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ÖDENMEYEN ÖNLENEBİLİR OLAYLAR VE HASTANE 
KAYNAKLI DURUMLAR 

İsmail Şimşir 

Özet 
Sağlık bakım hizmetlerinde elde edilen kalite ve hasta güvenliği seviye-

sinin bu hizmetlere ayrılan kaynaklarla aynı düzeyde artış göstermemesi bir-
çok gelişmiş ve gelişmekte olan ülkede politika yapıcıların gündemini meş-
gul etmektedir. Özellikle de hasta güvenliğinin geliştirilmesi konusunda 
öteden beri uygulanagelen stratejiler arasında finansal stratejilerin son on 
yılda önemli bir gelişim gösterdiği söylenebilir. Bu doğrultuda Değer Bazlı 
Satın Alma anlayışı kapsamında gelişen Ödenmeyen Önlenebilir Olaylar 
Kavramı ve bu kavramın uygulamaya geçmiş hali olan Hastane Kaynaklı 
Durumlar modeli bu çalışmanın konusunu teşkil etmektedir. ABD merkezli 
olarak ortaya çıkan ve elde edilen başarılı sonuçlar dolayısıyla okyanus ötesi 
gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde uygulama alanı bulan bu model, hasta 
güvenliğinin geliştirilmesi açısından Türkiye bağlamında önemli bir potan-
siyel barındırmaktadır. 

 

NONPAYMENT FOR PREVENTABLE 
EVENTS AND HOSPITAL ACQUIRED 

CONDITIONS 
İsmail Şimşir 

Abstract 
The fact that the level of quality and patient safety achieved in health care 
services does not increase at the same level as the resources allocated to 
these services occupies the agenda of policy makers in many developed 
and developing countries. It can be said that financial strategies have imp-
roved significantly in the last decade, especially among the strategies that 
have been implemented for improving patient safety. In this context, the 
concept of Nonpayment for Preventable Events developed within the scope 
of Value-based Purchasing and the Hospital-acquired Conditions model, 
which is the implementation of this concept, constitutes the subject of this 
study. That model, emerged in US and found field of application in tran-
soceanic developed and developing countries because of successful results 
obtained, has an important potential in the context of Turkey.  
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Giriş 
Günümüzde özellikle gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkelerdeki sağlık sistemleri, son zamanlarda yaşanan 
kayda değer ilerlemelere rağmen hâlâ basit bir şekilde 
aşırı kullanım, noksan kullanım ve hatalı kullanım şek-
linde sınıflandırılabilecek problemlerle yüz yüzedir 
(Maio vd., 2003). Bu durum kaynak israfı ve maliyet-
lerde önemli düzeyde artışların yanı sıra önemli düzeyde 
hasta güvenliği ihlallerine yol açmaktadır. Yaşanan va-
kalar sonucu ortaya çıkan hasta zararı yatış gün sayısı-
nın uzamasından geçici ve kalıcı sakatlıklara, hatta çoğu 
zaman ölümlere kadar uzanabilmektedir. 

Ortaya çıkan maliyetler açısından bakıldığında örne-
ğin, Amerikan Tıp Enstitüsü’nün “Beşer Şaşar: Daha 
Güvenli Bir Sağlık Sistemi Oluşturma (To Err is Hu-
man: Building a Safer Health System) başlıklı çığır açıcı 
raporunda “yalnızca önlenebilir istenmeyen olaylar 
için” katlanılan maliyetin 17 ile 29 milyar dolar civa-
rında olduğu ifade edilmektedir. Buna gelir ve hane 
halkı işgücü kaybı vb. dolaylı maliyetler de eklenince 
ifade edilen rakamlar 37,6 ile 50 milyar dolara çıkmak-
tadır (Kohn vd., 2000). Hatta Amerikan Tıp Enstitüsü 
tarafından yayımlanan diğer raporlarda da yıllık 750 
milyar doların sağlık bakım hizmetlerinde israf, verim-
sizlikler ve diğer hususlar nedeniyle boşa harcandığı 
ifade edilerek, maliyetleri düşürürken ya da en azından 
artmasına engel olurken kaliteyi geliştirecek ödeme ve 
hizmet sunum reformlarına vurgu yapılmaktadır (Sta-
nek, 2014).  

Diğer yandan yaşanan hasta güvenliği ihlalleriyle il-
gili olarak ta örneğin ABD’de 2010 yılı itibariyle, yıllık 
bazda gerçekleşen 35 milyon yatışın yaklaşık 1,7-2 mil-
yonunda gelişen ve tıbbi hata olarak nitelendirilen en az 
bir Hastane Kaynaklı Durumun (HKD), geçici ve kalıcı 
sakatlıkların yanı sıra 100.000 civarında ölümle sonuç-
landığı ifade edilmektedir (Schuller, 2012). Yine, John 
Hopkins Üniversitesi araştırmacılarından Makary ve 
Daniel (Makary ve Daniel, 2016), ABD’de 2013 yılı iti-
bariyle, kalp hastalıkları ve kanserden sonra en yaygın 
üçüncü ölüm nedeni olarak, iyimser bir tahminle yıllık 
ortalama 250 binden fazla tıbbi hata kaynaklı ölüm ra-
por etmekte; hatta bu rakamın 440.000’e kadar çıkabil-
diği ve bunun Amerika’daki tüm ölümlerin altıda biri 
civarında olduğu ifade edilebilmektedir (James, 2012). 

