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Saghk hizmet sunucularina yapilan geri 6deme ydontemleri, saglik hizmetleri sunumunun hacmi ve
kalitesi iizerinde énemli bir etkiye sahiptir. Odeme yéontemlerinin tiirii ve niteligi, hizmet sunuculart
icin giiclii 6zendirici olabilecegi gibi daha iyi ve siirdiiriilebilir bir bakim hizmeti ve harcama
kontrollerinin de temel nedeni olarak goriilmektedir. Kaynaklarin daha efektif kullanimi ve hizmet
sunum maliyetlerinin odeyici kurumlar ile hizmet sunuculart arasinda paylasimi gerekliligi, Teshis
[liskili Gruplar gibi 6deme modellerinin hastane faaliyetlerinin él¢iilmesi ve geri ddeme yontemi tiirii
olarak kullanilmasin yayginlagtirmistir. Bu itibarla ¢alismada, hastanelere yapilan kurumsal édeme
mekanizmalart genel hatlariyla agiklanmistir. Calismada ézellikle Teshis Iliskili Gruplar’in olus
sekline ve Teshis Iliskili Gruplar’a dayali 6deme yontemi hakkinda ayrintili bilgilere yer verilmistir.
Calismamin sonunda Tiirkiye'de farkli cografyada faaliyette bulunan iki egitim ve arastirma
hastanesinin  bagil degerleri ve vaka karma indeksleri hesaplanarak, hastanelerin vaka
komplekslikleri ve kaynak gereksinimlerinin géreli karsilastirmast yapumistir. Calisma bulgulari,
odeyici kurumlarn finansal kaynak dagitimini Teshis Iligkili Gruplar’a gore yapmalarimin, saglik
kurumlarvin  hizmet sunumuna iliskin olusabilecek mali magduriyetlerin éniine gegilebilecegini
gostermesi bakimindan onem tasimaktadur.

Anahtar Kelimeler: Bagil deger, geri 6deme yontemleri, hizmet sunuculari, Teshis Iliskili Gruplar,
vaka karma indeksi

Health Care Reimbursement Methods: Diagnosis Related Groups

ABSTRACT

The reimbursement methods which providers are paid have a substantial impact on the volume
and quality of health services delivered. As well as having a strong incentive to providers, the type
and quality of payment methods, also seen for a better and sustainable care and the main reason for
spending controls. Using the resource more effective and the requirement of service provision cost
sharing between payer organizations and providers, has been promoting the use of Diagnosis Related
Groups as a reimbursement model and the measurement of hospital activities. In this regard within
the study, the institutional payment mechanisms to hospitals are explained in general terms. In
particular, the information about the formation of Diagnosis Related Groups and Diagnosis Related
Groups-based payment methods are given detail in the study. At the end of study, the relative value
and case mix index of two training and research hospitals -located in different regions in Turkey- has
been calculated. Consequently, comparison of case complexity and resource requirement of hospitals
have been made relatively. The study findings are essential that distribution of financial resources
according to the Diagnosis Related Groups will prevent the financial disadvantage that may occur
related to the health care service delivery.
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I. GIRIS

Saglik sunucularina 6deme yontemleri, saglik hizmetleri ekseninde mali bir kiilfet niteligi
tagimakta olup saglik ekonomisi ve saglik finansmani iginde degerlendirilme olanagi bulan
mekanizmalardir. Saglik finansman fonksiyonlar1 olarak bilinen gelir elde etme, fon
havuzlama ve hizmet sunumu baglaminda hizmet sunucularmma 6deme yapma, saglik
sisteminde geri 6deme yontemlerinin 6nemini artirmaktadir. Hizmet sunucular1 hekimler gibi
saglik profesyonelleri olabilecegi gibi hastaneler gibi kurumsallagmig hizmet sunucular1 da
olabilmektedir.

Odeme mekanizmalari, finansal kaynaklarin devlet aygitlari, kullanici veya sigorta
kurumu gibi kuruluslardan ya da finans mekanizmalarindan hekim, hemsire ve hastane gibi
bireysel ve kurumsal saglik hizmet sunucularma dogru transferi olarak tanimlanmaktadir.
Hizmet sunucularina, sunduklari hizmetlerin karsiligi olarak yapilan geri 6demeler, farkli
yontemlerle yapilabilmektedir (Celik 2011). Sunuculara 6deme modelleri, saglik
hizmetlerinin ne miktarda ve ne sekilde kullanilacagini belirleyen, hizmet sunucularin hizmet
sunum esnasinda davraniglarinin belirlemesi bakimindan 6nem tasimaktadir. Diger taraftan
geri 6deme mekanizmalari verimlilik, kalite, harcamalar ve hizmete erigim (Barnum et al.
1995) gibi performans gostergelerini ve saglik hizmetlerindeki risk paylasimini, hekim-
hastane isbirligini, rekabeti, entegrasyonu etkileyebilmektedir (Boachie 2014). Saglik
hizmetleri kalitesini, ekonomik ve sosyal gelismisligin yani sira 6deme sistemleri de
etkilemektedir (Aral 2014). Saglik hizmeti sunucularina yapilan 6deme mekanizmalarin, tek
bir yontem yerine degisik yontemleri iceren karma 6deme modellerinin tercih edildigi
goriilmektedir (Top, Tarcan 2007).

Saglik sektoriinde geri 6deme yontemlerini etkileyen dort temel aktér bulunmaktadir.
Saglik kurumlar1 (kamu ve 6zel hastaneler gibi), saglik hizmeti sunucular1 (hekim ve hemsire
vb.), geri 6deme yapan kurum ve kisiler (sosyal giivenlik kurumlar ve o6zel saglik
sigortalar1) ve hastalar gibi sosyal paydaslardir. Burada bahsedilen her bir paydas dncelikle
kendi amaclarin1 gerceklestirmek i¢in hareket etmektedir. Geri 6deme yontemleri ile tiim
taraflarin ¢ikarinin bir arada toplanmasi (Top, Tarcan 2007) ve optimize edilmesi
amaclanmaktadir.

Bu itibarla c¢alismada, hastanelere yapilan kurumsal 6deme mekanizmalar1 genel
hatlariyla agiklanmustir. Calismada ozellikle Teshis Iliskili Gruplar’mn (TiG) olus sekline ve
TiG’e dayali 5deme yontemi hakkinda ayrintil bilgilere yer verilmistir. Calismanin sonunda
Tiirkiye’de farkli cografyada faaliyette bulunan iki egitim ve arastirma hastanesinin bagil
degerleri ve vaka karma indeksleri (VKI) hesaplanarak, hastanelerin vaka komplekslikleri ve
kaynak gereksinimlerinin goreli karsilastirmasi yapilmistir. Odeyici kurumlarin finansal
kaynak dagitimmi TIG’e gore yapmalarmin, saglik kurumlarmin hizmet sunumuna iliskin
olusabilecek mali magduriyetlerin Oniine gegilebilecegi diisliniilmektedir. Bu nedenle
calismada geri 6deme ydntemlerinden dzellikle TIG iizerinde durulmustur.

II. NiCIN AYDINLATILMIS ONAM?

Odeme sistemleri; finansal kaynaklarmn hiikiimet, hizmeti alanlar veya sigorta gibi
kuruluslardan alinip, hekim, hemsire veya hastane gibi saglik hizmeti sunucular1 arasinda
paylastirllmas1 olarak tamimlanmaktadir. Kullanilan geri 6deme sistemlerinin saglik
sektoriindeki tiim paydaslar {izerinde farkli etkileri bulunmaktadir. Odeme y&ntemi
belirlenirken yaratilan bu etkiler dikkate alinmalidir (Celik 2011). Kalite ve maliyet
etkenlerini dengeleyebilecek stratejik araglardan en Onemlisi, saglikta geri O6deme
sistemleridir. Uygulanacak geri 6deme sisteminin, bakim kalitesini artirmay1 ddiillendirirken,
gereksiz maliyetleri de cezalandiracak bir yapiya sahip olmasi gerekmektedir. Geri 6deme



Saglik Kurumlarina Yapilan Geri Odeme Yontemleri: Teshis Iliskili Gruplar 51

sistemleri, bu 6nemli misyonu nedeniyle saglik sisteminin en dnemli arastirma alanlarindan
biri haline gelmistir (Narmanl ve digerleri 2012).

