casto ve Forrestal, 2013: 6).

Ayrica HBO kapsaminda uygulanan diger bir 6nemli ydntem Yonetilen Saglik
Hizmetleridir (Managed Care). Yonetilen Saglik Hizmetleri yonteminde {iglincii taraf
Odeyiciler saglik hizmetlerinin hem maliyetlerini hem de sonuglarini “ydnetmektedirler”.
Yontemin baslica 6zellikleri arasinda kapsayicilik, koordinasyon ve planlama, hasta ve
hizmet saglayict egitimi, kalite degerlendirmesi, maliyetlerin kontrolii yer almaktadir

(Casto ve Forrestal, 2013: 6).

ABD’de HMOs (Health Maintenance Organizations-Sagligi Koruma Orgiitleri), EPOs
(Exclusive Provider Organizations-istasnai Hizmet Saglayic1 Organizasyonlari), POSs
(Point-Of-Service Plans-Hizmet Noktasi Planlar1) gibi birkag formu olan yontemin
baslica iki amaci vardr. 1lki, iigiincii taraf ddeyicilerin hizmet saglayicilara geri ddeme
yapacagi saglik bakim hizmetlerinin maliyetlerini diistirmek; digeri de bakimin siirekli

kalitesinin saglanmasidir (Casto ve Forrestal, 2013: 6).

Yonlendirilmis saglik hizmetleri 6zellikle iki husus agisindan elestirilmektedir. Bunlar:
(1) Hastanin saglik bakim hizmetine erisimi ve saglik hizmet saglayicilarinin se¢im
Ozglrliigiinii kisitlamas1 ve (2) hizmet saglayicinin tani testleri ve tedavi prosediirlerini

uygulama ehliyetini kisitlamasidir ~ (Casto ve Forrestal, 2013: 7).

HBO yontemi hizmete erisimi ve hekim segme ozgiirliigiinii kolaylastirict etki
gosterebilmektedir. Ancak, gereginden fazla saglik hizmeti saglama yoniindeki tesvigi de
hasta giivenligini tehdit eden bir unsur olarak nitelenebilir (Sur, 2007: 14; Top ve Tarcan,
2007: 175)
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Her ne kadar, hizmet basi 6deme yonteminin maliyeti kontrolii ve hasta giivenligi
acisindan olumsuz etkileri s6z konusu olsa da bu yontem, halen gelismekte olan iilkelerde
Ozellikle 06zel sektor hizmet saglayicilar Odeme yapmak igin yaygm olarak
kullanilmaktadir. Ciinkii bu yontem en kolay, en kirli ve en esnek yontem olup,
tedarikgilerin kendi 6deme birimlerini ve diizeylerini belirleme imkanina sahip olmasi

nedeniyle tercih edilmektedir (Roberts vd., 2004: 198).
2.2.4. Giin Basina Odeme (Payment by Day, Per-Diem)

Bu yontem, hastalarin1 uzun siire tedavi eden hastaneler ve bakim evleri gibi hizmet
saglayicilara 6deme yapmak i¢in kullanilir. Giinliik 6demeler hastaya verilen tibbi tedavi,
ilag, bandaj, protez, konaklama gibi unsurlara iligskin harcamalari, kisaca hastaya verilen
giinliik hizmetlerin tamamini kapsar (Normand ve Weber, 2009: 92; Pinto ve Andersson,
2001: 11-12’den akt., Tengilimoglu vd., 2015: 309). Ucret, hangi tedavinin gerekli
olduguna bagli olarak degisiklik  gostermez. Ancak bazi1  tedarikgiler,
uzmanliklar/boliimler i¢in farklilik gosterebilir. Egitim ve arastirma hizmetleri igin ilave
maliyetlerin oldugu diisiiniiliince bir tiniversite hastanesi ile kirsal bir hastaneye yapilacak
giinliik 6deme arasinda fark s6z konusu olabilir. Giinliik 6deme hizmetleri hizmet sunucu

ile saglik fonu arasinda miizakere edilebilir. (Normand ve Weber, 2009: 92).

Gilin basma Odeme sisteminde hastanenin etkileyebilecegi parametreler, zaman
periyodundaki toplam maliyet ve hasta giin sayisidir. Ginliik 6deme sabit tutulursa
hastane maliyetleri diistirme ve hasta giin sayisini artirmaya yonelik motive olabilir. Eger
hastaneler maliyetlerini iyi bir yonetimle diisiiriilebilirse bu arzulanan bir sonug olacaktir.
Hizmet sunucular maliyetleri ayrica siirecin kalitesinden 6diin vererek azaltma yoluna da
gidebilirler. Ancak bir rekabet s6z konusuysa ve iyi kurulmus bir kalite izleme

mekanizmasi varsa bu kolay degildir (Normand ve Weber, 2009: 93).

Yo6ntemin baglica sakincasi, hizmet sunucularin gereginden az personel istthdam etmek,
yetersiz sayida test uygulamak, diistik kalitede ilag ve medikal malzeme kullanmak vb.
yontemlerle giderlerin azaltilmaya calisilarak kaliteden ve hasta giivenliginden 6diin
verilmesi ihtimalidir (Celik, 2006: 44). Ayrica yontemin hizmet saglayicilart yatiglar
ve/veya yatig siiresini uzatmaya yonelik tesvigi de s6z konusudur (Casto ve Forrestal,
2013: 9).

89



Ulkemizde giin basma ddeme sadece “yatak” bashigr altinda séz konusudur. Sosyal
Giivenlik Kurumu tarafindan yayimlanan Saglikta Uygulama Tebligi (SUT) Ek-2B
listesine gore giin basima 6deme, bu baslik altindaki standart yatak tarifesi, kuvoz, kot
(besik), yogun bakim, steril oda, izole radyoaktif tedavi odasi, giindiiz yatak tarifesi,

refakat i¢in s6z konusudur.

Bu yontemin olumsuz etkilerini gidermek adina diger bir 6deme yontemi olan vaka basina

o0deme yontemi gelistirilmistir (Casto ve Forrestal, 2013: 9).

2.2.5. Vaka Basma veya Teshise Gore Odeme (Case Payment, Payment by
Diagnosis-DRG)

2.2.5.1. Vaka Basma Odeme (VBO) Nedir?

Bu yontemde hizmet saglayicilara her bir vaka bagina dnceden belirlenen miktarda 6deme
yapilmaktadir. Odemeler belirli bir hastalik veya durumla ilgili ortalama bir hasta i¢in
geemis verilere dayali olarak belirlenir. Belirlenen bu oranlar her bir vaka igin sabit bir
oranda olabilecegi gibi, vaka kategorilerini temsil eden ¢oklu oranlarda da olabilir (Casto

ve Forrestal, 2013: 9).

Vaka kategorilerine 6rnek olarak 1983 yilindan bu yana ABD’de uygulanan Medicare
Yatan Hasta Ileriye Déniik Odeme Sistemi (Inpatient Prospective Payment System; IPPS)
gosterilebilir. Bu 6deme yontemi “Teshis iliskili Gruplar-TIG (Diagnosis Related
Groups-DRGs”) olarak nitelendirilen kategorilere dayanmaktadir. Goreceli olarak
agirhiklandirilmis gruplar temel 6deme birimini teskil etmektedir (Casto ve Forrestal,
2013: 9-10).

Vaka basina ddeme (VBO) tek bir tedavi isleminden ziyade tek bir vaka esasina dayanan
bir 6deme yontemidir ve tedavi edilen her bir vaka igin bir ticreti gerektirmektedir
(Normand ve Weber, 2009: 89-91). Her bir vaka kapsaminda 6nceden belirlenmis tiim

hizmetleri ve her bir asamay1 kapsayacak sekilde 6deme yapilir (Sur, 2007: 14-5).

Basit bir ifadeyle VBO sistemi belirli bir teshisin veya vakanin tedavisi icin ddenen bir
biitceye dayalidir. Tedavi, 6demeden daha pahaliysa hizmet sunucu zarar eder aksi
durumda kar eder. (Normand ve Weber, 2009: 90).
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Bu tiir bir sistemde hastanelerin daha fazla hasta kabul etmeleri adina bir tesvik s6z
konusu degildir. Buda yatis siirelerinin ve sunulan hizmetin olmasi gereken diizeyin
altinda kalmasiyla sonuglanabilmektedir. Diger yandan karli olan hastalara odaklanma
yoniinde de bir tesvik te s6z konusudur. Bunlar, yapilan 6demenin bakimin maliyetine

oranla goreceli olarak yiiksek oldugu kategorilerdeki hastalardir (Roberts vd., 2004: 201).

