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OZET

1983 yilindan bu yana basta gelismis iilkelerde olmak iizere saglik hizmetlerinin geri
ddemesinde kullanilmak icin uygulamaya konan TiG’e dayali finansman sistemleri
genel olarak; “Seffafligi Artirmak, Etkinligi Saglamak ve Hastanelerin Yonetimini
Desteklemek” amaglarini hedeflemektedir. TIG uygulamasini siirdiiren iilkeler ortala-
ma kalis siireleri, yatak sayilari, ortalama vaka maliyetleri gibi gostergelerde perfor-

mans ve kalite artis1 saglamay1 bagarmigslardir.

Sonug olarak klinik ve maliyet verilerinden hareketle daha adil bir finansman sistemi
saglayan TIG, ayrica saglik alaninda rol alan aktdrlere yol gosterecek demografik,
tibbi ve maliyet verilerini de sunmakta ve ¢ok fonksiyonlu yapisi ile uygulama yapan
iilkelerde TIG sistemleri siirekli genisletilmekte, diger iilkeler ise 6zellikle maliyetle-
rin azaltilmas1, performans ve kalite artislar1 {izerine olumlu etkisi olan TIG uygula-

masini kendilerine adapte etmek icin ugrasilarin siirdiirmektedirler.
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DRG and Quality - Performance Relationship:
Country Experiences

ABSTRACT

Since 1983, especially in developed countries, including reimbursement of health care
services foruseinthe DRGimplemented based financing systemsin general; “Enhancing
Transparency, Efficiency and Hospital Administration Supporting Ensure” aims
objectives. Countries continue DRG average length of stay, number of beds, average

case performance and quality indicators such as cost increases have been able toprovide.

As a result, the clinical and cost data, stemming from a fairer funding system that
provides DRG, also in the health field as the actors to show the way, demographic,
medical and cost data is also providing and multifunctional structure and practicing
in countries DRG systems are constantly being expanded, other countries, especially
the reduction of costs , with positive effects on growth performance and quality DRG
continue their struggle to adapt to them.
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Saglik kurumlarina yapilacak geri 6demelerde 1980°1i yillardan itibaren pek
¢ok iilkede kullanilmaya baslayan Tani Iliskili Gruplar (TiG) tabanli finans-
man sistemlerine geg¢is i¢in Tiirkiye 2005 yilindan itibaren ¢aligmalar bas-
latmigtir. Avustralya uyarlamasindan yola ¢ikan Tiirkiye halen TIG sistemine

gecis siireci icerisindedir.

Bir finansman sistemi olarak uygulanan TIG, iilke uygulamalar1 degerlendi-
rildiginde; dogru ve hakkaniyetli bir geri 6deme i¢in etkili bir yontem olma-
nin yaninda bakim ve tedavi hizmetlerinde kalite ve etkiligi saglayarak or-
talama kalis siireleri, yatak sayilari, yatak devir hizlar gibi temel verimlilik
gostergelerinde iyilesme sagladigi gibi, ayrica saglik ile ilgili demografik ve
epidemiyolojik gostergelerden hareketle saglik planlayict ve politikacilarini
yonlendirmek i¢in 6nemli bir veri kaynagi olmasi nedeniyle basta gelismis
iilkeler olmak iizere diinyada pek cok iilkede dinamik bir sekilde uygulamaya

devam etmektedir.

1.1. Tarihce

TIG sistemi Yale Universitesinden Robert Barcley Fetter ve Jhon D.Thom-
pson tarafindan olusturulmus, esas olarak hasta siniflandirmasini amaglayan
bir sistemdir. Bu sistem Hastane vakalarini, ICD (International Classification
of Disease) tanilari, yapilan iglemler (ACHI (The Australian Classification of
Health Interventions)), yas, cinsiyet, taburculuk durumu, komplikasyon ve
ko-morbiditesi olup olmamasina gore gruplandirir ve 665 gruba ayirir. Esas
olarak hastanelere yapilan geri 6deme planini diizenleyen bir sistemdir (Hsiao
v.d., 1986: 32-45).

Ik kez 1980°de New Jersey’de uygulanmaya baglanmistir. 3 yillik bir tecrii-
beden sonra Amerika Birlesik Devletleri basta olmak iizere 1983’den itibaren
Diinya genelinde uygulamaya ge¢mistir. Avustralya, ABD, Kanada, Yeni Zel-
landa, Singapur, Tayland, Malezya, Kore, Tayvan, Cin, Kostarika, Romanya,
Cek Cumhuriyeti, [rlanda, Macaristan, Slovenya, Bulgaristan ve daha bir ¢ok
tilkede bu sistem aktif olarak kullanilmaktadir (Hsiao v.d., 1986: 32-45).



Avrupa’da da EuroDRG kapsaminda; Avusturya, Belgika, Danimarka, Hol-
landa, Ingiltere, Finlandiya, Fransa, Almanya, Italya, Portekiz, Ispanya,isvec,

Isvigre ve Galler’de TIG uygulanmaktadir (www.eurodrg.eu, 2012).

Sekil 1. TIG’in (DRG) Avrupa’da Temel Bir Finansal Altyap1 Olarak Devreye
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1.2. Amaclart ve Yapist

TIG, hastane ciktilar icin iiriin tanimlar1 saglamak adina kullanilmaktadir.
Hastanelerde biitceleme, maliyet ve kalite kontroliiniin temellendirilmesi igin
gelistirilmistir. 1983°te Amerika Birlesik Devletleri Saglik Sistemi (Medicare)
icin ileriye doniik 6deme sistemine (prospective payment system-PPS) uyar-
lanmistir. Bu gruplama ¢abasinin altinda hastane performansini degerlendir-
me ve Olgiilebilir hale getirme istegi vardir (Fetter, 1991: 21).

TIG sistemi Vaka karmasi yontemini temel alir. Vaka karmasi, bir hastanede
gergeklesen vakalarin gesitliligini agiklayan bir terimdir. Hastanede belirli bir
donemde yatan hasta sayilart ve bu hastalar i¢in yapilan islemler géz dniinde
bulundurularak elde edilir. Hastalarin ne kadar “hasta” oldugunu 6l¢menin bir
gostergesidir. TIG sistemi ile hastaneler arasindaki farkliliklar ortaya kona-
rak, hastaneler arasi1 ve hatta uluslararasi karsilastirmalar1 yapmak miimkiin
olmaktadir (www.eurodrg.eu, 2011).



TIG sisteminde Tani, Ek Tan1 ICD ve Islemler ACHI sistemi temel alimarak
kodlanir. ICD’nin en son giincellemesi olan ICD-10 AM (Australian Modifi-
cation)’in 5 ciltlik kitab: TIG kodlama isleminde referans alinmaktadir. Kod-
lanan veriler (Tani, Ek Tani/Tanilar, islem/islemler) 6zel bir gruplandirma
programi ile toplam 665 DRG kodundan birine atanir. Her koda karsilik gelen
bir bagil deger olup hasta basina yapilacak geri 6deme bu bagil degere gore

hesaplanmaktadir.

TIG uygulamasinin 6nemli bir islevi de istatistik calismalarinda kullanilmasidar.
Ulke genelinde hastanelerde yatarak tedavi goren hastalarin ayrmtili istatistiksel

bildirimlerinin ulusal veri tabani {izerinden yapilmasi saglanabilmektedir.

Genel olarak TIG tipi 6deme sistemleri iki temel yap: tasindan olusurlar: 1)
Hasta siniflandirma sistemi, 2) Maliyet agirliklarini veya TIG basina fiyatlari
tanimlayan bir 6deme orani ayarlama mekanizmasi. Hasta siniflandirma sistemi
a) benzer kaynak tiiketim kaliplari olan ve b) klinik olarak anlamli olan teshis
iligkili hasta gruplarini tammlar. TIG’ler, hasta 6zelliklerini kaynak tiiketimi ile
iliskilendirerek hastane faaliyetini 6zIii bir 6lgiisiinii saglar. Yani TiG’ler has-
tane trtinlerini tamimlamaktadir. Odeme orani diizenleme mekanizmasi, 6zel
TiG’lerin i¢inde gruplanan hastalar1 tedavisi i¢in kaynak gereklerini belirler ve
buna gore ddeme oranlarini diizenler. Amag, hastanelere tiim gerekli faaliyetle-
ri sunmalarina imkan verecek yeterli kaynagi vermektir. Aksi takdirde 6deme
oranlart ¢ok diigiik olursa hastaneler gerekli hizmetleri sunmay1 durdurabilir.
Diger taraftan 6deme oranlar1 ¢ok yiiksek olursa hastaneler kaynaklari etkin
kullanma yoniinde tesvik olmayacaktir. Bu nedenle, maliyet agirliklarini veya
ozel TIG’in fiyatim belirlemede, genellikle bir hastaneler drneklemi igindeki

hastalar1 tedavi etmenin ortalama maliyetleri ile ilgili bilgi kullanilmaktadir.