Saglik hizmeti sunanlara temel olarak iki yontemle ddeme yapilmaktadir: Dogrudan
O6deme yontemi ve dolayli 6deme yontemi. Bu 6deme sekilleri, hizmetten yararlanan kisilerin
talep diizeylerini etkileyebilmektedir. Dogrudan 6deme yonteminde; saglik sistemi i¢inde yer
alan bireyler kamu ya da 6zel sektdrdeki hizmet sunucularina, araya baska bir kurum
koymaksizin hizmetlerden yararlanma karsiliginda yaptiklart 6demedir. Dolayli 6deme
yonteminde ise, hizmetten yararlanan kisiler adina onlar1 sigortalayan 6zel veya sosyal
sigorta kuruluglari, igveren ya da 6deme giicii olmayanlar i¢in devlet “liglincii taraf” olarak
hizmet sunan kisi, kurum ya da kuruluslara 6deme yapmaktadir (Tengilimoglu ve digerleri
2012).

Bir diger geri 6deme siniflandirma yontemi sabit ve degisken sistemlerin varligidir. Sabit
ve degisken geri 6deme sistemleri arasindaki ayrim, faaliyetler ile 6demeler arasindaki
iliskiye dayanmaktadir (Akytirek 2012). Hizmetlerin artmasi ya da azalmasina bagli olarak
degismeyen bir deme sistemi sabit ddeme sistemi olarak tanimlanmaktadir. Uretilen hizmet
miktarina bagli olarak 6deme yapisi da degisiyorsa, bu 6deme yontemi degisken d6deme
sistemi olarak nitelendirilmektedir (Celik 2011). Maas ve global biitce sabit geri 6deme
yontemi; kisi basi 6deme, vaka basi 6deme ve hizmet bagi 6deme birer degisken geri 6deme
yontemleri olarak degerlendirilebilmektedir (Waters, Hussey 2004).

Odeme yontemlerinin ileriye ya da geriye yonelik olmasi, saglik hizmetleri sisteminde
kullanilan diger bir 6deme sistemi siniflandirmasidir (Celik 2011). Odeme ydntemlerinin
ileriye ya da geriye yonelik olmasi hizmeti almadan veya hizmeti aldiktan sonra 6deme
yapmakla ilgilidir. Saglik sunucularina sézlesme paketindeki hizmetleri kullanmadan &nce
O0deme yapiliyorsa bu ileriye doniik bir 6deme mekanizmasidir. Hizmetin kullanimi sirasinda
ya da kullandiktan sonra herhangi bir 6deme yapiliyorsa geriye doniik bir 6deme sisteminin
uygulanmasindan bahsedilebilmektedir (Top, Tarcan 2007). Kisi bas1 6deme ve hizmet basi
O6deme birer geriye doniik 6deme mekanizmalaridir. Buna karsin global biitge, ileriye doniik
bir 6deme mekanizmasi 6rnegidir (Waters, Hussey 2004).

Odeme yontemlerinin smiflandirilmasinda hizmet sunucularmin sagladiklar1 hizmetin
miktar1 ve tipi ile hasta 6zelliklerini dikkate alan modeller bi¢ciminde de kategorize edilmesi
$6z konusudur. Saglik kurumu performansina etkin diizeyde katkida bulunmayan, maliyetleri
kontrol altina alamayan ve mali riski daha ¢ok finansér kurumlara yiikleyen 6deme yontemi
tiirii, pasif 6deme yontemi olarak bilinmektedir. Aksine maliyet paylasimini saglayan, mali
riski hizmet sunucu kurumlara devreden ve performans odakli anlayisi sistematize eden
O0deme modelleri faaliyet tabanli 6deme, aktif ya da stratejik 6deme modelleri olarak
tanimlanmaktadir. Vaka basina 6deme, global biitce, teshis iliskili gruplar ve hizmet basina
gibi 6deme modelleri stratejik 6deme yontemlerindendir (Langenbrunner et al. 2009;
Sutherland 2011).

111. SAGLIK KURUMLARINA YAPILAN GERi ODEME YONTEMLERI

Hastane gibi kurumsal saglik hizmeti saglayan saglik hizmet sunuculari i¢in yaygin
olarak hizmet basina 6deme, kisi basina 6deme, vaka basi uygulama, giin basi 6deme ve
biitce 6deme yontemi mekanizmalari kullanilmaktadir (Celik 2011). Hastane benzeri hizmet
sunucularina yapilan bu O&deme yontemleri genel olarak ¢ grupta kategorize
edilebilmektedir. Bunlar harcama kalemi ve global biitge gibi hizmet saglayicilarimin
Ozelliklerine dayali olan 6demeler, hizmet bas1 6deme gibi hizmet 6zelliklerine dayali 6deme
sistemleri ve TIG gibi hasta karakteristigini temel alan ddeme yontemleridir (OECD 2015).
Saglik kurumlarina yapilan 6deme yontemleri asagida ayrintil tartisilmistir.
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3.1. Kisi Bas1 Odeme Yontemi

Saglik hizmet sunucusuna, bakim hizmeti sundugu her bir kisi i¢in yapilan bir 6deme
yontemidir. Bu 6demenin tutar1 genelde zamana dayali olarak belirlenir. Ornegin hizmet
sunulan yi1l basma dnceden belirlenen bir 6deme tutar1 gibi. Odeme kisi sayisina baglidir.
Yas ve risk gruplari gibi diger gostergelere gore de ayarlanabilir (Hacettepe Universitesi
2006). Yaygin olarak temel ve koruyucu saglik hizmetleri sunumunun gergeklestigi Aile
Hekimliklerinde uygulanmaktadir.

Kisi bagina 6deme yontemi, hizmet saglayicilar tarafindan saglanan risk havuzlamaya
dayanmaktadir. Bu baglamda hizmet saglayiciya atanmis kayith bir kisi, belirli bir donemde
saglanan saglik hizmetlerini kullanmayabilir. Bu durum hizmet saglayicilarini, daha fazla
kisiyi kayit etmeye itebilir. Diger taraftan kronik hastaliklar1 olan bireyler ile yatan hasta
tedavi siiresi artan hastalarin maliyetleri, kisi bagi ddenen miktar1 agabilmektedir (Normand,
Weber 2009). Kisi basi 6deme yontemi, 6deme yapanlarla karsilastirildiginda hizmet
sunuculara daha fazla finansal risk yiiklemektedir. Bu durum saglik hizmet sunuculari
iizerinde maliyet kontrolii ve saglik hizmetlerinin sunulmasinda maliyet-etkililigi
gerceklestirme konusunda baski yaratmaktadir (Barnum et al. 1995).

Genel olarak toplam 6demenin hizmet sunuculari tarafindan 6nceden biliniyor olmasi,
gorece olarak diisiik yonetim giderlerine sahip olmasi ile riskin hizmet sunucular1 ve 6deyici
kurumlar tarafindan paylasilmasi, kisi basit O6deme yoOnteminin avantajlar1 olarak
goriilmektedir. Diger taraftan tahsis edilen finansman ile tedavi edilen hasta sayisi ve niteligi
arasinda herhangi bir bagin olmamasi, daha az hizmet sunmaya yonelik 6zendiricilere sahip
olmasi ve saglikli hastalar1 veya daha az kaynak yogun hizmet gerektiren kisileri segmeye
yonelik olmasi, bu 6deme yonteminin dezavantajlar1 olarak goriilmektedir (Hacettepe
Universitesi 2006).

3.2. Hizmet Basina Odeme Yontemi

Sunulan kalem veya hizmet sayisina dayali bir 6deme yontemidir (Hacettepe Universitesi
2006). Hizmet sunucusuna iirettigi her birim hizmet i¢in 6deme yapilir. Sunulan her bir
kalem hizmet i¢in bir fiyat belirlenir. Saglik hizmet sunucular1 belirlenmis bu fiyat iizerinden
sunmus oldugu hizmetleri ddeyici kurumlara fatura ederler (Akyiirek 2012). Ornegin bir
hastaneye ameliyat, muayene, tahlil ve yatak iicreti i¢cin édeme yapilabilir (Top, Tarcan
2007). Bu o6deme yontemi iki sekilde gerceklesmektedir. Cepten yapilan 6demeler ve
hizmetin bedeli hizmet sunumu gergeklestikten sonra fatura bedellerinin tiglincii taraf
Odeyicilerce (sigorta kuruluslar1) karsilanan geri 6deme mekanizmalaridir (Casto, Layman
2006).