Odemenin vakalarin tipine/siddetine baglandig1 ilk uygulama 1983 yilinda Amerikan
Medicare sistemi kapsaminda hayata gecirilmistir. 80’lerin sonlar1 ve 90’larda VBO
yontemi gelismekte olan ekonomiler ile eski sosyalist ekonomilerde (Brezilya,
Macaristan vb.) benimsenmeye baslamistir. Baz1 6rneklerde iilkeler Amerika’yla ayni
siniflandirma sistemini kullanirken (TIG), bazilar1 da eski Sovyet Cumhurityetlerinin bir
kisminda kullanilan “nozolojiye dayali” sistem gibi alternatif siniflandirma sistemlerini
kullanmislardir (How Are Providers (Hospitals, Clinics, Managers, Physicians, Nurses,
etc.) Paid?, http://web.worldbank.org, t.y.). Bir kisim iilkeler ise (Cin, Estonya gibi) data
yoklugu nedeniyle veya yonetimsel maliyetleri diisiirmek amaciyla TIG den daha basit

siniflandirmalara dayali VBO yontemlerini tecriibe yoluna gitmislerdir.

VBO yénteminde saglik hizmeti sunucusularina belirli bir hastalik ya da vaka basina tiim
hizmetler i¢in 6nceden belirlenmis miktarlar dogrultusunda 6deme yapilmaktadir. Eger
vaka gruplarina gore 6deme yapilacaksa, vakalar arasindaki homojenite ve esit kaynak

kullanimini saglanmaldir (Tengilimoglu vd., 2015: 309).

Modelin en onemli 6zelligi belirli bir vakanin tedavi edilebilmesi igin gereken biitiin
islemlerin detayli bir sekilde belirlenerek ve maliyetlendirilmesidir. Ancak detaylandirma
diizeyinin miimkiin oldugunca basit tutulmasi, VBO’niin HBO’ye déniismemesi adina
daha uygun olacaktir. Her vakanin standart tedavi protokollerine gore tedavi edilmesi
zorunlulugu, VBO sistemini HBO’den aywran en oOnemli 6zellik olarak
nitelendirilmektedir (Celik, 2013: 226).

Hastaliklar tanilara gore siniflandirildiktan sonra her bir kategorinin maliyeti
hesaplanmaktadir (Celik, 2006: 40). Bu hesaplama genel giderlerin direkt giderlere ve
direkt giderlerin TIG’lere dagilimi seklinde iki asamali bir yontem takip edilerek yapilir.
Bu daglimda hasta ve prosediir sayilar1 ile departman yatis giinleri gibi kriterler kullanilir
(Ozkan ve Agirbas, 2016: 25). Ancak bu asama iilkemizdeki uygulamada heniiz
yapilamamaktadir (Aydin vd., 2013: 75).
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VBO yénteminde HBO yénteminin bir olumsuz yani olan “miimkiin oldugunca ¢ok
hizmet {retmeye yonelik tesvik” olarak tanimlanabilecek durumdan teoride
kaginmaktadir (Normand ve Weber, 2009: 91).

VBO yonteminin en énemli avantaji, hizmet sunucusunun, HBO’de oldugu gibi hastaya
gereginden fazla islem yapmasi (gereksiz kullanim) yoniinde bir motivasyon unsurunu
icermemesidir (Tengilimoglu vd., 2015: 310). Ayrica yontemin gideri dnceden tahmin
edebilme ve maliyet kontrolii gibi avantajlari bulunmakta, hastanede gereginden uzun
stire yatis olasiligini da ortadan kaldirmaktadir (Celik, 2006: 40; Tengilimoglu vd., 2015:
310).

VBO yontemi ¢esitli unsurlara dayal1 olarak dért model seklinde uygulanabilir. Bunlar:
1) her bir vaka i¢in tan1 ve uzmanlik alanindan bagimsiz olarak tek bir fiyat esasina dayali
model, 2) bir tanilar tarifesine dayali model, 3) uzmanlik ve/veya boliim ve saglik tesisi
tiirtine dayali model ve 4) bu ii¢ modelin karisimina dayali model olarak kurgulanabilir
(Normand ve Weber, 2009: 89-91).

Ik model VBO yoéntemindeki en basit olanidir. Hekime bagvuran her hasta vakanimn
karmasiklig1 veya hastay1 tedavi etmek i¢in gereken kaynaklardan bagimsiz olarak ayni
miktar para kazandirmaktadir. Ikinci model vaka smiflandirma sistemini kullanmakta

olup bir sonraki baslikta ele alinacaktir.

Ucgiincii model ¢esitli uzmanlik alanlarina (ortopedi, oftalmoloji vb.), bakim seviyesine
(birinci, ikinci, ticlincli basamak) veya bakimin tiirine (yogun bakim, klinik vb.) gore
farklilagabilmektedir (Normand ve Weber, 2009: 90).

2.2.5.2. VBO ve Teshis iliskili Gruplar (TiG)

Kabul basina 6deme, giin bagina ddeme gibi geleneksel 6deme yontemlerinde s6z konusu
olan bazi eksiklikleri telafi etmek i¢in, vaka karistmina dayali 6demede, hastalar hastalik
ve tedavi kategorilerine ayrilmakta ve daha maliyetli olan tedaviler i¢in daha fazla 6deme
yapilmaktadir. Bu durumda, ortalama tedavi maliyetleri daha yiiksek kategorilerde yer
alan hastalar, hastane i¢in daha fazla gelir iretmektedir. Yaklagimin baska uygulamalar1
olsa da hastalar1 teshislerine gore siniflandiran ve bu smiflart maliyetleri genel olarak
benzer gruplar halinde tahsis eden TIG ydntemi, bu tiir vaka karistmina uyarlanmis kabul
basina 6deme yapmak i¢in en ¢ok kullanilan yontem haline gelmistir (Roberts vd., 2004:
201; Normand ve Weber, 2009: 90).
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TIG yonteminde belirli kategorilerdeki hastalarin klinik olarak benzer dzelliklere sahip
olduklar1 ve dolayisiyla hastane kaynaklarini kullanim diizeylerinin birbirlerine yakin
olacag1 varsayillmaktadir. Bu durumda hizmeti satin alan kurulus TIG gruplar1 bazinda
hesaplanan maliyetlere gore ddeme yapmaktadir. Daha agik bir ifadeyle 6deme, belirli bir
hastanin tedavisi i¢in yapilan islemlere ve/veya kullanilan malzemelere gore degil,
hastanin tan1 grubu i¢in 6dnceden belirlenmis iicrete gére yapilmaktadir. Dolayisiyla bu
yontemde hastanelerin teknik verimliligi saglama yoniinde bir motivasyonu s6z
konusudur; ancak bu motivasyon, hizmet kalitesiyle ilgili baz1 kaygilar1 da beraberinde
getirmektedir. Bu kaygilardan dolay1 etkin bir kontrol mekanizmasi gelistirilmelidir
(Celik, 2006: 40-1).

TIG fiyatlama semas: ilk defa 1984 yilinda Medicare tarafindan uygulamaya konulmus
ve daha sonrasinda baska iilkelerde kullanilmistir. Bu metodoloji altinda TIG édemeleri
bir hastaneler 6érnekleminden segilen her bir teshis gurubundaki vaka basina ortalama

maliyetlere dayalidir (Dewar, 2010: 36).

TIG maliyet belirleme yontemine bakildiginda, vaka maliyetlerinin maliyet muhasebesi
yontemleri vaka siddetlerinin ve vakalarin birbirlerine gore agirliklarinin dogru orantili
olarak tespit edilmek suretiyle belirlendigi metodolojisi goéz oniine alindiginda geri
O6demede kullanilabilecek hakkaniyetli ve etkili bir ara¢ olarak nitelenebilir (Beylik,
Yimaz ve Akga, 2015: 51). TIG yontemi maliyetlerin belirlenmesinde parasal
degerlerden ziyade bagil deger/katsayr formunda degerlendirmeyi desteklemektedir
(Ayanoglu, Beylik ve Orhan, 2014: 275).