Bu iki temel yap1 taginin yaninda TIG-tipi hastane 6deme sistemleri klinik ve
maliyet verileri icin veri toplama siireci kurulmasini gerektirir. Klinik veri,
hastalar1 TIG’ler iginde gruplandirmak icin gereklidir. Maliyet verisi ise, dde-
me oranlarinin hesaplamak icin gereklidir. Hem klinik veri hem de maliyet
verisi, hasta smiflandirma sisteminin hastalar1 klinik olarak anlamli grupla-
ra atama amacini basarmasini saglamak i¢in yeniden diizenlemede kullanilir.
Dahasi hesaplanan maliyet agirliklar veya fiyatlarina dayali hastane 6deme-

sini belirlemek i¢cin mekanizmalar gelistirilmelidir. Bu mekanizmalar, hasta-



nelerde tedavi edilen bazi vakalarin 6nemli bir sekilde ortalama vakadan daha
maliyetli oldugu gercegini dikkate almalidirlar. Bu nedenle, TIG-tipi hastane
O0deme sistemleri, genellikle aykir1 vakalar i¢in 6deme oranlarinin diizenlen-

mesine ihtiya¢ duyarlar. Amaglari (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 1-5).

TIG sistemleri iig kategoriye ayrilabilecek genis bir amag araliginda kullanil-
maktadirlar: Seffafligi Artirmak, Etkinligi Saglamak ve Hastanelerin Y 6neti-

mini Desteklemek.
Seffafligi Artirmak — Performans Karsilastirmalar

TIG kavraminin orijinal formiiliiniin merkezindeki fikir tiim siniflandirma sis-
temlerinde oldugu gibidir: 6zgiin géziiken ¢ok sayidaki maddeyi (hastane va-
kalar1) ortak 6zelliklere sahip sinirl sayidaki gruplara indirgemek. Boyle bir
yaklasimin temel faydasi, maliyeti etkinlik ve kalite karsilagtirmalar1 gibi belli
analizleri yapmaya imkan tamimasidir. Bu nedenle, TiG’lerin gozlenebilir ve
oOlgiilebilir 6zellikleri dikkate alarak, belli bir hastay1 tedavi etmenin maliye-
tini dogru tahmin etmek i¢in bir model dnermeleri kavramsal olarak temel
avantajlarindan biridir. Benzer sekilde TIG’ler kalite ve etkinlik gibi diger
performans boyutlarint degerlendirmek icin de kullanilabilirler. Biitiin bunlar1
yapmadaki temel teknik zorluk ise hastanelerin kontrolii digindaki faktorler

icin yeterli diizenlemenin saglanmasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Etkinligi Tesvik Etmek — Odeme ve Kaynak Tahsisi

TiG’lerin arkasindaki ikinci giidii cok agiktir. TIG’ler, hastanelere finansal
kaynaklari tahsis etmede bir 6deme mekanizmasi olarak kullanilmaktadirlar.
Odeme mekanizmasi rolii agisindan TiG’in diizenlemesi ve uygulanmasi daha
karmagiktir. Cilinkii amag, sadece hizmet sunuculara geri 6deme yapmak degil
ayni zamanda gereksiz hizmet sunumunu engellemek ve uygun bakim hizmeti

sunarak etkinligi tesvik etmektir.

ABD’de, TiG’ler olusturulmadan 6nce hastanelere geri deme yapmada kulla-
nilan hizmet basina 6deme yaklagimi, hastanelerin etkin olmayan veya gereksiz
hizmetleri kullanip fatura etmesine izin verdigi i¢in yetersiz ve pahali olarak
goriilmiistiir. Politikacilar igin, global biitgelerin ihtilaflarindan kaginma ve has-
tanelerin harcamalarini engellemede TIG ler ¢ekici hale gelmistir. Bu kapsam-
da, prospektif 6deme terimi ortaya ¢ikarilmistir. Ancak TIG’ler uygulamaya



konulmadan 6nce Avrupa’da hastanelere geri 6deme yapmada kullanilan tipik
formlar global biit¢eye gore ve harciraha gore 6demeler olmustur. Yani, hem
hedefler (maliyet kontrolii degil ancak adillik ve etkinlik) hem de prospektis
olma (TIG’ler, hasta hacmine gore ayarlanan biitcelere gore daha az prospektif-
tir) agisindan ¢ikis noktasi tamamen farklidir. Ilk olarak ABD’de ve daha sonra
birgok Avrupa iilkesinde, TIG tipi sistemler, ekonominin genel ilkelerine gore
kamu politikas1 tasarlama paradigmasiyla daha iyi uyum saglamislardir. Cilinkii
TIG’ler etkin kaynak kullanimimi tesvik etmede finansal bask1 uygulamak igin
kullanilabilmektedirler. Ancak TIG’lerin bu rolii, metodolojik olarak saglam bir
sistemin yaninda dikkatlice dengelenmis tesvikleri gerektirmektedir.

Hastanelerin Yonetimini Destekleme — Klinisyenlerin Sorumlulugu

Ozellikle, hastanelere 6demenin biitgelere veya harcirahlara gére yapildi-
g1 iilkelerde, klinisyenlerin boliimlerde sundugu hizmetlerin hangi tiirde ve
maliyette olduguna dair yonetim gok az bilgiye sahip olmustur. Ister istemez
TIiG’lerin dokiimantasyon gereklilikleri, acik bir sekilde hastane yoneticileri-
nin klinisyenlerin iglerini izleme ve hatta kontrol etmelerine imkan taniyarak

hastane yoneticilerine destek olmaktadir.

Hastane ¢iktilar1 tan1 ve tedavide benzer hizmetleri alan hastaliklar1 siniflan-
dirmak i¢in kullanilmaktadir. Bu sekilde iiriinlere kod verilmis olacak ve biit-
celeme, maliyet ve kalite kontroliine uygun bir ara¢ gelistirilmis olacaktir.
TIG, maliyetleri goz éniinde tutarak on binlerce tan1 ve islemden yiizlerce
grup olusturur. Her grubun maliyetlerine gore birer agirlik (bagil deger) he-
saplar. Bu bagil degerler, geri 6demeye konu olacak tutarin hesaplanmasi i¢in
kullanilir. Geri 6deme yapilirken her vaka, taniya ya da yapilan isleme gore
durumun karmasiklig1 da goz oniine alinarak belirli bir TIG grubuna yerlesti-
rilir. Vakalarin dahil oldugu gruplara ait bagil degerler toplami, 6deme katsa-
yist ile carpilarak ddenecek rakam belirlenir. TIG, diger sistemlere gdre dnem-
li avantajlar sunmaktadir. On binlerce hastalik i¢in ayr1 ayr1 ugrasmak yerine
yiizlerle ifade edilen gruplar ile ¢aligmak saglik sisteminin yonetilebilirligi
acisindan ciddi bir avantaj saglar. Sonu¢ odakli bir sistem olmasi nedeniyle,
hastalarin gereksiz yere ve uzun siireli yatirilmasinin 6niine geger. Kullanilan
kaynaklar ile ilgili dogrudan bir tasarrufu olmadigi i¢in, maliyetlerin kontro-
liniin sorumlulugunu hastaneye birakir. Bu da kaynaklarin etkin kullanimi
icin ¢ok dnemli bir etken olusturur (Narmanli, 2012: 31).



Giiclii Yanlar Zayif Yanlar Firsatlar Tehditler

Ortalama kalis Genel ve tekrar Toplanan veri | Kaynaklarin gereginden

siirelerinde kisalma | bagvurularin artmas:1 | kalitesinde artig daha az kullanilmasi

Kaynaklarin daha Fazla kodlama Oz Hastalarin gereginden
; e uyarlamasinin LS. .
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gelistirilmesi
Kalite ve Sistemin Dusuk bagil degerli
kurulmasinin komplike vakalardan
performans artist
karmagik olmasi kaginilmast

Kaynak: Narmanli, 2012: 32

TiG Sistemlerinin Temel Yapisi (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 1-5):

Tiim TiG tipi hastane 6deme sistemleri temel olarak iki mekanizma iizerine
ingaa edilirler: 1) Bireysel hastalara sunulan hastane hizmetlerini karsilastiri-
labilir gruplara atama; yani hastanelerin iiriin kategorilerini tanimlama 2) Bu

iirlin kategorilerinin her birinin fiyatin1 veya agirligini belirleme.