Hizmet basina 6deme yontemi 6zellikle gelismekte olan iilkelerde 6zel hastanelere, saglik
kurumlarina ve bireysel olarak hizmet veren hekimlere 6deme yapmakta kullanilan en
yaygin modeldir (Celik 2011). Hizmet sunumunun tesvik edilmesi, karmasik vakalarin
tedavisine yonelik 6zendirici olmasi, hastalarin hizmete erisimini iyi yonde etkilemesi, daha
saglikli hastalart segme yoniinde sunuculari tesvik edici olmamasi, bu édeme ydnteminin
avantajlarindandir (Hacettepe Universitesi 2006; Top, Tarcan 2007). Sadece sunulan hizmet
say1s1 ve miktarmin dikkate alinmasi, hekimler arasinda hasta ve sevk sayisinin artirilmasini
6zendirmesi, hizmet basina daha az kaynak kullanimi egilimini artirmasi ve ddeyen igin
yiiksek mali risk tagimasi gibi ozellikler, hizmet basina 6deme yonteminin negatif yanlarini
icermektedir (Hacettepe Universitesi 2006). Bu 6deme yonteminde arzin talep yaratabilmesi
giiciine baglh olarak gereksiz hizmet sunulmasi riskinin bulunmasi, hizmet bas1 6deme
yonteminde hastane faturalari ciddi bir sekilde incelenmelidir (Aral 2014).
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3.3.Giin Basina Odeme Yontemi

Giin basma belirlenen 6deme miktaridir. Hastanelere sunulan hizmetin siiresi basina
O6deme yapilir. Hastaya verilen tibbi tedavi, ilaglar, bandajlar, protezler, konaklama gibi
degiskenlere ait harcamalar1 kapsamaktadir (Tengilimoglu ve digerleri 2012). Hizmet
sunucular kazanglarini daha fazla artirmak i¢in hastanin olmasi gerekenden daha fazla
hastanede kalmasini isteyebilirler (Kaya 2008).

Gilinliik bazda hizmet sunuculara yapilan 6deme, hizmet sunucusunun 6zelligine gore
farklilik gdstermektedir. Ornegin kirsal bolgede hizmet sunan bir hastaneye gore bir
uiniversite hastanesine daha fazla 6deme yapilabilmektedir. Glinliikk bazda belirlenen sabit
oran hastaneleri daha fazla verimli olmalari, test ve prosediirleri azaltmalar1 yoniinde tesvik
etmektedir. Ayrica daha fazla risk tasiyan hastalara yonelik tedavi imkanini saglayan
hastanelere, gilinliik olarak sunulan hizmetleri azaltma yoniinde davraniglar gelistirmelerine
neden olabilmektedir. Teorik olarak, kurumsal hasta bakimi vermekte olan hemsirelik evleri
ve evde hasta bakim hizmetlerini saglayan hemsireler icin de bu 6deme ydnteminin
kullanilabilirligi miimkiindiir (Normand, Weber 2009). Tiirkiye 6zelinde bakildiginda fizik
tedavi ve rehabilitasyon ile yogun bakim tinitelerinde de kullanilan bir 6deme yontemidir
(SGK 2014).

Giln basi 6deme modelinde, 6deme yonteminin giinliik sabit ya da degisken olarak
yapilmasinin maliyet yonetimi {izerinde onemli farkliliklari olabilmektedir. Ornegin
O0demelerin giinliik sabit olarak yapilmasi hastanelerde maliyet indirimi konusunda yeterli
Ozendiriciye sahip olabilmektedir. Ayrica maliyet yonetimi goreceli olarak daha ucuz olur.
Sayet Odemeler giinlik degisken seklinde yapiliyorsa hastanelerde maliyet indirimi
konusunda yeterli 6zendiriciye sahip degildir (Karacaoglan 2009).

3.4.Biitce Odeme Yontemi

Hastane gibi hizmet sunucusuna tiim harcamalarin1 karsilamak tizere belli bir siire i¢in
belirlenen sabit bir biit¢e tahsis edilir (Tengilimoglu ve digerleri 2012). Eger 6demeler belirli
kategorilere/gider kalemlerine gore (maas, yatirim, ilag, tagima vb.) belirleniyor ve bu
kategoriler arasinda finansal transfere izin verilmiyorsa s6z konusu biitceleme, harcama
kalemlerine yonelik ya da diger bir ifadeyle program biitgelemeye gore yapilmaktadir (Celik
2011). Harcama kalemli biitge ddemesinde yatak sayisi, personel sayisi ve diger girdiler
temel alinarak hesaplanmaktadir (Aral 2014). Genel ya da global biitce sisteminde ise
O0demeler gotirii bedel lizerinden saglik kurumlarma tek bir kalemde finansman
kurumlarinca tahsis edilmektedir. Dolayisiyla da saglik kurumlar1 kendilerine yapilan
O0demeyi istedikleri faaliyet alanlarinda kullanabilmektedirler (Celik 2011). Global biitce
ileriye yonelik olup harcama sinirin1 ve hedefini ifade eder. Global biitce ile saglik hizmetleri
icin 0denecek toplam bedele bir sinir koyularak saglik harcamalarimin kontrol altinda
tutulmasi amaglanmaktadir (Akdag 2012).

Global biite 6deme modelinin tercihinde ddeme kuruluslart daha isteklidirler. Odeyici
kurulus agisindan mali risk diiserken sistemin yonetimi de kolaylagsmaktadir. Genel
biitceleme sisteminin temel hedefinin mevcut harcamalar1 kismaya yonelik oldugu,
kaynaklarin etkin ve verimli kullanimmi 6zendirdigi, gereksiz hizmet sunumunu 6nlemeye
yonelik oldugu ve finansal yonetimde seffafligi saglamaya yonelik oldugu goriilmektedir
(Akytirek 2012).

Biitge 6deme yonteminde finansal risk daha ¢ok hizmeti sunanlar tarafindan
iistlenmektedir. Hizmetten yararlananlar agisindan hizmetin kalitesi ve giivenligi konusunda
riskler olusabilmektedir (Demir 2009). Global biitgeler yoluyla tedavinin toplam parasal
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biiyiikliigl belirtilmekte ve bunun iizerine ¢ikilamamaktadir. Biit¢e sinirlamalari, hastanede
yatma siiresinin azalmasina neden olmakta ve doktorlarin {iretim miktarlarii da
etkileyebilmektedir (Koktas 2014).

3.5. Vaka Basina Odeme Yontemi

Saglik hizmeti sunuculari tarafindan tedavi edilen her vaka i¢in yapilan ileriye yonelik bir
O6deme yontemidir. Tedavi edilen vaka tipine gore bir 6demede bulunulmaktadir. Burada
vaka ile kastedilmeye calisilan belirli bir durum ya da hastali§a bagli olarak saglik hizmeti
alan hastalardir. Vaka bagma 6deme modelinin en 6nemli 6rnegi TIG 6deme modelidir
(Celik 2011).

Bu yontemde hizmet sunucusuna, onceden belirlenmis kosul ve tutarlara dayali olarak
vaka bagimna 6deme yapilmaktadir. Diger bir modelde ise 6deme miktarini belirlemek igin
vaka siniflandirma sistemleri kullanilir. Bunun i¢in dncelikle hastalarin teshisleri maliyet ve
tibbi benzerliklerine gore gruplandirilir. Hastanelere, koyulan teshislere gére 6deme yapilir.
Bu sistem hastaneye yapilan 6demelerin kontroliinii kolaylagtirmaktadir. Fakat erken taburcu
olaylarini, hatta tam iyilesmeden taburcular1 tesvik edebilir. Ayrica hekimlerin hastaneye
daha fazla 6deme yapilmasini saglamak i¢in alternatif iki teshisten daha pahali olan1 tercih
etmesine yol acabilir. Bu nedenle sistem hekimlerin diiriistliigii esasina dayanmaktadir
(Karacaoglan 2009). Dolayisiyla hekimlerin klinik ve ekonomik davraniglarmin kontrol
altina tutulmasi gerekliligi giindeme gelebilmektedir.