TIG’lerin belirlenmesinde (vakanm hangi TIG grubunda yer almasi gerektigi
konusunda); ana tani ve ek tanilar (ICD listesi kullanilarak kodlama yapilmaktadir),
yapilan islemler (ACHI-Australian Classification of Health Interventions-Avustralya
Saglik Islemleri Simiflandirmasi Listesi kullanilarak kodlanir), komplikasyon ve
komorbidite (ek hastalik) olma durumu, yas, cinsiyet, taburcu durumu, yenidogan agirligi
gibi faktorler temel belirleyiciler olarak ifade edilebilir. TiG’e dayali geri ddeme
yonteminde vakalarin tiir ve siddetlerine dayali olarak goreceli maliyet agirliklarini
gosteren bagil degerler temel almmaktadir. Bagil deger; bir TIG maliyetinin, tiim
TIG’lerin ortalama maliyetine oranlanmasiyla hesaplanir (Beylik, Y1lmaz ve Akca, 2015:
42).
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2.2.5.3. Diinya Olceginde Siirecin Tarihcesi ve Bugiinkii Durum

Bir hastane finansman ydntemi ve ydnetim arac1 olarak VBO sisteminin ortaya cikist,
60’11 yillarda Medicare’in kullanmakta oldugu geri 6deme sisteminin potansiyel
enflasyonist yapisina ve hastane yoneticilerinin geliri arttirmak i¢in maliyeti arttirma
yoniindeki tesvikine karsilik alternatif 6deme yontemleri gelistirmeye dair ¢abalara
dayandirilmaktadir. (Vladeck, 1984: 576).

1970 yilina gelindiginde ABD’deki hastane geri 6deme yonteminin degistirilmesine artik
siddetle ihtiya¢ duyulmaktaydi. Tarihsel geri 6deme yontemi olarak giin basina 6deme
sadece maliyete dayali olmakla birlikte hastalarin hastaligin1 dikkate almayan
farklilastirllmamis hasta giinii ile karakterize edilmekteydi. Bu konuda c¢alisma yapmak
lizere Federal Hiikiimet Yale Universitesi'ne gorev verdi. Universitenin Toplum Saghig1
boliimii aragtirmacilart  Yonetim Bilimleri bolimi arastirmacilarina  “Endiistriyel
operasyon arastirmalarinin metotlar1 nasil maliyet ve Kkalite kontrolii i¢in hastane
endiistrisine adapte edilip uygulanabilir?” sorusunu sordu ve soruya verilen “Hastanenin
gergek lirlinii nedir?” sorusuyla verilen cevap saglik bakim hizmetlerinde bir devrimin
baslangiciydi. (Goldfield, 2010: 3).

Vaka karmas1 kavrami ve bunun kaynak kullanimiyla kurdugu iliski merkezinde baslayan
bu devrime Yale Universitesi onciiliik etmistir. Universitenin arastirmacilarinin kars1
karsiya olduklar1 en zorlu mesele bir hastanenin “liriinliniin” ne oldugunu tanimlamakti.
Kanitlanmis kalite kontrol yontemlerine gére bu tanimin birkag kriteri karsilamasi
gerekiyordu: 1) hasta bakiminin klinik ve finansal boyutlarini birbirine baglayan bir dil
ile tanimlanmasi, 2) kalis giin sayis1 gibi kaynak kullanimimin genel Ol¢limleriyle
iligkisinde istatistiksel olarak istikrarli ve tahmin edilebilir olmast ve 3) tibbi olarak
anlamli olmasi. Sonug olarak ortaya cikacak tanim bu kriterler karsilandig: takdirde bir
yonetim iletisim arac1 olarak hizmet edebilirdi. Hastane iiriin tanimu siirecinin ¢iktis1 TIG
olarak bilinen kavram oldu (Goldfield, 2010: 4).

Konu hakkinda yapilan caligmalar gelistikce, hastanelerdeki en 6nemli farkliliklarin
tedavi edilen vaka tiirleri baglaminda olduguna dair bir goriis birligi ortaya ¢ikmaya
baslamisti. Hastaneler arasindaki veya bir hastane bilinyesinde zaman siirecinde yapilan
karsilagtirmalar, vaka karmasi karakteristikleri arasindaki farkliliklar baglaminda makul
bir sekilde izah edilebilirdi (Vladeck, 1984: 576-7).
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1980 yilina gelindiginde TiG’ler ilk defa 6deme amagcli olarak New Jersey eyaletinde
kullanilmaya basland1. 1 Ekim 1983 tarihinde ise TIG sistemi federal hiikiimet tarafindan
ilke ¢apinda faaliyete gecirildi (Goldfield, 2010: 3-4). ABD’deki hastane gelirlerinin
%40’1n1 karsilayan Medicare, artik hastanelere 468 TiG grubunda yer alan oranlara gére
O6deme yapmaya basladi. Bu, ABD’de saglik finansmani alaninda son yirmi yilda yasanan
en anlamli degisiklik oldu. TIG’e gdére ddemenin hayata gegirilmesinde bastaki amag
stirekli artan maliyetlerin kontrol altina alinmasiydi; ancak uygulama, hastane yonetim
seklini etkilemenin yaninda, hekim uygulamalari ve hastane hekim iliskilerini de etkiledi
(Erkoyun, 2013: 55).

Zamanla geliserek, bugiin bircok gelismis iilkede kullanilmakta olan yontemde vakalar
yukarida da kisaca ifade edildigi tizere ICD (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems-Hastaliklarin ve Saglikla lgili Sorunlarin
Uluslararasi Istatistiksel Siniflamasi) sistemi temel alinarak hastanin gesitli 6zellikleri ile
(yas, cinsiyet vb.) tani, komplikasyon ve tibbi iglemlere gore siniflamaktadir (Celik, 2006:
40).

ICD’nin tarihsel gelisimi kisaca su sekilde gergeklesmistir (Moriyama vd., 2011: 13-22;
History of ICD, www.who.int, 2011; TIG Kodlayicilar1 Egitimi, http://www.medipol.
edu.tr, 2016; Beylik, 2014: 39):

— II. Diinya Savasi'ndan sonra kurulan Diinya Saghk Orgiitii, Uluslarararasi
Istatistik Enstitiisiince 1893 yilinda ilk defa kabul edilen ve bu tarihten beri
siirdiiriilmekte olan "Oliim Nedenlerinin Uluslararas1 Listesi — International List
of Causes of Death" ¢alismalarini tistlenmistir.

— 1948 yilinda "Hastaliklarin, Yaralanmalari ve Oliim Nedenlerinin Uluslararasi
Istatistiksel Siniflamas1 Altinci Revizyonu —'"The Sixth Revision of International
Statistical Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death" baslikli eser
iki cilt olarak yayimlanmistir. Bu ¢alisma morbiditeyi ilk defa igermesi agisindan
onemlidir.

— Bunu takiben; 1955 yilinda yedinci (ICD-7) 1965 yilinda sekizinci (ICD-8) siiriim
yaymmlanmustir. 1967 yilinda kabul edilen “DSO Terimlendirme Mevzuati- The
WHO Nomenclature Regulations” DSO Uye Devletleri’nin mortalite ve
morbidite istatistikleri i¢in en giincel ICD siirimiini kullanmalar1 sartini

kosmustur.
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— ICD, zaman ilerledik¢e saglik ve tip bilimlerindeki ilerlemeleri yansitmasi
amactyla bir seri stirimler halinde goézden gecirilerek yayimlanmaya devam
etmektedir. Bu kapsamda ICD-9 1975 yilinda yayimlanmig ve halen kullanimda
olan ICD-10 43. Diinya Saglik Meclisi (World Health Assembly) tarafindan 1989
da kabul edilerek, 1995 yil1 itibariyle iiye devletlerin kullanimina sunulmustur. 43
dile terciime edilmis, 100’den fazla tilkede kullanilmis ve 20,000 den fazla
bilimsel makaleden atif almistir. Halen onbirinci (ICD-11) revizyonun ¢alismalari

DSO énciiliigiinde devam etmektedir.
2.2.5.4. Yontemin Tiirkiye Ol¢eginde Uygulanma Siireci

Ulkemizde son yillarda Saglik Uygulama Tebligi ve Biitce Uygulama Tebligi ile ayaktan
tedavi ve ameliyat hizmetlerinde dogrudan hizmet basina 6deme sistemi artik
uygulanmamakta; bunun yerine ileri teknoloji hizmetleri i¢in hizmet basina 6deme ve
diger hizmetler i¢in paket fiyat uygulamasi seklinde karma bir sistem kullanilmaktadir.
Ancak acil saglik hizmetleri ile yatan hasta hizmetlerinde halen hizmet basina 6deme

yontemi kullanilmaktadir (Tengilimoglu vd., 2015: 310).