Hastanenin Uriinlerini Tanimlama

TIG-tipi sistemlerden iiriin tanimi genellikle, hastanenin tedavi ettigi vakar
tiplerini kullandig1 kaynaklarla iligkilendiren hasta siniflandirma sistemleri
araciligiyla yapilir. Hastane hizmetleri, orijinal olarak sinirli bir klinik veri
(teshisler ve birkag cerrahi prosediir), demografik veri (yas, cinsiyet) ve kay-
nak tiiketim Olgiileri (maliyetler, kalig siireleri) setine dayalidir. Dahasi, 6zel-
likle Avustralya’da gelistirilen ve daha sonra Almanya’ya ihra¢ edilen sistem
ve ayrica Fransa ve Hollanda’daki gibi Avrupa’daki daha sonraki gelisimler

asagidakilere daha fazla 6nem vermektedir:

Hastanede kalis siiresinde kullanilan tiim prosediir tiirleri (bu gruptaki tiim
sistemler, temel olarak artik “teshis iligkili”’degil bunun yerine teshis-teda-
vi gruplar olarak kategorize edilmektedir ki Hollanda kendi sistemini bu

sekilde isimlendirmektedir).
Hastanin durumunun ciddiyeti.
ABD temelli sistemler sadece “eslik eden veya etmeyen hastaliklar” arasinda

ayrima giderken, Fransa’nin sistemi dort ciddiyet diizeyi kullanmakta ve hatta

Almanya’nin sistemi ise belli TIG’ler i¢in on ciddiyet diizeyi kullanmaktadr.



Gruplandirmanin hem klinik hem de ekonomik olarak anlamli olmas1 gerek-
tigi i¢in teknik olarak bu siire¢ zordur. Klinik olarak, bir gruba dahil edilen
vakalar teshislere ve tibbi prosediirlere dayali olan ayirt edilebilir bir kimlik
olusturmalidir. Bu durum, klinik bir faaliyeti kalite izlemeyi kolaylastiracak
ve hekim ve hemsire gibi ¢alisanlar agisindan anlamli olacak sekilde belgele-
mek ve 6lgmek i¢in dnemlidir. Ekonomik bir agidan, sistem 6zellikle kaynak
tahsisi icin kullaniliyorsa bir TIG icindeki tedaviler, tiirdes maliyetlerce kate-
gorize edilmelidir. Bir hasta smniflandirma sistemi gelistirmek, sadece teshis
ve tedaviler i¢in kodlama sistemlerinin varligin1 ve maliyet muhasebesi igin
taniml1 bir metodolojiyi degil aym1 zamanda kodlar1 ve metodolojileri kulla-
narak hastaneden segilen bir 6rneklemden ya da hastanenin tamaminda elde
edilecek gergek veriyi gerekli kilar. Bu nedenle, TIG sistemlerini baslatan iil-
keler, kendilerine 6zgii uygulama kaliplarin1 géstermeyecek olsa bile genel-
likle TIG sistemini baska bir iilkeden ithal ederler.

Ciktiyr Agirliklandirma veya Fiyatlart Tamimlama

TIG’lerin agirliklandirma mekanizmalar ve fiyat diizenleri iilkelere gore de-
gismekle birlikte ortak &zellikler mevcuttur. TIG ler daima ampirik olarak
gozlenen tedavi maliyetlerini gdsterme araci olduklari i¢in ilk adim, veri 6r-
negini tanimlamay1 igerir (maliyet verisinin (giivenilir) toplanacagi bir dizi
hastaneyi segme). Ikinci olarak, veri islemeden sorumlu kurum TIG maliyet
agirliklarint veya fiyatlarini hesaplamaktadir. Geri 6deme oranini belirleme-
de iki farkli yaklagima gidilebilir. Daha az kullanilan yaklagim olan dogru-
dan yaklasim, tanimli TIG grubu basma ortalama maliyetleri hesaplamakta
ve bunu geri 6deme orani olarak kullanmaktadir. Daha sik kullanilan dolayli
yaklasim ise kaynak kullanim yogunluguna gore farkli TIG gruplar arasinda-
ki iliskiyi tanimlayan s6zde maliyet agirliklarini hesaplamaktadir. Bu model
kullanilarak, maliyet agirligi 1 olan referans veya ortalama tedavi grubunun
fiyat1 goriisiilmekte veya diizenlenmekte ve diger tiim TiG’lerin fiyati, her
TIG e verilen TIG maliyet agirligi ile maliyet agirligi 1 olan referans TIG igin
diizenlenen fiyatin ¢arpilmasi sonucu otomatik olarak hesaplanmaktadir. Her
bir TIG grubunun maliyet agirhigi, referans TIG e goreli kaynak tiiketim mik-
tarmn1 gostermektedir. Biitiin TIG sistemleri, TIG gruplarmnin, gruba atanan

fiyat veya agirliktan daha yiiksek veya daha diisiik kaynak tiiketimi bulunan
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baz1 tedavilerle birlestirmesi problemi ile karsilasmaktadir. Bu nedenle tim
sistemler, aykir1 degerler olarak adlandirilan, kaynak tiikketimi daha yiiksek
veya daha diisiik olan vakalar agiklamak i¢in sdzde “diizeltici metodlar” ge-
listirmislerdir. Genelde bu ug vakalar, se¢ilip ayrilma egilimindedirler ve bir
TIG igindeki diger vakalara yeterince geri ddeme yapilabilmesi igin fazla dde-

meler almaktadirlar.

Tablo 2. TIG Sisteminin Temel Yapitaslar

Veri
Toplama

Fiyat
Diizenleme

Hasta
Siniflandirma

Sistemi

eTeshisler
eProsedurler
oCiddiyet

oKlinik veri

e Aykiri
degerler

eYiksek
maliyetli
vakalar

*Ortalama
fiyatlar

*Maliyet

agirhklar

*Maliyet
verisi

eOrneklem
blyuklagi

Kaynak: Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 2

Tegvikler ve TIG ler (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 3): Birgok iilkede yatan
hasta sektoriinde, kamu hastaneleri veya kar amacli olmayan hastaneler bas-
kin rol almaktadir ve buralarda ¢alisan saglik personeli sunduklart hizmet i¢in
aylik tabaninda geri 6deme almaktadirlar. Bu sartlar altinda, hizmet sunucular
arasindaki rekabet sinirli oldugu ve ayrica yonetimsel kurallar ve diizenleme-
ler de etkinligi engelleyebilecegi igin TIG’lerin etkili ve etkin hizmet sunu-
munu tesvik ettigi diisiiniilmektedir. Ancak TIG’ler ayn1 zamanda, “durgun
kanamal1 hastay1” siddetli gostererek hastaneden erken ¢ikarma gibi istenil-
meyen davranislar da tesvik edebilir. Bu nedenle herhangi bir TiG sisteminin
basarisi, hizmet sunucuyu sosyal hedeflerle baglantili davranisa tesvik etme

Ol¢iisiine baglhidir.

Ozetlendigi gibi, TIG’lerin temel arzulanan hedefi, vakaya dayali geri &de-
menin hastaneleri etkin kaynak kullanmaya tesvik etmesini saglamaktir. Te-
meldeki mantik, hastanelerin geri 6demeleri ¢iktiya baglandigi, teshis veya
prosediirler agisindan &lgiildiigii icin hastanelerin hizmet basma (veya TIG

bagina) kullandig1 kaynaklari minimum yapmaya tesvik olacagidir.

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi
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Ancak TIG sistemleri, hizmet sunucunun daha belirsiz davranislara da neden
olabilir. TIG sistemlerinin istenilmeyen tesvikleriyle ilgili endiseler temel iki
boyutu ifade etmektedir: Sunulan hizmetlerin kalitesi ve hizmet sunumunun do-
kiimantasyonu. Pratik uygulamaya ve kapsama yiiksek bir sekilde bagl olduk-
lar1 igin TIG’lerin istenilen veya istenilmeyen davranislar1 tesvik etme derecesi
ve maliyetler ve kalite agisindan net etki kavramsal olarak belirlenemez. Bu

nedenle, bunlarin ampirik olarak dikkatli bir sekilde incelenmesi gerekir.
TiG’ler ve Sonuclar — Ampirik Kamt (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 4-5.):

TIG’lerin, hizmet sunucularin davraniglarini etkiledigi konusunda akademik
ve politik ¢cevrede genis bir fikirligi vardir. Ancak, 6deme sistemi reformunun
endiistrilesmis diinyadaki yatan hasta sektorii lizerindeki etkisi ile ilgili ampi-
rik literatiir sasirtict bigcimde azdir. Mevcut ¢aligmalar, sadece ABD kapsami
tizerinde yogunlagmaktadir ve hastane maliyetleri tizerindeki etkileri ¢ok az
diisiinme egilimindedirler. Diger iilkelerdeki TIG uygulamalarinin etkisi ve

bunlarin saglik sonuglarina etkileri ¢ok az degerlendirilmektedir.