Vaka bagma O6deme, hastanelerin tedavi maliyeti diisiik vakalara daha ¢ok agirlik
vermesine neden olabilir. Diger bir ifadeyle hastaneler, 6deme miktarinin maliyetlerden fazla
oldugu vakalarin tedavisine yonelmeleri séz konusu olabilmektedir. Hizmet sunucularinin
gelirlerini artirmak igin ticreti daha yiiksek olan teshise yonelmelerini saglamasi vaka basina
6deme modelinin belki de en 6nemli dezavantajidir (Chawla et al. 1997; Akt. Top, Tarcan
2007). Brezilya'da vaka basina 6deme yonteminin bir sonucu olarak 6zel hastanelerin diisiik
maliyetli hastaliklarin tedavisine agirlik verdigi, buna karsilik kamu hastanelerinde daha
komplike ve maliyeti yliksek hastaliklarin tedavi edildigi goriilmiistiir (Barnum et al. 1995).

3.6. Geri Odeme Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Geri 6deme yontemlerinin tiimiinde ddeme yapan kurumlar ile hizmet sunan kurumlar
arasinda karsilikli problemler yasanabilmektedir. Bu problemlerin nedenleri incelendiginde
hizmet sunucularin hizmet basina 6deme gibi riskin 6deme kurumlarma yiiklendigi girdiye
dayali 6deme modellerini tercih ettikleri; 6deyici kurumlarin ise riskin daha ¢ok hizmet
iiretim birimlerine yiiklendigi paket fiyat ve global biitce gibi sabit fiyatli 6deme modellerini
benimsemelerinden kaynaklanmaktadir (Aral 2014).

Saglik kurumlarina yapilan geri ddemelerin maliyet, kalite ve yonetim bakimindan
karsilastirilmas1 Tablo 1°de belirtilmistir. Tablo 1 incelendiginde biitge yontemi, kisi basi
O0deme ve vakaya dayali 6deme yontemlerinin maliyetleri diigiiriicii etkilerinin daha giiclii
oldugu goriilmektedir. Buna kargin hizmet basi 6deme yonteminin daha kaliteli bir hizmet
sunumuna katki sagladigi gozlemlenmistir. Fakat hizmet bas1 6deme ve vakaya dayali 6deme
modelinin kurumsal yonetimi gorece olarak diger 6deme mekanizmalarindan daha zordur.
Bu ddeme yontemlerinin hangisinin tercih edilecegi karar vericilerin rasyonel tercihleri
dogrultusunda  sekillenmektedir. Ornegin maliyetlerin  kontrol —altina  almmasimin
onceliklendirildigi bir sistemde vaka basina 6deme, Kisi basi 6deme ve global biitgce, daha
fazla dnemsenebilmektedir.
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Tablo 1. Geri Odeme Yéntemlerinin Etki Analizi Yoniinden Karsilastirilmasi

Odeme Mekanizmasi Maliyet diisiirme Kalite Yonetim
Hizmet basina 6deme Zayif Cok Giiglii Cok zor
Vakaya dayali 6deme Gilgli Orta Zor
Giin bas1 6deme Orta Zayif Cok kolay
Kisi bas1 6deme Cok Giiglii Orta Cok kolay
Biit¢e 6deme yontemi Cok Giiglii Orta Kolay

Kaynak: Normand, Weber 2009

Hastanelere yapilan geri 6deme yontemlerinde pasif 6deme modellerinin yerine stratejik
06deme modellerinin ikame edilmesi, yiikselen bir trend olarak goriilmektedir. Bu baglamda
diisiiniildiigiinde, TIG’in saglik hizmeti sunumuna iliskin maliyetleri daha ¢ok hizmet {iretim
birimlerine yiikledigi gériilmektedir. TIG, vaka kompleksliklerini dikkate alarak hastaneler
arast finansal kaynak ihtiyact hakkinda daha seffaf veriler saglamaktadir. Finansal
kaynaklara yonelik maliyet tasarruflarim saglamasi ve kaynak dagitiminda etkililigi
hedeflemesi, calismada TiG siirecinin ayrintili incelenmesini gerekli kilmistir. Bu kapsamda
calisma sonucunda TIG 6deme modelini kullanan iki egitim ve arastirma hastanelerinin
goreli karsilastirmasi yapilarak TIG’in finansal politika yapicilar ve uygulayicilar tarafindan
bir 6deme modeli olarak degerlendirilebilecegi hedeflenmektedir.

IV. TESHIS ILISKIiLI GRUPLAR (TiG)

Teshis iliskili Gruplar (Diagnosis Related Groups), hastalarin klinik ve maliyet
verilerinin kullanilarak gruplandirilmasi ve benzer hastaliklarin benzer gruplara atanmasini
iceren yatan hasta siniflandirma yontemidir (Saglik Bakanligi 2013). Klinik veri, hastalar
TIiG’ler i¢inde gruplamak igin gereklidir. Maliyet verisi ise ddeme oranlarmin hesaplanmasi
icin gereklidir (Ayanoglu, Beylik 2014). Bir simiflandirma yontemi olan TiG; ortaya ¢ikan
maliyetler ile hasta tiirlerini tanilarina ve islemlerine gore simiflandirarak benzer kaynaklarla
tedavi kaynaklarini iliskilendirmeyi amaclamaktadir (Demir 2014). Bu baglamda TIG, tedavi
edilen hasta tipleri ile ihtiya¢ duyulan kaynaklar arasinda klinik agidan anlaml
iligkilendirme saglayan bir hasta siniflandirma sistemidir (Aral 2014).

TIG temelli 6deme sisteminde hastanin ana tanisi ile hastaya uygulanan islemlerle
tanimlanan klinik maliyetler, dogrudan baglantilidir (Aral 2014). Geri 6deme kurumu,
hizmet sunucusuna ddeme yapacagi zaman ilgili hastanin ait oldugu TiG icin hesaplanan
maliyete gore 6deme yapar. Bir bagka ifade ile geri 6deme, belirli bir hastaya ve o hastanin
tedavisi esnasinda yapilan islemlere gore degil o tani grubunun belirlenmis ticretine gore
yapilir (Tatar 2012). Sonug olarak, TiG ile amaglanan hastanin tedavi maliyetlerinin dogru
bir sekilde degerlendirilmesini saglayarak gereksiz kaynak kullanimmin Oniine ge¢meyi
gerceklestirmektir. TIG’in bir ddeme yontemi olarak uygulanmasmin yaninda (Agirbas
2014) planlama, biitce yapma, denetim, izleme ve degerlendirme gibi hedefler igin de
kullanildig1 goriilmektedir.

TIG, saglik hizmet sunucularia yénelik bir ddeme ydntemi veya biitgeleme araci olarak
uluslararasi alanda kullanilmaktadir (SGK 2014). Hastanelerde biitgeleme, maliyet ve kalite
kontroliiniin temellendirilmesi igin gelistirilmistir (Narmanli ve digerleri 2012). TiG’in diger
odeme yontemine gore iistiinliikleri bulunmaktadir. TIG (Saglik Bakanligi 2014):

e  Hastalik siddetini dikkate alir.
e Sadece cerrahi vakalari degil, tim yatan hastalar1 siniflayabilme Ozelligi
bulunmaktadir.
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e Vaka karmasi indeksi yoluyla hastaneleri kiyaslamak ve performansit 6lgmek
miimkiindiir.

TIG, hastaneler aras1 farklhiliklar1 ortaya koymak ile hastaneleri karsilastirmak, iilke
genelinde hastanelerde yatarak tedavi goren hastalarin ayrintili istatistiksel bildirimlerinin
ulusal veri tabani iizerinden yapilmasini saglayabilmektedir. Bunun yani sira, etkin kaynak
kullanimini tesvik etmede finansal baski uygulamak, hastane yoneticilerinin klinisyenlerin
iglerini izleme ve kontrol etmelerine imkén taniyarak yonetsel etkililige yardimci olmakla
birlikte, hasta siniflandirma ve biiteleme olarak kullanilmasi da TiG’in  diger
avantajlarindandir (Ayanoglu, Beylik 2014).