Alan yazında çok fazla hastanın tıbbi hatalara maruz 
kaldığı ve dolayısıyla hizmet sağlayıcı organizasyonla-
rın kaynaklarını bu yaşanan vakaları azaltmak için tah-
sis etmesi gerektiği konusunda oldukça geniş bir görüş 
birliği söz konusudur (Clement vd., 2007; Morello vd., 
2013; Shojania vd., 2001). Hizmet sağlayıcıların hizmet 
kalitesi ve hasta güvenliği geliştirilmesi noktasındaki 

davranışları, müşteri odaklı sağlık bakım hizmetleri pa-
zarı ve haksız fiil davaları gibi aşağıdan yukarıya yöne-
limlerin yanında, kanunlar ve kamu idarelerinin deneti-
miyle gerçekleştirilen yukarıdan aşağıya düzenleme-
lerle şekillenmektedir (Mello vd., 2005). Daha geniş 
açıdan bakıldığında, sağlık hizmetlerinde kalite ve hasta 
güvenliğini geliştirmeye yönelik olarak oldukça çeşitle-
nen bir dizi faaliyetlerin gerçekleştirildiği görülmekte-
dir. Bu konuda uygulanagelen stratejiler genel olarak 
hukuki ve finansal stratejiler, yapısal mekanizmalara 
ilişkin stratejiler, organizasyonel/kurumsal tepkilere yö-
nelik stratejiler, teknik çözümlere ilişkin stratejiler ve 
meslekler arası ilişkilere yönelik stratejiler şeklinde 5 
başlık altında gruplandırılmaktadır (Rowland, 2013).  

Sağlık bakım hizmetini satın alanların düşük kalite 
düzeyindeki hizmetlere önemli miktarda para harcadık-
ları ve hatta bu düşük kalitedeki hizmet sonucu gelişen 
komplikasyonları adeta ödüllendirdiklerinin farkına 
varmaları ve bu farkındalığın giderek artması, hizmetin 
kalitesine dair yapılan araştırmaların farklı bir boyut ka-
zanarak, belirtilen stratejiler arasında finansal stratejile-
rin öneminin artmasına neden olmaktadır. Örneğin, eğer 
hastanın bası yaraları açısından, kanıta dayalı rehberler 
çerçevesinde risk değerlendirmesi doğru yapılıp, gere-
ken işlemler bu doğrultuda yapılmaz ve bunun sonucu 
olarak da hastada bası yarası gelişirse, bu bası yaraları-
nın tedavisi için ödeyici kuruluş tarafından hastaneye 
ödeme yapılmaktadır. Ayrıca bu yara enfekte olup ol-
dukça maliyetli olan yoğun bakım şartlarında sepsis 
(kan zehirlenmesi) tedavisi gerektirirse ve hatta tedavi 
başarısız olup hasta ölürse, hastane yine ödeme almak-
tadır. Diğer bir ifadeyle, sunulan sağlık hizmetinin iyi 
ve kötü olduğuna bakılmaksızın, bu hizmetin karşılı-
ğında çeşitli ödeme yöntemleri kullanılarak hastanelere 
ödeme yapılmaktadır. 

Hasta güvenliğiyle ilgili söz konusu olan bu kaygı-
lar, üçüncü tarafta yer alan geri ödeyici kuruluşların da 
hali hazırdaki sağlık bakım maliyetlerini kontrol altına 
alma ve hizmet sağlayan sağlık bakım organizasyonla-
rın verimliliklerini hastane geri ödeme reformları ve sı-
nırlamaları yoluyla artırma çabalarıyla birleşmesine ve-
sile olmuştur (Clement vd., 2007) 

Bu konuda özellikle ABD’de son zamanlarda ger-
çekleştirilen araştırma ve uygulamalar, kamu ve özel 
sektör hizmet satın alıcılarının satın alma güçlerini kul-
lanmak suretiyle, hizmet sağlayıcıların kaliteyi geliş-
tirme davranışlarını etkileme açısından çok önemli bir 
potansiyele sahip olduğunu göstermektedir (Gerhardt 
vd., 2015; Maio vd., 2003). Söz konusu bu potansiyel, 
sağlık bakım hizmetlerinin kalitesine ilişkin tartışma-
larda bir paradigma dönüşümüne neden olmaktadır: 
Arza dayalı hizmetten talebe dayalı sisteme dönüşüm 
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söz konusu olmakta ve sağlık bakım hizmetlerinin kali-
tesine ilişkin tartışmaların odak noktası, hizmeti sağla-
yan organizasyonlardan, bu hizmeti satın alan sağlık si-
gortası kuruluşlarına kaymaktadır. 

Bu doğrultuda geliştirilecek bir sağlık reformu için 
sağlık bakım hizmetleri sunum sistemindeki yerleşik 
teşviklerin değişimi bir ön şart haline gelmekte ve bu-
nun sorumluluğu da hizmeti satın alanlara düşmektedir. 
Dolayısıyla hizmeti satın alanların, sunulan sağlık ba-
kım hizmetlerinde bir yandan kalite ve hasta güvenliğini 
geliştirmek, diğer yandan maliyetleri düşürmek adına 
piyasa güçlerini sonuna kadar kullanması gerektiği ifade 
edilmektedir (Porter, 2011; Rosenthal, 2009). 