Maliyet ve Etkinlik

Maliyet ve etkinlik agisindan 1990’11 yillarda yapilan ¢alismalarda, temel
olarak ABD’de yapilan ¢aligmalar, TIG’lerin uygulanmasinin ortalama has-
tane kalig siirelerinde bir diisiise ve vaka basina kullanilan girdi miktarinda
azalmaya neden oldugu bulunmustur. Ancak bakilan toplam vaka sayisinda
ve hastane giinii basina kullanilan girdi miktarinda bir artis olmustur. Genel
olarak hastane harcamalarindaki artis orani daha diisiik olmustur ve hastane
kar marjlar diismiistiir. Merkez ve Dogu Avrupa’da ve Merkez Asya’daki TIG
uygulamalarmi yakin bir zamanda inceleyen uluslar arasi kanit, TIG sistemle-
ri ve hizmet basina 6deme rejimlerinin 1990 ve 2004 yillar1 arasindaki toplam

saglik harcamalarinin benzer sekilde etkiledigini gostermektedir.

Saghk Sonuclar1 ve Bakim Kalitesi

TIG’lerin saglik sonuglar1 ve bakim kalitesi iizerindeki etkileri ile ilgili siste-
matik kanitlar ok siirlidir. ABD’de yapilan eski ¢alismalar, TIG’lerin 6liim
ve yeniden kabul oranlarini artirmadigimi bulmuslardir. Son zamanlarda ya-

pilan ¢alismalar da benzer sekilde tibbi sonuglar {izerinde orta derecede etki



veya etki olmadigini bulmusglardir. Ancak, 6zellikle 6demeler arasinda anlam-
It karsilagtirmalar yapilacaksa saglik sonuglarini rutin verilerle dlgmek agik
bir sekilde zordur. Bu, iilkeler arasinda iyi yapilandirilmis ampirik kanitlarin
olmamasinin nedenlerinden biridir. Sonug olarak, elde edilen sonugclar biiyiik

bir dikkatle yorumlanmalidir.

Sonuc: Zorluklar ve Simirhliklar

Kavramsal olarak TIG’ler, hastane performansini ve kaynak kullanimimni kar-
silastirma aract sunduklari icin politika yapicilar i¢in agik sekilde caziptirler.
Ayrica kaynak tahsis araglari olarak istekli rollerinde TIG’ler daha 6nceden re-
kabet baskisindan korunmus olan saglik sektoriindeki Pazar-tipi finansal bas-
kiy1 uyarabilirler. Ozetle bahsedildigi gibi iyi bakim hizmeti teknik detaylara
ve a) anlamli performans karsilagtirmalar yapmaya imkan veren ve b) sosyal
hedeflerler uyumlu sekilde hizmet sunucuyu tesvik eden operasyonellesmeye
dikkat edilmesini gerektirir. TIG lerin etkisi ile ilgili ampirik kamt, birgok
iilkede sinirli kalmaya devam etmektedir. Bu tiir agik kanitlarin eksikligi duru-
munda politika tasarimlar1 temel olarak kavramsal diisiincelere dayanmalidir.
Bugiine kadar ¢ok az sistem orgiitsel ve gevresel faktorleri dikkate aldig1 i¢in
politikacilarin TIG oranlarimi diizenlemedeki diizeltme faktdrlerine 6zel dik-
kat vermeleri gerekmektedir. Dahasi politikacilar, TIG sistemi gelistirmenin
ihmal edilmis bir alani olan kalitedeki esitsizlikleri nasil hesaba katacaklarini
diisiinmek zorundadirlar. Ayrica, TiG’lerle iliskili islem maliyetleri yiiksek ol-
dugu i¢in ydnetim yiikiiniin hastanelerin kendi temel islerine yogunlasmasina

imkan verecek sekilde yonetilebilir tutulmasi gerekmektedir.

Son olarak, politikacilar, genellikle sadece ¢ok hasta grubuna uygulanan ve
pahali olabilecek yiiksek ve yeni teknolojilere olan artan taleple nasil basa
cikilacaginmi gostermelidirler. Mevcut durumda, yeni bir teknoloji ortaya ¢ik-
tiginda bu teknoloji ilk olarak ilave geri 6deme bilesenleriyle kapsanmakta ve
daha sonra etkililigi konusundaki kanit yetersizse TIG sistemiyle biitiinlesti-
rilmektedir. Bu yaklasim, yenilik¢i tibbi cihazlarin uygulanmasini kolaylas-
tirmakta ancak zorlamamaktadir. Dahasi, bu durum, uzun vadede uygun ve
siirdiiriilebilir olmayabilecek sekilde TIG sistemlerinin karmasikligini artira-
bilmektedir.



TiG ve Kalite - Performans iliskisi: Ulke Deneyimleri

2. TiG ve Performans/Kalite Gostergeleri Uzerine Ulke Deneyimleri

1973°de Yale Universitesi ekonomistleri tarafindan saglik bakim hizmetleri-
nin kiyaslanabilmesi i¢in gelistirilen ve 1983’de ABD’de Medicare ve Me-
dicaid hastalarin saglik hizmetlerinin 6demelerinde kullanilmaya baslayan
“vaka karmasi” (case-mix) smiflandirma sistemleri, saglik bakim hizmetle-
rinin klinik yonii ile biitce ve politika gelistirme faaliyetlerinin finansal yonii
arasinda bir baglant1 ve denge saglayan, saglik sistem ciktilar1 ile hastalarin
durumlarint benzer &zelliklere gore gruplayarak klinik ve ekonomik olarak
anlamli bir bigimde siniflayan sistemlerdir. Vaka karmasi yaklagimi klinisyen-
ler ile ekonomistlerin birbirlerini anlamalarini saglayacak bir dil olusturmus-
tur (Aktulay, 2009: 7-8).

Tiim diinyada tilkeler 1970°1i yillardan beri birgok smiflandirma sistemi gelis-
tirmislerdir. Vaka Karmasi Finansmani birgok iilkede arastirilmakta ve/veya

kullanilmaktadir. Bu iilkeler Sekil 2.’deki haritada gosterilmistir.

Sekil 2. TIG’leri Kullanan Ulkeler

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi
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Diinya’da TIG Bakimindan Onde Gelen Ulkeler:

TIG sistemi Amerika Birlesik Devletleri - Yale Universitesi kaynakli olma-
sina ragmen zamanla bu alanda diger iilkeler 6n plana ¢ikmistir. Diinya’da
TIG kullanimi1 agisindan &nde gelen iilkeler, Avustralya, Kanada ve Norveg
olarak goriilmektedir (www.tig.saglik.gov.tr). OECD’nin 29 iiye iilkeyi yasam
stiresi beklentisine gore siraladig1 indekse gore ilk 5 iilke sirasiyla; Avustral-
ya, Isvicre, Kore, Japonya ve Izlanda’dir. Tiirkiye bu siralamada 11. siradadir
(De Cos ve Moral-Benito, 2012). Avustralya’nin TIG bakiminda nde gelen
iilkelerden birisi olmas1 ve OECD indeksinde de ilk sirada olmasi arasindaki

iligski incelemeye degerdir.

Avustralya’nin kendi TIG sistemini yayginlastirdig1 iilkeler; Bosna-Hersek,
Bulgaristan, Irlanda, Makedonya, Moldova, Karadag, Yeni Zelanda, Filipin-
ler, Katar Devleti, Suudi Arabistan, Sirbistan, Singapur, Slovenya’dir (http://

www.health.gov.au).

TIG uygulamalari ile ilgili ¢aligmalar ve uygulamalar nerede ise gelismis
Diinyanin tiim {ilkelerinde kullanilmaya baslamistir. Konuya artan ilginin en
biiyiik 6rnegi olarak Avrupa Birligi catis1 altinda gerceklestirilen “EuroDRG”
calismasidir. Avrupa’nin 6nde gelen iilkelerinden Ingiltere, Almanya, Fransa,
Hollanda, Isveg, Ispanya, Avusturya, Polonya, Estonya, Finlandiya, Avusturya

bu ¢alismanin igerisine dahil olmuslardir.