TIG’in avantajlarinin yaninda dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Ornegin hekimlerin gelir
ve statii kayb1 endisesi TIG’e olan itirazlar1 kuvvetlendirmektedir. Ayrica TIG kapsaminda
hastanelere yapilacak 6demelerin hastalarin klinik durumlar1 ve bakimlart i¢in harcanan
kaynaklara bagli olmasit sonucu yatarak tedavi edilen hastalarin se¢iminde yanh
davranilmasina neden olacaktir. Yatan hastalarda daha saglikli hastalara agirlik verilmesi,
hastanin erken taburcu edilmeye calisilmasi, hafif vakalarin tercih edilmesi, kaliteden 6diin
verilmesi, zor ve komplikasyonlu ya da komplikasyon riski yiiksek hastalardan uzak
durulabilmesi TiG’in diger olumsuz ayiric1 yanlarindandir (Kose, Zakaryan 2011).

4.1. TiG Olusum Siireci

Her hastanin kendine 6zgili klinik tanisi, risk faktorii, bireysel ve ailesel Oykiisii, eslik
eden diger durumlar gibi yapr ¢esitliligi bulunmaktadir. Bu ¢esitliligin anlamlandirilabilmesi
icin benzer sartlari tasiyan hastalar belirli gruplara ayrilmigtir. Hastaliklarin teshis ve
islemleri, yas, cinsiyet, taburcu sekli, yatig siiresi, yeni dogansa dogum agirligi, yogun
bakimda yatis siiresi, hastalifin komplikasyon ve komorbidite (eslik eden hastaliklar)
durumunun olup olmadigi gibi pek ¢ok parametrenin degerlendirilmesi sonucu hasta belirli
bir gruba ayrilir ve hastaya 6zgii bir TIG olusturulur (Saglik Bakanhig 2014). Eslik eden
hastaliklarm varligi TIG’i degistirebilmektedir (Ayanoglu, Beylik 2014).

TIG olusum siireci dort ana baslik altinda olusmaktadir (Sekil 1). Bu ana basliklar (Saglik
Bakanlig1 2014; Ayanoglu, Beylik 2014):

On degerlendirme

Major Tani Sinifi (MTS) atamasi
Alan atamasi

TIG’in hesaplanmasi/belirlenmesi
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Sekil 1. TiG Olusum Siireci

Ana Tani

TIG 664

TiG 665

[ - . v -

I On Degerlendirme I MTS’lere Atama | ilgili Alana Atamal TiG’in Belirlenmesi ’

Kaynak: Saglik Bakanligi1 2011

On Degerlendirme asamasinda (Sekil 2) hasta dosyasi, hastanin demografik ve klinik
verilerinin detayli olarak incelenip kodlamanin ilk basamagini ve temelini olugturmaktadir.
Klinik kodlama basamagi olarak da adlandirilan bu asama, TIG olusum siirecinde insan
miidahalesine acik olmasi, klinik kodlayicilarin dikkat etmesini gerektirmektedir (Saglik
Bakanligi 2013; Ayanoglu, Beylik 2014). Ciinkii verilerin eksik ya da yanlig girilmesi,
TiG’lerin yanls hesaplanmasina neden olmaktadir.

TIG olusum siirecinin ikinci asamas1 Major Tam: Sinifi atamasidir. Bu asamada 6n
degerlendirmede belirlenip kodlanan durumlar, veri girisi program siirecine aktarilir. Ana
tan1 ve major tani sinifi gibi iki alt siireclerden olugur. Ana tani, hastanin hastanedeki bakim
epizodunun esas nedeni olarak ortaya konulan tanidir. Major tani siniflar1 -Tablo 2’de de
goriildiigii iizere- hastalik ve saglik durumunu etkileyen diger faktorlerin gerekli kodlamalar
sonucunda ana taniya uygun olarak 25 farkli MTS’ye atamasi yapilmaktadir (Saglik
Bakanlig1 2013).
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Tablo 2. Major Tam Sinifi (MTS) Listesi

Diger Tip Temaslar
Kaynak: Saglik Bakanligi 2013

MTS’ler, ilgili ana tanilarin dolasim sistemi hastaliklari, kan hastaliklari, sonunum
sistemi hastaliklar1 gibi sistemlere gore siniflandirilmasinin yapildigr algoritmalardir (Saglik

Bakanlig1 2013; Ayanoglu, Beylik 2014).

TIG olusum siirecinin iiciincii asamas1 ilgili Alana Atamanin (alan  atamast)
gercgeklestirilmesidir. Mevcut ana tan1 ve ek tanilara gore alan atamasi yapilir. TIG kodlama
yapisinda ii¢ (3) farkli alan bulunmaktadir (Tablo 3): Dahili (medikal) alan, cerrahi alan ve

diger alan (Ayanoglu, Beylik 2014).

Tablo 3. TIG Algoritmasinda Alan Dagilim

TIG MTS
Major Tan1 Simifi (MTS) Sayisi Grubu
MTS - 99 Hatali TIG ler 6 -
MTS - 00 Oncii-Majoér Tam Smiflart (MTS) 12 A
MTS - 01 Sinir Sitemi Hastaliklar1 53 B
MTS - 02 Goz Hastaliklar 20 C
MTS - 03 KBB ve Agiz Hastaliklar1 28 D
MTS - 04 Solunum Sistemi Hastaliklari 42 E
MTS - 05 Dolagim Sistemi Hastaliklar1 67 F
MTS - 06 Sindirim Sistemi Hastaliklar: 52 G
MTS - 07 Hepatobiliyer Sistem Hastaliklar1 29 H
MTS - 08 Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar1 79 I
MTS - 09 Deri ve Meme Hastaliklar1 29 J
MTS - 10 Endokrin ve Metabolik Hastaliklar 19 K
MTS - 11 Bobrek ve Idrar Yollar1 Hastaliklari 37 L
MTS - 12 Erkek Ureme Organlar1 Hastaliklar1 19 M
MTS - 13 Kadm Ureme Organlar1 Hastaliklart 20 N
MTS - 14 Gebelik, Dogum ve Lohusalik 17 O
MTS - 15 Yenidogan (ve diger Neonatlar) 25 P
MTS - 16 Kan ve Kan Yapict Organlarin Hastaliklari 10 Q
MTS - 17 Neoplastik Hastaliklar 18 R
MTS - 18 Enfeksiy6z ve Parazitik Hastaliklar 17 T
MTS - 19 Akil Saghigi Bozukluklari 13 U
MTS - 20 Alkol/Ilag Kullanimi/ Bunlara Bagli Organik Akil Saghg 8 v

Bozukluklar
MTS - 21 Yaralanma, Zehirlenme ve Toksik Ilag Etkileri 24 W, X
MTS - 22 Yaniklar 8 Y
MTS - 23 Saghig Etkileyen Faktorler ve Saglik Hizmetleri ile Kurulan 13 7

Alan Kod Arahig: Say1
Dahili (Medikal) 60-99 347
Cerrahi 01-39 280
Diger 40-59 38

Kaynak: Ayanoglu, Beylik 2014)

Dahili (Medikal) Alan: Cogunlukla viicudun i¢ organlarinin tedavisine yonelik dahili
branglarda yapilan yatislarda ve cerrahi miidahale igermeyen hasta gruplarinin olusturdugu

TiG'lerdir.
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Cerrahi Alan: Viicuttaki yap1 bozukluklarinin ameliyatla onarilmasina ya da hastalikli
organt kesip ¢ikararak iyilestirilmesine dayanan cerrahi nitelikteki ameliyathane islemlerinin
yer aldig1 TIG gruplaridir.

Diger Alan: Ayni giin icinde yapilan, ameliyathanede gerceklestirilen islemlerin yer
almadigy, basit miidahaleleri iceren islem gruplaridir.

TIG lerin olusumu, TIG olusum siirecinin son asamasi olarak bilinmektedir. TIG
algoritmasinda alan dagilimina atanan ana tamilar daha sonra eglik eden ek tanilar,
komplikasyon ve komorbidite durumlarinin varligi dikkate alinarak ilgili TIG gruplarina
atamasi gerceklestirilir (Ayanoglu, Beylik 2014). Sistem tarafindan olusturulan her bir TIG
kodunun genel yapis1 Sekil 2°deki gibi yapilandirilir.