Tiirkiye’de TIG ile ilgili ilk galigmalar 2005-2006 yillarina dayanmaktadir. Belirtilen
tarinlerde HUAP (Hacettepe Universitesi Saghik Hizmetleri Finansman Yapisinin
Giiglendirilmesi ve Yeniden Yapilandirilmas: Ig¢in Alt Yap: Gelistirilmesi Projesi)
kapsaminda 7 pilot hastanede Teshisle iliskili Gruplar (TIG) adi ile veri girisi yapilmaya
baslandi. 2008 y1l1 sonuna kadar 40 hastanenin katilimina ulasan proje Kasim 2009°da
tamamlanmistir. Belirtilen siire¢ bitiminde Saglik bakanligi devreye girmis; kendi
gelistirdigi yazilim ve yeni dizayn ile sistemi daha da gelistirerek Mayis-Eyliil 2010
tarihleri arasinda verdigi egitimlerle 255 hastanenin klinik kodlamacisini egitmis ve veri
girisini baslatmistir. Kasim 2010 tarihi itibari ile de secilen 50 pilot hastaneye TIG
kapsaminda belli bir oranda deme gerceklestirmek suretiyle TIG sistemi ile geri deme
donemini baglatmistir (Beylik, 2014: 38-9).

Halen SGK, Saglik Bakanligi Kurum ve Kuruluslarma global biitgeye, Universiteler ve
Ozel Saglik Kurum ve Kuruluslarina ise SUT ek listelerinde mevcut islem puanlarina
dayali olarak geri 6deme yapmaktadir. TIG’e dayal1 geri 6demeye gegis siirecini ise Eyliil
2014 tarihi itibariyle resmi olarak baglatmistir (Beylik, Y1lmaz, ve Ak¢a, 2015: 41).
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2.2.5.5. VBO Yonteminin Avantaj ve Dezavantajlari

Yontemin en belirgin dezavantaji, hizmet sunucularin maliyetleri belirlenen fiyatin altina
¢cekmek i¢in kaliteden 6diin vermesi ihtimalidir. Bir diger sakincasi ise hastanin tanisinin
gruplanmasi esnasinda ait oldugu tani1 grubu yerine fiyati daha yliksek olan tan1 grubunda
gosterilme potansiyelidir. Bu durum TIG Kaymasi1 (DRG Creep) olarak
adlandirilmaktadir (Tengilimoglu vd., 2015: 310). Hizmet sunucular arasinda rekabet
olmas1 yiiksek kalitede hizmet sunumunun tesvik edilmesine yardimci olsa da TIG
kaymas1 ile gereksiz sevklerin Oniine gecilmesi ve kalitenin belirlenen seviyede
tutulabilmesi adina, sistemin kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir. Dolayisiyla
belirgin bir kontrol yiikii s6z konusudur ve bu yiik saglik hizmetini satin alan tarafa aittir

(Benli ve Kiziloz, 2011: 13).
Ozetle sistemin avantaj ve dezavantajlar su sekilde ifade edilebilir (Sur, 2007: 15):

Avantajlart:

— Hekimler maliyetleri azaltma yoniinde gii¢lii bir tesvike sahiptir.

— Hastanin yalnizca gereken diizeyde alacagi, gereksiz miidahalelere maruz
birakilmadig1 bir ortamda hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelismesine katk1 yapabilir.

Dezavantajlari:

— Hekimlerin tan1 koyarken ticreti yiiksek olan kategorileri segme ihtimali vardir.

— Hekimler daha az maliyetli hastalari tedavi etmeye egilim gosterebilir.

— Boylelikle hastanin daha karmasik ve uzmanlik isteyen hizmetlere erisimi
kisitlanabilir.

—  Odeme tedaviyi degil, taniy1 goz oniine aldigindan dolay: hekimler maliyetleri
diistirmek iizere kantite ve kaliteyi diisiik tutmaya calisabilir.

— Hastalarin optimal diizeyden daha az hizmet almasi olasilig artar.
2.2.6. Kabul Basina Odeme (Per Admission Payment)

Saglik bakim hizmeti saglayan kurumlar i¢in tarihsel olarak ilk 6deme yontemi olan ve
hizmet birimi olarak “kabul”ii kullanan bir ydéntemdir. Odemeler, gercekte saglanan
hizmetlerden bagimsiz olarak belirli bir hastanede kalis siirecinde verilen tiim hizmetleri
kapsayan sabit bir miktar tizerinden 6denmektedir. Bu yontemde, hizmet saglayici

finansal riskin bir kismmi yiiklenmekte ve hizmet saglayicilarin iistlendigi bu risk,
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birlestirilen hizmetlerin sayisiyla dogru orantili olarak artmaktadir. Bu sistemde
hastanelerin, kalis siiresi ve verilen hizmet miktarini azaltilmasi yoniinde bir tesvigi sdz
konusudur. Bunlara ek olarak, ciddi hastaliklara sahip olan hastalarin miimkiin oldugu
kadar az kabul edilmesi ve alinan {icretin yatis maliyetinden daha fazla oldugu hastalar
bulunabildigi siirece, bu tiir hastalarin da miimkiin oldugu kadar fazla kabul edilmesi
yoniinde tesvikler de s6z konusu olmaktadir (Roberts vd., 2004: 200-201).

2.2.7. Kisi Basina Odeme (Capitation)

Siklikla bir hekimin belli siirede (genel olarak bir yil), belli bir niifus grubuna ve birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunuldugu sistemlerin (6rnegin aile hekimligi)
benimsendigi {ilkelerde kullanilan bir yontemdir. Hekim 6nceden belirlenmis bir takim
hizmetleri sunmay1 kabul ettigi kisiler listesine kaydedilir ve kaydettigi her bir kisi i¢in
genellikle aylik olarak belirlenen bir zaman dilimi i¢in sabit bir iicret alir. Diger bir
ifadeyle hekimin, ilgili periyotta kendi listesinde kayitl bir kisi icin gebelik takibi veya
apse drenaji yapmasi; hatta hastanin hicbir saglik hizmetine ihtiyag duymamasi
durumunda herhangi bir islem yapmamasi, o kisi i¢in alacagi licreti degistirmez
(Tengilimoglu vd., 2015: 310). Uygulanan en eski ddeme ydntemlerinden biri olup
Ozellikle pratisyen hekimler ve aile hekimlerinden hizmet almak amaciyla

kullanilmaktadir (Celik, 2006: 50).

Kisi bagina 6deme, lokasyon nedeniyle hastalarin yalnizca bir saglik tesisini kullanma
zorunlugu oldugu durumlarda hastanelere 6deme yapmak icin de uygun bir mekanizma
olarak kullanilabilir. Boyle bir durumda birinci ve ikinci basamakta bazi veya tiim
hizmetleri kapsayabilir. Bir hastaneye kisi basina édeme yapiliyorsa hastane, sigortali
kisinin hem birinci, hem de ikinci basamak hizmetinden sorumlu olur (Normand ve
Weber, 2009: 95).