Ekol olarak Diinya iizerinde 3 ana TIG uygulayicisi vardir. Bunlar Kanada,
Norveg ve Avustralya’dir. Kanada ve Norveg’e genel olarak bakildiginda as-
linda yola ¢ikma noktalarinin Avustralya’dan alinan bilgi birikimi {izerine ol-
dugu goriilmektedir. Amerika her ne kadar bu isin ¢ikis noktasi olsa da kendi
saglik sistemlerinin ¢ok karisik olmasi ve hizli hareket kabiliyetlerinin olma-
mas1 geregince halen 1973’de ¢aligmalarini baglattiklar1 ve ICD 9 - CM’in
(International Classification of Diseases 9th Edition Clinical Modification)

giincellenmis halini kullanmaktadirlar (www.tig.saglik.gov.tr).

Son zamanlarda DRG sistemini uygulayis acisindan diger tilkelere gore fark-
liliklar gosteren Almanya’nin ise kendine 6zellestirdigi sistemini kisa siirede
yayginlastirdig1 iilkeler ise; Isvigre, Giiney Kibris Rum Kesimi ve Slovak-

ya’dur.



Son on yillik donemde, saglik hizmetlerinin artan hasta dolagimi karsisinda
Avrupa capinda yayilmasi, Avrupa’daki ulusal geri 6deme sistemleri iizerin-
de baski olusmustur. Avrupa ¢apinda ortak bir geri 6deme mekanizmasinin
olusturulmasi gerekli hale gelmistir. Bu nedenle Euro-DRG olugturulmasi ¢a-
lismalar1 baglamig 2012 yilinda bu ¢aligma bitirilerek sonuglar paylasilmistir

(www.eurodrg.eu, 2011).
TIG Sistemini Yiiriiten Kuruluslar (Narmanh v.d., 2012: 34):

Diinya’da DRG sistemini veya geri 6deme sistemlerini yiiriiten kuruluslar ola-
rak Saglik Bakanliklari, diger devlet kurumlarina ve bagimsiz yapilara rast-
lanmaktadir. Saglikta geri 6deme, kamu hastaneleri, 6zel hastaneler, devlete
ait sigorta kurumlar1 ve 6zel sigorta sirketlerini ilgilendiren bir konu oldugun-
dan bagimsiz bir organizasyon tarafindan yonetilmesi ve yiiriitiilmesi yerinde
olacaktir. Ornegin, Almanya’da TIG sisteminin isletilmesinden ve devamlili-
gindan TiG Enstitiisii (InEK GmbH — Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus) sorumludur. Enstitii Almanya Saglik Bakanligi’ndan bagimsiz bir
yapilanmaya gitmistir. Yiriitmesi %50 kamu, 6zel ve iiniversite hastaneleri-
nin i¢inde bulundugu hastane birlikleri tarafindan, %50 devlet ve 6zel sigorta

sirketleri birlikleri tarafindan yapilmaktadir.
Avrupa Deneyimi (Cylus ve Irwin, 2010: 3):

Son 20 yilda Avrupa’da gelistirilen hastane 6deme sistemi, etkinligi artirmay1
ve maliyetleri kontrol etmeyi hedeflemistir. TIG’lere bir iilkedeki daha genis
saglik reformlari, teknolojik yeniliklerle artan sekilde basa ¢ikma ihtiyaci ve
artan vaka karmasikligi agisindan bakilmalidir. Buradaki son iki faktor, tilke-
lerin dinamik olmasi gereken TIG sistemleri gelistirmesine siirekli zorluklar
¢ikarmaktadir. Sistemler, klinik uygulamadaki degisiklikleri gosterecek sekil-

de gilincellestirilmelidir.

Almanya TIG 6deme sisteminde fiyat diizenlemedeki yapisal degiskeni deger-
lendirirken eyalet tabanli orandan bir ulusal tabanli oran kullanmaya ge¢mek-
tedir. Ayrica Almanya psikiyatrik bakimda TIG sistemine dahil etmeye ve tek

Odeyicili bir sistem gelistirmeye ¢alismaktadir.



Hollanda’da, 2005 ve 2006 yillarindaki genel saglik hizmetleri reformlari,
sosyal ve 0zel sigorta planlarinin birlesimini kesti ve arz yonlii sistemden talep
yonlii sisteme gegerek Teshis Tedavi Birlesimi (Diagnosis Treatment Combi-
nation — DBC) vaka karma sistemini getirdi. DBC’nin amaci, kalite konusun-
da goriismeyi tesvik etmektir. Ancak bu amag, hala gelisme asamasindadir ve
bugiine kadar kaliteden ziyade fiyat ve iiretim hacmi konusunda daha fazla
goriistildigii goriilmektedir. Diger bir siirlilik ise, fiyat diizenlemede hasta

degiskenini kullanirken demografik verinin kullanilmamasidir.

Finlandiya’da 21 bdlgenin 13’iiniin TiG’leri kullandig1, desantralize bir sis-
tem Ornegi vardir. Dahasi, bu onii¢ bolge arasinda fiyat diizenleri agisindan
biiytik farliliklar vardir. Ciinkii, ulusal rehberler bulunmamaktadir. Yine de
buna ragmen Finlandiyalilar kalite ve etkililigi karsilastirmada bunlar kulla-

nisglt gdrmektedirler.

Avrupa’daki vaka tabanli hastane 6deme sistemlerinin ¢ogu, ABD’nin Medi-
care PPS (Prospective Payment System) sisteminden sonra modellenmesine
ragmen, hem kullanildiklari saglik sistemi hem de fiyat diizenleme yontemleri
acisindan genis farkliliklar vardir. Cogu Avrupa iilkesi, 6nceki hastane 6deme
sistemlerini kaldirmak yerine vaka tabanl 6deme sistemlerini mevcut sistem-
leriyle biitiinlestirmistir. Hepsinin de ortak amaci, daha etkin, daha kaliteli
saglik hizmeti sunmaktir. TIG-tipi sistemlerin bu amaca hangi 6lgiide katki
yaptig1 ve hangi modeli en iyi sekilde calistigini belirlemek icin bu sistemlerin

daha ileri sekilde aragtirilmasi ve izlenmesi gerekmektedir.
TIG Gruplayici Yaklagimlar: (Narmanlh v.d., 2012: 34):

Diinya 6mekleri incelendiginde, Gruplama algoritmalarinin merkezi olarak
tek yerde veya hastanelerde merkezden bagimsiz olarak calistig1 goriillmekte-
dir. Gruplama algoritmasinin merkezi olarak ¢alismasinin avantaji, kontroliin
ve giincellemelerin merkezi olarak tek yerden siirdiiriilmesi; dezavantaji ise,
saglik kuruluglarinin iglerini yiiriitebilmesi i¢in merkeze bagimliliklarinin ol-

masidir.

Algoritmanin merkezden bagimsiz olarak ¢alismasina 6rnek olarak Alman-
ya verilebilir. Almanya’da 10 adet firma TIG Enstitiisii tarafindan akredite

edilmistir ve Gruplama algoritmasi hastanelere ayri ayri satilmaktadir. Satilan



Gruplama algoritmalari, Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri ile entegre sekil-
de caligmaktadir. Sistemin merkezi sekilde ¢alisip calismamasi tercihi genel
olarak TIG sisteminin kullanim amacinin faturalandirma veya biitcelendirme
araci olmasina gore yapilmaktadir. Bir¢ok iilke yillik saglik harcamalari biit-
gesini olustururken, ge¢mis yillardaki TIG istatistiklerini dikkate almaktadir
ve ddeme sinir1 y1lin basinda belirlenmektedir. Boylece TIG sistemi biitcelen-

dirme sistemi olarak hizmet vermektedir.

Ancak Almanya’da, hastaneler kendi biinyelerinde calisan Gruplayici yazi-
limlar1 tlizerinden faturalarin1 kesmektedir ve belirli periyodlarda 6demeleri-
ni faturadaki tutar iizerinden almaktadir. Béylece TiG sistemi faturalandirma
sistemi olarak kullanilmaktadir. TIG sisteminin faturalandirma amacl kulla-

nilmasinin seffafliga katkisi oldugu diistiniilmektedir.

Faturalandirma veya biitcelendirme tercihi sistemin alindig1 iilkeyle bagim-
sizdir. Bu karar sistemin amacina gore verilebilir. Ornegin, Isvigre DRG sis-
temini Almanya’dan satin almasina ragmen biitcelendirme amacl olarak kul-

lanmaktadir.