Sekil 2. TIG’lerin Atanmasi ve TiG Olusum Siireci Ornegi

D66A
Kulak, Burun, Bogaz ve Agiz, Diger Tanilar, KK Bulunan

7 1 \

MTS Grubu S Siddeti
D oE A

D66A gibi bir TIG kodu drneginde ilk boliim, bir harften (D) olusmaktadir. Bu harf
TIG’in ait oldugu MTS grubunu géstermektedir. Ikinci boliim (66) TIG’in dahili, cerrahi ve
diger alanlardan hangisine ait oldugunu gosterir. Bu alanlar 01-99 arasinda degisen
rakamlardan olusur. Ugiincii boliim ise (A) kaynak kullanim derecesini gostermektedir. Bu
boliim A, B, C, D ve Z harflerinden olusur. Bunlardan A, B, C ve D olarak ifade edilenler
kaynak kullaniminin ¢ok olandan az olana dogru degistigini gostermektedir. Z olarak yer
alan TiG’lerin ise tek oldugu ve kaynak kullanimina gore herhangi bir ayrimin olmadigin
gostermektedir (Saghik Bakanligi 2013; Ayanoglu, Beylik 2014).

4.2. TIG’e Dayali Geri Odeme Metodolojisi

TiG’e dayali finansman siirecinde gruplandirma ve kodlama yapildiktan sonra
maliyetlendirme  siirecine  gecilir (Saghk Bakanhg 2013). Odeme siirecinin
gergeklestirilebilmesi, bagil deger ve vaka karma indeksi hesaplarmma gereksinim
duyulmaktadir. TiG’e bagh 6deme yontemi ile smirli kaynaklari vakalarin tiirlerine ve
siddetine dayali olarak adil bir bicimde dagitmak, hastane verimliligi ve etkililigini tesvik
etmek miimkiin olabilmektedir. TIG ddeme ydntemi ile komplike hastalar1 tedavi eden
hastanelere, nesnel ve dl¢iilebilir veriler temelinde daha fazla 6deme, komplike ya da kaynak
yogun olmayan hastalara bakan hastanelere ise daha az 6deme yapilmasi amag¢lanmaktadir
(Aral 2014).

Bagil Deger

Bagil deger, bir hastaligin veya durumun diger hastaliklar veya durumlara gore ne kadar
cok ya da az kaynak kullandigin1 gostermektedir (Aral 2014). Bir bakima tiiketilen kaynaklar
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olarak degerlendirilmektedir (Agirbas 2014). Yani kaynak kullanimina iligkin bir formiil
olarak tanimlanmaktadir. Bagil deger; bir TIG’in maliyetinin tiim TiG’lerin maliyetine orani
olarak formiilize edilmektedir (Esitlik 1). Tanimdan da anlasilacag: {izere bagil degerlerin
hesaplanmasinda maliyet verileri gereklidir (Saglik Bakanlig1 2014).

Bir TiG in ortalama maliveti

Bagil deger = (Esitlik 1)

Tim TiG'lerin ortalama maliyeti

Vaka Karma indeksi

VKI, bir hastanenin vaka diiretimini diger bir hastane ile karsilastirma olanagini
tanmimaktadir. Hastanenin tedavi etmis oldugu hastaliklarin kompleksliginin 6lgiilmesini
saglayan bir indekstir (Ayanoglu, Beylik 2014). VKI, tedavi yontemlerinde meydana gelecek
degisikliklerin bagil degere yansimasidir (Busse et al. 2011). Bir hastanenin VKI’si baska bir
hastane ile karsilastirilmasi; yonetime, tedavi edilen vakalarin hacim ve tip farkliliklar ile
her hastanenin ihtiya¢ duydugu kaynaklarin farkliliklar1 hakkinda bilgi saglamaktadir (Aral
2014). VKI, klinik faaliyetlerin dlgiilmesi, hastaneler arasi performans degerlendirmesi ve
hekimler arasi karsilastirma istatistikleri ve hizmet sunucu profillerinin tespitinde olanaklar
tanmimaktadir (Saglik Bakanlig1 2013).

Aktulay (2009)’a gore bir hastanenin vaka karmasi indeksinin “1” olmasi, hastanenin
ortalama vakalara baktigi; indeksin 1’den kiigiik olmasi, hastanenin baktigi vakalarin daha
basit ve ucuz oldugu; 1’den biiyiik olmas1 ise hastanenin daha komplike/kompleks ve daha
pahali vakalara baktig1 anlamini tagimaktadir.

VKI, TiG’de yer alan hasta sayilari, ilgili TIG’in bagil degeri ile carpilarak toplami alinir
ve hastanedeki toplam hasta (vaka) sayisina boliinerek bulunur. VKI hesaplanmasinda
(Esitlik 2) kullanilmaktadir (Ayanoglu, Beylik 2014).

. i TiG Bagil Deger x Vaka Sayist
Hastane Vaka Karma Indeksi = (Esitlik 2)

Hastane Toplam Vaka Sayvisi

TiG’e Gore Odeme Secenekleri

Hastaneye yatisi yapilan her bir hastaya klinik ve demografik 6zellikleri bakimindan bir
TIG atamasi gerceklestirilir. Atamasi yapilan bu TIG’in bagil agirhig: iilke genelinde veya
ilgili hastane icin tespit edilmis taban fiyat ile carpilarak bu hasta i¢in yapilacak 6deme
hesaplanir (Aral 2014).

TIG ile finansman segeneklerinin bir “6deme sistemi” ya da bir “biitgeleme sistemi”
olarak uygulanmasi s6z konusudur (Ayanoglu, Beylik 2014). Odeme sistemi olarak
uygulandiginda (Busse et al. 2011):

e Taban fiyata gerek duyulmakta
e  Birbagil degerler setine gerek duyulmaktadir

Buradan hareketle oncelikle geri ddeme kurumunda bir taban fiyat belirlenmektedir
(Ayanoglu, Beylik 2014). Taban fiyat, ortalama hastanin ortalama maliyetini ifade
etmektedir. Baz fiyat olarak da ifade edilmekte olup iilkeden iilkeye degiskenlik
gostermektedir (Aral 2014). Taban fiyat, dagitilacak paranin vaka karmasina gore ayarlanmis
hasta sayisina (vaka sayisi/frekans) bolerek ortalama hasta icin fiyati vermektedir (Busse et
al. 2011) Daha sonda TIG bagil degeri belirlenen bu taban fiyatla carpilarak TIiG fiyati
belirlenir (Esitlik 3).
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TiGA fiyat1 = Taban fiyat * TfGAngll deger
TIGaicin 6deme = TIGafiyati * TIGafrekans: (vaka) (Esitlik 3)

Biit¢eleme sistemi olarak uygulandiginda (Busse et al. 2011):

e  Taban fiyat

e  Onceki yildan alman TiG’e gore vaka sayisi

e Onceki yildan alman VKI’ye gerek duyulmaktadir. TIG’in biitceleme sistemi olarak
hesaplanis sekli Esitlik 4°te belirtilmistir.

Saglik Kurumu Biitcesi = Toplam vakalar * Taban fiyat * VKI (Esitlik 4)
V. YONTEM

Calisma evrenini Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Ankara Egitim ve
Aragtirma Hastanesinin 2016 yilina ait TIG verileri olusturmaktadir. Hastanelerin Ocak ay1
TIG verilerinin incelenmesi ¢alisma &rneklemini olusmaktadir. Calismanin veri kaynaklar
ve ilgi bagil degerler Saghik Bakanlig1 Teshis Iliskili Gruplar Daire Baskanlig1 tarafindan
temin edilmistir. Veriler Excel programi yardimiyla analiz edilerek ilgili hastanelerin
VKI’leri hesaplanmstir.