1. Hasta Güvenliğinin Geliştirilmesinde 
Ödenmeyen Önlenebilir Olaylar Kavramı 

Ödenmeyen Önlenebilir Olaylar kavramı, yukarıda 
belirtilen hususlar doğrultusunda, doğrudan hasta gü-
venliğinin geliştirilmesine yönelik ortaya çıkan bir kav-
ram olmuştur. Bu, konvensiyonel geri ödeme mekaniz-
malarında radikal bir dönüşümü ifade eden ve Değer 
Bazlı Ödeme veya Değer Bazlı Satın Alma olarak ifade 
edilen, daha geniş kapsamlı bir anlayış kapsamında or-
taya çıkmış bir kavramdır. Hem Amerika Birleşik Dev-
letler’inde (ABD) CMS (Centers for Medicare and Me-
dicaid Services-Medicare ve Medicaid Hizmetleri Mer-
kezleri) ve özel sağlık sigortaları tarafından hem de 
uluslararası ölçekte uygulanan ve Değer Bazlı Satın 
Alma kavramı ile ilişkilendirilebilecek birçok program 
mevcuttur. Ancak Değer Bazlı Satın Alma anlayışı ve 
bu anlayış kapsamındaki uygulamalara bu çalışmanın 
kapsamı açısından değinilmeyecektir. 

ABD’de, önlenebilir istenmeyen olaylar nedeniyle 
verilen sağlık bakım hizmetlerinin karşılığı olarak 
ödeme yapılmamasına ilişkin ilk politika 2005 yılı Ocak 
ayı itibariyle, ABD Minnesota’da kâr amacı gütmeyen 
bir Sağlığı Koruma Örgütü olan HealthPartners tarafın-
dan uygulanmıştır. HealthPartners, NQF (National Qu-
ality Forum-Ulusal Kalite Forumu) tarafından tanımla-
nan 27 adet “asla gerçekleşmemesi gereken olay (never 
events)” için ödeme yapmamak suretiyle bu alanda bir 
ilki gerçekleştirmiştir (Kurutkan ve Bayat, 2015; Ro-
senthal ve Hanlon, 2009). Gerçekleştiklerinde incelen-
mesi, kök neden analizlerinin yapılması ve raporlanması 
gereken istenmeyen olaylarla ilgili kamuoyunun dikka-
tini çekerek ulusal bir konsensüs oluşturmak amacıyla 
ortaya çıkan “asla gerçekleşmemesi gereken olaylar” 
kavramı CMS tarafından belirlenen çerçeve için de kul-
lanılmaktadır (Fisk, 2008). 

Bu tarihten bu yana federal hükümet ve eyaletler, 
HealthPartners’ı izleyerek önlenebilir istenmeyen olay-

lar için ödememe politikasını uygulamaktadırlar (Ro-
senthal ve Hanlon, 2009). Belirtilen bu yerlerde; hasta-
nın aldığı sağlık hizmetleri sırasında zarar görmesi du-
rumunda, bu zararı gidermek adına uygulanan ilave sağ-
lık hizmetleri nedeniyle artan maliyetler hizmet sunu-
cuya ödenmemekte ya da düzeltme yapılarak ödenmek-
tedir (Attachment to the Annual Progress Report to 
Congress National Strategy for Quality Improvement in 
Health Care, 2011, https://www.ahrq.gov; Kurutkan ve 
Bayat, 2015; Rosenthal ve Hanlon, 2009). 

Daha sonraki dönemlerde önlenebilir komplikas-
yonlar için ödeme yapılmaması, ülkenin sağlık sistemi-
nin bir bütün olarak iyileştirilmesinin teşvik edilmesi 
adına önemli bir fırsat sunmuştur. Bu süreci yakından 
takip eden diğer sağlık sigorta organizasyonları, kendi 
ödeme yapmama politikalarını Medicare tarafından uy-
gulanan politikalar ile uyumlaştırma yoluna gitmişlerdir 
(Rosenthal ve Hanlon, 2009 ve Kurutkan ve Bayat, 
2015’ten akt., Altındiş ve Şimşir, 2017). 

Bu noktada, önlenebilir olduğu nitelenen asla ger-
çekleşmemesi gereken olaylar için hizmet sağlayıcılara 
ödeme yapılmaması gerektiği, hasta güvenliği ve etik 
açıdan bir zorunluluk halini almıştır (Ross, 2009). Or-
taya çıkan bu zorunluluk alan yazında ödenmeyen önle-
nebilir olaylar (nonpayment for preventable events) 
kavramıyla nitelendirilmektedir (Kurutkan ve Bayat, 
2015). 

Ödenmeyen Önlenebilir Olaylar kavramının hayat 
bulduğu geri ödeme modeli ise Hastane Kaynaklı Du-
rumlar modelidir. Hastane Kaynaklı Durumlar modeli, 
belirli performans seviyesini ortaya koyan göstergeler 
üzerinden ölçüm yapmaktadır. Bu modelde hastaneler, 
hastane kaynaklı bası yarası, cerrahi sonrası unutulan 
yabancı cisimler, hava embolisi ve kateterle ilgili üriner 
sistem enfeksiyonu gibi, kanıta dayalı rehberler çerçe-
vesinde önlenebilir istenmeyen olarak nitelendirilen du-
rumların tedavisi için CMS’den ödeme alamayacaktır. 
Kötü performans için ödeme yapılmaması bu ödeme şe-
masına olumsuz bir teşvik olarak eklenmiştir. Diğer 
yandan en iyi performans gösteren hastanelerin, kötü 
performans gösteren hastanelerden yapılan kesintiler-
den pay alması suretiyle de olumlu bir teşvik söz konu-
sudur. 