Kisi basima 6deme s6z konusu oldugunda hizmet sunuculari, kaynak kullaniminin daha
verimli hale getirilmesine yonelik olarak tesvik edilmekte; ancak hizmet sunucular, risk
maruziyetlerini en aza indirmek igin daha saglikli ve daha az komplike durumdaki
hastalar1 listelerine kaydetmeyi tercih edebilmektedir. Bu durum risk se¢imi olarak
nitelendirilmektedir. Dolayisiyla bu sistem, hizmet sunucularini kaynak kullanimini daha
verimli hale gelmesi yoniinde tesvik etmekle birlikte, risk se¢imi sorunlarini da

beraberinde getirebilmektedir (Roberts vd., 2004: 199).
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Ugiincii taraf ddeyiciler icin belirsizligi ortadan kaldirmasi ve hizmet saglayicilar igin
garanti edilmis miisteri taban1 saglamasi sistemin avantajli yonleridir. Diger yandan
hastalarin saglanin hizmeti kullanim miktarlari, dolayisiyla maliyeti ve hizmetin
karmasiklik diizeyinin bilinmemesi gibi nedenlerden dolay1 hizmet saglayici agilarindan

onemli diizeyde bir belirsizlik olusturmaktadir (Casto ve Forrestal, 2013: 7).
2.2.8. Tek Fiyat Odemesi (Lump Sum)

Tek fiyat 6demesi siklikla 6zellikli yatirimlari finanse etmek i¢in kullanilmaktadir.
Ornegin hizmet saglayici, ekipman temini i¢in sabit bir biit¢e alabilir. Her bir hekime
genellikle bir yil olarak belirlenen belli bir siire i¢in bir biit¢e tahsis edilir. Bu biitce
ekipmanlari satin almak i¢in gerekli sermayeye ek olarak amortisman ve karlar1 da kapsar.
Bu finans sistemi kullanilacaksa biitgenin degerlendirilmesi i¢in bir dayanak

gerekmektedir. Ornegin bu sisteme gore ddeme alan bir doktorun uzmanlig: sisteme

dayanak teskil edebilir (Normand ve Weber, 2009: 94).

Bu yontemde idari maliyetler oldukca diisiiktiir. Yonetimsel fonksiyon daha ¢ok gotiirii
(lump sum) 6demenin degerlendirilmesi ve takip edilmesinden olusmaktadir (Normand

ve Weber, 2009: 94).
2.2.9. Ucret

Ucrete dayali 6deme, goriilen hasta sayisi veya saglanan hizmetlerin hacim ve
maliyetinden bagimsiz bir sekilde, hizmet sunucu organizasyonda ¢alisan hekimlerin, iste
bulundugu belirli bir zaman dilimine dayali olarak yapilmaktadir. Ucrete dayali 6deme
yapilan hekimler finansal agidan oldukg¢a kisith bir risk tasimalart nedeniyle mesai
slirecinde harcadiklar1 zaman ve ¢abay1 azaltma egilimine girebilirler. Gelismekte olan
tilkelerde finansal riski tstlenen igveren (genellikle hiikkiimet), en yiiksek diizeyde
verimlilik elde etmek adina 6rnegin her bir hekimin giinliik olarak belli sayida hasta

gormesini zorunlu tutabilir (Roberts vd., 2004: 199).

Maas 6demesi yontemiyle 1) hasta basina azalan hizmet, 2) doktor basina azalan hasta,
3) daha uzun hasta vizitesi gibi dezevantajlar s6z konusudur; ancak hizmet bas1 6demeye

oranla daha fazla koruyucu hizmet tesviki barindirmaktadir (Roberts vd., 2004: 199).
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2.2.10. Tesvik Odemesi-Performansa Dayali Odeme

Diiz bir maas sistemi oldukca az diizeyde tretkenlik tesviki i¢erdiginden, maas 6demesi
yontemini kullanan bir¢ok saglik bakim hizmetleri organizasyonu bunu farkli tiirden
ikramiyelerle desteklemektedir. Uygulamada, bireysel iiretkenlik, hasta memnuniyeti
veya finansal sonuglarin iyilestirilmesi gibi ¢esitli faktorlere bagli olarak (6zel bir
uygulama icin veya bir biitiin olarak) bir¢ok farkli ikramiye bi¢imi bulunmaktadir

(Roberts vd., 2004: 199).

Performansla iligkili 6deme veya tesvik O0demesi, hizmet sunuculara bazi hedeflere
ulasabilmelerini tesvik etmek amaciyla kendi temel 6deme mekanizmalarina ek olarak
Odenebilir. Bu hedefler dogas1 geregi, ekonomik veya iilkenin saglik politikasiyla iligkili

olabilir (Normand ve Weber, 2009: 97).

Bu 6deme yontemi, belirlenen hedeflere ulasmak i¢in karmagik kontrol mekanizmalari
gerektirmektedir. Aksi taktirde belirgin bir yolsuzluk riski s6z konusudur. Bu dogrultuda
yonetimsel maliyetler, belirlenen hedefler dogrultusunda mevcut olan kayitlama
sistemine bagli olacaktir. Eger yeni bir kayit sistemi olusturulma zorunlulugu mevcut ise
tesvik sisteminin maliyetinin getirisinden fazla olma riski s6z konusudur (Normand ve

Weber, 2009: 97).

Parasal performans tesvikleri kisilerin davranis ve performanslarii etkilemek igin
kullanilan tesvik ve kosullarin bir kismimni teskil eder. Performans: etkileyen diger bir
faktor, 6zellikle insan yagami tizerinde direkt ve 6nemli potansiyel etkilerin s6z konusu
oldugu bir alanda iyi olan1 ve iyi isi yapmak i¢in gereken ig¢sel motivasyondur. Saglik
profesyonellerinin motivasyonu saglamak amaciyla kullanilabilecek yontemler soz
konusudur. Bunlar; taginanlar i¢in ayni yardimlar, terfi diizenlemeleri, sosyal koruma
ticreti, 1yi bir ¢aligma ortami, uygun ve son teknoloji ekipman, makdl bir is yiikii, sosyal
taninma ve c¢aligma statiisii ve gelir giivenligidir. Ayrica is glivenligi ve sinirli rekabette

calisanlar i¢in 6nemli motivasyon araci olabilir (Normand ve Weber, 2009: 97).

Ancak bu faktorler, hizmet sunuculara O6deme mekanizmalarinda gbéz Oniinde
bulundurulmamaktadir. Ayrica 6deme mekanizmalar1 i¢ine bunlar standart bir sekilde
yerlestirmek de zordur. Dolayisiyla hizmet sunucu ile 6deyici kurulus arasindaki

miizakerelerde goz oniinde bulundurulmalidirlar. Tartismay1 sadece 6deme sistemleriyle
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siirlandirmak, miimkiin olan fonlama ¢ercevesinde optimum saglik hizmetini alma

ihtimalini riske atabilir (Normand ve Weber, 2009: 97).

Ikramiye planlari, yonetimsel maliyetleri artrmaktadir. Endiistride ve saghk
hizmetlerinde performansa gore 6deme hareketine iliskin ciddi elestiriler mevcuttur; ama
yine de diinya ¢apindaki birgok saglik hizmeti saglayan organizasyon, maas temelli

sistemlerine bir ikramiye bileseni eklemektedir (Roberts vd., 2004: 199-200).
2.3. Saghk Hizmetlerinde Geri Odeme Yontemlerinde Yeni Kavramlar

2.3.1. Performansa Gére Odeme (Pay For Performance-P4P) ve Deger Bazli Satin

Alma (Value Based Purchasing-VBP) Siireci

Degisen ve gelisen hasta bakiminin karmasik dogasi geregi, gelistirilen birgok kalite
gelistirme yaklasimi klinik uygulamalarda tatmin edici miktarda bir degisimi meydana
getirme adina yeterli olamamistir. Bu stratejilerin basarisiz olmasmin Snemli
sebeplerinden biri de kalite i¢in net bir i plan1 (business case) eksikligidir. (Maio vd.,
2003: 2). Kaliteye dayali 6deme veya Performansa Gore Odeme (PGO-Pay for
Performance-P4P) girisimleri, saglik bakim sistemlerinin genel performansinin
gelistirilmesini amaclayan daha genis kapsamli reform tartismalarinin bir kismim

olusturmaktadir (Custers, vd., 2007: 226).

Finansal tesvikleri performansa baglayan iicret O0deme yoOntemleri, diger bazi
endiistrilerde davranig1 etkilemek icin Onemli bir arag olarak yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir (Glickman ve Peterson, 2009: 301). Kalite gelisim siirecinin ekonomisi
saglik bakim hizmetlerinde politika yapicilar i¢in de bir kaygi unsuru olmaya baslamistir.
Buna bagli olarak saglik bakim sistemlerinin karmasiklig1 i¢inde kalite i¢in ekonomik bir
“is plan1 (business case)” nasil olusturulabilir sorusuna cevap aranmaktadir. (Custers vd.,
2007 :227). Bu dogrultuda PGO, 6demeyi hizmetin miktar1 yerine Kkalitesiyle
uyumlastirarak kalite i¢in bir ig plam1 olusturacak bir yontem olarak goriilmektedir

(Glickman ve Peterson, 2009: 301).