VI. BULGULAR

TIG vaka karmasi &rneginde, Adana Numune Egitim ve Arastirma hastanesi ile Ankara
Egitim ve Arastirma hastanesine ait 2016 Ocak ayma iliskin TIG verileri kullanilarak
hastanelerin vaka karma indeksleri hesaplanmustir (Tablo 4 ve Tablo 5). VKI ile vaka
kompleksligi ve geri 6deme miktar1 arasinda 6nemli bir iliski bulunmaktadir (Ayanoglu,
Beylik 2014). Calisma kapsamindaki hastanelerin VKI karsilastirilarak hastanelerin ne tiir
vakalar1 tedavi ettikleri, bu vakalarin tedavi karmasikligi ile hastanelerin kaynak
gereksinimlerinin degerlendirilmesi olanagi saglanmstir.

Adana Numune Egitim ve Arastirma hastanesinde 459 TIG veri girisi yapilirken ayni
doneme iliskin Ankara Egitim ve Arastirma hastanesinde 497 TIiG veri girisi yapilmistir.
Ocak 2016 ay1 iginde Ankara Egitim ve Arastirma hastanesinde 6512 vaka tedavi edilirken;
bu say1 Adana Numune Egitim ve Arastirma hastanesinde 7251 vaka olmustur.

Bagil deger, bir hastaligin diger hastaliklara gore ne kadar ¢ok ya da az kaynak
kullandigim1 gostermektedir (Aral 2014). Toplam bagil degerler acgisindan bakildiginda
Ankara Egitim ve Arastirma hastanesinin toplam bagil degeri 7934,85 olarak hesaplanmustir.
Adana Numune Egitim ve Arastirma hastanesinin toplam bagil degeri ise 9705,24 olarak
hesaplanmistir. Hesaplanan toplam bagil degerler, hastanelerin vaka sayilarina boliinerek her
bir hastane icin VK1 hesaplanmustir (Esitlik 5).

VKinoana = 9705,24/7251= 1,34

VKIankara= 7934,85/6512= 1,22 (Esitlik 5)

Adana Numune Egitim ve Arastirma hastanesinin VKI’nin daha yiiksek olmas1 (1,34),
Ankara Egitim ve Arastirma hastanesine gore daha komplike ve komorbidite orani yiiksek
olan vakalari tedavi ettigini gdstermektedir. Ankara’ya gore Adana’da kamu ve iiniversite
hastanesi ¢esitliliginin daha az olmasi, Adana Numune Egitim ve Arastirma hastanesinin
cesitli hastalik siddetinde vakalarin tedavi edilmesinde daha ¢ok tercih ediliyor varsayimini
giiclendirmekte ve bu durumun hastanenin VKi’nin daha yiiksek ¢ikmasinda etken oldugu
tahmin edilmektedir. Her iki hastanenin egitim ve arastirma hastanesi fonksiyonunu yerine
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getirmesi, hastanelerin daha komplike ve dolayisiyla da daha maliyetli vakalar1 tedavi ediyor
olmalar1, (VKI>1) dogal karsilanan bir durumdur. Bu baglamda kronik ve agir seyreden
vakalarin ortalama maliyetlerinin daha yiiksek ¢ikmasi da dogal karsilanmaktadir. Adana
Numune Egitim ve Arastirma hastanesine kiyasla daha az siddetli vakalar (VKI=1,22)
tedavi eden Ankara Egitim ve Arastirma hastanesine daha az geri 6demenin yapilmasi,
kaynaklarin daha adil paylasilmasini saglayacaktir.

Tiirkiye’de bu alanda yapilmig c¢aligmalar olduk¢a kisithdir. Hatta tek bir caligma
bulunmaktadir. Dolayisiyla ¢alisma bulgularinin, yapilmis diger arastirmalarin sonuglari ile
karsilastirma olanag1 pek bulunmamaktadir. Hastanelerin VKI’lerinin hesaplanmasina iliskin
Ozkan ve Agirbas (2015), Ankara’da bir kamu iiniversite hastanesinde Mart 2015te iiretilen
393 TIG verisi ve ilgili TIG’lere ait toplam 260,28 bagil deger verileri kullanarak hastanenin
VKIi’sini 0,89 saptamislardir. Kamu {iniversite hastanesinin VKI’sinin (0,89) bu ¢alismada
yer alan Adana Numune Egitim ve Arastirma hastanesi (1,34) ile Ankara Egitim ve
Arastirma hastanesinin (1,22) VKI’sinden daha diisiik olmasi iiniversite hastanesinin daha
ucuz ve daha az komplike hastalar1 tedavi ettigini gostermektedir. Universite hastanesinin
VKIi’sinin daha diisiik olmas1 tip fakiiltesi hastanelerinin daha komplike ve pahali vakalart
tedavi ettigi varsayimini tartisilir duruma getirmektedir. Fakat tiniversite hastanesi 6zelinde
yapilan calismanin TIG verilerinin yetersiz olmasi ve bir ayla simrlandirilmasi, temel
kisithilik olarak dikkate alinmalidir.

VKI, hastaneleri kendi icerisinde kaynak kullanimi gerekliligini ve vaka kompleksligi
hakkinda da bilgi saglamaktadir. Kaynak kullanimi biiyiikliigii ve vakalarin karmagik ya da
komplike olmasi durumu Aktulay (2009)’a gore VKi’nin 1°den kiiciik ya da biiyiik
olmastyla miimkiindiir. Ornegin c¢alismada yer alan her iki hastanenin VKI’lerinin 1’den
biiylik olmasi, hastanelerin bagil degeri yiiksek vakalar1 tedavi ettikleri ve buna bagli olarak
da daha fazla finansal kaynak gereksinimine ihtiyag duyduklari sonucu hakkinda fikir
saglamaktadir.
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Tablo 4. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Bagll Degerleri ve Vaka Karma

Indeksi
. . Toplam
Say1 TG Kod Aciklamasi Hasta Baigll Bagil
Kodu Sayis1 | Deger -
' Degerler

1 9017 !(.aps.gmh Ameliyathane Islemi, Temel Tam ile 4 1,63 6,52

Iliskili Olmayan
2 | AO6Z | Trakeostomi veya Ventilasyon, 95 saat iizeri 53 9,80 | 519,40
3 | AOBA Transpl_an_tasyOn, Otolog Kemik Iligi, Katastrofik 3 1890 | 56,70

KKIa birlikte

Transplantasyon, Renal, Pankreas ile birlikte
4 | AD9B olmayan, Katastrofik KK Bulunmayan ! 1567 1 1567
5 BO2A | Kraniyotomi, Katastrofik KK Bulunan 2 7,21 | 14,42
6 B02B | Kraniyotomi, Siddetli/Orta Derece KK Bulunan 15 6,44 | 96,60
7 B02C | Kraniyotomi, KK Bulunmayan 33 4,43 | 146,19
8 BO3A | Spinal Elemler, Katastrofik/Siddetli KK Bulunan 1 5,69 5,69
9 BO3B Spinal Islemler, Katastrofik/Siddetli KK 4 3,08 12.32

Bulunmayan
10 | BO4A Ekstrakraniyal Vaskiiler Islem, Katastrofik/Siddetli 1 4,65 4,65

KK Bulunan

11 B05Z | Karpal Tiinel, Serbestlestirme Islemi 23 0,52 11,96
Serebral Palsi, Muskiiler Distrofi, Noropati, Tan1 ve

121 BOGA Tedavi Islemleri, Katastrofik/Siddetli KK Bulunan ! 3,69 3,69
Serebral Palsi, Muskiiler Distrofi, Néropati, Tani ve

13 | B06B | Tedavi Islemleri, Katastrofik/Siddetli KK 8 0,88 7,04
Bulunmayan
Periferik ve Kraniyal Sinir ve Diger Sinir Sistemi,

14 | BO7A Tani ve Tedavi Islemleri, KK Bulunan ! 2,06 2,06
Periferik ve Kraniyal Sinir ve Diger Sinir Sistemi,

15 | BO7B Tam ve Tedavi Islemleri, KK Bulunmayan 13 1,07 1391

16 B40Z | Plazmaferez, Norolojik Hastalikta 1 2,66 2,66
Parapleji/Kuadripleji, Tanimlanmis, Ameliyathene

17 B60A islemi ile Birlikte veya Birlikte Degil, Katastrofik 3 4,62 13,86
KK Bulunan
Parapleji/Kuadripleji, Tanimlanmis, Ameliyathene

18 B60B | Islemleri ile Birlikte veya Birlikte Degil, Katastrofik 1 1,97 1,97
KK Bulunmayan

19 | B63Z Sereb.ral Fonksiyon Bozukluklari, Demans ve Diger 5 2.00 10,00
Kronik Bozukluklar