2. Hastane Kaynaklı Durumlar ve Yatışta 
Mevut Göstergesi Raporlama Programı 

Yukarıda belirtildiği üzere Değer Bazlı Satın Alma 
uygulamaları kapsamında kanıta dayalı uygulamalar 
çerçevesinde potansiyel olarak önlenebilir olduğu öngö-
rülen istenmeyen olayların ödenmeyen önlenebilir olay-
lar kavramı içerisinde ele alınması, sağlık politikacıları-
nın gündeminde yerini almış (Rosenstein vd., 2009) ve 
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ABD’de ulusal ölçekte CMS tarafından 2008 yılında ha-
yata geçirilmiştir. Uygulamanın kanuni dayanağı 2005 
tarihli Mali Açığı Azaltma Yasasıdır (Deficit Reduction 
Act-DRA). Yasa kapsamında Sağlık ve İnsan İşleri Ba-
kanlığı’nca Medicare’a kayıtlı kişiler için 2009 mali yı-
lında başlatılmak üzere bir değer bazlı hastane ödeme 
planı oluşturulması, hüküm altına alınmıştır. Bunun için 
CMS öncelikle 2008 itibariyle hastane yatışı sırasında 
gelişen 8 hasta güvenliği ölçütünü uygulamaya koymuş 
ve ödeme kesintilerinin 2009 mali yılı itibariyle başlatı-
lacağını taraflara bildirmiştir. Aynı zamanda bu tür 
olaylar, “asla gerçekleşmemesi gereken olaylar (never 
events)” kavramıyla da ifade edilmekte olup, yatış gün 
sayısı, hastane maliyetleri ve hasta mortalitesinin artı-
şıyla da yakından ilişkilidir (Mullen vd., 2010; Rosens-
tein vd., 2009)  

Bir kavram olarak ödenmeyen önlenebilir olaylar 
yaklaşımının geri ödeme sistemi ile ilk entegrasyon ça-
lışması 1 Ekim 2007 tarihi itibariyle, belirlenen 10 HKD 
için “yatışta mevcut” olarak kaydedilme zorunluluğu 
getirilmesiyle başlatılmıştır. 1 Kasım 2008 tarihinden 
itibaren yapılan taburcularda, hastaya yönelik ilk ka-
bulde mevcut olmayıp, yatış sürecinde bu 10 HKD’den 
en az biri gelişirse, bunların tedavisi karşılığında ödeme 
yapılmayacağı taraflara bildirilmiştir. Çünkü Medicare 
HKD’leri “önlenebilir tıbbi hata” olarak nitelemekte ve 
sağlık hizmetlerinin daha aktif bir alıcısı olma çabası 
kapsamında yatış gün sayısı, hastane maliyetleri ve 

hasta mortalitesinin artışıyla da yakında ilişkili olan bu 
durumlar için hastanelere artık ödeme yapmayı reddet-
mektedir (Hospital-Acquired Conditions [Present on 
Admission Indicator], https://www.cms.gov, t.y.; LaB-
resh vd., 2011; Lee vd., 2012; Rosenstein vd., 2009). 

Bu kapsamda bir istenmeyen olayın ödenmeyen ön-
lenebilir olay olarak HKD kapsamına alınması için şu 
üç şartı taşıması gerekmektedir (Hospital-Acquired 
Conditions [Present on Admission Indicator], 
https://www.cms.gov, t.y.):  

• Yüksek hacimli ve/veya yüksek maliyetli ol-
ması  

• İkinci bir teşhis olarak ortaya konulduğunda 
yüksek ödeme gerektiren MS-DRG (Medicare 
Severity-Diagnosis Related Group) grubunda 
yer alması 

• Kanıta dayalı kılavuzlar kullanılarak makul 
bir şekilde önlenebilir olması. 

Ayrıca önlenebilir istenmeyen olaylar için ödeme 
yapılmaması politikasıyla ilgili olarak Hastane Kay-
naklı Durumlar teriminin yanında sıklıkla kullanılan di-
ğer iki terimin tanım, örnek ve kaynakları Tablo 1’de 
özetlenmektedir. 

 

 

Tablo 1: Ödeme Yapılmaması Politikasıyla İlgili Sıklıkla Kullanılan Terimler 
Terim Tanım Örnekler Kaynak Kurum 

Sağlık Bakımıyla 
İlişkili Enfeksi-
yonlar (Healthcare 
Associated Infecti-
ons-HAIs) 

Bir hastanın medikal ve cerrahi 
durumlar için tedavi alırken geli-
şen bir enfeksiyon 

Cerrahi alan enfeksiyonu, 
merkezi hatla ilişkili kan 
dolaşımı enfeksiyonu, ven-
tilatör ilişkili pnömoni ve 
kateter ilişkili idrar yolu en-
feksiyonu 

Amerikan Hastalık-
ları Kontrol ve Ön-
leme Merkezleri 
(Centers for Disease 
Control ve Preven-
tion-CDC) 

Ciddi Raporlan-
ması Gereken 
Olaylar (Serious 
Reportable 
Events-SREs) 