Genel olarak degerlendirildiginde TIG uygulamasi yapan iilkelerde maliyet
boyutu disinda su performans ve kalite gdstergeleri iizerine iyilesmelerin ger-

¢eklesmesi beklenmektedir:
Vaka basina/hastane geneli Ortalama Kalig Siireleri
Komplikasyon Oranlart
Hastalik Siddeti Oranlari
Vaka Karma Indeksinin trendi
Hastaneye yeniden yatis oranlari
Sevk Oranlari

Vaka basina ve hastane geneli Oliim Oranlari

Demir ve arkadaslar1 (2014) tarafindan Tiirkiye’de ilk defa TIG Diyabet va-
kalar1 lizerine yapilan ¢alismada hastaneler arasi karsilagtirmalar yapilmistir.
Caligmada diyabet vakasi bazinda ortalama kalis siireleri, sifa, 6liim ve sevk

oranlarii gosteren taburculuk durumlari, vaka siddetleri, vaka maliyetleri,



vaka karma indeksleri gibi cesitli performans ve kalite gostergeleri iizerine

degerlendirmeler yapilarak sonuglari ortaya konmustur.

ABD hiikiimeti, Medicare programi kapsaminda yatarak tedavi goren hasta-
lar i¢in hastanelere yapilan geri 6demelerde ileriye doniik 6deme sistemi (In-
patient Prospektif Payment System-IPPS) gelistirmek iizere TIG gruplarinin
kullanilmasini, 1 Ekim 1983 tarihinden itibaren zorunlu kilmistir. TIG grupla-
rinin her birine, diger gruplardaki kaynak tiiketimine oranla sdz konusu grup-
taki tiim hastalarin ortalama kaynak tiiketimini 6l¢en bir agirlik veya faktor
atanmaktadir. TIG agirliklar: bir ¢arpan faktorii ile carpilarak, asagida anlati-
lan belli etkenlere gore genel olarak ayarlanabilen bir ulusal TIG iicret listesi
olusturulabilmektedir. Goreli agirliklar1 belirlemek i¢in kullanilan mekanizma
oldukga ayrintilidir ve titizlikle hazirlanmistir ve hastanelere ait klinik ve ma-
liyet verilerine gereksinim duyar. TIG gruplarindan her biri, diger gruplara
gore hizmet/kaynak yogunlugunu tanimlayan bir agirliga sahip oldugu igin;
ABD hiikiimeti 1983 yilinda ilk kez bir matematiksel hesaplama kullanarak
hastanelerin hizmet gelismislik derecesini 6l¢menin kolay bir yolunu bulmusg
ve vaka karmasi indeksini (Case Mix Index-CMI) gelistirmistir. Vaka karmasi
indeksi bir hastanenin tiretmis oldugu hastalarin hem miktarini hem de tiiriinii
yansitabilen (6rnegin TIG’ler ve agirliklari) birimsiz bir rakamdir. Vaka kar-
masi indeksi bir hastaneye digerine oranla ne kadar ¢ok veya daha az 6dene-
bilecegini objektif bir temele dayanarak temsili bir deger seklinde gostermeye
yarar. TIG’lerin baslangicindan beri Medicare, talep ve 6deme islemleri, cagr
merkezi hizmetleri, klinik tedavi uzmanlarinin kaydedilmesi ve dolandirici-
lik ile kotiiye kullanim sorusturmalari dahil, idari ¢alismalara yardimci olma-
lar1 icin ozel sirketlerle sozlesmeler yapmaktadir. TIG’ler 1983’te ilk olarak
uygulandiinda yaklasik 468 adet TIG grubu mevcut idi. TIG 6demesi; bir
TiG’deki bir vakanin ortalama maliyetine iliskin “para”y1 temsil ettigi icin,
hastaneler kendilerini bazi vakalarda para kazanirken bazi vakalarda para kay-
beder durumda bulmustur. Hastanelerde genel olarak, hastanelerin satin alma
ve personel agisindan daha iyi kararlar alma, hasta bakimi/klinik uygulamalari

kesintisiz olarak birlestirme ve 6zellikle hastanedeki “gereksiz” hizmetleri/



giinleri azaltma dahil, i¢ yonetim konusunda verimli hale gelebildikleri siirece
mali agidan ayakta kalabilecekleri fikri hakimdi. ABD’deki TIG édeme sis-
temi uygulamasi i¢in maliyet unsuru 6nemli olmakla birlikte, bunun dikkatle
gergeklestirilmesine ve “bir dl¢iitlin tiim durumlar i¢in uygun olmayacagi’na
dair net bir anlayis da mevcuttu. Bu anlayis, hastanelerin kendi kontrollerinin
disinda olan unsurlar i¢in daha yiiksek maliyetlerle ylizyiize kaldigi durumlari
kapsayacak birtakim 6deme ayarlamalarinin yapilmasini gerektirmistir. DRG
O0deme sisteminin adil olmasin1 ve hastaneler arasinda verimlilik, i¢ yonetim
veya klinik uygulama ile hig ilgisi olmayan ger¢cek maliyet farkliliklarini be-

lirleyebilmesini saglamak i¢in bu gibi ayarlamalar 6nemlidir.
Uygulamanin ilk yillarinda yapilan aragtirmalarin performans ve kalite gosterge-
lerine etkisi iizerine bazi genel sonuglari asagida sunulmustur (Shah, 2008: 6):

Ortalama kalig siiresinde azalma (1983’ten 1989 yilina kadar 10 giinden
8,5 giine)

Ozellikle ilk yillarda artan, ileriki yillarda ise istikrara kavusan Vaka Kar-

masi Indeksi,

Hastaneye yatma oraninda anlamli bir artig goriilmemesi; bazi aragtirmalar

bu oranda diisiis oldugunu gostermistir,
Oliim oranlarinda biiyiik degisiklik gériilmemesi,

1983’ten 1986’ya kadar lens islemleri gibi uygulamalarin giinliik cerra-
hi merkezlerinde yapilmaya baslanmastyla giinliik cerrahi merkezlerinde

(ayakta hasta cerrahi hizmetlerinde) %500 artis,
Ayakta hasta bakim hizmetlerinde ve harcamalarinda artis,

Hastaneye yeniden yatma oranlarinda herhangi bir anormal degisiklige

rastlanmamugtir,

Evde bakim hizmetlerinde ve hemsirelik hizmetlerinden faydalanma ora-

ninda artis,
Hastalarin bir hastaneden digerine sevk oraninda ¢ok az degisiklik olmus-

tur veya hi¢ degisme olmamuistir,

Birlesik Devletler’deki TIG sisteminde meydana gelen en biiyiik degisiklik-

ler, son yillarda getirilmistir. Kisaca, yeni TIG siniflandirmasi sisteminde has-



tanin hastalik siddeti dikkate alinmakta ve 6deme orami artik yalnizca briit
ticret verilerinden tiiretilen maliyet tahminlerine dayanmaktan ¢ok, hastanenin
isletme maliyetlerine dayanmaktadir. Ekim 2007 itibartyla, 526 adet eski TIG
grubunun yerini, 745 adet yeni DRG grubu almig; komplikasyonlar1 ve es
zamanl1 hastaliklar1 i¢eren ii¢ alt sinif olugturulmustur. Buna ek olarak Medi-
care “pay-for-performance - performans 6demesi” ve “value based purchased
- deger bazli satin alma” yaklasimlarim1 da TIG 6demeleri ile iligkilendirerek

saglik hizmetinin performansini ve kalitesini 6l¢gmeye baglamistir.

TiG bazli 56deme sistemini uygulayan ilk iilke olmas1, ABD’ye her tiirlii uygu-
lama “hatasi”n1 yapma sansin1 vermistir. Diger iilkeler simdi ayn1 hatalardan
ders alabilir ve bu hatalardan kacginarak, ABD’nin basladigi noktanin iizeri-
ne katkida bulunup sistemi daha ileriye gotiirebilirler. Bu bakimdan her iilke
kendine 6zgiidiir; her iilke kendi TIG 6deme sistemini uygulamaya koyarken
yapacagi belirli uyarlamalarda, var olan hastane ve hiikiimet altyapisini, siya-
sal gerceklikleri, kiiltlirel normlar1 ve diger faktorleri diisiinmek zorundadir.
Tiirkiye i¢in ise bunun anlami; baskalarinin deneyiminden ders almak, var
olan arag ve siiregleri kullanmak ve uyarlamak, uygulamaya baslamak ve kat

edecegi yolda gereken uyarlamalar1 yapmaktir (Shah, 2008: 5).