20 | B66A | Neoplazma, Katastrofik/Siddetli KK Bulunan 2 3,44 6,88

21 | B66B | Neoplazma, Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 4 1,67 6,68
Dejeneratif Sinir Sistemi Hastaliklari,

22 | B6TA Katastrofik/Siddetli KK Bulunan 1 2,03 2,08

496 | Z64A | Saglik Durumunu Etkileyen Diger Faktorler 4 0,94 3,76

497 | 764B Saglik Durumunu Etkileyen Diger Faktorler, Ayni 15 0,20 3,00

Giin Icerisinde
Toplam 6512 7934,85
Vaka Karma Indeksi (VKI) 1,22




64 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2017; 20(1): 49-67

Tablo 5. Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Bagil Degerleri ve Vaka
Karma indeksi

. . Toplam
Say1 TiG Kod Aciklamasi Hasta Ba:gll ngll
Kodu Sayis1 | Deger o
Degerler
1 A41A | Entiibasyon, 16 yas alti, KK Bulunan 3 6,04 18,12
2 | B01Z | Ventrikiiler Sant, Revizyonu 2 2,63 5,26
BO4B Ekstrakraniyal Vaskiiler Islem, Katastrofik/Siddetli 4 3,39 13,56
KK Bulunmayan
Sinir Sistemi, Enfeksiyon, Viral Menenjit Haricinde,
4 B72A Katastrofik/Siddetli KK Bulunan 2 3,57 714
5 B75Z | Febril Konviilziiyon 8 0,42 3,36
6 C10Z | Goz, Strabismus (Sasilik), Tan1 ve Tedavi Islemleri 6 0,52 3,12
Goz, Akut ve Major Enfeksiyonu, 55Yas Alti,
! C60B Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 2 0.9 1,80
8 C61Z | Goz, Norolojik ve Vaskiiler Hastaliklari 1 0,53 0,53
9 E69C | Bronsit ve Astim, 50 yas alti, KK Bulunmayan 6 0,47 2,82
10 | E70A | Bogmaca ve Akut Bronsiyolit, KK Bulunan 3 0,59 1,77
11 | E70B | Bogmaca ve Akut Bronsiyolit, KK Bulunmayan 17 0,55 9,35
Otomatik implantabl Kardiyak Defibrilator,
12 | FO1A | Implantasyon veya Yenileme, Tiim Sistem, 5 8,62 43,10

Katastrofik/Siddetli KK

Kalp Kapag Islemleri, Kardiyopulmoner Bypass
13 | FO4B | Pompasi ile Invaziv Kardiyak inceleme islemleri 5 8,62 43,10
Olmaksizin, Katastrofik KK Bulunmayan
14 | F197 K?Ip Mﬁdahe.llvesi, Perkiitan Trans-Vaskiiler 5 3,02 6,04

Yontemle, Diger

15 | F20Z | Toplar Damar, Ligasyon ve Strippingi 32 0,54 17,28
Dolagim Sistemi, Ameliyathane Islemleri, Diger,

16 | F21B Katastrofik KK Bulunmayan 2 145 2,90
Dolagim Sistemi Bozukluklar1 Akut Myokard
17 | E60B Enfarkti Bulunan, Invaziv Kardiyak Inceleme 38 1.26 47.88

Islemleri Olmaksizin, Katastrofik/Siddetli KK
Bulunmayan

18 | F63A | Vendz Tromboz, Katastrofik/Siddetli KK Bulunan 1 1,49 1,49
19 | F72A | Anstabl Anjina, Katastrofik/Siddetli KK Bulunan 1 1,35 1,35
20 | G10Z | Herni (Fitik) Islemleri, 1 Yas Alt1 9 0,49 4,41
21 | G43Z | Kolonoskopi, Komplike 1 2,61 2,61
22 | G62Z | Peptik Ulser, Komplike 2 1,25 2,50

Eylem, Yalanci (Yalanci Eylem), 37 Hafta

458 | O64A Oncesinde, Katastrofik KK Bulunan 11 0,39 4,29
Cilt Grefti ve/veya Debridman Islemleri, Diger,
459 | J08B Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 84 0,63 52,92
Toplam 7251 9705,24
Vaka Karma Indeksi (VKi) 1,34

VII. SONUC VE ONERILER

Saglik kurumlarma, verdikleri hizmetin karsiligi, ddeyici kurumlarca farkli geri 6deme
yontemleriyle gergeklestirilmektedir. Bu 6deme modelleri iilkelerin sosyal, kiiltiirel, politik
ve ekonomik kosullar1 gibi farkli baglamsal kosullar cercevesinde belirlenmektedir. Ulkeler
belirtilen bu 6deme yontemlerinin bir ya da birkagim birlikte uygulayabilmektedirler. Ayrica
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her bir ddeme yonteminin avantajlart olabilecegi gibi dezavantajlart da bulunmaktadir.
Onemli olan en uygun 6deme modelinin rasyonel tercihidir.

Bir 6deme yontemi olan TIG, ileriye dogru bir geri 6deme yapisiyla maliyet riskini,
hizmet iireten kurumlara yiiklemesi sonucu sagladigi mali ve yoOnetsel avantajlar, son
zamanlarda artan bir sekilde ddeyici kurumlarca tercih edilmektedir. Ortaya ¢ikan maliyetler
ile hasta tiirlerini tanilarina ve islemlerine gore siniflandirarak benzer kaynaklarla tedavi
kaynaklarin iliskilendirmeyi amaglamasi ve VKI ile hastanelere gereksinimi kadar kaynak
dagitimim saglamasi, TIG 6deme sisteminin 6nemli tercih sebeplerindendir.

TIG 6deme sisteminin sahip oldugu VKI, hastanelerin tedavi ettikleri vakalar1 ve bu
vakalarin hastalik siddetleri hakkinda veriler saglamaktadir. VKI’nin yiiksek olmasi daha
komplike wvakalarin (klinik komplekslik diizeyi yiiksek hastalar) tedavi edildigini ve
dolayisiyla da hastanelerin daha fazla finansal kaynaga ihtiyaci oldugunu gostermektedir.
Calisma sonucunda ele alinan hastanelerden Adana Numune Egitim ve Arastirma
hastanesinin VK1’sinin Ankara Egitim ve Arastirma hastanesine gére yiiksek olmasi (1,34 >
1,22) bu hastanenin daha maliyetli hastaliklar1 tedavi ettigini géstermektedir. Bu baglamda
Odeyici kurumlarin bu realiteyi géz Oniinde bulundurarak Ankara Egitim ve Arastirma
hastanesine karsin Adana Numune Egitim ve Arastirma hastanesine daha fazla kaynak
tahsisini gerceklestirmesi, kaynak dagitiminda etkinligi saglayacaktir.

Vaka (TiG) basia maliyet giderlerinin yapilmamis olmasi ¢alismanin temel siirliligidir.
Her bir TIG koduna karsilik gelen tedaviye iliskin personel giderleri, ilag ve tibbi malzeme
giderleri, tan1 giderleri, amortisman ve genel giderler hastanelerin gider yapis1 hakkinda bilgi
vermektedir. Vaka basina maliyet analizinin yapilmasi hangi birim ya da Unitenin gider
bakimindan TIG’lerin daha fazla pay aldiklar1 belirlenebilmektedir. Bundan sonraki
calismalarda bu analizlerin yapilmasi, hastanelere yapilacak olan geri 6deme yontemlerinde
daha rasyonel kararlarin alinmasina yardimci olacaktir.

Hastaliklarin tedavisinde giderek artan teknoloji kullanimi sonucu artan maliyetler,
hastane kaynak kullanim farkliliklari ve tedavi yontemlerindeki degisimler, TIG’lerin
hesaplanmasinda kullanilan bagil degerlerin giincellestirilmesini ve gelistirilmesini
gerektirmektedir (Busse et al. 2011). Bu baglamda diisiiniildiigiinde Tirkiye’de var olan
bagil degerlerin belirli araliklarla giincellestirilmesi hastanelere yapilacak olan geri 6deme
stirecinde daha adil ve efektif kaynak aktarimini saglayacaktir.
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