Ulusal bir raporlama sistemine te-
mel oluşturabilecek ve hasta gü-
venliğinde belirgin bir iyileşmeye 
neden olabilecek, hem kamuyu, 
hem de hizmet sağlayıcıları kaygı-
landıran açık, ciddi, önlenebilir is-
tenmeyen olaylar. Bunlar tanımla-
nabilir ve ölçülebilir olaylardır ve 
bunların gerçekleşme riski sağlık 
bakım organizasyonlarının poli-
tika ve prosedürlerinden önemli 
ölçüde etkilenmektedir 

Yanlış hastada gerçekleşti-
rilen cerrahi, yanlış kişiye 
teslim edilen bebek 

Ulusal Kalite Forumu 
Güvenli Uygulama-
ları (National Quality 
Forum – NQF) 

Kaynak: (Rosenthal ve Hanlon, 2009)

CMS’nin ödenmeyen önlenebilir olaylar kapsa-
mında hayata geçirmiş olduğu program, iki kısımdan 
oluşan, Hastane Kaynaklı Durumlar ve Yatışta Mevut 

Göstergesi Raporlama Programıdır (Hospital Acquired 
Conditions ve Present on Admission Indicator [HAC-
POA] Reporting Program). Nihayetinde istenmeyen 
olayları azaltmak için hayata geçirilen bu program bir 
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bütün olarak düşünülmelidir. Bu, programın bir bölümü 
olmadan diğer bölümünün işlerlik kazanmayacağı anla-
mına gelmektedir. Yani HKD’ de ödenmeme (non-pay-
ment) koşulu Yatışta Mevut Göstergesi Raporlama 
kısmı olmadan işlerlik kazanmayacaktır (Adedeji, 
2012). 

3. Yatışta Mevut Göstergesi 
İstenmeyen olaylar ve standart altı sağlık bakım hiz-

meti sunumunu tanımlamak üzere salt yönetimsel veri-
lerin kullanılmasının yeteri kadar etkili olmaması üze-
rine araştırmacılar yeni arayışlar içine girmiştir. Bu sü-
reç sonrasında hastane bünyesindeki istenmeyen olayla-
rın tanımlanması ve ölçülmesinde verilerin daha kulla-
nışlı hale getirilmesi için yatan hasta yönetimsel verile-
rinde raporlanan ICD-9 kodlarına bir “işaretleyici değiş-
ken” diğer bir ifadeyle Yatışta Mevcut Göstergesi 
(YMG- present on admission-POA indicator) eklenmesi 
önerilmiştir (Adedeji, 2012). Burada amaç hastanın kay-
dında yer alan istenmeyen bir olayın yatışta mevcut olup 

olmadığını, dolayısıyla yatış sonrası hastane bünyesinde 
gelişip gelişmediğini tespit etmektir. 

İlk olarak 1990’ların sonlarına doğru ABD’de iki 
eyalet (California ve New York) yatan hasta yönetimsel 
verilerinde kodlanan bir durumun yatış sırasında mevcut 
olduğunu veya yatış sonrası geliştiğini tespit etmek 
üzere YMG’yi kullanmaya başlamışlardır (Glance vd., 
2008; Hughes vd., 2006). Bu ilk örneklerin başarılı ol-
ması üzerine ölçeğin yaygınlaştırılması ihtiyacı gelişmiş 
ve CMS bu eksikliği gidermek amacıyla daha geniş bir 
program olan Hastane Kaynaklı Durumlar ve Yatışta 
Mevut Göstergesi Raporlama Programı’nın Raporlama 
Programı kısmını hayata geçirmiştir (Adedeji, 2012).  

CMS, hastanelerin uygulaması gereken bu zorunlu 
raporlama sisteminde YMG olarak kullanılmak üzere 
bir kodlama sistemi getirmiştir. Buna göre yapılan kod-
lamalarda yer alan ICD-9 teşhis kodunun yatışta mevcut 
olup olmadığının bir göstergesi olarak hizmet etmek 
üzere tek bir harften oluşan bir ek getirilmesi gerekmek-
tedir. Bu kodlama sistemi Tablo 2’de özetle ifade edil-
mektedir (Coding, https://www.cms.gov, t.y.). 

Tablo 2: Yatışta Mevut Göstergesi Raporlama Opsiyonlarının Tanımlanması 

Gösterge Tanımlama Medicare Ödemesi 

Y (Yes) Teşhis yatış sırasında mevcut Ödeme yapılmaktadır 
N (No) Teşhis yatış sırasında mevcut değil Ödeme yapılmamaktadır 

U (Unknown) Teşhisin yatışta mevcut olup olmadığına yönelik dökü-
mantasyon yeterli değil Ödeme yapılmamaktadır 

W (Whether, doubt) Klinik olarak saptanamayan. Hizmet sağlayıcı teşhisin 
yatışta mevcut olup olmadığını belirleyememektedir.  Ödeme yapılmaktadır 

1 Raprolanmayan/Kullanılmayan. Yatışta mevcut raporla-
masından muaf Ödeme yapılmamaktadır 

Yatışta mevcut olmayıp, hastane yatışı sırasında 
gerçekleşen bu durumların tedavisi için hastanenin 
sağladığı hizmetlere karşılık ödeme yapılmadığı 10 
HKD kategorisi, 2013 yılı itibariyle 14’e çıkarmış ve bu 

tarihten sonra bir değişiklik yapılmamıştır. Belirtilen 14 
adet HKD aşağıdaki Tablo 3’te listelenmektedir  
(Hospital-Acquired Conditions [Present on Admission 
Indicator], https://www.cms.gov, t.y.):