Avustralya, 1985°te Amerika Birlesik Devletleri'nin TIG 6deme yéntemlerinin
pilot uygulamalarina baslamistir ve TIG konusunda 15 yil1 askin bir deneyimi
vardir. Avustralya, halen 667 kategorisi bulunan kendi standart siniflandirma
sistemini Avustralya Ulusal Teshise Dayali Hastalik Siniflandirmalari (Australi-
an National Diagnostic Related Groups-ANDRGs) ad1 altinda olusturulmustur.
Artik, tiim eyaletler (New South Wales hari¢) kamu hastanelerinin fonlanmasi
icin TIG sistemini kullanmaktadir. New South Wales, hastane édemelerinin fi-
nansmani i¢in biiylik 6lgekli bir niifus fonlamasina sahiptir ve vaka bilesimi

bilgilerini daha ¢ok bir yonetim araci olarak kullanmaktadir (Giilbas, 2007:76).

Avustralya Viktorya eyaletinde yer alan hastanelerde yatan hasta hizmetleri
icin TIG e dayali 6deme sistemi saglik hizmetleri finansman politikasinin te-

melini olusturmaktadir. Hastanelere uygulanan geri 6deme politikalar1 bu sis-



teme gore belirlenmekte, yillik biitgeleme ve 6deme sistemleri hastaneler ve
saglik hizmetleri finansman boliimiiyle birlikte kapsamli planlamalar ve 6zel
calimsalar yapilarak gelistirilmektedir. Her yi1l gelistirilen bu 6deme planlari
revize edilerek tiim saglik harcamalari i¢in belirlenen biitgeye ve 6deme pla-
nina entegre edilmekte ve ayrintili olarak yayimlanmaktadir. Bu kapsamda
yapilan tiim bu ¢aligmalar (Marshall, 2008: 5):

Biitiin sistem i¢in biitce dnceliklerinin, faaliyetlerin, amacin ve hedeflerin
belirlenmesi,

Onceki yillara ait klinik maliyet, klinik kodlama veri setlerinin elde edil-
mesi, glincellenmesi ve konsolide edilmesi,

Elde edilen bu veri setleri kullanilarak bir sonraki y1l i¢in 6ngoriilen 6deme

sistemi modelinin olusturulmasi olmak iizere {i¢ boliimden olusmaktadir.

Viktorya eyaletindeki kamu hastanelerinde TIG ddeme sistemi 1993 yilindan
itibaren stirekli olarak revize edilerek ve gelistirilerek kullanilmaktadir. Bu
yenileme ve gelistirme ¢alismalari olusturulan ¢alisma gruplar1 ve gelistirme
takimlar1 tarafindan yapilmaktadir. Saglik sunuculari igin yillik olarak hazir-
lanan Geri Odeme ve Politika Rehberleri, sunulan saglik hizmetlerinin hangi-
lerinden 6deme alinabilecegini ve bu hizmetlerden ne kadar 6deme alinabile-
cegini agiklamaktadir Ayrica her yil belirli hizmet tiirleri veya hasta gruplar
incelenerek geri 6deme kurallar yenilenmektedir. Her hangi bir uzmanlik dali
veya hastane grubu verdigi hizmet karsilif1 hakettigi 6demeyi alamadigina
inaniyor ise bu sayede detayl olarak inceleme yapma imkanina sahip olmak-
tadir. TIG deme sistemi her y1l gerceklestirilen bu calismalar sayesinde seffaf
ve adil bir sistem olarak benimsenmekte, hastanelerin daha verimli ve etkin

yonetilmesini saglamaktadir (Marshall, 2008: 5).

Parametreler 1990 2000 Degisim Oram
(DRG oncesi) (DRG sonrasy) (%)
Yatak Sayisi 500 380 24
Yatan Hasta Sayis1 26.000 42.800 64
Ortalama Kalig Siiresi (giin) 6,0 3,2 46
Yatak Devir Hizi1 (hasta) 52 113 117

Kaynak: Hacettepe Universitesi, 2005: 29



Almanya yakin zamanda TIG sistemine gecis asamalarini tamamlanmustir. TIG
sistemini uygulama acisindan diger iilkelere gore farkliliklar géstermektedir
ve 3 iilkeye kendi sistemini satmistir. Almanya’da her y1l Mart ayinda veri-
lerine giivenilen ve toplam hasta sayisinin %25’ine (4,5 milyon veri) hizmet
veren hastaneler tarafindan {iretilen gergek maliyetler de alinmaktadir. Bu
veriler Mayis ay1 sonuna kadar hastanelerle goriisiilerek iyilestirilmekte ve
kalite elemeleri yapilmaktadir (%60°1 elemeyi gegmektedir). Ortaya ¢ikan so-
nuglara gore TIG Enstitiisii tarafindan 6demeler degistirilmekte, yeni gruplar
olusturulmaktadir. Tim paydaslarla 6 haftalik ortak ¢caligma sonrasinda muta-
bakat saglanarak Ocak ayinda yeni TIG’ler ve 6demeler devreye alinmaktadir.
Alman sisteminde, hastane katsayis1 bulunmamaktadir. 3. basamak saglik ku-
ruluslari, daha komplike vakalarla ilgilendigi ve yillik olarak hasta dagilimlar
ile maliyetler iyi hesaplanarak gerektiginde yeni gruplar olusturuldugundan
ve gruplarin ddemeleri degistirildiginden zarar etmemektedirler. %100 has-
ta kapsamasi saglanmaktadir. Tiim hastane ¢esitleri (kamu, 6zel, liniversite),
tiim sigorta kuruluslar1 (devlet ve 6zel) ve tiim c¢aligan tipleri (is¢i, memur,
esnaf) TiG sistemine dahildir. Her hasta igin, gittigi hastaneden ve yararlandi-
g1 sigorta ¢esidinden bagimsiz olarak ayni hastaliga ayni iicret ddenmektedir
(Quentin, 2010: 4-6).

Kalite, TIG Enstitiisii'nden bagimsiz kuruluslar tarafindan siirekli kontrol
edilmekte, Almanya Saglik Bakanlig1 kaliteyi saglamak i¢in mevzuati olus-
turmaktadir. Biitiin hastaneler 2 yilda bir medikal kalite raporlar1 yayinlamak-
tadir. Kaliteyi saglayan bir diger husus da vatandaslarin hastaneler hakkin-
daki goriislerini kendi aralarinda paylagsmalaridir. On yil i¢cinde Almanya’da
bu sistemle pozitif gelismeleri gdzlenmistir. Almanya’da yedi yillik bir gegis
donemi yasanmistir. Sistemin test edilmesi, yazilim altyapisinin gelistirilmesi
ve kullanim kitaplarinin hazirlanarak egitimlerin verilmesi i¢in 2 yillik gegis

asamasi1 yasanmistir (Narmanli v.d., 2012: 35).

2009 yili Hastane Finansman Reformu Yasas1 Almanya’daki hastane finans-
manint daha ileri degistirmektedir. 1) Eyalet geneli baz oranlarinin 2005 yili

itibariyle ulus geneli baz oranlarla birlestirilmesi programlanmaktadir. 2)



2013 y1li itibariyle kendi kendini yoneten organlarin, psikiyatrik hizmet i¢in
TIG-tipi bir 6deme sistemi gelistirmeleri ve baglatmalar1 zorunlu tutulmustur.
3)2012 yilinda baglamak iizere, eyaletlere mevcut “ikili finansman” sistemini
terketme ve yatirim maliyet agirliklarimi kullanarak TIG-tipi 6deme sistemini
diizenleyen tek 6deyicili sistemi segme 0zgiirliigli verilmektedir. Bu ii¢ geli-
sim, Almanya’da TiG-tipi 6deme sisteminin éneminin artmaya devam ettigini
gostermektedir. G-DRG’lerin (Germany Diagnostic Related Groups) 10 yillik
uygulanma siirecinin sonunda sistem gogunlukla kabul edilmekte ve genellik-
le bir basar1 olarak goriilmektedir. G-DRG’nin etki degerlendirmesi, sistemin
hastane sektodriindeki seffaligi artirdigi sonucuna varmaktadir. TIG-tipi 6deme
sistemi, bakim kalitesi gelisirken veya ayni kalirken daha yiiksek etkinlik sag-
lanmasina katki sagladig1 seklinde algilanmaktadir. Ozellikle G-DRG’lerin
yillik analizleri saglam veri analizlerine dayali yapilmaktadir. Temel paydas-
larla yakin igbirligi i¢cinde ¢aligmasi, sistemin bir giicii olarak goriilmektedir.
Ancak, hastane sektdriindeki etkinlik ve kalitedeki degisiklerin TIG-tipi 6de-
me sistemine atfedilebilecegini cevaplamada uygun veri hala yetersizdir (Qu-
entin, 2010: 4-6).