Kalite i¢in ekonomik is plani ifadesiyle sunlar kastedilmektedir: 1. Kusurlu bakim
hizmetinden ziyade kalite icin 6deme yapan bir saglik sistemi, 2. Tiiketicilerin kalite
farkliliklarin1 algilayabildigi, 3. Kalite gelisiminin faydalar1 anlasildikca, kalite

gelisimine yatirim yapan ve bu gelisimden fayda saglayanlar tarafindan (bu faydalar
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zaman Ve zemin acisindan kaydirilsa da) tazmin edilen hizmet saglayicilart veya
Odeyicileri, 4. Miisterilerin ve satin alicilarin yiiksek kalite icin 6deme yapmalarini

engelleyen yonetimsel fiyatlarin olmamasi (Custers vd., 2007 :227).

Giliniimiizde 2. ve 3. basamak saglik kuruluslari tarafindan en ¢ok kullanilan hizmet basi
O0deme, daha fazla (ve daha maliyetli) hizmet sunma yoniinde finansal tesvik saglamakta;
ancak tipik olarak sunulan hizmetin kalitesini veya verimliligini gelistirmeye veya
Onleyici hizmetler ve hasta egitimi gibi diisiik kar marjini olan hizmetleri saglamaya

yonelik finansal tesvik sunmamaktadir (Steinbrook, 2009: 1036).

Bir kavram olarak finansal tesviklerin saglanan saglik hizmetinin kalitesine baglanmasi
olarak nitelendirilen PGO, belirtilen sorunlara bir ¢dziim &nerisi getirmektedir. Son 20
yilda, 6zellikle de 2001 yilinda IoM’nin hizmet saglayicilara yapilan 6deme tesviklerinin
saglik bakim kalitesinin gelistirilmesi konusundaki ¢abalarla uyumlandirilmasi yoniinde
yaptig1 ¢agridan bu yana kamu sektorii ve 6zel sektorde yapisal olarak oldukca farkl
sekillerde uygulanagelmekte olan PGO girisimleri, tavsiye edilen rehberler ve gercekte
sunulan saglik bakim hizmeti arasindaki boslugu kapatmak suretiyle bir biitiin olarak
kaliteyi gelistirme potansiyeli olan bir arag olarak dikkatleri tizerine ¢gekmektedir. Siirekli
artan saglik harcamalar1 agisindan bakildiginda da PGO bir yandan hasta sonuglarini
gelistirirken, diger yandan saglik bakim hizmetlerine ayrilan kaynaklarin daha etkin bir
sekilde kullanimini tegvik etmeye yonelik bir arag¢ olarak goriilmektedir (Rosenthal vd.,
2006: 1895; Glickman ve Peterson, 2009: 300). Ayrica tibbi hatalar konusundaki yaygin
kaygilara ve kalite raporlamalar1 dikkate alindiginda 1srarla devam eden tutarsizliklara
cevap olarak PGO’ye daha fazla ilgi gdsterilmektedirler. (Mullen, Frank ve Rosenthal,
2010: 64).

PGO de mantik basittir. Hizmet saglayicilar, kendileri agisindan bakimin kalitesi finansal
basarinin dogrudan bir bileseni olmaya basladikca, kalite iyilestirmesine daha fazla
kaynak aktaracaklardir. Ancak ekonomi teorisi durumun bu kadar basit olmayacagini
iddia etmektedir. Zira hizmet saglayicilarin kaynaklar1 kalitenin odiillendirilmeyen
boyutlar yerine, ddiillendirilen boyutlarina yonlendirmeleri durumunda verilen hizmetin
kalitesinde genel olarak bir diismeye sebep olabilecegi ifade edilmektedir (Mullen, Frank
ve Rosenthal, 2010: 65).
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PGO, hastanelerin gelire ve itibara hassas olduklari ilkesine dayanmaktadir. Kalitenin
gelistirilmesi yoluyla bu iki degiskeni arttiran PGO, sonraki asamada hastanenin
yararliligin1 da artirmaktadir. Bu durumun toplum tarafindan benimsenmesi “her hasta
icin, her zaman dogru saglik bakim1” veya “0demeler, hastaya ne yapildigina gore degil,
hasta icin ne yapildigina gore belirlenecektir” gibi sloganlar vesilesiyle pekismistir

(Sidawy, 2006'dan akt., Tracy, 2017: 135).

PGO programlarinin uygulamasindaki baslica zorluk, kalite ve performans igin gegerli ve
giivenilir 6l¢iim mekanizmalarinin se¢imidir. Bu dlglimler genelde siire¢, sonug, hasta
tecriibesi ve yap1 Olgiimleri bagliklar1 altinda ifade edilen dort kategori altinda
yapilmaktadir. Siire¢ Ol¢iimleri, hastalar i¢in olumlu saglik sonuclarma katki yaptig
kanitlanmis faaliyetlerin performansini dlgmektedir. Sonu¢ Ol¢timii, bakimin hastalar
tizerindeki etkilerine deginmektedir. Hasta tecriibesi 6l¢timleri, hastalarin aldiklar1 saglik
bakim hizmetine dair kalite algilarini ve bakim tecriibelerindeki tatminlerini degerlendirir
ve yapi Ol¢iimii, tedavide kullanilan tesisler, personel ve ekipman ile ilgilidir. Performans
Olctimleri gecerli, dogru ve giivenilir, yorumu kolay ve hizmet saglayicilar arasinda
giivenilir karsilastirmalar yapmaya izin vermelidir (James, 2012: 2; Glickman ve

Peterson, 2009: 302).

Bu noktada performansa dayali 6deme sisteminde hizmet saglayicilarin kullanilacak
Olctimlerde nasil performans sergiledigine dair temel veriler olmadan performans
karsilastirmalar1 yapmanin miimkiin olmamasi ve bu amagla gelistirecek dl¢limlere temel
teskil etmesi nedeniyle raporlamaya gore 6deme, performansa dayali 6deme sistemine
geciste ilk asama olarak goriilmektedir. Bu sistemde ddemeler, hizmet saglayicilarin
belirli tiirdeki enformasyonu (6rnegin kalite Ol¢iimleri) 6deyici kurulusa rapor edip

etmedigine gore sekillendirilmektedir (The Payment Reform Glossary: 37).

Performansa dayali bir sistem tasariminda tesvikler (tekil hizmetler i¢in 6demelerde
artiglar veya toplu tesvik primi ddemeleri), cezalar (6rnegin hizmetler i¢in ddemelerde
azaltmaya gitme) veya bunlarin her ikisi de ge¢mige ve ileriye doniik olarak s6z konusu
olabilir. Ayrica boyle bir sistem mutlak bir basariy1, goreceli bir basariyi, ilerlemeyi veya
bu {i¢iiniin bir kombinasyonunu 6diillendirmek veya cezalandirmak icin tasarlanabilir

(The Payment Reform Glossary: 37).
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Verimliligin kalitenin 6nemli bir bileseni olmasina ragmen bakimin maliyetinin
diistiriilmesi yoniindeki vurgu, hekimler ve diger paydaslar nezdinde bu programlarin
giivenilirligine zarar verme ihtimalini dogurmaktadir (Rosenthal vd., 2007: 1681). Bu
dogrultuda etkili PGO programlar1 gelistirme ve devamliligini saglama konusunda ii¢
husus Onem arz etmektedir: 1. Hekim direncinin istesinden gelmek, 2. Hizmet
saglayicilarin ilgisini ¢ekebilecek yeterlilikte bir tesvik havuzu olusturmak, 3.
Programlarin fonlamasina devam edebilmek i¢in gerekli fonlarin saglanmasi (Rosenthal
vd., 2007: 1679). Ayrica hangi biiylikliikteki odiillerin belirlenen alanlarda ne kadar
gelisim saglayacagl ve bu kazanimlarin elde edilebilmesi i¢in diger kalite alanlarinda
hangi dereceye kadar 6diin verilecegi de dnemlidir (Rosenthal vd., 2004: 140). Dikkat
edilmesi gereken bir diger husus da yeni 6deme sistemleri tasarlanirken kendi tesvik
sistemlerini devam ettirmeye ¢alisacak olan dnceki 6deme sistemlerinin tesviklerinin goz

oniinde bulundurulmasidir (Dudley ve Rosenthal, 2006: 1).