Tablo 3: CMS Tarafından Kabul Edilen Hastane Kaynaklı Durumlar 
CMS Hastane Kaynaklı Durumlar 
1. Cerrahi İşlem Sonrası Unutulmuş Yabancı Cisim  
2. Hava Embolisi 
3. ABO Uyuşmazlığı 
4. Bası Yaraları (III ve IV. Aşamalar) 
5. Düşme Olayları ve Travma (Kırıklar, Çıkıklar, İntrakraniyal Yaralanmalar, Ezilme Yaralanmaları, 
Yanıklar, Diğer Yaralanmalar) 
6. Kötü Glisemik Kontrol Göstergeleri (Diabetik Ketoasidoz, Nonketotik Hiperosmolar Koma, Hipogli-
semikkoma, Ketaosidoz ile Sekonder Diabet, Hiperosmolarite ile Sekonder Diabet) 
7. Kateter İlişkili Üriner Sistem Enfeksiyonu 
8. Vasküler Kateter İlişkili Kan Dolaşımı Enfeksiyonu 
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9. Koroner Arter Bypass Grefti Sonrası Cerrahi Alan Enfeksiyonu, Mediastinit  
10. Obezite için Bariatrik Cerrahi Sonrası Cerrahi Alan Enfeksiyonu (Laparoskopik Gastrik Bypas, Gast-
roenterostomi, Laparoskopik Gastrik Sınırlayıcı Cerrahi) 
11. Bazı Ortopedik İşlemler Sonrası Cerrahi Alan Enfeksiyonu (Omurga, Boyun, Omuz Ve Dirsek Cer-
rahisi) 
12. Kardiyak İmplante Edilebilir Elektronik Cihaz İşlemi Sonrası Cerrahi Alan Enfeksiyonu  
13. Total Diz ve Kalça Replasmanı Sonrası Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Embolizm (PE) 
14. Venöz Kateterizasyonla Birlikte İyatrojenik Pnömotoraks 

Bu 14 HKD’yi Tablo 4’te gösterildiği gibi 4 başlık 
halinde bir gruplamaya tabi tutmak da mümkündür 
(Wald, 2012). 

Tablo 4: Hastane Kaynaklı Durumların Gruplandırılması 

Grup Adı HKD 

Ciddi Raporlanması 
Gereken Olaylar 

• Cerrahi İşlem Sonrası Unutulmuş Yabancı Cisim 
• Hava Embolisi 
• ABO Uyuşmazlığı 

Hastane Kaynaklı En-
feksiyonlar 

• Kateter İlişkili Üriner Sistem Enfeksiyonu 
• Vasküler Kateter İlişkili Kan Dolaşımı Enfeksiyonu 
• Koroner Arter Bypass Grefti Sonrası Cerrahi Alan Enfeksiyonu, Mediastinit 
• Obezite İçin Bariatrik Cerrahi Sonrası Cerrahi Alan Enfeksiyonu 
• Bazı Ortopedik İşlemler Sonrası Cerrahi Alan Enfeksiyonu 

Geriatrik Sendomlar • Bası Yaraları (III ve IV. Aşama) 
• Düşme Olayları ve Travma 

Diğer 
• Kötü Glisemik Kontrol Göstergeleri 
• Kalça ve Diz Replasmanı Sonrası Sonrası DVT ve PE 
• Venöz Kateterizasyonla Birlikte İyatrojenik Pnömotoraks 

Kaynak: Wald'dan (2012) uyarlanmıştır

Belirtilen bu HKD’ler içerisinde en nadir rastlanan-
lar ABO uyuşmazlığı ve hava embolisidir. Bu HKD’ler, 
hastanelerin %95’inden fazlasında rastlanmıştır. Diğer 
yandan en yaygın olan HKD ise düşme olayları ve trav-
malardır. Hastanelerin %50’sinden fazlasında iki veya 
daha fazla düşme ve travma vakaları görülmüştür (CMS 
Hospital Inpatient Quality Reporting Program Hospital-
Acquired Condition Measures, www.cms.gov, 2011). 

Seçilen HKD’ler, kanıta dayalı kılavuzlarla destek-
lenmiş ve her bir HKD için neler yapılması gerektiği ka-
nıt düzeylerine göre belirlenmiştir (Kurutkan ve Bayat, 
2015). Bu hususun önem arz etmesi nedeniyle ayrıntı-
landırılması gerekmektedir.  

4. Hastane Kaynaklı Durumlar Yaklaşı-
mında Kanıta Dayalı Kılavuzlar 

Kanıta dayalı kılavuzlar, bir HKD’nin makul bir şe-
kilde önlenebilir olduğu konusunda uygulayıcılara kanıt 
düzeylerine göre yol gösteren kılavuzlardır. Bu anlamda 

HKD ve dolayısıyla ödenmeyen önlenebilir olaylar kap-
samında değerlendirilebilmenin ön şartını oluşturması 
açısından kritik önem taşımaktadır.  