Fransa:

Fransa’da etkinligi artirmak, kamu ve 6zel hastanelere yapilan 6demeler igin
oyun alani yaratmak, hastane faaliyet ve yonetiminde seffalig1 saglamak ve
kaliteli hizmet sunumunu gelistirmek hedefleriyle 2004 ve 2005 yillarinda
ilk kez Faaliyet Tabanli Odeme (FTO) sistemi baslatilmistir. FTO’den énce
kamu ve 6zel hastanelere 6deme yapmada iki farkli finansman diizenlemesi
kullanilmistir. Kamu ve kar amach olmayan hastaneler, temel olarak gecmis
maliyetlere dayali olan genel biitgeler sahipken kar amacli 6zel hastaneler
farkli bilesenlere sahip olan ayrmtili faturalama sistemine sahip olmustur.
FTO’niin uygulanmasi asamali olarak gergeklesmistir. Kamu hastanelerinde,
FTO tarafindan 6denen tiim faaliyetlerin pay1 her y1l artirilmustir. 2004 yilinda
bu pay %10 iken 2005 yilinda %25’ ve 2008 yilinda ise %100’e ulasmistir.
Ozel hastaneler ise Subat 2005°ten beri FTO’den tam 6deme almaktadir. Ge-



¢is periyodu 2012 yilina kadar siirmiistiir. Fransa’daki FTO sistemi, etkinligi
artirma, seffalik, finansman adaleti ve kalite ac¢isindan ifade edilen hedefler-
den herhangi birini bugiine kadar basaramamistir. Etkin hizmet sunucular
tanimlamak, tibbi uygulamalar arasindaki farki anlamak ve ¢esitli aktorlerin
davranislarindaki herhangi bir degisikligi izlemek icin gerekli olan maliyet
verisi eksiktir. Ayrica, yeniden kabul ve 6liim oranlar gibi kalite gostergeleri
de mevcut degildir. GHM fiyatlar1 kamu ve 6zel hastanelerdeki ayn1 maliyet
maddelerini kapsamadig1 ve ekstra GHM 6demeleri hala anlagilmaz oldugu
icin oyun alani ¢ok fazla adalet saglamamistir. Dahas1, makro diizey hacim-fi-
yat kontrol mekanizmasi, kars1 iiretken veya etkisiz goziikkmektedir. Bireysel
sunuculara ag¢ik hacim ve kalite isaretleri veren bir s6zlesme yaklasiminin et-

kinligi gelistirebilecegi diistiniilmektedir (Or, 2009: 5)
Avusturya:

1997 yilinda Leistungsorientierte Krankenanstalten Finanzierung (LKF) ola-
rak adlandirilan, performans yonelimli bir hastane finansman sistemi basla-
tilmis ve simdi ismi Eyalet Saglik Fonlari olan birim tarafindan finanse edi-
len tiim hastaneler i¢in zorunlu hale getirilmistir. Dahasi, LKF sosyal saglik
sigortasi planinca kapsanan hizmetleri sunan kar amagli hastaneler igin bile
zorunlu olmustur. LKF, mevcut TIG sistemlerinin daha ileri bir gelisimi veya
adapte edilmis sekli degildir. Bu sistem, Saglik Bakanlig1 biinyesindeki bir
grup uzman tarafindan gelistirilmisti ve hala bu uzmanlar grubu tarafindan

yonetilmektedir.

Vaka tabanli bir finansman sisteminin temel amaglar1 ve beklenen performans
ve kalite hedefleri sunlardir (Kobel ve Pfeiffer, 2009: 7):

Maliyetlerin ve faaliyetlerin daha seffaf olmasi,

Hastanede yatis siirelerinin diisiiriilmesi,

Yillik maliyet artiglariin ve ortalam kalig siirelerinin diistliriilmesi,
Yatan hasta hizmetlerinden ayakta tedavi hizmetlerine bir degisim,
Hastane yataklarinin azaltilmasi,

Kullanimi kolay bir yonetim ve planlama araci uygulama.



LKF’nin uygulamaya konulmasindan sonra, aksi arzu edilmesine ragmen
ayakta bakim hizmetlerinden yatan hasta bakimina dogru bir degisim gozlen-

mistir.
Finlandiya:

TIG Sistemine Gegisin Etkileri (HOPE Report, 2006: 77):

TiG’e gegis ile birlikte hastane faaliyetlerinde daha fazla seffaflik ve ve-

rimliliklerinde artig meydana gelmistir.

NordDRG yaygin olarak yetkililer tarafindan hastane performansini analiz

ederken saglik hizmetleri arastirma araglar1 olarak kullanilmaktadir.

Hastalar i¢in 6nemli etkilerinin olmadig1 rapor edilmistir.
Ispanya:

TIG Sistemine Gegisin Etkileri (HOPE Report, 2006: 79):

Sisteme gegigin hastanede kalig siiresinin azalmasi tizerinde oldukga dik-

kate deger bir etkisi vardir.

Bagslangicta hiikiimetin amaci sistemin yillik biitge oranini azaltacagi umu-
dudur.

Kayda deger bir ayaktan cerrahi kullaniminin arttirilmasi gibi hasta bakimi

ile ilgili farkli bakim diizenlemeleri arasinda bazi degisiklikler {iretildi.

Hollanda:

TIG Sistemine Gegisin Etkileri (HOPE Report, 2006:79):

DBC (Diagnose Behandel Combinatie) verileri, segilen tedavinin maliyeti
konusunda dogrudan fikir verecek. Bu, tibbi i¢erik ve maliyetler yoniinden

personel ve yonetimin farkindaligini arttiracak.

Yetkililer, ayn1 patoloji i¢in doktorlar arasinda farkliliklarin azalacagini

umuyor.

DBC verileri kiyaslama i¢in imkéan sunuyor. Bakim yoniinden oldugu ka-

dar ig ekonomisi yoniinden kiyaslama.

DBC metodolojisi kapasite planlamasi i¢in yerel diizeyde bir arag¢ saglar.



DBC metodolojisinin baglamasi beraberinde hastanelerde bilgi ve iletisim
teknolojinde bir artis meydana getirmistir (yatirimlar ve kullanim). Ozel-
likle elektronik hasta kaydinin (EPR) baslamasi tesvik edildi.

Saglik kurumlarinda iiretilen TIG’ler sayesinde saglik kurumunun hangi tiir
vakalar1 tedavi ettigi, toplam ve ortalama yatis siireleri, ortalama maliyetleri
gibi farkli parametreler ile niceligin is yiikiine yansimas1 hesaplanmaktadir.
Bu veriler komplikasyon ve komorbidite oranlarinin izlenmesinde, arastirma-
larda, planlamada, 6deme sistemlerinde, maliyetlerin hesaplanmasinda, saglik
hizmetlerinde siireglerin ve ¢iktinin degerlendirilmesinde, yani cesitli perfor-

mans ve kalite degerlendirme faaliyetlerinde kullanilmaktadir.

Bu kapsamda 1983 yilindan itibaren diinyada pek ¢ok iilke TiG sistemine geg-
meye baglamigtir. Halen basta gelismis iilkeler olmak iizere 6nemli deneyim-
ler elde edilmistir. Ulke uygulamalar1 degerlendirildiginde 6zellikle kaynak
kullaniminda énemli verimlilik artislar1 meydana geldigi goriilmiistiir. Orne-
gin bir vakanin ortalama kalis siiresinin kisalmasi saglanarak hem maliyet
olarak avantaj saglanmis olmakla birlikte ayrica tani, bakim ve tedavi iglem-
lerinin de daha kaliteli verilmesi ve performans artisi saglanarak hastalar daha
kisa siirede taburcu edilmiglerdir. Bu durumun saglik hizmetlerinin kalitesi

acisindan da dnemli bir gosterge oldugu soylenebilir.

Sonug olarak geri 6deme sistemleri degerlendirildiginde tibbi ve mali perfor-
mans ve kalite artislar1 ile tesvikleri nedeniyle TIG’e dayali sistemler su an
icin tiim diinyada siklikla kullanilmaya calisilmaktadir. Bu sistemin bir son-
raki agamasinin ise; saglik sonuglari ile iliskilendirilmesinin olacagi beklen-

mektedir.
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