Zaman icinde hizmet saglayicilarin deger sunmalar1 yoniindeki ¢abalarda daha genis
dlciim setlerini icerecek sekilde birgok PGO programi ortaya ¢ikmis ve bunlar giderek
daha genis bir tesvik yelpazesi sunmaktadirlar. Bunlara ek olarak, hizmet saglayicilarin
saglanan hizmetin kalite ve maliyetinden sorumlu tutulduklart Sorumlu Bakim
Organizasyonlari (Accountable Care Organizations-ACOs) ve Paket Odeme Programlari
(Bundled Payment Programs) ortaya ¢ikmis ve gelismeye devam etmektedirler (Damberg
vd., 2014: 1).

ABD’de saglik sigortasi planlarinin yaridan fazlasi hizmet saglayicilarla yaptiklari
sozlesmelerde PGO tesviklerini kullanmaktadirlar. Ozel sektor tarafindan gerceklestirilen
calismalar1 tamamlayici bir ¢aba olarak CMS ¢esitli PGO demonstrasyon projelerine
sponsor olmustur. Ilk dénem projelerin en yayginlarindan birisi Hastane Kalite Gelisimi
Demonstrasyon Projesi (Hospital Quality Improvement Demonstration Project-
HQID)’dir. Bu proje hastanelere 5 klinik durum i¢in yatan hasta hizmet kalitesine dayali

olarak tesvik 6demesi sunmaktadir (Glickman ve Peterson, 2009: 300).

PGO, ABD’deki bu programlara ek olarak deniz asir1 bir ilgi kazanmistir. Ornegin
Birlesik Kralliktaki Ulusal Saglik Hizmetleri (National Health Service-NHS) PGO
girisimlerine onemli diizeyde kaynak aktarimi yapmistir. NHS’in Kalite ve Hasta

Sonuglar1 Sistemi (Quality and Outcomes Framework) 2004-2009 periyodunda kronik
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hastaliklar ve hasta tecriibesiyle ilgili 146 kalite gostergesi i¢in birinci basamak hekimlere
2 milyar poundun iizerinde finansal tesvik saglamistir (Glickman ve Peterson, 2009: 300-
301). Performansa gore geri ddeme sistemi ayrica Yeni Zelanda, Tayvan, Israil, Almanya

gibi iilkelerde de uygulanmaya baglanmistir (Tracy, 2017: 136).

PGO &deme programlarinda devamliliginin saglanmasi, en ideal PGO 6deme programi
i¢in bile 6nem arz etmektedir. Ornegin belirli hedefler uygulayan bir programda hizmet
saglayicinin  hedeflere ulasim diizeyi gelistikce bu hedeflerin gelistirilmesi
gerekmektedir. En iyi uygulamalarla ilgili klinik kanitlar degistikge yaps, siire¢ ve sonug

Olclimleri i¢in de ayn1 mantik giidiilmelidir (Dudley ve Rosenthal, 2006: 25).

Saglik bakim hizmetlerinde performansa gore 6deme sistemi, hizmetin tiirii vb. birgok
kritere gore segilen ve Oteden beri uygulanagelen bir takim 6deme yontemlerini
tamamlayict bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dolayisiyla saglik bakim
hizmetlerinde hayata gecirilecek herhangi bir geri 6deme yontemi diizenlemesi
performansa gore ddeme boyutunu icerebilir. Ornegin Medicare tarafindan uygulanan ve
sonraki boliimde ayrintilariyla ele alinacak olan Hastane Deger Bazli Satin Alma
Yaklasimi’nin performansa gére 6deme unsurlarini i¢eren bir hizmet bas1 6deme yontemi

oldugu ifade edilebilir (Spector, Studebaker ve Mengues, 2015: 13).

Ozetle PGO, hizmet saglayicilara belirli performans seviyesine ulagmalar: durumunda ek
O0deme saglamaktadir. Ayrica belirli hedefler ve kazanimlar saglanamadig taktirde
finansal olarak cezalandirma s6z konusudur. Bu tez calismasinin arastirma konusunu
olusturan ve Medicare tarafindan Deger Bazli Satin Alma Yaklasimi kapsaminda
uygulanan Odenmeyen Onlenebilir Olaylar ve Hastane Kaynakli Durumlar modeli bu
uygulamalarin geligsmis bir versiyonu olarak ornek gosterilebilir. Hastane Kaynakli
Durumlar modeli, belirli performans seviyesini ortaya koyan gostergeler tizerinden 6lgiim
yapar. Bu modelde hastaneler, hastane kaynakli basi yarasi, cerrahi sonrasi unutulan
yabanci cisimler, hava embolisi ve kateterle ilgili iiriner sistem enfeksiyonu gibi
durumlarin tedavisi i¢cin CMS’den 6deme alamayacaktir. Kotli performans i¢in 6deme
yapilmamasi bu 6deme semasina olumsuz bir tesvik olarak eklenmistir. Diger yandan en
1yl performans gosteren hastanelerin, kotli performans gosteren hastanelerden yapilan

kesintilerden pay almasi suretiyle de olumlu bir tesvik s6z konusudur.
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2.3.2. Saghk Hizmetlerinde Deger, Deger Bazlh Satin Alma ve Hastane Deger Bazh

Satin Alma Programm

Tibbi hatalar sonucu hastalarin maruz kaldiklar1 zarar ile bunun toplam maliyeti onyillar
boyunca gereken ilgiyi gérmemistir. 1999 yilinda IoM’nin yayimladig: rapor bir doniim
noktas1 teskil ederek bu durumun degismesine vesile olmustur. Raporda (Kohn vd.,
2000), yilda 98.000 kisinin hastanelerdeki tibbi hatalar yiiziinden yasamlarini yitirdikleri
tahmin edilmekte; ayrica bu rakamin 6liim nedenleri arasinda 5. sirada oldugu ve trafik
kazasi, gogiis kanseri ve AIDS’ten Olenlerin sayisindan daha fazla oldugu
belirtilmektedir. Yine ayni raporda dnlenebilir tibbi hatalarin toplam yillik maliyetinin 17

ila 29 milyar dolar arasinda olabilecegi belirtilmektedir.

Ayrica IoM’un ¢181ir acan iki ¢alismasinda (To Err is Human ve Crossing the Quality
Chasm) yer verilen bulgularla oM nin saglik bakim hizmetleri seviyesinde yillik bazda
750 milyar ABD dolarmin israf, verimsizlikler ve diger hususlarla alakali kaybedildigini
ifade eden verileri, maliyetleri diistiriirken ya da en azindan muhafaza ederken kaliteyi
gelistirecek 6deme ve hizmet sunumu reformlarina vurgu yapmaktadir (Stanek, 2014: 5).
Buna ¢k olarak kronik hastaliklar i¢in harcanan her bir dolarin 40 senti ve akut
hospitalizasyon ve siiregler i¢in harcanan her bir dolarin 20 sente kadar olan kisminin
potansiyel olarak onlenebilir komplikasyonlar i¢in harcandigi belirtilmektedir (Vigen,
Duncan ve Coughlin, 2010: 115).

Nitekim son zamanlarda yasanan kayda deger ilerlemelere ragmen saglik sistemleri,
goriildiigii tizere hala asir1 kullanim, noksan kullanim ve hatali kullanim seklinde kabaca
siniflandirilabilecek problemlerle yiiz yiizedir. (Maio vd., 2003: 1) Buna iligkin,
tilkemizde 332 yatakli bir hastanede 2014 yilinda yapilan bir ¢aligmada bu tarz
problemlerden kaynaklanan israfin maddi degerinin sadece servis modiiliinde yaklasik
1.750.000 ABD dolarini buldugu yoniindeki bir tespit, 6rnek olarak verilebilir (Kurutkan,
Usta, Simsir vd., 2014: 14).