Yayımlanan bir raporda (Jarrett ve Callaham, 2016)  
CMS tarafından belirlenen HKD’ler için tespit edilen 
kılavuzlara dair araştırma sonuçları verilmektedir. Söz 
konusu durumlarla ilgili raporda belirtilen kanıta dayalı 
kılavuzlar, temel olarak ilgili meslek birlikleriyle bir-
likte Agency for Healthcare Research ve Quality 
(AHRQ) National Guidelines Clearing House (NGCH) 
ve CDC tarafından belirlenmektedir. Öncelikli olarak 
ABD’de yayımlanan kılavuzlara yer verilmiş; ABD’de 
yayınlanmış kılavuzu mevcut olmaması durumunda 
uluslararası kılavuzlardan yararlanılmıştır (Jarrett ve 
Callaham, 2016).  

Raporun, cerrahi alan enfeksiyonlarıyla ilgili 
HKD’leri tek bir başlık altında ele almakla birlikte, 
CMS’nin HKD politikasında yer alan 14 HKD’yi kap-
sadığı görülmektedir. Raporda yer alan durumlarla ilgili 
kanıta dayalı kılavuzlara ilişkin sayı ve derecelendirme 
özetlerini içeren tablolar Tablo 5’te verilmektedir. 
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Tablo 5: Seçilen Hastane Kaynaklı Durumlarla İlgili Mevcut Kılavuzların Sayı ve Derecelendirme Özeti 

HKD Kılavuz 
Sayısı 

Düzey  
Ia 

Düzey  
Ib 

Düzey  
II 

Düzey  
III 

Cerrahi Sonrası Unutulmuş Yabancı Cisim 5 2 1 0 5 
Hava Embolisi 2 0 0 2 0 
ABO Uyuşmazlığı 4 2 1 1 2 
III ve IV. Derece Bası Yarası  6 6 0 0 6 
Düşme Olayları ve Travmaya Bağlı Yaralanmalar 6 5 1 0 6 
Total Diz ve Kalça Replesmanı Sonrası Derin Ven 
Trombozu/ Pulmoner Embolizm 6 6 0 0 3 

Kötü Glisemik Kontrol Göstergeleri 6 6 0 0 6 
Kataterle İlişkili İdrar Yolları Enfeksiyonu 6 2 4 0 6 
Vasküler Kateter İlişkili Enfeksiyon 10 4 4 2 8 
Seçilen Kardiyak, Bariyatrik veya ortopedik Cer-
rahiler Sonrası Cerrahi Alan Enfeksiyonu 11 4 7 0 11 

Venöz Kateterizasyonla Birlikte İatrojenik Pnö-
motoraks 3 1 2 0 3 

Kaynak: Jarrett ve Callaham’dan (2016) uyarlanmıştır 

Kılavuz sayısı: HKD’nin önlenmesine yönelik tavsiyeler içeren klavuz sayısı,  
Düzey Ia kanıt seviyeli kılavuzlar: Sistematik inceleme ve kanıt derecelendirmesi içeren klavuz sayısı,  
Düzey Ib kanıt seviyeli kılavuzlar: Kanıt derecelendirmesi içeren kılavuz sayısı, 
Düzey II kanıt seviyeli kılavuzlar: Yalnızca kanıta atıf yapılan klavuz sayısı,  
Düzey III kanıt seviyeli kılavuzlar: Uzman görüşü içeren kılavuz sayısı. 

 

Ayrıca Tablo 5’te belirtilen kılavuzların kaynak 
URL’si kullanıcıların faydalanması amacıyla söz ko-
nusu raporda verilmektedir (Jarrett ve Callaham, 2016). 

5. Hastane Kaynaklı Durumların Maliyet-
leri 

Belirtilen bu HKD’lerin CMS 2007 verilerine göre 
tahmini maliyetleri Tablo 6’da verilmektedir (Kava-
nagh, 2011; White ve Brown, 2009): 

Tablo 6: Hastane Kaynaklı Durumların Tahmini Maliyetleri

HKD Vaka 
sayısı 

Yatış Başına Orta-
lama Maliyet ($) 

Toplam Maliyet 
($) 

Cerrahi İşlem Sonrası Unutulmuş Yabancı Cisim 750 63.631  47.723.250 
Hava Embolisi 57 71.636 4.083.252 
ABO Uyuşmazlığı 24 50.455 1.210.920 
Bası Yaraları (III ve IV. Aşama) 257.412 43.180 11.115.050.160 
Düşme Olayları ve Travma 193.566 33.894 6.560.726.004 
Kötü Glisemik Kontrol Göstergeleri 
• Diabetik Ketoasidoz 11.469 42.974 492.868.806 
• Nonketotik Hiperosmolar Koma 32.248 35.215 1.135.613.320 
• Diayabetik Koma 1.131 45.989 52.013.559 
• HipoglisemikKoma 212 36.581 7.755.172 
Kateter İlişkili ÜrinerSistem Enfeksiyonu 12.185 44.043 536.663.955 
Vasküler Kateter İlişkili Kan Dolaşımı Enfeksiyonu 29.536 103.027 3.043.005.472 
Cerrahi Alan Enfeksiyonları 
• Koroner Arter Bypass Grefti (KABG) Sonrası Cer-
rahi Alan Enfeksiyonu, Mediastinit 

69 299.237 20.647.353 

• Laparoskopik Gastrik Bypas ve Gastroenterostomi 208 180.142 37.469.536 
Derin Ven Trombozu 140.010 50.937 7.131.689.370 