Cok fazla hastanin tibbi hatalara maruz kaldig1 ve hizmet saglayic1 organizasyonlarin
kaynaklarin1 bu yaganan vakalar1 azaltmak icin tahsis etmesi gerektigi konusunda alan
yazinda oldukg¢a genis bir goriis birligi s6z konusudur (Clement vd., 2007: 131, Morello
vd., 2012: 2 ve Shojania vd., 2001: 20'den akt., den akt., Altindis ve Simsir, 2017: 240).
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Saglik bakim hizmeti saglayanlarin hizmet kalitesi ve hasta giivenligi gelistirilmesi
noktasindaki davraniglari, miisteri odakli saglik bakim hizmetleri pazar1 ve haksiz fiil
davalar1 gibi asagidan yukariya yonelimlerin yaninda, kanunlar ve kamu idarelerinin
denetimiyle gergeklestirilen yukaridan asagiya diizenlemelerle sekillenmektedir. Hasta
giivenligi bugiin kamunun bir probleme maruz kalmasi1 durumunda ortaya ¢ikan eklektik
bir diizenleme karigimi olarak nitelenebilir. Ayrica ¢oklu kaynaklardan gelen diizenleyici
gostergelerin bir koordinasyonu ve eksik enformasyon diizenlemesinin zorluguna dair

belirgin bir 6rnek teskil etmektedir (Mello, Kelly ve Brennan, 2005: 375).

Hasta gilivenligiyle ilgili s6z konusu olan bu kaygilar, iigiincii tarafta yer alan geri 6deyici
kuruluglarin da hali hazirdaki saglik bakim maliyetlerini kontrol altina alma ve hizmet
saglayan saglik bakim organizasyonlarin verimliliklerini hastane geri 6deme reformlari
ve sinirlamalart yoluyla artirma g¢abalariyla birlesmesine vesile olmustur (Clement vd.,

2007: 131'den akt., Altindis ve Simsir, 2017: 240).

Bu konuda 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde son zamanlardaki girisimler, kamu
ve 0zel sektor hizmet satin alicilarinin bu ¢abalarda s6z sahibi olabileceklerini, kalite ve
maliyetlerini etkileyebildiklerini gostermektedir. Bunlar, satin alicilarin ellerindeki
onemli miktardaki satin alma giiciinden faydalanarak saglik programlarinin kalitesini
saglamak ve gelistirmek amaciyla gergeklestirilen organize tesebbiislerdir (Gerhardt vd.,
2015: 3; Maio vd., 2003: vi).

Bu dogrultuda ABD’de, Deger Bazli Satin Alma anlayis1 ile ilgili 6ncii girisimlerin
uygulamasma 2003 yilinda baslanmistir. Bunlar ii¢ grup altinda toplanabilir: 1.
Raporlamaya Gore Odeme Programlari: Kamunun kullanimi amaciyla gerekli
enformasyonu rapor etmeleri amaciyla hizmet saglayicilar tesvik edilmektedir. 2.
Performansa Gore Odeme: hizmet saglayicilar hedeflenen bir klinik performans esigine
ulagmalar1 amaciyla tesvik edilmektedir. Burada tipik olarak belirli bir hasta popiilasyonu
ile ilgili siirec veya sonug dlgiimleri s6z konusudur. 3. Deger Bazli Odeme Programlari:
Tipik olarak hizmet saglayici ortamlar (hastane yatan hasta veya ayaktan hasta, hekim,
evde saglik, bakim evi, diyaliz vs.) 6zelinde hazirlanmis programlardir ve kalite ve
verimlilik iyilestirmesiyle dogrudan iliskilidirler. (Hospital Value-Based Purchasing,

www.cms.gov, 2015).
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Raporlamaya dayali 6deme programi vesilesiyle enformasyon altyapisi kurulmus ve
sonra sonrasinda PGO programlar1 hayata gegirilmeye baslanmustir. PGO, hizmet
saglayicilarin  Oonceden belirlenmis kalite ve/veya verimlilik hedeflerine ve
karsilastirmalarina dayal1 olarak odiillendirildigi (bonuslar) ve cazalandirildigi (6deme
kesinti) bir 6deme diizenlemesidir. Ayn1 zamanda Medicare’in yaptig1 geri 6demelerde
siklikla kullanilmakta olan HBO niin (Harris ve Puskarz, 2017: 1) devam eden bir modeli
olarak nitelenen PGO, hizmet saglayicilarin yeni 6deme formlarini kabullenmekte
isteksiz oldugu bir sistemde, 6deme reformu i¢in uygulanabilecek ilk se¢enek olarak
diistiniilebilir. Zira bu 6deme modeli, 6deme reformlarinin hayata gecirilmesinde giigliik

yasandig1 durumlarda uygulamay1 kolaylastirici bir etki yaratabilir (Altenburg, 2016).

PGO, 2000°li yillarin bagindan itibaren 6demeyi deger ile eslemek igin bir yontem olarak
merkezi bir rol oynamaktadir. Ancak PGO programlarinin hizmet saglayici davranisi,
deger ve hasta sonuglar1 iizerindeki kisitli etkilerini de iceren bir kisim yetersizlikleri
olduguna dair hizmet satin alanlarin olumsuz tecriibeleri ve bazi1 biiyiikk olgekteki
calismalar s6z konusu olmaya baslamistir. PGO uygulamalarinin genis o6lgiide
sahiplenilmesine ragmen alinan sonuglarin istenilen diizeyde olmamasi daha genis
Olcekte bir 6deme reformu arayislari ortaya ¢ikmis ve bu durum innovatif 6deme reformu
modellerinin ortaya ¢ikmasina zemin olusturmustur (Glickman ve Peterson, 2009: 303;
Rosenthal, 2008: 1197).

99 ¢ 9% ¢

Bu baglamda “deger bazli”, “cikt1 odakli”, “performans odakl1”, “sonug¢ odakli” seklinde
farkli terimlerle etiketlenen 6deme sistemlerine yonelik genis tabanli bir cagr1 s6z konusu
olmaya baglamistir. Aslinda bu farkli terimler ince ima farkliliklar1 icermekle beraber
klinisyenler ve diger hizmet saglayicilarin hizmeti tiretirken gerceklestirdikleri ¢aba ve
kullandiklar1 kaynaklardan ziyade hastalara ve topluma olan faydalarina yonelik olarak

O0deme almalar1 anlamini tagiyan kavramlardir (Berenson, 2010: 1).
2.3.2.1. Saghk Bakim Hizmetlerinde “Deger” Kavrami

Finansal tegviklerin saglik bakim hizmetlerinde ilerlemeye sevk etmesi amaciyla 6zel
saglik hizmeti satin alicilart tarafindan kullanimi, PGO uygulamalarindan 6nce,
1990’larin ortalarina kadar dayanmaktadir. S6z konusu o6deme reformu arayislar
kapsaminda ortaya ¢ikan Deger Bazli Satin Alma kavrami ise en basit tabiriyle hizmet

saglayicilarin  6nceden belirlenmis bir Olglim setine dayali performansini 6deme
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tesviklerine baglayan genis bir performansa dayali 6deme stratejileri setini ifade
etmektedir (Damberg vd., 2014: 1). Ancak burada yerlesik mantig1 kokten degistirecek

bir kavramsal altyap1 gelistirilmektedir.

Saglik bakim hizmeti sunumunda temel problemin, ¢ok ¢alismama, adanmislik, beceri ve
hatta siirekli ilerlemesine ragmen tip biliminin yetersizligi degil;, daha ziyade saglik
bakim hizmetlerinin sunum yapisinin veya tip uygulamalarinin nasil organize edildigi,
yonetildigi, olgildiigii ve bu uygulamalara nasil 6deme yapildigi yoniinde oldugu
tartisilmaktadir. Ayrica biiyiik oranda artan degerin saglik bakim hizmetinin gercekte
nasil sunuldugu hususunda bir doniisiim gerektirdigi; zira 21. yy. tibbinin 19. yy. orgiit
yapilari, yonetim siirecleri ve 6l¢iim sistemleriyle sunulmasinin miimkiin olmadig: ifade
edilmektedir. Dolayisiyla sunulan saglik hizmetinin degeri konusunda yasanan 6nemli
geligmeler, gliniimiiz sisteminin kademeli gelisimden ziyade esasli bir yeniden yapilanma

gerektigi inancin1 dogurmaktadir (Porter, 2008: 503).

Mevcut orgiitsel yap1 ve enformasyon sistemi, saglik bakim hizmetlerinde degerin
Olclimii ve sunumunu oldukga zor bir is haline getirmektedir. Bu nedenle bir¢ok hizmet
saglayict bunu gergeklestirmekte basarisiz olmaktadir. Hizmet saglayicilar boylece
sonuglar i¢in neyin