Kaynak: Kavanagh (2011) ve White ve Brown’dan (2009) uyarlanmıştır
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CMS tarafından 2010-2015 dönemi için yapılan ve 
HKD oranları, bunlara ilişkin yapılan tasarruf ve önle-
nen ölümlerle ilgili tahminlere yer verilen analize bakıl-
dığında, 5 yıllık periyotta hastaların %21’lik bir düşüşle, 
3,1 milyon daha az HKD’ye maruz kaldıkları görülmek-
tedir. Ayrıca 125.000 civarında daha az ölüm vakası 
gerçekleştiği; bunların maliyetinin yanısıra hastalık, 
uzayan yatışlar, geçici ve kalıcı sakatlıklar vs. nedeniyle 
yaklaşık 28 milyar dolarlık bir maliyet tasarrufu elde 
edildiği ifade edilmektedir (National Scorecard on Rates 
of Hospital-Acquired Conditions 2010 to 2015: Interim 
Data From National Efforts To Make Health Care Safer, 
www.ahrq.gov, 2016). Söz konusu HKD’lerin etkilerine 
yönelik olarak Türkçe alan yazında tek bir çalışma ya-
pılmış olup (Şimşir, 2018), ayrıntılı bilgi için söz ko-
nusu çalışma incelenebilir. 

Sonuç 
Sağlık bakım hizmetleri için harcanan paranın karşı-

lığında istenilen sonuçların elde edilememesi sorunu 
birçok gelişmiş ülkenin (Anderson ve Frogner, 2008) 
yanı sıra Türkiye ölçeğinde de söz konusudur (Deniz ve 
Hobikoğlu, 2011). Dolayısıyla Türkiye’de de bir yandan 
sağlık bakım hizmetlerinde kalite ve hasta güvenliğinin 
geliştirilmesi ve diğer yandan maliyetlerin kontrol edil-
mesine hizmet edecek bir sağlık reformuna ihtiyaç söz 
konusudur. 

Türkiye’de faaliyet gösteren büyük ölçekli sağlık si-
gorta organizasyonları ve özellikle de sağlık bakım hiz-
metlerinin en büyük müşterisi konumunda olan Sosyal 
Güvenlik Kurumu’nun (SGK) satın alma gücünün, yu-
karıda belirtildiği şekliyle bir reform geliştirilmesi adına 
çok önemli bir potansiyel barındırdığı ifade edilebilir. 
Etkili bir şekilde organize edilmesi durumunda bu satın 
alma gücü, sistemin düzenlenmesinde çok önemli bir 
fonksiyon üstlenerek, uzun vadede sistemdeki tüm ak-
törlerin memnuniyetini doğuracak sonuçlar ortaya çıka-
rabilecektir. 

Bu kapsamda ABD’de ve uluslararası ölçekte çeşitli 
teşvik kombinasyonlarını içeren birçok program mev-
cuttur. Ancak bunların içinde ABD’de en büyük kamu 
sağlık hizmeti satın alıcısı olarak Medicare tarafından 
yapılan ödeme sisteminde kullanılan ve kamu eliyle yü-
rütülen geniş kapsamlı bir uygulama olarak Hastane 
Kaynaklı Durumlar ve Yatışta Mevut Göstergesi Rapor-
lama Programı, ülkemizde de kamusal alanda uygulana-
bilme potansiyeli açısından özellikle dikkat çekmekte-
dir. 

Özetlenecek olursa, yukarıda ana hatlarıyla ifade 
edilen program kapsamında takibi yapılan HKD’lerin 
ilave yatış gün sayısı, maliyet ve mortalite ile yakından 

ilişkili olduğu ve kanıta dayalı rehberlere uyularak ma-
kul bir şekilde önlenebilir oldukları kabul edilmektedir. 
Yine söz konusu program kapsamında takibi yapılan 
HKD’lerden en az birinin yatışı sırasında hastada geliş-
mesi durumunda hizmet sağlayıcılar, gelişen bu 
HKD’lerin tedavileri nedeniyle katlandıkları maliyeti 
kamu veya özel sigorta kuruluşlarına fatura edememek-
tedir. Türkiye ölçeğinde geliştirilecek bu tarz bir prog-
ram, hasta güvenliğini geliştirilmesi ve kaynakların et-
kin kullanılması adına son derece büyük bir potansiyel 
barındırmaktadır. 

Nitekim söz konusu mali yükün hastaneler tarafın-
dan yüklenilmesi sürdürülebilir olmayacağından, hasta-
nelerin ilgili komiteleri, gelişen HKD’lerle ilgili nelerin 
yanlış gittiği ve bunların tekrarlanmasının nasıl engelle-
nebileceği yönünde daha yoğun çalışmalar gerçekleşti-
recektir. Ayrıca teşviklerin finansal sonuçları nedeniyle 
ciddi düzeyde bir ölçüm ve raporlama kültürü oluşarak, 
sunulan hizmetin kalitesiyle ilgili daha doğru ve güve-
nilir ölçümler elde edilecektir. Hatta gelecekte bu siste-
min işlerlik kazanması durumunda, söz konusu verilerin 
ilgili otoritelerce yayımlanması da hastaneler açısından 
çok önemli bir rekabet unsuru olarak fonksiyon görebi-
lir. Sonuç olarak, hastaların hastane yatışı sırasında daha 
az zarar göreceği ve buna bağlı olarak kamu sağlık har-
camalarında milyarlarca lira tasarruf edilebileceği bir 
sağlık bakım hizmetleri ortamı oluşacaktır. 
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